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A. Einleitung. Die Kernfrage des Tuberkuloseproblems;
ihre heutige Gestalt.

Die Krankheit Tuberkulose ist zu allen Zeiten ein wissenschaftliches
Problem gewesen. Wenn wir von gewissen Fragen der Behandlung und
Verhiitung absehen, miinden alle Einzelfragen dieses Problems ein in die
Frage nach dem Wesen dieser Krankheit, nach dem Prinzip, das uns
den unendlichen Komplex ihrer so verschiedenartigen Erscheinungen
durchhellt und als ein geordnetes Gefiige von Ursachen und Wirkungen
erscheinen und die Krankheit als Ganzes einreihbar werden 148t in das
Ordnungssystem der Biologie.

Im Laufe der Zeiten hat die Frage nach dem Wesen der Krankheit
Tuberkulose immerfort ihr Gesicht gewechselt. Dabei ist sie immer
bestimmter, genauer formulierbar und formuliert und damit immer
kernhafter geworden. Die Auffindung der anatomischen Unterlagen der
mit Abzehrung, Fieber, Husten und Auswurf einhergehenden Erkran-
kung, darunter insbesondere die Entdeckung des Tuberkels als eines
anatomischen Kennzeichens der Krankheit, die Entdeckung der Uber-
impfbarkeit der Tuberkulose und die des erregenden Virus, die Er-
kenntnis der ,,Reaktionsweise des Organismus gegeniiber dem Virus®
als determinierenden und zugleich auch resultierenden wichtigen
Faktors usw. sind, um nur einige der Hauptdaten in der Geschichte der
Tuberkuloseforschung zu nennen, Entdeckungen gewesen, die uns
das Wesen dieser Krankheit mehr und mehr enthiillt und den Komplex
des noch Ungelosten und Unbekannten verkleinert haben. Anfangs
oft einsam innerhalb des noch Unbekannten stehende Entdeckungen,
zu bisherigen Vorstellungen oft in Widerspruch stehend, wurden sie
alsbald die Ausgangsplattform fiir die Neuformulierung der ewigen
Frage nach dem Wesen der Tuberkulose, die eine unerschopfbare war
und blieb.

Seitdem wir wissen, daB die Krankheitserscheinungen der Tuber-
kulose die Erscheinungen eiries Wechselspiels sind zwischen dem Organis-
mus und einem Virus, ist die Frage nach dem Wesen dieser Krankheit
‘allmihlich eine Frage mach ihrer inneren Struktur geworden, nach
der Struktur, wie sie andere Infektionskrankheiten in ihrem Gesamt-
ablauf in einer fiir sie so charakteristischen Weise erkennen lassen. An

Virchows Archiv. Bd. 260. 43
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Arbeiten, die dieser Frage bei der Tuberkulose nachgehen, ist eine grofie
Zahl erschienen. Sie versuchen die Frage teils in ihrem ganzen Umfange,
zumeist aber in Teilausschnitten in Angriff zu nehmen, und bedienen
sich dazu des Experimentes, der epidemiologischen Statistik, der Be-
obachtung am Krankenbett oder am Sektionstisch. Dabei kam manche
iiberaus wertvolle Erkenntnis nicht in streng ad hoc gerichteten Unter-
suchungen. So brachte uns das Studium experimenteller prophylaktisch-
therapeutischer Fragen sehr bedeutende Ergebnisse, die von sich aus
auch vielfach die Forscher wieder von der prophylaktisch-therapeuti-
schen Fragestellung zu der ihr voranzustellenden Fragestellung der
Pathogenese der Tuberkulose hiniiberfiithrten®).

Von wo aus man auch immer die heutige Kernfrage des Tuber-
kuloseproblems in Angriff nehmen will, ohne Plan und Programm ist
dies nicht moglich. Ein solches Programm ist aber nur aufzustellen auf
Grund eines auch nur ungefihren Uberblicks iiber all die Daten, deren
Gesamtkomplex in seiner Morphologie und vor allem in seinem kausalen
Verkniipftsein zu erkennen ja eben das Problematische ist. Es ist eine
Arbeit fir sich, titber deren Wert zu streiten sich eriibrigt, ein
solches, einem Uberblick entspringendes Programm zu schaffen, das
systematischer Untersuchung Weg wund Angriffspunkt weist. Wir
sind in der gliicklichen Lage, eine Arbeit zu besitzen, die diesen Teil der
Bearbeitung des heutigen Tuberkuloseproblems erledigte. Es ist das

B. Die Arbeit von K. E. Ranke (?1%-227),

Sie ist von den in den letzten Jahren erschienenen Abhandlungen
ither Tuberkulose wohl diejenige, die den groften Komplex der Er-
scheinungen der Tuberkulose umfaf3t und sie in weitester Perspektive
und durchgehender kausaler Verkniipfung zu ordnen versucht, dabei
fir die Einfiigung weiterer Erkenntnisse Raum 1a8t. Wir mochten sie
wegen dieser Besonderheiten zum Gegenstand einer Nachpriifung
machen, bzw. als Programm annehmen fiir eine systematisch vorgehende
Bearbeitung der derzeitigen Kernfrage des Tuberkuloseproblems, und
zwar als Programm mit all seinen Eigentiimlichkeiten, mit seinem
logischen Gefiige, vor allem aber mit der Eigentiimlichkeit der Abiander-
barkeit. Wir mochten hier schon hervorheben, daB die Wahl dieser
Arbeit als Programm nicht mehr sein soll als eine methodische MaB-

*) So schreibt Romer®®) mit Joseph in der Zusammenfassung der Ergebnisse
seiner mit viel Hoffnung auf praktisch verwertbaren Erfolg unternommenen
Immunisierungsversuche als Hauptergebnis fiir die Praxis: ,,Gerade darum kommen
wir auf die grundsitzliche Differenz, wie der normale ,,jungfriauliche’ Organismus
einerseits und der schon tuberkuldse Organismus andererseits auf die Tuberkulose-
infektion reagiert, immer wieder zuriick, damit man lerne, die Verbreitung der
Tuberkulose im tuberkulésen Individuum vom Standpunkt der Immunitits-
forschung aus zu betrachten.*
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nahme, mit der nichts iber die Prioritét der Formulierung und Inan-
griffnahme dieser oder jener Frage ausgesagt wird. Die weiter unten
unter anderem Gesichtswinkel zu gebenden geschichtlichen Erérte-
rungen werden zeigen, wieviele von den Fragen, die Ranke formulierte
und in Angriff nahm, schon vor ihm erértert worden und wieviele
seiner Beobachtungen schon vor ihm gemacht worden sind. Wir be-
geben uns mit dieser MaBinahme bewuBt in die Rolle des Nachpriifers,
die im Dienste der Bearbeitung der oben gekennzeichneten bedeutungs-
vollen Frage indes nicht mehr Subalternitét an sich zu haben braucht,
als wir als Nachkommen unserer Vorfahren eben iiberhaupt haben.

In Anbetracht der zahlreichen Arbeiten, die sich mit der Lehre
Rankes befabt haben, kénnen wir hier von einer ausfiihrlicheren Dar-
legung derselben absehen, zumal sie fiir die Besprechung der Teilfrage,
die den Hauptgegenstand dieser Abhandlung bilden wird, entbehrlich
ist. Zur weiteren Orientierung sei, sofern die folgenden Erorterungen
sie nicht geben, auf Rankes 2% 2%7) Darlegungen selbst oder auch auf
eine frithere Verdffentlichung von mir®?) verwiesen. Hier gentigt uns
zunichst eine kurze allgemeine Charakterisierung.

Wie wir schon andeuteten, ist das von Raenke gezeichnete Bild der
Tuberkulose keine lose Aneinanderreihung morphologischer Kingzel-
daten, sondern ein organisches Geftige. Mit Konsequenz versucht hier
Ranke die Stellung der Einzeldaten im Gesamtbild festzustellen, aus
der groflen Zahl vielartiger Einzeldaten ein entwicklungsgeschichtlich-
kausal zusammenhingendes Ganzes, das Bild einer in sich geschlossenen
Infektionskrankheitzusammenzustellen, deren Ablauf ihm gewisse Gesetz-
maBigkeiten zeigte, die er zur Grundlage einer Dreistadieneinteilung
machte. In diesem spezifisch strukturierten, in der Perspektive einer
Infektionskrankheit gezeichneten Krankheitsbild erhalten die morpho-
logischen Einzelheiten ihren besonderen Platz. Mit dieser Arbeit hat
Ranke die wichtigsten zwei Fragen bejaht: 1. ob es im Ablauf der Tuber-
kulose iiberhaupt etwas von einer tieferen GesetzmiBigkeit gibt, 2. ob
die Anatomie der Tuberkulose ein Feld ist, von dem aus wir zur Erkennt-
nis der biologischen Vorgénge im Infektionskrankheitsgeschehen, ins-
besondere der Immunisierungsvorginge, gelangen kénnen; die oben
angefiihrte Forderung Romers findet bei Ramke seine Erfiillung.

Mit der erwidhnten Bewertung der Lehre Rankes als Arbeitsprogramm
ist unsere prinzipielle Stellungnahme zu ihr geniigend charakterisiert.
Damit ist gesagt, daB wir den ihr zugrundeliegenden Ergebnissen
gegeniiber solange Vorbehalte zu wahren haben, bis ad hoc gerichtete
Untersuchungen an groBem Material seitens verschiedener Untersucher
eine Entscheidung iiber ihre Ubereinstimmung oder Nichtiiberein-
stimmung mit den ,,Tatsachen erlauben. Diese natiirlichen Vorbehalte,
deren prinzipielle Notwendigkeit man kaum schirfer betonen kann,
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als Ranke selbst es tat, konnen die Bedeutung dieser Arbeiten nicht
schmélern. Die ,,Tatsichlichkeit” ist selbstverstindlich das wesent-
lichste Kriterium fiir ein Ergebnis, aber sie ist nicht sein einziges Mal.
Ergebnisse von einer Komplexitit, wie sie bei der gestaltenden Bear-
beitung eines biologischen Problems vom AusmaBe der Tuberkulose
sich ergeben, entstehen nicht sogleich als ,, Tatsachen®, zumal nicht in
der Hand eines Einzigen. Die Bedeutung solcher Arbeiten liegt im
Richtung- und Wegweisenden, im Programmatischen. Die systemati-
sche Untersuchung der gleichen Materie an Hand eines solchen Program-
mes erfordert nicht nur eine Betrachtung in der gleichen Perspekitive,
sondern auch mithevolle Kleinarbeit. Aber es sind nicht nur die tatséich-
lichen Ergebnisse, die hier locken; es ist auch die so deutliche Demon-
stration der Stellung der pathologischen Anatomie innerhalb der Bio-
logie, die in den Krgebnissen derartiger Untersuchungen zutage tritt.
Wir sehen hier das ganze Gebdude einer biologischen Lehre auf der
Anatomie der Erscheinungen begriindet. Trotz der notwendigen Vor-
behalte sehen wir hier einen Weg, den zu verfolgen der Aufwendung
grofiten FleiBes, grofiter Gewissenhaftigkeit und Sorgfalt wert sein
diirfte.

Bei dem Ineinandergreifen und Awfeinanderfullen der so komplexen
Xirgebnisse Rankes kann eine Untersuchung, die seine Lehre als Pro-
gramm benutzen will, nicht an beliebigen Punkten angreifen, sondern
muB in systematischem Vorgehen die Momente zuerst herausnehmen,
auf deren Giiltigkeit das iibrige sich erbaut. Diese Punkte liefert uns
eine Analyse des methodischen Aufbaues der Arbeit Rankes. Wenn
wir bei dieser Analyse auf Fragen zu sprechen kommen, die unmittel-
bar mit dem Ablauf der Tuberkulose nichfs zu tun haben, so wird uns
nur der pedantisch nennen, der die Widerstinde nicht kennt, auf die
man so viel bei einer aposteriorisch zustimmenden Stellungnahme zu
Brgebnissen Rankes stoft. Ich bin mir wohl bewulit, dal gegen ein ab-
weisendes Achselzucken auch durch noch so weit ausholende Griind-
lichkeit nicht anzukommen ist; es entspringt ja zumeist gar nicht einem
anders beschaffenen Wissen iber.die Materie an sich, iiber das sich
dann reden lieBe, es wurzelt vielmehr sehr oft in Lebensanschauung,
in einer an sich micht hoch genug zu schatzenden Scheu vor zu streng
kausalgenetischer Naturbetrachtung, vor Spekulation und Schemati-
sieren. Aber wir brauchen eine Entscheidung in der Kernfrage des
Tuberkuloseproblems, und diese erhalten wir nicht durch intuitiv-
apriorisches Urteilen, sondern nur durch eine systematische kritische
Bearbeitung der Materie selbst. Und je griindlicher wir hier vorgehen,
und je breiter wir hier die Wege darlegen, die wir bei dieser Bearbeitung
benutzt haben, um so offener ist fiir die Gegenkritik das Feld, in dem
sie eingreifen kann.
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Ranke will in seiner Arbeit?®) versuchen, dadurch eine Einteilung der Lungen-
tuberkulosen zu finden, daB er ihre Stellung innerhalb des Gesamtablaufes der
tuberkulgsen Erkrankung zu erfassen sucht, von der sie einen Teil bildeten. Die
Komposition dieses Gesamtbildes ist letzthin das Hauptthema seiner Arbeit. Aus
ihr ergibt sich die Dreistadieneinteilung des Ablaufes der Tuberkulose.

In dieser Komposition sind als wichtigste methodische Punkte die folgenden
anzufiihren:

Ranke hatte im Laufe klinischer Beobachtung insbesondere zwei verschieden-
artige Typen von tuberkulsser Lungenerkrankung gefunden, die sich vor allem
durch die verschiedenen Wege jhrer Ausbreitung unterschieden. Mit der Frage,
ob sich auch pathologisch-anatomisch entsprechende verschiedenartige Typen
aufstellen lassen wiirden, trat er an die anatomische Untersuchung heran. Er
geht von einem Material aus, das aus einer Reihe von gesammelten Einzelfillen
besteht, die iiber eine lingere Zeit zur Beobachtung gekommen waren. Die ein-
zelnen Fille seines Materials iiberfiihrt er aus dem Zustand eines morphologischen
Augenblicksbildes mit nur rdumlicher Orientierung der Einzelheiten in ein solches
mit auch zeitlicher Orientierung derselben und ordnet sie dann zu einer Reihe, in
dem der einzelne Fall ein Ubergangsfall ist zum nichsten. Aus dieser Reihe
abstrahiert er einen allgemeinen Entwicklungsgang der Tuberkulose, zu dem im
Riickblick die Einzelfille als Vertreter erscheinen. Dieser allgemeine als ge-
setzmiBig befundene Entwicklungsgang der Tuberkulose ist nach ihm in seinen
groflen Ziigen ein zyklischer; er 1aBt verschiedene, in bestimumter, nicht umkehr-
barer Richtung aufeinanderfolgende Phasen erkennen, und zwar sind es drei,
die Ranke abtrennt. Auf ihrem Hohepunkt weisen die einzelnen Stadien bestimmte,
hinsichtlich Topographie, Qualitit, Quantitit und Tempo der Entwicklung wohl
charakterisierte Bilder auf. Methodisch wesentlich fiir diesen Abschnitt ist die
Feststellung des allgemeinen Entwicklungsganges der Tuberkulose durch Ordnung
des Ausgangsmaterials mittels der Verwendung der Fille als Ubergangsbilder,
und zwar, nachdem sie in Fille raumzeitlichen Krankheitsgeschehens iiberfiihrt
sind. — Ausgehend von dem bisher Gefundenen, sucht Ranke nun weiter zu
bestimmen, was den Zyklus des Entwicklungsganges der Tuberkulose, die Be-
sonderheiten der Zyklusphasen und ihre Unterschiede untereinander bedingt. Er
geht dabei in der Weise vor, dal er die bei der Ausbildung der tuberkulésen
Gewebsveranderungen zu findenden histologischen Grundprozesse bis in die kleinsten
Einzelheiten schildert und von hier aus dem Charakteristischen der Erscheinungs-
formen in den verschiedenen Stadien naher zu kommen sucht. Indem er dabei
stets alle Einzelheiten zneinander und zum Gesamtbilde in Beziehung setzt und
den Forderungen, die die Gesamtheit und Einheitlichkeit des biologischen Gesat-
geschehens stellt, konsequent Rechnung zu tragen sich bemiiht, kommt er zu
einer Wertung der einzelnen Faktoren bzw. Faktorengruppen hinsichtlich ihrer
AnteilgroBe am Zustandekommen der Besonderheiten des Entwicklungsganges.
Als wichtigstes Ergebnis dabei fand er, daB von den verschiedenen Faktoren-
gruppen der Organismus als solcher es ist, in dem ein durch den ganzen Tubet-
kuloseablauf hindurch bestimmend wirksamer, individuellen und lokalen Mo-
menten iibergeordneter und den Wirkungseffekt des Virns wesentlich beein-
flussender Faktor steckt, fiir den der Ausdruck ,,Reaktionsweise des Organismus
gegeniiber dem Virus“ der umschreibende Terminus ist. Er fand, daB die Reak-
tionsweise des Organismus aber nicht nur ein aktiver Faktor, sondern vom
Augenblick der priméren Infektion an auch eine aus dem Wechselspiel zwischen
Virus und Organismus resultierende GroBe sei, die sich in Abhingigkeit von der
Tuberkuloseentwicklung &ndere. In dieser Anderung fand er nun in noch deut-
licherer Weise das Zyklische des Entwicklungsganges der Tuberkulose ausgeprigt.
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Wesentlich, wenn man will, auch methodisch wesentlich —, —ist, dafl Ranke die
seit langem gesuchte Continua des Entwicklungsganges der Tuberkulose weniger im
Stammbaum des Virus, das man in den Herden findet und in den Wegen, die es
bis dorthin gewandert sein muf, aufsucht, als vielmehr in erster Linie in der als
determinierend und von einem gewissen Zeitpunkt ab auch als resultierend im
Entwicklungsgang der Tuberkulose™ erkannten Reaktionsweise des Organismus
gegeniiber dem Virus. Wesentlich fiir die Auffindung der letzteren ist, daf sie
auf den vorhergehenden Ergebnissen fuBt und durch Erorterung der kausalen
Genese unter abwigender Inbeziehungsetzung der Einzelbedingungen zueinander
und zum Ganzen gefunden wird.

Eine Kritik dieser methodischen Punkte wird zeigen, wo die Nachpriifung der
Lehre Rankes zuerst einzusetzen hat. Praktisch wichtig sind hier vor allem zwei
Punkte: Binmal derjenige, der die Vollstandigkeit des Ausgangsmaterials betrifft,
und sodann die Art der entwicklungsgeschichtlichen Analyse der Sektionsbilder.

Die Wichtigkeit des ersten Punktes liegt auf der Hand. Das Beobachtungs-
material Rankes ist die Materie, die ihm die bei der Entwicklung der Tuberkulose
als konstitutiv wirksam gefundenen Gesetze liefert, und zwar Gesetze, die der
Entstehung aller tiberhaupt vorkommenden Formen tuberkuldser Erkrankung
zugrunde liegen sollen. Der Geltungsbereich eines (Gesetzes hingt wesentlich ab
vom Umfang der Materie, aus der es abstrahiert wurde. Das zeigt uns auch die
Geschichte der Tuberkuloseforschung. Zu allen Zeiten haben nambafte Forscher
iiber den Entwicklungsgang der Tuberkulose gearbeitet. Ihre Ergebnisse weichen
untereinander und von denen der neueren Zeit in vielen wesentlichen Punkten ab.
Das Liegt zu einem nicht geringen Teil daran, daf} das Ausgangsmaterial zu klein-
basig war fiir den Geltungsbereich der daraus abgeleiteten Gesetze bzw. Anschau-
ungen. Worauf es bei der Forderung nach Vollstindigkeit ankommt, ist klar;
es handelt sich um die Vollstindigkeit an prinzipiell differenten Typen, wie man
sie im Laufe einer vieljahrigen Beobachtungszeit zu sehen bekommt.

Ranke hat nun bis auf 2 anhangsweise erwiahnte Fille nur solche Falle zu-
sammengetragen, bei denen eine Erkrankung bzw. Miterkrankung der Lunge vor-
liegt. Es fragt sich, ob die an sich zweifellos sparlichen Falle, die er auf diese Weise
ausschlieBt, gegeniiber den beriicksichtigten Fillen grundsétzliche Verschieden-
heiten hinsichtlich des Entwicklungsganges aufweisen. Fiir das erste und zweite
Stadium konnen wir, um es hier schon zu sagen, seine Ansicht, dal eine prinzipielle
Verschiedenheit allgemein nicht vorliege, auf Grund unserer Untersuchungen
bestatigen; wir werden spiter bzw. an anderer Stelle darauf zuriickkommen.
Fiir das tertidre Stadium aber, bei dem, wie Ranke selbst es ofters hervorhebt,
die lokalen Momente solch groBe Rolle spielen, kénnte man von vornherein doch
fragen, ob die Nichtmiteinbeziehung nicht in der Lunge lokalisierter tertidrer
Tuberkulosen so gleichgiiltig ist. Ghon!l%) meint, daf sicher auch ,,gewisse Formen
der Tuberkulose des Urogenitaltraktus und des Knochensystems, aber auch solche
des Intestinaltraktus und noch anderer Organe der tertisiren Form zugerechnet
werden konnen.” Ranke mochte gewisse Lupusformen fiir echte tertiare Tuber-
kulosen halten. Die Mehvzahl der lupssen Erkrankungen sei indes den sekundér-
tertiiren Ubergangsformen zuzurechnen. Es gilt hier zu priifen, ob diese Formen
hinsichtlich Ausbreitungsweise und der bei ihnen vorhandenen Reaktionsweise
prinzipiell den von Ranke allein bzw. vorwiegend berticksichtigten Lungen-
tuberkulosen gleichzustellen sind. Solange diese Entscheidung noch aussteht,
wird man entweder die Definition der tertisren Tuberkulose oder die Einordnung
jener Formen in den dreistadigen Entwicklungsgang der Tuberkulose noch in
der Schwebe lassen miissen. Die eingehende Beschéftigung mit diesen besonderen
Fragen lief uns eine etwas andere Gruppierung des Materials am Platze erscheinen;
wir kommen weiter unten noch darauf zuriick.
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Wir wiirden uns zu weit ins Einzelne verlieren, wenn wir alle die Einzelpunkte
aufzéhlen wollten, hinsichtlich der das Rankesche Ausgangsmaterial Mangel auf-
weist. Im wesentlichen sind es Unvollstindigkeiten von mehr gradueller oder
doch solcher Art, fiir deren Ergéinzung Runke in seinen Endergebnissen Raum
genug gelassen hat. Wir diirfen hier nicht auBer Acht lassen, daB der Ordnungs-
und Einteilungsversuch Rankes eben ein Versuch und fiir uns ein Programm ist,
wzundchst nur in der allgemeinsten Fassung berechtigt, im Detail aber nur auf
Probe bis zur Bewihrung ... an der Erfahrung aufgestellt.” Zusammenfassend
konnen wir sagen, dal Rankes Ausgangsmaterial fiir die primére und den Haupt-
teil der sekundiren Tuberkulose die wichtigsten Grundtypen aufweist, fiir die
tertidre Tuberkulose in gleicher Hinsicht weniger vollstandig ist. Da dieser Mangel
den Teil des Ausgangsmaterials betrifft, aus dem der allgemeine Entwicklungsgang
des letzten Stadiums hergeleitet ist, beriihrt er nicht die Ergebnisse der Unter-
suchung iiber die vorherige Ablaufstrecke. Fiir eine systematische Untersuchung
mit der Rankeschen Einteilung als Programm kommt, wie wir des niheren noch
sehen werden, zunichst der erste Teil des Gesamtablaufes in Betracht.

Von dem genannten Ausgangsmaterial aus kommt Ranke in der Weise zum
allgemeinen Entwicklungsgang der Tuberkulose, dafl er bei den einzelnen Fillen
das lebensletzte Zustandsbild mit seinen nur ridumlich orientierten Einzelheiten
ih ein solches mit auch zeitlicher Orientierung derselben iiberfiihrt und diese so
als sich entwickelndes Krankheitsgeschehen geschauten Fille zu einer Reihe
ordnet, in der der einzelne Fall ein {Jbergangsfall ist zum nachsten. Dieser Ab-
schnitt im Entstehungsweg der Ergebnisse Rankes ist fiir den Nachpriifer der
wichtigste; an seinem Anfang steht noch das deskriptive anatomische Beobachtungs-
material, an seinem Ende das organisch geordnete Bild des allgemeinen Entwick-
lungsganges der Tuberkulose, von dem der weitere Teil der Rankeschen Dar-
legungen nur mehr Deutungen sind.

Bei den bisherigen Versuchen, aus dem Sektionsbild den Entwicklungsgang
der Erkrankung zu rekonstruieren, ging man von der einfachen Altersabschitzung
der anatomischen Prozesse aus, von dem FErfahrungswissen, daB Verkalkang,
Narbenbildung usw. élter sind als Pneumonien, Verkisungen, Granulationsgewebe :
zugleich verwertete man auach alle Hinweise, die sich aus der topographischen
Anordnung der Prozesse zueinander und aus anderen Momenten ergaben. Auf
diese Weise ist man, wie wir spater noch sehen werden, auch schon zu Ergebnissen
gekommen, die eine Vorstellung vom allgemeinen Entwicklungsgang der Tuber-
kulose zu bilden erlaubten. Aber mit dieser, nur auf die Altersabschatzung der
Einzelveranderungen sich beschrinkenden Methode sind wir iiber einen gerssen
Punkt nicht hinausgekommen. Die Uberwindung dieses ,,toten Punktes® war
indes schon im Gange, als Ranke mit seiner Hauptarbeit hervortra'a. Er greift in
ihr die von den experimentellen und von den eingehenden Untersuchungen bei
Sauglingen und Kindern bekannte Beobachtungstatsache auf, daB die primire
tuberkuldse Infektion anatomisch Verinderungen setzt, die in ihrer Gesamtheit
ein in sich geschlossenes, mit nichts zu verwechselndes Krankheitsbild geben, bei
der Weiterentwicklung der Erkrankung (bis auf gewisse Fille) in gleicher Weise
nicht wieder auftreten und auch noch nachweisbar sind, wenn die Erkrankung
sich weit iiber das Anfangsstadium entwickelt hat. Er sieht diese Besonderheiten
der anatomischen Erscheinungsformen der primiren Infektion, fiir deren Gesamt-
heit er den Ausdruck ,,primarer Komplex‘‘ prigte, als gesetzmiBig an, und legt
ihnen die Bedeutung eines pathognomonischen Merkmales bei, wodurch er dieses
Merkmal zu einem Instrument der entwicklungsgeschichtlichen Analyse eines
Falles macht. Das hierzu verfiighare Instrumentarium war durch diese Bereiche-
rung ein viel gréBeres geworden, und bei den Fallen, die Ranke anfiihrt, ze1gt
er uns die Brauchbarkeit dieses neuen Instrumentes.
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Man erkennt bei der Voraugenhaltung dieser Verhdltnisse sofort, welche
aullerordentlich groBe Bedeutung dem primiren Komplex in der Lehre Rankes
zukommt. Er ist das Instrument, das Ranke zwar keineswegs neu bzw. allein
geschaffen hat, mit dessen Verwendung er aber iiber das bislang erreichte Ma8
hinaus den lebensletzten Zustand zu einem raumzeitlichen Krankheitsgeschehen
mobilisierte. Durch Ordnen der in dieser Weise analysierten Fille zu einer Reihe,
in der der einzelne Fall Ubergangsfall ist zum nichsten, kommt Ranke zum all-
gemeinen Entwicklungsgang der Tuberkulose. Im Entwicklungsgang des ein-
zelnen Falles liegh somit der Fingerzeig fiir seine Einordnung in diese Reihe, und
damit fubt auch ihr Zustandekommen und die weiteren Ableitungen aus ihren
Besonderheiten auf der besprochenen Verwendung des primiren Komplexes.

Wir wollen hier auf weitere Einzelheiten der Zusammensetzung des
allgemeinen Entwicklungsganges der Tuberkulose nicht eingehen. Bei
ihrer Analyse kam es uns, da der allgemeine Entwicklungsgang in seiner
Gesamtheit nicht Angriffspunkt fiir Untersuchungen sein kann, darauf
an, diejenigen Teilfragen in dem Gesamtfragenkomplex offenzulegen,
auf deren Beantwortung sich das tibrige erbaut, deren Beantwortung
fiir die weitere Benutzung der Lehre Rankes als Programm eine alter-
native Bedeutung hat. Die Frage, ob der Primdrkomplex Rankes die
gesetzmdfige und spezifische anatomische Erscheinungsform primdrer
tuberbuloser Infektion ist wnd ob ihm eine pathognomonische Bedeutung
zukommt, ist eine solche Frage. Und zwar hangt von ihrer Beantwortung
das Bestehenbleiben oder Wankendwerden des ganzen Gebiudes der
Ranbeschen Lehre ab. Die Beantwortung dieser Frage hat deshalb in
einem Arbeitsprogramm, dem Rankes Lehre zugrunde gelegt ist, der
Punkt zu sein, der in registrierender Verarbeitung eines grofen ad hoc
zu untersuchenden Materials als erster angegangen werden muf}. Die
spezielle Aufgabe der vorliegenden Arbeit ist, diese Frage zu beantworten,
diesen Programmpunkt zu erledigen zu versuchen.

Es liegt schon eine Reihe von Arbeiten vor, die auf Grund der
Beobachtung an einem mehr oder weniger grofien Material zu dieser
Frage Stellung genommen haben; wir werden spéter auf sie zu sprechen
kommen. Es ist das kein Grund, es an Griindlichkeit und Kritik in der
Untersuchung fehlen zu lassen. Wir miissen uns immer bewuBt bleiben,
daf wir mit der Entscheidung iiber die Frage, ob der Primirkomplex
die gesetzmiBige wnd spezifische Erscheinungsform primirer tuber-
kuloser Infektion ist, auch in eine Entscheidung iiber die weitergehenden
Fragen eintreten, insbesondere iiber die Frage, ob in der Ausbildung
der spateren wie iiberhaupt aller Erscheinungsformen der Tuberkulose
etwas von einer tieferen GesetzmiBigkeit zu finden ist oder nicht.

C. Besteht die Lehre vom Primédrkomplex zu Recht?
Diese Frage kann als beantwortet gelten, wenn wir beantwortet
haben die Fragen: 1. ob die primére Infektion ausschlieflich im Primér-
komplex anatomisch in Erscheinung tritt oder auch in anderer Form;
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2. ob der Primérkomplex ausschliefilich anatomische Erscheinungs-
form primérer tuberkuloser Infektion ist oder auch bei nichtprimirer
Infektion vorkommt. Weiterhin beantworten miissen wir dann die
Frage, ob der Primirkomplex als solcher stets erkannt werden kann,
wie weit auch die Zeit seiner Entstehung zuriickliegt und wie weit auch
die Erkrankung tiber ihn hinaus sich entwickelt hat.

Die erste Frage geht aus von der priméren Infektion, d. h. von einem
Inkontakttreten des Tuberkelbacillus mit dem Organismus, von dem
als feststehend anzunehmen ist, dall es ein erstmaliges ist; gefragt ist
nach den anatomischen Verénderungen, die dabei entstehen. Der be-
sondere Sachverhalt dieser Fi"age weist uns in erster Linie auf den
Tierversuch als den unmittelbarsten, aber keineswegs ausschlieBlichen
Weg zu ihrer Beantwortung hin. Aber durch die Antwort, die wir er-
halten werden, ist die Spezifitit der entstehenden Verinderungen im
Sinne der engeren Themafrage noch nicht erwiesen. Hierzu bedarf es
noch der Beantwortung der zweiten Frage, namlich der Untersuchung,
ob der Komplex dieser Verdnderungen bei einem spiteren Inkontalt-
treten des Tuberkelbacillus mit dem Organismus in dieser Form nicht
wieder auftritt. An die Vielartigkeit, mit der nach den Beobachtungen
am Sektionstisch zu urteilen der Tuberkelbacillus mit dem menschlichen
Organismus postprimir spontan in Kontakt tritt, reichen die experi-
mentellen Moglichkeiten bei weitem nicht heran. Der besondere Sach-
verhalt dieser Frage weist uns vielmehr auf die Beobachtung der Er-
scheinungsformen der Tuberkulose an der Leiche selbst hin, wo sie in
nicht nachzuahmender Vielartigkeit téglich sich uns darbieten.

I. Welches sind die anatomischen Erscheinungsformen einer sicher
als primiir anzunehmenden Infektion? Sind sie der Rankesche
Primérkomplex ?

Nur unter der Voraussetzung, daf in zur Beurteilung stehenden
Fallen die Tuberkelbacillen tatsichlich zum ersten Male mit dem be-
treffenden Organismus in Wechselwirkung treten bzw. getreten sind,
stehen dabei auftretende bzw. aufgetretene anatomische Verinderungen
hier zur Erérterung.

Wir sagten schon, daB dieser besondere Sachverhalt uns auf das
Experiment als den unmittelbarsten Weg zur Beantwortung der vor-
liegenden Frage weist. Es erlaubt uns tiber das Vorhandensein oder
Nichtvorhandensein einer Jungfraulichkeit des Lebewesens gegeniiber
der Tuberkulose grofitmogliche Gewiflheit zu bekommen ; bei ihm kennen
wir Zeitpunkt, Ort und Stérke der Infektion und kénnen nach eigenem
Ermessen damit hantieren; wir kénnen die weitere Entwicklung des
anatomischen Prozesses an sich und in Abhéngigkeit von den genannten
Momenten direkt beobachten und — beim Tierversuch — die Ent-
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wicklung zu jedem fiir geeignet gehaltenen Zeitpunkte durch Totung
des Versuchstieres abbrechen. In der Hauptsache wird es sich hier also
um Tierversuche handeln. Kinen Sinn hat die Inangriffnahme dieser
Frage mittels des Experimentes natiirlich nur, wenn wir annehmen,
daB die Versuchstiere in der Regel als jungfriuliche Tiere zur Welt
kommen. Diese Annahme ist wohl selbst von den Autoren (nach ihren
eigenen Versuchen zu schlieBen) fiir berechtigt gehalten worden, die die
angeborene Entstehung der Tuberkulose als mehr denn eine Ausnahme
betrachten.

So besonders geeignet das Experiment fir die Beantwortung der
hier zur Untersuchung stehenden Frage ist, es haftet ihm aber der
ewige Nachteil an, daB es eben nur an Tieren auszufiithren ist, und
daB seine Ergebnisse deswegen nicht unmittelbar auf die Verhaltnisse
beim Menschen zu iibertragen sind. Thr grofer Wert fiir die mensch-
liche Pathologie besteht darum mehr darin, daB sie uns die besondere
Fragestellung liefern, ob beim Menschen die Verhiltnisse entsprechend
liegen, oder daf sie uns zum mindesten die Fragen bestimmter formu-
lieren lassen, die wir am menschlichen Material beantworten wollen,
die sich aber zu Beginn einer Untersuchung nur ungefihr umschreiben
lassen. Wir werden bei der spiteren Besprechung der verschiedenen
Arbeiten iiber die prim#ire Tuberkulose sehen, dall3 die Tierversuchs-
ergebnisse auch tatsiichlich von einer Reihe von Autoren in dieser Weise
verwertet worden sind. Auch Ranke geht in seiner Arbeit??®) von den
Brgebnissen des Tierversuches aus; er geht sogar einmal so weit, dal
man von einer nahezu direkten Ubertragung ihrer Giiltigkeit auf die
Verhiltnisse beim Menschen sprechen mull. Er sagt an der betreffenden
Stelle, daf der Singularitat einer tuberkuldsen Verdnderung oder dem
Altersmaximum nicht eine geniigende Beweiskraft fiir die Diagnose
einer priméren Tuberkulose zukomme. Bei der Diagnose nur auf Grund
dieser Merkmale ,,wird aber iibersehen, daB die experimentelle Forschung
in zahllosen Infektionsversuchen festgestellt hat, daB die primire In-
fektion einen typischen, gesetzmilBigen Ablauf zeigt, aus dem sich
ein ungemein charakteristisches Krankheitsbild ergibt“. Dieses Vor-
gehen Rankes wire zweifellos methodisch sehr kiithn, wenn nicht zu-
gleich die Untersuchungsergebnisse iiber die Siuglings- und Kinder-
tuberkulose mit herangezogen wiirden. Den Tierversuchsergebnissen
kommt somit bei ihm die gleiche Bedeutung zu wie bei den tibrigen Auto-
ren, die Bedeutung einer vorherigen Orientierung fir folgende Unter-
suchungen am Menschen selbst. Dieser Aufgabe, die den Tierversuchs-
ergebnissen etwas vom Wert eines Provisoriums gibt, diirfen wir uns
hinsichtlich des Ausmaf@es ihrer Besprechung durchaus bewuBt sein.

Wie wir indes sehen werden, kommen zur Beantwortung der Frage
nach den anatomischen Erscheinungsformen primérer tuberkuldser In-
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fektion auch Beobachtungen am Menschen in Frage, die hinsichtlich
der uns interessierenden Bedingungen den Wert eines Experimentes
haben. Thre Bedeutung ist hinsichtlich der Verwertbarkeit der Tier-
versuchsergebnisse, wie hinsichtlich der Beantwortung unserer Frage
iiberhaupt, eine auBerordentlich grofe.

Der einzige Weg zur Beantwortung unserer Frage ist indes das
Experiment nicht. Unter der Voraussetzung, daB die primére Infektion,
sofern sie iiberhaupt die Jungfriulichkeit des Organismus beriihrt,
makroskopisch-anatomisch in Erscheinung tritt, und daf diese Er-
scheinungsformen zu allen Zeiten nachweisbar sind, lassen sich lokale
isolierte tuberkuldse Verinderungen, sofern sie als die tatséichlich einzigen
oder gegeniiber sonst noch vorhandenen als die unzweifelhaft altesten
befunden werden, als die Erscheinungsformen primérer Infektion anspre-
chen. Auf diesem indirekten Wege, bei dem wir also aus gewissen Um-
stinden beim Vorliegen tuberkultser Verinderungen das Erstmalige
des Eintrittes der sie hervorrufenden Tuberkelbacillen erschlieSen,
kénnen wir ebenfalls etwas iiber die anatomische Erscheinungsform
primérer Infektion in Erfahrung bringen. Die Gleichartigkeit des auf
mehreren verschiedenen Wegen Gefundenen ist das beste Kriterium
fir seinen Giiltigkeitswert.

a) Unmittelbare Beobachtungen.
1. Tierexperimentelle Ergebnisse.

Bevor wir auf die Ergebnisse des Tierversuches eingehen, mochten
wir nochmals betonen, dal die folgende Erérterung iiber die experi-
mentelle Tiertuberkulose nur eine Exkursion ist, die den Zweck hat,
aus den Ergebnissen des Tierversuches wegweisende Vorstellungen fiir
das Suchen in unserem Forschungsgebiet selbst, im Gebiet der mensch-
lichen Tuberkulose, zu gewinnen, bzw. die in diesem Sinne in den ver-
schiedenen Arbeiten verwerteten Tierversuchsergebnisse auf ihre All-
gemeingiiltigkeit zu priifen. Es interessieren uns die Versuchsergeb-
nisse nur soweit, als dieser Zweck es notwendig macht. Wir mochten
hier weder einen Abschnitt aus der speziellen pathologischen Anatomie
der Versuchstiere, noch aber auch eine systematische Abhandlung
der experimentellen Tuberkuloseliteratur geben. Zu unserem Zwecke ge-
niigt es deshalb auch, wenn wir uns auf die Besprechung der Versuche an
einem Tier, dem Hauptversuchstier fiir Tuberkulose, dem Meerschwein-
chen, beschrinken, bei dem die Literatur schon kaum noch zu sichten ist.

Fiir die Verwertbarkeit eines Tierversuchsergebnisses ist es, wie
oben bereits gesagt, unerlafiliche Vorbedingung, daB das Versuchs-

. tier mit Tuberkelbacillen noch nicht in eine Wechselwirkung getreten
ist, die seine bisherige Jungfriulichkeit ernstlich beriihrt hiatte. LaBt
sich dies nun feststellen? LaBt sich mit Sicherheit ausschlieBen, daf
ein Meerschweinchen tuberkults -bzw. tuberkulosefrei ist?
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AugszuschlieBen gilt es hier in erster Linje die Spontanerkrankung; indes
kommt es bei der Bedeutung des Meerschweinchens als Handelsobjekt, die es
bei dem groBen Bedarf der vielen Institute usw. erlangt hat, auch vor, da8 ihre
Jungfraulichkeit gegeniiber der Tuberkulose durch Versuche seitens eines fritheren
Besitzers gestort ist. Herr Geh.-Rat Schmor! teilt mir mit, daB er in dieser Be-
ziehung einmal unangenehme Erfahrungen gemacht hat. Er entdeckte wihrend
eines schon laufenden Versuches umschriebene Hautverdnderungen, die sich
histologisch als unzweifelhaft tuberkultse erwiesen. Bei genauer Nachforschung
stellte sich heraus, daB diese Tiere nicht aus eigener Zucht stammten, sondern
von auswirts bezogen waren. Seitdem werden im hiesigen Institut zu Versuchen
nur noch Tiere aus eigener Zucht verwandt. — Wie aber steht es mit der Spontan-
erkrankung der Meerschweinchen an Tuberkulose ?

Zu allen Zeiten haben die Experimentatoren dieser Frage eingehende Be-
achtung geschenkt. In den Diskussionen der Académie Impériale de Médecine
in Paris®!), die den Mitteilungen Villemins von der Ubertragbarkeit der Tuber-
kulose folgten, ist die Frage der Spontantuberkulose der betreffenden Versuchstiere
verschiedentlich erértert worden. Villemin?®®) selbst weist auf die sich wider-
sprechenden Angaben der Autoren hin. Nach seinen Sektionserfahrungen komme
sie beim Meerschweinchen vor, aber itberaus selten. Alle erhaltenen Verinderungen
auf Spontanerkrankung zuriickfithren, hieBe dem Zufall einen zu groBen Anteil
beilegen. Die grofie Zahl der Tiere, die verschiedenen Arten der verwendeten
Tiere und die Beziehungen des Grades der gefundenen Tuberkulose zu der seit
der Impfung verflossenen Zeit sprichen dagegen. Lebert™) behauptet auf Grund
seiner Sektionsergebnisse das gleiche. Chauffard®) sieht den Weg der krank-
haften Prozesse, die im Anschluf} an die Impfung auftraten, als den unmittelbaren
Beweis fiir die Impfgenese derselben an. Colin™) weist darauf hin, daB bei 2 oder
3 Tieren die Annahme einer Koinzidenz von Spontan- und Impftuberkulose
zuldssig sei, aber nicht mehr bei einer Serie von 10, 20, 30 Stiicken, die will-
kiirlich ausgesucht und unter guten hygienischen Verhéltnissen gezogen seien.
Nach ihm sei das Meerschweinchen sehr selten tuberkulés. Koch%5) fand unter
vielen Hunderten von Tieren keine Spontantuberkulose; erst nach Beginn seiner
Tuberkuloseimpfungen kamen einzelne Fille vor. Bei diesen waren die Haupt-
verdnderungen in Lunge und Bronchialdriisen lokalisiert, wihrend sich bei den
kiinstlich infizierten Tieren eine strenge Abhangigkeit der Lokalisation der Haupt-
prozesse vom willkiirlich gewahlten Infektionsort zeigte. Er sieht in der Beach-
tung dieser Bezichung einen Weg, sich gegen Fehlschliisse zu schiitzen, womit
man natiirlich keineswegs der Aufgabe enthoben sei, durch HygienemaBnahmen
die Haufigkeit so gering wie moglich zu machen. Wassermann®®) fordert, dal
stets eine groflere Zahl von Tieren verwendet werde und daB die Tiere innerhalb
einer bestimmten Zeit eingehen und daB die &ltesten und stirksten tuberkultsen
Veranderungen im Bereich der Impistelle gefunden wirden. Gériner®) sagt, daf§
unter Kaninchen und Meerschweinchen die Tuberkulose seltener als beim Men-
schen und damit auch die Infektionsgefahr geringer sei. Er erwahnt Heller, der
seinen ganzen Bestand an Kaninchen und Meerschweinchen an Tuberkulose
zugrunde gehen sah, als er spontan infizierte Tiere in den gleichen Stall brachte.
Gértner brachte 65 weibliche Meerschweinchen innerhalb von 24 Monaten mit
tuberkulosen Bocken zusammen; 4 davon starben an Tuberkulose. Unter 181
an anderen Krankheiten gestorbenen oder getéteten Meerschweinchen fand er
4 mal, also in 2,29, der Falle, Spontantuberkulose. Mircoli*?) will eine sehr hiufige
latente, zuerst in Milz, dann in Leber und Netz sich lokalisierende Tuberkulose
beim Meerschweinchen beobachtet haben, die zu schweren Irrtiimern bei Ver-
wendung der Tiere zu Versuchen Veranlassung geben konnte. Wolffs%) legt fiir
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die Ausschliefung des Vorliegens einer Spontantuberkulose den Hauptwert auf
die direkte Beobachtung des Ausgangs der Prozesse von der Impfstelle aus, Wele-
minsky®®®) auf die GroBe des Tiermaterials. Bartel®) gibt an, daB er bei all den
Meerschweinchen des Weichselbaumschen Instituts aus gesunder Zucht, die spontan
gestorben wiren, nie Tuberkulose gefunden hatte. Nur einmal habe er 3 Fille
gehabt bei Tieren, die von einem Tierhindler geliefert waren. Er sieht in der
Hygiene des Stalles die beste Sicherung gegen die Spontantuberkulose, eine For-
derung, die sich als Konsequenz aus seinen Versuchen iiber Infektion von Meer-
schweinchen in einer Phthisikerwohnung ergibt. Romer2) 23) 284) fiihrte die
Tuberkulin-Intracutaninjektion als Methode zur Priifung der Meerschweinchen
auf Spontantuberkulose ein. Er konnte feststellen, ,,daf Spontanansteckung . . .
selbst dann auBlerordentlich selten ist, wenn gesunde Tiere in engem Kontakt
mit tuberkuldsen leben;* wohl aber fand er sie, wenn die kranken Tiere offene
tuberkuldse Geschwiire hatten. Dié Zahl der Tiere. die er bei seinen Instituts-
verhaltnissen (bei zahlreichen Versuchen) spontantuberkulés fand, erhob sich
nicht iiber 0,59, Much'®") sagt, daB bei den Meerschweinchen ,,eine Selbsterkran-
kung zu den allergréBten Seltenheit gehort.” Feyerabend®s) berichtet iiber eine
Tuberkulose-Epizootie unter Meerschweinchen, die in mehreren Sendungen. aus
einer Handlerzucht bezogen waren. Es waren 10—25%, tuberkulose Tiere dar-
unter. Die Nachforschungen ergaben, daf eine hustende Ziege die wahrscheinliche
gemeinsame Ansteckungsquelle gewesen war, die mit den Tieren im gleichen
Stalle gestanden hatte; Feyerabend sicht dennoch die Spontantuberkulose als
recht selten an und macht ihr Vorkommen abhingig von der Gelegenheit der In-
fektion. Auch nach unseren Tiersektionsbeobachtungen, seien sie nun bei spontan
gestorbenen oder zur Komplementgewinnung getéteten oder zu Versuchszwecken
verwandten Tieren gemacht, ist die Spontantuberkulose der Meerschweinchen
ganz auBerordentlich selten. Ihre Haufigkeit ist auch nach unseren Beobachtungen
von der Hygiene des Tierstalles bzw. von der Gelegenheit zur Infektion abhingig.

Die genannten Beobachtungen, deren Aufzihlung keineswegs einen
Anspruch auf Vollstindigkeit machen will, zeigen, dafl die Mehrzahl der
Experimentatoren, aus deren Versuchen wir die anatomischen Erschei-
nungsformen experimenteller primirer tuberkuléser Infektion kennen,
und die wir im folgenden zitieren werden, die Frage der Spontanitit
einer tuberkultsen Infektion sorgfiltig beachtet und durch Kritik in
der Verwertung des anatomischen Sektionsbefundes¥), durch Intra-

*) Es sei auch hier schon die Frage gestreift, ob eine Wechselwirkung zwischen
Virus und Organismus stets zu anatomischen Versinderungen fiihrt. Es kénnte
jemand, wie dies z. B. Liebermeister's?) auch zu tun geneigt ist, den Binwurf
machen, daB der Ausbildung der vom Pathologen als primar angesprochenen
anatomischen Erscheinungsformen eine Wechselwirkung vorausgegangen sein
kénnte, ohne anatomisch in Frscheinung zu treten. Ein Organismus kénnte
demnach nicht mehr jungfrivlich sein, ohne daB sich dies je anatomisch gezeigh
hatte. DaB bis zum Auftreten makroskopischer anatomischer Verinderungen
eine Wechselwirkung zwischen Virus und Organismus schon im Gang ist, daB
die mit der Infektionsauswirkung entstehende Umstimmung nicht plotelich,
sondern allmahlich erfolgt, haben z. B. Griiner und Hamburger'®l) nachgewiesen,
indem sie Meerschweinchen wenige Tage nach der Erstinfektion an anderer Stelle
neu infizierten. An der Neuinfektionsstelle zeigte der Impfeffekt hinsichtlich
Inkubationszeit schon ein der Superinfektion anndhernd entsprechendes Ver-
halten; er trat makroskopisch erkennbar auf, als an der Erstinfektionsstelle erst
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cutanreaktion und sorgfiltigste Hygiene des Stalles sich gegen dies-
beziigliche Fehlschliisse zu schiitzen versucht haben.

Welches sind nun die anatomischen Erscheinungsformen prim#rer
tuberkuldser Meerschweincheninfektion ?

Wenn man ein bis dahin tuberkulosefreies Meerschweinchen mit einer mitt-
leren Dosis lebender Tuberkelbacillen subcutan impft, zeigt sich an der Impfstelle
etwa nach 8-—12Tagen ziemlich plétzlich eine kleine Rétung und Schwellung,
die grofer wird und dann ulceriert. Ebenfalls vom 8. bis 12. Tage ab, manchmal
etwas frither, manchmal etwas spiter, 148t sich eine allmahlich immer stirker
werdende Schwellung der benachbarten Liymphknoten feststellen. Die Sektion des
im weiteren Verlauf der Erkrankung verstorbenen Tieres ergibt: Am Impfort
besteht, falls es nicht abgeheilt ist, ein tuberkultses Ulcus mit all den morpho-
logischen Charakteristica, wie wir sie von der menschlichen Pathologie her kennen.
Die regiondren Liymphknoten sind sehr stark vergrofert, oft bis zum 10- und
mehrfachen des gewdhnlichen Volumens, fithlen sich hart-derb an, -haben eine
blaBgelblich-blaBgraue kisige mehr oder weniger trockene Schnittfliche. In dieser
Weise ist nicht nur eine Driise erkrankt, man findet vielmehr alle im Lymph-
abfluBgebiet eingeschalteten Lymphknoten so verdndert, mit focifugal ab-
nehmender Stirke. Die im iibrigen Kérper noch zu findenden Verinderungen
stehen hier nicht zur Erérterung. Histologisch zeigen die betreffenden Lymph-
knoten das Bild der typischen tuberkulésen Driisenverkisung mit meist schmalem
Granulationswall am Rande und wechselnd intensiv zu findender entziindlicher
Infiltration. )

Dieser Befund tritt gesetzmaBig auf. Das wesentliche der anatomischen Ver-
snderungen, die bei primérer subcutaner Meerschweincheninfektion entstehen,
ist also der Primédrinfekt am Impfort und die mit der Ausbhildung desselben nahezu
gleichzeitig sich zeigende verkisende Miterkrankung der Driisen, die an Aus-
dehnung den Prozef am Impfort bald weit tibertrifft, und venenwinkel- oder foci-
fugalwirts an Ausdehnung und Stérke allméhlich abnimmé.

Es ist dieser Beschreibung der anatomischen Erscheinungsformen
primérer Infektion, die sich nur aus &uBeren ZweckméBigkeitsgriinden
an die Beobachtungen beim subcutanen Infektionsmodus hielt, hinzuzu-
fiigen, daB die Entstehung dieses Verinderungenkomplexes keineswegs
an die subcutane Einverleibungsart des Virus gebunden ist. Der wich-
tigste Teil dieses Komplexes, die Erkrankung der der Erstansiedlung
benachbarten Lymphknoten, tritt vielmehr auf, wo immer im Organismus

mikroskopisch erkennbare Verinderungen vorhanden waren. Die von den ge-
nannten Autoren, wie auch von Lewandowsky'®?) bei Erstinfektion in den ersten
Tagen schon gefundenen mikroskopischen Verinderungen sprechen dafiir, daB
die ersten Umstimmungen im Organismus anatomischen Prozessen vergesell-
schaftet sind. Sie sind die allerersten anatomischen Erscheinungsformen primérer
Infektion, die auf die Bezeichnung anatomische Erscheinungsformen priméarer
Infektion auch dann noch Anrecht haben, wenn sie sich weiter entwickelt und
sekundire Metamorphosen durchgemacht haben. Ob es eine die Jungfraulichkeit
des Organismus ernstlich beriihrende Wechselwirkung zwischen lebendem Virus
und jungfriulichem Organismus gibt, die ohne anatomische Prozesse einhergeht,
ist durch diese Untersuchungen nicht ‘sehr wahrscheinlich gemacht worden. Eine
verlingerte Inkubationszeit z. B. bei Verwendung kleiner Impfdosen 148t sich
nicht als Gegenbeweis anfithren.
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das Virus von aullen her primir zur Ansiedlung gebracht wird. Geteilt
sind die Ansichten nur hinsichtlich der Frage, ob am Eintrittsort selbst
immer anatomische Verdnderungen entstehen miissen, ob das Virus nicht
vielmehr auch spurlos und ungehindert passieren kénne. Wir wollen
uns gerade in diesem letzteren umstrittenen Punkte des nur orientieren-
den Zweckes unserer Streife in das Gebiet des Tierversuchs bewult
sein und uns mit der Konstatierung der Tatsache der Strittigkeit
dieses Punktes begniigen, wiewohl eine eindeutige Beantwortung dieser
Frage fir uns wertvoll gewesen wire. Eine um so grofiere Bedeutung
kommt darum dem tibrigen Teil des erwihnten Verdnderungenkom-
plexes, der bei allen exogenen Primérinfektionen auftretenden Erkran-
kung der der Infektionsstelle regioniren Lymphknoten zu. Diese sehr
bald als Verkiisung imponierende Erkrankung bzw. Miterkrankung
der der Infektionsstelle regiondren Lymphdriisen gilt heute als ein un-
bezweifelbares Datum primérer Meerschweincheninfektion. Dieser Be-
sonderheit dieses Datums ist man sich indes keineswegs zu allen Zeiten
bewulit gewesen.

Die Entwicklung unserer Kenntnisse iiber diesen Punkt, deren Darlegung fiir
den Beweis der GesetzmiBigkeit des geschilderten Befundes nicht zu umgehen
ist, beginnt mit der Entdeckung der Ubertragbarkeit der Tuberkulose durch
Villemin®®2—2%5), Er war der erste, der Meerschweinchen (neben anderen Versuchs-
tieren) subcutan mit Erfolg geimpft hat. Tm Anschluf an die Besprechung der
Tmpftechnik®®) sagt er (S.594/5): ,,Die lokalen Erscheinungen, die aus dieser
kleinen Operation entstanden sind, sind folgende gewesen: Die 2 oder 3 ersten
Tage ist nichts zu sehen; die Impfstelle schlieBt sich und bedeckt sich mit einem
kleinen Schorf; man fiihlt unter ihr nichts, aber gewohnlich entsteht gegen den
3. oder 4. Tag etwas Rotung, Wérme und Schwellung, die 3 oder 4 Tage danach
verschwinden; darauf bemerkt man unter der Einstichstelle ein kleines Knétchen,
das mit der dariiber liegenden Haut verschieblich ist. Es fiihlt sich vollkommen
wie der harte Schanker am Priputium an. Manchmal bildet sich dieses Knétchen,
ohne daf vorher weder eine Rétung noch Schwellung sichtbar war, dann wichst
es progressiv, und nach einer mehr oder weniger langen Zeit bildet sich manchmal
ein Durchbruch durch die Haut, aus dem kisige Massen herausquellen. Die kleine
Offnung kann sich dann wieder schlieBen, das Knotchen wird kleiner, aber er-
scheint nach einiger Zeit wieder, um sich wieder zu entleeren. Das Kndtchen
erreicht manchmal eine betrichtliche GréBe, die einer HaselnuBl, einer kleinen
Nufi; das geschieht besonders bei den Impfungen von Hase zu Hase. Wenn man
diesen Tumor einschneidet, zeigt die Schnittfliche einen groBen Tuberkel, der
sich in dem Unterhautzellgewebe entwickelt hat. Um diesen Hauptherd sieht
man eine gewisse Zahl kleiner miliarer gelblicher Knétchen (Granulation), die
oft selbst ziemlich entfernt das intermuskulire Zellgewebe infiltrieren; mehrere
vereinigen sich und bilden Nester. Das Zellgewebe, in dem die Knétchen sich
entwickelt haben, ist gew¢hnlich gerstet, injiziert, oft verdickt und speckartig . . .
Die mit der Impfstelle in Verbindung stehenden Lymphdriisen schwellen ge-
wohnlich an, sind besit mit Granulationen und Knétchen von verschiedener GroBe;
sie verwandeln sich manchmal ganz und gar in eine kisige Masse. Die Lymph-
gefafe, die sie oft mit dem lokalen Tuberkel verbinden, haben oft eine von Tu-
berkein infiltrierte Wand und bilden so einen soliden knotigen Strang, analog dem,
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den man ziemlich hiufig iiber den Chylusgefafien der Phthisiker sicht. Wir haben
diese Verinderung verglichen mit dem ,,Corde farcineuse® bei den rotzkranken
Pferden. Die Veridnderungen, die wir soeben beschrieben haben, wurden besonders
bei dem Kaninchen und Meerschweinchen beobachtet.

Die Nachpriifung der Ergebnisse Villemins geschah hauptsichlich unter dem
Gesichtswinke], ob die von ihm gefundenen Verdnderungen stets auftraten, eine
Folge der Impfung und mit Tuberkulose identisch seien usw. Wir entnehmen
den betreffenden Arbeiten, deren Aufzahlung ebenfalls auf Vollstindigkeit keinen
Anspruch erhebt, nur, was auf unsere Frage nach den anatomischen Erscheinungs-
formen priméarer Infeltion Bezug hat.

Lebertt™) impfte ebenfalls Meerschweinchen subcutan und erhielt nach seinen
Protokollen entsprechende Befunde. In den Diskussionen der Académie impériale
de médecine, in der Villemin zuerst von seinen Untersuchungen Mitteilung machte,
finden wir die Angaben Villemins iiber die anatomischen Erscheinungsformen
primérer Infektion wie auch des weiteren Entwicklungsganges von verschiedenen
Seiten bestatigt bzw. in dhnlicher Weise beschrieben. Colin®") 7%), der allerdings
die Anschauwung vertrat, daB die tiberimpfte tuberkuldse Materie, die ja lebende
Zellen enthalte, nach Art eines Transplantates weiterwachse und generalisiere,
wies darauf hin, daf man bei Impfung in der Flanke die isolierten regioniren
Lymphknoten erkranken und die jenseits der Mittellinie gelegenen freibleiben sihe
und sagt, daB die tuberkulose Materie zweifellos anf dem gewdhnlichen Wege
der Zirkulation vom lymphatischen Systemn zn den Organzentren gelange. AunfBer-
dem hob er hervor, daf die Ausdehnung und Schwere des entstehenden Prozesses
abhangig sei von der Menge des verimpften Stoffes und der Reaktionsstarke,
die sich am Impfort zeige. Chauffard®) spricht bezugnehmend auf Villemin und
auf Grund eigener Versuche von 3 Stadien bei der Entwicklung der Impftuber-
kulose: der Inkubation, den spezifischen lokalen Manifestationen und der spe-
zifischen generalisierten Krankheit. Man fainde: ,,Induration des Zellgewebes in der
Umgebung der gesetzten Lision, Schwellung der regionsren LymphgefiBe, Schwel-
lung und Induration der korrespondierenden Lymphdriisen®, an die sich dann,
wie er an anderer Stelle ausfithrte, die spétere Entwicklung der miliaren Granu-
lationen in den Lungen, der Leber, Milz usw. anschlieBe.

Die erwihnten Mitteilungen obiger- Forscher sind in jener Zeit, soweit ich
mich orientieren konnte, die ausfithrlichsten iiber die anatomischen Erscheinungs-
formen primirer subcutaner Meerschweincheninfektion. Klebs, der unter den
deutschen Autoren an erster Stelle zu nennen wire, impfte vorwiegend intra-
peritoneal. Cohnheim®), der ebenfalls vorwiegend in anderer Weise impfte, hebt
indes auch hervor, daBl bei subcutaner Impfung zuerst die der Impfstelle benach-
barten Lymphknoten verkisen. Dall eine sehr grofle Zahl von Arbeiten jemer
Zeit eine genauvere Beriicksichtigung der uns hier interessierenden Daten ver-
missen 1a8t, darf uns nicht wundernehmen. Es handelte sich bei den damaligen
Versuchen um die Beantwortung einer ganz anderen Frage, um die bedeutungs-
volle Frage, ob die Tuberkulose iiberimpfbar, also eine Infektionskrankheit sei
oder nicht; die anatomischen Daten, darunter natiirlich auch die Miterkrankung
der Driisen, sind nur insofern Diskussionsgegenstand gewesen, als es sich darum
handelte, sie als zur Tuberkulose gehérig zu identifizieren.

Mit den Entdeckungen Kochs wurden diese Fragen nach der Natur der
Krankheit Tuberkulose endgiiltig beantwortet. Seine Arbeiten wurden Ausgangs-
punkt und Grundlage neuer Fragestellungen. Dabei gewann allméhlich auch die
Frage der anatomischen Erscheinungsformen priméarer Infektion an Interesse.
In der Atiologiearbeiti®®) beschreibt er im wesentlichen die gleichen Befunde wie
Villemin sie erhielt und bezeichnet sie spéter verschiedentlich als charakteristisch.
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Seine weiteren Versuche!®), die unter der Bezeichnung ,,Elementarversuch®
bekannt sind, verraten deutlich die Tendenz, einen Weg zur Therapie zu zeigen.
Sie verraten aber auch deutlich die Fragestellung nach den Erscheinungsformen
primérer und additioneller Infektion. Von dem Unterschiedlichen, das diese beiden
Modi der Infektion zeigten, hebt er besonders die zeitliche Differenz im Auftreten
ihrer anatomischen Erscheinungsformen hervor. An Differenzen in der Beschaffen-
heit der anatomischen Erscheinungsformen selbst betont er, dal der primire
Hautimpfeffekt als hartes Knoétchen entsteht, dann ulceriert und als Ulcus bis
zum Tode bestehen bleibt, wihrend der Effekt einer additionellen Hautinfektion
eine diffusere Infiltration sei, in deren Bereich durch Nekrotischwerden der Haut
ein Ulcus entsténde, das gewohnlich schnell und dauernd heile. In seiner Aticlogie-
arbeit hatte er hervorgehoben, dafl bei primérer Infektion die regioniren Lymph-
driisen stets miterkranken. In seiner Elementarversuchsbeschreibung betont er,
daB bei additioneller Infektion die benachbarten Lymphdriisen nicht infiziert
werden. Mit dieser Gegeniiberstellung und der Betonung der Nichterkrankung
der regiondren Lymphdrisen bei additioneller Infektion hat Kock die Mit-
erkrankung der regiondren Lymphdriisen schon als eine Besonderheit der ana-
tomischen Erscheinungsformen priméirer tuberkultser Meerschweincheninfektion
charakterisiert. Arloings”) Befunde sind eine Bestatigung der Ergebnisse, wie
Koch sie in seiner Atiologiearbeit mitgeteilt hatte. Nach ihm ist diese Entwicklung
bei den subcutan geimpften Meerschweinchen so konstant, ,,daB man angesichts
der Verinderungen eines Tieres den Ort und das Datum der Impfung diagnosti-
zieren kann nach dem Punkte, von dem das Befallensein der Lymphwege anhebt‘‘.
In 8 Jahren sei er nur ein oder zwei Ausnahmen von dieser Regel begegnet bei
einer sehr betrichtlichen Zahl von Versuchen. — Aus den Untersuchungen von
Czaplewski und Roloff’®) geht hervor, daB sie bei ihren subcutanen Meerschweinchen-
infektionen im wesentlichen den gleichen Befund erhielten. Bei 3 Superinfektions-
versuchen erhielten sie 2mal hinsichtlich des Verhaltens der Lymphknoten einen
an Primarinfektion erinnernden Befund; hinsichtlich der Verdnderungen an der
Superinfektionsstelle selbst wird nichts iiber die Inkubationszeit angegeben. Bei
einem dritten Tiere fanden sie Kochs Befunde bestiéitigt; wie sich die der Super-
infektionsstelle benachbarten Lympbknoten anatomisch verhielten, ist aus ihren
Protokollen nicht ersichtlich. Kuss'?®) schreibt vom Entwicklungsgang der Impf-
tuberkulose des Meerschweinchens: ,,Bildung einer spezifischen Lésion am Impf-
ort, konsekutive Reaktion der Driisen, Ausbreitung auf den Lymphwegen und
schlieBlich Einbruch der Bacillen in den Kreislauf, von da Generalisation der
Krankheit, das sind die grofien Ziige, die diese Entwicklung charakterisieren.*

Unabhéngig von der Fragestellung, die diese Autoren geleitet hatte, hat
Cornet’t) die Frage der Verinderungen an der Eintrittspforte zum Gegenstand
eingehender Untersuchungen gemacht. In den SchluBfolgerungen aus seinen
Untersuchungen, die sich auf iiber 3000 Tiere und zwar vorwiegend Meerschwein-
chen erstreckten und von denen er sich in diber 1200 Fillen Sektionsnotizen ge-
macht habe, schreibt er: ,,1. In den Kérper eingedrungene Tuberkelbacillen ent-
wickeln sich in der Regel bereits an der Eintrittspforte oder wenigstens in den
niichstgelegenen Lymphdriisen (Lokalisationsgesetz). Die Driisen wirken wie ein
Filter und halten die Bacillen zuniéichst zuriick ... 2. Die weitere Ausbreitung
erfolgt gewohnlich schrittweise, so dal aus dem pathologisch-anatomischen Be-
funde fast stets-ein RiickschluB auf die Eingangspforte mdglich ist.“ Nach ihm
braucht der Tuberkelbacillus an der Eintrittspforte nicht unbedingt Verinderungen
zu bewirken; ,,die nichstgelegenen Lymphdriisen jedoch iiberschreitet er, wie
es scheint, in der Regel nicht, ohne wenn auch nur geringe typische Verinderungen
hervorzurufen. Aus der Formulierung dieser Folgerungen geht deutlich hervor,

Virchows Archiv. Bd. 260. 44
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dafl er mit der Eintrittspforte die primére Eintrittsstelle und damit iiberhaupt
die primére Infektion im Auge gehabt hat. Da er seine Folgerungen indes als
Gesetz formuliert, nimmt es wunder, daB er die Giiltigkeit desselben nicht aus-
driicklich als nur auf die wirklich primire Infektion sich beschrinkend betont,
bzw. dal er die Frage des Giiltigkeitsbereiches seines Gesetzes iiberhaupt nicht
anschneidet. Auch bei der Erérterung der Einfliisse, die das Angehen einer In-
fektion hindern oder fordern komnen, finden wir nichts von dem EinfluB einer
evtl. vorhergegangenen Infektion erwihnt. Die 2. Auflage seines Buches (1907),
die die betreffenden Ausfiihrungen wortlich wiederholt, bringt in dieser Hin-
sicht auch keine Ergénzungen. Auch hier sieht Cornet das in seinem Lokalisations-
gesetz behandelte Verhalten der der Eintrittsstelle regioniren Lymphdriisen nur
als ein durch Lagebeziehung bedingtes Verhalten an. Die Driisen sind ,,bei jeder
Art von Infektion die der jeweiligen Eintrittspforte nichstgelegenen inneren
Organe®, sagt er bei der Begriindung der Haufigkeit der Driisenerkrankung. Die
Nichterdrterung des Giiltigkeitsbereiches seines Lokalisationsgesetzes — die
Driisen sind ja auch bei additioneller Infektion die nachstgelegenen inneren Or-
gane — ist um so auffallender, als die Mitteilungen Kochs iiber seinen Elementar-
versuch noch nicht sehr lange zuriicklagen, — Wir mdchten diese Verhiltnisse
nur deshalb so besonders betonen, weil in neuerer Zeit vielfach vom Lokalisations-
gesetz Cornets gesprochen wird als einem Gesetz, das die Stellung des Primér-
komplexes Rankes unter den Erscheinungsformen der Tuberkulose, seine Spezifi-
tdt als anatomische Erscheinungsform nur primérer Infektion zum Inhalt habe.
Wieweit er selbst dem Moment der Miterkrankung der Driisen fiir die Beurteilung
einer Tuberkulose als primér oder nicht primér pathognomonischen Wert beilegt,
werden wir weiter unten sehen. Das eine zeigen die Ergebnisse der zahlreichen
Versuche Cornets jedenfalls eindeutiz, wie weit auch immer die Giiltigkeit des
aus ihnen hergeleiteten Gesetzes hat reichen sollen, dafi das Meerschweinchen bei
verschiedenstem Infektionsmodus, insbesondere auch bei subcutaner Infektion,
stets eine Erkrankung bzw. Miterkrankung der der Eintrittsstelle regionéren
Liymphdriisen bekommt.

Diesen Befund finden wir auch in der weiteren Literatur immer wieder, teils
in den Protokollen vermerkt, teils als Ergebnis ausdriicklich formuliert. Es findet
eine besondere Beachtung in den Arbeiten, die den Kochschen Elementarversuch
nachpriifen, bzw. obne Bezugnahme auf Koch der gleichen Fragestellung nachgehen.
So erhob Della Cella™) im wesentlichen die gleichen Befunde wie Koch. Defre-
Deutsch®) nennt als stereotype Symptome der priméren experimentellen Meer-
schweinchentuberkulose bei subcutaner Infektion ,,eine kurze Latenzperiode, dann
Uleus, harter indolenter Bubo, dann Driisenschwellungen, endlich allgemeine
spezifische Erkrankung der Organe®. Demgegeniiber fand er bei der Superinfektion
Verinderungen, die den Kochschen Befunden bzw. den spiter zu nennenden
Rémer-Hamburgerschen entsprachen. Westenhoeffer®) fand bei einer Versuchs-
reihe von etwa 120 Meerschweinchen, die er subcutan am Riicken impfte, nahezu
konstant 1. die ,,Impfstelle mehr oder weniger verkist; 2. die regioniren Flanken-
driisen meist beiderseits verkist™; daneben Verkisung anderer Lymphdriisen.
Weleminsky®®®) beobachtete bei Versuchen an iiber 1000 Meerschweinchen, die
an den verschiedensten Korperstellen infiziert wurden, konstant die Erkrankung
der Lymphknoten in gesetzméBiger Reihenfolge vom Infektionsort aus. Nach ihm
erkrankt primir bei der Tuberkulose stets das LymphgefaBsystem. Nach v. Baum-
garten?*—27) _ist in den Experimenten der Weg der tuberkultsen Infektion von
der Eintrittsstelle aus durch die eingeschalteten Lymphdriisenketten hindurch
bis zum Ductus thoracicus . .. leicht zu verfolgen. Dieser Weg wiirde in allen
Fallen von subcutaner Verimpfung eingeschlagen, wie er an anderer Stelle aus-
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fithrt. Die Konstanz der Miterkrankung der Lymphdriisen hatte er schon 1885
hervorgehoben. Bartel®') sagt, daB man bei der Erérterung der Eintrittspforten-
frage ,,die unumstoBliche Richtigkeit des Gesetzes der regiondren Lymphdriisen-
erkrankung betonen® mufB. Er weist indes darauf hin, daB dieses Gesetz nur fiir
ein frithes Entwicklungsstadium der Tuberkulose verwertbar sei. — Beitzke®)
fand bei 150 Meerschweinchenimpfungen, die subcutan am Bauche vorgenommen
wurden, daf allemal zuerst die Inguinaldriisen erkrankten.

Eine weitere besondere Hervorhebung als Erscheinungsformen primirer In-
fektion erfuhren die genannten Veranderungen durch die Untersuchungen von
Rémer und von Hamburger, die erneut der Fragestellung des Elementarversuches
Kochs nachgingen. Rimer?41—246) wies nach, dafl das Gelingen des Kochschen
Elementarversuches abhéngt von der Zeit, die seit der Erstinfektion verstrichen
ist und von der Quantitit und Qualitit des zweitinfizierenden Virus. Hinsicht-
lich der Frage, die uns hier interessiert, geht aus all seinen Versuchsprotokollen
hervor, daB er stets bei Erstinfektion eine VergroBernng und Verkdsung der der
Impfstelle regionéren Driisen erhielt. Was die additionelle Infektion angeht, so
ist aus den Protokollen der Arbeit von 1908 nicht immer zu entnehmen, ob die
der zweiten Impfstelle regiondren Driisen Verkisung aufgewiesen haben oder nicht.
Um so genauer sind die Angaben in den Protokollen seiner 1909 versffentlichten
Arbeit. Die Erstinfektion hatte stets zu Verkésung der regiondren Lymphdriisen
gefithrt; die Zweitinfektion, die nach 4, 5 oder 12 Monaten vorgenommen wurde,
hat nie eine Verkidsung der der Impfstelle regiondren Lymphdriisen hervor-
gerufen mit Ausnahme eines Falles, bei dem die Driise im Inneren kavernds ge-
funden wurde. Die Protckolle der Arbeit von 1910 enthalten weniger genaue
Angaben iiber den anatomischen Driisenbefund; sofern {iber das Verhalten der
Driisen etwas berichtet wird, ist nur ihre GréBe angegeben. Hamburger'?3)124)
hat zur gleichen Zeit wie Romer die Frage der Bedeutung der Erstinfektion fiir
nachfolgende Infektionen aufgegriffen. Seine eingehenden Untersuchungen fiihrten
ihn zu Ergebnissen, die im wesentlichen denen von Koch, Detre-Deutsch, Romer
gleichlautend sind. Er ist auch der Frage des zeitlichen Verhiltnisses des Auf-
tretens der Veréinderungen am Impfort und in den regiondren Driisen zueinander
nachgegangen. Zusammen mit Griner'?) fand er, ,,daB die Driisenschwellung
gewohnlich gleichzeitig mit dem Priméraffekt auftritt, ja daB sie besonders bei
Infektion mit kleinen Dosen hiufig viel frither nachweislich wird. Dagegen findet
man nach Infektion mit grofien Dosen gar nicht so selten, daB die Driisenschwellung
erst einige Zeit nach dem Priméraffekt manifest wird.“ Helmholtz und Toyo-
fuku'%) haben in Erginzung zu diesem Befunde die histologischen Befunde mit-
geteilt, wonach bei kleinen Infektionsdosen an der subcutanen Infektionsstelle
nach 24 Stunden schon geringe entziindliche Infiltrate, in den benachbarten Lymph-
knoten erst in 7—12 Tagen histologische Reaktionserscheinungen nachweisbar waren.
Lewandowsky'®) erhob an der Impistelle dhnliche Befunde. In weiteren Unter-
suchungen von Hamburger und Toyofukul®®) wurden diese histologischen Befunde
im wesentlichen bestitigt. In den Lymphdriisen fanden Joest und Emshoff55—~157)
bei intramuskulirer Infektion und Verwendung des Typus humanus 2—3 Tage,
bei Verwendung des Typus bovinus 5-—6 Tage nach der Injektion in die Muskulatur
und 24--48 Stunden nach dem ersten Auftreten von Bacillen in den Lymphdriisen
histologische Verdnderungen.

Zusammenfassend nimmt Rémer 1914 im Handbuch der Tuberkulose'®?) zur
Frage der anatomischen Erscheinungsformen primirer Meerschweincheninfektion
Stellung. Er sagt, dafl die ungehinderte und spurlose Passage der Haut, Schleim-
haut der oberen und unteren Atmungs- und Verdauungswege bei primarer exogener
Infektion die Regel sei, und wiil diesen Satz auch fiir den Menschen gelten lassen.

44*
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Hinsichtlich des Verhaltens der Driisen duBert er sich, insbesondere auf die Meer-
schweinchenversuche bezugnehmend, dahin, ,,daB in der Tat die Erkrankung der
sogenannten regiondren Driisen sehr regelmifBig ist, welche Eingangspforte man
auch fiir die kiinstliche Ansteckung wihlen mag. Hier besteht das sogenaunnte
Lokalisationsgesetz zweifellos zu Recht*. Er sicht wie Bartel in diesem Verhalten
der regiondren Driisen nur solange ein brauchbares Merkmal zur Entscheidung der
Eintrittspfortenfrage, als der Infektionsprozef im Organismus noch wenig all-
gemein ist; bei vorgeschrittener Generalisation wiesen auch sonstige Lymph-
driisen des Korpers die gleichen Verinderungen auf. Die Stirke der Driisen-
erkrankung sieht er als nicht ganz zuverlissiges Unterscheidungsmerkmal an.

Die hier angefithrten Arbeiten moégen gentigen, um auf die Frage
nach den anatomischen Erscheinungsformen einer sicher als primir
anzusehenden experimentellen subcutanen Meerschweincheninfektion
Antwort zu geben. Nach 1914 ist, soweit ich mich orientieren konnte,
nichts verdffentlicht worden, was berechtigte Zweifel dariiber aufkom-
men liefle, dafl der erorterte primére Datenkomplex die gesuchten ana-
tomischen Erscheinungsformen darstellt. Jeder, der sich, sei es nun
ad hoc oder mit anderen Zielen, experimentell mit der Tuberkulose be-
schiftigt, erhebt diesen Befund jedesmal aufs neue, vorausgesetzt,
dafl das betreffende Tier bis dahin tuberkulosefrei und die Infektions-
dosis eine geniigende war. Wir konnen es also als eine als bewiesen zu
geltende Tatsache buchen, dall die experimentelle primare subcutan
ausgefithrte -tuberkulose Meerschweincheninfektion stets und gesetz-
mibig eine alsbald zur Verkisung fithrende Erkrankung bzw. Mit-
erkrankung der der Impfstelle benachbarten Lymphknoten herbeifiihrt,
und dafl eine in dieser Hinsicht andere Form der anatomischen Mani-
festation der primaren Infektion allgemein nicht beobachtet wird. Seo
gut wie ausschlieBlich wird bei subcutaner Infektion auch ein anato-
mischer Prim#rinfekt an der Impfstelle beobachtet. Die primére sub-
cutane Meerschweincheninfektion zeitigt also anatomische Erscheinungs-
formen, die dem Ramkeschen Primirkomplex in seinen wesentlichsten
" Zugen gleichartig sind.

Fiir das Ziel, das diese Arbeit verfolgt, genligt die Erorterung der
bei subcutaner primirer Infektion auftretenden anatomischen Er-
scheinungsformen. Es wire an sich nicht dberfliissig gewesen, auch die
Ergebnisse, die bei den anderen Arten primérer Infektion erzielt wurden,
gleich eingehend zu erdrtern ; wir hitten dabei austithrlich dartun kénnen,
daB der primére Datenkomplex keine lokale, nur an die cutane Korper-
region gebundene Erscheinungsgrofe ist, sondern iiberall im Kérper
in grundsitzlich gleicher Weise sich ausbildet. Es wiirde diese Erorterung
aber bei der auBerordentlichen Grofe der Literatur zu weit fiihren. Wir
méchten dieses Ergebnis deshalb hier nur restimierend erwdhnen und
dabei besonders auf die Arbeiten von Cornet verweisen.

Die Beschrankung unserer tierexperimentellen Erorterungen auf ein
Tier, das Meerschweinchen, hat indes den Nachteil, daBl die Folge-
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rungen aus den Ergebnissen damit eben nur fiir die Tierart Meerschwein-
chen Geltung haben. Die Moglichkeit einer allgemeinen Giiltigkeit dieser
Ergebnisse fiir die Biologie des ganzen Siaugetierreiches ist in Anbetracht
dieser Beschrinkung an sich keine grofle. Um so mehr ist bei ihrer
Verwertung Vorsicht am Platze.

Der Besorgnis um die geniigende Beachtung dieser prinzipiell nicht
scharf genug und stindig wieder zu betonenden Forderung wird indes
fiir den Untersucher der neueren Zeit ein wesentliches Stiick Boden ent-
zogen durch die Beachtung der

2. Beobachtungen iiber Infektionen beim Menschen, denen wegen  der
Bedingungen, unter denen sie zustande kamen, der Wert experimenteller
primiirer Infektionen zukommt.

Es handelt sich hier in erster Linie um die Beobachtungen tiber An-
steckungen jldischer Neugeborener wahrend der Beschneidung.

Lebmann?®) gibt an, ,,dafl bei der rituellen Beschneidung nach orthodoxem
jiidischen Ritus der vordere Teil des Praputium abgeschnitten, die Lamina interna
mit dem Nagel eingerissen, und dann die blutende Wunde von dem Beschneider
meist mehrere Male nacheinander behufs Blutstillung ausgesaugt wird“. Bei
dieser Operation ist natiilich eine Infektion insbesondere beim Aussaugen der
Wunde leicht moglich. Lindemann'®®) beobachtete 2 derartige Infektionsfille.
Der Operateur war ein Phthisiker und starb einige Monate nach der in Frage
stehenden Operation an einer Phthise mit Darmtuberkulose. Von den beiden
von ihm operierten Kindern stammte eins allerdings von einer Mutter, die nach
der Geburt eines spiteren Kindes an Phthise erkrankte und starb. Es erkrankte
indes nur das von dem Phthisiker beschnittene Kind, das spiter geborene Kind
zeigte nichts von einer solchen Erkrankung. Im 2. Falle stammte das Kind aus
gesunder Familie ohne Phthise und Skrofulose. Wieviel Tage nach der Geburt
in beiden Féllen die Beschneidung stattfand, ist nicht angegeben. Sie wurde an
2 aufeinanderfolgenden Tagen vorgenommen. Die Wunde heilte in beiden Féllen
grofitenteils per primam, nur am Frenulum bildete sich ein allmihlich gréfler
werdendes Geschwiir mit unregelméfigem Rand und kéisigem Grund mit ver-
einzelten Knotchen. Die Leistendriisen schwollen an. Das Geschwiir am Frenulum
heilte sehr langsam ab. Im ersten Falle wurden die Leistendriisen immer groSer,
erweichten und entleerten kiasige Brockel, die Krankheit heilte indes auch hier
allméhlich ab. Im 3. Lebensjahre entstand aber eine Wirbelcaries mit sich an-
schliefender rasch verlaufender Phthise, an der das Kind starb. In dem 2. Falle
entstand im 2. Lebensjahre eine allmahlich fluktuierende Geschwulst am Processus
styloideus radii, die bei Incision kasige Flocken und Eiter entleerte. Die Affektion
heilte ab, und das Kind blieb am Leben. Lindemann hilt diese Fille fir Be-
schneidungginfektionen. — Uber weitere 10 Fille berichtet Lehmanni®?). In einem
Zeitraum von etwa 31/, Monaten erkrankten in einer Stadt 10 neugeborene jiidische
Kinder unter den gleichen Erscheinungen. Sie waren alle am 8. Lebenstage von
ein und demselben Mann beschnitten worden, der wenige Wochen nach der letzten
der genannten Beschneidungen an kavernéser Lungentuberkulose starb. Bei allen
10 Kindern hatte er die Beschneidung selbst vorgenommen und selbst das Blut
aufgesaugt, und bei allen diesen Kindern hatten sich frithestens 8, spitestens
12 Tage nach der Beschneidung ,,an den nur teilweise oder gar nicht zur Ver-
heilung gekommenen Wunden am Priputium kleine, unregelmiBig geformte, etwas
grauverfarbte Geschwiire gebildet, die sich allmahlich iiber die ganze Wundfliche
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verbreiteten. Nach ca. 2—3 Wochen trat bei allen eine Schwellung der Leisten-
driisen auf, die in den meisten Fillen abscedierte.” Von den 10 Kindern blieben
3 am Leben, nachdem ungefihr 3—4 Jahre spiter die rezidivierend abscedierten
Driisenprozesse zur Verheilung gekommen waren. Die iibrigen 7 starben 3/, bis
etwa 1%/, Jahre nach der Beschneidung, teils an Marasmus infolge chronischer
Eiterungen in der Leistendriisengegend und anderswo, teils an Meningitis tuber-
culosa. Im gleichen Zeitraum beschnittene weitere 9 Kinder, bei denen aber die
Blutaufsaugung von einem anderen Manne vorgenommen worden war, erkrankten
nicht. Lehmann halt auf Grund der Anamnese, der Atiologie, des Symptomen-
bildes und des Verlaufes die Félle fiir tuberkulose Ansteckungen durch den Be-
schneider und konstatiert die genaue Ubereinstimmung der Erkrankungen hin-
sichtlich Art des Impfeffektes, der Inkubationsdauer und der folgenden Initial-
symptome mit den experimentellen Tierinfeltionen Kochs. Uber einen weiteren
Fall, bei dem die tuberkulése Natur der Verinderungen am Priaputium und in
den Leistendriisen histologisch sichergestellt wurde, berichtet Elsenberg®). Nach
Bernhardi®®), der angibt, dafl auf der Krankenhausabteilung Elsenbergs und der
Ambulanz des jtidischen Krankenhauses zu Warschau jahrlich 6—12 derartige
Falle zur Beobachtung kamen, hat er in der Gazeta lekarska noch insgesamt
9 weitere Falle verdffentlicht bzw. veroffentlichen lassen. Nach Gerber’®?) haben
Hofmockl, W.Meyer noch iber derartige Falle berichtet. Arluck und Wino-
couroff®) zitieren eine Arbeit von Kolzow iiber 7 Falle. Sie selbst teilen ebenfalls
einen weiteren typischen Fall von Beschneidungsinfektion bei einem Kinde von
gesunden Eltern mit und kommen auf Grund des Befundes zu dem SchluB, daB
an dem Kind ein wirkliches trauriges Experiment vollzogen wurde. Sie zitieren
Cornets gleichlautende Befunde bei experimenteller Penisinfektion beim Meer-
schweinchen.

Wir sehen an diesen unfreiwilligen traurigen Experimenten am
Menschen in der Tat nahezu die gleichen Versuchsbedingungen ein-
gehalten, wie sie sonst nur im Tierversuch einzuhalten moglich sind.
Wir diirfen die Kinder von klinisch gesunden Eltern, die durchschnitt-
lich eine Woche nach der Geburt infiziert wurden, mit dem gleichen Recht
als jungfriulich gegeniiber der Tuberkulose betrachten, wie wir Meer-
schweinchen aus gesunder Zucht und hygienisch versorgtem Stall als
jungfriulich ansehen. Wir sehen an diesen Kindern gesundes Gewebe
blutig eroffnet, die frischen Wunden mit lebenswarmem Speichel eines
Kranken mit offener Lungentuberkulose in innige Berithrung kommen.
Kinder, deren Beschneidungswunden von anderen Personen ausgesaugh
werden, bleiben gesund. Es entwickelt sich dann, wie in den Tier-
versuchen Cornets, in strenger Abhingigkeit von der Eintrittspforte
unter den Augen die Erkrankung: Primérinfekt in Form des Ulcus am
Penis nach einer Inkubationszeit von ungefahr 10 Tagen, ungefahr gleich-
zeitig, oder aber auch erst spiter, bzw. spiter bemerkt, eine immer mehr
zunehmende Schwellung der benachbarten Lymphknoten, die aufbrechen
und so oder aber bei spéterer Sektion als verkdst befunden werden.
Daf} die einzelnen Daten, das Kranksein des Operateurs, die Beschnei-
dung und das Aufsaugen des Blutes durch ihn, das Auftreten der ort-
lichen Krankheitserscheinungen mit ihrer weiteren Entwicklung mit-
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einander in kausalem Zusammenhang stehen, kann wohl nicht be-
zweifelt werden. Wir sehen also, dafl die primére cutane oder subcutane
{oder wie man sonst diese Impfart bei der Beschneidung bezeichnen
mag) Impfung beim Menschen zur Ausbildung genau der gleichen
anatomischen Erscheinungsformen fithrt wie beim Meerschweinchen.

Weniger beweisend sind die iibrigen in der Literatur vielfach als
priméare Impftuberkulosen zitierten Falle.

Der ansich sehr bemerkenswerte Bericht von Reich??) iiber 10 innerhalb 3/, Jahren
beobachtete letal verlaufene Fille von Infektion bei der Geburt durch eine phthi-
sische Hebamme, die den Neugeborenen' den Schleim aus den oberen Luftwegen
durch eigenes Aufsaugen mit ihrem Munde entfernte und ihnen dabei verschiedent-
lich auch Luft einblies, ist hier nicht zu verwerten. Die Bedingungen der Infektion
entsprechen weitgehend dem Tierversuch -— jungfriuliche Neugeborene von
gesunden Eltern, sehr wahrscheinliche Infektion an einem der Stunde nach be-
kannten Infektionsdatum —, iiber die anatomischen Erscheinungsformen der
Infektion an der Eintrittspforte wird indes nichts mitgeteilt, da sie weder intra
vitam sich entwickelnd beobachtet, noch durch Sektion nach dem Tode fest-
gestellt wurden. Auch der Fall von Demme®®) ist hier nicht zu verwerten, da bei
ihm Zeitpunkt und nahere Umstdnde der Infektion nicht festzustellen waren und
auch nicht zu entscheiden war, ob das Kind in der infektiosen Umgebung nicht
schon vorher infiziert war. In dieser Hinsicht genauer ist der Fall von Denecke®!).
Es handelt sich um ein etwa 4 Monate altes Kind, das mit dem Kopf auf ein
Nachtgeschirr fiel, in dem sich der Auswurf der tuberkulésen Mutter befand. Das
Nachtgeschirr zerbrach dabei, das Kind zog sich oberflichliche Verletzungen zu,
die zunéchst heilten, spiter aber ulcerierten. Am Hals traten groBe Driisenpakete
auf. Das Kind starb etwa 1/, Jahr nach dem Unfall. Die Sektion ergab einen
tuberkulésen Abscef in der linken Parotisgegend, Verkisung und partielle Ein-
schmelzung der tiefen Halslymphknoten links, beginnende Erkrankung der Driisen
der anderen Seite und der ocecipitalen Driisen. In einer Mesenterialdriise einzelne
frische verkiste Knotchen, ebensolche in der Milz; iibrige Organe, insbesondere
Lunge, Bronchialdriisen, Darm, Nieren ohne Besonderheiten. Denecke hebt
hervor, daBl der Verlauf der Erkrankung in allen Stadien demjenigen der Impf-
tuberkulose beim vorher gesunden Tier entsprach und faBt den Fall als In-
okulationstuberkulose auf. Der Einwand, daB das Kind, das von der tuberkulésen
Mutter 4 Monate lang gestillt wurde, schon vor dem Unfall irgendwie infiziert
‘war, 1alt sich an sich nicht ganz abweisen, er ist hichstens auf Grund der Sektions-
befunde zu entkriiften. Damit ist der Fall aber schon kein rein direkt beobachteter
mehr im Sinne der Uberschrift dieses Abschnittes. )

Moros'®) Fall liegt shnlich wie der Deneckes. Ein als vollig gesund bezeich-
neter kleiner Knabe fiel mit dem Kopf in den dabei zerbrechenden Spucknapf
eines Phthisikers, dessen Scherben dem Kind eine betrichtliche Schnittwunde
beibrachten. Nach 14 Tagen hier ,.ein breites tuberkuloses Geschwiir mit regionérer
Priisenaffektion und nachtraglicher Vereiterung®. Hinsichtlich der Verwertbarkeit
dieses Falles fiir unsere Frage gilt das gleiche, was wir bei dem Falle Deneckes
anfiihrten.

Waren die zuletzt genannten drei Fille hauptsichlich deswegen
nur-mit, gewissem Vorbehalt zu verwenden, weil wir in Anbetracht des
Alters der Kinder und ihres stdndigen Aufenthaltes in infektitser Um-
gebung iiber die bisherige Jungfréulichkeit Sicheres nicht aussagen
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konnten, so ist noch viel gréflere Vorsicht am Platze bei all jenen Fallen,
wo es sich um Inokulationstuberkulosen bei Erwachsenen handelt.
Um autoptische Beobachtungen im Sinne der Uberschrift dieses Ab-
schnittes, bei denen die Bedingungen der Infektion und der Beobachtung
ihres Erfolges denen des Tierversuches entsprechen, handelt es sich
hier nicht mehr. Insbesondere ist bei diesen Fallen iiber die Frage
des tatsichlich Erstmaligen der Infektion intra vitam eine GewiBheit
nicht zu erlangen. Erst der Sektionsbefund kann das Bestandenhaben
einer Jungfraulichkeit vor der fraglichen Infektion wahrscheinlich
machen. Mit seiner Verwendung in dieser Weise kommen wir aber
schon, methodisch gesehen, zu einem prinzipiell anderen Wege der Fest-
stellung der anatomischen Erscheinungsformen primérer Infektion, der

b) mittelbaren Feststellung der anatomisehen Erseheinungsformen pri-
mirer Infektion beim Menschen nur aus den bei der Autopsie festzu-
stellenden Daten.

Die angefiibrten, an sich ja spérlichen Beobachtungen, die beim Men-
schen direkt unter den Augen die anatomischen Erscheinungsformen
einer Infektion eines bis dahin jungfriulichen Organismus entstehen
sahen, sind fir die Beantwortung der Frage nach den anatomischen
Erscheinungsformen primérer Infektion von auBerordentlichem Wert.
Man wird die genannte Frage damit ja noch keineswegs als endgiiltig
beantwortet betrachten. Das diirfte sie vielmehr erst sein, wenn sich
die unendliche Menge der bisher gesammelten und der téglich neu ge-
machten Sektionserfahrungen mit den Ausdeutungen der genannten
Beobachtungen in Einklang bringen laft. Daf indes die Aussichten
auf ein grundsitzliches Ubereinstimmen der betreffenden Erscheinungs-
formen beim Meerschweinchen mit denen beim Menschen, dessen be-
hutsame Annahme uns ja Wegweiser bei der Durchsicht der ungeheueren
Masse bisheriger und kiinftiger Beobachtungen sein sollte, sehr viel
begriindetere geworden sind, ist zum mindesten eine den Beschneidungs-
infektionsbeobachtungen zukommende Bedeutung. Auf Grund dieser
Beobachtungen diirfen wir mit mehr Wahrscheinlichkeit, als die Tier-
versuchsergebnisse an sich es zulieBen, besagte Ubereinstimmung
erwarten.

Wer festzustellen versuchen will, ob und wie weit diese, in genannter
Weise wahrscheinlich gemachte Gleichheit mit den sonstigen Beobach-
tungen und Feststellungen am Menschen in Einklang steht, bzw. was
die autoptischen Beobachtungen iiberhaupt iber die anatomischen Hr-
scheinungsformen primirer tuberkuloser Infektion besagen, der findet
gich einer ungeheuren Masse von Beobachtungen, Untersuchungen usw.
gegeniiber, die zum Teil schon gemacht wurden, bevor es eine pathologi-
sche Anatomie gab. In Anbetracht der ungeheuren GroBe dieses zu
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bearbeitenden Materials konnte man versucht sein, aufler eigenen
Untersuchungen nur Arbeiten neuerer Zeit zu berficksichfigen, ins-
besondere solche, die sich auf Untersuchungen ad hoc stiitzen. Indes
nichts ist wechselvoller gewesen alg das Schicksal der Ergebnisse bzw.
Meinungen, die in den verschiedenen Fragen gerade des Tuberkulose-
problems geherrscht haben. Meinungen, die ein Jahrzehnt lang und
langer von den besten Wissenschaftlern der Zeit mit duBerster Heftig-
keit verfochten wurden, finden wir bald danach oft héchstens noch in
geschichtlicher Betrachtung erwahnt. Da ist es anstrebenswert, Ergeb-
nisse, die Antwort sein sollen auf alte, viel erérierte Fragen, im Spiegel
moglichst all der Anschauungen zu betrachten, die je auf Grund von
ernsthaften Beobachtungen vertreten worden sind, um auf diese Weise
die Ergebnisse so breit wie moglich zu fundieren. Daf3 dabei manche
jener so heftig, aber schon fiir jene Zeiten oft nicht zu einem befriedigen-
den Ende erbrterter Fragen eine neue Beleuchtung erfahren, diirfte
der Beantwortung der Hauptthemafragen keinen Abbruch tun. Von
einer Manie, ,,alle Weisheit bis auf Hippocrates zuriickzuleiten®, kann
hierbei keine Rede sein. Es diirfte aber schliefllich immer noch besser
sein, uns diesen Vorwurf Virchows?®®) zuzuziehen, als uns von ihm sagen
zu lassen, wir hitten ,,die ganze Naivetdt, ja man kann sagen, Ver-
wegenheit der Jugend, die ihre Konsequenzen zieht, gleich als ob sie
zum ersten Male auf die Dinge aufmerksam machte, und als ob nur sie
folgerichtig zu denken vermdochte.”

Aber alle Untersuchungen und Beobachtungen, die je als Grundlage
der verschiedenen ,herrschenden Meinungen® benutzt worden sind,
im einzelnen zu beriicksichtigen, ist unmoglich. Die Literatur iiber
Tuberkulose fiillt Bibliotheken. Wir miissen uns mit einer Auswahl
begniigen, die die hauptsichlichsten Ansichten wiedergibt. Sie richtet
sich bei der vorliegenden Abhandlung in erster Linie nach der Bedeutung
der betreffenden Arbeiten fir unsere Frage, zum Teil aber auch nach
der Erreichbarkeit der Biicher fitr mich. Die Zahl der zu beriicksichti-
genden Arbeiten ist dennoch nicht unbetrichtlich. Wenn wir sie auf
die Frage hin durchsehen wollen, wie weit die in ihnen niedergelegten
Beobachtungen und Anschauungen mit der Annahme in Einklang
stehen, ob der ®xperimentell als primér gefundene Datenkomplex tat-
sichlich die anatomischen Erscheinungsformen primirer tuberkuldser
Infektion beim Menschen darstellt, bzw. darauthin, was sie itberhaupt
zur Frage der Erscheinungsformen primirer tuberkuléser Infektion
sagen, so ist es zweckmiBig, sie unter Einhaltung irgendeiner Ordnung
abzuhandeln. Am zweckmiBigsten erscheint mir eine chronologisch
vorgehende Besprechung, die zwei grofle Epochen unterscheidet, eine
solche vor und eine solche nach Villemin. Diese Einteilung entspricht
wohl am meisten der geschichtlichen Entwicklung.
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Im grofien und ganzen ist — von der Jetztzeit aus gesehen — fiir
die Zeit vor Villemin charakteristisch das starke Bemiihen, das Rétsel
der Heterogenitiat der anatomischen Erscheinungsformen der Tuber-
kulose zu losen. Fir die dlteste Zeit ist diese Frage in dieser Form zwar
noch weniger ein Problem gewesen, da man entsprechend der anatomi-
schen Verschiedenartigkeit auch eine nosologische Verschiedenartigkeit
annahm und die Reichweite des Formenkreises der Tuberkulose noch
nicht umstritten war. Fir diese Zeit war es die Frage der Bezie-
hungen von Skrofulose und Tuberkulose zueinander, die zu beant-
worten man sich mithte. Im Vergleich zur Zeit nach Villemin ist
dies jedenfalls das wichtigste Charakteristicum jener Epoche. Je
nach der Stellung der Forscher zu dieser Frage werfen ihre Dar-
legungen auch schon Licht auf die uns hier interessierende Frage
nach dem primiren Beginn der Tuberkulose bzw. nach der entwick-
lungsgeschichtlichen Stellung des heutigen Primérkomplexes innerhalb
des heutigen Formenkreises der Tuberkulose. An sich ist die Frage nach
dem ersten Beginn der Tuberkulose auch in der damaligen Zeit schon
bewuBt verfolgt worden. Solange es sich dabei aber nur um Unter-
suchungen iiber den Beginn der eigentlichen Schwindsucht (des um
die Skrofulose verminderten Formenkreises der Tuberkulose) handelte,
und das war zumeist der Fall, muBten sie um so mehr zu abweichenden
Ergebnissen fithren, als mit der Skrofulose ja gerade die Krankheits-
formen von der Tuberkulose abgetrennt und als mehr oder weniger
selbstindige Krankheitsgruppe betrachtet wurden, zu denen die Erschei-
nungen gehoren, die wir nach den Tierversuchs- und Beschneidungs-
infektionsbeobachtungen als diejenigen der priméren Infektion oder
ihrer nichsten Weiterentwicklung kennen gelernt haben. Diese Unter-
suchungen interessieren uns hier weniger; um so mehr aber diejenigen,
die iiber die Stellung der Schwindsucht zur Skrofulose etwas aussagen.

Die Zeit nach Villemin ist charakterisiert durch das Bemiihen, die
Moglichkeiten auszuschopfen, die mit der Erkenntnis der einheitlichen
Atiologie sich fiir die Forschung erdffneten. Das Rétsel der Heteroge-
nitiat tritt dabei, ohne restlos gelést worden zu sein, mehr und mehr
in den Hintergrund, bis es in neuester Zeit wieder hervortritt, um nun
in der Beleuchtung unserer iiber den Ablauf von Infektionskrankheiten
inzwischen erweiterten Erkenntnisse der Tuberkuloseforschung die
Richtung zu geben, die wir eingangs kurz charakterisiert haben.

1. Die heute als Primiirkomplex bekannten Erscheinungsformen in der Epoche
vor Villemin.

Wir erwihnten schon, daB der Formenkreis der heutigen Tuberku-
lose nicht immer die jetzige Reichweite gehabt hat, dal man vielmehr
zu verschiedenen Zeiten gewisse Erscheinungsformen ihm noch nicht
zugerechnet bzw. von ihm abgetrennt hatte. Es waren insbesondere die
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beiden groBlen, mehr oder weniger als selbstdndige Erkrankungen an-
gesehenen Gruppen der Skrofulose und der Schwindsucht, auf die wir
den groften Teil der Erscheinungsformen der heutigen Tuberkulose
verteilt finden. Wir erwihnten schon, da8 die Skrofulose es war, die zu
ihren Erscheinungsformen auBler anderen (darunter sehr vielen unspezi-
fischen Prozessen) die Veranderungen unseres priméren Datenkom-
plexes zahlte. Mit ihr werden wir uns deshalb besonders zu beschaftigen
haben. Indes finden wir den priméren Datenkomplex nicht nur bei der
Skrofulose abgehandelt, wir finden seiner, sei es nun insgesamt, sei es
in Teildaten, auBerdem noch besonders Erwihnung getan in den Ab-
handlungen iiber steinige Konkretionen in der Lunge und in Lymph-
driisen, bzw. in den Abhandlungen iiber Abheilungsformen der Tuber-
kulose, und fernerhin in den Arbeiten iiber Kindertuberbulose. Wir
wollen auf diesen drei Gebieten die hauptsichlichsten Arbeiten bespre-
chen, die uns fiir unsere Fragen etwas zu entnehmen erlauben.

o) Der Primdrhomplex in den Abkandlungen iiber Skrofulose.

Die Kenntnis der Skrofulose, deren Hauptmerkmal ja — wenigstens
lange Jahrhunderte hindurch — die Driisenverkiisungen und zwar
namentlich am Hals waren, reicht bis ins graue Altertum zuriick. Wenn
wir Virchows?8~2%) geschichtlichen Darlegungen folgen, geht der Name
Skrofulose auf den lateinischen Ausdruck serofulae oder scrophulae
zuriick, eine Ubersetzung des griechischen, von Hippocrates einigemal
gebrauchten Wortes yotoddes (vom yoigos = Ferkel). Nach Virchow?s8 289
(siehe auch 179, 292.50) war fiir die Alten das objectum comparationis bei
dieser Invergleichsetzung die Haufigkeit (die yoioddec so hiufig wie
die Jungen des Schweines) oder das Vorkommen gerade bei diesen Tieren
oder ihr driisenreicher Hals. Virchow selbst méchte es in der Form
des vollen, gleichmafig dicken Halses sehen, wie ihn gerade das Schwein
hat. Das Wort yoipddss ist auch mit strumae iibersetzt worden. Die
Vorbehaltung dieses Ausdruckes fir die SchilddriisenvergroBerungen
und die der scrofulae fiir die Lymphdriisenschwellungen geht — in der
deutschen Literatur — anscheinend auf Korfum 1) zuriick. Diese
yotpddes, scrofulae oder strumae waren also schon Hippocrates, Celsus,
Galen usw. wohl bekannt. Paulus von Aeging spricht von ihnen auch bei
entsprechenden Schwellungen in der Achsel- und Leistengegend und
sieht sie als verhirtete Driisen an. Spater, im Ausgang des Mittel-
alters, galten die Gekrosdriisen als Hauptangriffspunkt und Sitz der
Skrofulose. — Hinsichtlich ihrer Beziehungen zum Lebensalter finden
wir fast zu allen Zeiten die Eigenart der Skrofulose als Krankheit der
Kindheit und Jugend hervorgehoben.

Uber eine Zusammengehorigkeit von Skrofeln und Schwindsucht
bzw. iiberhaupt iiber Beziechungen der Skrofulose zur Schwindsucht
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finden wir in der dltesten Literatur noch nichts. Erstim 16. und 17. Jahr-
hundert, mit dem Aufkommen der pathologischen Anatomie als eines
besonderen Forschungszweiges werden Skrofulose und Schwindsucht
zueinander in Beziehung gesetzt. Zunachst sind es Analogien beziiglich
des Aussehens der Verinderungen. Die Lungenherde wurden als eine
Art vergroBerter umgewandelter Driisen angesehen und zu den skrofu-
Iosen Driisen anderer Gegenden in Parallele gesetzt. Franc. de le Boe
Sylvius (1614—1672), Sydenham (1624—1689), Morton, Mead, Mor-
gagni, Sauvages, Cullen™), Kortum*™), Bowme ?23), Hufelond'?) u. a.
haben sich in diesem oder dhnlichen Sinne geduBert. Indes finden wir
bei einem Teil der genannten Verfasser auch schon weitergehende und
zwar entwicklungsgeschichtliche Beziehungen der beiden Gruppen zu-
einander bejaht. Damit war die heute noch aktuelle Fragestellung
dieser Bezichungen auf den Plan erhoben worden.

Um indes die Tragweite der AuBerungen iiber diese Beziehungen
richtig abzuschétzen und die vielfachen Widerspriiche, die zwischen
den Ansichten verschiedener Forscher, ja auch innerhalb der Darlegun-
gen ein und desselben Autors vorhanden sind, zu erkléren, diirfen wir
nicht aufer acht lassen, von wo aus die Autoren iiber das Vorhandensein
oder Nichtvorhandensein von Beziehungen von Schwindsucht und
Skrofulose zueinander ihr Urteil gebildet haben. Finden wir doch Auto-
ren, die bei der Abhandlung iiber Skrofulose Beziehungen zur Schwind-
sucht zugeben, bei der Abhandlung iiber Schwindsucht aber nichts
iiber ihre Bezichungen zur Skrofulose erwéhnen, bzw. sogar sie leugnen.
Auch Virchow hat, wie wir spater sehen werden, trotz seines strengen
Dualismus bei der Abhandlung tber Skrofulose sich die Moglichkeit
,,die Tuberkulose gleichsam als eine heteroplastische oder metaplastische
Skrofelbildung zu betrachten®, immer offen gehalten. Wir wollen hier
die wichtigsten der vor Villemin herrschend gewesenen Ansichten
kurz skizzieren.

Cullen™) sagt, daB die Tubercula der Lungen den verhérteten Driisen dhnlich
sind. Hinsichtlich der entwicklungsgeschichtlichen Stellung meint er: ,,Dafl eine . . .
skrofulose Schirfe oft die Ursache der Lungensucht sei,” schlieBe ich daraus,
weil Personen, die von skrofulosen Eltern ... geboren werden, nachher zu den
Zeiten, wo die Lungensucht leicht zu entstehen pfleget, von dieser Krankheit
oft befallen werden.” Besonders eingehend hat sich Kortum!"®) mit der Frage der
Beziehungen zwischen Skrofulose und Schwindsucht beschaftigt. Er fithrt Mor-
ton, Sauvages, White, Radclivius u. a. an, nach denen der gréfite Teil der Phthisen
skrofultse seien, und Mead, der gesagt habe, daf insbesondere diejenigen mit
Lungengeschwiiren geplagt seien, die in der Kindheit oder Jugend mit Driisen-
tumoren behaftet gewesen seien. ,,Es geniigt, daB durch Erfahrung ... reichlich
festgestellt ist, daB die Lungen Skrofuldser hdufig von Tuberkeln befallen sind,
daB diese Tuberkel nicht nur in den Bronchialdriisen sitzen, sondern iiberall iiber
das Lungengewebe verstreut sind, dafi die tuberkulése Phthise am héufigsten

skrofuldsen Ursprungs ist, dafl die skrofulése Materie aus den auBeren indurierten
Driisen oft die Lunge befallt und dort Tuberkel bildet, als ob wirkliche Lymph-
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driisen diesem Xingeweide innewohnten, mit den &uBeren Driisen durch das
Lymphgefslsystem in Verbindung stehend* sagt er. Baume®) (siche § 42 seines
Buches) sieht die rohen Lungenknoten als umgewandelte lymphatische Driisen
an, deren Umwandlung durch ,,Versetzung des Ubels entsteht. Nach ihm ist
es wohl bestéatigt, dal ,,die, welche Skrofeln haben,, zur Lungensucht sehr geneigt
sind,” womit er die echte Phthise meint, denn 8. 61 des gleichen Paragraphen
sagt er: ,,Uberhaupt kann man der von Skrofeln entstandenen Lungensucht
alles das zueignen, was die Autoren von der von Knoten entsprungenen Schwind-
sucht geschrieben haben.* — Baillie'®) bekampft mit Stark und Reid die Ansicht,
daB die Lungenknoten skrofulése Lymphdriisen wiren; auf Grund der Ahn-
lichkeit der die Lungenknoten bildenden Substanz mit den letzteren spricht er
aber doch von skrofuldser Materie, und zwar nicht nur bei der Abhandlung der
Prozesse in der Lunge, sondern auch bei derjenigen der Leber, Milz, Nieren Hoden,
Hirnhaut usw. Entwicklungsgeschichtliche Beziehungen der beiden Gesamt-
erkrankungsformen erértert er nicht. — In dieser Hinsicht steht ihm Bayle?$) (an-
gefiihrt nach Virchow) nahe. Er geht von den Tuberkeln, der Phthisis tuberculosa,
der Tuberkulose aus, sieht indes spdter im Tuberkel nicht mehr das pathogno-
monische Zeichen der Erkrankung, sondern spricht dann von tuberkuloser Materie.
Wihrend er friher die Frage einer Beziehung der Erkrankung zur Skrofulose
auller Betracht liel, sagt er spater, daf die tuberkuldose Affektion wahrscheinlich
eine skroful6se, die tuberkulose Phthise skrofuloser Natur sei. Laennec’) hat dann
Skrofulose und Tuberkulose als ein und denselben pathologischen Proze erklirt.
s, Die Lungentuberkeln unterscheiden sich in nichts von denen, die in den Driisen
gelegen, den Namen Skrofeln annehmen.” Er vereinigte die verschiedenartigen
und bis dahin vielfach auch als etwas wesentlich verschiedenes angesehenen Pro-
zesse zu dem gemeinsamen Bilde der Tuberkulose. ,,Fiir ihn war die Phthise
eine Einheit, und in dieser Einheit gingen alle Besonderheiten der einzelnen Vor-
gange unter”, sagt Virchow von ihm. In édhnlicher Weise duBert sich Clarkss).
»Jedoch hat die Krankheit . . . verschiedene Namen erhalten, je nachdem sie sich
in den mancherlei Organen und Geweben entwickelte. In den &ufleren Driisen
und Knochen nennt man sie gewohnlich Skrofeln, in den Gekrésedriisen Zehr-
krankheit, in den Lungen Schwindsucht usw.*. Veiters8) bemerkt hierzu: ,,Die
héufigste Krankheitsform, welche aus der tuberkulésen Kachexie in den ersten
Lebensjahren hervorgeht, ist die Ablagerung von Tuberkelstoff in die Driisen,
namentlich in die des Gekréses, die Skrofulosis. Selten oder nie findet sich eine
andere Art von Tuberkelleiden im Organismus vor, wo nicht bereits diese Form
vorher gich mehr oder weniger deutlich gezeigt hitte.” Das weitere Schicksal
der Driisenprozesse sei Resorption oder Erweichung. Bei ihrem Fortschreiten
entstinden neue Tuberkel in anderen Organen, wie die Tuberkulose der Lungen,
der Bronchialdriisen, des Darmkanals, der Leber, Nieren u. a., sowie ,,eine Menge
anderer Desorganisationskrankheiten.” Hiernach ,lassen sich allerdings die
Ausdriicke skrofulés und tuberkulds identisch setzen, falls man es nicht vorzieht,
den ersteren bloB fiir die Ablagerung von Tuberkelstoff in die Lymphgefafie und
Driisen des Gekroses beizubehalten . . .* Rilliet und Barthez?38) vertreten ebenfalls
die Anschauung, ,,dal die Skrofeln und die Tuberkulose ein und dieselbe Krank-
heit sind,” ,,deren Verschiedenheiten hauptsichlich von ihrem Sitze und der
Lage der erkrankten Organe abhinge.” Bei ihren zahlreichen Sektionen von
Skrofultsen hatten sie jedesmal die tuberkuldsen Ablagerungen gefunden; das
Nichtauffinden beweise nicht, daf solche nicht vorhanden seien oder gewesen
seien. Sie scheiden von den Skrofeln alle Krankheiten, die nicht tuberkulos sind,
oder ,,zichen es vielmehr vor, das Wort Skrofeln aus der Nosologie zu verbannen
und durch das Wort Tuberkulose zu ersetzen.” — Zu erwihnen ist hier ferner
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die Anschauung von Bazin. Nach Villemin®®®) (auch Birch-Hirschfeld® zitiert ihn
in dem Sinne) sieht er die Verinderungen der Tuberkulose als Repriisentanten der
letzten Stadien der Skrofulose an, deren Ablauf er in 4 Stadien einteilt. ,,Die
Phthise steigt so vom Rang einer selbstindigen Krankheit herab, um nur noch
eine Art, eine Periode der Skrofulose darzustellen.” — Leberf'?®) verfocht die An-
sicht, daf man der Skrofulose neben der Tuberkulose doch eine selbstindige
Stellung einrdnmen miisse. Indes nahm er ihr die kisigen Driisenprozesse und
wies sie der Tuberkulose zu. Und zwar veranlafite ihn hierzu die Auffindung der
Tuberkelkorperchen, die er als spezifisches Element der Tuberkulose anseben
zu miissen glaubte, in den késigen Driisentumoren.

Sehen wir hier hinsichtlich der Beziehungen zwischen Skrofulose
und Schwindsucht zueinander schon vor zum Teil mehr als 100 Jahren
Anschauungen vertreten, die mit den heute vertretenen sehr weit zu-
sammen gehen, so sehen wir zugleich in jener Zeit eine Erkenntnis sich
Bahn machen, die gerade fiir die neuesten Untersuchungen tiber Tuber-
kulose von grofler Bedeutung gewesen ist. Es ist dies die Erkenntnis
der Zusammengehorigkeit von Lymphknoten und ihrem Quellgebiet
sozusagen zu einer Schicksalsgemeinschaft bei gewissen Erkrankungen
des letzteren. Diese Xrkenntnis der Sympathie (im eigentlichen Sinne
des Wortes) von Lymphknoten und Quellgebiet hat sich unabhéngig von
den Erérterungen itber die Beziehungen von Skrofulose und Tuberkulose
zueinander herausgebildet, hat aber insonderheit durch die Studien tiber
die Skrofulose ihre Allgemeingiiltigkeit erhalten.

Bis dahin hatte man die skrofulésen Lymphdriisenerkrankungen zumeist als
selbsténdige, idiopathische Erkrankungen aufgefalBt, wiewohl das Lymphgefaf-
system als System und die Rangstufe der Lymphdriisen innerhalb dieses Systems
wohlbekannt war. Fir nichtskrofuldse bzw. nichttuberkuldse Prozesse war die
sympathische Driisenerkrankung schon den Alten geldufig. Nach Kortum'™®) be-
obachtete schon Galenus, ,,dafl von einem Uleus am Finger oder an der Zehe
die Driisen in der Achsel- oder Inguinalgegend anschwollen, dann phlegmonés
wurden, wie auch die Driisen am Hals und nahe am Ohr gréBer wurden, wenn
an einer benachbarten Stelle ein Ulcus entstand.** (Koriwm, Bd. 1, S. 277.) Kor-
tum filhrt weiter die Schwellung der Achseldriisen bei Panaritium und der Insitio
variolarum, der Inguinaldriisen bei Ulcus penis, der Kieferwinkel- und Halsdriisen
bei HirnabsceB, Augen- und Lippenkrebs an und zitiert dabei Astruc, Soemmering,
Burserinis. Nach ihm schreibt z. B. letzterer: ,,Ich glaube, dall es allen bekannt
und vollig klar ist, dafl von Schmerz, Zerreiung, Excoriation, Hitze, Entziindung,
Geschwiiren, Pusteln der Haut und anderen Hautkrankheiten oft die Tumoren
der Lymphdrisen herrithren, welche dem befallenen und kranken Gliede ent-
sprechen und ihnen vorgelagert sind.“ ,,In diesen Fillen ist der resorbierte, zu
den Lymphdriisen gelangte Eiter, oder die Reizung der Driisen allein die Ursache
der Tumoren schlieBt Korfum mit Burserius. Besonders zu erwahnen ist hier
ferner die Abhandlung von Soemmering®™®) (Lit.!) tiber die Krankheiten der ab-
sorbierenden Gefiafle. In systematischem Vorgehen bespricht er die im Gefolge
der verschiedensten Prozesse der Oberflichen und iibrigen Gewebe des Korpers
zu beobachtenden Erkrankungen der LymphgefaBle und Liymphdriisen und bringt
dafiir Belege aus der Literatur oder eigenen Beobachtung. In einem besonderen
Kapitel (§77) behandelt er den iiber die Lymphdriisen hinausgehenden Durch-
seuchungsweg, die Metastasierung via Ductus thoracicus —Vena cava—Lunge, fir
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die er eine Reihe von Beobachtungen aus der Literatur anfithrt. — Auch Baume?®)
erwahnt die ,,sympathetischen* Driisengeschwiilste, die bei Hautausschlag,
eiternden Wunden, Rose und anderen Prozessen entstehen, ,,weil die Materie,
die sie von sich geben, durch die absorbierenden Gefille eingesogen wird, oder
weil diese Reihe von Gefallen Teil an der Entziindung nimmt.” (§ 38 seines
Buches.) Mit den anderen Autoren trennt er aber hiervon die ,,idiopathischen‘
skrofuldsen Driisengeschwiilste. Dennoch erwihnt er gelegentlich (S. 9), daB nach
den Sektionsheobachtungen bei der Skrofulose ,,die kranklichen Verinderungen
wirklich dem Gang der runden Driisen, sowie der Richtung deér lymphatischen
GefiaBle folgen — Bei Vetter®') finden wir schon eine vorsichtige Verwertung
der Erkenntnis der sympathischen Natur der Liymphknotenerkrankungen fiir die
Pathogenese der Skrofeln (S.158,9): ,,Wire es hier erlaubt, nach der Analogie
zu schliefen, so miiBte man die nichste Ursache aller skrofulésen Driisen-
Geschwiilste bei dem Ursprunge jener LymphgefiBe suchen, welche durch die
Driisen laufen; wie wir denn solche Anschwellungen (gewdhnlich Bubonen ge-
nannt) immer an jenen Driisen bemerken, deren einfithrende GefiBe von einem,
durch Gifte angegriffenen oder auf irgendeine Weise krankhaft verindertem Teile
kommen. Nach unseren Beobachtungen trifft man die Skrofeldriisen am oftesten
lings dem Halse, im Gekrise, und an der Spaltung der Luftrshre an, seltener
in den Achseldriisen, und am seltensten in den Leistendrisen.” Hufeland!s?)
nennt von den Funktionen des Lymphsystems an erster Stelle die Absorption.
»»Bs ist die Hauptpforte, durch welche alles, was unserem Blute beigemischt, und
Bestandteil von uns werden soll, eingehen muBl — das allein abgerechnet, was
gich in den Lungen dem Blute unmittelbar aus der Atmosphire beimischt.
»Die meisten Metastasen scheinen auf diese Art zu geschehen, daher fallen sie
so oft auf die Driisen, d. h. der durch die resorbierenden Gefafie aufgenommene
Krankheitsstoff wird in den Driisen aufgehalten und erregt krankhafte Kin-
sperrungen und Stockungen.* — Besonders lebhaft hat Broussais®®) die Ansicht
der sympathischen Natur deér Driisenerkrankungen und zwar besonders auch der
skrofulésen verfochten. ,,Alle lymphatischen und driisigen Anschwellungen,
ob man sie Skrofeln oder Tuberkeln nennt, sind chronische Entziindungen des
lymphatischen Gewebes. Diese Entziindungen entwickeln sich primér wohl nur
an der AufBlenfliche des Korpers, tiberdies wird man selbst in diesen Fillen oft
an Schleimhaut oder Haut die Irritation entdecken kénnen, die sie bedingte*
(8. 598, 690). Ebenso nachdriicklich hat Velpeau?®) die sekundire Natur der
Driisenschwellungen betont, ,,weil ihre praktische Bedeutung bis zur Gegenwart fast
ganz unbeachtet geblieben ist.“ Er bezeichnet die indirekte Entstehung der
Driisenschwellungen in Abhéngigkeit von Verinderungen im Quellgbeiet als die
unvergleichlich haufigste. Die primére Verinderung im Quellgebiet kénne, wenn
man nur die Driisenschwellungen fiande, abgeheilt sein; sie kénne so unbedeutend
gewesen sein, dafl sie selbst von den Kranken iibersehen worden sei. Unter 900
in etwa 20 Jahren ad hoc untersuchten Fillen von Skrofulésen konnte er 730 mal
feststellen, daB dem Auftreten der Driisentumoren Entziindungen, Eiterungen
der Hautdecken oder des Zellgewebes vorausgegangen waren. Es sei nicht mehr
nétig, fiir die Skrofeln einen besonderen Fehler, eine erbliche Ursache im Kérper
anzunehmen, sie entstinden wie jede andere akzidentelle Krankheit. Die Kinder
neigben am meisten zu Driisenschwellungen, weil sie am meisten Haut- und
Schleimhauterkrankungen aufwiesen; und dazu neigten sie mehr als jedes andere
Individuum, weil ihre Deckschichten wegen ihrer Blisse und ihres Fliissigkeits-
reichtums am leichtesten zu reizen wiren. Griesinger'®) pflichtet der Ansicht
Velpeaus tber die Pathogenese der Driisenanschwellungen voll bei. Laenneci’s)
(IT, 8. 213) gibt an, daB ,,die lymphatischen Driisen sich gewohnlich durch Aus-
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debnung der Entzindung des Organes, an dessen Verrichtungen sie gebunden
sind, entziinden. Nach ihm machen indes die Bronchialdriisen von dieser Regel
zumeist eine Ausnahme, Die blasse, citronengelbe Tuberkelmaterie fande sich
manchmal in den Bronchialdriisen, ohne da weder eine Tuberkulose, noch Zeichen
eines anderen bedenklichen Leidens in der Lunge vorhanden wiren. Dieser Fall
kame vorziiglich bei skrofulogen Kindern vor. Andral’, ¢) hat an der Ansicht von
Broussais Kritik getibt. Zwar gingen bei vielen Kindern, so sagt er, der tuber-
kulosen Verstopfung der Gekrosdriisen alle Symptome einer Darmentziindung
vorher; aber bisweilen hore diese letztere auf und man finde nach dem Tode
den Darm vollkommen gesund, wahrend die tuberkulose Affektion des Gekroses
noch vorhanden sei. Die Ansicht von der Gleichsinnigkeit der Erkrankung der
Driisen und ihrer Quellgebiete sei gewill ein sehr wichtiger Gedanke; aber es sei
keineswegs angebracht zu sagen, ,,daB es immer auf diese Weise so sein miisse®,
und er meint, dafl man die Lymphdrisen unter der Haut auch primér tuberkulés
werden sihe. Piorry®3, 214) hat die Ansicht von der sympathischen Natur der
Driisenschwellung auch fiir die Tuberkulose ebenfalls sehr lebhaft vertreten.
Bazin bringt in seiner Abhandlung iiber die Skrofulose die verschiedensten Belege
fiir diese ,,Irritation sympathique®. Doch gibe es auch eine Spontanskrofulose,
bei der die Driisen in kurzer Zeit voll von Tuberkeln wéren.

Die angefiihrten Arbeiten moégen geniigen, um die Anschauungen jener Zeit
iber die Pathogenese der genannten Lymphdriisenerkrankungen darzutun. Auf
einige andere Arbeiten, die insbesondere die Beziehungen der Erkrankungen der
Bronchialdriisen zu denen der Lunge beriihren, komme ich spéiter noch zu sprechen.

Die dargelegte Wandlung der Anschauungen iiber die Pathogenese
der genannten Lymphdrisenerkrankungen ist von nicht geringer all-
gemeinpathologischer Bedeutung. Mit dem Verlassen der Ansicht von
der idiopathischen Natur der skrofulésen Driisenschwellungen und der
Frkenntnis ihrer sympathischen Art war die Zusammengehorigkeit
von Kérperoberfliche und entsprechender Lymphstromprovinz prinzi-
piell auch fiir das krankhafte Geschehen als giiltig befunden worden. Und
zwar galt diese Zusammengehorigkeit nicht nur fiir einzelne lokale
Korpergegenden, sondern fiir den ganzen Organismus. Man sah die Ober-
flachen-Lymphdriisen-Region an als ,,die Hauptpforte, durch welche
alles, was unserem Blute beigemischt, und Bestandteil von uns werden
soll, eingehen muB* (Hufeland). Sie wird als die erste Etappenstrecke
der progressiven Durchseuchungslinie®,26%) erkannt und als solche dar-
gestellt. Das ist die eine Bedeutung dieser Erkenntnis. Abgesehen
davon war mit besagter Erkenntnis iberhaupt die Relation Liymph-
driisen- Quellgebiet in die Begriffswelt des Pathologen eingetreten.
Bisher schenkte man hauptsichlich der einen Art dieser Relation Be-
achtung, bei der im Quellgebiet geringe und sebhr oft nur kurze Zeit
nachweisbare Krankheitserscheinungen sich zeigten, in den Driisen
aber stirkere und bleibendere sich ausbildeten. Doch auch auf das um-
gekehrte Verhiltnis finden wir schon hingewiesen. So fand ich bei
Baume®) (S. 9 seines Buches) die Bemerkung: ,,Man sieht, dafl, wenn
die Skrofeln die Lunge angegriffen, und die Art der knotigen Schwind-
sucht hervorgebracht haben, welche von den Driisengeschwiilsten her-
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kommt, die Driisen in den Luftrohrenésten der Lunge keinen Teil mehr
an den Verinderungen der lymphatischen Driisen in diesem Eingeweide
nehmen.”“ (Mit den , lymphatischen Driisen in diesem Eingeweide* meint
er, wie aus § 42 seines Buches hervorgeht, die rohen Lungenknoten, die
er entsprechend der Auffassung jener Zeit als umgewandelte Lymphdriisen
ansah). Wahrend Mechel behauptet hatte, dal in fast allen Fillen, in
denen die Lungen von Tuberkeln befallen wéren, auch die Bronchial-
driisen in dhnlicher Weise erkrankt wéren, betont Portal demgegeniiber,
daBl bei den Phthisikern die Bronchialdriisen meistens gesund gefunden
wiirden (zitiert nach Becker?®)). Auch Andral weist auf die geringe bzw.
fehlende Teilnahme der Mesenterialdriisen bei Darmtuberkulose der
Schwindsiichtigen hin (siehe die Darlegungen iiber die Kindertuberku-
lose). Indes wird dieser Verschiedenartigkeit der Relation Fliche (oder
Quellgebiet) — Lymphdriisen noch wenig Beachtung geschenkt, und
man ist damit natiirlich auch noch weit davon entfernt, in ihr den
Angelpunkt zu suchen fiir die Klarung der Beziehungen von Skrofulose
und Tuberkulose zueinander, der sie in neuerer Zeit geworden ist.
Die genannte Wandlung in der Anschauung tiber die Pathogenese der skrofu-
16sen Driisenerkrankung wurde insbesondere auch von Virchow?®7) 28) als wich-
tiger Fortschritt gewiirdigt. Er sieht die Erkrankungen, die man mit dem Namen
Skrofulose bezeichnet, als vorwiegend irritative Prozesse an, die hauptsichlich
von der duBeren Haut, dem Periost und den Schleimhiuten ausgehen und eine
irritative Schwellung der regiondren Lymphknoten hervorrufen, bei der eine
Vermehrung der zelligen Elemente innerhalb der Driisen mit grofier Neigung der
Zellen zur Nekrobiose das wesentliche sei. Thr Auftreten sei indes abhiingig einer-
seits von der Menge und der besonderen Konstitution der LymphgefiBe und des
lymphatischen Gewebes und andererseits von der Natur der irritativen Prozesse.
Charakteristisch fir die Skrofulose sei das leichte Auftreten derselben und ihre
Hartnackigkeit. Er betont, daB die Schwellung der Driisen zur Erkrankung der
Flichen in einem gewissen Verhéltnis stinde und mit letzterem auch wieder
zuriickginge, sofern sie nicht bei groBler Heftigkeit der Affektion in eine fibrose
Induration oder Eiterung ausgehe. In gewissen Fillen aber gingen die Quell-
gebietsverdnderungen voriiber, wihrend die Driisenschwellungen fortbestinden;
fiir den Beobachter schiene die Erkrankung dann wie ein idiopathisches Leiden.
Oft wiirde man von den Quellgebietsveranderungen auch gar nichts erfahren und
auch deshalb geneigt sein, sie grundsitzlich zu leugnen, ,,wenn man nicht aus zahl-
reichen anderen Beobachtungen, wo die Entwicklung Schritt fiir Schritt verfolgt
ist, genau wiiite, daB zuerst eine Flichen- oder Parenchymerkrankung eintritt.*
— Zu der Frage der Stellung der Skrofulose zur Tuberkulose auBert er sich zu-
néchst dahin, dall die vielen Diskussionen iiber Identitit und Nichtidentitit
dieser beiden Erkrankungen hauptsichlich erst datierten, seit Laennec den Tu-
berkel, einen deskriptiven Begriff, als ,,Ausdruck der knotenbildenden Skrofulose*
festgelegt habe. Diese Streitigkeiten hitte man mnach Virchows Meinung ver-
meiden kénnen, wenn man die verschiedenen Prozesse schirfer geschieden hitte.
Seinen Standpunkt zur Sache selbst hat er ja in einer Klarheit und mit iiber-
zeugender Eindringlichkeit verfochten, daB er auch heute noch keineswegs all-
gemein vergessen ist. Virchow trennte scharf Skrofulose und Tuberkulose von-
einander. Die kisige Driisengeschwulst, die Lebert von der Skrofulose abtrennte,
sei ,,das klassische Produkt der Skrofulose. Im Gegensatz zu seiner frither?7)
Virchows Archiv. Bd. 260. ) ) 45
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vertretenen Ansicht erkennt er spater auch eine eigentliche Lymphdriisen-
tuberkulose an; sie kombiniere sich indes vielfach mit der hyperplastischen Skro-
fulose, mit der sie auch dieselben sekundéren Metamorphosen, die Verkisung mit
Erweichung, bzw. Verkalkung und Versteinerung gemeinsam habe. Er rechnet
ferner zur Skrofulose in scharfer Trennung gegeniiber der Tuberkulose die Caries
der Knochen und Gelenke, die kalten Abscesse, die lappenformige und miliare
Hepatisation u.a. Besonders eingehend erortert er die Bronchialskrofeln, die
man als die idiopathische Tuberkulose der Bronchialdriisen bezeichnet habe.
Nichts sei gewshnlicher, als das Vorkommen, namentlich verkreideter Skrofel-
knoten dieser Art. Schon bei kleinen Kindern seien sie fiberaus haufig. Uber
den Gang der weiteren Entwicklung der Skrofulose sagt Virchow, daBl die Infek-
tion von Driise zu Driise fortzuschreiten pflege und zwar durch verbindende
LymphgefiBe. Von einer kontagiosen Verbreitung von Mensch zu Mensch sei
indes nichts bekannt. — Die Virchowsche Tuberkulose kommt mit Ausnahme
gewisser Korperteile an denselben Organen und Geweben vor wie seine Skrofulose.
Zu beiden Erkrankungen ist nach ihm vorzugsweise das kindliche und jugendliche
Alter disponiert. Nach ihm dringt alles zu der Annahme, ,,daBl die Tuberkulose
sich wie eine bosartige Geschwulstbildung verhilt”, daB es bei ihr Mutter- und
Tochterknoten gibt, ,,nur daf die ersteren in der Regel so klein, die letzteren so
zahlreich und verbreitet sind, dafl das Verhiltnis nicht in der Schirfe, wie bei
anderen Geschwiilsten, hervortritt. Er erwihnt primére Tuberkulose der Re-
spirationsschleimhaut, eine primire Gehirn-, primére Hodentuberkulose, eine
primére tuberkuldse Arachnitis, Perikarditis, Peritonitis, wie auch eine primire
Driisentuberkulose. Aber die letztere ist freilich ,,nur primir als Tuberkulose,
picht als irritativer ProzeB, dessen Irritament vielmebr in regelmiBiger Weise
von einem ,Atrium’ aus zugeleitet wird. Eine Identitit von Skrofulose und Tuber-
kulose hat Virchow tiberall ausdriicklich abgelehnt. Die Mdglichkeit, daf zwischen
diesen beiden Erkrankungen indes irgendwelche Beziehungen bestéinden, hat er
nicht ganz von der Hand gewiesen. Er hielt ,.es fiir viel mehr den Tatsachen
entsprechend und fiir den einzigen Weg, um eine korrekte Auffassung der Ver-
haltnisse zn gewinnen, dafl man beide Dinge zunichst auseinanderhilt, daf man
die nahe Verwandtschaft, das haufige Zuzammenkommen und Aufeinanderfolgen
zugesteht, aber daf man doch der Tuberkulose eine gewisse Selbsténdigkeit und
Eigentiimlichkeit bewahrt. Vielleicht wird man spiterhin,* sagt er dann weiter,
,,wieder dahin kommen, die Tuberkulose einfach als heteroplastische Skrofulose
anzusehen, und jene Auffassung der Tubercula scrofulosa, welche die dlteren
Schriftsteller hatten, wieder herzustellen.” Nach seinen eigenen Angaben bereitete
die scharfe Scheidung gerade dort sehr grofie Schwierigkeiten, wo man im weiteren
Verlauf einer Skrofulose eine Tuberkulose an entfernteren inneren Organen auf-
treten sihe; und gerade wegen dieser Fille habe er sich die Moglichkeit, ,.die
Tuberkulose gleichsam als eine heteroplastische oder metastatische Skrofelbildung
zu betrachten, immer aufrecht gehalten®; nur jene grofie Anzahl von Fillen,
»wo gar keine primédren Skrofelerscheinungen” vorhanden waren, ,,und der
Tuberkelproze doch auftritt,” hielt ihn von der allgemeineren Anerkennung
dieser Art der Beziehungen ab. — Es ist also gerade die uns interessierende ent-
wicklungsgeschichtliche Beziehung zwischen Skrofulose und Tuberkulose, fiir die
Virchow die Moglichkeit ihrer Existenz offenlifit, die sein zweiteilender Pflug
nicht zerpfligte. Nach dem Wortlaut der diese Beziehung behandelnden Satze
hat es sogar den. Anschein, als ob bei der scharfen Trennung und der Formulierung
seiner Dualitatslehre mehr der Lehrer als der Forscher das Wort gefiibrt habe,
als ob dabei in nicht geringem Mafle didaktische Opportunititsgriinde mit-
gesprochen hatten. ‘
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Wir wollen uns mit den genannten Skrofulosearbeiten, die die wichtigsten
damals vertretenen Anschauungen tber die Beziehungen von Skrofulose und
Tuberkulose zueinander wiedergeben, begniigen. Es seien hier nur noch die bis
in die jiingste Zeit hinein vie] angefiihrtsn Arbeiten von BuhlP8—%) erwihnt, der sich
indes in der Haupftfragestellung nicht mit der Skrofulose, sondern mit der Miliar-
tuberkulose beschiftigt, aber hinsichtlich der letzteren auf die Skrofulose zuriick-
greift. Vor ihm hatte schon Rockitanski?'4) bei der Frage der Genese der Meningitis
tuberculosa sich dahin geduBlert, dafi diese hochst selten eine primitive Tuber-
kulose sei, daB vielmehr fast immer schon andere Tuberkulosen vorligen. Ebenso
hatte Dittrich'®) in Dissertationsarbeiten die Ansicht zum Ausdruck bringen
lassen, daB die Tuberkulose, wie auch andere Krankheiten, als Folgezustand von
Krankheiten ;mit regressiver Metamorphose entstehen kénnten. Die beim Ab-
magern, beim Schwund und Zerfallen des Fettes und der Gewebe der verschiedenen:
Organe als verbrauchte Stoffe ing Blut gelangenden Substanzen kénnten auBer
anderen Krankheiten atich die tuberkulése Allgemeinerkrankung als Folgezustand
nach sich ziehen. Im Gegensatz zu dieser allgemein gehaltenen Vorstellung ver-
trat Buhkl die Anschauung, daB die akute Miliartuberkulose ,.eine spezifische
Resorptions- und Infektionskrankheit™, ,,eine Resorptions- oder lokale und all-
gemeine Infektionskrankheit™ sei, ausgehend vor kidsigen Herden, von denen
ein besonderes Gift durch Resorption die Nachbarschatt und den Gesamtorganis-
mus infiziere. Er fand mit Ausnahmen bis zu 109, stets ein oder mehrere der-
artige kasige Infektionsherde, so abgelaufene skrofulsse Driisen, kisige Knochen-,
Hoden-, Lungen- und andere Herde. Er spricht in bezug auf diese Herde von
einem ,,prinitiven gelben Tuberkel. Auch Virchows Ansicht sei in diesem Zu-
sammenhang noch vermerkt. Br sagh, daB man fast jedesmal bei Miliartuber-
kulose irgendwo einen &lteren késigen Knoten findet, insbesondere in den
Bronchial- und Mesenterialdriisen, in der Lunge, oder in Form von Geschwiiren
im Darm, und daB es nahe lige, diese als Infektionsherde, als Primaraffekt
anzusehen. — Als letzte der Arbeiten iiber Skrofulose der hier behandelten Epoche
sei die von Villemin®®3) selbst zitiert. Ahnlich wie Broussais vertritt er den Stand-
punkt, daB die Skrofulose keine Krankheit, sondern eine ortliche Léasion sei und
zwar entstanden auf dem Boden einer Pridisposition, die sich in einer groBen
Reizbarkeit der Gewebe zeigt. Dementsprechend spricht er auch von einem
Skrofulismus statt von der Skrofulose. Er hebt die Bedeutung einer solchen
allgemeinen Eigenschaft des Organismus fiir die Besonderheiten értlicher Lisionen
hervor und gebraucht den allgemein-pathologischen Begriff des ,,terrain patho-
logique®. Die Entstehung der erhthten Reizbarkeit bringt er mit dem Wachsen
des Korpers in Verbindung. Die értlichen Verinderungen bei der Skrofulose ent-
stehen nach ihm stets als Reaktionen auf ein Agens; er trennt hier diejenigen,
die ,,hinterlistiger Weise'* kamen und in der Mehrzahl der Falle von einer Tuber-
kulisation in einem oder mehreren Organen begleitet wiren, von denen, die die
Wirkung bestimmter offenkundiger Ursachen sind und auf Reize wohlbekannter
Natur zoriickgehen. Mit Velpeau ist er der Ansicht, daB die skrofulssen Driisen-
erkrankungen stets die Folge von Erkrankungen oder Reizen der Oberflichen
oder Gewebe seien, aus denen die erkrankten Driisen ihre Lymphe bezdgen. Von
der Skrofulose trennt er scharf die Tuberkulose, wie seine pathologisch-ana-
tomischen Darlegungen iiberhaupt viel Virchowsche Ziige zeigen. Sie unterschieden
sich in erster Linie durch die Verschiedenheit ihrer Ursachen.

Wir sagten zu Eingang dieses Kapitels, daB wir jene Verénderungen,
die wir im Versuch als diejenigen der primiren tuberkuldsen In-
fektion kennen lernten, in der &alteren Literatur auBer auf anderen

Gebieten der Pathologie vor allem in den Darlegungen iiber die Skrofu-
' 45*



700 P. Schiirmann : Der Primirkomplex Rankes

lose abgehandelt finden wiirden. Wir sagten dann ferner, da8 es bei
Durchsicht dieser Literatur filr uns darauf ankommen wiirde, festzu-
stellen, ob und wie weit die Beobachtungen jener Zeit damit in Einklang
standen, daB besagte Versinderungen allgemein die Erscheinungsformen
primérer tuberkuldser Infektion beim Menschen wiren, und wie weit
unter Umsténden jene Beobachtungen schon von sich aus den Autoren
die Frage einer diesbeziiglichen Bedeutung der Beobachtungen nahe-
gelegt hatten. Wir fanden zunichst, daf jener Verinderungenkomplex
in der Tat den Arzten in seinen Hauptziigen schon seit Urzeiten bekannt
ist und als ein besonders fiir das Kindesalter sehr hiufiger Befund be-
trachtet worden ist. Wir fanden ferner, daBl von der Uberzahl der
Autoren Beziehungen, oder wenigstens die Moglichkeit von Beziehungen
zwischen diesem Verdnderungenkomplex und der Tuberkulose im alten
Sinne bejaht wurde, ja, daB eine ganze Reihe von Autoren, um mit
Virchows Worten zu reden, die Tuberkulose als eine metaplastische
Skrofulose auffaflt. Es sind dies Krgebnisse, die mit der Annahme,
dal jener experimentell gefundene primére Datenkomplex der allgemein
giiltige Befund bei primérer tuberkuloser Infektion des Menschen sei,
nicht nur nicht in Widerspruch, sondern in bestem Einklang stehen.
Ohne Tierversuch, nur aus ihren Beobachtungen am Krankenbett oder
Sektionstisch dréngte sich den Autoren jener Zeit schon die Frage auf,
ob nicht ,,gewisse Formen der Skrofulose nichts anderes sind, als Er-
scheinungsformen der Tuberkulose in ihrem Anfangsstadium®, eine
Frage, die bald darauf in dieser oder dhnlicher Form auf Grund der
Tierversuchsergebnisse Bollingersl), Klebs'®i, 192), Waldenburg®®?) u. a.
neu aufstellten und bejahten, und die Lehmann'®®) von sich aus auf
Grund seiner 10 Beschneidungsinfektionsbeobachtungen dahin beant-
wortete, ,,daB die Skrofulose weiter nichts als die eine Ausdrucksform
der allgemeinen Tuberkulose, die Kindertuberkulose par excellence
mit vorherrschender Beteiligung des Lymphsystems darstellt.” Hin-
sichtlich der Pathogenese der einzelnen Daten des genannten Ver-
#nderungenkomplexes fanden wir, dall die Erkenntnis der sympathischen
Zusammengehorigkeit von Lymphknoten und Quellgebiet, die fiir un-
spezifische Prozesse schon im Altertum allgemein gewesen zu sein
scheint, seit Anfang des vorigen Jahrhunderts auch fiir die Skrofulose
bzw. Tuberkulose sich durchzusetzen beginnt.

Eine etwas geringere Ausbeute bringt uns die Durchsicht des nich-
sten Gebietes, auf dem wir des primaren Datenkorplexes in der Lite-
ratur vor Villemin Erwahnung finden.

f) Der Primdrkomplex in den Abhandlungen iber sieinige Konkretionen
in Lunge und Lymphdrisen und iiber Abheilungsformen der Tuberbulose.

In den Arbeiten tiber die Skrofulose finden wir schon verschiedent-
lich die Verkalkung als weitere Metamorphose der kisigen Umwand.-
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lung der Lymphdriisen erwihnt. Da wir zudem heute wissen, dafl die
Herde des priméren Datenkomplexes als kalkig-steinige Konkretionen
ausheilen, ist fiir unsere Untersuchung auch die Erorterung der diese
Herde behandelnden Arbeiten notwendig. '

Nach Piorry?%) werden diese Konkretionen in der Lunge schon von Galen,
Paulus v. Agina, Fabricius v. Hilden u. a. erwihnt, und nach Becker?) haben sie
ferner Bonet, Morgagni, Senacius, de Haen, Kerkring, Cruikshank, Haller u. a.
beschrieben. Cullen™) berichtet iiber Fille, bei denen eine kalkartige Materie
ausgehustet wurde; ,,er bekennt nicht zu wissen, wie sich diese Materie erzeuget®.
Baillie?®) fand sie in der Lunge und in den Liymphdriisen, und zwar am hiufigsten
in den bronchialen Lymphknoten, weniger hiufig in den mesenterialen. Er 1aBt
sie ,,durch eine eigene absondernde Wirkung® der Blutgefdlle der Lymphdriisen
entstehen. Sémmering fand sogar ,,in einer Saugaderdriise in den Weichen wahre
Knochenmaterie”. Im allgemeinen mdchte er die Bildung dieser Konkretionen
mit der Aufsaugung und Einlagerung von Staub, Erde, Steinmassen in die Lymph-
driisen erkliren. Veiter®®) schlieBt sich hinsichtlich Lokalisation und Haufigkeit
hesagter Konkretionen den Ausfiihrungen Baillies an. In einem Falle schuldigte
er die spitzen Ausliufer eines Tracheobronchialdriisenherdes an, durch Reizung
der benachbarten Nerven Zuckungen und Erbrechen hervorgerufen zu haben.
Nach Wegner?®) u. a. fand Bayle sie ebenfalls am haufigsten in den Bronchial-
driisen an der Bifurkation oder an den Bronchienteilungsstellen. Fiir die Lungen-
herde prigte er die Bezeichnung Phthisis calculosa, indem er annahm, dal auf
sie ahnliche ortliche und allgemeine Erscheinungen wie nach Tuberkeln folgen
konnten. FLaennec'™) bekampite diese Bezeichnung lebhaft, da diese verkalkten
Herde nichts von den die Schwindsucht auszeichnenden Symptomen (Fieber,
Auswurf, Abzehrung) hervorriefen. Diese Ablehnung Laennecs ist auch heute,
wo Aschoff fiir Verwendung des Wortes phthisisch auch fiir diese Herde einfritt,
nicht uninteressant. Laennec hat besagte Konkretionen ansgezeichnet beschrieben.
Er unterscheidet unvollkommene oder steinartige Verkndcherungen und kreide-
artige Konkretionen. Die letzteren sind entweder in knorplige Cysten ein-
geschlossen oder micht, Die Verkndcherung oder Versteinerung der in Cysben
eingeschlossenen Kaseherde bezeichnet er als sehr selten. Von den nicht in Cysten
eingeschlossenen Produktionen der Lunge gibt er eine sehr gute Beschreibung,
die ich weiter unten zitieren werde. Die kreideartigen Konkremente der Lunge
haben nach ihm die Beschaffenheit schwach angefeuchteter oder pastenartiger
Kreide; im letzteren Zustand seien sie immer umkapselt, in ersterem kdmen sie,
wenn auch selten, obne Kapsel vor. Hier und da enthielte die kreidige Substanz
sauch steinige Verknécherungspunkte. Wir sehen hier Unterschiede zwischen
verschiedenen Arten von Herden unterstrichen, wie sie erst in jiingerer Zeit wieder
hervorgehoben worden sind (siehe besonders die Arbeit von Puhl?’?). Man sieht
heute die ersigenannte Art der Laennecschen Lungenherde als charakteristisch fiir
die primsren, die letztgenannte als mehr oder weniger charakteristisch fiir spater
entstandene Herde (Pufls ,,Reinfekte*) an. Von den sehr hiunfig zu findenden
Konkretionen in den Bronchialdriisen sagt er: ,,Die kreideartizge Materie findet
sich gewthnlich in der Mitte der Driisen, deren Gewebe sie infiltriert; sie ist oft
feucht genug, so daB sie sich hervordriicken 1afit; andere Male ist sie trocken oder
selbst von einer steinigen Konsistenz. Es ist selten der Fall, daB sie die ganze
Driise einnimmt. Die Konsistenz und die Kennzeichen der Knochensubstanz
habe ich sie niemals annehmen sehen.” Uber eine Zusammengehorigkeit von
Lungen- und Lymphdrisenkalkherden finden wir hei Laennec nichts erwihnt,
wiewohl er einmal Lungen- und Bronchialdriisenkalkherde in einem Atemzug
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nennt (Teil I, 8. 211), und wiewohl er die allgemeine Abhingigkeit der Driisen-
erkrankungen von denen ihres Quellgebietes kannte. Er spricht seine Verwunde-
rung dariiber aus, daf die Bronchialdriisen so wenig an den Erkrankungen ihres
Quellgebietes teilnehmen. Wir finden hier auch ebensowenig von einer Zugehorig-
keit dieser Herde zu irgendeinem Entwicklungsabschnitt der Tuberkulose etwas
erwihnt. Er erdrtert wohl eingehend ihre Genese, verwirft die altere, besonders
von Cullen™) vertretene Ansicht iiber die Entstehung dieser Konkretionen durch
Einatmen von steinigem Staub und vertritt die Ansicht, daB es abgeheilte tuber-
kulése Herde sind. — Wie nach Laennec nach seinen eigenen Worten diese Herde
»fast von allen Anatomen, die sich seit dem 16. Jahrhundert auf die Unter-
suchungen der pathologischen Verdnderungen gelegt haben®, in den Lungen an-
getroffen worden sind, finden wir sie auch in den spiteren Abhandlungen iiber
die Krankheiten der Lunge und Lymphdriisen erwihnt.

Carswell®®), ®) erwahnt die Verkalkung und Versteinerung nur allgemein als
ortliche Heilungserscheinung. Er beschreibt eingehend die mortel-steinartigen,
knoéchernen Herde in den Bronchialdriisen, weist auf ihre spitzige Form hin und
meint, daB sie in das Bromchialsystem perforieren kénnen. In gleicher Weise
erwahnt Clark®) die Verkreidung der Herde als Abheilungsvorgang und sagt,
daf sich ein Herd dabei bis zu NagelkopfgroBe verkleinern kénne. Andral®)
nimmt ausfiihrlich zu den Beobachtungen iiber die Expektoration von steinigen
Konkrementen Stellung und fihrt auller eigenen, vorwiegend an jungen Leuten
gemachten Beobachtungen solche von Aretius, Olaus Borrichius und von Be-
obachtern seiner Zeit an, darunter solche, bei denen die ausgehusteten Steine
bis tber kirschgrof waren. Hinsichtlich ihrer Genese dullert er sich dahin, daB
eine Reihe davon in den Verzweigungen der Bronchien entstand, dhnlich wie die
Nierensteine; andere, meint er, kénnten Fragmente von verkndcherten Knorpeln
der Bronchijen sein; endlich sejen es Tuberkel, die durch Aufsaugung der flisssigen
Bestandteile und durch gleichzeitige Ablagerung von phosphorsaurem Kalk ver-
steinert wiren. In den Bronchialdriisen fand er die Konkremente vielfach in
Form kleiner isoliert sitzender steiniger Herde. ,,In vielen Fallen, wo die Driisen
und die Tuberkeln, die sie enthielten, in dem Zustande waren, den wir eben be-
schrieben haben, enthielten die Lungen auch kreideartige Tuberkeln, mit fibréser
oder knorpelartiger Cyste, und schwarzer Induration des Lungenparenchyms um
“dieselben.” Piorry®¢) hebt in seinem verschiedentlich angefiihrten Buche hervor,
daf er die genannten Konkretionen besonders bei Greisen, und zwar in erster
Linie in der Lungenspitze und in den Bronchialdriisen fand. Auf die Beschreibung,
die er von ihnen gibt, kommen wir weiter unten zuriick. Auch er bestatigt, wie
auch Andral, die Ansicht Laennecs, daB sie keine phthisischen Symptome hervor-
riefen. Nach ihm entstehen sie durch Fliissigkeitsresorption und Kalksalz-
aufnahme. Die Maglichkeit, dafl sie durch habituelles Einatmen von Kalkstaub
entstehen kénnten, lehnt er nicht ganz ab und erwihnt auch die Moglichkeit ihrer
Entstehung aus Fliissigkeit in den Lungenhdhlen analog den Urinsteinen, —
Becker?®) widmet den steinigen Konkretionen in Lunge und Lymphdriisen einen
Abschnitt seiner Dissertation und sagt, da man sie bei Kindern und Erwachsenen
finde. — Rogée fand sie unter 51 Fallen 39mal in der Lungenspitze. Auch er
unterscheidet, wie Laennec, zwei Arten, die kreideartigen und kalkartigen. Hin-
sichtlich der Genese &duBert er sich in gleicher Weise wie Piorry. — Broussais®®)
(Bd. 2, S. 694/6) sagt {iber die Genese der Kalkherde in Lunge und Lymphknoten:
Wenn die Degeneration in dem betreffenden Gewebe ein gewisses Volumen er-
reicht habe ,,machen sich die Gesetze der lebenden Chemie dort nicht mehr be-
merkbar, was flussig ist, wird resorbiert, und nach der chemischen Affinitit der
toten Korper formen die Kalksalze ... diese kleinen Steine oder diese Kalk-
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massen . .. So werden diese kleinen Kalkmassen gebildet, denen man mitunter
inmitten der tuberkulosen Materie begegnet, die die Driisen des Mesenteriums
oder der Brust einschlieBen.” — Husse'®1) erwithnt ebenfalls die Verkalkung und
Umwandlung der kiisigen Bronchialdriisen in steinharte Konkremente. Wegner?%)
schreibt: ,,0ft werden diese Konkremente auch bei Kindern an Stelle jeder Bron-
chialdriise gefunden, insbesondere aber derjenigen, die an der Bifurkation der
Trachea gelegen sind. Es ist aber darauf hinzuweisen, da8 diese Umwandlung nicht
in allen Driisen zur gleichen Zeit zu Ende gefiihrt wird, sondern etwa so vor sich
geht, daB die zuerst von der Krankheit befallenen Driisen zuerst diesen Ausgang
der Krankheit erleiden.* — Rilliet und Barthez?®) fanden unter 265 tuberkulosen
Kindern im Alter von 6—101/, Jahren 21 mal Kalkherde in Lunge bzw. Lymph-
driisen; in der Lunge beobachteten sie sie rechts ebenso hiufig wie links, im Ober-
lappen haufiger als im Unterlappen. Bei 8 von diesen 21 Kindern war keine andere
Art von Tuberkeln in der Lunge gleichzeitig vorhanden. — Lebert'™), Cruveilhier™®),
Virchow®®), Villemin 2%5) besprechen die Verkalkung kisiger Driisenherde als
Heilungsvorgang bzw. als weitere sekundare Metamorphose.

Aus all den angefiihrten Arbeiten iiber steinige Konkretionen ist fiir
unsere Themafrage zundchst nicht mehr zu entnehmen, als daBl diese
Konkretionen sowohl in der Lunge als auch in den Lymphknoten des
Korpers gefunden wurden und zwar unter letzteren am h#ufigsten in
den bronchialen Lymphdriisen; in der Lunge werden sie als ein haufiger
Befund angegeben. Hinsichtlich ihrer Pathogenese stehen die meisten,
und zwar namentlich die fiir jene Zeit jiingeren Untersucher auf dem
Standpunkt, dall es verkalkte versteinerte tuberkulése Herde sind. Uber
die Versteinerung als eine Eigentiimlichkeit nur gewisser tuberkuldser
Herde finden wir nichts angegeben und damit natiirlich auch nichts
iiber die Stellung dieser Herde innerhalb des Tuberkuloseablaufes.
Die genannten Beobachtungen stehen mit der Annahme, dafl der pri-
mire Datenkomplex des Tierversuches die tatséchlichen anatomi-
schen Erscheinungsformen beim Menschen darstellt, nicht in Wider-
spruch, bringen fiir diese Annahme aber auch keine direkt positive
Stiitze. Die in dieser Hinsicht weniger reiche Ausbeute macht indes
die Abhandlung der Literatur tiber diese Konkretionen nicht iiber-
fliigsig; wir werden spiiter bei der Abhandiung der neueren Arbeiten {iber
die Erscheinungsformen der primiren Tuberkulose des Menschen auf
manche der Einzelergebnisse der angefiihrten Beobachtungen zuriick-
greifen.

y) Der Primirkomplex in den Abhandlungen diber Kindertuberbulose.

Fir die Wahl dieses Gebietes als Gelinde fiir unsere oben naher
bezeichneten Erkundungen ist maBgebend die Uberlegung, da die
Erscheinungsformen einer spontan erfolgten priméren Infektion ins-
besondere in dem Lebensalter zu finden sein miifiten, in dem die Mog-
lichkeit der Infektion zum ersten Male gegeben ist. Das ist das Stug-
lings- und Kindesalter. Diese Uberlegung geht allerdings von der Vor-
aussetzung aus, dal, wie das Versuchstier, so auch der Mensch
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allgemein als ein der Tuberkulose gegeniiber jungfriuliches Lebewesen
zur Welt kommt, einer Voraussetzung, auf deren Berechtigung wir
spater zuriickkommen werden. Schon rein hinsichtlich des Lebens-
abschnittes werden wir hier viel mit der Skrofulose zusammentreffen,
die, wie wir in dem vorvorigen Abschnitt verschiedentlich hervorhoben,
von den meisten Autoren iibereinstimmend als eine besonders dem
jugendlichen Alter eigentiimliche Erkrankung hingestellt wird. Wir
erwihnten indes im vorvorigen Abschnitt auch schon die wesentlich inni-
geren Beziehungen, die zwischen Skrofulose und Tuberkulose gefunden
worden waren, deren Dasein von verschiedenen Forschern sogar bis
zur Behauptung einer Gleichheit bejaht worden war. Wir wollen fest-
zustellen suchen, ob und wieweit den Befunden bei der Kindertuberkulose
fiir die Stiitzung dieser Anschauungen eine Bedeutung zukommt, bzw.
was sich tiberhaupt aus den betreffenden Arbeiten fiir unsere Frage-
stellung entnehmen IaBt.

Laennecs'™) Ansicht haben wir z. T. schon bei der Erdrterung der Skrofulose
erwahnt. Nach ihm findet sich bei Kindern die Tuberkelmaterie sehr haufig nur
in Bronchialdriisen und zwar seltener als isolierte Masse, zumeist vielmehr als
diffuse Infiltration. Die Driisen wiirden dabei bis hithnereigroB und bildeten ganze
Pakete. Erweichte Driisen verkleinerten sich durch Entleerung ihres Inhaltes,
indem gie in die Umgebung durchbriachen, oder durch Aufsaugen des fliissigen
Anteils. ,,Aus allem ergibt sich, daB Tuberkeln in den Bronchialdriisen, wenn nur
eine oder zwei Driisen allein ergriffen sind, kein eben gefihrliches Ubel sind,
wofern nicht zu gleicher Zeit deren in den Lungen oder in den Hals- oder in den
‘meseraischen Driisen vorhanden sind.” Wie Luennec heben die meisten Autoren
bei der Erérterung der Kindertuberkulose das Vorherrschen der Driisenverkasung,
und zwar insbesondere der Bronchialdriisenverkisung, hervor. Mit all ihren
weiteren Schicksalen steht sie ganz im Vordergrund der Darstellungen. Eine
Arbeit, die das Interesse der Arzte jener Zeit besonders auf sich gelenkt hat, ist
die von Le Blond aus dem Hopital des enfants malades von Guersent zu Paris
(1824). Wir finden sie bei den meisten Autoren jener Zeit lobend erwihnt. Nach
Mitteilung des Auskunftsbureaus der deutschen Bibliotheken ist sie in Deutsch-
land nicht erhaltlich. Sie behandelt nach den Zitaten bei Carswell, Clark, Andral,
Rilliet und Barthez, Wegner u. a. insbesondere die durch Durchbruch erweichter
Bronchialdriisen ins Bronchialsystem entstehenden Erkrankungeformen, fir die
der Verfasser den Namen der Phthisis bronchialis geprigt hat. Becker®) fithrt,
allerdings weniger als Beitrige zur Kindertuberkulose denn als solche zor Bronchial-
driisenpathologie, eine Reihe von Beobachtungen itber Kompression der Trachea,
GefaBe usw. durch kisige Bronchialdriisen an, so von Camper, Isetflamm, Wrisberg,
Tozzetti, Cajol, Bieske, die vorwiegend Kinder oder Jugendliche betrafen. Bei
einzelnen dieser Falle lag eine partielle kreidige oder steinige Umwandlung der
verkiisten Driisen vor. Ein in 2 Fillen erwihnter positiver Lungenbefund spricht
nur von Tuberkeln (und einmal von Eiterung). Andral’) hebt besonders die sym-
pathische Natur der Bronchialdriisentuberkulose hervor. Er bezeichnet die Tuber-
kulose der Bronchialdriisen bei den Kindern als unendlich gemeiner als bei den
Erwachsenen: ,,Diese steht iibrigens mit dem im Verhéltnis, was man hinsichtlich
der anderen lymphatischen Driisen des Kérpers beobachtet. So z. B. geben in
dem ersten Alter die meisten chronischen Darmentziindungen zu der tuberkuldsen
Anschwellung der Driisen des Gekroses Veranlassung; es verhalt sich nicht mehr
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so nach der Epoche der Pubertit; alsdann schwellen infolge der Darmaffektion,
die Driisen des Mesenteriums an, aber ohne sich, in den. meisten Fallen in Tu-
berkeln zu verwandeln; dieses kann man z. B. bei den Schwindsiichtigen be-
obachten, deren Dirme seit langer Zeit der Sitz von zahlreichen Ulcerationen
sind. — Vor der Pubertit ist es nicht selten, die tuberkulose Affektion weit be-
trachtlicher in den Bronchialdriisen als in dem ILungenparenchym zu finden.
Wir haben z. B. das Mediastinum posterius durch enorme Massen dieser Driisen,
die wie Rosenkrinze die Luftrohre und ihre Aste umgaben, angefiillt gefunden,
wahrend daB wir in der Lunge nur einige hirsenférmige Tuberkeln fanden, die
von einem gesunden Gewebe umgeben waren.”® Von den weiteren Schicksalén der
verkisten Bronchialdriisen hebt er besonders den Durchbruch erweichter Driisen
in die Bronchien hervor. Nach Clark®®) unterscheidet sich die Schwindsucht der
Kinder von derjenigen der Erwachsenen sowohl nach den Symptomen als nach
dem Orte der Ablagerung. ,,Die Krankheit beginnt oft in den Bronchialdriisen
und wird sogar tédlich, ohne die Lungen oder irgendein anderes Organ zu be-
fallen, und deshalb hat sie den Namen Bronchialphthisis erhalten. Diese Form
ist der Kindheit fast ganz eigentiimlich, und nur in diesem Alter besbhrinkt die
Tuberkelkrankheit sich oft bloB auf die Bronchialdriisen.” Indes es ,,pflegt sich
nicht lange auf die Bronchialdriisen zu beschrinken, andere Organe, besonders
die Lungen, werden tuberkulos. Hinsichtlich der Ausheilung der verkisten
Driisen erwshnt er vor allem die Resorption, dann den Durchbruch und die Ent-
leerung in die anliegenden ILuftrohrenzweige mit folgender Obliteration und
Ausheilung der zuriickbleibenden Hohle. Die seltenste Heilungsart sei die Ver-
kalkung. An anderer Stelle hebt er die relative Haufigkeit der Mesenterialtuber-
kulose bei Kindern hervor; nach ihm hat Papavoine sie in der Hilfte der Fille
von Tuberkelkrankheit gefunden. Nach Carswell®®) wird die Driisentuberkulose
der relativen Haufigkeit nach in der Reihenfolge: Bronchial- Mesenterial- Hals-,
Inguinal-, Achseldriisen beobachtet. Zuweilen seien auch alle die genannten
Drusen ergriffen, doch sei auch dann die Erkrankung in den bronchialen und
mesenterialen Drisen immer am ausgedehntesten, und zwar insbesondere in den
Bifurkationsdriisen. Nicht selten seien auch die Halslymphknoten zuerst erkrankt.
Die Bronchjallymphdriisen finde man auch oft nur isoliert ergriffen. In klinischer
Hinsicht bemerkenswert sei die Bronchienkompression durch die kisigen Bronchial-
driisentumoren. ,,Nach unseren ziemlich zahlreichen Erfahrungen®, sagt er,
,»Scheint es uns nicht zu gewagt, wenn wir Kinder von 5—10 Jahren, welche ohne
erkennbare Ursache an betrichtlichen Atmungsbeschwerden leiden, fiir dringend
verdichtig halten, daB die Driisen an der Spaltung der Luftrohre tuberkulds
entartet sind.* Velter®) hatte auf dieses Krankheitsbild, allerdings ohne iiber seine
Beziehung zum Lebensalter etwas auszusagen, schon frither hingewiesen und
Fingerzeige fiir die Diagnostik gegeben. Auch Sdémmering?™®) erwihnt kurz die
genannten Symptome bei Driisenskrofulose des Thorax und verweist auf Cruiks-
hank. Von besonderem Interesse sind die vielzitierten Abhandlungen iiber Kinder-
tuberkulose von Rilliet und Barthez?®), Nach ihnen seien die Lungen von allen
Organen am haufigsten befallen; dann kéimen die Bronchialdriisen, die Mesenterial-
driisen, der Diinndarm. Die Organe der Kinder hitten eine groBe Neigung zu
mehreren zu erkranken, nur die Lungen und Bronchialdriisen fiinde man oft
allein tuberkulss. Letztere konnten es sein, ohne dafl die Lungen es wiren; ebenso
trife man auch das umgekehrte Verhalten, und zwar besonders mit Annéherung
an die obere Altersgrenze der Kindheit. Die Driisentuberkulose bei den Kindern
habe im aligemeinen dieselbe Beschaffenheit, die die Autoren eingehend be-
schreiben. Sie erwihnen die Verklebung der Driisen zu Paketen, die Umkapselung
der einzelnen Driisen, die Verkreidung, den Durchbruch in die Bronchien, die
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Druckwirkung der Driisenpakete auf Gefafe, Trachea und Bronchien, Nerven usw. ;
die Ausheilung der perforierten Driisenkavernen in Form eines blinden Sackes,
wie Le Blond sie beschrieben habe, fanden sie nie. Von besonderem Interesse fiir
uns ist, was sie hier {iber die mit Lungenprozessen vergesellschaftete Bronchial-
driisentuberkulose sagen. Man féinde bei Kindern in der Lunge auf der Oberfliche
oder unmittelbar unter der Pleura Tuberkel, die sich durch Aggregation allmshlich
vergroBerten, und zwar besonders nach der Tiefe des Parenchyms zu. Dieser Ver-
groflerung des Lungenherdes ginge parallel diejenige der Driisen am Hilus, und
schlieBlich vereinigten sie sich und bildeten einen langen tuberkulésen Zylinder.
Solche Vereinigung kénne auch von Lungenherden ausgehen, die nicht subpleural,
sondern in der Mitte des Organes sdfien. An anderer Stelle beschreiben sie den
Lungenherd als gelbe Infiltration; sie zeige sich von der Pleura gesehen nicht als
Hécker sondern als gelber Flecken, der aber Millimeter bis mehrere Zentimeter
weit ins Lungenparenchym hineinrage. Die Peripherie solcher Infiltrationsherde
sei oft unregelméBig und eckig und zeige oft miliare Tuberkel oder gelbe Granu-
lationen, die sich mit dem Herd zu vereinigen suchten. Indes auBer an der Ober-
fliche zeigé sie sich auch in deren Tiefe. Bis zum 3. Lebensjahre der Kinder finde
man sie hiufiger im rechten als im linken Lungenfliigel, sie sitze mehr im Ober-
als im Unterlappen. Selten sei sie die einzige Art von in der Lunge vorhandener
Tuberkulose. Aunf 9 Fille kime es einmal vor, daB sie in beiden Lungenfliigeln
gleichzeitig zu finden sei. Im ganzen féinde man sie bei etwa ein Drittel der Kinder,
deren Lunge tuberkulds sei. AuBer ihrer Lage und ihrer Neigung, sich mit den
Tuberkeln der Bronchialdriisen zu vereinigen, habe sie nichts Eigentiimliches. —
Es besteht wohl kein Zweifel, dafi Rilliet und Barthez mit ihrer gelben Infiltration
in der Lunge den Ghonschen priméaren Herd beschrieben. — Von der Mesenterial-
driisentuberkulose sagen sie, daB eine bedeutende Tuberkulose der Gekréselymph-
knoten nur in !/, der mit Tuberkulose behafteten Kinder zu finden sei. Viele
Kinder zeigten im zugehdrigen Darmabschnitt keine Verdnderung. Wenn es auch
schwer sei, bei ausgedehnten Prozessen in Darm und Mesenterium die Reihenfolge
der Entstehung anzugeben, so sei doch wohl anzunehmen, daf sich die Driisen-
tuberkulose im Gefolge der Darmtuberkulose entwickle. — Hasse's!) betont (S. 458),
daB die Tuberkulose im Kindesalter vorzugsweise eine solche der Lymphdriisen
und Knochen sei. Die Bronchialdriisentuberkulose wie iiberhaupt alle skrofulds-
tuberkulosen Leiden seien ganz vorziiglich dem Kindesalter eigentiimlich. Wenn
man im spéteren Alter diese Form der Bronchialdriisentuberkulose treffe, so lieBe
sich zumeist beweisen, dafl ihr Anfang in eine sehr frithe Zeit zuriickreiche. Im
spateren Alter entstandene Lymphknotentuberkulose sei sehr selten. ' Er bemerkt
ausdriicklich dazu, da er hiermit nur die ,,wirkliche Bronchialphthise* im Auge
habe, nicht ,,die meistens nur geringe Teilnahme der Bronchialdriisen an der
Lungentuberkulose.” Er hat die verschiedenen Arten der Erkrankung der Bronchial-
drtisen also wohl gekannt. Hinsichtlich der Genese erwiahnt er eine sympathische
und eine primire Entstehung, ohne daf er klar erkennen lifit, welche Entstehung
die gewthnliche sei. Er beschreibt dann das anatomische Bild der kisigen Driisen,
die Druckwirkungen auf die Umgebung, die Erweichung und Verkalkung, Per-
foration in benachbarte Hohlriume, Kanile usw.

Wegner?®>y behandelt in seiner Dissertation die Phthisis bronchialis Le Blonds
mit all ibren angefithrten Besonderheiten (Kompression der Bronchien, Gefifle,
Nerven, Speiserohre, Durchbruch in die Umgebung usw.). Er fiihrt den gleichen
interessanten Befund an, den wir bei Rilliet und Barthez notiert finden: ,,Bei den
Kindern liegen die ersten Tuberkel unter der Pleura, dann vergréBern sie sich
bis zur GroBe eines Denars. In der Lunge selbst, die von miliaren Tuberkeln besit
ist, wachsen diese und vereinigen sich mit dem unter der Pleura gelegenen Tuberkel-
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knoten. Diese Vereinigung schreitet allmahlich von der duleren Oberfliche nach
den mittleren Abschnitten zu vor, wodurch bewirkt wird, daf3 ein tuberkuloser
Konus, von der Basis zur Pleura gerichtet, gebildet wird. Da der Degeneration
die Bronchialdriise entgegenkommt, begegnet ihm von beiden Seiten eine krank-
hafte Umwandlung, und auf dem Schnitt erscheint ein tuberkultser Zylinder,
der von der Bronchialdriise aus in einem Stiick durch die ganze Lunge verlauft.*
Diese Darlegung entspricht, wie gesagt, dem, was wir schon bei Rilliet und Barthez
fanden. Es diirfte ebenso wie dort dem Primérkomplex Rankes entsprechen.
Wegner hat diesem Befund indes nicht die Allgemeingiiltigkeit gegeben, die er in
_neuerer Zeit bekommen hat. Er spricht wohl von der sympathischen Entstehung
der Bronchijaldriisentuberkulose; bei der Erweichung erwihnt er auch, daB sowohl
die Bronchialdriisen als die Lungentuberkel zuerst erweichen konnten, 148t aber
andererseits auch Laennecs Ansicht gelten, daB sich die Bronchialdriisen nur sehr
gelten an den Prozessen der Lunge beteiligen. Marchal de Calvit®) wies darauf hin,
daB die Bronchialdriisentuberkulose, die man als der Kindheit eigentiimlich be-
trachtet habe, auch bei Erwachsenen vorkomme; er verdffentlichte 2 Fille von
Individuen im Alter von 25 und 30 Jahren. Greiner''®) erwiahnt, da8 die Tuber-
kulose der Bronchialdriisen im Kindesalter auch ohne Lungentuberkulose vor-
kiame. Schoeffel*®) geht in seiner von Kiiss (dem Vater des spiter zu nennenden
Autors) inspirierten Arbeit vom ZLouisschen Gesetz aus. Er greift auf eine Sta-
tistik Louts’ zuriick, nach der unter 202 Kindern 181mal Tuberkulose der Bronchial-
driisen, aber nur 162mal solche der Lungen vorhanden war, und sucht die Be-
ziehungen der Bronchialdriisentuberkulose zur tuberkulésen Erkrankung der
Lunge festzustellen. Unter vorsichtiger Heranzichung der Genese der syphilitischen,
skrofuldsen und sonstigen Bubonen sucht er die Ansicht seines Lehrers Kiiss zu be-
weisen, daB die késigen Bronchijaldriisentumoren ebenfalls sympathisch entstehen,
als Folge der Erkrankung der Lunge, deren bronchovesiculires Epithel er, um die
Analogie besonders hervortreten zu lassen, mit Kiss als Lungentegument, und
deren Erkrankungen er als Epidermatosen bezeichnet. Die extreme Haufigkeit
der Bronchialdriisentuberkulose hitte Kiiss durch zahlreiche Sektionen fest-
gestellt. ,,Thre Spuren sind beim Erwachsenen und beim Greis, die von jeder
anderen tuberkultsen Affektion frei sind, so haufig, daB anscheinend wenig
Menschen davon frei sind; . . . wenn etwas in ihrer Geschichte in Erstaunen setzen
mufB, dann ist es die Seltenheit der Zufille, die daraus resultieren.” Férster®)
fand unter 35 Tuberkulosefillen von Kindern bis zu 15 Jahren in 1009 eine
Bronchialdriisentuberkulose; sie war 3mal alleinige Tuberkulose im Kérper. Es
konne keinem Zweifel unterliegen, daB beim Kind die Bronchialdriisen das von
der Tuberkulose zuerst ergriffene Organ wiren. Im Quellgebiet verkalkt ge-
fundener Driisen fand er keine gleichartigen Veranderungen; bei den nicht ab-
geheilten Formen fand er indes einen offenbaren Zusammenhang zwischen Lungen-
und Bronchialdriisenerkrankung. Fiir die Kinder der ersten Lebensjahre be-
schreibt er eine Art von Infiltration der Lungen, ,,welche ihnen ganz vorzugs-
weise zukommt.” Diese sei klein, umschrieben, dicht, homogen-kisig und gliche
auf dem Durchschnitt einer kiisig-tuberkuldsen Bronchialdriise. Mit in der Lunge
liegenden Lymphknoten sei sie leicht zu verwechseln, unterscheide sich aber von
ihnen durch den Sitz; denn sie siBe in der Spitze der Oberlappen, noch hiufiger
in der Peripherie des unteren oder mittleren Lungenabschnittes, besonders gern
an den Réndern und nur selten in der Tiefe, und sei einfach oder multipel. Er
fand sie erbsen- bis hochstens haselnuBgroB, bisweilen erweicht. Wahrscheinlich ent-
spricht der hier von Forster beschriebene Herd dem Ghonschen Primérinfekt der
Lunge. Dafl er ihn indes nicht als primiren Herd angesehen hat, geht auBer aus
den Bemerkungen iiber die Bronchialdriisentuberkulose auch aus einem Satz
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seiner Arbeit hervor, nach dem lobulire Pneumonien bei schon tuberkulésen
Kindern nicht selten die ,,beschriebene Form circumseripter Tuberkelinfiltration
hervorrufen.” Férsier fithrt noch die Beobachtungen von Alfred Vogel an, der in
43 Fillen von Meningealtuberkulose stets einen alten grofen gelben Tuberkel
fand, und zwar am hiufigsten in den Bronchialdriisen und in den Lungen. — Zum
Schlul seien noch die Untersuchungen von Steiner und Newreuther®) angefithrt.
Sie fanden unter 302 tuberkulosen Kindern 299mal Lymphdriisentuberkulose,
darunter 200mal die kisige Metamorphose, 90mal gréflere und kleinere gelbe
Knédtchen und 9mal kleine graue Knotchen. 91mal waren die Lymphdriisen
allein der Sitz der Tuberkulose, in den iibrigen 208 Fillen waren gleichzeitig andere |
Organe ergriffen. Am héufigsten fanden sie Bronchialdriisentuberkulose (275 mal),
dann Mesenterial- (176 mal), dann Cervicaldriisentuberkulose (115mal). Fanden
sie eine Tuberkuloge der Lunge, was 176 mal der Fall war, so war auch fast stets
(174mal) eine Bronchialdriisentuberkulose nachzuweisen. Verkreidung tuber-
kuléser Produkte in der Lunge bezeichnen sie bei Kindern als einen seltenen
Befund;; sie fanden sie unter den 302 Féllen kein einziges Mal, in den Lymphknoten
dagegen 21mal. ,,Gerade dieser Umstand beweist wieder, daB beim Kinde die
Lymphdriisen die zuerst und die zumeist von der Tuberkulose ergriffenen Organe
sind, wie konnten wir sonst eine Metamorphose in denselben finden, welche er-
fahrongsgemsB lange Zeit braucht.

Die hier angefithrten Arbeiten iiber die Kindertuberkulose mogen zur
Beantwortung der eingangs gestellten Frage geniigen. Sie zeigen iiber-
einstimmend, daf} die Driisenverkisung das auffallendste Merkmal der
Kindertuberkulose ist. Am hiufigsten wurden die Bronchialdriisen,
dann die Mesenterialdriisen verkast gefunden. Bei einzelnen Untersuchern
finden wir sogar einen Lungenbefund erwihnt, der mit den Bronchial-
driisenveriinderungen dem ganzen Komplex der experimentell als pri-
miér gefundenen Verdnderungen entspricht. Wegner benutzt fiir den
Lungenherd dieses Veranderungenkomplexes sogar die Bezeichnung
,primér’, wenn er die dem zugrundeliegende Auffassung auch nicht
konsequent verwertet. Der die Lymphdriisen betreffende Teil dieses
Komplexes, die Lymphdriisenverkasungen, werden von verschiedenen
Autoren als erste Verdnderungen der Tuberkulose beim Kinde an-
gesprochen. In der Uberlegung, daB, wenn die Tuberkulose eine post-
uterin erworbene Krankheit ist, wir die ersten, mehr oder weniger
frischen Verinderungen in der Kindheit finden miissen, spricht der
Umstand, daB die Verfasser libereinstimmend die kisige Driisentuber-
kulose als gerade der Kindheit eigentiimliches Krankheitshild bezeich-
nen, ebenfalls sehr zugunsten dessen, was wir nach den fritheren Er-
orterungen erwarten durften. Wir konnen also insgesamt feststellen,
daB die Annahme der Allgemeingiiltigkeit des experimentell gefundenen
priméren Datenkomplexes mit den &lteren Beobachtungen tiber die
Kindertuberkulose nicht nur nicht in Widerspruch, sondern in bestem
Einklang steht und in ihnen eine positive Stiitze findet. Was spéter
Lehmann aus seinen oben angefithrten Beschneidungsinfektionsbeobach-
tungen folgerte, und was bis zur Neuzeit mit oder ohne Bezugnahme
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auf die Tierexperimentsergebnisse in dieser Frage festgestellt wurde, ist
auch auf dem Gebiete der Kindertuberkulose schon zum groéfiten Teil
Frkenntnisgut der #lteren Autoren gewesen.

Bevor wir mit unserer Besprechung in die mit Villemin einsetzende
Neuzeit eintreten, wollen wir einen kurzen Riickblick auf die bisherigen
Darlegungen werfen, einerseits, um die verfolgte und weiterhin zu ver-
folgende Linie klarer hervortreten zu lassen, andererseits, um die Kon-
stellation der Verhaltnisse zur Zeit der Entdeckungen Villemins zu
kennzeichnen.

Wir gingen aus von den Arbeiten Rankes, die wir fiir die kiinftige
Forschung als programmatisch bezeichneten. In eingehender Analyse
versuchten wir zu zeigen, dafl das ganze Gebaude der Lehre Ranhes
fallt und steht mit der Giiltigkeit seines Satzes von der GesetzmaBig-
keit des primiren Komplexes als anatomischer Erscheinungsform pri-
miarer tuberkuloser Infektion. Wir sahen, daf die experimentellen
Untersuchungen am Meerschweinchen seine GesetzmaBigkeit fiir diese
Tiergattung bewiesen. Die Moglichkeit, daBl dieses Ergebnis auch fiir
den Menschen Giiltigkeit habe, fanden wir durch die Beobachtungen,
von Infektionen bei der Beschneidung jidischer Sauglinge wahrschein-
lich geworden. Der Beweis fiir die Allgemeingiiltigkeit wire indes, so
sagten wir, erst erbracht, wenn die bisher gemachten Sektionserfahrungen
seien sie nun ad hoc oder nicht ad hoc gemacht, damit in Einklang
standen. Bei der darauf hinzielenden Durchsicht der alteren Literatur
konnten wir zundchst feststellen, daBl die hauptsichlichsten Versinde-
rungen des Primirkomplexes den Arzten schon seit Urzeiten bekannt
sind. Wir fanden auf den Gebieten, auf denen besagte Veranderungen
vorzugsweise abgehandelt wurden, bzw. ihre Erwihnung zu erwarten
war, Beobachtungen und Anschauungen vor, die mit besagter Allgemein-
giiltigkeit in bestem Einklang stehen, ja die zum Teil sogar schon von
sich aus dahin lautende Folgerungen veranlaft hatten.

Geschichtlich-epikritischer Anhang.

Die eben dargelegten Ergebnisse der Alten, die ohne Zuhilfenahme von Tier-
versuchen und ohne Beeinflussung durch sie, also nur durch Beobachtungen am
Krankenbett und Sektionstisch gewonnen worden sind, und die unseren heute
vertretenen Anschauungen in mancher Hinsicht ihren modernen Anstrich nehmen,
notigen uns hochste Achtung ab. Im Hinblick auf sie will uns die Erkenntnis des
letzten halben Jahrhunderts in dieser Frage zunichst nicht sehr viel weiter fort-
geschritten erscheinen.

Wenn wir den Zusammenhédngen epikritisch nachzugehen versuchen, die fiir
das Schrittmafl der Erkenntnis in dieser Frage von Bedeutung gewesen sind,
so ist das keine miiflige Abschweifung. Die Geschichte ist ein Spiegel, der umns
uns selbst zeigt in weitester Perspektive, der vieles, das innerhalb eines kleineren
Zeitraumes als aufBlerordentlich imponiert, auf ein sachlicheres MafBl zuriickfihrt
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und anderes, was sich die allgemeine Beachtung nicht zu erwerben vermag, als
beachtenswerter erscheinen 1a8t. Und all dies kann fiir die Forschung nur frucht-
bringend sein. — Soweit wir die Geschichte der Tuberkuloseforschung hier ge-
streift haben, zeigh sie zunéchst das eine, daB die Verschiedenartigkeit der ana-
tomischen Erscheinungsformen der Tuberkulose schon jahrzehntelang ein Ritsel
fiir die Forschung gewesen ist, dem die besten Kopfe der Zeit Geist und Sorgfalt
geschenkt haben. Auf die Nichtbeachtung oder zu geringe Beachtung dieser
Tatsache scheint mir ein gutes Teil des Widerstandes zu beruhen, der den neuven
Versuchen, das gleiche Ratsel zu 16sen, entgegengesetzt wird. Wiren Versuche,
wie Ranke sie unternahm, etwa um 1865 der Forschung vorgelegt worden, so
wiirden sie wahrscheinlich einen ganz anderen Widerhall gefunden haben als in
der Jetztzeit. Die von Ranke in seinen ersten beiden Stadien einerseits und seinem
dritten Stadium andererseits zusammengefaBten Erscheinungsformen haben die
unvoreingenommenen Forscher der #ltesten Zeit als etwas derart Verschieden-
artiges beeindruckt, daB sie sie von vornherein als Erscheinungsformen ver-
schiedenartiger Krankheiten aufgefafit haben. Diese Auffassung hielt sich solange
unangetastet giiltig, als man die in Frage stehenden Erscheinungsformen nur in
weiter, nosologisch-biologischer Perspektive betrachtete. Sobald indes ein tiefer-
gehendes Studium der einzelnen Erscheinungsformen an sich einsetzt, und das
tritt mit dem Aufkommen der pathologischen Anatomie als Forschungsdisziplin
ein, sehen wir Beziehungen zwischen beiden Gruppen behauptet, die zunichst
noch rein deskriptiv-morphologischer Natur sind, bei Cullen, Mead, Kortum,
Baume u. a., aber nosologischen Charakter haben. Skrofulose wnd Tuberkulose
sind auch hier noch etwas Verschiedenes, aber die Tuberkulose steht zur Skrofulose
in einem gewissen entwicklungsgeschichtlichen Verhiltnis nach Art einer Spit-
metastasierung. Diese Anschauung ist, wie es scheint, lingere Zeit die herrschende
gewesen. Es liegt in ihr eine weite biclogische Perspektive, ja eine gewisse groB-
ziigige Komposition, die nicht zuletzt in dem Umstand begriindet sein mag, daf
“die pathologischen Anatomen zugleich, wenn nicht in erster Linie, Kliniker waren
und sich ihre Vorstellung vom Wesen einer Krankheit nicht nur aus dem lebens-
letzten Zustandsbild formten. Diese weite Perspektive sehen wir aber, man méchte
sagen zwangsldufig, wieder zuriicktreten, als die Forschung nach weiteren Fort-
schritten verlangte, die nur in der Vertiefung der Kenntnisge iiber die Einzelheiten
der anatomischen Verinderungen bestehen konnten. In dem Bilde, das Kortum,
Baume u. a. von der Skrofulose und Schwindsucht und ibren Beziehungen zu-
einander gaben, sind in dieser Hinsicht Liicken vorhanden, die nach Ausfiillung
verlangten, Dieses Verlangen sehen wir seine Befriedigung finden in den Arbeiten
von Bayle, Laennec, Louis, Leberi, Cruveilhier, Virchow, Schiippel u. a., die der
Morphologie bis in die letzten histologischen Einzelheiten nachgingen. Gegeniiber
den Fragen des biologischen Zusammenhanges der grofien Formgruppen zu Ende
des 18. Jahrhunderts stehen nun Fragen morphologischer Einzelheiten im Vorder-
grund, und der Streit um das morphologische Kriterium der Tuberkulose gibt
jener Epoche ibr besonderes Geprige. Ja es scheint oft, als ob sich der ganze
Schwerpunkt der Erforschung des Wesens der Tuberkulose auf die morphologische
Seite des Problems verschoben hatte. ,,Die Fortschritte der pathologischen Ana-
tomie haben bis zur Evidenz dargetan, daBl die Lungenschwindsucht durch die
Entwicklung einer eigentiimlichen Art zuféilliger Erzeugnisse in der Lunge bedingt
wird, der die neueren Autoren speziell den Namen Tuberkel, womit frither im
allgemeinen jede Art Geschwulst oder widernatiirliche Protuberanz bezeichnet
wurde, beigelegt haben®, sagt Laennec. In seinem Werke, das wohl den gréBten
Kreis der der Tuberkulose zugerechneten Einzeldaten umfalte, finden wir nichts
von einer entwicklungsgeschichtlichen Ordnung der Daten im Sinne der &dlteren
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Forscher oder im modernen Sinne. Was wir an entwicklungsgeschichtlicher Ordnung
finden, bezieht sich auf kurze Perioden, z. B. den Beginn der eigentlichen Lungen-
schwindsucht (siehe Bd. 1, S.4386); aber eine durchgehende Ordnung, eine Kom-
position eines raumzeitlich-kausal geordneten Bildes - zeigt das Werk Laennecs
nicht. Virchow reiBt den Kreis, den Loennec mit seiner Einheitslehre um die
Gesamtheit der Einzelverinderungen zog, wieder auf und verteilt letztere in
scharfer Abgrenzung gegeneinander wieder auf die beiden Gruppen Skrofulose
und Tuberkulose, die zwar ihrerseits eine mosologische Deutung erfahren. Die
Tuberkulose erscheint ihm als Geschwulst, die Skrofulose als Reizeffekt bei primér
vorhandener besonderer Konstitution. Diese Lehre basiert ebenfalls auf den
Ergebnissen eines eingehenden Studiums der morphologischen Einzelheiten. Die
Lehren Laennecs und Virchows sind die Hauptpole der Tuberkulosediskussion
jener Epoche. Mit ihren eingehenden Erérterungen morphologischer Einzelfragen
waren diese Arbeiten gegeniiber der Zeit Kortums ein sehr bedeutsamer Fortschritt
in der Richtung des vertikalen Ausbaues der damaligen Kenntnisse iiber die
Tuberkulose. Die Fragestellung Kortums war darum nicht génzlich erledigt, wie
die Geschichte ja iiberhaupt scharfe Grenzen wenig kennt. Ich méchte hier nur
an die Bemerkungen Vetters erinnern, die vielleicht mit etwas anderer Nomenklatur
neuzeitliche AuBerungen sein kénnten. Aber im ganzen ist jene Fragestellung
mit weiter nosologisch-biologischer Perspektive zuriickgetreten zugunsten mor-
phologischer Detailfragen. Es zeigt sich hier das natiirliche AusschlieBungsverhalt-
nis zwischen vertikaler Durchforschung eines Gebietes bis in die letzten Einzel-
heiten und einer mehr horizontal gerichteten Durchforschung mit weiter bio-
logischer Perspektive, ein Verhaltnis, das zu einem gewissen Teil das Cyclische
oder Schraubenartige des Weges bedingt, das die Forschung eines Gebietes im
Laufe eines gréferen Zeitabschnittes aufweist. Es mag sein, dall die Neigung
der Forschung zu dem einen oder anderen unabhingig davon eine Zeiterscheinung
ist, wie ja gerade der Jetztzeit nachgesagt wird, dafl sie durch die Neigung zur
Synthese, zur Komposition weitperspektivischer biologischer Bilder gekennzeichnet
sei. Aber zur Synthese von Einzelergebnissen zu groBen biologischen Geschehens-
bildern gehért nun einmal, daB gesicherte Einzelergebnisse vorliegen. Ohne vor-
herige Erforschung der Einzelheiten hat eine Synthese nicht bleibenden Wert;
die Forschung beifit sich an der Bearbeitung der noch ungeldsten Einzelfragen
als der nichstliegenden Aufgabe fest und bewertet Syntheseversuche als Spe-
kulation. DaB sich die Fragestellung Kortums und seiner Zeitgenossen nicht akut
gehalten hat, diirfen wir wohl darauf zurickfithren, dafl jene Anschauungen zu
wenig in Einzeldaten verankert waren, und diese, jhrer Beantwortung wartenden
Einzelfragen als nichstliegende Angriffspunkte das Interesse der weiter dringen-
den Forschung auf sich zogen. Die Tiefe dieser vertikalen Verankerung ist indes
das Moment, durch das sich die modernen Anschauungen und Ergebnisse von
denen der Alten unterscheiden, wiewohl sie in ihren groBen Ziigen weitgehend
mit ihnen iibereinstimmen. — Vielleicht wére, wenn Villemins Entdeckung nicht
gekommen wire, die Zeit bald reif gewesen fiir neue Syntheseversuche grofien Stils.
Das Trennende in den Lehren Laennees und Virchows, das letzterer so scharf
herausgearbeitet hatte, verlangte nach einer Uberbriiokung, und diese konnte
nach Lage der Verhiltnisse nur in einer groflen entwicklungsgeschichtlichen
Synthese bestehen, wie Virchow sie auch schon leise andeutete. Aber ihr Kommen
hitte eine von wissenschaftlichen Erschiitterungen freie Zeit gebraucht, und als
eine solche kann man das Jahrzehnt von 1860—1870 fiir die Tuberkuloseforschung
nicht bezeichnen. Denn in diese Zeit fallt die Entdeckung Villemins von der
Ubertragbarkeit der Tuberkulose, die plotzlich und briisk die bisherige Forschungs-
linie unterbrach, ganz neue Gesichtspunkte brachte und die auf die Frage der
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anatomischen Kriterien gerichtete Kinstellung in eine ganz andere Richtung
hinlenkte. Zeigten die eben erdrterten Verhaltnisse uns die Ursachen, weshalb
die Fragestellung Korfums nicht akut blieb, so liegt in der Art und Grofe der
Villeminschen Entdeckung die Ursache, weshalb sie es in den folgenden Jahr-
zehnten nicht wieder wurde. Der wissenschaftliche Konflikt Virchow-Laennec
fand mit dieser Entdeckung zwar seine Losung, das Rétsel der Verschieden-
artigkeit der anatomischen Erscheinungsformen der Tuberkulose aber noch nicht.

2. Die heute als Primirkomplex bekannien Erscheinungsformen der Tuber-
kulose bzw. die Untersuchungen iiber die primiire Tuberkulose in der Epoche
nach Villemin.

&) In der Zeit bis um 1900.

Wir sahen, daB in der Beurteilung, die die Verdnderungen des
Rankeschen Primdrkomplexes in der Zeit vor Villemin erfahren haben,sehr
viel vom heutigen Standpunkt der Tuberkuloseforschung vorhanden war.
Indes waren die Arbeiten, die zu einer solchen Beurteilung kamen, all-
gemein nicht in dem strengen Sinne unserer Themafrage ad hoc gerichtet.
Wir fanden deshalb auch noch nichts von einer genauen Definition
des Begriffes prim#r oder gar von einem Programm, der Frage des
priméren Beginnes der Tuberkulose systematisch nachzugehen. Hier
schafft die Entdeckung Villemins eine neue Sachlage. Die Erkenntnis,
daf die Tuberkulose eine iibertragbare Krankheit sei, forderte in
stairkerem MafBe die Frage nach dem priméaren Beginn, nach dem Ort
der Ubertragung usw. heraus als die alten Vorstellungen, in denen der
Konstitutionsbegriff eine solche grofie Rolle gespielt hat. Wir wollen
versuchen, die Geschichte dieser Frage in der Zeit nach Villemin zu
schildern und die Wege darzustellen, die man zu ihrer Beantwortung
gegangen ist.

Hingeleitet wird diese Epoche, wie verschiedentlich erwihnt, durch die Ent-
deckung der Ubertragharkeit der Tuberkulose durch Villemin. In seinem Buche
»Btudes sur la Tuberculose preuves ratiomelles et expérimentales de sa spécifité
et de son inoculabilité *%) sucht er von der hohen Warte eines biologisch die
Erscheinungen einer Krankheit betrachtenden Forschers das Wesen der Tuber-
kulose zu erfassen. Ich moéchte auf diese Arbeit etwas niher eingehen, zumal
sie in der deutschen Literatur — wohl infolge Fehlens einer deutschen Ubersetzung
— verbaltnisméBig wenig besprochen worden ist.

In einem allgemeinen Teil seines Buches sucht er die Stellung der Tuberkulose
innerhalb des groBen Phinomenkomplexes ,,Leben® zu ergrimden. Er betont die
Grenzen, die einem solchen Versuch gesetzt sind, die aber den Versuch einer In-
angriffnahme nicht unwert machten. ,,Zum Gliick fir den Biologen ist die Losung
dieser Frage keineswegs unerliflich, man kann das Leben in seinen vielartigen
Manifestationen studieren, ohne nétig zu haben, es in seinem ganzen Wesen zu
kennen*; aber ,,das Unbekannte gewinnt hier Bedeutung'. Das Leben offenbare
sich uns nur durch seine Phianomenalitdt. Es sei indes keine ,,force premiére®,
die auflerhalb der gewthnlichen Naturgesetze stande, es sei diesen vielmehr eben-
falls untergeordnet. Das einzigste Kriterium seines Vorhandenseins sei die AuBerung

der fest an die Materie gebundenen ,,force de réaction®, einer ,,latenten Kraft, die
sich nicht spontan manifestiert“. Wie es keine Wirkung ohne Ursache gibt, so gibe
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es keine Reaktion ohne vorhergehende Aktion. Unter dem gleichen Gesichtswinkel
sieht er die krankhaften Vorgéinge an, die unwillkiirlich den Gedanken eines reizenden
Agens nahelegten, das die Ursache der beobachteten Wirkung sei. Wie es keine
physiologische Spontanitét gibe, gibe es noch viel weniger eine pathologische.
»Das krankhafte Phinomen ist eine vitale Manifestation von derselben Art wie
der nmormalste Vorgang.“ ,Die ganze Differenz zwischen der physiologischen
und pathologischen Reaktion besteht im Grade der Intensitit und ZweckmiBig-
keit.” In Anlehnung an Claude Bernard unterscheidet er zwei Wege, auf denen
die bestimmenden Agentien zu den Elementen gelangten. Ihnen entsprichen
zwei Ordnungen von Krankheitsursachen: ,,Erstens die #uBeren direkten ortlichen,
zweitens die inneren indirekten allgemeinen‘’, wobei er weniger eine Verschieden-
heit der Ursachen selbst als eine solche des Weges ihrer Einwirkung im Auge hat.
Fiir uns ist aus den weiteren Darlegungen besonders wichtig der Satz: ,,Die Gene-
ralisation der Wirkungen, die durch die &uBeren krankmachenden Ursachen ver-
anlafit sind, hat als Ausgangspunkt immer eine erste, gewshnlich begrenzte Ein-
wirkung.” Bei der Erorterung der inneren Ursachen bzw. der generalisierenden
Agentien erdrtert er die Affinitdt gewisser Gewebe und Organe zu ihnen. Er
kommt auf die Pocken, den Rotz und andere Krankheiten zu sprechen, bei denen
man das ursichliche Agens noch nicht kenne, seine Existenz aber auch nicht
bestritte. In Analogie zu den Pocken und dem Rotz sagt er hier von der Tuber-
kulose: ,,Bei der Tuberkulose, sofern es sich um die allgemeine Krankheit handelt,
haben sich diese Myriaden von Granulationen, welche die Lunge, das Brustfell,
das Bauchfell usw. iibersiien, nur bilden kénnen unter dem direkten Reiz eines
Agens, das in duBerster Verteilung in allen diesen Organen vorhanden gewesen
sein muB.“ — Aus diesem allgemeinen Teil seines bedeutsamen Werkes ist als
Wichtigstes hervorzuheben sein Versuch, die pathologischen Bildungen als Er-
scheinungen eines Wechselspiels von Agens und Organismus, als Reaktionen des
Organismus hinzustellen. Aus dieser an sich nicht neuen Betrachtungsweise ent-
stand fiir die Tuberkuloseforschung eine neue Sachlage, die uns neue Erkenntnisse,
vielleicht die bedeutsamsten in der Geschichte der Tuberkuloseforschung, ge-
bracht hat. Sie ist auch heute noch die Ursachlage fiir die Tuberkuloseforschung,
von der wir immer wieder auszugehen haben werden. Sie uns gegeben zu haben,
ist das ewige Verdienst Villemins. — Fiir unsere engere Frage besonders wichtig
in diesem allgemeinen Teil ist der Satz iiber den ortlichen Beginn einer gene-
ralisierenden Krankheit.

Wenn wir den speziellen Teil seines Buches, insbesondere die Kapitel, in denen
er die pathologische Anatomie der Tuberkulose abhandelt, durchgehen, so sehen
wir, daB er der Auffassung von den anatomischen Verinderungen als Reaktionen tat-
sichlich stets Rechnung zu tragen versucht hat. Der Frage des ortlichen Beginnes
der Tuberkulose ist er indes nicht mit der gleichen Folgerichtigkeit und Systema.-
tik nachgegangen, etwas mehr dagegen der Frage des allgemeinen Entwicklungs-
ganges. Im einzelnen spricht er einmal davon, daB die Lunge vor allen anderen
Organen besonders empfindlich sei fiir die Einwirkung der tuberkuldsen Ursache,
und daB sie das erste und oft einzige Organ sei, das auf ihre Einwirkungen reagiere.
Er erwihnt ferner eine Bevorzugung der Spitze fiir die primére Entstehung der
Tuberkulose; spricht ferner von gewissen, bei der Ausbreitung der Tuberkulose
zu beobachtenden GesetzmiBigkeiten, so vom Gesetz von Louis, nach welchem,
wie wir oben schon erwihnten, die Lunge nur in wenigen Ausnahmen von Tu-
berkeln frei sei, wenn iiberhaupt solche im Korper vorhanden sind, ferner von
einem Gesetz von Godélier, nach welchem man eine Tuberkulisation des Peri-
toneums nur beobachtete, wenn schon eine solche des Brustfells vorhanden wire.
Von den Lymphknoten sagt er bei dieser Gelegenheit nur, daB sich die Tuber-

Virchows Archiv. Bd. 260. 46
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kulisation auch in ihnen konzentrieren kénne, und zwar sowohl in einer Region
des Kérpers als auch in mehreren zugleich. Er beschreibt dann die Infektion per
continuitatem und per contiguitatem und spricht dabei von neuauftretenden
Granulationen, die sich wie Trabanten um einen &lteren Herd gruppieren usw.
Doch auch groBere Strecken des Entwicklungsganges der Tuberkulose erdrtert
er, und zwar vorwiegend den ersteren Teil desselben. ,,Sobald ein Organismus
befallen ist, und sei es nur von einer einzigen Granulation, ist das Ubel beinahe
irreparabel . . . Frither oder spiter erscheinen neue Eruptionen, die Tuberkel
gruppieren sich um den Primértuberkel und vergrofern ihn, weitere Tuberkel
breiten sich in den Organen aus und gebérden sich wie die ersten. Die In-
tensitat, die Schnelligkeit der ersten tuberkulosen Schiibe, die Art ihrer Aus-
breitung, die Zeit, die sie von den letzten Schiiben trennt, die Haufigkeit, die
Energie und die Ausdehnung derselben usw. unterscheiden die Art und den Weg
der Krankheit. Die unzihligen Xombinationen dieser zahlreichen Umstéinde
erkliren die Verschiedenheit des Anblickes dieser fiirchterlichen Affektion.*
Annlich auBert er sich bei der Auswertung seiner experimentellen Ergebnisse fiir
die menschliche Pathologie. An anderer Stelle macht er gegen die Lehre Front,
die den Husten als das erste Zeichen einer vorhandenen Tuberkulose ansieht;
es gibe latente Tuberkulosen bzw. Manifestationen, die ohne klinische Symptome
zu machen, lange Zeit latent blieben.

So sehen wir bei Villemin in der Frage nach den priméren anatomischen
Erscheinungsformen der Tuberkulose zwar noch keine ins einzelne gehenden
Untersuchungsergebnisse, aber doch die Formulierung der allgemeinen, zu solchen
Untersuchungen hinweisenden Fragestellungen. Die Tuberkulose ist eine In-
fektionskrankheit; ihre anatomischen Verinderungen sind Erscheinungen von
Reaktionen des Organismus auf ein Virus; in der Ausbildung dieser Erscheinungs-
formen 1Bt sich ein gewisser allgemeiner Entwicklungsgang erkennen, wie er
auch fiir andere Infektionskrankheiten charakteristisch ist. Das sind die immer
wieder festzustellenden beherrschenden Gesichtspunkte seiner Darlegungen. Daf}
er in der Analyse des Komplexes der anatomischen Erscheinungsformen der
menschlichen Tuberkulose nicht schon zu mehr ins einzelne gehenden Ergebnissen
kommt, so iiber die primére Tuberkulose usw., ist bei der ungeheuren Materie,
die er nach biologischen Gesichtspunkten zu ordnen versuchte und bei der Neu-
artigkeit seiner leitenden Gesichtspunkte nicht wunderzunehmen. Gegeniiber
dem Stand der Forschung vor ihm bedeuten seine Arbeiten einen ungeheuren
Fortschritt. Und dabei sieht er das Problem nun keineswegs nur noch unter dem
Gesichtswinkel seiner Entdeckung. In Objektivierung seiner eigenen Erkenntnisse
sagt er von den die Tuberkulose charakterisierenden Eigentiimlichkeiten: ,,Im
gegenwirtigen Zustand unserer Kenntnisse kénnen wir sie nicht nur finden in
der Art der Ausbreitung, des Sitzes, der Multiplizitit des Prozesses, der Aus-
breitung im Korper, dem Ausbreitungsweg und der Physiognomie der Krankheit,
sondern besonders auch in der Krankheitsursache.*

Unter den Forschern, die die Bedeutung der Villeminschen Ent-
deckung fiir die Beantwortung der verschiedenen Fragen des Tuber-
kuloseproblems am ehesten erkannten, ist in erster Linie Klebs'$%) zu
nennen, der in ihr die wissenschaftliche Bestitigung dessen sah, was
schon frither im BewuBtsein des Volkes gelebt hatte. Er scheint in der
von Virchow leise angedeuteten Moglichkeit, die Tuberkulose als eine
metaplastische Skrofulose anzusehen, von vornherein den Angelpunkt
erkannt zu haben, von dem aus die Losung der alten problematischen



unter den anatomischen Erscheinungsformen der Tuberkulose, 715

Frage der Beziehung von Skrofulose und Tuberkulose zueinander
moglich sein wiirde.

In seiner 1868 erschienenen Arbeit bezeichnet er diesen Punkt als den ein-
zigen, in dem er mit Virchow nicht iibereinstimmen koénne und sucht an Hand
anatomischer und experimenteller Untersuchungen ,,die kausale Zusammen-
gehorigkeit dieser beiden Krankheiten® darzutun. Aus der Reihe der Beobach-
tungen an der menschlichen Leiche fithrt er hier zum Beweis dieser Zusammen-
gehorigkeit Falle an, die fiir uns auch insofern ein besonderes Interesse haben,
als sie den von Rilliet und Barthez und von Wegner mitgeteilten Fallen von zylinder-
formiger Lungentuberkulose bei Kindern dhneln und viel Wahrscheinlichkeit fiir
sich haben, Fille primirer Infektion zu sein. ,,Die am meisten beweisenden der-
artigen Fille habe ich an der Lunge beobachtet, wo von einer kiisigen Bronchial-
driise aus eine gegen die Pleurafliche sich verbreiternde keilisrmige Partie der
Lunge von zahlreichen miliaren Knétchen durchsetzt war, wihrend im iibrigen
Korper keine Spur von Miliartuberkulose vorhanden war, dagegen mehrfache
kisige Umwandlungen der Lymphdriisen.” Aus seinen aus den anatomischen
Beobachtungen am Menschen gezogenen SchluBfolgerungen ist die eine besonders
hervorzuheben, daff sich die Infektion ,,vorzugsweise auf dem Wege der Lymph-
gefaBe, erst spiter auf dem Blutwege ausbreite. Seine eingehenden experi-
nentellen Untersuchungen, die ihn eine Bestitigung der Villeminschen FErgebnisse
finden lieBen, machten ihn zu einem der eifrigsten Verfechter der neuen Lehre.
Seinen Arbeiten ist in der spiteren Zeit indes nicht die Wirdigung zuteil ge-
worden, die ihnen zukommt.

Die 1871 erschienene Arbeit von Schiippel?®®) erwihnt wohl unter den iibrigen
Ansichten iiber die Entstehung der Tuberkulose auch diejenige von Villemin,
nimmt aber sonst nicht weiter Bezug darauf. Sie hat mit der ,,Epoche nach
Villemin'* mit all ihren Besonderheiten noch nichts zu tun; zusammen mit der
von Klebs erlaubt sie uns einen gewissen SchluB in der Hinsicht, wie sich die
Forschung in der vor Villemin herrschenden Richtung weiter entwickelt haben
wiirde. Sie befafit sich mit den késigen Verinderungen in den Lymphknoten und
ihrer Genese, bzw. mit den Metamorphosen, die die tuberkuldsen Prozesse in den
Lymphdriisen erleiden. Er gibt eine Darstellung der mit Tuberkulose in Zu-
sammenhang stehenden Lymphdriisenprozesse, und zwar sucht er nicht nur ihre
morphologischen Besonderheiten darzustellen, sondern auch den Zusammenhang
der Driisentubrekulose mit den sonstigen anatomischen Erscheinungsformen der
Tuberkulose. Die Genese der Lymphdriisenverkisungen sei trotz Virchows Lehre
des Studiums noch sehr bediirftig. Virchow hatte ja gegeniiber anderen Autoren’
darauf hingewiesen, dafl die Verkésung keineswegs ein Pachtgut der Tuberkulose
sei,dafl nicht nur Tuberkel, sondern auch andere Gewebe, namentlich das Lymph-
driisengewebe selbst verkidsen kounte, daB man kisige Nekrosenmassen z. B.
auch im Innern von Krebsgeschwiilsten, in typhés verinderten Driisen, bei Eite-
rungen usw. finde. Zur Klarung der Genese einer Verkisung hieBe es in jedem
einzelnen Falle festzustellen, welcher Prozeff der Verkisung vorausgegangen war.
— Um festzustellen, wieviel von den in den Lymphdriisen vorkommenden Ver-
kiésungen tuberkuldser Natur wiren, kime nun alles darauf an, so meint Schiippel,
»daB das Vorkommen des grauen Miliartuberkels in den Lymphdriisen sicher
erwiesen, und daB seine Entwicklungsgeschichte, seine Metamorphosen genau und
durch alle Stadien verfolgt werden. An Formen der regressiven Metamorphose
fand er an den Tuberkeln die verkiisende Nekrose mit ihren Folgezustinden, der
Verkreidung und der Erweichung, die fibrése Umwandlung, die Bildung organischer
Konkremente im Zentrum der Tuberkel (nicht zu verwechseln mit der Verkreidung)
und die Resorption, der, soweit sie iiberhaupt vorkéme, wahrscheinlich immer
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die Nekrose vorausginge. Die Nekrose nennt er die in gewissem Sinne regulire
Metamorphose des Tuberkels, weist indes unter Betonung der zu geringen bis-
herigen Beachtung dieser Tatsache darauf hin, daB es Fille gibe, in denen die
Lymphdriisentuberkel jabrelang ohne Atrophie und Nekrose fortbestinden.
Andererseits entstinde bei der Driisentuberkulose die Verkisung keineswegs nur
an den Stellen, die nach Art des Tuberkels vorher veriandert waren; es verfiele
vielmehr anch das dazwischen liegende Driisengewebe und selbst das abkapselnde
Bindegewebe der Verkisung; und zwar herrsche diese letztere Verkisungsart
gerade bei den diffusen Lymphdriisenverkdsungen vor. Nicht auf Grund von
Uberlegungen, sondern von tatsichlich erhobenen Befunden behaupte er, da das
Gebiet der Driisentuberkulose ein viel groBeres sei, als man gewshnlich annehme,
dafl inshesondere die skrofuldsen Driisentumoren tuberkulése selen. Wir sehen
also bei Schiippel schon klar indirekte und direkte Verkésung bei der Lymph-
driisentuberkulose unterschieden, eine Unterscheidung, die Rarke in neuester Zeit
(Lit. 223, Bd. 119, 8. 262, 356ff.) wieder besonders betonte. An weiteren Ver-
snderungen der kasigen Herde bespricht er die Abkapselung, Verkalkung und
Erweichung.

Wie schon angedeutet, hat Schiippel die anatomischen Befunde nicht nur
histogenetisch bewertet, sondern sie auch auszuwerten versucht hinsichtlich dessen,
was sie fiir die allgemeine Pathologie der Tuberkulose besagten. Es kam jhm dabei
darauf an, den Zusammenhang zwischen Driisentuberkulose und vorausgegangenen
tuberkulSsen Prozessen im Kérper und die Bedeutung zu erkennen, ,,welche Trag-
weite eine bestehende Driisentuberkulose fiir den Gesamtorganismus hat, zu
welchen weiteren Stérungen in demselben sie fithren kann“. Die Erérterungen
Schilppels in dieser Frage sind fiir uns besonders wichtig, da sie in gewisser Hin-
sicht unsere Themafrage behandeln. Er geht von der priméren Driisentuberkulose
aus. ,,Dafl es wirklich eine solche gibt, daf} also in einem bis dahin vollstandig
tuberkelfreien Organismus die eine oder die andere Lymphdriise tuberkulds werden
kann, ist durch die Erfahrung festgestellt und wird ganz allgemein angenommen!“
In sejner Kasuistik zeigt es sich, daf er im Prinzip tatsichlich das Beschrinktsein
der Tuberkulose auf die Driisen bei Freisein des iibrigen gesamten Organismus
als Beweismittel dafiir ansieht, daB die Tuberkulose eine primire ist. Indes ist
bei einer Reihe von Fallen seiner Kasuistik der Beweis des Nichtvorhandenseins
von tuberkulosen Prozessen im iibrigen Organismus nicht geliefert worden, da gar
nicht daraufhin untersucht wurde bzw. untersucht werden konnte. Dieses letztere
gilt z. B. von den Fallen, bei denen die tuberkulésen Lymphdriisen und der tibrige
Korper nur klinisch und durch Autopsie in vivo, nicht aber durch Sektion in-
spiziert wurden. Indes legt Schiippel das Wort ,,primér® prinzipiell in unserem
hetutigen Sinne fest, in dem Sinne, daB die betreffenden Verinderungen tatsichlich
die ersten sind, die der Gesamtorganismus aufweist, und er definiert damit —
in dieser Deutlichkeit wohl als erster — einen Weg, die Erscheinungsformen der
priméiren Tuberkulose kennenzulernen. Diese Auslegung des Begriffes ,,primér*
bei Schiippel berechtigt uns wohl zu der Annahme, dafl er mit der priméren kéisigen
Driisentuberkulose allgemein die primére Tuberkulose des Korpers gemeint hat
wenn hier auch wegen der Konzentration seines Hauptinteresses auf die Liymph-
driisenprozesse hinsichtlich einer zu weiten Ausdeutung seiner Folgerungen an
sich Vorsicht am Platze ist. Entsprechend seinen Befunden beleuchtet er auch
die Frage der Beziehungen von Skrofulose und Tuberkulose zueinander. Der
skrofuldse kisige Driisentumor ist nach seinen Befunden identisch mit der pri-
miéren Driisentuberkulose. Die Auffassung fand er besonders erhirtet durch die
Beobachtung solcher Fille, bei denen weder sonstige Zeichen von Skrofulose, noch
sonstige Zeichen einer Organtuberkulose vorhanden waren. Bei dieser Ansicht
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miisse man die primére Driisentuberkulose als sehr hiufig bezeichnen. Aber damit
seien, wie er an anderer Stelle hervorhebt, die Schwierigkeiten der genetischen
Deutung noch nicht beseitigt; man miisse nun fragen, wie es zur priméren Driisen-
tuberkulose kime. In der Beantwortung dieser Frage greift er auf Virchows Aus-
fithrungen zurtick, daB die Driisentuberkulose nur primér als Tuberkulose, nicht
aber als irritativer ProzeB sei, daB das Irritament dazu regelmiBig von einem
Atrium zugeleitet wiirde. Fiir das Tuberkuldswerden der so entstandenen Driisen-
prozesse sei eine tuberkuldse Diathese Voraussetzung, die sich in einer abnormen
Vulnerabilitit der Gewebe duflere. Hinsichtlich der Frage, welche Bedeutung die
primire Driisentuberkulose fiir den Gesamtorganismus habe, sagt er, daf} sie
lange Zeit hindurch stationdr und auf einzelne Driisen beschréinkt und sogar vollig
latent bleiben kénne. Ebenso komme eine Heilung der Driisentuberkulose durch
Erweichung und AusstoBung oder durch Verkalkung der kisigen Massen vor.
Ferner sei es eine nicht zu leugnende Tatsache, ,,dal in der nichsten Nihe eines
Kaseherdes, welcher innerhalb einer Liymphdriise seinen Sitz .hat, gelegentlich
frische Tuberkel angetroffen werden. Auch weiter entfernt von einer késigen
Bronchialdriise sdhe man miliare Tuberkeleruptionen auftreten. Auflerdem mache
die Tuberkulose ahnlich wie die bosartigen Geschwiilste auch Metastasen (Miliar-
tuberkulose der Lungen, Leber, Nieren, Hoden, Meningen), die sich an eine lokale
Tuberkulose der Driisen anschliefe. Man kénne sich diese Metastasen nicht anders
entstanden denken als durch Vermittlung des Blutes, das den Infektionsstoff
verschleppe. Als Zwischenglied hierzu miisse man indes eine Tuberkeldyskrasie
annehmen, ,,welche jedoch ebenso, wie dies von der Krebsdyskrasie gilt, immer
nur eine sekundire ist, d. h. ihren Grund in bereits vorhandener Tuberkulose hat®.

Wir sehen hier also bei Schiippel Anschauungen vertreten, die in geschichtlicher
und tatsichlicher Hinsicht. fiir unsere Fragestellung eine besondere Beachtung be-
anspruchen. Sie gehen noch aus von der Fragestellung der Zeit vor Villemin,
von dem Streit iiber die Natur der kisigen Driisenverinderungen, in dem vorher
Virchow eine gewisse Losung gefunden zu haben glaubte. Gerade deswegen sind
sie, geschichtlich gesehen, besonders interessant. Unbeeinfluflt durch die Ent-
deckung Villemins und ihre anderenorts schon zutage getretenen Auswirkungen
kommt Schiippel, nur auf dem Wege anatomischer Untersuchung, zu Ergebnissen,
die bald darauf als Auswirkungsergebnisse der Villeminschen Entdeckung zu finden

" sind. Wir finden bei ihm schon die Definition des Begriffes priméir im heutigen
Sinne, ferner unter grundsatzlicher Verwendung dieser Definition die Feststellung,
daB die verkisten Driisen die Erscheinungsformen der priméren Tuberkulose sind,
wobei die skrofulosen und tuberkultsen Driisen als identisch erkannt werden.
Wir finden ferner angegeben, dafl die Driisen selbst schon sympathisch von ihrem
Quellgebiet her erkranken; insgesamt also Ergebnisse, die Hauptdaten der Lehre
Rankes vom primaren Komplex sind. Wir finden ferner die ,,endogene lympho-
glandulire Reinfektion® von Ghon und Pototschnig'%*) schon skizziert, ferner die
hamatogene Metastasierung und die mit ihr einhergehende, durch die bereits vor-
handene Tuberkulose bedingte allgemeine ,,Dyskrasie”. Es sind das alles wesent-
liche Bestandteile der Lehre Rankes.

Auf die Ergebnisse Schippels wurde, namentlich in spiteren, mit
der Histologie des Lymphdriisentuberkels sich beschaftigenden Ar-
beiten, vielfach zuriickgegriffen. Im ganzen aber fanden sie ebenso
wie ein Teil der Untersuchungsergebnisse von Klebs in der Zeit der
einbrechenden neuen Ara nicht die Beachtung, auf die sie als wichtige
neue Beitrige zu einer viele Jahrzehnte akut gewesenen Frage hitten

Anspruch erheben konnen. Die neue Entdeckung belegte das Interesse
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der Forschung nahezu vollig mit Beschlag. ,,In der Tat diirfte es wenig
Funde geben, welche in gleichem Grade die Gemiiter der Arzte affizierten
als Villemine Nachweis der Ubertragbarkeit der Tuberkulose®, schreibt
Cohnheim in der Einleitung seiner 1879 erschienenen Arbeit 79), mit der
die Ara in Deutschland ihren Einzug vollendete. Cohnheim gehdrte zu-
erst zu den Forschern, die die Ergebnisse Villemins anzweifelten. Er iiber-
zeugte sich indes bald von ihrer Tatséchlichkeit und zog nun ohne Z-
gern. alle die Folgerungen, die sich fiir die pathologische Anatomie
daraus ergaben.

In seiner Arbeit sucht er ,,von diesern Standpunkte aus die anatomische
Geschichte der Tuberkulose in den Details der verschiedenartigen Einzelfille zu
verfolgen®. ,,Das hierbei leitende Prinzip lsuft, wie bei alien 6rtlich wirkenden
Infektionskrankheiten, darauf hinaus, daf iiberall da ein tuberkul6ses oder skrofu-
16ses Produkt entsteht, wo das tuberkulose Virus hinkommt und lingere Zeit
verweilt .. . Fir die Lokalisation ist deshalb in erster Linie bestimmend die
Eingangspforte; ist aber das Virus einmal im Kérper, so richtet seine Weiter-
verbreitung sich nach den lokalen Einrichtungen, den natiirlichen Strafen des
Organismus.” ,,Die Bedeutsamkeit der Eingangspforte fiir die Lokalisation der
Tuberkulose wird am schlagendsten durch die Inokulationsversuche illustriert.‘
,.In den menschlichen Leichen sind wir freilich noch auBerstande, das Virus selbst
von Ort zu Ort zu verfolgen; doch gestattet die hiufige, fast regelmaBige Wieder-
holung gewisser Befunde auch hier einige, wie ich denke, wohlberechtigte Schliisse.*
Er sieht als haufigsten Eintrittsweg den erogenen Weg an. ,,Wenn auBlerordentlich
oft die Lungen mitsamt Bronchialdrisen und Pleuren die einzige Lokalitét sind,
in der die Tuberkulose sich etabliert hat, wenn in zahllosen anderen Fallen Kranken-
geschichte und Leichenbefund lehren, dafl die Erkrankung der Lungen der aller
tibrigen Organe voraufgegangen, so kann dies doch offenbar in nichts anderem
seinen Grund haben, als in dem priméren und unmittelbaren Befallenwerden der
Lungen durch das Virus. Diese Auffassung wiirde noch ganz besonders durch
die Hanfigkeit des Befundes einer isolierten Bronchial- und Trachealdriisen-
tuberkulose gestiitzt. Mit der Entstehung der bronchialen bzw. trachealen Lymph-
driisentuberkulose ,,wiirde nun die erste tuberkulése Reihe jedesmal abgeschlossen
sein, wenn nicht die anatomische Verbindung der Luftwege untereinander und
mit dem Digestionskanal noch sehr hiufig eine Weitererkrankung zu Wege bréachte®.
Er verweist aber auch auf das Vorkommen einer priméren Erkrankung von Ab-
schnitten dieses Weges, insonderheit des Kehlkopfes und des Darmes. Die Uro-
genitaltuberkulose sieht er als Ausscheidungstuberkulose, die Meningeal- und
,,priméire Tuberkulose der Knochen* als himatogen entstandene Erkrankung an.
An der Tatsache des Vorkommens himatogener Ausbreitung kénne kein Zweifel
bestehen; fiir gewohnlich erfolge sie indes micht. ,,Unter besonders giinstigen
Umstéinden aber kann es gerade auf diesem Wege zu tuberkulosen Lokalisationen
kommen, die an Entfernung vom priméiren Herde den typischsten metastatischen
Entziindungen und Geschwiilsten in nichts nachstehen. Solche ,,metastatische
Tuberkulose’* finde man im Gehirn, Knochen, Hoden, Nebenniere, Schilddriise,
Milz. Wenn man zu diesen Ausbreitungsmoglichkeiten noch diejenigen der lokalen
Weiterinfektion hinzurechne, so koénne die auBerordentliche Ausbreitung des
tuberkulosen Prozesses im Koérper in einzelnen Fillen nicht iiberraschen. Zu-
sammenfassend sagt er: ,,Der Gang endlich, welchen die Krankheit im Kérper
einschlagt, wird ausschlieBlich bestimmt durch die Wege, auf welchen das Virus
sich ausbreitet. Alles-dies sind Momente, welche die Tuberkulose mit den anderen
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ortlich beginnenden Infektionskrankheiten, als Syphilis und Rotz, gemein hat.*
Indes sieht er keineswegs alle Fragen nun schon geklirt, insbesondere bieibe
noch zu erforschen, warum die Tuberkulose trotz ihrer eminenten Infektiositat so
oft lokal bleibe; auBer an andere Momente miisse man hier an eine verschiedene
Empfanglichkeit des Organismus gegeniiber dem Virus, an eine verschiedene
Widerstandsfahigkeit gegen das Weiterschreiten der Infektion denken.

In shnlicher Weise wie vorher von Klebs war hier mit grollen Stri-
chen ein Bild der Tuberkulose in der Perspektive einer Infektionskrank-
heit gskizziert worden. Es enthilt manche, uns aus der ilteren Literatur
wohlbekannte Ziige und erinnert an die Anschauungen und Ergebnisse
Kortums, Vetters u. a., die indes, wie wir erwihnten, ihre herrschende
Stellung nicht zu behaupten vermocht hatten. Wir sind weiter oben
auf die Verhéltnisse ndher eingegangen, die uns fir dieses Schicksal
der alten Lehren von Bedeutung gewesen zu sein schienen. Wir meinten,
eins der hauptsichlichsten urséichlichen Momente darin sehen zu miissen,
daB sie in den anatomischen Kinzeldaten zu wenig gesichert waren,
daB sie iiberhaupt zu wenig vertikal ausgebaut waren. Hier sehen wir
nun einen neuen &hnlich gearteten Versuch unternommen; gewisse
Grundfragen, die damals noch mehr oder weniger ungelost waren,
sind nun in allgemeiner Anerkennung geldst: Die Frage der Reichweite
des Formenkreises der Tuberkulose ist beantwortet, es sind Kriterien
geschaffen fiir die Entscheidung der Zugehdorigkeit oder Nichtzugehorig-
keit einer Verinderung zur Tuberkulose; die Tuberkulose ist als eine
sichere Infektionskrankheit erkannt, bedingt durch ein lebendes Agens
und charakterisiert durch einen besonderen Entwicklungsgang. Es war
diese Arbeit von Cohnheim ein Programm fiir die Forschung, dhnlich
wie die Rankeschen Arbeiten heute ein Programm fiir die Forschung
bedeuten. Dieses Programm planvoll, mib gleichméBiger Beachtung
der Einzelpunkte durchzufilhren, miilte eine dankbare Aufgabe ge-
wesen sein; aber die Forschung ist eben kein Organismus, der wie ein
natiirlicher Organismus gegliedert ist. Die Frage, die uns hier inter-
essiert, die Frage nach dem priméren Beginn der Tuberkulose finden wir
in Cohnheims Arbeit einen bedeutenden Platz einnehmen. Sie ist klar
formuliert, in ihrer Bedeutung gewiirdigt, und der Weg ist gewiesen,
sie zu beantworten. Auch finden wir schon eine Antwort auf sie vor,
wenn sie auch skizzenhaft ist. Indes ist besagte Frage weder in Cohn-
heims Arbeit noch in der nichsten Folgezeit die Hauptfrage gewesen.
Cohnheims Arbeit zeigt eine stark polemische Note, und zwar gegeniiber
seinem eigenen fritheren, nun geéinderten Standpunkt, und gegeniiber
Virchow;. sie hebt dementsprechend die kritischen Punkte besonders
hervor, insbesondere die Tatsache der Uberimpfbarkeit der Tuberkulose
und die Bedeutung dieses Momentes als Merkmal fiir die Entscheidung
der Zugehorigkeit oder Nichtzugehorigkeit einer Verinderung zur Tuber-
kulose. Diese Fragen wurden auch von der Mitwelt als die brennendsten
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empfunden, und die Hoffnung Cohnfeims, ,dall in einer hoffentlich
nicht zu fernen Zukunft im Innern der Tuberkelknotchen und der
skrofulosen Produkte der Nachweis jener spezifischen corpusculiren
Elemente gelingen werde, welche dann (wie er hinzufiigt) ein Liebhaber
historischer Namen wiederum als ,,Tuberkelkérperchen bezeichnen
mag*, sollte ja mit Robert Kochs Entdeckungen 1882 in Erfiillung gehen,
Gegeniiber der Virusfrage trat die Frage nach der Art der anatomischen
Erscheinungsformen der priméren Infektion zuriick, und zwar mehr,
als es bei dem neu geweckten Interesse fiir den Beginn der Tuberkulose
an sich zu erwarten gewesen wire. Es lag dies daran, dafl mit der Ent-
deckung der einheitlichen Atiologie fiir die verschiedenartigen Er-
scheinungsformen das Einheitliche stark in den Vordergrund der Be-
trachtung getreten war. Die scharfe Trennung der verschiedenen Er-
scheinungsformen durch Virchow und die Scheidung der Zeitgenossen in
Gegner und Anhénger dieser Anschauung war durch die Entdeckung
Villemins iilberwunden worden. Das Verschiedenartige in den Erschei-
nungsformen riickte fir den Betrachter in den Hintergrund. ,,Zur
Tuberkulose gehort alles, durch dessen Ubertragung auf geeignete
Versuchstiere Tuberkulose hervorgerufen wird® (Cohnheim). Auch in
der Wissenschaft neigen die Revolutionsepochen, zumal, wenn sie von
der Gleichheitsidee berauscht sind, nicht dazu, Fragen der Qualitidt
nachzugehen, und so sehen wir hier die bemerkenswerte Tatsache, daf3
mehrere Jahrzehnte lang nach dem Beginn der Tuberkulose gefahndet
wird, aber nicht nach der Art der ersten Verfinderungen und ihren Be-
sonderheiten gegeniiber spiter auftretenden, sondern in erster Linie
nach dem Orte des Beginnes. Ja wir suchen in dieser Zeit lange ver-
geblich nach einer klaren kritischen Definition des Begriffes ,,primére
Tuberkulose®, von der an sich viel die Rede ist. Die Entwicklung
unserer Kenntnisse iiber die primére Tuberkulose in der Zeit von
Villemin-Cohnheim bis heute ist eine langsame, in der wohl einzelne
Phasen der Fortentwicklung unterschieden werden kénnen, die aber
keine iiberstiirzte Progredienz zeigt.

Die meisten der hier in Betracht kommenden Arbeiten gehen von den Ver-
haltnissen bei der Kindertuberkulose aus und beschéftigen sich mit den im Vorder-
grund des Bildes stehenden Liymphdriisenprozessen. Bertalot*) fand unter 24 Fallen
von Meningitis tuberculosa 20 mal, Reimer®) unter 42 Fillen 36mal kasige Bronchial-
driisen. Beide Autoren verzeichnen diesen Befund, ohne sich iiber seine Bedeutung
weiter zu aduBern. Rindfleisch®®®), der die Befunde Schiippels bestatigt, unter-
scheidet in der Entwicklung der akuten Tuberkulose drei Etappen: eine ortliche
skrofulds-tuberkuldse Priméraffektion, die Lymphdrisentuberkulose, die all-
gemeine Miliartuberkulose. Weigert2®: 309), Arnold®), Hanou'®®), Brosch™), Sigg®*)
notieren in ihrer Kasuistik von insgesamt 110 Fillen von allgemeiner akuter
Miliartuberkulose 62 mal Verkdsung oder Verkalkung von Lymphdriisen, darunter

54mal der Bronchialdriisen, sei es allein, sei es mit anderen Lymphdrisen zu-
sammen. Stmmonds??) fand unter 100 Sektionen in 879, bei Kindern, in 409,
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bei Erwachsenen verkiste Lymphknoten. Er bemerkt, daB er in keinem der
100 Fille einen kiisigen Herd im Sinne der Buhlschen Theorie vermifit habe.
93mal lagen kisige Prozesse der Lunge oder Lymphdriisen vor. Henoch4t)14)
beschreibt Fille von allgemeiner Miliartuberkulose und Meningitis tuberculosa
bei Kindern mit verkiisten Bronchial- und Mesenterialdriisen und hebt hervor,
daBl bei einem tuberkulosen Kinde die Bronchialdriisenverkisung fast niemals
fehle. Sie bilde bei Kindern nicht selten das ,,privalierende Leiden®, wihrend die
Lungen selbst nur spéirlich Tuberkel und Infiltrationen enthalten kénnten. Abelin
(zitiert nach Harbitz'?8) erklart auf Grund einer Zusammenstellung von 421 tédlich
verlaufenen Siuglingstuberkulosefdllen, daff die Bronchialdrisen der Ort seien,
wo der Ansteckungsstoff zuerst aufgenommen wiirde, und von wo aus er sich
weiter verbreite. FErginzend zu den Abelinschen Ausfilhrungen erklirte Medin
auf Grund der Untersuchungen von 67 Fallen mit tuberkultser Meningitis das
gleiche; ebenso Wortmann®®) auf Grund einer Beobachtung von 56 Fallen. Robert
Koch5) vertritt ebenfalls die Ansicht, daB die weitaus groBte Zahl der tuberkulosen
Erkrankungen in der Lunge ihren Anfang nimmt. Die primire Darmtuberkulose
hilt er im Verhdltnis zur primiren Lungentuberkulose fiir eine ,,geradezu
seltene Affektion. Von der Genese der priméiren Driisentuberkulose sagt er das
gleiche, was Virchow und Schiippel von ihr sagten, nur dall er das aus der Peri-
pherie zugeleitete Irritament die Tuberkelbacillen sein 1a8t. Sie veranlafiten bei
allen Infektionsarfen an der Eintrittsstelle nach mehr oder weniger langer Zeit
die Bildung eines Epitheloidzellentuberkels, der dann regelmaBig zentral verkise
und allmahlich gréfer wiirde. In der Nachbarschaft des priméren Herdes ent-
sténden neue Knotchen, ebenso in den abfiihrenden LymphgefiBen und den
nichsten Lymphdriisen, wo allmihlich Verkdsung entstinde. Unter besonderen
Verhiltnissen gelangten die Bacillen dann auch ins Blut, und zwar durch Uber-
greifen auf den Ductus thoracicus, durch Einbruch von Venentuberkeln ins Gefil3-
system und durch direktes Hineinwuchern in die Arterien. Das fast regelmaBige
Vorkommen von verkisten oder verkalkten Bronchialdriisen lege die Vermutung
nahe, dafl auch die Lymphknoten nicht immer ein uniiberwindliches Hindernis
fir das weitere Vordringen der Bacillen seien. Er zweifelt nicht, ,,dal es auch
gelingen wird, in allen Féllen von lokalisierter Tuberkulose innerer Organe sowohl
als der Knochen und Gelenke . . . irgendeinen dlteren tuberkuldsen Herd, meistens
wohl verkiste Bronchialdriisen, zu finden, von denen aus die Verschleppung
einzelner Bacillen ins Blut erfolgen konnte.” Die Ausbreitung einer Tuberkulose
im Organismus sei indes nicht nur von dem Hingelangen von Bacillen abhéngig,
sondern auch von dispositionellen Momenten, die an ein und demselben Menschen
wechselten und schwankten. Ob diese in einer Anderung in der chemischen Zu-
sammensetzung der Gewebssifte oder in physikalischen Bedingungen besténden,
miifiten spitere Untersuchungen lehren. Die chronische Lungenschwindsucht
entwickelt sich nach Koch aus einem einzigen allméhlich gréBer werdenden und
erweichenden Lungenherd, den er anscheinend fiir den primédren Herd der Gesamt-
infektion hialt. — Kochs Ansicht geht also dahin, daf} im allgemeinen an der Ein-
trittsstelle ein Epitheloidgewebstuberkel entsteht und der ProzeB sich via Lymph-
abfluf—Lymphdriisen—Blutbahn weiter ausbreiten koénne. Von der Lymph-
driisenverkisung erwahnt er, dafl sie gelegentlich auch fehlen konne.

Von besonderer Bedeutung fiir unsere Frage sind die Darlegungen Weigerts®0t).
Bei ihm finden wir schon insofern eine stirkere Beriicksichtigung der Art der
Verinderungen, als er auf die Verschiedenheit des Verhaltens der Lymphknoten
bei Kindern einerseits und bei Erwachsenen andererseits hinweist. Er betont
die Seltenheit der Mesenterialdriisenverkdsung bei Darmtuberkulose Erwachsener
gegeniiber der ausgedehnten Driisenverkdsung, die man bei oft feblenden Pro-
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zessen im Quellgebiet bei Kindern finde. Doch sei dies nicht ,,nur fiir die Darm-
schleimbaut und die von ihr abhéngigen Driisen zutreffend, sondern auch fiir die
Bronchien und die Lunge, den Mund, ja die #uBlere Haut vielleicht.”* Die Ursache
dieser Unterschiede zu ergriinden, bliebe der weiteren Forschung vorbehalten.
Nach ihm erkrankten die Lungen bei Kindern haufig selbst nicht mehr primir,
sondern per contiguitatem von den Driisen aus. Fir die Ausbreitung des Virus
im Korper stellt er vier Moglichkeiten zusammen: 1. durch mechanische Aus-
breitung (Aspiration, Verschlucken usw.); 2. per contiguitatem; 3. lymphogen;
4. himatogen. Er weist auch darauf hin, da bei Kindern die Propagation leichter
vor sich gehe und man hier besonders die Ausbreitung per contiguitatem finde
mit gréBeren Knoten als bei Erwachsenen, eine Beobachtung, die auch sein Schiiler
Michael'®®) hervorhebt. Die Verschiedenheit des Driisenvérhaltens bei Kindern
und Erwachsenen, die Erkenntnis der vier Ausbreitungsarten, die Neigung der
Erkrankung zur Propagation unter besonderer Bevorzugung des Wachstums
per contiguitatem sind Hauptpfeiler der Lehre Rankes vom Entwicklungsgang
der Tuberkulose. Eine weitere Ausdeutung der Beobachtungen finden wir bei
Weigert nicht. — Biedert*®) beriihrt die Frage, wie sich der primire Beginn der
Tuberkulose feststellen 143t. Er ist nach ibm ,,aus dem alleinigen ersten Auftreten
oder aus der besonders weit vorgeschrittenen Entwicklung des Prozesses an einer
Stelle zu schlieflen.” Bei Eintritt des Virus in Lunge und Darm wiirden diese,
so meint er, unter Bezugnahme auf die bisherigen Untersuchungen, oft spurlos
passiert, und es zeigten sich erst in der nachsten Staffel, den Driisen, die ersten
Veranderungen. Bei Erkrankung der peripheren Driisen sei indes auch stets in
der Haut ein ProzeB zu finden. Uber RegelmaBigkeit und pathognomonische
Bedeutung der Driisenverkdsungen fiir das Gesamtgebiet der Tuberkulose duBert
er sich nicht. Schwer?4) fand in den Protokollen von 728 Kindersektionen 123 mal
Tuberkulose angegeben. Darunter 94 mal Verkéisung der Bronchial- und Tracheal:
driisen mit 85 mal vorhandenem Lungenbefund; 55 mal Verkisung der Mesenterial-,
16 mal der Retroperitonealdriisen, 61mal Darmtuberkulose angegeben. Eine
weitere Auswertung dieser Befunde finden wir bei ihm nicht. Flesch?) %3) sagt,
daB in der ersten Kindheit kein Organ so haufig ergriffen sei wie die Lymphknoten
und zwar in der Haufigkeitsreihenfolge: Bronchialdriisen, Mesenterialdriisen,
Halsdriisen. Spater betont er nochmals, daf ,,die Bronchialdriisen als die am
haufigsten und dem Grade nach am schwersten und frijhesten ergriffenen Organe®
anzusehen seien. Froebelius®) stellte bei einer Durchsicht der Sektionsprotokolle
von 416 verstorbenen tuberkulésen Brustkindern fest, daf die Tuberkulose in der
Mehrzah! der Fille von den Bronchialdriisen, vereinzelt auch von den Mesenterial-
driisen ihren Ausgang genommen habe. FEr fand in 1009, eine in ihrer Form
verschiedenartige Tuberkulose der Lungen, in 99,2%, eine Tuberkulose der Bron-
chialdriisen und in geringerem Prozentsatz eine solche anderer Organe, darunter
in 16,19, der Mesenterialdriisen. Orth?%) fithrt an, ,,daB bei Kindern héufiger als
bei Erwachsenen verkiste und erweichte Bronchial- und Trachealdriisen gefunden
werden.” Wenn man auch nicht bei allen priméren Tuberkulosen der Liymphdriisen
den Weg der Bacillen zu ibnen direkt nachweisen kénne, so erlaube die Beobachtung
an den peripheren Lymphdriisen doch die Vermutung, dafl bei allen Driisen die
Bacillen erst aus dem Wurzelgebiet zu den Driisen gelangten. O. Miller'®8) und
Hecker'3?) fanden unter 356 Sektionen des Miinchner pathologischen Institutes von
mit Tuberkulose behafteten Kindern 267 mal die Lungen, 233 mal die Bronchial-
driisen, 123 mal die Mesenterialdriisen und in geringerer Haufigkeit die iibrigen
Lymphdriisen und Organe erkrankt. Beide lassen die Lymphdriisen von ihren
Quellgebieten aus erkranken. Miiller sagt: ,, Fast bei jeder tuberkulosen, wenigstens
primaren Erkrankung irgendeines Organes finden wir die zugehérigen Lymph-
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dritsen verdndert. Was aber das Bezeichnende ist, der primére Herd kann ab-
heilen, oder die.Eingangspforte des Infektionstrigers kann unversehrt bleiben,
wihrend die Driisenaffektion fortdauert. In seinen Protokollen finden wir ty-
pische dltere Lungenprimirkomplexe beschrieben. Geill (angefithrt nach Harbitz%8)
fand unter 902 sezierten Kindern 288mal latente Tuberkulose. In 142 Fallen
waren 109 mal die Bronchialdriisen, 22mal die Mesenterialdriisen isoliert,
7 mal Bronchial- und Mesenterialdriisen, 3 mal auBerdem noch die Cervicaldriisen,
1mal Bronchial- und Cervicaldriisen erkrankt; 22mal konnte der ProzeB als ge-
heilt betrachtet werden. Melchior (angefithrt nach Harbifz) notierte unter 111 Fillen
von Meningitis tuberculosa bei Kindern 98mal eine Erkrankung der Bronchial-
driisen, die 74 mal mit einer Lungenerkrankung vergesellschaftet war, und 27 mal
eine solche der Mesenterialdriisen. Bolz%%) fand bei einem Material von 175 Kinder-
sektionen in 659, verkéste Bronchialdriisen und hebt die auffallende Hohe dieses
Prozentsatzes gegeniiber den diesbeziiglichen Befunden bei Erwachsenen hervor.
Ob die Bronchialdriisentuberkulose eine primére oder schon sekundire sei, sei
schwer zu entscheiden. Birch-Hirschfeld®®) weist auf die allgemeine Hiufigkeit
kleiner tuberkuléser Herde in den Bronchial- und Trachealdriisen der Kinder und
ihr nicht seltenes Vorkommen in den Lungen hin. Loomis'8) erwihnt mehr neben-
bei das hiufige Vorkommen alter tuberkuléser Herde in den Bronchialdriisen
sowohl phthisischer als sonst gesunder Personen. Nowack?2) beschreibt einen
,,seltenen Fall primirer Bronchialdriisentuberkulose bei einer 61jabr. Frau®,
bei der ausgedehnt verkéste und z. T. erweichte bronchiale und tracheale Driisen
mit Perforation in Oesophagus, Trachea und Herzbeutel und auBerdem bis kirsch-
grofle kisige Herde in Leber, Milz, Nieren gefunden wurden. Gernerl%%) berichtet
iiber ,,2 Fille von Primirtuberkulose der Bronchialdriisen bei Erwachsenen* von
40 und 19 Jahren; in dem einen wurden bis hithnereigroBe kisig-kreidige Bronchial-
driisen als einzige Versnderungen, in dem anderen dhnlich groBe kisig-erweichte
Bronchialdriisen bei miliarer Aussaat in Lunge, Milz, Leber, Nieren gefunden.
Die Falle werden als beweisend dafiir angesehen, daB die Tuberkelbacillen spurlos
die Lungen als Eintrittspforte passieren koénnten. Von einer systematischen,
ad hoc gerichteten Untersuchung wird nichts erwihnt. — Ponfick®5) stellt auf
Grund der Tatsache, daB ein exogener Bacillus die Tuberkulose verursachte, die
Thesen auf, dal sie eine zunichst 6rtliche Krankheit sei, demgemiB ihren ersten
Sitz in denjenigen Organsystemen aufschliige, welche mit der AuBenwelt in un-
mittelbarer Verbindung stehen, daB ferner jede an irgendwelchem anderen System
auftretende Tuberkulose erst auf dem Wege des Lymph- oder Blutstromes aus
Selbstinfektion entstanden sei; der Ubergang von der értlichen zur allgemeinen
Tuberkulose vollziehe sich bald gleichm#Big, bald schubweise. Bollingers®) stellt
an die Spitze der Reihe der am meisten disponierten Organe beim Menschen die
Lunge und die Lymphknoten. Wyss®®) berichtet tiber einen Fall von Verkisung
der mesenterialen Lymphdriisen mit einem einzigen tuberkulésen Knétchen in der
Darmschleimhaut bei einem 5jahr. Méadchen; er spricht den Fall als primére Darm-
tuberkulose an. Nach Neumann®l) berechtige die Verkiisung der Lymphdriisen,
die eine gewisse Langwierigkeit des Prozesses bedinge, zu der Annahme, dafB
die erste Lokalisation der Tuberkulose im Kindesalter die Lymphknoten seien.
Damit wiirde die Frage nach dem Ursprung der Bronchialdriisentuberkulose zu
einer solchen nach der Entstehung der Tuberkulose. Seitdem man iiberhaupt
Tuberkulose beim Menschen beobachte, kenne man auch die latente Driisen-
tuberkulose; sie entstinde durch Infektion vom Quellgebiet her; in der Lunge
wiirden jedoch an der Eintrittspforte wahrscheinlich keine Verdnderungen hervor-
gerufen. Cnopfis3) fand unter 98 Sektiomen tuberkuléser Kinder 72mal eine
Tuberkulose der thorakalen, 29mal eine solche der mesenterialen Driisen und
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66 mal eine solche der Lunge. Nach Andvord (zitiert nach Harbifz128) ist die primére
Tuberkulose im Kindesalter eine primire Lungen- und Bronchialdriisentuber-
kulose, auf aerogenem Wege entstanden. Die Lungentuberkulose der Erwachsenen
sei nur eine weiter entwickelte Kindheitsinfektion. Spengler®?) untersuchte bei
6 Fillen Lungen-, Bronchial-, Cervical- und Mesenterialdriisen. Er fand in den
Bronchialdriisen, die er jedesmal herausschnitt, entweder makroskopisch schon
erkennbare Tuberkulose oder Tuberkelbacillen. Die Tuberkelbacillen gelangten
in die Driisen aus ihrem Quellgebiet und von den Driisen sekundér in die Lunge.
Er betrachtet seine Fille als primére Tuberkulosen. Wie weit auf die Durchsuchung
des sonstigen Korpers geniigend Gewicht gelegt ist, ist nicht ersichtlich. - Schlen-
ker®®) verdanken wir die erste systematische Untersuchung iiber die Haufigkeit
tuberkuléser Veranderungen an der Leiche. Unter Hanau und mit ihm zusammen
untersuchte er 100 Leichen jeden Lebensalters. Er fand 66 mal tuberkulése Ver-
dnderungen, und zwar 35 mal Tuberkulose als Hauptkrankheit, 4 mal eine Tuber-
kulose von erheblicher Ausdehnung und 27 mal inaktive oder latente Tuberkulose.
Am weitaus haufigsten zeigten die Bronchial- und Tracheobronchialdriisen Resi-
duen einer Tuberkulose. ,,Bei vereinzelten kleinen Herden in einem Lungenlappen
ist auch gewdhnlich, wie ung die Erfahrung gelehrt hat, zunichst nur der kor-
respondierende, den betreffenden Bronchus bis zum Hilus begleitende Driisenzug
und die speziell diesem Bronchus an seiner Einmiindung in den Hauptstamm
anliegende Gruppe beteiligt.”” Uber die Stellung dieses Verinderungenkomplexes
innerhalb des Entwicklungsganges der Tuberkulose &uBert sich Schlenker nicht.

Behrens®®) mochte unter den Darmtuberkulosen nur solche als unanfechtbar
primir bezeichnen, bei denen aufler tuberkulosen Verdnderungen im Darm oder
wenigstens den mesenterialen Lymphdriisen keine Prozesse vorhanden sind, die
als #lter erscheinen konnten. Er selbst berichtet iiber einen Fall eines 31jahr.
Mannes, bei dem als Nebenbefund ein vernarbendes und zwei frischere Geschwiire
im Darm, partielle Verkisung der Mesenterialdriisen und eine kleine Gruppe
frischer kisiger Hepatisationen mit Erweichung in der Lunge ohne Erkrankung
der Bronchialdriisen gefunden wurde. Die Lungenprozesse sieht er als hamatogene
Metastase der priméren Darm-Mesenterialdriisentuberkulose an. Fir die dies-
begziigliche Beurteilung seines Falles sei mafgebend die Entscheidung, welches die
altesten Prozesse seien, ein Prinzip, an Hand dessen er auch eine Reihe anderer
in der Literatur als primire Darmtuberkulosen bezeichnete Falle kritisch be-
spricht. Baer%) spricht von zwei Arten primirer Lokalisation: einer solchen, bei
der Eintrittspforte des Virus und primére anatomische Lokalisation zusammen-
fielen, und einer solchen, bei der dies nicht der Fall sei. Bei Erwachsenen sei
besonders die Lungenspitze Sitz der primiren Tuberkulose, die Bronchialdriisen
erkrankten erst sekundir. Eine primire Bronchialdriisentuberkulose bei Er-
wachsenen sei ungemein selten. Bei Kindern wiirden die Lungen offenbar spurlos
passiert, und die Bronchialdriisen erkrankten als erstes Organ. Unter 9 Kinder-
sektionen hatte er 3 Fille von primirer Bronchialdriisentuberkulose, die indes
auch. descendierend vom Hals aus entstanden sein kénnte. Bei Erwachsenen
waren in 5 Fillen die Bifurkationsdriisen Sitz der priméren Tuberkulose; die
iibrigen Organe und die Lungen waren frei von Verdnderungen. Kossel'™) fand
unter 36 mit Tuberkulose behafteten Kindern 29mal eine Bronchialdriisen- und
4mal eine Mesenterialdriisentuberkulose. Im allgemeinen pflegten die Lymph-
knoten beim Siugling primir und die Lungen sekundir zu erkranken; bei einzelnen
seiner Falle ist er indes auch zu der Annahme einer priméren Entstehung der
Lungenverdnderungen geneigt. Petruschky?'!) gruppiert die Gesamtheit der Formen
tuberkuléser Erkrankung ihrer gewohnlichen Aufeinanderfolge nach in drei Stadien:
ein priméres, das nur die Lymphdriisenerkrankungen, ein sekundires, das die
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Tuberkelbildung in den Geweben, und ein tertidires, das die mit Gewebszerfall
verbundenen Ulcerationsprozesse umfaft. Cornet™) geht bei der Besprechung der
Infektionswege der Tuberkelbacillen zunichst auf die Tierversuche ein und leitet,
wie wir weiter oben erwahnt haben, aus ihnen sein Lokalisationsgesetz ab. ,,Schon
die Analogie der durch die verschiedenen Infektionsmethoden beim Tier erzielten
pathologisch-anatomischen Verinderungen mit den Krankheits- und Sektions-
bildern beim Menschen legt den SchiuB nahe, daf bei letzteren die Infektion auf
demselben. Wege sich vollzogen habe.” Dieser Schluff wiirde ein zwingender an-
gesichts der zahlreichen klinisch festgestellten Fille von Erkrankungén im Anschiuf3
an Infektionen. Bei der Besprechung der Infektionen der verschiedenen Kéorper-
stellen weist er indes auf die Unzulinglichkeit der klinischen Untersuchung fiir
die Feststellung hin, ob eine Verinderung isoliert bzw. primér oder nicht primér
sei. Bei der Abhandlung der zahlreichen, nach Organen bzw. Kérperstellen ge-
ordneten Infektionsverdnderungen zeigt sich jedoch, daB er trotz der Voraus-
schickung der Ergebnisse des Tierversuches und der Prigung des Lokalisations-
gesetzes der Miterkrankung bzw. Erkrankung der Driisen nicht die- Bedeutung
der Pathognomie fiir die Diagnose der priméren Affektion zulegt. Ja, er erkennt in
der Literatur als priméir angesprochene Sektionsfille, bei denen allerdings ver-
schiedentlich das Freisein des sonstigen Kérpers von tuberkulésen Verinderungen
hervorgehoben, iiber das Verhalten der Lymphdriisen aber nichts ausgesagt wurde,
als primir an. Von der Lungentuberkulose sagt er, daB sie meist eine primiire
Erkrankung sei, entstanden durch Ansteckung von auBen. An der Eintrittsstelle
kénnten Verdnderungen entstehen, aber auch ausbleiben, die Bacillen wiirden
dann gleich bis zu den Bronchialdriisen vordringen. Insbesondere kime dies
bei Kindern vor. Bei Erwachsenen hingegen bildeten sich gerade an der Eintritts-
stelle Verinderungen, wahrend zu den Driisen nur einige Bacillen gelangten.
Er erklart den Unterschied in dem verschiedenen Verhalten der Driisen beim
Kinde und Erwachsenen mit der verschieden groBen Durchgingigkeit des Lungen-
bzw. Eintrittspfortengewebes und der verschieden grofien Weite der Lymph-
gefafe. ,.Im kindlichen Alter findet also Atmungsinfektion vorwiegend durch
eine primére Tuberkelbildung in den Bronchialdriisen, in den spiteren Jahren
durch primire Herde in der Lunge selbst ihren Ausdruck, beide Affektionen aber
sind in genetischer Beziehung gleichwertig.. Dasselbe duBert er in allgemeinerer
Fassung auch fiir andere Gewebe bzw. Organe bei der Besprechung der Disposition.
Man erkennt hieraus deutlich, da8 er dem im Lokalisationsgesetz beriicksichtigten
Driisenverhalten nicht die pathognomonische Bedeutung fiir die Diagnose primir
oder nicht primér beigelegt hat. Birch-Hirschfeld®) geht in seiner ,,Uber den
Sitz und die Entwicklung der primiren Lungentuberkulose* betitelten Arbeit
der alten Frage nach, wie die Lungentuberkulose (nicht die Gesamtinfektions-
krankheit Tuberkulose) beginnt. Damit unterscheidet sich seine Fragestellung in
gleicher Weise von der unsrigen, wie sich die von Laennec von der . unsrigen
unterschied. Nicht uninteressant ist, daB er auch fiir dieses verkleinerte Gebiet
die Methodik Orths verwirft, frische, im Verlaufe einer Phthise auftretende Pro-
zesse als gleichwertig mit tatséichlich primiren zu betrachten und sie fiir das
Studium der priméren Verinderungen mit diesen zu analogisieren. Das Studium
der primédren Lungentuberkulose sei nur moglich an isolierten frischen Prozessen,
die man natiirlich nur als Zufallshefund zu Gesicht bekame. Ebenso wie die Er-
gebnisse Birch-Hirschfelds sind auch die von Schmorl?5 25%), wie auch von Abrikosofft)
fiir uns nicht verwertbar, weil diese Untersucher nach dem Beginn der Tuber-
kulose der Lunge, nicht aber des Gesamtorganismus fahndeten. Insbesondere der
zuletzt genannte Autor erwéhnt in seinen Protokollen mehrfach neben den frischen
Lungenprozessen unzweifelhaft dltere tuberkulése Verinderungen der Bronchial-
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dritsen. — In dieser Hinsicht entspricht die Fragestellung Ribberts?33), der er in
seiner Arbeit ,,Uber die Ausbreitung der Tuberkulose im Kérper nachgeht, mehr
der unsrigen. Fiir ihn ist der ganze Korper das Feld, in dem er nach dem pri-
méren Beginn der Tuberkulose sucht, und zwar der menschliche Kérper an sich,
ohne Unterschied des Lebensalters. Ahnlich wie vor ihm Marchand'®) vertritt
er die Ansicht, und zwar im Gegensatz zn Koch!%), Oornet™), in gewisser Hinsicht
auch Birch-Hirschfeld®) u. a., daff die beginnende, und zwar insbesondere die
Spitzen bevorzugende Lungentuberkulose zumeist nicht das Produkt der ersten
im Korper sich ansiedelnden Bacillen sei. Das ginge einmal daraus hervor, daB
man bei Kindern kisige Lymphdriisen insbesondere am Lungenhilus als einzige
tuberkuldse Verinderung im Korper antreffe; ferner da bei der ausgedehnteren
Tuberkulose der Kinder und Erwachsenen ungemein hiufig die &ltesten Ver-
&nderungen (verkalkte, abgekapselte Herde) in den Lymphdriisen gefunden
wiirden und zwar am héiufigsten in den Bronchiallymphdriisen. In letztere kénnten
die Bacillen nur von der Lunge aus gelangt sein. Da diese indes in einem grofien
Prozentsatz unversehrt gefunden wiirden, ,,so miissen die Bacillen bei ihrem
Durchtritt das Organ intakt gelassen haben, es sei denn, was aber nicht sehr
wahrscheinlich ist, dal geringfiigige Verinderungen wieder vollig ausheilten.*
Er erwihnt auBerdem auch eine primére Tuberkulose der Knochen und Gelenke.
Die in der Spitze beginnende Lungentuberkulose 148t er nun in der Hauptsache
durch himatogene Verschleppung von Virus aus alten priméiren Herden entstehen,
ohne indes die Entstehung einer Lungenerkrankung in direktem AnschluB an die
Inhalation zu leugnen. Ribbert hat diese Ansicht von der Genese der Tuberkulose
in spéteren Arbeiten®* 237) wiederholt zum Ausdruck gebracht und dabei immer
wieder besonders auf die Lymphdriisenherde hingewiesen als die ltesten und oft
einzigsten, die im Kérper zu finden seien, und die man deswegen als die priméren
ansehen misse. Ja, bei Jahrzehnte alten Lungentuberkulosen seien die erwahnten
Driisenherde als noch altere Herde zu finden. Gegeniiber der fritheren Annahme
der allgemeinen spurlosen Passage der Tuberkelbacillen beim Eintritt in die
Lunge hat er sich spater vom Gegenteil iiberzeugt. Er fand im engeren Quell-
gebiet der erkrankten Lymphknoten entsprechend alte Herde, die oft auBer-
ordentlich klein waren, die er indes als subpleurale tuberkulds versinderte Lymph-
driisen ansieht. Bei der histologischen Untersuchung dieser Herde fand er ver-
schiedentlich Knochenbildung in den Randpartien. 1907 betont er noch schirfer,
daf fiir die Beurteilung der Eingangspforten vor allem das Verhalten der regionéren
Lymphdriisen mafigebend sei, die stets unzweideutige Befunde zeigten, sei es in
Form frischer Prozesse, sei es in Gestalt verkalkender Herde. Bei ausgedehnterer
Driisentuberkulose sei das Wurzelgebiet der Driisen nicht immer die Quelle der
Erkrankung, stets aber bei isolierter Driisentuberkulose. Eine dhnliche Anschauung
von der Genese der Tuberkulose hatte Wolff*0%) 1892 schon in allgemeinerer Form
geduflert, indem er zwischen primérer Infektion, die er in der Mehrzahl der Falle
in die Kindheit verlegt, und der tuberkulésen Erkrankung eine mehr oder weniger
grofle zeitliche Distanz legte. Aus seinen Angaben geht indes nicht hervor, wo
und unter Ausbildung welcher anatomischer Erscheinungsformen die primére
Infektion stattfindet. Naegeli'®) ging adhnlich wie vor ihm Schlenker-Hanau?*)
in systematischer Leichenuntersuchung der Frage der Hiufigkeit tuberkuldser
Veranderungen unter den Menschen nach. Seine Untersuchungen, die sich auf
500 im Laufe von 16—17 Monaten vorgenommene Sektionen von Individuen
verschiedenen Alters erstrecken, ergaben mit steigender Ziffer des untersuchten
Materials einen zunehmenden Héiufigkeitsprozentsatz. Unter 88 Leichen wvon
Individuen unter 18 Jahren wiesen 15 tuberkulose Verdnderungen auf. 5/;; davon,
also alle, zeigten Verkdsung bzw. Verkalkung der tracheobronchialen Lymph-
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driisen, darunter 4 mal als einzige Tuberkulose im Kérper. Aus der Gruppe der
Individuen jenseits des 18.Lebensjahres greift er eine Beobachtungsserie von
284 Fallen, die besonders sorgfiltic und nach Erlangung einer groferen Ubung
untersucht wurden, heraus und erdrtert die Ergebnisse im einzelnen. Aus den
todlich verlaufenden Fillen 148t sich fiir unsere Fragestellung nicht sehr viel ent-
nehmen, da nur das Ergriffensein oder Nichtergriffensein der verschiedenen Organe
bzw. Gewebe angemerkt ist. Bei den nicht tédlichen Fillen fand er unter den
latenten, aber aktiven Tuberkulosen hauptsichlich in Lunge und Bronchialdriisen
Verinderungen. ,.Jm Gegensatz zu diesem enormen Uberwiegen der Lunge und
ihrer Driisen treten die anderen Teile des Korpers weit zuriick. Hinsichtlich
der iibrigen latenten Fille betont er das gleiche. Die Lungenveranderungen bei
gleichzeitiger Erkrankung von Lunge und Bronchialdriisen als die primaren
anzusehen, lige zwar nahe; die Frage sei aber verwickelter, als zunichst vermutet
wiirde. Denn die Zahl isolierter Bronchialdriisentuberkulosen sei grofer als die-
jenige der isolierten Lungentuberkulosen, und die Lymphdriisenverinderungen
seien auch oft ausgedehnter und nicht selten auch &alter. Manche scheinbar
primére Lungentuberkulose sei retrograd von einer Hilusdriisentuberkulose ent-
standen; oft sei indes der Kausalnexus nicht mehr zu eruieren. Fiir die auf wenige
Lymphknoten lokalisierte primére Bronchialdriisentuberkulose konne kein anderer
als ein pulmonaler Ursprung gedacht werden. ,,Fehlen aber in der Lunge alle
auch noch so geringen Verdnderungen, so mufl zu der Theorie Zuflucht genommen
werden, daf die Keime die Respirationsorgane, ohne Veranderungen zu setzen,
passiert und erst Tuberkulose der Hilusdriise verursacht haben. Viel haufiger
aber als ein spurloses Passieren sei die Erkrankung des Parenchyms, die indes
nach ihrer Ausheilung fiir Tuberkulose wenig charakteristisch sein kénne. Lu-
barsch'®) hebt die Schwierigkeiten hervor, ,,aus dem anatomischen Befund einen
absolut zwingenden SchluB auf die Pathogenese einer Affektion zu gewinnen.
Namentlich dann, wenn man sich auf das vermutliche Alter einer Affektion
stiitzt.” Beim Vorhandensein einer verkalkten oder kisigen Mesenterialdriise
als unzweifelhaft einziger tuberkuldser Verinderung im Korper sei indes der
SchluB auf eine priméare enterogene Infektion vollberechtigt. Indes auch in einer
anderen Reihe von Fillen konne man ,,einen ziemlich objektiven SchluB} iiber den
Weg der Infektion ziehen, wenn némlich neben frischeren, wenig ausgebreiteten
oder selbst ziemlich alten tuberkulésen Herden solche vorhanden sind, deren
Alter mit Sicherheit als besonders hoch erkannt werden kann.” Auf Grund seiner
mit Pollack ausgefithrten Untersuchungen sieht er die Verknocherung, die sich
an den harten kalkigen Herden der Lunge, der bronchialen, mesenterialen und
retroperitonealen Lymphdriisen in ungeahnter Haufigkeit nachweisen liefle, als
ein Merkmal fiir die relative Hohe des Alters der Herde an, da es duBerst wahr-
scheinlich sei, ,,dall diese Verkndcherung die spateste der regressiven Meta-
morphosen tuberkulds-kisigen Gewebes ist, so daBl aus dem Nachweis des Knochen-
gewebes an den geschilderten Orten ein Schluff auf ihr erhebliches Alter gezogen
werden darf.“ In einer spiteren Arbeit®®) hebt er diese Wege der Feststellung
der priméren Infektionsstelle noch stirker hervor. Die einzigen Herde und die-
jenigen, die die altesten sind, diirfe man als primére ansprechen. Am &altesten
sind alle die Herde, ,,in denen sich vollkommene Verkalkung oder gar Knochen-
bildung in den oder um die verkésten Herde findet. Solche Befunde erhebt man
nun am hiufigsten in den Lungen, bronchialen und mesenterialen Lymph-
knoten... Nach alledem halte ich es fiir durchaus berechtigt, iiberall dort,
wo man ausgedehnte Verkalkung oder gar Verkndcherung tuberkuldser Herde
sieht, die priméire Ansiedlungsstétte der Tuberkelpilze anzunebmen und darnach
auch den Infektionsmodus zu bestimmen. Er fand unter 1087 Tuberkulose-
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fallen 252 mal (= 23,29,) entweder isolierte Bronchialdriisentuberkulose oder Ver-
kalkung bei teils geheilter, teils fast geheilter, teils florider sonstiger Tuberkulose.
Bei Erorterung der versteinerten Lungenherde weist er darauf hin, daB der groBere
Teil nicht in der Spitze liegt. Eine nach den obigen Grundsitzen festgestellte
primére Fiitterungstuberkulose fand er unter 63 Kindern mit Tuberkulose 14 mal.
Zwischen primérer Infektion und dem Ausbruch klinisch erkennbarer Tuber-
kulose kann nach ihm auf Grund von Beobachtungen eine 10 Jahre und mehr
betragende Latenzzeit liegen. Eine spurlose und ungehinderte Durchwanderung
der Tuberkelbacillen an der Eintrittspforte kime zweifellos vor. Es lehrten aber
alle Versuche und die anatomischen Beobachtungen beim Menschen als Regel,
daB in den nichsten Lymphdriisen Verinderungen entstinden. Burkhardis®)
bringt die Ergebnisse einer systematischen Untersuchung iiber die Hiufigkeit
tuberkuléser Verdnderungen bei 1452 Sektionen des Schmorlschen Institutes.
Unter 190 darunter befindlichen Kindersektionen fand sich 72mal Tuberkulose,
darunter 36 mal in den Lungen, 58 mal in den Bronchialdriisen und in geringerem
Prozentsatz an anderen Korperstellen lokalisiert. Wie bei Naegeli ist auch hier
nur das Ergriffensein oder Nichtergriffensein, nicht die genaue Art der ana-
tomischen Erkrankung angegeben. Unter 1149 Erwachsenen mit tuberkultsen
Verdanderungen fanden sich solche 865 mal in der Lunge, 823 mal in den Bronchial-
driisen, 368 mal in den Cervical- und 312mal in den Mesenterialdriisen lokalisiert.
Auch hierbei wird iiber die Art der anatomischen Erkrankung nichts ausgesagt,
auch finden wir nichts von einer Verwertung der Ergebnisse fiir die Frage eines
primiren Beginnes. Schmorl®?) teilte in der Diskussion zu dem Vortrage Burk-
hardts die Brgebnisse einer auf 210 weitere Falle von Erwachsenen sich erstrecken-
den Untersuchung mit, die besonders der Frage des Verhéltnisses von Lungen-
tuberkunlose zur Bronchial- und Halsdriisentuberkulose gegolten habe. Er fand
in 949, tuberkulose Veranderungen. Unter 127 latenten Fallen waren in 40 Fallen
nur die Lunge, in 51 nur die Lymphdriisen, in 36 Lunge und Lymphdriisen zu-
sammen befallen. Schmorl schlieBt aus seinen Befunden, dafl bei Erwachsenen
ein Abhingigkeitsverhdltnis zwischen é&lterer Bronchialdriisentuberkulose und
beginnender Lungentuberkulose nicht besteht. Ponfick?18) betont die sympathische
Natur der Lymphdriisenerkrankungen. Die unverletzte Haut sei fiir das tuber-
kuldse Virus so gut wie undurchgéingig; bei den Schleimhéuten und auch bei der
Lunge gibe es indes eine ,, Ansteckung mit unsichtbarer Eingangspiorte®. Weichsel-
baum?®) gibt Ribbert gegeniiber zu, daB bei Kindern recht biufig die Bronchial-
driisentuberkulose gefunden werde, oder daB wenigstens die Erkrankung in den
Bronchialdriisen #lter ist als in den Lungen. Aber es kénne nach den bis dahin
vorliegenden Beobachtungen nicht behauptet werden, dafl im allgemeinen bei
Erwachsenen und Kindern zusammen ,,die Bronchialdriisen haufiger tuberkults
gefunden wiirden als die Lungen, oder da bei gleichzeitiger Tuberkulose von
Lunge und Bronchialdriisen der Prozef in letzteren viel haufiger &lter sei als in
den ersteren®. Raczynski?'®) stellt aus den Sektionsprotokollen von 10 Jahren die
als Tuberkulose bezeichnete Fille zusammen. Von 3341 sezierten Kindern zeigten
723 tuberkultse Verinderungen. Als héufigsten Eintrittsweg miisse man den
pulmonalen ansehen, ,,wie dies die so hiufig angetroffenen Verénderungen in
den bronchialen und mediastinalen Driisen beweisen®. Bei 611 Sektionen tuber-
kuldser Kinder fehlte kaum 17 mal eine Beteiligung dieser Driisen. Hinsichtlich der
Frage der Verinderungen an der Eintrittspforte, in der Lunge, fithrt er Cornets
Ansicht von der spurlosen und ungehinderten Passage und zugleich die gegentei-
ligen Ergebnisse von Kuss an, ohne daf zu ersehen ist, welches seine Befunde waren.

Die hier gegebene Zusammenstellung der nach Villemin bis um 1900
erschienenen Arbeiten, die fiir unsere Frage von Bedeutung sind,
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mochte auf Vollstindigkeit Angpruch nicht erheben. Auf unsere Frage
gibt sie immerhin eine Antwort. Diese Frage lautete, ob und wieweit
die in der Literatur niedergelegten Beobachtungen und Anschauungen
mit der Annahme in Einklang stéinden, dafl der experimentell als primér
gefundene Datenkomplex beim Menschen tatséchlich die anatomischen
Erscheinungsformen primirer tuberkuldser Infektion darstellt. Fir
die Beobachtungen der Zeit vor Villemin konnten wir feststellen, daB
sie mit dieser Annahme nicht nur nicht in Widerspruch, sondern in be-
stem Einklang standen, ja daf jene Beobachtungen schon von sich aus
zu Ansichten gefithrt hatten, die inhaltlich der besagten Annahme nahe-
kommen. Die Untersuchungen der Zeit nach Villemin, soweit wir sie
bisher erérterten, tun dies in noch viel héherem Mafe.

Die Mehrzahl der Untersuchungen wird an Kindern vorgenommen;
sie kommen im allgemeinen zu den gleichen Ergebnissen wie die Unter-
suchungen fiber Kindertuberkulose in der Zeit vor Villemin. Im ein-
zelnen finden wir in den angefithrten, von mehr als 30 verschiedenen Ver-
fassern herrithrenden Arbeiten dieses Zeitabschnittes von etwa 1500
ziffermafBlig angegebenen Kindersektionen mit Tuberkulosebefund etwa
1200mal eine Tuberkulose bzw. Verkiasung der Bronchialdriisen und
etwa 300 mal eine solche der Mesenterialdriisen ziffernméfig angegeben,
und zwar teils jede Gruppe fiir sich allein, teils beide zusammen erkrankt
(Bertalot, Reimer, Weigert, Arnold, Schwer, Froebelius, Hanau, Brasch,
Miiller, Geill, Melchior, Bolz, Cnopf, Hecker, Kossel, Naegeli, Burkhardt),
und zwar handelte es sich hier um Falle von Meningitis tuberculosa,
allgemeiner Miliartuberkulose, generalisierter Tuberkulose oder latenter,
als Nebenbefund erhobener Tuberkulose. Ohne die Haufigkeit eines
solchen Lymphknotenbefundes ziffernmiBig anzufithren, geben andere
Forscher auf Grund von insgesamt nochmals etwa 1500 Kindersektionen
prozentual oder in allgemeineren Wendungen eine dhnliche hohe Hiufig-
keit an. Bei einer Reihe der genannten Autoren wird in dhnlich hohem
Prozentsatz eine Erkrankung der Lunge angegeben; die Form der an-
gegebenen Erkrankung der Lunge ist indes eine sehr verschiedenartige.
Jene Form der Erkrankung, wie Rilliet und Barthez, Wegner (vorwiegend
subpleural sitzende umschriebene kiisige Infiltration, die hiluswirts
wichst und mit den verkisten Bronchialdriisen zusammen einen Zylin-
der bzw. Konus bilden kann), in gewisser Hinsicht Foerster und, wie
wir noch sehen werden, Parrot, Kuss, Ghon, H. Albrecht, E. Albrecht,
Ranke u.a. beschrieben haben, finden wir nicht erwahnt. Nur ver-
einzelte Forscher bringen Befunde, bei denen den Driisenverinderungen
entsprechende Prozesse im engeren Wurzelgebiet vorhanden sind
(Miiller, Wyss, Behrens, Sigg), ohne daf indes die Vorginge im Wurzel-
gebiet, insbesondere bei den Bronchialdriisentuberkulosen in der Lunge,
als typisch. gekennzeichnet werden. Andere, und zwar wiederum ver-
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einzelte Autoren, lassen die Verinderungen an der Eintrittsstelle bald
abheilen bzw. lassen die Moglichkeit, dafl solche Verinderungen ent-
stehen, offen (Schiippel, Orth, Koch, Miller, Kossel, Cornet, Raczynshi),
oder geben, chne bestimmte Organe im Auge zu haben, als erste Etappe
des Entwicklungsganges der Tuberkulose Verdnderungen an der Ein-
trittspforte des Virus an (Rindfleisch, Ponfick). Die Mehrzahl der Forscher
148t indes die Driisentuberkulose, insbesondere die Bronchialdriisen-
tuberkulose, vorwiegend in der Weise entstehen, dafl im Wurzelgebiet das
eindringende Virus spurlos die Eintrittsstelle passiert (Biedert, Nowach,
Gerner, Neumann, Spengler, Hecher, Baer, Kossel, Ponfick). Sie sehen
die Bronchialdriisentuberkulose als primér entstanden an. Unabhangig
von dieser Frage betrachtet die iberwiegende Zahl der Autoren die
verkisten Lymphdriisen, und zwar in der Hiufigkeitsreihenfolge:
Bronchial-, Mesenterial-, Cervicaldriisen, als zur priméren Tuberkulose
des Korpers gehorende anatomische Verdnderung bzw. als Ausgangs-
punkt der vorgelegenen Allgemeintuberkulose, als vorwiegendes
Leiden, als Buhlschen Infektionsherd usw. (Simmonds, Henoch, Arnold,
Abelin, Medin, Wortmann, Biedert, Flesch, Froebelius, Nowach, Miiller,
Neumann, Andvord, Spengler, Hechker, Baer, Kossel, Petruschhky, Rac-
zynshi). Untersuchungen an Individuen jeden Lebensalters bringen
zu einem Teil entsprechende Ergebnisse. Alte Bronchial- und Tracheal-
driisenherde werden als ein sehr hiufiger (Loomis) bzw. als der am
weitaus hiufigste Befund bezeichnet (Schlenker, Ribbert, Naegeli, Lu-
barsch, Schmorl), oder aber als einzige bzw. &lteste Verinderung und des-
halb als primére (Ribbert, Naegeli, Lubarsch). In stirkerem MaBe als
bei den Untersuchungen an Kinderfillen finden wir hier den Bron-
chialdriisenherden zugehorige Lungenherde erwahnt (Schlenker, Ribbert,
Lubarsch), ja ibr Vorhandensein als haufig (Ribbert, Naegeli) oder als
Regel (Lubarsch) bezeichnet, wiewohl auch hier von ihrem Nichtvor-
handensein gesprochen wird (Naegeld). Zum anderen Teil liegen Arbeiten
iiber die primire Tuberkulose bei Erwachsenen vor, die gewisse Ver-
anderungen in der Lunge ohne Miterkrankung der benachbarten Lyymph-
knoten bzw. ohne Miteinbeziehung des Verhaltens der Lymphdriisen
in den Kreis der Betrachtung als primér ansprechen (Birch-Hirschfeld,
Schmorl, Abrikosoff).-

In Anbetracht all dieser Ergebnisse konnten wir die Beweisfiihrung
in der Frage, ob nach den bisher erdrterten Untersuchungen der experi-
mentell gefundene Primirkomplex auch beim Menschen die anatomische
Erscheinungsform primérer tuberkuldser Infektion darstellt, schliefen
und die Tierversuchsergebnisse auch in den sonstigen Fragen als maB-
gebend und zuverlissig bezeichnen. Aber wir kommen um eine strengere
Beweisfilhrung, um eine eingehendere Beschiftigung mit den tatsich-
lichen Verhiltnissen beim Menschen nicht herum. Es sind nicht nur
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die andersartigen Ergebnisse einzelner Autoren (Birch-Hirschfeld,
Schmorl, Abrikosoffy und die kleineren Abweichungen in den Befunden
der im groBen iibereinstimmenden Untersuchungsergebnisse, die uns
dazu zwingen. Die Frage des priméren Beginnes der Infektionskrank-
heit Tuberkulose ist von zu groBer Bedeutung, als dafl wir sie vom
Tierversuch aus oder en bloc beantworten kénnten. Sie ist fiir die
Entwicklungsgangslehre der Grundpfeiler. Wir miissen deshalb fest-
zustellen suchen, in welcher Weise die Ergebnisse der Untersuchungen
am Menschen gesichert wurden, welche Kriterien fiir die Beurteilung
einer Verinderung als primdr fiir die Untersucher mafigebend waren,
bzw. wieweit die Ergebnisse den als maBgebend zu bezeichnenden
Kriterien nicht gerecht wurden.

Eine allgemeine Erérterung der Frage der hier mafigebenden Kriterien
konnten wir fiir die Besprechung der Untersuchungen vor Villemin
hauptséchlich deswegen entbehren, weil die Frage, was zur Tuber-
kulose und was nicht zu ihr gehért, damals noch nicht endgiiltig und
allgemein geklart war. Die Reichweite des Formkreises der Tuberkulose,
innerhalb dessen man nach den ersten Verinderungen suchte, stand
noch nicht endgiiltig fest. Thr Feststehen ist aber Voraussetzung fiir die
Aufstellung und Anerkennung von Kriterien, die in der Entscheidung
dessen, was als primére Tuberkulose anzusprechen ist, maBgebend
sind.

Wie bei den weiter oben erdrterten tierexperimentellen Untersuchungen ist
es auch fiir die Bewertung von Verinderungen an der menschlichen Leiche eine
Conditio sine qua non, dafl der betreffende menschliche Kérper bis zur Entstehung
der in Frage stehenden Verinderungen tuberkulosefrei gewesen ist. Gaben uns
indes beim Meerschweinchen der Grad der Hygiene bei der Haltung und Ziichtung
der Tiere, der negative Ausfall der Intracutanreaktion vorher, die verfolgbare
Entwicklung des Prozesses in strenger ortlicher und zeitlicher Abhingigkeit von
der willkiirlich gesetzten Infektion, die sténdige Wiederkehr dieses Befundes bei
jedem Tier einer grofieren Reihe usw. eine gewisse Gewihr dafiir, daB die Vor-
bedingung der bisherigen Jungiraulichkeit erfillt war, so fehlen uns beim Men-
schen, wo es sich ja mit wenigen Ausnahmen durchweg um Spontaninfektionen
handelt, derartige Anhaltspunkte. Die Sachlage, in der wir uns am Sektionstisch
befinden, ist gegeniiber derjenigen beim Tierversuch ja eine andere: Wir suchen
bei beiden die anatomischen Erscheinungsformen der primiren Infektion der
Tuberkulose. Beim Tierversuch und den ihm nahekommenden traumatischen
Infektionen des Menschen ist uns bekannt: die Ausgangsplattform (Jungfriulich-
keit gegeniiber der Tuberkulose), der Zeitpunkt der Infektion, der Ort derseiben;
was wir suchen, die anatomischen Erscheinungsformen, beobachten wir, wenigstens
in jhrem ersten Entwicklungsgang, direkt, kontinuierlich und gleichzeitig mit der
Entwicklung. Am Sektionstisch, an der menschlichen Leiche wissen wir zunachst
oft nicht einmal, ob in einem vorliegenden Falle iiberhaupt jemals eine tuber-
kulose Infektion stattgefunden hat; finden wir indes Verinderungen, die das
Vorliegen einer tuberkuldsen Infektion beweisen, dann wissen wir noch nichts
iiber die Ausgangsplattform, von der aus sich die gefundenen Verinderungen
entwickelt haben, insbesondere also nicht, ob sie in einem bis dahin jungfraulichen
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oder schon infizierten Organismus entstanden, ob sie primir oder nicht primér
sind. Dieses vielmehr kénnen wir nur auf indirektem Wege in Erfahrung bringen.

Hierfiir gibt es grundsétzlich 2 Wege: erstens den Weg der Antizipation der
Gleichheit des priméren Verinderungskomplexes bei Tier und Mensch und der
Beobachtung daraufhin, ob diese Annahme einer , Tatsache* entspricht oder
nicht. Bewiesen ist die Ubereinstimmung zwischen den Verhéltnissen bei
Tier und Mensch nur dann, wenn die gefundenen gleichartigen Verinderungen
unabhiingig von ihrer Ubereinstimmung mit den Verinderungen des Tierversuchs
dadurch als primire erwiesen werden, daB sie entweder die einzigsten im Korper
oder aber die unzweifelhaft iltesten aller im Koérper vorhandenen auf Tuberkulose
zu beziehenden Verinderungen sind. — Der zweite Weg weicht von dem ersten
nur darin ab, daf er ohne Bezugnahme auf die Tierversuchsergebnisse, also in
dieser Hinsicht voraussetzungslos, den Gesamtorganismus auf tuberkulése Ver-
anderungen durchsucht und nun als allein und isoliert vorhanden oder als un-
zweifelhaft dltest gefundene Verinderungen als primére anspricht.

Auf jeden Fall ist fiir die Erbringung des Beweises, daf eine tuberkuldse
Veranderung eine primére ist, die Durchsuchung des gesamten Korpers erste Be-
dingung. Alsdann ist der einzige Weg der Beweisfilhrung die Gleichsetzung von
altest mit primér. Diese Gleichsetzung hat aber zur Voraussetzung, daB die mit
der primaren Infektion gesetzten Verinderungen mindestens eine gewisse Zeit
nachweisbar bleiben. Bei Nichtzutreffen dieser Voraussetzung wiren zur Beweis-
filhrung nur solche Fialle als brauchbar zur Untersuchung anzusehen, bei denen
die ersten Verinderungen gerade eben ausgebildet, jedenfalls noch nicht wieder
zuriickgebildet wiren. Bei der UnbeeinfluBbarkeit der Art unseres Materials in
dieser Hinsicht wiren wir dabei u. U. so sehr auf den Zufall angewiesen, da wir
auf die Beibringung einer groBen Reihe von beweisenden Fillen verzichten miifiten.
Immerhin sind vielleicht #hnliche Uberlegungen mit dafiir maBgebend gewesen,
daB man zum Studium der priméren Tuberkulose hauptsichlich Kindersektionen
gewdhlt hat. Indessen, ob die genannte Voraussetzung nicht zutrifft oder doch
zutrifft, werden erst Untersuchungen zu zeigen haben, die in systematischem Vor-
gehen darauf gerichtet sind, ob der Komplex alter abgeheilter Verinderungen, die
man auf Grund ihrer Isoliertheit als priméire ansprechen zu diirfen glaubt, auBer
dem Alter einen Unterschied zeigt gegeniiber frischen, als primér anzusprechenden
Prozessen. Von den angefithrten Untersuchungen sprechen z. B. einzelne davon
(neben den zahlreichen Forschern, die ein Nichtauftreten von Verinderungen an
der Eintrittspforte behaupten bzw. annehmen), dafl die Prozesse an der Eintritts-
stelle spurlos abheilen und sich damit einem Nachweis entziehen kénnten [siche
schon Broussais, Virchow, Schiffel, Schiippel, dann O. Miiller, Ribbert (1900)], bzw.
ein fiir Tuberkulose uncharakteristisches Aussehen annehmen konnten (Naegels).
Demgegeniiber stehen die Beobachtungen, die z.B. neben alten versteinerten
Herden in den bronchialen Lymphdriisen auch gleichartige Veranderungen im
engeren Quellgebiet der betreffenden Lymphknoten fanden (0. Miiller, Schlenker,
Ribbert, Lubarsch). Gegeniiber den eben genannten Ergebnissen bzw. Anschau-
ungen stellen sie weitergehende Ergebnisse dar und lassen deshalb die Frage
berechtigt erscheinen, ob die eine bleibende Verdnderung an der Eintrittsstelle
leugnenden Arheiten systematisch genug vorgegangen sind. Das sind sie zu einem
groBen Teil sicherlich nicht; denn bei einem groBen Teil sind die Anschauungen
in dieser Frage auf Grund einer nachtriglichen Durchsicht von Sektionsproto-
kollen vergangener Jahre gewonnen worden. Ein Protokoll, das die Befunde einer
nicht ad hoc gemachten Sektion wiedergibt, kann aber nicht zur Grundlage einer
Beurteilung der betreffenden Frage gemacht werden. Xs werden die weiteren
Untersuchungen zu zeigen haben, wie es sich mit dem Auftreten anatomischer
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Veréinderungen an der Eintrittspforte und mit der Dauer ihrer Nachweisbarkeit
verhalt, und ob die konsequente Gleichsetzung von 3ltest mit primér uns evtl.
zu Ergebnissen fithrt, die mit sonstigen Ergebnissen in Widerspruch stehen.

Eine andere Frage ist die, ob wir die altesten Veriinderungen bzw. die ana-
tomisch priméren Prozesse als Frgebnis einer Wechselwirkung zwischen den
Tuberkelbacillen und einem jungfriulichen Organismus betrachten diirfen. Ana-
tomisches Freisein von Tuberkulose und , Jungfraulichkeit des Organismus gegen-
iiber den Tuberkelbacillen® kénnte sich nicht zu decken brauchen; man konnte
es kritisieren, daB} wir die anatomisch dltesten bzw. primédren Veridnderungen als
,»anatomische Erscheimingsformen der priméren tuberkuldsen Infektion bezeich-
neten. Es ist ja von einzelnen Autoren die Meinung vertreten worden, dafBl das
Virus nicht nur spurlos und ungehindert die Eintrittsstelle passieren, sondern auch
weitere Strecken der Generalisationswege wandern und irgendwo im Gewebe
latent bleiben kénne, um dann zu irgendeiner Zeit und an irgendeinem von der
Eintrittsstelle mehr oder weniger weit entfernten Orte die ersten anatomischen
Veranderungen hervorzurufen!) (Baumgarten). Es lduft die Erorterung dieser
Frage auf die Diskussion der Frage hinaus, ob denn Tuberkelbacillen, die keine
anatomischen Verénderungen hervorrufen, von denen also das Gewebe des Korpers
keine Notiz nimmt, die Jungfraulichkeit in besagtem Sinne beriihren. Allgemein
pflegen wir von einer Erkrankung des Organismus erst zu sprechen, wenn diese in
Erscheinung tritt. Wollen wir fiir die primire Tuberkulose im anatomischen
Sinne dennoch die Méglichkeit des vorherigen spurlosen Wanderns der Tuberkel-
bacillen in den verschiedenen Bahnen des Korpers und ihrer Latenz in den Ge-
weben berucks1cht1gen, 80 ist fiir den Pathologen, der auf Grund der Gleichsetzung
von 3ltest mit primér die ersten anatomischen Manifestationen der Infektions-
krankheit Tuberkulose suchen will, die Fragestellung nur ein wenig verschoben;
er wird statt von den anatomischen Erscheinungsformen der priméren Infektion
von den ersten anatomischen Manifestationen der Infektionskrankheit Tuber-
kulose sprechen. Die Art der Ergebnisse systematischer Untersuchung an der
Leiche, ihre eventuelle RegelmaBigkeit, ihre Ubereinstimmung oder Nichtiiberein-
stimmung mit den Ergebnissen des Tierversuches, bei denen sich ja die Frage
des priméren spurlosen Wanderns usw. direkter beantworten 1aBt, werden zeigen,
wieweit diese Vorsicht geboten war oder nicht. Von Bedeutung ist die Beachtung
dieser Moglichkeit indes fiir die Feststellung der Infektionsweise. Diese Frage
steht aber hier noch nicht zur Diskussion. Vor Beantwortung der Frage der Art
der an der Leiche zu findenden primiren Verdnderungen und ihrer Lokalisationen
sie zu erortern, ist unzweckmafig.

Die Merkmale, nach deren Beachtung wir fir die Bewertung der an-
gefiihrten und noch anzufiihrenden Untersuchungsergebnisse zu fragen
haben, sind also: einmal, ob die betreffenden Ergebnisse auf der Durch-
suchung des ganzen Kérpers beruhen, und dann, ob die in Frage stehen-
den Verinderungen die unzweifelhaft altesten sind. Nach der Beach-
tung dieser Kriterien miissen wir fragen, ganz unabhingig davon, ob
die Untersucher den ersten (Verwendung der Tierversuchsergebnisse
als Wegweiser) oder den zweiten der genannten Wege beschritten haben.

1} Von der spurlosen und ungehinderten Passage der Tuberkelbacillen an der
primiren Eintrittspforte und dem sich daran anschliefenden angenommenen
Wandern in den Kérperbahnen bzw. einer Latenz in den Geweben zu trennen ist
ejn derartiges Verhalten in einem anatomisch schon tuberkuldsen Organismus,
. deren Vorkommen als bewiesen gelten darf. Siehe auch FuBnote S.677—78.
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Eine nicht unwesentliche Stiitze fiir die Beurteilung einer Veréinderungen-
art als primér wiredie Konstanz bzw. Hiufigkeit der betreffenden Befunde.

Wenn wir die bisher zitierten Arbeiten unter Zugrundelegung der
erérterten Kriterien epikritisch betrachten, so miissen wir zuniichst fest-
stellen, dafl eine Erérterung der Methodik der Feststellung, eine Formu-
lierung der Kriterien und eine unter strenger Beachtung derselben syste-
matisch und ad hoc vorgehende Bearbeitung eines ‘ziffernméBigen
Materials bei den wenigsten Arbeiten zu finden ist. Die Frage der Fest-
stellungswege des priméren Beginnes wird nur wenig erdrtert, und dann
zumeist nur theoretisch, ohne dafi sich entsprechende systematische
Untersuchungen daran anschldssen (fiir den erstgenannten Weg siehe
Cohnheim, Koch, Bollinger, Cornet, fir den zweiten siehe Schiippel,
Biedert, Flesch; auch die Methodik wiirdigende Untersuchungen siehe
Behrens, Ribbert, Lubarsch). Die Notwendigkeit, von der Durchsuchung
des gesamten Korpers auszugehen, finden wir ausdriicklich nur wenig
betont. Indes diirfte diese Notwendigkeit auch ohne ihre ausdriick-
liche Betonung von all den Autoren beachtet worden sein, die auf Grund
der Gleichsetzung von. isoliert oder dltest mit primér zur Feststellung
des priméren Beginnes der Infektionskrankheit Tuberkulose gekommen
sind (Schiippel, Cohnheim, Flesch, Neumann, Behrens, Baer, Ribbert,
Naegeli, Lubarsch). Zur Frage der Feststellung des hochsten Alters
einer Verdinderung liegen schon Untersuchungen vor (Lubarsch). Be-
sonders oft wird zur Feststellung einer Verdnderung als primér (auBer
auf andere Momente) auf die Haufigkeit bzw. Konstanz der Befunde
zuriickgegriffen (Henoch, Abelin, Flesch, Froebelius, Orth, O. Miller,
Ribbert, Naegeli, Raczynski). Bei anderen Forschern ist nicht ersichtlich,
auf Grund welcher Merkmale sie die betreffenden Verinderungen als
primér ansprechen. Welches indes im einzelnen auch die Kriterien fir
die verschiedenen Autoren waren, sowohl diejenigen, die sehr kritisch
sind, als diejenigen, aus deren Arbeiten die Beachtung der Kriterien
nicht ersichtlich ist, kommen zu dem Ergebnis, daf} die késige Driisen-
tuberkulose oder die aus ihr durch regressive Metamorphose hervor-
gehenden Formen der primiren Tuberkulose angehoren. In dieser
Ubereinstimmung der zahlreichen Untersucher liegt ein wichtiges be-
weisendes Moment, Dafi dieses Ergebnis mit den experimentellen Er-
gebnissen in vollem Einklang steht, erwihnten wir schon. Nach den
bisher angefiithrten Arbeiten noch nicht als bewiesen anzusehen ist die
Frage des Vorhandenseins von Veridnderungen im engeren Quellgebiet
der in der erwihnten Weise befallenen Lymphdriisen. Ob wir die
experimentellen Ergebnisse fiir die Bewertung der ertrterten Ergebnisse
heranziehen oder nicht, auch ohne diese Heranziehung haben also die an
der Leiche gewonnenen Ergebnisse einen hohen Grad von Wahrschein-
lichkeit fiir sich, mit der Tatsichlichkeit iibereinzustimmen.
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Geschichtlich-epikritischer Anhang.

Wenn wir uns tiber den geschichtlichen Teil der Entwicklung unserer Kennt-
nisse iiber die primare Tuberkulose in dem zuletzt behandelten Zeitabschnitt
Rechenschaft zu geben versuchen, so ist zunichst anzufithren, daf mit der Aus-
wirkung der Villeminschen Entdeckung eine neue Grundeinstellung zu den Fragen
des Tuberkuloseproblems Platz greift. Es ist dies die Einstellung, daB die Tuber-
kulose eine iibertragbare Krankheit, eine durch ein exogenes Virus entstehende
Krankheit ist. Mit dieser Umstellung vollzog sich aber auch eine Neugestaltung
des Problems selbst. An Stelle der alten Fragen traten neue, aus den neu erdfi-
neten Perspektiven sich ergebende Fragen. Die Fragen der vorhergegangenen
Zeit waren dabei keineswegs restlos geklirt worden. Am wenigsten hatte die
Frage der Verschiedenartigkeit der anatomischen Erscheinungsformen, die die
slteren Autoren und Virchow zur Aufstellung von zwei verschiedenartigen Krank-
heiten veranlaBt hatten, ihre vollige Losung gefunden. Sie findet zwar auch jetzt
noch einige Beachtung; ich verweise auf die Arbeiten von Kiebs'®') 162), Bollingersl),
Lehmann'®®), Birch-Hirschfeld®), die sie von der neuen Erkenntnis aus beleuchteten.
Aber im allgemeinen verliert sie an akutem Interesse, wird mit dem Hinweis auf
multipotente Fahigkeiten des Virus ,,geldst™ (siehe besonders 0rth2“5), eine Losung,
die auch die damalige Zeit keineswegs restlos befriedigte. Die eine wichtige Frage
der Vor-Villeminschen Zeit hatte indes der Nachweis der einheitlichen Atiologie
endgiiltig beantwortet: Was von den verschiedenartigen umstrittenen Verfinde-
rungen der Tuberkulose angehére. Die Skrofulose hatte sich mit ihm, wenn man
so sagen will, zum Miitterchen Tuberkulose endgiiltig zuruckgefunden, die Reich-
weite des Formenkreises der Tuberkulose stand fest.

Fir die Bearbeitung der Frage nach dem priméren Beginn der Tuberkulose
muBte die Erkenntnis der einheitlichen Atiologie mit der der Reichweite des Formen-
kreises der Tuberkulose geradezu ein michtiges dauerndes Stimulans sein. Und
in der Tat sehen wir nun auch eine auBerordentlich rege Forschertatigkeit auf
dem Gebiet dieser Frage einsetzen. Fiir die Art der Inangriffnahme der Lisung
dieser Frage war indes von wesentlicher Bedeutung die Gegensatzlichkeit der
Einstellung der Zeit nach Villemin gegeniiber der vor ihm. In der neuen Zeit
tberwog der Gedanke der Einheitlichkeit ebensosehr, wie in der Zeit vorher,
z. B. bei Virchow, derjenige der Verschiedenartigkeit der Morphologie das Uber-
gewicht gehabt hatte. Diese Verhiltnisse bedingten eine gewisse Hintansetzung
der Frage der Art der ersten Verdnderungen der primiren Tuberkulose gegeniiber
derjenigen des Ortes. Es dauert eine geraume Zeit, bis sich die Forschung von
der Vorherrschaft dieses Einheitlichen freimachte und dem Verschiedenartigen
in den. Erscheinungsformen wieder eingehendere Beachtung schenkte.

Es entbehrt nicht des Interesses, zu verfolgen, wie hier die Entwicklung
verlief. Heute stehen wir ja wieder mitten in oder mindestens nahe vor der all-
gemeinen Erorterung der Heterogenitits- oder Dualititsfrage. Aber die Ent-
wicklung bis dahin war eine langsame. Im ganzen kénnen wir in der Entwicklung
unserer Kenntnisse iiber die primire Tuberkulose von Villemin bis jetzt drei
allerdings zeitlich kaum voneinander abgrenzbare Phasen unterscheiden: eine
erste, in der nur nach dem Ort des priméren Beginnes gefragt wird; die Art der
Veranderungen findet im allgemeinen nur soweit Beachtung, als sie zur Feststellung
der Eintrittspforte bzw. des Infektionsmodus von Bedeutung ist. Eine zweite
Phase ist die, in der der Art der ersten Verinderungen eingehenderes Interesse
zugewandt und insbesondere die Bedeutung erkannt wird, die der Lymphdriisen-
erkrankung zukommt. Zugleich wird die Frage zum Gegenstand eingehenderer
Untersuchungen bzw. Erérterungen gemacht, wie es sich mit dem Vorhandensein
bzw. Auftreten anatomischer Verinderungen im Quellgebiet dieser Driisenprozesse
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bzw. an der Eintrittspforte verhilt. In einer dritten Phase wird der ,,primére
Komplex“ als etwas Pathognomonisches fiir die primiire Infektion erkannt.

. Die erste Phase steht deutlich im Zeichen der Entdeckung der einheitlichen
Atiologie und der Verabschiedung der Heterogenitits- bzw. Dualititsfrage. Sie
hebt an mit Villemin selbst: ,,Die Generalisation der Wirkungen . .. hat als Aus-
gangspunkt immer eine erste, gewshnlich begrenzte Einwirkung.” Bei Coknheim
finden wir die anatomischen Verdnderungen schon hauptsichlich unter dem
Gesichtswinkel der Lokalisation bzw. des Infektionsmodus betrachtet, eine Be-
trachtungsweise, die in den meisten Arbeiten dann vorherrscht (Koch, Schawer,
Froebelius, Brasch, Ponfick, Bollinger, Andvord, Cornet); selbst bei Arbeiten, die
sich eingehend mit Fragen der Art der Verinderungen beschiftigen, tritt das
Ubergeordnetsein der Frage des Infektionsmodus zutage (siche Lubarsch). Diese
Phase, in der die Frage des Infektionsmodus vorherrschend ist, erreicht ihren
Hohepunkt mit den noch zu zitierenden Untersuchungen, die im Anschlufl an
die Kongrevortrige von Kock und Behring gemacht wurden. Die zweite Phase
entwickelt sich aus der ersten, indem sich die Erorterung dessen, was anatomisch
als primére Verdinderung anzusprechen sei, um als Grundlage zur Beantwortung
der Infektionsmodusfrage zu dienen, stirker in den Vordergrund schiebt. Dabei
gewinnt die Frage der Bedeutung der Lymphdriisenerkrankung fiir die Fest-
stellung der priméren Tuberkulose stirkeres Interesse (siehe Biederf, Neumann,
Schlenker, Baer, Cornet, Ribbert); ja, hier finden wir schon den Satz: ,,Fast bei
jeder tuberkuldsen, wenigstens priméren Erkrankung irgendeines Organes finden
wir die zugehorigen Lymphdriisen veridndert . . .** (0. Miiller). Sehr vereinzelt sind
unter den bisher zitierten Autoren Vertreter der dritten Phase, in der das Problem
der morphologischen Heterogenitit wieder akut wird. In naher Beziehung zu
ihr stehen die Arbeiten, die das Vorherrschen der Driisenverkdsung im Bild der
Kindertuberkulose gegeniiber der Erwachsenentuberkulose betonen (Orth, Bolz,
Nowack, Baer). Als Hauptvertreter dieser Phase konnen wir wohl Weigert und
seinen Schiiler Michael ansehen, die eine ziemlich weit ins einzelne gehende Unter-
scheidung (zwar nicht zwischen ,,primarer* und ,tertidrer” Form, aber) zwischen
Kinder- und Erwachsenentuberkulose geben und insbesondere auf die Differenzen
im Verhalten der Lymphknoten hinweisen. Die weiteren Erorterungen werden
zeigen, wann und von wem die letztgenannten Phasen zu ihrem Hoéhepunkt gefiihrt
werden.

Die primire Tuberkulose in der englischen und franzosischen Literatur.

Sehen wir in der Entwicklung unserer Kenntnisse iiber die primére
Tuberkulose in Mitteleuropa bis etwa zur Jahrhundertwende haupt-
sichlich die Fragestellung der ersten, weniger die der zweiten und am
wenigsten die der dritten der genannten Phasen im Vordergrund stehen,
so finden wir einen im wesentlichen #hnlichen Stand der Forschung
auch in England. Am weitgehendsten sind hier die Arbeiten von Carr,
Still, Kingsford. '

Carr®3) hebt drei Punkte hervor, in denen sich die Tuberkulose der Erwachsenen
von derjenigen der Kinder unterscheide: 1. das Vorherrschen der Lungentuber-
kulose beim Erwachsenen; 2. die Art der Ausbreitung (beim Erwachsenen bronchiale
intrakanalikulire Ausbreitung, beim Kinde allgemeine Generalisation); 3. die
Rolle, die das Lymphdriisensystem bei beiden Arten spiele (geringe Rolle beim
Erwachsenen, bedeutende beim Kinde). Im einzelnen bestitigt er fiir den Er-
wachsenen das Louissche Gesetz. Beim Erwachsenen beginne die Tuberkulose
ortlich in der Spitze und schreite drtlich fort, in Richtung zur Basis. Im Gegensatz
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dazu sei bei Kindern die Lungenerkrankung vielmehr ein Teil der Gesamterkran-
kung, sie neige dazu, von einem ortlichen Beginn auf dem Lymph- und Blutwege
sich allgemein auszubreiten. Den Ausgangspunkt bei generalisierter Tuberkulose
zu finden habe er sich stets bemiiht. In 4 von 120 Fillen von Kindertuberkulose
fand er keinen Ausgangspunkt, was nicht dazu berechtige, sein Vorhandensein zu
leugnen, da er oft sehr klein und schwer zu finden sei. In 11 Fillen war die Ent-
scheidung, welcher von mehreren Herden der &lteste war, nicht zu treffen. Hier
besténde auch die Moglichkeit einer mehrfachen gleichzeitigen priméiren Infektion.
Die Eintrittspforte der Infektion lieBe sich erst aus der Ordnung der Prozesse
nach Alter und Ausbreitung erkennen. In 70 Fillen glaube er mit Sicherheit, in
17 mit grofer Wahrscheinlichkeit die Lymphknoten als Sitz der ersten Infektion
ansprechen zu konnen. In 79 Fillen seien die Lungen oder die Bronchialdriisen,
in 20 Fallen der Verdauungsschlauch oder seine Driisen, in 6 Fillen Lunge oder
Intestinaltraktus oder beide zusammen Ausgangspunkt der Infektion gewesen.
Im Quellgebiet der Driisen seien oft keine Veréinderungen zu finden, auch kénne
es bei den Bronchialdriisen sekunddr von den Driisen aus erkranken. Zusammen-
fassend sagt er: 1. Die Driisentuberkulose im Kindesalter fangt gewdhnlich in
den Driisen an. Die Driisenprozesse konnen latent bleiben, oder sei es ortlich,
sei es allgernein, propagieren. Mit zunehmendem Alter nehme diese Lokalisation
an Haufigkeit ab. 2. Die Driisenerkrankung riihrt her von einer Infektion des
Quellgebictes; indes diirfe ihre himatogene Entstehung nicht vergessen werden.
3. Der Ausgangspunkt liege hiufiger im Brust- als im Bauchraum. 4. Die Driisen-
erkrankung kénne oft isoliert und nicht zu diagnostizieren sein. Stll?*?) fand unter
769 Kindersektionen 269mal Tuberkulose, darunter 43mal als Nebenbefund.
Er betont die Neigung der Kindertuberkulose zur Generalisation, die die Diagnose
des priméren Sitzes erschwere. Hr miBt besonders dem Verhalten der Lymph-
driisen fiir die entwicklungsgeschichtliche Deutung der Falle eine grofle Bedeutung
zu. Es sei fiir die Beurteilung des Entwicklungsganges ein besseres Beurteilungs-
moment als die Prozesse im Quellgebiet selbst. Unter seinen 269 Fillen fand er
46mal eine generalisierte Lymphdriisentuberkulose, bei der es unméglich war,
zu sagen, wo die Eintrittspforte war. 105mal war die Lunge (die rechte haufiger
als die linke), 53mal der Darmkanal, 10mal wahrscheinlich der Darmkanal,
9mal sicher und 6mal wahrscheinlich das Ohr, 5mal Knochen oder Gelenke usw.
als Eintrittspforte anzusprechen. Kingsford®) fand unter Verwendung ahnlicher
Gesichtspunkte unter 339 Fillen 212mal primire Thorax-, 64mal - abdominale,
13mal pharyngeale und 50mal unklare Fille. Das Material erstreckt sich auf
Kinder von 0—10 Jahren. Er hebt hervor, daB die regioniren Lymphdriisen bald
nach dem Eintritt der Bacillen erkranken.

Gegeniiber diesem Stand, den die Entwicklung unserer Kenntnisse
iiber die primére Tuberkulose in Deutschland und England um die
Jahrhundertwende aufweist, war die Forschung in Frankreich ein gutes
Stiick voraus. Hier hatte schon 1876 Parrof2%%) einen wichtigen Schritt
getan, indem er fiir die Tuberkulose der Kinder das Gesetz der Adeno-
pathie similaire verkiindete, ein Gesetz, das die spateren franzésischen
Untersucher zu einer Stellungnahme zwang.

In seinem Hauptgedanken besagt das Parrofsche Gesetz nichts anderes, als
was fiir unspezifische Prozesse schon Galen, Burserius, Kortum, Sémmering (Lit.
siche dort), fiir tuberkulds-skrofuldse Prozesse schon Broussais, Velpeau, Andral,

Bazin, Virchow, Kuss-Schoeffel, Villemin, Schiippel u.a. behauptet hatten. Bei
Parrot finden wir die Giiltigkeit dieses Gesetzes insbesondere fiir die Lunge von
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Kindern betont, und zwar auf Grund systematischer ad hoc gerichteter Unter-
suchungen an Leichen von Kindern im Alter von 1—7 Jahren. Die kindlichen
Organe seien fiir die diesbeziigliche Beobachtung besonders giinstig, da sie noch
nicht den Modifikationen unterworfen gewesen seien, die man konstant bei den
ilteren Leuten finde, ,sie sind sozusagen jungfriulich®. ,,In diesem Lebens-
abschnitt gibt es keine Lungenaffektion, die sich nicht in einer sehr klaren Weise in
den Bronchialdriisen wiederspiegelt; sie sind gleichsam der Spiegel der Lungen, und
umgekehrt gibt es keine Bronchijaldriisenerkrankung, die nicht einen pulmonalen
Ursprung hitte.” Von den Verhéltnissen bei der Tuberkulose sagt er mit einer
bis dahin nicht zu findenden Bestimmtheit: ,,Jedesmal, wenn eine Bronchialdriise
der Sitz einer tuberkulosen Erkrankung ist, findet sich eine analoge Erkrankung
in der Lunge.” Er habe bei seinen zahlreichen Sektionen nicht eine einzige Aus-
nahme von diesem Gesetz gefunden; die vielfachen Leugnungen dieses Gesetzes
seien durch die Nichtauffindung des Lungenherdes zu erkliren, der wegen seiner
Kleinheit (manchmal nur von StecknadelkopfgroBe) oft schwer zu finden sei.
Die Driisenprozesse seien meist verhaltnismafig viel ausgedehnter als die Lungen-
prozesse; aufler in den direkt regiondren seien sie auch in den trachealen Driisen
zu finden. Ausdriicklich hat sich Parrot nicht dariiber geiuBert, ob dieser Ver-
snderungenkomplex fiir die primére Tuberkulose pathognomonisch sei. Leider
liegen, soweit ich die Literatur iiberblicke, weitere Verdffentlichungen Parrols in
in dieser Frage nicht vor. Die Arbeit Lerouz’ (La Tuberculose du premier dge
d’aprés les observations inédites du Prof. Parrof, Journal de Verneuil 1882), in
der iiber 219 Beobachtungen Parrofs berichtet sein soll, ist nach Mitteilung des
Auskunftsbureaus der deutschen Bibliotheken in Deutschland nicht erhiltlich.
Indes finden wir bei verschiedenen Schiilern Parrots immer wieder auf seine dies-
beziiglichen Erfahrungen Bezug genommen. So betont Baréiy'®), daBl Parrot bei
seinen Sektionen stets den Zustand der tracheo-bronchialen Driisen untersuchte,
bevor er die Lungen aufschnitt, ,,und dafBl er so mit groBer Genauigkeit die Natur
und den Grad der Lungenverinderung hat voraussagen konnen.” Er bestétigt
die sehr grofle Héaufigkeit der Adénopathie similaire und-bezeichnet die Lymph-
driisen ebenfalls als treuen Spiegel der normalen, akzidentellen oder pathologischen
Veranderungen in den Organen, aus denen sie ihre Lymphe beziehen. Indes
brauchten bei Bronchialdrisenverinderungen nicht immer Lungenprozesse vor-
handen zu sein, die Lungen kdnnten unter den gleichen Bedingungen auch gesund
bleiben, und solche Fiélle hatten einigen Forschern als Typen fiir die Beschreibung
der Bronchialphthise gedient. Er selbst bringt aus der Literatur etwa 10 Falle,
die hiitbsche Beispicle solcher primirer Bronchialdriisentuberkulose seien; seine
Kasuistik enthilt andererseits auch eine ganze Reihe schoner Falle, die das Parrot-
sche Gesetz bestatigen. Im allgemeinen sei fiir jedes Lebensalter das Gesetz der
Abhéngigkeit der Bronchialdriisenerkrankung von der Erkrankung des Quell-
gebietes giiltig. ,,Aber wahrend beim Erwachsenen und besonders beim Greis
diese Erkrankung (der Bronchialdriisen) einigermaflen minimal sein konne, kénne
gie beim Kind, beim Jingling und manchmal beim Erwachsenen enorme Pro-
portionen annehmen®, sagt er allgemein von den Erkrankungen der Bronchial-
driisen. Aus den Darlegungen Hervouéis'®t), eines anderen Schiilers Parrots, geht
besonders deutlich hervor, daB Parrot an sich mit seinem Gesetz nur ganz all-
gemein die sympathische Natur der Lymphdriisenerkrankungen im Sinne der
alten Untersucher und die besondere Sinnfilligkeit dieser Verhiltnisse bei den Er-
krankungen der Kinder hat betonen wollen. ,,Welches der Grad und die Aus-
dehnung der tuberkuldésen Verdnderungen der Bronchialdriisen auch sei, wir
haben sie stindig gleichzeitig mit Lungen- oder Pleuratuberkeln gefunden. Ob
diese mehr oder weniger entwickelt waren, ob der Zustand der Driisen des Media-
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stinums es hatte vermuten lassen, sie fanden sich immer; das ist der Hauptpunkt®,
sagt Hervouét und fahrt spéiter weiter fort: ,,Die Lungenaffektionen werden
nicht unbedingt von Driisenerkrankungen begleitet, aber wenn die Driisen-
erkrankung besteht, kann man sicher sein, daf} sie einem pathologischen Zustand
des Organes ahnlich ist, von dem die Driisen abhingen.*

Wir sehen, die Adénopathie similaire ist hier nicht Mittel zur
Charakterisierung der primaren Tuberkulose; charakterisiert werden
soll hier die Pathogenese der Lymphdriisenerkrankung, ihre sympathi-
sche Natur, ihr sekundéres Auftreten nach vorhergehenden Prozessen
im Quellgebiet. Ob diese vorhergehenden, auch als primér bezeichneten
Quellgebietsprozesse primér in bezug auf den ganzen Korper sind, ist
eine Frage, die, soweit ich mich vergewissern konnte, dabei nicht be-
rithrt wird. In Verfolgung der Frage der Pathogenese der Lymphdriisen-
erkrankungen finden die Autoren die Adénopathie allgemein am mich-
tigsten im Kindes- und jugendlichen Alter und wahlen als besonders
geeignetes Studienobjekt die Tuberkulose der Kinder. Ihre Unter-
suchungen sind also nicht in strengem Sinne ad hoc gerichtete Unter-
suchungen iiber die priméren anatomischen AuBerungen der In-
fektionskrankheit Tuberkulose gewesen, aber es sind Untersuchungen,
die fiir den ad hoc vorgehenden Untersucher von sehr grofier Bedeutung
sind, indem sie ihm auf die Teilfrage eine Antwort geben, ob die von
anderen, namentlich spateren Autoren, als primire Erscheinung der
Krankheit Tuberkulose angesprochenen kisigen Driisenprozesse mit
gleichartigen Prozessen im Quellgebiet vergesellschaftet sind oder
nicht.

Hinsichtlich Einzelheiten erwahnt Hervouét'®®), daB Parrot bei 145 Beobach-
tungen an Kindern den primiren Lungenherd (le foyer pulmonaire primitif) nie-
mals fehlend gefunden habe. ,,Aber die betrichtliche Zahl der beteiligten Driisen
verglichen mit den manchmal kleineren Verhiltnissen des Lungenherdes kann
den Anschein einer primaren Driisenerkrankung erwecken. Die Ursprungsver-
anderung ist unter Umstinden schwer zu finden; sie kann eine geduldige Durch-
suchung erfordern, von der man sich gern dispensiert in Anbetracht der vor-
gefafiten Meinung, daB die Verinderung fehlen kénne. Unter Beriicksichtigung
dieses Momentes konne man einem Teil der von den Autoren als negativ bezeich-
neten Falle gerecht werden.

Das Parrotsche Gesetz der Adénopathie similaire, zu dem die Tuberkulose
und insbesondere die Kindertuberkulose zuniichst nur Paradigmata waren, die
seine Giiltigkeit erhirten sollten, findet nun seine spezielle Beachtung in den
Ercérterungen und Untersuchungen iiber den Entstehungsweg der Tuberkulose.
Es galt die Frage zu beantworten, ob die Tuberkulose angeborenen Ursprungs
sei oder durch Ansteckung nach der Geburt entstdnde. Auf Grund der pathologisch-
anatomischen Befunde bei Neugeborenen und Kindern sucht Hutinel!58), ein Schiiler
Parrots, diese Frage zu entscheiden. Bei den Arbeiten, die eine erbliche Ent-
stehung bejahten, fande man sehr oft, daB die Autoren sich zu sehr von der Analogie
mit der Syphilis hétten leiten lassen. Wie Orth2%) v, a. in Deutschland schon
betont hatten, hebt auch er hervor, dal tuberkuldse Verianderungen bei Neu-
geborenen ganz und gar Ausnahmen seien, daB ihr Vorkommen dagegen mit
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zunehmendem Lebensalter der Kinder zunehme. Aus der Art dieser mit zu-
nehmendem’ Alter zu findenden Verinderungen konne man indes Schlisse auf den
Infektionsmodus ziehen. Am h#ufigsten finde man tuberkuldse Verdnderungen
des Mediastinums; aber stets habe er bei Vorliegen solcher Veridnderungen hin-
sichtlich Alter und Ausdehnung gleichartige Prozesse im Wurzelgebiet, in der
Lunge, gefunden; man miisse sie zwar oft sehr eingehend suchen. ,,Man wird mir
nicht bestreiten, denke ich, dafl, wenn diese beiden Verdinderungen gegeben sind,
die eine stromaufwirts von der anderen, die andere stromabwirts von der einen
in Hinsicht auf den Lymphstrom gelegen, dafl die erste, das ist die Lungenver-
dnderung, vor der anderen zu rangieren hat. Man kénnte die Lungenprozesse
natiirlich auch als himatogene ansprechen; naheliegender aber sei die Annahme,
daB sie die Eintrittspforte der Tuberkelbacillen in den Korper bezeichneten.
Die kongenitale Tuberkulose sei gewill moglich, aber nicht sehr haufig. — Der
gleichen Frage hat Kuss'’®) eingehende Untersuchungen gewidmet. Unter den
verschiedenen Wegen zu ihrer Beantwortung weist er den Sektionsbeobachtungen
eine besonders groBe Bedeutung zu, deren Darlegung und Wertung er einen be-
sonderen Abschnitt widmet. In Frage kimen indes nur Untersuchungen an Leichen
junger Kinder, und zwar, weil nur sie vor Erreichung eines vorgeschritteneren
Stadiums der Tuberkuloseentwicklung stiirben, bei ihnen der Entwicklungsgang
noch iiberblickbar wire, bei ihnen die Bezichungen zur Hereditdt am leichtesten
zu studieren, ferner die Organe wegen ihrer Kleinheit noch leicht zu durchsuchen
wiren ; bei Erwachsenen gibe die Komplexitéit der Verdnderungen und die Moglich-
keit des Vorliegens einer mehrfachen Infektion eine Quelle von Irrttimern ab.
Von den Méglichkeiten der Entstehung eines bei einem Kinde vorgefundenen
tuberkulésen Lungenprozesses lehnt er die angeborene Entstehung ab; vor der
ersten Atmung hitten die Herde keinen Grund zu bevorzugter Lokalisation in
der Lunge. Die Infektion im Moment der ersten Atmung sei sehr selten; die so
infizierten Kinder wiirden rasch an ihrer Tuberkulose zugrunde gehen. Die An-
nahme eines latenten Mikrobismus des Blutes sei nach dem, was wir iiber die
gewohnlichen Bedingungen der Blutinfektion bei Tuberkulose wiiiten, zuriick-
zuweisen. Die metastatische Entstehung der Lungentuberkulose sei eine Tat-
sache, die sich durch die besondere Beziehung der Lunge zum Kreislauf verstehen
lieBe. Sie ginge besonders von Mediastinaldriisenherden aus, die ihrerseits durch
Inhalation entstanden wiren. Zur Beantwortung der Frage des spurlosen Durch-
tritts von Bacillen durch die Lunge seien die Tierversuche wichtig, die ohne
Ausnahme das Auftreten von Verinderungen am Eintrittsort oder in seiner un-
mittelbaren Nachbarschaft ergeben hitten. Diese Ergebnisse diirfe man auch
fir die menschliche Pathologie verwerten, wozu die Inokulationsinfektions-
beobachtungen der jiidischen Neugeborenen die Berechtigung giben. Das Stu-
dium der experimentellen Tuberkulose erlaube uns, die Veranderungen, die wir
am Sektionstisch finden, leichter zu interpretieren; in letzter Analyse sei es aber
die Beobachtung am Menschen selbst, die uns iiber das Wesen der Tuberkulose
belehre. )

Wir sehen also, wie Kuss die Frage des Weges, den er einschlagen will und
einschlagt, kritisch priift. Von den oben genannten zwei Wegen zur Erkenntnis
der primaren AuBerung der Tuberkulose ist es der zweite, den er geht. Die
Tierversuchsergebnisse, verstirkt durch die Einimpfungsbeobachtungen beim
Neugeborenen, sind ihm Wegweiser. Die Ergebnisse, die er bei seinen Unter-
suchungen nun erhielt, basieren auf der Durchsuchung des ganzen Organismus;
das geht aus der Darlegung der Technik seines Vorgehens, aus der Betonung der
Singularitat bei isoliert gefundenen Herden, aus der Hervorhebung des relativ
hochsten Alters bei den verschiedenen Fillen hervor. Gerade zur Sicherung der
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»sPrimér*-Higenschaft seiner Herde wihlt er in erster Linie Leichen junger Kinder
zum Studienobjekt. Beim Erwachsenen kénne die Arbeit nicht derart exakt
gemacht werden, daB man nicht ,,unaufhérlich den Hintergedanken hat, eine
vom #tiologischen Standpunkt wichtige Verinderung zu iibersehen, eine wichtige
Sache gering zu achten. — Im einzelnen fand er die Ergebnisse von Parrot,
Hervouét, Hutinel bestitigt. Unter den zahlreichen in 3 Jahren gemachten Kinder-
sektionen, bei denen die Tuberkulose thorakischen Ursprungs war, sind ihm nur
3 Beobachtungen begegnet, bei denen man von einer Ausnahme vom Parrofschen
Gesetz sprechen konnte. Hinsichtlich der abweichenden FErgebnisse anderer
Untersucher sagt er, daB diese nicht auf derart griindlichen ad hoc gerichteten
Untersuchungen basierten. — Von den in der Lunge anzutreffenden tuberkuldsen
Prozessen sei die sogenannte Spitzentuberkulose schon eine sekundire Ver-
anderung. ,,Die primére Lision, die einzige, die in unmittelbarer Kausalitats-
beziehung zur bacilliren Zufuhr durch die Luftwege steht, fithrt zu einer ganz
speziellen Form.“ Der primare Herd sei in der Mehrzahl der Fille nur einmal
vorhanden; im niheren Lymphabfluigebiet des Lungenherdes (entlang den Bron-
chien oder subpleural) zeige sich hier und da ein zweiter Herd. In einer kieinen
Zahl von Fillen bestehe der primédre Herd aus einer Gruppe dichtstehender Knot-
chen. Seltener seien multiple Herde in verschiedenen Gebieten der Lunge, bei
deren Vorliegen es schwer zu entscheiden .sei, ob nicht sekundire AuBerungen
darunter wiren. Der Herd konne stecknadelkopf- bis haselnuBgroB sein, rundlich,
scharf begrenzt, umkapselt, kisig-hart oder -weich, auch ausgehohlt, verkalkt.
Der Sitz des primiren Herdes sei gleich hiufig rechts wie links, mit Vorliebe in
den Unterlappen, manchmal in den Oberlappen, und dann besonders in den ab-
hingigen Teilen, fast niemals in der Spitze. Gewdhnlich sitze er subpleural, mit
oder. ohne lokale Pleuritis, manchmal interparenchymatés. Besonders ins Auge
springe die auBerordentliche Kleinheit des priméren Herdes gegeniiber der Aus-
dehnung der mediastinalen Lymphdriisenveranderung. Das bedinge manche Irr-
tiimer: Die Nichtauffindbarkeit und seine Unterordnung gegeniiber den Driisen-
prozessen. Die ficherformige Ausbreitung der Prozesse vom Lungenherd zum
Hilus hin und die konstante Unberithrtheit des {ibrigen Lungengewebes mache
indes eine solche Annahme gegenstandslos. Im iibrigen entspriche die Reihen-
folge Lunge — Driisen dem Gang der Entwicklung der ‘experimentellen Tuber-
kulose. Manchmal erkrankten indes auch mediastinale Driisen sekundir durch
Ubergreifen einer Mesenterialdriisentuberkulose entlang der Wirbelsiule auf den
Thorax, wobei indes die Lungen keine oder nur jiingere Herde zeigten. Ein
tibrigens selten zu findender Unterschied in der anatomischen Beschaffenheit der
Herde sei die der Konsistenz (Erweichung der Driisen bei kompakten Lungen-
herden), sie lieBe indes keine Schliisse auf ein verschiedenes Alter der Herde zu.
Hinsichtlich der Driisenverinderungen f4nde man in der Regel die Interbronchial-
driisen erkrankt, manchmal indes auch erst die nichsten Driisen der Lymph-
abflufkette. Der ununterbrochene Gang sei keine unbedingte Regel. Die Driisen im
Mediastinum seien manchmal als Gruppe, manchmal nur zu einzelnen, aber in
strenger Abhingigkeit zu dem Lungenherd erkrankt. Manchmal seien sie frei und
nur die-interbronchialen Driisen erkrankt. Auch nach dem Zwerchiell zu, entlang
der Speisershre bis zur Gruppe der Pankreasdriisen, und ebenso halswirts bis zu
den submaxillaren Driisen koénne die Erkrankung sich ausbreiten, und zwar durch
RiickfluB. — Neben diesen typischen Fillen gibe es mitunter auch schwierig zu
deutende Formen. Er sieht indes das Gesetz von der gleichsinnigen Miterkrankung
der Driisen fiir das jugendliche Alter als wertvoll an, ,,eine himatogene oder
kongenitale Tuberkulose der Driisen von einer Driisenerkrankung zu unterscheiden,
die auf dem Lymphwege in der Folge eines Inhalationslungenherdes entstand.‘
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Uberhaupt sei die primére Inhalationstuberkulose leicht von der banalen Lungen-
spitzentuberkulose, der von den Lymphdriisen auf die Lunge iibergreifenden
Form, der Aspirationstuberkunlose, himatogenen Tuberkulose usw. zu trennen.
In diesen letzteren Fillen seien ,,die Multiplizitdt der gewdhnlich auf beiden
Seiten des Thorax verstreuten Lungenherde, die viel geringere Deutlichkeit der
Driisenreaktion, unterscheidende Merkmale erster Ordnung. — Die genannte
Form der Tuberkulose sei aber keineswegs nur der Kindheit eigen, sie kénne in
jedem Lebensalter, bis zum Greisenalter vorkommen. Das Gesetz der Adénopathie
similaire zeige sich indes beim Erwachsenen mit einem weniger charakteristischen
Gesicht. Das lige auBer an der Moglichkeit der additionellen Infektion vor allem
daran, daB infolge irgendwelcher anderer Prozesse Lungen und Lymphdriisen
geschidigt seien. Die initiale Reaktion habe hier nicht mehr dieselbe Konstanz
wie im jungen Alter. In seiner Kasuistik zihit er eine Reihe von Fillen auf von
Individuen im Alter von 17—=64 Jahren, bei denen indes bis auf 1 Fall, in dem
der Lungenherd steinig, der Driisenherd kisig und umkapselt war, Lungen- und
Driisenherd schon steinig-kalkig waren, so daf3 danach noch nicht zu sagen ist,
ob die Infektion jenseits des Kindesalters erfolgte. — In der Gegeniiberstellung
des Bildes der primiren Inhalationstuberkulose mit dem bei subcutaner Meer-
schweinchenimpfung entstehenden Bilde betont er die weitgehende Uberein-
stimmung, die er im einzelnen darlegt. Beim Meerschweinchen iiberschreite indes
die Krankheit immer die Grenzen des Driisensystems und verstreue sich himatogen
im Organismus. Beim Kind setze die Driisenerkrankung der Tuberkulose eine
Schranke entgegen, welche momentan nicht tiberschritten werde. In giinstigen
Fillen sei das Halt unbedingt und endgiiltig; aber meistens schreite die Krankheit
mit Hartnickigkeit fort und werfe schlieBlich Bacillenembolien in das Kreislaufs-
system. ~— Auch iiber.die primére Darmtuberkulose hat Kuss sich gedufBert. In
einer groBen Zahl von Fillen seien auch im Darm Verinderungen zu finden, zu
denen Driisenverkdsungen gehérten. Aber man miisse beachten, daB diese Ver-
anderungen nicht immer ein charakteristisches Aussehen hatten, daB sie abgeheilt
und nicht mehr nachweisbar sein kdnnten, im Gegensatz zum primaren Lungen-
herd, der das ganze Leben hindurch leicht erkennbar bliebe. Die Zahl der pri-
maren Darmtuberkulosen sei noch zu gering, um auf die verschiedenen Fragen
eine Antwort zu geben; indes sei wohl sicher, daf die Darmveridnderungen gerne
fehlten, aber, wenn sie fehlten, so sei der Beweis des Eintritts von Bacillen im
Darm immer im Mesenterium eingeschrieben. Auch im Gebiet der Halslymph-
knoten begegne man wirklicher primérer Tuberkulose, wofiir er ein Beispiel an-
fiithrt mit Ulceration im Munde und verkisten Hals- und aufierdem Mesenterial-
driisen.

Mit dieser Arbeit von Kuss hat die Forschung tiber die primire ana-

tomische -Manifestation der Tuberkulose einen Stand erreicht, der nur
wenig hinter dem heutigen Stand der Forschung in dieser Frage zurtick-
steht. Wir finden hier den Verinderungenkomplex, den Ranke als Pri-
mirkomplex zusammengefaBt hat, als die regelm#fige Erscheinungs-
form primérer tuberkuldser Inefktion bezeichnet und ihn als charalkte-
ristische Erkrankungsform nicht priméren Formen gegeniibergestelit.
In all seinen Einzelheiten wird er als pathognomonisch fiir die priméare
tuberkulése Infektion betrachtet und als diesbeziiglich verwendbar
hingestellt. Wir sehen hier die dritte der oben genannten Phasen in der
Entwicklung unserer Kenntnisse iiber die primére Tuberkulose er-
offnet.
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B Untersuchungen der neueren Zeit.

Dieser bedeutende Fortschritt der Forschung in Frankreich blieb
fiir Deutschland lange Zeit ohne Bedeutung. Hatte man in Frankreich
in traditioneller Wiirdigung der Arbeiten iiber die Adenopathien neben
dem Ort der ersten Manifestation der Tuberkulose auch ihre Art zum
Gegenstand eingehender Untersuchungen gemacht, so stand in Deutsch-
land mehr der Ort der ersten Prozesse im Vordergrund des Interesses.
Zu Beginn des neuen Jahrhunderts wurde das Interesse an dieser Frage
ins akute gesteigert durch die beiden KongreBvortrige von Koch in
London und von Bekhring in Kassel.

Koch7% 188) nimmt in diesem Vortrage zur Frage der Ubertragbarkeit der
Rindertuberkulose auf den Menschen Stellung. Man miiBte, wenn man die Uber-
tragung als hiufig ansehen wollte, hiufig primére, auf Nahrungszufuhr zuriick-
zufiihrende Darmtuberkulose sehen. Dieser Befund sei aber aullerordentlich selten.
Er selbst erinnere sich unter vielen Sektionen von Tuberkulésen nur 2 mal primére
Darmtuberkulose gefunden zu haben. Baginsky hitte unter 933 Sektionen nie-
mals eine Darmtuberkulose ohne gleichzeitige Exkrankung der Lunge und Bronchial-
driisen gefunden. Aus solchen Berichten, die noch vermehrt werden konnten,
ginge hervor, daB die primire Darmtuberkulose selten sei; und dabei stehe noch
nicht einmal fest, ob diese seltenen Fille durch Rindertuberkelbacillen hervor-
gerufen seien.

Auf diese Angaben Kochs hin sehen wir eine deutliche Belebung des Interesses
an der Eintrittspfortenfrage eintreten. Wolff*%%) teilt einen Fall eines 63 Jahre
alten Individuums mit, bei dem er nach dem Sektionsbericht das Vorliegen einer
priméren Darmtuberkulose annehmen zu miissen glaube. Lungen und Bronchial-
driisen seien nach eingehender Untersuchung frei befunden worden, im Darm
seien 4 z.T. abheilende Geschwiire vorhanden gewesen; von einem Mesenterial-
driisenbefund wird nichts erwshnt, dagegen eine miliare Tuberkulose des Peri-
toneums und der Milz. Baginsky) teilt in Ergéinzung zu den Bemerkungen Kochs
weiterhin mit, daB er unter 806 ad hoc untersuchten Sektionsfillen mit 144 Tuber-
kulosen darunter nur 6 Fille von kisig degenerierten Visceraldriisen, ohne tuber-
kultse Erkrankungen der Lunge und Bronchialdriisen gefunden habe. Zakhn'1)
fand in 2,279, aller floriden Tuberkulosefille primire Darmtuberkulose. ,,Als
primére Darmtuberkulose werden nur solche Fille angesehen, bei welchen keine
gleichzeitig altere, sei es floride (kisige oder ulcerdse), sei es latente tuberkuldse
Verinderung in den Lungen vorhanden war.“ Von anderen priméren Tuber-
kulogen erwihnt er die als Ausgangspunkt fiir die Miliartuberkulose anzusehende
Lymphknotentuberkulose. Seine Befunde sind aus Protokollen von 25 Jahren
zusammengestellt.  Schlossmann®0) bezeichnet die {friihzeitige starke Erkran-
kung der Bronchialdriisen als charakteristisch fiir die Tuberkulose des Saug-
lingsalters, Ob diese jedoch den priméren Sitz der Erkrankung darstelle, stinde
fiir alle Fille nicht fest, da zuweilen der primire Herd in den Tonsillen sicher-
gestellt werden kénnte. Heller136=138) fand in den Protokollen von 19 Jahren unter
714 Diphtheriesektionen 140mal Tuberkulose in den verschiedenen Organen als
zufilligen Nebenbefund angegeben, darunter 2mal primire Darmtuberkulose,
8mal primire Darm- und Mesenterialdriisentuberkulose allein und 10mal Mesen-
terialdriisentuberkulose neben solcher anderer Organe auller der Lunge. Er be-
zeichnet die Fille todlicher Tuberkulose als ungeeignet fiir die Feststellung der
Eintrittspforte wegen der zu grofen Ausbreitung des Prozesses und empfieblt
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die Fille, bei denen die Tuberkulose als Nebenbefund erhoben wurde. An anderer
Stelle sucht er in Beantwortung des von Kock ausgesprochenen Zweifels, daB es
noch recht unsicher sei, was man unter priméarer Darmtuberkulose zu verstehen
habe, die primére Darmtuberkulose zu umschreiben und stellt als Leitfrage fiir
Untersuchungen die Frage auf: ,,Sind Fialle haufig, bei denen Tuberkulose in
Darm, Mesenterialdriisen, Bauchfell und Leber gefunden werden bei volligem
Freisein der Brustorgane von Tuberkulose 2 Wagener®®) sagt in der gleichen Arbeit,
daf man die primdre Darmtuberkulose daran erkenne, ,,daB der iibrige Korper,
speziell die Lungen und Luftwege, entweder ganz frei von Tuberkulose sind, oder
dafl die Wahrscheinlichkeit, die gegriindet ist auf die jetzigen pathologischen
Erfahrungen iiber die Verbreitung von Krankheitserregern im Korper, dagegen
spricht, dal die Darm- oder Mesenterialdriisenaffektion von diesem anderen
tuberkulésen Herde aus entstanden sei. Indes lassen die zur Erliuterung dieser
Siatze angefiihrten Beispiele den Zweifel aufkommen, ob seine Fille tatsichlich
stets primdre Tuberkulosen des Korpers mit Sitz im Darm gewesen sind, denn
er sagh: ,,Auch eine ausgebeilte tuberkulése Erkrankung der Lunge spricht natir-
lich nicht dagegen, daB eine offenbar frische tuberkuldse Erkrankung des Darmes
als einwandfreier Fall anzuschen ist. Er stellt aus 600 Sektionstillen 28 Fille mit
primérer Darmtuberkulose zusammen mit verkisten oder verkalkten Mesenterial-
driisen. 15mal wurden im Darm Verinderungen vermiBt, bzw. sie werden nicht
erwahnt, einmal wird iiber den Driisenbefund nichts ausgesagt; in einem Falle,
den Wagener auch zu den primiren Darmtuberkulosen rechnet, war eine ver-
kalkte Bronchialdriise vorhanden, auller den frischen Darm- und Mesenterial-
driisenprozessen. In etwa der Hilfte der Fille werden sonstige, sicher tuberkulose
Verinderungen im Kérper nicht erwdhnt bzw. ihr Fehlen wird ausdriicklich
hervorgehoben. Das Alter der Individuen lag zwischen dem 2. und 54. Lebens-
jahr. Hof*®) stellt aus den Protokollen der in 30 Jahren gemachten Sektionen
die nach der Definition Hellers als primér anzusprechenden Darmtuberkulosen
zusammen und findet bei Kindern von 0—I16 Jahren als mittleren Satz 25,19,
primére Darmtuberkulose bei gleichzeitig bestehender Lungenaffektion, in den
restlichen 5,59, ,,ganz reine Fille von tuberkuldser Infektion des Darmes selbst
und durch den Darm bei volliger Freiheit des Kérpers an gleichaltrigen anderen
tuberkulésen Erkrankungen.” Unter den letztgenannten Féllen befinden sich
z. B. solche, bei denen an Darm und Mesenterialdriisen nichts nachzuweisen war,
vielmehr aus dem Vorhandensein einer Leber- oder Peritonealtuberkulose auf
eine primire enterogene Infektion geschlossen wurde. AuBer diesen Fallen weist
die Beispielstatistik der reinen Fille eine ganze Reihe auf, in der die Mesenterial-
driisen nicht befallen waren bzw. iiber jhr Verhalten nichts ausgesagt wird. Tm
iibrigen bringt er eine Reihe von Fillen, wie Wyss, Kuss u. a. sie beschrieben
haben. Scholz®®9) teilt aus Hellers Institut 6 Fille von primérer Darmtuberkulose
mit, bei denen in 3 Fallen im Darm keine Verdnderungen, in allen Féllen aber
verkaste bzw. verkalkte Mesenterialdriisen und niemals Lungenprozesse zu finden
waren. Nach Briining®) fand Ganghofner unter 235 Kindern mit Tuberkulose
nur 5mal ausschlieBliche Darm-Mesenterialdriisentuberkulose. Hansemann'®) be-
richtet {iber 25 Falle von Fitterungstuberkulose aus einem Sektionsmaterial von
7 Jahren. ,,Es sind das simtlich Falle, bei denen jeder... ohne weiteres zugeben
wird, dafB die Tuberkulose vom Darm ihren Ausgang genommen hat.* In 5 Fallen
fand er nur ein oder mehrere tuberkuldse Geschwiire im Darm und sonst nichts
von Tuberkulose vor. Aus einer weiteren Bemerkung geht hervor, daf die Driisen
nicht erkrankt waren. Bei 12 weiteren Fillen, bei denen sich nichts von Tuber-
kulose im Korper gefunden hatte, waren auller den Darmprozessen 10mal ver-
kiaste bzw. verkalkte Mesenterialdriisen vorhanden, bei 4 weiteren Fillen mit
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Tuberkeln auf Peritoneum und Pleura auBer den Darmgeschwiiren verkiste
Mesenterialdriisen und bei noch 4 weiteren Fillen mit ausgedehnter Allgemein:
tuberkulose 2mal Mesenterialdriisenverkisung, 1mal mit Bronchialdriisen-
verkisung, jedesmal mit Darmgeschwiiren. Baginsky erwahnt in der Diskussion
za dem Vortrag Hansemanns, daB er nicht nur die Verinderungen in der Darm-
schleimhaut, sondern auch die Schwellungen der visceralen Driisen bei seinen
Sektionen beachtet habe. In einer Statistik iiber 1468 Sektionen mit Tuberkulose
notiert er 14 mal Tuberkulose im Abdomen, darunter 9mal Verkésung (1 mal mit
Verkalkung) der Mesenterialdriisen, 3mal mit Darmgeschwiiren, 3mal Darm-
geschwiire ohne Mesenterialdriisenbefund, von denen 1 Fall beginnende Verkasung
der Bronchial- und Cervicaldriisen aufwies. Benda fragte in der gleichen Diskussion,
ob bei den Fillen Hansemanns tatsichlich auch keine narbigen Prozesse, die als
ausgeheilte tuberkuldse Verinderungen zu betrachten wéren, im Korper vor-
handen gewesen wiren, eine Frage, die Hansemann verneinte. Er selbst habe
bei strenger Kritik in Untersuchungen ad hoc in 1!/, Jahren nur 2 oder 3 Fille
primédrer Darmtuberkulose gefunden, die seinen Anforderungen geniigt hatten,
Trepinski®™) mochte eine Darmtuberkulose nur dann als eindeutig primér auf-
fassen, ,,wenn die Tuberkulose des Darmes oder wenigstens der Mesenterialdriisen
die einzige Lokalisation des tuberkul6sen Prozesses im Korper darstellt.” Unter
seinem, 178 tédliche Falle von Kindertuberkulose umfassenden, aus den Sektions-
protokollen von 10 Jahren zusammengetragenen Material fand er nur 1 Fall, der
mit einer gewissen Einschrankung im Sinne seiner Definition als primére Darm-
tuberkulose aufgefait werden konnte. Eg handelte sich um ein 31/,jahr. Kind mit
einzelnen Darmgeschwiiren, verkisten Mesenterialdriisen, tuberkuléser Peritonitis
und Meningitis ohne Erkrankung der Lungen und thorakalen Lymphdriisen. Im
ibrigen fand er in 70,8%, die endothorakalen, in 20,89, die Mesenterialdriisen er-
krankt. Hinsichtlich der Entstehungsweise der Bronchialdriisenerkrankung fiihrt er
die Untersuchungen von Kuss an, ohne iiber eigene derartige Befunde zu berichten.
Die Verkalkung der Lymphdriisenherde bei Kindern bezeichnet er als ziemlich
selten. Als Eigentiimlichkeit der Kindertuberkulose hebt er mit Henoch, Miiller,
Hecker die Neigung zur Generalisation hervor. Latente tuberkulése Herde fand
er unter 28 Fillen in 64,39, in den endothorakalen Driisen, in 509, in der Lunge,
in 14,39, in den Mesenterialdriisen. Aufrechit) 1%) vertritt die Anschauung, daf die
hauptsachlichsten Eintrittspforten der Tuberkelbacillen in den menschlichen
Korper die Tonsillen seien, von wo die Bacillen in die Hals- und Medijastinal-
driisen und dann hamatogen in die Lungen verschleppt wiirden.

Dem Vortrage Kochs mit seiner fiir die Entwicklung unserer Kennt-
nisse tiber die priméire Tuberkulose belebenden Wirkung steht der 1903
in Kassel gehaltene Vortrag von Behrings an Bedeutung nicht nach.

von Behring®1-#%) vertrat, wie namentlich aus seinen spiteren Versffent-
lichungen hervorgeht, die Ansicht, daf 1. die erste Invasion von Tuberkelbacillen
in den Kdorper bzw. der erste Anfang der Tuberkulose schon in die fritheste Kind-
heit fallt; daBl 2. der Verdauungsschlauch die hauptsichlichste Eingangspforte sei
und 3. ,,daB ... die typische Lungenschwindsucht eine tuberkulsse Infektion im
Kindesalter zur Voraussetzung hat®, eine Ansicht, die er auf Grund experimen-
teller Untersuchungen spiter dahin kommentierte, daB ,,die fiir die menschliche
Lungenschwindsucht charakteristischen Gewebszerstorungen immer erst auf der
Basis einer weitgehenden und langdauernden Umstimmung der vitalen Apparate
des Gesamtorganismus® entstehen, als ,,Ausdruck einer Infektion bei einem durch
frithzeitigen Import von Tuberkelbacillen weniger tuberkulinempfinglich geworde-
nen Individuum.” Nach wvon Behring ist die Entstehung von anatomischen Ver-

Virchows Archiv. Bd. 260. 48
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inderungen an der Eintrittsstelle wesentlich davon abhingig, dafi der Kérper
infolge einer vorhergegangenen Infektion schon tuberkuliniiberempfindlich sei.
Nach ihm ist also das Auftreten anatomischer Veranderungen an einer Virus-
eintrittsstelle weniger einer priméren, als vielmehr einer additionellen Infektion
eigentiimlich, eine Anschauung, die in etwas anderer Form besonders Weigert30?)
schon geduBert hatte. Ja, von Behring geht sogar so weit, daf} er sagt, die kindliche
Infektion kénne, ohne anatomische Residuen zu hinterlassen, voriibergehen.
Hinsichtlich der Behringschen Anschauung itber das Verhiltnis von kindlicher
Infektion und Schwindsucht sahen wir weiter oben, dal Behring hier nicht ohne
Vorlaufer gewesen war. In der letzten Zeit vor ihm hatten Wolff3%%) und besonders
Ribbert®®- 234) shnliche Aunschauungen vertreten, letzterer gestiitzt auf patho-
logisch-anatomische Befunde, deren RegelmiBigkeit indes seitens einzelner Au-
toren (Schmorl, Weichselbowm) Anzweiflung erfahren hatte. won Behring 1aBt
gegeniiber Wolff und Ribbert die zeitliche Entfernung zwischen priméarer Infektion
und Schwindsucht eine sehr groBe sein. Uber die anatomischen Erscheinungsformen
primérer Infektion finden wir bei von Behring keine genauen Angaben. Uber sie
erfahren wir indes um so mehr aus den Untersuchungen, zu denen die Auflerungen
von Behrings neben den oben erwithnten von Koch besonders anregten.

Orth?%) fand unter 418 in 3/, Jahren sezierten Kindern im Lebensalter bis
zu 15 Jahren 47mal eine Tuberkulose, unter denen 2 mit unzweifelhaft primérer
Darm- und Mesenterialdriisentuberkulose waren. Er stimmt Behring in vielen
Punkten zu, in vielen widerspricht er ihm. FEr wiederbolt seine schon frither
geduBerte Ansicht, daB Tuberkelbacillen die Schleimhéute (so auch die Lunge)
durchwandern konnen, ohne dauernde Spuren zu hinterlassen. Aus der Ausdeh-
nung und dem Grade der Vertinderungen der einzelnen Driisen in einem Strange
lieBe sich ein zwingender SchluBl auf das Alter der Verdinderungen, und auf den
Weg, den die Bacillen genommen hitten, nicht ziehen, wenn man auch z. B. bei
isolierter Tuberkulose der Bronchialdriisen zuerst an eine Infektion durch die
Atmungswege denken wiirde. Auch bei Orth finden wir indes, daBi er das Wort
primér nicht in dem strengen Sinne einer priméren Infektion eines bis dahin
jungfraulichen Korpers fafit; er sagt einmal: ,,dafl im Verlaufe einer tuberkulssen
Erkrankung immer wieder neue primére wie sekundire Infektionen sich zu den
alten Verinderungen hinzugesellen kénnen.” Auch er scheint, wie Wagener, primar
im Sinne von exogen und im Gegensatz zu Metastase zu gebrauchen. Seine friiher
geduBerte Ansicht, daf man aus den im Verlaufe einer Infektion entstehenden
neuen Herde einen RiickschluB auf die Entstehung des priméren Herdes, von
dem die ganze Erkrankung ausging, ziehen diirfe, verwirft er hier. Westenhoeffer3o%)
duBert sich vorwiegend auf Grund seiner tierexperimentellen Studien dahin,
,,daB die Lymphdriisen auf einem Lymphwege erkranken konnen, zu dem sie
picht in einem sogenannten regiondren Verhaltnis stehen. Am wichtigsten ist diese
Tatsache fiir die bronchialen und tracheobronchialen Lymphdriisen.” Nach ihm
entsteht die Mehrzahl von Tuberkulosen im Kindesalter vielleicht dadurch, daB
der Tuberkelbacillus wihrend der Zahnung in der Mundschleimhaut eindringt
und nun kontinuierlich oder diskontinuierlich die verschiedenen Driisen des
Korpers infiziert, wobei selbstverstindlich nicht ausgeschlossen sei, dafl eine
isolierte Bronchialdriisentuberkulose von den Lungen, eine Mesenterialdriisen-
tuberkulose vom Darm aus entstinde. Hedinger'®®) teilt einen Fall von primérer
Tuberkulose der Trachea und Bronchien mit verkésender Bronchialdriisentuber-
kulose bei einer 29jahr. Frau mit; die genannten Verinderungen waren die ein-
zigen Tuberkuloseerscheinungen im Xorper. Winkler30t) berichtet iiber die
Befunde bei 557 mit- Tuberkulose behafteten, innerhalb 10 Jahren sezierten
Kindern. Im Vordergrunde stehe die Erkrankung der Lungen und thorakalen
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Lymphdriisen. Thorakale Lymphdriisentuberkulose ohne Lungenerkrankung sei sehr
selten. Als hauptsichlichste Form der Lungenerkrankung fand er eine tuberkuldse
Peribronchitis und die kédsige Pneumonie. Oft ergebe die genaue Durchsuchung
der Lungen auch dann noch einen primdren, manchmal erstaunlich kleinen Herd,
wenn vorher eine selbstindige Driisenerkrankung angenommen wurde. Bei
alteren Kindern fand er ofters als Nebenbefund teilweise verkalkte Spitzen-
tuberkulose und fast stets ebenfalls ausgeheilte zugehérige Liymphdriisenherde.
Eine sichere primire Darmtuberkulose mit Freisein der Lungen sei sehr selten.
Briining®) fand unter 44 Fallen von Kindern 8 mal eine als primér angesprochene
Tuberkulose des Darmes bzw. der mesenterialen Lymphdriisen. In 1 Falle war
nur der Darm, in 5 Darm und Mesenterialdriisen, in 2 nur die Mesenterialdriisen
erkrankt. AuBer einem Falle, in dem die Milz Tuberkulose aufwies, waren alle
Falle sonst frei von Tuberkulose. Die Mesenterialdriisenverinderung bestand in
verkisender bzw. schon verkalkter Tuberkulose. Geipel®®) 190) berichtet iiber die
Befunde von 32 Siuglingstuberkulosefillen. In systematischer Untersuchung
suchte er aus dem Nebeneinander der gefundenen Veréinderungen das Nach-
einander festzustellen. Die Erkrankung der Bronchialdriisen beobachtete er als
den stindigsten Befund. Er fand sie einmal als einzige Lokalisation im Koérper,
in den meisten anderen Fallen war sie die ausgedehnteste Verinderung und mehr-
fach alter als die Lungenerkrankung. In 2 Fillen fehlte sie, in dem einen dieser
Fille war eine dltere andere Lymphdriisentuberkulose vorhanden. In mehreren
Fillen waren Lunge und Hilusdriisen entsprechend erkrankt, zumeist fafit er indes
die Lungenerkrankung als sekunddr auf. Bemerkenswert ist der Befund von
Verkalkung an Lungen-, Halslymphdriisen und Milzherden bei einem 6 Monate
alten Siugling. Als Eintrittspiorte sieht er fiir seine Falle in erster Linie die Lunge
an; in einem Falle mufite er unter Abwigung des gesamten Befundes im Korper
den Tonsillen und Halslymphdriisenherden das groBte Alter zusprechen. Eine als
primér anzusprechende Darmtuberkulose fand er unter 262 Siuglingssektionen
keinmal. Nach seinen Beobachtungen fithre die Sauglingsinfektion fast stets zur
Generalisation. Schmorl?®®) sieht mit Geipel die Lunge als hauptsdchlichste Ein-
trittspforte der Infektion an und hebt die Notwendigkeit vorsichtiger Beurteilung
hervor. B. Fischer®) sagt, ,,daBl die Tuberkulose in der Regel die zunéchst ge-
legenen regiondren Lymphdriisen befdllt“, ein Gesetz, das auch experimentell
sichergestellt sei. Aus gehiuften zahlreichen Beobachtungen isolierter Driisen-
tuberkulosen liefle sich mit vollem Recht ein RiickschluB auf den Infektionsweg
zichen. ,,Wenn wir also bei Kindern in vielen Fallen eine isolierte Tuberkulose
der Bronchialdriisen, in anderen der Mesenterialdriisen finden, so ist der Schluf
wobl gerechtfertigt, daB in den meisten dieser Fille auch die zugehorigen Wurzel-
gebiete die Stellen der priméren Infektionen darstellen.” Abrikosoff'%%), der
unter 453 Sektionen in 70—75%, aller Leichen eine tuberkuldse Affektion oder
Spuren einer solchen in den Lungen oder Bronchialdriisen fand, suchte in erster
Linie nach den Initialherden der eigentlichen Lungentuberkulose, die sich, wie
zum Teil aus seinen Angaben, vor allem aber aus den Protokollen der mitgeteilten
Falle hervorgeht, nicht mit der primiren Infektion des Korpers decken; denn in
nicht weniger als 4 von 8 Fillen erwihnt er verkalkte Bronchialdriisen und in
einem Fall einen verkalkten Lungenherd. Da er von den selbst als jiinger be-
zeichneten kasigen Lungenherden als von priméren Herden spricht, miissen wir
annehmen, da er das Wort primér nicht in dem Sinne einer Erstinfektion eines
bis dahin jungfriulichen Organismus gebraucht. Fibiger und Jensen®?) %) fanden
unter 116 Fillen mit Tuberkulose 5 Fille ,,von zweifellos primérer Darm- und
Mesenterialdriisentuberkulose®, von denen einer in Driisen des Thorax die gleichen
Verdnderungen wie in den Mesenterialdriisen zeigte; 8 Fille mit Verkiasung oder
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Verkalkung in Mesenterialdriisen, die sie ebenfalls als primire Darminfektion
auffassen; und 2 Fille, bei denen sie die primére Darminfektion als wahrscheinlich
ansehen; einer dieser Fille zeigte Mesenterial- und Halslymphdriisenverkisung,
wihrend in Bronchialdriisen Verkalkung vorhanden war, und der andere zeigte
in den Bromchialdriisen késige Stellen, in den Mesenterialdriisen nur histologisch
sichere Tuberkulose. Ipsen'®) setzte die Untersuchungen Fibigers fort. Als Fille
primérer Tuberkulose im Verdauungskanal sah er an: 1. Fille mit ausschlieB-
licher Begrenzung der Tuberkulose auf den Verdauungskanal und dessen Lymph-
driisen oder auf letztere allein. 2. Fille mit Tuberkulose im Verdauungskanal mit
unzweifelhaft grofferer Ausdehnung und gréBerem Alter gegeniiber Versinderungen
in den Lungen. Er beobachtete unter 285 Sektionen von Kindern und Erwachsenen
12 Falle von primérer Intestinaltuberkulose, darunter 9 mit ausschlieBlicher
Lokalisation in den Mesenterialdriisen, 2mal in- den retrocoecalen Driisen, 1mal
mit Prozessen im Darm und auf dem Peritoneum und Miliartuberkulose in der
Lunge und deren Lymphknoten. Die Driisen waren teils zu einzelnen, teils zu
mehreren verkist oder verkalkt. Unter weiteren 102 Kindersektionen fand er
28 Falle mit Tuberkulose, unter diesen 6 mit primérer Tuberkulose im Ver-
dauungskanal (1mal Halsdriisen-, 5mal Mesenterialdriisenverdnderungen). Har-
bitz*28) fand unter 275 Sektionen von Kindern unter 15 Jahren 99mal Tuber-
kulose, darunter 27 mal latente. Unter 72 todlich verlaufenen Fillen fand er sie
31mal primér von den Respirationsorganen und ihren Lymphdriisen, 9mal von
den Verdauungsorganen mit meistens gleichzeitiger Infektion der zugehérigen
Driisen ausgegangen; in 32 Fallen war der Ausgangspunkt nicht sicher nachweis-
bar. Unter 27 Fallen von latenter Tuberkulose fand er 16 mal ausschlieflich die
Lymphdriisen der Brust (z.T. gleichzeitig auch die Lungen), 1mal die Hals-,
1mal die Mesenterial-, 3 mal die Brust- und Halsdriisen zusammen, 1 mal Brust-
und Bauchdriisen, 5 mal die Lymphdriisen allgemein affiziert. Harbilz geht bei der
Erérterung iiber die Eintrittspforte seiner Fille davon aus, ,,dal man aus der
Lokalisation der Tuberkulose auf eine bestimmte Lymphdriisengruppe auch den
Schluf ziehen kénne, daf die Infektion durch die entsprechenden Organe nebst
ihren Schleimhéuten stattgefunden hat.” Diese ,,allgemeine Regel® trife besonders
bei kleinen Kindern zu, wo den Tuberkelbacillen der Weg zu den verschiedenen
Lymphdriisengruppen relativ sehr leicht fiele. Wo er von den Eintrittspforten
spricht, spricht er stets von den betreffenden Organen zusammen mit ihren Lymph-
knoten. Er 148t (und zwar besonders hinsichtlich der Lungen) die Lymphdriisen
primar ergriffen sein; fiir die Lungentuberkulose bei den Kindern wire es ein
charakteristisches Merkmal, daB die Lunge von den Driisen aus sekundér infiziert
wiirde. Eine folgerichtige Anerkennung und Verwertung der Lymphdriisen-
erkrankung als pathognomonisches Merkmal fiir die primére Infektion finden wir
bei ihm nicht. Bei der Erérterung iiber die Tuberkulose der Erwachsenen, ins-
besondere der Beziehungen der Lymphdriisentuberkulose zur Lungentuberkulose
spricht er einmal von Fillen mit einer dlteren im Kindesalter erworbenen Driisen-
tuberkulose und einer frischen Lungentuberkulose, die sich ,,primér® entwickelt
zu haben schien. Wir finden also auch bei ihm das Wort primér nicht nur in dem
strengen Sinne der Infektion eines bis dahin jungfriulichen Organismus ver-
wendet. Er erwihnt ferner primire Darmtuberkulosen, ohne iiber den Driisen-
befund etwas auszusagen, und auch einen Fall, bei dem er einen #lteren abgeheilten
Prozef in der Lunge fand. Stirnimann®®) stellt aus Sektionsprotokollen von
42 Kinderfillen mit Tuberkulose die Befunde zusammen. Er fand 34mal Ver-
kisung der Hilusdriisen, 17 mal der mesenterialen Driisen, 26 mal war die Lunge
erkrankt. Eine genauere Feststellung der Form der Lungenerkrankung war nach
den Protokollen nicht mehr moglich. Die Befunde werden ohne entwicklungs-



unter den anatomischen Erscheinungsformen der Tuberkulose. 749

geschichtliche Deutung mitgeteilt. Hamburger ond Sluka'®®) berichten iiber
die Befunde von 160 von Ghon ausgefiihrten Kindersektionen, bei denen tuber-
kul6se Verinderungen gefunden wurden. In 157 Fillen zeigten nach den Proto-
kollen die bronchialen Lymphknoten tuberkuldse (und zwar anscheinend kasige)
Verinderungen, in 57 die mesenterialen und in 47 die Halslymphdriisen. In
64 Fallen waren ausschlieBlich die rechtsseitigen, in 14 ausschliefilich die Hnks-
seitigen und in 77 die beiderseitigen bronchialen Lymphdriisen befallen. Die
Lungen wurden 80mal frei von Tuberkulose gefunden. In den Féllen mit posi-
tivem Lungenbefund ist iiber die Form der Erkrankung genaueres nicht angegeben.
In der Bewertung der Befunde sind die Verfasser sehr vorsichtig. ,,Solange man
die Annahme, da8 immer die regiondren Lymphdriisen zuerst erkranken, als Regel
hinstellt, und das Uberspringen der regioniren Lymphdriisen als Ausnahme,
solange muB man wohl annehmen, daB die Infektion bei der Tuberkulose in der
Mehrzahl der Fille in den Respirationswegen statthat®, lautet die am positivsten
zur Eintrittspfortenfrage Stellung nehmende SchluBfolgerung. Bemerkenswert
ist, daB die Autoren in den ersten 2 Lebensjahren keine Verkalkung der Herde
beobachteten. von Baumgarten®) vermag den neueren Anschauungen, nach denen
aus der Lokalisation der Tuberkulose an den von aullen zugingigen Korper-
geweben und in den nichstgelegenen Lymphknoten auf den Infektionsweg ge-
schlossen werde, nicht allgemein zuzustimmen. ,,Aus dem Studium der Lokali-
sation, der GroBe und Ausdehnung, der Anordnung der tuberkulésen Produkte
im infizierten Menschenkorper kénnen wir zwar gewisse Anhaltspunkte fir die
Beurteilung, welche uns diesen oder jemen Weg als mdglich, den einen wahr-
scheinlicher als den anderen erachten lassen, niemals aber volle Gewillheit ge-
winnen. Das Verhalten der regionadren Lymphdriisen kénne nicht dariiber ent-
scheiden, ob ein Organ direkt von auBen oder himatogen infiziert worden sei;
die Lymphdriisentuberkulose kénne bei beiden Infektionsmodi in gleicher Form
und Ausdehnung eintreten wie ausbleiben. In Fillen von Mesenterial- oder
Bronchialdriisentuberkulose ohne Darm- oder Lungenerkrankung sei vor ihrer
Bewertung als, primér zuerst der Nachweis zu erbringen, ,,daf nirgends sonst im
Korper eine anderweitige Lymphdriisentuberkulose oder iiberhaupt ein ander-
weitiger tuberkuléser Herd vorhanden ist und selbst, wenn dieser Nachweis
einwandfrei erbracht wire, dann wiirde immer noch nicht erwiesen sein, daB die
genannten Driisen vom Darmkanal bzw. von den Luftwegen aus tuberkulés in-
fiziert worden seien.” Man miisse auch die Moglichkeit angeborener Infektion in
Betracht ziehen. ,,Wo aber der Darm bzw. Darm- und Mesenterialdriisen aus-
gesprochen tuberkulds sind ohne chronische Tuberkulose anderer Organe, nament-
lich der Lungen, diirfte mit ziemlich groBer Wahrscheinlichkeit eine primire
bacillire Infektion vom Darmkanale aus anzunehmen sein®, sagt er an anderer
Stelle seines Vortrages. Auf Grund seiner Tierversuchsergebnisse spricht er sich
gegen die spurlose Passage der Bacillen an der Eintrittspforte aus. Schmorl?6)
betont die Notwendigkeit grofer Vorsicht bei der Beurteilung der Eintrittspforten.
Auf Grund der Beobachtung metastatischer Carcinomerkrankung der Bronchial-
wand siebt er die Lokalisation der Tuberkulose in der Bronchialwand nicht mehr
als unbedingt beweisend fiir die aerogene Entstehung des Prozesses an. Mit
Heller bejaht er die Beziehungen der Lymphdriisentuberkulose zur priméiren
Eintrittspforte. Weichselbaum?8) weist darauf hin, daB man aus dem Sitz und
Grad der tuberkuldsen Verdnderungen keinen ganz sicheren Schluf} auf die Ein-
trittspforte ziehen diirfte (auf das Alter der Verdnderungen nimmt er keinen
Bezug) und verweist auf die Latenz der Tuberkelbacillen in den Geweben. Wele-
mansky®®®) hebt hervor, dall so ungeheuer hiufig vorgeschrittene Erkrankungen
der Nieren, Knochen, Hoden usw. ohne Beteiligung der regioniren Driisen zu
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beobachten seien, und mochte diese Tatsache als Beweis fiir seine Theorie von
der idiopathischen Natur der Driisenerkrankungen, fiir die Autonomie des Lymph-
gefdlsystems ansehen. Jede spontane Tuberkulose bei Mensch und Tier ist nach
ihm eine primére Erkrankung des LymphgefaBsystems. Das Ausbleiben der
Lymphdriisenerkrankungen bei Fortschreiten des Prozesses fithrt er auf eine
Umstimmung des Korpers zuriick. Uber die Zeit des Fintritts dieser Umstimmung
beim Menschen liefle sich noch nichts sagen. Fiirst®) weist fir die Erkenntnis
der priméren Tuberkulose dem Altersgrad der Prozesse die gréfite Bedeutung
zu und warnt vor der Verwendung des Lokalisationsgesichtspunktes ohne gleich-
zeitige Beriicksichtigung des Alters der Verdnderungen. Diese Gesichtspunkte
betont er immer wieder bei der Exorterung des grofien aus der Literatur zusammen-
getragenen Materials. Der Miterkrankung der Driisen legt er eine pathognomonische
Bedeutung nicht bei. Wagener®®t) fand unter einem Sektionsmaterial von 410 In-
dividuen verschiedenen Alters 20 Fille, bei denen eine primire Infektion des
Korpers durch den Darm angenommen werden miillte, darunter einen Fall
(54 Jahre) mit isolierten Geschwiiren im Darm ohne tuberkultse Verdnderungen
in den Driisen und im sonstigen Korper; 13 Fille mit isolierter Erkrankung der
Mesenterialdriisen, die zumeist verkalkt, einige Male verkist waren und 1mal
nur knoétchenformige Tuberkulose aufwiesen. Einmal fand er vernarbende Darm-
geschwiire mit groBen verkisten Mesenterialdriisen als alleinigen Tuberkulose-
befund im Korper. In weiteren 5 Fillen spricht er von zeitlich getrennten pri-
miren Doppelinfektionen des Korpers, verwendet also den Begriff primar auch
hier nicht in dem Sinne der Infektion eines bis dahin jungfraulichen Korpers.
Edens®®) untersuchte an der gleichen Abteilung wie Wagener 176 Tuberkulosefalle
auf das Vorliegen einer priméren Darmtuberkulose. Eine isolierte Erkrankung der
Darmschleimhaut fand er nie, Verkisung bzw. Verkalkung der Mesenterialdriisen
mit oder ohne Verinderungen im entsprechenden Darmteil 20mal, in 2 weiteren
Fillen auBerdem gleichartige Herde in den Bronchialdriisen. Er betont, daf Falle,
in denen die Darmerkrankung nicht die einzige Lokalisation der Tuberkulose im
Korper sei, hiufig Schwierigkeiten in der Beurteilung machten; -es gelte dann,
die verschiedenen Herde auf ihr Alter und nach Ort und Lage auf die Moglichkeit
einer gegenseitigen Abhéingigkeit zu priifen. Er priifte sein Material auch darauf-
hin, ob der Behringsche 15. Leitsatz zutreffe, nach dem die Erkrankung der
Eintrittspforte selbst einerseits und ihre Nichterkrankung, aber die ausgedehnte
Erkrankung des LymphabfluBgebietes andererseits vom Vorhandensein bzw. Nicht-
vorhandensein einer voraufgegangenen Infektion abhingig sel. Er betont die
,-bisher nicht geniigend gewiirdigte Beobachtung, daB bei schwerster Tuberkulose
der Darmschleimhaut in vielen Fallen eine geringe und vielfach ganz frische
Tuberkulose der Mesenterialdriisen gefunden wiirde.” Er fithrt einen Fall an, der
ein grofes verkéistes Bronchialdriisenpaket, minimale Mesenterialdriisentuberkulose
bei ausgedehnter Geschwiirsbildung im Darm aufwies und die Behringsche An-
sicht bestatigte. In diesem Falle hitte der Bronchialdriisenprozel das Individuum
vor der Darminfektion tuberkuliniiberempfindlich gemacht; bei den sekundéiren
Darmtuberkulosen seien die Mesenterialdriisen gegeniiber neuen Infektionen rela-
tiv unempfindlich geworden. Beifzke®-38) geht der Frage nach, ob der Tuberkel-
bacillus unmittelbar von der Mund- und Rachenhdhle zu den Lungen gelange. Er
teilt eine Reihe von 45 Fallen mit, in denen er den Gang der tuberkulésen Infek-
tion studierte. 10 Fille waren primére Intestinaltuberkulosen, in 8 Fillen davon
waren die Verinderungen die einzigsten, in 2 die ausgedehntesten und &ltesten;
die Driisen waren verkést oder verkalkt. 2 weitere Falle zeigten nur einen iso-
lierten Lkasigen Bronchialdriisenherd, in 11 weiteren Fallen waren nach Lage des
Falles, Ausdehnung und Alter der Verdnderungen die Bronchialdriisen mit oder
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ohne Lungen der Ausgangspunkt, die Driisen waren 10mal verkist, 1mal war
Verkalkung vorhanden; im Lymphabfluigebiet nahm die Intensitit und Schwere
der Erkrankung mit Annaherung an den Venenwinkel ab. In 20 weiteren Fillen
waren Hals- und Thoraxdriisen erkrankt, in 17 Fillen die Thoraxdriisen am
schwersten und ausgedebntesten, in 3 Fallen beide Gruppen etwa gleich stark
erkrankt. In 4 weiteren Fillen bestand nur eine Cervicaldriisentuberkulose. 1mal
war Verkalkung, in den tbrigen Driisen Verkdsung vorhanden. Beitzke schlieBt,
daB die Infektion der Lungen bzw. Bronchialdriisen in der Regel durch Aspiration
von Tuberkelbacillen zustande kdme; eine absteigende Cervicaldriisentuberkulose -
ginge manchmal unabhingig davon nebenher. An anderer Stelle faBt er seine
Frgebnisse in dem Satz zusammen, ,,dal bei Kindern in der Regel die Bronchial-
driisen der erste Sitz der tuberkulsen Erkrankung sind, wihrend die Halsdriisen-
tuberkulose eine nebenher verlaufende Affektion ist. Edens®®) nimmt 1907 er-
neut zur Eintrittspfortenfrage Stellung und zwar insbesondere zur Art der ana-
tomischen Erscheinungsformen bei primérer und nichtprimérer Infektion. . Unter
409 Sektionen von Individuen verschiedenen Alters fand er 152 mal Tuberkulose,
darunter 18 mal primére Darmtuberkulose. Er gibt die Protokolle von 20 Fillen
wieder, bei denen verkiste oder verkalkte Gekroselymphknoten vorlagen, zumeist
ohne Verédnderungen im Darm selbst. In 3 weiteren Fillen waren die altesten Pro-
zesse verkaste Mesenterialdriisen; die zu vorhandenen ausgedehnten Darm-
geschwiiren regioniren Mesenterialdriisen zeigten nur kleine miliare Knotchen,
Der Trage der Giiltigkeit des Behringschen Leitsatzes Nr. 15 geht er hier noch
weiter nach., Seine Fille bewiesen, ,,daB. durch eine erste tuberkuldse Infektion
des Korpers bestimmte Veranderungen im menschlichen Organismus bei Kindern
und Erwachsenen gesetzt werden, und zwar im Sinne des von Behringschen Leit-
satzes.” Er glaubt, daB dieses Gesetz auch fiir die Luftwege zutreffe. Das Aus-
bleiben der Verdnderungen an der Eintrittspforte bei.der primiren Infektion sei
indes kein starres Gesetz; in der Regel aber wiirde sowohl beim Kinde als auch
beim Erwachsenen sich eine Driisentuberkulose ausbilden. DafB das Kind eine
Driisentuberkulose erwerbe, komme nicht, wie bisher behauptet, daher, ,,weil
seine Schleimhiute leichter durchlissig und die Lymphzirkulation reger ist,
sondern weil es zum ersten Male infiziert wird.* Er betont dann weiter die Un-
abhangigkeit der Giiltigkeit dieser Regel vom Lebensalter und teilt Fille mit
von 1Y/,, 50, 19, 38, 24 Jahren, bei denen eine Verkiisung der Lymphdriisen vor-
lag. Hugen. Albrecht®) sagt, daB, sofern es sich um eine auf den Lymphwegen fort-
schreitende und nicht nach minimaler Vegetation ausheilende Tuberkulose handle,
ihre Spuren durch Jahre und Jahrzehnte nicht verloren gingen. Fiir die Lymph-
driisen gelte dann fast ohne Ausnahme das Gesetz, daB sie zuniichst in der ersten
oder hochstens zweiten Staffel von der Invasionspforte weg befallen seien, ehe
die weiteren Etappen betroffen wiirden. Bei der Bronchialdriisentuberkulose seien
die Driisen indes nicht die Invasionsstelle, es finden sich vielmehr auch bei
Kindern ,,regelmaBig in genau lokaler Korrespondenz zu der oder den betreffenden
Lymphdriisen ein Herd (makroskopisch ) der betreffenden Lunge.” Es seien ihm
nur ganz wenige Fille in Erinnerung, wo kein Lungenherd bei Bronchialdriisen-
tuberkulose vorhanden gewesen wire. Der Darm zeige, besonders wenn die
Driisen schon Verkalkung aufwiesen, hiufiger keine Verdnderungen an der Ein-
trittspforte; indes bei frischen Affektionen liefe sich meist auch in der Schleim-
haut ein den Mesenterialdriisenverénderungen entsprechender Befund nachweisen.
Er hebt den Unterschied zwischen Ausbreitung vmd Verlauf bei der kindlichen
und jugendlichen Tuberkulose gegeniiber den Verhiltnissen bei der Tuberkulose
des Erwachserien hervor; bei der Kindertuberkulose finde man ausgedehnte
Verkdsung der der Eintrittsstelle regionsiren Driisen bei oft geringer. Ausdehnung
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des urspriinglichen Herdes, Abheilung mit Verkreidung und Verknocherung,
groBere Haufigkeit der himatogenen Metastasierung; bei Erwachsenentuberkulose
kleine Kreideherde in den pulmunalen, bronchialen und mesenterialen Driisen,
auffallend geringes Befallenwerden der Lymphdriisen. Goldschmidt!ls) bearbeitete
die Sektionsprotokolle der von Eugen Albrecht in einem gewissen Zeitraum sezierten
Falle und zwar von Individuen jenseits des 12. Lebenjahres. Es handelt sich nur
um makroskopische Feststellungen. Unter 427 Sektionen, in denen eine Notiz
iilber Tuberkulose gemacht wurde, fanden sich 135mal = 31,619, Kreide- oder
Kalk- oder abgekapselte Késeherde in den Bronchialdriisen. 58mal fand sich
dabei fortschreitende Lungentuberkulose, 77 mal keine solche; unter den letzteren
aber 70mal Residuen einer abgeheilten Tuberkulose in den Lungen, darunter
7mal Kalkherde; 11 mal waren in den Mesenterial- oder Halslymphdriisen selb-
standige Kalkherde vorhanden. Unter 179 Fallen fortschreitender Tuberkulose
der Lunge oder anderer Organe fand sich 66mal eine ausgeheilte Driisentuber-
kulose. Im einleitenden Teil sagt Goldschmidt, daBl die Kreideherde der Bronchial-
driisen topographisch zu dem Lungenteil gehéren, in dem die ausgeheilte Lungen-
tuberkulose sich finde, ein Umstand, der gegen die himatogene Entstehung der
Lungenprozesse spreche. Er wendet sich dagegen, die oberflichlichen Kreide-
herdchen in der Lunge immer als verinderte Lymphdriisen anzusprechen; in der
Mehrzahl der Félle lieBe sich ein zufithrender Bronchus zu diesen Herdehen finden.
191017 teilt er weitere 168 in gleicher Weise bearbeitete Falle mit, wiederum von
Individuen jenseits des 12. Lebensjahres. Er fand darunter 50mal Kreideherde
in den bronchialen Lymphdriisen notiert. Im iibrigen hitten seine Untersuchungen
die fritheren Ergebnisse bestatigt. Lew'®') berichtet iiber einen Fall von ,,primérer
Lymphdriisentuberkulose bei einer 68jahrigen, bei dem ausgedehnte Verkisung
der Bronchialdriisen, weniger ausgedehnte der Mesenterialdriisen, vorhanden war.
Henke'®) definiert die primére Darmtuberkulose als isolierte Tuberkulose der
Darmschleimhaut oder haufiger noch der mesenterialen Driisen. ,,Dabei diirfen,
wenn man ganz vorsichtig sein will, auch nicht die geringsten zweifelhaften
Schwielen der Lungenspitzen oder Verhdrtungen in den bronchialen Lymph-
driisen vorhanden sein, hinter denen sich — ich sage méglicherweise — eine ab-
geheilte Tuberkulose verbergen kéonnte.” Er fand unter 1100 Sektionen nur 7
als sicher anzusehende Fille, bzw. 9 Fille, wenn er 2 Fille, in denen in verkalkten
Mesenterialdriisen keine Tuberkelbacillen nachgewiesen werden konnten, mit
hinzurechne; und unter 1249 weiteren Sektionen nur 5 sichere Fille. Beitzke®®)
fand unter 1100 Sektionen 13 Fille, die unter Zugrundelegung der Definition
Henkes als sichere primare Intestinaltuberkulosen anzusehen seien. 11mal war
Verkisung oder Verkalkung der Mesenterialdriisen (1 mal zugleich auch der Hals-
lymphdriisen) vorhanden; 2mal waren nur im Darm tuberkuldse Verinderungen
nachweisbar. Die tuberkulose Natur der Verinderungen wurde jedesmal durch
das Mikroskop oder den Tierversuch sichergestellt. Die Fille, bei denen in dieser
Weise die tuberkulése Natur der Verdénderungen, die makroskopisch sonst das
gleiche Bild boten, nicht sichergestellt werden konnte, hat er nicht mitgerechnet.
Es waren das 10 Fille. Zur Begrindung dieses vorsichtigen Vorgehens fithrt er
an, daB der Typhus z. B. &hnliche Verfinderungen hervorrufen kdnnte. Auch
teilt er einen Fall mit, bei dem sich verkalkte Herde im Mesenterium als verkalkte
Parasiten erwiesen. Wiewoh! er ausdriicklich hervorhebt, daB das Lokalisations-
gesetz von Cornet beim Kinde Giiltigkeit habe, legh er der Miterkrankung der
Lymphknoten praktisch eine pathognomonische Bedeutung nicht bei. Heinrich
Albrecht®) nimmt wie Heller und Beitzke die Definition Henkes {iber primire Darm-
tuberkulose an, Unter 1060 Sektionen von tuberkulésen Kindern im Alter bis zu
12 Jahren (bei 3213 Gesamtkindersektionen), bei denen die Tuberkulose teils



unter den anatomischen Erscheinungsformen der Tuberkulose. 753

Todesursache, teils Nebhenbefund war, fand er nur 7 Fille mit absolut sicherer
primérer Darmtuberkulose. Als solche lieff er nur die Falle gelten,-,,bei denen. sich
weder in den Lungen, noch in den tracheobronchialen Lymphknoten irgendeine
einigermaBen altere und auf primére aerogene Infektion verdichtige tuberkultse
Verinderung vorfand, und bei welchen die tuberkulosen Veréinderungen aus-
schlieBlich anf Darm oder peritoneale Lymphknoten beschrinkt blieben.” In
diesen 7 Fallen war 6 mal Verkisung oder Verkalkung der Mesenterialdriisen vor-
handen, 1mal wird nur chronische Tuberkulose angegeben. In 4 anderen Fallen
war es Albrecht nicht méglich zu sagen, ob die Veréinderungen im Respirations-
traktus alter waren als diejenigen im Verdauungsschlauch. Albrecht gibt dann
weiter eine Darstellung des pathologisch-anatomischen Bildes der Tuberknlose im
Kindesalter tiberhaupt. Im Vordergrund steht nach ihm die chronisch verkésende
Tuberkulose der tracheobronchialen Lymphdrisen. Bei den Anfangsfillen fande
man die Driisen gewdhnlich noch einseitig und vereinzelt, in vorgeschritteneren
Fallen die ganzen Driisen entlang der Trachea an einer oder beiden Seiten oder
auch im vorderen Mediastinum erkrankt. Indes seien die Lymphdriisen nicht die
erste Stelle der Infektion; vielmehr gébe es eine typische Affektion der Lungen,
die mit Recht als tuberkuldser Priméaraffekt zu bezeichnen sei. Bei seinen Unfer-
suchungen habe er in dieser Hinsicht ganz &dhnliche Befunde erhoben, wie Kuss
und wie . Albrecht sie in seinen Thesen erwidhnt habe. Er beschreibt den Primér-
affekt der Kinderlunge als einen hirsekorn- bis haselnuBgrofen, zumeist rund-
lichen, isolierten, bereits immer verkisten Herd mit frischen miliaren Tuberkeln
in der Umgebung. Am hiufigsten finde sich nur ein solcher Herd in der Lunge,
selten mehrere. Er sifie entweder zentral oder peripher und zeige an weiteren
Metamorphosen Verkreidung und Verkalkung und periphere fibrose Schrumpfung,
in deren Verlauf die Herde sehr klein werden und bis auf eine kleine Schwiele
mit eingelagertem Kalkkern verschwinden konnten. Bliebe diese Metamorphose
aus, so erweiche der Herd bei lingerem Bestehen und bilde eine Kaverne. Nur
in einer sehr geringen Zahl von Fillen habe er diesen Herd nicht auffinden kdnnen,
er sel dann entweder nicht vorhanden oder nicht mehr nachzuweisen gewesen;
den Herden entsprichen immer die verkésten tracheobronchialen Lymphknoten.
Er mochte annehmen, daf die primiren Lungenherde in den kleinsten Lymph-
knoten der Bronchien entstehen, und zwar aerogen. Wihrend es beim Erwachsenen
fiir die Tuberkulose keine Gesetze gibe, treffe dies fiir die kindliche Tuberkulose
nicht zu; ,hier ist ihr Gang ein fast immer sich gleichbleibender gesetzmaBiger;*
das Kind verhalte sich ganz ahnlich wie das Meerschweinchen und fiir dieses gelte
unbedingt das Cornetsche Lokalisationsgesetz. Foedisch (zitiert nach Ghon) fand
an einem Material von ungefahr 50 Fallen von Kindertuberkulosen stets einen
zugehoérigen Lungenherd. 1910 tritt Ranke®?) mit einer Arbeit hervor, in-der er
auf Grund seiner klinischen Beobachtungen die zwei verschiedenen Verlaufsweisen
der Tuberkulose einander gegeniiberstellt. An Hand der Sterblichkeitskurve zeigt
er, daf} die durch ein tiefes und breites Tal getrennten Héchstgaben im Kindes- und
Erwachsenenalter zwei bestimmten Typen der Erkrankung entsprichen. Die
Larynx- und Darmtuberkulose des Phthisikers zeige den Typ der experimentellen
Superinfektion; ausgedehnte Verinderungen an der Infektionsstelle, geringe Er-
krankung der benachbarten Lymphknoten. -Die primére Darm- und Larynxtuber-
kulose zeige ausgedehnte Verkasung der regiondren Lymphdriisen mit haufig sich,
anschlieBender hiamatogener Dissemination. Er hebt besonders hervor, daf diese
verschiedene Reaktionsart unabhingig vom Lebensalter ist, daB die Verkisung
der regiondren Driisen und die Generalisation auch bei Erwachsenen eintrete,
und daB man das Bild der Phthise auch beim Kinde finde. In einer 1911 erschie-
nenen Arbeit?2%) betont er noch mehr die Notwendigkeit, ,,die Unterschiede der
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Verlaufsformen der Tuberkulose genetisch aufzufassen, um so von der #uBer-
lichen Betrachtungsweise loszukommen, die im wesentlichen nur den Ort und die
Zah] der makroskopischen Manifestationen als Einteilungsprinzip benutzt hatte.*
Seine in klinischer Beobachtung gefundenen Ergebnisse stellt er in der Beleuchtung
durch die experimentellen Ergebnisse Behrings, Rimers, Homburgers dar und
bringt sie mit ihnen in Einklang. Danach zeige auch die menschliche Tuberkulose
in ihrem  zeitlichen Ablauf ein cyclisches Verhalten und lasse unterscheiden:
»1. Ein im direkten AnschluB an die Infektion sich ausbildendes Stadium der
Generalisation (Driisentuberkulose). 2. Ein. Stadium der himatogenen Disse-
mination bei schon ausgebildeter Allergie (Skrofulose inkl. Knochen- und Gelenk-
tuberkulose). 3. Lokale Spitformen mit deutlich nachweisbarer relativ hoch-
gradiger Immunitat (Phthise, wahrscheinlich auch Lupus).“ In der Miterkrankung
der Lymphdriisen bzw. ihrem Ausbleiben sieht er ,,ein grob anatomisches und
daher auch klinisch brauchbares Unterscheidungsmerkmal zwischen menschlichen
Erstinfektionen und Superinfektionen®. 1912 erschien die Arbeit von Ghon'%®) iiber
den priméren Lungenherd bei der Tuberkulose der Kinder. Seine Arbeit will
nicht eine maximale Zahl von Fallen mitteilen, sondern an einem moglichst gleich-
maBigen mit gleicher Ubung und Erfahrung bearbeiteten Material gowisse Fragen
iber den primiren Lungenherd zu beantworten suchen. Er wihlt 184 von ihm
selbst im Laufe von 2!/, Jahren sezierte Fille heraus, iiber die er bis zu zwei Drittel
seines Materials unter Wiedergabe der Protokolle berichtet. Unter diesen Fillen
waren 170 = 92,49, Fille mit einem Lungenherd, der die Eigenschaft des pri-
méren Lungenherdes hatte, in 14 Fallen = 7,69, fehlte ein solcher. Fur die
entwicklungsgeschichtliche Deutung der Falle wurden die sonst noch vorhandenen
makroskopischen Versnderungen in allen anderen Organen herangezogen und das
gegenseitige Abhingigkeitsverhiltnis der Verdnderungen nach ibrer Qualitdt und
dem daran meistens erkennbaren Alter und ihrem Sitz beurteilt. Er fand in einem
Fall zwei isolierte Lungenherde ohne sonstige tuberkuldse Verinderungen im
Korper. 123 mal fand er nur einen Lungenherd, 47 mal mehr als einen (bis 4 und
mehr). Hier war eine absolut sichere Entscheidung, ob die Infektion primér an
nur einer oder an mehreren Stellen erfolgt war, nicht mdglich. Unter diesen
47 Fallen waren 22 mit gleichartiger Beschaffenheit der Lungenherde; in 22
weiteren Féllen mit ungleicher Beschaffenheit lieB sich in 19 Féllen doch noch
ein Herd als der #ltere und wahrscheinlich allein priméire ansprechen; unter 3
weiteren Fallen war weder die Zahl der Herde noch das zeitliche Verhéltnis ihrer
Entstehung mit Sicherheit festzustellen. Das Driisenverhalten erlaubte in all den
Fillen keine Entscheidung. Ghons Deutungen sind auBerordentlich vorsichtig,
und er selbst glaubt auch, daBl die Zahl der Fille mit mehr als einem primaren
Herd noch zu groB sein konnte.- Unter vorsichtiger Berechnung stellt er als
Mindestzahl mit einem Lungenherd 142 Fille auf = 83,539, seines Materials.
Im einzelnen fand er den Lungenherd unter den 142 Fallen 52 ma) verkést, 51 mal
in eine Kaverne umgewandelt, 34 mal fand er Verkreidung oder Verkalkung mit
oder ohne narbige Versinderung in der Umgebung; in 5 Féllen bestand der Herd
in einer einfachen Narbe. 21 mal bei kiisiger Beschaffenheit des Herdes und 15mal
bei kavernsser Umwandlung hatte er in seinen Protokollen in der Umgebung des
Herdes das Vorhandensein von mehr oder weniger zahlreichen Tuberkeln ange-
merkt, unter den letzteren war 4mal ein tuberkuldser pneumonischer Hof um die
Kavernen vorhanden, deren Wand noch kisig war. Narbige Verdinderungen in der
Umgebung fand er unter 34 verkalkenden bzw. verkalkten Herden 14mal. Die
kleinsten Herde fand er so gut wie ausschlieBlich bei den Fallen mit anatomischer
Ausheilung; er hebt hervor, daBl das Auffinden solcher Herde immer einen Zufal
bedeute, wenn man sie nicht mit Hilfe des Lokalisationsgesetzes suche. Der
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jiingste Fall, in dem er an Lungen- und Driisenherden Verkreidung fand, betraf
ein Midchen von 17 Monaten. Nach ihm konnen in einer grofen Zahl von Fallen
vorbandene Pleuraverinderungen fiir eine Bestimmung des Sitzes des Lungenherdes
verwertet werden. Unter 142 Fillen fand er den Herd 87 mal rechts, 55 mal links,
also etwa im Verhaltnis 8 : 5; rechter Oberlappen : Mittel- : Unterlappen : linkem
Ober- : Unterlappen wie 4:1:3:3 :2. Innerhalb der Lunge waren bei den Ober-
lappen die oberen vorderen, bei den Unterlappen die unteren hinteren Teile als Sitz
bevorzugt, wihrend beim rechten Mittellappen eine besondere Bevorzugung ein-
zelner Teile nicht vorhanden war. Die Lungenherde saBen sowohl peripher als
zentral, aber augenscheinlich mehr peripher. Jenseits des Herdes fand er ver-
schiedentlich eine Atelektase. Er sieht die Herde als bronchogen entstanden an.
Was die Veréinderungen der regiondren Driisen anbelangt, so fand Ghon in Uber-
einstimmung mit dem Gesetz von Parrof, dal die primiren Lungenherde der
Kinder so gut wie immer von tuberkuldsen Verinderungen der benachbarten Lymph-
knoten begleitet sind, er sak nur eine Ausnahme, die wir oben erwihnten. In der
Mehrzahl der Fille mit einem Lungenherd fand er nur die Driisen auf seiten des
Herdes erkrankt. Sind noch Driisen der anderen Seite miterkrankt, dann sind
die dem Lungenherd niher gelegenen Driisenprozesse immer &lter als die anderen.
Man diirfe deshalb, so schlieBt er, mit Recht bei einseitiger Erkrankung der Driisen
auf den Sitz des Lungenherdes schlieBen. In diesen Fillen liefe sich auch zumeist
noch der Lappen bestimmen, in dem der Lungenherd sitze. Eine genauere Orien-
tierung giben befallene bronchopulmonale Driisen, da die tracheobronchialen
schon meistens die zweite Driisenetappe wiren. Er fand auch ziemlich oft die
unteren tracheobronchialen Driisen erkrankt, wenn der Herd im Oberlappen saB;
die Veranderungen waren aber zumeist geringgradiger als die der bronchopulmo-
nalen und oberen tracheobronchialen. Er fand ferner ein Ubergreifen der Ver-
dnderungen der unteren tracheobronchialen auf die gleichnamigen der anderen
Seite, ebenso von den oberen auf die paratrachealen der anderen Seite und auch
von den unteren tracheobronchialen zu den oberen der anderen Seite. Nie aber
sah er bei derartigem Ubergreifen der Erkrankung auf die genannten Lymph-
. driisengruppen auch die bronchopulmonalen der anderen Seite erkrankt, ohne
daB in der zugehorigen Lunge entsprechende Verinderungen waren. Im ganzen
fand er, daB die Verinderungen der Lymphknoten im Gefolge der Entstehung einer
oder mehrerer priméirer Lungenherde in ihrer topographischen Lokalisation be-
stimmten Gesetzen unterliegen, die vollstindig den Gesetzen des normalen Lymph-
abflusses entsprechen. Das Leitungs- und Verzweigungsgesetz von Bartels wiirde
auch durch die Ausbreitung der Tuberkulose bestatigt. Diese Tatsache schliefe
die retrograde Entstehung des priméren Lungenherdes aus. — Hinsichtlich der
Art der Verdnderungen in den Driisen fand er in der Mehrzahl der Fille an Lungen-
herd und Driisen gleichartige Verdnderungen. Bei Ausheilungsvorgingen am
Lungenherd waren zumeist auch solche an den benachbarten Lymphknotenprozessen
vorhanden. In den Fillen eines Unterschieds in der Beschaffenheit der Verande-
rungen sah er nie einen Fall, in dem der Lungenherd jiinger war als die Driisen-
verdnderung, sondern nur umgekehrt. Auch dies schlieBe die retrograde Fnt-
stehung der Lungenherde aus. Alles spriache zugunsten der aerogenen und zu-
ungunsten der retrograd-lymphogenen und himatogenen Entstehung. In Fillen,
in denen die genetische Beurteilung schwer sei, kime der RegelmiBigkeit eine
Bedeutung zu, mit der in den iibrigen Fallen die Befunde erhoben wiirden. Ent-
gegen den herrschenden Anschauungen, daB die ersten erkennbaren tuberkulésen
Verinderungen bei primérer Lungeninfektion in den regionsiren Lymphdriisen der
Lunge entstéinden, miisse man nach seinen Untersuchungen sagen, ,,da man fast
ausnabhmslos oder wenigstens in der groBeren Mehrzahl der Fille in den Lungen
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einen Herd nachweisen kénne von bestimmten Beziehungen zu den verinderten
regiondren Liymphknoten, der oft zwar klein ist, aber bei entsprechender Sektions-
methode gefunden werden kann.” Die Moglichkeit der spurlosen Passage der
Tuberkelbacillen durch das Lungengewebe bestreitet Ghon zwar nicht, stellt sie
aber als Ausnahme hin. In den Fillen, wo man den Herd nicht finde, sei die
Moglichkeit seines Vorhandenseins immer noch nicht auszuschlieBen. Unfer
seinem Material von 184 Tuberkulosefillen waren 14 Fille, in denen ein Lungen-
herd nicht nachweisbar war, darunter 3 Fille mit verkreideten Herden in den
bronchialen Lymphknoten, und 4 Fialle mit Verkdsung bzw. Verkreidung in
ihnen, aber mit Verkisung auch in anderen Lymphdriisen und anderen Or-
ganen. Hinsichtlich der Bewertung dieser 7 TFalle betont Ghon die Wahr-
scheinlichkeit, daB ein entsprechender Lungenherd iibersehen wurde. In wei-
teren 5 Fillen wurde in Lunge und zugehorigen Driisen nichts auf eine pri-
mire Infektion Hinweisendes gefunden, in 4 Féllen dagegen in anderen Or-
ganen und Lymphdriisen Verinderungen, die auf eine extrapulmonale priméire
Infektion hinwiesen. Ein Fall war nicht ganz klar. AuBerdem hat er 2 Fille
ohne makroskopische tuberkulése Verdnderungen seziert, die eine positive Tu-
berkulinreaktion gezeigt hatten. In einem dieser Fille lieBen sich durch Tier-
versuche in den Liymphdriisen Bacillen nachweisen. Sonst fand er stets bei posi-
tiver Tuberkulinreaktion'auch anatomisch Tuberkulose. — Unter Beriicksichtigung
des Lokalisationsgesetzes teilt Ghon seine 184 Fille ein in 162 Fialle mit Lungen,
3 Fille mit Darm, 1 mit Tonsillen, 1 mit Haut als Eintrittspforte, 15 Falle, bei
denen neben den Lungen noch ein anderes Organ als Eintrittspforte in Betracht
kam, 2 Falle ohne erkennbare Eintrittspforte. Unter giinstigster Berechnung
(unter Zurechnung eines groflen Teils der letztgenannten 15 Fille) kime man auf
mehr als 959, primdrer Lungeninfektion. Doch selbst bei Abrechnung dieser
Fille wiirde noch immer die Anschauung gerechtfertigt sein, ,,daBl beim Kinde
die primére Infektion der Lunge die gewohnliche Form der Tuberkuloseinfektion
darstellt*, — Wenn wir nach den Gesichtspunkten fragen, nach denen Ghon Prozesse
als primir entschied, so sehen wir bel ihm unter strenger Beriicksichtigung aller
im Kérper vorhandenen tuberkuldsen Veridnderungen diejenigen als primir an-
gesprochen, bei denen das Parrofsche Gesetz erfilllt war und sich die Veréinde-
rungen entweder als die einzigsten oder aber unzweifelhaft dltesten erwiesen. —
Den ersten ganz jungen Fall von primérer Infektion, der histologisch untersucht
wurde, teilt Zarfl®12) mit. Es handelte sich um ein 27 Tage altes Kind einer schwind-
stichtigen Mutter, bei dem auf dem Sektionstisch als einzige makroskopische
Veranderung im Korper ein hanfkorngroBer subpleuraler gelblich-grauer Herd
im linken Lungenoberlappen gefunden wurde, der sich histologisch als lokale
fibrinose Pneumonie mit reichlich Tuberkelbacillen erwies. Die bei der Sektion
makroskopisch als tuberkulosefrei bezeichneten regiondren Lymphdriisen konnten
aus suBeren Griinden mikroskopisch nicht mehr untersucht werden, ein Umstand,
der den Wert dieser Beobachtung etwas einschrinkt. — Etwa gleichzeitig mit
Ghon war Hedrén'3%) der Frage der Infektionswege bei der Kindertuberkulose
nachgegangen. Sein Material entstammt den in 5 Jahren gemachten Sektionen
von Kindern bis zu 12 Jahren. Unter 690 Sektionen fand er 199 mal Tuberkulose.
Von vornherein sei bei seinen Sektionen die Frage nach den Beziehungen der
Lymphdriisentuberkulose zu den Prozessen im Quellgebiet nach dem Vorbilde
von Porrot ind Kuss leitend gewesen. Er teilt von 47 Fillen von Kindern unter
1 Jahr die Protokolle mit. In 26 davon waren Darm und Mesenterialdriisen von
alterer Tuberkulose frei, die Bronchialdriisen dagegen mehr oder weniger hoch-
gradig tuberkulds, und es lie} sich bis auf einen Fall eine primére Lokalisation
in der Lunge nachweisen. Auch er fand bei einseitiger Lungentuberkulose haufig
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die Tracheobronchialdriisen der anderen Seite verkést. In 4 Fallen fand er die
bronchopulmonalen Driisen ibersprungen; die Lungenherde lagen dabei sub-
pleural, in dem hinteren Teil nahe am Hilus. In anderen 4 Fillen lag eine Tuber-
kulose von Halslymphknoten vor bei Freisein der paratrachealen Knoten. In diesen
Fallen sel mit einer Doppelinfektion zu rechnen, doch wird auch die Moglichkeit
einer Infektion von den Tracheobronchialdriisen aus erdrtert; bei einem der Fille
waren Verdnderungen in den Tonsillen nachweisbar. 11mal fand Hedrén nur
einen einzigen Lungenherd, und zwar 8mal rechts, 2mal links; 9mal sal} er im
Unterlappen. 14mal waren mehrere Lungenherde vorhanden, 10mal saflen sie
einseitig, 4mal rechts, 6 mal links. Was die GroBe der Lungenherde angehe, so
waren sie bis haselnufigro und gréfer, ihr Sitz vorwiegend peripher bzw. sub-
pleural. In den ibrigen 21 Fallen lag eine altere Tuberkulose sowobl in den bron-
chialen wie in den mesenterialen Lymphknoten oder im Darm vor. In allen 21 Fallen
bestand eine Lungen-Bronchialdriisentuberkulose wie bei den erstgenannten
25 Féllen. In 3 Fillen sei indes die Moglichkeit metastatischer Entstehung der
Lungentuberkulose wegen ihrer anatomischen Beschaffenheit nicht ganz ab-
zuweisen. 11 Falle des Materials mit Darm- und Mesenterialdriisentuberkulose
zeigten Kavernenbildung in der Lunge, was auf sekundire Deglutitionstuberkulose
hinweise. In 7 Fillen lag nach Hedréns Ansicht wahrscheinlich eine priméré
Lungen- und primére Darmtuberkulose vor. 18mal zeigte der Darm tuberkulése
Verinderungen, 3mal die Driisen allein; 1lmal war auBerdem eine Verkisung
der Halsdriisen vorhanden, 3 dieser Fille hatten kaverntse Lungentuberkulose;
in héchstens 4 Fallen konnte es sich um eine primére pharyngo-orale Infektion
handeln. Hedrén schliefit, daBl die Aspirationstuberkulose die haufigste Form der
tuberkultsen Infektion sei. — Unter den 152 Fillen von Kindern im Alter von
1—12 Jahren zeigten 80 eine isolierte Tuberkulose der Lungen oder der Bronchial-
driisen, 8 Falle isolierte Darm-Mesenterialdriisentuberkulose, 1 Fall isolierte
Tuberkulose der Mund-Rachenhohle und der dazugehérigen Driisen, 47 dltere
Tuberkulosen der Lungen und des Darmes jeweils mit Driisenprozessen, 8 iltere
Tuberkulosen der Lungen und ihrer Driisen und der Halsdriisen, 7 der Lunge
und des Darmes jeweils mit zugehorigen Lymphdriisen und der Halsdriisen,
1 4ltere Tuberkulose des Darmes mit seinen Driisen und der Halsdriisen. — Unter
den 80 Fillen mit Bronchialdriisentuberkulose wurde 69 mal ein primérer Lungen-
herd nachgewiesen; in 8 Fillen davon war der Lungenherd &lter als die Driisen-
tuberkulose, 41 mal wurde ein einziger Lungenherd gefunden. Tm iibrigen zeigten
die Falle qualitativ dasselbe Bild wie die Sauglingstuberkulose, nur daB die dlteren
Kinder etwas hiufiger indurative Prozesse in der Umgebung des Herdes zeigten.
Das héufigste und typische Bild der Tuberkulose der Siuglinge und Kinder sei,
so schliefit er, nicht die Bronchialdriisentuberkulose, sondern die Lungen-
Bronchialdriisentuberkulose. — Lubarsch'88?) nimmt 1918 zu den 4 seit Kochs
und Behrings Vortrigen besonders akut gewordenen Fragen Stellung: Der Frage
der Haufigkeit der Fiitterungstuberkulose, der Beziehung von Lungentuberkulose
zur priméren Darmtuberkulose, der latenten Tuberkulose im jugendlichen Alter
und des Haufigkeitsverhdltnisses von Kinder- und Erwachsenentuberkulose. Er
fand die Haufigkeit der kindlichen Fiitterungstuberkulose, d. h. der Fille, ,,in
denen nur der Verdauungskanal oder die in direkten Beziehungen zu ihm stehen-
den Lymphdriisen tuberkulés erkrankt waren®, bei seinen Untersuchungen in
Diisseldorf niedriger als in Posen und betont, daf3 die Unterschiede in der Haufig-
keit in den verschiedenen Statistiken nicht lediglich durch verschiedene Unter-
suchugsgrundsétze, sondern wohl in erster Linie durch die Verschiedenheit der
ortlichen Verhiltnisse bedingt seien. Er hebt die Schwierigkeiten hervor, genaue
Zitfern zu erhalten und darunter auch besonders die Verhaltnisse, die Ghon bei
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der Erérterung seiner unklaren Fialle anfiihrt, Die lympho- oder himatogene
Entstehung der Lungentuberkulose vom Darm aus seinach seinen Untersuchungen
zum mindesten nicht haufig. In Ubereinstimmung mit Ghon fand er, daf die
latente und geheilte Tuberkulose im S#uglings- und Kindesalter selten ist. Die
tabellarische Wiedergabe seiner Befunde zeigt deutlich die Zunabme der ge-
heilten und die Abnahme der fortschreitenden Falle mit Zunahme des Lebens-
alters. Verkalkte Herde fand er erst jenseits des 2. Lebensjahres (siche 188%),
Die Haufigkeit tuberkuléser Leichenverinderungen tberhaupt ist im spéteren
Alter eine sehr viel groBere als im jugendlichen. Alle diese Momente spréchen nicht
zugunsten der von Behringschen Anschauung. An anderer Stelle stellt Lubarschlssd)
die Ziffern zusammen, die die verschiedenen Autoren in ihren Untersuchungen
iiber anatomische Tuberkulose erhalten haben. Wir kommen auf seine eigenen Er-
gebnisse weiter unten noch zurtick. — Ghon und Romanl™) gehen in weiteren Unter-
suchungen insbesondere der Frage der lymphogenen Ausbreitung des tuberkulosen
Prozesses vom priméren Lungenherde aus und ferner der Frage der Beziehungen
der priméren Lungentuberkulose zu anderen tuberkuldsen Verdnderungen im Korper
nach. Hinsichtlich des priméren Herdes betonen sie wiederum die Schwierigkeiten,
die in gewissen Fallen fiir die Feststellung der Eingangspforten bestinden. Sie
teilen dann hier auch einen Fall von ganz junger primarer Tuberkulose bei einem
5'/y, Monate alten Knaben mit. Es fanden sich in den Lungen 4 etwas iiber hirsekorn-
groBle graugelbe bis gelbliche Herdchen und makroskopisch in einer broncho-
pulmonalen Driise des linken Hilus ein kaum nachweisbares gelbliches Kndatchen.
Die Lungenherde zeigten histologisch das Bild einer zellig-fibrinésen Pneumonie
mit beginnender zentraler Nekrose ohne Tuberkel und Riesenzellen, mit reich-
lichen Tuberkelbacillen. Die bronchialen Lymphknoten, und zwar vorwiegend die
linksseitigen zeigten helle Haufen von epitheloiden Zellen mit Tuberkelbacillen.
Sonst ergab die Untersuchung keine Tuberkulose im Kérper. Fiir ihre besondere
Fragestellung fanden die Autoren bei einer Reihe von Fillen, daf vor der himato-
genen Geperalisation eine wechselnd lange Latenzzeit bestanden haben mufite.
Das Bartelsche Leitungs- und Verzweigungsgesetz fanden sie immer wieder be-
stitigh. Vom Lungenherd aus kénne man im allgemeinen vier verschiedene Typen
der Ausbreitung der Tuberkulose beobachten, die die haufigsten und wichtigsten
wiren: 1. Lymphogene Ausbreitung bis zum Venenwinkel auf der Seite des Lungen-
herdes; 2. Kreuzung der Mitte in Héhe der tracheobronchialen oder paratrachealen
Driisen und Weiterverlauf auf der anderen Seite bis zum Venenwinkel; 3. Aus-
breitung bis zu den Driisen im Anonymawinkel auf der gleichen Seite, dort Kreu-
zung der Mitte und dann Weiterverlauf zum Venenwinkel; 4. Ausbreitung auf
beiden Seiten bei einseitigem Lungenherd, manchmal anscheinend Kreuzung in
Hohe der Bifurkation. An anderer Stelle!0?106) heben die Autoren hervor, daf
sich der Typ der Kindertuberklusce auch bei einer grofien Reihe von Erwachsenen
finde und umgekehrt der Typ der Erwachsenentuberkulose auch bei Kindern.
Bei ihren neuerlichen Untersuchungen fanden sie wiederum das Gesetz iiber die
Entstehung von Verdnderungen an der Eintrittspforte, das Lokalisationsgesetz
von Cornet und das Leitungs- und Verzweigungsgesetz von Bartels bestatigt. Unter
ihren 6 ausfiihrlich untersuchten Fillen war in 3 der Prozell ein ununterbrochen
fortschreitender, wiewohl Anzeichen dafiir vorhanden waren, daB hier der Prozef3
eine Zeitlang auf den Primarkomplex beschrankt geblieben war; in der anderen
Halfte hatte der ProzeB eine Neigung zur Ausheilung gezeigt, Sie heben besonders
einen Fall hervor, in dem eine Exacerbation von Liymphdriisenherden vorlag, die
neuen Lymphdriisenprozesse aber nicht verkiasende waren, sondern in tuberkuldser
Hyperplasie bestanden. Ob dies mit der durch die erste Infektion hervorgerufenen
Umstimmung zusammenhénge oder auf andere Faktoren zuriickzufithren sei, sei
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nicht zu sagen. Sie stellen die Frage nach der Ursache des Unterschieds zwischen
dem Typ der Kindertuberkulose und der Erwachsenentuberkulose auf, halten es
aber noch fiir verfritht, auf diese Frage eine bestimmte Antwort zu geben. Zuvor
miilten die anatomischen Erfahrungen dariiber erginzt werden. ,,Vor allem aber
erscheint es uns wichtig, zunichst eine gréflere Reihe von Tuberkulosefillen mit
dem Bilde der Phthise sowohl beim Kinde als auch beim Erwachsenen unter
Beriicksichtigung der Frage zu sezieren, ob und in welchen Fillen neben den
Verinderungen der Phthise noch Veranderungen ciner &lteren, zeitlich weiter
zuriickliegenden Infektion im Sinne des priméiren Lungenherdes gefunden werden.
Auf Grund anatomischer Uberlegungen miiBte es eigentlich alle Ubergange geben
zwischen Féllen mit dem typischen Bilde der Lungenphthise neben einem #lteren
primiren Lungenherde und entsprechenden Verinderungen in den regioniren
Lymphknoten, und den Fillen von Lungenphthise ohne solchen erkennbaren
ilteren Herd, wo der primére Herd in dem anatomischen Lungenbilde aufgegangen
ist oder eine Masseninfektion von Hause aus zu dem anatomischen Bilde der
Phthise tendiert. Genaue anatomische Untersuchungen mit bestimmter Frage-
stellung werden uns auch darin vorwérts bringen.“ Auch Har#1??) hebt hervor,
dal die tuberkulose Durchseuchung der Menschheit sich 2mal in 2 getrennten
Perioden abspiele, wobei ein hochst charakteristischer Unterschied hervortrite:
Die Tuberkulose des kindlichen Kérpers sei vorwiegend eine Erkrankung des
Lymphdriisensystems, die des Erwachsenen eine ,,Lungenspitzenphthise®. Auch
er erwahnt das Vorkommen des kindlichen Typus beim Erwachsenen und des
Erwachsenentypus beim Kinde.

Wir mochten hiermit die Erorterung der bis 1916 erschienenen
neueren Literatur beschlieBen, um in einem zusammenfassenden Riick-
blick iiber sie festzustellen, wieweit sich aus ihr die Frage nach der
ersten anatomischen AuBerung der Tuberkulose im menschlichen
Korper beantworten lifit. DaB auch die hier gebrachte Literatur-
zusammenstellung auf Vollstindigkeit keinen Anspruch erhebt, méchte
ich wiederum hervorheben. Zu Anfang des besprochenen Zeitabschnittes
tritt durch die Vortrage von Kock und won Behring die Frage des Ortes
der priméren Tuberkulose, die Eintrittspfortenfrage stirker als bisher
in den Vordergrund. Koch betont die Seltenheit der primaren Intestinal-
infektion, von Behring ihre Hiufigkeit. Aus der Beschaftigung mit diesen
sich widersprechenden Behauptungen zweier Forscher mit groBter
Autoritit ergab sich eine eingehendere Priifung der Frage, was unter einer
priméren Infektion zu verstehen bzw. wie an der Leiche die primire
Eintrittspforte festzustellen sei. Wir finden, und zwar natiirlich speziell
fiir die primére Darmtuberkulose, eine ganze Reihe von Definitionen dieses
Begriffes formuliert. Die meisten Untersucher finden den allgemeinen
Begriff der priméren Infektion so klar, daB sie dariiber gar keine be-
sonderen Erorterungen anstellen. Aus ihren Darlegungen geht deutlich
hervor, dal sie darunter die Infektion eines bis dahin tuberkulose-
freien Korpers verstehen. Nur vereinzelte Autoren gebrauchen das
Wort primér auch als gleichbedeutend mit exogen, im Gegensatz zu
metastatisch (Wagener, Orth, Harbitz). An Kriterien, die die Primir-
eigenschaft der Veriinderungen dartun sollen, finden wir fast durchweg
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den Gesichtspunkt des hdchsten Alters verwendet. Teils werden die
Veranderungen unter mehreren im Kérper vorhandenen als die #ltesten
festgestellt (Zahn, Edens, Lew), teils wird bei der priméren Darmtuber-
kulose der Beweis des hochsten Alters durch den Nachweis des Frei-
seins der Brustorgane (Wolff, Baginsky, Heller, Scholz), oder durch
Sicherstellung der Prozesse als die einzigen im ganzen Kérper (Wagener,
Hof, Hansemann, Benda, Trepinski, Hedinger, Baumgarten, Henke,
Beitzhe), teils durch beide Methoden (Briining, Qeipel, Ipsen, Fiirst,
Edens, H. Albrecht, @hon, Hedrén) erbracht. Von den ausdriicklich formu-
lierten Definitionen der priméren Tuberkulose sind am strengsten
diejenigen, die nur Falle mit isolierten Veranderungen als eindeutig
gelten lassen (Benda, Trepinski, Bawmgarten, Henke, Beitzke, Lubarsch);
andere Definitionen begniigen sich mit der Forderung, daf sonst keine
alteren Prozesse im Kéorper (Zahn, Wagener) oder (bei primarer Darm-
tuberkulose) in den Brustorganen (Heller) nachweisbar sind. Die Art
der Sicherstellung der Verinderungen als primér seitens der verschiede-
nen Untersucher zeigt die Anerkennung der Notwendigkeit, bei der Fest-
stellung der primaren Tuberkulose den ganzen Korper zu durchsuchen.
Wie weit dies bei den verschiedenen Untersuchungen der Fall gewesen
ist, ist schwer zu sagen. Ein groBer Teil der Ergebnisse fulit auf der
Durchsicht der Protokolle einer sehr hohen Zahl von Sektionen, die
wahrscheinlich nicht streng ad hoc gemacht worden sind. Hier liegt
eine Fehlerquelle zum mindesten fiir die mitgeteilten Ziffern, moglicher-
weise aber auch fiir die Art der gefundenen Veréinderungen.

Zur Bewertung der Art der als primér angesprochenen Veridnde-
rungen sind deshalb zunschst die Arbeiten heranzuziehen, die iiber die
Ergebnisse streng ad hoc gerichtet gewesener Sektionen berichten. Da
kommt in erster Linie die Arbeit von Ghon in Betracht, die zudem
weniger auf eine moglichst hohe Zahl als vielmehr auf die Art der Be-
funde eines moglichst mit gleicher Ubung und Erfahrung bearbeiteten
Materials Wert legt. Diese, mit allen anatomischen Kriterien vorge-
nommene Untersuchung ergab als erste anatomische AuBerung
der Tuberkulose im kindlichen Kérper einen Komplex von Verande-
rungen, der vollig dem entspricht, den wir als anatomische Erschei-
nungsform primérer experimenteller Infektion kennengelernt haben:
eine ausgedehnte Erkrankung der Liymphknoten, die bei ganz frischen
Fallen als Epitheloidhaufen (Ghon und Roman), bei etwas vorgeschritte-
neren als Verkisung, bei alteren als verkalkter Herd bzw. Herde impo-
nierte. Nur 1mal fand er unter seinen 182 Fillen von anatomischer
Tuberkulose keine Lymphknotenprozesse. Den erkrankten Lymph-
driisen genau entsprechend fand er im Quellgebiet fast stets (bei Er-
krankung der Bronchialdriisen in 95,689%,) einen entsprechenden Prozel,
und zwar zZumeist einen Herd, der bei Sitz in der Lunge meistens kleiner
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als die Driisenprozesse, aber in dér Altersbeschaffenheit den Driisenver-
snderungen gleichartig, jedenfalls nie jinger béfunden wiirde. Es ist
dies das gleiche Ergebnis, zu dem Kuss in seinen gleich kritischen ad hoc
gerichteten Untersuchungen gelangte. Zu einem gleichartigen Ergebnis
gelangen eine Reihe von Untersuchern, die ein grofieres Material ad hoc
sezierten, bei denen indes die tatsichliche strenge Beachtuhg der anato-
mischen Merkmale fiir den Leser nicht nachpriifbar ist (Hugen Albrecht,
Foedisch, H. Albrecht, Hedrén). Indes auch die ibrigen Autoren, die
Befunde einer als primér anzusehenden Tuberkulose beibringen, sei es
zur hauptsiichlichen Beantwortung der Frage der Haufigkeit der pri-
méren Intestinalinfektion, sei es als Beitrag zur Art der priméiren
Veréinderungen, bringen nahezu siamtlich Fille, in denen eine den
Kuss-Ghonschen Befunden entsprechende Lymphdriisenerkrankung vor-
lag (Baginshy, Zahn, Heller, Wagener, Hof, Scholz, Ganghofner, Hunse-
mann, Trepinshi, Orth, Westenhoeffer, Hedinger, Winkler, Briining,
Geipel, B. Fischer, Fibiger und. Jensen, Ipsen, Harbitz, Stirnimann,
Hamburger und Sluba, Boumgorten, Weleminshy, Fiirst, Wagener,
Edens, Beitzhe, Edens, Goldschmidt, Lew, Henke, Beitzke, Ranke, Lu-
barsch, Hart), und zwar betrug diese Art des Befundes bei der Uberzahl
der Autoren mehr als 909, der angefithrten Fille (Baginshy, Heller,
Wagener, Scholz, Ganghofner, Trepinski, Orth, Hedinger, Winkler, Geipel,
Fibiger und Jensen, Ipsen, Harbitz, Stirnimann, Hamburger und Sluba,
Wagener, Edens, Beitzhe, Edens, Lew, Henke), bei einer geringeren Zahl
mehr als 50%, (Hof, Baginshy, Hansemann, Briiming, Goldschmidt,
Beitzke), und nur bei Wolff, der einen Fall anfiihrt, finden wir nichts
iber einen Lymphdrisenbefund erwéhnt. Die Mehrzahl der Arbeiten
gilt der priméren Darmtuberkulose; durchschnittlich etwa 25%, von 150
ziffernmaBig angegebenen Fallen mit Verkisung oder Verkalkung der
Mesenterialdriisen zeigten entsprechende Prozesse im Darm. Die Ar-
beiten, die auBler den ad hoc gerichteten sich mit der priméren Lungen-
Bronchialdriisentuberkulose befassen, erwiahnen ebenfalls verschiedent-
lich einen entsprechenden Lungenproze8 (Hedinger in Trachea und
Bronchien, Winkler, Geipel, Goldschmidt). Tn der Uberzahl der Arbeiten
handelt es sich bei den Untersuchungen um Befunde bei Kindern
(Baginshy, Heller, Hof, Ganghofner, Trepinshi, Orth, Winkler, Briining,
Geipel, Harbitz, Homburger und Sluka, Beilzke, H. Albrecht, Foedisch,
Ghon, Hedrén, Lubarsch); andere erstrecken sich auf Kinder- und Er-
wachsenenfille (Wagener, Hedinger, Ipsen, Edens, E. Albrecht, Gold-
schmidt, Lew). Eine Reihe von Forschern hebt ausdriicklich hervor, da8
der als primir befundene Veranderungenkomplex bei Personen jeden
Lebensaltérs zu finden, also keineswegs nur eine Eigentiimlichkeit des
kindlichen Alters séi (Edens, Ranke, Ghon und Roman, Hart). Einzelne
‘Untersucher weisen auf die Regelma Bigkeit des Befundes und dasstiitzende
Virchows Archiv. Bd. 260, 49
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Moment, das in ibr fir die Identifizierung des Verinderungensitzes
mit der priméren Eintrittspforte liege (B. Fischer, Harbitz, Ghon) hin,
wihrend andere Autoren es fiir unzuléssig erkliren, aus dem Verhalten
der Lymphdriisen auf die Eintrittspforte zu schlieen (Orth, Bowm-
garten, Weichselbaum). Die Ubereinstimmung der Art der am Sektions-
tisch als primér gefundenen Verinderungen mit den experimentell
gefundenen wird verschiedentlich betont (Westenhoeffer, B. Fischer,
Weleminshy, Beitzke, H. Albrechi, Ranke). Doch nicht nur die Art der
ersten anatomischen AuBerungen der Tuberkulose im Korper finden
wir hier bis in all ihre Einzelheiten erkannt, wir finden auch schon in
mehr oder weniger deutlicher Weise die Ansicht von der Pathognomoni-
tit des priméren Verdnderungenkomplexes unter den gesamten ana-
tomischen Erscheinungsformen, insbesondere gegeniiber spéteren In-
fektionsmanifestationen geduBert (Weleminsky, Edens, E. Albrecht,
Ranke, Ghon); indes wollen wir die sich hiermit anbahnende Erkenntnis
hier zunichst nicht weiter erortern. Mit den Arbeiten von Edens,
E. Albrecht, H. Albrecht, Ranke, Ghon, Hedrén, Ghon und Roman sehen
wir jedenfalls die Entwicklung unserer Kenntnisse iiber die primére
Tuberkulose in die dritte der oben genannten Phasen eingetreten. Die
Ergebnisse nur der Arbeiten der neueren Zeit wiirden uns schon eine
Bejahung der Frage erlauben, die zu beantworten die Aufgabe dieses
Abschnittes war: ob der experimentell als primér gefundene Verinde-
rungenkomplex dem bei der spontanen menschlichen Infektion ent-
stehenden Bilde entspriche. Um indes unsere Ergebnisse auflerhalb
der periodischen Schwankungen der ,herrschenden Meinungen® zu
stellen, nm sie so breit wie moglich zu fundieren und andererseits, um
der Gegenkritik ein so weit wie moglich offen gelegtes Feld zum sach-
lichen Angriff zu bieten, holten wir bis in die Zeit des Beginnes der
pathologisch-anatomischen Ara aus. Vor der endgiiltigen Formulierung
der Antwort auf die genannte Frage wollen wir deshalb zusammen-
fassend noch einmal die Ergebnisse unserer Streife in die Literatur
wiedergeben.:

Als spezielle Aufgabe dieses Abschnittes (Ib) wurde bezeichnet,
nachzupriifen, ob die primire tuberkulose Infektion im Primérkomplex
Rankes bzw. nur in ihm anatomisch in Erscheinung trete. Zur Er-
ledigung dieser Aufgabe standen uns mehrere Wege zur Verfiigung:
.einmal der Weg der direkten Beobachtung im Tierversuch, sodann die
Verwertung der Befunde der Sektionen von spontan erkrankten Men-
schen. Die Zusammenstellung und Kritik der Beobachtungen des Tier-
versuches ergab, daB fir die subcutane primére Infektion des Meer-
schweinchens die Lehre vom Prim#érkomplex volle Giiltigkeit hat.
Mehr Schwierigkeiten bot die Priifung der Verhiltnisse beim Menschen,
da hier die Erkenntnis einer sicher als primér zu betrachtenden In-
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fektion nur indirekt moglich ist. Indes machten eine Reihe von Be-
obachtungen, dénen wegen der Bedingungen beim Zustandekommen
der Erkrankungen die Bedeutung von Experimentsbeobachtungen zu-
kommt, es wahrscheinlich, daB die diesbeziiglichen Verhéltnisse beim
Menschen nicht wesentlich anders liegen als beim Meerschweinchen.
Dennoch galt es natiirlich zu priifen, wie sich die in der Literatur nieder-
gelegten Befunde iiber die anatomischen Erscheinungen der Tuber-
kulose zu dieser Moglichkeit verhielten. Hier liefl sich zunfichst fest-
stellen, daBl der Erscheinungenkomplex, den man bei primérer experi-
menteller Infektion erhalt, den Arzten schon sei Urzeiten bekannt war.
Vor nahezu 150 Jahren wurde ihm, sei es in toto, sei es in Teilziigen,
schon unter den Erscheinungsformen der heutigen Tuberkulose eine
Stellung angewiesen, die mit den Ergebnissen des Experimentes in
bestem Einklang steht (siche Kortum, Cullen, Bawme, Soemmering u. a.),
und die er in wechselnd starker Anerkennung viele Jahrzehnte behielt
(siche Vetter, Andral, Rilliet und Barthez, Bazin, Hasse, Wegner, Schoeffel,
Buhl, Schiippel). Noch deutlicher wurde die Ubereinstimmung der pri-
miren Tuberkulose von Mensch und Meerschweinchen dargetan durch
die Untersuchungen, die nach Erkenntnis der tatséichlichen Reich-
weite des Formenkreises der Tuberkulose einsetzten. Die verkisende-
verkalkende Lymphdriisentuberkulose wird immer allgemeiner als
Ausgangspunkt der Allgemeinerkrankung, als vorwiegendes Leiden,
als primére oder zur primiiren Tuberkulose gehérende Erkrankungsform
bezeichnet; langsam vervollstindigt sich das Bild, das man sich von
der primiren Tuberkulose machte, es wird den Prozessen im Quell-
gebiet eingehendere Beachtung geschenkt, ja ihr Vorhandensein als
hiufig oder als Regel hingestellt, bis das Bild des Primirkomplexes
namentlich durch die Arbeiten von Hutinel, Kuss, Ribbert, E. Albrecht,
FEdens, H. Albrecht, Foedisch, Ghon, Hedrén, Ghon und Roman als das
regelmiBig auftretende Bild der primiren anatomischen AuBerung
der Tuberkulose gekennzeichnet wird, und-zwar sowohl fiir den Organis-
mus des Kindes wie fiir den des Erwachsenen.

Wir sehen: Tierversuch, Beobachtungen wvon menschlichen Er-
krankungen, die Tierexperimenten gleichwertig zu betrachten sind, die
tégliche Beobachtung von eineinhalb Jahrhunderten mit ihrem reichén
Wechsel der Betrachtungsweise, die kritische Untersuchung ad hoe,
alles ergibt, daB wir die Frage, 6b der Primidrkomplex in seinen Haupt-
zligen die erste anatomische Manifestation der Tuberkulose im Kérper
ist, ob aufler dieser Form der Erkrankung eine andere nicht beobachtet
~ wird, bejahen konnen. In Anbetracht der vélligen Ubereinstimmung
der an der menschlichen Leiche gefundenen mit der im Tierversuch zu
findenden Form.der Erkrankung diirfen wir auch beim Menschen die
Vorsicht fallen lassen, nur von der ersten anatomischen Manifestation

49*
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der Tuberkulose zu sprechen; wir begehen keine Unvorsichtigkeit mehr,
wenn wir hier von der Erscheinungsform primérer tuberkuloser In-
fektion reden.

Geschichtlich-epikritischer Anhang.

In den vorhergehenden Kapiteln dieser Art sagten wir, daB sich in der Ent-
wicklung der Tuberkuloseforschung seit Beginn der pathologisch-anatomischen
Zeit zwei groBe Epochen unterscheiden lassen, die sich mit Villemins Entdeckung
voneinander scheiden. Die erste Epoche steht unter den Antrieben, die das Ratsel
der tiefgehenden Verschiedenartigkeit der Erscheinungsformen der Forschung
immer wieder zufiihrte. Die unvoreingenommene ilteste Forschung sah von vorn-
herein in den verschiedenartigen Formgruppen zwei verschiedene Krankheiten
in Erscheinung treten: Die Skrofulose und die Schwindsucht bzw. Tuberkulose.
Aber schon bald tritt die Frage der Beziehungen zwischen diesen beiden Gruppen
auf, und sie findet ihre weitgehendste Beantwortung in der Bejahung von Be-
ziehungen nosologischer Art: Die Schwindsucht wird als metastatische Skrofulose,
als Spatform der Skrofulose betrachtet (siche Korfum und seine Zeitgenossen).
Beim naheren Eingehen der Forschung auf die anatomischen Verhédltnisse der
beiden Hauptformen sehen wir indes diese Anschauung in den Hintergrund treten
oder gar sich aufldsen, um sich zu der Auffassung einer Identitiit zu formieren
(Laennec). Aber auch sie bleibt nicht herrschend: die Anschauung volliger Nicht-
identitat tritt ihr gegeniiber; die Frage wird wieder leise gestreift, ob zwischen
beiden Gruppen nicht doch die nosologischen Beziehungen im Sinne Korfums
bestehen. Jedenfally ist in dieser viele Jahrzehnte uinfassenden Epoche die Art
der Prozesse und darunter besonders die Verschiedenartigkeit derselben Aus-
gangspunkt und Gegenstand der Forschung. Das Bediirfnis nach Klirung der
morphologischen Dualitdt findet indes in der Erkenntnis der einheitlichen Virus-
atiologie all der verschiedenartigen Formen ihre langanhaltende, wenn auch nicht
endgiiltige Befriedigung. Die Frage der friiher so méchtig die Gemiiter bewegenden
Heterogenitiat verklingt morendo unter dem miéchtigen Vortreten des klar faB-
baren Virusgedankens, der als erste Spezialfrage die Frage nach dem Orte des
Viruseintrittes in den Koérper aufkommen lief. In der unter Fiithrung der Virus-
atiologievorstellung stehenden Epoche kénnen wir, so sagten wir weiter oben,
mehrere Phasen in der Entwicklung unserer Kenntnisse iiber die primire ana-
tomische AuBerung der Tuberkulose unterscheiden, in deren Verlaufe lang-
sam, aber stetig, die alte Frage der vorvilleminschen Zeit, jedoch in neuerem Ge-
wande, wieder auf den Plan tritt: Eine erste, in der die Frage der Art der ersten
Verénderungen neben der des Ortes sehr zuriicktritt, eine zweite, in der im Suchen
pach einem Erkenntnismerkmal fiir die Eintrittspforte der Art der ersten Pro-
zesse eingehendere Beachtung geschenkt wird, und eine dritte, in der die Art der
Verdnderungen wieder im Vordergrund steht, die Frage der vorvilleminschen Zeit
wieder aufgelebt ist und nun, wenn auch zumeist ohne Wiirdigung ibres Charakters
als quaestio rediviva ihre damals nicht gefundene tiefere Beantwortung erfihrt.

Diese jingste Wendung der Forschungsrichtung méchte ich als besonders
beachtenswert hervorheben. Sie kennzeichnet die gegenwirtige Stromung, deutet
die unser wartenden Aufgaben an und enthalt zugleich eine gewisse Rechtfertigung
fiir die Breite der gegebenen Literaturerdrterung. Die Erkenntnis des Primir-
komplexes als pathognomonisches Merkmal der priméren Infektion, zundchst nur
angestrebt und verwendet zur Lésung der umstrittenen Eintrittspfortenfrage, ist
der Angelpunkt gewesen fiir das Wiederaufrollen des Problems der worvillemin-
schen Zeit. Die Priifung der Festigkeit dieses Angelpunktes war bzw. ist die
besondere Aufgabe dieser Arbeit. Weitere systematische Untersuchungen werden
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zu zeigen haben, wie weit die Verwendung dieses Punktes Licht in das mannig-
fache Dunkel des Tuberkuloseproblems zii bringen vermochte bzw. vermag.
Eine Nebenfrage sei hier noch einmal gestreift, die Frage, weshalb wir aus
der Fille der Arbeiten gerade Rankes Arbeiten zum Ausgangspunkt unserer
Untersuchung genommen haben. Wir betonten schon oben, daB dies nur eine
methodische MaBnahme gewesen sei, die {iber Prioritit usw. nichts aussagen solite.
Die geschichtlichen Erérterungen diirften gezeigt haben, daB Prioritatsgesichts-
punkte schwerlich zum Ausgangspunkt der Behandlung eines Jahrhunderte alten
Problems gemacht werden kénnen. Sofern in einer derartigen Bearbeitung eine
Wiirdigung der Forscherpersonlichkeiten als erwinscht angesehen wird, kann sie
nur in der Wiirdigung der Frage bestehen, in welchem MafBe sie die Forschung
gefordert haben. Bei einem Jahrhunderte alten Problem gehen Prioritat und Maf
der Férderung nicht selten auseinander. Es eriibrigt sich, nochmals zu betonen,
daff in der Wahl der Arbeiten Rankes zum Ausgangspunkt dieser Untersuchung
ebensowenig eine Hintansetzung der Darstellungen anderer Autoren liegen kann,
wie die Nachweisung des Alters sehr vieler der Rankeschen Fragestellungen eine
Schmélerung der Verdienste Rankes um die Tuberkuloseforschung bedeutet.
Die geschichtlichen Darlegungen sind, wie ich schon mehrfach betonte, ein Mittel,
unsere Ergebnisse so breit wie moglich zu stiitzen; dariiber hinaus mdogen sie,
insbesondere, wo sie die groBten Kopfe der Vergangenheit anrufen, demonstrieren,
welche Bedeutung der modernen Frage der Heterogenitit -der anatomischen
Erscheinungsformen der Tuberkulose beigemessen worden ist.

II. Kommt dem Primiirkomplex unter den anatomischen
Erscheinungsformen der Tuberkulose Pathognomonitiit fiir die
Feststellung der primiren Eintrittspforte zu?

Mit der Feststellung, dafB die primére tuberkulose Infektion anato-
misch mit dem Primdrkomplex in Erscheinung tritt, ist die Frage der
Verwendbarkeit dieses Merkmales als zuverlissiges Instrument zur
entwicklungsgeschichtlichen Analyse der Tuberkulosefalle noch nicht
ganz beantwortet. Es gilt noch zu priifen, ob diese Frscheinungsform
eine spezifisch primére ist, ob sie nicht auch bei nichtpriméren In-
fektionen auftritt, und wenn sie spezifisch ist, ob sie stets nachweisbar ist,
wie weit die Tuberkulose sich auch iiber die primire Infektion hinaus
entwickelt haben mag. Wir sagten zu Anfang dieser Arbeit schon,
als wir die zu untersuchenden Fragen im einzelnen formulierten, dafl
als Hauptweg zur Beantwortung dieser Frage die Untersuchung an
der menschlichen Leiche in Frage kiime; die Variabilitit der Bedingun-
gen bei postprimérer Infektion ist fiir den Experimentator eine sehr
viel beschrinktere, als sie es fiir die Natur bei den spontanen post-
priméren Infektionen des Menschen ist.

a) Die bisher iiber diese ¥rage vorliegenden Untersuchungen.
Suchen wir die Literatur bis 1916 darauf hin ab, wie weit den im
Primérkomplex zusammengefaliten Verinderungen eine Spezifitit fiir
die primére Infektion beigelegt worden ist, so finden wir auch auf diese
Sonderfrage schon eine Antwort.
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Eine gewisse bejahende Antwort liegt ja zweifellos schon in dem Umstand,
daf die alten Autoren von vornherein Skrofulose und Schwindsucht als zwei
verschiedenartige Krankheiten angesehen haben, eine Anschauung, die doch
nur auf der Tatsache der Verschiedenartigkeit der Erscheinungsformen fufBte.
Wir finden hier auch schon verschiedentlich die ausdriickliche Feststellung, daB
die Skrofulose zwar in erster Linie eine Erkrankung des Kindesalters sei, daB sie
aber auch im Erwachsenepnalter vorkomme. So sagt Baume®) auf S. 117 seines
Buches: ,,Obgleich die Skrofeln eine Kinderkrankheit sind, und sie nur in den
Jahren sich einfinden, so hat man sie doch gleich nach der Geburt, in den ménn-
lichen Jahren und im Alter gefunden®, und zitiert Cruikshank, der die ersten und
die abnehmenden Jahre des Lebens als am vorteilhaftesten fiir die Entwicklung
der Driisengeschwiilste gefunden hatte. Aber wir diirfen aus den Anschauungen
und Beobachtungen jener Zeit allein einen Beweis nicht herleiten, denn die Skrofu-
lose jener Zeiten und der Primérkomplex sind keine sich ganz deckenden Begriffe;
zur Skrofulose zihlte man mehr als nur die Veranderungen des Primérkomplexes.
Die Untersuchungen iiber die Kindertuberkulose, darunter auch die vorziiglichen
Beobachtungen von Rilliet und Barthez*8), Wegner?®) lassen sich hier nicht heran-
ziehen, weil diesen Formen die iibrigen, namentlich bei Erwachsenen vorkommen-
den Formen nicht eingehend genug vergleichend gegeniibergestellt werden. Etwas
mehr fiir die Spezifitit des Primirkomplexes I8t sich aus den Auflerungen ent-
nehmen, die die Liymphdriisenverkisung allein zum Gegenstand eines Vergleiches
machen. Hier ist es wiederum Baume, der 1795 schon die starke verkisende
Lymphdriisentuberkulose bei der erstmaligen Erkrankung der nur geringgradigen
Form bei spaterer Erkrankung gegeniiberstellt (siche 8. 696). Ausfiihrlicher noch
behandelt Andral diese Frage. Er betont das Ausbleiben der Mesenterialdriisen-
verkdsung bei Darmgeschwiiren eines Phthisikers gegeniiber dem starken Er-
kranken bei Kindertuberkulose. In der nachvilleminschen Zeit war es Weigert3o)
und sein Schiller Michael'®t), die eine vorziigliche, den Rankeschen Darlegungen
vollig entsprechende Charakterisierung der Typen der Kindertuberkulose einer-
seits und der Erwachsenentuberkulose anderseits gaben und darunter besonders
die starke Lymphdrisenerkrankung bei dem einen, die geringgradige oder ihr
Fehlen bei dem anderen Typ hervorhoben. Die gleiche Charakterisierung dieser
beiden Typen finden wir bei Carr®). Indes fehlt in all diesen Gegeniiberstellungen
zumeist die eindeutige Bindung dieser verschiedenen Formen an die primére und
nichtprimére Infektion. Klar ausgesprochen finden wir diese erst bei Kuss'®). Der
Primirkomplex ist nach seinen eingehenden ad hoc gemachten Untersuchungen
die einzige Form, die in unmittelbarer Kausalitiatsbeziehung zur primaren Bacillen-
infektion stehe, und eine ,,ganz spezielle Form®, die in anatomischer, klinischer
und physiologischer Beziehung von allen anderen Arten tuberkuldser Erkrankung
deutlich erkennbar abweicht; wohl gibe es Fille, in denen die Unterscheidung
manchmal Schwierigkeiten mache. ,,Daf} es Ubergangsformen gibt, fiir welche die
Diagnose mehr oder weniger leicht ist, ist gewii; dafl es unklare Falle gibt, in
denen man zdgert, ist unzweifelhaft; nichtsdestotrotz kann man groBtenteils
sagen, der Typ der Verdnderungen ist klar genug, um ein erkennbares Bild zu
bekommen.” Bei Prozessen, die nicht als primére Veréinderungen anzusprechen
waren, hebt er besonders das Fehlen der Miterkrankung der Driisen hervor, die
neben anderen Einzelheiten ihm das Hauptcharakteristicum des priméren Ver-
anderungskomplexes ist. Eine gewisse Pathognomonitat hat auch Ribbert?3®—257)
dem Primirkomplex bzw. der Lymphknotenerkrankung beigelegt, wenn er auch
in der Hauptsache das héchste Alter als entscheidendes Kriterium verwendet.
Ausdriicklich auf die Differenz des Bildes bei primérer und bei nichtprimérer
Infektion weisen Weleminsky®®) und Edenst?) 85) hin. Beide fithren das Ausbleiben
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der Lymphdriisenerkrankung bei nichtprimérer Infektion auf eine Umstimmung
des Korpers gegeniiber dem Virus zuriick. Letzterer hebt mit Betonung hervor,
daB das Kind nicht deswegen eine Lymphdriisentuberkulose akquiriere, ,,weil
seine Schleimhéute leichter durchlissig und die Lymphzirkulation reger ist,
sondern weil es zum ersten Male infiziert wird“. Dies gelte nicht nur fiir das
kindliche, sondern fiir jedes Lebensalter. Eugen Albrechts®) Differenzierung be-
zieht sich wieder auf Kinder- und Erwachsenentuberkulose. Bei Ranke??) finden
wir die Pathognomonitit der starken Lymphdrisenerkrankung am schérfsten
betont. Er bezeichnet das Verhalten der Liymphdriisen als ,,ein grob anatomisches
und daher auch klinisch brauchbares Unterscheidungsmerkmal zwischen mensch-
lichen Erstinfektionen und Superinfektionen®. Ghon'®), Ghon und  Roman'®)
sehen den Primérkomplex ebenfalls als spezifisch priméir an; bei Sitz des priméaren
Prozesses auBerhalb der Lungen boten vorhandene Lungen- und Bronchialdriisen-
verdnderungen nie ein dem Primérkomplex gleichendes Bild.

Wir sehen, dafl zur Beantwortung der Frage der Pathognomonitit
des Primérkomplexes bis 1916 schon eine Reihe, auf eine Bejahung hin-
deutende AuBerungen vorliegen. Der Hauptdifferenzpunkt zwischen
den bei primérer Infektion auftretenden Prozessen und den Erschei-
nungen einer nichtpriméren Infektion wird dabei in dem Verhalten
der Lymphdriisen gesehen; ihm kommt deshalb auch unter den Einzel-
daten des Primérkomplexes die Hauptbedeutung zu. Aber auch die Pro-
zesse im Quellgebiet werden als charakteristisch bezeichnet und zwar
namentlich hinsichtlich ihrer Ausdehnung. Der Gesamtheit der zum
Bilde der priméren Tuberkulose gehorenden Verinderungen kommt
aber bei der entwicklungsgeschichtlichen Analyse von Fillen die letzthin
entscheidende Bedeutung -zu. Gegenstand einer ad hoc gerichteten
Untersuchung wird diese Frage in der eingangs analysierten Arbeit
Rankes???). In ihr stellt Ranke zunichst die Einzelheiten des Bildes der
priméren Tuberkulose, wie es uns insbesondere die Arbeiten von Kuss
und Ghon gegeben hatten, auf Grund eigener pathologisch-anatomischer
Untersuchungen zusammen und pragt fiir es die Bezelchnung ,»Primir-
komplex“.

Zu einer typischen priméren Tuberkulose der Lunge gehéren nach ihm:
5,1, Primérherde, die auch da, wo sie mehrfach auftreten, in den Randpartien nach
dem Typus des solitdr aus sich heraus wachsenden Konglomerattuberkels gebaut
sind, im Zentrum aber eine kasige Pneumonie enthalten. 2. Diese Primarherde
an Ausdehnung und an Akuitét iibertreffende Liymphdriisenverinderungen, aus-
schlieBlich in den vom abfiihrenden Lymphstrom erreichbaren pulmonalen und
Hiluslymphdriisen, die sich in abnehmendem Grade von hier aus zentralwérts bis
in die paratracheale Kette verfolgen lassen. Sie zeigen eine sehr grofie Neigung,
in der Driise selbst zu konglomerieren und fihren so in den stirkst befallenen
Driisen bald zu kompakten, das Driiseninnere zum groBen Teil zerstérenden Kise-
herden. 3. Perifokale, in den abheilenden Féllen schwielige Entziindung um den
Lungenherd und die simtlichen Driisenherde, eine Periadenitis gleicher Art um
die befallenen Lymphdriisen, unter geeigneten Bedingungen mit direkter Fort-
setzung der entziindlichen Reizung auf die benachbarten Bronchien (Hlluskatarrh)

4. Entziindliche Kongestion der weiteren Umgebung des Priméaraffektes und der
Region zwischen ihm und dem zugehdorigen Hilusteil, bei den abheilenden Formen
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perivasculdre, adventitielle Bindegewebswucherungen, Atelektase und chronische
Bronchitiden dieser Lungengebiete, endlich eine diffuse Wucherung des Hilus-
bindegewebes der befallenen Lungenteile. 5. Lymphogene, mehr oder weniger
zahlreiche Miliartuberkel in der Umgebung des Primérherdes, sowie zwischen
ihm und dem Hilus, in deutlichem Zusammenhang mit den sub 4 geschilderten
Bindegewebswucherungen.” Diesen Komplex der Verdnderungen bezeichnet er
als ,ein in sich geschlossenes, mit nichts zu verwechselndes Krankheitsbild®.
Er sieht, wie wir eingangs schon darlegten, diesen Verinderungskomplex als spe-
zifisch primér und pathognomonisch an, als ein Merkmal, das besser geeignet sei, die
primére Eintrittspforte anzuzeigen als der Befund einer Verinderung als einzig
oder dltest. Dieses Merkmal ist, wie eingangs schon gesagt, fiir ihn das Instrument
der entwicklungsgeschichtlichen Analyse seiner Fille. Er stellt der priméren
Tuberkulose die im weiteren Verlauf der Entwicklung auftretenden anatomischen
Veréinderungen gegeniiber und hebt immer wieder die Unterschiede hervor, die
zwischen ihnen und dem Primérkomplex zu finden sind. Zur Iliustrierung des
anatomischen Bildes der priméren Tuberkulose fiihrt er 6 Falle an, darunter
5 Kinderfalle. In 3 fand sich ein vollstéindiger Primarkomplex mit mehr oder
weniger verkalkten Herden in Lunge und Bronchialdriisen, in einem weiteren Falle
konnte er zu einem kisigen Bronchialdriisenprozef3 einen Lungenherd nicht nach-
weisen, ein 5. Fall zeigte zu verkalkten Bronchialdriisenherden einen Kalkherd
in der Trachealschleimhaut, den er als Primérinfekt anspricht. Ein einen 72jahr.
Mann betreffenden Fall mit rechtsseitigem késigen Spitzenherd und Verkisung
in den Hilus- und Bifurkationsdriisen soll die Unabhéngigkeit des Auftretens
des Primsrkomplexbildes vom Lebensalter demonstrieren. Von den extrapulmo-
nalen Priméraffektionen sagt er, daB sie im grofien und ganzen nach den gleichen
Gesetzen abliefen. In den iibrigen Abschnitten seiner Arbeit finden wir nun die
postpriméren Manifestationen der Tuberkulose dem Primirkomplex gegeniiber-
gestellt. Bei akuten, an die Priméraffektion sich direkt anschlieBenden Generali-
sationen sihe man auch eine Miterkrankung der den neuen Manifestationen zu-
gehérigen Lymphdriisen. Ja, ,,die starke Mitbeteiligung des Lymphdriisen-
systems ist ein regelmaBiger und charakteristischer Bestandteil” dieses Stadiums.
»Driisen- und Organherde entsprechen sich nahe in der Art der anatomischen
Verinderungen, auch die sekundiren Driisenerkrankungen sind sehr aktiv und
vergrofern sich durch rasches Wachstum per continuitatem®. Durch die besondere
Ausdehnung und den vorgeschritteneren Grad der Prozesse liele sich indes auch
bei diesen Fillen oft noch der primire Komplex sicherstellen, wie schon H. Albrechi
und Ghon und Roman gezeigh hitten. Auch bei der Besprechung der mehr chro-
nisch verlaufenden Generalisationsfille betont er, ,,daB in der ersten Generali-
sationszeit auch die Driisen von hédmatogen infizierten Organen miterkranken
oder auch himatogen infiziert werden kénnen, ohne daB sich das aus dem ana-
tomischen Bild mit Sicherheit erschliefen lieBe. Je mehr nun der Gesamtprozefi
chronisch werde, um so mehr trete die hiamatogene und Iymphogene Ausbreitung
zuriick, die Tuberkulose lokalisiere sich immer mehr in einzelnen Organen. ,,Davon
wird frither oder spiter auch die Miterkrankung der zugehérigen Lymphdriisen
wesentlich beeinfluit. Das Wachstum und Neuauftreten der regioniren Driisen-
verinderungen hilt nicht mehr Schritt mit dem Wachstum und Neuauftreten der
Herde des Wurzelgebietes.” Bei ausgedehntesten Verinderungen im Quellgebiet,
wie z. B. in der Lunge, kénne man in den Driisen nur noch geringfiigige, makro-
skopisch vielleicht gar nicht mehr sicher erkennbare Miterkrankung antreffen.
,.Dabei gilt das Gesetz, daB dieses relative Verschontbleiben der Driisen um so
ausgesprochener ist, je ausschlieBlicher in den zugehéorigen Organen die beschriebene
Ausbreitung im vorgebildeten Kanalsystem (sog. ,,Ausbreitung auf dem Sekretions-
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wege‘‘) in den Vordergrund tritt.“ In auffalliger Weise wiirden bei der isolierten
Phthise die Lymphdriisen verschont. ,,Das Neuauftreten der typischen Driisen-
erkrankung oder auch nur von nennenswerten neuen himatogenen Metastasen
bei lange Zeit bestehender isolierter Phthise habe ich in einer 15jahr. nahezu
ausschliefllichen Beschiaftigung mit ihr noch nicht beobachtet, lautet ein Satz
seiner Erorterungen dieses Punktes. Wo er auf eine starke Driisenbeteiligung
gestoBen sei, hatten sich bei der Sektion auch ausnahmslos Spuren einer all-
gemeinen Generalisation ergeben. Histologisch ist nach Ranke fiir die ausgedehnten
Driisenprozesse in der Generalisationsperiode die starke circumfokale Entziindung
und die mit ihr zusammenhéingende direkte Verkésung (ohne vorherige Um-
formung des Gewebes in Epitheloidgewebe, wie es bei der Driisenerkrankung des
Primarkomplexes zu finden sei) charakteristisch. Je nach der Schwere der Gesamt-
infektion besténden Gradunterschiede. Die Lymphdriisenveranderungen bei
tertidrer Tuberkulose seien dadurch ausgezeichnet, daf sie kein Kontinuitits-
wachstum mehr zeigten und keine Neigung zur Konfluenz mit Bildung kompakt-
kasiger Herde. ,,Einzeln liegende, kleinste, torpide Epitheloidtuberkel, die sich
ohne deutliche Abgrenzung, ohne Abkapselungsersehemungen und ohne perifokal
infiltrierten Hof allméhlich in der Umgebung verlieren, im Zentrum vielleicht eine
geringfiigige, ebenfalls deutlich torpide Verkisung mit kérnigem Zerfall zeigen, sind
schliellich der einzige Rest der frither so ausgedehnten Miterkrankung.*

Das Tertium comparationis bei der Gegeniiberstellung von Primér-
komplex und spiteren Erscheinungen ist bei Ranke in erster Linie das
Verhalten der den Organprozessen entsprechenden Lymphknoten bzw.
das Verhiltnis der Stirke der Lymphdriisenerkrankung zu derjenigen
der Quellgebietsprozesse. Indes wird zugleich auch der histologischen
Beschaffenheit der Lymphknotenprozesse eine differentialdiagnostische
Bedeutung beigelegt. Soweit indes auf Grund des makroskopischen
Befundes eine Erkenntnis der priméren Tuberkulose nicht moglich ist,
hilft uns das histologische Bild auch nicht weiter.

Auf eine Besonderheit, der von spiteren Autoren eine gewisse
Pathognomonitat beigelegt wird, miissen wir etwas niher eingehen; es
ist dies die Verkalkung und Versteinerung der kisigen Herde.

Ranke sagt von ihr: , Nekrotische Partien beladen sich bei diesem Prozefl
(bei der Abheilung der Primirkomplexherde) auffallend gesetzmiBig und intensiv
mit Kalksalzen und versteinern schlieBlich geradezu. Wir haben dann eine Art
von Petrefakt des priméren Komplexes vor uns, das viele Jahre und Jahrzehnte
relativ unverindert im Korper liegen bleiben kann, und das sich aus einem ver-
kalkten Priméaraffekt mit seinen ebenso verdnderten Metastasen in der gesehllderten
gesetzmaBigen Gruppierung zusammensetzt. Er fand diese Verkalkung nie bei
der abortiven Form der Driisentuberkulose. Ein Mangel an Zeit konne als Grund
fiir das Ausbleiben der Verkalkung bei diesen Formen nicht angefithrt werden,
denn man beobachte die Verkalkung der Primirkomplexherde schon vom 2. Jahr
ab, wihrend die abortive Driisentuberkulose sie nach vieljihrigem Bestehen
nicht zeige.

In der Charakterisierung der Verkalkung bzw. Versteinerung der
Herde als auffallend gesetzmiBige Eigentiimlichkeit der Primirkomplex-
herde beriihren sich die Untersuchungen, die in erster Linie an Hand
der Liymphdriisen- Quellgebiet-Relation die primére Tuberkulose diagno-
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stizieren, mit denen, die es auf Grund der Altersabschitzung tun.
Wir sahen bei der Besprechung der Literatur, wie Ribbert?33-237) gerade
in der Verkalkung, Versteinerung und Verknocherung tuberkultser
Herde die Metamorphose sah, die ihm das hochste Alter der Herde
unter den im Korper vorhandenen Prozessen verriet, und wie er_unter
Verwendung dieses Merkmals zur Erkenntnis des Primirkomplexes
als der Form der priméren Tuberkulose und zu einer entwicklungs-
geschichtlichen Analyse seiner Fille kam, die in der Grundidee man-
ches Moderne hatte. Lubarsch!? 1%8) sieht in der Verknocherung kalkiger
ehemals kisiger Herde direkt ein Kriterium fiir die Schiatzung ihres
relativen Alters und damit fiir die Diagnose der priméiren Tuberkulose.
An sich sind steinige Kalkherde ja schon seit Urzeiten beobachtet worden.
Wir haben die dlteren Beobachtungen weiter oben in einem besonderen
Abschnitt zusammengestellt. Als Hauptlokalisationsort wurden die
Lungen und die bronchialen Lymphdriisen, weniger haufig die Ge-
kroselymphknoten gefunden, ein Befund, der sowohl hinsichtlich des
Ortes als des Haufigkeitsverhiltnisses den Befunden iiber den Primér-
komplex entspricht. Von einer gewissen Zeit an gibt man diesen Herden
auch eine tuberkultse Genese. Bei Laennec'?™) finden wir schon eine
scharfe Trennung zwischen den steinigen gelblichen harten Herden
und den kreidigen mehr weilllichen umkapselten Herden, den Tuber-
cules encystés, die seltener Versteinerung aufwiesen (siehe hierzu auch
Lubarsch*®®). Aber eine Identifizierung der steinigen Konkretionen
mit priméren Herden finden wir in jener Zeit noch nicht. Die Ver-
kalkung als Metamorphose der kisig-skrophulésen Driisen, die in der
alteren Literatur immer wieder erwahnt wird, erschien der Forschung
allmahlich als nichts Besonderes mehr; und wir finden auch in den
neueren Arbeiten iiber die primire Tuberkulose Fille mit verkalkten
und verkisten Herden ohne Kommentar nebeneinander registriert.
Wo die Befunde von Verkalkung besonders kommentiert werden, ge-
schieht es zumeist zur Ersrterung zur Frage der Heilung., Hatte Kuss™s)
schon bei einem 11 Monate alten, Geipell®) bei einem 6 und 8 Monate
alten, Ghon'%3) bei einem 17 Monate alten Kinde Verkreidung an Herden
angetroffen, so betonen Hamburger und Slukba®®), Sehlbach®®), sowie
Lubarsch3®), dafi sie diese erst jenseits des 2. Lebensjahres fanden.
Sonst sind die Kalkkonkremente in Lymphknoten und Lunge insofern
noch Diskussionsgegenstand, als ihr Vorliegen die Frage auftreten 1453t,
ob sie stets tuberkulosen Ursprunges seien, und Falle solcher Art in
einer Huufigkeitsstatistik als positiv zu registrieren seien (Naegeli*®),
Burkhardt®?), Necker?®, Beitzke®), Lubarsch'®®). Auch wird die Frage
der Infektiositat der Herde eingehend gepriift, wobei Lubarsch-Schmitz158%)
die Unterschiede zwischen versteinerten und verkreideten Herden her-
vorheben. Uber die Verkalkung bzw. Versteinerung als einer spezi-
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fischen Besonderheit der Herde der primiren Infektion ist bis auf die
erwahnten Forscher in der Literatur bis 1916 nichts zu finden.

Von den Besonderheiten, die in Rankes Arbeiten dem Primir-
komplex etwas Spezifisches, Pathognomonisches gegeniiber den spiteren
Manifestationen der Tuberkulose geben, sind also in erster Linie hervor-
zuheben: die besondere Art der Lymphdriisen-Quellgebiet-Relation,
bei dessen Anderung auch Anderungen im qualitativen Bild der Einzel-
prozesse hervortreten, und hinsichtlich der Qualitit der Einzelprozesse
dieses Relationskomplexes die starke Neigung der Primarkomplex-
herde zur versteinernden Verkalkung. Von dem erstgenannten Merk-
mal hebt er hervor, dafl es im Beginn der Generalisationsperiode ins-
besondere bei akutem Verlauf die Pathognomonitit vielfach verliere,
da dem Primarkomplex sehr dhnliche Bilder auch durch metastatische
Infektionen hervorgerufen werden kénnten. Hier kommt dann den
rein anatomischen Kriterien der Lokalisation, Ausdehnung, Sekundir-
metamorphose usw. die entscheidende Bedeutung zu. — Fiir den Nach-
priifer gilt es, insbesondere zu priifen, ob mit der Heranziehung der
nichtprimiren Manifestationen der Tuberkulose durch Ranke der Kreis
der Erscheinungsformen erschopft ist. Die Priifung der Verwertbarkeit
des Verkalkungsmerkmals hat besonders die extralymphoglanduliren
Herde zu beriicksichtigen, da Ranbe bei der Erérterung seiner Patho-
gnomonitét nur die Lymphdriisenherde im Auge hat.

Fiir die Fortfiihrung bzw. Neuinangriffnahme der Untersuchungen
iiber die primére Tuberkulose hatte die Arbeit Rankes stark werbenden
Wert. Die Pragung des Wortes ,,Primirkomplex‘* war eine gliickliche,
sie kam besonders der pathologisch-anatomischen Forschung zu Hilfe;
die Verbindung von pathologisch-anatomischen Daten mit biologischen
Vorstellungen zog besonders Kliniker in den Kreis der Interessenten.
Von den von nun an erschienenen Arbeiten wollen wir hier indes nur
diejenigen erortern, die auf Grund von Sektionen zur Frage der primiren
Tuberkulose Stellung nehmen. Es interessiert uns dabei insbesondere,
was sie iiber die Frage der Pathognomonitit aussagen.

Von Ghon finden wir eine ganze Reihe von Arbeiten vor, in denen er seinen
frither verschiedentlich formulierten Fragestellungen in gleich kritischer Weise
weiter nachgeht. . Mit Pofotschnig'®®) zusammen stellt er einer primiren Lungen-
infektion 3 Falle von primérer Darminfektion gegeniiber und betont die Gleichheit
des Bildes, das sich nur durch die Topographie unterscheide. Der Fall mit primérer
Lungeninfektion ist der dritte der bis dahin verdffentlichten Fille ganz junger
Primiraffektionen [Zarfi®'?), Ghon und Roman'®]; er betraf ein 35 Tage altes
Kind, bei dem die Pirquetsche Probe positiv ausgefallen war. Der Primérherd
sall im rechten Mittellappen als ein kleiner, unscharfer, graugelblicher, histologisch
pneumonischer Herd mit Zeichen frischen Zerfalles und enorm zahlreichen Tuberkel-
bacillen. In den Lymphknoten Epitheloidzellherde, von denen der groBte be-’
ginnende Nekrose zeigte; nirgends Riesenzellen, reichlich Tuberkelbacillen. Be-
merkenswert an diesemi Falle ist, dal trotz des geringen Grades der Verinde-
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Tungen sich der ProzeB innerhalb des Lymphabfluigebietes schon weit vor-
geschoben hatte. Es fanden sich in einem Lymphknoten des Anonymawinkels
schon histologische Tuberkulose und Tuberkelbacillen. Von den 3 Fillen mit
primérer Darminfektion zeigten 2 ein vereinzeltes Darmgeschwiir mit Verkdsung der
regionfiren Lymphdriisen und himatogener Generalisation; in den Lungen, in
denen Tuberkel vorhanden waren, stach das anatomische Bild klar von dem des
Primérkomplexes ab. In dem 3. Falle waren neben einem Darmprimérkomplex
mit Zeichen von Abheilung auch frische Darmgeschwiire, verkéaste Mesenterial-
driisen, kasige Prozesse in allen Lappen der Lunge und vereinzelte kisige Tuberkel
in den bronchopulmonalen Lymphdriisen vorhanden. Neben der Lympdriisen-
Quellgebiet-Relation des Primarkomplexes ist es das Merkmal des hochsten Alters
das die entwicklungsgeschichtliche Analyse erlaubte. Wahrend sich Ghon bis
dahin fast ausschlieBlich der Frage der priméren Tuberkulose beim Kinde ge-
widmet hatte, bringt er nun zusammen mit Pototschnigi®®®) auch Befunde beim
Erwachsenen, bei dem der Primirkomplex am héiufigsten ausgeheilt, in Form
verkalkter Herde, gefunden werde. Nach Form und Sitz entspriche der Befund
genau einem kindlichen Primérkomplex. Solche Reste, die niemals vollstindig
verschwinden, kimen in jedem Lebensalter zur Beobachtung; daneben finde
man aber bei Erwachsenen die gleichen Bilder nicht abgeheilter Primarkomplexe
vor, wie man sie besonders haufig bei Kindern fande. Fiir diese Form der ,,ini-
tialen Spatinfektion bringen die Autoren einige Beispiele. Auch die initialen
Spatinfektionen heilten in gleicher Weise aus wie die initialen Kindheitsinfek-
tionen, und es wire schwierig, auf Grund des anatomischen Befundes den Zeitpunkt
der primédren Infektion zu bestimmen. Ein Befund gleiche dem anderen. Indes,
die klinische Erfahrung iiber die Hiufigkeit der Infektion im Kindesalter, ins-
besondere die Untersuchungen von Hamburger, und andererseits die Seltenheit
der Sektionsfalle mit einwandfreier initialer Spatinfektion erlaubten es, abgeheilte
Primérkomplexe ,,beim Erwachsenen so gut wie immer, sicher aber in ihrer iber-
wiegenden Mehrzahl, als Reste einer tuberkuldsen Kindheitsinfektion auslegen
zu diirfen®. — Die Arbeit von Konyevits'®®), die aus Sektionsprotokollen von 563
an Grippe Verstorbenen 29 Fille mit isolierten verkalkten Herden mitteilt, 148t
die Frage der Pathognomonitit des Primirkomplexes unbeachtet. In iiber der
Halfte der Fille wird iiber einen Lymphdriisenbefund nichts angegeben, bzw.
hat ein solcher nicht erhoben werden kénnen. Auf Grund welcher Umstande sich
der Autor berechtigt hilt, bei Fehlen des Hauptmerkmales des Primarkomplexes
von einem Primiraffekt im Sinne Rankes zu sprechen, ist unklar. — Es seien hier
auch noch die Beobachtungen Grubers'®) erwahnt tiber Tuberknloseerkrankungen
bei Senegalnegern, wiewohl sie als Beitrige zur Frage der Pathognomonitit des
Primarkomplexes nur in gewisser Hinsicht zu verwerten sind. Er fand bei ihnen
durchweg eine Form der Erkrankung, wie sie in Mitteleuropa kleine Kinder auf-
wiesen: Einen nicht abgeheilten Prim#rkomplex in der Lunge, mit oder ohne
typischen Primérherd, mit allgemeiner Generalisation. Er sieht eine der Haupt-
ursachen fiir die Gleichartigkeit dieser Erkrankungsform mit der Kindertuber-
kulose darin, daBl die Senegalneger dhnlich wie die Kinder noch einen guten
Zustand der Lymphwege hitten, also in mechanischen Momenten. Wir diirfen
seine Beobachtungen indes wohl als Beispiele fiir die initiale Spatinfektion, d. h.
fiir die Tatsache verwerten, dafl der Primarkomplex unabhéngig vom Lebensalter
bei bisher nichttuberkulosen Individuen auftritt. — Huebschmann'®®) stimmt auf
Grund seiner in 10 Jahren gemachten Beobachtungen den Ergebnissen Ghons
iiber die primére Tuberkulose der Kinder hinsichtlich der Lokalisation des pri-
méren Herdes und der Lymphdriisen- Quellgebiet-Relation zu. Nach ihm heilt von
den Herden des Lungenprimirkomplexes der Lungenherd sehr viel schneller als
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die Bronchialdriisenerkrankung ab. — In der Festschrift fiir Bostroem nimmt
Ghoni®®) zur Frage der GesetzmiBigkeit und Pathognomonitét des Primérkomplexes
Stellung, die nicht nur fiir das Kind, sondern auch fiir den Erwachsenen zu be-
jahen sei und ebenso fiir pulmonale wie fiir extrapulmonale Primarinfektionen
gelte. Je ortlicher begrenzt der primare Komplex erschiene, um so prignanter
kime er zur Geltung und sei auch bei Vorliegen nichtpriméarer tuberkuléser Pro-
zesse Zu erkennen.

Ranke??s) hebt 1921 wiederum die besondere Abheilungsform der Primaér-
komplexe hervor. ,,Der isolierte Primirkomplex hat als eigene, fir ihn ganz
besonders typische Heilungsform die Verkalkung. Auch Aschoff'!) betont die
besonders starke Neigung des kisigen Zentrums der Primarkomplexherde zur
Verkalkung. ,,Nie wieder tritt diese in spiteren Phasen so hervor.“ Dem Primér-
komplex in der Lunge stellt er den ,,Reinfekt daselbst gegeniiber. ,,Bemerkens-
wert fiir den Reinfekt ist die geringe Beteiligung der zugehérigen Lymphknoten,*
Der ausheilende ,,Reinfekt* neige nicht so stark zur Verkalkung, in den zugehdrigen
Lymphdriisen vermisse man die fiir den Priméraffekt so charakteristischen Kalk-
herde. Abgeheilt sei der ,,Reinfekt“ zu einem groBen Teil als anthrakotische
Narbe, z. T. mit kisigen oder kasig-kreidigen, selten kalkigen Einschliissen zu
finden. Hinsichtlich der Lokalisation unterscheide er sich vom Primérinfekt durch
die auffallende Bevorzugung des Spitzen- und Obergeschosses der Lunge. Schirp®8)
bringt die Ergebnisse einer im Aschoffschen Institut vorgenommenen systemati-
schen Untersuchung iiber die Haufigkeit tuberkuléser Verénderungen, bei der
besonders die Frage im Vordergrund stand, ob bei all den Fallen mit solchen
Veranderungen konstant ein Primérkomplex zu finden war. Da das Material,
iiber das Schirp in seiner Dissertation berichtet, zum gréfiten Teil dasjenige der
eingehenderen Untersuchungen von Puhi?Y) ist, kénnen wir uns mit der Be-
sprechung der Puhlschen Arbeit begniigen. Sie ist es auch, auf die Aschoff in
seinen eben angefithrten Ausfithrungen hinsichtlich weiterer Einzelheiten verschie-
dentlich verwies. Puhl fand unter 131 Sektionen (139, unter, 879, iiber 18 Jahre)
122 mal tuberkuldse Verdnderungen, und zwar unter diesen in etwa 909, Riickstand
der Form primérer Tuberkulose. Schon ohne Beriicksichtigung der Frage, ob es
der Primarkomplex Rankes sei, in dem die primire Infektion sich anatomisch
offenbare, lieBen sich ihm entsprechende Herde als einzige im Korper finden,
die schon deswegen als primér anzusprechen seien. Im weiteren Verlauf seiner
Untersuchungen fand er dann eine vollige Bestétigung dieser Lehre.

In 60 Fillen fand er einen einfachen Lungenprimérkomplex, 15 Félle zeigten
ihn in mehrfacher Zahl, 1 Fall bot in Lunge und Darm das Bild des Primér-
komplexes, 1 nur im Darm, 13 mal lieflen sich nur ein Lungenherd (darunter 2 mal
zwei Herde), 19mal nur Lymphdriisenherde als #lteste Verinderungen nach-
weisen; in 13 Fillen wurden bei Vorhandensein tuberkuldser Prozesse im Koérper
Primarkomplexherde nicht gefunden; doch betont Puhi, dafi diese Falle aus der
Anfangszeit der Untersuchung stammten. Hinsichtlich der Lokalisation des pri-
méren Lungenherdes fand er ein Verhéltnis von rechts zu links wie 3 : 2, von
rechtem Oberlappen zu Mittel- zu Unterlappen zu linkem Ober- zu Unterlappen
wie etwa 3 :1:1%,:2%/;:1. Innerhalb der Ober- und Unterlappen ver-
hielt sich Spitze zu Mitte zu Basis wie etwa 1 : 3 : 4. Im Kuppenteil der Ober-
lappenspitze fand er ihn mnie. Er bevorzugte die subpleuralen Schichten. An
Arten des Prozesses fand Puhl nur 6mal frischere und trocken kisige Herde,
sonst nur alte Kalkherde. In der GroBe schwankte der primére Lungenherd
zwischen dem eines Stecknadelkopfes und dem einer Kirsche. Histologisch liefe
gich immer der ehemals pneumonische Charakter des Herdes nachweisen. Mit
den Lymphdriisenherden zusammen zeige er eine groie Neigung zur Verkalkung,
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ja zu Verknocherung, ,,die fiir die Herde des priméiren Komplexes etwas so Gewohn-
liches ist, dafl man von etwas Charakteristischem sprechen kénnte“. Eine be-
sonders pathognomonische Bedeutung komme der Kapsel des Primérherdes zu,
an der er einen inneren spezifischen, aus Epitheloidgewebe hervorgegangenen und
einen peripheren unspezifischen Teil unterscheidet; charakteristisch fiir den
Primérinfekt sei die Schmalheit der unspezifischen Kapsel, im Gegensatz zom
»»Reinfekt*, bei der sie durch ihre Breite imponierte. Auller diesem Merkmal zeigte
der ,,Reinfekt‘‘ gegeniiber dem Primérinfekt eine Bevorzugung der Spitze, liefe die
charakteristische Miterkrankung der Lymphdriisen vermissen und kime zumeist
multipel vor; auch Festwerden des Herdes, ja Verknocherung kime vor, wenn
auch sehr selten. Er fand solche ,,Reinfekte’ in 43 von 131 Fiallen (ohne Mit-
rechnung der Fille mit vorgeschrittenen Lungen- bzw. Organphthisen). Wichtig
fiir unsere Frage ist noch, was Puh! iiber die Pathognomonitit der Miterkrankung
der Lymphdriisen sagt. Das Mitergriffensein der benachbarten Lymphknoten sei
zwar fiir das primédre und sich bald daran anschlieBende Generalisationsstadium
charakteristisch, aber ihm nicht allein eigen. Bei der sog. Pubertitsphthise
(Aschoff) kime auch noch hochgradige Schwellung und Verkiasung der regionéren
Lymphdriisen vor. Doch kidme es wegen des Fortschreitens des Prozesses und der
Ausdehnung der Lymphdriisenerkrankung kaum zu einer Ausheilung und Ver-
wechslung mit den zumeist in verkalktem Zustand vorhandenen Primérkomplex-
lymphdriisenherden. Kebben'®) bestatigt auf Grund von 7 Fillen, bei denen er
den Lungenherd eingehend histologisch untersuchte, die stets pneumonische
Natur des priméren Lungenherdes. Huebschmann'®) teilt 1922 nach neuerlicher
[berpriifung seines Materials hinsichtlich des Haufigkeitsverhiltnisses von primarer
Lungen- und primirer Darmtuberkulose etwas andere Ergebnisse als frither mit.
Ausfiihrlich verdffentlicht sie Lange'®). Es handelt sich um 347 in 8!/, Jahren
gemachte Kindersektionen mit Tuberkulosebefund, von denen indes, wie Lange her-
vorhebt, nur ein verhialtnismifBig kleiner Teil ad hoc gemacht wurde. In 229 Fillen
(= 669,) war ein Befund notiert, der eine primire Lungeninfektion erkennen lief
oder nahelegte, in 93 Fillen (= 26,8%) ein solcher, der auf eine priméire Darm-
infektion hinwies, und 4 Fille boten das Bild einer priméiren Tuberkulose des
oberen Verdauungstraktus; in 21 Fillen (= 6,059,) lieB sich aus der Art der
Verinderungen ein Schlufl auf die Eintrittspforte des Virus nicht ziehen. Unter
den 229 Fillen mit einem als primédr anzusprechenden Prozef im Bereich der
Lunge und ihren Lymphdriisen fand sich 205mal als konstanter Befund das Bild
des Primirkomplexes: ein relativ kleiner Herd in der Lunge und eine stirkere
Affektion der regiondren Lymphdriisen. Unter 170 Fillen mit genaueren An-
gaben iber die Lokalisation des Lungenherdes war die rechte Lunge in 53,53%,
die linke in 46,479, Sitz des Herdes; es verhielt sich rechter Oberlappen zu Mittel-
lappen zu Unterlappen zu linkem Oberlappen zu Unterlappen wie 41 : 11 : 39 : 43
: 36. Unter den einzelnen Lappen war also der linke Oberlappen am haufigsten
Sitz des primédren Herdes. In 41,9, fand Lenge auch eine Lokalisation in der
Lungenspitze, betont aber dabei die Moglichkeit, daB es nichtprimire Herde
gewesen sein konnten. Nur in 7,069, waren mehr als ein primirer Lungenherd
vorhanden. Die GroBe des Herdes schwankte zwischen der eines Stecknadel-
kopfes und der einer WalnuB8. Am haufigsten wurden die Herde verkist, seltener
erweicht oder verkalkt gefunden. Als charakteristisch fiir den priméren Lungen-
herd bezeichnet Lange die miliaren Tuberkel nm den Primérherd, die Resorptions-
tuberkel Rankes. In 609, aller Herde ohne Heilungstendenz finde man sie, wihrend
sie bei Neigung des Herdes zur Ausheilung nur halb so hiufig, bei sog. ausgeheilten
selten seien. Uber die Haufigkeit der Bindegewebsentwicklung zwischen Primér-
herd und zugehorigem Hilug kénne er nichts aussagen; er fand sie aber in den
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Protokollen vermerkt. Die fritheste Verkalkung beobachtete er bei 2 Kindern von
1%/, Jahren. Im allgemeinen gingen die Abheilungserscheinungen an Lungen- und
Liymphdriisenprozessen parallel, wenn auch eine Abweichung nach beiden Seiten
hin fiir jeden Teil méglich wire. Bemerkenswert ist; daf in 78 Fillen mit dem
Bilde einer primaren Darminfektion nur 29mal tuberkuldse Verinderungen im
Darm selbst notiert waren. Als Erklirung hierfiir konne man die grofie Regene-
rationsfahigkeit des Darmepithels, aber auch eine spurlose Passage des Virus
durch die Darmschleimhaut annehmen. Die Pathognomonitit des Primérkomplexes
wird nicht weiter ausdriicklich betont. Aus der 1923 erschienenen Arbeit von
Huebschmann'™) ist fiir unsere Frage wichtig die Mitteilung, dall in einem Falle
ein nicht zum Primarkomplex gehoriger Lungenherd vorgeschrittenere Abheilung
aufwies als die Primirkomplexherde, ein Befund, der zur Vorsicht in der Alters-
abschéiitzung tuberkuloser Herde mahne. Ghon''') stellt die Ergebnisse. seiner
Untersuchungen iiber die primire Séuglings- und Kindertuberkulose, die er an
seinem Wiener Material bekam, den am Prager Material erhaltenen gegeniiber.
Der Prozentsatz der extrapulmonalen Primirkomplexe war bei jedem Material
ungefihr gleich und betrug 2,71 bzw. 2,489, wihrend die Zahl der sog. unklaren
Falle in Wien 8,15, in Prag 3,799, betrug. Diese letzteren Fille boten fast immer
das gleiche Bild; mehr oder weniger vorgeschrittene Lungen- und Darmprozesse
mit Erkrankung ihrer regioniren Lymphdriisen, dazu oft noch gleiche Versnde-
rungen in den Halslymphdriisen. Fiir einen Teil dieser Fille sei es tatsachlich
unmdglich gewesen, eine bestimmte entwicklungsgeschichtliche Deutung zu geben.
» Und solche Fille werden auch bei der Bearbeitung neuen Materials immer wieder
zur Beobachtung gelangen.” Fiir einen anderen Teil glaubt er, dafl eine ein-
gehendere Untersuchung noch Klarheit hitte schaffen kénnen, und zwar wahr-
scheinlich zugunsten einer primiren Lungeninfektion. Schmorl®?) weist in der
Aussprache zu dem Vortrage Ghons darauf hin, dall eine Verkndcherung nur an
den Herden des Primérkomplexes einzutreten scheine, eine Beobachtung, die
Aschofft?) dahin bestéitigt, daB Verknocherung an ,,Reinfekten® jedenfalls sehr
selten sei. An anderer Stelle kommt Ghon mit Winternitz'?) zusammen ausfiibr-
licher auf die Ergebnisse seiner Gesamtbeobachtungen zu sprechen und kann
iiber die stattliche Zahl von insgesamt 790 Fillen zusammenfassend berichten.
Unter den 606 Fillen, die er in Prag beobachtete, war in 95,879, als konstanter
Befund ein primérer Komplex vorhanden, der eine einwandfreie entwicklungs-
geschichtliche Deutung der Félle ermoglichte; in 3,969, waren ebenfalls Verande-
rungen im Sinne des Primérkomplexes vorhanden, aber fiir mehr als ein Organ;
die Frage der primiren Eintrittspforte wurde offen gelassen. Nur in 1 -Falle
(= 0,169,) LieB sich kein Primirkomplex nachweisen. Bei den Fillen mit einem
Lungenherd zeigten hinsichtlich der Hiufigkeit des Sitzes rechter Ober-, Mittel-,
Unterlappen, linker Ober- und Unterlappen ein Verhsltnis zueinander wie
3,7:1:2,3:3:22. Die rechte Lunge war in 56,56%,, die linke in 43,449 Sitz
des Herdes. Auch hinsichtlich der iibrigen Einzelheiten fand sich im wesentlichen
eine Ubereinstimmung mit den oben ausfithrlich wiedergegebenen Ergebnissen
der Wiener Untersuchungen Ghons, insbesondere auch des Haufigkeitsprozent-
satzes der Fille mit nur einem priméren Lungenherd. Auf einen der selteneren
Fille mit einer sehr groBen Zahl von Lungenherden geht Ghon mit Kudlich!®)
zusammen an anderer Stelle ausfiihrlich ein. Es handelte sich um ein 3/,jahriges
Kind, bei dem auBer in der Lunge und ihren Lymphknoten im Kérper nichts von
Tuberkulose gefunden wurde; und zwar fanden sich in der Lunge 17 iiber die
ganze Lunge verteilte, bis auf einen insgesamt subpleural gelegene stecknadelkopi-
bis kirschkerngrofie verkalkte Herde, in den bronchepulmonalen, unteren und
oberen tracheobronchialen an beiden Seiten Verkalkung. Histologisch zeigten sich
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an keinem der Herde, weder in der Lunge, noch in den Lymphdriisen, frische
Prozesse. Die Lungenherde zeigten den gleichen Bau: zentralen geschichteten
Kalkherd mit breiter bindegewebiger, mehr oder weniger hyalinisierter, in den
duBeren Schichten lockerer gefiigter Kapsel, die im ganzen das Bild der ,,spe-
zifischen® und ,nichtspezifischen™ Kapsel Puhls zeigte. Die Kapselkriterien
Puhls erlaubten hier ebensowenig wie die Lymphdriisen- Quellgebiet-Relation eine
Unterscheidung der Herde in Primér- und ,,Reinfekte’’. Alles spriche fiir die
Annahme, daB hier ein Fall mit ungewohnlich vielen Primérinfekten vorlige.
Hesse®?) fand unter 500 Sektionen von Individuen jeden Lebensalters (darunter
127 Kindern von 0—14 Jahren) 222 mal ein Bild, das ihm fiir eine primire Lungen-
infektion zu sprechen schien, 22mal einen geschlossenen Primarkomplex im
Bereiche des Darmes, 3mal eine primare Kehlkopf-, 1 mal priméire Tracheal- und
1mal eine ,,Wundtuberkulose’’; auBerdem beobachtete er 4 Fille mit doppeltem
Primarkomplex, von denen der eine alte stark verkalkte Herde, der andere frische
Herde aufwies, und zwar bei Individuen von 18, 26, 50 und 70 Jahren. Unter
den 222 Fillen mit der Lunge als Eintrittspforte war 119mal ein vollstandiger
Primérkomplex, 66mal nur Lymphdriisenprozesse, 37mal nur Lungenherde
nachweisbar. Die hohe Zahl der letztgenannten Fille lege den Gedanken nahe,
daB die Driisen jenseits vom 25. Lebensjahre anders reagierten oder die Lymph-
wege infolge Anthrakose nicht mehr so durchgéingig wiren. Hesse fithrt indes
auch bei Individuen jenseits des 50. Lebensjahres Primérkomplexbefunde mit
verkisten Herden an. Was fiir ihn in den 37 Fallen von Lungenherden ohne Mit-
erkrankung der Lymphdriisen das Kriterium fiir die Diagnose Primérherd war,
geht aus seinen Darlegungen nicht hervor. In der gleichen Arbeit betont er, da
eine Nichtmiterkrankung oder nur geringe Miterkrankung der Lymphknoten fiir
Sekundérinfektionen charakteristisch sei; dabei erwihnt er auch, daB bei direkt
an die Primarinfektionen sich anschlieBender Generalisation auch noch eine Mit-
erkrankung der Lympbdriisen im Sinne des Primarkomplexes vorkime.

Fir die Erorterung der Frage der Pathognomonitit des Primér-
komplexes bzw. der einzelnen Merkmale in ihm sind fernerhin wichtig
die Beobachtungen iiber Driisenverkéisungen bei schweren tertifiren
Phthisen, bei denen ein Primirkomplex, und zwar ein abgeheilter,
schon vorliegt.

Puhi?’?) wies auf dieses Vorkommen schon hin, es sei besonders bei den sog.
,»Pubertétsphthisen® (4schoff) zu beobachten. Kock'®t) kennzeichnet diese Driisen-
verkisungen zusammen mit den gleichzeitig dabei vorhandenen exsudativen
Prozessen im Quellgebiet der so befallenen Lymphdriisen als Merkmale eines
abschlieBenden 4. Stadiums, und Oberndorfer®®) schlieBt sich bei der Besprechung
des Kochschen Atlas ihm an [siehe auch die Arbeit von Pagel?08)].

Wie weit diese Driisenverkésungen zur Verwechslung mit dem
Primérkomplex Veranlassung geben kénnen, wollen wir bei der Be-
sprechung unserer eigenen Untersuchungsergebnisse erortern, eine
Gelegenheit, auf die wir auch die zusammenfassende Wiirdigung der
Untersuchungen iiber die Pathognomonitit des Primarkomplexes ver-

schieben mochten.

b) Eigene Untersuchungen.
1. Fragestellung und Methodik.
Unsere eigenen Untersuchungen begannen im Jahre 1922 mit der
Fragestellung, ob eine entwicklungsgeschichtliche Analyse der Sek-



unter den anatomischen Erscheinungsformen der Tuberkulose. 7

tionshefunde in der Art moglich wire, wie Ranke sie gegeben hatte. Die
Frage spitzte sich dabei zwangslaufig dahin zu, ob der Primédrkomplex
Rankes die gesetzméBige und alleinige Ausdrucksform der priméren
Infektion und sein Bild fiir die primére Infektion pathognomonisch
sei. In systematischer Untersuchung ad hoc galt es festzustellen, wie
héufig der Primarkomplex zu finden sei, und insbesondere, ob er ein stén-
diger Befund sei bei allen Fallen, die iiberhaupt tuberkulose Ver-
anderungen aufwiesen; dabei wiirde sich dann auch herausstellen, ob
er stets als solcher aufzudecken sein wiirde. Ich legte mir von vornherein
ein Buch an, mit verschiedenen Rubriken fiir all die Einzelbefunde,
die es in jedem Falle zu erheben galt.
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Es wurde jede Sektion unterschiedslos verwertet, soweit mir die
Leiche zur vollstindigen Durchsuchung zur Verfiigung stand. Nur
Kinder, die noch nicht 3 Wochen alt waren, schlof3 ich von vornherein
von der Untersuchung aus.

Eine Zusammenstellung der an Hand der hier aufgezeichneten Einzelfragen erho-
benen, sorgfiltig registrierten Befunde bei den ersten 50 Fillen ergab, daB ich nur in
569, der Fille einen Primérkomplex, in einem sehr viel hoheren Prozentsatz aber
tuberkuldse Verinderungen iiberhaupt gefunden hatte. Eine Zusammenstellung
der Befunde von weiteren 100 Untersuchungen ergab fiir diese Fille schon einen
wesentlich hoheren Prozentsatz; ich konnte in 779, einen Primirkomplex nach-
weisen. Dieser Unterschied in den FErgebnissen zeigte mir die Bedeutung,
die die groBere Ubung und Erfahrung in der Technik des Aufsuchens fiir die
ziffernméfBigen Ergebnisse hatte. Zugleich aber fand ich bei der statistischen
Ausarbeitung der Ergebnisse, dafl ich die meisten fraglichen oder negativen Er-
gebnisse an solchen Tagen notiert hatte, an denen mehr als 3—4 Fille zu erledigen
gewesen waren, eine Fehlerquelle, die ich auch nach ihrer Frkenntnis bei den
weiteren Untersuchungen nur teilweise unwirksam machen konnte, wenn ich
nicht mit dem Prinzip brechen wollte, jede Sektion zu verwerten, bei der mir
die Moglichkeit der vollstéindigen Durchsuchung gegeben war. Als sich am Schluf3
der nichsten 100 Falle hinsichtlich der Héaufigkeit des Primarkomplexes eine
Ziffer ergab, die an die von Schmorl-Burkhardi®?) iiber die Haufigkeit tuberkuldser
Leichenveranderungen iiberhaupt gefundenen nahe heranreichte, stand es fiir
mich unbedingt fest, dafl der Primirkomplex jedesmal nachweisbar sein miiGte,
wenn irgendwo eine auf Tuberkulose zu beziehende Verinderung im Kérper vor-
handen war. Und ich ging mit dem Eifer der Uberzeugung ans Suchen, lieB
verschiedentlich schon eingesargte Leichen wieder herausholen, wenn ich in der
zuriickbehaltenen Lunge keinen Primirkomplex gefunden hatte. Ich bin so zu
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Ergebnissen gekommen, die, sofern sie ziffernmaBig sind, nach bestem Wissen und
Gewissen notiert und verwertet wurden. DaB bei der Grofle des Materials Fehler
mit untergelaufen sind, ist mir nicht zweifelhaft; aber es sind das Fehler, die
die erhaltenen Ziffern eher zu Minimal- als zu Maximalziffern machen. Die ersten
150 Falle habe ich fiir die statistische Gesamtberechnung nicht verwertet, diese
vielmehr nur auf Grund der Befunde von weiteren 1000 Fillen vorgenommen.

Hinsichtlich der Methodik des Aufsuchens bildete sich von selbst die Technik
heraus, wie ich sie in den Arbeiten von Parrot?%), Baréty'®), Kuss'™), Ghon'%%) u. a.
fir die Lunge angegeben gefunden habe. Ich durchsuchte zunichst die leichter
zu durchtastenden Gebiete: die Inguinal-, die Achselhdhlen-, die Halslymphdriisen-
gegend, dann das Mesenterium und die iibrigen Bauchlymphdriisen, jeweils
natiirich mit ihren Quellgebieten, um dann mit MuBe die zuriickbehaltene Lunge
mit ihren Lymphdrisen absuchen zu kénnen. Bei der Durchsuchung der Lunge
praparierte ich zunschst die Liymphdriisen am Hilus, den extrapulmonalen Bron-
chien, der Trachea usw. frei, um dann von dort aus zu den Lungenprozessen vor-
zudringen, In der Mehrzahl der Falle fithrte hier die Durchtastung des Lungen-
gewebes zum Ziele, bei Infiltrationen irgendwelcher Art die Zerlegung der Lunge
(in fixiertem oder nichtfixiertem Zustande) in Serienscheiben. Samtliche Unter-
suchungen, die ich statistisch verwertet habe, sind von mir personlich gemacht
worden; sofern mir jemand assistierte, geschah dies unter meinen Augen bzw.
unter meiner Kontrolle. Ergebnisse, die mir zur Verwertung von Sektionen,
denen ich nicht beiwohnen konnte, zur Verfiigung gestellt wurden, habe ich spéter
wieder gestrichen und durch entsprechende Mehruntersuchungen an dem mir
zur Verfiigung stehenden Material ergénzt. Die Einheitlichkeit der Beurteilung
ist dadurch gewihrleistet.

Im allgemeinen habe ich in jedem Falle die Einzelfragen der Schema-
spalten zu beantworten gesucht. Ich mul indes zugestehen, daf die
Vermerke iiber nichtprimére Veréinderungen nicht den Anspruch auf
Vollstandigkeit machen kénnen, wie die tber den Primirkomplex.
Auf den Grad der Genauigkeit der einzelnen Befunde komme ich bei
ihrer Besprechung zuriick.

2, Alter der Individuen.
Das jiingste Individuum, dessen Leiche ich untersuchte, war 41/, Wo-
chen, das lteste 91 Jahre alt. Die Verteilung der 1000 Falle auf die ver-
schiedenen Altersklassen ergibt sich aus

Tabelle 1.
Zahl der Individuen im Alter Zahl der Individuen im Alter
von . ... Jahren itber ., . . Jahre
0—18 |19—30| 31—50| 51—65| 66—80 | 81—91| 0 | 18 | 30 | 50 | 65 | 80
| |
88 153 237 | 263 218 41 {1000 912 | 759 | 522 | 259 } 41

Unter den 88 Individuen im Alter von 0—18 Jahren waren 36 weniger
als 3, 19 3—13 Jahre, 33 14—18 Jahre alt. Die relativ geringe Ziffer
an jlngeren Individuen erklart sich einmal daraus, dafl an unserem
Krankenhaus keine eigentliche allgemeine Kinderabteilung besteht,
sondern nur Kinder mit gewissen Krankheiten, darunter besonders such
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mit totlicher Tuberkulose, aufgenommen werden. AuBlerdem aber habe
ich den gréfiten Teil der Zeit, in der ich die Untersuchung durchfihrte,
in einem Siechenhause, das vorwiegend alte Leute beherbergt, seziert,
wahrend mir von den gleichzeitiz im Krankenhaus selbst sezierten
Leichen in der Hauptsache nur Kinder mit totlicher Tuberkulose auf-
gehoben wurden. Diese Umstande bedingten, dafl ich bei den unter-
suchten Kinderfillen zu einem verhaltnisméBig hohen Prozentsatz der
Haufigkeit der Tuberkulose kam. Zugleich erkliren sie auch die relativ
hohe Ziffer von Individuen hoheren Alters.

3. Hiufigkeit tuberkuliser Veriinderungen iiberhaupt.
Die Befunde anderer Autoren, die in systematischer ad hoc gerich-
teter Untersuchung gewonnen wurden, zeigt Tab. 2, in die ich zugleich
auch die Ergebnisse meiner eigenen Untersuchung eingetragen habe.

Tabelle 2.
5] davon
| = o unter 18 Jahren iiber 18 Jahre
N2 g
s8af =7 _ = —_
= g <B| <5 % g <b| <8 %
Schlenker 49) . - .| 100 |ohne Angabe des Alters 66 Fille mit anat. The.
Naegeli®®) . . . . . 500 { ‘19| 18 1| 5 %) 8] 68]90
15| 12 3125 95| 3] 92|97
47| 38 9] 24 189 31 18698
Burkhardt®?) . , . . . 1452 | 190 | 118 | 72 38 1262 113 {1149 191
(unter 16 Jahren) (iiber 16 Jahre)
Lubarsch %% (Posen) 1820 | 298 1236 | 62| 20,8 |[1522| 482 ]1040 ’ 69,1
” (Zwickaw)| 322 | 431 31| 12| 27,9 | 279|178 | 101|362
" (Diisseldorf) | 2777 | 992 | 844 | 148 | 14,91 |1785 | 671 | 1114 | 62,4
(unter 16 Jahren) (iiber 16 Jahre)
Beitzke) . . . . . . 901 1198 | 144 | 54| 27,3 | 703|294 ] 409582
. (unter 16 Jahren) (tiber 16 Jahre
Reinhardt2®) . . . .} 432 | 72| 51 1 211 29,16 | 360| 13| 347]96,38
Publ®?) . ... 131 | 17 51 121 29,41 114] 4 110]97
(unter 14 Jahren) (iiber 14 Jahre)
Hesse?) . . . . . . 500 | 127 ’ 102 | 22| 17,32 | 373 105] 268|718
Wir . ... .. .. 1000 | 881 3871 H1|57,95] 912 74| 83819189

Wie die Tabelle zeigt, sind die Haufigkeitsziffern der einzelnen
Untersucher sehr verschieden. Bei den jiingeren Individuen wurden in
5—57,959%,, bei den Erwachsenen in 36,2—989%, anatomische Tuber-
kulose gefunden. Bei den ersteren spielt sicherlich der Zufall eine
groBe Rolle, da es sich bei den meisten Autoren um ein relativ kleines
Material handelt. Die Umsténde, die fiir die Ziffernhéhe meiner Er-
gebnisse von Bedeutung gewesen sind, habe ich weiter oben schon er-

50%*
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wahnt. Aber aulerdem dirfte, wie ja auch die verschiedenen Unter-
sucher selbst zumeist betont haben, von Wichtigkeit sein, was alles
man zu den Erscheinungsformen der Tuberkulose rechnen darf und
was nicht. Diese Frage ist von besonderer Bedeutung fiir die Bewertung
der Ergebnisse, die man in den Untersuchungen an Erwachsenen er-
zielte.

Umstritten waren bzw. sind hier besonders die steinigen Konkretionen und
“die schwieligen Verdnderungen der Lunge und Pleura. In Fillen, in denen auBer
diesen Prozessen sicher tuberkultse Veranderungen im Kérper nicht vorhanden
sind, ist die Stellungnahme zu ihrer Genese ja fiir die Hoéhe des Haufigkeits-
prozentsatzes von ausschlaggebender Bedeutung.

Was die steinigen Konkretionen anbelangt, so ist durch die Untersuchungen
tiber die Infektiositdt der verkalkten und versteinerten Herde und ferner durch
die Untersuchungen, die die Umwandlung der kasigen Herde des Primarkomplexes
in gelbliche steinige Konkretionen als eine charakteristische Besonderheit dieser
Herde feststellten, die Frage der Zugehorigkeit des groBten Teiles dieser Herde
zum Formenkreis der Tuberkulose endgiiltiz beantwortet worden. Die Auf-
fassung, die der gréfite Teil der &lteren Forscher hinsichtlich der Frage der Genese
der steinigen Konkretionen vertreten hat, und von der bei ithren Untersuchungen
tber die Haufigkeit anatomischer Tuberkulose atich Schlenker, Naegeli, Lubarsch,
Schanorl-Burkhordt, Reinhart u. a. ausgingen, hat sich damit als richtig erwiesen.
DaB wir darum nicht jeden gelblichen oder gelbweililichen steinharten Herd im
Korper als alten Tuberkuloseherd betrachten diirfen, bedarf wohl kaum der
Betonung. Ohne weiteres diirfen wir dies indes beim Vorliegen eines geschlossenen
Primirkomplexes, d. h. also eines oder mehrerer steiniger gelblicher Herde in den
Lymphdriisen mit einem gleichartigen Herd im engeren Queligebiet dieser Driisen.
Wie schon Naegeli hervorhebt, gleicht diese Herdanordnung vollig der des Bildes
mit frischen, hinsichtlich ihrer tuberkulGsen Genese emwandfrelen Herden; der
Auffassung, dall hier eine geheilte Tuberkulose vorliege, kénne man sich um so
weniger entziehen, ,,als eine andere Krankheit mit einem derart typischen Befund
nicht in Frage kommen kann.“ Angesichts der zitierten Untersuchungen von
Kuss, E. Albrecht, Ghon, Ranke, Ghon und Pototschnig, Puhl U a. kénnen wir
von einer weiteren Erérterung dieser Frage absehen.

Eine gewisse Vorsicht ist indes zweifellos am Platze, wenn sich zu isoliert
gefundenen steinigen Konkretionen das Restbild des Primérkomplexes nicht
nachweisen 1af3t.

Sind es steinige Lymphdrisenherde, bzw. Herde, die nach ihrer Lokalisation
als solche angesprochen werden konnen, so kommen je nach der Korperregion,
in der sie sitzen, verschiedene Prozesse differentialdiagnostisch in Betracht, deren
Erorterung wir indes eine Beschreibung der auf Tuberkulose zu beziehenden
Lymphdriisensteinherde voranschicken méchten.

Im allgemeinen ist die Beschaffenheit der steinigen Konkretionen tuberkuloser
Genese in den Lymphdriisen eine sehr charakteristische. Es sind, wie schon die
alten Autoren beschrieben haben (siehe das Kapitel iiber steinige Konkretionen),
zumeist unregelmifig gestaltete Herde mit rauher, oft an gebrannten irdenen
Ton erinnernder Oberfliche. Sie sind selten von kugeliger Form, zumeist vielmehr
mit einzelnen Zacken oder Spitzen versehen oder deutlich verastelt (siehe schon

Vetter®'), Carswell®®y und weisen Gritbchen oder andersartige Vertiefungen an
der Oberfliche auf. Thre Grofle schwankt zwischen der eines Stecknadelkopfes
und der eines HaselnuBkerns; bei gréferen Volumen bestehen sie meistens aus
“einem Konglomerat kleinerer Konkretionen. Sie nehmen in der Uberzahl der
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Falle nicht die ganze Driise ein (siehe schon Laennec!™), Andral® €), sondern nur-
einen kleineren Bruchteil derselben. Ihre Farbe ist eine blaBgelbliche, bei Ver-
knécherung hornartig durchscheinend (siehe schon Laennec). Nicht selten findet:
man in einer Driise mehrere derartige Herde mehr oder weniger nahe beieinander
liegen, mit intaktem Driisengewebe dazwischen (siehe schon Amdral). Die ein-
zelnen Herdchen lassen sich alsdann mehr oder weniger leicht auf der Schnittfliche
aus dem Driisengewebe herausheben. Bei geringer Grofe und Sitz inmitten einer
Lymphdriise zeigen die steinigen Herde makroskopisch zumeist nichts von einer
Kapsel; bei randstindigem Sitz, oder wenn von Lymphdriisengewebe nichts mehr
nachweisbar ist, und das ist namentlich bei groBeren Herden und insbesondere bei
Konglomeraten der Fall, findet man eine stirkere schwielige Umkapselung, durch
die die Herde mit der Umgebung verlétet sind. Bei Konglomeratherden sind dann
die einzelnen Konkremente auch durch ein bindegewebiges Geriist zusammen-
gehalten. Haufiger ist die schwielige Kapsel bei den Herden zu finden, die noch
weniger steinig, vielmehr brickelig-kalkig sind, ein Umstand, der schon darauf
hinweist, daB die Kapsel bei der weiteren Metamorphose ein fester Bestandteil,
des. Herdes wird. AuBer den genannten Besonderheiten in der Beschaffenheit
der Herde ist fiir ihre tuberkultse Natur charakteristisch, daB sie sehr oft in
mehreren hinter- bzw. voreinander geschalteten Lymphknoten ein und desselben
LymphabfluBigebietes zu finden sind. Aus diesen Besonderheiten der Herde kann
vielfach schon allein ihre tuberkulése Natur erkannt werden. Indes kommen,
namentlich in extrathorakalen Driisengruppen, auch Herde anderer Form, z. B.
mehr rundliche Herde vor. Es ist deshalb eine Erérterung der differentialdia-
gnostisch in Betracht kommenden Prozesse keineswegs diberfliissig; betonen mochte
ich, daB és sich hier nur um Abgrenzungen gegeniiber blaBgelblichen oder gelblich-
weillichen, jedenfalls nicht schwarzen steinigen Herden handelt; auf die aus
dieser Beschrénkung sich ergebenden Fehlermoglichkeiten komme ich spéter
zuriick. '

 Differentialdiagnostisch ist bei steinigen Konkretionen im Mesenterium nach
Angabe verschiedener Autoren einmal an Parasiten zu denken. Beitzke?) 1) teilte
einen Fall mit, in dem sich verkalkte Herde im Mesenterinum bei der histologischen
Untersuchung als verkalkte Parasiten erwiesen. Seitdem sind, soweit ich die
Literatur iiber Mesenterialdriisentuberkulose {iberblicke, derartige zu Verwechslung
mit tuberkulosen Herden Anlafl gebende Fille nicht mehr mitgeteilt worden.
In mehr als 30 histologisch untersuchten versteinerten Herden des Mesenteriums
von jedesmal verschiedenen Fillen konnte ich nie die Diagnose eines verkalkten
Parasiten stellen. Wie haufig solche vorkommen mdgen, vermag ich nicht zu
sagen. AuBer den Parasiten soll nach Angabe verschiedener Autoren der Typhus
Verkalkung in den mesenterialen Lymphdriisen veranlassen konnen. Schiippel®s0)
glaubte ,,bemerkt zu haben, da die partielle Driisennekrose, wenn sie in typhosen
Lymphomen auftritt, fast immer von Verkalkung gefolgt ist, wihrend dies bei
den skrofulsen oder richtiger tuberkuldsen Zustdnden der Mesenterialdriisen viel
seltener der Fall ist.”“ Auch Beitzke®®) %) fithrt den Typhus als zu beachtende
Atiologie der Mesenterialdriisenkalkherde an, wihrend die Mehrzahl der iibrigen
Autoren sich bei der Erdrterung dieser Genesemoglichkeit auf Schiippel beruft.
Naegeli'®®) gibt daza an, ,,daB der Nachweis dieser Behauptung noch schwieriger
zu erbringen sei, als die Annahme einer Tuberkulose, welche doch auch in diesen
seltenen Fallen die wahrscheinlichere Annahme bilden diirfte.”” Eine Priifung
der Unterlagen, auf Grund welcher man immer wieder die Typhusitiologie als
beachtenswerte Genesemoglichkeit in die Erorterung wirft, ergibt ein wenig
positives Ergebnis. Einwandfreie derartige Beobachtungen habe ich bisher noch
nicht mitgeteilt gefunden. Man geht vielmehr immer nur von der Tatsache aus,
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dal der Typhus Lymphdriisennekrosen bervorrufen kann. Der Beweis, dafl
Typhuskranke mit derartig schweren Verinderungen in den Lymphdriisen am
Leben bleiben und die nekrotischen Partien verkalken und versteinern, ist, soweit
ich die Literatur iiberblicke, auch in den 25 Jahren seit Erscheinen der Naegeli-
schen Arbeit noch nicht erbracht. Demgegeniiber darf aber im Gegensatz zu der
Behauptung Schiippels als bewiesen gelten, daB8 die Verkalkung der kisigen Par-
* tien der Lymphdriisen bei der priméren Tuberkulose ein gewohnlicher, ja gesetz-
mifiger Vorgang ist. Die Moglichkeit der Verkalkung nekrotischer Typhus-
lymphdriisenherde soll unicht geleugnet werden. Ob mit ihr aber in dem MaBe
praktisch zu rechnen ist, wie eine Anzahl von Autoren (Kraemer''?), Beilzke®®),
Goerdelerl) u. a.) es als erforderlich erkliren, ist eine Frage, die ich nach der
bisher dariiber vorliegenden Literatur und eigenen Beobachtungen nicht ohne
weiteres bejahen méchte.

Fiir die Beurteilung der in den bronchialen Lymphdriisen zu findenden steinigen
blaBgelblichen Konkretionen werden von den Kritikern eine ganze Reihe von Ent-
stehungsméglichkeiten angefithrt. Krdmeri™?) mochte die von Schiippel erdrterten
Lymphdriisentyphusnekrosen ,,auch fiir die bei typhosen Lungenaffektionen. ..
zu erwartenden Bronchialdriisenerkrankungen postulieren®, ein Postulat, das
indes der Beobachtungsgrundlagen noch harrt. Er mochte ferner der Syphilis fiir
die Entstehung der Lymphdriisenverinderungen eine Bedeutung heimessen, und
fihrt zum Beweise einen Fall von Rumgpf an, in dem sich eine gummds entartete
taubeneigroBe Bronchialdriise, die die Trachea usuriert hatte, fand. Die Frage,
wie weit in diesem Falle die Diagnose Syphilis gegeniiber der der Tuberkulose
geniigend sichergestellt war, wird nicht aufgeworfen. Ich glaube nicht, da wir,
wenn wir die Moglichkeit der Entstehung der steinigen Bronchialdriisenherde auf
syphilitischer Basis unberiicksichtigt lassen, eine ernstliche Fehlerquelle vernach-
lassigen wiirden. .

Ernster sind die Moglichkeiten zu werten, dafl Tricho- oder Blastomyeceten
die Bildung steiniger Konkremente in den Bronchialdriisen veranlassen. Hier ist
der Fall von Eppinger’™) zu nennen, in dem sich in steinigen weiBgrauen Bronchial-
driisenknoten Cladothrixpilze nachweisen lieen. Solche Fille scheinen aber zum
mindesten sebr selten zu sein. In den von uns in den letzten 4 Jahren beobach-
teten Fallen von Mykose der Lungen fehlte eine derartige Miterkrankung der
Lymphdriisen.

Einen etwas breiteren Raum in der Kritik der Diagnose ,,abgelaufene Tuber-
kulose” nimmt dic Erdrterung der Frage ein, ob die steinigen Bronchialdriisen-
herde nicht auch durch Verkalkung nichttuberkulser, durch Bakterienwirkung
entstehender Nekrosen zustande kommen konnen. Die Frage der Verkalkung
typhoser Lymphdriisennekrosen erorterten wir schon. Kraemer'?) denkt hier an
Nekrogen im Gefolge von Masern, Keuchhusten, Diphtherie und auch von Bron-
chitis und Pneumonie, Goerdeler''5) (Pathologisches Institut Magdeburg) von
Ppeumonie, Scharlach, Diphtherie. ,,Verkalken solche nekrotischen Stellen, dann
werden wir ihnen als konkrementartigen Gebilden begegnen®, sagt Goerdeler.
Die Frage ist nur, ob der Konditionalsatz in praxi zutrifft. Beobachtete Falle
teilen die Autoren nicht mit; beweisend wiren ja auch nur solche Fille, in denen
eine derartige Entwicklung kontinujerlich unter den Awugen beobachtet wiirde.
Demgegeniiber schreibt Licbermeister'®?), daBl er ,,nicht so ganz selten als Grippe-
folgen bei Abwesenheit von Tuberkulose® Verkalkungen und Verkreidungen be-
obachtete. Ob es sich bei diesen Befunden um Driisenherde handelte, und welche
Umsténde auller der anatomisch-klinischen Feststellung, daB das betreffende
Individoum einmal Grippe gehabt hat, den Autor berechtigen, solche Kalkherde
auf Grippe zu beziehen, geht aus seinen Darlegungen nicht hervor. AuBler der



unter den anatomischen Erscheinungsformen der Tuberkulose. 783

einfachen Nekrose wird auch dem eingedickten Eiter die Moglichkeit der Ver-
kalkung und Petrifizierung zugesprochen. Wire diese mehr als eine ersonnene
Moglichkeit, dann miiite man solche Verinderungen wohl am haufigsten in den
peripheren Kérperlymphdriisen antreffen, eine Forderung, die in den Beobachtungs-
ergebnissen keineswegs Erfiillung findet. Es sei auch noch die von Goerdeler er-
orterte Verkalkung von Lymphthromben erwihnt. Um was es sich bei den von
Goerdeler angefiihrten Fallen handelt, ist, wie er auch selbst sagt, schwer zu ent-
scheiden. Die von ihm gegebene Abbildung erinnert sehr an einen in den peri-
pheren’ Teilen verknécherten Kalkherd tuberkultser Genese. — Sofern die ge-
nannten Verwechslungsmoglichkeiten auf Grund tatsichlicher Beobachtungen
Anspruch auf Beriicksichtigung erheben konnen, kommen sie nur fiir aufBer-
ordentlich wenige Falle in Betracht und diirften das Haufigkeitsbild tuberkuldser
Leichenverdnderungen nicht wesentlich verschieben. Auch der verkalkte, u. U.
isoliert liegende Rest des Ductus Botalli wird zu Verwechslungen keinen AnlaB
geben, sobald man an diese Moglichkeit denkt.

AuBer den genannten Prozessen miissen wir indes auch noch eine nichtsteinige
Veranderung in den bronchialen Lymphdriisen erwihnen, die zu Verwechslung
mit Tuberkulogse Anlal geben kann. Es handelt sich um weifiliche, makroskopisch
oft ganz wie alte tuberkuldse kisige Stellen aussehende Partien in hochgradig
anthrakotisch veranderten Lymphdriisen besonders der Lunge. Inmitten des
schwielig indurierten, verddeten, kohligen Lymphknotengewebes sieht man
strukturlose weiflliche Herdchen verschiedener Form, zumeist streifig, aber auch
fleckformig. Solange es noch schmale Streifen sind, die nur durch ihre Farbe
bzw. Farblosigkeit sich von dem iibrigen Gewebe abheben, sich im iibrigen aber
auf der Schnittfliche in das Strukturbild gut einfiigen, ja als Teil davon erscheinen,
wird sie niemand mit tuberkulésen Prozessen verwechseln. Aber es kommen
hier, wie gesagt, auch ausgesprochene herdférmige bis iibererbsgroBe derartige
Stellen vor, in denen es an sich makroskopisch oft schwierig ist, zu sagen, ob sie
mit Tuberkulose etwas zu tun haben oder nicht. Wihrend sonst bei kiisigen
Prozessen der Lymphdriisen in Zweifelsfillen die histologische Untersuchung uns
iiber die Natur der Verkisung AufschluBl gibt, 1aBt sie uns hier allgemein im Stich.
Innerhalb des als total nekrotisch sich erweisenden anthrakotischen Gewebes
treten diese Partien im histologischen Préparat gar nicht als etwas Besonderes
hervor und sind zumeist nur durch einen Vergleich mit dem makroskopischen
Bild wiederzufinden; jedenfalls zeigen sie nichts fiir Tuberkulose irgendwie Charak-

- teristisches. Ich habe Befunde dieser Art in meiner Statistik nie als AuBerungen
einer Tuberkulose angesprochen. Fand ich sie als einzige fragliche Verinderung
im Korper (man findet sie fast nur bei alten Individuen), so habe ich die Fille
als negativ registriert.

In praxi la3t sich unter Beachtung der genannten Verwechslungsmoglichkeiten
und der Besonderheiten, die die steinigen Lymphdriisenkonkretionen tuberkuloser
Genese aufweisen, die Diagnose der letzteren zumeist ohne weiteres stellen. An
sich sind aber die Falle mit isolierten derartigen Lymphdriisenherden ohne Pro-
zesse im Quellgebiet nicht allzu haufig, ja fiir die Lunge eine Ausnahme. In Fallen,

- wo man iiber die Natur solcher Herde im Zweifel ist, wird man um so eifriger
nach einem gleichartigen ProzeB im Quellgebiet fahnden, um das geschlossene
Bild des Primirkomplexes aufzudecken, das iiber die Entstehungsweise der
Herde einen Zweifel dann nicht mehr zulafBit.

Schwieriger kénnen indes die diagnostischen Verhiltnisse liegen bei den
extralymphoglanduliiren isolierten steinigen Konkretionen, zu denen das Rest-
bild des Primérkomplexes nicht zu finden ist. — Bei Lokalisation solcher Herde
in den Tonsillen ist besondere Vorsicht am Platze. Hier findet man relativ hiufig
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ahnlich verdstelte Herde, die aber mit Tuberkulose nichts zu tun haben. Es sind
eingedickte verkalkte Tonsillarpfropfe. Einige Male fanden wir auch typische
Actinomyecesdrusen darin, und zwar einmal bei gleichzeitigem Vorliegen alterer
Halslymphdriisenherde einwandfrei tuberkuléser Genese.

Eine etwas ausfiibrlichere Besprechung beansprucht die Frage der Diffe-
rentialdiagnose bei steinigen Lungenkonkretionen, deren Krérterung wir eine
Beschreibung der auf Tuberkulose zu beziehenden steinigen Lungenherde, ins-
besondere des versteinerten Primérinfektes voranschicken méchten.

Schon bei den alten Forschern finden wir hier gute differentialdiagnostische-
Darlegungen. So hat Laennec'’) eine Herdart in der Lunge vorziiglich beschrieben,
der er zwar nicht einen entwicklungsgeschichtlichen Platz anweist, die aber nach
unserem heutigen Wissen fiir den versteinerten Lungenpriméarinfekt charakteristisch
igt. Nach ihm haben die auf Tuberkulose zu beziehenden nicht in Cysten ein-
geschlossenen steinernen Herde der Lunge ,.eine dullerst unregelmiBige Gestalt.
Thre Oberfliche ist ungleich und voller Rauheiten, fast wie die eines Miihlsteines.
Thr mittlerer Teil ist weilf, undurchsichtig, hat ein vollkommen steinartiges Aus-
sehen und ist durch Zermalmung leicht in Staub zu verwandeln. Die duflersten
Partien sind im Gegenteil etwas gelblich, einigermaflen durchscheinend und wie
hornartig, schwer unter dem Hammer in Staub zu verwandeln, und scheinen sich
in einem etwas vollkommeneren Zustand von Verknocherung zu befinden. Diese
Verknécherungen finden sich manchmal frei im Lungengewebe, mit dem sie fest
zusammenhingen, vor; andere Male entwickeln sie sich ... in der Mitte einer
knorpeligten Masse.” Piorry?™) schreibt: ,,Diese Konkremente, denn sicher sind
es keine krankhaften Verknocherungen, bestehen gewohnlich aus festen sphéri-
schen miteinander vereinigten Granulationen, die durch ihre Agglomeration
Massen von verschiedener Gréfle bilden, die gewdhnlich nicht iiber 5—6 mm im
Durchmesser haben. Thre Oberfliche ist hockerig und zeigt Vertiefungen, die
von der Lungensubstanz durch Schichten vom Zellgewebe getrennt sind, welches
in Form eines Balges verdichtet ist. Sie liegen meist in der Tiefe der Lunge, ragen
zumeist unter der Pleura vor.“ ,,Das die Konkremente umgebende Lungen-
gewebe ist bald gesund, bald mit schwarzer Masse gefarbt, bald umgeben fibro-
cartilagintse Produkte diese Konkremente.“ Wir brauchen dieser Beschreibung
kaum etwas hinzuzufiigen. Gegentber den Lymphdriisenherden weisen sie haufiger
eine kugelige Gestalt auf, wenn dabei ihre Oberfliche auch keineswegs glatt ist;
doch ist die unregelméaBige Form die haufigere und zwar namentlich bei dlteren
Herden. Thre GréBe schwankt zwischen der eines Stecknadelkopfes und der
einer HaselnuB, jedoch sind die groBeren Herde relativ selten, und auch hier zeigt
sich eine um so stirkere Kapsel, je grofer die Herde sind.

So charakteristisch diese Herde an sich anch sind, bei Vorliegen eines Lungen-
herdes ohne nachweisbare gleichartige Prozesse in den zugehdrigen Lymphdriisen
ist hinsichtlich ihrer Identifizierung mit tuberkulsen Herden immerhin Vorsicht
am Platze. Differentialdiagnostisch seien hier zunichst die Bronchialsteine ge-
nannt (S. Bayle, Laennec, Carswell, Andral (Lit.), Clark, in neuerer Zeit Bickel
und Grunmach®), Helb1g*®%) u. a.). Findet man sie in &lteren tuberkulosen Hohl-
geschwiiren, so wire man fiir die Diagnose Tuberkulose ja nicht gerade auf diese
Herde angewiesen. Aber darauf hinzuweisen, daB sie keineswegs immer durch
Einschmelzung des Mutterbodens freigewordene Lymphdriisen- oder Lungenherde
tuberkul6ser Genese sind, daB sie vielmehr in der Mehrzahl der Falle durch Ein-
dickung und Aufnahme von Kalksalzen aus fliissigem Hohlrauminhalt hervor-
gegangen sind, scheint mir notwendig zu sein.

An anderen Herden in der Lunge, die zur Verwechslung mit tuberkulésen
steinigen Herden Veranlassung geben konnen, kommen die echten Osteome in
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Frage. Es sind dies Bildungen, die nach unserer Beobachtung so gut wie immer
multipel auftreten und iiber die-ganze Lunge verstreut zu finden sind. Sie sind
von den versteinerten Primérinfekten auch hinsichtlich ihrer Form zu unter-
scheiden. Zunichst sitzen sie so gut wie nie in schwielig verdicktem Gewebe,
sondern fast immer innerhalb intakten gut lufthaltigen Lungengewebes. Auch
findet sich in jhrer Umgebung zumeist keine nennenswert stirkere Kohlepigment-
anhiufung. Ihre Form ist viel zackiger, die Zacken sind spitzer, die Kanten
schirfer, die Oberfliche, wo eine solche glatt vorhanden ist, nicht derartig porig
wie bei den Primirinfekten. Thre Konsistenz ist eine sehr viel hirtere, ihre Farbe:
mehr blafgelb und transparenter, wie kompaktes Knochengewehe. Sie sind selten
gréBer als pfeffer- bis mohnkorngrof3. Ich fand sie in etwa 29, der Erwachsenen-
leichen. Histologisch zeigen sie die typische Struktur des kompakten lamelldren
Knochens und nur sehr wenig, oft gar kein Knochenmarkgewebe, wodurch sie
sich von den total verknocherten Primérinfekten ebenfalls unterscheiden.

Von ihnen wieder sind zu trennen die verdstelten Knochenbildungen in der
Lunge, wie Arnsperger'®) und in neuester Zeit Strotkitter?%) und Seemann?®) sie
beschrieben haben. Unter meinem Material befindet sich ein derartiger Fall,
der einen 65jahr. Arbeiter betraf, bei dem sich in beiden - Unterlappen, rechts:
starker als links, zahlreiche geweihartig verdstelte, mit dem Lungengewebe innig
zusammenhéngende Knochenbildungen in sonst gut lufthaltigem Lungengewebe
tanden. Die Lange einzelner Aste oder Spangen dieser Bildungen betrug ver-
schiedentlich iber 1%/, cm. Histologisch zeigten sie lamellires Knochengewebe
mit allen Merkmalen eines lingeren fortgesetzten Umbaues; Markgewebe war
ziemlich reichlich vorhanden, jedoch im Verhdltnis zur lamelliren Knochensub-
stanz nicht so reichlich, wie es zumeist bei total verknécherten tuberkulSsen
Lungenherden der Fall ist. Die Lage der Herde innerhalb des Lungengewebes
gab keine Anhaltspunkte fiir ihre genetische Deutung. Von den meisten Autoren
werden sie mit entziindlichen Vorgidngen der Lunge genetisch in Zusammenhang
gebracht. Seemann fand in seinem Falle durch organisierte Thromben und auf
andere Weise verddete GefiBie und mochte diese als die Matrix der Knochenbildung
ansehen. Der Ansicht Puhls?™"), daB es sich bei dem gleichartigen Fall Arnspergers
wahrscheinlich um verkalkte Priméarinfekte gehandelt habe, vermag ich auf Grund
unseres Falles nicht zuzustimmen. In unserem Falle sa} ein Primdrkomplex mit:
versteinerten Herden im Bereich des rechten Oberlappens und bot ein typisches,
von den genannten Bildungen véllig verschiedenes Bild.

Eine Verwechslung anthrakochalikotischer steiniger Knoten mit versteinerten
tuberkulésen Herden ist weniger leicht méglich, solange man nur solche Herde
- als ehemals tuberkuldse ansieht, die bei ihrer steinigen Konsistenz eine gelbliche
Farbe haben. Wie wir noch spéter erdrtern werden, wird man dabei allerdings
u. U. einen zu niedrigen Prozentsatz tuberkuléser Verdnderungen bekommen,
da in seltenen Fillen die gelbliche Farbe des verknécherten Primérinfektes durch
weitgehende Zerstorung seines kndchernen Mantels und starke Pigmentbeladung
seines Markgewebes einer schwarzen gewichen sein kann. Zumeist verliert ein
solcher Herd alsdann aber auch seine steinige Konsistenz und damit alle Merk-
male, die fiir ihn sonst charakteristisch sind. Bei Sitz eines derartigen Herdes in
schwieligem Gewebe wird man ihn tberhaupt zumeist iibersehen. Wir wiirden
aber fiir eine statistische Untersuchung, die bei Ausfithrung an einem groBen Ma-
terial auf ein allzu weites Eingehen auf histologische Details verzichten mu8, eine
zu grofe Fehlerquelle erdéffnen, wenn wir von der Forderung, nur gelbliche steinige
Herde ins Bereich differentialdiagnostischer Erwigungen zu ziehen, abgehen
wiirden; und ich bin bei meinen Befunderhebungen auch dementsprechend ver-
fahren.
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Die Moglichkeit, dal in der Lunge eingedickte Abscesse, alte Infarkte und
andere Prozesse Kalk aufnehmen und als Kalk- oder Steinherde iibrig bleiben
kénnen, soll nicht ohne weiteres geleugnet werden. Lubarsch'®8P) sah auch einen
verkalkten Pentastomumherd in der Lunge. Da wir ja keineswegs die Anschauung
vertreten, daB das Vorhandensein einer Kalkablagerung in der Lunge gleich-
bedeutend mit Vorhandensein einer Tuberkulose sei, brauchen wir auf diese Frage
nicht weiter einzugehen, wie es auch wberfliissig ist, einen umschriebenen gelb-
lichen steinigen Herd vom Typ des von Laennec beschriebenen von den Kalk-
metastasen z. B. bei Myelom abzugrenzen. Betonen méchte ich anch hier noch-

" mals, daB fiir die Frage der Hiufigkeit anatomischer Tuberkulose eventuelle differen-
tialdiagnostische Schwierigkeiten nur dann von Bedeutung sind, wenn andere, auf
ihre eventuelle tuberkuldse Genese zu prifende Verinderungen nicht vorliegen.

Scheint uns somit die Kritik, die an den Hiufigkeitsbefunden anatomischer
Tuberkulose wegen der Zurechnung gelblicher steiniger Konkretionen in den
Lymphknoten und der Lunge zu ihr geiibt worden ist, vielfach zu weitgehend
zu sein, so kann man ihr indes hinsichtlich der Beurteilung von Schwielen in den
Bronchialdriisen, in der Lunge und an der Pleura ihre allgemeine Berechtigung
nicht ganz versagen. Sofern solche Schwielen unzweifelhaft tuberkultse Herde
einschliefen, ist ihre tuberkuldse Genese sehr wahrscheinlich, wie anch Goerdeler's)
betont. Ist dies nicht der Fall, so ist bei ihrer Bewertung duBerste Vorsicht am
Platze, wie es die meisten Kritiker der Haufigkeitsbefunde mit Recht betonen.
Indes begehen wir bei der Eintragung derartiger Fille in die Hiufigkeitstabelle
der positiven ja nur dann einen Fehler, wenn sonstige sicher tuberknlése Ver-
anderungen, sei es im Kaorper iiberhaupt, sei es in der Umgebung oder den regio-
niren Lymphdrisen, nicht nachweisbar waren. Diesen Fehler hat von den oben
angefiihrten Untersuchern aber niemand begangen, auch Naegeli, der am stirksten
kritisierte Untersucher, nicht. Alle Autoren betonen ausdriicklich, daf8 sie solche
Falle nicht zu den positiven gerechnet haben. DaBl verschiedene der Autoren,
von ihrem Vorgehen in der statistischen Berechnung abgesehen, diesen Schwielen
eine tuberkulose Genese zuzusprechen geneigt sind, ist eine Frage fiir sich, zu der
sicherlich manches Kritische zu sagen ist. Ich will auf diesen Fragenkomplex
hier nicht eingehen; nur die Frage der Natur der cartilaginisen Pleuraschwielen
an der Lungenspitze, zu der in neuester Zeit aus dem Aschoffschen Institut ver-
schiedentlich Stellung genommen wurde, mochte ich hier kurz streifen.

Man findet derartige Pleuraverdickungen an der Spitze bei dlteren Individuen
sehr hiufig. Hs sind vorwiegend bandartige und meistens scharf begrenzte weil3-
liche oder weiligraue Verdickungen der Pleura; doch sieht man auch flichenhafte
oder unregelmifig auslaufende diffuse Verdickungen. Im ersteren Falle ver-
laufen sie meist mehr oder weniger quer zur Lingsachse der Lunge, also mehr
oder weniger parallel den Rippen. Ihre Oberfliche ist zumeist glatt und spiegelnd;
vorkommende Adhésionen scheinen von ihnen unabhéngig zu sein. Thr histo-
logisches Bild hat Focke®) eingehend beschrieben. In den von mir histologisch
untersuchten Fiallen fand ich aufler den von ihm erwihnten Verinderungen ver-
schiedentlich auch diffuse Verkalkung des der Pleura am nichsten gelegenen
fibros verddeten Lungengewebes. Focke, wie¢ auch andere Schiiler von Adschoff,
schreiben diesen Pleuraschwielen, ebenso wie Laennecl™) es tut, und wozu auch
Naegeli'®®) neigt, eine tuberkulse Genese zu. In 6 von 11 Fallen fand Focke in
der Nahe dieser Schwielen makroskopisch erkennbare tuberkuldse Verinderungen;
seine histologischen Befunde weisen, wie er schreibt, ,,in der groSen Mehrzahl
der Fialle einwandfrei auf die phthisische Genese der Pleuraschwielen hin.*
Naegeli stiitzt seine Ansicht auf die bei konsequenter Untersuchung zu findende
.;ununterbrochene Serie der Ubergangsbilder von typischen Tuberkulosen zu
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jenen Befunden, die an sich -allein nichts mebr beweisen.” Wir kénnen uns auf
Grund unserer Untersuchungen der Ansicht Fockes nicht anschliefen. Bestimmend
fiir unsere Anschauung sind vor allem zwei Momente: Einmal, daBl wir diese Ver-
dickungen auch an anderen Orten der Lunge und an anderen von Serosa iiber-
zogenen Organen finden; und sodann die Beziehungen, die sie insonderheit zu
Kobhlenpigmentanhdufungen aufweisen. Wie auch Focke hervorhebt, findet man
in dem unter den Schwielen gelegenen subpleuralen Lungengewebe oder in der
. Nachbarschaft so gut wie immer reichlich Kohlenpigmentablagerungen bzw. auf
Anthrakose zu beziehende Indurationen des Lungengewebes. Es handelt sich
nun um die Frage, ob dies eine Ursache oder eine Folge der schwieligen Pleura-
verdickung ist; denn daB es sich hier nicht nur um ein rein riumliches, sondern
auch um ein ursichliches Zusammentreffen handelt, scheint mir nicht zweifethaft.
Das zeigen vor allen Dingen auch die Falle beginnender Schwielenbildung, in
denen eine stérkere gleichm#Bige Schwiele noch nicht ausgebildet, vielmehr erst
an einzelnen Punkten eine weiligraue Pleuraverdickung vorhanden ist. Hier sieht
man iiber den am stirksten anthrakotisch verinderten Stellen, besonders iiber
kleinen Knoten, die histologisch nichts von tuberkulosen Verinderungen zeigen,
eine derartige Schwielenbildung ausgeprigt, wihrend unmittelbar daneben noch
nichts nachweisbar ist. Im Prinzip das gleiche Bild finden wir ja, nur in viel
ansgesprochenerem MalBe, bei der hochgradigen Chalikose der Lunge. Hier zeigt
die Pleura iiber den subpleural gelegenen Knoten die gleiche schwielige Ver-
dickung, durch die die Oberfliche der Lunge je nach der Dichte der subpleuralen
Knoten ein ganz eigentiimliches Bild bekommt. AuBerdem aber beobachten wir
nicht selten Fille, in denen von den bekannten Pigmentstreifen der Lungenober-
fliche die obersten 2, manchmal auch 3 Streifen die gleiche schwielige Pleura-
verdickung, und zwar streng an die Pigmentanhiufung gebunden, aufweisen.
DaB sie dabei oft die bandférmige Anordnung etwas verliBt und durch schmalere
Ziige miteinander verbunden ist, widerspricht nicht der hier vertretenen Anschau-
ung von ihrer Genese, da die Kohlenpigmentverteilung ja das gleiche wechselnde
Verhalten zeigen kann. Die gleiche cartilagindse Verdickung finden wir auBlerdem
-iiber hochgradig anthrako-chalikotisch verinderten Lymphdriisen, sofern sie sub-
serds gelegen sind. Besonders oft kann man das z. B. an Lymphdriisen der Leber-
_pforte beobachten. — Wihrend in den genannten Fillen die cartilagindsen Serosa-
verdickungen im Bereich anthrakotisch oder chalikotisch verinderten Gewebes
angetroffen werden, sehen wir indes &hnliche Verdickungen auch an Organen,
wo von Anthrakose oder Chalikose nichts vorhanden ist, so z. B. an der Milz bei
der ZuckerguBmilz und ebenso auch, wenn auch weniger hochgradig, am Epikard
bei den Sehnenflecken. In diesen Fallen wird man wohl ebensowenig wie bei der
Chalikose eine Tuberkulose fiir die Serosaverdickungen anschuldigen, und ich
glaube auch nicht, daB die gleichartigen Verdickungen an der Lungenspitze darauf
bezogen werden diirfen. Sie sind die Folgen eines chronischen blanden Reizes,
der in den Fillen mit gleichzeitig bestehender Anthrakose oder Chalikose in den
betreffenden Staubarten zu suchen ist, die ja auch an anderen Stellen als an der
Pleura, z. B. innerhalb des Lungengewebes und in den Lymphdriisen, die Bildung
fibrosen hyalinen Gewebes veranlassen. Das hiufige Vorhandensein von tuber-
kultsen Herden in dem unter den Pleuraspitzenschwiclen gelegenen indurierten
Lungengewebe kann als ausreichender Beweis fiir ihre tuberkulose Genese nicht
angesehen werden. Naheliegender ist hier die Annahme, daB die Bevorzugung,
die die Tuberkulose und die Anthrakose fiir die Lungenspitzen zeigen, fiir beide
in iibergeordneten mechanischen Bedingungen ihren Grund hat.

Bei einer Verfechtung dieser Ansicht von der Genese der Pleuraschwielen an
-der Spitze 148t sich auch eine Erorterung der Frage nicht umgehen, ob die be-
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kannten Pigmentstreifen an der Lungenoberfliche dem Verlaufe der Rippen oder.
dem der Zwischenrippenrdume entsprechen. Virchow®$), Kaufmann'®®), Spalie-
holz¥), Tendeloo®), Orsés®®t), Kyrieleis'™), Focke®) sehen die Pigmentstreifen als
den Zwischenrippenrdumen, Henle'#), Merkel'®®), Rauber-Kopsch?®®), Beitzkel'),
Marchand™), Braus®®) als den Rippen entsprechend an. Es fehlt uns leider eine
einwandfreie Methode (als welche ich auch die von Kyrieleis nicht bezeichnen
mochte), der Priifung dieser Frage naherzutreten. Bei einer Reihe von Fallen mit.
flichenhafter, kurzfaseriger Totaladhédsion der Pleura fand ich nach dem Heraus-
schneiden von gréBeren Fenstern in die Wand des herausgenommenen Thorax
die Pigmentstreifen entsprechend den Rippen verlaufen. Den gleichen Befund
konnte ich an Lungen mit flichenhafter kurzfaseriger Pleuraadh#sion, die mit
der costalen Pleura herausgenommen worden waren, erheben; soweit die die
IntercostalgefiBe und -nerven enthaltenden Fettgewebsstreifen dem Rippenverlauf
entsprechen (im lateralen und vorderen Teil der Thoraxwand), deckte sich ihr
Verlauf mit dem der Pigmentstreifen. Ich méchte indes auch diese Methode nicht
als einwandfrei bezeichnen, da wir nicht dariiber unterrichtet sind, ob die durch
die Verwachsung zustande gekommene Lagefixierung die gewohnlichen Verhalt-
nisse wiedergibt. Auch ist die immerhin vorhandene Verschieblichkeit der beiden
Pleurablitter eine Fehlerquelle fiir die Deutung, ganz abgesehen davon, daB sich
bei unscharfer Begrenzung der Pigmentstreifen eine Entscheidung <iberhaupt
schwer treffen 1aBt. — Rein vorstellungsmi8ig bat die Ansicht von Henle, Merkel,
Beitzke, Marchand u. a. viel fiir sich. Wenn wir mit all den genannten Untersuchern,
die sich mit der mechanischen Genese der Pigmentstreifung der Lungenoberfliche
beschiftigen, die stirkere Pigmentanhiufung in erschwertem Abtransport des
Pigments durch die Lymphe ansehen und mit Tendeloo eine Parallelitit der Luft-
stromenergie mit der Lymphstromenergie annehmen, so scheint uns trotz der
gegenteiligen Ausfithrungen Tendeloos, Orsés u.a. die Luft- und Lymphstrom-
stirke an den starren Rippeh eine geringere als an den elastischeren Zwischen-
rippenrdnmen zn sein. Und das Prinzip der Abhangigkeit der Anhéufungsstirke
des Kohlenpigments von der Lymph- und Luftstromintensitit zeigt uns das
Beispiel der starkeren konzentrischen Pigmentansammlung um #ltere tuberkulése
Herde mit starrer Kapsel als giiltig. Dafl es hier immer, wie Tendeloo ausdriick-
lich hervorhebt, auf die relativen Werte ankommt, lehrt das Verhalten der Aorten-
furche, die bald sehr stark (starker als das angrenzende Gewebe), bald mit der
niheren Umgebung auffallend wenig oder nichts, bald nur am Rand, da allerdings. .
sehr oft auflerordentlich viel an Pigment sufweist. Im letzteren Falle hat man
sogar oft den Eindruck, daB das Pigment nachtriglich wegmassiert worden ist
durch die Pulsationen des Aortenrohres, die in solchen Féllen anscheinend gegen-
itber der Rlastizitit des respirierenden gegendriickenden Lungengewebes die
aktiveren Krifte geworden waren. In der Feststellung des Verhiltnisses, das
zwischen der Aktivitdt bzw. Passivitit des einen Systems gegeniiber der des.
anderen besteht, liegt die Schwierigkeit, die erorterte ¥rage fiir alle Befunde
a posteriori zu beantworten. Fiir die Pigmentstreifen der costalen Lungenober-
fliche aber scheint mir die Sachlage eher zugunsten der Ansicht von Henle, Merkel
Beitzke u. a. als zu der von Orsés, Kyrieleis u. a. zu liegen.

Zusammenfassend mochte ich hinsichtlich der Frage, was ich fir
die Feststellung der Hiaufigkeit anatomischer Tuberkulose als solche
angesprochen habe, hervorheben, dall weder Schwielen in der Lunge-:
noch in den Bronchialdrisen noch an der Pleura als Anzeichen
einer Tuberkulose verwertet wurden, vielmehr aufer den nicht zum
Bilde einer priméren Tuberkulose, aber unbestritten zur Tuberkulose
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gehérenden Veréinderungen nur die Herde des Primirkomplexes in all
seinen makroskopisch nachweisbaren Entwicklungsstadien. In An-
betracht dessen, dafi auch nach Meinung fast aller Kritiker schwielige
Indurationen in der Lunge tuberkuldsen Ursprunges sein konnen,
stellen die erhaltenen Ziffern eher Minimalzahlen als Maximalzahlen
dar; das scheinen mir auch die Fille zu demonstrieren, die ich im
nichsten. Abschnitt (ILb 4aa) zu besprechen habe, in denen sich das
Bild einer priméren Tuberkulose nicht nachweisen lief}, das Vorliegen
einer anatomischen Tuberkulose aber aus andersartigen tuberkulésen

Veranderungen erhellte. Hétten hier diese Verinderungen auch gefehlt,

so wiren diese Fille ohne weiteres als negativ gebucht worden. Der
Uberzengung, daB aber auch hier ein Primirkomplex vorhanden
gewesen sein diirfte, mochte ich hier schon Ausdruck geben. Es demon-
strieren deshalb die in Tab. 2 und 3 gegebenen Ziffern natiirlich nicht
die absolute Haufigkeit anatomischer Tuberkulose bei unseren Féllen,
sondern nur die feststellbar gewesene Hiufigkeit.

Wie stark die einzelnen Altersklassen an dem Gesamthiufigkeits-
prozentsatz Anteil haben, geht aus Tab. 3 hervor.

Tabelle 3.

Im Alter von ... Jahren Im Alter von iiber ... Jahren
0—18{19-30’31~50§51—65{66_80.81—91 0o | 18 ’ 20 L 50 | 65 | 80

Untersuchte Indivi- [ : i
duen . . . . . . 88 | 153 | 237 | 263 | 218 | 41 |1000] 912 | 759 | 522 | 259 | 41

Davon anatomisch i \ }
tuberkulds 51 1 139 i 218 | 234 | 207 | 40 | 889! 838 | 699 | 481 | 247 | 40

In Prozenten . . . |57,05 90,85 92 |88.97|94,95 97.56] 88,9191,8992,0092.14(95,37/97.56

Die rechte Hilfte der Tabelle zeigt, daf der gefundene Haufigkeits-
durchschnittsprozentsatz mit dem Lebensalter allmahlich ansteigt.
Jenseits des 18. Jahres finden wir ihn in Héhe von 91,89, jenseits des
30. in Hohe von 92,09 usw. bis 97,56 jenseits des 80. Lebensjahres.
Die Hohe des Gesamtdurchschnittsprozentsatzes eines Materials diirfte
also aufler von den Kriterien, nach denen man die Zugehérigkeit einer
Verdnderung zur Tuberkulose entscheidet, auch von dem Anteil ab-
hingig sein, den die einzelnen Altersklassen an ihm haben. Bei meinem
Material ist der Anteil der hoheren Altersklassen relativ grof}; hin-
sichtlich der Frage der Kriterien war ich, wie erwshnt, sehr zurick-
haltend. Daraus mogen sich in der Hauptsache die Unterschiede
zwischen meinen Ziffern und denen anderer Autoren erkliren.

Diese Ziffern bediirfen hinsichflich dessen, was sie besagen sollen,
keines Kommentares; sie besagen, dafl in den genannten Prozentsitzen
eine anatomische Tuberkulose vorlag. Daf3 sich anatomisch nachweis-
bare tuberkuldse Verdnderungen nicht mit ,,Kranksein an Tuberkulose*
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decken, ist zu betonen wohl ebenso fiberfliissig wie die Hervorhebung,
daf} ein positiver Widal nicht gleichbedeutend mit Kranksein an Typhus
ist. Eine andere Frage ist die, ob die gefundenen Ziffern anatomischer
Tuberkulose an menschlichen Leichen dahin verallgemeinert werden
diirfen, dafl nun alle lebenden Menschen in den betreffenden Alters-
klassen in besagtem Prozentsatz derartige Verdnderungen aufweisen.
Der Einwand, der von Cornet™), Kroemer'™), Beiizke*®) u. a. dagegen
erhoben wird, ndmlich, daf} es sich hier um Krankenhausmaterial handle,
ist meines Erachtens nicht stichhaltig. Denn nahezu in allen Fillen
mit anatomischer Tuberkulose sind Verinderungen vorhanden, die zu
einer . lange vor der Aufnahme ins Krankenhaus liegenden Zeit ent-
standen sind ; sie sind selbst fiir die Falle mit chronischer Lungentuber-
kulose Nebenbefunde und haben deshalb mit der Konzentration von
Schwerkranken in den Spitdlern nichts zu tun. Beurteilen wir an
einem Krankenhausleichenmaterial auf Grund dieser alten Verande-
rungen die Haufigkeit anatomischer Tuberkulose — und das tun wir
an sich schon bei der Uberzahl der Falle; bei den Phthisikern steht es
uns frei —, so konnen wir schon sagen, dall derartige Zahlungen einen
Querschnitt durch die Beviolkerung der betreffenden Gegend geben.
Fiir die Feststellung der Hiaufigkeit letaler Tuberkulosen wire aller-
dings eine solche Zihlung nicht zulissig. Eine andere Frage ist die,
ob sich hjnsichtlich der Haufigkeit anatomischer Tuberkulose die ver-
schiedenen Gegenden eines Landes gleich verhalten. Lubarsch8®)
mochte die Unterschiede in den Ergebnissen der verschiedenen Unter-
suchungen tiiber die Haufigkeit anatomischer Tuberkulose in erster
Linie auf die Verschiedenheit der ortlichen Verbreitung der Tuber-
kulose zuriickfithren; und zwar stiitzt er diese Ansicht besonders
auf die Unterschiede in der Haufigkeit latenter Falle mit verborgen
sitzenden Herden. Fiir denjenigen, der nur an ein und demselben Ort
dieser Frage in ad hoc gerichteter Untersuchung nachging, ist eine
Schitzung der Bedeutung dieses Momentes nicht moglich.

4. Ergebnisse der Untersuchung iiber die Frage der Giiltigkeit
der Lehre vom Primiirkomplex.

Die nun zu erérternden Ergebnisse unserer Untersuchungen sind
dicjenigen, die auf unsere eigentliche Themafrage zu ihrem Teil Ant-
wort geben. Es war dies ja die Frage, ob es sich in einer systematisch
an groBem Material vorgehenden Untersuchung bewahrheiten wiirde,
daB die primére Infektion gesetzméBig im Prim#rkomplex Rankes in:
Erscheinung tritt und ob diese Erscheinungsform fiir die primére In-
fektion spezifisch bzw. pathognomonisch sei und in Fillen mit aus-
gedehnten anderen anatomischen Veréinderungen als solche aufgedeckt
werden konne. Eine Beantwortung dieser Frage war zu erwarten durch
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den Nachweis der Hiufigkeit des Primarkomplexes, deren Ziffer itber
die Konstanz und damit {iber die GesetzmaBigkeit seines Auftretens
etwas aussagen wiirde, und weiterhin durch die Hohe des Prozent-
satzes und die Art der Fille, in denen der Nachweis der priméren Ein-
trittspforte Schwierigkeiten bereitete oder nicht moglich war.

aa) Zur Frage der GesetzmiiBigkeit des Primdrkomplexes als Erscheinungsform
primirer tuberkuldser Infektion.

a) Hdiufigkeit des Bildes der primdren Tuberkulose im Sinne von Kuss-
Albrechi-Ghon-Ranke unter den Fdllen mit anatomischer Tuberbulose.

Als positiv gezdhlt wurden hier nur die Falle, in denen das Bild des
vollstandigen Prim#rkomplexes oder aber die Lymphdriisenprozesse
des Primidrkomplexes vorlagen, und zwar in der in Tab. 4 gegebenen
statistischen Berechnung ohne Beriicksichtigung der Frage, ob in ein-
facher Zahl oder multipel.

Unter den Fillen, die wir bei Einhaltung dieser Richtlinien als nega-
tiv notierten, befinden sich 6 Falle, wo sich in der Lunge steinige
gelbliche Herdchen (4mal ein, 2mal zwei Herde) vorfanden, die man
bei Vorhandensein entsprechender Lymphdriisenherde als Primir-
infekte angesprochen haben wiirde. Aber diese Lymphdriisenherde
waren nicht nachzuweisen. Dall es sich um alte tuberkuldse Herde
handelte, habe ich in 4 Fillen, die histologisch in dem nicht verknécher-
ten Kalkrest ein deutliches Alveolar-Elastikanetz zeigten, nicht be-
zweifeln mogen; in den restlichen 2 Fillen waren auBerdem grofle alt-
kisige umkapselte Herde vom Typ der additionellen Herde (,,Reinfekte
Puhls) vorhanden mit diffuser Blaufirbung des Kises im Hamatoxylin-
praparat, so daB} sich auch hier die Registrierung als Falle mit anatomi-
scher Tuberkulose nicht umgehen liel. Aber eine Zurechnung dieser
6 Falle zu denjenigen mit sicher nachweisharer priméirer Eintrittspforte
habe ich nicht vornehmen mogen, wiewohl ich auf Grund spiter zu
erorternder Untersuchungen oft dazu geneigt war. Bei Vorliegen der-
artiger Formen scheint mir eine Zuriickhaltung in der Deutung der
Herde indes nicht unangebracht zu sein. Bei jiingeren Individuen und
besonders bei Kindern hat die Identifizierung eines solchen Herdes mit
einem Primérinfekt gewil sehr viel an Berechtigung, und Ghon hat in
seiner Monographie iiber den priméren Lungenherd bei der Tuberku-
lose der Kinder'®®) auch in einem Falle isolierte k#sige Lungenherde
ohne nachweisbare Lymphdriisenerkrankung als primiren Herd an-
gesprochen. Ob wir aber bei Erwachsenen, namentlich alteren Leuten,
dazu berechtigt sind, wie Puhl®7) und Hesse'¥?) dies in einer Reihe von
Fillen getan haben, wage ich nicht ohne weiteres zu bejahen. Sind es
die unzweifelhaft dltesten Herde, die man findet, und stechen sie auch
durch ihre Beschaffenheit, GroBe und Lokalisation zugunsten eines
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Primérinfektes von noch vorhandenen anderen tuberkulésen Herden
ah, so ist die Wahrscheinlichkeit, daf es sich um wirkliche Primér-
infekte handelt, ja recht grol. Aber es ist doch auch nicht von der Hand
zu weisen, dall an irgendwelchen Stellen des Karpers, die wir bei der
gewohnlichen Sektionsmethode nicht so eingehend untersuchen kénnen
{z. B. Kopfregion), ein echter Primirkomplex vorhanden und der frag-
liche Lungenherd dann eben kein Primérinfekt ist. Der Umstand, daB,
wie in unseren Féllen, die Herde versteinert sind, kann trotz der be-
sonders hohen Neigung der Primérinfekte zur schnellen Versteinerung
nicht als geniigendes Kriterium betrachtet werden. Wie Puhl selbst
es klar hervorhebt, ist die Versteinerung eines tuberkulésen Herdes kein
Pachtgut allein der Herde des Primirkomplexes. Bei alten Individuen
finden wir in der Lunge nicht selten auBer den steinigen Primirkomplex-
herden &dhnliche oder groflere Herde, die keine Miterkrankung der
Lymphknoten aufweisen und sich dadurch als nichtprimére Herde
erweisen. Auch Laennec'™) hat in den Tubercules encystés, die sich
nach der beschriebenen Beschaffenheit und Grofle im allgemeinen mit
den additionellen Herden, den ,,Reinfekten’’ Pukls, zu decken scheinen,
ahnlich wie Puhl®™) selbst Versteinerung und Verknscherung beob-
achtet, wenn sie auch sehr seélten sei. Ich selbst kann iiber eine ganze
Reihe derartiger Falle berichten und komme auf einzelne derselben in
einer anderen Arbeit zuriick. Auch an echten hdmatogenen Metastasen
kann man Versteinerung beobachten; so beobachtete Geipel'®?) die Ver-
steinerung eines Milzherdes bei einem 6 Monate alten Kinde. Bei alte-
ren Individuen haben auch wir versteinerte Milz- und auch Nieren-
herde beobachtet. Diese Beobachtungen demonstrieren die Relativitat
der Verwertbarkeit des Versteinerungsmerkmales fiir die Diagnose der
priméren Eintrittspforte. Ich komme auf diese Frage spéter noch
ausfihrlicher zuriick, méchte aber hier schon bemerken, dall das Merk-
mal der Erkrankung bzw. Miterkrankung der Liymphknoten gegeniiber
dem des Alters bzw. der Versteinerung den Vorrang hat.

Die Héaufigkeit des nach diesen Richtlinien erhobenen Befundes
der primdren Tuberkulose mit ihrer Verteilung auf die verschiedenen
Altersklassen zeigt

Tabelle 4.
Im Alter von ... Jahren Im Alter von iber ... Jahren
0—18‘19—30.31—50¥51——65\66—80 |81—91 0 t 18 | 80 | s0 i 65 | 80
Individuen mit anat. ‘ ' ] ’ ]
The.. . . . . . 51 i 139 | 218 | 234 | 207 | 40 |889 ’ 838 | 699 | 481 | 247 | 40
Davon mit d. Bild ‘ | I
primsirer The.. . | 50 | 135 | 212 | 220 | 198 | 40 |855 | 805 | 670 | 458 | 238 | 40
Tn Prozenten . . . |98,04/97,12|97,25/04,0195,65| 100 [96,17|96,06/95,85|95,22/95,54] 100




unter den anatomischen Erscheinungsformen der Tuberknlose. 793

Unter 889 Fillen mit anatomischer Tuberkulose fand sich also
8553mal, d.1i. in 96,179%, das Bild der primiren Tuberkulose, wahrend
es in 34 Fallen, d. i. in 3,839, nicht nachweisbar war. Bei diesen 34 Fal-
len handelt es sich also um Féalle, in denen einwandfrei eine anatomische
Tuberkulose vorlag; und zwar bestand sie in 12 Fallen in ansgedehnter
kavernoser Lungentuberkulose, in 2 Fallen in lokal vorhandener knét-
chenférmiger, in weiteren 2 in lokal vorhandener frischer broncho-
pneumonischer Lungentuberkulose, in 1 Falle in einem isolierten tuber-
kulosen Darmgeschwiir ohne entsprechende Miterkrankung der regio-
niren Lymphdriisen, in 13 Fallen in einem oder mehreren umkapselten
altkisigen Herden vom Typ der additionellen Herde (,,Reinfekte®
Puhls), zum Teil mit frischeren Herden in der Umgebung (in zweien
davon waren auch steinige Lungenherde ohne entsprechende Lymph-
driisenverdnderungen vorhanden), in 4 Fillen in steinigen Lungen-
herden vom Typ des versteinerten Primarinfektes ohne nachweisbare
Erkrankung der Nachbarlymphknoten. Die Untersuchung dieser Fille
hat wohl die meiste Mithe und Zeit gekostet, die ich je auf die Unter-
suchung einzelner Fille verwandt habe. Nachdem die Durchsuchung
des Gebietes der Hals-, Achsel-, Inguinal-, Iliacal-, Mesenterial- und
iibrigen Bauchlymphdriisen, sowie die des vorderen und hinteren Me-
diastinums Prim#irkomplexdriisenherde nicht zutage gefordert, die
Sektion der Lungen bzw. des Darmes aber das Vorliegen einer anato-
mischen Tuberkulose, aber nichts von einem Primarkomplex ergeben
hatte, habe ich die Brustorgane fixiert und am néchsten oder iiberntich-
sten Tage in Ruhe und MuBe aufs genaueste durchsucht. Dabei habe
ich die Lymphdriisen der Reihe nach einzeln in noch feinere Scheiben
zerlegt, die Scheiben wieder in Streifen und Wiirfel, ebenso die Lunge
selbst. Zum Schlufl habe ich bei einer Reihe von Fillen, in denen keine
Chalikose vorlag, die gesamte zerschnittene Gewebsmasse auf Glas-
platten verteilt iiber dem Rontgenschirm durchleuchtet und hier und da
auch photographiert. Aber in all diesen Fallen habe ich eine Lymph-
driisenverinderung im Sinne des Prim#rkomplexes nicht nachweisen
konnen. Diese Fille haben mich lange Zeit beunruhigt, und ich bin bei
Fiallen, die nach weniger eingehender Untersuchung den Anschein
erweckten, ahnlich gelegen zu sein, von vornherein mit strengster Syste-
matik vorgegangen. Aber ich habe es nicht verhiiten koénnen, dafi
immer mal wieder ein solcher Fall vorkam. DafB indes in diesen Fallen
dennoch ein Primirkomplex vorhanden gewesen ist, sei es frither oder
auch noch zur Zeit des Todes, mochte ich auf Grund des Nachweises in
den iibrigen Fillen und besonders der Falle, in denen er in der beschrie-
benen miihevollen Weise gelang, nicht bezweifeln. Ich mochte das
negative Ergebnis der Untersuchung dieser 34 Fille trotz allem dahin
deuten, daf es nur die Grenzen der Moglichkeit des Nachweises des

Virchows Archiv. Bd. 260, bl
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Primérkomplexes aufzeigt. KEs wire an sich denkbar, daB die ge-
fundenen, vom Bilde der priméren Tuberkulose abweichenden Verinde-
rungen, in einem Organismus entstanden wiren, der nicht durch eine
primére extrauteriné Infektion, sondern intrauterin umgestimmt ge-
wesen wire. Aber bei dieser Annahme diirfte doch beinahe kein Kind
»jungfriulich® gegentiber dem Tuberkulosevirus zur Welt kommen;
dagegen sprechen aber die anderen Fille. Wir miissen die Erklirung
dieser Fille, glaube ich, nur in den Ursachen suchen, die den Priméir-
komplex seiner Nachweisung entzogen.

Hierfiir gibt es verschiedene Moglichkeiten. Die eine ist die, daf der Primér-
komplex in Lymphknotengegenden gesessen hat, die uns bei der iiblichen Sektions-
weise nicht zugingig sind. Es sind dies in erster Linie die Lymphdrisen des
Gesichtes und zwar besonders die Lgll. buccales, parotideae, ‘auriculares antt.
Ist die Tuberkulose in diesen Driisen eine akutere und ausgedehntere, und bedingt
sie eine Vorwolbung an der Hautoberfliche, so wird sie dem nach Driisenprozessen
fahndenden Obduzenten weniger leicht entgehen, zumal das Individuum dann auch
den behandelnden Arzt darauf aufmerksam gemacht haben diirfte. Sind in den
genannten Lymphdriisen aber nur kleine abgeheilte Herde vorhanden, vielleicht
nicht grofer als die hiufigen Herde in den bronchialen Liymphdriisen, so diirfte
sie in der Uberzahl der Fille dem Untersucher entgehen. Auch die bei der
gewohnlichen Sektionsmethode der Untersuchung zugéngigen Lymphdriisen im
Gebiet des Kopfes erlauben keine so genaue Durchsuchung und Zerlegung
in Serienscheiben wie z. B. die tiefen unteren Hals-, die Achsel-, Inguinal-,
Mesenterial- und Bronchiallymphdriisen. Die Moglichkeit des Ubersehens kleiner
Herde ist hier immerhin eine relativ groBe, wie mich selbst Falle gelehrt
haben, in denen ich nach langem vergeblichen Suchen hier endlich Primér-
komplexdriisenherde entdeckte. In keinem Falle meines Materials habe ich
die Regio buccalis sezieren und mich iiber das eventuelle Vorhandensein von
Primirkomplexdriisenherden in- den hier und in der Nachbarschaft vorhan-
denen Lymphdriisen orientieren kénnen. DaB in ihnen aber Tuberkulose vor-
kommt, zeigen die Fille' mit starker, auflen sichtbarer Vergrofierung der
Driisen mit Fistelbildung; es zeigen auch die klinischen Beobachtungen (siehe
Trendel?®)). — In einem anderen Teil der 34 Fille ohne nachweisbaren Primér-
komplex kann er an den Orten gesessen haben, an denen er gewdhnlich sitzt;
irgendwelche Umstéinde aber verhinderten seinen Nachweis bzw. machten ihn
unmoglich. Zum Teil kann dies in der Kleinheit der Driisenherde gelegen haben.
So habe ich unter meinen positiven Féllen einige darunter, in denen ich einen der
Masse nach nur etwa stecknadelkopfgrofien Lymphdriisenkalkherd fand und
zwar verschiedentlich in pulmonalen, relativ weit vom Hilus entfernt, einem
Bronchus 3. bis 4. Ordnung anliegenden Lymphdriisen. Andererseits kam es vor;
daB ich einen kleinen, ehemals in einer Lymphdriise gelegenen Herd deshalb
iibersah, weil er, wie sich bei der Zerlegung der Brustorgane in kleinste Teilchen
herausstellte, fest angelotet an der Trachea oder einem groBeren Bronchus safl.
Der Befund des Sitzes des Primarkomplexdriisenherdes in pulmonalen Lymphdriisen
leitet hiniiber zum Verstindnis des negativen Befundes bei ausgedehnten ge-
schwiirig zerfallenen Lungentuberkulosen. Hier kann sowohl der Lymphdriisen-
als der Lungenherd selbst durch Einschmelzung frei geworden sein. — Fiir eine
weitere Gruppe der 34 Fille ist indes auch noch eine andere Erklarung moglich.
Es ist auffallend, da8 sich die héchste Ziffer der Falle ohne nachweisbaren Primiir-
komplex in der Gruppe der Individuen jenseits des 50. Lebensjahres befindet
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(4,789, gegeniiber 2,75%, der Falle unter 50 Jahren). Hesse'®”) mochte derartige
Fille dahin deuten, daB hier eine Miterkrankung der Lymphdriisen iberhaupt
ausgeblieben ist, weil durch Anthrakose und andere Prozesse die LymphabfluB-
wege mechanisch verlegt wiren, ein. Deutungsversuch, den Eanke?*3) mit Recht
allgemein abgelehnt hat, Wir erwihnten schon oben, daB einer Verallgemeinerung
dieser Auffassung die auch von Hesse beobachteten Fille entgegenstehen, in denen
sich bei Individuen jenseits des 50. Lebensjahres ein frischer vollstdndiger Primér-
komplex mit noch nicht verkalkten Herden fand. Ich komme auf die hier ge-
streifte Frage spiter noch zuriick. In dem Falle mit isoliertem tuberkuldsen
Darmgeschwiir, der ein 72jahr. Individuum betraf, konnte fir die Anschauung
einer mechanischen Behinderung jedenfalls nichts beigebracht werden. Daf die
Lymphdriisen nicht miterkrankten, glaube ich dahin deuten zu miissen, daB es
sich hier eben nicht mehr um eine primére Infektion gehandelt hat, wiewohl sich
fiir die unterstellte andersartige priméire Infektion die anatomischen Manifestationen
nicht nachweisen liefen: Fiir die- Nichtnachweisbarkeit des Primirkomplexes
mochte ich allerdings der vorhandenen hochgradigen Anthrakose auch eine ge-
wisse Bedeutung beimessen, aber nicht in dem Sinne, daB sie die Entstehung
von Lymphdriisenherden verhindert, als vielmehr, daB sie zu ihrem Verschwinden
beigetragen habe. 23 von den 34 Fillen ohne nachweisbaren Primérkomplex
gehorten der Altersklasse von 50—90 Jahren an. In der Uberzahl dieser Fille
habe ich ausdriicklich eine hochgradige Anthrakose notiert, und zwar, nachdem
ich gelegentlich der histologischen Untersuchung von Lungenschwielen Reste von
verknicherten Herden entdeckt hatte, die makroskopisch nicht zu sehen gewesen
waren. Puhl hat in seiner Arbeit #7) einen solchen Herd abgebildet, an dem nur
noch ein ganz schmaler Knochenmantel, im tibrigen aber nur kohlenstaubhaltiges
Markgewebe vorhanden war. An solchen Herden lafit sich der Nachweis, dafl es
verknocherte ehemals tuberkulose Herde wiren, direkt natiirlich nicht erbringen,
und ich habe auch an Herden, die makroskopisch nicht als charakteristische Herde
imponierten, Verknocherung gefunden. Aber bei der histologischen Untersuchung
von einwandfreien Primarinfekten mittels Serienschnitten findet man alle Uber-
gange von Herden, die noch verkalkten, elastisches Alveolirgeriist aufweisenden
Kése enthalten neben eben beginnender Verknocherung an den Randpartien, zu
solchen Herden, die total verknochert sind, bzw. fast nur noch aus Markgewebe
mit einem schon weitgehend geschwundenen Corticalismantel bestehen. Es ist
angesichts solcher Befunde trotz der allgemeinen Bedenklichkeit des Schlusses
aus Ubergangsbildern nicht von der Hand zu weisen, daB innerhalb eines hoch-
gradig anthrakotischen Gewebes die verkalkten Herde des Primirkomplexes bzw.
der Tuberkulose {iberhaupt bei geniigend hohem Alter ganz verschwinden kénnen,
und daf} damit jede makroskopisch erkennbare Spur ihrer Existenz getilgt wird;
und zwar scheint mir hierbei das anthrakotische Granulationsgewebe eine be-
sondere Rolle zu spielen. Die besondere Hohe des Prozentsatzes der Fille ohne
nachweisbaren Primirkomplex jenseits des 50. Lebensjahres und das Zusammen-
treffen dieses negativen Ergebnisses mit dem Vorhandensein einer hochgradigen
Anthrakose 1aBt diese Méglichkeit immerhin denkbar - erscheinen.

Wir brauchen deshalb die 3,839, unseres Gesamtmaterials nicht in
dem Sinne zu werten, daf} sie die Lehre vom Primérkomplex umstoBen.
Solche Fille haben nahezu alle Autoren unter ihrem Material gehabt.
Fiir die geringere Hohe des Prozentsatzes bei den anderen Untersuchern
mag vielleicht von Bedeutung sein, daf sie ein kleineres Material und die-
ses iiber eine grofere Zeit hin bearbeiteten, wobei die Hingabe an die

Durchsuchung der Falle eine noch gréBere sein kann; fiir meine Unter-
51*
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suchungen mdchte ich sie als unter den gegebenen jeweiligen Verhilt-
hissen maximal bezeichnen.

Auf die Art der Befunde in den 855 Fillen mit dem Bild der priméren
Tuberkulose komme ich in den folgenden Abschnitten zu sprechen.

B Die Verteilung des Primdrbomplexes.
bzw. seines Rudimentes auf die verschiedenen Korp ergegenden zeigt uns

Tabelle 5.
29 Einfacher Primirkompler im Lymphdriisengebiet Mehrfache}' Primdrkomplex
;E 1 2 E) ¢ 5 6 |. 7 s
£3
A 2L e .  des d der Lunge Lunge
klg:;:n ;: g £l der Lunge ®) | fyupmoc Hales Ses e‘(é)_k;lslzl- Insgesamt | Lunge Du;:‘(;] 11;;;15
-z
3E | *
SElS|om S % 2| % |8 % 8| % |8 % |8]%|E]%
IS SHE SEELE S| S| ] R
0—18 | 50 34‘68,— 8116—| 1l2—|—| — | 43|86,—| 3]6—| 1l2,—|—| —
19—30 | 135 | 103 176,29 | 17 12,69 312,22 |—| — 1123 91,11 | 4/2,96] 4{2,96| —; —
3150 y 212 [1651 77,831 25{11,791 5/2,36 | 2 [0,941197192,92] 3!11,42| 3|1,42| 1 ;0,47
b1—65 | 220 | 1656 75,04 29 13,183 512,27|27091/20191,36) 3|1,37] 3]1,37]| 2 10,91
66—80 | 198 | 161 1 81,31 191 9,59 3|161|—| — |183]92,42| 8i4,04] 2110 |—} —
81—91 40 338250 4 107—%—— — |—| — | 371925 3Th | = — = —
ither 0 | 85 | 661 77,31 ]102 11,931 171,99 | 4 |0,47/784191,69|24(2,8 [13]|1,52 3 ;0,35
» 18| 805 | 627 77,76 | 94 11,67%16 1,991 4 |0,49(741]92,05121/2,61112{1,49, 3 [0,37
. 30 | 670 | 524 ‘ 78,21 77(11,49-1311,94! 4 (0,6 |618| 92,24 {17|2,54| 8 1,'19;1 310,45
. D0 | 458 {3569 1 78,38 | b2 11,35‘ 811,74 2 104442119192 |14|3,06| 51,09 2 {0,44
» 651 238 11948151 23 9,60[ 311,26 — — 2209244111462 2,084 . —' —
. 80 40 33|82,50f 4:10—— — —| — | 337|925 3175 |—| — — —

Unter 855 Fallen, die teils einfach, teils multipel den Verdnderungen-
komplex der priméiren Infektion aufwiesen, waren 685 Falle = 80,129,
die das Bild einer sicher pulmonalen Primérinfektion, 131 = 15,329, die
das Bild der extrapulmonalen Primarinfektion darboten, und 30 = 3,519,
in denen auBer in der Lunge auch noch in anderen Korpergegenden ein
hinsichtlich der wichtigsten Punkte gleichartiges Bild gefunden wurde, so
daB hier nicht sicher zu entscheiden war, ob es sich um eine einfache
Primarinfektion mit spiterem Hinzukommen der anderen Prozesse oder
um eine gleichzeitige mehrfache Primirinfektion handelte. In weiteren
9 Fallen = 1,059, des Materials war ebenfalls ein mehrfacher Prim#r-
komplex vorhanden, deren Alter indes ein sehr verschiedenes war; einer
zeigte vollig versteinerte Herde, der andere mehr oder weniger frische
Herde. In 784 = 91,699, war das Bild der primiren Tuberkulose in ein-

*) EinschlieSlich der Fille mit lymphoglanduldrer Exazerbation und der in
Tabelle 7 als fragliche Reinfektionen aufgefithrten Falle.

#*) Prozentsatz stets bezogen auf die Zahl der Individuen mit dem Bild der
priméren Tuberkulose. ’ :
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facher, in 71 = 8,319, in mehrfacher Zahl vorhanden. Wie weit es sich
bei den ersteren um den Befund eines vollstindigen, wie weit nur um den
eines rudimentiren Primirkomplexes handelt, zeigt Tabelle 6.

Auf die Umstinde, die fiir die Hohe des Prozentsatzes des Befundes
eines rudimentdren Primérkomplexes von Bedeutung gewesen . sind
bzw. sein diirften, gehe ich bei der hier folgenden Besprechung der Be-
funde der Einzelgruppen der Tabelle 5 ein.

Tabelle 5.
im Lymphdriisengebiet von g r— Fille iiber-
. Unklare | Falle tber- ) 5, e
9 10 1 12 18 . Sicher im Sinne| haupt mit extrapulmo-
Lunge, ) ?wher1 extra;;llllmo- Ghons ]gulmogalelm nalem Pr.K.
. pulmonale nale . K. (Spalte
T | e | e w1 |G spate 5.4 of G200 | T 1N ot 2 48
Hals Hals Achsel~ tonen | gesam +4+9) +11) +10+11 +9+ 10 + 11
hohle +12) +12)
¥ % | g 5 5 5 g 5 g 5
Sl niglnlgl%elgiwlsl%lel v 1E] v lgiwls) % 2] %
S | ] ] IS S S| N S S| &
— = 2/4—12—]—| — | 7|14~ 37|74—| 9 { 18— 4|8,—| 41{84—1| 13 24,—
110,74} 21,48 1 (0,74 —| — |12 888 1071 79,26 | 21| 15551 715197114 | 84,44 | 28!20,74
3 11,42) 4|1,88 1 |0,47|—! — |15|7,07]168| 79,24 35| 16,51 9 4,24 1771 83, 49 4420,75
21091 3|1,37)—| — | 6 |2,73{198,641168: 76,36 } 38| 17,36 83,63118282,72| 52 23,73
2110 |—| —|—]| — |38 |1,h1]15|7,57 169| 85,35 34|17,17| 2/0,1 J174|87.87| 39|19,69
— | — === == — 1 3{75] 36|90,—| 4 10~ —| —| 36/90,—} 4 10—
8 10,941111,29| 8 10,35} 9 |1,05/17118,31}685 80,12 1131 15,32 1303,51} 724 | 84,68 }170119,99
8 11,—| 91,12) 2 |0,25{9 |1,12/64 |7,95| 648 | 80,49 | 122 15,15 |26 3,231 683 | 84,84 | 157 19 .50
711,05 7|1,06) 10,15} 9 |1,34|52|7,76]541 | 80,74 [ 101 15,07 1912,84|569 | 84,92 1 129 19,25
4 10,38| 310,66]—) — | 9 1,8513718,081373 181,44 | 66)14,41-[102,18/392| 85,59} 85|18,59
2084 — — |—| —{31,211187,56 205\ 86,13 | 28; 11,76 2‘0,84 2101.88,23 1 3313,86
— ] — =] — =] — ~——‘ — | 3175 | 364 925 4] 10,—{—| — | 36} 90— 4110,—
Tabelle 6.
Von den 784 Fillen mit einfachem Primarkomplex zeigten
insgesamt Lunge ‘ Darm dals Arm
Zahl | % | Zahl| % | Zahl| % | Zahl| % | Zahl| 9
einen vollstindigen | 522 |66,58 | 488 ]|73,85 45 144,12| 6 3529] 3 75
einen rudimentiren || 262 [33,42| 211 |26,17| 57 |55,88; 11 |64,71| 1 25

ao) Falle mit dem Bilde sicherer primirer pulmdnaler Infektion.

Wie Spalte 14 der Tab. 5 angibt, habe ich unter 855 Individuen von
0—91 Jahren 685 Fille = 80,12%, dieser Art gefunden. 661 davon
96,499, zeigten das Bild einer einfachen, 24 = 3,519, das einer mehr-
fachen Infektion.

Hinsichtlich der ersteren weisen meine Aufzelchnungen 488 mal
= 73,83% die Auffindung eines vollstindigen, 211 mal = 26,17%, die
eines rudimentiren Primirkomplexes auf (siehe Tabelle 6). Bei diesen
211 Fallen handelt es sich zumeist um Individuen mit ausgedehnten
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anthrako-chalikotischen, pnewmonischen, gangrinésen, tuberkulésen
oder Geschwulstprozessen in der Lunge. Wahrend ich in der ersten Zeit
der Untersuchung (bei den ersten 250—300 Fillen) auch in solchen
Fillen nicht abstand, zu vorhandenen Liymphdriisenherden die Lungen-
herde zu suchen, indem ich die Lunge fixierte und in diinne Serien-
scheiben zerlegte, habe ich, nachdem jeder weitere Fall immer wieder
die GesetzmiBigkeit des Vorhandenseins eines Lungenherdes zu den
Lymphdriisenherden demonstrierte, von dann ab auf die zeitraubende
Durchsuchung derartig veranderter Lungen von vornherein verzichtet.
In den ersten 200 Fallen (meines 1000 Materials) habe ich unter den
Fallen mit einfacher primérer Lungeninfektion jedenfalls in 979, den
Lungenherd als Herd (Kése- oder Steinherd) nachweisen konnen. Nach
den Notizen tber diese Fille sal der Herd in 839, subpleural (bis 2 cm
unter der Pleura), in 17%, intrapulmonal. Zur Verallgemeinerung sind
die absoluten Ziffern zu gering; doch zeigt auch eine Zusammenstellung
der von den restlichen 800 Fallen gemachten Notizen, da der Primar-
infekt der Lunge in der Uberzahl der Fille peripher bzw. subpleural
sal3; und man kann es mit Ghon und Winternifz'?) als einen Fehler be-
zeichnen, wenn man ihn nicht zunichst peripher suchen wiirde. Inner-
halb der Oberlappen sitzt er am hiufigsten in dem Abschnitt 2—4
querfingerbreit unterhalb der Spitze (am seltensten in der Spitze), in den
Unterlappen unweit der Basis. Seine Verteilung auf die einzelnen
Lappen und die beiden Seiten zeigt Tabelle 7, die in der 4. Zeile die
Ziffern meines 648 Falle umfassenden Materials aufweist. In den rest-
lichen 13 Fillen der Gruppe mit einfacher primérer pulmonaler In-
fektion vermochte ich auf Grund nur der Lymphknotenbefunde nicht
sicher zu sagen, in welchem Lappen der zugehérige Lungenherd sitzen
muBte. Es handelte sich dabei um Fille mit Herden in broncho-
pulmonalen Driisen, die sowohl zum unteren Ober- als zum oberen
Unterlappen regionir sind oder in Driisen oder Driisenteilen der tracheo-
bronchialen Gruppen, die sowohl von rechts als von links her erkranken
konnen (z. B. steiniger Herd in der Gruppe der unteren Tracheobron-
chialdriisen in der Medianlinie, im Bronchienwinkel gelegen, oder
Lymphdriisenherd in der Gruppe der oberen Tracheobronchialdriisen.
ebenfalls in der Medianlinie gelegen). Im allgemeinen erlaubte die Be-
achtung des Leitungs- und Verzweigungsgesetzes von Bariels??), dessen
Gidtigkeit fiir die Tuberkulose besonders durch die Untersuchungen
Ghons und seiner Mitarbeiter erhértet worden ist, die Bestimmung des
engeren Clebietes, in dem der vorhandenen Liymphdriisenherden zu-
gehorige Lungenherd zu suchen war und in den 488 Fallen (siehe Tab. 6)
auch gefunden wurde. Wie haufig die einzelnen Lungenabschnitte Sitz
des Primarkomplex bzw. Primirinfektes waren, zeigt Tab. 7, die zu-
gleich auch die Ziffern von Ghon, Puhl und Lange wiedergibt.
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Tabelle 7.
123 ) Rechte iunge Linke Lunge
Autor vg%g Oberlappen ]Mittellappen Unterlappen | Zusaminen Oberlappen‘Untefldppen!,Zusammeﬁ
"“ 8 zan| v (zahl| o |Zant] % [zahl] o |[Zam] % !Zahl o |Zahl| 9
Ghon . .| 465|139(29,89| 37| 7,95| 87|18,72/263|56,56]117|25,16) 85|18,28 202 43,44
Publ®) . .| 112] 36 32,14| 12110,71 19|16,91] 67|69,82| 32{28,67| 13/11,60; 45/40,18
Lange*) .| 170( 41|24,11] 11| 6,47 39|22,94] 91!53,53| 43|25,29! 36 21,18} 79|46,47
Wir. . .| 64818319824, 41| 6,321126{19,44/350|54,01|170/26,23:128 | 19.75/298 45,99
Insgesamt| 1395] 39928,60| 101 | 7,24|271 |19,42|77155,27[362]25,96] 262 | 18,78|624 144,73

Am nichsten kommen meine Befunde denen von Ghon, wie auch die
Durchschnittszahlen aus der Summe der Ziffern von Ghon, Puhl, Lange
und mir denen von Ghor und mir am nichsten kommen.

Hinsichtlich der Fille mit mehrfachem, aber nur auf die Lungen
beschrinkten Primérkomplex bzw. Primérinfekt muff ich bemerken,
dafl ich zur Berechnung ihrer Haufigkeit mein Gesamtmaterial nicht
heranziehen mdéchte, da ich dieser Sonderfrage nach Klarung ihrer
grundsitzlichen Seite nicht mehr die Sorgfalt gewidmet habe, die zur
zitfernmaBigen Berechnung notwendig ist. Am wichtigsten war fiir mich
der Nachweis des Primirkomplexes tiberhaupt, mit dem zugleich auch
die Frage seines Sitzes, seiner Beschaffenheit usw. sich beantwortete.
Die hier zu erérternde Sonderfrage ist dabei, wenigstens in den letzten
Hundertserien, etwas zu kurz gekommen. ZiffernmiBig am genauesten
gebucht wurden die Befunde bei den ersten 200 Fillen. Unter diesen
befinden sich 6 Falle mit einem doppelten vollstindigen Prim#irkomplex,
von denen 2 indes auBer den gesondert befallenen Lymphknoten mehrere
gleichartige Herde in ihrem Quellgebiet hatten. In allen diesen Fillen
sallen die beiden Primérkomplexe jeweils in verschiedenen Lungen-
fliigeln, so dall wir hier tatsichlich von dem Vorhandensein eines
doppelten, im einzelnen voneinander unabhangigen Primirkomplexes
sprechen diirfen. Ein weiterer Fall ahnelte dem von Ghon und Kud-
l1ch1%®) beschriebenen, ein 31/,jihriges Kind betreffenden Fall, in dem
sich in der Lunge 17 versteinerte untereinander gleichartige Herde mit
gleichartigen Prozessen in Lymphdriisen fast aller Gruppen des Lymph-
abfluweges der Lunge fanden. Tm -ganzen finden sich unter meinen
1000 bzw. 855 Fiallen 24 Fille, in denen ein doppelter Lungenprimér-
komplex mit Sitz des einen in der linken, des anderen in der rechten
Lunge und jeweiliger typischer Miterkrankung der Nachbarlymph-
knoten als vorhanden vermerkt wurde. Bei den ersten 200 Fallen habe
ich auch jedesmal angemerkt, wenn das Quellgebiet typisch verinderter
Lymphdriisen mehrere entsprechende, untereinander gleichartige Lun-
genherde aufwies. Und zwar verzeichnete ich 7 derartige Falle. Die

*) Darunter auch die Fille mit mehrfachem Primirkomplex.



800 P. Schiirmann: Der Primirkomplex Rankes

Herde waren versteinert und klein. Die Eintragungen bei den restlichen
800 Fillen sind ziffernm#Big nicht genau; sie bleiben hinter den Ziffern
der ersten 200 Falle-Serie prozentual weit zuriick. Da hier das Merk-
mal der Miterkrankung der Lymphdriisen zur Entscheidung der Frage,
welcher von den Lungenherden der Primérinfekt ist, bzw. ob mehrere
gleichzeitige Infektionen vorliegen, versagt und ein Altersunterschied
bei der steinigen Konsistenz aller Herde nicht festzustellen ist, ist eine
sichere genetische Deutung dieser Herde nicht méglich. Ahnlich gelagerte
Fille, in denen indes die Gesamtzahl der steinigen Herde iiber die ganzen
Lungen bzw. beide Oberlappen zerstreut sind, aber von den Lymph-
driisen nur diejenigen eines engeren Lungenabschnittes im gleichen
Sinne erkrankt sind, zeigen ja, daf} ein gewisser Teil der steinigen
Lungenherde als postprimére Herde betrachtet werden muB. Anderer-
seits kennen wir aus der Kasuistik Ghons auch Fialle mit jiingeren
gleichartigen Herden im gleichen Quellgebiet, die die Annahme eines
doppelten Primérinfektes gerechtfertigt erscheinen lassen. Fiir die Frage
des Héaufigkeitsverhéltnisses von pulmonaler und extrapulmonaler
Primérinfektion sind diese genetisch restlos nicht zu klirenden Fille
ohne Bedeutung. ‘

pB) Fille mit dem Bild sicherer extrapulmonaler Primirinfektion.

Wie aus Tabelle 5 hervorgeht, fand ich 131 derartige Fille = 15,329
der Gesamtfille mit nachweisbarer Primérinfektion. Von ihnen zeigten
102 Falle das Bild einer einfachen primiren enterogenen Tuberkulose
= 11,93%; 17 Falle = 1,999, zeigten ein solches im Gebiet der Hals-
lymphdriisen, 8 = 0,94%, im Gebiet der Hals- und Mesenterialdriisen
und 4 = 0,479, im Bereiche der Arme bzw. Achseldriisen. In allen
Fallen zeigte die Lunge nichts von einem derartigen Bild. Indes mochte
ich auch hier nicht unerwihnt lassen, dall die Moglichkeit des Vorhanden-
gewesenseins eines versteckten Prim#rkomplexes daselbst fiir einzelne
Falle immerhin zuzugeben ist, da ich mit Auffinden des extrapulmonalen
Primarkomplexes in meiner Hauptfragestellung befriedigt war und,
wie ich riickblickend wohl zugeben mul}, der Aufdeckung eines weiteren
Primérkomplexes nicht die Sorgfalt gewidmet habe wie dem Suchen
des Priméarkomplexes tiberhaupt.

Was die Befunde im einzelnen anbelangt, so war unter den 102 Fillen
primérer Darmiuberbulose 3mal das Mesenterium zum Jejunum, 90 mal
zum ibrigen Diinndarm, 9 mal zum Coecum Sitz entsprechend erkrank-
ter Lymphdrisen. In 45 Fallen = 44,129 fand sich im Darm, also im
Quellgebiet der Lymphdriisen, ein als primér anzusprechender Prozef,
wihrend er in 57 Fallen = 55,889, nicht aufzufinden war. In den posi-
tiven Fallen handelte es sich 2mal um Ulcera ohne Abheilungserschei-
nungen, 9mal um vernarbende Ulcera, 34mal um deutliche strahlige
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Narben. In den 57 Fallen ohne nachweisharen Primérinfekt im Darm.
war es 2mal nicht sicher zu entscheiden, ob es sich um eine Narbe
handelte oder nicht. Das mikroskopische Bild entschied gegen das
makroskopische. Ich habe sie deshalb als negativ gerechnet. In 7 Fallen
waren ausgedehntere tuberkulose Prozesse, die als Sekundargeschwiire
in Abhéngigkeit von einer kaverndsen Lungentuberkulose aufzufassen
waren, vorhanden. Lymphdriisenherde, die dem Dickdarm benachbart
gewesen wiren, habe ich bel meinem Material nicht gefunden; daf
solche Fille aber vorkommen, zeigt der von Ghor und Pototschnig®®)
beschriebene Fall primérer Rectumtuberkulose. Die Hohe des Prozent-
satzes, in dem im Quellgebiet der erkrankten Lymphdriisen ein-ent-
sprechender Prozell nicht nachzuweisen war, ist immerhin auffallend.
Lange gibt fir 78 Fille 59mal = 62,829, das Fehlen von Veranderungen
im Darm an. Ob in meinen negativen Fillen ein Priméarinfekt nie aus-
gebildet gewesen ist, 148t sich nicht sagen. Es ist nicht von der Hand
zu weisen, daB ein ProzeB bestanden hat, der sich dann indes wohl nur
auf die Mucosa des Darmes erstreckt haben diirfte. Nach Abheilung
brauchen ja derartige Prozesse keine wahrnehmbar bleibenden Spuren
zu hinterlassen. Sobald indes der ProzeB geschwiirig wird und auf die
Submucosa und Muscularis zerstérend iibergreift, ist eine Abheilung
ohne Hinterlassung einer bindegewebigen; auch spéaterhin nachweis-
baren Narbe kaum moglich. Diese aufzudecken erfordert allerdings eine
sorgfaltige Durchsuchung des Darmes, da sie einem gar nicht so selten
entgeht. Aus meinen Befunden laBt sich die Frage, ob die primére
Darminfektion ebenso regelmaBig mit der Ausbildung eines Primér-
infektes einhergeht wie die primére Lungeninfektion, weder bejahen
noch verneinen. Rein vorstellungsmiflig mag die letztere Annahme bei
der ganz auf Resorption eingestellten Tatigkeit der Darmschleimhaut
immerhin sehr viel fiir sich haben. Letzthin entscheidet aber auch iiber
diese Frage nur die Beobachtung an den Fillen selbst, und daftir kommen
nach Lage der Sache nur solche Fille in Frage, bei denen die Prozesse in.
den Mesenterialdriisen noch relativ frisch sind, jedenfalls noch nicht so
alt, daB bis zu ihrer Ausbildung ein ev. vorhanden gewesener Darmprozefl
schon abgeheilt sein konnte. Solche Falle sind sehr selten. Ich selbst:
habe nur einen Fall mit umschriebener relativ frischer, geringgradiger
Verkisung der Mesenterialdriisen beobachtet, in deren Quellgebiet ein
Ulcus vorhanden war. Der iibrige Korper erwies sich frei von Tuberku-
lose. Bevor wir nicht iiber eine groflere Zahl derartig junger Fille
von primérer Tuberkulose im Bereich der Mesenterialdriisen verfiigen,
steht die Entscheidung tber die Haufigkeit des spurlosen Durchtritts
der Tuberkelbacillen durch die Darmwand noch aus.

Unter den 17 Fallen, in denen ich das Bild der Lymphdriisenerkran-
kung des Primérkomplexes im Bereich der oberen tiefen Halslymph-
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driisen und den ihnen benachbarten Lymphdrisen fand, waren 7 mal
die linke, 5mal die rechte allein oder jeweilig am starksten, 3mal beide
Seiten gleichstark erkrankt. Gerade in dieser Gegend kommt anscheinend
die beiderseitige Erkrankung leichter vor als z. B. im Bereich der Liymph-
driisen der Lungen. Allerdings miissen wir hier auch bemerken, daf die
tiefen Halslymphdriisen, und zwar sowohl die oberen als auch die un-
teren, nicht die ersten Driisen innerhalb des LymphabfluBigebietes sind,
wie es z.B. die pulmonalen fiir die Lunge sind. Hinsichtlich ihrer
Stellung als Etappenstationen innerhalb eines LymphabfluBgebietes
gleichen sie darin mehr z. B. den oberen Tracheobronchial- oder Para-
trachealdriisen, bei denen ein Ubergreifen des tuberkulésen Prozesses
von einer Seite auf die andere im Sinne des Verzweigungsgesetzes von
Bartels?) ja auch nichts Ungewohnliches ist. Tm Quellgebiet der erkrank-
ten genannten Halslymphdriisen fanden sich im ganzen 6 mal Prozesse
in den Tonsillen, in den iibrigen Fallen nichts auf Tuberkulose zu Be-
ziehendes. In einem der genannten Falle war bei alterer Verkisung
der Halslymphdriisen als dem einzigen Driisenprozell im Sinne des
Primarkomplexes in der zugehorigen Tonsille ein tiefes kraterformiges
Cleus vorhanden, zugleich aber eine ausgedehnte Lungen- und Darm-
tuberkulose. Die Moglichkeit, dafi es sich hier um ein sekundér ent-
standenes Ulcus handelte, ist nicht von der Hand zu weisen ; ndherliegend
war indes die Annahme, dafl es der Primérinfekt war. Der hohe Prozent-
satz negativer Befunde im Quellgebiet dieser Lymphdriisen erklirt sich
zu einem Teil daraus, daB wir das Quellgebiet der oberen tiefen Hals-
lymphdrisen nicht mit der Genauigkeit durchsuchen kénnen wie z. B.
das Quellgebiet der Mesenterialdriisen. In einer Reihe von Fallen haben
wir zur Aufdeckung eines evtl. Primirinfektes im Quellgebiet dieser
Lymphknoten nach der von Ghon'®?) angegebenen Methode die Nasen-
hohle und ihre Nebenhohlen freigelegt, ohne dort einen Priméarinfekt zu
entdecken. Ich vermag indes nicht zu sagen, ob in diesen Fallen nicht
doch noch im vorderen Teil der Nasenhohle oder im Nasenrachenraum
oder im Bereich eines caritsen Zahnes eine anatomische Tuberkulose
vorhanden gewesen ist, die dem Nachweis entging. Ob die gefundenen
Tonsillenprozesse (es handelt sich 1 mal um einen k#sigen, 3 mal um alt-
kisige, 1 mal um steinige Herde), die sich bei histologischer Untersuchung
samtlich als einwandfrei tuberkulose erwiesen, wirklich Primérinfekte
gewesen sind, vermag ich nicht zu sagen. Unser Wissen iiber die Physio-
logie der Tonsillen ist ja noch ein zu unsicheres, als dafi es eine sichere
Entscheidung dartiber zulie(e.

Bei den 4 Fillen, bei denen ich verkalkte Liymphdriisen der Achsel-
hohle fand, war der Sitz 2mal links und 2mal rechts. In 2 Fallen fand
ich iiber dem Dorsum manus groBere strahlige verzogene Narben, die
immerhin als Reste eines ehemaligen Primé#rinfektes angesprochen
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werden koénnen. In einem Falle fand ich nur am Zeigefinger neben dem
Nagel eine tiefere lineare Narbe, iiber deren Genese Sicheres nicht aus-
zusagen ist; aber wahrscheinlich ist sie eher durch irgendein banales
Trauma oder eine banale Infektion als durch Tuberkulose zustande ge-
kommen. In dem 4. Falle endlich fand ich nichts im Quellgebiet der ver-
kalkten Achseldriisen, das sich mit Tuberkulose in Zusammenhang
bringen liefle. Bemerken mochte ich noch, daf die histologische Unter-
suchung der verkalkten Achsellymphdriisen zwar keine filr Tuberkulose
direkt pathognomonischen Verdnderungen aufdeckte, daf sie aber das-
selbe Bild ergab, das gleichartige Herde in den bronchialen und mesen-
terialen Lymphknoten bieten, die, wie wir oben ausfithrten, als tuberku-
lgse anzusprechen wir nicht zdgern.

In den 8 Fallen, in denen sowohl in den Mesenterial- als in den
Halslymphdriisen Primirkomplexdriisen zu finden waren, war eine
Entscheidung, ob in dem einen oder in dem anderen Organ die Infek-
tion frither oder spater als in den tbrigen erfolgt war, nicht zu treffen.
Die Beschaffenheit der Lymphdriisenverinderungen war 2mal kasig,
3mal altkssig und 3mal steinern. Auch die GroBle der Herde und die
Starke -der sonstigen Metamorphosen erlaubte keine  diesbeziigliche
Entscheidung. Fiir die Frage des Haufigkeitsverhiiltnisses von pulmo-
naler zu extrapulmonaler Primérinfektion kénnen wir diese Entschei-
<dung ja auch vermissen. .

Im ganzen ist der Prozentsatz der extrapulmonalen Primarinfektion,
den.wir in Héhe von 15,159, fanden, gegeniiber dem von Ghon verhéltnis-
maBig grof, gegeniiber dem von Lange dagegen niedrig. Aber ohne weiteres
lassen sich meine Ergebnisse mit denen der genannten Autoren nicht
vergleichen, wie Ghon schon an anderer Stelle?6?) hervorhob. Bei den
genannten Forschern handelt es sich um Untersuchungen bei Siuglingen
und Kindern, bei mir um solche an Individuen jeden Lebensalters. Es
kann fur die Hohe der Ziffern der extrapulmonalen und pulmonalen
Primérinfektionen doch von Bedeutung sein, in welchem Lebensabschnitt
man einen Querschnitt durch die Zahl der einmal Infizierten legt. DaB
eine verschiedene Methodik fiir die Unterschiede der Ergebnisse ebenfalls
von Bedeutung sein kann, braucht nicht erwahnt zu werden. Bei einer
streng ad hoc vorgehenden systematischen Untersuchung, die einmal
aufs Genaueste die Gesamtzahl der Fille mit anatomischer Tuber-
kulose feststellt (und diese wird bei systematischen Untersuchungen
ad hoc grofler sein als bei Untersuchungen aus Protokollen nicht ad hoc
gemachter Untersuchungen), und dann die Verhéltniszahl von pulmona-
ler und extrapulmonaler Prim#rinfektion festzustellen sucht, wird man
wahrscheinlich zu niedrigeren Ziffern extrapulmonaler Infektion kommen
als bei nicht ad hoc vorgehenden Untersuchungen; denn verkalkte oder
verkéste Mesenterialdriisenherde diirften der Untersuchung weniger
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leicht entgehen als gleichartige Herde in den versteckter sitzendem
Bronchialdriisen. Nicht vergleichen diirfen wir die Xrgebnisse der
neuesten Untersuchungen mit den weiter oben besprochenen Unter-
suchungsergebnissen des 1. Dezenniums dieses Jahrhunderts und vor-
her. Wie wir bei der Erorterung dieser Untersuchungen sahen, decken.
sich die Kriterien, die man damals fir die Feststellung einer priméren
Darmtuberkulose anwandte, nicht ganz mit den heutigen. Die Dia-
gnose der priméiren Tuberkulose wurde damals noch nicht auf Grund
des Merkmals des Primérkomplexes gestellt; als einwandireie wurden.
vielmehr allgemein nur solche angesehen, bei denen die Darm- oder
Mesenterialdriisenverinderungen die einzigen, bei einzelnen Autoren
auch wohl die &ltesten waren. Die Beschrénkung der Ziahlung der pri-
miren Darmtuberkulosen auf die Falle mit isolierten Darm- oder Mesen-
terialdriisenprozessen schliefit alle die Fille aus, in denen eben noch
anderswo lokalisierte Prozesse vorhanden sind, die wir aber heute bei
Vorliegen eines Darm-Primarkomplexes doch noch als primére Darm-
tuberkulosen ansprechen wiirden. Andererseits ist unter den damals
als einwandfrei bezeichneten Fiallen von primérer Darmtuberkulose
eine nicht geringe Zahl darunter, die wir heute nicht ohne weiteres
als primédre Darmtuberkulosen ansprechen wiirden [Heller'3™ 128),
Wagener?®%: 291y Hof48) Hansemannt®), Briming®?), Fibiger und Jen-
sen®® ) u.a.]. Zur Bewertung meiner Ziffern betr. Héaufigkeit der
extrapulmonalen Primérinfektion mochte ich noch bemerken, dalBl sie
vielleicht zu niedrig, jedenfalls eher zu niedrig als zu hoch sind. In
Anbetracht der Erorterung Koch-v. Behring tber die Haufigkeit der
primiren Darmtuberkulose bin ich sehr vorsichtig in der Zihlung der
PFille gewesen. Ich habe z. B. in einer 100 Falle-Serie 3mal Fille mit
verkalkten Mesenterialdriisen entsprechend den von vornherein ein-
gehaltenen Richtlinien deswegen von der statistischen Verwertung aus-
schlieBen miissen, weil nach Beginn der Sektion die weitere Sektion
verweigert wurde. Ahnlich ging es mir mit Fillen, bei denen die Durch-
suchung des Mesenteriums verkalkte Lymphdriisen ergab, die Lunge mit.
jhren Liymphdriisen aber nicht durchsucht werden konnte, da sie zu
Sammlungszwecken aufgehoben wurde. Das gleiche geschah selbstver-
stindlich mit Fallen, in denen die Mesenterialdriisen frei von Tuberkulose
waren. Aber ich kann nicht sagen, ob prozentual gerechnet die ersteren
nicht hiufiger waren. Da ich iiber die nicht verwertbar gewesenen
Fille keine Aufzeichnungen habe, kann ich die eventuelle Verschiebung,
die meine Ergebnisse durch Verwertung dieser Fille bekommen hétten,
ziffernméBig nicht errechnen. Aber rein eindrucksmiBig méchte ich
sagen, daB die Ziffern extrapulmonaler Primérinfektion eher zu niedrig
als zu hoch sind. Hinsichtlich der Fille mit dem Bild einer einmaligen
Infektion haben die 0,49, Fille priméarer Armtuberkulose ein gewisses
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Tnteresse, da dies doch immerhin eine relativ seltene Lokalisation der
primiren Tuberkulose ist. Ob sie tatsichlich in besagter Haufigkeit
vorkommt, vermag ich nicht zu sagen. Es gibt ja eigentiimliche Héu-
fungen seltener Fille, wie andererseits auch haufigere Fille in gewissen
Zeitabschnitten seltener sind. Diese Unregelm#Bigkeit zeigt sich auch
in der Verteilung der priméren Darmtuberkulose auf die verschiedenen
Lebensabschnitte in der Statistik. Hier sehen wir ein Schwanken
zwischen 16 und 9,569%,, wihrend der Durchschnittsprozentsatz 11,93%
betrigt. Ob 1000 Falle ziffernm&Big grof genug sind, um den Durch-
schnitt solcher Zufille auszugleichen, ist nicht sicher zu sagen.

¥7) Fille, in denen in mehreren als Eintrittspforte in Betracht kommen-
den Regionen das gleichartige Bild der Primarkomplexdriisenerkrankung
vorlag (unklare Fille Ghons).

Es handelt sich hier um 30 Falle = 3,519, des 855 Fille umfassenden
Gesamtmaterials mit primérer Tuberkulose, in denen auBer in der
Lunge und ihren Lymphdriisen auch noch in extrapulmonalen Lymph-
driisengruppen das Bild der prim#ren Tuberkulose gefunden wurde.
Und zwar war die Beschaffenheit der einzelnen Bilder im Vergleich zu-
einander mehr oder weniger gleichartig, jedenfalls nicht so verschieden-
artig, dal eine sichere Entscheidung dariiber moglich gewesen wére,
ob die Prozesse der einen Gegend frither oder spiter als die der anderen
entstanden waren. Ghon und Winfernitz!'?) haben diese Fille unklare
Fille benannt, unklar in bezug auf die Frage, ob bei ihnen eine einfache
oder mehrfache primire Infektion vorliegt: sie sagen von ihnen: ,,Das
anatomische Bild, das diese Gruppe zeigt, ist fast immer das gleiche:
es handelt sich dabel um Télle, die in der Ausbreitung des Prozesses
Srerschieden weit vorgeschrittene Phthisen der Lunge oder des Darmes
oder deren regionirer Lymphknotengruppen zeigen, mit oder ohne hima-
togener Tuberkulose anderer Organe, wozu sich in einem Teil der Fille
oftnoch den bronchialen und mesenterialen Lymphknotenverinderungen
gleiche tuberkuldse Verdnderungen der cervicalen Lymphknoten gese]l‘o
haben, ohne daf dafiir im tributiren Quellgebiete immer auch die zu-
gehorigen tuberkuldsen Verinderungen nachweisbar sind.“ Es sind dies
die Bilder, denen wir. besonders bei der tédlichen Kindertuberkulose be-
gegnen, von denen sich 3 gleiche Falle unter meinem statistisch ver-
werteten Material befinden. Bei der Tuberkulose des Erwachsenen
handelt es sich zum Teil um die gleichen Bilder, zum Teil insofern um
andere, als die Lymphdrusenprozesse anatomisch .mehr oder Wemger
weit geheilt sind.

Die Zahl der unklaren Fille im Sinne von Ghon und Winternitz,
wie wir sie in Héhe von 3,51%, fanden, wird eine hohere sein, wenn
man nur auf Grund des Merkmals der Miterkrankung der Liymphdriisen
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die Fille deuten und auf die Verwertung anderer Umstinde verzichten
will. Wie Ghon mit seinen Mitarbeitern immer wieder hervorhebt, 146t
sich in einer betrachtlichen Zahl von anfangs als unklar erscheinenden
Fallen mit Hilfe von Nebenumstinden eine Deutung doch noch ermég-
lichen. Wenn wir z. B. einen Lungenpriméirkomplex finden mit groBen
verkésten Lymphknoten und -einem in ein offenes Hohlgeschwiir um-
gewandelten Primérinfekt und daneben eine Darmtuberkulose mit
groBlen verkasten Mesenterialdriisen, ohne dafl nennenswerte Alters-
unterschiede zwischen den Prozessen des Respirations- und Darmtraktus
bestehen, so ist die Wahrscheinlichkeit, daf3 es sich hier um sekundir
entstandene Darm- und Mesenterialdriisenprozesse handelt, doch schon.
recht grof}. Sie wird noch gréfier, wenn daneben das quantitative Ver-
haltnis von Lymphdriisen- Quellgebietsprozessen im Darmgebiet ein dem
typischen Prim#rkomplexbild reciprokes zu werden anfingt. Zumeist
sind dann allerdings an den Liymphdriisenprozessen der verschiedenen
Gegenden auch schon Altersunterschiede vorhanden. Aber es gibt hier
Falle, wo weder Altersdifferenzen, noch topographische Abhangigkeits-
moglichkeiten erkennbar sind, wo aber das quantitative Verhiltnis der
Lymphdriisenprozesse zu denen des Quellgebietes die Diagnose ge-
stattet. Das mogen folgende Beispiele zeigen:

1. Nr. 432, 44jahr. 8. Etwas dltere vollstéindig kompakte Verkisung der rechts-
seitigen mandibularen, tiefen oberen und unteren cervicalen Lymphdriisen, ebenso.
der linksseitigen unteren tiefen Cervicaldriisen, mit glatter, fast homogener, etwas
trockener Schnittfliche, ohne besondere Kapselbildung. = Grofier kompakter,
etwas alterer Kiseherd in der rechten Tonsille. Partielle gleichartige Verkisung
der rechtsseitigen pulmonalen und oberen tracheobronchialen Lymphdriisen mit
scharfer Absetzung der verkiisten Partien von dem iibrigen Lymphdriisengewebe,
ohne Kapselbildung, mit trockener, fast homogener Schnittfliche. Késige Bron-
chitis an mehreren mittleren Bronchien des rechten Oberlappens, haselnuBgrofier
rundlicher kasiger Herd peripher von einem kisig obturierten Bronchus. Miliare
Tuberkel in der iibrigen Lunge. Meningitis tuberculosa. — An sich zeigten die
Hals- und Lungenlymphdriisen ein Bild, das man, wenn es nur in einer Lymph-
driisengruppe vorhanden gewesen wére, im Sinne einer priméren Tuberkulose zu
deuten gehabt hétte. Fiir die Deutung der hier gefundenen tatsichlichen Ver-
haltnisse lieB die qualitative Beschaffenheit der Liymphdriisenprozesse im Stich,
eine Altersdifferenz bestand nicht. Die quantitativen Verhiltnisse lieBen indes
eine Deutung des Falles im Sinne einer primiren Tonsillartuberkulose zu: Die
totale Verkisung der vergroBerten Halslymphdriisen bei relativer Kleinheit des
Herdes im Quellgebiet, den Tonsillen, zeigte gegeniiber der nur partiellen Ver-
kdsung der Bronchialdriisen bei ausgedehnteren Prozessen im Quellgebiet ein
dém Typ des Primérkomplexes mehr angenshertes Bild.

2. Nr.117. 47jahr. Q. Etwa pfefferkorngroBe, verkalkte, steinige, gelbliche
Herde im linken Lig. pulmonale; etwa haselnuBgroBes Konglomerat steiniger,
gelblicher Herde in der linken Gruppe der unteren tracheobronchialen Lymph-
dritsen mit starker schwieliger Lymphadenitis; kleinere gleichartige Herde in
oberen tracheobronchialen und in einzelnen paratrachealen Driisen links. Un-
regelmiBig gestalteter, etwas tibererbsengroBer kalkig-steiniger Herd mit schwieliger
Umwandlung der verzogenen Umgebung im mediastinal-hinteren Teil des linken
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Unterlappens, etwa 2 cm oberhalb der Basis, nahe der Pleura; geringes bulloses
Emphysem in der Umgebung; einzelne kleinere Kalkherdchen in der Nihe des
gréBeren. Schwielige Indurationen in beiden Oberlappen mit késigen Einsprengun-
gen. Mehrere groBie strahlige Narben im unteren Ileum. Etwa pfefferkorngroBer
isolierter kalkig-steiniger Herd in einer dem unteren Ileum regionsren Mesenterial-
driise. — Auch in diesem Falle zeigen die beiden Lymphdriisengruppen Ver-
dnderungen, von denen, bei entsprechender Verteilung auf zwei Individuen, jede
fiir sich als eine die primire Eintrittspforte anzeigende Versnderung aufzufassen
gewesen wire. Bei Zusammenvorliegen derselben in einem Organismus kann man,
wenn man sehr vorsichtig sein will, einen solchen Fall als unklaren Fall im Sinne
Ghons verzeichnen. Altersunterschiede, die fiir eine genetischeAbhangigkeit zwischen
beiden Komplexen spréchen, waren nicht erkennbar. Indes zeigt der Lungen-
komplex gréBere Herde als der Darmkomplex, ein Umstand, der schon in ge-
wisser Hinsicht fiir seine primire und die metastatische Entstehung der Darm-
Mesenterialdriisenprozesse spricht; sodann aber sind die quantitativen Verh&lt-
nisse der Lymphdriisen-Quellgebiet-Relation bei dem Lungenkomplex mehr die
des Types der priméren Tuberkulose, wahrend sie bei dem Darmkomplex eine
Verschiebung nach der reciproken Seite zeigen. Wahrscheinlich haben vor der
Abheilung die Verhiltnisse hier so gelegen, daf der Lungenherd erweicht war und
infektioses Material intrakanalikulir zum Darm abgegeben hatte. Die starke
Bindegewebsentwicklung und Schrumpfung im Bereich des Lungenherdes spricht
zugunsten dieser Moglichkeit. DaB man indes in der Verwertung der Ausdehnung
der Driisenprozesse vorsichtig sein muB, zeigen-die Fille, in denen z. B. ein Primar-
komplex mit kleinen verkalkenden Herden vorliegt, auBerdem aber regionir zu
frischeren, zweifellos metastatischen Prozessen groBe kisige Driisentumoren zu
finden sind. In solchen Fillen, auf die ich weiter unten noch niher eingehen werde,
erlaubt in dem angetroffenen Entwicklungsstand die offensichtliche Alters-
differenz die entwicklungsgeschichtliche Deutung. Bliebe ein derartiger Fall
indes am Leben und kime dem Pathologen erst Jahrzehnte spiter zu Gesicht,
so kann die Altersdifferenz sich verwischt haben und der Fall damit ein unklarer
werden, ja bei einer Deutung, wie wir sie dem zuletzt besprochenen Fall gaben,
zu Fehlschlilssen fithren. Der Standpunkt, bei der Deutung der ,,unklaren® Fille
duferst zuriickhaltend zu sein, hat bei solchen Féllen jedenfalls sehr viel fiir sich.

In einer anderen Zahl von Fillen erlaubt die topographische Stel-
lung der den erkrankten Lymphknoten entsprechenden Quellgebiete
innerhalb des Kérpers bzw. zur AuBenwelt die entwicklungsgeschicht-
liche Deutung. Ghon, Lange u. a. gruppieren ihre Fille nach dem Ge-
sichtspunkt der Korperregionen, ,.die als Eintrittspforte in Betracht
kommen“, und wir selbst schlossen uns diesem Vorgehen an. Wir diirfen
zur Vermeidung einer Kritik seitens der Vertreter der erblichen Uber-
tragung der Tuberkulose dabei nicht zu betonen vergessen, daf wir
damit in geringem Grade eine Petitio principii begehen, daB wir als
bewiesen bewerten, was wir mit unseren Ergebnissen erst beweisen
wollen. Aber den Allzukritischen ist dazu entgegenzuhalten, daB die
Verwertung dieses Merkmals als entscheidendes Merkmal nur in einer
Hsufigkeit von wenigen Prozent in Frage kommt und daB sie sich —
unter Vorwegnahme der Endergebnisse der diesbeziiglichen Unter-
suchungen — darauf stiitzen kann, daB bei den 80—909, aller Fille
mit Primidrkomplex ihre genetische Diagnose ohne jede Beriicksichti-
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gung dieses Merkmals erfolgte und daf alle diese Falle die Tatsache er-
gaben, daf} Sitz des Primarkomplexes stets exogen infizierbare Organe
waren. Auf Grund dieser Umstinde glaube ich nicht, daf wir einen
praktisch bedeutsamen Fehler begehen, wenn wir z. B. Falle mit ver-
késten oder verkalkten Herden in den Bronchial- (oder Mesenterial-
oder Hals-) und Leberpforten- (oder Milz- oder auch paraaortalen)
Lymphdriisen als Falle primérer Lungen- (oder Darm- oder Kopf-)
tuberkulose deuten.

Die iibrigen Fille mit mehreren, in verschiedenen Korpergegenden
vorhandenen, dem Primarkomplex entsprechenden Bildern, in denen
zur entwicklungsgeschichtlichen Deutung keins der genannten Neben-
merkmale vorhanden ist, werden wir aber zu den unklaren zahlen
miissen. Daf} wir hierbei manchen Fall als unklar verzeichnen, der bei
einer Untersuchung in jlingerem Lebensalter sich weitgehender hitte
analysieren lassen, deutete ich schon an. Das fiir die Klirung so oft
entscheidende Merkmal des Altersunterschieds verwischt sich um so mehr,
je alter die zu bewertenden Herde werden. Und zwar scheinen hier hin-
sichtlich des Grades der weiteren Metamorphose auch értliche Momente
Bedeutung zu gewinnen. Bei der histologischen Untersuchung von
versteinerten Lungenprimdrkomplexen konnte ich ndmlich sehr oft
die Feststellung machen, dafl an den Lungenherden am hiufigsten,
an den Herden der zugehorigen Lymphdriisen weniger haufig, Ver-
knocherung zu finden war, daf diese ferner, sofern sie iiberhaupt vor-
handen war, an den Lungenherden weiter vorgeschritten war als an den
entsprechenden Lymphdriisenherden. An Mesenterialdriisenherden habe
ich sehr viel seltener Verknocherung, und zwar zumeist nur beginnende,
gefunden. Natirlich lassen sich die Mesenterialdriisenherde nicht un-
mittelbar mit den Lungen- und Bronchialdriisenherden vergleichen,
da sie ja jedesmal jiinger gewesen sein kénnen. Aber bei den Herden
eines Lungenprimérkomplexes, die doch ungefahr gleichzeitig entstehen,
1aBt sich ein Altersunterschied als Ursache fir die verschieden weit vor-
vorgeschrittene Verknocherung nicht ins Feld fithren. Hier miissen wir
schon ortlichen Einfliissen die Schuld zuschieben, unter denen vielleicht
fir die starkere Verknocherung der Lungenherde die stirkere ,,mecha-
nische Beanspruchung®, fir die geringere der Bronchialdriisenherde
auller der geringeren mechanischeri Beanspruchung die anthrakotische
Verodung des umgebenden Gewebes von Bedeutung sein kénnen. Na-
tirlich sind die durch die ¢rtlichen Momente bedingten Unterschiede
in der makroskopischen Beschaffenheit von Herden nur geringgradig;
fiir die Verwertung derartiger geringgradiger Differenzen mahnen die
genannten Befunde aber zur Vorsicht. In 4 der in Tabelle 5, Spalte 7
aufgezihlten Falle waren die Mesenterialdriisenherde weniger hart als
die Bronchialdriisenherde. In Anbetracht der genannten histologischen
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Beobachtungen habe ich bei ihnen indes von einer weiteren Deutung
abgesehen und sie als unklare Falle im Sinne Ghons gebucht.

Wenn ich die Fille mit sicher pulmonaler Primérinfektion mit den
unklaren Féllen, in denen indes das Bild der priméren Tuberkulose
auch in der Lunge vorhanden war, zusammenzéhle, so erhalte ich
724 Fille = 84,689%,; fiir die gleiche Zusammenstellung der Fille mit
extrapulmonaler Infektion 170 Fille = 19,99%. Ihre Verteilung auf
die einzelnen Lebensaltersabschnitte geht aus Tabelle 5 hervor.

~ 7) Anatomische. Beschaffenheit der Einzeldaten des Primdrkomplexes.

Als hauptsichlichste Einzeldaten des Bildes der priméren Tuber-
kulose, wie sie im Primérkomplex zusammengefallt sind, sind mit all
den Forschern, die iiber diese Frage gearbeitet haben, zu nennen der
Primérinfekt und die Veréinderungen in den Nachbarlymphknoten.
Ranke hat fiir die abheilenden Formen der priméren Tuberkulose der
Lunge noch adventitielle Bindegewebswucherungen im Gebiet zwischen
dem Primérinfekt und dem Hilus der Lunge als typisch bezeichnet.

«n) Dag Alter der Primirkomplexherde.

Da ich nicht in allen Fallen meines Materials einen Primérinfekt
nachgewiesen habe (siche Tabelle 6), sei es, weil er nicht aufzufinden war,
sei es, weil ich von seiner Aufsuchung absah, so wiirde uns die Zusam-
menstellung der verschiedenen Arten kein ganz richtiges Bild ihres
Hiufigkeitsverhiltnisses geben. Die Zusammenstellung der Lymph-
driisenbefunde ist hierfiir die geeignetere Materie, und ich komme bei
ihrer Erorterung auf diese Frage zuriick. Die anatomischen Besonder-
heiten, die den Primdrinfekt betreffen, mochte ich nur summarisch
besprechen.

Was den Lungenprimérinfekt angeht, so habe ich die RegelmafBig-
keit, mit der er im Quellgebiet der entsprechend erkrankten Lymph-
knoten zu finden ist, schon weiter oben hervorgehoben, wo ich auch
seinen Sitz und andere Besonderheiten besprochen habe. Was nun
seine Beschaffenheit anbelangt, so ist er in der Uberzahl der Fille
eines alle Altersklassen umfassenden Materials als anatomisch abgeheil-
ter, versteinerter, gelblicher Herd zu finden, dessen ehemals pneumo-
nische Natur an dem Intaktgebliecbensein des Alveolarelasticanetzes
zu erkennen ist. Er zeigt zumeist nur eine verhltnismaBig schmale
hyaline Kapsel und in der késigen Partie in Form der Liesegangschen
Ringe Kalkniederschlige im Kése und zumeist mehr oder weniger weit
vorgeschrittene Verknocherung der Kapsel.

Welcher Art der GrundprozeB der Knochenbildung ist, 1aBt sich mit Sicher-
heit: nicht sagen. Man findet die Kapsel sklerosiert und diffus (feinstaubig oder

mehr- tropfig) mit Kalk beladen, sieht” Riume darin von der Art der Lacunen
Howships, beobachtet an diesen Stellen echte lamellire Knochensubstanz, in der

Virchows Archiv. Bd. 260. 59
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Markriume auftreten, die grofer werden, sich gegen den kalkigen Kaseherd
vorschieben, an der AuBeniliche Abbauzellen aufweisen, die in zackiger Linie
den kalkigen XKéserest abbauen. Die konzentrischen Liesegangschen Nieder-
schlagsringe zeigen entsprechende Unterbrechungen; das Elasticanetz der Lunge
ist in dem noch vorhandenen kalkigen Kaserest nahezu immer noch nachzuweisen.
Ob die Verknécherung der Kapsel auf dem gewthnlichen Wege, durch die Wirk-
samkeit vorhandener oder hinzukommender Osteoblasten oder durch Metaplasie
erfolgt, wird man mit Sicherheit nicht. sagen konnen.,

Eine Narbe ohne Kalkherde habe ich nur zweimal unter den Fillen
mit nachgewiesenem Lungenprimérinfekt als solchen anzusprechen
mich genétigt gesehen. Wahrscheinlich handelt es sich dabei um Aus-
heilungsstadien eines erweichten Primérinfektes. Weit seltener als die
steinigen Primérinfekte sind die késigen, bei denen, wenn sie noch
progredient sind, der Kranz der Resorptionstuberkel um den Herd
ein typischer Befund ist, wie Ranke, Langeu. a. es besonders hervorheben.
Noch geltener sind. die -Fille, in denen der Lungenprimirinfekt eine
Kaverne darstellt. Auf einen Fall dieser Art, der in anderer Hinsicht
noch besonders bemerkenswert war, komme ich spater noch zuriick.
Ganz junge Prim#rinfekte der Art, wie Zarfl*1?), Ghon und Romani®?)
sie beschrieben haben, habe ich bisher nicht beobachten kénnen. In allen
Fillen mit nachgewiesenem Lungenprimérinfekt 146t sich, sofern nicht
andersartige regressive Metamorphosen an den beiden Prim#rkomplex-
komponenten vorlagen (Erweichung bei dem Primérinfekt, kompakte
Beschaffenheit der Driisenherde oder umgekehrt), makroskopisch eine
nennenswerte Altersdifferenz zwischen Primérinfekt und Driisen-
herden nicht nachweisen. Meine Ergebnisse in all diesen Fragen ent-
sprechen voll und ganz denen der anderen Untersucher, die sich ein-
gehend mit ihnen beschiftigt haben. Besonders hervorheben mochte
ich noch die stets zu findende relative Kleinheit des kompakten Pri-
mirinfektes gegeniiber dem Volumen der Lymphdriisenprozesse, eine
Relation, die auch ich als iiberaus charakteristisch gefunden habe.
Gegeniiber den Priméirinfekten des Lungenparenchyms zeigen die
Primérinfekte, die in der Wand von Kanilen ihren Sitz haben, nie oder
selten herdférmige kompakte Beschaffenheit; sie erweichen fast stets und
stellen sich dem Untersucher als Geschwiire dar. Eine Ubergangsstel-
lung scheint nach meinen Befunden der priméaren Bronchialwand-
tuberkulose zuzukommen. Es befinden sich 2 derartige Fille unter
meinem Material, von denen der eine erst nach langem Suchen, der andere
bei der iiblichen Lungensektion aufgedeckt bzw. geklirt wurde. In
beiden Fillen waren bronchopulmonale und tracheobronchiale Lymph-
driisen in der gewohnlichen Weise erkrankt, sie enthielten kleine gelb-
liche steinige Herdchen. Im Quellgebiet der betreffenden Lymph-
driisen zeigte die Wand im einen Falle eines Bronchus etwa 3. bis
4. Ordnung des linken Unterlappens, im anderen des rechten eparteriel-
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len Bronchus eine narbige Verziehung mit zentral sitzendem festhaften-
den kalkig-steinigen Konkrement. In beiden Fillen, insbesondere dem
letzteren, dachte ich zunichst an eine geheilte Perforation einer er-
weichten kéasigen Lymphdrise in dem Bronchus, an eine geheilte Bron-
chialphthise im Sinne Leblonds u.a. Aber ich fand nichts von einem
Lymphdriisenrest oder einer stirkeren, der restierenden Driisenkapsel
entsprechenden Bindegewebsentwicklung an der AuBenfliche der Bron-
chuswand. Auch die histologische Untersuchung ergab nichts derartiges;
die Bronchugwand war in narbiges Gewebe umgewandelt, das in der
peripheren Zone von parallelfaserigem Bindegewebe begrenzt war, an
das iiberall Lungengewebe mit etwas verbreiterten Alveolarsepten an-
grenzte. Da zudem im Versorgungsgebiet dieser Bronchien, bzw. im
Quellgebiet der erkrankten Lymphdriisen, kein als Primérinfekt anzu-
sprechender Prozef vorhanden war, glaubte ich, die Bronchusnarben
mit den Kalkkonkrementen als Primarinfekte ansprechen zu diirfen.
Ein &hnlicher Fall befindet sich auch unter der Kasuistik Rankes, nur
daB es sich hier um einen Fall primirer Trachealtuberkulose handelte.
Bemerkenswert an diesen Fiallen ist, daBl diese nicht als einfache Narben,
sondern als Narben mit Verkalkung der kisigen Partien ausgeheilt sind.

Ein solcher Befund ist an geheilten primiren Darmgeschwiiren nie
zu erheben. Jedenfalls fand ich ihn weder in der Literatur erwihnt,
noch unter meinem Material vor. In einem Falle von abgeheiltem
priméren Jejunalgeschwiir sah ich eine Lymphangitis caseocalculosa
an der Serosaseite der Darmwand ; aber Kalkherde an der Schieimhaut-
seite der Darmwand habe ich an geheilten Darmgeschwiiren noch nicht
beobachtet. Wie weit die genannte Abheilungsform primérer Bronchial-
bzw. Trachealwandtuberkulose die gewdhnliche ist, vermag ich nicht
zu sagen, da die Fille zu selten sind. Stellt sie aber die gewohnliche
Form dar, so diirfen wir den Unterschied in der Abheilungsart wohl auf
die verschiedenartige Funktion der in Frage stehenden Organe zurlick-
filhren: die Peristaltik des Darmes und die stetige Bewegung der das
Lumen mehr oder weniger stark fiillenden, mit' Verdauungsséften un-
termischten Ingesta bedingen eine stirkere Reinigung eines Geschwiires
von nekrotischem Material als die hier in Frage kommenden Verhalt-
nisse bei den Bronchien und der Trachea.

Was nun die Bindegewebswucherung und Tuberkelbildung im Ge-
biet zwischen Lungenprimérinfekt und Lungenhilus anbelangt, die
Ranke mit anderen Einzelheiten als typisch fiir das Bild der priméren
Tuberkulose bezeichnet hat, so habe ich derartige Verinderungen nur
selten angetroffen. Und zwar fand ich sie sowohl bei einem Priméarkom-
plex mit ziemlich kleinen, als auch bei einem solchen mit groflen Herden,
so daBl man den Grund fir die UnregelmiBigkeit der Ausbildung dieser
Veranderungen jedenfalls nicht allein in einer verschiedenen Groéfe

52*
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der Herde suchen kann. Die Regel ist das Vorhandensein dieser Be-
gleitverinderungen jedenfalls micht [s. auch Kuss'™)]. Sie sind das
Analogon zu den im Tierversuch beobachteten, von Villemin2%5) vor-
ziiglich (siehe S.680) beschriebenen Verinderungen, von denen er die
Prozesse zwischen Primérinfekt und Lymphdrisen mit dem ,,Corde
farcineuse® der rotzkranken Pferde vergleicht.

Uber die anatomische Beschaffenheit des Lymphknotenanteils
neeiner Primérkomplexbefunde gibt uns die ziffernmaBige Auszihlung
der verschiedenen Arten ein getreueres Bild ihres Haufigkeitsverhalt-
nisses. Ich unterschied hier Fille mit nichtverkisten, verkisten, alt-
kigigen (Herde mit oder ohne Kapsel und homogenemn, strukturlosen,
mehr weilllichen Kise, der bei Fehlen einer Kapsel sich scharf von der
Umgebung absetzt), kisig-kalkigen und steinigen Herden; auBerdem
Fille mit lymphoglandularer Exacerbation (endogene lymphoglandulire
Reinfektion Ghons), echter Reinfektion und in der Tabelle 7 als fragliche
Reinfektionen bezeichnete Falle. Die Verteilung dieser Befunde auf
die verschiedenen Altersklassen zeigt

Tabelle 7.

‘L Anatomische Beschaffenheit der Primarkomplexdriisenherde

i . ¥ hoglandulédre

{ ieht altkiisig Kiisiz W]rﬂlzlzacegrbation fragliche[ echte
Alters- | DR | yergt | 10 oder & steinern bei vei | Reintek-| Reinfek-

Kiassen | Yerkast ohne kalkig altkéi:; en! st e tionen | tionen

Kapsel Horden | Herden

Gl % |2 % |8 % (8| % |3 % |8 % |3 % |5 % & %

0—18|—| — |20{40 | 612 |1020 | 13126 |—| — |—| — 1|2 }—-

19—30) 1 10,74] 9/6,66/16]11,85|18|13,33| 86|62,96] 2 |1,48| 3|222|—| — |—| —

31—50| 2 |0,94| 6,2,83|22/10,38/17| 8,03|154|72,64] 1 [0,47| 914,28 1{047—| —
51-—~65|| 1 [0,45] 5]2,27| 8| 3,64] 6| 2,73)175|79,55| 1 | 0,45113|5,91| 5(2,27 6 | 2,73
66—801]l 1 10,6 J 105 | 2| 01| 3| 1,51]|162|81,81| 1 | 0,5 |156|7,567{10|5,01| 3 | 1,51
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Die 5 Falle mit frischen nicht verkisten Herden betrafen Individuen
von 22, 35, 47, 54, 71 Jahren. Bei ihnen fand ich sonst nichts von Tu-
berkulose im Koérper, nur in mehreren Lymphknoten der Lunge, und
zwar innerhalb des Lymphabflufiweges bestimmter Lungenregionen
mehrere grauweillliche, unscharf begrenzte Herdchen, die sich auch
mikroskopisch als tuberkulose Veranderungen erwiesen. In keinem der
5 Fille habe ich im Quellgebiet tuberkulose Prozesse nachweisen konnen.
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Im ersten Falle handelte es sich allerdings um éine Grippepneumdnie,
im zweiten um eine eitrige Pleuritis mit Lungenabscessen bei sepsis
post abortum. In den iibrigen Fillen war die makroskopische Unter-
suchung durch Anthrakose oder Odem erschwert. Ob es sich hier um
-die Lymphdriisenprozesse wirklicher Primérkomplexe gehandelt hat,
ob nicht doch irgendwo ein #lterer Primirkomplex noch gesessen hat,
und die Lymphdriisenprozesse entweder lymphoglandulire Exacerba-
tionen im Sinne von Ghon und Pototschnig oder aber postprimire Lymph-
driisentuberkulosen anderer Art waren, kann ich nicht sagen. Ich habe
sie aber, auch schon, um sie irgendwo unterzubringen, als primére
Tuberkulosen registriert. Einwandfreie Fille ganz frischer Primér-
komplexe, wie Ghon und Roman, Ghon und Pototschnig sie verdffent-
lichten, habe ich bisher nicht erhalten kénnen. In einem Falle (auler-
halb der 1000), in dem ich histologisch in den Liymphdriisen die typischen
hellen Epitheloidgewebsherdchen fand, war nach Fertigstellung des
histologischen Préparates die Lunge leider schon weggeschafft worden.

Unter den Fiallen mit verkdsten Primirkomplexdriisenherden, die
ich unter 835 Fillen 42mal = 4,919, fand, ist einmal der mniedrige
Gesamtprozentsatz, und sodann die Besonderheit bemerkenswert, dafl
sie mit zunehmendem Alter der Individuen seltener werden. Die erst-
genannte Besonderheit zeigt, wie kurze Zeit die Primérkomplexherde
im verkésten Zustand ohne makroskopische Abheilungserscheinungen
zu verharren scheinen. Zumeist sind es Fille, die an einer generalisierten
Tuberkulose starben, vereinzelt sind die Fille, in denen wohl eine genera-
lisierte Tuberkulose vorliegt, der Tod aber aus einer anderen Ursache
erfolgte. Als sehr selten muf} auch ich die Fille bezeichnen, in denen
eine himatogene Generalisation noch nicht vorlag, die Einzelprozesse
-des Primdrkomplexes aber auch noch keine Abheilungserscheinungen
aufwiesen. Ich habe nur einen einzigen derartigen Fall beobachtet, er
betraf einen 9'/,jahrigen Knaben mit vereinzeltem Darmgeschwiirund
partieller Verkdsung der Mesenterialdriisen. Die Eigentiimlichkeit, dafl
der Prozentsatz der Fille mit kisigem Primérkomplex mit Verlassen des
Jugendalters und Annaherung an das mittlere und hohere Lebensalter
abnimmt, 166t direkt darauf schlieen, dafl der groBte Teil der priméren
Infektionen im jugendlicheren Alter erfolgt, daf also die -bei einem
Querschnitt durch das 30., 50., 65. usw. Lebensjahr angetroffenen ab-
geheilten Primirkomplexe schon in der Jugend entstanden sind, eine
Ansicht, die ja die Mehrzahl der Untersucher vertreten hat. Das Vor-
kommen des Primirkomplexes mit erst késigen Herden bei Individuen
jenseits des Jugendalters heraus bis zum Greisenalter, das schon die
Alten kannten [Cruikshank, Cullen’), Baume®)] und das seitdem immer
wieder mitgeteilt bzw. hervorzuheben als notwendig befunden wurde
[Becker?®), Marchal de Calvi*®),Gernerl®?), Nowack??), Lew'sl), Ranle?'® 223),
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Ghon und Roman'%), Hart'®), Ghon und Pototschnig'®®), Gruber') u. a.],
demonstriert deutlich, daB die Ausbildung der Lymphdriisenerkrankung
im Sinne des Primirkomplexes, wie besonders Hdenst?) es schon 1907
hervorhob, nicht deshalb erfolgt, weil die Individuen unter Umstinden
jung sind, sondern weil sie zum ersten Mal infiziert wurden. Es zeigt
auch, da wir tuberkuldse Herde in der Lunge oder Darmgeschwiire
ohne Miterkrankung der Nachbarlymphknoten selbst dann nicht
ohne weiteres als primére Prozesse ansprechen diirfen, wenn die ibrige
Sektion andere tuberkulose Versnderungen im Korper nicht aufzu-
decken vermochte. Auf die Moglichkeiten, die fiir dieses Nichtauf-
finden als Ursache in Betracht kommen koénnen, sind wir weiter oben
ausfithrlicher eingegangen. Dal fiir die Ausbildung der lymphoglandu-
laren Komponente des Primérkomplexes eine Verddung von Strecken
des LymphabfluBweges kein Hindernis ist, moge folgender Fall zeigen,
den ich in Tabelle 7 allerdings unter die Fille mit altkésiger Beschaffen-
heit der Herde eingereibt habe.

Nr. 740. 67jahr. 3. XKlinische Diagnose: Origindre Verschrobenheit, Potus,
seniler Verfolgungswahn. Sektionsdiagnose: Bronchopneumonien in beiden Unter-
lappen, eitrige Bronchitis und Tracheitis. Hochgradige Anthrakose der Lungen
und bronchialen Lymphdriisen mit zahlreichen Pigmenteinbriichen in Bronchien
und GefiBe; strangférmige Pleuraadhésionen iiber beiden Oberlappen, Hypertrophie
des rechten Herzventrikels; Stauung in Milz, Leber und Nieren, hochgradige
allgemeine Arteriosklerose; Hydrocephalus internus; Ependymitis granularis.
Kasiger tuberkuloser Herd im rechten Unterlappen mit pneumonisch infiltriertem
Hof, dicke kisige subpleurale Stringe an der rechten Lunge, besonders an der
mediastinalen Seite. Verkasung einer pulmonalen Lymphdriise des rechten Unter-
lappens, kisige peribronchiale Strange von dort aus zum Hilus ziehend, Verkasung
von Lymphdriisen des vorderen und hinteren Mediastinums.

In der vorgefaBten Meinung, eine echte Reinfektion im Sinne der weiter
unten niher zu erdrternden Fille vor mir zu haben, habe ich die Brustorgane
im ganzen fixiert und erst dann systematisch auf meine besondere Fragestellung
hin seziert. Die Lungenoberfliche zeigte nach Entfernung des Adhisionsgewebes
reichlich fleck- und netzformig gelagertes Kohlenpigment, an den Spitzen eine
cartilagindse Pleuraverdickung. Die nach Freipriparierung der Trachea mit den
bronchialen Lymphdriisen erfolgte Zerlegung der Lunge in Serienscheiben ergab:
Tm rechten Unterlappen, lateral, etwa 3 Querfinger breit oberhalb der Basis ein
rundlicher, etwa haselnuBgrofler, kompakter kiasiger Herd mit pneumonisch in-
filtriertem ringférmigen, etwa 1/, cm breiten Hof, der bis auf 3/, cm an die Pleura
heranreicht. Eine etwa 2 cm hiluswiirts davon gelegene, einem kleineren Bronchus
anliegende, etwa bohnengrofle Liymphdriise ist total verkést. Weiter hiluswirts
liegen in der Umgebung dieses Bronchus bzw. des Astes, in den er einmiindet,
mehrere langliche, bis 2/, om lange kisige Herde, die z. T. aus mehreren hinter-
einandergereihten Einzelherden bestehen. Auf dem Querschnitt gesehen zeigen
sie sich als Herde des peribronchialen bzw. in der Nihe des Hilus als solche des
perivasculiren Bindegewebes. Die hintere mediastinale Seite in der Nahe des
Hilus 1aBt einen bis bleistiftdicken, 3—4 em langen subpleural gelegenen, nach
hinten ziehenden, total késigen Strang erkennen. Ein ahnlicher, indes aus ein-
zelnen linglichen Knoten zusammengesetzter Strang zieht von der Hilusgegend
hinter dem Lig. pulmonale und parallel zu ihm zur Basis. Das gleiche Bild ist
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im Bereich des rechten Oberlappens zu sehen, wo iiber die vordere Fliche, etwa
‘handbreit unterhalb der Spitze beginnend eine aus 5 hintereinander liegenden
subpleuralen linglichen kisigen Herden bestehende Kette in Richtung zum Hilus
verldguft. Etwas spitzenwirts von dem erwéhnten Lungenherd endlich' eifi: etwa
XleinfingernagelgroBer kisiger Fleck, der die Oberfliche eines trichterartig nach
der Tiefe zu sich verjiingenden, unregelmiBig- begrenzten “kisigen Herdes' dst.
Die subpleuralen kisigen Stringe bzw. Herde liegen, wie Querschnitte zeigen,
dicht unter der Pleura und reichen wenig tief ins Lungengewebe hinein, von dem
sie sich scharf mit einer feinen Kapsel absetzen. In der linken Lunge keine der-
artigen Verénderungen; im rechten Oberlappen verstreut sitzende grauweiBlliche
miliare Tuberkel. Von den Lymphdriisen zeigte eine im unteren Teil des rechten
Ligamentum pulmonale sitzende etwa bohnengroBe Driise eine totale Verkisung
mit glatter, gelblicher Schnittfliche und diinner Kapsel. Eine oberhalb davon
gelegene etwa pfirsichkerngrofie Lymphdriise des Lig. pulmonale war hart, derb,
total anthrakotisch mit torfiger Erweichung, schwielig-cartilagingser harter Kapsel.
Das gleiche Bild zeigten die unteren tracheobronchialen, die gleichnamigen oberen,
die bronchopulmonalen, paratrachealen, sowie die pulmonalen Lymphdriisen. . Sie
waren mit der Umgebung zumeist fest verldtet ung- verschiedentlich in Bronchien
und Gefife durchgebrochen. Dagegen waren von den hinteren und vorderen
mediastinalen Lymphdriisen mehrere bis pfirsichkerngroB, total verkést, und
zwar besonders diejenigen an der rechten Oesophagusseite in Hohe der Bifurkation
und abwirts. Irgendwelche &ltere, z.B. steinige tuberkuldése Herde, habe ich
nicht auffinden kénnen. Die Lymphdriisen des iibrigen Korpers zeigten makro-
skopisch nichts von Tuberkulose; die Lymphdriisen an der Leberpforte waren
ebenfalls hochgradig anthrakotisch verandert. Histologisch weisen die kisigen
Stringe keine elastischen Fasern auf. Die subpleuralen Stringe weisen zumeist
eine feine parallelfaserige Elasticabegrenzung auf, die indes oft in die Verkisung
mit einbezogen ist. Die kiisigen Partien sind von einer schmalen Zone riesenzellen-
haltigen tuberkultsen Granulationsgewebes umgeben; jenseits davon liegt parallel-
faseriges gefiBreiches Bindegewebe mit maBiger kleinzelliger Infiltration, das
seinerseits nach dem Lungenparenchym zu an mehr oder weniger normales Lungen-
gewebe angrenzt. An einzelnen Stellen zeigen die kisigen subpleuralen Stringe
Ausliufer in die Lobulisepten. Die bronchialen Lymphdriisen bieten das Bild
schwerer anthrakotischer Verédung.

Das Bild, das der vorliegende Fall zeigt, ist zweifellos ein sehr ungewohn-
liches. Ungewthnlich daran sind die késigen subpleuralen Strange. Der Lungen-
herd mit dem pneumonischen Saum zeigt das gewthnliche Bild des Lungen-
primérinfektes. Die verkiiste pulmonale Driise in seiner Nihe entspricht noch
dem Bilde, wie wir es bei der primaren Kindertuberkulose zu sehen gewohnt
sind. Im Gegensatz zu diesem Bilde ist aber der lymphoglandulire Anteil des
Primarkomplexes wenig ausgedehnt, ja, soweit es die nichstliegenden benachbarten
Lymphknoten betrifft, kleiner als der Primirinfekt selbst. Die kisigen Strange
entlang dem Bronchus und unter der Pleura lassen sich nun wohl am besten so
deuten, daB sie den lymphatischen Anteil des Primarkomplexes darstellen, da8
" sie den hier benutzten LymphabfluBweg markieren. Wir wissen ja, daB einer
Lungenpartie fiir den Abtransport ihrer Lymphe zwei Wege zur Verfiigung stehen:
Der Weg entlang den Gefifien und Bronchien zu den Lymphdriisen am Hilus
und weiter zum Venenwinkel und der Weg unter der Pleura zum Hilus usw. Der
erstgenannte Weg ist der gewdhnliche, den letzteren sehen wir seltener begangen.
Fiir die Wahl des letzteren diirfte zumeist eine Verlegung des ersteren die Ver-
anlassung sein. In unserem Falle legt die hochgradige Anthrakose der bronchialen
Lymphdriisen, ihre hyalin-schwielige, auf Anthrakose zu beziehende Periadenitis
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mit Verlotung der Lymphdriisen mit der Umgebung und Pigmenteinbriichen in
Bronchién und Gefafie den Gedanken nahe, daB hier eine Verlegung des gewéhn-
lichen Lymphabfluweges des Herdes im rechten Unterlappen vorgelegen hat.
Bei: dieser Annahme erscheint uns das Bild unseres Falles klar: Der Lymph-
abtransport entlang den Bronchien und GefiBen ist bis nahe vorm Hilus moglich
gewesen, hier hat er sich gestaut und hat nun nach allen méoglichen Richtungen
einen Ausweg gesucht. Wie weit die verschiedenen kisigen Stringe nur riick-
gestauten blinden Wegen, wieweit sie durchgingigen AnschluBwegen entsprechen,
ist schwer zu sagen. DaB die abflieBende Lymphe einen weiterhin offenen Weg
zum Angulus venosus gefunden hat, zeigt die Verkdsung der vorderen und hinteren
mediastinalen Lymphdriisen. Insgesamt zeigt, so glaube ich, der vorliegende
Fall, daf auch eine Verddung des: gewdhnlichen Lymphabfluiweges kein Umstand
ist, der bei primirer tuberkuléser Infektion die Ausbildung des vollstindigen
Primérkomplexes hintanhalt.

Wie vorsichtig man mit dem Argument sein muB, daB verddete
Liymphdriisen die Ausbildung des Iymphoglanduliren Primirkomplex-
anteiles verhindert hétten, zeigen auch manche der weiter unten niher
zu besprechenden Falle lymphoglandulirer Spatexacerbation (lympho-
glandulirer Reinfektion von Ghon und Pototschnig) bei alten Individuen.
Der exacerbierte steinige Herd, bzw. der steinige Herd, aus dem nach
Lage der Verhaltnisse die Tuberkelbacillen frei geworden sein miissen,
sitzt z. B. mitten in einer anthrakotisch verddeten Liymphdriise; eine
ihr kappenformig aufsitzende oder sonstwie an ihn angrenzende Lymph-
driise ohne anthrakotische Verddung zeigt die frischen tuberkultsen
Prozesse. Hier hat man direkt den Eindruck, daf diese Lymphdriise,
und zwar unter dem Reiz der Tuberkelbacillen neugehildet worden ist.
Ein Eindruck ist nattrlich nichts Beweisendes, aber [sieche hierzu die
Arbeiten von Reddingius®®®), E. Petri?%)] doch wesentlich genug, zur
Vorsicht zu mahnen.

An sich sind Félle mit verkisten oder altkidsigen Primirkomplex-
herden jenseits ‘des 50. oder 60. Lebensjahres immer suspekt darauf,
dsiB3 es echte Reinfektionen sind, d. h. daB auBer dem frischeren Primér-
komplex noch ein abgeheilter mit steinigen, verknécherten Herden vor-
handen ist, Falle, auf die wir weiter unten noch zu sprechen kommen
werden.

Von der Haufigkeit der Falle mit althdsigen Herden gilt dasselbe,
was wir von denen mit kisigen Herden sagten, sie sind im ganzen etwas
hiufiger (6,31%), nehmen aber ebenfalls mit dem héheren Lebensalter
der Individuen an Haufigkeit ab. Dasselbe gilt von den Fillen, in
denen die kisigen Primérkomplexherde schon eine kalkige Tmbibition
aufwiesen und hreidig-mortelartig, zwischen den Fingern noch mehr oder
weniger leicht zerdriickbar sind, die ich ebenfalls in einer Haufigkeit
von 6,319, fand. Besonders erwihnen mochte ich noch eine Eigentiim-
lichkeit, die ich-an groBen altkésigen Lymphdriisen des Primarkomplexes
fand. In 3 Fillen beobachtete ich, und zwar 2mal im Mesenterium und
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1mal an den Bronchien, grofle, iiber walnuBgrofBie Lymphdriisen mit prall
gespannter, steif-fester Kapsel und geringer Fluktuation. Beim Auf-
schneiden entleerte sich eine dickfliissige bis breiige griinlich-weilliche,
etwas simige Fliissigkeit, die etwas an den Inhalt von Dermoideysten
erinnerte. Nach ihrer Entleerung blieb von dem Gebilde die steife
Kapsel als ein gereinigter, innen vollig glattwandiger Balg zuriick. Bei
dem Fall mit Sitz der derart verinderten Lymphknoten im Abfluf-
gebiet der Lunge war der Primirinfekt ebenfalls in eine Kaverne um-
gewandelt; die iibrige Lunge zeigte spirliche Knotchengruppen. Als
ich zum ersten Male dieses Bild sah — es handelte sich um einen Fall
mit Sitz einer derart verinderten Lymphdriise im Mesenterium —,
war ich nicht ganz sicher, ob es sich hier um eine tuberkulds veranderte
Lymphdriise handelte; ich dachte zugleich an eine Dermoidcyste. Aber
im zugehdrigen Darmabschnitt war eine Narbe vorhanden; die Serosa
iiber der Mesenterialdriise war diffus schwielig verdickt; das alles liefl
an der Diagnose Tuberkulose einen Zweifel nicht mehr zu. Die an-
deren beiden Fille erlaubten schon aus dem sonst noch vorhandenen Tu-
berkulosebefund sofort die Diagnose Tuberkulose. Bemerkenswert an
diesen 3 Fiallen ist nun, daf} bei jedem Fall eine schwere Uridmie vorlag.
Ob diese mit der eigentiimlichen Form der Erweichung in ursédchlichem
Zusammenhang steht, 168t sich bei der geringen Zahl der Falle nicht
sagen; ganz von der Hand zu weisen ist es jedenfalls nicht.

Den grofiten Prozentsatz unter meinen Fillen mehmen diejenigen
mit steiniger Beschaffenheit der Lymphdriisen ein, und zwar fand ich
sie 626 mal = 73,219,. Die Herde waren in diesen Fillen so hart,
daB sie sich mit den Fingern nicht zerdriicken lieBen. Bemerkenswert
an dieser Gruppe ist, dafl sie das umgekehrte Verhalten zeigt wie die
Gruppe mit nicht versteinerten Primdrkomplexdriisenherden: in den
jingeren Lebensjahren trifft man diese Herdbeschaffenheit selten, in
den hoheren als das gewohnliche Bild. Wie Tabelle 7 zeigt, fand ich
eine steinerne Beschaffenheit der Lymphdrisenherde in der ersten
meiner Altersgruppen, die die Individuen von 0—18 Jahren umfalt,
in 269%, in der letzten mit den Individuen von 81—91 Jahren in 909,.
Der jiingste Fall betraf ein Kind von 9/, Monaten mit verkalkten Her-
den eines als Nebenbefund erhobenen Primirkomplexes der Lunge.
Der jiingste derartige Fall, der bisher verdffentlicht wurde, stammt
von Geipel!®) und betrifft ein 6 Monate altes Kind; bei demn jiingsten
derartigen Fall von Kuss'™) handelte es sich um ein 11 Monate, bei
dem von Ghon'%) um ein 17 Monate altes Kind. Diese Fille erlauben
uns gewisse Schliisse fiir die Frage, innerhalb welcher Zeit die Primér-
komplexherde verkalken konnen. Wenn wir mit den Autoren an-
nehmen, daB es sich um Infektionen nach der Geburt handelt — eine
Annahme, die als unberechtigt anzusehen ein Grund nicht vorliegt —,
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so ist in dem Falle von Geipel die gréBtmogliche Zeitspanne 6 Monate,
in dem meinigen 9/, Monate gewesen. Es ist dies fiir diese Fille die
grofitmogliche Zeitspanne, fiir die man schon eine Infektion gleich nach
der Geburt annehmen muf}, die sich aber noch verkleinert, sofern die
Infektion eben spiter erfolgt ist. Nach diesen Fillen zu urteilen, miissen
die Herde des Primirkomplexes jedenfalls schon innerhalb eines Zeit-
raumes von 6—9 Monaten verkalken koénnen. Ob dies fiir von vorn-
herein zur Ausheilung neigende Fille die Regel ist, ist schwer zu
sagen. Nicht minder schwer ist es, festzustellen, wie lange Primir-
komplexherde unverkalkt bzw. unversteinert bleiben kénnen. Hier
kann ich iiber einen, allerdings nicht zu meinem statistisch verwerteten
Material gehorenden Fall berichten, den ich vor kurzem in der Deut-
schen Heidlstdfte in Davos zu sezieren Gelegenheit-hatte, der uns immer-
hin eine der moglichen Zeitspannen zeigt, tber die kisige Primér-
komplexdriisenherde in' unversteinertem Zustand verharren kénnen.
Ich gebe den Fall aus dem Gedéchtnis wieder, weshalb ich fiir manche
Einzelheiten keine eingehende Beschreibung geben kann; hinsichtlich
der uns hier interessierenden Fragen aber kann der Fall Anspruch auf
Genauigkeit erheben, zumal sich iiber sie eine eingehendere Diskussion
entspann.

Es handelt sich um ein 27 Jahre altes weibliches Individuum, bei dem die
Sektion folgende Verinderungen ergab: Nicht mehr ganz frische fibrindse Pleuritis
rechts -(eingegangener Pneumothorax). Der verkleinerte rechte Unterlappen be-
steht fast nur noch aus Wandung zu einer grofien vielbuchtigen gereinigten
Kaverne, die mit dem Hauptbronchus in Verbindung steht. In der iibrigen Lunge
verschiedenartige frischere Prozesse, jedenfalls nicht solche, daB sie als Primér-
infekte in Betracht gekommen wiren. Regiondr zum rechten Unterlappen, in den
rechtsseitigen unteren tracheobronchialen Lymphdriisen zwei scharf vom iibrigen
Lymphknotengewebe sich abgrenzende weifiliche kisige Herde ohne Kapsel, mit
glatter, homogener, strukturloser Schnittfliche; der eine der Herde war etwa
kleinhaselnufi-, der andere etwa erbsengrof. In den ibrigen Lymphdriisen der
Lunge bzw. des Brustraumes, des Halses, der Achselhshlen, des Bauches nichts
von kisigen oder kalkigen Herden; es wurde eingehend danach gesucht. Weiterhin
fand sich eine kasige Salpingitis und Endometritis und eine kisige knotchen-
formige Peritonitis; im Diinndarm einzelne Geschwiire.

" Es handelt sich um eine protrahiert generalisierte Tuberkulose mit Primér-
komplex im rechten Unterlappengebiet. Der Priméirinfekt war in eine groBe,
fast den ganzen Lappen einnehmende gereinigte Kaverne umgewandelt ; die Lymph-
driisenkomponente bestand aus zwei auf eine Driisengruppe beschrinkten, intra-
glanduldr gelegenen késigen Herden. Bemerkenswert ist nun, daf die Patientin
seit: 4 Jahren*) wegen Lungentuberkulose in #rztlicher Behandlung gestanden hatte;
seit 4 Jahren wurden immer wieder Tuberkelbacillen im Auswurf nachgewiesen.
Wir kénnen also das Alter auch der kiisigen Primdrkomplexdriisenherde anf min-

*) Diehl hat fiir diesen Fall in seiner kiirzlich erschienenen Arbeit®®) (Fall 41
seiner Kasuistik) eine feststellbare Krankheitsdauer von 2 Jahren angegeben;
die Patientin war 2 Jahre in Davos, nach Mitteilung ihres fritheren Arztes aber
schon 2 Jahre vorher krank.
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destens 4 Jahre schitzen. Trotz dieses relativ hohen Alters waren die Herde
nicht verkalkt bzw. versteinert. Eine histologische Untersuchung habe ich nicht
vornehmen konnen; moglicherweise hitte diese das Bestehen einer geringen
Kalkimprignation des Kases ergeben, die aber nicht zur Versteinerung gefiihrt
hatte.

Dieser Fall zeigt, dal eine Verkalkung bzw. Versteinerung der
Primérkomplexherde auch lange Zeit ausbleiben kann. Welche Um-
stdnde hierfiir maBgebend sind, 148t sich erschopfend nicht sagen.
Die Verkalkung bzw. Versteinerung der Herde ist zweifellos ein Heilungs-
vorgang; sie ist jedenfalls seit Urzeiten als eine solche aufgefalit worden.
Die Ursachen fiir das Ausbleiben der Verkalkung miissen wir also in den
Ursachen fiir das Ausbleiben der Heilung des Prozesses suchen. Hierfiir
maBgebend sind die Faktoren, die das Wechselpiel von Virus und Or-
ganismus regeln. Im allgemeinen scheint die Massigkeit der Infektion
auf der einen Seite und die minderwertige Konstitution auf der anderen
Seite dem Eintritt baldiger Heilung bzw. Versteinerung der Primir-
komplexherde entgegenzuwirken. Fiir die Bedeutung des letzteren
Momentes ist der angefiihrte Fall ein Demonstrationsbeispiel; das Indivi-
duum war von Jugend auf psychisch und kérperlich duBerst zart. Nach
der GroBe der Primérkomplexdriisenherde zu schlieBen, diirfte die
Massigkeit der priméren Infektion keine allzu groBe gewesen sein; die
Hauptursache fiir die Nichtabheilung dieser Herde bzw. des Gesamt-
prozesses diirfte der minderwertigen Konstitution zuzuschreiben sein.

Lag in den Fillen mit der bisher erérterten Beschaffenheit der
Lymphdriisenherde des Primérkomplexes eine mehr oder weniger voll-
stindige Gleichartigkeit der einzelnen Lymphdriisenherde untereinan-
der vor, so finden wir nicht allzu selten auch Fille, in denen die Herde des
gleichen Liymph-AbfluBweges untereinander verschiedenartig, die einen
jinger, die anderen alter sind. In der Hauptsache handelt es sich hier
um die Fille der lymphoglanduliren Ewacerbation, wie Schiippel?) sie
schon beobachtete. Ghon und Pofotschnig®®?) haben sie ,lympho-
glandulire endogene Reinfektion® genannt, eine Bezeichnung, die
ich wegen der Vorbehaltung des Wortes ,,Reinfektion fiir andere Falle
nicht gebrauchen méochte.

Die uns hier interessierenden Falle haben zumeist versteinerte Primirkomplex-
herde; auBerdem aber weisen die Lymphdriisen des Primarkomplexes bzw. weiter
venenwinkelwirts gelegene Driisen oder nur diese letzteren frischere, und zwar
késige, zumeist aber nicht verkisende tuberkuldse Prozesse auf, ohne daB sich
im Quellgebiet dieser Driisen entsprechende frische Prozesse nachweisen lassen.
Nur soweit diese Verhaltnisse vorlagen habe ich die Fille zu dieser Gruppe ge-
rechnet. Der wichtigste Punkt dabei ist, daB das Quellgebiet der frisch er-
krankten Lymphknoten frei von frischen tuberkulésen Prozessen ist. DaB die neu
erkrankten stets genau im weiteren physiologischen LymphabfluBgebiet der
alt erkrankten Driisen gelegen sind, ist eine in dieser Strenge nicht unbedingt

aufrecht zu erhaltende Forderung; denn der weitere Lymphabflufl kann bei Ver-
legung des physiologischen Weges z. B. durch hochgradige anthrakotische Ver-
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dnderung, wie wir weiter oben schon sagten, iiber Umwegen erfolgen. Aus dem
gleichen Grunde miissen wir aber auch das Quellgebiet der frisch erkrankten
Lymplidriisen - weiter fassen, d. h. wir miissen .zur Sicherstellung der Diagnose
lymphoglandulire Exacerbation nicht nur das physiologischerweise in Betracht
kommende Quellgebiet auf entsprechende frische Prozesse untersuchen, sondern
auch die Regionen, die unter pathologischen LymphabfluBiverhaltnissen als Quell-
gebiet in Frage kommen kénnen. Dies gilt um so mehr, als wir ja die Diagnose
der lymphoglanduliren Exacerbation zumeist gar nicht aus dem Befund des oder
der alten Lymphdriisenherde selbst stellen, sondern aufler aus der topographischen
Lage der neu erkrankten Driisen zu den alt erkrankten aus dem Umstand, daB
eben das Quellgebiet frei ist von entsprechendem frischen Prozessen. Die alt
erkrankten Lymphdriisen sind némlich sehr oft total anthrakotisch verddet, der
alte Herd sitzt inmitten von totem, reaktionsunfahigem Gewebe, und die frischen
Prozesse finden wir oft erst in der nichsten oder iibernichsten Lymphabfluf-
etappe oder in als neu gebildet anzusprechenden Lymphdriisen der Nachbarschaft.
Wie Tabelle 7 ausweist, habe ich im ganzen 46 Falle von lymphoglandulirer
Exacerbation gebucht, die den eben genannten Anforderungen emtsprachen, d. 1.
5,38 9, meiner Fille mit dem Bilde der primédren Tuberkulose. Und zwar war in
41 Fallen die Beschaffenheit der Primérkomplexdriisenherde, die nach Lage des
Falles als Ausgangsherde der frischen Prozesse anzusprechen waren, eine steinige,
in 5 Fallen eine altkisige. Nicht gesondert notiert habe ich die Félle, in denen
die Primarkomplexdriisenprozesse das Bild boten, wie Laennec es schon beschrieb:
ein Kalkkern inmitten eines groBeren kisigen Herdes. Diese Fille stellen mit
grofler Wahrscheinlichkeit Iymphoglandulire Exacerbation dar, und wenn sie
hinsichtlich des Quellgebietsbefundes den oben genannten Anforderungen ent-
sprechen, steht ihrer diesbeziiglichen Charakterisierung auch nichts im Wege.
Aber diese Forderungen sind nur selten erfiillt. Auch ist die rdumliche Scheidung
von Kalkkern und Késemantel nicht immer eine scharfe. Wir wissen zwar, daf
die Verkalkung eines Késeherdes in den peripheren Schichten zu beginnen pilegt,
daBl also das Freibleiben einer peripheren Zone fiir deren jiingeres Alter spricht.
Aber im ganzen gesehen, haben wir doch nur einen Herd vor uns; und wir wissen,
dafl das Wachsen eines Herdes, wie auch das Fortschreiten der gesamten pro-
gressiven” Durchseuchung ja mur in der Minderzahl der Fille ein gleichmiBiges
ununterbrochenes ist, daf es zumeist in Schiiben erfolgt, die von mehr oder weniger
langen Latenzperioden voneinander getrennt sind. Im strengen Sinne des Be-
griffes Exacerbation muBten wir dis Uberzahl der Falle als Exacerbationen, und
da der Lymphweg in der progressiven Durchseuchungslinie einen besonders groBen
Anteil hat, als lymphoglanduldre Exacerbationen bezeichnen. Davon befiirchte
ich aber eher eine Versteifung als eine Klirung der Verhiltnisse; und es diirfte
angebrachter sein, vorerst nur die Falle als lymphoglandulire Exacerbationen
anzusprechen, bei denen die Latenzzeit zwischen den Aktivperioden eine gréfBere,
d. h. der Altersunterschied zwischen den anatomischen Prozessen ein stérkerer ist
und bei denen die lymphoglandulire Exacerbation sich dadurch als solche erweist,
daf per exclusionem nur die alten Lymphdriisenprozesse als Ausgangspunkt er-
wiesen werden. Dall wir bei Einhaltung dieser Richtlinien selbst bei systematisch
ad hoc gerichteten Untersuchungen viele Fille, bei denen das Lymphdriisenbild
an sich charakteristisch war, der Quellgebietsbefund aber zur Vorsicht mahnte,
ausschlieBen miissen, liegt auf der Hand. Bei mir ist die Zahl der einwandfreien
Falle wahrscheinlich auch deswegen zu gering, weil ihre Haufigkeit nicht meine
Hauptfragestellung war; vor allem muB ich gestehen, nach Aufdeckung des
Primérkomplexes den Lymphdriisen nahe am Venenwinkel zu wenig Beachtung
geschenkt zu haben. — In der Mehrzahl meiner Félle handelt es sich also um
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1ymphoglandulire Spit-Exacerbation, d. h. um Fille, in denen die Primérkomplex-
driisenherde steinig, die frischen Prozesse makroskopisch unverkist waren. Dal}
hier Verkdsung der frischen Prozesse vorkommt, zeigen die spéter zu erdrternden
Fille. Zumeist sind die frischen Prozesse knétchenférmig; die sie beherbergenden
Driisen sind gewohnlich stark vergroBert, geschwollen, markig weich, quellen suf
dem Schnitt vor und zeigen eine verwaschene, rotlichgraue, die einzelnen tuber-
kulésen Herdchen nur unscharf erkennen lassende Schnittfliche. Histologisch
zeigen die Herdchen vielfach ein tuberkuloses Granulationsgewebe mit Epitheloid-
zellen von besonderer Gré8e, die, wie Herr Geheimrat Schmorl es immer hervorhebt,
hier dem Namen dieser Zellen seine etymologische Berechtigung gibt. Aber das
Bild dieser frischen Prozesse ist keineswegs immer ein gleichartiges, es finden sich
auch Bilder von in Konfluenz begriffenen verkisenden Tuberkeln. Der Herd bzw.
die Herde, die als Ausgangspunkt der frischen Prozesse in Betracht kommen,
zeigten sich in den von mir histologisch untersuchten Fallen an sich intakt. Nur
in einem Falle mit nicht verknécherten Herden zeigte der als Ausgangspunkt in
Frage kommende, inmitten einer total anthrakotisch verddeten bronchialen
Lymphdriise sitzende Kalkherd periphere Griibchen, die die periodischen Kalk-
niederschlagsringe unterbrachen und anthrakotisches kernloses hyalines Gewebe
enthielten. Ob sie als Arrosionsgritbchen aufzufassen sind, vielleicht durch anthra-
kotisches Granulationsgewebe hervorgerufen, das nun fibrés-hyalin umgewandelt
war, wage ich nicht zu entscheiden. Bemerkenswert ist, daf nach meinem Material
die Félle der Spiat-Exacerbation im hoheren Alter haufiger gefunden werden als im
mittleren und jiingeren. Nach den exakten Untersuchungen von Ghon und Kud-

lich'%) erfolgt die Exacerbation zumeist nicht auf einmal, sondern in mehreren
Schiiben.

Die Hauptpunkte, die bei den eben erdrterten Fillen zu der Diagnose
lymphoglandulire Exacerbation Anlal gaben, waren das Freisein des
Quellgebietes von entsprechenden frischeren Prozessen und die Be-
schrankung der frischeren Lymphdriisenprozesse auf das weitere Lymph-
abfluBgebiet der alt erkrankten Lymphdriisen. Die alten Lymphknoten-
herde selbst zeigten in ihrer anatomischen Beschaffenheit keine posi-
tiven Hinweise auf eine Exacerbation. Ghon und Kudlich'4) fanden in-
des bei ihren Fallen auch noch in der Nahe der alten Herde als tuber-
kulés anzusprechende Verdinderungen, die ilter als die stirker vorhan-
denen firischeren Prozesse waren und als Vermittler der frischeren
Exacerbation anzusprechen waren. Im ganzen aber ist der Beweis, daB
es gich hier um lymphoglandulire Exacerbation handelt, ein Beweis
per exclusionem, der an Beweiskraft verliert, sobald fiir die auszu-
schlieBenden Moglichkeiten Anhaltspunkte sich vorfinden, d. h. wenn
das Quellgebiet der frisch erkrankten Lymphdriisen nicht frei von &hn-
lichen Prozessen und das Lageverhaltnis von frisch und alt erkrankten
Lymphknoten zueinander nicht mehr das hintereinander geschalteter
Lymphdriisen ist. Und hier beobachtet man Fille, die in gleichem MaBe
zugunsten einer exogenen echien Reinfekiion sprechen, wie die eben ge-
nannten Punkte zugunsten einer lymphoglanduliren Exacerbation.
Ich mochte hier Zunichst einen solchen, im Verlaufe meiner 1000 Indi-
viduen umfassenden Untersuchungen beobachteten Fall mitteilen,
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und zwar, da es sich um die erste Mitteilung eines solchen Falles handelt,
unter eingehenderer Beschreibung der gefundenen Verinderungen.

Nr. 15. 72jsbr. &, Invalidenrentner. 11 Tage vor dem Tode ins Kranken-
haus aufgenommen wegen Verdachts auf maligne Geschwulst am Halse. Nach
der Krankengeschichte an der linken Halsseite ein groBer, harter, verschieblicher
Tumor; Lungen réntgenologisch und auskultatorisch-perkussorisch o. B. Unter
dem Datum des 8., 4. und 2. Tages vor dem Tode verzeichnet die Krankengeschichte
GroBenzunahme des Tumors und Auftreten neuer Tumoren, besonders unterhalb
vom alten und an der rechten Halsseite. Temperatur zwischen 37 und 38° schwan-
kend, in den letzten beiden Tagen bis 39,4°, Puls entsprechend beschleunigt.

Bei der Sektion fanden wir eine Miliartuberkulose mit ziemlich dichter Aus-
saat in beiden Lungen. Kisige Endangitis des Ductus thoracicus dicht unterhalb
des Venenwinkels mit Dilatation des distalen Teiles. Solitdrtuberkel im Aorten-
bogen. Miliare Aussaat in Nieren, Milz, Leber, miliare Tuberkel im Conus arteriosus
der Arteria pulmonalis. (rofie késige, z. T. erweichte Driisen am Hals, besonders
links., Tuberkulése Geschwiire im Diinn- und Dickdarm. Verkisung in den
mesenterialen Lymphdriisen. Gallensteine. Multiple Divertikel im Diinn- und
Dickdarm. MaBige allgemeine Arteriosklerose. Geringe Arthritis deformans im
Kniegelenk. — Hinsichtlich der auf Tuberkulose zu beziehenden Verinderungen
erhob ich im einzelnen folgenden Befund:

Vollstandige und partielle gleichméaBige Verkésung der betréichtlich vergroBerten
linksseitigen Lymphoglandulae mandibulares, der medialen wie lateralen Cervicales
profundae superiores und inferiores, partielle Verkasung der beiderseitigen Lympho-
glandulae retropharyngeae laterales, der rechtsseitigen Mandibulares und medialen
cervicales profundae superiores; einzelne kleine tuberkulése Herdchen in den
rechtsseitigen Lgll. cervicales profundae inferiores; Verschmelzung und Verklebung
der einzelnen Gruppendriisen miteinander, links bis zu handballengroBen Paketen.
Abscedierende Erweichung mehrerer Driisen der linksseitigen mandibularen Driisen-
gruppe und lateraler Driisen der tiefen oberen Gruppe mit Vordringen und An-
sammlung des verfliissigten Materials in den Bindegewebslogen des mittleren
Halsdreiecks. Im Quellgebiet dieser Lymphdriisen sind, soweit seine Untersuchung
mir moglich war, makroskopisch erkennbare tuberkulése Verdnderungen nicht
nachweisbar. Die Haut des Gesichtes und Halses, die Schleimhaut der Nase,
Mundhohle, des Rachens und Kehlkopfes, sowie das duBere und innere Ohr zeigen
nichts von Tuberkulose. Aus verschiedenen Teilen der Nase, des Gaumens, Mund-
bodens, Zungengrundes, Kehlkopfes und der Rachenwand herausgeschnittene
Gewebsstiicke lassen auch mikroskopisch nichts von Tuberkulose erkennen. Die
Gaumenmandeln sind klein, hockrig, derb; die rechte enthilt ein erbsengroBes
Konglomerat gelbbrauner steinharter, stecknadelkopfgroBer und gréBerer Korner,
die sich mikroskopisch als verkalkte Actinomycesdrusen erweisen. Tuberkuldse
Verinderungen sind in den Tonsillen auch mikroskopisch nicht zu finden. —
Die mesenterialen, dem unteren Ileum und Coecum regiondren Lymphdriisen sind
bis haselnuBgroB, auf der Schnittfliche z. T. vollstandig, z.T. fleckig verkist;
die bis haselnufgroBen aortalen Lymphdriisen partiell verkést; in einer total
verkisten mesenterialen Lymphdrise beginnende zentrale Erweichung. Das
untere Ileum weist 3, das Coecum 2 mehr oder weniger rundliche, nicht tiber
fiinfmarkstiickgroBe tiefgreifende Geschwiire auf mit wulstigem, o6dematdsem,
zuinnerst tiefdunkelrotem Rand und diinn kisig belegtem zerfallenden Grund.
Der Ductus thoracicus ist in seinem unteren Teil stark erweitert. Nahe dem
Venenwinkel zeigt er auf der Innenfliche einen die ganze Circumferenz ein-
nehmenden plateauartig-flachen, auf der Oberfliche unregelmaBig zerfallenden
kasigen Herd, proximal und besonders distal davon zahlreiche submiliare graue



unter den anatomischen Erscheinungsformen der Tuberkulose. 823

Knétchen. Die Lungen sind ziemlich dicht iibersit von miliaren grauweiBlichen
Herdchen, die in den Unterlappen etwas kleiner sind und weniger dicht stehen.
In der Milz sehr zahlreiche, sehr dicht stehende submiliare, in Leber und Nieren
weniger dicht stehende miliare grauweilliche Herdchen,

Mikroskopisch 148t die grofite Lymphdriise der linken mandibularen Gruppe
die altesten Verinderungen unter den kompaktkisigen Lymphdriisen erkennen.
Sie zeigt in den Schnitten eine gleichmifBige Verkisung, die an den Lingsseiten
der ovalen Driise bis an die Kapsel reicht, an den Polen dagegen noch Lymph-
driisengewebe mit jingeren tuberkulésen Verinderungen frei 1iBt. Der Kise ist
feinkornig dissoziiert, reich an Kernschutt, Das umgebende Bindegewebe sendet
in die Randzone spirliche Epitheloidgewebszellen. Es ist zu innerst zartfaserig,
locker, kernarm, weiter peripher kréftiger, lang- und parallelfaserig, dabei oft
homogener und enthélt hier reichlich diffus verstreute. oder zu kleineren Haufen
zusammenliegende Rundzellen. Eine derartige Abkapselung der verkisten Bezirke
zeigt nur diese, der mandibularen Gruppe links zugehérige Lymphdriise. Jenseits
dieser Kapsel weist das noch vorhandene Lymphdriisengewebe spirliche herd-
férmige tuberkulése Nekrosen auf mit kernschuttreichem Zentrum. Riesenzellen
sind nur in vereinzelten Schniften in den Randzonen zu sehen. In der Umgebung
starke Hyperamie. Die eigentliche Driisenkapsel enthilt zahlreiche bindegewebig
obliterierte oder auch frischere Intimawucherungen zeigende Gefife, aufierdem
kleinere und gréBere vorwiegend perivasculir gelegene Rundzellenansammlungen.
Die entziindlichen Stérungen haben auch auf das lockere Bindegewebe der Um-
gebung der Driise iibergegriffen und sind auch im Interstitium der benachbarten
Kérpermuskulatur zu sehen. Der akut entziindliche Charakter dieser Verinde-
Tungen ist am stirksten ausgeprigt in der Umgebung makroskopisch erweichter
Abschnitte; der Kernreichtum des Bindegewebes ist noch betrichtlicher, die zellige
Infiltration diffuser und stérker; das Gewebe zeigt hier zudem betrichtliches
Odem. Gegen die erweichten Stellent grenat sich das Gewebe ab durch eine schmale
nekrotische lymphocytenarme Zone, die bald im Lymphdriisengewebe, bald im
circumglanduléren Gewebe verlduft und je nach der Ausdehnung der Erweichung
groBere Hohlen oder schmalere Spalten einfafit. Man erkennt in dem erweichten
Material reichlich meist unscharf konturierte Rundzelleiber mit all den Einzel-
bildern des Kernzerfalls. Unter den weniger stark geschiidigten Rundzellen sind
auch ziemlich viel gelapptkernige Leukocyten vorhanden. Die iibrigen nicht er-
weichten Halslymphdriisen zeigen mikroskopisch nur wenige homogen-kisige
Stellen, um so mehr an Kernfragmenten reiche, konfluierende und einzelnstehende
herdférmig-diffuse Nekrosen mit breitem Wall zerfallender Rundzellen; hier und
da findet man auch einzelnstehende runde Herde mit zartem neugebildetem
Bindegewebe in der Umgebung, mit gequollenen Bindegewebs- und vereinzelten
Riesenzellen. Das noch erhaltene Lymphdriisengewebe ist stark hyperamisch,

Die Darmgeschwiire zeigen mikroskopisch das Bild der kisigen Entziindung. Die
Schleimhaut fehlt in ganzer Ausdehnung der Geschwiire; im Bereich des Geschwiirs-
grundes ist nur noch eine schmale Lage von Submucosa vorhanden, die ebenso
wie der grofte Teil der Muscularis vollstindig nekrotisch ist. Das nekrotische
Gewebe lift vielfach noch die Struktur des untergegangenen Gewebes mit den
der Nekrose voraufgegangenen entziindlichen Veranderungen erkennen. Es grenzt
sich durch eine schmale, duflerst dicht kleinzellig infiltrierte hyperamische Zone
von dem nichtnekrotischen Gewebe ab. Diese Infiltration reicht in verminderter
Dichtigkeit noch weit in die Umgebung hinein und ist von betrichtlichem Odem
begleitet. Im Mesenterium zeigen die gréBeren Gefile verkiste Epitheloidgewebs-
tuberkel in der Adventitia mit schmalem Lymphocytenwall in der Umgebung.
Verschiedentlich hat der ProzeB auch die GefaBBwand mit ergriffen. Die Lymph-
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knoten des Mesenteriums zeigen das weiter oben ausfiihrlicher beschriebene Bild
der frischeren kisigen Entziindung, ebenso die aortalen.

Der kisige Herd im Ductus thoracicus weist histologisch eine tiefreichende,
kerntriimmerreiche Verkisung auf mit schmaler Epitheloidgewebszone ringsum
und anschlieBend entziindlich infiltrierter Zone, in der auch einzelne Epitheloid-
gewebstuberkel zu sehen sind. Nach der Lichtung zu ist der kiisige Herd unregel-
mafig zerfallen. Tuberkelbacillen sind maBig reichlich vorhanden.

Die Herdchen der Miliartuberkulose der Lungen erweisen sich histologisch
als miliare Pneumonien, die jedesmal einen Komplex nur weniger Alveolen um-
fassen. Epitheloidgewebe, Riesenzellen, circumfokale Entziindung sind nirgends
zu sehen. Die Herdchen in Leber und Nieren stellen kleine Nekroseherde dar mit
gequollenen Gewebszellen, die keine oder in Zerfall begriffene pyknotische Kerne
aufweisen; vielfach ist das Protoplasma der Zellen auch schon zerfallen und zu
grofleren und kleineren Schollen konflujert. In den Randpartien der Herdchen
sind die Gewebskerne zumeist vermehrt, dabei zumeist mehr oder weniger schwer
geschddigt. Auch vereinzelte Lymphocyten sind zu sehen. Die zahlreichen kleineren
Herde in der Milz enthalten in den Randpartien epitheloide Zellen und vereinzelt
auch Riesenzellen. .

Tuberkelbacillen liefen sich in den tuberkuldse Verdnderungen aufweisenden.
Geweben stets nachweisen, oft in enormer Massigkeit.

Fassen wir die Kinzelheiten dieses Befundes zusammen, so sehen wir einen
Fall einer aktiven, im Sekundédr- oder Generalisationsstadium nach Ranke be-
findlichen Tuberkulose vor uns. Der Primérinfekt diirfte im Quellgebiet der links-
seitigen mandibularen Lymphdriisen zu suchen sein, deren eine mit ihrer in Ab-
kapselung begriffenen &lteren Verkasung die élteste tuberkulése Lymphdriisen-
verinderung der generalisierten Tuberkulose darstellt. Die mandibularen Lymph-
driisen erhalten nach Barfels?) die Lymphe von Lippen, dullerer Nase, Wangen,
Zahnfleisch, Zunge, Mundboden, Wangenschleimhaut, also von Kérperstellen,
die direkte Beriihrungsflichen des Organismus mit der Auflenwelt darstellen.
Soweit ihre Sektion moglich war, lieflen sich an ihnen tuberkulése Veranderungen
nicht nachweisen. Ob solche tatsichlich nicht vorhanden waren bzw. nie vor-
handen gewesen sind, wage ich nicht zu behaupten. In gewisser Hinsicht spricht
der Darmbefund dafiir, daB hier Prozesse vorhanden gewesen sind. Die Verdnde-
rungen in den mesenterialen Lymphdriisen sind jiinger als die in den mandibularen
Lymphdriisen. Diese Altersdifferenz spricht bis zu einem gewissen Grade da-
gegen, dall bier eine zweifache Primérinfektion vorliegt. Andererseits kann nach
der vorhandenen gleichsinnigen Miterkrankung der zugehdrigen Lymphdriisen
die Darminfektion nicht zu spét erfolgt sein. Will man nicht eine nochmalige
exogene Zufithrung von Virus, also eine Superinfektion annehmen, die der ersten
im mandibularen Wurzelgebiet haften gebliebenen Erstinfektion in geringer zeit-
licher Entfernung nachfolgte und bis zum Darm vordrang, so bleibt, da die
héimatogene Entstehung der Darmgeschwiire wohl nicht in Betracht kommt,
nur die Annahme iibrig, daB im Digestionstraktus weiter oberbalb vom Ileum
eine offene, Tuberkelbacillen abgebende Tuberkulose vorhanden gewesen sein
muf. Da sich einerseits im sonstigen Darm, in Magen und Speisershre iiberhaupt
nichts von einer Tuberkulose, in der Lunge nichts von einer offenen Tuberkulose
nachweisen lieff, andererseits die Halslymphdriisen gerade auf den oberen Teil
des Digestions- bzw. Respirationstraktus als unzweifelhafte Eintrittspforte einer
Infektion hinweisen, so kann man die Méglichkeit, daB hier an der Eintrittspforte
mal eine offene Tuberkulose bestanden hat, nicht so unbedingt ablehnen. Aber,
wie verschiedentlich angedeutet, vermag ich auch die Moglichkeit, daf ich eine
vorhandene tuberkuldse Verinderung nicht aufdeckte, nicht ganz auszuschlieflen;
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es konnte auch einer der alten Zihne und Zahnstiimpfe an der Wurzel oder auch
im Zahnfleisch einen Primérinfekt beherbergen, die naher zu untersuchen ich
versiumt habe.

Wie die Frage, ob die Halslymphdriisentuberkulose vor den Darm-Mesenterial-
driisenprozessen oder gleichzeitig mit ihnen entstanden sei, auch zu entscheiden
ist, die Infektion hat sich in beiden Gegenden weit ins Lymphabfluigebiet hinein
anatomisch erkennbar vorgeschoben, ja kurz vor Ubergang des Ductus thoracicus
in den Blutkreislauf sich noch einmal in Form eines zerfallenden kisigen endan-
gitischen Herdes des Ductus thoracicus manifestiert, dessen Aufbrechen mit der
Entstehung der todlichen allgemeinen Miliartuberkulose in wursidchlichem Zu-
sammenhang stehen diirfte. '

Soweit bietet dieser Fall nichts Neues und wire hochstens deswegen einer
Veroffentlichung wert, weil er ein weiteres Beispiel fiir die von den verschiedensten
Autoren dargelegte Unabhingigkeit des Ablaufes der Tuberkulose vom Lebens-
alter wire. Indes ist mit den geschilderten Verinderungen die Gesamtheit der
gefundenen, auf die Wechselwirkung von Tuberkelbacillen und Organismus iiber-
haupt zuriickzufithrenden Verinderungen noch nicht erschépft. Es fanden sich
vielmehr zugleich die anatomischen Erscheinungsformen einer fritheren, zur volligen
Abheilung gekommenen primdren Infektion, nimlich die versteinerten bzw. ver-
knocherten Herde eines Primirkomplexes mit Sitz des Primirinfektes in der
Lunge. Im einzelnen fanden wir:

Im rechten Oberlappen, 2 fingerbreit unterhalb der Spitze, in der hinteren
Axillarlinie eine trichterférmig 1/, om tief eingezogene kleinfingerkuppengroBe
Stelle, aus deren spaltférmig verengter Tiefe flache derbe Bindegewebsziige herauf-
ziehen und sich in der hier allgemein etwas verdickten Pleura der Umgebung bald
verlieren. Die ganze Gegend fiihlt sich in TaubeneigréBe hart an und 1aBt in der
Tiefe einen besonders harten Kern vermuten. Sie wird in Wiirfelform heraus-
geschnitten und in zur Pleura parallel, zu den zu- bzw. abfiihrenden GefiBen und
Bronchien senkrecht liegende Serienscheiben zerlegt. Dabei erweist sich das
herausgeschnittene Gewebe als schiefrig' induriertes Lungengewebe von 1,2 X 0,5
%X 1,3 cm Ausdehnung mit einzelnen, sich in die Umgebung verlierenden schmalen
Ausliufern. In den iibrigen Teilen der in diinne Serienscheiben zerlegten Lunge
nichts, was auf eine iltere Tuberkulose zu beziehen wire.

In den Lymphknoten des LymphabfluBgebietes der Lunge fanden sich: In
einer rechtsseitigen, kleinen, dem eparteriellen Bronchus unweit seines Ursprunges
dorso-lateral anliegenden pulmonalen anthrakotischen Lymphknoten mehrere, nicht
iiber hirsekorngrofie unregelmiBig rundliche und eckige gelbliche steinige Herd-
chen. In der Gegend der oberen tracheobronchialen Lymphdriisen rechts, der
Trachea dicht anliegend ein unregelmaBig bohnenférmiger, etwa 1 cmi langer
hockriger gelblicher steiniger Herd, von derbem festen Gewebe iiberzogen. Die
tibrigen Lymphdriisen der Lunge und Trachea total anthrakotisch, frei von gelb-
lichen Kalkherden (Serienscheiben), die Lymphdriisen der Achselhghle und
Inguinalgegend makroskopisch o. B. Die mittlere Scheibe der wiirfelférmig
herausgeschnittenen indurierten Stelle im rechten Oberlappen, die beim Betasten
einen steinharten Herd durchfiihlen lieB, wird nach Fixierung, Entkalkung, Ein-
bettung in Serienschnitte zerlegt, von denen jeder 2. Schnitt aufgezogen, die iibrigen
zur Untersuchung des steinigen Herdes auf Tuberkelbacillen mittels dér Anti-
forminmethode aufgehoben werden. Von den tibrigen Scheiben des wiirfelférmigen
Gewebsstiickes werden nach Einbettung vereinzelte Schnitte angefertigt und
gefarbt. Mikroskopisch zeigt sich folgendes Bild: Die schiefrig verdichtete Stelle
besteht in den Randpartien aus atelektatischen Lungengewebe mit verddeten und
zugewucherten Alveolen, sonst aus fibrés-hyalinen Ziigen und Herden, di¢ selten
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Kalkinkrustationen, ofters ein bréckelig zerfallenes Zentrum mit Kohlenstaub,
Detritus, Cholestearintafeln enthalten; vorhandene gréBere Gefifle zeigen be-
trachtliche Wandverdickung mit hyaliner Entartung; Kohlenstaub ist frei und
in Zellen gelegen reichlich vorhanden. In dem einen polaren Teil dieser im Schnitt
langlichen Indurationspartie befindet sich nun ein in den mittleren Schnitten bis
0,4 e langer, bis 0,15 em breiter zackiger Knochenherd; er zeigt einen diinnen,
vielfach durch Gefafeintritt und auch durch freien Raum unterbrochenen Mantel
aus kompakter lamellirer Knochensubstanz mit mé#Big viel Knochenzellen in
zackigen Knochenhohlen, der typisches maschiges Knochenmark mit Knochen-
markszellen und weiten diinnwandigen Gefifien umschlieBt. Im Knochenmark,
in das einzelne Knochenspangen vom knéchernen Mantel hineinragen, sind reich-
lich mit Kohlenstaub stark beladene Zellen zu sehen. Der Herd grenzt mit dem
grofften Tejl einer Léngsseite an normales Lungengewebe. — Am gleichen Pol
des schiefrigen Verdichtungsherdes, etwa 1/, mm von dem genannten Knochenherd
entfernt, liegt ein gleicher, etwa ein Viertel so grofier Knochenherd, zu drei Viertel
in unverindertemn Lungengewebe. In einem unmittelbar benachbarten, durch
Ausldufer mit dem gréferen Indurationsherd in Verbindung stehenden hyalinen
Verdichtungsherd ist endlich ein dritter, etwa ein Sechstel so groBer gleich-
beschaffener Knochenherd vorhanden. Die drei Herde liegen nahe beieinander
und lassen sich in jedem Schnitt durch ein héchstens 9 X 6 mm groBes Rechteck
einfassen. Sie zeigen in allen Schnitten den gleichen histologischen Bau: einen
dilnnen, aus lamellirem Knochengewebe bestehenden Mantel, der typisches
Knochenmark umgibt. Noch nicht verknocherte, zum Herd gehorende kalkige
oder kisige Substanz ist in keinem der Schnitte zu sehen; frische tuberkul6se
Verinderungen sind in den 217 gefarbten Serienschnitten (zu 15 #), in denen die
Herde restlos histologisch aufgeschlossen wurden, nur in Form der im lufthaltigen
alveoliren Lungengewebe von den Knochenherden weiter entfernt liegenden
Herdchen der Miliartuberkulose zu sehen. — Die weiter pleura- und hiluswirts
gelegenen Scheiben der wiirfelformig aus dem rechten Oberlappen heraus-
geschnittenen Lungenpartie zeigen im mikroskopischen Schnitt auBer Ausidufern
des fibrosen Verdichtungsherdes keine hier Erwahnung verlangende Verinde-
rungen; ebensowenig noch weiter hiluswirts quer zu den zugehorigen Gefidllen
und Bronchien gelegte Gewebsscheiben.

Die pulmonalen Lymphknoten am eparteriellen Bronchus und der in der Gegend
der oberen tracheobronchialen Lymphdriisen der Trachea anliegende Herd wurden
ebenfalls nach Fixierung, Entkalkung und Einbettung in Paraffin in Serienschnitte
zerlegt, von denen jeder 2. Schnitt aufgezogen, die iibrigen zur Untersuchung der
steinigen Herde auf Tuberkelbacillen mittels der Antiforminmethode aufbewahrt
wurden. Mikroskopisch zeigt die pulmonale Lymphdriise mehrere, hauptsichlich
auf eine Halfte der Driise verteilte, nahe beieinander liegende, verschieden grofle,
vielgestaltige Kalkherde mit meist gleichmiBig feinem Korn des Herdmaterials.
Thr buchtig-zackiger unregelmaBiger Rand ist meist in schmalem Saum sehr in-
tensiv mit Himatoxylin gefdrbt. Das umgebende nahezu kernlose hyaline Binde-
gewebe ist stellenweise in bald schmalerer, bald etwas breiterer Zone, mehr oder
weniger dicht mit feinen, starkimit Hamatoxylin gefirbten, durch jhre dunkle
Konturierung als plastische Kiigelchen erscheinenden Klecksen beladen oder auch
diffus wolkig, verwaschen, mit Hamitoxylin gefarbt. Anzeichen beginnender
Verknocherung sind an dem hyalin-fibrésen Bindegewebe der Umgebung in
keinem der Schnitte zu sehen; ebensowenig frische tuberkulSse Verinderungen.
Der iibrige Teil der Lymphdriise zeigt die Verdnderungen der Anthrakose mit nur
wenig erhaltenem lymphadenciderr Gewebe. — Der in der Gegend der rechts-
seitigen oberen tracheobronchialen Lymphdriisen der Trachea anliegende Herd
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erweist sich als ein von fibros-hyaliner Kapsel umgebener, im Innern aus mehreren
kleinen Einzelherden sich zusammensetzender Kalkherd, der in einer Lymphdriise
gelegen ist. Von dem Lymphdriisengewebe ist indes nur noch ein schmaler, den
einen Pol des Herdes umgebender Saum erhalten. Die kleineren Einzelherde sind
verschieden grof und auBerordentlich vielgestaltig, bestehen wie die Herdchen in
der pulmonalen Lymphdriise aus gleichméBig fein gekérntem, sonst strukturlosen
Material und haben vielfach einen schmalen mit Hamatoxylin stéirker gefirbten,
oft tropfen-fleckig gelichteten Saum. Sie sind von einer meist sehr schmalen,
stark mit Himatoxylin gefarbten, kernlosen, hyalinen Bindegewebsschicht
eingefaBt, die zu innerst in zackig-buchtiger Linje meist scharf von der Herd-
substanz sich absetzt, nach auBen hin eine oft ebenso scharfe, aber mehr gestreckt
verlaufende Grenzlinie gegen das umgebende kernreichere fibrése oder auch
lockere Bindegewebe hat. Dieses Kapselgewebe weist vielfach eine deutliche
lamelldre Schichtung und zackige knochenkérperchenartige Hohlen meist mit
deutlichem Kern auf. Die Herde in der oberen tracheobronchialen Lymphknoten
unterscheiden sich von denen in der pulmonalen Lymphdrise also durch die
beginnende Verkndcherung an dem die Kalkherde einfassenden verkalkten, fibrosen
Gewebe, Frische tuberkultse Verdnderungen waren in keinem der Schnitte vor-
handen. — Die nicht aufgezogenen Serienschnitte des Lungenherdes und der
Lymphdriisenherde wurden auf Wasser ausgebreitet und nach Erkalten des
Wassers mit der Schere so weit beschnitten, daB8 nur bzw. fast nur die Kalk- bzw.
Knochenherde ibrig blieben; diese wurden dann in einem Spitzglas entparaffiniert
und mit Antiformin versetzt, das Sediment auf Objekttrager ausgestrichen und
nach Ziehl gefirbt. In keinem der zahlreichen Praparate habe ich Tuberkel-
bacillen finden koénnen.

Von den iibrigen Lymphknoten der Lunge, insbesondere denen, die venen-
winkelwarts von den rechten oberen Tracheobronchialdriisen gelegen waren,
wurden mehrere Schnitte angefertigt; sie zeigten bis herauf zum unteren Pol der
Schilddriise eine mehr oder weniger hochgradige Anthrakose, aber keine auf
Tuberkulose zu beziehenden Verinderungen. Die Lymphdriisen des Venenwinkels
selbst zu untersuchen, habe ich leider verabsiumt.

Es unterliegt wohl keinem Zweifel, daBl hier ein abgeheilter Primarkomplex
der Lunge vorliegt. Die Vergesellschaftung des Herdes bzw. der Herdgruppe in
der Lunge mit gleichartigen Herden in den zugehdrigen Lymphdriisen enthebt
uns der Notwendigkeit, diese Diagnose gegen die Méglichkeit des Vorliegens von
verkalkten Herden anderer Genese zu sichern. Wir haben somit einen Fall vor
uns mit zwei Primérkomplexen, von denen jeder in einer anderen Korperregion
mit eigenem LymphabfluBgebiet sitzt, von denen ferner der eine anatomisch
geheilte alte Herde, der andere Prozesse relativ jungen Alters aufweist. Im Prin-
zip kopiert der frische Primirkomplex das Bild des alten, nur daB bei ihm der
ProzeB anatomisch das LymphabfluBgebiet iiberschritten, wahrend er beim alten
auf Primérinfekt und néheres Lymphabflulgebiet beschrankt geblieben ist. Lagen
die Verhaltnisse bei den weiter oben erdrterten Fillen mit alten und frischen
Lymphdriisenprozessen ganz und gar zugunsten einer lymphoglanduliren Ex-
acerbation, so liegen sie hier ebensosehr zuungunsten einer solchen Entwicklung.

Die beiden Veranderungenkomplexe liegen in getrennten Lymphstromprovin-
zen; lymphogene Metastasen der alten Herde konnen die frischen Prozesse also
kaum sein. Sie als hamatogene Metastasen anzusprechen, erscheint mir zum
mindesten nicht als nichstliegend; von dem Weg, den die Tuberkelbacillen aus
den alten Herden genommen haben miififen, ware dann nur die Endstation mar-
kiert, und diese selbst wire eine nicht gerade hiufige Ansiedlungsstelle himatogen
verschleppter Tuberkelbacillen. Gewdhulich schreiben wir Prozessen, wie sie die
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Halslymphknoten hier aufweisen, eine exogene Genese zu, und ich glaube, daf
wir keine Unvorsichtigkeit begehen, wenn wir auch hier diese Entstehung annehmen.
Damit wire der jiingere Primirkomplex als durch exogene Reinfektion zustande
gekommen anzusehen. Dal eine nochmalige exogene Infektion nach anatomischer
Abheilung der Erstinfektion vorkommt, ist eine durch experimentelle, klinische
und pathologisch-anatomische Beobachtungen erhirtete Tatsache. Insofern wire
unser ¥Fall nichts Besonderes. Besonders an ihm ist aber der Umstand, da8 die
neue Infektion die anatomischen Erscheinungsformen auf den Plan rief, die wir
als die gesetzmifBigen der primiren Infektion kennengelernt haben, eine Be-
sonderheit, die, wie wir bei der Erérterung der Frage der Pathognomonitat des
Primérkomplexes noch sehen werden, die gewdhnlichen additionellen Infektionen
nicht zeigen. Ich glaubte, diese Eigentiimlichkeit dahin deuten zu miissen, dafBl
der Organismus nach der Infektion, die sich in dem nun versteinerten Primir-
komplex der Lunge #uBerte, wieder jungfriulich gegeniiber dem Tuberkulose-
virus geworden war und nun wieder wie ein kindlicher Organismus auf die
Infektion reagierte. Diesen Féllen glaubte ich die Bezeichnung ,,Reinfektion‘
vorbehalten zu miissen, woraus sich eine Umtaufung der Ghon-Pofotschnigschen
»lymphoglanduliren endogenen Reinfektion® in ,,lymphoglandulire Exacerbation®,
der Puhlschen ,,Reinfekte® in ,,additionelle Herde* ergab.

Im ganzen befinden sich unter den 1000 Fillen meines alle Alters-
klassen umfassenden Materials 9 Falle, in denen ein dem erdrterten Fall
ahnlicher Befund vorlag, d. h. in denen der frische Verinderungenkom-
plex das typische Bild einer verh#ltnismaBig jungen primiren Tuberkulose
mit oder ohne allgemeine Generalisation im Sinne des zweiten Stadiums
Rankes bot, wihrend der alte Primirkomplex anatomisch abgeheilte
versteinerte bzw. verknocherte Herde zeigte, in denen ferner der erstere
in einer ganz anderen Korperregion als der zweite sal, und zwar in
Korpergegenden, die ein eigenes, erst am Angulus venosus zusammen-
flieBendes LymphabfluBgebiet hatten. Diese 9 Félle sind nur diejenigen,
bei denen die Anforderungen, die wir fiir die Diagnose der echten Re-
infektion an einen Fall stellen miissen, als erfiillt zu betrachten waren.
Ich komme in einer besonderen Arbeit auf diese Fille und ihre Be-
deutung fiir die Lehre vom Entwicklungsgang der Tuberkulose noch
zurtick. lhre Verteilung auf die verschiedenen Altersklassen geht aus
Tabelle 5 und 7 hervor. DaB auch hier mancher der nicht hierher-
gerechneten Falle, bei denen sich der frischere und &éltere Veranderungen-
komplex in nur einer Korpergegend befanden (z. B. Lunge) oder bei
denen die frischeren Prozesse zu ausgedehnt waren, um eine genauere
Deutung zuzulassen, noch echte Reinfektionen gewesen sind, ist wahr-
scheinlich. Ich komme auf diese fraglichen Falle sogleich zuriick. Um
der Gruppe der meines Erachtens mit grofer Wahrscheinlichkeit als
echte Reinfektionen anzusprechenden Fille eine moglichst sichere
Stellung zu geben, habe ich alle Falle von ihr abgetrennt, die hinsicht-
lich der genannten Besonderheiten zur Kritik Anlafl geben?8?), eine
Kritik, die dann leicht zu einer Leugnung des Vorkommens der echten
Reinfektion tiberhaupt gefihrt hitte.
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Unter den als fraglich gebuchten Fallen befindet sich zunichst
ein Fall, der sehr auffillige Verhiltnisse darbot und mir nach den Be-
obachtungen iiber die echten Reinfektionen in der Deutung viel Schwie-
rigkeiten machte; ich will hier nur kurz iiber ihn berichten.

Nr. 550. Es handelt sich um ein 17jahr. Méidchen, das an einer ausgedehnten
generalisierten Tuberkulose starb. Die Sektion ergab: Generalisierte Tuberkulose.
Ausgedehnte homogene Verkisung der stark vergrofierten, groBe Pakete bildenden
Halslymphdriisen beiderseits, an einzelnen Stellen mit Erweichung; gleich aus-
gedehnte Verkidsung der dem untersten Ileum und Coecum regiondren Lymph-
driisen, weniger ausgedehnte der aortalen und Milzpankreasdriisen; kleinere kisige
Stellen in verschiedenen bronchialen Lymphdriisen beiderseits. Multiple verschieden
groBe kisige Herde in beiden Lungen, in Milz, Leber, Nieren, Knochenmark.
Tuberkuldse Darmgeschwiire an der Bauhinschen Klappe, Otitis media tuberculosa
dextra. Die weitere Untersuchung des Falles ergab das Vorhandensein eines
Lungenprimérkomplexes und zwar mit steinigen Herden: Im rechten Unterlappen
nahe der Basis ein etwa hirsekorngroBer in bindegewebiger Narbe gelegener blaf3-
gelblicher rundlicher steiniger Herd; in einer dem Unterlappenhauptbronchus
anliegenden pulmonalen Lymphdriise ein mohnkorngrofer, in einer rechtsseitigen
unteren Tracheobronchialdriise ein etwa kaffeebohnengrofler zackiger gelblicher
steiniger Herd mit bindegewebiger Kapsel. Auf die histologischen Befunde komme
ich bei der ausfiihrlicheren Mitteilung der Einzelheiten dieses Falles an anderer
Stelle zuriick; die steinigen Herde boten jedenfalls nichts von Verkndcherung.

Dieser Fall hat mit dem soeben als echte Reinfektion vorgestellten
Fall sehr viel Gemeinsames im anatomischen Bild; er bietet an von-
einander entfernt gelegenen Kérpergegenden jeweils das Bild der pri-
miren Tuberkulose dar, das sich untereinander dadurch unterscheidet,
dafl es an dem einen Orte, in der Lunge, anatomisch abgeheilte, aller-
dings noch nichts von Verknécherung erkennenlassende Herde aufweist,
wihrend es an den anderen Orten in frischeren Prozessen besteht.
Konsequenterweise miiiten wir diesen Fall ebenfalls als echte Reinfek-
tion deuten. Wenn ich ihn dennoch nicht den Fallen echter Reinfektion
zugerechnet habe, so waren dafiir auBer dem geringeren Grad regressi-
ver Metamorphose an den alten Primirkomplexherden auch noch Uber-
legungen biologischer Natur maBgebend. Die 9 Fille sogenannter
echter Reinfektion betrafen alle Individuen jenseits des 50. Lebensjahres.
Diesseits dieser Altersgrenze habe ich derartige, verhéltnismaBig klar
gelegene Fille sonst nicht beobachtet. Danach glaubte ich als Ablaufs-
zeit eines mit der priméren Infektion beginnenden Reaktionszyklus

“etwa 50 Jahre annehmen zu miissen (in der Annahme, daB die erste
Infektion in den ersten Kindheitsjahren stattfand). In der Zuhilfenahme
dieses Momentes liegt zwar eine gewisse petitio principii, deren wir uns
bis zu weiteren Untersuchungen iiber diese Frage bewuBt bleiben miissen.
Suchen wir den vorliegenden Fall auf andere Weise zu deuten, so weisen
uns gewisse Fille einen Weg dazu, von denen ich iiber einen hier kurz
berichten mochte.



830 P. Schiirmann: Der Primirkomplex Rankes

Nr. 144. 22jihr. 3. Protrahiert verlaufene Generalisationstuberkulose.
Schwere Kniegelenkstuberkulose rechts mit ausgedehnter Zerstorung des Knochens
und weit in die Weichteile hineinreichenden Fistelgingen; multiple Drainage der
Fistelginge. Ausgedehnte, nicht mehr ganz frische Verkéisung der rechtsseitigen
Inguinal-, Tliacal-, der aortalen Driisen; gleichalterige Verkisung von Milzpankreas-
driisen und der linksseitigen oberen und unteren tiefen Halslymphdriisen sowie
der Achsellymphdriisen beiderseits. Kisige Nephritis rechts, késige Pyelitis,
Cystitis, Prostatitis. Vereinzelte kasige Herde in der Leber mit kisiger Chol-
angitis; vereinzelte Knoétchengruppen in den Lungen mit netzférmiger chronischer
Lymphangitis. Verkalkter etwa pfefferkorngroBer Herd im linken Lungenober-
lappen, etwa 8 Querfinger breit unterhalb der Spitze, subpleural in einer stirkeren
eingezogenen Narbe gelegen. Verkalkter mohnkorngrofer schwielig umkapselter
Herd in einer nahe am Hilus der linken Lunge gelegenen pulmonalen Lymphdriise.
Konglomerat kleinerer Kalkherde in einer linksseitigen oberen Tracheobronchial-
driise in schwieligem Gewebe gelegen. Zwei etwa stecknadelkopfgrofie Kalk-
herde in einer unteren Paratrachealdriise. Amyloid der Milz, Nieren, Neben-
nieren. Hochgradige allgemeine Abmagerung.

Dieser Fall liegt in gewisser Bezichung &hnlich wie Fall 550; nur ist
hier der Altersunterschied zwischen den Prozessen des Lungenprimér-
komplexes und denen der verschiedemen Lymphdriisengruppen nicht
so groB. Die verkéasten Lymphknoten zeigten eine trockene, strukturlose,
homogene Schnittfliche und geringe Kapselbildung. Mit ziemlich groBer
Wahrscheinlichkeit legt hier ein Fall mit protahiert verlaufener, von
langeren Latenzzeiten unterbrochener fortschreitender Durchseuchung
vor, die zundchst nach Ausbildung des Primadrkomplexes in der Lunge
fiir eine gewisse Zeit abbrach, wahrend der der Primérkomplex zur Ab-
heilung iberging. Alsbald indes entwickelte sich im rechten Knie eine
metastatische Tuberkulose; das sicherlich embolisch dorthin gelangte
Virus entstammt gewi den Herden des Primérkomplexes; es kann nun
aus dem noch aktiven Primirkomplex dorthin gelangt sein oder auch
aus einem exacerbierten Herd des in Abheilung begriffenen Priméir-
komplexes; der Sektionsbefund erlaubte an sich keine Entscheidung
dieser Frage. Auffallend ist bis zu einem gewissen Grade die Miterkran-
kung der den Metastasen benachbarten und anderer Lymphknoten im
Sinne des Primdrkomplexes, ein Vorkommnis, das wir bei Vorliegen eines
Primérkomplexes mit vorgeschritteneren Abheilungserscheinungen im-
merhin selten sehen. Mehr oder weniger gewdhnlich ist die Miterkrankung
der Lymphdriisen im Sinne des Primirkomplexes bei den in direktem
AnschluB an die Primirinfektion erfolgenden allgemeinen Generalisa-
tionen; wir finden dann ja oft die Bilder der ,,unklaren Falle im Sinne
Ghons, deren wir weiter oben Erwihnung getan haben. Im Prinzip ist
der Fall 144 ein solcher Fall, nur mit der Besonderheit, dall zwischen
den Lymphdrisenveriinderungen des Eintrittspfortengebietes und denen,
die den Metastasen benachbart sind, stirkere Altersdifferenzen bestehen.
Es diirfte auch der Fall 550 eher in diesem Sinne als in dem einer echten
Reinfektion zu deuten sein. Ein in dieser Hinsicht dhnlicher Fall be-
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findet sich unter dem von W. Koch in seinem Atlas'®t) demonstrierten
Material (S. 197 bzw. 204), nur daf hier in dem Lymphstromgebiet,
in dem die verkalkten Driisen sitzen (im Mesenterium) zugleich auch
verkiiste Driisen ihren Sitz haben. Die iibrigen Félle meines Materials,
die dem Fall 144 in gewisser Hinsicht ahnlich sind, zeigten weniger
groBe Altersdifferenzen zwischen den verschiedenen, im Sinne des Pri-
mirkomplexes erkrankten Lymphdriisen; sofern bei ihnen eine Fest-
stellung der Eintrittspforte aus anderen Umsténden nicht moglich war,
handelt es sich zumeist um die weiter oben erdrterten ,,unklaren’ Falle
im Sinne Ghons.

Diesen zuletzt genannten Fiallen, in denen die Sachlage doch sehr
zugunsten der Annahme spricht, daf die verschieden alten Lymph-
knotenprozesse ein und demselben Infektions- bzw. Reaktionszyklus im
Sinne der Rankeschen Entwicklungsgangslehre angehoren, steht eine
Gruppe von Fillen gegeniiber, in denen die Deutung recht schwierig ist.
Es handelt sich um Fille mit Sitz der uns hauptséchlich beschéftigenden
Verdnderungen in der Lunge bzw. ihren Lymphdriisen, und zwar zeigen
sie frischere kisige Lymphdriisenprozesse und aufBerdem alte ver-
steinerte bzw. verknocherte Primérkomplexherde. Der Altersunterschied
der beiden Verinderungenkomplexe ist also anatomisch genommen die
gleiche wie bei den Fillen echter Reinfektion, nur dafl die Veranderungen
nicht rdumlich auseinandergezogen sind, sondern innerhalb ein und
desselben Lymphstromgebietes sitzen. Einer dieser Félle ist der folgende:

Nr. 255. 2, 79 Jahre alt. Klinische Diagnose: Seniler Schwachsinn; Sektions-
diagnose: Fibrinds-tuberkulse Pleuritis besenders rechts, fibrinds-tuberkulsse
Perikarditis. Tuberkul6se Caries des Brustbeins rechts mit Fistelbildung. Ver-
késung der vorderen mediastinalen Lymphdriisen, Verkdsung in einzelnen bron-
chialen Lymphdriisen. Bronchitis, Tracheitis, Bronchopneumonien in beiden
Lungen. GroBes Druckbrandgeschwiir am Kreuzbein. Akute Milzschwellung.
Geringe Cystitis. Ausgedehnte weiBie Erweichung im rechten Scheitel- und Hinter-
hauptslappen des Gehirns. MiBige Arteriosklerose. — Bei der eingehenderen
Untersuchung erhob ich folgenden Befund: Im linken Unterlappen der Lunge
etwa 2 Querfinger breit oberhalb der Basis hinten ein etwa 3 mm unterhalb der
Pleura gelegener gut hirsekorngrofer rundlicher blaBgelblich-hornartig transpa-
renter steiniger Herd. In drei, den Unterlappenbronchus nahe am Hilus um-
lagernden anthrakotischen Lymphdriisen insgesamt vier, zackig-eckige hirse- bis
reiskorngrofie weiBlich-gelbliche steinige Herde; in zwei, der oberen Tracheo-
bronchialdriisengruppe links angehorenden Driisen insgesamt vier stecknadelkopi-
bis hirsekorngroBe eckige blafigelbliche steinige Herdchen. — Im rechten Unter-
lappen insgesamt drei erbsen- bis haselnufigroBe, von derber anthrakotischer
Bindegewebskapsel umgebene weiBgelbliche kisige Herde, einer im mediastinalen,
zwei im hinteren lateralen Teil, jeder etwa 2—3 Querfinger breit oberhalb der
Basis, 1—2 ecm subpleural gelegen; im rechten Oberlappen vereinzelte miliare
grauweiflliche Knétchen. In zwei, am rechten Unterlappenbronchus unweit vom
Hilus gelegenen, auf dem Schnitt gleichmaBig schwarzen, aber nicht indurierten
pulmonalen Lymphdriisen umschriebene, scharf von der Umgebung sich ab-
setzende weilligelbliche kisige Herde. In der Gegend der rechtsseitigen unteren
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Tracheobronchjaldriisen, die hochgradig anthrakotisch induriert sind, zwischen
diesen und dem rechten Hauptbronchus eine etwa kaffeebohnengrofe total ver-
kiste Lymphdriise mit glatter trockener Schnittfliche. An der Vorderfliche der
Trachea, in der Medianlinie, etwa 2 cm oberhalb des Bifurkationswinkels eine
pflaumenkerngroBe total verkiste Lymphdriise. In gleicher Weise sind die vor-
deren mediastinalen Lympbknoten verindert, wihrend die oberen tracheo-
bronchialen und paratrachealen Lymphdriisen makroskopisch frei von Tuber-
kulose sind. Das vordere Mediastinum ist im Bereich der erwihnten Zerstorung
des Brustbeins an dieses herangezogen, der medijastinale Pleuraiiberzug hier diffus
verdickt. Perikard und rechte Pleura zeigen das Bild der fibrinss-kisigen Ent-
ziindung, verschiedentlich mit kisiger Verodung des Cavumspaltes. Uber linkem
Unterlappen weiche rotlichgraue zottige Belige mit sparlichen Knétchen.

Der Fall gleicht den Fallen echter Reinfektion bis auf die Besonder-
heit, dal frische wie alte Prozesse in ein und demselben Organ mit der-
selben LiymphabfluBbahn ihren Sitz haben. Ich habe diesen Fall ur-
spriinglich den echten Reinfektionen zugerechnet gehabt. Diese Deutung
liegt ja nicht aflzuweit ab. Die alten Herde sitzen links, die frischen
rechts. Nach den Befunden, die wir bei Kindern und Jugendlichen
erheben und die immer wieder das Leitungs- und Verzweigungsgesetz
des Lymphabflusses bestatigen, kommt unter normalen Lymphabfluf-
verhaltnissen ein Ubergreifen eines tuberkulosen Prozesses der pulmo-
nalen Liymphdriisen der einen Seite auf die der anderen Seite nicht vor.
Aber bei alten Leuten mit mehr oder weniger hochgradiger Anthra-
kose — und bei den hier zur Diskussion stehenden Fillen handelt es
sich zumeist um solche — liegen, wie wir schon oben ausfithrten, sehr
oft keine normalen Lymphabflufiverhiltnisse mehr vor. Hier sehen wir,
wie wir weiter oben sahen, den Prozel auf Lymphdriisen bzw. Lymph-
gefalBle tibergreifen, die nicht auf dem direkten Lymphabfluwege der
primér erkrankten Stellen liegen. Im Falle 255 liegen z. B. die die alten
steinigen Herde enthaltenden linksseitigen oberen Tracheobronchial-
driisen in nichster Nahe der verkdsten Lymphdriise dieser Gegend.
Die Kritik kénnte hier einsetzen und die verkisende Tuberkulose dieser
Driise als Exacerbationsprozefl der benachbarten steinigen Herde hin-
stellen; die Prozesse in der rechten unteren Tracheobronchialdriise
und den pulmonalen Driisen kénnten als riicklaufig entstandene Prozesse
gedeutet werden. Hierzu kommt, dal in unserem Falle die Herde im
Quellgebiet der pulmonalen Driisen uncharakteristisch fiir Primarinfekte
waren : sie waren relativ gro$, in dreifacher Zahl vorhanden und zeigten
eine verhaltnismaBig starke Kapsel, also mehr ein den Puhlschen additio-
nellen Herden charakteristisches Aussehen. Zwar spricht die stérkere
Kapselbildung, wie auch Huebschmann!s') betonte, nicht unbedingt
fiir ihr hoheres Alter. Aus all diesen Griinden habe ich diesen Fall von
der Gruppe der echten Reinfektionen abgetrennt, wiewohl ich ihn eher als
Reinfektion oder alslymphoglandulire Exacerbationzubetrachten geneigt
ware. Vorsichtiger ist es aber, seine Deutung in der Schwebe zu lassen.
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Mit dem Fall 550 befinden sich 19 Fille unter meinem Material, die
neben versteinerten Primarkomplexherden késige Lymphdriisenprozesse
mit mehr oder weniger ausgedehnten Verénderungen in der Lunge auf-
wiesen und eine sichere Deutung nicht zulieBen. Thre Verteilung auf die
verschiedenen Altersklassen zeigt Tabelle 7, die den Hauptanteil als
auf die Altersklassen jenseits des 50. Lebensjahres entfallend ausweist.
Ich habe diese Fille in der Tabelle unter der Uberschrift: fragliche Re-
infektionen angefiihrt; man kénnte hier ebenso richtig fragliche lympho-
glanduldre Exacerbation sagen. Was ihre Sicherstellung als lympho-
glandulédre Exacerbation vereitelt, ist vor allem das Vorhandensein von
entsprechend jiingeren Prozessen im Quellgebiet der jung erkrankten
Lymphknoten; was ihre Deutung als echte Reinfektionen erschwert, ist
vor allem das Zusammenliegen der alten und frischen Prozesse in einem
Organ bzw. einer Lymphstromgegend. Von den von Ghor und Poto-
tschnig und Ghon und Kudlich beschriebenen Fillen lymphoglandularer
Exacerbation unterscheiden sie sich dadurch, da8 die frischen Lymph-
driisenprozesse kisig sind, also ein Bild bieten, wie es die gewohnliche
primire Tuberkulose z. B. bei Kindern aufweist. Dies spricht nicht
unbedingt gegen eine lymphoglandulire Exacerbation. In der Arbeit,
die iiber die Fille echter Reinfektion ausfiihrlicher berichten wird,
werde ich einen, nicht dem hier besprochenen Material angehérenden
Fall mitteilen, der mir in deutlicher Weise zu zeigen scheint, da88 auch
bei der lymphoglanduliren Spétexacerbation die frischen Prozesse
kasig sind bzw., wie ich weiter oben schon erwihnte, Verkisung auf-
weisen konnen. Fiir die Art der frischen Prozesse scheint mir weniger
die Herkunft des Virus als der Reaktionszustand des Organismus von
Bedeutung zu sein. Erwihnen mdchte ich noch, daB ich in Tabelle 5 die
Fille fraglicher Reinfektion zu den Féllen mit einfacher primérer Lungen-
infektion gezihlt habe.

ppP) Ausdehnung des Primirkomplexes.

Eine statistische Erfassung des Teiles unserer Befunde, der uns iiber
die Ausdehnung der priméren Verinderungen Auskunft gibt, wire
nicht uninteressant gewesen. Die Frage hat ja keineswegs nur Be-
deutung fiir einen in sein Thema verliebten Morphologen. Die neueste
Richtung der Tuberkuloseforschung ist, wie wir in der Einleitung an-
fithrten, dadurch charakterisiert, da man im Ablauf der Tuberkulose
etwas von der Struktur einer Infektionskrankheit zu erkennen sich
bemiiht, wie sie in so besonderer Weise die akuten Infektionskrank-
heiten uns darbieten. Wir wissen z. B. von den Pocken, da zwischen
der Stirke der Infektion und dem Schutz, der nach ihrem Uberstehen
verbleibt, eine gewisse Parallelitit besteht. Fiir die Beantwortung
dieser Frage fiir die Tuberkulose fehlt uns bisher noch ein exakt er-
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faBites grundlegendes anatomisches Material. Wie ich in einer anderen
Arbeit noch ndher ausfithren werde, finden sich namentlich in der #lteren
Literatur verschiedentlich Angaben daritber, daB Skrofelnarben am
Hals bzw. iiberhaupt eine iiberstandene Skrofulose gegen die spitere
Erkrankung an Schwindsucht schiitzt. So fithrt Birsch-Hirschfeld®) eine
Bemerkung Philipps an, aus der hervorgeht, daf in England ein alter
Volksglaube diese Ansicht enthilt. Wie ich Wallgrens®3) Arbeit ent-
nehme, hat Marfan von sich aus eine dhnliche Ansicht verfochten. Be-
kannt ist ferner die Gutartigkeit der Formen von Lungentuberkulosen,
die wir bei Lupuskranken finden, eine Gutartigkeit, die in gleicher Weise
Rollier®®”y von den Lungentuberkulosen bei Knochenfillen beobachtete.
Es handelt sich hier ebenfalls um skrofulése Formen, um Formen der
fortschreitenden Durchseuchungsperiode. Diese Angaben sollen nur die
Bedeutung der hier angeschnittenen Fragestellung dartun; an anderer
Stelle bin ich in einer vorliufigen Mittellung etwas niher auf diese
Frage eingegangen; ausfithrlicher komme ich in einer spiteren Arbeit
auf sie zuriick. Gegeniiber diesen Angaben finden wir schon in der
altesten Literatur Worscher, die die Personen, die in der Jugend an
Skrofulose gelitten haben, als besonders geneigt zur spiteren Erkran-
kung an Phthise bezeichnen. In neuester Zeit ist die Frage durch die
mehrfachen Versuche, eine Schutzimpfungsmethode gegen die Tuber-
kulose zu finden [siehe besonders Selter?s?)], akut geworden. Rein vor-
stellungsm#Big kénnte man ja eine Parallelitit zwischen den Verhilt-
nissen, die z. B. bei den Pocken bestehen, und denen bei der Tuberku-
lose, fiir moglich halten; d. h. man kénnte annehmen, dafi die Stirke
der Primiarinfektion fiir die Stirke des Schutzes, den sie bis zu einem
gewissen Grade ja zweifellos hinterlaft, von Bedeutung sein konnte.
Um hier nicht Unklarheiten aufkommen zu lassen, ist es notwendig,
zunéchst eine klare begriffliche Fassung dessen zu geben, was wir unter
Immunitit verstehen wollen. Verstehen wir darunter nur den praktisch
absoluten Schutz gegen jede, wie auch immer geartete, durch das be-
treffende Virus hervorgerufene Erkrankung, so miissen wir aufhoren,
von einer Immunitdt bei Tuberkulose zu sprechen, denn der groBere
Prozentsatz aller einmal Infizierten weist doch auBler seinem Primér-
komplex noch andersartige anatomische Erscheinungsformen der Tuber-
kulose auf, unter denen ein sehr wesentlicher Prozentsatz an der Tuber-
kulose stirbt. Auf diesen Widerspruch hat in neuerer Zeit Pfaundler®'?)
und auBerdem Lignac'®®) hingewiesen. Verstehen wir aber unter Im-
munitit einen Schutz dagegen, dall die die Immunisierung herbeifiihrende
Erkrankung in der gleichen Form nicht wieder auftritt, so konnen wir
sehr wohl von einer Immunitdt bei der Tuberkulose sprechen. Der
Begriff der Immunitét hat damit vorerst zwar mehr theoretischen als
praktischen Wert, aber fiir die Forschung ist er immerhin ein Begriff,
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mit dem wir arbeiten diirfen. Eine Betrachtung der Tuberkulose
unter dem Gesichtswinkel einer in diesem Sinne definierten Immunitat
verlangt natiirlich auch eine deutliche Abgrenzung der Erkrankungs-
formen, die noch als immunisierende zu betrachten sind, gegeniiber den-
jenigen, die nach abgeschlossener Immunisierung auftreten. Nur bei
dieser klaren Scheidung wird man die Frage, die der alte englische
Volksglaube in positivem Sinne beantwortete, genau beantworten kon-
nen. Wir haben deshalb an anderer Stelle fiir diese Betrachtungsweise
die Wiedereinfithrung des alten Einteilungsmodus der Erscheinungs-
formen der Tuberkulose vorgeschlagen: die Einteilung des Tuberkulose-
ablaufes in 2 grofle Phasen, 1. die Phase der fortschreitenden Durch-
seuchung, der Skrofulose im Sinne Virchows, 2. die Phase der echten
Schwindsucht von ihrem Beginn bis zu ihren Endformen¥*).
Theoretisch wire es wohl denkbar, daB eine schwere generalisierende,
von der priméren Infektion bis zum Tode ununterbrochen durchlaufende,
also einer akuten Infektionskrankheit analog verlaufende Tuberkulose eine
hochgradige Immunitit hinterlieBe, die sich auch, dhnlich wie bei den
Pocken, als absolute Immunitit erwiese, wenn sie nicht t6dlich endete,
sondern in gleicher Weise zur endgiiltigen Abheilung kime, wie es bei
generalisierten Pocken oft der Fall ist. Das Nichtzutreffen dieses Wenn-
satzes birgt indes die ganze Tragik dieses Geschehens in sich. Es gibt eben
keine Abheilung schwerer Generalisationstuberkulosen; die Individuen
bezahlen, wenn man so sagen darf, ihre eventuelle Immunitit stets mit

*) Will man die Bezeichnung ,,progressive Durchseuchung® durch eine andere
ersetzen, so kime iiberhaupt eine Wiedereinfiihrung der Namengebung der Arten
in Frage. Die Formen der Rankeschen Stadien 1 und 2, der progressiven Durch-
seuchungsperiode, wiirde man wieder mit Skrofulose, die des 3. Stadiums Rankes
mit Schwindsucht oder Phthise benennen. Unter den verschiedenen Formen der
Skrofulose gabe es eine skrofuldse Tuberkulose und eine skrofuldse Phthise, oder
nur einfach eine Skrofulose, je nachdem die Tuberkelbildung, die Einschmelzung
oder die Driisenverkisung im Vordergrund stinde. An Vorschligen zur Be-
nennung fehlt es uns zwar nicht, und die letzte Erorterung iiber die Nomenklatur
bei der Tuberkulose zeigt, was fiir Gesichtspunkten eine Benennung gerecht zu
werden hat. Aber es fehlt uns bei der bisherigen Benennung der Hinweis auf die
entwicklungsgeschichtliche Stellung eines Falles. Bei Wiedereinfithrung der
Namengebung der Alten wire diesem Mangel abgeholfen. Es wire zugleich den
geschichtlichen Verhéltnissen Rechnung getragen, ja es lige in ihrer Verwendung
ein stindiger Hinweis auf die Wiederauferstehung der Fragestellung der Alten.
Der Begriff Tuberkulose, der als Krankheitsbezeichnung nicht mehr auszurotten
ist, dessen Verwendung Virchow schon kritisierte, da er urspriinglich rein beschrei-
bender Natur sei, und dessen Verwendung zur Benennung des Tuberkulosevirus
schon Cohnheim ironisierte, ist der iibergeordnete, die Gesamtkrankheit bezeich-
nende Begriff, wihrend die {ibrigen Bezeichnungen ihre verschiedenen Entwick-
lungsformen benennen. DaB die Skrofulose, die skrofulése Phthise, die Phthise
im Sinne unseres Vorschlages sich nicht ganz mit den Begriffen der Alten deckt,
brauche ich nach den ausfiihrlichen weiter oben gegebenen geschichtlichen Dar-
legungen wohl nicht besonders zu betonen.
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dem Tode, und dieser Umstand nimmt uns die Moglichkeit, die Frage
der Parallelitdt der Verhéltnisse bei Pocken und Tuberkulose an schwe-
reren Fallen nachzupriifen. Die Ursache dafiir scheint mir in folgenden
Besonderheiten zu liegen. Wihrend bei den Pocken und anderen akuten
Infektionskrankeiten eine vollige Wiederherstellung der anatomischen
Krankheitserscheinungen eintritt, sehen wir bei der Tuberkulose ganz an-
dereVerhiltnisse; hier entzieht sich das Virus der wirksamen Bekémpfung
seitens des Organismus dadurch, dafl es das Gewebe zur ausgedehnten
Nekrose bringt, innerhalb der es in mehr oder weniger ungeschwichter
Virulenz sich erhalten kann und erhdlt, womit jener groBe Plan der
Heilung, wie wir ihn eben im Ablauf der Pocken beobachten konnen,
sabotiert wird. Hierin liegt, wie ich an anderer Stelle schon ausfiihrte,
die Tragik, die die Verkésung fiir den erkrankten Organismus hat.
Die Versuche, mit abgetttetem Material die Verhiltnisse einer schweren
Generalisationstuberkulose nachzuahmen (ich selbst habe mich in jahre-
langen Versuchen damit beschiftigt), fithren leider zu keinem Er-
gebnis.

Wenn uns somit auch der Weg verschlossen ist, an Fillen mit hoch-
gradiger allgemeiner Generalisation deren eventuelle immunisierende
Wirkung zu verfolgen, so ist uns dies indes moglich an Féllen, die zwar
nicht so hochgradig generalisiert sind, aber in ihrer Durchseuchung
doch iiber das Lymphabflufigebiet des Primérkomplexes hinausgingen.
Dabei ist auBerordentlich wichtig die Beachtung der Forderung, dafl
die immunisierenden, skrofulésen Prozesse abgeheilt und die nachher
aufgetretenen neuen Prozesse nicht Rezidive der Skrofulose sind.

Bei meinen hier zur Ertrterung stehenden Untersuchungen habe ich
diese Frage nicht verfolgt. Ich kann deshalb ziffernmiBige Ergebnisse
nicht geben. Nach meinen Aufzeichnungen iiber die GroBe der Primér-
komplexherde mochte ich mir ein endgiiltiges Urteil nicht erlauben. Sie
sind dafiir nicht genau genug. Ich habe mir wohl in jedem Falle Grofien-
notizen gemacht, aber nur vom Primérinfekt und zumeist von dem in der
zunéichst gelegenen Driise vorhandenen Lymphdriisenherd oder aber
vom groBten Driisenherd. Doch auch diese Grofennotizen sind nur
Anniherungswerte; wiewohl ich im Anfang der Untersuchungen zur
Bestimmung des richtigen Grofenmales mir Hirse-, Roggen-, Hafer-,
Mohn-, Pfefferkérner, Krbsen, Kaffeebohnen, gewoéhnliche Bohnen,
Saubohnen, Haselniisse, Pflaumenkerne, Pfirsichkerne, Walniisse und
ein Porzellanhiithnerei zum Vergleich angeschafft hatte, bin ich allméhlich
von der genaueren GroBenbestimmung in Anbetracht der Ungenauigkeit
dieser MeBmethode wieder abgekommen. Bei meiner Haupteinstellung
auf den Nachweis des Primirkomplexes iiberhaupt ist es moglich, ja sogar
wahrscheinlich, daB ich in einer ganzen Reihe von Fillen nicht alle iiber-
haupt vorhanden gewesenen Lymphdriisenherde, die zu dem betreffen-
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den Primdrkomplex gehorten, aufgedeckt habe. Soweit ich Einzel-
befunde notiert habe, haben sie Anspruch auf Richtigkeit; ob sie aber
vollstindig sind, ist eine Frage, die ich mit gutem Gewissen nicht be-
jahen kann. Hinzu kommt noch, daf die Grofie der Driisenherde an-
scheinend auch je nach ihrer Lokalisation zu schwanken scheint, so war
z. B. die gewohnliche GroBe der Mesenterialdriisenherde stets eine groBere
als die der gewdhnlich zu findenden Bronchialdriisenherde. Das gleiche
gilt von den steinigen Halslymphdriisenherden, wiewohl hier kleine
Herdchen nicht so selten sind wie im Mesenterium. Am exaktesten
ware fiir eine systematische Untersuchung in dieser Frage noch die
Wigung aller zum Primérkomplex gehérenden steinigen Herde; man
wiirde dabei auch die Additionsfehler, die beim Schitzen des Gesamt-
volums der Herde von Bedeutung sein diirften, vermeiden. Ob dieser
Weg indes fiir eine Untersuchung an groBem Material praktisch gang-
bar ist, scheint mir zunichst zweifelhaft.

Leichter lieB sich statistisch feststellen, wie viel Lymphknoten die
primire Infektion zum Erkranken gebracht hat. Fiir mein Material
geben mir meine Aufzeichnungen hieriiber eine gewisse Auskunft. Aber
als genau sind die Ergebnisse hier auch nicht zu bewerten. Die in
Tabelle 8 gegebene Zusammenstellung gibt fiir die Falle mit mehr als
einer oder zwei erkrankten Lymphdriisen wahrscheinlich viel zu niedrige
Ziffern an, da ich sicherlich, wie erwihnt, nicht alle Lymphdriisen-
befunde erhoben bzw. verzeichnet habe. Tabelle 8 bringt nur die Befunde
der Falle mit einfacher primérer pulmonaler Infektion abziiglich der
Falle lymphoglandulirer Exacerbation und der als fragliche Rein-
fektionen bezeichneten Fille.

Tabelle 8.

Reichweite des lymphoglanduldren Anteils

Zahl der erkrankten Lymphdriisengruppen
Fille mit 1 | Falle mit2 | Fallemit3 | _ Tale
mit mehreren
Zahl . . .. 281 134 96 85
Prozentsatz . 47,15 22,48 16,10 14,26

Bei den Fillen mit nur einer als erkrankt verzeichneten Lymphdriise
handelt es sich um pulmonale, bronchopulmonale, obere oder untere
tracheobronchiale, oder auch paratracheale Lymphdriisen. (Die letzteren
fand ich 3 mal isoliert erkrankt, ohne daf die Durchsuchung der Lunge
einen zugehorigen Lungenherd ergab. Die Trachea zeigte keine Ver-
énderungen; wo hier das Virus primér eingedrungen ist, vermag ich
nicht zu sagen; ich habe die Fille aber als primire Lungeninfektionen
notiert.) Wir sehen also am hiufigsten nur eine Lymphdriise und in
immer geringerer Zahl mehrere Lymphknoten als erkrankt angegeben.
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In wie vielen der Falle mit mehr als 3 erkrankten Lymphdriisen
eine echte Phthise, eine isolierte Phthise im Sinne Rankes vorhanden
war, vermag ich nicht genau anzugeben. Ich habe der Beschreibung der
nichtpriméren Verdnderungen meiner Fille oft nicht die Sorgfalt ge-
widmet bzw. widmen konnen, die ihr bei Weiterfassung meiner Haupt-
fragestellung hatte zukommen miissen; ich habe vor allem die chroni-
schen Lungentuberkulosen damals noch nicht in der Weise klassifiziert,
wie ich es jetzt tue; ich habe damals noch manche skrofulése Phthise
zu den echten Phthisen gerechnet. Im allgemeinen kann ich aber sagen,
und das zeigen mir auch die Beobachtungen nach Abschlufl der hier
zur Erérterung stehenden Untersuchungen, daB die Uberzahl der echten
Phthisen Primérkomplexe mit geringer Reichweitedes lymphoglanduléren
Anteils und verhaltnisméBiger Kleinheit der Herde aufweist. Aber ich habe
auch erst kiirzlich noch einen Fall beobachtet, den ich als echte Phthise
ansprechen mufte, bei dem die ganze Lymphdriisenkette bis nahe an
den Angulus venosus heran steinige Herde aufwies, von denen die tracheo-
bronchial gelegenen fast haselnufigrofl waren; er betraf einen 47 Jahre
alten Arbeiter, der aullerdem eine ausgedehnte kavernose Lungenphthise
mit verschiedenartigen Aspirationsherden, Kehlkopf- und Darmtuber-
kulose, aber keine késigen Herde in irgendeinem Embolieorgan aufwies.
Es wird ad hoc gerichteter Untersuchungen bedtirfen, die Frage der
Hiaufigkeit dieser Falle zu kliren. Gegeniiber der relativen Seltenheit
des Zusammentreffens von echter Phthise mit einem sehr weit ins
LymphabfluBgebiet hineinreichenden Primarkomplex ist das Zusam-
mentreffen der skrofultsen Tuberkulose oder Schwindsucht mit einem
solchen Prim#rkomplex etwas Haufiges. Dafl es indes auch hier sehr
geringfiigice Primirkomplexe gibt, moge der folgende, ebenfalls erst
nach Abschlufl der Untersuchung der 1000 Fille sezierte Fall zeigen:

756/25. 32jahr. &. Tuberkulose Meningitis basalis. Etwa hirsekorngroBer
kalkiger tuberkuloser Herd in narbigem Gewebe gelegen im linken Oberlappen,
etwa 2 cm unterhalb der Spitze. Etwa kaffeebohnengrofier zackiger Kalkherd in
der Gegend der linksseitigen oberen Tracheobronchialdriisen. Adhésive Pleuritis
rechts. Alte SchuBverletzung an der rechten Brustwand mit Pseudarthrose an
der 4., 5. und 6. Rippe. Alte Radikaloperationsnarbe am linken Ohr (nach der
Krankengeschichtenanamnese 12 Jahre vor dem Tode wegen Tuberkulose vor-
genommen). — Von wo die Meningitis, die histologisch das typische Bild der
Meningitis tuberculosa zeigte, ihren Ausgang genommen hat, hat sich nicht fest-
stellen lassen. Die Untersuchung der alten Operationsstelle, der benachbarten
Lymphknoten ergab nichts von Tuberkulose. Die Primirkomplexherde waren
histologisch verkalkt, zeigten nichts von frischer Tuberkulose in der Umgebung;
auch die iibrigen Lymphdrisen der Lunge bis herauf zum Angulus venosus wiesen
weder makroskopisch noch mikroskopisch auf Tuberkulose zu beziehende Ver-
snderungen auf; die ibrigen Organe und Lymphdriisen des Korpers wurden
ebenfalls frei von Tuberkulose befunden.

Einen &hnlichen Fall hat Orth?0%) beschrieben. Im ganzen sind

diese Falle selten; sie zeigen aber, dal3 eine Generalisation im Sinne des
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zweiten Rankeschen Stadiums keineswegs einen weit ins Lymphabfluf-
gebiet hineinreichenden Primirkomplex zur Voraussetzung hat, da8
Ausdehnung des Primarkomplexes und Stérke der Allergie IT im Sinne
Rankes nicht immer parallel zu gehen brauchen. Wir kommen damit
zu dem SchiuB, daB als ein exaktes anatomisches Kriterium fiir die
Schatzung des aus der Primérinfektion zurlickbleibenden Immunitéts-
grades weder die GréBe noch die Zahl der Herde des Primérkomplexes
zu betrachten ist. Dall diese GroBen fiir den Immunitétsgrad von Be-
deutung sind, glaube ich wohl; aber sie scheinen kein zuverlassiger MaB-
stab dafiir zu sein. '

Fassen wir die bisher wiedergegebenen KErgebnisse unserer Unter-
suchungen zusammen, so sehen wir zunschst, daf} sich unter den 1000 In-
dividuen von 0—91 Jahren 889 mal, d. i. 88,9%,, eine anatomische Tuber-
kulose nachweisen lief3, ein Prozentsatz, der diesseits des 18. Lebens-
jahres niedriger (57,959%), jenseits hoher (bis 97,569,) ist.. Unter den
889 Fillen mit anatomischer Tuberkulose lie sich 855 mal, d. i. 96,179,
das von den verschiedensten Forschern als der priméren Tuberkulose
eigentiimlich bezeichnete Bild nachweisen. Die restlichen 3,839%, in
denen es nicht nachgewiesen wurde, lassen sich nicht dahin bewerten, da.3
es hier nicht vorhanden war oder gewesen ist; sie zeigen unseres Er-
achtens nur die Grenzen der Moglichkeit, es bei einem Material, wie das
vorliegende es ist, nachzuweisen. Praktisch, so dirfen wir sagen, ist
der Primérkomplex mit seinen Hauptdaten ein stindiger Befund unter
den mit anatomischer Tuberkulose behafteten Menschen, und zwar
kommt ihm an Konstanz des Vorkommens keine andere auf Tuberkulose
zu beziehende Verinderung gleich. Auf Grund dieses Ergebnisses
diirfen wir den Autoren, die den Primarkomplex als die gesetzmiBige
anatomische Erscheinungsform primérer tuberkuloser menschlicher In-
fektion hingestellt haben, voll und ganz beipflichten.

Unter den 855 Fallen, in denen das Bild der priméren Tuberkulose
vorhanden war, war es 784 mal, d. i. in 91,699, in einfacher Zahl, bzw.
in einer Form vorhanden, dal nach ihm nur ein Organ oder eine Organ-
stelle als erste Eintrittspforte angesprochen werden konnte; in 71 Fallen,
d.i. in 8,13% war das Bild der primiren Tuberkulose mehrfach vor-
handen, darunter 30 mal, d. i. in 3,519, in einer Form und Lokalisation,
dafl es nicht moglich war, zu sagen, ob ein oder mehrere Organe als
Eintrittspforte in Betracht kamen. Unter den Organen, die sich als erste
Eintrittspforte bestimmen liefen, steht an erster Stelle die Lunge mit
80,12%, der die extrapulmonalen Eintrittspforten mit 15,329, gegen-
iiberstehen. Hinsichtlich dieses Zahlenverhiltnisses stimmen meine
Ergebnisse mit denen anderer Autoren nicht iiberein, ein Widerspruch,
der sich auch nicht allein aus der Verschiedenartigkeit des bearbeiteten
Materials erklaren lassen diirfte.
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Hinsichtlich der anatomischen Beschaffenheit der Primérkomplex-
herde kann ich ziffernmafig nur tiber die Beschaffenheit des Lymph-
knotenanteils Angaben machen. In 5 = 0,58%, meiner Fille fand ich
nichtverkaste, in 42 = 4,919, verkiste, in 54 = 6,319, altkisige, in
gleicher Hohe kisig-kalkige, in 626 = 73,219, steinerne Lymphdriisen-
prozesse; in 46 = 5,379, lag das Bild einer lymphoglanduliren Exacer-
bation, in 9 Fallen das einer echten Reinfektion vor; in 18 Fillen war
die Entscheidung, ob echte Reinfektion oder lymphoglandulire Exa-
cerbation vorlag, nicht sicher zu treffen; ein Fall (Nr. 550) lieB sich als
jugendliche echte Reinfektion oder Exacerbation bzw. Superinfektion
deuten.

Wie weit sich auf Grund unserer Befunde dem Prim#arkomplex eine
Pathognomonitét unter den anatomischen Erscheinungsformen der
Tuberkulose zusprechen 1aBt, wollen wir im folgenden Abschnitt er-
Ortern.

bb) Zur Frage der Pathognomonitiit des Primirkomplexes.

Es gilt hier, unsere Befunde daraufhin durchzugehen, wieweit das
Bild des Primarkomplexes nur der priméren Infektion, wieweit es auch
postpriméiren Infektionen zukam, und was sich hieraus fiir die Frage
der Pathognomonitit dieses Veranderungenkomplexes fiir die primére
Infektion ergibt. Wie wir weiter oben ausfiihrten (siehe Tabelle 5), be-
finden sich unter meinem Material 30 Fille = 3,519, in denen sich
trotz Vorhandenseins des Bildes der priméren Tuberkulose die Eintritts-
pforte nicht sicher bestimmen lie§ und zwar, weil das Bild des Primér-
komplexes bzw. seines wichtigsten Teildatums mehrfach in mehr oder
weniger gleichartiger Form vorhanden war. In weiteren 32 Fillen war
es ebenfalls in mehr oder weniger gleichartiger Form, jedoch in einer
Lokalisation vorhanden, dal die Eintrittspforte wenigstens einer zu-
sammenhéngenden Korperregion (pulmonale — intestinale bzw. Hals- —
Darmregion) nach bestimmt werden konnte. In einer anderen Gruppe
von Fillen wurde das Bild des Primarkomplexes bzw. seines wichtigsten
Teildatums in mehrfacher Zahl, aber verschiedenartiger Form, d. h.
mit Altersunterschieden, gefunden. All diese Fille interessieren uns
hier in besonderem MaBe. Indes wollen wir, um die Gruppe der eben
genannten Fille nicht zu grofl erscheinen zu lassen, hier auch die Fille
erdrtern, in denen die Pathognomonitdt des Primérkomplexes eine
offensichtliche war.

Die Fille, in denen der Prim#rkomplex als einzige makroskopische
anatomische Manifestation der Tuberkulose gefunden wurde, besagen
fiir unsere Frage nichts, da sich die Pathognomonitat erst an der Art
auBerdem vorhandener Veranderungen priifen 1a8t. Ich habe 324 Falle
unter meinem Material = 37,989, in denen ich als einzige tuberkultse
Veriinderung im Kérper einen Primarkomplex notiert habe. Dieser
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Prozentsatz ist wahrscheinlich zu hoch, jedenfalls eher zu hoch als zu
niedrig. Wie ich verschiedentlich schon hervorhob, war mein Haupt-
augenmerk auf den Nachweis des Primérkomplexes gerichtet; sonst
noch vorhandene tuberkuldse Verinderungen wurden mehr als Neben-
befunde erhoben. Indes wird ein aus diesem Mangel sich ergebendes
Minus bei meinem Material in gewisser Hinsicht wieder dadurch aus-
geglichen, daB ich sehr viel alte Individuen seziert habe. Wie der Primér-
" komplex in den jugendlichen Jahren seltener ist, so wird man auch die
postprimiren Erscheinungen in den jugendlichen Jahren seltener, in
den hoheren haufiger finden. Eine ad hoe gerichtete Untersuchung, die
auch Schwielen in der Lunge histologisch auf ihre Genese untersuchen
wiirde, wiirde héchstwahrscheinlich niedrigere Ziffern von Fallen mit
einem Primirkomplex als einziger anatomischer Tuberkulose im Korper
erhalten.

Unter den restlichen 531 Fallen (= 62,119,) meines Materials sind
zunichst die Falle zu nennen, die in besonders deutlicher Weise die
Pathognomonitét des Primdrkomplexes zeigen. Es sind das:

1. die Falle mit additionellen Herden in der Lunge (,,Reinfekte
Puhls). Die Herde selbst zeigen insofern schon ein anderes Gesicht, als sie
sich durch die Lokalisation von den Primé#rinfekten unterscheiden.
Man findet sie am meisten im mittleren und oberen (darunter auch in
der Spitze selbst), seltener im untersten Lungengescho$, und innerhalb
dieser Teile héufiger intrapulmonal als subpleural gelegen. Ein wei-
teres Merkmal, durch das sie sich von den Primirinfekten unterscheiden,
ist ihre Beschaffenheit. Treffen wir den Priméarinfekt unter einem alle
"Altersklassen .umfassenden Material gewdhnlich in versteinertem Zu-
stande an, und ist der kisige Zustand eine Ausnahme (siche Tabelle 7),
so ist das Bild des additionellen Herdes, wie man es gewdhnlich
antrifft, das des késigen Herdes. Das Bild der Versteinerung ist hier
sogar seltener als das Bild der Verkésung beim Primérinfekt. Danach
scheint die Verkalkung bzw. Versteinerung bei den additionellen Herden
sehr viel langere Zeit zu brauchen als bei den Herden des Primarkom-
plexes. Wert legen mochte ich hierbei auf die Bezeichnung Versteinerung;
denn die histologische Untersuchung additioneller Herde ergibt oft
eine gleichmiBige diffuse Kalkimpragnation, sofern wir die diffuse
Blaufarbung bei Hématoxylinfarbung als Zeichen einer Kalkimprig-
nation ansehen. Dabei sind die Herde aber gut schneidbar und auch fiir
das Betasten keineswegs von steiniger Konsistenz. DaB steinige additio-
nelle Herde vorkommen, brauchen wir ebensowenig besonders hervor-
zuheben, wie den Umstand, daB der Primarinfekt auch in der Lungen-
spitze gefunden wird. Es handelt sich hier nur um die Unterschiede,
denen wir bei einem groflen Material gewohnlich begegnen. Ein weiterer
Unterschied besteht hinsichtlich der Grofie der Herde. Das gewdhnliche

Virchows Archiv. Bd. 260. 54
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Bild des Primarinfektes ist das eines nicht {iber pfefferkorngroBen Herdes.
Demgegentiber zeigen die additionellen Herde gewhnlich groBere Mafe,
und zwar von dem eines HaselnuBkerns bis zu dem einer WalnuB. Von
den andere MaBe zeigenden Herden sind die noch kleineren hiufiger
als die noch groBeren. Als groften Herd beobachtete ich einen solchen
vom Volum eines Enteneies. Eine weitere Besonderheit der additionellen
Herde liegt darin, daB sie gewehnlich eine stirkere bindegewebige
Kapsel zeigen, eine Eigentiimlichkeit, auf die ja besonders Puhl hin-
gewiesen hat. Was die additionellen Herde indes am stiarksten vom Bild
der primdren Tuberkulose unterscheidet, ist das Fehlen einer Mit-
erkrankung bzw. einer makroskopisch nachweisbaren Miterkrankung
der benachbarten Lymphknoten. Dieser Unterschied ist am auffilligsten
und wichtigsten, der neben der betrachtlicheren Grofie, der geringeren
Neigung zur Versteinerung, der stirkeren Kapselbildung und der Abwei-
chung in der gewdhnlichen Lokalisation das Bild des Primarkomplexes
als etwas vollig Andersartiges, Besonderes hervortreten 1aft.

Hatten wir beim Primérkomplex eine ausgedehnte Erkrankung der
Lymphdriisen und im Verhaltnis dazu eine geringe des Quellgebietes,
so sehen wir hier eine fehlende Erkrankung der Lymphdriisen und nicht
nur im Verhiltnis dazu, sondern auch im Vergleich zum Primarinfekt
eine ausgedehntere Hrkrankung des Quellgebietes. Hinsichtlich der
quantitativen Seite der Lymphdrisen-Quellgebiet-Relation liegen die
Verhéltnisse dhnlich

2. bei der chronischen Lungenschwindsucht, der echten Phthise.
Hier sehen wir in den Lymphdriisen zwar immerhin tuberkulése Ver-
anderungen, aber sie sind gewohulich nur geringgradig. Es sind zu-
meist nur spérliche einzeln liegende, vorwiegend randstéindig, aber auch
zentral gelegene grauweiBliche Tuberkel ohne makroskopisch erkenn-
bare Verkésung. Demgegeniiber zeigt das Quellgebiet ausgedehnteste
Verdnderungen mit weitgehender Zerstorung. Der Primdrkomplex ist
von ‘diesem Bild, abgesehen von dem zumeist vorhandenen grofien
Altersunterschied, ohne weiteres als verschieden zu erkennen. Indes
gibt es hier Fille, in denen auch ausgedehntere Liymphdriisenprozesse
zu finden sind, die Verkisung aufweisen, worauf schon Puhi??) und
besonders W. Koch!®%) hingewiesen haben. In weniger hochgradigen
Fillen sieht man zundchst nur vereinzelte, vorwiegend randstindige
kisige Knétchen, die auf der Schnittfliche vortreten, von blafigelb-
licher Farbe sind und leicht gekérnt erscheinen. Aber sie sind zunéchst
noch als einzeln liegende Xnotchen zu erkennen. In schwereren Fallen
siecht man dann groBere konglomerierte Partien. Ist noch nicht ver-
kistes Gewebe vorhanden, so setzt sich der kisige Teil durch einen
unregelmaBig zackigen Rand, dessen UnregelmaBigkeit durch halb-
isolierte Knétchen bedingt wird, von dem mehr oder weniger normalen



unter den anatomischen Erscheinungsformen der Tuberkulose. 843

Lymphdriisengewebe ab. Schoti in dieser Form der Begrenzung liegt
ein Unterscheidungsmerkmal gegeniiber den Driisenverkisungen des
Primérkomplexes bzw. des Generalisationsstadiums. Bei diesen letzt-
genannten Driisenverkisungen erscheint die Gesamtkésepartie vielmehr
als ein Herd mit mehr gleichméfBiger rundlicher Begrenzung; und
wenn wir auf die von Virchow und namentlich von Schiippel?8?), in neuerer
Zeit insbesondere von Ranke hervorgehobene Unterscheidung der zwei
Formen von Verkdsung in tuberkulosen Lymphomen zuriickgreifen
(der direkten kisizen Umwandlung des mehr oder weniger normalen
Gewebes neben der indirekten, in Epitheloidgewebe vor sich gehenden
Verkisung), so hat es den Anschein, als ob die Driisenverkisung bei der
echten Schwindsucht ohne direkte und nur als indirekte Verkésung
zustande kidme, d.h. nur oder fast nur an Stellen, an denen vorher
Epitheloidgewebe, d. h. Tuberkel, vorhanden waren, wahrend bei den
homogenen Kartoffeldriisen der Skrofulose der unmittelbaren Verkésung
ja der groBere Anteil zukommt. Diese genetische Verschiedenheit scheint
auch darin ihren Ausdruck zu finden, dafl die verkisten Lymphknoten
bei einer Phthise eine weniger homogene, sondern mehr kérnige Schnitt-
flache zeigen, aullerdem von mehr briichiger Konsistenz sind und jeg-
liche irgendwie nennenswerte Kapselbildung oder gar Verkalkung ver-
missen lassen. Jedenfalls zeigt thre Schnittflache nichts von dem, was den
Driisentumoren des Generalisationsstadiums die Bezeichnung Kartoffel-
driisen beigelegt hat; auch erlangen sie, nach meinen Beobachtungen,
nie die Grofe jener Driisentumoren, selbst wenn die ganze Lymphdriise
von verkiisten Tuberkeln ergriffen ist. Tmmerhin sind bei auBerordent-
lich hochgradigen Fallen dieser Art die genannten Unterschiede unter Um-
standen weniger hervorstechend. Ich habe einen Fall beobachtet, bei dem
fast die gesamten Liymphdriisen des Thorax, die Hals- und Mesenterial-
lymphdriisen zum groBten Teil vollstindig in dieser Weise verkist
waren, und zwar bei einer aullerordentlich rapid verlaufenden Form
der Lungenphthise mit nur késig pneumonischen und ulcerésen Pro-
zessen in der Lunge und schwerer ulceréser Kehlkopf- und Darmphthise.
Aber der vorhandene, versteinerte Herde aufweisende Primérkomplex
stach, wenn auch nicht durch die Lymphdriisen-Quellgebiet-Relation,
80 doch durch das hohere Alter, insbesondere durch die Verkalkung
und Versteinerung von dem iibrigen Bild deutlich ab. Und das ist bis-
her in allen von mir beobachteten Fallen der Fall gewesen, daf3 die
Veranderungen der priméren Infektion alsdann durch ihre besondere
Abheilungsform als erkennbar hervortraten. Zumeist aber zeigt auch
die Lymphdriisen-Quellgebiet-Relation noch ein gewisses Mafl von
Unterschieden, indem eben in den Quellgebieten der tertifir (bzw. quar-
tir) verkéasten Lymphdrisen verhiltnismaflig sehr viel ausgedehntere
Prozesse vorhanden sind, als wir es bei isolierter primérer Tuberkulose

54*
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zu finden gewohnt sind. Man findet diese Driisenverkisungen nur bei
solchen Fillen, bei denen in der Lunge vorwiegend exsudativ pneu-
monische Prozesse vorhanden sind. Ich habe an anderer Stelle schon
kurz darauf hingewiesen, dafl die isolierte Lungenphthise im Sinne
Rankes in ihren Endformen eine besondere Neigung zu kisig-pneumo-
nischen Prozessen zeige. Man findet zugleich mit diesen Verinderungen
des Lungengewebes und der Lymphdriisen auch wieder die fibrinése
tuberkulése Pleuritis auftreten, die wir sonst besonders im Generalisa-
tionsstadium beobachten. Koch'®4), Oberndorfer?®), Pagel?8) haben diese
Besonderheiten als geniigend erachtet, zu den drei Stadien Ranbes
noch ein viertes Stadium aufzustellen, das durch die genannten Merk-
male gekennzeichnet sei, ein Vorschlag, der gewill das fiir sich hat, daB
er auf diese Besonderheiten stirker die allgemeine Aufmerksamkeit hin-
lenkt. Welche Momente fiir das Auftreten der kiisigen Tuberkulose in den
Lymphdriisen, fiir die besondere Bevorzugung der kisig -pneumoni-
schen Form bei den Lungenprozessen, fiir das Auftreten der fibrindsen
Pleuritis, stdrkere circumfokale Entziindungen usw., anzuschuldigen
sind, ist mit Sicherheit nicht zu sagen. Ranke hat diese Fille zu den
von Behring beobachteten Fallen der paradoxen Giftiiberempfindlich-
keit bei hochgradiger Immunitét, die er insbesondere bei seinen Tetanus-
versuchen beobachtete, in Analogie gesetzt und uns damit den Weg
fir das immunbiologische Verstdndnis dieser Eigentiimlichkeiten an-
gedeutet.

Sehen wir hier schon die Art der Lymphdriisen- Quellgebiet-Relation,
wie der Primirkomplex sie zeigt, an Spezifitit fiir die primire Tuber-
kulose verlieren, so ist dies noch viel mehr der Fall bei gewissen Formen
der generalisierten Tuberkulose. Ja, hier gibt es Fille, in denen besagtes
Merkmal uns fiir die Feststellung der primiren Eintrittspforte voll-
stindig im Stiche laBt. Wir sehen hier Lymphknoten nicht nur in
gleicher Stérke, sondern auch in der gleichen Art tuberkulés werden,
die zu zweifellos himatogen-metastatisch erkrankten Organen regionir
gind. Am stirksten sehen wir dies, wie schon Ranke es hervorhob,
bei den Fillen, bei denen nach dem anatomischen Bild die Infektion
unaufhaltsam von der Priméarinfektion aus allgemein generalisierte, also
bei den akuten Generalisationen. Man beobachtet hier Fille mit aus-
gedehntester Verkdsung der bis kartoffelgrofl gewordenen bronchialen,
cervicalen, axillaren, Milz-Pankreas-, paraaortalen, mesenterialen, ilia-
kalen und selbst inguinalen Lymphdriisen. Im Quellgebiet der so er-
krankten Lymphdriisen sind, wie auch Ghon bei der Besprechung seiner
unklaren Fille betont, teils ausgedehnte tuberkulése Prozesse vorhanden,
teils weniger ausgedehnte, teils sind keine nachweisbar. Mit dem Be-
griff Quellgebiet mull man hier indes vorsichtig umgehen; denn durch
die hochgradige Verédung der Liymphdriisen, z. B. im Brustraum, treten
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ja ganz andere Leitungsbedingungen in Kraft als bei freiem Abflul} der
Lymphe. Wir sehen dies ja besonders deutlich auch bei der Anthra-
kose, wo sich die anthrakotischen Verdnderungen bis auf die iliakalen
Lymphdriissen erstrecken kénnen, ohne dafl in dem physiologischen
engeren Quellgebiet, z. B. der der iliakalen Lymphdriisen, eine Anthra-
kose nachzuweisen wire. In solchen Fallen werden Lymphdriisen zu einer
Kérpergegend ,,regionédr® (z. B. die Lymphdriisen an der Leberpforte zu
den Thoraxorganen, die mediastinalen zur Lunge, die Milz-Pankreas-
driisen zum Diinndarm), die es physiologischerweise nicht bzw. nur unter
starker Erweiterung des Barfelsschen Verzweigungsgesetzes sind. Fiir
solche Fialle haben wir, wie auch Ghon es verschiedentlich betont, bis
heute kein Merkmal, die eigentlich priméren Veréinderungen sicher
aufzudecken. Da das Merkmal der Liymphdriisen- Quellgebiet-Relation
hier vollig im Stich 148t, miissen wir zu anderen Hilfsmitteln greifen,
sofern solche in den einzelnen Fallen anwendbar sind. Sind z. B. Hals-
und Mesenterialdrisen verschont und aufler den bronchialen Lymph-
driisen nur die Milz-Pankreas- und paraaortalen Driisen erkrankt, so
ist aus dem Umstand, daB die bronchiale Gruppe einem exogen in-
fizierbaren und, wie die Erfahrung lehrt, auch sehr haufig infizierten
Organ regionar ist, die iibrigen aber vorwiegend himatogen infizierbaren
Organen zugehorig sind, die Diagnose einer priméaren Lungeninfektion
moglich. Das Merkmal der Zugehorigkeit der Lymplidrisen bzw. der
Stellung ihrer Quellgebietsorgane im Organismus, inshesondere ihr Ver-
haltnis zur Aullenwelt, rettet dann die Analyse. Sind dagegen Alters-
unterschiede vorhanden, so sind dann diese das entscheidende Merkmal.
Einen typischen derartigen Fall dieser letzgenannten Art stellt der
oben angefiithrte Fall Nr. 144, wahrscheinlich auch Fall 550, sowie der
erwahnte, von W. Koch in seinem Atlas!®?) {iber Thoraxschnitte usw.
verdffentlichte (s. 8. 197ff) Fall dar. An sich sind diese Fille unter
einem Material, das Individuen jeden Lebensalters umfaft, immerhin
selten. :

Je verzogerter der Vollzug der Generalisation ist, um so mehr tritt
hinsichtlich der Liymphdriisen- Quellgebiet-Relation wieder die Sonder-
stellung des Primirkomplexes zutage. Als Beispiel seien die weiter
oben angefiithrten Falle Nr. 432 und 117 genannt. Ist der Primirkomplex
einmal verkalkt bzw. versteinert, so tritt die Miterkrankung der Lymph-
driisen im Sinne des frischen Primirkomplexes nur noch sehr selten
zutage. Dal} sie aber dennoch vorkommt, zeigen Fall 144 und der Fall
von W. Koch.

Die Sonderstellung der Primédrkomplex-Fymphdriisen- Queligebiet-
Relation bzw. der Art der Lymphdriisenprozesse dés Primirkomplexes
tritt uns im aligemeinen auch in den Fillen der lymphoglanduliren
Exacerbation entgegen: Das Gros der von mir beobachteten diesbe-
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ziiglichen Fille zeigte in den frisch erkrankten Lymphdriisen das Bild
der kndtchenférmigen Tuberkulose mit starker Schwellung der Lymph-
driisen ohne makroskopische Verkisung. DafB auch hier Verkisung
vorkommt, haben wir oben schon auseinandergesetzt. Gewisse Fille
von Iymphoglandulérer Exacerbation, die ich in meiner Statistik nicht
gesondert aufgefiihrt habe, zeigen ja ein schon den Alten bekanntes
Bild, das Bild einer innerhalb einer kisigen Lymphdriise gelegenen
Kalkkernes. Diese Falle gleichen den eben genannten Fallen, fiir die wir
Fall 144 als Beispiel anfithrten, nur dafB hier die jiingere kisige Tuber-
kulose als Mantel um den kalkigen Kern sitzt. Die Mehrzahl der
[ymphoglandulidren Exacerbationen kopiert indes in den frischen Pro-
zessen nicht das Bild der priméren Tuberkulose und a8t damit den
vorhandenen Primirkomplex als pathognomonisch hervortreten; doch
glaube ich, daf fiir die Form der frischen Prozesse weniger die Her-
kunft des Virus (wiewohl die von Bedeutung sein diirfte) als vielmehr
in erster Linie die vorhandene Reaktionsweise des Organismus von Be-
deutung ist, auf die ihrerseits die seit Abheilung der nun exacerbierten
Herde verstrichene Zeit von EinfluB sein diirfte.

Sahen wir, dafi das Bild des Primérkomplexes bzw. die Lymphdriisen-
verkiisung, wie er sie zeigt, am haufigsten noch bei méglichst friithzeitig:
nach der Primirinfektion auftretenden metastatischen Infektionen sich
ausbildet, so sehen wir sie andererseits wieder bei solchen Fillen auf-
treten, bei denen nach dem anatomischen Befund und dem Lebensalter
der Individuen seit Ausbildung der Primérinfektion sehr lange Zeit ver-
strichen ist. Es sind dies die Fille echter Reinfektion, bei denen wir —
bei Individuen mindestens jenseits des 50., zumeist jenseits des 60. Le-
bensjabhres — einen vollstindigen Primirkomplex mit abgeheilten,
weitest regressiv metamorphosierten Herden und in einer ganz anderen
Korpergegend einen zweiten vollstindigen Primirkomplex mit relativ
frischen Prozessen finden. Ich habe diese Falle dahin deuten zu miissen
gemeint, daf hier ein Infektions- bzw. Reaktionszyklus abgelaufen war
und ein neuer zweiter begonnen hatte. Die Spezifitit des Primirkom-
plexes wird durch diese Falle nicht beeintrachtigt, meines Erachtens
vielmehr gestiitzt.

Wie weit die als fragliche Reinfektionen angefithrten Fille die Spezi-
fitét des Primérkomplexes schmélern, ist, da wir sie genetisch nicht
weit genug kliren konnen, nicht nsher zu sagen. Grundsétzlich neue
Einschrankungsmiglichkeiten scheinen sie indes nicht zu bringen.

Mit diesen Formen der Tuberkulose haben wir dem Primérkomplex
die hauptsichlichsten Frscheinungen gegeniibergestellt.

Fassen wir zusammen, was sich auf Grund unserer Untersuchungen
iber die Pathognomonitit des Primirkomplexes sagen lafit, so sehen
wir zunéchst, daB 324 Talle = 37,899 fiir die Beantwortung dieser Frage
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ausscheiden, da in diesen Fallen der Primérkomplex zugleich die einzige
nachweisbare anatomische Manifestation der Tuberkulose, mithin nichts
vorhanden war, demgegeniier der Primirkomplex sich als pathogno-
monisch hitte erweisen kénnen. Von den restlichen 531 Fallen lie sich
in 501 Fallen die primére Eintrittspforte der Gruppe pulmonal oder
extrapulmonal, in 460 Fallen dem Organ bzw. Organabschnitt nach be-
stimmen. Diese Bestimmung erfolgte unter Ausnutzung aller Be-
stimmungsmoglichkeiten, jedenfalls nicht nur unter Verwertung des
Primérkomplexmerkmales. Dieses erwies sich zwar in der Uberzahl der
Falle (85—90%, des 855 Fille grofen, 80—849%, des 501 Falle groBen
Materials) als ausreichend zur Feststellung der primiren Eintritts-
pforte; in den restlichen Fillen aber wurde die Feststellung nur durch
Hinzunahme von Hilfsmerkmalen (hochstes Alter, Lokalisation bzw.
Stellung zur AuBenwelt) ermoglicht. Nur in 30 Fillen = 3,519, des Ge-
samtmaterials (= 5,65%, von 531 Fillen) war, da in mehreren, als Ein-
trittspforte in Betracht kommenden Regionen ein mehr oder weniger
gleichartiges Bild vorhanden war, eine Bestimmung der Eintritts-
pforte nicht moglich. In den Fallen, in denen auler dem Primérkom-
plex noch andere tuberkulése Verdnderungen vorhanden waren, das
Merkmal des Primérkomplexes an sich aber zur Feststellung der primé-
ren Eintrittspforte ausreichte, zeigte der Primérkomplex ein von den
sonst noch vorhandenen Verénderungen vollig verschiedenes Bild; er
erwies sich also in diesen Fillen als pathognomonisch, d.1i. in 85—909%,
meines Gesamtmaterials. Die Pathognomonitit des Primdrkomplexes ist
somit keine vollstdndige, aber praktisch so hochwertig, dafi das Merkmal
des Primérkomplexes als ein praktisch brauchbares Instrument zur ent-
wicklungsgeschichtlichen Analyse des Sektionsbildes zu bezeichnen ist.
Wir bestitigen damit die Ansichten, die die bisherigen Untersucher
in dieser Frage geduflert haben, bzw. die aus ihren Ergebnissen sprechen.

Suchen wir zusammenfassend die verschiedenen Merkmale, die zur
Bestimmung der priméren Eintrittspforte der Tuberkulose praktisch
brauchbar sind, hinsichtlich ihres praktischen Wertes gegeneinander
abzuschétzen, so miissen wir der Lymphdriisen-Quellgebiet-Relation,
wie der Primérkomplex sie zeigt (geringe Erkankung des Quellgebietes,
vergleichsweise sehr viel ausgedehntere der Lymphdriisen), die erste
Stelle einrdumen. Neben der quantitativen Seite dieser Relation ist
hier auch die qualitative Beschaffenheit der Einzelverinderungen
wichtig, wobei zunéchst die Verkéisungsneigung und sodann insbesondere
die starke Neigung der Herde zur Verkalkung sich praktisch von dia-
gnostischer Bedeutung erweist. Die besondere Neigung zur Verkalkung
bzw. die Neigung zu besonders schneller Verkalkung ist es auch, die
das sonst wohl weniger sichere Merkmal des Altersranges verwertbar
werden 1a6t, mit dem vor der Erkenntnis der Bedeutung der Lymph-
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driisen- Quellgebiet-Relation schon gute entwicklungsgeschichtliche Ana-
Iysen gegeben wurden [siehe Ribbert?¥—27), Lubarsch$" 188)]. Das Alters-
rangmerkmal ist eine {iberaus wichtige Erginzung fiir das Merkmal der
Lymphdriisen- Quellgebiet-Relation, das zwa rmanchmal versagen kann
[s. auch Huebschmann'®)], oft aber allein die Deutung rettet . Mit
beiden Merkmalen zusammen ist die Diagnose der primaren Eintritts-
pforte an einem alle Altersklassen umfassenden Material in mindestens
959, der Falle mdglich. Ein Hilfsmerkmal ist ferner noch die Lokali-
sation der Prozesse, die Stellung der erkrankten Organe bzw. der Lymph-
driisenquellgebiete zur AuBenwelt. Bei meinen 855 Fillen, die iiber-
‘haupt das Bild der priméren Tuberkulose aufwiesen, war mit diesen
Merkmalen die Eintrittspfortendiagnose in 825 Fillen = 96,499, mog-
lich. Da in manchem der restlichen 30 Falle aber auch eine gleich-
zeitige mehrfache Infektion vorgelegen haben kann, kann der Prozent-
satz der eine Deutung erlaubenden Fille eher noch hoher sein.

Wenn wir einen Gesamtriickblick tiber die Ergebnisse der vor-
liegenden Arbeit zu geben versucheh, so sehen wir folgende Einzel-
heiten:

Als Kernfrage des heutigen Tuberkuloseproblems glaubten wir die
Frage nach der inneren Struktur der Infektionskrankheit Tuberkulose
hinstellen zu miissen, der Struktur, wie andere, namentlich die akuten
Infektionskrankheiten, sie erkennen lassen. Zur Inangriffnahme dieser
Frage schien uns die Arbeit Rankes ein geeignetes Programm zu sein.
Sie basierte auf der Giiltigkeit der Lehre vom Primirkomplex als ge-
setzméBiger und pathognomonischer Erscheinungsform der priméren
Infektion. Die Giiltigkeit dieser Lehre nachzuprifen, schien uns der
erste Punkt einer systematisch vorgehenden Imangriffnahme der Kern-
frage des Tuberkuloseproblems sein zu miissen.

Die Prifung dieses Punktes zeigte, daf zunichst die Tierversuche,
die von den verschiedensten Forschern mit verschiedenster Fragestellung
angestellt worden waren, tibereinstimmend die GesetzméBigkeit des Auf-
tretens des Primérkomplexes bei primérer Infektion ergeben hatten.
Es galt nun zu prifen, wie in dieser Hinsicht die Verh&ltnisse beim
Menschen lagen. Hier fanden wir zunichst Beobachtungen tiber Er-
krankungen, die hinsichtlich der Bedingungen, unter denen sie zustande
kamen, experimentell gesetzten Erkrankungen nahestanden. Es waren
dies die Erkrankungen jiidischer Neugeborener im Gefolge der Be-
schneidung; sie zeigten eine Ubereinstimmung der uns hier interessieren-
den Verhaltnisse von Tier und Mensch. Es galt nun weiter zu priifen,
wie sich die tégliche arztliche Erfahrung, besonders die Erfahrungen
der pathologischen Anatomen zu einer Verallgemeinerung dieser Ergeb-
nisse fiir die menschliche Tuberkulose verhielten. Da sahen wir, daf die
nicht ad hoc gemachten Beobachtungen der &lteren Zeit mit dieser Ver-
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allgemeinerung in gutem Einklang standen, dall die spateren Unter-
suchungen in noch héherem Grade die Giltigkeit der Tierversuchs-
ergebnisse fiir den Menschen nahelegten und die neuesten, ad hoc ge-
richteten Untersuchungen, darunter auch unsere eigenen, sie unmittel-
bar bewiesen. Hinsichtlich der Pathognomonitét des Primérkomplexes
zeigten die neueren und eigenen Untersuchungen, daB sie zwar keine
absolute, aber eine sehr hochprozentige ist, dall das Merkmal des Primér-
komplexes an Wert fir die Bestimmung der Eintrittspforte bzw. fir
die entwicklungsgeschichtliche Analyse von Sektionsbildern gewinnt,
wenn man die Merkmale des Altersranges und des Lokalisationsverh&lt-
nisses mit hinzunimmt. Auf diese Weise erhalten wir ein Instrumenta- .
rium, das die Feststellung der priméren Eintrittspforte in einem an 100
nahe heranreichenden Prozentsatz ermdglicht. Damit diirfen wir diesen
Punkt der Lehre Rankes als gentigend gestiitzt durch die tatséchlichen
Beobachtungen betrachten.
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