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

Die Krankheit  Tuberkulose ist zu allen Zeiten ein wissensehaftliehes 
Problem gewesen. Wenn wir yon gewissen Fragen der Behandlung und 
Verhfitung absehen, m/inden alle Einzelfragen dieses Problems ein in die 
Frage nach dem Wesen dieser Krankheit ,  nach dem Prinzip, das uns 
den unendlichen Komplex ihrer so versehiedenartigen Erscheinungen 
durehhellt und als ein geordnetes Geffige yon Ursaehen und Wirkungen 
erscheinen und die Krankheit  als Ganzes einreihbar werden laBt in das 
Ordnungssystem der Biologie. 

Im Laufe der Zeiten hat  die Frage naeh dem Wesen der Krankhei t  
Tuberkulose immerfort  ihr Gesicht gewechselt. Dabei ist sie immer 
bestimmter, genauer formulierbar und formuliert und damit immer 
kernhafter geworden. Die Auffindung der anatomisehen Unterlagen der 
mit Abzehrung, Fieber, Husten und Auswurf einhergehenden Erkran- 
kung, darunter insbesondere die Entdeekung des Tuberkels als eines 
anatomisehen Kennzeichens der Krankheit ,  die Entdeekung der ~ber-  
impfbarkeit der Tuberkulose und die des erregenden Virus, die Er- 
kenntnis der ,,Reaktionsweise des Organismus gegeniiber dem Virus" 
als determinierenden und zugleieh aueh resultierenden wiehtigen 
Faktors usw. sind, um nur einige der Hauptdaten in der Gesehiehte der 
Tuberkuloseforsehung zu nennen, Entdeekungen gewesen, die uns 
das Wesen dieser Krankhei t  mehr und mehr enthfillt und den Komplex 
des noch UngelSsten 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 ffir die I~euformulierung der ewigen 
Frage naeh dem Wesen der Tuberkulose, die eine unersehSpfb~re war 
und blieb. 

Seitdem wir wissen, dab die Krankheitserseheinungen der Tuber- 
kulose die Erscheinungen ei~ies Weehselspiels sind zwischen dem Organis- 
mus und einem Virus, ist die Frage naeh dem Wesen dieser Krankhei t  
aUmahlieh eine Frage naeh ihrer inneren Struktur geworden, naeh 
der Struktur, wie sie andere Infektionskrankheiten in ihrem Gesamt- 
ablauf in einer fiir sie so eharakteristisehen Weise erkennen lassen. An 
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Arbeiten, die dieser Frage bei der Tuberkulose nachgehen, ist eine grol3e 
Zahl erschienen. Sie versuehen die Frage teils in ihrem ganzen Umfange, 
zumeist aber in Teflaussehnitten h~ Angriff zu nehmen, und bedienen 
sieh dazu des Experimentes, der epidemiologisehen Statistik, der Be- 
obachtung am Krankenbet t  oder am Sektionstisch. Dabei kam manche 
iiberaus wertvolle Erkenntnis nieht in streng ad hoc gerichteten Unter- 
suehungen. So brachte uns das Studium experimenteller propbylaktisch- 
therapeutischer Fragen sehr bedeutende Ergebnisse, die yon sich aus 
aueh vielfaeh die Forseher wieder yon der prophylaktiseh-therapeuti- 
sehen Fragestellung zu der ihr voranzustellenden Fragestellung der 
Pa~hogenese der Tuberkulose hiniiberffihrten*). 

Von wo aus man auch immer die heutige Kernfrage des Tuber- 
kuloseproblems in Angriff nehmen will, ohne Plan und Programm ist 
dies nicht mSglieh. Ein solches Programm ist abet nur aufzustellen auf 
Grund eines auch nur ungefi~hren Uberblieks fiber all die Daten, deren 
Gesamtkomplex in seiner Morphologie und vor allem in seinem kausalen 
gerknfipftsein zu erkennen ja eben das Problematisehe ist. Es ist eine 
Arbeit ffir sich, fiber deren Wert zu streiten sieh erfibrigt, ehl 
solehes, einem ~)berblick entspringendes Programm zu schaffen, das 
systematischer Untersuchung Weg und Angriffspunkt weist. Wir 
sind in der glfiekliehen Lage, eine Arbeit zu besitzen, die diesen Teil der 
Bearbeitung des heutigen Tuberkuloseproblems erledigte. Es ist das 

B. Die Arbeit yon K. E. Ranke (~9-2~7). 
Sie ist yon den in den letzten Jahren erschienenen Abhandlnngen 

fiber Tuberkulose wohl diejenige, die den grSBten Komplex der Er- 
scheinungen der Tuberkulose umfal3t und sie in weitester Perspektive 
und durchgehender kausaler Verknfipfung zu ordnen versucht, dabei 
fiir die Einfiigung weiterer Erkenntnisse I~aum l~Bt. Wir m6chten sie 
wegen dieser Besonderheiten zum Gegenstand einer Nachpriifung 
maehen, bzw. als Programm annehmen ffir eine systematisch vorgehende 
Bearbeitung der derzeitigen Kernfrage des Tuberkuloseproblems, und 
zwar als Programm mit all seinen Eigentfimlichkeiten, mit seinem 
logischen Geffige, vor allem aber mit der Eigentfimlichkeit der Abi~nder- 
barkeit. Wir m6ehten hier schon hervorheben, dal~ die Wahl dieser 
Arbeit als Programm nieht mehr sein soll als eine methodisehe Mug- 

*) So schreibt R6mer ~a~) mit Joseph in der Zus~mmenfassung der Ergebnisse 
seiner mit viel I-Ioffnung auf praktisch verwertbaren Erfolg unternommenen 
Immunisierungsversuche als Hauptergebnis fiir die Praxis: ,,Gerade durum kommen 
wit auf die grunds~tzliche Differenz, wie der normale ,,jungfrauliche" Organismus 
einerseits und der s.chon tuberkul6se Organismus andererseits auf die Tuberkulose- 
infektion reagiert, immer wieder zuriick, damit man lerne, die Verbreitung der 
Tuberkulose im tuberkulSsen Individuum yore Standpunkt der Immunitats- 
forschung aus zu betrachten." 
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nahme, mit der nichts fiber die Priorit~t der Formulierung und Inan- 
griffnahme dieser oder ]ener Frage ausgesagt wird. Die weiter unten 
unter anderem Gesichtswinkel zu gebenden geschichtlichen ErSrte- 
rungen werden zeigen, wieviele yon den Fragen, die Ranke formuHerte 
und in AngrifI nahm, schon vor ihm erSrtert worden und wieviele 
seiner Beobachtungen schon vor ihm gemacht worden sind. Wit be- 
geben uns mit dieser Maf3nahme bewul~t in die I~olle des Nachprfifers, 
die im Dienste der Bearbeitung der oben gekennzeichneten bedeutungs- 
vollen Frage indes nieht mehr Subalternitgt an sieh zu haben braucht, 
als wir als Nachkommen unserer Vorfahren eben iiberhaupt haben. 

In Anbetraeht der zahlr~eichen Arbeiten, die sich mit der Lehre 
Rankes befa~t haben, kSnnen wir hier yon einer ausffihrlieheren Dar- 
legung derselben absehen, zumal sie fiir die Besprechung der Teilfrage, 
die den Hauptgegenstand dieser Abhandlung bilden wird, entbehrlich 
ist. Zur weiteren Orien~ierung sei, sofern die folgenden Er6rterungen 
sie nicht geben, auf Ranges ~19-~7)Darlegungen selbst oder auch auf 
eine frfihere Ver6ffentlichung yon mir s~ verwiesen. Hier genfigt uns 
zun/~ehst eine kurze allgemeine Charaloterisierung. 

Wie wit schon undeuteten, ist das yon Ranke gezeichnete Bfld der 
Tuberkulose keine lose Aneinanderreihung morphologischer Einzel- 
daten, sondern ein organisehes Gefiige. Mit Konseqnenz versucht hier 
Ranke die Stellung der Einzeldaten im Gesamtbild festzustellen, aus 
der grol3en Zahl vielartiger Einzeldaten ein entwicklungsgesehiehtlich- 
kausal zusammenhi~ngendes Ganzes, das Bild einer in sieh gesehlossenen 
Infektionskrankheit zusammenzustellen, deren Ablauf ihm gewisse Gesetz- 
mgl3igkeiten zeigte, die er zur Grundlage einer Dreistadieneinteilung 
m~chte. In diesem spezifisch strukturierten, in der Perspektive einer 
Infektionskrankheit gezeichneten Krankheitsbild erhalten die morpho. 
logisehen Einzelheiten ihren besonderen Platz. Mit dieser Arbeit hat 
Ranloe die wichtigsten zwei Fragen bejaht : 1. ob es im Ablauf der Tuber- 
kulose iiberhaupt etwas yon einer tieferen Gesetzmgl~igkeit gibt, 2. ob 
die Anatomie der Tuberkulose ein Feld ist, yon dem aus wir zur Erkennt, 
nis der biologischen Vorg~nge im Infektionskrankheitsgeschehen, ins- 
besondere der Im/nunisierungsvorgi~nge, gelangen k6nnen; die oben 
angeffihrte Forderung Rgmers finder bei Ranke seine Erffillung. 

Mit der erw~hnten Bewertung der Lehre Rankes als Arbeitsprogramm 
ist unsere prinzipielle Stellungnahme zu ihr genfigend eharakterisiert. 
Damit ist gesag$, da$ wir den ihr zugrundeliegenden Ergebnissen 
gegeniiber solange Vorbehalte zu wahren haben, bis ad hoc gerichtete 
Untersuchungen an groi3em Material seitens verschiedener Untersucher 
eine Entseheidung fiber ihre 0-bereinstimmung oder Nichtfiberein- 
stimmung mit den ,,Tatsachen" erlauben. Diese natfirlichen Vorbehalte, 
deren prinzipielle Notwendigkeit man kaum schiirfer betonen kann, 

43* 
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als Ran/ce selbst es tat, kSnnen die Bedeutung dieser Arbeiten nicht 
schm~lern. Die ,,Tats~chliehkeit" ist selbstverstgndlieh das wesent- 
lichste Kriterium ffir ein Ergebnis, aber sie ist nieht sein einziges Mal3. 
Ergebnisse yon einer Komplexitgt, wie sie bei der gestaltenden Bear- 
beitung eines biologischen Problems yore Ausmal~e der Tuberkulose 
sieh ergeben, entstehen nicht sogleich als ,,Tatsachen", zumal nicht in 
der Hand eines Einzigen. Die Bedeutung solcher Arbeiten ]iegt im 
Richtung- und Wegweisenden, im Programmatisehen. Die systemati- 
sche Untersuchung der gleichen Materie an Hand eines solchen Program- 
mes erfordert nicht nur eine Betrachtung in der gleichen Perspektive, 
sondern aueh rafihevolle Kleinarbeit. Abet es sind nicht nut  die tats~ieh- 
lichen Ergebnisse, die hier locken; es ist aueh die so deutliche Demon- 
stration der Stellung der pathologischen Anatomic innerhalb der Bio- 
logic, die in den Ergebnissen derartiger Untersuchungen zutage tri t t .  
Wir sehen hier das ganze Geb~ude einer biologischen Lehre anf der 
Anatomic der Erscheinungen begrfindet. Trotz der notwendigen Vor- 
behalte sehen wit hier einen Weg, den zu verfolgen der Aufwendung 
gr613ten Fleil3es, grSl3ter Gewissenhaftigkeit und Sorgfalt wert sein 
dfirfte. 

Bei dem Ineinandergreifen und Aufeinanderful~en der so komplexen 
Ergebnisse Ran/ces kann eine Untersuchung, die seine Lehre als Pro- 
gramm benutzen will, nicht an beliebigen Punkten angreifen, sondern 
toni3 in systematisehem Vorgehen die Momente zuerst herausnehmen, 
auf deren Gfiltigkeit das fibrige sieh erbaut. Diese Punkte liefert nns 
eine Analyse des methodischen Aufbaues der Arbeit Ran/~es. Wenn 
wit bei dieser Analyse auf Fragen zu sprechen kommen, die unmittel- 
bar mit dem Ablauf der Tuberkulose niehts zu tun haben, so wird uns 
nur der pedantisch nennen, der die Widerst~nde nicht kennt, auf die 
man so viel bei einer aposteriorisch zustimmenden Stellungnahme zu 
Ergebnissen Ran]ces stSl3t. Ich bin mir wohl bewul~t, daI~ gegen ein ab- 
weisendes Achselzucken auch dureh noeh so welt ausholende Grfind- 
lichkeit nicht anzukommen ist; es entspringt ]a zumeist gar nieht einem 
anders beschaffenen Wissen fiber, die Materie an sieh, fiber das sich 
dann reden liel3e, es wurzelt vielmehr sehr oft in Lebensansehauung, 
in einer an sich nicht hoch genug zu sch~itzenden Scheu vor zu streng 
kausalgenetiseher Naturbetrachtung, vor Spekulation und Sehemati- 
sieren. Aber wir brauchen eine Entscheidung in der Kernfrage des 
Tuberknloseproblems, und diese erhatten wir nicht dureh intuitiv- 
apriorisches Urteilen, sondern nur durch cine systematische kritisehe 
Bearbeitung der Materie selbst. Und je griindlicher wir bier vorgehen, 
und je breiter wir hier die Wege darlegen, die wir bci dieser Bearbeitung 
benutzt haben, nm so oftener ist ffir die Gegenkritik das Feld, in dem 
sic eingreifen kann. 
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Ranlce will in seiner Arbeit 223) versuehen, dadurch eine Einteilung der Lungen- 
tuberkulosen zu linden, d a g e r  ihre Stellung innerhalb des Gesamtablaufes der 
tuberkulSsen Erkrankung zu effassen sueht, yon der sie einen Tell bildeten. Die 
Komposition dieses Gesamtbildes ist letzthin das Hauptthema seiner Arbeit. Aus 
ihr ergibt sieh die Dreistadieneinteilung des Ablaufes der Tuberku]ose. 

In dieser Komposition sind als wichtigste methodisehe Punkte die folgenden 
anzuffihren: 

Ranke hatte im Laufe ldinischer Beobachtung insbesondere zwei verschieden- 
artige Tsqoen yon ~uberkul5ser Lungenerkrankung gefunden, die sieh vor allem 
dutch die versehiedenen Wege ihrer Ausbreitung untersehieden. Mit der Frage, 
ob sich auch patho]ogisch-anatomisch entsprechende versehiedenartige Typen 
aufsteHen ]assen wtirden, trat er an die anatomisehe Untersuchung heran. Er  
geht yon einem Material aus, das aus einer Reihe yon gesammelten Einzelf~Lllen 
besteht, die fiber eine ]~ngere Zeit zur Beobachtung gekommen waren. Die ein- 
zelnen Fglle seines Materials iiberfiihrt er aus dem Zustand eines morphologischen 
Augenblicksbildes mit nur rgumlicher Orientierung der Einzelheiten in ein solehes 
mit auch zeitlicher Orientierung derselben nnd ordnet sie dann zu einer Reihe, in 
dem der einzelne Fall ein ~bergangsfall ist zum ngchsten. Aus dieser Reihe 
abstrahiert er einen allgemeinen Entwieklungsgang der Tuberkulose, zu dem im 
Rfiekblick die Einzelfglle als Vertreter erscheinen. Dieser allgemeine als ge- 
setzm/iBig befundene Entwicldungsgang der Tuberkulose ist  naeh ibm in seinen 
grol3en Ziigen ein zykliseher; er l~gt verschiedene, in bestimmter, nicht umkehr- 
baxer Richtung aufeinanderfolgende Phasen erkennen, und zwar sind es drei, 
die Ranke abtrennt. AnI ihrem I-I6hepunkt weisen die einzelnen Stadien bestimmte, 
hinsiehtlieh Topographie, Qualitgt, Quantiti~t nnd Tempo der Entwieklung wohl 
eharakterisierte Bilder auf. Methodisch wesentlich f/Jr diesen Absehnitt ist die 
Feststellung des allgemeinen Entwieklungsganges der Tuberkulose dutch Ordnung 
des Ausgangsmaterials mittels der Verwendung der Fglle als iJbergangsbilder, 
und zwar, naehdem sie in F~lle raumzeitliehen Krankheitsgesehehens iiberfiihrt 
sind. - -  Ausgehend yon dem bisher Gefundenen, sucht Ranke nun welter zu 
bestimmen, was den Zyklus des Entwieklungsganges der Tuberkulose, die Be- 
sonderheiten der Zyklusphasen und ihre Untersehiede untereinander bedingt. Er  
geht dabei in der Weise vor, dab er die bei der Ausbildung der tuberkulOsen 
Gewebsver~nderungen zu findenden histologischen Grundprozesse his in die kleinsten 
Einze]heiten sehildert und von bier aus dem Charakteristisehen der Erseheinungs- 
formen in den versehiedenen Stadien niiher zu kommen sueht. Indem er dabei 
stets alle Einzelheiten zueinander und znm Gesamtbilde in Beziehung setzt und 
den Forderungen, die die Gesamtheit und Einheitliehkeit des biologisehen Gesamt- 
gesehehens stellt, konsequent Rechnung zu tragen sieh bemtiht, kommt er zu 
einer Wertung der einzelnen Faktoren bzw. Faktorengrupioen hinsiehtlieh ihrer 
Anteilgr6Be am Zustandekommen der Besonderheiten des Entwieklungsganges. 
~Ms wichtigstes Ergebnis dabei land er, dab yon den versehiedenen Faktoren- 
gruppen der Organismus als solcher es ist, in dem ein dureh den ganzen Tuber- 
kuloseablauf hindurch bestimmend wirksamer, individuellen und lokalen Mo- 
menten fibergeordneter und den Wirkungseffekt des Virus wesentlieh beein- 
flussender Faktor steekt, ftir den der Ausdruek ,,Reaktionsweise des Organismus 
gegenfiber dem Virus" der umsehreibende Terminus ist. Er land, dal~ die Reak- 
tionsweise des Org~nismus aber nicht nut ein aktiver ~'aktor, sondern veto 
Augenblick der primiiren Infektion an auch eine aus dem Wecbselspiel zwisehen 
Virus und Organismus resultierende Gr6Be sei, die Sieh in Abh~ngigkeit yon der 
Tuberkuloseentwieklung ~ndere. In dieser Anderung land er nun in noeh deut- 
Iieherer Weise das Zyklisdhe des Entwicklungsganges der Tuberkulose ausgepr~gt. 
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Wesentlich, wenn man will, aueh methodisch w e s e n t l i e h - - , -  ist, dab Ran]ce die 
seit langem gesuchte Continua des Entwieklungsganges der Tuberkulose weniger im 
Stammbaum des Virus, das man in den Herden finder und in den Wegen, die es 
bis dorthin gewandert sein mug, aufsueht, als vielmehr in erster Linie in der als 
determinierend und yon einem gewissen Zeitpunkt ab aueh als resultierend im 
Entwicklungsgang der Tuberkulose erkannten Reaktionsweise des Organismus 
gegeniiber dem Virus. Wesentlich fiir die Auffindung der letzteren ist, dab sie 
auf den vorhergehenden Ergebnissen fuBt und durch ErSrterung der kausalen 
Genese unter abw&gender Inbeziehungsetzung der Einzelbedingungen zueinander 
und zum Ganzen gefunden wird. 

Eine Kritik dieser methodisehen Punkte wird zeigen, we die Naehprfifung der 
Lehre Rar~kes zuerst einzusetzen hat. Pr~ktiseh wiehtig sind hier vor aliem zwei 
Puak~e: EinmM derjenige, der die Vollst~ndigkeit des Ausgangsmaterials betrifft, 
und sodann die Art der entwicklungsgesehiehtlichen Analyse der Sektionsbflder. 

Die Wiehtigkeit des ersten Punktes liegt auf der Hand. Das Beobachtungs- 
material Rankes ist dig lViaterie, die ihm die bei der Entwicklung der Tuberkulose 
als konstitutiv wirksam gefundenen Gesetze liefert, und zwar Gesetze, die der 
Entstehung aller fiberhaupt vorkommenden Formen tuberkul6ser Erkrankung 
zugrunde liegen sollen. Der Geltungsbereich eines Gesetzes hgngt wesentlich ab 
yore Umfang der Materie, aus der es abstrahiert wurde. Das zeigt uns aueh die 
Geschiehte der Tuberkuloseforschung. Zu allen Zeiten haben namhafte Forseher 
fiber den Entwieklungsgang der Tuberkulose gearbeitet. Ihre Ergebnisse weiehen 
untereinander und yon denen der neueren Zeit in vielen wesentlichen Punkten ab. 
Das liegt zu einem nieht geringen Tell daran, dab das Ausgangsmaterial zu klein- 
basig war ffir den Geltungsbereich der daraus abgeleiteten Gesetze bzw. Anschau- 
ungen. Worauf es bei der Forderung naeh Vollstgndigkeit ankommt, ist klar; 
es handelt sieh um die Vollst~ndigkeit an prinzipielt differenten Typen, wie man 
sie im Laufe einer vielj~hrigen Beobaehtungszeit zu sehen bekommt. 

t~anlce hat nun bis auf 2 anhangsweise erw~hnte F~lle nur solehe F~lle zu- 
sammengetragen, bei denen eine Erka.ankung bzw. Miterkrankung der Lunge vor- 
liegt. Es fragt sieh, ob die an sigh zweifellos sp~rliehen F~lle, die er auf diese Weise 
aussehlieBt, gegeniiber den beriieksiehtigten F~llen grunds~tzliehe Versehieden- 
heiten hinsiehtlich des Entwieklungsganges aufweisen. Ffir das erste und zweite 
Stadium kSnnen wit, nmes hier sehon zu sagen, seine Ansieht, dag eine prinzipielle 
Versehiedenheit allgemein night vorliege, auf Grund unserer Untersuehungen 
best~tigen; wir werden sparer bzw. an anderer Stelle darauf zurfickkommen. 
Fiir das terti~re Stadium aber, bei dem, wit Ranl~e selbst es 6fters hervorhebt, 
die lokalen Momente soleh groBe I~olle spielen, k6nnte man yon vornherein doeh 
fragen, ob die Niehtmiteinbeziehung nieht in der Lunge lokalisierter terti~rer 
Tuberkulosen so gMehgiiltig ist. Ghon tt~ meint, dab sieher aueh ,,gewisse Formen 
der Tuberkulose des Urogenitaltraktus und des Knoehensystems, abet ~uch solehe 
des Intestinaltraktus nnd noeh anderer Organe der terti~ren Form zugereehnet 
werden kSnnen." t:lanke m6ehte gewisse Lupusformen tiir eehte terti~re Tuber~ 
kulosen hMten. Die Mehrzahl der lup6sen Erkrankungen sei indes den sekund~r- 
terti~ren LJbergangsformen zuzureehnen. Es gilt bier zu ior~en, ob diese Formen 
hinsiehtlieh Ausbreitungsweise und der bei itmen vorhandenen Reaktionsweise 
prinziloiell den yon Ranlce allein bzw. vorwiegend berfieksiehtigten Lungen- 
tuberkulosen gleiehzustellen sind. Solange diese Entseheidung noeh aussteht, 
wird man entweder die Definition der terti/~ren Tuberkulose oder die Einordnung 
jener Formen in den dreistadigen EntwieMungsgang der Tuberkulose noch in 
der Sehwebe lassen mfissen. Die eingehende Besch~ftigung mit diesen besonderen 
Fragen lieg uns eine etwas andere Gruppierung des Materials am Platze erseheinen; 
wit kommen weiter unten noeh darauf zttrfiek. 
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Wir wiirden uns zu weir ins Einzelne verlieren, wenn wir alle die Einzelpunkte 
aufzghlen wollten, hinsieh~lieh der das Rankesehe Ausgangsmaterial Mgngel auf- 
weist. Im wesentliehen sind es Unvollstiindigkeiten von mehr gradueller oder 
doch soleher Art, ffir deren Erggnzung Ranke in seinen Endergebnissen Nauru 
genug gelassen hat. Wit diirfen bier nieht auger Aeht lassen, dab der Ordnungs- 
~md Einteilungsversuch l~ankes eben ein Versueh and ffir uns ein Programm ist, 
,,zungchst nnr in der allgemeinsten Fassung bereehtigt, im Detail aber nur auf 
Probe bis zur Bewghrung. . .  an der Erfahrung aufgestellt." Zusammenfassend 
k6nnen wir sagen, dab Ran/sea Ausgangsmaterial ffir die primate und den Haupt- 
teil der sekund~tren Tuberkulose die wiehtigsten Grundtypen aufweist, ftir die 
t.erti~re Tuberkulose in gleicher tiinsicht weniger vollstgndig 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- 
suehung fiber die vorherige Ablaufstrecke. Ffir eine systematisehe Untersuchung 
mit der Rankeschen Einteilung als Programm kommt, wie wit des ngheren noch 
sehen werden, zungehst der erste Teil des Gesamtablaufes in Betraeht. 

Von dem genannten Ausgangsmaterial aus kommt Ranke in der Weise zum 
allgemeinen En~wieklungsgang der Taberkutose, dab er bei den einzelnen Fgllen 
das lebensletzte Zustandsbild mi~ seinen nur r~umlich orientierten Einzelheiten 
in ein solches mit auch zeitlicher Orientierung derselben fiberffihrt und diese so 
als sich entwickelndes Krankheitsgeschehen geschauten Fglle zu einer t%eihe 
ordnet, in der der einzelne Fall ein Ubergangsfall is~ zum ngchsten. Dieser Ab- 
schnitt im Entstehungsweg der Ergebnisse J~ankes ist ffir den Nachprtifer der 
wichtigste; an seinem Anfang s~eht noch das deskriptive anatomische Beobachtungs- 
material, an seinem Ende das organisch geordnete Bild des allgemeinen Entwick- 
lungsganges der Tuberkulose, yon dem der weitere Tell der Rankeschen Dar- 
legungen nur mehr Deutungen sind. 

Bei den bisherigen Versucben, aus dem Sektionsbild den Entwicklungsgang 
der Erkrankung zu rekonstruieren, ging man yon der einfachen Altersabschgtzung 
der anatomisehen Prozesse aus, yon dem Erfahrungswissen, dal~ Verkalkung, 
Narbenbildung usw./ilter sind als Pneumonien, Verk/isungen, Granulationsgewebe: 
zugMeh verwertete man auch alle ttinweise, die sich aus der topographischen 
Anordnung der Prozesse zueinander und aus anderen Momenten ergaben. Auf 
diese Weise is~ man, wie wit sparer noch sehen werden, auch sehon zu Ergebnissen 
gekommen, die eine Vorstellung vom allgemeinen Entwicldungsgang der Tuber- 
kulose zu bilden erlaubten. Aber mit dieser, nur auf die Altersabsehi~tzung der 
Einzelveranderungen sich besehrgnkenden Methode sind ~r fiber einen gewissen 
Punkt nicht hinausgekommen. Die iJberwindung dieses ,,toten Punktes" war 
indes schon im Gange, als Ranke mit seiner Hauptarbeit hervortrat. Er grefft in 
ihr die yon den experimentellen and yon den eingehenden Untersuchungen bei 
S/mglingen nnd Kindern bekarmte Beobachtungstatsaehe auf, dab die prim~re 
tuberkulSse Infektion anatomisch Ver/~nderungen setzt, die in ihrer Gesamtheit 
ein in sich gesehlossenes, mit niehts zu verwechselndes Krankheitsbild geben, bei 
der Weiterentwicklung der Erkrankung (bis auf gewisse F/ille) in gleicher Weise 
nicht wieder auftreten und auch noeh naehweisbar sind, wenn die Erkrankung 
sich welt fiber das Anfangss~adium entwiekelt hat. Er sieht diese Besonderheiten 
tier anatomischen Erseheinungsformen der prim~tren Infektion, ffir deren Gesamt- 
heir er den Ausdruck ,,primi~rer Komplex" pr/igte, als gesetzmgllig an, und legt 
ihnen die Bedeutung eines pathognomonischen Merkmales bei, wodurch er dieses 
1Vferkmal zu einem Instrument tier entwieklungsgeschichtlichen Analyse eines 
Falles maeht. Das hierzu verffigbare Instrumentarium war dutch diese Bereiche- 
rung ein viel grSBeres geworden, und bei den F~llen, die Rank, e anffihrt, zeigt 
er uns die Brauehbarkeit dieses neuen Instruraen~es. 
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~an erkennt bei der Voraugenhaltung dieser Verhaltnisse sofort, welche 
auBerordentlieh groBe Bedeutung dem primgren Komplex in der Lehre Rankes 
zukommt. Er ist das Instrument, das Rant~e zwar keineswegs neu bzw. allein 
gesehaffen hat, mit dessert Verwendung er abet fiber das bislang erreiehte MaB 
hinaus den lebensletzten Zustand zu einem raumzeitliehen Krankheitsgesehehen 
mobilisierte. Dutch Ordnen der in dieser Weise analysierten F~lle zu einer Reihe, 
in der der einzelne Fall iJbergangsfall ist zum ns kommt Ranke zum all-. 
gemeinen Entwicklungsggng der Tuberknlose. Im Entwieklungsgang des ein- 
zelnen Falles liegt somit der Fingerzeig ffir seine Einordnung in diese Reihe, und 
damit ful3t aueh ihr Zustandekommen und die weiteren Ableitungen aus ihren 
Besonderheiten auf der besproehenen Verwendung des primgren Komplexes. 

Wir wollen hier auf weitere Einzelheiten der Zusammensetzung des 
allgemeinen Entwieklungsganges der Tuberkulose nieht eingehen. Bei 
ihrer Analyse kam es uns, da der allgemeine Entwieklungsgang in seiner 
Gesamtheit  nicht Angriffspunkt ffir Untersuehungen sein kann, darauf 
an, diejenigen Teilfragen in dem Gesamtfragenkomplex offenzulegen, 
auf deren Beantwortung sich das iibrige erbaut,  deren Beantwortung 
fiir die weitere Benutzung der Lehre Ranloes als Programm eine alter- 
native Bedeutung hat.  Die Frage, ob der Primiirkomplex Ranloes die 
gesetzmiil3ige und spezi]ische anatomische Erscheinungs]orm primgrer 
tuberlouldser In/ebtion iat und ob ibm eine pathognomonische Bedeutung 
zuloommt, ist eine solche Frage. Und zwar h~ngt yon ihrer Beantwortung 
das Bestehenbleiben oder Wankendwerden des ganzen Geb~udes der 
Ranloesehen Lehre ab. Die Beantwortung dieser Frage hat  deshalb in 
einem Arbeitsprogramm, dem Ranlces Lehre zugrunde gelegt ist, der 
Punkt  zu sein, der in registrierender Verarbeitung eines grol3en ad hoe 
zu untersuchenden Materials als erster angegangen werden mug. Die 
spezielle Aufgabe der vorliegenden Arbeit ist, diese Frage zu beantworten, 
diesen Programmpunkt  zu erledigen zu versuchen. 

Es liegt sehon eine geihe yon Arbeiten vor, d ie  auf Grund der 
Beobachtung an einem mehr oder weniger groBen Material zu dieser 
Frage Stellung genommen haben; ~ r  werden sp~ter auf sie zu sprechen 
kommen. Es ist das kein Grund, es an Grfindlichkeit und Kri t ik  in der 
Untersuchung fehlen zu lassen. Wir mfissen uns immer bewuBt bleiben, 
dab wir mi t  der Entseheidung fiber die Frage, ob der Prim~rkomplex 
die gesetzm~gige end  spezifische Erscheinungsform prim~rer mber-  
kulSser Infektion ist, aueh in eine Entscheidung fiber die weitergehenden 
Fragen eintreten, insbesondere fiber die Frage, ob in der Ausbildung 
der sp~teren wie iiberhaupt aller Erscheinungsformen der Tuberkulose 
etwas yon einer tieferen Gesetzm~gigkeit zu finden ist oder nicht. 

C. Besteht die Lehre vom Primitrkomplex zu Recht? 
Diese Frage kann als beantwortet  gelten, wenn wir beantwortet  

haben die Fragen: 1. ob die prim~re Infektion aussehliel31ich im Prim~r- 
komplex ~natomisch in Erscheinung tr i t t  oder auch in anderer Form; 
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2. ob der Prim~rkomplex ausschliel~lich anatomische Erscheinungs- 
form primarer tuberkulSser Infektion ist oder ~uch bei niehtprim~irer 
Infektion vorkommt.  Weiterhin be~ntworten mfissen wir dann die 
Frage, ob der Prim~rkomplex als solcher stets erkannt  werden kann, 
wie welt auch die Zeit seiner Entstehung zurfickliegt und wie welt auch 
die Erkrankung fiber ihn hinaus sich entwiekelt hat. 

Die erste Frage geht aus yon der prim~ren Infektion, d. h. yon einem 
Inkontak t t re ten  des Tuberkelbaeillus mit  dem Organismus, yon dem 
Ms feststehend anzunehmen ist, dab es ein erstmaliges ist; gefragt ist 
nach den anatomischen Ver~nderungen, die dabei entstehen. Der be- 
sondere Sachverhalt  dieser Frage weist uns in erster Linie auf den 
Tierversuch als den unmittelbarsten,  aber keineswegs ausschlieI~lichen 
Weg zu ihrer Beantwortung bin. Aber durch die Antwort,  die wir er- 
halten werden, ist die Spezifit~t der entstehenden Ver~nderungen im 
Sinne der engeren Themafrage noeh nicht erwiesen. Hierzu bedarf es 
noch der Beantwortung der zweiten Frage, namlich der Untersuehung, 
ob der Komplex dieser Ver~nderungen bei einem sp~teren Inkontakt-  
t re ten des Tuberkelbacillus mit  dem Organismus in dieser Form nicht 
wieder auftritt .  An die Vielartigkeit, mit  der naeh den Beobachtungen 
am Sektionstisch zu urteilen der Tuberkelbacillus mit  dem menschHchen 
Organismus postprim~r spontan in Kontak t  tr i t t ,  reichen die experi- 
mentellen MSgliehkeiten bei weitem nicht heran. Der besondere Saeh- 
verhalt  dieser Frage weist uns vie]mehr auf die Beobachtung der Er- 
seheinungsformen der Tuberkulose an der Leiche selbst hin, wo sic in 
nieht nachzuahmender Vielartigkeit taglich sich uns darbieten. 

I. Welches sind die anatomisehen Erseheinungsformen einer sieher 
als prim~ir anzunehmenden Infektion ? Sind sic der Rankesehe 

Prim~irkomplex ? 

Nur unter der Voraussetzung,  dal~ in zur Beurteilung stehenden 
F~llen die Tuberkelbacillen tats~iehlich zum ersten Male mit  dem be- 
treffenden Organismus in Wechselwirkung treten bzw. getreten sind, 
stehen dabei auftretende bzw. ~ufgetretene anatomische Ver~nderungen 
hier zur ErSrterung. 

Wir sagten schon, dab dieser besondere Saohverhalt uns auf das 
Experiment  als den unmittelbarsten Weg zur Beantwortung der vor- 
liegenden Frage weist. Es er]aubt uns fiber das Vorhandensein oder 
Niehtvorhandensein einer Jungfr~ulichkeit des Lebewesens gegenfiber 
der Tuberkulose grSl~tmSgliche Gewif3heit zu bekommen; bei ihm kennen 
wir Zeitpunkt, Ort und St~rke der Infekt ion und kSnnen nach eigenem 
Ermessen damit  hantieren; wir kSnnen die weitere Entwicklung des 
an~tomisehen Prozesses an sieh und in Abh~ngigkeit yon den genannten 
Momenten direkt beobachten und - -  beim Tierversueh - -  die Ent-  
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wicklung zu jedem ffir geeignet gehaltenen Zeitpunkte durch T6tung 
des Versuehstieres abbreehen. In der Hauptsache wird es sich bier also 
um Tierversuche handeln. Einen Sinn hat  die Inangriffnahme dieser 
Frage mittels des Experimentes natfirlieh nur, wenn wir annehmen, 
dab die Versuchstiere in der Regel als jungfr~uliche Tiere zur Welt 
kommen. Diese Annahme ist wohl selbst yon den Autoren (nach ihren 
eigenen Versuchen zu schliel~en) ffir bereehtigt gehalten worden, die die 
angeborene Entstehung der Tuberkulose als mehr denn eine Ausn~hme 
betraehten. 

So besonders geeignet das Experiment ffir die Beantwortung der 
bier zur Untersuehung stehenden Frag~ ist, es halter ibm aber der 
ewige I~achteil an, dab es eben nut  an Tieren auszufiihren ist, und 
dab seine Ergebnisse deswegen nicht unmittelbar auf die Verhgltnisse 
beim Menschen zu fibertragen sind. Ihr  groi~er Wert fiir die menseh- 
liche Pathologie besteht darum mehr darin, daf3 sie uns die besondere 
Fragestellung liefern, ob beim Menschen die Verh~ltnisse entspreehend 
liegen, oder da~ sie uns zum mindesten die ~r~gen bestimmter formu- 
lieren lassen, die wir am menschlichen Material beantworten wollen, 
die sieh aber zu Beginn einer Untersuchung nur ungefghr umschreiben 
lassen. Wir werden bei der sp~teren Bespreehung der verschiedenen 
Arbeiten fiber die primgre Tuberkulose sehen, d ~  die Tierversuchs- 
ergebnisse aueh tats~ehlich yon einer t~eihe yon Autoren in dieser Weise 
verwertet worden sind. Aueh Ranbe geht in seiner Arbeit 223) von den 
Ergebnissen des Tierversuehes aus; er geht sogar einmal so welt, da~ 
man von einer nahezu direkten l~lbertragung ihrer Gfiltigkeit auf die 
Verh~ltnisse beim Mensehen sprechen mul3. Er  sagt an der betreffenden 
Stelle, dab der Singularit~t einer tuberkulSsen Ver~nderung oder dem 
Altersmaximum nieht eine genfigende Beweiskraft ffir die Diagnose 
einer prim~ren Tuberkulose zukomme. Bei der Diagnose nur auf Grund 
dieser Merkmale ,,wird aber fibersehen, dal3 die experimentelle Forschung 
in zahllosen Infektionsversuchen festgestellt hat, dab die primate In- 
fektion einen typischen, gesetzm~igen Ablauf zeigt, aus dem sieh 
ein ungemein eharakteristisehes Krankheitsbild ergibt". Dieses Vor- 
gehen Ran/ses w~re zweifellos methodiseh sehr kfihn, wenn nicht zu- 
gleich die Untersuehungsergebnisse fiber die S~uglings- und Kinder- 
tuberkulose mit her~ngezogen warden. Den Tierversuchsergebnissen 
kommt somit bei ihm die gleiche Bedeutung zu wie bei den fibrigen Auto- 
ren, die Bedeutung einer vorherigen Orientierung ffir folgende Unter- 
suchungen am Menschen selbst. Dieser Aufgabe, die den Tierversuehs- 
ergebnissen etwas vom Wert eines Provisoriums gibt, dfirfen wir uns 
hinsiehtlieh des Ausma~es ihrer Bespreehung durchaus bewuBt sein. 

Wie wir indes sehen werden, kommen zur Beantwortung der Fr~ge 
nach den anatomischen Erscheinungsformen prim~rer tuberkul6ser In- 
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fektion auch Beobachtungen am Menschen in Frage, die hinsichtlich 
der uns interessierenden Bedingungen den Wert eines Experimentes 
haben. Ihre Bedeutung ist hinsichtlich der Verwertbarkeit der Tier- 
versuchsergebnisse, wie hinsichtlich der Beantwortung unserer Frage 
fiberhaupt, eine auBerordentlich groBe. 

Der einzige Weg zur Beantwortung unscrer Frage ist irides das 
Experiment nicht. Unter der Voraussetzung, dai~ die prim~re Infektion, 
sofern sie fiberhaupt die Jungff~ulichkeit des Organismus beriihrt, 
makroskopisch-anatomisch in Erscheinung tritt, und dab diese Er- 
scheinungsformen zu allen Zeiten nachweisbar sind, lassen sich lokale 
isolierte tuberkulSse Veri~nderungen, sofern sic als die tatsi~ehlieh einzigen 
oder gegenfiber sonst noch vorhandenen als die unzweifelhaft ~ltesten 
befunden werden, als die Erscheinungsformenprimi~rer Infektion anspre- 
chen. Auf diesem indirekten Wege, bei dem wir also aus gewissen Um- 
st~nden beim Vorliegen tuberkulSser Ver~nderungen das Erstmalige 
des Eintrittes der sie hervorrufenden Tuberkelbacillen erschliei~en, 
k(innen wir ebenfalls etwas fiber die anatomische Erscheinungsform 
prim~rer Infektion in Erfahrung bringen. Die Gleichartigkeit des auf 
mehreren verschiedenen Wegen Gdundenen ist das beste Kriterium 
ffir seinen Giiltigkeitswert. 

a) Unmittelbare Beobaehtungen. 
1. Tierexperimentelle Ergebnisse. 

Bevor wir auf die Ergebnisse des Tierversuches eingehen, mSchten 
wir nochmals betonen, da~ die folgende ErSrterung fiber die experi- 
mentelle Tiertuberkulose nut 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 Tierversuchsergebnissc auf ihre All- 
gemeingfiltigkeit zu prfifen. Es interessieren uns die Versuchsergeb- 
nisse nut soweit, als dieser Zweck es notwcndig macht. Wir mSchten 
hier weder einen Abschnitt aus der speziellen pathologischen Anatomic 
der Versuchstiere, noch aber auch eine systematische Abhandlung 
der experimentellen Tuberkuloseliteratur geben. Zu unserem Zwecke ge- 
niigt es deshalb auch, wenn wit uns auf die Besprechung der Versuche an 
eincm Tier, dem Hauptversuchstier ffir Tuberkulose, dem Meerschwein- 
chert, beschr~nken, bei dem die Literatur schon kaum noch zu sichten ist. 

Fiir die Verwertbarkeit eines Tierversuchsergebnisses ist es, wie 
oben bereits gcsagt, unerl~Bliche Vorbedingung, dal] das Versuchs- 

�9 tier mit Tuberkelbacfllen noch nicht in eine Wcchselwirkung getreten 
ist, die seine bisherige Jungfr~ulichkeit ernstlich bcrtihrt h~tte. L~Bt 
sich dies nun feststellen ? L~l~t sich mit Sicherheit ausschliel~en, da~ 
ein Meerschweinchen tuberkulOs-bzw, tuberkulosefrei ist ? 
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Auszuschliei~en gilt es hier in erster Linie die Spontanerkrankung; indes 
kommt es bei der Bedeutung des Meerschweinchens als Handelsobjekt, die es 
bei dem groI~en Bedarf der vielen Institute usw. erlangt hat, auch vor, dab ihre 
Jungirauliehkeit gegenriber der Tuberkulose durch Versuche seitens eines frriheren 
Besitzers gest6rt ist. Herr Geh.-Rat Schmorl teilt mir mit, dab er in dieser ]3e- 
ziehung einmal unangenehme Erfahrungen gemaeht hat. Er  entdeckte w~hrend 
eines sehon laufenden Versuches umsehriebene Hautver~nderungen, die sich 
histologiseh als unzweifelhaft tuberkutSse erwiesen. Bei genauer Nachforsehung 
stellte sich heraus, dab diese Tiere nicht aus eigener Zucht stammten, sondern 
v~  ausw~rts bezogen waren. Seitdem werden im hiesigen Insti tut  zu Versuehen 
nur noch Tiere aus eigener Zucht verwandt. - -  Wie abet steht es mit der Spontan- 
erkrankung der Meerseh'weinchen an Tuberkulose? 

Zu allen Zeiten haben die Experimentatoren dieser Frage eingehende Be- 
aehtung gesehenkt. In  den Diskussionen der Academic Imp6riale de M6decine 
in ParisG~), die den Mitteilungen Villemins yon der Ubertragbarkeit der Tuber- 
kulose folgten, ist die Frage der Spontantuberkulose der betreffenden Versuchstiere 
verschiedentlich erSrtert worden. Yillemin 2s5) selbst weist auf die sich wider- 
storechenden Ang~ben der Autoren hin. Naeh seinen Sektionserf~hrungen komme 
sie beim Meerschweinchen vor, aber iiberaus se]ten. Alle erhaltenen Vergnderungen 
auf Spontanerkrankung zurfickffihren, hiel]e dem Zufall einen zu groBen Anteil 
beilegen. Die grol]e Zahl der Tiere, die versehiedenen Arten tier verwendeten 
Tiere und die Beziehungen des Grades der gefundenen Tuberkulose zu der seit 
der Impfung verflossenen Zeit spr~ehen dagegen. Lebert 177) behaupte$ auf Grund 
seiner Sektionsergebnisse ~las gleiche. Chau//ard sl) sieht den Weg der krank- 
haften Prozesse, die im Anschlul~ an die Impfung auftraten, als den unmittelbaren 
Beweis fiir die Impfgenese derselben an. Colin 71) weist darauf bin, dab bei 2 oder 
3 Tieren die Armahme einer Koinzidenz yon Spontan- und Impftnberknlose 
zulgssig sei, aber nicht mehr bei einer Serie yon 10, 20, 30 Stricken, die will- 
kfirlich ausgesucht und unter g~aten hygienisehen Verh~ltnissen gezogen seien. 
Nach ihm sei das lVfeersehweinchen sehr selten tuberkul6s. Koch 165) fand unter 
vielen Hunderten yon Tieren keine Spontantuberkulose; erst nach Beginn seiner 
Tuberkuloseimpfungen kamen einzelne F~lle vor. ]~ei diesen waren die HIaupt- 
ver~nderungen in Lunge und Bronehialdrfisen lokalisiert, w~hrend sieh bei den 
kiinstlich infizierten Tieren eine strenge Abh~ngigkeit der Lokalisation der Haupt- 
prozesse vom willkfirlieh gews Infektionsort zeigte. Er  sieht in der Beach- 
tung dieser Beziehung einen Weg, sich gegen Fehlschlrisse zu schritzen, womit 
man natiirlieh keineswegs der Anfgabe enthoben sei, dutch Hygienemal~nahmen 
die HH~ufigkeit so gering wie m6glich zu machen. Wassermann 294) fordert, dal~ 
stets eine gr6~ere Zahl yon Tieren verwendet werde und dal3 die Tiere innerhalb 
einer bestimmten Zeit eingehen und da~ die ~ltesten und st~rksten tuberkul6sen 
Ver~ndernngen im Bereieh der Impfstelle gefunden wfirden. C~rtner 9s) sagt, dab 
unter Kaninehen und Meersehweinehen die Tuberkulose seltener als beim Men- 
sehen und damit aueh die Infektionsgefahr geringer sei. Er erw&hnt Heller, der 
seinen ganzen Bestand an Kanlnehen und Meersehweinchen an Tuberkulose 
zugrunde gehen sah, als er spontan infizierte Tiere in den gleiehen Stall brachte. 
Gi~rtner brachte 65 weibliche Meerschweinehen innerhalb yon 26 Monaten mit  
tuberkul6sen B6eken zusammen; 4 davon starben an Tuberkulose. Unter  181 
an anderen Krankheiten gestorbenen oder get6teten Meerschweinehen fand er 
4 real, also in 2,2% der F~lle, Spontantuberkulose. AIireoli ~95) will eine sehr h&ufige 
latente, zuerst in Milz, dann in Leber und Netz sich lokMisierende Tuberkulose 
beim Meerschweinchen beobaehtet haben, die zu sehweren Irrtrimern bei Ver- 
wendung der Tiere zu Versuchen Veranlassung geben kOlmte. WolH ~~ legt ffir 
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die Ausschlieltung des Vor]iegens einer Spontantuberkulose den Hauptwert auf 
die direkte ]~eobaehtung des Ausg~ngs der Prozesse yon der Impfstelle aus, Wele- 
minsky 29~) auf die Grbl~e des Tiermaterials. Bartel 2~ gibt an, dM] er bei all den 
Meersehweinehen des Weichselbaumsehen Instituts aus gesunder Zueht, die spontan 
gestorben w~ren, hie Tuberkulose gefunden hat~e. Nur einmal habe er 3 F/~lle 
gehabt bei Tieren, die yon einem Tierh~ndler geliefert waren. Er sieht in der 
Hygiene des Stalles die beste Sieherung gegen die Spontantuberku]ose, eine For- 
derung, die sich als Konsequenz aus seinen Versuehen fiber Infektion ~on Meer- 
sehweinehen in einer Phthisikerwohnung ergibt. Rbmer2~2) ~4"~)~44) ffihrte die 
Tuberkulin-Intraeutaninjektion als Methode zur Priifung der Meersehweinehen 
auf Spontanfuberkulose ein. Er konnfe fesfstellen, ,,d~8 Spontanans~eekung... 
selbst dann aul~erordentlich selten ist, wenn gesunde Tiere in enge m Kontakt 
mit tuberkul6sen leben;" wohl abet land er sie, wenn die kranken Tiere offene 
tuberkul6se Gesehwiire batten. Die Zahl der Tiere. die er bei seinen Instituts- 
verhgltnissen (bei zahlreiehen Versuehen) spontantuberkulbs land, erhob sieh 
nieht fiber (},5%. Much 197) sagt, dM3 bei den Meersehweinchen ,,eine Selbsterkran- 
kung zu den allergr61~ten Seltenheit geh6rt." Feyerabend ss) berichtet fiber eine 
Tuberkulose-Epizootie unter Meersehweinchen, die in mehreren Sendungen aus 
einer H~ndlerzuch~ bezogen waren. Es waren 10--25% ~uberkul6se Tiere dar- 
unter. Die Naehforsehungen ergaben, dal~ eine hustende Ziege die wahrseheinliche 
gemeinsame Ansteekungsque]le gewesen war, die mit den Tieren im gleichen 
Stalle gestanden haste; Eeyerabend sieh~ dennoeh die Spon~antuberkulose als 
recht selten an und macht ihr Vorkommen abh~ngig yon der Gelegenheit der In- 
fektion. Aueh naeh unseren Tiersektionsbeobaehtungen, seien sie nun bei spontan 
gestorbenen oder zur Komplementgewinnung getbteten oder zu Versuchszweeken 
verwandten Tieren gemacht, ist die Spont~ntuberkulose der Meerschweinehen 
ganz aul3erordentlich selten. Ihre H~ufigkeit ist auch naeh unseren Beobachtungen 
yon der Hygiene des Tierstaltes bzw. yon der Gelegenhelt zur Infektion abh&n~g. 

Die g e n a n n t e n  Beobachtungen,  deren  Aufz~hlung keineswegs einen 
Anspruch  auf  Vollst~ndigkeit  machen  will, zeigen, dab die Mehrzahl der 
Exper imenta to ren ,  aus deren Versuchen wir die ana tomischen Erschei- 
nungs formen  experimentel ler  pr im~rer  tuberku l f se r  In fek t ion  kennen,  
u n d  die wir im folgenden zit ieren werden,  die Frage der Spontanit/~t 
einer tuberku lbsen  In fek t ion  sorgfMtig beachte t  und  durch  Kr i t i k  in  
der Verwer tung des ana tomischen  Sektionsbefundes*), durch  In t r a -  

*) Es sei aueh hier schon die Frage gestreift, ob eine Wechselwirkung zwischen 
Virus und Organismus stets zu anatomisehen Ver/~nderungen fiihrt. Es kbnnte 
jemand, wie dies z. ]3. Liebermeister~ s~) auch zu tun geneigt ist, den Einwurf 
machen, da~ der Ausbildung 4er veto Pa~hologen als primhr angesproehenen 
anatomischen Erscheinungsformen eine Wechselwirkung vorausgegangen sein 
kbnnte, ohne anatolnisch in Erscheinung zu treten. Ein Organismus kbnnte 
demnaeh nicht mehr jungfr~ulieh sein, ohne da/~ sich dies je ~natomiseh gezeigt 
hgtte. DaB bis zum Auftreten makroskopischer anatomi$cher Ver/~nderungen 
eine Wechselwirkung zwisehen Virus und Organismus sehon im Gang isL dal~ 
die mib der Infek~ionsauswirkung entstehende Umstimmung nicht plbtzlich, 
sondern allm/~Mieh erfolgt, haben z.B. Grinner und Hamburger TM) nachgewiesen, 
indem sie Meerschweinehen wenige Tage nach der Erstinfektion an anderer Stelle 
neu infizierSen. An der Neninfektionsstelle zeigte der Impfeffekt hinsieh~lich 
Inkubationszeit schon ein der Superinfektion ann/~hernd entsprechendes Ver- 
halten; er trat makroskopisch erkennbar auf, als an der Erstinfektionsstelle erst 



678 P. Schtirmann: Der Primarkomplex Rankes 

eu t an reak t i on  und  sorgfMtigste Hyg iene  des StMles sich gegen dies- 
beziigliehe Fehlschl i isse zu schi i tzen ve r such t  haben.  

Welches  s ind nun  die ana tomischen  Ersche inungsformen  pr im~rer  
tuberkulOser  Meerschweincheninfekt ion ? 

Wenn man ein bis damn tuberkulosefreies Meerschweinchen mit einer mitt- 
]eren Dosis lebender Tuberkelbacillen subcutan impf~, zeigt sich an der Impfstelle 
etwa nach 8--12 Tagen ziemlich pl6tzlich eine kleine R6tung und Schwellung, 
die gr61]er wird und dann ulceriert. Ebenfalls yore 8. bis 12. Tage ab, manchmM 
etwas friiher, manchmM etwas sp/~ter, l~l~t sich eine Mlm~hlich immer starker 
werdende Schwellung der benachbarten Lymphknoten festste]len. Die Sektion des 
im weiteren Verlauf der Erkrankung verstorbenen Tieres ergibt: Am Impfort 
besteht, falls es nicht abgeheilt ist, ein tuberkul6ses Ulcus mit all den morpho- 
logischen Charakteristica, wie wir sie yon der menschlichen Pathologie her kennen. 
Die region~ren Lymphknoten sind sehr stark vergr61~ert, oft bis zum 10- und 
mehrfachen des gew6hnlichen Volumens, ffihlen sich hart-derb an, haben eine 
blal~gelblich-blal~graue k/s mehr oder weniger trockene Schnittfl~che. In dieser 
Weise ist nicht nur eine Driise erkrankt, man finder vielmehr Mle im Lymph- 
abflu~gebiet eingeschalteten Lymphknoten so ver~ndert, mit focifugal ab- 
nehmender St/~rke. Die im iibrigen K6rper noch zu findenden Ver~nderungen 
stehen bier nicht zur Er6rterung. Histologisch zeigen die betreifenden Lymph- 
knoten das Bild der typischen tuberkul6sen Driisenverkasung mit meist schmalem 
GranulationswM1 am Rande und wechselnd intensiv zu findender entziind]icher 
Infiltration. 

Dieser Befund tri t t  gesetzm~l~ig auf. Das wesentliche der anatomischen Ver- 
andertmgen, die bei prim~rer subcutaner Meerschweincheninfektion entstehen, 
ist also der Yrim~rinfekt am Impfort und die mit der Ausbildung desselben nahezu 
gleichzeitig sich zeigende verk/~sende Miterkrankung der Driisen, die an Aus- 
dehnung den Prozef~ am Impfort bald welt iibertrifit, und venenwinkel- oder foci- 
fugMw~rts an Ausdehnung und St~rke allm~hlich abnimmt. 

Es is t  dieser  Beschre ibung der  ana tomischen  Ersche inungsformen  
pr im~rer  In fek t ion ,  die sich nur  aus ~u~eren Zweckm~l~igkeitsgri inden 
an  die Beobach tungen  be im subeu tanen  In fek t ionsmodus  hielt ,  h inzuzu-  
fiigen, dal~ die E n t s t e h u n g  dieses Ver~nderungenkomplexes  keineswegs 
an  die subcu tane  E inver l e ibungsa r t  des Virus gebunden  ist.  Der  wieh- 
t igs te  Teil  dieses Komp]exes ,  die E r k r a n k u n g  der  der  Ers~ansiedlung 
b e n a c h b a r t e n  L y m p h k n o t e n ,  t r i t t  v ie lmehr  auf, wo immer  im Organismus 

mikroskopisch erkennbare Ver~nderungen vorhanden waren. Die yon den ge- 
nannten Autoren, wie auch von Lewandowsky ls~) bei Erstinfektion in den ersten 
Tagen schon gefundenen mikroskopischen Ver~nderungen sprechen dafiir, dal~ 
die ersten Umstimmungen im Organismus anatomischen Prozessen vergesell- 
schaftet sind. Sie sind die Mlerersten anatomischen Erscheinungsformen primgrer 
Infektion, die auf die Bezeichnung anatomische Erscheinungsformen prim~rer 
Infektion auch dann noch Anrecht haben, wenn sie sich weiter entwickelt und 
sekundgre Metamorphosen durchgemacht haben. Ob es eine die Jungfr~ulichkeit 
des Organismus ernstlich berfihrende Wechselwirkung zwischen lebendem Virus 
und jungfr/~ulichem Organismus gibt, die ohlie anatomische Prozesse einhergeht, 
ist dutch diese Untersuchungen nicht sehr wahrscheinlich gemacht worden. Eine 
verl~ngerte Inkubationszeit z .B. bei Verwendung kleiner Impfdosen l~tSt sich 
nicht als Gegenbeweis anftihren. 
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das  Virus yon  aul3en her  primi~r zur  Ans ied lung  geb raeh t  wird.  Gete i l t  
s ind die Ans ich ten  nur  h ins icht l ich  der  F rage ,  ob am E i n t r i t t s o r t  selbst  
i m m e r  ana tomische  Ver~nderungen  en t s tehen  miissen, ob das  Virus n ich t  
v ie lmehr  auch spurlos und  ungeh inde r t  pass ieren  kSnne.  W i t  wol]en 
uns gerade  in  d iesem l e t z t e r e n  u m s t r i t t e n e n  P u n k t e  des nu r  or ient ieren-  
den  Zweckes unserer  Streife in  das  Gebie t  des Tierversuchs  bewul~t 
sein und  uns m i t  der  K o n s t a t i e r u n g  der  Ta t sache  der  S t r i t t i gke i t  
dieses P u n k t e s  begntigen,  wiewohl  eine e indeut ige  B e a n t w o r t u n g  dieser  
F r a g e  ftir  uns wer tvo l l  gewesen w~Lre. Eine  u m  so grSl3ere Bedeu tung  
k o m m t  d a r u m  dem t ibr igen Teil  des e rwghn ten  Verande rungenkom-  
plexes,  der  bei al len exogenen Pr i~ l~r infekt ionen au f t r e t enden  E r k r a n -  
kung  der  de r  Infek t ionss te l le  region~ren L y m p h k n o t e n  zu. Diese sehr  
ba ld  ~ls Verkgsung imponie rende  E r k r a n k u n g  bzw. M i t e rk r a nkung  
der  de r  In fek t ionss te l l e  region~ren L y m p h d r i i s e n  gi l t  heu te  als ein un- 
bezweifelbares  D ~ t u m  pr im~re r  Meerschweincheninfekt ion.  Dieser  ]3e- 
sonderhe i t  dieses D a t u m s  is t  m a n  sich indes keineswegs zu al ien Zei ten  
bewul3t gewesen. 

Die Entwicklung unserer Kenntnisse fiber diesen Punkt, deren Darlegung ffir 
den Beweis der Gesetzm~i3igkeit des geschilderten Befundes nicht zu umgehen 
ist, beginnt m~t der Entdeckung der 13bertragbarkeit der Tuberkulose durch 
Villemines2-28% Er war der erste, der Meersehweinchen (neben anderen Versuchs- 
tieren) subcutan mit Erfolg geimpft hat. Im Ansehln~ aI1 die ]3esprechnng der 
Impfteehnik 2s5) sagt er (S. 594/5): ,,Die ]okalen Erseheinungen, die aus dieser 
kleinen Operation entstanden sind, sind folgende gewesen: Die 2 oder 3 ersten 
Tage ist niehts zu sehen; die Impfstelle sehliei3t sich und bedeck~ sich mit einem 
kleinen Sehorf; man ffihlt unter ihr nichts, aber gewShnlich entsteht gegen den 
3. oder 4. Tag etwas RStung, W~rme und Schwellung, die 3 oder 4 Tage danaeh 
versehwinden; darauf bemerkt man unter der Einstichstelle ein kleines KnStehen, 
das mit der darfiber liegenden t taut  verschieblich ist. Es ffihlt sieh vollkommen 
wie der har~e Sehanker am Prgputium an. Manchmal bildet sich dieses XnStehen, 
ohne dal~ vorher weder eine RStung noch Sehwe]lung sichtbar war, dann wi~ehst 
es progressiv, und nach einer mehr oder weniger langen Zeit bildet sich manehmal 
ein Durchbruch dureh die t taut,  aus dem k~sige Massen herausquellen. Die ldeine 
0ffnung kann sieh dann wieder schliel3en, das Xn6tchen wird kleiner, aber er- 
scheint nach einiger Zeit wieder, um sich wieder zu entleeren. Das Kniitchen 
erreieht manchmal eine betr~chtliche GrSl~e, die elner Haselnul3, einer kleinen 
2quB; das geschieht besonders bei den Impfungen yon Hase zu tIase. Wenn man 
diesen Tumor einschneidet, zeigt die Sehnittfl~ehe einen grol3en Tuberkel, der 
sich in dem Unterhautzellgewebe entwickelt hat. Um diesen ttauptherd sieht 
man eine gewisse Zahl kleiner Iniliarer gelb]icher KnStehen (Granulation), die 
oft selbst ziemlich entfernt das intermusku]gre Zellgewebe infiltrieren; mehrere 
vereinigen sieh und bilden 57ester. Das Zellgewebe, in dem die KnStehen sich 
entwiekelt haben, ist gewShnlich gerStet, injiziert, oft verdickt und speckar t ig . . .  
Die mit der Impfste]le in Verbindung stehenden Lymphdrfisen sehwellen ge- 
wShnlieh an, sind besgt mit Granu]ationen und KnStchen yon versehiedener Gr(ii~e; 
sie verwandeln sich manchmal ganz und gar in eine kAsige Masse. Die Lymph- 
gefg~e, die sie oft mit dem lokalen Tuberkel verbinden, h~ben oft eine yon Tu- 
berkeln infiltrierte Wand und bilden so einen soliden knotigen Strang, analog dem, 
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den man ziemlieh hgufig fiber den Chylusgefgl~en der Phthisiker sieht. Wir haben 
diese Vergnderung vergliehen mit dem ,,Corde fareineuse" bei den rotzkranken 
Pferden. Die Vergnderungen, die wir soeben besehrieben haben, wurden besonders 
bei dem Kaninchen und Meersehweinehen beobachtet." 

Die Naehpriifung der Ergebnisse Villemins gesehah haupts~ehlieh unter dem 
Gesiehtswinkel, ob die yon ihm gefundenen Ver~aderungen stets auftraten, eine 
Folge der Imlofung und mit Tuberkulose identiseh seien usw. Wir entnehmen 
den betreffenden Arbeiten, deren Aufzhhlung ebenfalls auf Vollst~ndigkeit keinen 
Ansprueh erhebt, nur, was auf unsere Frage naeh den anatomisehen Erscheinungs- 
Iormen prim~rer Infektion Bezug hat. 

Lebert l~s) impfte ebenfalls Meerschweinchen subcutazl und erhielt nach seinea 
Protokellen entspreehende Befunde. In  den Diskussionen der AcadSmie imp4riale 
de m~deeine, in der Villemin zuerst yon seinen Untersuehungen Mitteilung machte, 
linden wir die Angaben Villemins fiber die anatomisehen Erseheinungsformen 
prim~rer Infektion wie auch des weiteren Entwicklungsganges yon verschiedenen 
Seiten best~tigt bzw. in ~hnlicher Weise beschrieben. Colin ~7) 7~), der allerdings 
die Ansehauung vertrat, dal3 die iiberimpfte tuberkulSse Materie, die ja lebende 
Zellen enthalte, nach Art eines Transplant~tes weiterwaehse und generalisiere, 
wies darauf kin, dal~ man bei Impfung in der Fl~nke die isolierten regiongren 
Lymphknoten erkranken und die jenseits der Mittellinie gelegenen freibleiben s~he 
und sagt, dab die tuberkulSse Materie zweifellos auf dem gewShnlichen Wege 
cler Zirkul~tion veto lymphatisehen System zu deii Organzentren gelange. Aui3er- 
dem hob er hervor, da[~ die Ausdehnung und Sehwere des entstehenden Prozesses 
abh~ngig sei yon der Menge des verimpften Stoffes und der Reaktlonsst~rke, 
die sich ~m Impfort zeige. Chau]]ard 67) sprieht bezugnehmend auf Villemin und 
auf Grund eigener Versuehe yon 3 Stadieii bei der Entwicklung der Impftuber- 
kulose: der Inkubation, den spezifischen lokalen Manifestationen und der spe- 
zifisehen generalisierten Krankheit. Man f~nde: ,,Induration des Zeltgewebes in der 
Umgebung der gesetzten L~sion, Sebwellung der region~ren Lymphgef~fte, Sehwel- 
lung und Induration der korrespondierenden Lym!ohdrfisen", an die sieh dann, 
wie er an anderer Stelle ausffihrte, die sp~tere Entwieklung der miliaren Granu- 
lationen in den Lungen, der Leber, Milz usw. ansehliel~e. 

Die erw~Lhnten Mitteilungen obiger Forscher sind in jener Zeit, sow~it ieh 
reich orientieren konnte, die ausftihrliehsten fiber die anatomischen Erseheinungs- 
~ormen prim~rer subeut~ner iKeersehweineheninfektion. Klebs, der unter den 
deutsehen Autoren an erster Stelle zu nennen w~re, impfte vorwiegend intra- 
peritoneal. Cohnheim69), der ebenfa]ls vorwiegend in anderer Weise impfte, hebt 
irides aueh hervor, dal~ bei subcutaner Impfung zuerst die der Impfstelle benach- 
barren Lymphknoten verk~sen. Da~ eine sehr grol]e Zahl yon Arbeiten jener 
Zeit eine gen~uere Berfieksiehtigung der uns bier interessierenden Daten ver- 
missen l~tBt, darf uns nieht wundernehmen. Es handelte sieh bei den damaligen 
Versuehen um die Beantwortung einer ganz anderen Frage, um die bedeutungs- 
volle Frage, ob die Tuberkulose fiberimpfbar, Mso eine Infektionskrankheit sei 
oder nioht; die anatomisehen Daten, darunter natfirlieh aueh die Miterkrankung 
der Drfisen, sind nur insofern Diskusslonsgegenstand gewesen, als es sich durum 
handelte, sie als zur Tuberkulose gehSrig zu identifizieren. 

Mit den Entdeekungen Koehs wurden diese Fragen nach der Natur der 
Krankheit Tuberkulose endgfiltig beantwortet. Seine Arbeiten wurden Ausgangs- 
punkt nnd Grundlage neuer Fragestellungen. Dabei gewann a]]m~hlieh aueh die 
Frage der anatomisehen Erseheinungsformen prim~rer Infektion an Interesse. 
In  der Atiologiearbeit 16~) besehreibt er im wesentliehen die gleieheii Befunde wie 
Villemin sie erkielt und bezeichnet sie sparer verschiedentlich als charakteristiseh. 
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Seine weiteren Versuche16~), 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 
primarer und additionetler Infektion. Von dem Unterschiedlichen, das diese beiden 
Modi der Infektion zeigten, hebt er besonders die zeitliche Differenz im Auftreten 
ihrer anatomisehen Erscheinungsformen hervor. An Differenzen in der Beschaffen- 
heir der anatomischen Erscheinungsformen selbst betont er, dab der primate 
Hautimpfeffekt als hartes KnOtehen entsteht, dann ulceriert und als Uleus bis 
zum Tode bestehen bleibt, wahrend der Effekt einer additionellen Hautinfektion 
eine diffusere Infiltration sei, in deren Bereieh dutch ~ekrotischwerden der Haut 
ein Uleus entstande, das gewShnlich schnell und dauernd helle. In seiner J~tiologie- 
arbeit hatte er hervorgehoben, dab bei primarer Infektion die regionaren Lymph- 
Ytrfisen stets miterkranken. In seiner Elementarversuchsbeschreibung betont er, 
da/3 bei additioneUer Infektion die benachbarten Lymphdrfisen nicht infiziert 
werden. Mit dieser Gegenfiberstellung und der Betonung der •ichterkrankung 
tier regionaren Lymphdrfisen bei additioneller Infektion hat Koch die Mit- 
erkrankung der regionaren Lymphdrfisen schon als eine Besonderheit der ana- 
tomischen Erscheinungsformen primarer tuberkulSser Meerschweincheninfektion 
charakterisiert. Arloings 7) ]3efunde sind eine Bestatigung der Ergebnisse, wie 
Koch sie in seiner Atiologiearbeit mitgeteilt hatte. Naeh ihm ist diese Entwicklung 
bei den subcutan geimpften Meerschweinchen so konstant, ,dal~ man angesichts 
der Veranderungen eines Tieres den Oft und das Datum der Impfung diagnosti- 
zieren kann naeh dem Punkte, yon dem das Befallensein der Lyml0hwege anhebt". 
In 8 Jahren sei er nur ein oder zwei Ausnahmen yon dieser Regel begegnet bei 
einer sehr betrachtliehen Zahl yon Versuchen. - -  Aus den Untersuchungen yon 
Czaplewski und Rolo//TM) geht hervor, dal3 sie bei ihren subcutanen Meerschweinehen- 
infektionen im wesentlichen den gleichen Befund erhielten. Bei 3 Superinfektions- 
versuchen erhielten sie 2 real hinsiehtlieh des Verhaltens der Lymphknoten einen 
an Primarinfektion erinnernden Befund; hinsiehtlieh der Ver~inderungen an der 
Superinfektionsstelle selbst wird nichts fiber die Inkubationszeit angegeben. Bei 
einem dritten Tiere fanden sie Kochs Befunde bestatigt; .wie sich die der Super- 
infektionsstelle benachbarten Lymphknoten anatomisch verhielten, ist aus ihren 
Protokollen nieh$ ersichtlieh. Kuss 17a) sehreibt yore Entwicklungsgang der ]:mpf- 
tuberkulose des Meerschweinehens: ,,Bildung einer spezifischen Lasion am Impf- 
oft, konsekutive Reaktion der Drfisen, Ausbreitung auf den Lymphwegen und 
schliel~lieh Einbrueh der Bacillen in den Kreislauf, yon da Generalisation der 
Krankheit, das sind die grol3en Zfige, die diese Entwieklung charakterisieren." 

Unabhangig yon der Fragestellung, die diese Autoren geleitet hatte~ hat 
Cornet 7~) die Frage der VerAnderungen an der Eintrittspforte zum Gegenstand 
eingehender Untersuchungen gemacht. In den SehluBfolgerungen aus seinen 
Untersuchungen, die sich auf fiber 3000 Tiere und zwar vorwiegend Meersehwein- 
chen erstreckten und yon denen er sich in fiber 1200 Fallen Sektionsnotizen ge- 
macht babe, schreibt er: ,,]. In den KSrper eingedrungene Tuberkelbaeillen ent- 
wickeln sich in der Regel bereits an der Eintrittspforte oder wenigstens in den 
nachstgelegenen Lymphdrfisen (Lokallsationsgesetz). Die Drfisen wirken wie ein 
Filter und halten die Bacillen zunachst zurf ick. . .  2. Die weitere Ausbreitung 
erfolgt gewbhnlieh schrittweise, so dab aus dem pathologisch-anatomischen Be- 
funde fast stets ein Rfickschlul~ auf die Eingangspforte mSglleh ist." Nach ihm 
braucht der Tuberkelbacillus an der Eintrittspforte nieht unbedingt Ver/~nderungen 
zu bewirken; ,,die n~ichstgelegenen Lymphdriisen jedoch fiberschreitet er, wie 
es scheint, in der Regel nicht, ohne wenn auch nur geringe typische Veranderung'en 
hervorzurufen", Aus der Formulierung dieser Folgerungen geht deutlich hervor, 

Virchows Archly. Bd. 260. 44 
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dab er mit der Eintrittspforte die prim~re Eintrittsstelle nnd damit iiberhaupt 
die lorim&re Infektion im .huge gehabt hat. Da er seine Folgerungen indes Ms 
Gesetz lormuliert, nimmt es wunder, daG er die Giiltigkeit desselben nicht aus- 
drfieklich Ms nur auf die wirldieh prim&re Infektion sieh beschr&nkend betent,  
bzw. dab er die Frage des Gfiltigkeitsbereiches seines Gesetzes fiberhaul0t nieht 
ansehneidet. Auch bei der ErSrterung der Einflfisse, die das Angehen einer In- 
fektion hindern oder 15rdern kSnnen, linden wir nichts yon dem EinfluG einer 
evtl. vorhergegangenen Infektion erw&hnt. Die 2. Auflage seines Buches (1907), 
die die betreffenden Ausffihrungen wSrtlich wiederholt, bringt in dieser Hin- 
sieht aueh keine Erganzungen. Auch bier sieht Cornet das in seinem Lokalisations- 
gesetz behandelte VerhMten der der Eintrittsstelle region&ren Lymphdrfisen nur 
Ms ein durch Lagebeziehung bedingtes VerhMten an. Die Drfisen sind ,,bei jeder 
Art  yon Infektion die der jeweiligen Eintrittspforte nSehstgelegenen inneren 
0rgane",  sagt er bei der Begrfindung der ttSufigkeit der Drfisenerkr~nkung. Die 
NichterSrterung des Gfiltigkeitsbereiehes seines LokMisationsgesetzes - -  die 
Drfisen sind ja aueh bei additioneller Infektion die n&chstgelegenen inneren Or- 
gane - -  ist um so ~uffMlender, Ms die Mitteilungen Kochs fiber seinen Elementar- 
versueh noeh nicht sehr lange zurficklagen. - -  Wir m6chten diese Verh&ltnisse 
nur deshMb so besonders betonen, well in neuerer Zeit vielfach vom LokMisations- 
gesetz Cornets gesprochen wird Ms einem Gesetz, das die Stellung des PrimEr- 
komplexes Rankes unter den Erseheinungsformen der Tuberkulose, seine Spezifi- 
t~t Ms anatomische Erscheinnngsform nur primiirer Infektion zum InhMt habe. 
Wieweit er selbst dem .T[oment der Miterkrankung der Driisen ffir die Beurteilung 
einer Tuberkulose Ms primer oder nicht prim_&r p~thognomonischen Weft  beilegt, 
werden wir welter unten sehen. ]:)as eine zeigen die Ergebnisse der zahlreichen 
Versuche Cornets jedenfMls eindeutig, wie weir aueh immer die Giiltigkeit des 
~us ihnen hergeleiteten Gesetzes hat reichen sollen, da$ das Meersehweinehen bei 
verschiedenstem Infektionsmodus, insbesondere ~uch bei subcut~ner Infektion, 
stets eine Erkrankung bzw. Miterkrankung der der Eintrittsstelle region&ten 
Lymphdrfisen bekommt. 

Diesen Befund linden wit auch in der weiteren Literatur immer wieder, teils 
in den Protokollen vermerkt, tells Ms Ergebnis ausdrfieklich ~ormuliert. Es finder 
eine besondere Beachtung in den Arbeiten, die den Kochschen Element~rversueh 
naehprfifen, bzw. ohne Bezugnahme auf Koch der gleichen l~ragestellung nachgehen. 
So erhob Della Cella ~9) im wesentlichen die gleiehen Befunde wie Koch. Detre- 
Dcutsch s~) nennt Ms stereotype Symptome der 10rim~ren exloerimentellen Meer- 
Sehweinchentuberkulose bei subeutaner Infektion ,,eine kurze Latenzperiode, dann 
Ulcus, barter indolenter Bubo, dann Driisenschwellungen, endlich allgemeine 
spezifische Erkrankung der Organe". Demgegenfibcr land er bei der Suloerinfekbion 
Ver~nderungen, die den Kochschen Befunden b z w .  den sp&ter zu nennenden 
R6mer-Hamburgersehen entsprachen. Westenhoe][er 3~ land bei einer Versuchs- 
reihe yon etwa 120 Meerschweinchen, die er subentan anl Rficken iml0fte, nahezu 
konstant 1. die ,,Impfstelle mehr oder weniger verk&st; 2. die region&ren Flanken- 
drfisen meist beiderseits verk~st"; daneben Verk&sung anderer Lymphdrfisen. 
Weleminsky egs) beobaehtete bei Versuchen an fiber 1000 Meersehweinehen, die 
an den versehiedensten K6rpersbellen infiziert wurden, konstant die Erkrankung 
der Lymphknoten in gesetzm&Biger Reihenfolge veto Infektionsort aus. Nach ihm 
erkrankt primar bei der Tuberkulose stets das Lymphgef~Gsystem. Nach v. Baum- 
garten24-~7) ,,ist in den Experimenten der Weg der tuberkul6sen Infektion yon 
der Eintrittsstelle aus durch die eingesehMteten Lymphdrfisenketten hindurch 
bis zum Ductus tho rae ieus . . ,  leicht zu verfolgen". Dieser Weg wfirde in allen 
F~llen yon subcutaner Verimpfung eingeschlagen, Me er an anderer Stelle aus- 
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ftihrt. Die Konstanz der Miterkr~nkung der Lymphdrfisen hatte er schon 1885 
hervorgehoben. Barte121) sagt, da~ man bei der Er5rterung der Eintrittspforten- 
frage ,,die unumstSl31iehe Riehtigkeit des Gesetzes der region~ren Lymphdrtisen- 
erkrankung betonen" mul~. Er weist indes darauf "bin, daI3 dieses Gesetz nur f fir 
sin fr~ihes Entwicklungsstadium der Tuberkulose verwertbar sei. - -  Beitzke 37) 
f~nd bei 150 Meersehweinchenimpfungen, die subcutan am B~uche vorgenommen 
wurden, dal~ sllemal zuerst die Inguinaldrfisen erkrankten. 

Eine weitere besondere Hervorhebung als Erscheinungsformen prim~trer In- 
fektion erfuhren die genannten Ver~tnderungen durch die Untersuchungen yon 
RSmsr und yon ttamburger, die erneut der Fragestellung des Elementarversuehes 
Kochs nachgingen. BSmer s~l-24s) wies nach, da~ das Gelingen des Kochschen 
Elementarversuches abhgngt yon der Zeit, die seit der Erstinfektion verstrichen 
ist und yon der Quantitgt und QuMit~tt des zweitinfizierenden Virus. ttinsieht- 
lich der Frage, die nns bier interessiert, geht aus all seinen Versuehsprotokollen 
hervor, da.lt er stets bei Ersti~lfektion eine VergrSlterung und Verk~sung der der 
Impfstelle regiongren Drfisen erhielt. Was die additionelle Infektion angeht, so 
ist aus den Protokollen der Arbeit yon 1908 nicht immer zu entnehmen, ob die 
der zweiten Impfstelle region~ren Drtisen Verkgsung aufgewiesen h~ben oder nieht. 
Um so genaner sind die Angaben in den Protokollen seiner 1909 verSffentliehten 
Arbeit. Die Erstinfektion harts stets zu Verk~sung der regiongren Lymphdrfisen 
geffihrt; die Zweitinfektion, die nach r 5 oder 12 Monaten vorgenommen wurde, 
hat nie sine Verk~sung der der Impfstelle region~ren Lymphdrfisen hervor- 
gerufen mit Ausnahme sines F~lles, bei dem die Drtise im Inneren k~vernSs ge- 
funden wurde. Die Protokolle der Arbeit yon 1910 enthalten weniger genaue 
Angaben fiber den anatomischen Driisenbefund; sofern aber das Verhalten der 
Drfisen etw~s berichtet wird, ist nut ihre GrSl~e angegeben. Hccmburger~3) 1~) 
hat zur gleichen Zeit wie RSmer die Frage der Bedeutung der Erstinfektion fOr 
nachfo]gende Infektionen aufgegriffen. Seine eingehenden Untersuehungen ffihrten 
ihn zu Ergebnissen, die im wesentliehen denen yon Koch, Detre-Deutsch, RSmer 
gMiehlautend sind. Er ist aueh der Frogs des zeitliehen Verh~ltnisses des Anf- 
tretens der Ver~nderungen am Impfort und in den region~ren Drfisen zueinander 
nachgegangen. Zusammen mit Grinner 1~) fand er, ,,da~ die DriisensehweHung 
gewShnlich gleichzeitig mit dem Prim~raffekt auftritt, ja da~ sis besonders bei 
Infektion mit kleinen Dosen h~ufig viel frtiher naehweislich wird. Dagegen finder 
man n~ch Ynfektion mit grol~en Dosen gar nieht so selten, dal~ die Driisenschwellung 
erst einige Zeit naeh dem Prim~raffekt manifest wird." Helmholtz und ~oyo- 
]uku ~~ he, ben in Erganzung zu diesem Befunde die histologisehen Befunde mit- 
geteilt, wonaeh bei kleinen I~xfektionsdosen an der subcutanen Infektionsstelle 
nsch 24 Stunden sehon geringe entziindliche Infiltrate, in den benachbarten Lymph- 
knoten erst in 7--12 Tagen histologische Reaktionserseheinungen nachweisbar waren. 
Lewandowsky Is~) erhob an der Impfstelle ~hnliehe Befunde. In weiteren Unter- 
suchungen yon Hamburger und Toyo/uku ~ )  wurden diese histologisehen Befunde 
im wesentlichen bestgtigt. In den Lymphdrfisen fanden Joest und Emsho]] ~ss-~s~) 
bei intramuskul~rer Infektion und Verwendung des Typus humanus 2--3 Tags, 
bei Verwendung des Typus bovinus 5--6 Tage naeh der Injektion in die Muskulgtnr 
und 24--48 Stunden naeh dem ersten Auftreten yon Baeillen in den Lymphdrtisen 
histologische Vergnderungen. 

Zusammenfassend nimmt ~Smsr 1914 im Handbuch der Tuberkulose ~sv) zur 
Frage der anatomischen Erscheinungsformen primgrer Meerschweincheninfektion 
Stellung. Er sagt, da~ die ungebinderte und spur]ose Passage tier Haut, Schleim- 
haut der oberen und unteren Atmungs- und Verdauungswege bei primgrer exogener 
I~ffektion die Regel sei, und will diesen Satz auch for den Menschen gelten ]assen. 

44* 
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Hinsichtlich des Verhaltens der Drfisen iiul~ert er sich, insbesondere auf die Meer- 
schweinchenversuche bezugnehmend, dahin, ,,dM~ in der Tat die Erkrankung der 
sogenarmten regiongren Driisen sehr regelmgBig ist, welche Eingangspforte man 
auch ffir die kiinstliche Ansteckung wghlen mag. Hier besteht das sogenannte 
LokMisationsgesetz zweifellos zu Recht". Er sieht wie Bartel in diesem Verhalten 
der regiongren Driisen nut solange ein brauchbares Merkmal zur Entscheidung der 
Eintrittspfortenfrage, Ms der Infektionsprozel~ im Organismus noch wenig all- 
gemein ist; bei vorgeschrittener Generalisation wiesen auch sonstige Lymph- 
driisen des K6rpers die gleichen Vergnderungen auf. Die St~trke der Driisen- 
erkrankung sieht er Ms nicht ganz zuverlgssiges UnterscheidungsmerkmM an. 

Die bier angefiihrten Arbeiten mSgen genfigen, um auf die Frage 
naeh den an~tomischen Erscheinungsformen einer sieher als primgr 
anzusehenden experimentellen subeutanen Meerschweincheninfektion 
Antwort  zu geben. Naeh 1914 ist, soweit ich mich orientieren konnte, 
nichts verSffentlicht worden, was berechtigte Zweifel darfiber aufkom- 
men liel~e, dM~ der er6rterte prim~re Datenkomplex die gesuchten ana- 
tomisehen Erscheinungsformen darstellt. Jeder, der sich, sei es nun 
ad hoc oder mit  anderen Zielen, experimentell mit  der Tuberkulose be- 
sch~ftigt, erhebt diesen Befund jedesmal aufs neue, vorausgesetzt, 
dab das betreffende Tier bis dahin tuberkulosefrei und die Infektions- 
dosis eine gentigende war. Wir k6nnen es also als eine als bewiesen zu 
geltende Tatsaehe buchen, daft die experimentelle primgre subcutan 
ausgefiihrte .tuberkulSse Meerschweineheninfektion stets und gesetz- 
mgftig eine Msbald zur Verk~sung fiihrende Erkrankung bzw. Mit- 
erkrankung der der Impfstelle benachbarten Lymphknoten  herbeifiihrt, 
und daft eine in dieser Hinsicht andere Form der anatomischen Mani- 
festation der primgren Infektion Mlgemein nicht beobachtet  wird. So 
gut wie ausschlieftlich wird bei subcutaner Infektion auch ein anato- 
mischer Primarinfekt  an der Im9fstelle beobaehtet.  Die prim~re sub- 
cutane Meerschweincheninfektion zeitigt also anatom!sehe Erscheinungs- 
formen, die dem Rankesehen  Frimgrkomplex in seinen wesentliehsten 

Z f igen  gleichartig sind. 
Fiir das Zie], das diese Arbeit verfolgt, genfigt die Er6rterung der 

bei subcutaner primgrer Infektion auftretenden anatomisehen Er- 
scheinungsformen, t~s w~re an sich nicht iiberflfissig gewesen, aueh die 
Ergebnisse, die bei den anderen Arten prim~rer Infektion erzielt wurden, 
gleich eingehend zu er6rtern; wit h~tten dabei ausffihrlich dar tun k6nnen, 
daft der prim~re Datenkomplex keine lokMe, nut  an die cutane K6rper- 
region gebundene Erscheinungsgr61~e ist, sondern iiberM1 im KSrper 
in grundsgtzlich gleicher Weise sich ausbildet. Es wiirde diese ErSrterung 
aber bei der aul~erordentliehen GrSfte der Literatur  zu welt ffihren. Wit 
m6ehten dieses Ergebnis desha]b hier nut  resiimierend erwghnen und 
dabei besonders auf die Arbeiten yon Cornet verweisen. 

Die Beschrgnkung unserer tierexperimentellen Er6rterungen auf ein 
Tier, das Meerschweinchen, hat  indes den Nachteil, daft die Folge- 
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rungen  aus den Ergebnissen dami t  eben n u t  ffir die Tierar t  Meersehwein- 
chen Gel tung haben.  Die MSgliehkeit einer al lgemeinen Giiltigkeit  dieser 
Ergebnisse ffir die Biologie des ganzen Saugetierreiches ist in  Anbe t r ach t  
dieser Beschr~inkung an  sich keine grol3e. U m  so mehr  ist bei ihrer  
Verwer tung Vorsieht am Platze.  

Der Besorgnis u m  die geniigende Beaehtung  dieser prinzipiell  n ieh t  
seharf genug u n d  st~ndig wieder zu be tonenden  Forderung  wird indes 
ffir den Untersucher  der neueren  Zeit s in wesentliehes Stfiek Boden ent-  

zogen durch die Beaehtung  der 

2. Beobaehtungen fiber Infektionen beim Menschen, denen w e g e n  der 
Bedingungen, unter denen sie zustande kamen, der Wert experimenteller 

primiirer Infektionen zukommt.  
Es handel t  sich hier in erster Linie urn die Beobach tungen  fiber An- 

s teckungen jiidischer Neugeborener  w~hrend der Beschneidung.  
Lehmann is~ gibt an, ,,dab bei der rituellen Beschneidung nach orthodoxem 

jiidischen Ritus der vordere Teil des Pr/tputium abgeschnitten, die Lamina interna 
rni~ dem Nagel eingerissen, und dann die blutende Wunde yon dem Beschneider 
meist mehrere Male nacheinander behufs Blutstillung ausgesaugt wird". Bei 
dieser Operation ist natfirlieh eine Iniek~ion insbesondere beim Aussaugen der 
Wunde leicht rn6glieh. Lindemann ls5) beobachte~e 2 derartige Infektionsf/tlle. 
Der Operateur war ein Phthisiker und starb einige Monate nach der in Frage 
stehenden Operation an einer Phthise mit Darmtuberkulose. Von den beiden 
yon ihm operierten Kindern stammte eins allerdings yon einer Mutter, die nach 
der Geburt eines sp~teren K_indes an Phthise erkrankte und starb. Es erkrankte 
irides nur das ~on dem Phthisiker besehnittene Kind, dam sp/tter geborene Kind 
zeigte nichts yon einer solchen Erkrankung. Ira 2. FMle stammte das Kind aus 
gesunder Familie ohne Phthise und Skrofulose. Wieviel Tage nach der Geburt 
in beiden F/tllen die Beschneidung st~attfand, ist nicht angegeben. Sie wurde an 
2 aufeinanderfolgenden Tagen vorgenommen. Die Wunde heilte in beiden F~llen 
gr6Btenteils per primam, nur am Frenulum bildete sich ein altm~hlich gr6fter 
werdendes Geschwor mit unregelm/tBigem Rand und ki~sigem Grund mit ver- 
einzelten Kn6tchen. Die Leistendrfisen schwollen an. ])as Geschwfir am Frenulum 
heilte sehr ]angsam ab. Im ersten Falle wurden die Leistendriisen immer grOBer, 
erweichten und entleerten k/tsige Br6ckel, die Krankheit heilte irides auch bier 
allm/thlich ab. Im 3. Lebensjahre entstand aber eine Wirbelcaries mit sich an- 
schlieBender raseh verlaufender Ph~hise, an der dam Kind Mtarb. In  dem 2. Fatte 
entstand im 2. Lebensjahre eine allm/thlich fluktuierende Gesehwulst am Proeessus 
styloideus radii, die bei Incision k/tsige Flocken und Eiter entleerte. Die Affektion 
heilte ab, und das Kind blieb am Leben. Zindemann h/tit diese Falle fOr Be- 
schneidungsinfektionen. - -  Uber weitere 10 F/tlle berichtet LehmannlS~ In einem 
Zeitraum yon etwa 31/.~ Monaten erkrankten in einer Stadt 10 neugeborene jiidisehe 
Kinder unter den gleiehen Erseheinungen. Sic waren alle am 8. Lebenstage yon 
ein und demselben Mann besehnitten worden, der wenige Woehen nach der letzten 
der genann~en Beschneidungen an kavern6ser Lungentuberkulose starb. Bei allen 
I0 Kindern hatte er die Besehneidung selbst vorgenommen und selbst das Blur 
aufgesaugt, und bei allen diesen Kindern hatten sieh frfihestens 8, sp/ttestens 
12 Ta.ge naeh der Besehneidung ,,an den nut teilweise oder gar nich~ zur Ver- 
heilung gekommenen Wunden am Praputium Meine, unregelm/tl3ig geformte, etwas 
grauverf/trbte Gesehwore gebildet, die sieh allm/thlieh fiber die ganze Wundfl~ehe 
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verbreiteten. Nach ca. 2--3 Wochen trat  bei alien eine Schwellung der Leisten- 
drfisen auf, die in den meisten Fallen abscedierte." Von den 10 Kindern blieben 
3 am Leben, nachdem ungef/~hr 3--4 Jahre sparer die rezidivierend abseedierten 
Driisenprozesse zur Verheilnng gekommen waren. Die iibrigen 7 starben 3/d bis 
etwa 11/2 Jal~'e naeh der Beschneidung, tails an Marasmus infolge ehronischer 
Eiterungen in der Leistendriisengegend nnd anderswo, teils an ~eningitis tuber- 
culosa. Im gleiehen Zeitraum beschnittene weitere 9 Kinder, bei denen aber dis 
Blutaufsangung yon einem anderen Manna vorgenommen worden war, erkrankten 
nicht. Lehmann h/~lt auf Grund der Anamnese, der Atiologie, des Symptomen- 
bildes und des Verlaufes die F/s f/ir tuberkulOse Ansteekungen durch dan Be- 
schneider nnd konstatiert die genaue {)bereinstimmung der Erkrankungen hin- 
sichtlieh Art des Impfeffektes, der Inkubationsdauer und der folgenden Initial- 
symptoms mit den experimentellen Tierinfektionen Kochs. Uber einen weiteren 
Fall, bei dem die tuberkul6se 2qatur der Ver~nderungen am Praputium und in 
den Leistendriisen histologisch sichergestellt wnrde, berich~et ElsenbergSS). Nach 
Bernhardt48), der angibt, dab auf der Krankenhausabteilung Elsenbergs nnd der 
Ambulanz des jfidisohen Krankenhauses zu Warschau j/~hrlich 6--12 derartige 
F/~lle zur Beobachtung k~men, hat er in der Gazeta lekarska noeh insgesamt 
9 weitere F~lle verSffentticht bzw. verSffentliehen lassen. Nach Gerber 1~ haben 
Ho]mockl, W. Meyer noeh fiber derartige Fglle berichtet. Arluck und Wino- 
couro]] s) zitieren eine Arbeit yon Kolzow fiber 7 Fi~lle. Sie selbst teilen ebenfalls 
einen weiteren typischen Fall yon ]~eschneidungsinfektion bei einem Kinde yon 
gesunden Eltern mit und kommen auf Grund des Befundes zu dem Schlul3, dal~ 
an dem Kind ein wh'kliches trauriges Experiment vollzogen wurde. Sie zi~ieren 
Cornets gleiehlautende Befunde bei experimenteller Penisinfektion beim 1V[eer- 
schweinchen. 

W i r  sehen an  diesen unfreiwilf igen t r au r igen  E x p e r i m e n t e n  a m  
Menschen in de r  T a t  nahezu  die gleichen Versuchsbedingungen ein- 
gehal ten ,  wie sie sonst  nur  im Tierversuch  e inzuhal ten  mSgheh sind. 
W i r  di i rfen die K i n d e r  yon  khniseh gesunden El te rn ,  die du rchschn i t t -  
l ich eine Woche  nach  der  Gebur t  inf izier t  wurden,  mi t  dem gleichen R e c h t  
als jungfr~ul ieh gegeniiber  der  Tuberkulose  be t r ach ten ,  wie wir  Meer- 
schweinchen aus  gesunder  Zucht  und  hygieniseh ve r so rg tem Sta l l  als 
jungfr~ul ich ansehen. W i t  sehen an  diesen K i n d e r n  gesundes Gewebe 
b lu t ig  er6ffnet ,  d ie  f r ischen W u n d e n  m i t  l ebenswarmem Speiehel  eines 
K r a n k e n  mi t  oftener Lungen tube rku lose  in innige Ber i ih rung  kommen .  
Kinder ,  deren  Beschne idungswunden  yon  ande ren  Personen  ausgesaugt  
werden,  b le iben gesund.  Es en twicke l t  sich dann ,  wie in den  Tier- 
versuchen  Cornet.s, in  s t renger  Abhi~ngigkeit  -con der  E i u t r i t t s p f o r t e  
un t e r  den  Augen die  E r k r a n k u n g :  Prim~trinfekt in F o r m  des Ulcus a m  
Penis  nach  einer I nkuba t i onsze i t  yon  ungefi~hr 10 Tagen,  ungefghr  gleieh- 
zeitig,  oder  aber  auch ers t  sp~ter ,  bzw. sp~tter bemerk t ,  eine immer  mehr  
zunehmende  Sehwellung der  benachba r t en  L y m p h k n o t e n ,  die aufbrechen  
und  so oder  aber  bei  sp~tterer Sekt ion  als verk~s t  be funden  werden.  
DaI3 die einzelnen Daten ,  das  K r a n k s e i n  des Opera teurs ,  die Beschnei-  
dung  und  das  Aufsaugen des Blutes  d u t c h  ihn, das  Auf t r e t en  der  6rt-  
l ichen Krankhe i t se r sehe inungen  mi t  ih re r  wei te ren  En twick lung  mi t -  
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e inander  in  kausa lem Zusammenhang  stehen, k a n n  wohl n icht  be- 

zweifelt werden. Wir  sehen also, dal~ die pr imate  cu tane  oder subcu tane  

(oder wie m a n  sonst diese Impfa r t  bei der Beschneidung bezeichnen 
mag) Impfung  beim Menschen zur Ausbi ldung genau d e r  gleichen 
ana tomischen  Erscheinungsformen ffihrt wie beim Meerschweinchen. 

Weniger  beweisend sind die fibrigen in  der L i t e ra tu r  vielfach als 
pr im~re Impf tube rku losen  zi t ier ten F~lle. 

Der an sich sehr bemerkenswerte Bericht vonReich 23~ fiber 10 innerhalb 3/4 Jahren 
beobachtete letal verlaufene F~tlle yon Infektion bei der Gebnrt durch eine phthi- 
sisebe Hebamme, die den Neugeborenen' den Schleim aus den oberen Luftwegen 
dutch eigenes Aufsangen mit ihrem Munde entfernte and ihnen dabei verschiedent- 
lich auch Luft einblies, ist hier nicht zu verwerten. Die Bedingnngen der Infektion 
entsprechen weitgehend dem Tierversuch - -  iungfrauliche Neugeborene yon 
gesunden Eltern, sehr wahrscheinliche Infektion an einem der Stunde nach be- 
kannten Infektionsdatum -- ,  fiber die anatomischen Erscheinungsformen der 
Infektion an der Eintrittspforte wird indes nichts mitgeteilt, da sie weder intra 
vitam sich entwickelnd beobachtet, noeh dutch Sektion nach dem Tode fest- 
gestellt wurden. Aneh der FM1 yon Demme s~ ist hier nicht zn verwerten, da bei 
ihm Zeitpunkt nnd n~here Umst~nde der Infektion nicht festzustellen waren und 
auch nicht zu entscheiden war, ob das Kind in der infekti6sen Umgebung nieht 
sehon vorher infiziert war. In dieser Hinsicht genauer ist der Fall yon DeneckeSl). 
Es handelt sich um ein etwa 4 Monate altes Kind, das mit dem Kopf auf ein 
Naehtgeschirr fiel, in dem sich der Auswuri der tuberkul6sen Mutter befand. Das 
Nachtgeschirr zerbrach dabei, das Kind zog sich oberfli~chliche Verletzungen zu, 
die zunachst heflten, sp~tter aber ulcerierten. Am Hals traten grol3e Drfisenpakete 
auf. ])as Kind starb etwa 1/2 Jahr nach dem Unfall. Die Sektion ergab einen 
tuberknlSsen AbsceB in der linken Parotisgegend, Verki~sung and partielle Ein- 
schmelzung der tiefen Halslymphknoten links, beginnende Erkrankung der Drfisen 
der anderen Seite und der occipitalen Drfisen. In  einer Mesenterialdrfise einzelne 
frische verkaste Kn6tchen, ebensolche in der Milz; fibrige Organe, insbesondere 
Lunge, Bronehialdrfisen, Darm, Nieren ohne Besonderheiten. Denecke hebt 
hervor, dad der Verlauf der Erkrankung in allen Stadien demjenigen der Impf- 
tuberkulose beim vorher gesunden Tier entsprach and fa~t den Fall als In :  
okulationstuberkulose auf. Der Einwand, dad das Kind, das van der tuberkul6sen 
Mutter 4 Monate lang gestfllt wurde, schon vor dem Unfall irgendwie infiziert 
war, lal~t sich an sich nicht ganz abweisen, or ist h6chstens auf Grund der Sektions- 
befunde zu entkraften. Damit ist der Fall aber schon l~ein rein direkt beobaehteter 
mehr im Sinne der Uberschri~t dieses Abschnittes. 

Moros TM) Fall liegt ~hnlich wie der Deneckes. Ein Ms v611ig gesund bezeieh- 
neter kleiner Knabe fiel mit dem Kopf in den dabei zerbrechenden Spucknapf 
eines Phthisikers, dessen Scherben dem Kind eine betri~chtliche Schnittwunde 
beibrachten. Nach 14 Tagen bier ,,ein breites tuberkul6ses Geschwiir mit regi0n~rer 
Drfisenaffektion und nachtri~glicher Vereiterung". Hinsichtlich der Verwertbarkeit 
dieses Falles ffir unsere Frage gilt das gleiche, was wit" bei dem Falle Deneekes 
anffihrten. 

Waren  die zuletzt  g e n a n n t e n  drei F~lle hat/pts~chlich deswegen 
n u r  mi t  gewissem Vorbehal t  zu verwenden,  weft wir in  Anbe t r ach t  des 
Alters der Kinder  und  ihres s t~ndigen Aufenthal tes  in  infekti6ser Um- 
gebung fiber die bisherige Jungfr~ul ichkei t  Sicheres n icht  aussagen 
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konnten, so ist noeh viel grSltere Vorsicht am Platze bei all jenen F~llen, 
wo es rich um Inokulationstuberkulosen bei Erwachsenen handelt. 
Um autoptisehe Beobaehtungen im Sinne der Uberschrift dieses Ab- 
schnittes, bei denen die Bedingungen der Infektion und der Beobachtung 
ihres Erfolges denen des Tierversuehes entspreehen, handelt es rich 
hier nieht mehr. Insbesondere ist bei diesen F~llen fiber die Frage 
des tats~chlich Erstmaligen der Infektion intra vitam eine Gewil~heit 
nicht zu erlangen. Erst der Sektionsbefund kann das Bestandenhaben 
einer Jungfr~ulichkeit vor der fragliehen Infektion wahrscheinlieh 
machen. Mit seiner Verwendung 'in dieser Weise kommen wir aber 
sehon, methodisch gesehen, zu einem prinzipiell anderen Wege der Fest- 
stellung der anatomischen Erscheinungsformen prim~rer Infektion, der 

b) mittelbaren Feststellung der anatomisehen Erseheinungsformen pri- 
m~irer Infektion beim Menschen nur aus den bei der Autopsie iestzu- 

stellenden Daten. 
Die angefiihrten, an rich ja sp~rlichen Beobaehtungen, die beim Men- 

schen direkt unter den Augen die anatomischen Erseheinungsformen 
einer Infektion eines bis dahin jungfrgnlichen Organismus entstehen 
sahen, rind ffir die Beantwortung der Frage nach den anatomischen 
Erscheinungsformen prim~trer Infektion yon au~erordentlichem Wert. 
Man wird die genannte Frage damit ja noch keineswegs air endgfiltig 
beantwortet betraehten. Das diirfte sie vielmehr erst rein, wenn rich 
die nnendliche Menge der bisher gesammelten und der tgglich neu ge- 
maehten Sektionserfahrungen mit den Ausdeutnngen der genannten 
Beobachtungen in Einklang bringen li~lR. DaI~ indes die Aussiehten 
auf ein grunds~ttzliches gTbereinstimmen 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 kiinRiger Beobachtungen rein sollte, sehr viel 
begrfindetere geworden rind, ist zum mindesten eine den Beschneidungs- 
infektionsbeobachtungen zukommende Bedeutung. Auf Grund dieser 
Beobaehtungen dfirfen wir mR mehr Wahrscheinlichkeit, als die Tier- 
versuehsergebnisse an rich es zulieSen, besagte ~3bereinstimmung 
erwarten. 

Wet festzustellen versuchen will, ob und wie welt diese, in genannter 
Weise wahrseheinlich gemachte Gleiehheit mit den sonstigen Beobach- 
tungen und Feststellungen am Menschen in Einklang steht, bzw. was 
die autoptisehen Beobachtungen fiberhaupt fiber die anatomischen Er- 
seheinungsformen primi~rer tuberkulSser Infektion besagen, der finder 
rich einer ungeheuren Masse yon Beobachtungen, Untersuchungen usw. 
gegeniiber, die zum Teil sehon gemacht wurden, bevor es eine pathologi- 
sche Anatomie gab. In Anbetracht tier ungeheuren Gr0~e dieses zu 
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bearbeitenden Materials kSnnte man versucht sein, aul]er eigenen 
Untersuchungen nur Arbeiten neuerer Zeit zu berficksiehtigen, ins- 
besondere solche, die sich auf Untersuchungen ad hoc stfitzen. Indes 
nichts ist wechselvoller gewesen als das Sehicksal der Ergebnisse bzw. 
Meinungen, die in den verschiedenen Fragen gerade des Tuberkulose- 
problems geherrscht haben. Meinungen, die ein Jahrzehnt  lang und 
l~nger yon den besten Wissenschaftlern der Zeit mit ~ul~erster tteftig- 
keit veffochten wurden, ~inden wir bald danach o~t hSchstens noch in 
geschichtlicher Betrachtung erw~hnt. D~ ist es ~nstrebenswert, Ergeb- 
nisse, die Antwort sein sollen auf alte, viel erSrterte Fragen, im Spiegel 
mSglichst all der Anschauungen zu betraehten, die je auf Grund yon 
ernsthaften Beobachtungen vertreten worden sind, um auf diese Weise 
die Ergebnisse so breit wie mSglieh zu fundierem Da[~ dabei manche 
jener so heftig, abet schon fiir ]ene Zeiten oft nicht zu einem befriedigen- 
den Ende erSrterter Fragen eine neue Beleuchtung erfahren, diirfte 
der Beantwortung der Hauptthemafragen keinen Abbruch tun. Von 
einer Manie, ,,alle Weisheit bis auf Hippocrates zurfickzuleiten", kann 
hierbei keine Rede sein. Es diirfte aber schlie$1ich immer noch besser 
sein, uns diesen Vorwurf Virchows 2s9) zuzuziehen, a]s uns yon ihm sagen 
zu lassen, wir h~tten ,,die ganze Naivet~t, 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 vermOchte." 

Aber alle Untersuchungen und Beobachtungen, die je als Grundlage 
der verschiedenen ,,herrsehenden Meinungen" benutzt worden sind, 
im einzelnen zu berficksichtigen, ist unmOglich. Die Literatur fiber 
Tuberkulose ftillt Bib]iotheken. Wir mfissen uns mit einer Auswat~l 
begnfigen, die die haupts~chlichsten Ansichten wiedergibt. Sie richtet 
sich bei der vorliegenden Abhandlung in erster Linie naeh der Bedeutung 
der betreffenden Arbeiten fiir unsere Frage, zum Teil aber auch nach 
der Erreichbarkeit der Bficher ftir mich. Die Zahl der zu berficksichti- 
genden Arbeiten ist dennoch nicht unbetr~ehtlieh. Wenn wir sie auf 
die Frage hin durehsehen wollen, wie welt die in ihnen niedergelegten 
Beobachtungen und Anschauungen mit der Annahme in Einklang 
stehen, ob der ~xperimentell als primer gefundene Dafenkomplex tat- 
s~chlieh die anatomischen Erscheinungsformen prim~rer tuberkul6ser 
Infektion beim Menschen d~rstellt, bzw. daraufhin, was sie iiberhaupt 
zur Frage der Erscheinungsformen prim~rer tuberkul6ser Infektion 
sagen, so ist es zweckm~Big, sie unter Einhaltung irgendeiner Ordnung 
abzuhandeln. Am zweekm~Bigsten erscheint mir eine chronologisch 
vorgehende Besprechung, die zwei grol~e Epochen unterscheidet, eine 
solehe vor und eine solehe naeh Villemin. Diese Einteilung entsprieht 
wohl am meisten der gesehichtlichen Entwicklung. 
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I m  groBen nnd ganzen ist --  yon der Jetztzeit  aus gesehen - -  ffir 
die Zeit vor Villemin eharakteristisch das starke Bemiihen, das Rgtsel 
der t teterogenit~t der anatomischen Erscheinungsformen der Tuber- 
kulose zu 16sen. Ffir die glteste Zeit ist diese Frage in dieser Form zwar 
noch weniger ein Problem gewesen, da man entspreehend der anatomi- 
schen Versehiedenartigkeit auch eine nosologische Verschiedenartigkeit 
annahm und die Reichweite des Formenkreises der Tuberkulose noeh 
nieht umstr i t ten war. Ffir diese Zeit war es die Frage der Bezie- 
hungen yon Skrofulose und Tuberkulose zueinander, die zu beant- 
worten man sich mfihte. I m  Vergleich zur Zeit naeh Villemin ist 
dies jedenfalls das wichtigste Charakteristieum jener Epoehe. Je  
naeh der Stellung der Forscher zu dieser Frage werfen ihre Dar- 
legungen aueh schon Licht auf die uns hier interessierende Frage 
nach dem primgren Beginn der Tuberkulose bzw. naeh der entwiek- 
lungsgeschiehtliehen Stellung des heutigen Prim~rkomplexes innerhalb 
des heutigen Formenkreises der Tuberkulose. An sieh ist die Frage naeh 
dem ersten Beginn der Tuberkulose auch in der damaligen Zeit sehon 
bewuBt verfolgt worden. Solange es sieh dabei aber nur um Unter- 
suehungen fiber den Beginn der eigentliehen Schwindsucht (des um 
die Skrofulose verminderten Formenkreises der Tuberkulose) handelte, 
und das war zumeist der Fall, mul3ten sic um so mehr zu abweiehenden 
Ergebnissen ffihren, als mit  der Skrofulose ja gerade die Krankheits-  
formen v o n d e r  Tuberkulose abgetrennt und als mehr oder weniger 
selbstgndige Krankheitsgruppe betrachtet  wurden, zu denen die Ersehei- 
nungen gehSren, die wir nach den Tierversuehs- und Besehneidungs- 
i.nfektionsbeobaehtungen als diejenigen der primgren Infektion odor 
ihrer n~chsten Weiterentwicklung kennen gelernt haben. Diese Unter- 
suchungen interessieren uns bier weniger; um so mehr aber diejenigen, 
die fiber die Stellung der Sehwindsucht zur Skrofulose etwas aussagen. 

Die Zeit naeh Villemln ist eharakterisiert dutch das Bemfihen, die 
MSgliehkeiten auszusehSpfen, die mit  der Erkenntnis der einheitliehen 
Xtiologie sich ffir die Forschung erSffneten. Das R~tsel der Heteroge- 
nitgt t r i t t  dabei, ohne restlos gelSst worden zu sein, mehr und mehr 
in den It intergrund, bis es in neuester Zeit wieder hervortr i t t ,  um nun 
in der Beleuehtung unserer fiber den Ablauf yon Infekt~onskrankheiten 
inzwisehen erweiterten Erkenntnisse der Tuberkuloseforschung die 
l~ichtung zu geben, die wir eingangs kurz charakterisiert  haben. 

1. Die heute als Prlm~rkomplex bekannten Erseheinungsformen in der Epoehe 
vor Villemin. 

Wir erw~hnten schon, dal~ der Formenkreis der heutigen Tuberku- 
lose nieht immer die jetzige Reichweite gehabt  hat,  dab man vielmehr 
zu verschiedenen Zeiten gewisse Erscheinungsformen ibm noch nicht 
zugerechnet bzw. yon ihm abgetrenn~ hatte.  Es waren insbesondere die 



unter den anatomischen Erscheinungss der Tuberkulose. 691 

beiden grol~en, mehr oder weniger als selbst~ndige Erkrankungen an- 
gesehenen Gruppen der Skrofulose und der Schwindsucht, auf die wit 
den grSi~ten Tell der Erscheinungsformen der heutigen Tuberkulose 
verteilt finden. Wir erw~hnten schon, dal~ die S/sro]ulose es war, die zu 
ihren Erscheinungsformen auger anderen (darunter sehr vielen unspezi- 
fisehen Prozessen) die Ver~nderungen unseres primgren Datenkom- 
plexes z~hlte. Mit ihr werden wir uns deshalb besonders zu beseh~ftigen 
haben. Indes linden wir den prim~ren Datenkomplex nieht nur bei der 
Skrofulose abgehandelt, wir finden seiner, sei es nun insgesamt, sei es 
in Teildaten, aufterdem noeh besonders Erw~hnung getan in den Ab- 
handlungen fiber steinige Konl~retionen in der Lunge und in Lymph- 
drfisen, bzw. in den Abhandlungen fiber Abheilungsformen der Tuber- 
kulose, und fernerhin in den Arbeiten fiber Kindertuberloulose. Wir 
wollen auf diesen drei Gebieten die haupts~chliehsten Arbeiten bespre- 
chenl die uns ffir unsere Fragen etwas zu entnehmen erlauben. 

o~) Der Primgr/somplex in den AbhandIungen i~ber Sbro/ulose. 

Die Kenntnis der Skrofulose, deren Hauptmerkmal ja -- wenigstens 
lange Jahrhunderte hindurch --  die Drfisenverk~sungen und zwar 
namentlich am Hals waren, reicht bis ins graue Altertum zurfiek. Wenn 
wir Virchows 2s6- 289) geschiehtlichen Darlegungen folgen, geht der Name 
Skrofulose auf den lateinisehen Ausdruek serofulae oder serophulae 
zurfick, eine Ubersetzung des griechischen, yon Hippocrates einigemal 
gebrauchten Wortes Zot~od(~er (vom Xo~or ~ Ferkel). Nach VirchowZSS, 2s9 
(siehe aueh 170, 292,5o) war ffir die Alten das objeetum comparationis bei 
dieser Invergleiehsetzung die H~ufigkeit (die Zot~od($e~ so h~ufig wie 
die Jungen des Schweines) oder das Vorkommen gerade bei diesen Tieren 
oder ihr driisenreieher Hals. Virchow selbst m6chte es in der Form 
des vollen, glei6hm~Big dieken Halses sehen, wie ihn gerade das Schwein 
hat.  Das Wort Zot~d(~e~ ist auch mit strumae fibersetzt worden. Die 
Vorbehaltung dieses Ausdruckes ffir die Schilddrfisenvergr6gerungen 
und die der serofulae ffir die Lymphdrfisensehwellungen geht --  in der 
deutschen Literatur  -- anseheinend auf Kortum ~v0) zuriiek. Diese 
Xot~d~er scrofulae oder strumae waren also schon Hippocrates, CeIsus, 
Galen usw. w0hl bekannt. _Paulus von Aegina sprieht yon ihnen auch bei 
entsprechenden Schwellungen in der Achsel- und Leistengegend und 
sieht sic als verh~rtete Driisen an. Sparer, im Ausgang des Mittel- 
alters, galten die Gekr6sdrfisen als Hauptangriffspnnkt und Sitz der 
Skrofulose. --  Hinsichtlich ihrer Beziehungen zum Lebensalter fi.nden 
wir fast zu allen Zeiten die Eigenart der Skrofulose als Krankheit  der 
Kindheit  und Jugend hervorgehoben. 

Uber eine Zusammengeh6rigkeit yon Skrofeln und Schwindsueht 
bzw. fiberhaupt fiber Beziehungen der Skroful0se zur Sehwindsucht 



692 P. Sehttrmann: Der Primxrkomp]ex Rankes 

finden wir in der iiltesten Literatur noeh niehts. Erst im 16. und 17. Jahr- 

hundert, mit dem Aufkommen der pathologisehen Anatomie als eines 
besonderen Forschungszweiges werden Skrofulose und Schwindsueht 
zueinander in Beziehung gesetzt. Zunachst sind es Analogien bezfiglieh 
des Aussehens der Veranderungen. Die Lungenherde wurden Ms eine 
Art  vergr6Berter umgewandelter Drfisen angesehen und zu den skrofu- 
15sen Drfisen anderer Gegenden in Parallele gesetzt. Franc. de le Boe 
Sylvius (1614--1672), Sydenham (1624--1689), Morton, Mead, Mor- 
gagni, Sausages, Uullen77), Kortum17~ Baume 2a), Hu/eland~S2) u.a.  
haben sich in diesem oder ~hnliehen Sinne ge~ugert. Indes finden wir 
bei einem Teil der genannten Verfasser auch sehon weitergehende und 
zwar entwicklungsgeschichtliche Beziehungen der beiden Gruppen zu- 
einander bejaht. Damit war die heute noch aktuelle Fragestellung 
dieser Beziehungen auf den Plan erhoben worden. 

Um indes die Tragweite der AuBerungen fiber diese Beziehungen 
riehtig abzuseh~itzen und die vielfachen Widersprfiche, die zwisehen 
den Ansiehten versehiedener Forscher, ja auch innerhalb der Darlegun- 
gen ein und desselben Autors vorhanden sind, zu erkl~ren, dfirfen wir 
nieht auBer acht lassen, yon wo aus die Autoren fiber das Vorhandensein 
oder Niehtvorhandensein yon Beziehungen yon Schwindsueht und 
Skrofulose zueinander ihr Urteil gebildet haben. Finden wir doch Auto- 
ren, die bei der Abhandlung fiber Skrofulose Beziehungen zur Schwind- 
sucht zugeben, bei der Abhandlung fiber Schwindsucht aber niehts 
fiber ihre ]3eziehungen zur Skrofulose erwahnen, bzw. sogar sie leugnen. 
Aueh Virchow hat, wie wir SlO~iter sehen werden, trotz seines strengen 
Dualismus bei der Abhandlung fiber Skrofulose sich die MSgliehkeit 
,,die Tuberkulose gleiehsam als eine heteroplastisehe oder metaplastische 
Skrofelbildung zu betraehten", immer often gehalten. Wir wollen hier 
die wichtigsten der vor Villemin herrschend gewese'nen Ansiehten 
kurz skizzieren. 

Cullen 77) sagt, dag die Tubercula der Lungen den verh~rteten Driisen ~thnlich 
sind. Hinsiehtlieh der entwicklungsgeschichtlichen Stellung meint er: ,,D~B eine.. .  
skrofulSse Scharfe oft die Ursache der Lungensueht sei," schliel3e ieh daraus, 
weft Personen, die yon skrofulOsen Eltern.. .  geboren werden, nachher zu den 
Zeiten, wo die Lungensucht leicht zu entstehen pfleget, yon dieser Krankheit 
oft befallen werden." Besonders eingehend hat sich Kortum ~7~ mit der Frage der 
Beziehungen zwischen Skrofulose und Sehwindsucht besch~ftigt. Er fiihrt Mor- 
ton, Sauvages, White, Radclivius u. ~. an, nach denen der grOBte Tell der Phthiser~ 
skroful6se seien, und Mead, der gesagt habe, dug insbesondere diejenigen mit 
Lungengesehwiiren geplagt seien, die in der Kindheit oder Jugend mit Drfisen- 
tumoren behaftet gewesen seien. ,,Es genfigt, dab durch Erf~hrung... reichlich 
festgestellt ist, d~B die Lungen SkrofulOser h~ufig yon Tuberkeln befallen sind, 
dag diese Tuberkel nieht0 nur in den Bronchialdrfisen sitzen, sondern fiberall fiber 
das Lungengewebe verstreut sind, dag die tuberkulOse Phthise am h~ufigsten 
skrofulOsen Ursprungs ist, dag die skrofulOse Materie aus den ~ugeren indurierten 
Drfisen oft die Lunge befMlt und dor~ Tuberkel bildet, als ob wirkliehe Lymph- 
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driisen diesem Eingeweide innewohnten, mit  den ~uBeren Driisen durch das 
Lymphgefi~l~system in Verbindung stehend" sagt er. Baume 23) (siehe w 42 seines 
Buehes) sieht die rohen Lungenknoten als umgewandelte lymphatische Drfisen 
an, deren Umwandlung durch ,,Versetzung" des Ubels entsteht, Naeh ihm ist 
es wohl best~tigt, dal~ ,,die, welehe Skrofeln haben,, zur Lungensucht sehr geneigt 
sind," womit er die echte Phthise meint, denn S. 61 des gleiehen Paragraphen 
sagt er: , ,Uberhaupt kann man der yon Skrofeln entstandenen Lungensucht 
alles das zueignen, was die Autoren yon der yon Knoten entsprungenen Sehwind- 
sucht gesehrieben haben." - -  Baillie TM) bek~mpft mit  Stark und Reid die Ansicht, 
dab die Lungenknoten skrofulSse Lymphdriisen w~ren; auf Grund der ~hn~ 
liehkeit der die Lungenknoten bildenden Substanz mit den letzteren spricht er 
aber doch yon skrofulSser Materie, und zwar nicht nur bei der Abhandlung der 
Prozesse in der Lunge, sondern auch bei derjenigen der Leber, Milz, Nieren Hoden, 
Hirnhaut usw. Entwicklungsgesehiehtliehe Beziehungen der beiden Gesamt- 
erkrankungsformen erSrtert er nicht. - -  In  dieser Hinsieht steht ihm Bayle ~s) (an- 
gefiihrt nach Virchow) nahe. Er geht von den Tuberkeln, der Phthisis tubereulosa, 
der Tuberkulose aus, sieht indes sparer im Tuberkel nicht mehr das pathogno- 
monische Zeichen der Erkrankung, sondern sprieht dann yon tuberkulSser Materie. 
Wi~hrend er irtiher die Frage einer Beziehung der Erkrankung zur Skrofulose 
auBer Betracht lieI3, sagt er sparer, dab die tuberkulSse Affektion wahrscheinlich 
eine skrofulSse, die tuberkulSse Phthise skrofu]Sser )Tatur sei. Laennec 1~5) hat dann 
Skrofulose und Tuberkulose Ms ein und denselben pathologisehen ProzeB erklart. 
,,Die Lungentuberkeln unterscheiden sieh in nichts yon denen, die in den Driisen 
gelegen, den •amen Skrofeln annehmen." Er  vereinigte die versehiedenartigen 
und bis dahin vielfach aueh als etwas wesentlich verschiedenes angesehenen Pro- 
zesse zu dem gemeinsamen Bilde der Tuberkulose. ,,Ffir ihn war die Phthise 
eine Einheit, und in dieser Einheit gingen alle Besonderheiten der einzelnen Vor- 
g~nge unter",  sagt Virchow yon ihm. In  ~hnlicher Weise ~tuBert sich Cla~,Ic6s). 
, ,Jedoch hat die K r a n k h e i t . . .  verschiedene Namen erhalten, je nachdem sie sieh 
in den mancherlei Organen und Geweben entwickelte. In  den ~uBeren Drfisen 
und Knoehen nennt man sie gewShnlieh Skro~eln, in den GekrSsedriisen Zehr- 
krankheit, in den Lungen Schwindsucht usw.". Vetter 6s) bemerkt hierzu: .,,Die 
h~ufigste Krankheitsform, welche aus der tuberkulSsen Kachexie in den ersten 
Lebensjahren hervorgeht, ist die Ablagerung yon Tuberkelstoff in die Drfisen, 
namentlich in die des GekrSses, die Skrofulosis. Selten oder nie finder sich eine 
andere Art  yon Tuberkelleiden im Organismus vor, wo nicht bereits diese Form 
vorher sich mehr oder weniger deutlich gezeigt h~ttte." Das weitere Sehicksal 
der Drfisenprozesse sei l~esorption oder Erweichung. Bei ihrem Fortschreiten 
entstgnden neue Tuberkel in anderen Organen, wie die Tuberkulose der Lungen, 
der Bronchialdriisen, des Darmkanals, der Leber, Nieren u. a., sowie ,,eine Menge 
anderer Desorganisationskrankheiten." tt iernach ,,lassen sich allerdings die 
Ausdriicke skrofulSs und tuberkul(is identisch setzen, falls man es nicht vorzieht, 
den ersteren bloB ffir die Ablagerung yon Tuberkelstoff in die Lymphgefgl~e und 
Driisen des GekrSses be i zubeha l t en . . . "  Rilliet und Barthez 23s) vertreten ebenfalls 
die Anschauung, ,,dab die Skrofeln und die Tuberkulose ein und dieselbe Krank- 
heir sind," ,,deren Verschiedenheiten hauptsachlich yon ihrem Sitze und der 
Lage der erkrankten Organe abh~tnge. '~ Bei ihren zahlreiehen Sektionen yon 
Slu'ofulSsen hgtten sie jedesmal die tuberkulSsen Ablagerungen gefunden; das 
Nichtauffinden beweise nicht, dab solche nicht vorhanden seien oder gewesen 
seien. Sie scheiden yon den Skrofeln alle Krankheiten, die nicht tuberkulbs sind, 
oder ,,ziehen es vielmehr vor, das Wort Skrofeln aus der ~osologie zu verbannen 
und durch das Wort  Tuberkulose zu ersetzen." - -  Zu erwahnen ist hier ferner 



694 P. Schiirmann: Der Prim~trkomplex Rankes 

die Anschauung von Bazin. Nach Villemin ~sS) (auch B,irch-Hirsch/eld ~7 zitiert ihn 
in dem Sinne) sieht er die Ver/~nderungen der Tuberkulose als Repri~sentanten der 
letzten Stadien der Skrofulose an, deren Ablauf er in 4 Stadien einteilt. ,,Die 
Phthise steigt so yore Rang einer selbsti~ndigen Krankheit herab, um nur noch 
eine Art, eine Periode der Skrofulose darzustellen." - -  Lebert 179) verfocht die An- 
sicht, dab man der Skrofulose neben der Tuberkulose doeh eine selbst/~ndige 
Stellung einr/~umen m~isse. Indes nahm er fin. die k/~sigen Driisenprozesse und 
~vies sie der Tuberkulose zu. Und zwar veranlagte ihn hierzu die Auffindung der 
Tuberkelk6rperchen, die er als spezifisches Element der Tuberkulose ansehen 
zu miissen glaubte, in den k/~sigen Driisentumoren. 

Sehen wir hier hinsiehtl ich der Beziehungen zwischen Skrofulose 
u n d  Schwindsueht  zue inander  schon vor zum Tell mehr  als 100 Jah ren  
Anschauungen  ver t re ten,  die mi t  den heute  ve r t re tenen  sehr welt zu- 
sammen  gehen, so sehen wir zugleich in jbner Zeit eine E rkenn tn i s  sieh 
Bahn  maehen,  die gerade fiir die neues ten  Unte r suehungen  fiber Tuber-  
kulose yon  groBer Bedeutung  gewesen ist. Es ist dies die E r k e n n t n i s  
der Zusammengeh6rigkei t  yon Lymph' Imoten a n d  ihrem Quellgebiet 
sozusagen zu einer Sehicksalsgemeinsehaft bei gewissen E r k r a n k u n g e n  
des letzteren. Diese E rkenn tn i s  der Sympath ie  (im eigentl iehen Sinne 
des Wortes) yon  L y m p h k n o t e n  und  Quellgebiet ha t  sieh unabh~ngig  yon  

den  Er6r t e rungen  fiber die Beziehungen yon  Skrofulose und  Tuberkulose  
zueinander  herausgebildet ,  ha t  abet  insonderhei t  du tch  die Studien fiber 
die Skrofulose ihre Allgemeingfilt igkeit  erhalten.  

Dis dahin hatte man die skroful6sen Lymphdriisenerkrankungen zumeist als 
selbstgndige, idiopathisehe Erkrankungen aufgefagt, wiewohl das Lymphgef/~B- 
system als System und die Rangstufe der Lymphdriisen irmerhalb dieses Systems 
wohlbekannt war. Fiir niehtskroful6se bzw. niehttnberkul6se Prozesse war die 
sympathisehe Drtisenerkrankung schon den Alten gel~ufig. Naeh Kortum 17~ be- 
obaehtete sehon Galenus, ,,dal3 yon einem Uteus am Finger oder an der Zehe 
die Driisen in der Aehsel- oder Inguinalgegend ansehwollen, dann phlegmon6s 
warden, wie aueh die Driisen am ttals und nahe am Ohr gr6f~er wurden, wenn 
an einer benaehbarten Stelle ein Ulens entstand." (Kortum, Bd. 1, S. 277.) Kor- 
turn fiihrt welter die Sehwellung der Aehseldriisen bei Panaritium and der Insitio 
variolarum, der Inguinaldrtisen bei Uleus penis, der Kieferwinkel- and Halsdrtisen 
bei HirnabseeB, Augen- und Lippenkrebs an and zitiert dabei Astruc, Soemmering, 
BurseriUs. Naeh ibm sehreibt z. B. letzterer: ,,Ieh glaube, dag es allen bekannt 
and v611ig klar ist, dag yon Sehmerz, ZerreiBung, Excoriation, I-Iitze, Entziindung, 
Gesehwiiren, Pusteln der t taut and anderen ttautkrankheiten oft die Tumoren 
der Lymphdriisen herriihren, welehe dem befallenen and kranken Gliede ent- 
spreehen und ihnen vorgelagert sind." ,,In diesen Fgllen ist der resorbierte, zu 
den Lymphdriisen gelangte Eiter, oder die l~eizung der Driisen alMn die Urs~che 
der Tumoren" sehliel~t Kortum mit Burserius. Besonders zu erwghnen ist bier 
ferner die Abhandlung yon Soemmering 27~ (Lit. !) iiber die Krankheiten der ab- 
sorbierenden Gefgge. In systematisehem Vorgehen bespricht er die im Gefolge 
der versehiedensten Prozesse der Oberflgehen und iibrigen Gewebe des KSrpers 
zu beobachtenden Erkranknngen der Lymphgef/~l?e and Lymphdriisen nnd bringt 
daiiir Belege ausder Literatur oder eigenen Beobaehtung. In einem besonderen 
Kapitel (w 77) behandelt er den tiber die Lymphdriisen hinausgehenden Dureh- 
seuehungsweg, die Metastasierung via Duetus thoracieus --Vena eava~Lunge, fiir 
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die er sine Reihe von Beobaehtungen aus der Literatur anfiihrt. - -  Auch Baume ~) 
erwghnt dig ,sympathetisehen" Drttsengeschwfilste, die bei Hautaussehlag, 
eiternden Wnnden, Rose und anderen Prozessen entstehen, ,,well die Materie, 
dig sie yon sigh geben, durch die absorbierenden Gefg~e eingesogen wird, oder 
well diese Reihe yon GefgBen Toil an der Entzfindung nimmt."  (w 38 seines 
Bushes.) Mit den anderen Autoren trennt er aber hiervon die ,,idiopathisehen" 
skrofulSsen Drfisengeschwiilste. Dennoeh erw~hnt er gelegentlich (S. 9), daft nach 
den Sektionsbeobachtungen b e i d e r  Skrofulose ,,die krgnklichen Ver~tnderungen 
wirklieh dem Gang der runden Drfisen, sowie der Richtung der lymphatisehen 
Gefafte folgen" - -  Dei Vetter 2sl) linden wir sehon sine vorsichtige Verwer~ung 
der Erkenntnis der sympathisehen Natur der Lymphknotenerkrankungen fiir die 
Pathogenese der Skrofeln (S. 158,9): ,,W~re kS hier erlanbt, naeh der Analogie 
zu schhel~en, so mfiftte man die ~n~chste Ursache aller skrofulSsen DrSsen- 
Geschwiilste bei dem Ursprunge jener Lymphgef~fte suchen, welehe durch die 
Drfisen laufen; wie wir denn solehe Anschwellungen (gewShnlieh Bubonen ge- 
nannt) framer an jenen Drfison bemerken, deren einfilhrende Gef/~13e yon einem, 
dureh Gifte angegriffenen odor auf irgendeine Weise krankhaft ver/~ndertem Teilo 
kommen. ~aeh  nnseren ]~eobachtungen tr i ff t  man die Skrofeldrfisen am oftesten 
1/s dem Halse, im GekrSse, und an der Spa]tung der Luftr5hre an, seltoner 
in den Aehseldrfisen, und am seltensten in den Leistendrfisen." Hu]eland TM) 
nennt yon den Funktionen des Lymphsystems an erster Stelle die Absorption. 
,,Es is~ die Hauptpforte, dureh welche alles, was unserem Blute beigemischt, und 
Bestandteil yon uns werden soll, eingehen muI~ - -  das allein abgerechnet, was 
sieh in den Lungen dem Blute unmittelbar aus der Atmosph/~re beimischt." 
,,Die meisten Metastasen scheinen auf diese Art  zu geschehen, daher fallen sie 
so oft auf die Driisen, d. h. der durch die resorbierenden Gef/~l~e aufgenommene 
Krankheitsstoff wird in den Driisen aufgehalten und erregt krankhafte Ein- 
sperrungen und Stockungen." - -  Besonders lebhaft hat  Broussais 56) die Ansicht 
der sympathisehen l~atur der Driisenerkrankungen und zwar besonders auch der 
skrofulSsen verfoehten. ,,Alle lymphatisehen und drfisigen Anschwellungen, 
0b man sit Skrofeln odor Tuberkeln nennt, sind chronisehe Entzfindungen des 
lymphatisehen Gewebes. Diese Entzfindungen entwickeln sich primer wohl nur 
an der Aul3enfl/~ehe des KSrpers, fiberdies wird man selbst in diesen Fallen oft 
an Schleimhaut odor Haut  die Irritation entdeeken kSnnen, die sie bedingte" 
(S. 598, 690). Ebenso naehdrficklieh hat  Vellgea~t 2s~ die sekund/ire 5latur der 
Driisenschwellungen betont, ,,weil ihre praktische Bedeutung his zur Gegenwart fast 
ganz unbeachtet geblieben ist." Er  bezoichnet die indirekte Entstehung der 
Drtisenschwellungen in Abh~ngigkeit yon Ver~nderungen i m  Quellgbeiet als dig 
unvergleiehlich h/~ufigste. Die prim~ire Veriinderung im Quellgebiet kSnne, wenn 
man nur dig Driisenschwellungen f~nde, abgeheilt sein; sie kSnno so unbedeutend 
gewesen sein, dal~ sie selbst yon den I@anken iibersehen worden ski. Unter 900 
in etwa 20 Jahren ad hoe nntersuehten Y/illen yon SkrofulSsen konnte er 730 real 
feststellen, daft dem Auftreten der Drfisentumoren Entzfindungen, Eiterungen 
der Hautdecken odor des Zellgewebes vorausgegangen waren. Es sei nieht mehr 
nStig, fiir die Skrofeln einen besonderen Fehler, eine erbliche Ursaehe im KSrper 
anzunehmen, sie entst~nden wie jede andere akzidentelle Krankheit. Die Kinder 
neigten am moisten zu Driisenschwellungen, well sie am moisten Hant- n n d  
Schleimhauterkrankungen aufwiesen; und dazu neigton sie mehr als jedes andere 
Individuum, weft ihre Decksehichten wegen ihrer Bl~isse und ihres Fltissigkeits- 
reiehtums am lelchtesten zu reizen w/iron. Griesinger 119) pflichtet der Ansieht 
Velpeaus fiber die Pathogenese der Drfisenansehwellungen roll  bei. Laennec 1~5) 
(ILl, S. 213) gibt an, daft ,,dig lymphatisehen Driisen sieh gewShnlieh dureh Aus- 
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dehnung der Entzfindung des Organes, an dessen Verriehtungen sie gebunden 
sind, entz/inden." Nach ihm maehen indes die Bronchialdriisen yon dieser Regel 
zumeist eine Ausnahme, Die blasse, eitronengelbe Tuberkelmaterie finde sich 
manchmal in den Bronehialdrfisen, ohne dab weder eine Tuberkulose, noeh Zeiehen 
eines anderen bedenkliehen Leidens in der Lunge vorhanden w/~ren. Dieser Fall 
k/~me vorzfiglieh bei skroful6sen Kindern vor. AndraP, 6) hat an der Ansicht yon 
Brous~ais Kritik gefibt. Zwar gingen bei vielen Kindern, so sagt er, der tuber- 
kal6sen Verstopfung der Gekr6sdrfisen alle Symptome einer Darmentziindung 
vorher; abet bisweilen h6re diese letztere anf und man ~/~nde nach dem Tode 
den Darm vollkommen gesund, w/ihrend die tuberkuI6se Mfektion des Gekr6ses 
noeh vorhanden sei. Die Ansieht yon der Gleiehsinnigkeit der Erkrankung der 
Drtisen und ihrer Quellgebiete sei gewill ein sehr wiehtiger Gedanke; aber es sei 
keineswegs angebraeht zu sagen, ,,dab es immer auf diese Weise so sein miisse", 
und er meint, dab man die Lymphdrtisen unter der Haut aueh primir tuberkul6s 
werden s~he. Piorrp~is, 2i4) hat die Ansieht yon der sympathisehen Natur der 
Drfisensehwellung aueh fiir die Tuberkulose ebenfalls sehr lebhaft vertreten. 
]3azin bringt in seiner Abhandlung fiber die Skrofulose die versehiedensteu Belege 
fiir diese ,,Irritation sympathique". Doeh g/~be es aueh eine Spontanskrofulose, 
bei der die Drfisen in kurzer Zeit veil yon Tuberkeln w/~ren. 

Die angeffihrten Arbeiten mSgen gentigen, um die Ansehauungen jener Zeit 
tiber die Pathogenese der genannten Lymphdrtisenerkrankungen darzutun. Auf 
einige andere Arbeiten, die insbesondere die Beziehungen der Erkrankungen der 
Bronehialdrfisen zu denen der Lunge beriihren, komme ieh sparer noeh zu spreehen. 

Die darge leg te  W a n d l u n g  de r  Ansehauungen  fiber d ie  Pa thogenese  
de r  genann ten  Lymphdr f i s ene rk rankungen  is t  yon  n ieh t  ger inger  all-  
gemeinpa thologiseher  Bedeutung .  Mit  dem Verlassen der  Ans ieh t  yon  
tier id iopa th i sehen  N a t u r  de r  skroful6sen Drf isensehwellungen und  der  
E rkenn tn i s  ihrer  sympa th i s ehen  A r t  w a r  die Zusammengeh6r igke i t  
yon  K6rperoberfl~iehe und  en t spreehender  L y m p h s t r o m p r o v i n z  prinzi-  
loiell aueh fiir  das  k r a n k h a f t e  Gesehehen als gii l t ig befunden  worden.  U n d  
zwar  ga i t  diese Zusammengeh6r igke i t  n ieh t  nur  ffir einzelne lokale  
K6rpergegenden ,  sondern  fiir  den ganzen Organismus.  Man sah die Ober-  
f l~ehen-Lymphdrf i sen-Region  an  als ,,die t I a u p t p f o r t e ,  du t ch  welehe 
alles, was unserem Blute  beigemiseht ,  und  Bes tand te i l  yon  uns werden  
so]l, e ingehen m u g "  (Hu/eland). Sie wi rd  als die ers te  E t a p p e n s t r e c k e  
der  pro~ressiven Durchseuchungslinie 2~i, ~63) e r k a n n t  u n d  als solche dar-  
gestel l t .  Das  is t  die eine Bedeu tung  dieser  E rkenn tn i s .  Abgesehen 
d a v o n  war  mi t  besag te r  E r k e n n t n i s  f ibe rhaup t  die l~ela~ion L y m p h -  
dr i i sen-Quel lgebie t  in die Begriffswelt  des Pa tho logeu  e inget re ten .  
Bisher  schenkte  m a n  h a u p t s i c h l i e h  der  einen A r t  dieser  R e l a t i o n  Be- 
achtung,  bei  de r  im Quellgebiet  geringe und  sehr  oft  nur  kurze  Zeit  
nachweisbare  Krankhe i t s e r sche inungen  sieh zeigten,  in  den  Drfisen 
a b e t  s t i r k e r e  und  b le ibendere  sich ausbi lde ten .  Doch aueh auf  das  um-  
gekehr te  Ve rh i l t n i s  l inden  wir  sehon hingewiesen.  So ~and ieh bei 
Baume ~) (S. 9 seines Buehes) die  Bemerkung :  , M ~ n  sieht ,  daB, wenn 
die Skrofe ln  die  Lunge  angegriffen,  und  die A r t  de r  kno t igen  Sehwind-  
sueh t  he rvo rgeb raeh t  haben ,  welehe yon  den  Drfisengesehwii ts ten her-  
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k o m m t ,  die Drfiscn in den  Lu f t rSh renas t en  der  Lunge  keinen Teil  mehr  

an  den  Veranderungen  der  l y m p h a t i s c h e n  Dri isen in d iesem Eingeweide  
nehmen . "  (Mit den  , , l ympha t i sehen  Drfisen in  d iesem Eingeweide"  me in t  
er, wie aus w 42 seines Buches hervorgeht ,  d ie  rohen  Lungenkno ten ,  die  
er  en t sp rechend  der  Auffassung j ener  Zei t  als nmgewande l t e  L y m p h d r i i s e n  
ansah) .  W a h r e n d  Mec/~el b e h a u p t e t  ha t t e ,  dal~ in fas t  a l len Fal len ,  in 
denen  die  Lungen  yon  Tube rke ln  befal len waren,  aueh  die Bronchia l -  
drf isen in ahnl icher  Weise  e r k r a n k t  waren,  be ton t  Portal demgegeni iber ,  
dab  bei  den  Ph th i s ike rn  die  Bronchia ldr f i sen  meis tens  gesund gefunden 
wfirden (zi t ier t  naeh  Bec]ser2S)). Auch Andral  weist  auf  die geringe bzw. 
feh]ende Te i lnahme der  Mesenter ia ldrf isen be i  D a rmtube rku lo se  der  
Schwinds i ieh t igen  h in  (siehe die Dar legungen  fiber die K i n d e r t u b e r k u -  
lose). Indes  wird  dieser  Versch iedenar t igke i t  de r  Re la t ion  F lgche  (oder 
Quellgebiet)  - -  Lymphdr f i s en  noeh wenig Beaeh tung  geschenkt ,  und  
m a n  is t  d a m i t  na t f i r l ich  auch noch wel t  d a v o n  ent fern t ,  in ihr  den  
A n g e l p u n k t  zu suehen ffir die Kl i i rung  der  Beziehungen yon  Skrofulose 
und  Tuberku lose  zue inander ,  de r  sie in neuere r  Zei t  geworden  ist .  

Die genannte Wandlung in der Anschauung. fiber die Pathogenese der skrofu- 
16sen Driisenerkrankung wurde insbesondere aueh yon Virchow es~) ass) als with- 
tiger Fortschritt gewiirdigt. Er sieht die Erkrankungen, die man mit dem Namen 
Skrofulose bezeichnet, Ms vorwiegend irritative Prozesse an, die hauptsachlich 
yon der ~ul]eren Itaut,  dem Periost und den Schleimhiiuten ausgehen und eine 
irritative Sehwellung der regions Lymphknoten hervorrufen, bei der eine 
Vermehrung der zelligen Elemente innerhalb der Drfisen mit grol]er Neigung der 
Zellen zur Nekrobiose das wesentliche sei. Ihr Auftreten sei indes abhgngig einer- 
seits yon der Menge und der besonderen Konstitution der Lymphgefg~e und des 
lymphatisehen Gewebes und andererseits yon der Natur der irritativen Prozesse. 
Charakteristiseh fiir die Skrofulose sei das leiehte Auftreten derselben und ihre 
Hartni~ckigkeit. Er betont, dal3 die Sehwellung der Drfisen zur Erkrankung der 
Flachen in einem gewissen Verhgltnis sti~nde und mit letzterem auch wieder 
zurfickginge, sofern sie nicht bei grol~er Heftigkeit der Affektion in eine fibrSse 
Induration oder Eiterung gusgehe. In gewissen Fallen aber ginge n die Quell- 
gebietsvergnderungen vorfiber, wahrend die Driisenschwellungen fortbest~nden; 
ffir den Beobachter schiene die Erkrankung dann wie ein idiopathisehes Leiden. 
Oft wfirde man yon den Que]lgebietsveri~nderungen auch gar nichts effahren nnd 
aueh deshalb geneigt sein, sie grunds~tzlich zu leugnen, ,,wenn man nicht aus zahl- 
reiehen anderen Beobaehtungen, wo die Entwicklung Sehritt ftir Schritt veffolgt 
ist, genau wfi~te, da~ zuerst eine Flgchen- oder Parenchymerkrankung eintritt." 
- -  Zu der Frage der Stellung der 8krofulose zur Tuberkulose gu~ert er sieh zu- 
ngchst dahin, d ~  die vielen Diskussionen fiber Identitgt und Niehtidentitgt 
dieser beiden Erkrankungen haupts~chlich erst datierten, seit Laennec den Tu- 
berkel, einen deskriptiven Begriff, als ,,Ausdruck der knotenbildenden Skrofulose" 
festgelegt babe. Diese Streitigkeiten hatte man naeh Virchows Meinung ver- 
meiden kSnnen, wenn man die versehiedenen Prozesse seh~ffer geschieden hgtte. 
Seinen Standpunkt zur Sache selbst hat er ja in einer Klarheit und mit iiber- 
zeugender Eindringlichkeit veriochten, dab er anch heute noch keineswegs all- 
gemein vergessen ist. Virchow trennte seharf Skrofulose und Tuberkulose von- 
einander. Die k/~sige Drfisengesehwulst, die Lebert yon der Skrofulose abtrennte, 
sei ,,das klassisehe Produkt der Skrofulose". Im Gegensatz zu seiner friiher esT) 

u Archly, Bd. 260. 45 
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vertretenen Ansieht erkennt er spgter auch eine eigentliche Lymphdrfisen- 
tuberkulose an; sie kombiniere sieh irides vielfaeh mit der hyperplastischen Skro- 
fulose, mit der sie aueh dieselben sekund~ren Metamorphosen, die Verk~sung mit  
Erweichung, bzw. Verkalkung und Versteinerung gemeinsam habe. Er reehnet 
ferner zur Skrofu]ose in scharfer Trennung gegeniiber der Tuberkulose die Caries 
der Knochen und Gelenke, die kalten Abseesse, die lappenf6rmige und miliare 
ttepatisation u .a .  Besonders eingehend erSrtert er die Bronchialskrofeln, die 
man als die idiopathisehe Tuberkulose der Bronehialdrtisen bezeichnet habe. 
Niehts sei gew6hnlieher, als das Vorkommen~ namentlieh verkreideter Skrofel- 
knoten dieser Art. Schon bei kleinen Kindern seien sie fiberaus h~ufig. Uber 
den Gang der weiteren Entwieklung der Skrofulose sagt Virchow, da[~ die Infek- 
tion yon Drfise zu  Drfise fortzuschreiten pflege und zwar dureh verbindende 
Lymphgef~l~e. Von einer kontagi6sen Verbreitung yon Mensch zu Mensch sei 
indes niehts bekannt. - -  Die Virchowsehe Tuberkulose kommt mit Ausnahme 
gewisser KSrperteile an denselben Organen und Geweben vor wie seine Skrofulose. 
Zu beiden Erkrankungen ist naeh ihm vorzugsweise das kindliehe und jugendliche 
Alter disponiert. Nach ibm drangt alles zu der Annahme, ,,dab die Tuberkulose 
sieh wie eine b6sartige Geschwulstbfldung verh~lt", dab es bei ihr Mutter- und 
Tochterknoten gibt, ,,nur dab die ersteren in der Regel so klein, die letzteren so 
zahlreich und verbreitet sind, dab das VerhMtnis nieht in der Seh~rfe, wie bei 
anderen Gesehwtilsten, hervox~ritt." Er erw~hnt prim~re Tuberkulose der Re- 
sph'ationssch]eimhaut, eine primate Gehirn-, prin~l~re Hodentuberkulose, eine 
prim~re tuberku]Sse Araehnitis, Perikarditis, Peritonitis, wie aueh eine prim~re 
Driisentuberkulose. Abet die letztere ist freilieh ,nur  primer als Tuberkulose, 
nieht Ms irrit~tiver Prozel~, dessen Irri tament vielmehr in regelm~Biger Weise 
yon einem ,A~rium' aus zugeleitet wird." Eine Identitgt yon Skrofulose und Tuber- 
kulose hat  Virchow iiberall ausdrtickhch abgelehnt. Die MSgliehkeit, dab zwischen 
diesen beiden Erkrankungen indes irgendwelche Beziehungen best~nden, hat  er 
nieht ganz yon der Hand gewiesen. Er  hielt ,,es fiir viel mehr den Tatsaehen 
entspreehend und fiir den einzigen Weg, um eine korrekte Auffassung der Ver- 
h~Itnisse zu gewinnen, dab man beide Dinge zun~chst auseinanderh/~lt, dab man 
die nahe Verwandtsehaft, das h~ufige Zuzammenkommen und Aufeinanderfolgen 
zugesteht, abet dab man doch der Tuberkulose eine gewisse Selbst~ndigkeit und 
Eigentiimliehkeit bewahrt. Vielleicht wird man sp&terhin," sagt er dann welter, 
,,wieder dahin kommen, die Tuberkulose einfach als heteroplastische Skrofulose 
anzusehen, und jene Auffassung der Tubercula scrofulosa, welche die ~lteren 
Sehriftsteller batten, wieder herzustellen." Nach seinen eigenen Angaben bereitete 
die seharfe Seheidung gerade dort sehr grebe Schwierigkeiten, we man im weiteren 
Verlauf einer Skrofulose eine Tuberkulose an entfernteren inneren Organen auf- 
treten s~he; und gerade wegen dieser F~lle habe er sieh die M6gliehkeit, ,,die 
Tuberkulose gleichsam Ms eine heteroplastisehe oder metastatische Skrofe]bildung 
zu betrachten, immer aufrecht gehalten"; nur jene groJ~e Anzahl yon F~llen, 
,,we gar keine prim~ren Skrofelerseheinungen" vorhanden waren, ,,und der 
TuberkelprozeB doeh auftri t t ,"  hielt ihn yon der allgemeineren Anerkennung 
dieser Art  der Beziehungen ab. - - E s  ist also gerade die uns interessierende ent- 
wicklungsgeschiehtliehe Beziehung zwischen Skrofu]ose und Tuberkulose, ffir die 
Virchow die M6glichkeit ihrer Existenz offenl~Bt, die sein zweiteilender Pflug 
nicht zerpfltigte. Naeh dem Wortlaut der diese Beziehung behandelnden S~tze 
hat  es sogar den Ansehein, als ob bei der scharfen Trennung und der Formulierung 
seiner Dualit~tslehre mehr der Lehrer als der Forscher das Wort  geffihrt habe, 
als ob dabei in nicht geringem MaBe didaktische Opportunit~tsgriinde mit- 
gesproehen h~tten. 
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Wir wollen uns mit den genannten Skrofulosearbeiten, die die wiehtigsten 
datums vertretenen Ansehauungen fiber die Beziehungen yon Skrofulose und 
Tuberkulose zueinander wiedergeben, begnfigen. Es seien hier nur noeh die bis 
in die jfingste Zeit hinein viel angefiihrtsn Arbeiten yon Buhl ss-6~ erw~hnt, der sich 
indes in der Haupffragestellung nieht mit der Skrofulose, sondern mit der l~iliar-' 
tuberkulose besch~tftigt, abet hinsiehtlich der letzteren auf die Skrofulose zurfiek- 
greift. Vor ihm hatte sehon Rockitanski ~14) bei der Frage der Genese der Meningitis 
tuberculosa sieh damn ge~uBert, dab diese hSehst selten eine primitive Tuber- 
kulose sei, dab vielmehr f~st framer schon andere Tuberkulosen vorl/~gen. Ebenso 
hatte Dittrich ~'~) in Dissertationsarbeiten die Ansieht zum Ausdruck bringen 
lassen, dab die Tuberkulose, wie aueh andere Krankheiten, Ms Folgezustand yon 
Krankheiten imi~ regressiver Metamorphose entstehen k6nnten. Die beim Ab- 
raagern, beim Sehwund und Zerfallen des Fettes und der Gewebe der versehiedenen 
Organe als verbrsuehte Stoffe ins ]31at gel~ngenden Substanzen kSnnten an/]er 
anderen Krankheiten ahch die tuberkul6se Allgemeinerkrankung Ms Folgezustand 
nach sieh ziehen. Ira Gegensatz zu dieser Mlgemein gehMtenen Vorstellung ver- 
trat Buh/ die Anschanung, dab die akute Miliartuberkulose ,,eine spezifische 
l~esorptions- und Infektionskrankheit", ,,eine Resorptions- oder lokale und M1- 
gemeine Infektionskrankheit" sei, ausgehend yon kgsigen Herden, yon denen 
ein besonderes Gift dureh Resorption die Naehbarsehaft nnd den Gesamtorganis- 
mus infiziere. Er fund raft Ausn~hmen bis zu 10% stets ein eder mehrere der- 
artige kasige Infektionsherde, so abgelaufene skroful6se Drfisen, kgsige Knoehen-, 
Hoden-, Lungen- und andere Herde. Er spricht in bezug auf diese Herde yon 
einem ,,primitiven gelben Tuberkel". Auch Virchows Ansicht sei in diesem Zu- 
sammenhang noch vermerk~. Er sagt, dab man fast jedesmM bei Miliartuber- 
kulose irgendwo einen /~lteren kgsigen Knoten finder, insbesondere in den 
Bronchial- und MesenteriMdriisen, in der Lunge, oder in 1%rm yon Geschwtiren 
im Darm, und dab es nahe I/ige, diese sls Infektionsherde, sis Prim~raffekt 
anzusehen. - -  Als letzte der Arbeiten fiber Skrofulose der hier behandelten Epoehe 
sei die yon Vitlemin ~ss) selbst zitiert. J~hnlich wie Broussais vertritt er den Stand- 
punkt, dab die Skro~ulose keine Krankheit, sondern eine 6rtliehe L~sion sei und 
zwar entstanden ~u~ dem Boden einer Pri~disposition, die sieh in einer groSen 
Reizbarkeit der Gewebe zeigb. Dementsprechend sprieht er aueh von einem 
Skrofulismus start yon der Skrofulose. Er hebt die Bedeutung einer solehen 
Mlgemeinen Eigenschaft des Organismus far die Besonderheiten 6rtlieher L~sionen 
hervor nnd gebraueht den Mlgemein-pathologisehen Begriff des ,,terrain patho- 
logique". Die Entstehung der erh6hten lgeizbarkeit bringb er mit dem Waehsen 
des K6rpers in Verbindung. Die 6rtlichen Ver/~nderungen bei der Skrofulose ent- 
stehen nach ihm stets als Reaktionen auf ein Agens; er trennt bier diejenigen, 
die ,,hinterlistiger Weise" kgmen und in der ~J[ehrzaM der Falle yon einer Tuber- 
kulisation in einem oder mehreren Organen begleitet w~ren, yon denen, die die 
Wirkung bestimm~er offenkundiger Urssehen sind nnd auf Reize wohlbekannter 
N~tur zuriiekgehen, l i t  Vell~eau ist er der Ansieht, dab die skroful6sen Dr/isen- 
erkrankungen stets die Folge yon Erkrankungen oder Reizen der Oberfl/iehen 
oder Gewebe seien, aus denen die erkrankten Drfisen ihre Lymphe bez6gen. Von 
der Skrofnlose trennt er seharf die Tuberkulose, wie seine pathologisch-ana- 
toraischen Darlegungen iiberhaupt viel Virchowsehe Ztige zeigen. Sie untersehieden 
sich in erster Linie durch die Versebiedenheit ihrer Ursaehen. 

Wir  sagten zu Eing~ng dieses Kapitels ,  d~B wir jene Ver~nderungen,  
die wit  im  Versueh sis diejenigen der pr imgren  tuberkUl6sen In -  
fekt ion k e n n e n  lernten,  in  der  /~lteren Litera~ur auBer auf  anderen  
Gebieten der Pathologie vor Mlem in  den Dar legungen fiber die Skrofu- 

45* 
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lose abgehandelt finden wiirden. Wir sagten dann ferner, dal3 es bei 
Durehsicht dieser Literatur fiir nns darauf ankommen wtirde, festzu- 
stellen, ob und wie welt die Beobaehtungen jener Zeit damit in Einklang 
standen, dal3 besagte Verinderungen allgemein die Erseheinungsformen 
primi~rer tuberkul6ser Infektion beim Menschen w~iren, und wie welt 
unter Umstinden jene Beobaehtungen sehon yon sieh aus den Autoren 
die Frage einer diesbeztigliehen Bedeutung der Beobachtungen nahe- 
gelegt hitten. Wit fanden zun~chst, dal3 jener Veranderungenkomplex 
in der Tat den ~rzten in seinen Hauptziigen sehon seit Urzeiten bekannt 
ist und als ein besonders fiir das Kindesalter sehr h~ufiger Befund be- 
trachtet worden ist. Wir fanden ferner, dag yon der Uberzahl der 
Autoren Beziehungen, oder wenigstens die MSglichkeit yon Beziehungen 
zwisehen diesem Verinderungenkomplex und der Tnberkulose im alten 
Sinne bejaht wurde, ja, dal3 eine ganze Reihe yon Autoren, um mit 
Virchow8 Worten zu reden, die Tuberknlose als eine metaplastisehe 
Skrofulose auffagt. Es sind dies Ergebnisse, die mit der Annahme, 
dab jener experimentell gefundene primire Datenkomplex der allgemein 
giiltige Befund bei primirer tuberkulSser Infektion des Menschen sei, 
nicht nur nicht in Widerspruch, sondern in bestem Einklang stehen. 
Ohne Tierversueh, nut aus ihren Beobaehtungen am Krankenbett oder 
Sektionstisch dritngte sieh den Autoren jener Zeit sehon die Frage auf, 
ob nicht ,,gewisse Formcn der Skrofulose nichts anderes sind, als Er- 
scheinungsformen der Tuberkulose in ihrem Anfangsstadium", eine 
Frage, die bald darauf in dieser oder ihnlicher Form auf Grund der 
Tierversuchsergebnisse BollingerS1), Klebs TM, i6~), Waldenburg~9~.) u .a .  
neu aufste]lten und bejahten, und die Lehmann is~ yon sich aus auf 
Grund seiner 10 Beschneidungsinfektionsbeobachtungen dahin beant- 
wortete, ,,dag die Sl~'ofulose welter nichts als die eine Ausdrucksform 
der allgemeinen Tuberkulose, die Kindertuberkulose par excellence 
mit vorherrschender Beteiligung des Lymphsystems darstellt." Hin- 
sichtlieh der Pathogenese der einzelnen Daten des genannten Ver- 
i~nderungenkomplexes fanden wir, dab die Erkenntnis der sympathischen 
Zusammengeh6rigkeit yon Lymphknoten und Quellgebiet, die ftir un- 
spezifische Prozesse schon im Altertum allgemein gewesen zu sein 
seheint, seit Anfang des vorigen Jahrhunderts aueh ftir die Skrofulose 
bzw. Tuberkulose sich durchzusetzen beginnt. 

]~ine etwas geringere Ausbeute bringt uns die Durchsieht des n~ch- 
sten Gebietes, auf dem wir des prim~ren Datenkomplexes in der Lite- 
ratur vor Villemin Erwi~hnung linden. 

fl) Der Primdirlcomplex in den Abhandlungeu iiber s$einige Kon~etionen 
in Lunge und Lymphdriben und iiber Abheilungs/ormen der Tuberloulose. 

In den Arbeiten tiber die Skrofulose linden wir schon verschiedent- 
lieh die VerkMkung als weitere Metamorphose der k~sigen Umwand- 
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lung der Lymphdr i i sen  erw~hnt.  D~ wir zudem heute  wissen, d~l~ die 

g e r d e  des pr im~ren Datenkomplexes  ~ls kalkig-steinige K o n k r e t i o n e n  

~usheilen, ist fiir unsere Un te r suchung  auch die ErOrterung der diese 

Herde behande lnden  Arbe i i en  notwendig.  

Naeh Piorry 214) werden diese Konkretionen in der Lunge schon yon Galen, 
Paulus v. A'gina, tZabricius v. Hilden u. a. erwAhnt, und naeh Becker 29) haben sie 
ferner Boner, Morgagni, Senacius, de Haen, Kerkring, Cruikshank, Haller u .a .  
besehrieben. Cult, en 77) beriehtet iiber Fi~lle, bei denen eine kaIkartige Materie 
~usgehustet wurde; ,,er bekennt nicht zu wissen, t i e  sich diese Materie erzeuge~". 
Baillie ~s) land sie in der Lunge und in den Lymphdrfisen, und zwar am h~ufigsten 
in den bronchiulen Lymphknoten, weniger hi~ufig in den mesenterialen. Er  last 
sie ,,dutch eine eigene ~bsondernde Wirkung" der Blutgef~Be der Lymphdriisen 
entstehen. SSmmering land sogar ,,in einer Saugaderdriise in den Weichen wahre 
Knochenmaterie". Im allgemeinen mSchte er die Bildung dieser Konkretionen 
mi~ der Aufsaugung und Einlagerung yon Staub, Erde, Steinmassen in die Lymph- 
drtisen erkl~ren. Vetter 2sl) schliel~t sich hinsiehtlioh Lokalisation und tt~ufigkeit 
besagter Konkretionen den Ausffihrungen Baillies an. In einem Falle sehuldigte 
er die spitzen Ausl~ufer eines Traeheobronehialdriisenherdes an, dureh Reizung 
der benaohbarten Nerven Zuekungen und Erbrechen hervorgerufen zu haben. 
Naeh Wegner 295) u. a. land Bayie sie ebenf~lls am h~ufigsten in den Bronchial- 
driisen an der Bifurkation oder an den Bronehienteilungsstellen. Fiir die Lungen- 
herde prggte er die ]~ezeiehnung Phthisis calculosa, indem er annahm, dab auf 
sie ahnliehe 5rtliehe und allgemeine Erscheinungen wie naeh Tuberkeln folgen 
k6nnten. Laennec 175) bek~mpfte diese Bezeiehnung ]ebhaft, da diese verkalkten 
Herde nichts yon den die Sehwindsueh~ anszeichnenden Symptomen (Fieber, 
Answurf, Abzehrung) hervorriefen. Diese Ablehnung Laennees ist aueh heute, 
we Ascho]] fiir Verwendung des Wortes phthisisch aueh ffir diese tterde eintritt, 
nicht uninteressant. Laennec hat besagte Konkretionen ausgezeiehnet beschrieben. 
Er nnterscheidet unvollkommene oder steinartige VerknSeherungen und kreide- 
artige Xonkre~ionen. Die letzteren sind entweder in knorplige Cysten ein- 
geschlossen oder nieht. Die Verkn6cherung oder Versteinerung der in Cys~en 
eingesehlossenen K~iseherde bezeiehnet er als sehr selten. Von den nieht in Cysten. 
eingesehlossenen Produktionen der Lunge gibt er eine sehr gute Besehreibung, 
die ich welter unten zitieren werde. Die kreideartigen Konkremente der Lunge 
haben nach ihm die Besehaffenheit schwaeh angefeuehteter oder pastenartiger 
Kreide; im ]etzteren Zustand seien sie immer umkapselt, in ersterem kgmen sie, 
wenn auch selten, ohne Kapsel vor. ttier und da enthielte die kreidige Substanz 
,,auch steinige VerknScherungspunkte". Wir sehen hier Untersehiede zwisehen 
versehiedenen Arten yon Herden unterstriehen, wie sie erst in jiingerer Zeit wieder 
hervorgehoben worden sind (siehe besonders die Arbeit yon Puhl217). Man sieht 
heute die erstgenannte Art der Laennecschen Lungenherde als charakteristisch ftir 
die primgren, die letz~genannte als mehr oder weniger charakteristiseh ffir spgter 
entstandene Herde (Puh~s ,,]~einfekte") an. Von den sehr hgufig zu findenden 
Konkretionen in den Bronehialdriisen sagt er: ,,Die kreideartige Materie finde~ 
sieh gewShnlich in der Mitre der Driisen, deren Gewebe sie infiltriert; sie is~ 6ft 
feucht genug, so dab sie sieh hervordriicken lal~t; andere Male ist sie trocken oder 
selbst yon elner steinigen Konsistenz. Es ist selten der Fall, dab sie die gauze 
Driise einnimmt. Die Konsistenz und die Kennzeichen der Knochensnbstanz 
habe ich sie niemals annehmen sehen." Uber eine ZusammengehSrigkeit yon 
Lungen- und Lymphdriisenkalkherden linden wit bei Zaennee niehts erwahnt, 
wiewohl er einmal Lungen- und ]~ronchialdriisenkalkherde in einem Atemzug 
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nennt (Tell I, S. 211), und wiewohl er die allgemeine Abh~ngigkeit der Dr~sen- 
erkrankungen yon denen ihres Qnellgebietes kannte. Er spricht seine Verwunde- 
rung dariiber aug dM3 die BronchiMdrfisen so wenig an den Erkrankungen ihres 
Quellgebietes teilnehmen. Wit finden bier such ebensowenig yon einer ZugehSrig- 
keit dieser Herde zu irgendeinem Entwieklungsabschnitt der Tuberkulose etwas 
erw~Lhnt. Er er6rtert wohl eingehend ihre Genese, verwirft die ~iltere, besonders 
yon Cullen ~7) vertretene Ansieht fiber die Entstehung dieser Konkretionen durch 
Einatmen yon steinigem Staub nnd vertri t t  die Ansicht, dal3 es abgeheilte buber- 
kul6se Herde sin& - -  Wie nach Laennec nach seinen eigenen Worten diese tterde 
,,fast yon allen Anatomen, die sieh seit dem 16. Jahrhnndert  auf die Unter- 
suehungen der pa~hologischen Ver~nder~ngen gelegt he ben", in den Lungen an- 
getroffen worden s ing  finden wir sie aush in den sp~teren Abhandlungen fiber 
die Krankheiten der Lunge und Lymphdrfisen erw/~hnt. 

CarswdlS~), 6s) erw/~hnt die VerkMkung und Versteinerung nur Mlgemein als 
6rtliche Iteilungserscheinung. Er beschreibt eingehend die m6rtel-steinartigen, 
kn6chernen Herde in den BronchiMdrfisen, weist auf ihre spitzige Form hin und 
meint, dM] sie in das Bronehialsystem perforiere~ k6nnen. In  gleicher Weise 
erw~hnt Clar/c 6s) die Verkrektung der Iterde als Abheihmgsvorgang nnd sagt, 
dM] sieh ein Herd dabei bis zu NagelkopfgrSBe verkMnern k6nne. Andral "5) 
nimmt ausffihrlieh zu den Beobachtungen fiber die Expektoration yon steinigen 
Konkrementen Stellung und fiihrt aui~er eigenen, vorwiegend an jungen Lenten 
gemachten Beobaehtungen solche yon Arstdus, Ol~us Borrichius ur~d von Be- 
obachtern seiner Zei~ an, darunter solche, bei denen die ausgehusteten Steine 
bis fiber kirsehgro8 waren, ttinsiehtlich ihrer Genese /~u/~ert er sich dahin, d a b  
eine 1%eihe davon in den Verzweigungen der Bronchien entstand, /~hnlich wie die 
Nierensteine; andere, meint er, k6nnten Fragmente yon verknSeherten Knorpeln 
der Bronchien sein; endlich seien es Tuberkel, die dureh Anfsangung der flfissigen 
Bestandteile und durch gleiehzeitige Ablagerung yon phosphorsaurem Kalk ver- 
steinert waren. In  den BronehiMdrfisen land er die Konkremente vielfaeh in 
Form kMner isoliert sitzender steiniger Herde. ,,In vMen Fallen, wo die Drfisen 
nnd die Tuberkeln, die sie enthielten, in dem Zustande waren, den wit eben be- 
sehrieben haben, enthielten die Lungen such kreidesrtige Tuberkekn, mit fibr6ser 
oder knorpelar~iger Cyste, nnd sehwarzer Induration des Lungenparenehyms um 

dieselben."  Piorry ~1~) hebt in seinem verschiedentlieh angeffihrten Buehe hervor, 
dab er die genannten Konkretionen besonders bei Greisen, und zwar in erster 
Linie in der Lungenspitze und in den Bronchialdriisen land. Auf die Beschreibnng, 
die er yon ihnen gibt, kommen wir welter unten zurfiek. Anch er best~tigt, wie 
such Andral, die Ansicht Laennecs, dab sie keine phthisisehen Symptome hervor- 
riefen. Naoh ibm entstehen sie durch Flfissigkeitsresorption und KalksMz- 
aufnahme. Die MOgliehkeit, da~ sie durch habituelles Einatmen yon Kalkstaub 
entstehen kOmxten, lehnt er nicht ganz ab nnd erwghnt auch die MOgliehkeit ihrer 
Entstehung aus Flfissigkeit in den LungenhSblen analog den Urinsteinen. - -  
~ecker 29) widmet den steinigen Konkretionen in Lunge und Lymphdrfisen einen 
Abschnitt seiner Dissertation und sagt, dM~ man sic bei Kindern und Erwaehsenen 
fgnde. - -  RogZe fund sie nnter 51 Fgllen 39 mat in der Lungenspitze. Aueh er 
unterscheidet, wie Laennec, zwei Arten, die kreideartigen and kalkarCigen. Hin- 
siehtlich der Genese gul~ert er sieh in gleieher Weise wie Piorry. - -  Broussais 5~) 
(Bd. 2, S. 694/6) sagt fiber die Genese der Kalkherde in Lunge und Lymphknoten:  
Wenn die Degeneration in dem betreffenden Gewebe ein gewisses Volumen er- 
reieht habe ,,maehen sich die Gesetze der lebenden Chemic dort nioht mehr be- 
merkbar, was flfissig ist, wird resorbiert, und nach der chemischen Affinitgt der 
toten KOrper formen die KMksMze . . .  diese kleinen Steine oder diese KMk- 
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massen... So werden diese kleinen Kalkmassen gebildet, denen man mitunter 
inmitten der tuberkulSsen Materie begegnet, die die Drfisen des Mesenteriums 
oder der Brust einsehlieBen." - -  Hasse TM) erw~hnt ebenfMls die Verkalkung und 
Umwandlung der kasigen Bronchialdrfisen in steinharte Konkremente. Wegner ~95) 
schreibt: ,,Oft werden diese Konkremente auch bei Kindern an Stelle jeder Bron~ 
chialdriise gelunden, insbesondere aber derjenigen, die an der Bifurkation der 
Trachea gelegen sind. Es ist aber darauf hinzuweisen, dab diese Umwandlung nieht 
in allen Drfisen zur gleiehen Zeit zu Ende gefiihrt wird, sondern etwa so vor sieh 
geht, dal3 die zuerst yon der Krankheit befallenen Drfisen zuerst diesen Ausgang 
der Krankheit erleiden." - -  Rilliet und Barthez eas) fanden unter 265 tuberkulSsen 
Kindern im Alter yon 6--101/2 Jahren 21 real Kalkherde in Lunge bzw. Lymph- 
drfisen; in der Lunge beobachteten sie sie rechts ebenso hgufig wie links, im Ober- 
]appen h~ufiger als im Unterlappen. Bei 8 yon diesen 21 Kindern war keine andere 
Art yon Tuberkeln in der Lunge gleichzeitig vorhanden. - -  Leber#79), Cruveilhier76), 
Virchow~SS), Villemin ~ss)besprechen die Verk~lkung k~siger Driisenherde als 
Heilungsyorgang bzw. als weitere sekund~re Metamorphose. 

Aus all den angeffihrten Arbeiten fiber steinige Konkretionen ist ffir 
unsere Themafrage zun~chst nieht mehr zu entnehmen, als dab diese 
Konkretionen sowohl in der Lunge als auch in den Lymphknoten des 
KSrpers gefunden wurden und zwar unter letzteren am h~ufigsten in 
den bronchialen Lymphdriisen; in der Lunge werden sie als ein h~ufiger 
Befund angegeben. Hinsichtlich ihrer Pathogenese stehen die meisten, 
und zwar namentlich die fiir jene Zeit jiingeren Untersueher uuf dem 
Standpunkt, dag es verkalkte versteinerte tuberkulSse Iterde sind. Uber 
die Versteinerung als eine Eigentfimliehkeit nur gewisser tuberkulSser 
Herde finden wir nichts angegeben und damit natfirlich aueh nichts 
fiber die Stellung dieser Iterde innerhalb des Tuberkuloseablaufes. 
Die genannten Beobaehtungen stehen mit der Annahme,  dal~ der pri- 
m~re Datenkomplex des Tierversuches die tats~chlichen anatomi- 
schen Erscheinungsformen beim Menschen darste]lt, nicht in Wider- 
sprueh, bringen ffir diese Annahme aber aueh keine direkt positive 
Stfitze. Die in dieser ttinsicht weniger reiehe Ausbeute maeht indes 
die Abhandlung der Literatur fiber diese Konkretionen nicht fiber- 
fliissig; wir werden sp~ter bei der Abhandlung der neueren Arbeiten fiber 
die Erscheinungsformen der primaren Tuberkulose des Menschen auf 
manche der Einzelergebnisse der angeffihrten Beobaehtungen zuriick- 
greifen. 

7) Des Primiir/~omplex in den Abhandlungen i~ber Kindertuber]~ulose. 

Fiir die Wahl dieses Gebietes als Gel~nde ffir unsere oben n~her 
bezeiehneten Erkundungen ist maggebend die (~berlegung, dag die 
Erscheinungsforme n einer spontan effolgten prim~ren Infektion ins- 
besondere in dem Lebensalter zu finden sein mfiBten, in dem die M5g- 
liehkeit der Infektion zum ersten Male gegeben ist. Das ist das S~ug- 
lings- und Kindesalter. Diese ~berlegung geht allerdings yon der Vor- 
aussetzung uus, daB, -wie das Versuchstier, so auch der Mensch 
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Mlgemein als ein der Tuberkulose gegenfiber jungfr~iuliehes Lebewesen 
zur Wel t  kommt,  einer Voraussetzung, auf deren Berecht igung wit  
sp~iter zurf iekkommen werden. Schon rein hinsichtl ieh des Lebens- 
absehni t tes  werden wir hier viel mi t  der Skrofulose zusammentreffen,  
die, wie wir in dem vorvorigen Abschni t t  verschiedentl ieh hervorhoben,  
yon  den meis ten Auto ren  t ibere ins t immend als eine besonders dem 

jugendl ichen Alter eigentiimliche E r k r a n k u n g  hingeste]lt  wird. Wir  
e rw~hnten  indes im vorvorigen Abschni t t  auch sehon die wesentlieh inni-  
geren Beziehungen, die zwisehen Skrofulose u n d  Tuberkulose  gefunden 

worden waren,  deren Dasein von versehiedenen Forsehern  sogar his 
zur Behaup tung  einer Gleiehheit be jaht  worden war. Wi t  wollen fest- 
zustellen suchen, ob und  wieweit den Befunden bei der Kinder tuberku lose  
fiir die St i i tzung dieser Anseh~uungen  eine Bedeutung  zukommt,  bzw. 
was sich i iberhaupt  aus den betreffenden Arbe i ten  fiir unsere  l~rage- 
s tel lung en tnehmen  l~f~t. 

Laennecs 175) Ansieht haben wir z. T. sehon bei der ErSrterung der Skrofulose 
erw~hnt. Nach ibm finder sich bei Kindern die Tuberkelmaterie sehr h~ufig nur 
in Bronchialdriisen und zwar seltener als isolierte Masse, zumeist vielmehr als 
diffuse Infiltration. Die Driisen wiirden dabei bis hiihnereigroB and bfldeten ganze 
Pakete. Erweiehte Driisen verkleinerten sieh dureh Entleerung ihres InhMtes, 
indem sie in die Umgebung durehbr~chen, oder durch Anfsaugen des Iliissigen 
Anteils. ,,Aus allem ergibt sieh, dab Tuberkeln in den Bronchialdriisen, wenn nur 
eine oder zwei Driisen Mlein ergriffen sind, kein eben gef~hrliehes Ubel sind, 
wofern nieht zu gleieher Zeit deren in den Lungen oder in den Hals- oder in den 
meserMsehen Drtisen vorh~nden sind." Wie Laennee heben die meisten Autoren 
bei der ErSrterung der Kindertuberkulose das Vorherrschen der Drfisenverks 
und zwar insbesondere der BronchiMdriisenverk~sung, hervor. Mit M1 ihren 
weiteren Schieksalen steht sie ganz im Vordergrund der Darstellungen. Eine 
Arbeit, die das Interesse der Arzte jener Zeit besonders anf sieh gelenkt hat, ist 
die yon Le Blond aus dem H6pital des enfants mMades yon Guersent zu Paris 
(1824). Wir linden sie bei den meisten Autoren jener Zeit lobend erws Nach 
Mitteilung des Auskunftsbureaus der deutsehen Bib]iotheken ist sie in Deutsch- 
land nicht erh~lt]ieh. Sie behandelt nach den Zit~ten bei Carswell, Clark, Andral, 
Rilliet und Barthez, Wegner u. a. insbesondere die dureh Durehbrueh erweiebter 
BronehiMdriisen ins Bronehialsystem entstehenden Erkrankungsformen, fiir die 
der Verfasser den N~men der Phthisis bronehiMis gepr~gt hat. Becket ~9) fiihrt, 
Mlerdings weniger Ms Beitr~ge zur Kindertuberkulose denn Ms solche zur Bronchial- 
drfisenpathologie, eine Reihe yon Beobaehtungen fiber Kompression der Trachea, 
Gef~fte usw. durch k~sige BronehiMdriisen an, so yon Camper, Ise~flamm, Wrisberg, 
Tozzetti, Ca]el, Bieske, die vorwiegend Kinder oder Jugendliehe betrafen. Bei 
einzelnen dieser F~lle lag eine partielle kreidige oder steinige Umwandlung der 
verk~sten Dxfisen vor. Ein in 2 Fgllen erw~hnter positiver Lungenbefund sprieht 
nur yon Tnberkeln (und einmM yon Eiterung). Andral ~) hebt besonders die sym- 
pathische Natur der BronchiMdriisentuberkulose hervor. Er bezeiehnet die Tuber- 
kulose der BronehiMdriisen bei den Xindern Ms unendlich gemeiner als bei den 
Erwachsenen: ,,Diese steht iibrigens mit dem im Verh~ltnis, was man hinsieht]ich 
der anderen lymphatischen Drfisen des K6rpers beobachtet. So z.B. geben in 
dem ersten Alter die meisten ehronisehen Darmentziindungen zu tier tuberkul6sen 
Anschwellung der I)riisen des Gekr6ses Veranlassung~ es verh~lt sieh nieht mehr 
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so nach der Epoehe der Puberti~t; alsdann sehwellen infolge der Darmaffektion, 
die Drfisen des Mesenteriums an, abet ohne sieh~ in den  meisten F~llen in Tu- 
berkeln zu verwandeln; dieses kann man z .B.  bei den Sehwindsiiehtigen be- 
obaehten, deren Di~rme seit langer Zeit der Sitz yon zahlreiehen Ulcerationen 
sind. - -  Vor der Puberts ist es nicht selten, die tuberkulOse Affektion weir be- 
tr~ehtlieher in den Bronchialdriisen als in dem Lungenparenchym zu linden. 
Wir haben z. B. das Mediastinum posterins durch enorme Massen dieser Driisen, 
die wie ~esenkr~nze die LuftrShre and ihre J~ste umgaben, angeffi]lt gefunden, 
w~hrend dab wir in der Lunge nut einige hirsenfSrmige Tuberkeln fanden, die 
won einem gesunden Gewebe umgeben waren." Von den weiteren Schieksal6n der 
-r Bronehialdrfisen hebt er besonders den Durehbrueh erweichter Driisen 
in die Bronehien hervor. Nach Clark Gs) unterseheidet sich die Schwindsueht der 
Kinder won derjenigen der Erwachsenen sowohl naeh den Symptomen Ms nach 
dem Orte der  Ablagerung. ,,Die Krankheit beginnt oft in den Bronchialdrfisen 
und wird sogar tSdlich, ohne die Lungen oder irgendein anderes Organ zu be- 
fallen, and deshalb hat  sie den Namen Bronehialphbhisis erhalten. Diese Form 
ist der Kindheit fast ganz eigentfimlich, und nur in diesem Alter besbhr~nkt die 
Tuberkelkranldaei$ sich oft bloft auf die Bronchialdrfisen." Indes es ,,pfleg~ sich 
nich~ lange auf die Bronchialdrfisen zu besehr~nken, andere Organe, besonders 
die Lungem werden tuberkulOs." Hinsiehtlieh der Ausheilung der verkasten 
Driisen erw~hnt e r v o r  allem die t~esorption, dann den Durchbrueh und die Ent-  
leerung in die anliegenden LuftrShrenzweige mit  folgender Obliteration und 
Ausheihmg der zurfiekbleibenden HShle. Die seltenste tteflungsart sei die Ver- 
kalkung. An anderer Stelle hebt er die relative H~ufigkeit der Mesenterialtuber- 
kulose bei Kindern hervor; nach ibm hat  Papavoine sie in der H~lfte der F/~lle 
yon Tuberkelkrankhei~ gefunden. /%eh Carswell ~) wird die Driisentuberkulose 
der relativen H/~ufigkeit nach in der Reihenfolge: Bronchial- Mesenterial- Hals-, 
Inguinal-, Aehseldriisen beobachtet. Zuweilen seien auch alle die genalmten 
Drfsen ergriffen, doeh sei auch dann die Erkrankung in den bronchialen und 
mesenterialen Drfsen immer am ausgedehntesten, und zwar insbesondere in den 
Bifurkationsdrfisen. Nieht selten seien auch die I~Ialslymphknoten zuers~ erkrankt. 
Die Bronchiallymphdrfisen f/in@ man aueh oft nut  isoliert ergriffen. In  ldinischer 
Hinsieht bemerkenswert sei die Bronehienkompression durch die k~sigen Bronchial- 
driisentumoren. ,,Naeh unseren ziemlieh zahlreiehen Erfahrungen", sagt er, 
,seheint  es uns nieht zu gewagt, wenn wir Kinder yon 5--10 Jahren, welehe ohne 
erkennbare Ursaehe an betr~chtliehen Atmungsbeschwerden leiden, ffir dringend 
verd/~ehtig halten, dub die Driisen an der Spaltung der Luftr(ihre tuberkulSs 
entartet sind." Vetter 2sl) hatte auf dieses Krankheitsbild, allerdings ohne fiber seine 
Beziehung zum Lebensalter etwas auszusagen, sehon frfiher hingewiesen and 
Fingerzeige f f r  die Diagnostik gegeben. Aueh SSmmering ~7o) erw/~hnt kurz die 
genannten Symptome bei Drfisenskrofulose des Thorax und verweist auf Cruiks- 
hank. Von besonderem Interesse sind die vielzitierten Abhandlungen fber  Kinder- 
tuberkulose yon Rilliet nnd Barthez2SS). Nach ihnen seien die Lungen won allen 
Organen am h/~ufigsten befallen; dann k~men die Bronehialdriisen, die Aiesenterial- 
drfisen, der Diinndarm. Die Organe der Kinder h~tten eine grol~e Neigung zu 
mehreren zu erkranken, nur die Lungen und Bronchialdrfisen f~nde man oft 
allein tuberkulSs. Letztere kSnnten es sein, ohne dab die Lungen es w~ren; ebenso 
tr~fe man auch das umgekehrte Verhalten, and zwar besonders mit Anngherung 
an die obere Altersgrenze der Kindheit. Die Drtisentuberkulose bei den Kindern 
babe fin allgemeinen dieselbe Beschaffenheit, die die Autoren eingehend be- 
sehreiben. Sie erw~hnen die Verklebung der Drfsen zu Paketen, die Umkal0se]ung 
der einzelnen Driisen, die Verkreidung, den Durchbrueh in die Bronehien, die 
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Druckwirkung der Dr~isenpakete auf Gefgl]e, Trachea und Bronchien, Nerven usw. ; 
die Ausheilung dcr t~erforierten Drfisenkavernen in Form eines blinden Sackes, 
wie Le Blond sie besctn'ieben habe, fanden sie nie. Von besonderem Interesse ffir 
uns ist, was sie hier fiber die mit Lungenprozessen vergesellsehaftete Bronchial- 
drtisentuberkulose sagen. Man fgnde bei Kindern in der Lunge auf der Oberflgche 
oder unmittelbar unter der Pleura Tnberkel, die sich durch Aggregation allmgMieh 
vergrSl3erten, und zwar besonders nach der Tiefe des Parenchyms zu. Dieser Ver- 
grSl~erung des Lungenherdes ginge parallel diejenige der Driisen am Hilus, nnd 
schlie~lieh vereinigten sie sich und bildeten einen ]angen tuberkulSsen Zylinder. 
Solche Vereinigung k6nne auch yon Lungenherden ausgehen, die nicht subpleural, 
sondern in der Mitre des Organes s~t~en. An anderer Stelle beschreiben sie den 
Lungenherd als gelbe Infiltration; sie zeige sieh yon der Pleura gesehen nieht als 
HScker sondern als gelber F]ecken, der aber Millimeter bis mehrere Zentimeter 
welt ins Lungenparenchym hineinrage. Die Peripherie solcher Infiltrationsherde 
sei oft unregelm~l~ig und eckig und zeige oft miliare Tuberkel oder gelbe Granu- 
]ationen, die sieh mit dem Herd zu vereinigen suchten. Indes aul~er an der Ober- 
fl~ehe zeigg sie sich auch in deren Tiefe. Bis zum 3. Lebensjahre der Kinder f~nde 
man sie h~ufiger im reehLen Ms im linken Lungenflfigel, sie sitze mehr im Ober- 
als im Unterlappen. Selten sei sie die einzige Art  yon in der Lunge vorhandener 
Tuberkulose. Auf 9 F~lle kame es einmal vor, dab sie in beiden Lungenflfigeln 
gleiehzeitig zu finden sei. Im ganzen f~nde man sie bei etwa ein Drittel der Kinder, 
deren Lunge tuberkul6s sei. Aul~er ihrer Lage und ihrer Neigung, sieh mit  den 
Tuberkeln der Bronehialdrfisen zu vereinigen, habe sie nichts Eigentfimliches. - -  
Es besteht wohl kein Zweifcl, dal~ Rilliet und Barthez mit ihrer gelben Infiltration 
in der Lunge den Ghonschen primaren Herd beschrieben. - -  Von der Mesenterial- 
drfisentuberkulose sagen sie, dab eine bedeutende Tuberkulose der GekrSselymph- 
knoten nut in 1/6 der mit Tuberkulose behafteten Kinder zu finden sei. Viele 
Kinder zeigten im zugeh6rigen Darmabschnitt  keine Ver~nderung. Wenn es aueh 
sehwer sei, bei ausgedehnten Prozessen in Darm und Mesenterium die Reihenfolge 
der Entstehung anzugeben, so sei doeh wohl anzunehmen, dal~ sich die Drfisen- 
tuberkulose im Gefolge der Darmtuberkulose entwickle. - -  Hasse 131) betont (S. 458), 
dab die Tuberkulose i m  Kindesalter vorzugsweise eine solehe der Lymphdrfisen 
und Knochen sei. Die Bronehialdrfisentuberkulose wie fiberhaupt alle skrofulSs- 
tuberkulSsen Leiden seien ganz vorzfiglich dem Kindesalter eigentfimlich. Wenn 
man im sp~teren Alter diese Form der Bronchialdrfisentuberkulose treffe, so liel~e 
sich zumeist beweisen, dab ihr Anfang in eine sehr frfihe Zeit zurficl~'eiche. Im 
sp~teren Alter entstandene Lymphknotentuberkulose sei sehr selten. Er bemerkt 
ausdrfick]ieh dazu, d~l~ er hiermit nur die ,,wirkliche Bronchialphthise" im Auge 
habe, nicht ,,die meistens nut  geringe Teilnahme der Bronehialdrfisen an der 
Lungentuberkulose." Er hat die verschiedenen Arten der Erkrankung der Bronchial- 
drfisen also wohl gekannt. HinsiehtHch der Genese erw~hnt er eine sympathisehe 
und eine prim~re Entstehung, ohne dab er klar erkennen last,  welche Entstehnng 
die gew6hnliche sei. Er beschreibt dann das anatomische Bild der k~tsigen Driisen, 
die Druekwirkungen anf die Umgebung, die Erweichung und Verkalkung, Per- 
foration in benaehbarte HohlrAume, Kanale usw. 

Wegner 295) behandelt in seiner Dissertation die Phthisis bronchialis Le Blonds 
mit all ihren angeffihrten Besonderheiten (Kompression der Bronehien, Gef~e ,  
Nerven, Speiser6hre, Durehbruch in die Umgebung usw.). Er  f~ihrt den gleichen 
interessanten Befund an, den wir bei Rilliet und Barthez notiert finden: ,,Bei den 
Kindern Hegen die ersten Tuberke] unter der Pleura, dann vergrSl]ern sie sieh 
bis zur Gr58e eines Denars. In  der Lunge selbst, die yon miliaren Tuberkeln bestir 
ist, wachsen diese und vereinigen sieh mit dem unter der Pleura gelegenen Tuberkel- 
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knoten. Diese Vereinigung schreitet sllm~thlich yon der/~uBeren Oberfliche nsch 
den mittleren Abschnitten zu vor, wodurch bewirkt wird, dal~ ein tuberkulSser 
Konus, yon der Basis zur Pleura gerichtet, gebildet wird. Ds der Degeneration 
die Bronchisldriise entgegenkommt, begegnet ihm yon beiden Seiten eine krank- 
hsfte Umwandiung, und suf dem Schnitt erscheint ein tuberkulSser Zylinder, 
der yon tier Bronchialdriise aus in einem Stfifick durch die ganze Lunge ver l iuf t ."  
Diese Dsrlegung entspricht, wie gesagt, dem, was wir schon bei Rilliet und Barthez 
fanden. Es diirfte ebenso wie deft  dem Primirkomplex Rankes enbprechen. 
Weaner hat  dicsem Befund irides nicht die Allgemeingtiltigkeit gegeben, die er in 
neuerer Zeit bekommen hat. Er  spricht wohl yon der sympathischen Entstehung 

�9 Bronchisldriisentuberkulose; bei der Erweichung erwihnt  er such, dab sowohl 
die Bronchisldriisen als die Lungentuberkel zuerst erweichen kSnnten, lal~t abet 
andererseits such Laennecs Ansicht gelten, dsl~ sich die Bronchialdriisen nur sehr 
sclten an den Prozessen der Lunge beteiligen. Marchal de Calvi isg) wies darsuf bin, 
alas die Bronchialdriisentuberkulose, die man als der Kindheit eigentiimlich be- 
t rschtet  habe, such bei Erwschsenen vorkomme; er verSffentlichte 2 Fi l le  yon 
Individuen im Alter yon 25 und 30 Jahren. Greiner 11s) erwghnt, da$ die Tuber- 
kulose  der Bronchialdriisen ira Kindesalter such ohne Lungentuberkulose vor- 
kime.  Schoe/[eZ 2ss) geht in seiner yon Ki~ss (dem Vster des spiter  zu nennenden 
Autors) inspirierten Arbeit veto Louisschen Gcsetz aus. Er  greift suf eine Sta- 
tistik Louis' zurfifick, nsch der unter 202 Kindern 18 lms l  Tuberkulose der Bronchial- 
driisen, abet nut  162real solche tier Lungen vorhsnden war, und sucht die Be- 
ziehungen der Bronchisldriisentuberkulose zur tuberku15sen Erkrankung der 
Lunge festzustellen. Unter  vorsichtiger Heranziehung der Genese der syphilitischen, 
skrofulSsen und sonstigen Bubonen sucht er die Ansicht seines Lehrers Ki~ss zu be- 
weisen, da$ die kisigen Bronchisldriisentumoren ebenfalls sympsthisch entstehen, 
als Folge der Erkrsnkung der Lunge, deren bronchovesiculares Epithel er, um die 
Analogie besonders hervortreten zu lassen, mit K~ss sls Lungentegument, und 
deren Erkrankungen er als Epidermstosen bezeichnet. Die extreme Hiufigkei t  
tier Bronehisldriisentuberkulose h/~tte Kibs  durch zahlreiche Sektionen fest- 
gestellt. ,,Ihre Spuren sind beim Erwaehsenen und beim Greis, die yon jeder 
anderen tuberkulSsen Affektion frei sind, so haufig, dug anscheinend wenig 
Menschen davon frei s i n d ; . . ,  wenn etwas in ihrer Geschichte in Erstaunen setzen 
muB, dsnn ist es die Seltenheit der Zufalle, die dsraus resultieren." ESrster s) 
fend unter 35 Tuberkulosef~llen yon Kindern bis zu 15 Jahren in 100% eine 
Bronchialdriisentuberkulose; sie war 3ms1 alleinige Tuberkulose im KSrper. Es 
kSnne keinem Zweifel unterliegen, ds$ beim Kiud die Bronchisldrttsen das yon 
der Tuberkulose zuerst ergriffene Organ wiren. Im Quellgebiet verkalkt ge- 
fundener Driisen fend er keine gleichsrtigen Ver~nderungen; bei den nicht ab- 
geheilten Formen fend er indes einen offenbsren Zusammenhsng zwischen Lungen- 
und Bronchialdriisenerkrankung. Fiir die Kinder tier ersten Lebensjshre be- 
schreibt er eine Art  yon Infiltration der Lungen, ,,welche ihnen ganz vorzugs- 
weise zukommt." Diese sei klein, umschrieben, dicht, homogen-kisig und gliche 
suf dem Durchschnitt einer k~sig-tuberkulSsen Bronchialdriise. Mit in der Lunge 
liegenden Lymphknoten sei sie leieht zu verwechseln, unterseheide sich aber yon 
ihnen dutch den Sitz; denn sie siBe in der Spi~ze tier Oberlappen, noch h~ufiger 
in der Peripherie des unteren oder mittlcren Lungenabschnittes, besonders gern 
an den l~nde rn  und nut selten in der Tiefe, und sei einfsch oder multipe!. Er  
land sie erbsen- bis h0chstens haselnuSgro$, bisweilen erweicht. Wshrscheinlich ent- 
spricht tier hier yon FSrster beschriebene Herd dem Ghonschen Primirinfekt  der 
Lunge. Daf~ er ihn indes nieht als prim/iren Herd sngesehen hat, geht au~er aus 
den Bemerkungen fiber die Bronchialddisentuberkulose such sus einern Satz 
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seiner Arbeit hervor, nach dem lobul~ire Pnenmonien bei schon tuberkul6sen 
Kindem nicht selten die ,,beschriebene Form circumseripter TuberkelirKiltration 
hervorrufen." F6rster fiihrt noch die Beobachtungen yon Al]re~ Vogel an, der in 
43 F~illen yon Meningealtuberkulose stets einen alten groBen gelben Tuberkel 
land, und zwar am h~iufigsten in den Bronchia]driisen und in den Lungen. - -  Zum 
Sehlug seien noch die Untersuehungen von Steiner und Neureuther ~ )  angeftihrt. 
Sie fanden unter 302 tuberkul6sen Kindern 299mal Lymphdriisentuberkulose, 
darunter 200ram die kiisige Metamorphose, 90real grSl~ere und k]einere gelbe 
Kn6tchen und 9real kleine graue Kn6tehen. 91mal waren die Lymphdrtisen 
allein der 8itz der Tnberkulose, in den tibrigen 208 F~tllen waren gleiehzeitig andere . 
Organe ergriffen. Am Niufigsten fanden sie Bronehialdi'tisentuberkulose (275 real), 
dann Mesenterial- (176 real), dann Cerviealdriisentuberkulose (1 ]5 real). Fanden 
sie eine Tnberkulose der Lunge, was 176 mal der Fail war, so war aueh fast stets 
(174real) eine Bronehialdr/isentuberkulose nachzuweisen. Verkreidung ~uber- 
kul6ser Produkte in der Lunge bezeichnen sie bei Kindern als einen seltenen 
Befund; sie fanden sie unter den 302 F~llen kein einziges Mal, in den Lymphknoten 
dagegen 21 real. ,,Gerade dieser Umstand beweis~ wieder, dal~ beim Kinde die 
Lymphdriisen die zuerst und die znmeist yon der Tuberkulose ergriffenen Organe 
sind, ~4e kSnnten wit sonst eine Metamorphose in denselben finden, welehe er- 
f~hrungsgem~g lange Zeit braueht." 

Die hier angeffihrten Arbeiten fiber die Kindertuberkulose m6gen zur 
Beantwortung der eingangs gestellten Frage geniigen. Sie zeigen fiber- 
einstimmend, dab die Driisenverk~isung das auffallendste Merkmal der 
Kindertuberkulose ist. Am h~ufigsten wurden die Bronchialdrfisen, 
dann die Mesenterialdriisen verkgst gefunden. Bei einze]nen Untersuchern 
linden wir sogar einen Lungenbefund erw~hnt, der mit den ]3ronehial- 
drfisenver~nderungen dem ganzen Komplex der experimentell als pri- 
m~ir gefundenen Ver~inderungen entsprieht. Wegner benutzt ftir den 
Lungenherd dieses Ver~nderungenkomplexes sogar die Bezeichnung 
,,primer", wenn er die dem zugrundeliegende Auffassung auch nicht 
konsequen~ verwertet. Der die Lymphdrtisen betreffende Tell dieses 
Komplexes, die Lymphdriisenverk~sungen, werden yon verschiedenen 
Autoren als erste Veranderungen 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 Ver~inderungen in der Kindheit linden mtissen, spricht der 
Umstand, dal~ die Verfasser iibereinstimmend die kasige Drfisen~uber- 
kulose als gerade der Kindheit eigentfimliches Krankheitsbfld bezeieh- 
hen, ebenfalls sehr zugunsten dessert, was wir n~ch den frfiheren Er- 
0rterungen erwarten durften. Wit kSnnen also insgesamt feststellen, 
dag die Annahme der Allgemeingfiltigkeit des experimentell gefundenen 
primaren Datenkomplexes mit den Mteren Beobachtungen tiber die 
Kinder~uberkuIose nich~ nut  nich~ in Widerspruch, sondern in bestem 
Einklang steht und in ihnen eine positive Stfitze findet. Was sp~ter 
Lehmann aus seinen oben angeffihrten Besehneidungsinfektionsbeobaeh- 
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 grSftten Tell 
Erkenntnisgut der Mteren Autoren gewesen. 

Bevor wir mit unserer Besprechung in die mit Villemin einsetzende 
Neuzeit eintreten, wollen wir einen kurzen ]~iickblick 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 Verh~ltnisse zur Zeit der Entdeckungen Villemins zu 
kennzeichnen. 

Wir gingen aus yon den Arbeiten Ranbes, die wir ffir die kfinftige 
Forschung Ms programmatiseh bezeichneten. In  eingehender Analys e 
versuchten wir zu zeigen, dM~ das g~mze Geb~ude der Lehre Rankes 
fi~llt und steht mit der Giiltigkeit seines Satzes yon der Gesetzm~ftig- 
keit des prim~ren Komplexes als anatomischer Erscheinungsform pri- 
m~rer tuberkulSser Infektion. Wir sahen, dM~ die experimentellen 
Untersuchungen am Meersehweinehen seine Gesetzm~ftigkeit fiir diese 
Tiergattung bewiesen. Die M6glichkeit, daft dieses Ergebnis aueh fiir 
den Mensehen Gfiltigkeit habe, fanden wir durch die Beobachtungen, 
yon Infektionen bei der Beschneidung jiidiseher S~uglinge wahrschein- 
]ich geworden. Der Beweis ffir die A]lgemeingiiltigkeit wi~re indes, so 
sagten wir, erst erbraeht, wenn die bisher gemachten Sektionserfahrungen 
seien sie nun ad hoc oder nicht ad hoc gemacht, damit in Einklang 
st~nden. Bei der darauf hinzielenden Durchsicht der Mteren Li tera tur  
konnten wir zuni~chst feststellen, daft die hauptsiichliehsten Ver~nde- 
rungen des Prim~rkomplexes den Arzten schon seit Urzeiten bekannt 
sind. Wir fanden auf den Gebieten, auf denen besagte Ver~nderungen 
vorzugsweise abgehandelt wurden, bzw. ihre Erw~hnung zu erwarten 
war, Beobachtungen und Anschauungen vor, die mit besagter Allgemein- 
gfiltigkeit in bestem Einklang stehen, ja die zum Tell sogar schon yon 
sich aus dahin lautende Folgerungen veranlaftt hatten. 

Geschichtlich-epikritischer Anhang. 
Die eben dargelegten Ergebnisse der Alten, die ohne Zuhilfenahme yon Tier- 

versuchen und ohne Beeinflussung durch sie, Mso nur durch ]~eobachtungen am 
Krankenbett und Sektionstisch gewonnen worden sind, und die unseren heute 
vertretenen Anschauungen in mancher Hinsicht ihren modernen Anstrich nehmen, 
n5tigen uns h6chste Achtung ab. Im ttinbhck auf sie will uns die Erkenntnis des 
]etzten ha]ben Jahrhunderts in dieser Frage zun~chst nieht sehr viel welter fort- 
gesehritten erscheinen. 

Wenn wir den Zusammenh~ngen epikritisch nachzugehen versuchen, die ffir 
das SchrittmM~ der Erkenntnis in dieser Frage yon Bedeutung gewesen sind, 
so ist das keine mtil~ige Abschweifung. Die Geschichte ist ein Spiegel, der uns 
uns selbst zeigt in weitester Perspektive, der vieles, das innerhMb eines kleineren 
Zeitraumes Ms aul]erordentlich imponiert, auf ein sachlieheres Mal~ zuriickffihrt 
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und anderes, was sieh die allgemeine Beachtung nicht zu erwerben vermag, als 
beachtenswerter erscheinen lg~t. Und all dies kann ffir die Forschung nur frucht- 
bringend sein. - -  Soweit wir die Geschiehte der Tuberkuloseforsehung hier ge- 
streift haben, zeigt sie zungehst das eine, dab die Verschiedenartigkeit der ana- 
tomisehen Erscheinungsformen der Tuberku]ose schon jahrzehntelang ein Rgtsel 
ffir die Forschung gewesen ist, dem die besten K6pfe der Zeit Geist und 8orgfal~ 
geschenkt haben. Auf die Niehtbeachtung oder zu geringe Beachtung dieser 
Tatsache seheint mir ein gutes Tell des Widerstandes zu beruhen, der den neuen 
Versuehen, das gleiche Rgt.sel zu 15sen, entgegengesetzt wird. Wgren Versuche, 
wie Ranke sie unternahm, etwa um 1865 der Forsehung vorgelegt worden, so 
w[irden sie wahrseheinlich einen ganz anderen Widerhall gefunden haben a]s in 
der Jetztzeit.  Die yon Ranke in seinen ers{en beiden Stadien einerseits und seinem 
dritten Stadium andererseits zusammengefal3ten Erscheinungsformen haben die 
unvoreingenommenen Forscher der gltesten Zeit als etwas derart Verschieden- 
artiges beeindruekt, dal~ sie sie yon vornherein als Erseheinungsformen ver- 
schiedenartiger Krankheiten anfgefal3t Mben. Diese Auffassung hiel~ sich solange 
nnangetastet giiltig, als man die in Frage stehenden Erseheinungsformen nur in 
weiter, nosologisch-biologischer Perspektive betrachtete. Sobald indes ein tiefer- 
gehendes Studium der einzelnen Erscheinungsformen an sieh einsetzt, und das 
tr i t t  m i t  dem Aufkommen der pathologischen Anatomie als Forschungsdisziplin 
ein, sehen wir Beziehungen zwisehen beiden Gruppen behauptet, die zunachst 
noeh rein deskriptiv-morphologiseher Natur sind, bei Cullen, Mead, Kortum, 
Baume u. a., aber nosologischen Charakter haben. Skrofulose und Tuberkulose 
sind aueh bier noch etwas Versehiedenes, abet die Tuberkulose steht zur Skrofulose 
in einem gewissen entwicklungsgesehiehtliehen Verhgltnis naeh Art  einer Spgt- 
metastasierung. Diese Ansehauung ist, wie es seheint, lgngere Zeit die herrschende 
gewesen. Es liegt in ihr eine weite biologisehe Perspektive, ja eine gewisse groB- 
zfigige Komposition, die nicht zuletzt in dem Umstand begrfindet sein mag, dal3 
die pathologisehen Anatomen zugleich, wenn nieht in erster Linie, Kliniker waren 
und sich ihre Vorstellung vom Wesen einer Krankheit nicht nur aus dem lebens- 
tetzten Zustandsbild formten. Diese weite Perspektive sehen wir abet, man m6chte 
sagen zwangslgufig, wieder zurfiektreten, als die Forsehung nach weiteren Fort-  
schritten verlangte, die nur in der Vertiefung der Kenntnisse fiber die Einzelheiten 
der anatomischen Vergnderungen bestehen konnten. In  dem Bride, das Kortum, 
Baume u.a .  v o n d e r  Skrofulose und Sehwindsueht und ihren Beziehungen zu- 
einander gaben, sind in dieser Hinsieht Lfieken vorhanden, die nach Ausffillung 
verlangten. Dieses Verlangen sehen wir seine Befriedigung finden in den Arbeiten 
yon Bayle, Laennec, Louis, Lebert, Cruveilhier, Virehow, Schi~ppel n.a . ,  die der 
Morphologie bis in die letzten histologisehen Einzelheiten naehgingen. Gegenfiber 
den ~'ragen des biologischen Zusammenhanges der grolten Formgruppen zu Ende 
des 18. Jahrhunderts stehen nun Fragen morphologiseher Einzelheiten im Vorder- 
grund, und der Streit um das morphologische Kriterinm der Tuberkulose gibt 
jener Epoehe ihr besonderes Geprgge. J a  es seheint oft, als ob sieh der ganze 
Schwerpunkt der Erforschung des Wesens der Tuberkulose auf die morphologische 
Seite des Problems versehoben hgtte. ,,Die Fortsehri~e der pathologisehen Ana- 
~omie haben bis zur Evidenz dargetan, dab die Lungensehwindsucht dutch die 
Entwieklung einer eigentfimliehen Art  zuf~lliger Erzeugnisse in der Lunge bedingt 
wird, der die neueren Autoren speziell den Namen Tuberkel, womi~ friiher im 
allgemeinen jede Art  Geschwulst oder widernatfirliche Protuberanz bezeiehnet 
wurde, beige]egt haben", sagt Laennec. In  seinem Werke, das wohl den gr6Bten 
Kreis der der Tuberkulose zugereehneten Einzeldaten umfaBte, finden wir nichts 
yon einer entwicklungsgesehichtlichen Ordnung der Daten im Sinne der ~lteren 
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Forscher oder im modernen Sinne. Was wir an entwieklungsgeschiehtlieher Ordnung 
linden, bezieht sich auf kurze Perioden, z. B. den Beginn der eigentliehen Lungen- 
sehwindsueht (siehe Bd. ], S. 436); abet eine durehgehende Ordnung, eine Kern- 
position eines raumzeitlieh-kausal geordneten Bildes zeigt das Werk Laennecs 
nieht. Virchow relict den Kreis, den Laennec mit seiner Einheitslehre um die 
Gesamtheit der Einzelver~nderungen zog, wieder auf und verteilt letztere in 
seharfer Abgrenzung gegeneinander wieder auf die beiden Gruppen Skrofulose 
und Tuberkulose, die zwar ihrerseits eine nosologisehe Deutung erfahren. Die 
Tuberku]ose erscheint ihm als Geschwu]st, die Skrofulose als ~eizeffekt bei primer 
vorhandener besonderer Konstitution. Diese Lehre basier~ ebenfalls auf den 
Ergebnissen eines eingehenden Studiums der morphologisehen Einze]heiten. Die 
Lehren Laennees und Virehows sind die Itauptpole der Tuberkulosediskussion 
jener Epoehe. Mit ihren eingehenden ErSrterungen morpho]ogiseher Einzelfragen 
waren diese Arbeiten gegeniiber der Zeit Kortums ein sehr bedeutsamer Fortschritt 
in der Richtung des vertikalen Ausbaues der damaligen Kenntnisse fiber die 
Tuberku]ose. Die Fragestellung Kortums war datum nicht g/~nzlieh erledigt, wie 
die Geschiehte ja iiberhaupt seharfe Grenzen wenig kennt. Ich m6chte hier:nur 
an die Bemerkungen Vetters erinnern, die vielleieht mit etwas anderer Nomenk]atur 
neuzeitliche _&ufterungen sein k6nnten. Aber im ganzen ist jene Fragestellung 
mit weiter nosologiseh-biologiseher Perspektive zuriickgetreten zugunsten mor- 
phologiseher Detailfragen. Es zeigt sich bier das natfirliche AusschlieBungsverh/~lt- 
his zwischen vertikaler Durchforschnng eines Gebietes bis in die letzten Einzel- 
heiten und einer mehr horizontal gerichteten Durehforsehung mit welter bio- 
logiseher Perspektive, ein Verh&ltnis, das zu einem gewissen Teil das Cyclisehe 
oder Schraubenartige des Weges bedingt, das die Forsehung eines Gebietes im 
Lau~e eines grS~eren Zeitabschnittes aufweist. Es mag sein, da$ die Neigung 
der Forschung zu dem eincn oder anderen unabh~ngig davon eine Zeiterscheinung 
ist, wie ja gerade der Jetztzeit naehgesagt wird, dai~ sie dureh die Neigung zur 
Synthese, zur Komposition weitperspektiviseher biologiseher Bilder gekennzeiohnet 
sei. Aber zur Synthese yon Einzelergebnissen zu grol]en biologisehen Gesehehens- 
bildern gehSrt nun einma], dub gesicherte Einzelergebnisse vorliegen. Ohne vor= 
herige Erforsehung der Einzelheiten hat eine Synthese nicht bleibenden Weft; 
die Forschung beiBt sieh an der Bearbeitung der noch ungelSsten Einzelfragen 
als der n/~chstliegenden Aufgabe lest und bewertet Syntheseversuche als Spe- 
kulation. Da8 sich die Fragestellung Kortums und seiner Zeitgenossen nicht akut 
gehalten hat, dfirfen wJr wohl darauf zuTfickffihren, da8 jene Ansehanungen zu 
wenig in Einzeldaten verankert waren, und diese, ihrer Beantwortung wartenden 
Einzelfragen als n/~chstliegende Angriffspunkte das Interesse der welter dr/~ngen- 
den Forschung auf sich zogen. Die Tiefe dieser vertikMen Verankerung ist indes 
das Moment, durch das sich die modernen Ansehauungen und Ergebnisse yon 
denen der Alten unterscheiden, wiewohl sie in ihren grol3en Zfigen weitgehend 
mit ihnen iibereinstimmen. - -  Vielleicht w/~re, wenn Villemins Entdeckung nicht 
gekommen w/~re, die Zeit bald reif gewesen ffir neue Syntheseversuche grol]en Stils. 
Das Trennende in den Lehren Laennees und Virehows, das letzterer so scharf 
herausgearbeitet hatte, verlangte naeh einer fdberbr/ickung, und diese konnte 
naeh Lage der Verhgltnisse nur in einer grol3en entwieklungsgesehiehtliehen 
Synthese bestehen, wie Virehow sie aueh schon leise andeutete. Aber ihr Kommen 
hgtte eine yon wissensehaftliehen Ersehtitterungen freie Zeit gebraueht, und als 
eine solche kann man alas Jahrzehnt yon 1860--1870 fiir die Tuberkuloseforsehung 
nieht bezeichnen. Denn in diese Zeit fgllt die Entdeekung Villemins yon der 
~dbertragbarkeit der Tuberkulose, die pl6tzlich und briisk die bisherige Forschungs- 
linie unterbraeh, ganz neue Gesichtspunkte brachte und die auf die Frage der 
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anatomisehen Kriterien gerichtete Einstellung in eine ganz andere l~iehtung 
hinlenkte. Zeigten die eben er6rterten Verhs uns die Ursaehen, weshalb 
die Fragestellung Kortums nieht akut blieb, so liegt in der Art und Gr6Be der 
Villeminsehen Entdeekung die Ursaehe, weshalb sie es in den Iolgenden J~hr- 
zehnten nieht wieder wurde. Der wissensehafttiehe Konflikt Virchow-Laennec 
land mit dieser Entdeekung zwar seine L6sung, das t~tse l  der Versehieden- 
artigkeit der anatomisehen Erseheinungsformen der Tuberkulose aber noeh nieht. 

2. Die heute als Primiirkomplex bekannten Erseheinungsformen der Tuber- 
kulose bzw. die Untersuehungen fiber die prim~re Tuberkulose in der Epoche 

naeh Villemin. 

~x) I n  der Zeit bis um 1900. 

Wir  sahen, dab  in der  Beur te i lung,  die die Vergnderungen  des 
Ran/se schen Pr im~rkomplexes  in der  Zei t  vor  Villemin er fahren  haben,  sehr  
viel  vom heut igen  S t a n d p u n k t  de r  Tuberkuloseforschung vo rhanden  war .  
Indes  waren  die Arbe i ten ,  die zu einer solchen Beur te i lung  kamen ,  all-  
gemein  n ich t  in  dem s t rengen  Sinne unserer  Themaf rage  ad  hoe ger ichte t .  
W i r  f anden  desh~lb auch noch n ichts  yon  einer  genauen  Def in i t ion  
des Begriffes p r i m e r  oder  ga r  yon  einem P rog ramm,  der  F r a g e  des 
p r im~ren  Beginnes der  Tuberkulose  sys t emat i seh  nachzugehen.  Hie r  
schaff t  die E n t d e c k u n g  Villemins eine neue Sachlage.  Die Erkenn tn i s ,  
dag  die Tuberkulose  eine f ibe r t ragbare  K r a n k h e i t  sei, fo rder te  in 
s t~ rkerem Make die  F r a g e  nach  dem p r imhren  Beginn,  nach  dem Ort  
de r  U b e r t r a g u n g  usw. heraus  Ms die  a i t en  Vorste l lungen,  in denen  de r  
Kons t i tu t ionsbegr i f f  eine solche grofle Rolle  gespiel t  ha t .  W i t  wollen 
versuchen,  d i e  Geschichte  dieser  F rage  in der  Zeit  naeh Villemin zu 
sehfldern und  die  Wege darzuste l len ,  die m a n  zu ihrer  Be a n tw or tung  
gegangen ist.  

Eingeleitet wird diese Epoche, wie versehiedentlich erw~hnt, durch die Ent- 
deckung der fdbertra.gbarkeit der Tuberkulose dutch Villemin. tn  seinem Buche 
,,Etudes sur la Tuberculose preuves rationelles et exp@rimentales de s~ sp~eifit~ 
et de son inoculabilit6 ''2s~) sucht er v~)n der hohen W~rte eines biologisch die 
Erscheinungen einer Krankheit betraehtenden Forsehers das YVesen der Tuber- 
kulose zu erfassen. Ich m6chte auf diese Arbeit etwas n~her eingehen, zumal 
sie in der deutsehen Literatur - -  wolff infolge Fehlens einer deutsehen ldbersetzung 
- -  verh~ltnism~gig wenig besprochen worden ist. 

In  einem allgemeinen Teii seines Buehes sucht er die Steliung der Tuberkulose 
innerhMb des groBen Ph~nomenkomplexes ,,Leben" zu ergriinden. Er betont die 
Grenzen, die einem solchen Versuch gesetzt sind, die ~ber den Versuch einer In- 
angriffnahme nieht unwert machten. ,,Zum Gliick fiir den Biologen ist die L6sung 
dieser Frage keineswegs unerl~l~lieh, man kann das Leben in seinen vielartigen 
Manifestationen studieren, ohne nStig zu haben, es in seinem ganzen Wesen zu 
kennen"; aber ,,das Unbekannte gewinnt hier Bedeutung". Das Leben offenbare 
sich uns nur dutch seine Ph~nomenalitgt. Es sei indes keine ,,force premidre", 
die augerhMb der gewShnliehen Naturgesetze stgnde, es sei diesen vielmehr eben- 
fMls untergeordnet, Das einzigste Kriterium seines Vorhandenseins sei die ~ugerung 
der lest an die Materie gebundenen ,,force de r@action", einer ,,latenten Kraft, die 
sieh nicht spontan manifestiert". Wie es keine Wirkung ohne Ursache gibt, so ggbe 
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es keine Reaktion ohne vorhergehende Aktion. Unter dem gleichen Gesichtswinkel 
sieht er die krankhaften Vorg~nge an, die unwillkiirlich den Gedanken eines reizenden 
Agens nahelegten, das die Ursaehe der beobachteten Wirkung sei. Wie es keine 
physiologisehe Spontanitgt g~be, gi~be es noeh viel weniger eine pathologisehe. 
,,Das krankhafte Phanomen ist eine vitale Manifestation yon derselben Art wie 
der normalste Vorgang." ,,Die ganze Differenz zwisehen der physiologischen 
und pathologischen Reaktion besteht im Grade der Intensit~t und Zweckm~l]ig- 
keit." In Anlehnung an Claude Bernard  unterscheidet er zwei Wege, auf denen 
die bestimmenden Agentien zu den Elementen gelangten. Ihnen entspr~chen 
zwei Ordnungen yon Krankheitsursachen: ,,Erstens die ~uBeren direkten 6rtlichen, 
zweitens die inneren indirekten allgemeinen", wobei er weniger eine Versehieden- 
heir der Ursaehen selbst Ms eine solehe des Weges ihrer Einwirkung im Auge hat. 
Fiir uns ist aus den weiteren Darlegungen besonders wiehtig der Satz: ,,Die Gene- 
ralisation der Wirkungen, die. durch die ~uBeren krankmaehenden Ursaehen ver- 
anlal]t sind, hat als Ausgangspunkt immer eine erste, gewShnlich begrenzte Ein- 
wirkung." Bei der Er6rterung der inneren Ursachen bzw. der generalisierenden 
Agentien er6rtert er die Affinit~t gewisser Gewebe und Organe zu ihnen. Er 
kommt auf die Pocken, den Rotz und andere Krankheiten zu sprechen, bei denen 
man das ursaehliche Agens noeh nicht kenne, seine Existenz aber auch nieht 
bestritte. In Analogie zu den Pocken und dem Rotz sagt er hier yon der Tuber- 
kulose: ,,Bei der Tuberkulose, sofern es sieh um die allgemeine Krankheit handelt, 
haben sich diese Myriaden yon Granulationen, welche die Lunge, das BrustfeU, 
das Bauehfell usw. iibers~en, nur bilden kSnnen unter dem direkten Reiz eines 
Agens, das in i~ul3erster Verteilung in allen diesea Organen vorhanden gewesen 
sein muB." - -  Aus diesem allgemeinen Teil seines bedeutsamen Werkes ist als 
Wiehtigstes hervorzuheben sein Versueh, die pathologisehen Bildungen als Er- 
scheinungen eines Wechselspiels yon Agens und Organismus, als Reaktionen des 
Organismus hinzuste]len. Aus dieser an sich nieht neuen Betrachtungsweise ent- 
stand fiir die Tuberkul0seforschung eine neue Saehlage, die uns neue Erkenntnisse, 
vielleieht die bedeutsamsten in der Gesehichte der Tuberkuloseforschung, ge- 
braeht hat. Sie ist aueh heute noch die Ursaehlage ftir die Tuberkuloseforsehung, 
yon der wir immer wieder auszugehen haben werden. Sie uns gegeben zu haben, 
ist das ewige Verdienst Villemins.  - -  Fiir nnsere engere Frage besonders wichtig 
in diesem altgemeinen Tell ist der Satz fiber den 6rtliehen Beginn einer gene- 
ralisierenden Krankheit. 

Wenn wir den speziellen Teil seines Buehes, insbesondere die Kapitel, in denen 
er die pathologisehe Anatomie der Tuberkulose abhandelt, durchgehen, so sehen 
wir, dal~ er der Auffassung yon den unatomischen Veri~nderungen als Reaktionen tat- 
si~chlieh stets Rechnung zu tragen versueh~ hat. Der Frage des (irtlichen Beginnes 
der Tuberkulose ist er indes nicht mit der gleichen Folgeriehtigkeit und System~- 
tik naehgegangen, 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 ffir die Einwirkung der tuberkul6sen Ursaehe, 
und dab sic das erste und oft einzige Organ sei, das auf ihre Einwirkungen reagiere. 
Er erwi~hnt ferner eine Bevorzugung der Spitze fiir die primate Entstehung der 
Tuberkulose; spricht ferner yon gewissen, bei der Ausbreitung der Tuberkulose 
zu beobaehtenden Gesetzmafligkeiten, so yore Gesetz yon Louis ,  naeh welchem, 
wie wit oben schon erwahnten, die Lunge nut in wenigen Ausnahmen yon Tu- 
berkeln frei sei, wenn iiberhaupt sOlehe im K6rper vorhanden sind, ferner yon 
einem Gesetz yon God$lier, nach welchem man eine Tuberkulisation des Peri- 
toneums nur beobachtete, wenn schon eine solche des Brustfells vorhanden w~re. 
Von den Lympkknoten sagt er bei dieser Gelegenheit nur, dalt sieh die Tuber- 
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kulisation auch in ihnen konzentrieren k6nne, und zwar sowohl in einer l~egion 
des K6rpers als auch in mehreren zugleich. Er beschreibt dann die Infektion per 
eontinuitatem und per contiguitatern und sprieht dabei yon neuauftretenden 
Granulationen, die sich wie Trabanten urn einen iilteren Herd gruppieren usw. 
Doeh auch gr6Bere Streeken des Entwieklungsganges der Tuberkulose erSrtert 
er, und zwar vorwiegend den ersteren Teil desse]ben. ,,Sobald ein Organismus 
befallen ist, und sei es nur yon einer einzigen Granulation, ist das Ubel beinahe 
irreparabel. . .  Frfiher oder sparer erseheinen neue Eruptionen, die Tuberkel 
gruppieren sieh urn den Prim~rtuberkel und vergr6Bern ihn, weitere Tuberkel 
breiten sieh in den Organen aus und gebarden sich wie die ersten. Die In- 
tensit~t, die Sehnelligkeit der ersten tuberkul6sen Sehfibe, die Art ihrer Aus- 
breitung, die Zeit, die sie yon den letzten Sehfiben trermt, die H~ufigkeit, die 
Energie und die Ausdehnung derselben usw. unterseheiden die Art und den Weg 
der Krankheit. Die unz~h]igen Kornbinationen dieser zahlreichen Umst~nde 
erkl/~ren die Versehiedenheit des Anbliekes dieser ffirchterllehen Affektion." 
J~hnlich ~ul]ert er sieh bei der Auswertung seiner experimentellen Ergebnisse ffir 
die mensehliehe Pathologie. An anderer Stelle rnaeht er gegen die Lehre Front, 
die den Husten als das erste Zeiehen einer vorhandenen Tuberkulose ansieht; 
es g~be latente Tuberkulosen bzw. l~anifestationen, die ohne klinisehe Syrnptorne 
zu maehen, lange Zeit latent blieben. 

So sehen wit bei Villemin in der Frage naeh den prirn~ren anatomisehen 
Erseheinungsforrnen der Tuberkulose zwar neeh keine ins einzelne gehenden 
Untersuehungsergebnisse, abet doch die Formulierung der allgerneinen, zu solchen 
Untersuehungen hinweisenden Fragestellungen. Die Tuberkulose ist eine In- 
fektionskrankheit; ihre anatornisehen Ver~nderungen sind Erseheinungen yon 
Reaktionen des Organismus auf ein Virus; in der Ausbildung dieser Erscheinungs- 
forrnen l~Bt sieh ein gewisser allgemeiner Entwicklungsgang erkennen, wie er 
auch f/Jr andere Infektionskrankheiten char~kteristisch ist. Das sind die immer 
wieder festzustellenden beherrsehenden Gesiehtspunkte seiner Darlegungen. Dal~ 
er in der Analyse des Komplexes der anatomisehen Erscheinungsformen der 
rnensehlichen Tuberkulose nicht sehon zu mehr ins einzelne gehenden Ergebnissen 
kornmt, so fiber die prim~re Tuberkulose usw., ist bei der ungeheuren ~aterie, 
die er naeh biologisehen Gesiehtspunkten zu ordnen versuchte und bei der 1%u- 
artigkeit seiner leitenden Gesiehtspunkte nicht wunderzunehmen. Gegeniiber 
dem Stand der Forsehung vor ihm bedeuten seine Arbeiten einen ungeheuren 
Fortsehritt. Und dabei sieht er das Problem nun keineswegs nur noeh unter dern 
Gesiehtswinkel seiner Entdeckung. In  Objektivierung seiner eigenen Erkenntnisse 
sagt er ~zon den die Tuberkulose charakterisierenden Eigentfimliehkeiten: ,,Ira 
gegenwgrtigen Zustand unserer Kenntnisse k6nnen wir sie nieht nur finden in 
der Art der Ausbreitung, des Sitzes, der Multiplizitgt des Prozesses, der Aus- 
breitung im K6rper, dern Ausbreitungsweg und der Physiognornie der Krankheit, 
sondern besonders auch in  der Krankheitsursache." 

Un te r  den Forschern,  die die Bedeutung  der Villeminschen E n t -  
deckung fiir die Bean twor tung  der verschiedenen Fragen  des Tuber-  
kuloseproblems am ehesten e rkannten ,  ist in  erster Linie Klebs 16~) zu 
nennen ,  der in ihr  die wissenschaftliche Best~t igung dessen sah, was 
schon friiher im BewuGtsein des Votkes gelebt h~tte.  E r  scheint  in  der 
yon  Virchow leise angedeute ten  M6glichkeit, die Tuberkulose  als eine 
metaplast ische Skrofulose anzusehen,  yon  vornhere in  den  Ange lpunk t  
e r k a n n t  zu haben,  yon  dem aus die LSsung der a l ten problemgtischen 
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F r a g e  d e r  B e z i e h u n g  v o n  Skro fu lose  u n d  T u b e r k u l o s e  z u e i n a n d e r  

mSg l i ch  sein wi i rde .  

In  seiner 1868 erschienenen Arbeit bezeichnet er diesen Punkt als den ein- 
zigen, in dem er mit Virchow nicht iibereinstimmen k6nne und sucht an Hand 
anatomischer und experimente]ler Untersuchungen ,,die kausale Zusammen- 
gehSrigkeit dieser beiden Krankheiten" darzutun. Aus der Reihe der Beobaeh- 
tungen an der menschlichen Leiche ffihrt er hier zum Beweis dieser Zusammen- 
gehSrigkeit F/~lle an, die fiir uns auch insofern ein besonderes Interesse haben, 
als sie den yon Rilliet und Barthez und yon Wegner mitgeteilten F~llen yon zyHnder- 
fSrmiger Lungentuberkulose bei Kindern /~hneln und viel Wahrseheinlichkeit ffir 
sich haben, F~lle prim~rer Infektion zu sein. ,,Die am meisten beweisenden der- 
artigen Falle h~be ieh an der Lunge beobachtet, we yon einer k~sigen Bronchial- 
dr/ise aus eine gegen die Pleur~fl~che sich verbreiternde keilf6rmige Partie der 
Lunge yon zahlreichen miliaren KnStehen durchsetzt war, w~hrend im iibrigen 
KSrper keine Spur yon Miliartuberkulose vorhanden war, dagegen mehrfaehe 
k/~sige Umwandlungen der Lymphdrfisen." Aus seinen aus den anatomisehen 
Beobaehtungen am Menschen gezogenen SehluBfo]gerungen ist die eine besonders 
hervorznheben, dab sich die Infektion ,,vorzugsweise auf dem Wege der Lymph- 
gef/~Be, erst sp~ter auf dem Blutwege" ausbreite. Seine eingehenden experi- 
mentellen Untersuehungen, die ihn eine Best~tigung der Villeminsehen Ergebnisse 
finden ]iel]en, machten ihn zu einem der eifrigsten Verfechter der neuen Lehre. 
Seinen Arbeiten ist in der sp~teren Zeit indes nieht die Wfirdigung zuteil ge- 
worden, die ihnen zukommt. 

Die 1871 ersehienene Arbeit yon Schi~ppe126~ erw~hnt wohl unter den iibrigen 
Ansiehten fiber die Entstehung der Tuberkulose ~uch diejenige yon Ville~nin, 
nimmt aber sonst nicht weiter Bezug darauf. Sie hat mit  der ,,Epoche naeh 
Villemin '~ mit all ihren Besonderheiten noeh niehts zu tun;  zusammen mit  der 
yon Klebs erlaubt sie uns einen gewissen SchluB in der ]-Iinsicht, wie sich die 
Forschung in der vor Villemin herrschenden Richtung weiter entwiekelt haben 
wfirde. Sie befaltt sich mit  den kgsigen Ver~nderungen in den Lymphknoten und 
ihrer Genese, bzw. mit den Metamorphosen, die die tuberkul6sen Pr0zesse in den 
Lymphdriisen erleiden. Er gibt eine Darstellung d e r m i t  Tuberkulose in Zu- 
sammenhang stehenden Lymphdrfisenprozesse, und zwar sueht er nieht nur ihre 
morphologischen Besonderheiten darzustellen, sondern auch den Zusammenhang 
der Drfisentubrekulose mit den sonstigen anatomisehen Erseheinungsformen der 
Tuberkulose. Die Genese der  Lymphdrfisenverk~sungen sei trotz Virchows Lehre 
des Studiums noch sehr bedfirftig. Virchow hatte ja gegenfiber anderen Autoren'  
darauf hingewiesen, dab die Verk/~sung keineswegs ein Paehtgut der Tuberkulose 
sei,dal] nieht nur Tuberkel, sondern aueh andere Gewebe, namentlich das Lymph- 
drfisengewebe selbst verkasen k6nnte, dab man k~tsige Nekrosenmassen z .B.  
auch im Innern yon Krebsgesehwfilsten, in typh6s ver~nderten Drfisen, bei Eite- 
rungen usw. f/~nde. Zur Kl~rung der Genese einer Verk~sung hieBe es in jedem 
einzelnen Falle festzustellen, welcher ProzeB der Verk/~sung vorausgegangen war. 
- -  Um festzustellen, wieviel yon den in den Lymphdriisen vorkommenden Ver- 
k~sungen tuberku]6ser Natur w~ren, k/~me nun alles darauf an, so meint Schi~ppel, 
,,dub das Vorkommen des grauen Mi]iartuberkels in den Lymphdrfisen sicher 
erwiesen, und dab seine Entwicklungsgeschiehte, seine Metamorphosen genau und 
dureh alle Stadien verfolgt werden." An Formen der regressiven Metamorphose 
fand er an den Tuberkeln die verkasende Nekrose mit ihren Folgezust~nden, der 
Verkreidung und der Erweichung, die fibr6se Umwandlung, die Bildung organiseher 
Konkremente im Zentrum der Tuberkel (nieht zu verwechseln mit der Verkreidung) 
und die Resorption, der, soweit sie fiberhaupt vork~me, wahrscheinlieh immer 
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die Nekrose vorausginge. Die Nekrose nennt er die in gewissem Sinne regul~re 
Metamorphose des Tuberkels, weist indes unter Betonung der zu geringen bis- 
herigen Beachtung dieser Tatsache darauf hin, dab es Fglle ggbe, in denen die 
Lymphdrfisentuberkel jahrelang ohne Atrophie und Nekrose for$bestKnden. 
Andererseits entstgnde bei der Driisentuberkulose die Verk~sung keineswegs nut 
an den Stellen, die nach Art des Tuberkels vorher vergndert waren; es verfiele 
vielmehr auch das dazwischen liegende Drtisengewebe und selbst das abkapselnde 
Bindegewebe der Verk~sung; nnd zwar herrsche diese letztere Verk~sungsart 
gerade bei den diffusen Lymphdriisenverk~sungen vor. Nicht auf Grund yon 
iJberlegungen, sondern yon tats~tchlich erhobenen Befunden behaupte er, dab das 
Goblet der Driisentuberkulose ein viel grOBeres sei, als man gewOhnlich annehme, 
dab insbesondere die skrolul6sen Drtisentumoren tuberkul6se seien. Wir sehen 
also bei Schi~ppel schon tdar indirekte und direkte Verk~sung bei der Lymph- 
driisentuberkulose unterschieden, eine Unterscheidung, die Ra~Ice in neuester Zeit 
(Lit. 223, Bd. l l9,  S. 262, 356ff.) wieder besonders betonte. An weiteren Ver- 
gnderungen der k~sigen tterde bespricht er die Abkapselung, Verkalkung und 
Erweichung. 

Wie schon angedeutet, hat Schi~ppel die anatomischen Befunde nicht nur 
histogenetisch bewertet, sondern sie auch auszuwerten versucht hinsichtlich dessen, 
was sie fiir die allgemeine Pathologie der Tuberkulose besag~en. Es kam ihm dabei 
darauf an, den Zusammenhang zwischen Drtisentuberku]ose und vorausgegangenen 
tuberkul6sen Prozessen im KSrper und die Bedeutung zu erkelxuen, ,,welche Trag- 
weite eine bestehende Driisentuberkulose fttr den Gesamtorganismus hat, zu 
welchen weiteren St6rungen in demselben sie ftihren kann". Die ErSrterungen 
Schi~pels in dieser Frage sind fiir uns besonders wichtig, da sie in gewisser Hin- 
sicht unsere Themafrage behandeln. Er geht yon der primgren Drfisentuberkulose 
aus. ,,DAB es wirklich eine solche gibt, dab also in einem bis dahin vollstandig 
tuberkelfreien Organismus die eine oder die andere Lymphdrfise tuberkulOs werden 
kann, ist durch die Erfahrung festgeste]lt und wird ganz allgemein angenommen!" 
In seiner Kasuistik zeigt es sich, dab er im Prinzip tats~chlich das Beschrgnktsein 
der Tuberkulose auf die Drtisen bei Freisein des iibrigen gesamten Organismns 
als Beweismittel dafiir ansieht, dab die Tuberkulose eine prim~re ist. Indes ist 
bei einer Reihe yon FMlen seiner Kasuistik der Beweis des Nichtvorhandenseins 
yon tuberkulSsen Prozessen im fibrigen Organismus nicht geliefert worden, da gar 
nicht daraufhin untersucht wurde bzw. untersucht werden konnte. Dieses letztere 
gilt z. B. yon den Y~tllen, bei denen die tuberkulSsen Lymphdrtisen und der iibrige 
K6rper nur klinisch und durch Autopsie in vivo, nicht aber durch Sektion in- 
spiziert wurden. Indes legt Schi~ppel das Wort ,,primgr" prinzipiell in unserem 
heutigen Sinne lest, in dem Sinne, dab die be~reffenden Ver~nderungen tats~chtich 
die ersten sind, die der Gesamtorganismus aufweist, nnd er definiert damit - -  
in dieser Deutlichkeit wohl als erster - -  einen Weg, die Erscheinungsformen der 
prim~ren Tuberkulose kennenzulernen. Diese Auslegung des Begriffes ,,primgr" 
bei Schi~ppd berechti~ uns wohl zu der Annahme, dab er mit der prim~iren k~sigen 
Driisentuberkulose Mlgemein die primate Tuberkulose des KSrpers gemeint hat 
wenn hier auch wegen der Konzentration seines Hauptinteresses auf die Lymph- 
drfisenprozesse hinsichtlich einer zu weiten Ausdeutung seiner Folgerungen a n  
sich Vorsicht am Platze ist. Entsprechend seinen Befunden beleuchtet er auch 
die Frage der Beziehungen yon Skrolulose und Tuberkulose zueinander. Der 
skrofulSse kasige Drtisentumor is~ nach seinen Befunden identisch mit der pri- 
mgren Driisentuberkulose. Die Auffassung land er besonders erhartet durch die 
Beobacht:ung solcher Fglle, bei denen weder sonstige Zeichen yon Skroiulose, noch 
sonstige Zeichen einer Org~ntuberkulose vorhanden waren. Bei dieser Ansicht 
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miisse man die prim~re Drfisentuberkulose als sehr h~ufig bezeiehnen. Aber d~mit 
seien, wie er an anderer Stelle hervorhebt, die Schwierigkeiten der genetischen 
Deutung noch nich~ beseitigt; man mtisse nun fragen, wie es zur prim~ren Driisen- 
tuberkulose k~me. In der Beantwortung dieser Frage greift er auf Virchows Aus- 
fiihrungen zuriick, dab die Driisentuberkulose nur primer Ms Tuberkulose, nicht 
abet als irritativer ProzeB sei, dab das Irritament dazu regelm~Big yon einem 
Atrium zugeleitet wfirde. Fiir das Tuberkul6swerden der so entstandenen Drfisen- 
prozesse sei eine tuberkul6se Diathese Voraussetzung, die sich in einer abnormen 
Vulnerabilit~t der Gewebe ~uBere. Hinsichtlich der Frage, welehe Bedeutung die 
prim~re Drfisentuberkulose fiir den Gesamtorganismus babe, sagt er, dab Sie 
lange Zeit hindureh station~tr und auf einzelne Driisen beschr~nkt und sogar v611ig 
latent bleiben k6nne. Ebenso komme eine Heilung tier Driisentuberkulose dutch 
Erweiehung und AusstoBung oder durch Verkalkung der ki~sigen Massen vor. 
Ferner sei es eine nicht zu leugnende Tatsache, ,,dab in der n~ehsten N~he eines 
K~seherdes, weleher innerhalb einer Lymphdrfise seinen Sitz ,hat, gelegentlich 
frische Tuberkel angetroffen werden". Aueh welter entfernt yon einer k~sigen 
Bronchialdrfise s~he man miliare Tuberkeleruptionen auitreten. AuBerdem macho 
die Tuberkulose ~hnlieh wie die bSsartigen Geschwiilste aueh Metastasen (Miliar- 
tuberkulose der Lungen, Leber, Nieren, Hoden, Meningen), die sich an eine lokale 
Tuberkulose der Drfisen ansehlieBe. Man k6nne sieh diese Metastasen nieht anders 
entstanden denken als dutch Vermittlung des Blutes, das den Infektionsstoff 
verschleppe. Als Zwischenglied hierzu mfisse man indes eine Tuberkeldyskrasie 
annehmen, ,,welche jedoeh ebenso, wie dies yon der Krebsdyskrasie gilt, immer 
nur eine sekund~re ist, d. h. ihren Grund in bereits vorhandener Tuberkulose hat". 

Wit sehen bier also bei Schi~ppel Ansehauungen vertreten, die in geschichtlicher 
and tatsiichlieher Hinsicht ffir unsere Fragestellung eine besondere Beachtung be- 
anspruehen. Sie gehen noch aus yon der Fragestellung der Zeit vor Villemin, 
yon dem Streit fiber die Natur der k~sigen Driisenver~nderungen, in dem vorher 
Virchow eine gewisse L6sung gefunden zu haben glaubte. Gerade deswegen sind 
sie, gesehiehtlich gesehen, besonders interessant. UnbeeinfluBt dutch die Ent- 
deckung Villemins und ihre anderenorts sehon zutage getretenen Auswirkungen 
kommt Schi~ppel, nur auf dem Wege anatomischer Untersuchung, zu Ergebnissen, 
die bald darauf als Auswirkungsergebnisse der Villeminschen Entdeekung zu finden 

�9 sind. Wit finden bei ibm schon die Definition des Begriffes primar im heutigen 
Sinne, ferner unter grundsgtzlieher Verwendung dieser Definition die Feststellung, 
dal3 die verkiisten Drfisen die Erscheinungsformen der prim~ren Tuberkulose sind, 
wobei die skrofulSsen und tuberkulSsen Drfisen als identisch erkannt werden. 
Wit finden ferner angegeben, dab die Drfisen selbst schon sympathisch yon ihrem 
Quellgebiet her erkranken; insgesamt also Ergebnisse, die Hauptdaten der Lehre 
Rankes vom prim~ren Komplex sind. Wir finden ferner die ,,endogene lympho- 
glandul~re Reinfektion" yon Ghon and Pototschnig l~ sehon skizziert, ferner die 
hi~matogene Metastasierung und die mit ihr einhergehende, dutch die bereits vor- 
handene Tuberkulose bedingte allgemeine ,,Dyskrasie". Es sind das alles wesent- 
liehe Bestandteile der Lehre Rankes. 

Auf die Ergebnisse  Schi~ppels wurde ,  namen t l i ch  in  sp~teren,  mi t  
de r  His to logie  des Lymphdr f i sen tube rke l s  sich besch~ft igenden Ar-  
bei ten,  vielfaeh zurfiekgegriffen.  I m  ganzen aber  f anden  sie ebenso 
wie ein Tell  de r  Untersuchungsergebnisse  yon  Klebs in  de r  Zei t  de r  
e inbrechenden  neuen Xra  n ich t  die  Beachtung ,  auf  d ie  sie als wicht ige  
neue Bei tr~ge zu einer  viele J a h r z e h n t e  a k u t  gewesenen F r a g e  h~ t t en  
Anspruch  e rheben  kSnnen.  Die neue E n t d e e k u n g  belegte  das  In te resse  
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der Forschung nahezu vSllig mig Besehlag. , , In  der Ta t  diirfte es wenig 
F u n d e  geben, welehe in  gleichem Grade die Gemiiter  der Xrzte affizierten 
Ms Villemine Nachweis der l Jber t ragbarke i t  der Tuberkulose", schreibt  
Cohnheim in  der Ein le i tung seiner 1879 ersehienenen Arbei t  70), mi t  der 
die Ara  in  Deutschland ihren  Einzug vollendete. Cohnheim gehOrte zu- 
erst zu den Forschern,  die die Ergebnisse Villemins anzweifelten. Er  iiber- 
zeugte sich indes bald  yon  ihrer  Tatsaehl ichkei t  und  zog n u n  ohne ZS- 
gem alle die Folgerungen,  die sieh fiir die pathologisehe Ana tomie  
daraus  ergaben. 

In seiner Arbeit sueht er ,,yon diesem Standpunkte aus die anatomisehe 
Gesehiehte der Tuberkulose in den Details der versehiedenartigen Einzelf~lle zu 
verfolgen". ,,Das hierbei leitende Prinzip l~uft, wie bei allen 6rtlich wirkenden 
lnfektionskrankheiten, darauf hinaus, dal3 iiberall da ein tuberkulSses oder skrofu- 
15ses Produkt entsteht, wo das tuberkulSse Virus hinkommt und 1/~ngere Zeit 
verweil t . . .  Ffir die Lokalisation ist deshalb in erster Linie bestimmend die 
Eingangspforte; ist abet das Virus einmal im K6rper, so riehtet seine Weiter- 
verbreitung sieh naeh den lokalen Einriehtungen, den nattirliehen Stragen des 
Organismus." ,,Die Bedeubsamkeit der Eingangspforte ftir die Lokalisation der 
Tuberkulose wird am sehlagendsten dutch die Inokulationsversuehe illustriert." 
,,In den mensehliehen Leiehen sind Mr freilich noeh auBerstande, das Virus selbst 
yon Oft zu Oft zu verfolgen; doeh gestattet die h~ufige, fast regelm~13ige Wieder- 
holung gewisser Befunde aueh hier einige, wie ich denke, wohlbereehtigte Sehltisse." 
Er sieht als h~ufigsten Eintrittsweg den erogenen Weg an. ,,Wenn aul3erordentlich 
oft die Lungen mitsamt BronehiMdriisen und Pleuren die einzige Lokalitat sind, 
in der die Tuberkulose sich etabliert hat, wenn in zahllosen anderen Fallen Kx'anken - 
gesehiehte und Leichenbefund lehren, dag die Erkrankung der Lungen der aller 
iibrigen Organe voraufgegangen, so karm dies doeh offenbar in nichts anderem 
seinen Grund haben, Ms in dem prims und unmittelbaren Befallenwerden der 
Lungen dutch das Virus." Diese Auffassung w/irde noeh ganz besonders dutch 
die H~ufigkeit des Befundes einer isolierten BronehiM- und Traehealdriisen- 
tuberkulose gesttitzt. Mit der Entstehung der bronehialen bzw. traehealen Lymph- 
driisentuberkulose ,,wfirde nun die erste tuberkulSse Reihe jedesmal abgesehlossen 
sein, wenn nieht die anatomisehe Verbindung der Luftwege untereinander und 
mit dem DigestionskanM noeh sehr haufig eine Weitererkrankung zu Wege br~chte ''. 
Er verweist abet auch auf das Vorkommen einer prim~ren Erkrankung yon Ab- 
schnitten dieses Weges, insonderheit des Kehlkopfes und des Darmes. Die Uro- 
genitaltuberkulose sieht er Ms Ausseheidungstuberkulose, die Meningeal- und 
,,primate Tuberkulose der Kiaoehen" als h~matogen entstandene Erkrankung an. 
An der Tatsaehe des Vorkommens h~matogener Ausbreitung kOnne kein Zweifel 
bestehen; Itir gewShnlieh erfolge sie indes nicht. ,,Unter besonders gtinstigen 
Umst~nden abet kann es gerade auf diesem Wege zu tuberkulSsen Lokalisationen 
kommen, die an Entfernung yore prim aren Herde den typisehsten metastatischen 
Entztindungen und Gesehwtilsten in niehts naehstehen." Solehe ,,metastatisehe 
Tuberkulose" f~nde man im Gehirn, Knochen, ttoden, Nebenniere, Schilddrtise, 
Milz. Wenn man zu diesen AusbreitungsmSglichkeiten noeh diejenigen der lokalen 
Weiterinfektion hinzureehne, so k6nne die auBerordentliehe Ausbreitung des 
tuberkulOsen Prozesses im K6rper in einzelnen Fallen nieht fiberrasehen. Zn- 
sammenfassend sagt er: ,,Der Gang endlieh, welehen die Krankheit im K6rper 
einsehl~gt, wird aussehlieglieh bestimmt dureh die Wege, auf welehen das Virus 
sieh ausbreitet. Alles- dies sind Momente, welehe die Tuberkulose mit den anderen 
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5rtlich beginnenden Infektionskrankheiten, als Syphilis urid Rotz, gemein hat." 
Indes sieht er keineswegs alle Fragen nun schon gekl~rt, insbesondere bleibe 
noch zu erforschen, warum die Tuberkulose trotz ihrer eminenten Infektiositat so 
oft ]okal bleibe; aul3er an andere Momente mfisse man bier an eine verschiedene 
Empf~nglichkeit des Organismus gegenfiber dem Virus, an eine verschiedene 
Widers~andsf~higkeit g.egen das Weiterschreiten der Ilffektion denken. 

In ~hnlicher Weise wie vorher yon Klebs war bier m i t  groi3en: Stri- 
chen ein Bild der Tuberkulose in der Perspektive einer Infektionskrank- 
heir skizziert worden. Es enth~lt manche, uns aus der ~lteren Literatur  
wohlbekannte Ziige und erinnert an die Anseh~uungen und Ergebnisse 
Kortums, Vettera u. a., die indes, wie wir erw~hnten, ihre herrsehende 
Stellung nieht zu behaupten vermocht batten. Wir  sind weiter oben 
auf die Verh~ltnisse nAher eingegangen, die uns ffir dieses Schicksal 
tier alten Lehren yon Bedeutung gewesen zu sein schienen. Wir meinten, 
eins der haupts~chlichsten urs~chlichen Momente darin sehen zu mfissen, 
dal~ sie in den anatomischen Einzeldaten zu wenig gesichert waren, 
dal3 sie fiberhaupt zu wenig vertikal ausgebaut waren. Hier sehen wir 
nun einen neuen i~hnlich gearteten Versueh unternommen; gewisse 
Grundfragen, die damals noeh mehr oder weniger ungel0st waren, 
sind nun in allgemeiner Anerkennung gelSst: Die Frage der Reichweite 
des Formenkreises der Tuberkulose ist beantworte% es sind Kriterien 
gesehaffen ftir die Entscheidung der  ZugehSrigkeit oder NiehtzugehSrig- 
keit einer Ver~nderung zur Tuberkulose; die Tuberkulose ist als eine 
siehere Infektionskrankhei~ erkannt, bedingt dureh ein lebendes Agens 
und charakterisiert durch einen besonderen Entwicklungsg~ng. Es war 
diese Arbeit yon Cohnheim ein Programm fiir die Forsehung, ~hnlieh 
wie die Ranl~eschen Arbeiten heute ein Programm fiir die Forsehung 
bedeuten. Dieses Programm planvoI1, mit gleichm~l~iger Beachtung 
der Einzelpunkte durehzuffihren, mfiBte eine dankbare Aufgabe ge- 
wesen sein; aber die Forschung ist eben kein Org~nismus, der wie ein 
nattirlicher Organismus gegliedert ist. Die Frage, die uns hier inter, 
essiert, die Frage nach dem primaren Beginn der Tuberkulose linden wir 
i n  Cohnheims Arbeit einen bedeutenden Platz einnehmen. Sic ist klar 
formuliert, in ihrer Bedeutung gewiirdigt, und der Weg ist gewiesen, 
sie zu beantworten. Auch linden wir sehon eine Antwort auf sie vor, 
wenn sie auch skizzenhaft ist. Indes ist besagte Frage weder in Cohn- 
heims Arbeit noch in der n~chsten Folgezeit die t tauptfrage gewesen. 
Cohnheims Arbeit zeigt eine stark polemische I~Iote, und zwar gegenfiber 
seinem eigenen friiheren, nun ge~nderten Standpunkt,  und gegenfiber 
Virchow; sie hebt dementspreehend die kritischen Punkte besbnders 
hervor, insbesondere die Tatsache der ~berimpfbarkeit  der Tuberkulose 
und die ]3edeutung dieses Momentes als Merkmal ffir die Entseheidung 
der ZugehSrigkeit oder NichtzugehSrigkeit einer Ver~nderung zur Tuber- 
kulose. Diese Fragen wurden aueh yon der Mitwelt als die brenngndsten 
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empfunden, und die Hoffnung Cohnheims, ,,dab in einer hoffentlich 
nieht zu fernen Zukunft  im Innern der TuberkelknStchen und der 
skrofulSsen Produkte der Naehweis jener spezifischen eorpuseul~ren 
Elemente gelingen werde, welehe dann (wie er hinzuffigt) ein Liebhaber 
historiseher STamen wiederum als , ,TuberkelkSrperchen" bezeichnen 
mag" ,  sollte ja mit  Robert Kochs Entdeckungen 1882 in Erffillung gehen. 
Gegenfiber der Virusfrage t ra t  die Frage nach der Art  der anatomischen 
Erscheinungsformen der prim~ren Infektion zuriiek, und zwar mehr,  
als es bei dem neu geweckten Interesse fiir den Beginn der Tuberkulose 
an sieh zu erwarten gewesen w~tre. Es lag dies daran, daft mit  der Ent-  
deekung der einheitlichen Ati01ogie ffir die verschiedenartigen Er- 
scheinungsformen das Einheitliche stark in den Vordergrund der Be- 
t rachtung getreten war. D i e  scharfe Trennung der verschiedenen Er-  
scheinungsformen dutch Virchow und die Scheidung der Zeitgenossen in 
Gegner und Anhanger dieser Anschauung war dureh die Entdeekung 
Villemins fiberwunden worden. Das Verschiedenartige in den Ersehei- 
nungsformen rfickte ffir den Betrachter in den Hintergrund. ,,Zur 
Tuberkulose gehSrt alles, dureh dessert 0-bertragung auf geeignete 
Versuchstiere Tuberkulose hervorgerufen wird"  (Cohnheim). Auch in 
der Wissensehaft neigen die l~evolutionsepoehen, zumaI, wenn sie yon 
der Gleiehheitsidee berauscht sind, nicht dazu, Fragen der Qualit~t 
nachzugehen, und so sehen wir hier die bemerkenswerte Tatsache, daft 
mehrere Jahrzehnte h n g  naeh dem Beginn der Tuberkulose gefahndet 
wird, aber nicht n~ch der Art  der ersten Ver~nderungen und ihren Be- 
sonderheite~ gegeniiber sp~ter auftretenden, sondern in erster Linie 
nach dem Orte des Beginnes. J a  wir suehen in dieser Zeit lange ver- 
geblich naeh einer klaren kritisehen Definition des Begriffes ,,prim~re 
Tuberkulose",  yon der an sich viel die Rede ist. Die Entwieklung 
unserer Kenntnisse fiber die pr imate Tuberkulose in der Zeit yon 
Villemin-Cohnheim bis heute ist eine ]angsame, in der wohl einzelne 
Phasen der Fortentwicklung un~erschieden werden kSnnen, die aber 
keine fiberstiirzte Progredienz zeigt. 

Die meisten der hier in Betracht kommenden Arbeiten gehen von den Ver- 
haltnissen bei der Kindertuberkulose aus und beschaftigen sich mit den im Vorder- 
grund des Bildes stehenden Lymphdrfisenprozessen. Bertalot ~4) land unter 24 F~llen 
yon Meningitis tuberculosa 20 real, Reimer ~al) nnter 42 Fallen 36real ki~sige Bronchial- 
driisen. Beide Autoren verzeichnen diesen Befund, ohne sich fiber seine Bedentung 
weiter zu gul]ern. Rind[leisch~S9), der die Befunde Schi~ppels bestgtigt, nnter- 
seheidet in der Entwicklung der akuten Tuberkulose drei Etappen: eine 6rtliehe 
skroful6s-tuberkulSse Primaraffektion, die Lymphdriisentuberknlose, die all- 
gemeine Miliartuberkulose. Weigert ~9~, soo), Arnoldg), Hanau12S), BraschSa), Sigg26s) 
notieren in ihrer Kasuistik yon insgesamt 110 Fallen yon ~llgemeiner akuter 
Millartuberkulose 62 mal Verkasung oder Verka]kung yon Lymphdriisen, darunter 
54mal der Bronchialdriisen, sei es u]]ein, sei es mit anderen Lymphdriisen zu- 
s~mmen. Simmo~uts 2~9) land unter 100 Sektionen in 87% bei Kindern, in 40~o 
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bei Erwachsenen verkaste Lymphknoten. Er bemerkt, dab er in keinem der 
100 F~lle einen kasigen Herd im Sinne der Buhlsehen Theorie vermiBt habe. 
93mal lagen kasige Prozesse der Lunge oder Lymphdrfisen vor. Henoch14t) 1~5) 
beschreibt Falle yon allgemeiner Mfliartuberkulose und Meningitis tuberculosa 
bei Kindern mit verki~sten Bronchial- und Mesenterialdriisen und hebt hervor, 
dab bei einem tuberkulhsen Kinde die Bronchialdrfisenverkasung fast niemals 
fehle. Sie bilde bei Kindern nicht selten das ,,pr~vaherende Leiden", w~hrend die 
Lungen selbst nur spi~rlich Tuberkel und Infiltrationen enthalten kOnnten. Abelin 
(zitiert nach Harbitz 12s) erklart auf Grund einer Zusammenstellung yon 421 thdheh 
verlaufenen Sauglingstuberkulosef~llen, dab die Bronchialdrfisen der Ort seien, 
wo der Ansteckungsstoff zuerst aufgenommen wtirde, und yon wo aus er sich 
welter verbreite. Erg~nzend zu den Abellnsehen Ausffihrungen erklarte Medin 
auf Grund der Untersuchungen yon 67 Fallen nfit tuberkulhser ~eningitis das 
gleiehe; ebenso Wortmann 8~ auf Grund einer Beobachtung yon 56 Fhllen. Robert 
Koch 1~) vertritt ebenfalls die Ansicht, dab die weitaus grhBte Zahl der tuberk~lhsen 
Erkrankungen in der Lunge ihren Anfang nimmt. Die primare Darmtuberkulose 
halt er im Verh~ltnis zur prim~ren Lungentnberkulose ffir eine ,,geradezu 
seltene Affektion." Von der Genese der prim~tren Drfisentuberkulose sagt er das 
gleiche, was Virchow und Schi~ppel yon ihr sagten, nut dab er das aus der Peri- 
pherie zugeleitete Irritament die Tuberkelbacfllen sein l~Bt. Sie veraniaBten bei 
allen Infektionsarten an der Eintri$tsstelle nach mehr oder weniger langer Zeit 
die Bildung eines Epitheloidzellentuberkels, der dann regelm~Big zentral verk~se 
nnd allm~hlieh grhBer wiirde. In der Naehbarsehaft des primaren Herdes ent- 
stgnden neue Knhtehen, ebenso in den abfiihrenden LymphgefaBen und den 
n~chsten Lymphdrfisen, wo allmahhch Verk~sung entst~nde. Unter besonderen 
Verh~tltnissen gelangten die Baeillen d~nn aueh ins Blur, und zwar dureh Uber- 
greifen auf den Ductus thoracicus, durch Ein.bruch yon Venentuberkeln ins GefaB- 
system und dureh direktes Hineinwuchern in die Arterien. Das fast regelm~Bige 
Vorkommen yon verkasten oder verkalkten Bronchialdriisen lege die Vermutung 
nahe, dab aueh die Lymphknoten nicht immer ein uniiberwindhches Hindernis 
ffir das weitere Vordringen der Bacillen seien. Er zweifelt nicht, ,,dab es aueh 
gelingen wird, in allen Fallen yon lokahsierter Tuberkulose innerer Organe sowohl 
als der Knochen und Gelenke. . .  irgendeinen ~lteren tuberkulhsen Herd, meistens 
wohl verk~ste Bronchialdrfisen, zu linden, yon denen aus die Verschleppung 
einzelner Bacillen ins Blur erfolgen konnte." Die Ausbreitung einer Tuberkulose 
im Organismus sei indes nicht nur yon dem Hingelangen yon Bacillen abh~ngig, 
sondern auch yon dispositionellen Momenten, die an ein und demselben Menschen 
wechselten und schwankten. Ob diese in einer Anderung in der chemischen Zu- 
sammensetzung der Gewebss~tfte oder in physikalisehen Bedingungen best~nden, 
miiBten sp~tere Untersuchungen lehren. Die chronisehe Lungenschwindsueht 
entwickelt sich nach Koch aus einem einzigen allm~hlieh gr5Ber werdenden und 
erweichenden Lungenherd, den er anseheinend fiir den prim~ren Herd der Gesamt- 
infektion h~lt. - -  Kochs Ansicht geht also dahin, dab im allgemeinen an der Ein- 
trittsstelle ein Epitheloidgewebstuberkel entsteht und der ProzeG sich via Lymph- 
abfluB--Lymphdriisen--Blutbahn welter ausbreiten khnne. Von der Lymph- 
driisenverk~sung erwi~hnt er, dab sie gelegentlich auch fehlen kOnne. 

Von besonderer Bedeuttmg ffir unsere Frage sind die DarlegungenWeigertsa~ 
Bei ihm finden wir schon insofern eine starkere Beriicksichtigung der Art der 
Veranderungen, als er auf die Verschiedenheit des Verhaltens der Lymphknoten 
bei Kindern einerseits und bei Erwaehsenen andererseits hinweist. Er betont 
die Seltenheit der Mesenterialdriisenverk~sung bei Darmtuberkulose Erwachsener 
gegenfiber der ausgedehnten Driisenverk~sung, die man bei oft fehlenden Pro- 
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zessen im Quellgebiet bei Kindern f~nde. Doch sei dies nicht ,,nur ffir die Darm- 
schleimhaut und die yon ihr abh~ngigen Drfisen zutreffend, sondern auch fiir die 
Bronchien und die Lunge, den Mund, ja die ~uf~ere Haut  vielleicht." Die Ursache 
dieser Unterschiede zu ergrtinden, bliebe der weiteren Forschung vorbehalten. 
Nach ibm erkrankten die Lungen bei Kindern h~ufig selbst nicht mehr prim/~r, 
sondern per contiguitatem yon den Drfisen aus. F/Jr die Ausbreitung des Virus 
im K6rper stellt er vier ~i6gliehkeiten zusammen: 1. dutch mechanische Aus- 
breitung (Aspiration, Versehlueken usw.); 2. per contiguRatem; 3. lymphogen; 
4. h~matogen. Er weist auch darauf hin, dab bei Kindern die Propagation leichter 
vor sich gehe und man hier besonders die Ausbreitung per contiguitatem finde 
mit gr6i~eren Knoten als bei Erwaehsenen, eine Beob~chtung, die auch sein Schiller 
Michael TM) hervorhebt. Die Versehiedenheit des Drtisenverhaltens bei Kindern 
und Erwachsenen, dig Erkermtnis der vier Ausbreitungsarten, die Neigung der 
Erkrankung zur Propagation unter besonderer Bevorzugung des Wachstums 
per contiguitatem sind I-Iauptpfeiler der Lehre t~ankes vom Entwicklungsgang 
der Tuberkulose. Eine weitere Ausdeutung der Beobaehtungen finden wit bei 
Weigert nicht. - -  Biedert ~s) berfihrt die Frage, wie sich der prim/~re :Beginn der 
Tuberkulose feststellen l~l]t. Er  ist nach ibm ,,aus dem alleinigen ersten Auftreten 
oder aus der besonders weir vorgesehrittenen Entwieklung des Prozesses an einer 
Stelle zu sehliel~en." Bei Eintr i t t  des Virus in Lunge und Darm wiirden diese, 
so meint er, unter Bezugnahme auf die bisherigen Untersuehungen, oft spurlos 
passiert, u n d e s  zeigten sich erst in der n~ehsten Staffel, den Drtisen, die ersten 
Ver~nderungen. Bei Erkrankung der peripheren Driisen sei indes auch stets in 
der Haut  ein ProzeI~ zu finden. ~ber  Regelm~igkei t  und pathognomonische 
Bedeutung der Drfisenverk~sungen ftir das Gesamtgebiet der Tuberkulose/~uBert 
er sigh nieht. Schwer 264) land in den Protokollen yon 728 Kindersektionen ]23 real 
Tuberkulose angegeben. Darunter 94 real Verk/~sung der Bronchial- und Tracheal- 
drfisen mi~ 85 real vorhandenem Lungenbefund; 55 real Verk~sung der Mesenterial-, 
]6real  der Retroperitonealdrfisen, 61mal Darmtuberku]ose angegeben. Eine 
weitere Auswertung dieser Befunde finden wir bei ihm nieht. Fleseh 9~) 93) sagt, 
dal~ in der ersten Kindheit kein Organ so hgufig ergriffen sei wie die Lymphknoten 
und zwar in der H~ufigkeitsreihenfolge: Bronehialdriisen, Mesenterialdrtisen, 
Halsdrfisen. Sparer betont er nochmals, da~ ,,die Bronchialdrtisen als die am 
hgufigsten und dem Grade nach am schwersten und frfihesten ergriffenen Organe" 
anzusehen seien. Froebelius 96) stellte bei einer Durehsieh~ der Sektionsprotokolle 
yon 416 verstorbenen tuberkul6sen Brustkindern lest, d~B die Tuberkulose in der 
Mehrzahl der F/~lle yon den Bronehialdriisen, vereinzel~ auch yon den MesenteriM- 
driisen ihren Ausgang genommen habe. Er fand in 100% eine in ihrer Form 
versehiedengrtige Tuberkulose der Lungen, in 99,2% eine Tuberknlose der Bron- 
chialdr~isen und in geringerem Prozentsatz eine solche ~nderer Organe, darunter 
in 16,1% der Mesenterialdrtisen. Orth 265) fiihrt an, ,,dal~ bei Xindern h~ufiger als 
bei Erwachsenen verk/~ste und erweiehte Bronchial- und Trachealdrtisen geflmden 
werden." Wenn man aueh nicht bei allen primgren Tuberkulosen der Lymphdriisen 
den Weg der Baeillen zu ihnen direkt naehweisen k6nne, so erlaube die Beobachtung 
an den peripheren Lymphdrfisen doch die Vermutung, da~ bei alien Drfisen die 
]~acillen erst aus dem Wurzelgebiet zu den Drtisen gelangten. O. i]1i2ller ~ss) und 
Hecker ~ )  fanden unter 356 Sektionen des Miinchner patholo~sehen Institutes yon 
mit  Tuberknlose behafteten Kindern 267 real die Lungen, 233 real die Bronchial- 
driisen, 123real die Mesenterialdriisen und in geringerer H~ufigkeit die fibrigen 
Lymphdriisen und Organe erkrankt. Beide lassen die Lymphdrfisen yon ihren 
Quellgebieten aus erkranken. M~ller sagt: ,,Fast bei jeder tuberkul6sen, wenigstens 
prim~ren Erkrankung irgendelnes Organes linden wir die zugeh6rigen Lymph- 
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driisen verandert. Was aber das Bezeichnende ist, der primgre Herd kann ab- 
heilen, oder die Eingangspforte des Infektionstragers kann unversehrt bleiben, 
wahrend die Drfisenaffektion fortdauert. '~ In  seinen Protokollen finden wir ty- 
pische gltere Lungenprimgrkomplexe beschrieben. Geill (angefiihrt nach Harbitz 12s) 
fand unter 902 sezierten Kindern 288mal latente Tuberkulose. In  142 Fallen 
waren ]09 real die Bronehialdrfisen, 22mal die Mesenterialdrfisen isoliert, 
7 real Bronchial- und Mesenterialdrfisen, 3 real au2erdem noch die Cervicaldrfisen, 
l mal Bronchial- und Cervicaldrfisen erkrankt; 22mal konnte der ProzeB als ge- 
heilt betrachtet werden. Melchior (angefiihrt nach Harbitz) notierte unter 111 Fallen 
Yon Meningitis tuberculosa bei Kindern 98real eine Erkrankung der Bronchial- 
drfisen, die 74 real mit  einer Lungenerkrankung vergesellschaftet war, and 27 mal 
eine solche der Mesenterialdrtisen. Bolz5 a) land bei einem Material yon ]75 Kinder- 
sektionen in 65% verkaste Bror/chialdriisen und hebt die auffallende HShe dieses 
Prozentsatzes gegenfiber den diesbeziiglichen Befunden bei Erwachsenen hervor. 
Ob die Bronchialdrfisentuberkulose eine primare oder schon sekundgre sei, sei 
schwer zu entscheiden. Birch-Hirsch/eld 4~) weist auf die allgemeine Haufigkeit 
kleiner tuberkulSser Herde in den Bronchial- und Trachealdrfisen der Kinder and 
ihr nieht Seltenes Vorkommen in den Lungen him Loomis TM) erwahnt mehr neben- 
bei das haufige Vorkommen alter tuberkulSser Herde in den Bronehialdrfisen 
sowohl phthisischer als sonst gesunder Personen. iVowac]c 202) beschreibt einen 
,,sel~enen Fall primarer Bronchialdrtisentuberkulose bei einer 61jahr. Frau" ,  
bei der ausgedehnt verkaste und z. T. erweichte bronchiale and tracheale Drfisen 
mit  Perforation in Oesophagus, Trachea and Herzbeutel und auBerdem bis kirsch- 
groBe kasige Herde in Leber, Milz, I~ieren gefunden wurden. Gerner 1~ berichte~ 
fiber ,,2 Falle yon Primartaberkulose der Bronchialdrfisen bei Erwachsenen" yon 
40 und 19 Jahren;  in dem einen wurden bis hfihnereigrol3e kasig-kreidige Bronchial- 
drfisen als einzige Veranderangen, in dem anderen ahnlieh groBe kasig-erweichte 
Bronchialdrfisen bei miliarer Aussaa~ in Lunge, Mflz, Leber, Nieren gefunden. 
Die l~alle werden als beweisend dafiir angesehen, da~ die Tuberkelbacillen spurlos 
die Lnngen als Eintrittspforte passieren k5nnten. Von einer systematisehen, 
ad hoe geriehte~en Untersuehung wird nichts erwahnt. - -  Pon]ic/~ ~15) stell~ auf 
Grund tier Tatsache, dab ein exogener Bacillus die Tuberkulose verursaehte, die 
Thesen auf, dal~ sie eine zunachst 5rtliche Krankheit  sei, demgemal~ ihren ersten 
Sitz in denjenigen Organsystemen aufschlfige, welche mit der Aul3enwelt in un- 
mittelbarer Verbindung stehen, dal~ ferner jede an irgendwelehem anderen System 
auftretende Tuberkulose erst auf dem Wege des Lymph- oder Blutstromes aus 
Selbstinfektion entstanden sei; der Ubergang yon der 5rtlichen zur allgemeinen 
Tuberkalose vollziehe sich bald gleichma2ig, bald schubweise. Bollinger ~) stellt 
an die Spitze der Reihe der am meisten disponierten Organe beim Menschen die 
Lunge und die Lymphknoten. Wyss ~~ berichtet fiber einen Fall yon Verkasung 
der mesenterialen Lymphdriisen mit einem einzigen tuberkulSsen KnStchen in der 
Darmschleimhaut bei einem 5jahr. Madchen; er spricht den Fall als prim~re Darm- 
tuberkulose an. Nach Neumann ~~ bereehtige die Verk~sung der Lymphdrfisen, 
die eine gewisse Langwierigkeit des Prozesses bedinge, zu der Annahme, da~ 
die erste Lokalisation der Tuberkulose im Kindesalter die Lymphknoten seien. 
Damit  wiirde die Frage nach dem Ursprung der Bronchialdriisentuberkalose zu 
einer solehen nach der Entstehung der Tuberkulose. Sei~dem man fiberhaupt 
Tuberkulose beim Menschen beobachte, kenne man auch die latente Drfisen- 
tuberkulose; sie entstande dutch Infektion yore Quellgebie~ her; in der Lunge 
wfirden jedoch an der Eintrittspforte wahrscheinlich keine Veranderungen hervor- 
gerufen. Chop] ~ )  land unter 98 Sektionen tuberkulSscr Kinder 72real eine 
Tuberkulose der thorakalen, 29real eine selche" der mesenterialen Drfisen und 
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66 real eine solche der Lunge. Nach Andvord (zitiert nach Harbitz 12s) ist die prim/ire 
Tuberkulose im Kindesalter eine prim/ire Lungen- und Bronchialdrfisentuber- 
kulose, auf aerogenem Wege entstanden. Die Lungentuberkulose der Erwachsenen 
sei nur eine welter en~wickelte Kindheitsinfektion. Spengler ~Te) nntersuchte bei 
6 F/illen Lungen-, Bronchial-, Cervical- und Mesenterialdrfisen. Er fund in den 
Bronchialdriisen, die er jedesmal herausschnitt, entweder makroskopisch schon 
erkermbare Tuberkulose odor Tuberkelbacillen. Die Tuberkelbacillen gelangten 
in die Driisen aus ihrem Quellgebiet und von den Drfisen sekund/ir in die Lunge. 
Er betrachtet seine F/ille als prim/ire Tuberkulosen. Wie welt auf die Durchsuchung 
des sonstigen KSrpers genfigend Gewicht gelegt ist, ist nieht ersichtlieh. Schlen- 
ker ~49) verdanken wir die erste systematische Untersuchung fiber die H~ufigkeit 
tuberkulSser Ver~nderungen an der Leiche. Unter Hanau und mit ihm zusammen 
untersuehte er 100 Leichen jeden Lebensalters. Er land 66 real tuberkulSse Ver- 
/inderungen, und zwar 35 mal Tuberkulose als Hauptkrankheit, 4 real eine Tuber- 
kulose yon erheblicher Ausdehnung und 27 mal inaktive odor latente Tuberkulose. 
Am weitaus h~ufigsten zeigten die Bronchial- und Tracheobronchialdrfisen t~esi- 
duen einer Tuberkulose. ,,Bei vereinzelten kleinen Herden in einem Lungenlappen 
ist auch gewShnlich, wie uns die Erfahrung gelehrt hat, zun/ichst nur der kor- 
respondierende, den betreffenden Bronchus bis zum Hi]us begleitende Drfisenzug 
und die speziell diesem Bronchus an seiner Einmfindung in den Hauptstamm 
anliegende Gruppe beteiligt." Uber die Stellung dieses Ver/inderungenkomplexes 
innerhalb des Entwicklungsganges der Tuberkulose /~ul~ert sich Schlenker nieht. 

Behrens 3~ m(ichte unter den Darmtuberkulosen nur solche als unanfechtbar 
primer bezeichnen, bei denen aul~er tuberkulSsen Ver/inderungen im Darm odor 
wenigstens den mesenterialen Lymphdriisen keine Prozesse vorhanden sind, die 
als /ilter erscheinen kSnnten. Er se]bst berichtet fiber einen Fall eines 31j/ihr. 
Mannes, bei dem als Nebenbefuud ein vernarbendes und zwei frisehere Geschwfire 
im Darm, partielle Verk/isung der Mesenterialdriisen und eine kleine Gruppe 
frischer k/isiger Hepatisationen mit Erweichung in der Lunge ohne Erkrankung 
der Bronchialdrfisen gefunden wurde. Die Lungenprozesse sieht er als h/imatogene 
Metas~ase der prim/~ren Darm-Mesenterialdriisentuberkulose an. Ffir die dies- 
bezfigliche Beurteilung seines Falles sei mal~gebend die Entscheidung, welches die 
/~ltesten Prozesse seien, ein Prinzip, an Rand dessen er auch eine Reihe anderer 
in der Li~eratur als primate Darmtuberkulosen bezeichnete F/ille kritiseh be- 
sprichr Baer 16) sprich~ yon zwei Arten prim/irer Lokalisation: einer solchen, bei 
der Eintrittspforte des Virus und prim/ire anatomische Lokalisation zusammen- 
fielen, und einer solchen, be ider  dies nicht der Fall sei. Bei Erwachsenen sei 
besonders die Lungenspitze Sitz der primi~ren Tuberkulose, die Bronchialdrfisen 
erkrankten erst sekund/ir. Eine prim/ire Bronchialdriisentuberkulose bei Er- 
wachsenen sei ungemein selten. Bei Kindern wiirden die Lungen offenbar spurlos 
passiert, und die Bronchialdrfisen erkrankten als erstes Organ. Unter 9 Kinder- 
sektionen butte er 3 F~lle yon prim/irer Bronchialdrfisentuberkulose, die indes 
auch descendierend vom Hals aus entstanden sein kSnnte. Bei Erwachsenen 
waren in 5 F/illen die Bifurkationsdrfisen Sitz der prim/~ren Tuberkulose; die 
fibrigen Organe und die Lungen waren frei yon Veranderungen. Kosse1171) fund 
unter 36 mit Tuberkulose behafteten Kindern 29real eine Bronchialdriisen- und 
4real eine Mesenterialdrfisentuberkulose. Im allgemeinen pflegten die Lymph- 
knoten beim S/iugling prim/ir und die Lungen sekund/ir zu erkranken; bei einzeinen 
seiner F/~lle is~ er indes auch zu der Annahme einer prim~ren Entstehung der 
Lungenver~nderungen geneigt. Petruschky 211) gruppiert die Gesam~heit der Formen 
tuberkulSser Erkrankung ihrer gewShnlichen Aufeinanderfolge nach in drei S~adien: 
ein p1~im/s das nut die Lymphdrtisenerkrankungen, ein sekund/~res, das die 
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Tuberkelbildung in den Geweben, und ein terti~res, das die mit Gewebszerfai1 
verbundenen Uleerationsprozesse umfaBt. Cornet ~4) geht bei der Bespreehung der 
Infektionswege der Tuberkelbacillen zun~chst 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 
pathologiseh-anatomisehen Yer/s nfit den Krankheits- und Sektions- 
bildern beim Menschen legt den SchluB nahe, dab bei lef.zteren die Infektion auf 
demselben Wege sich vollzogen habe." Dieser SehluB wfirde ein zwingender an- 
gesichts der zahlreiehen klinisch festgestellten F~lle yon Erkrankungen im Anschlul~ 
an Infektionen. Bei der Besprechung der Infektionen der versehiedenen Kfrper- 
stellen weist er indes auf die Unzulangliehkeit tier klinisehen Untersuchung fiir 
die Feststellung bin, ob eine Veranderung isoliert bzw. primar oder nicht prim~.r 
sei. Bei der Abhandlung tier zahlreichen, nach Organen bzw. KSrperstellen ge- 
ordneten Infektionsveranderungen zeigt sieh jedoch, dab er trotz der Voraus- 
sehickung der Ergebnisse des Tierversuches und tier Pr~tgung des Lokalisations- 
gesetzes tier IMiterkrankung bzw. Erkrankung der Driisen nieht die Bedeutung 
der Pathognomie ffir die Diagnose tier primaren Affektion zuleg$. Ja, er erkennt in 
tier Literatur als primar angesproehene Sektionsf~lle, bei denen allerdings ver- 
sehiedentlieh das Freisein des sonstigen KSrpers yon tuberku15sen Ver~nderungen 
hervorgehoben, fiber das Verhalten der Lymphdriisen abet nichts ausgesagt wurde, 
als primer an. Von tier Lungentuberkulose sage er, dab sie meist eine primare 
Erkrankung sei, entstanden dureh Ansteckung yon augen. An der Eintrittsstelle 
kSnnten Ver~nderungen entstehen, aber aueh ausbleiben, die Baeillen wiirden 
dann gleieh his zu den Bronehialdriisen vordringen. Insbesondere kame dies 
bei Kindern vor. Bei Erwaehsenen hingegen bildeten sieh gerade an der Eintritts- 
stelle Veranderungen, w/~hrend zu den Drfisen nut einige Bacillen gelangten. 
Er erklart den Untersehied in dem verschiedenen Verhalten der Driisen beim 
Kinde und Erwaehsenen mit tier versehieden groBen Durehgangigkeit des Lungen- 
bzw. Eintrittspfortengewebes und der verschieden groBen WeRe der Lymph- 
gef~Be. ,,Ira kindlichen Alter finder also Atmungsinfektion vorwiegend dureh 
eine primare Tuberkelbildung in den Bronchialdrfisen, in den spateren Jahren 
dureh prim/~re Herde in der Lunge selbst ihren Ausdruck, beide Affektionen abet 
sind in genetischer Beziehung gleiehwertig.". Dasselbe auBert er in allgemeinerer 
Fassung aueh fiir andere Gewebe bzw. Organe bei der Bespreehung der Disposition. 
5[an erkennt hieraus deuthch, dab er dem im Lokalisationsgesetz beriicksiehtigten 
Drfisenverhalten nicht die pathognomonische Bedeutung flit die Diagnose prim/~r 
oder nieht primar beigelegt hat. Birch-Hirsch/eld ~9) geht in seiner ,,~ber den 
Sitz und die Entwieklung der prim/~ren Lungentuberkulose" betitelten Arbeit 
der alten Frage nach, wie die Lungentuberkulose (nicht die Gesamtinfektions- 
krankheit Tuberkulose) beginnt. Damit unterscheidet sich seine Fragestellung in 
gleicher Weise yon der unsrigen, wie sich die yon Laennec yon de r  nnsrigen 
untersehied. Nicht uninteressant ist, dab er aueh ffir dieses verkleinerte Gebiet 
die Methodik Orths verwirft, frisehe, im Verlaufe einer Phthise auftretende Pro- 
zesse als gleiehwertig mit tats/~ehlieh prim/~ren zu betraehten und sie flit das 
Studium der prim~tren Veranderungen mit diesen zu analogisieren. Das Studium 
der primaren Lungentuberkulose sei nur mSglieh an isoher~en frisehen Prozessen, 
die man natiirlich nur als Zufallsbefund zu Gesicht bekame. Ebenso wie die Er- 
gebnisse Birch-Hirsch#lds sind auch die yon Schmorl ~2' 25a), wie aueh yon Abrikoso//x) 
ffir uns nieht verwertbar, weft diese Untersucher nach dem Beginn der Tuber- 
kulose der Lunge, nicht aber des Gesamtorganismus fahndeten. Insbesondere der 
zuletzt genannte Autor erw/s in seinen Protokollen mehriach neben den frischen 
Lungenprozessen unzweifelhaft i~ltere tuberkulSse Veri~nderungen der Bronchial- 
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drasen. - -  In  dieser Hinsieht entsprieht die FragesteUung Ribberts233), der er in 
seiner Arbeit ,,Uber die Ausbreitung der Tuberkulose ira KSrper" naehgeht, mehr 
der nnsrigen. Fiir ihn ist der gauze K6rper das Feld, in dem er naeh dera pri- 
ra~ren Beginn der Tuberkulose sueht, und zwar der mensehliche KSrper an sich, 
ohne Untersehied des Lebensalters. ~hnlieh wie vor ihra Marchand 19~ vertri t t  
er die Ansieht, und zwar im Gegensatz zu Koch'S5), Cornet~*), in gewisser Hinsieht 
aueh Birch-Hirsch/eld ~) u.a . ,  daft die beginnende, und zwar insbesondere die 
Spitzen bevorzugende Lungentuberkulose zumeist nicht das Produkt der ersten 
ira KSrper sich ansiedelnden Baeillen sei. Das ginge einraal daraus hervor, dab 
man bei Kindern  k~sige Lymphdrasen insbesondere am Lungenhi!us Ms einzige 
tuberkulSse Ver~nderung ira KSrper antreffe; ferner dab bei der ausgedehnteren 
Tuberkulose der Kinder und Erwachsenen ungemein h~ufig die ~ltesten Ver- 
~nderungen (verk~lkte, abgekapsel~e Herde) in den Lyraphdrasen gefunden 
wtirden und zwar am hgufigsten in den Bronehiallymphdrasen. In  letztere kSnnten 
die BaciUen nur yon der Lunge aus gelangt sein. Da diese indes in einera groften 
Prozentsatz unversehrt gefunden warden, ,,so raassen die Baeillen bei ihrera 
Durehtrit t  das Organ intakt gelassen haben, es sei denn, was abet nicht sehr 
wahrscheinlich ist, dal~ geringfiigige Ver~nderungen wieder vOlhg ausheilten." 
Er  erw~hnt au~erdera auch eine prira/~re Tuberkulose der Knochen und Gelenke. 
Die in der Spitze beginnende Lungentuberkutose l&ftf~ er nun in der Hanptsache 
dutch hgraatogene Verschleppung yon Virus aus alten priragren Herden entstehen, 
ohne indes die Entstehung einer Lungenerkrankung in direktera Ansehlu$ an die 
Inhalation zu leugnen. Ribbsrt hat diese Ansicht yon der Genese der Tuberkulose 
in sp~teren Arbeiten 28~ 287) wiederholt zum Ausdruck gebracht und dabei imraer 
wieder besonders anf die Lymphdrasenherde hingewiesen als die altesten und oft 
einzigsten, die ira KSrper zu linden seien, und die man deswegen als die priragren 
ansehen raiisse. Ja,  bei Jahrzehnte alten Lungentuberkulosen seien die erwghnten 
Driisenherde als noeh ~tltere Herde zu finden. Gegenfiber der fraheren Annahrae 
der allgeraeinen spurlosen Passage der Tuberkelbacillen beira Eintr i t t  in die 
Lunge hat er sich sparer vora Gegenteil i~berzeugt. Er  land im engeren Quell- 
gebiet der erkrankten Lyraphknoten entspreehend alte Herde, die oft auBer- 
ordentlich klein waren, die er indes als subplenrale tuberkulSs ver~tnderte Lymph- 
drasen ansieht. Bei der hlstologisehen Untersuehung dieser Herde land er ver- 
schiedentlieh Knoebenbildung in den Randpartien. 1907 betont er noch scharfer, 
daft fttr die Beurteilung der Eingangspforten vor allem das Verhalten der region~ren 
Lyraphdrasen raaSgebend sei, die stets unzweideutige Befunde zeig4en, sei es in 
Form friseher Prozesse, sei es in Gestalt verkalkender Herde. :Bei ausgedehnterer 
Driisentuberkulose sei das Wurzelgebiet der Drasen nicht iramer die Quelle der 
Erkrankung, stets aber bei isolierter Drfisentuberkulose. Eine ~hnliehe Anschauung 
yon der Genese der Tuberkulose hatte Wol//~~ 1892 schon in allgeraeinerer Form 
gegu~ert, indera er z~dschen primarer Infek~ion, die er in der Mehrzahl der F/ille 
in die Kindheit verlegt, und der tuberkulSsen Erkrankung eine raehr oder weniger 
grol3e zeitliche Distanz legte. Aus seinen Angaben geht indes nicht hervor, wo 
und unter Ausbildung welcher anatoraiseher Erscheinungsformen die priraare 
Infektion stattfindet, iVaegeli ~99) ging ~hnlieh wie vor ihm Schlsnker-Hanau ~'49) 
in systematiseher Leichenuntersuehung der Frage der ~ u f i g k e i t  tuberkul~ser 
Veranderungen unter den Menschen naeh. Seine Untersuchungen, die sieh auf 
500 ira Laufe yon ]6--17 ~/ionaten vorgenoraraene Sektionen yon Individuen 
versehiedenen Alters erstreeken, ergaben mit steigender Ziffer des untersuehten 
~aterials  einen zunehraenden I-I~ufigkeitsprozentsatz. Unter 88 Leichen yon 
Individuen unter 18 Jahren wiesen 15 tuberkulSse Ver~nderungen auf. ~ / ~  davon, 
also alle, zeigten Verk~sung bzw. Verkalkung der Sracheobronehialen Lymph- 
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driisen, d~runter 4mal als einzige Tuberkulose im KSrper. Aus der Gruppe der 
Individuen jenseits des 18. Lebensjahres greift er eine Beobaehtungsserie yon 
284 F~tnen, die besonders sorgfaltig und naeh Erlangung einer grS•eren ~bung 
untersueht wurden, heraus und erSrtert die Ergebnisse im einzelnen. Aus den 
~6dlieh verlaufenden F~llen l ~ t  sich ftir unsere Fragestellung nicht sehr viel ent- 
nehmen, da nur das Ergriffensein oder Nichbergriffensein der verschiedenen Organe 
bzw. Gewebe angemerkt ist. Bei den nieht t6dliehen Fgllen land er unter den 
latenten, abet aktiven Tuberkulosen hauptsgehlieh in Lunge und Bronehialdriisen 
Ver~tnderungen. ,,Im Gegensatz zu diesem enormen ~berwiegen der Lunge und 
ihrer Drfisen treten die anderen Teile des K6rpers welt zurfick." Hinsichtlich 
der iibrigen latenten Fglle betont er das gleiche. Die Lungenvergnderungen bei 
gleichzeitiger Erkr~nkung yon Lunge u nd Bronehialdrfisen als die prim~ren 
anzusehen, lage zwar nahe; die Frage sei abet verwickelter, als zun~ehst vermutet 
wiirde. Denn die ZaM isolierter Bronchialdriisentuberkulosen sei gr6Ber als die- 
jenige der isolierten Lungentuberkulosen, und die Lymphdrfisenvergnderungen 
seien auch oft ausgedehnter und nicht se]ten auch glter. Manche scheinbar 
primgre Lungentuberkulose sei retrograd yon einer Itilusdrfisentuberkulose ent- 
standen; oft sei indes der Kausalnexus nieht mehr zu eruieren. Fiir die auf wenige 
Lymphknoten lokalisierte primare Bronchialdrfisentuberkulose k6nne kein anderer 
als ein pulmonaler Ursprung gedacht werden. ,,Fehlen abet in der Lunge alle 
auch noch so geringen Vergnderungen, so mul~ zu der Theorie Zuflueht genommen 
werden, dal~ die Keime die Respirationsorgane, ohne Vergnderungen zu setzen, 
passiert und erst Tuberkulose der ttilusdriise verursacht haben." Viel h~ufiger 
aber als ein spurloses Passieren sei die Erkrankung des Parenchyms, die indes 
nach ihrer Ausheilung ffir Tuberkulose wenig charakteristiseh sein kSnne. Lu- 
barsch ls7) hebt die Schwierigkeiten hervor, ,,aus dem anatomisehen Befund einen 
absolut zwingenden Schlu$ auf die Pathogenese einer Affektion zu gewinnen. 
Namentlieh dann, wenn man sich auf das vermutliehe Alter einer Affektion 
sttitzt." Beim Vorhandensein einer verkalkten oder kgsigen Mesenterialdrtise 
als unzweifelhaft einziger tuberkul6ser Vergnderung im K6rper sei indes der 
SchluB auf eine prim~re enterogene Infektion vo]lbereehtigt. Indes auch in einer 
anderen Reihe yon F~llen k6nne man ,,einen ziemlieh objektiven SehluB fiber den 
Weg der Infektion ziehen, wenn ngmlich neben friseheren, wenig ausgebreiteten 
oder selbst ziemlich alten tuberkul6sen I-Ierden solche vorhanden sind, deren 
Alter mit Sieherheit als besonders hoeh erkannt werden kann." Auf Grund seiner 
mit Pollack ausgefiihrten Untersuchungen sieht er die Verkn6cherung, die sieh 
an den harten kalkigen Herden der Lunge, der bronchialen, mesenterialen und 
retroperitonealen Lymphdrfisen in ungeahnter H~ufigkeit nachweisen lieBe, als 
ein Merkmal ffir die relative H6he des Alters der Herde an, da es ~ul3erst wahr- 
scheinlich sei, ,,dal~ diese Verkn6cherung die spgteste der regressiven Meta- 
morphosen tuberkul6s-kgsigen Gewebes ist, so dab aus dem Naehweis des Knochen- 
gewebes an den gesehilderten Orten ein Schlu$ auf ihr erhebliches Alter gezogen 
werden daft." In einer spgteren Arbeit lss) hebt er diese Wege der Feststellung 
der primgren Infektionsste]]e noeh starker hervor. Die einzigen Herde und die- 
jenigen, die die ~Itesten sind, dfirfe man als primgre ansprechen. Am gltesten 
sind alle die Iterde, ,,in denen sieh vollkommene Verk~lkung oder gar Knoehen- 
bildung in den oder um die verkgsten Herde finder. Solche Befunde erhebt man 
nun am hgufigsten in den Lungen, bronehialen und mesenterialen Lymph- 
kno ten . . .  Naeh alledem halte ich es ffir durchaus berechtigt, fiberall dort, 
we man ausgedehnte Verkalkung oder gar VerknScherung tuberkul6ser Herde 
sieht, die prim~re Ansiediungsst~tte der Tuberkelpilze anzunehmen und darnaeh 
aueh den Infektionsmodus zu bestimmen." Er fand unter 1087 Tuberkulose- 
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fallen 252 real (=  23,2%) entweder isolierte Bronchialdriisentuberkulose oder Ver- 
kalkung bei tells geheilter, teils fast geheilter, teils florider sonstiger Tuberkulose. 
Bei ErSrterung der versteinerten Lungenherde weist er darauf bin, dab der grSfere 
Teil nichr in der Spitze liegt. Eine nach den obigen Grunds~tzen festgestellte 
prim~re Ftitterungstuberkulose land er unter 63 Kindern mit Tuberknlose 14real. 
Zwischen primarer Infek~ion und dem Ausbrueh klinisch erkennbarer Tuber- 
kulose kann nach ihm auf Grund yon Beobachtungen eine 10 Jahre und mehr 
betragende Latenzzeit liegen. Eine spnrlose und ungehinderte Durchwanderung 
der Tuberkelbacillen an der Eintrittspforte k~me zweifellos vor. Es lehrten abcr 
alle Versuche und die anatomischen Beobachtungen beim Menschen als Regel, 
dal~ in den ngehsten Lymphdrtisen Vergnderungen entst~nden. Burkhardt 6~) 
bringt die Ergebnisse einer systematischen Untersuchung fiber die I-Igufigkeit 
tuberkulSser VerAnderungen bei 1452 Sektionen des Schmorlschen Institutes. 
Unter 190 darunter bcfindlichen Kindcrsektionen fend sich 72 real Tuberkulose, 
darunter 36 real in den Lungen, 58 real in den Bronchialdriisen und in gcringerem 
Prozentsatz an anderen KSrpcrstellen lokalisiert. Wie bei Naegeli ist auch bier 
nur das Ergriffensein oder Nichtergriffenscin, nicht die genaue Art der ana- 
tomischen Erkrankung angegeben. Unter 1149 Erwachscnen mit tuberkul6sen 
Ver~nderungen ~anden sich solche 865 real in der Lunge, 823 mal in den Bronchial- 
driisen, 368 real in den Cervical- und 312 real in den Mesenterialdriisen lokalisiert. 
Auch hierbei wird fiber die Art der ana~omisehen Erkralxkung niehts ausgesagt, 
auch linden wir nichts yon einer Verwertung der Ergebnisse ffir die Frage eines 
prim~ren Beginnes. Schmor125~) teilte in der Diskussion zu dem Vortrage Burk- 
hardts die Ergebnisse einer auf 210 weitere FAlle yon Erwachsenen sich erstrecken- 
den Untersuchung mit, die besonders der Frage des Verh~ltnisses yon Lungen- 
tuberkulose zur Bronchial- und Halsdrfisentubcrkulose gegoIten babe. Er fend 
in 94% tuberkul6se Ver~nderungen. Under 127 l~tenten Fgllen waren in 40 FAllen 
nut die Lunge, in 51 nur die Lymphdrtisen, in 36 Lunge und Lymphdrtisen zu- 
sammen befallen. Schmorl schlieft aus seinen Befunden, da~ bei Erwachsenen 
ein Abh~tngigkeitsverh~tltnis zwischen Alterer Bronchialdrtisentuberkulose und 
beginnender Lungentuberkulose nicht besteht. Ponfic]~ 216) betont die sympathische 
N~tur der Lymphdrfisenerkrankungen. Die unverletzte Hdu~ sei ftir des tuber- 
kul6se Virus so gut wie undurchg~ngig; bei den Sch]eimh~uten und aueh bei der 
Lunge g~be es indes eine ,,Ansteckung mit unsichtbarer Eingangspforte". Weichsel- 
baum 297) gibt Ribbert gegenfiber zu, dal] bei Kindern recht h~ufig die Bronchial- 
drtisentuberkulose gcfunden werde, oder daft wenigstens die Erkrankung in den 
Bronchialdrfisen alter ist als in den Lungen. Abet es k6nne nach den bis dahln 
vorliegenden Beobachtungen nicht behauptet werden, da~ ira allgemeinen bei 
Erwachsenen und Kindern zusammen ,,die Bronchialdriisen h~ufiger tuberkul6s 
gefunden wtirden als die Lungen, oder d~f bei gleichzeitiger Tuberkulose yon 
Lunge und Bronehialdriisen der Prozef in letzteren viel h~ufiger Alter sei als in 
den ersteren". Raczynski 2ls) stelIt aus den Sektionsprotokollen yon 10 Jahren die 
als Tuberkulose bczeichnete F~lle zusammen. Von 3341 sezierten Kindern zeigten 
723 tuberkul6se Ver~nderungen. Als h~ufigsten Eintrittsweg miisse man den 
pulmonalen ansehen, ,,wie dies die so haufig angetroffenen Ver~nderungen in 
den bronchialen und mediastinalen Drfisen beweisen". Bei 611 Sektionen tuber- 
kul6ser Kinder fehlte kaum 17 real eine Beteiligung dieser Drfisen. Hinsichtlieh der 
Frage der Ver~nderungen an der Eintrittspfortc, in der Lunge, ifihl~ er Cornets 
Ansicht v0n der spurlosen und ungehinderten Passage und zugleich die gegentei- 
ligen Ergebnisse yon Kuss an, ohne d~f zu ersehen ist, welches seine Befunde waren. 

Die hier  gegebene Zusammenste l lung  der naeh Vi l lemin  bis um 1900 

erschienenen Arbei ten,  die fiir unsere Frage  yon Bedeu tung  sind, 
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mSehte auf Vollst~ndigkeit Ansprueh 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 sti~nden, dab der experimentell als primer 
gefundene Datenkomplex beim Mensehen tats~chlich die anatomischen 
Erscheinungsformen prim~rer tuberku]Sser Infektion darstellt. Ffir 
die Beobaehtungen der Zeit vor Villemin konnten wir feststellen, dab 
sie mit dieser Annahme nieht nur nicht in Widerspruch, sondern in be- 
stem Einklang standen, ja dab jene Beobachtungen sehon yon sieh aus 
zu Ansichten geffihrt batten, die inhaltlich cler besagten Annahme nahe- 
kommen. Die Uutersuehungen der Zeit nach Villemin, soweit wir sie 
bisher erSrterten, tun dies in noch viel hSherem MaI~e. 

Die Mehrzahl der Untersuchungen wird an Kindern vorgenommen; 
sie kommen im allgemeinen zu den gleichen Ergebnissen wie die Unter- 
suehungen fiber Kindertuberkulose in der Zeit vor Villemin. Im eim 
zelnen linden wir in den angeffihrten, yon mehr als 30 verschiedenen Ver- 
fassern herrfihrenden Arbeiten dieses Zeitabschnittes yon etwa 1500 
zifferm~Big angegebenen Kindersektionen mit Tuberkulosebefund etwa 
1200real eine Tuberkulose bzw. Verk~sung der Bronchialdrfisen nnd 
etwa 300 mal eine solche der Mesenterialdriisen ziffernmg]3ig angegeben, 
und zwar teils jede Gruppe ffir sieh allein, teils beide zusammen erkrankt 
(Bertalot, Reimer, Weigert, Arnold, Schwer, Froebelius, Hanau, Brasch, 
Mi~ller, GeiU, Melchior, Bolz, Chop/, Heeber, Kossel, Naegeli, Bur]~hardt), 
und zwar handelte es sich hier um Fi~lle yon Meningitis tuberculosa, 
allgemeiner Miliartuberkulose, generalisierter Tuberkulose oder latenter, 
als Nebenbefund erhobener Tuberkulose. Ohne die H~ufigkeit eines 
solehen Lymphknotenbefundes ziffernmi~i~ig anzuffihren, geben andere 
Forscher auf Grund yon insgesamt nochmals etwa 1500 Kindersektionen 
prozentual oder in allgemeineren Wendungen eine i~hnliehe hohe H~ufig- 
keit an. Bei einer Reihe der genannten Autoren wird in ~hnlich hohem 
Prozentsatz eine Erkrankung der Lunge angegeben; die Form der an- 
gegebenen Erkrankung der Lunge ist irides eine sehr verschiedenartige. 
Jene Form der Erkrankung, wie Rilliet und .Barthez, Wegner (vorwiegend 
subpleural sitzende umschriebene k~sige Infiltration, die hilusw~rts 
w~ehst und mit den verk~sten Bronchialdriisen zusammen einen Zylin- 
der bzw. Konus bilden kann), in gewisser Hinsicht l~oerster und, wie 
wir noeh sehen werden, Parrot, Kuss, Ghon, H. Albrecht, E. Albrecht, 
Ranlce u.a.  beschrieben haben, finden wir nicht erw~hnt. Nur ver- 
einzelte Forseher bringen Befunde, bei denen den Drfisenver~nderungen 
entspreehende Prozesse im engeren Wurzelgebiet vorhanden sind 
(Mi~ller, Wyss, Behrens, Sigg), ohne dal~ indes die Vorg~nge im Wurzel- 
gebiet, insbesondere bei den Bronchialdrfisentuberkulosen in der Lunge, 
als typisch gekennzeichnet werden. Andere, und zwar wiederum ver- 

Virchows Archly. Bd. 260. 47 
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einzelte Autoren, lassen die Ver~nderungen an der Eintrittsstelle bum 
abheilen bzw. lassen die M6glichkeit, dab solche Ver~nderungen ent- 
stehen, often (Schi~ppel, Orth, Koch, Miiller, Kossel, Cornet, Raczynsbi), 
oder geben, ohne bestimmte Organe im Auge zu haben, als erste Etappe 
des Entwicklungsganges der Tuberkulose Ver~nderungen an der Ein- 
trittspforte des Virus an (Rind]leisch, Pon]ick). Die Mehrzahl der Forscher 
l~Bt indes die Driisentuberkulose, insbesondere die Bronchialdrfisen- 
tuberkulose, vorwiegend in der Weise entstehen, dag im Wurzelgebiet das 
eindringende Virus spurlos die Eintrittsstelle passiert (Biedert, 2~owach, 
Gerner, Neumann, Spengler, Hecker, Baer, Kossel, Pon/ic]o). Sie sehen 
die Bronehialdrfisentuberkulose als primar entstanden an. Unabh~ngig 
von dieser Frage betrachtet die fiberwiegende Zahl der Autoren die 
verk~sten Lymphdrfisen, und zwar in der H~ufigkeitsreihenfolge: 
Bronchial-, Mesenterial-, Cervicaldrfisen, als zur prim~ren Tuberkulose 
des KOrpers geh6rende anatomisehe Ver~nderung bzw. als Ausgangs- 
punkt der vorgelegenen A1]gemeintuberkulose, als vorwiegendes 
Leiden, als Buhlsehen Infektionsherd usw. (Simmonds, Henoch, Arnold, 
Abelin, Medin, Wortmann, Biedert, .Flesch, Froebelius, Nowacb, Miiller, 
Neumann, Andvord, SpengIer, Hecher,. Baer, Kossel, ]Petruschhy, Rae- 
zynski). Untersuehungen an Individuen jeden Lebensalters bringen 
zu einem Tell entsprechende Ergebnisse. Alte Bronchial- und Tracheal- 
drfisenherde werden als ein sehr h~ufiger (Loomis) bzw. als der am 
weitaus h~ufigste Befund bezeiehnet (Schlenker, Ribbert, Naegeli, Lu. 
barsch, Schmorl), oder abet als einzige bzw. ~lteste Ver~nderung und des- 
halb als prim~re (Ribbert, Naegeli, Lubarsch). In st~rkerem MaBe als 
bei den Untersuchungen an Kinderf~llen linden wir hier den Bron- 
chialdriisenherden zugehOrige Lungenherde erw~hnt (Schlenkcr, Ribbert, 
Lubarsch), ja ihr Vorhandensein als h~ufig (Ribbert, Naegeli) oder als 
Regel (Lubarsch) bezeiehnet, wiewohl aueh hier yon ihrem Nichtvor- 
handensein gesprochen wird (Naegeli). Zum anderen Tell liegen Arbeiten 
fiber die prim~re Tuberkulose bei Erwachsenen vor, die gewisse Ver- 
~nderungen in der Lunge ohne Miterkrankung der benaehbarten Lymph- 
knoten bzw. ohne Miteinbeziehung des Verhaltens der Lymphdrfisen 
in den Kreis der Betraehtung als primer ansprechen (Birch-Hirseh/eld, 
Schmorl, Abri]~oso/]). 

In Anbetraeht all dieser Ergebnisse kSnnten wir die Beweisffihrung 
in der Frage, ob nach den bisher erSrterten Untersuehungen der experi- 
mentell gefundene Prim~rkomplex auch beim Menschen die anatomische 
Erscheinungsform prim~rer tuberkul6ser Infektion darstellt, schliegen 
und die Tierversuehsergebnisse auch in den sonstigen Fragen als mail  
gebend und zuverl~ssig bezeichnen. Aber wit kommen um eine strengere 
Beweisffihrung, um eine eingehendere Besch~ftigung mit den tats~ch- 
lichen Verh~ltnissen beim Mensehen nicht herum, Es sind nieht nur 
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die andersart igen Ergebnisse einzelner Autoren  (Birch-Hirsch/eld, 
Schmorl, Abrikosoff) und die kleineren Abweichungen in den Befunden 
der  im groi~en f ibereinst immenden Untersuchungsergebnisse,  die uns  
dazu zwingen. Die Frage  des prim~ren Beginnes der In fek t ionskrank-  
heir Tuberkulose ist von zu grol~er Bedeutung,  als dal~ wit  sie yore 
Tierversuch aus oder en bloc bean twor ten  kSnntcn.  Sie ist ffir die 
En~wicklungsgangslehre der Grundpfciler. Wir  miissen deshalb fest- 
zustellcn suchen, in welcher Weise die Ergebnisse der Untersuchungen  
am Menschen gesichert wurden,  welche Kri ter ien ffir die Beurtei lung 
einer Ver~nderung als pr imer  ftir die Untersucher  ma~gebend waren, 
bzw. wieweit die Ergebnisse den als mal~gebcnd zu bezeichnenden 
Kri ter ien nicht  gerecht wurden.  

Eine allgemeine Er6r te rung der r r a g e  der hier ma[~gebenden Kriterien 
konn ten  wir fiir die Besprechung dcr Untersuchungen  vor  Villemin 
haupts~chlich deswegen entbehren,  weft die Frage, was zur Tuber-  
kulose und  was nicht  zu ihr geh6rt,  damals noch nicht  endgiiltig und  
allgemein geklart  war. Die Reichweite des Formkreises der Tuberkuloge, 
innerhalb dessen m a n  nach den crstcn Vcr~ndcrungcn suchte, s tand 
noch lficht endgfiltig lest. I h r  Fests tehen ist aber  Voraussetzung fiir die 
Aufstellung und  Anerkennung von Kriterien, die in dcr  Entschc idung 
dessen, was als prim~re Tuberkulose anzusprechen ist, maBgebend 
sind. 

Wie bei den weiter oben er6rterten tierexperimente]len Untersuchungen ist 
es auch fiir die Bewertung yon Yer~nderungen an der menschliehen Leiche eine 
Conditio sine qua non, d~l~ der betreffende menschliehe KSrper bis zur Entstehung 
der in Frage stehenden Ver~nderungen tuberkulosefrei gewesen ist. Gaben uns 
indes beim Meerschweinchen der Grad der Hygiene bei der Haltung und Ziichtung 
der Tiere, der negative Ausfalt der Intracutanreaktion vorher, die verfolgbare 
Entwicklung des Prozesses in strenger 6rtlicher und zeitlicher Abh~ngigkeit yon 
der willkiirlieh gesetzten Infektion, die s~indige Wiederkehr dieses Befundes bei 
jedem Tier einer gr6Beren Reihe usw. eine gewisse Gew~hr d~ftir, dab die Vor- 
bedingung der bisherigen Jungfr~ufiehkeit erfiitlt war, so Iehlen uns beim Men- 
sehen, woes  sich ja mi~ wenigen Ausnahmen durchweg um Spontaninfektionen 
handelt, derartige Anhaltspunkte. Die Saehlage, in der wir uns am Sektionstiseh 
befinden, is t gegeniiber derjenigen beim Tierversueh ja eine andere: Wir suchen 
bei beiden die anatomisehen Erscheinungsformen der prim~ren Infektion der 
Tuberkulose. Beim Tierversueh und den ihm nahekommenden traumatischen 
Infektionen des Menschen ist uns bekannt: die Ausgangsplattform (Jungfr~iulieh- 
keit gegeniiber der Tuberkulose), der Zeitpunkt der Infektion, der OrS derselben; 
was wir suehen, die anatomisehen Erseheinungsformen, beobachten wir, wenigstens 
in ihrem ersten Entwieklungsgang, direkt, konr und gleiehzeitig mit der 
Entwieklung. Am Sektionstisch, an der mensehlichen Leiche wissen wit zunaehs~ 
oft nieht einmal, ob in einem vor]iegenden Falle iiberhaupt jemals eine tuber- 
kulOse Infektion stattgefunden hat; linden wit indes Ver~nderungen, die das 
Vorliegen einer tuberkul6sen Infek~ion beweisen, dann wissen wir noeh niehts 
fiber die Ansgangsplattiorm, yon der aus sieh die gefundenen Ver~nderungen 
entwickelt haben, insbesondere also nieht, ob sie in einem bis d~hin jungfr~uliehen 
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oder sehon infizierten Organismus entstanden, ob sie primer oder nieht primer 
sind. Dieses vielmehr kSnnen wit nur auf indirektem Wege in Effahrung bringen. 

}tierfiir gibt es grundsgtzlieh 2 Wege: erstens den Weg der Antizipation der 
Gleiehheit des prim/~ren Ver~nderungskomplexes bei Tier und Menseh und der 
Beobachtung daraufhin, ob diese Annahme einer ,,Tatsaehe" entsprieht oder 
nicht. Bewiesen ist die Ubereinstimmung zwischen den Verh~ltnissen bei 
Tier und Mensch nur dann, wenn dle gefundenen gleichartigen Ver/~nderungen 
unabh~ngig yon ihrer Ubereinstimmung mit den Ver~nderungen des Tierversuehs 
dadureh als primate erwiesen werden, dal] sie entweder die einzigsten im K6rper 
oder abet die unzweifelhaft/~ltesten aller im K6rper vorhandenen auf Tuberkulose 
zu beziehenden Ver/~nderungen sind. - -  Der zweite Weg weieht yon dem ersten 
nur darin ab, dab er ohne Bezugnahme auf die Tierversuchsergebnisse, Mso in 
dieser Hinsicht voraussetzungslos, den Gesamtorganismus auf tuberkul6se Ver- 
/~nderungen durehsueht und nun als allein und isoliert vorhanden oder als un- 
zweifelha~t Mtest gefundene Ver/~nderungen als prim~re anspricht. 

Auf jeden Fall ist fiir die Erbringung des Beweises, dab eine tuberkul5se 
Ver~nderung eine prim/~re ist, die Durehsuchung des gesamten KSrpers erste Be- 
dingung. Alsdann ist der einzige Weg der Beweisf~hrung die Gleichsetzung yon 
/~ltest mit prim/~r. Diese Gleichsetzung hat aber zur Voraussetzung, dal] die mit 
der prim/~ren Infektion gesetzten Ver~nderungen mindestens eine gewisse Zeit 
nachweisbar bleiben. Bei l~ichtzutreffen dieser Voraussetzung w~ren zur Beweis- 
fiihrung nur solehe F/~lle als brauehbar zur Untersuchung anzusehen, bei denen 
die ersten Ver~nderungen gerade eben ausgebildet, jedenfalls noeh nicht wieder 
zur/iekgebi]det w~ren. Bei der UnbeeinfluBbarkeit der Art unseres Materials in 
dieser Hinsicht w/~ren wir dabei u. U. so sehr auf den Zufall angewiesen, dab wir 
auf die Beibringung einer groBen tgeihe yon beweisenden F/~llen verziehten m/iBten. 
Immerhin sind vielleicht /~hnliche ~berleg~ngen mit dafiir maBgebend gewesen, 
dab man zum Studinm der prim/~ren Tuberkulose haupts~ehlich Kindersektionen 
gewghlt hat. Indessen, ob die genannte Vorausse~zung nicht zutrifft oder doch 
zutrifft, werden erst Untersuehungen zu zeigen haben, die in systematischem Vor- 
gehen darauf gerichtet sind, ob der Komplex alter abgeheilter Ver~nderungen, die 
man auf Grund ihrer Isoliertheit als prim~tre ansprechen zu diiffen glaub~, ~uBer 
dem Alter einen Untersehied zeigt gegenfiber/rischen, als primar anzusprechenden 
Prozessen. Von den angefiihrten Untersuchungen sprechen z.B. einzelne davon 
(neben den zahlreiehen Forschern, die ein Niehtauftreten yon Veranderungen an 
der Eintrittspforte behaupten bzw. annehmen), dab die Prozesse an der Eintritts- 
stelle spurlos abheilen und sich damit einem l~aehweis entziehen k6nnten [siehe 
sehon Broussais, Virchow, Sch6/]el, Schi~ppel, dann O. Miiller, t~ibbert (1900)], bzw. 
ein far Tuberkulose uncharakteristisches Aussehen annehmen kSnnten (iVaegeli). 
Demgegeniiber stehen die Beobach~ungen, die z. ]3. neben alten versteinerten 
Herden in den bronchialen Lymphdrtisen auch gleiehartige Ver~nderungen im 
engeren Quellgebiet der betreffenden Lymphknoten fanden (0. Mi~ller, Schlenker, 
t~ibbert, Lubarsch). Gegeniiber den eben genannten Ergebnissen bzw. Ansehau- 
ungen stellen sie weitergehende Ergebnisse dar und lassen desh~lb die Frage 
bereehtig~ erseheinen, ob die eine bleibende Ver/~nderung an der EintrittssteUe 
leugnenden Arbeiten systematisch genug vorgegangen sind. Das sind sie zu einem 
groBen Tell sicherlich niche; denn bei einem groBen Teil sind die Ansehauungen 
in dieser Frage auf Grund einer naehtrgglichen Durchsieht yon Sektionsproto- 
kollen vergangener Jahre gewonnen worden. Ein Protokoll, das die Befunde einer 
nieht ad hoe gemaehten Sektion wiedergibt, kann abet nicht zur Grundlage einer 
Beurteilung der betreffenden Frage gemacht werden. Es werden die weiteren 
Untersuchungen zu zeigen haben, wie es sieh mit dem Auftreten anatomiseher 



unter den anatomischen Erscheinungsformen der Tuberkulose. 733 

Ver/~nderungen an der Eintrittspforte und mit der Dauer ihrer Nachweisbarkeit 
verhitlt, und ob die konsequente Gleiehsetzung yon i~ltest mit primi~r uns evtI. 
zu Ergebnissen fiihrt, die mit sonstigen Ergebnissen in Widerspruch stehen. 

Eine andere Frage ist die, ob wit die ~ltesten Ver/inderungen bzw. die ana- 
tomisch prim~ren Prozesse Ms Ergebnis einer Wechselwirkung zwischen den 
Tuberkelbaeillen und einem jungfraulichen Organismus betraehten diirfen. Ana- 
tomisches Freisein yon Tuberkulose und ,,Jungfri~ulichkeit des Organismus gegen- 
tiber den Tuberkelbacillen" k6nnte sich nicht zu decken brauchen; man k6nnte 
es kritisieren, da$ wir die anatomisch i~ltesten bzw. primi~rea Ver~nderungen Ms 
,,anatomische Erscheinungsformen der prim/~ren tuberkul6sen Infektion" bezeich- 
neten. Es ist ja yon einzelnen Autoren die Meinung vertreten worden, da$ das 
Virus nicht nut spurlos und ungehindert die Eintrittsstelle passieren, sondern auch 
weitere Strecken der Generalisationswege wandern und irgendwo im Gewebo 
latent bleiben k6nne, um dann zu irgendeiner Zeit und an irgendeinem yon der 
Eintrittsstelle mehr odor weniger welt entfernten Orte die ersten anatomischen 
Veri~nderungen hervorzurufen 1) (Baumgarten). Es li~uft die Er6rterung dieser 
Frage auf die Diskussion der Frage hinaus, ob denn Tuberkelbaeillen, die keine 
anatomischen Veri~nderungen hervorrufen, yon denen also das Gewebe des K6rpers 
keine Notiz nimmC, die Jungfraulichkeit in besagtem Sinne bertihren. Allgemein 
pflegen wit yon einer Erkrankung des Organismus erst zu sprechen, wenn diese in 
Erseheinung tritt. Wollen wit ftir die primi~re Tuberkulose im anatomischen 
Sinne dennoeh die M6glichkeit des vorherigen spurlosen Wanderns der Tuberkel- 
baeillen in den verschiedenen Bahnen des K6rpers und  ihrer LaCenz in den Ge- 
weben beriicksichtigen, so ist ftir den PaChologen, der auf Grund der Gleichsetzung 
yon alCest mit primer die ersten anatomisehen Manifestationen tier Infektions- 
krankheit Tuberkulose suchen will, die Fragestellung nut  ein wenig versehoben; 
er wird start yon den anatomischen Erscheinungsformen der primi~ren Infektion 
yon den ersten anatomischen Manifestationen der Infektionskrankheit Tuber- 
kulose spreehen. Die Art der Ergebnisse systematiseher UnCersuehung an der 
Leiehe, ihre eventuelle l~egelmi~$igkeit, ihre ~bereinstimmung odor Niehtfiberein- 
stimmung mit den Ergebnissen des Tierversuches, bei denen sich ja die Frage 
des primi~ren spurlosen Wanderns usw. direkter beantworten 1/~$t, werden zeigen, 
wieweit diese Vorsieht geboten war odor nicht. Von Bedeutung ist die Beachtung 
dieser M6glichkei$ irides Yiir die ~ests~etlung tier Infektionsweise. Diese Frage 
steht abet hier noch nicht zur Diskussion. Vor Beantwortung der Frage der ArC 
der an der Leiche zu findenden primi~ren Ver~nderungen und ihrer Lokalisationen 
sie zu er6rCern, ist unzweckmi~l~ig. 

Die Merkmale,  nach deren Beach tung  wir fiir die BewerCung der an-  
gefi ihrten u n d  noch anzuf t ih renden  Untersuchungsergebnisse  zu fragen 
habcn,  s ind also: einmal,  ob die bet reffenden Ergebnisse auf der Dureh-  
suchung des ganzen KSrpers  beruhen,  u n d  dann ,  ob die in  Frage  stehen- 
den  Veri~nderungen die unzweifelhaft  i~ltesten sind. Nach der Beach. 
t u n g  dieser Kr i t e r i en  miissen wi t  fragen, ganz unabh~ngig  davon,  ob 
die Unte rsucher  den  ers ten (Verwendung der Tierversuchsergebnisse 
als Wegweiser) oder den zweiten der g e n a n n t e n  Wege beschr i t ten  haben.  

1) Von der spurlosen und ungehinderten Passage der Tuberkelbacillen an der 
prim~ren Eintrittspforte und dem sieh daran anschliel]enden angenommenen 
Wandern in den KSrperbahnen bzw. einer Latenz in den Geweben zu trennen ist 
ein derartiges Verhalten in einem anatomisch schon tuberkul6sen Organismus, 
deren Vorkommen als bewiesen gelten darf. Siehe auch FuBnote S. 677--78. 
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Eine nicht unwesentliehe Stiitze fiir die Beurteilung einer Ver~nderungen. 
art als primer wiire die Konstanz bzw. H~ufigkeit der betreffenden Befunde. 

Wenn wir die bisher zitierten Arbeiten unter Zugrundelegung der 
erSrterten Kriterien epikritisch betrachten, so miissen wir zun~iehst fest- 
stellen, dab eine ErSrterung der Methodik der Feststellung, eine Formu- 
lierung der Kriterien und eine unter strenger Beachtung derselben syste- 
matiseh und ad hoc vorgehende Bearbeitung eines ~ziffernmi~lligen 
Materials bei den wenigsten Arbeiten zu iinden ist. Die Frage der Fest- 
stellungswege des prim~ren Beginnes wird nur wenig erSrtert, ~nd dann 
zumeist nur theoretisch, ohne dab sieh entspreehende systematische 
Untersuchungen daran anschlSssen (ftir den erstgenannten Weg siehe 
Cohnheim, Koch, Bollinger, Cornet, ffir den zweiten siehe Schitppel, 
Biedert, Flesch; ~ueh die Methodik wfirdigende Untersuchungen siehe 
Behrens, Ribbert, Lubarsch). Die I%twendigkeit, yon der Durchsuchung 
des gesamten KSrpers auszugehen, linden wir ausdrfieklich nur wenig 
betont. Indes dfirfte diese Notwendigkeit auch ohne ihre ausdriick- 
liche Betonung yon all den Autoren beachtet worden sein, die ~uf Grund 
der Gleichsetzung yon isoliert oder ~iltest mit primiir zur Feststellung 
des prim~ren Beginnes der Infektionskrankheit Tuberkulose gekommen 
sind (Schitppel, Cohnheim, Flesch, Neumann, Behrens, Baer, Ribbert, 
Naegeli, Lubarsch). Zur Frage der Feststellung des hSehsten Alters 
einer Ver~nderung liegen schon Untersuchungen vor (Lubarsch). Be- 
sonders oft wird zur Feststellung einer Ver~nderung als primiir (aul~er 
auf andere Mom~nte) auf die H~ufigkeit bzw. Konstanz der Befunde 
zurfickgegriffen (Henoch, Abelin, Flesch, Froebelius, Orth, O. Mitller, 
Ribbert, Naegeli, Raczynski). Bei anderen Forschem ist nicht ersichtlich, 
auf Grund weleher Merkmale sie die betreffenden Ver~inderungen als 
primer anspreehen. Welches indes im einzelnen aueh die Kriterien fiir 
die versehiedenen Autoren waren, sowohl diejenigen, die sehr kritisch 
sind, als diejenigen, aus deren Arbeiten die Beachtung der Kriterien 
nieht ersiehtlich ist, kommen zu dem Ergebnis, dal~ die kiisige Driisen- 
tuberkulose oder die aus ihr dutch regressive Metamorphose hervor- 
gehenden Formen der primiiren Tuberkulose angeh6ren. In dieser 
(~bereinstimmung der zahlreichen Untersucher liegt ein wiehtiges be- 
weisendes Moment. DaI~ dieses Ergebnis mit den experimentellen Er- 
gebnissen in vollem Einklang steht, erwahnten wir sehon. Nach den 
bisher angeftihrten Arbeiten noch nicht als bewiesen anzusehen ist die 
Frage des Vorhandenseins yon Ver~inderungen im engeren Quellgebiet 
der in der erw~hnten Weise befallenen Lymphdriisen. Ob wit die 
experimentellen Ergebnisse fiir die Bewertung der er6rterten Ergebnisse 
heranziehen oder nicht, aueh ohne diese I-Ieranziehung haben also die an 
der Leiche gewonnenen Ergebnisse einen hohen Grad yon Wahrschein- 
lichkeit fiir sich, mit der Tatsiichlichkeit iibereinzustimmen. 
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Geschichtlich-epikritischer Anhang. 

Wenn wir uns fiber den gesehichtlichen Tell der Entwieklung unserer Kermt- 
nisse fiber die primate Tuberkulose in dem zuletzt behandelten Zeitubschnitt 
Rechenschaft zu geben versuchen, so ist zuniehst anzufiihren, dal~ mit der Aus- 
wirkung der Villeminsehen En*ateekung eine neue Grundeinstetlung zu den Fragen 
des Tuberkuloseproblems Platz greift. Es ist dies die ]~instellung, d~13 die Tuber- 
kulose eine fibertragbare Krankheit, eine dureh ein exogenes Virus entstehende 
Krankhei~ ist. Mi~ dieser Umstellung vollzog sich aber auch eine Neugestaltung 
des Problems selbst. An Stetle der alten Fragen traten neue, aus den neu erOff- 
neten Perspektiven sieh ergebende Fragen. Die Fragen der vorhergegangenen 
Zeit waren dabei keineswegs restlos gekl~rt worden. Am wenigsten hatte die 
Frage der Versehiedenartigkeit der anatomisehen Erseheinungsformen, die die 
ilteren Autoren und Virchow zur Aufstellung yon zwei versehiedenartigen Krank- 
heiten veranlal]t batten, ihre v611ige LSsung gefunden. Sie findet zwar aueh jetz~ 
noch einige Beachtung; ich verweise auf die Arbeiten yon Klebs lsl) i62), BollingerS1), 
LehmanniS6), Birch-Hirsch]eld47), die sic yon der neuen Erkermtnis aus beleuehteten. 
Abet im allgemeinen verliert sie an akutem Interesse, wird mi~ dem Hinweis auf 
multipotente F/~higkeiten des Virus ,,gelSst" (siehe besonders Orth~~ eine L6sung, 
die auch die damalige Zeit keineswegs restlos befriedigte. Die eine wiehti.ge Frage 
der Vor-Villeminsehen Zeit h~tte indes der Nachweis der einheitlichen Atiologie 
endgfiltig beantwortet: Wa, s yon den versehiedenartigen umstrittenen Ver/~nde- 
rungen der Tuberkulose angeh6re. Die Skrofulose hatte sich mit ihm, werm man 
so sagen will, zum Mfitterehen Tuberkulose endgfiltig zurfickgefunden, die Reich- 
weite des Formenkreises der Tnberkulose stand fest. 

F~ir die Bearbeitung der Frage nach dem primiren Beginn der Tuberkulose 
mul3te die Erkenntnis der einheitlichen Atiologie mit der der Reichweite des Formen- 
kreises der Tuberkulose gcradezu ein m~chtiges d~uerndes Stimulans sein. Und 
in der Tat sehen wir nun auch eine aul]erordentlich rege Forschertgtigkeit auf 
dem Gebiet dieser Frage einsetzen. ~'~r die Art der Inangriffnahme der LSsung 
dieser Frage war indes yon wesentlieher Bedeutung die Gegens/~tzliehkeit der 
Einstellung der Zeit naeh Villemin gegenfiber der vor ihm. In der neuen Zeit 
fiberwog der Gedanke der Einheitliehkeit ebcnsosehr, wie in der Zeit vorher, 
z.B. bei Virehow, derjenige der Verschiedenartigkei~ der Morphologie das Uber- 
gewicht gehabt hatte. Diese Verh/~ltnisse bedingten eine gewisse ttintansetzung 
der Frage der Art der ersten Ver/~nderungcn der primgren Tuberkulose gegeniiber 
dcrjenigen des Ortes. Es dauert eine geraume Zeit, bis sich die Forschung yon 
der Vorherrsehaft dieses Einheitliehen freimachte und dem Vcrschiedenartigen 
in den Erscheinungsformen wieder eingehendere Beachtung schenkte. 

Es entbehrt nicht des Interesses, zu veffolgen, wic hier die Entwicklung 
ver]ief. Heute stehen wir ja wieder mitten in oder mindestens nahe vor  der all- 
gemeinen Er6rterung der Heterogenitgts- oder DualitEtsfrage. Aber die Ent- 
wieklung bis dahin war eine langsame. Im ganzen kSnnen wit in der Entwicklung 
unserer Kenntnisse fiber die primire Tuberkulose yon Ville~nin bis jetzt drei 
allerdings zeitlich kaum voneinander abgrenzbare Phasen unterscheiden: eine 
erste, in der nut naeh dem Oft des 13rimiren Beginnes gefragt wird; die Art der 
Ver/~nderungen findet im allgemeinen nut soweit Beachtung, als sie zur Feststellung 
der Eintrittspforte bzw. des Infektionsmodus von Bedeutung ist. Eine zweitc 
Phase ist die, in der der Art der ersten Ver/~nderungen eingehenderes Interesse 
zugewandt und insbesondere die Bedeutung erkannt wird, die der Lymphdrfisen- 
erkrankung zukommt. Zugleich wird die Frage zum Gegenstand eingehenderer 
Untersuchungen bzw. ]~r6rterungen gemaeht, wie es sieh mit dem Vorhandensein 
bzw. Auftreten anatomischer Ver~nderungen im Quellgebiet dieser Drfisenprozesse 
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bzw. an der Eintrittspforte verh~lf. In ether dritten Phase wird der ,,prim~re 
Komplex" als etwas Pathognomonisches fiir die prim~re Infektion erkannt. 

Die erste Phase steht deutlich im Zeichen der Entdeckung der einheitliehen 
~tiologie und der Verabsehiedung der Heterogeniti~ts- bzw. Dualiti~tsfrage. Sie 
hebt an mit Villemin selbst: ,,Die Generalisation der Wirkungen . . .  hatG als Aus- 
gangspunkt immer eine erste, gew6hnlich begrenzte Einwirkung." Bet Cohnheim 
:linden wit die anatomisehen Ver~nderungen schon hauptsichlich unter dem 
Gesichtswinkel der Lokalisation bzw. des Infektionsmodns betraehte~, eine Be- 

trach~ungsweise, d ie  in den meisten Arbeiten dann vorherrseht (Koch, Schwer, 
Froebellus, Brasch, Pon]ick, Bollinger, Andvord, Cornet); selbst bet Arbeiten, die 
sich eingehend mit Fragen der Art der Verinderungen besch~ftigen, tr i t t  das 
~bergeordnetsein der Frage des Infektionsmodus zntage (siehe Zubarsch). Diese 
Phase, in der die Frage des Infektionsmodus vorherrschend ist, erreicht ihren 
I-IShepunkt mit den noch zu zitierenden Untersuchungen, die im AnscMuB an 
die Kongrel]vortrige yon Koch und Behring gemacht warden. Die zweite Phase 
entwickelt sich ans der ersten, indem sich die Er6rterung dessen, was anatomisch 
als primate Ver~nderung anzusprechen set, um als Grundlage zar Beantwortung 
der Infek~ionsmodnsfrage zu dienen, stirker in den Vordergrnnd sehiebt. Dabei 
gewinnt die Frage der Bedeutung der Lymphdrfisenerkrankung ftir die Fest- 
stellung der prim~ren Tuberkulose stirkeres Interesse (siehe Biedert, Neumann, 
Schlen~er, Baer, Cornet, Ribbert); ja, bier finden wir schon den Satz: ,,Fast bet 
jeder tuberkulSsen, wenigstens primiren Erkrankung irgendeines Organes linden 
wir die zugeh6rigen Lymphdrfisen ver~nder~. . ."  (0. Mi~ller). Sehr vereinzelt sind 
unter den bisher zitierten Antoren Ver~reter 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 Drfisenverk~sung im Bfld der 
Kindertuberkulose gegenfiber der Erwachsenentuberkulose betonen (Orth, Bolz, 
Nowack, Baer). Als Hauptvertreter dieser Phase k6nnen wir wolff Weigert und 
seinen Schiller Michael ansehen, die eine ziemlich weir ins einzehle gehende Unter- 
scheidung (zwar nieht zwischen ,,prim~rer" und ,,tertiirer" Form, abet) zwischen 
Kinder- und Erwachsenentuberkulose geben und insbesondere auf die Differenzen 
im Verhalten der Lymphknoten hinweisen. Die weiteren ErSrterungen werden 
zeigen, warm und yon were die letztgenannten Phasen zu ihrem ItShel)unkt gefiihrt 
werden. 

Die primiire Tuberlculose in der englischen und /ranz6sischen Literatur. 

Sehen wir  in  de r  E n t w i c k l u n g  unserer  Kenn tn i s se  fiber die  p r im~re  
Tuberkulose  in  Mi t t e l eu ropa  bis e twa  zur  J a h r h u n d e r t w e n d e  h a u p t -  
s i ch l i ch  die  F rages te l lung  der  ers ten,  weniger  die  de r  zwei ten  u n d  a m  
wenigs ten  die  de r  d r i t t e n  de r  gen~nnten  Phasen  im Vorde rg rund  s tehen,  
so f inden  wir  einen im wesent l ichen i h n l i c h e n  S t a n d  der  Fo r schung  
auch in England. A m  wei tgehends ten  s ind hier  die A r b e i t e n  y o n  Carr, 
Still, Kings/ord. 

Carr ~) hebt drei Punkte hervor, in denen sich die Tuberkulose der Erwaehsenen 
yon derjenigen der Kinder unterscheide: 1. das Vorherrschen der Lungen~uber- 
kulose beim Erwaehsenen; 2. die Art der Ausbreitung (beim Erwachsenen bronchiale 
intrakanalikul~re Ausbreitung, beim Kinde allgemeine Generalisation); 3. die 
Rolle, die (]as Lymphdriisensystem bet beiden Arten spiele (geringe Rolle beinl 
Erwachsenen, bedeutende beim Kinde). Im einzelnen bestit igt er fiir den Er- 
wachsenen das Louissche Gesetz. Beim Erwachsenen beginne die Tuberkulose 
5rtlich in der Spitze und schreite 5rtlich fort, in Richtung zar Basis. Im Gegensatz 
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dazu sei bei Kindern die Lungenerkrankung vielmehr ein Teil der Gesamterkran- 
kung, sie neige dazu, yon einem 6rtlichen Beginn auf dem Lymph- und Blutwege 
sich allgemein auszubreiten. Den Ausgangspunkt bei generalisierter Tuberkulose 
zu finden babe er sieh stets bemiiht. In 4 yon 120 FMlen yon Kindertuberkulose 
.land er keinen Ausgangspunkt, was nieht dazu berechtige, sein Vorhandensein zu 
leugnen, da er oft sehr klein und schwer zu finden sei. In 11 F/~llen war die Ent~ 
scheidung, welcher yon mehreren Herden der /~lteste war, nicht zu treffen. Hier 
besti~nde auch die MSgliehkeit einer mehrfachen gleiehzeitigen prim/~ren Infektion. 
Die Eintrittspforte der Infektion liege sieh erst aus der Ordnung der Prozesse 
naeh Alter und Ausbreitung erkennen. In 70 F/illen glaube er mit Sicherheit, in 
17 mi t  grol~er Wahrseheinliehkeit die Lymphknoten als Sitz der ersten Infektion 
anspreehen zu kSnnen. In 79 Fallen seien die Lungen oder die Bronchialdriisen, 
in 20 F~llen tier Verdauungssehlauch oder seine Drfisen, in 6 F~llen Lunge oder 
Intestinaltraktus oder beide zusammen Ausgangspunkt der Infektion gewesen. 
Im Quellgebiet der Driisen seien oft keine Ver~nderungen zu linden, auch kOnne 
es bei den Bronchialdrtisen sekund~r yon den Driisen aus erkranken. Zusammen- 
fassend sag~ er: 1. Die Drfisentuberkulose im Kindesalter f~ngt gewShnlich in 
den Drfisen an. Die Drfisenprozesse k6nnen latent bleiben, oder sei es 5rtlich, 
sei es allgemein, propagieren. Mit zunehmendem Alter nehme diese Loka]isation 
an I-I~ufigkeit ab. 2. Die Drfisenerkrankung rtihrt her yon einer Infektion des 
Quellgebietes; indes diirfe ihre h/imatogene Entstehung nicht vergessen werden. 
3. Der Ausgangspunkt liege hi~ufiger im Brust- als im Bauehraum. 4. Die Drfisen- 
erkrankung k6nne oft isoliert und nicht zu diagnostizieren sein. Still 274) land unter 
769 Kindersektionen 269mal Tuberkulose, darunter 43mal als Nebenbefund. 
Er betont die Neigung der Kindertuberkulose zur Generalisation, die die Diagnose 
des primaren Sitzes ersehwere. Er miBt besonders dem Verhalten der Lymph- 
driisen ffir die entwicklungsgeschichtliche Deutung der F/~lle eine grol~e Bedeutung 
zu. Es sei fiir die Beurteilung des Entwieklungsganges ein besseres Beurteitungs- 
moment als die Prozesse im Quellgebiet selbst. Unter seinen 269 F/~llen fand er 
46mal eine generalisierte Lymphdrfisentuberkulose, bei der es unmSglieh war, 
zu sagen, we die Eintrittspforte war. 105 real war die Lunge (die rechte h/~ufiger 
als die linke), 53real der Darmkanal, 10mal wahrscheinlich der Darmkanal, 
9mal sieher und 6real wahrscheinlieh das Ohr, 5 real Knoehen oder Gelenke usw. 
als Eintrittspforte anzuspreehen. Kings]ord 16~ land unter Verwendung /~hnlieher 
Gesiehtspunkte unter 339 F~llen 212real prim~re Thorax-, 64real abdominale, 
13real pharyngeale und 50real nnklare F~lle. Das Material erstreekt sieh auf 
Kinder yon 0--10 Jahren. Er hebt hervor, dab die region/~ren Lymphdriisen bald 
nach dem Eintritt der Bacillen erkranken. 

Gegenfiber diesem Stand,  den die E n t w i c k l u n g  unserer  Kenn tn i s se  

fiber die pr im~re  Tuberkulose  in Deutsch land  und  E ng l and  u m  die 

J a h r h u n d e r t w e n d e  aufweist ,  war  die Forschung  in F rankre ich  ein gutes  

Stfick voraus.  Hie r  ha t t e  sehon 1876 Parrot 2~176 einen wicht igen S c h r i t t  

getan,  indem er ffir die Tuberkulose  der  K i n d e r  das Gesetz der  Adeno-  

pa th ie  simflaire verkf indete ,  ein Gesetz, das die sp~teren ffanz6sischen 

Unte rsucher  zu einer  S te l lungnahme zwang.  

In seinem Xtauptgedanken bes~gt das Parrotsehe Gese~z nichts anderes, als 
was ffir unspezifisehe Prozesse sehon Galen, Burserius, Kvrtuni, S6mmerin9 (Lit. 
siehe dor~), flit tuberkul6s-skroful6se Prozesse schon Broussais, Velpeau, Andral, 
Bazin, Virchow, Knss-Schoe]]el, Villemin, Schiippel u.a. behauptet batten. Bei 
Parrot finden wir die Gfiltigkeit dieses Gesetzes insbesondere ffir die Lunge von 



738 P. Schilrmann: Der Prim~rkomplex Rankes 

Kindern betont, und zwar auf Grund systematischer ad hoc geriehteter Unter- 
suchungen an Leiehen yon Kindern im Alter yon 1--7 Jahren. Die kindlichen 
Organe seien ffir die diesbeziigliehe Beobaehtung besonders gfinstig, da sie noeh 
nicht den Modifikationen unterwoffen gewesen seien, die man konstant bei den 
~lteren Leuten finde, ,,sic sind sozusagen jungff~ulich". ,,In diesem Lebens, 
absehnitt gibt es keine Lungenaffektion, die sieh nieht in einer sehr ldaren Weise in 
den Bronehialdriisen wiederspiegelt; sie sind gleichsam der Spiegel der Lungen, und 
umgekehrt gibt es keine Bronehialdrfisenerkrankung, die nieht einen pulmonalen 
Ursprung h~tte." Von den Verhiiltnissen bei der Tuberkulose sagt er mit einer 
bis dahin nicht zu findenden Bestimmtheit: ,,Jedesmal, wenn eine Bronchialdriise 
der Sitz einer tuberkul6sen Erkr~nkung ist, finder sieh eine analoge Erkrankung 
in der Lunge." Er habe bei seinen zahlreiehen Sektionen nicht eine einzige Aus- 
nahme yon diesem Gesetz gefunden; die vielfachen Leugnungen dieses Gesetzes 
seien dureh die Niehtauffindung des Lungenherdes zu erkl~ren, der wegen seiner 
Kleinheit (manchmal nur yon Stecknadelkopfgr6ge) oft schwer zu finden sei. 
Die Drfisenprozesse seien meist verh~ltnism~l~ig viel ausgedehnter als die Lungen- 
prozesse; ~ul3er in den direkt region~ren seien sie aueh in den traehealen Dr/isen 
zu finden. Ausdrficklich hat sich Parrot nicht dariiber ge~ul~ert, ob dieser Ver- 
anderungenkomplex ffir die prim~tre Tuberkulose pathognomoniseh sei. Leider 
liegen, soweit ieh die Literatur fiberblicke, weitere Ver6ffentlichungen Parrots in 
in dieser Frage nicht vor. Die Arbeit Leroux' (La Tuberculose du premier age 
d'apr~s les observations in~dites du Prof. Parrot, Journal de Verneuil 1882), in 
der fiber 219 Beobachtungen Parrots berichtet sein soll, ist naeh Mitteilung des 
Auskunftsbureaus der deutsehen Bibliotheken in Deutschland nicht erhaltlich. 
Indes finden wir bei verschiedenen Sehfilern Parrots immer wieder auf seine dies- 
bezfigliehen Erfabrungen Bezug genommen. So betont Bar~ty19), dab Parrot bei 
seinen Sektionen stets den Zustand der traeheo-bronehialen Drfisen untersuehte, 
bevor er die Lungen aufsehnitt, ,,und dug er so mit grofler Genauigkeit die Natur 
und den Grad der Lungenver~nderung hat voraussagen k6nnen." Er best~tigt 
die sehr groJ~e H~ufigkeit der Ad~nopathie simflaire und'bezeiehnet die Lymph- 
drfisen ebenfalls als treuen Spiegel der normalen, akzidentellen oder pathologischen 
Ver~nderungen in den Organen, aus denen sie ihre Lymphe beziehen. Indes 
brauchten bei Bronehialdrfisenver~nderungen nicht immer Lungenprozesse vor- 
handen zu sein, die Lungen k6nnten unter den gleiehen Bedingungen auch gesund 
bleiben, und solche F~lle h~tten einigen Forsehern Ms Typen ffir die Besehreibung 
der Bronchialphthise gedient. Er selbst bringt ~us der Literatur etwa 10 F~lle, 
die hiibsche Beispiele solcher prim~rer Bronehialdrfisentuberkulose seien; seine 
Kasuistik enth~tlt andererseits auch eine gauze Reihe sch6ner F~lle, die des Parrot- 
sche Gesetz best~tigen. Im allgemeinen sei ffir jedes Lebensalter des Gesetz der 
Abh~ngigkeit der Bronchialdriisenerkrankung yon der Erkrankung des Quell- 
gebietes gfiltig. ,,Aber w~hrend beim Erwaehsenen und besonders beim Greis 
diese Erkr~nkung (der Bronchialdrfisen) einigermagen minimal sein k6nne, k6nne 
sie beim Kind, beim Jiingling und manchmal beim Erwaehsenen enorme Pro- 
portionen annehmen", sagt er allgemein yon den Erkrankungen der Bronchial- 
driisen. Aus den Darlegungen HervougtsI~G), eines anderen Schfilers Parrots, geht 
lJesonders deutlich hervor, dug Parrot an sich mit seinem Gesetz nur ganz all- 
gemein die sympathische Natur der Lymphdrfisenerkrankungen im Sinne der 
alten Untersucher nnd die besondere Sinnf~lligkeit dieser Verh~ltnisse bei den Er- 
krankungen der Kinder hat betonen wollen. ,,Welches der Grad und die Aus- 
dehnung der tuberkul6sen Veranderungen der Bronchialdriisen aueh sei, wir 
haben sic st~ndig gleiehzeitig mit Lungen- oder Pleuratuberkeln gefunden. Ob 
diese mehr oder weniger entwickelt w~ren, ob der Zustand der Drfisen des ~[edia- 
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stinums es h~tte vermuten lassen, sie fanden sich immer; das ist der Hauptpunkt", 
sagt Hervou~t und fiihrt sp/~ter weiter fort: ,,Die Lungenaffektionen werden 
nieht unbedingC yon Drilsenerkrankungen begleitet, abet wenn die Drilsen- 
erkrankung besteht, kalm man SiGher sein, da$sie einem pathologisehen Zustand 
des Organes i~hnlieh ist, yon dem die Drfisen abhi~ngen." 

Wir  sehen, die Addnopathie  similaire ist hier nicht  Mi~tel zur 
Charakterisierung der primi~ren Tuberkulose;  eharakterisiert  werden 
soll hier die Pathogenese der Lymphdrf isenerkrankung,  ihre sympathi-  
sche Natur ,  ihr  sekundares Auf t re ten  nach vorhergehendefl  Prozessen 
im Quellgebiet. Ob diese vorhergehenden,  auch als pr imer  bezeichneten 
Quellgebietsprozesse pr imar  in bezug auf den ~anzen K6rper  sind, ist 
eine Frage, die, soweit ich reich vergewissern konnte,  dabei nicht  be- 
r i ihrt  wird. I n  Verfolgung der Frage  der Pathogenese der Lymphdrfisen-  
e rk rankungen  finden die Autoren  die Addnopathie  allgemein am m~eh- 
t igsten im Kindes- und  jugendlichen Alter  and  wi~hlen als besonders 
geeignetes Studienobjekt  die Tuberkulose der Kinder.  Ih re  Unter-  
suchungen sind also nicht  in s t rengem Sinne ad hoe geriehtete Unter-  
suchungen iiber die prim~ren an~tomisehen Xul~erungen der  In-  
fekt ionskrankhei t  Tuberkulose gewesen, aber es sind Untersuchungen,  
die fiir den ad hoc vorgehenden Untersucher  yon  sehr grol~er Bedeutung 
sind, indem sie ihm auf die Teilfrage eine Antwor t  geben, ob die yon  
anderen,  n~mentl ich sp~teren Autoren,  als prim~re Erscheinung der 
Krankhe i t  Tuberknlose angesprochenen k~sigen Driisenprozesse mi t  
gleiehartigen Prozessen im Quellgebiet vergesellschaftet sind oder 
nicht.  

ttinsichtlich Einzelheiten erwi~hnt Hervougt146), dal~ Parrot bei 145 Beobach- 
tungen an ]~indern den prim/iren Lungenherd (le foyer pnlmonaire primitif) nie- 
raals fehlend gefnnden babe. ,,Abet die betr~chtliche Zahl der beteiligten Drfisen 
vergliehen mit den manchmal kleineren Verhi~ltnissen des Lungenherdes kann 
den Anschein einer prim~tren Drilsenerkrankung erwecken. Die Ursprungsver- 
/~nderung ist unter Umst~nden schwer zu linden; sie kann eine geduldige I)ureh- 
suchung erfordern, yon der man sich gem dispensiert in Anbetracht der vor- 
gefal~ten Meinung, dab die Ver~nderung fehlen kSnne." Unter Berileksichtigung 
dieses Momentes kSnne man einem Teil der yon den Autoren als negativ bezeich- 
neten F&lle gerecht werden. 

Das Parrotsche Gesetz der Ad6nopathie similaire, zu dem die Tuberkulose 
und insbesondere die Kindertuberkulose zun~chst nur Paradigmata waren, die 
seine Gfiltigkeit erharten sollten, finder nun seine spezielle Beachtung in den 
ErSrterungen und Untersuchungen fiber den Entstehungsweg der Tuberkulose. 
Es galt die Frage zu beantworten, ob die Tuberkulose angeborenen Ursprungs 
sei oder durch Anstecknng nach der Geburt entst~nde. Auf Grund der pathologisch- 
anatomischen Befunde bei Neugeborenen und Kindern sucht HutinellSa), ein Schiller 
Parrots, diese Frage zu entscheiden. Bei den Arbeiten, die eine erbliche Ent- 
stehung bejahten, f&nde man sehr oft, dab die Autoren sich zu sehr yon der Analogie 
mit der Syphilis h~tten leiten lassen. Wie Orth 2~ u.a. in Deutschland schon 
betont hatten, hebt auch er hervor, dab tuberkulSse Ver~nderungen 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 VerAnderungen k6nne man indes Sehltisse auf den 
Infektionsmodus ziehen. Am hAufigsten fAnde man tuberkul6se VerAnderungen 
des Mediastinums; aber stets habe er bei Vorliegen solcher VerAnderungen hin- 
sichtlieh Alter und Ausdehnung gleiehartige Prozesse im Wurzelgebiet, in der 
Lunge, gefunden; man miisse sie zwar oft sehr eingehend suchen. ,,Man wird mir 
nicht bestreiten, denke ich, daB, wenn diese beiden VerAnderungen gegeben sind, 
die eine stromaufw~rts yon der anderen, die andere stromabwArts yon der einen 
in tIinsieht auf den Lymphstrom gelegen, dab die erste, das is~ die Lungenver- 
~nderung, vor der anderen zu rangieren hat." Man k6nnte die Lungenprozesse 
natiirlich aueh als hAmatogene anspreehen; naheliegender aber sei die Annahme, 
dab sie die Eintrittspfor~e der Tuberkelbacillen in den KSrper bezeiehneten. 
Die kongenitale Tuberkulose sei gewil~ m6glich, aber nicht sehr hAufig. - -  Der 
gleichen Frage hat Kuss lv3) eingehende Untersuchungen gewidmet. Unter den 
verschiedenen Wegen zu ihrer Beantwortung weist er den Sektionsbeobachtungen 
eine besonders grebe Bedeutung zu, deren Darlegung und WerLung er einen be- 
sonderen Abschnitt widmet. In Frage k~men indes nur Untersuchungen an Leiehen 
junger Kinder, und zwar, weft nur sie vor Erreiehung eines vorgeschritteneren 
Stadiums der Tuberkuloseentwicklung stfirben, bei ihnen der Entwieklungsgang 
noeh fiberblickbar ware, bei ihnen die Beziehungen zur HereditAt am leiehtesten 
zu studieren, ferner die Organe wegen ihrer Kleinheit noch leieh~ zu durchsuchen 
wAren; bei Erwaehsenen ggbe die KomplexitAt der VerAnderungen und die M6glieh- 
keit des Vorliegens einer mehffaehen Infektion eine Quelle yon Irrtiimern ab. 
Von den M6glichkeiten der Entstehung eines bei einem Kinde vorgefundenen 
tuberkul6sen Lungenprozesses lehnt er die angeborene Entstehung ab; vor der 
ersten Atmung batten 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 naeh dem, was wir fiber die 
gew6hnlicheu Bedingungen der Blutinfektion bei Tuberkulose wfiBten, zuriick- 
zuweisen. Die metastatisehe Er~tstehung der Lungentuberkulose sei eine Tat- 
saehe, die sieh durch die besondere Beziehung der Lunge zum Kreislauf verstehen 
lieBe. Sie ginge besonders yon Mediastinaldriisenherden aus, die ihrerseits dutch 
Inhalation entstanden wAren. Zur Beantwortung der Frage des spurlosen Dureh- 
tritts yon Bacillen dureh die Lunge seien die Tierversuche wiehtig, die ohne 
Ausnahme das Auftreten yon VerAnderungen am Eintrittsort oder in seiner un- 
mittelbaren Nachbarsehaft ergeben h~tten. Diese Ergebnisse diirfe man auch 
ffir die menschliehe Pathologie verwerten, wozu die Inokulationsinfektions- 
beobachtungen der jfidisehen Neugeborenen die Bereehtigung gaben. Das Stu- 
dium der experimentellen Tuberkulose erlaube uns, die Ver~nderungen, die wir 
am Sektionstisch fAnden, leiehter zu interpretieren; in letzter Analyse sei es aber 
die Beobachtung am Menschen selbst, die uns fiber das Wesen der Tuberkulose 
belehre. 

Wir sehen also, wie Kuss  die Frage des Weges, den er einsehlagen will und 
einschlAgt, kritiseh priift. Von den oben genannten zwei Wegen zur Erkenntnis 
der primAren ]4uBerung der Tuberkulose ist es der zweite, den er geht. Die 
Tierversuehsergebnisse, verstiirkt durch die Einimpfungsbeobachtungen beim 
Neugeborenen, sind ihm Wegweiser. Die Ergebnisse, die er bei seinen Unter- 
suchungen nun erhielt, basieren auf der Durchsuehung 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 relati~ 
hSehsten Alters bei den versehiedenen ~'Allen hervor. Gerade zur Sicherung der 
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~,Prim~r"-Eigensehaft seiner Herde wahlt er in erster Linie Leiehen junger Kinder 
zum Studienobjekt. Beim Erwaehsenen k6nne die Arbeit nieht derart exak~ 
gemaeht werden, dab man nieht ,,unaufhSrlieh den Hintergedanken hat,  eine 
vom atiologisehen Standpunkt wiehtige Veranderung zu iibersehen, elne wiehtige 
Saehe gering zu aehten". - -  Im einzelnen land er die Ergebnisse yon Parrot, 
Hervou~t, Hutinel best/itigt. Unter den zahlreiehen in 3 Jahren gemaehten Kinder- 
sektionen, bei denen die Tuberkulose thorakisehen Ursprungs war, sind ihm nur 
3 Beobachtungen begegnet, bei denen man yon einer Ausnahme vom Parrotsehen 
Gesetz sprechen k6nnte. Hinsichtlich der abweiehenden Ergebnisse anderer 
Untersueher sagt er, dab diese nieht auf derart gr/indliehen ad hoe gerichteten 
Untersuehungen basier~en. - -  Von den in der Lunge anzutreffenden t, uberkul6sen 
Prozessen sei die sogenannte Spitzentuberkulose sehon eine sekund~re Ver- 
anderung. ,,Die prim~re L~sion, die einzige, die in unmittelbarer Kausalitats- 
beziehung zur bacill~ren Zufuhr dureh die Luftwege steht, fiihrt zu einer ganz 
speziellen Form." Der prim/~re Herd sei in der Mehrzahl der F/ille nut einmal 
vorhanden; im n~heren LymphabfluBgebiet des Lungenherdes (entlang den Bron- 
ehien oder subpleural) zeige sieh bier und da ein zweiter Herd. In  einer kleinen 
Zahl yon Fallen bestehe der prim/~re Herd aus einer Gruppe diehtstehender KnSt- 
chen. Seltener seien multiple Herde in versehiedenen Gebieten der Lunge, bei 
deren Vorliegen es sehwer zu entseheiden sei, ob nieht sekund~re AuBerungen 
darunter waren. Der Herd k6nne s~eeknadelkopf- bis haselnuBgroB sein, rundlieh, 
seharf begrenzt, umkapselt, kasig-hart oder -welch, aueh ausgeh6hlt, verkalkt. 
I)er Sitz des prim~ren Herdes sei gleich haufig reehts wie links, mit Vorliebe in 
den Unterlappen, manchmal in den Oberlappen, und dann besonders in den ab- 
hangigen Teilen, fast niemals in der Spitze. Gew6hnlieh sitze er subpleural, mit 
oder ohne lokale Pleuritis, manchmal interparenehymat6s. Besonders ins Auge 
springe die auBerorden~liehe Kleinheit des prim~ren Herdes gegeniiber der Aus- 
dehnung der mediastinalen Lymphdrfisenveranderung. Das bedinge manehe Irr- 
tfimer: Die Niehtauffindbarkeit und seine Unterordnung gegeniiber den Driisen- 
prozessen. Die f~eherf6rmige Ausbreitung der Prozesse veto Lungenherd zum 
ttilus hin und die konstante Unbertihrtheit des tibrigen Lungengewebes maehe 
indes eine solehe Annahme gegenstandslos. Im iibrigen entspr~ehe die l~eihen- 
folge Lunge --~ Drtisen dem Gang der Entwieklung der experimentellen Tuber- 
kulose. Manehmal erkrankten indes aueh mediastinMe Drilsen sekund~r dutch 
~Tbergreifen einer Mesenterialdriisentuberkulose entlang der Wirbelsaule auf den 
Thorax, wobei indes die Lungen keine oder nur jiingere tterde zeigten. Ein 
iibrigens selten zu findender Untersehied in der anatomisehe.n Besehaffenheit der 
Herde sei die der Konsistenz (Erweiehung der Drtisen bei kompakten Lungen- 
herden), sie liel]e irides keine Sehlfisse auf ein versehiedenes Alter der Herde zu. 
Hinsiehtlieh der Drtisenver~nderungen f~nde man in der Regel die Interbronehial- 
driisen erkrank~, manehmal indes aueh erst die n~ehsten Driisen der Lymph- 
abflul~kette. Der ummterbroehene Gang sei keine unbedingte Regel. Die Driisen im 
Mediastinum seien manehmal als Gruppe, manchmal nur zu einzelnen, aber in 
strenger Abhangigkei~ zu dem Lungei~herd erkrank~. NIanehmal seien sie frei und 
ntrr die-interbronehialen Driisen erkrankt. Auch naeh dem Zwerehfell zu, entlang 
der SpeiserShre his zur Oruppe der Pankreasdrfisen, und ebenso halswarts bis zu 
den submaxillaren Driisen k6nne die Erkrankung sieh ausbreiten, und zwar dureh 
Rficlfflul~. - -  Neben diesen typisehen Fallen gabe es mitunter auch schwierig zu 
deutende Formen. Er sieht irides das Gesetz yon der gleichsinnigen Miterkrankung 
der Drfisen ffir das jugendliche Alter als wertvoll an, ,,eine hamatogene oder 
kongenitale Tuberkulose der Drfisen yon einer Driisenerkrankung zu unterscheiden, 
die auf dem Lymphwege in der Folge eines Inhalationslungenherdes entstand." 
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0"berhaupt sei die primate Inhalationstuberkulose leicht yon der banalen Lungen- 
spitzentuberkulose, der von den Lymphdrfisen auf die Lunge fibergreifenden 
Form, der Aspirationstuberkulose, h~matogenen Tuberkulose usw. zn trennen. 
In diesen letzteren F/~llen seien ,,die Multiplizit~t der gewShnlieh auf beiden 
Seiten des Thorax verstreuten Lungenherde, die viel geringere Deutlichkeit der 
Driisenreaktion, unterseheidende Merkmale erster Ordnung. ~ - -  Die genannte 
Form der Tuberkulose sei aber keineswegs nur der Kindheit eigen, sie kSnne in 
jedem Lebensalter, bis zum Greisenalter vorkommen. Das Gesetz der Ad~nopathie 
similaire zeige sieh indes beim Erwaehsenen mit einem weniger charakteristisehen 
Gesieht. Das l~ge auBer an der MSgliehkeit der additionellen Infektion vor allem 
daran, dab infolge irgendweleher anderer Prozesse Lungen und Lymphdrfisen 
geschadigt seien. Die initiele Reaktion habe bier nieht mehr dieselbe Konstanz 
wie im jungen Alter. In  seiner Kasuistik z/~hlt er eine Reihe yon F~llen auf yon 
Individuen im Alter yon 17--64 Jahren, bei denen indes bis auf 1 Fail, in dem 
der Lungenherd steinig, der Driisenherd k~sig und umkapselt war, Lungen- und 
Driisenherd sehon steinig-kalkig waren, so dab danach noch nieht zu sagen ist, 
ob die Infektion jenseits des Kindesalters erfolgte. - -  In  der Gegeniiberstellung 
des Brides der prim~ren Inhalationstuberkulose mit dem bei subeutaner NIeer- 
sehweinehenimpfung entstehenden Bride betont er die weitgehende Uberein- 
stimmung, die er im einzelnen darlegt. Beim Meersehweinehen iiberschreite irides 
die Krankheit immer die Grenzen des Driisensystems und verstreue sich h~matogen 
im Organismus. Beim Kind setze die Drfisenerkrankung der Tuberkulose eine 
Sehranke entgegen, welche momentan nicht iibersehritten werde. In  gfinstigen 
F~ilen sei das Halt unbedingt und endgiiltig; abet meistens sehreite die Krenkheit 
mit Hartn~ckigkeit fort und werfe sehlieBlieh Bacillenembolien in das Kreislaufs- 
system. - -  Auch iiber die primate Darmtuberkulose hat Kuss sieh ge~uBert. In  
einer grol]en Zahl yon Fallen seien aueh im Darm Ver~nderungen zu ~inden, zu 
denen Drtisenverk/~sungen gehSrten. Abet man miisse beaehten, dab diese Ver- 
anderungen nicht immer ein charakteristisches Aussehen hgtten, dab sie abgeherit 
und nicht mehr naehweisbar sein kSnnten, im Gegensatz zum prim~tren Lungen- 
herd, der das ganze Leben hindurch leieht erkennbar bliebe. Die Zahl der pri- 
m~ren Darmtuberknlosen sei noeh zu gering, um auf die verschiedenen Fragen 
eine Antwort zu geben;'indes sei wohl sicher, dab die Darmver~nderungen gerne 
fehlten, aber, wenn sie fehlten, so sei der Beweis des Eintritts yon Baerilen im 
Darm immer im Mesenterium eingesehrieben. Aueh im Gebiet der Italslymph- 
knoten begegne man wirklieher prim/~rer Tuberknlose, wofiir er ein Beispiel an- 
fiihrt mit Ulceration.ira N[unde und verk~sten Hels- und aul3erdem Mesenterial- 
drtisen. 

Mit dieser Arbeit yon Kuss hat die Forschung fiber die primgre ana- 
tomische Mani fes ta t ion  der Tuberkulose  einen S tand  erreieht, d e r n u r  
wenig h in te r  dem heut igen S tand  der Forschung in  dieser Frege zurfiek- 
steht.  Wir  f inden hier den  Vergnderungenkomplex,  den Ranlce als Pri-  
m~rkomplex zusammengefaBt hat ,  als die regelmgBige Erscheinungs-  
form prim~rer  tuberkul6ser  Inefk t ion  bezeichnet und  ihn  als charakte-  
ristische Erk rankungs fo rm nicht  pr im~ren F o r m e n  gegeniibergestellt .  
I n  all seinen Einzelhei ten wird er als pa thognomoniseh ffir die prim~re 
tuberkulOse In fek t ion  be t rach te t  und  als diesbezfiglich verwendbar  
hingestell t .  Wir  sehen hier die dr i t te  der oben ge nunn t e n  Phasen  in  der 
En twick lung  unserer  Kenntn i sse  fiber die primgre Tuberkulose  er- 
6ffnet. 
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fl) Untersuchungen der neueren Zeit. 

Dieser bedeutende  For t sch r i t t  der Forschung in  Frankre ich  blieb 

fiir Deutschland lange Zeit  ohne Bedeutung.  H a t t e  m a n  in  Frankre ich  
in  t radi t ionel ler  Wii rd igung der Arbe i ten  tiber die Adenopa th ien  n e b e n  
dem Oft der ers ten Manifesta t ion der Tuberkulose  auch ihre Ar t  zum 
Gegenstand eingehender Un te r suehungen  gemacht ,  so s tand  in  Deutsch- 
l and  mehr  der Ort der ers ten Prozesse im Vordergrund des Interesses,  

Zu Beginn des neuen  J ah rhunde r t s  wurde das Interesse an  dieser F r a g e  
ins aku te  gesteigert dureh die beiden Kongrel3vortr~ge yon  Koch in  

London  und  von  Behring in  Kassel.  

Koch167, 16s) nimmt in diesem Vortrage zur Frage der ~bertragbarkeit der 
Rindertuberkulose auf den Menschen Stellung. Man inflate, wenn man die ~ber- 
tragung als h~ufig ansehen wollte, h~ufig prim~re, auf Nahrungszufuhr zurtick- 
zufiihrende Darmtuberkulose sehen. Dieser Befund sei aber auBerordentlich selten. 
Er selbst erinnere sieh unter vielen Sektionen yon Tuberkul6sen nur 2 real prim~re 
Darmtuberkulose gefunden zu haben. Baginsky h~tte unter 933 Sektionen nie- 
mals eine Darmtuberkulose ohne gleichzeitige Erkrankung der Lunge und Bronchial- 
driisen gefunden. Aus solehen Berichten, die noch vermehrt werden k6nnten, 
ginge hervor, da]~ die prim~re Darmtuberkulose selten sei; und  dabei stehe noeh 
nieht einmal fest, ob diese seltenen F~lle durch Rindertuberkelbacillen hervor- 
gerufen seien. 

Auf diese Angaben Kochs hin sehen wir eine deutliehe Belebung des Interesses 
an der Eintrittsp~ortenfrage eintreten. Wol//3~ teilt einen Fall eines 63 Jahre 
alien Individuums mit, bei dem er nach dem Sektionsberieht das Vorliegen einer 
prim~ren Darmtuberkulose annehmen zu mtissen glaube. Lungen und Bronchial- 
drfisen seien naeh eingehender Un~ersuehung frei befunden worden, im Darm 
seien 4 z. T. abheilende Geschwiire vorhanden gewesen; yon einem Mesenterial- 
driisenbefund wird niehts erw~hnt, dagegen eine miliare Tuberkulose des Peri- 
toneums und der Milz. Baginsky 17) teilt in Erg~nzung zu den Bemerkungen Kochs 
weiterhin mit, dab er unter 806 ad hoc untersuchten Sektionsf~tllen mit 144 Tuber- 
kulosen darunter nur 6 F~lle yon ki~sig degenerierten Visceraldriisen, ohne tuber- 
kulSse Erkrankungen der Lunge und Bronchialdriisen gefunden babe. Zahn s11) 
land in 2,27% aller floriden Tuberkulosef~lle primate Darmtuberkulose. ,,Als 
prim~re Darmtuberkulose werden nut solche F~lle angesehen, bei welehen keine 
gleiehzeitig hltere, sei es floride (k~sige oder uleer6se), sei es latente tuberkul6se 
Ver~nderung in den Lungen vorhanden war." Von anderen prim~ren Tuber- 
kulosen erw~hn~ er die als Ausgangspunkt flit die Miliartuberkulose anzusehende 
Lymphknotentuberkulose. Seine Befunde sind aus 1)rotokollen yon 25 Jahren 
zusammengestell~. Schlossmann 25~ bezeichnet die fr/ihzeitige starke Erkran- 
kung der Bronehialdrtisen als charakteristisch flit die Tuberkulose des Saug- 
]ingsalters. Ob diese jedoeh den prim~ren Sitz der Erkrankung darstelle, st~nde 
fiir alle Falle nicht lest, da zuweflen der primate Herd in den Tonsillen sicher- 
gestellt werden k6nnte. Heller 1~- ~s) fand in den Protokollen yon 19 Jahren unter 
714 Diphtheriesektionen 140real Tuberkulose in den verschiedenen Organen als 
zufi~lligen Nebenbe~und angegeben, darunter 2mal prim~re Darmtuberkulose, 
8 real prim~re Darm- und Mesenterialdrtisentuberkulose allein und 10 real Mesen- 
terialdriisentuberku]ose neben solcher anderer Organe aul~er der Lunge. Er be- 
zeichnet die F~lle t6dlieher Tuberkulose als ungeeignet fiir die Feststellung der 
Eintrittspforte wegen der zu grol~en Ausbreitung des Prozesses und empfiehlt 
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die Falle, bei denen die Tuberkulose als Nebenbefund erhoben wurde. An anderer 
Stelle sucht er in Beantwortung des yon Koch ausgesprochenen Zweiiels, daI~ es 
noch reeht unsieher sei, was man unter primarer Darmtuberkulose zu verstehen 
habe, die primate Darmtuberkulose zu umsehreiben und stellt als Leitfrage ffir 
Un~ersuehungen die Frage auf" ,,Sind Falle h~ufig, bei denen Tuberkulose in 
Darm, Mesenterialdrfisen, Bauehfell und Leber gefunden werden bei v611igem 
Freisein der Brustorgane yon Tuberkulose ?" Wagener~g~ 
dab man die primare Darmtuberkulose daran erkenne, ,,dal~ der fibrige KSrper, 
speziell die Lungen und Luftwege, entweder ganz frei yon Tuberkulose sind, oder 
dab die Wahrscheinliekkeit, die gegrfindet ist aui die jetzigen pathol0gisehen 
Erfahrungen fiber die Verbreitung yon Krankheitserregern im KSrper, dagegen 
spricht, dal~ die Darm- oder Mesenterialdrfisenaffektion yon diesem anderen 
tuberkulSsen Herde aus entstanden sei." Indes lassen die zur Erlauterung dieser 
S~tze angeffihrten Beispiele den Zweifel aufkommen, ob seine Falle tatsaehlich 
stets primare Tuberkulosen des KSrpers mit Sitz im Darm gewesen sind, derm 
er sagt: ,,Auch eine ausgeheilte tuberkul6se Erkrankung der Lunge spricht natfir- 
lieh nieht dagegen, da~ eine offenbar frische tuberkulSse Erkrankung des Darmes 
als einwandfreier Fall  anzusehen ist." Er  stellt aus 600 Sektionsfallen 28 Falle mit  
primarer Darmtuberkulose zusammen mit verkasten oder verkalkten Mesenterial- 
drfisen. 15 real wurden im Darm Veranderungen vermiBt, bzw. sie werden nicht 
erwahnt, einmal wird fiber den Drfisenbefund niehts ausgesagt; in einem Falle, 
den Wagener aueh zu den primaren Darmtuberkulosen reehnet, war eine ver- 
kalkte Bronehialdrfise vorhanden, auger den frisehen Darm- und NIesenterial- 
drfisenprozessen. In  etwa der Halite der F~lle werden sonstige, sieher tuberkulSse 
Veranderungen im K6rper nieht erwahnt bzw. ihr Fehlen wird ausdrfieklieh 
hervorgehoben. Das Alter der Individuen lag zwisehen dem 2. und 54. Lebens- 
jahr. Ho] 14s) stellt aus den Protokollen der in 30 Jahren gemaehten Sektionen 
die naeh der Definition Hellers als primar anzuspreehenden Darmtuberkulosen 
zusammen und finder bei Kindern yon 0--16 Jahren als mittleren Satz 25,1% 
prim~re Darmtuberkulose bei gleichzeitig bestehender Lungenaifektion, in den 
restlichen 5,5% ,,ganz reine F~lle yon tuberkulSser Infektion des Darmes selbst 
und dureh den Darm bei v611iger Freiheit des KSrpers an gleiehaltrigen anderen 
tuberkulSsen Erkrankungen." Unter  den letztgenannten Fallen befinden sieh 
z. B. solche, bei denen an Darm und Mesenterialdrfisen niehts nachzuweisen war, 
Vielmehr aus dem Vorhandensein einer Leber- oder Peritonealtuberkulose auf 
eine prim~ire enterogene Infektion gesehlossen wurde. AuBer diesen Fallen weist 
die Beispielstatistik der reinen Falle eine ganze Reihe auf, in der die Mesenterial- 
drfisen nicht befallen waren bzw. fiber ihr Verhalten niehts ausgesagt wird. Im 
fibrigen bringt er eine Reihe yon Fallen, wie Wyss, Kus8 u. a. sie beschrieben 
haben. Scholz ~9) refit aus Hellers Insti tut  6 F~lle yon primarer Darmtuberkulose 
mit, bei denen in 3 Fallen im Darm keine Veranderungen, in allen Fallen aber 
verkaste bzw. verkalkte Mesen~eri~ldrfisen und niemals Lungenprozesse zu finden 
waren, l~aeh Briining 57) land Gangho/ner unter 235 Kindern mi~ Tuberkulose 
nur 5 real aussehlieBliche Darm-Mesenterialdrfisentuberkulose. Hansemann 1~) be- 
rich~e~ fiber 25 Falle yon l~fitterungstuberkulose ~us einem Sektionsmwterial yon 
7Jahren.  ,,Es sind das samtlich F~lle, bei denen j ede r . . ,  ohne weitere s zugeben 
wird, dalB die Tuberkulose vom Darm ihren Ausgang genommen hat ."  In  5 Fallen 
land er nur ein oder mehrere tuberkul6se Gesehwfire im Darm und sonst nichts 
yon Tuberkulose vor. Aus einer weiteren Bemerkung geht hervor, dab die Drfisen 
nieht erkrankt waren. ]~ei 12 weiteren Fallen, bei denen sich nichts yon Tuber- 
kulose im KSrper gefunden hatte, waren aul]er den Darmprozessen 10 real ver- 
kaste bzw. verk~lkte Mesenteri~ldr~sen vorhanden, bel 4 weiteren F~llen mi~ 
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Tuberkeln auf Peritoneum und Pleura fuller den Darmgeschwiiren verk~ste 
Mesenterialdriisen und bei noch 4 weiteren Fallen mit ausgedehnter Allgemein, 
tuberkulose 2 real Mesenterialdrfisenverkgsung, 1 real mit Bronchialdriisen- 
verk~ung, jedesmal' mit Darmgeschwfiren. Baginsky erwghnt in der Diskussion 
zu dem Vortrag Hansemanns, dab er nicht nur die Veranderungen in der Darm- 
schleimhaut, sondern auch die Schwellungen der visceralen Drfisen bei seinen 
Sektionen beachtet babe. In  einer Statistik fiber 1468 Sektionen mit Tuberkuloso 
notier~ er 14real Tuberkulose im Abdomen, darunter 9real Verkasung (1 mal mit 
Verkalkung) der Mesenterialdrfisen, 3real mit Darmgeschwtiren, 3real Darm- 
geschwiire ohne Mesenterialdrfisenbefund, yon denen 1 Fall  beginnende Verk~sung 
der Bronchial- und Cerviealdriisen aufwies. Benda fragte in der gleichen Diskussion, 
ob bei den Fallen Hansemanns tatsaehlich auch keine narbigen Prozesse, die als 
ausgeheilte tuberkul6se Veranderungen zu betraehten waren, im K6rper vor- 
handen gewesen waren, sine ~rage, die Hanssmann verneinte. Er selbst habe 
bei strenger Kritik in Untersuchungen ad hoc in 11/2 Jahren nur 2 oder 3 Falls 
primarer Darmtuberkulose gefunden, die seinen Anforderungen genfig~ h~tten, 
Trepinski ~9) mSchte sine Darmtuberkulose nut dann als eindeutig primer auf- 
fassen, ,,wenn die Tuberkulose des Darmes oder wenigstens der Mesenterialdrfisen 
die einzige Lokalisation des tuberkul6sen Prozesses im KSrper darstellt." Unter 
seinem, 178 tSdliehe Falle yon Kindertuberkulose umfassenden, aus den Sektions- 
protokollen yon 10 Jahren zusammengetragenen Material Iander  nur 1 Fall, der 
mit einer gewissen Einsehranknng im Sinne seiner Definition als primare Darm- 
tuberkulose aufgefaBt werden kSnnte. Es handelte sieh um ein 31/4jiihr. Kind mit 
einzelnen Darmgeschwiiren, verk~sten Mesenterialdrfisen, tuberkulSser Peritonitis 
und Meningitis ohne Erkrankung der Lungen nnd thorakalen Lymphdrfisen. Im 
fibrigen land er in 70,8% die endothorakaten, in 20,8% die Mesenterialdriisen er- 
krankt, ttinsichtlich der Entstehungsweise der Bronchialdrfisenerkrankung ffihrt er 
dieUntersuchungen vonKuss an, ohne fiber eigene derartige Befunde zu berichten. 
Die Verkalkung der Lymphdrfisenherde bei Kindern bezeichnet er als ziemlich 
selten. Als Eigentfimlichkeit der Kindertuberkulose hebt er mit Henoch, Mi~ller, 
Hec]cer die Neigung zur Generalisation hervor. Latente tuberkulSse Herde fand 
er nnter 28 Fallen in 64,3~o in den endothorakalen Driisen, in 50% in der Lunge, 
in 14,3% in den Mesenterialdrfisen. Au]rech# ~) 15) vertritt die Anschauung, dai] die 
hauptsgchlichsten EintrittSpforten der Tuberkelbaeillen in den mensehlichen 
K6rper die Tonsillen seien, yon wo die Bacillen in die Hals- und Mediastinal- 
drfisen und dann hgmatogen in die Lungen verschleppt wtirden. 

Dem Vortrage Kochs mit  seiner ffir die En twick lung  unserer  K e n n t -  
nisse fiber die prim~re Tuberkulose  be lebenden Wi rkung  s teht  der 1903 
in  Kassel  gehal tene Vortrag yon JBehrings an  Bedeu tung  nicht  nach.  

von .Behring 31-a4) vertrat, wie namentlich aus seinen sp&teren VerSffent- 
lichungen hervorgeht, die Ansieht, dab 1. die erste Invasion yon Tuberkelbacillen 
in den K6rper bzw. der erste Anfang der Tuberkulose schon in die frtiheste Kind- 
heir fallt; dab 2. der Verdauungssehlaueh die hauptsachlichste Eingangspforte sei 
und 3. , ,daB. . .  die typisehe Lungensehwindsueht sine tuberkul6se Infektion im 
Kindesalter zur Voraussetzung hat", eine Ansicht, die er auf Grund experimen- 
teller Untersuehungen sparer dahin kommentierte, daI] ,,die fiir die menschliehe 
Lungensehwindsueht eharakteristisehen GewebszerstSrungen immer erst auf der 
Basis einer weitgehenden und langdauernden Umstimmung der vitalen Apparate 
des Gesamtorg~nismus" entstehen, ~ als ,,Ausdruck einer Infektion bei einem durch 
~rlihzeitigen Import yon Tuberkelbaeillen weniger tuberkulinempfanglich geworde- 
nen Individuum." ~ach yon Behrlng ist die Entstehung w n  anatomischen Ver- 
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~nderungen an der Eintrittsstelle wesentlich davon abh~ngig, dan der KSrper 
infolge einer vorhergegangenen Infektion sehon tuberkulinfiberempfindlich sei. 
Nach ihm ist also das Auftreten anatomiseher Ver~nderungen an einer Virus- 
eintrittsstelle weniger einer primgren, als vielmehr einer acIditionellen Infektion 
eigentiimlich, eine Anschauung, die in etwas anderer Form besonders Weigert 8~ 
sehon ge~ul3ert hatte. Ja, yon Behring geht sogar so welt, dan er sagt, die kindliehe 
Infektion k6nne, ohne anatomisehe Residuen zu hinterlassen, voriibergehen. 
Hinsichtlich der Behringschen Anschauung fiber das Verh~iltnis yon kindlicher 
Infektion und Sehwindsucht sahen wit welter oben, dab Behring bier nieht ohne 
Vorl~ufer gewesen war. In der letzten Zei~ vor ihm hatten Wol]] s~ und besonders 
~ibbert23s. 234) ~hnliehe Anschauungen vertreten, le~zterer gestiitz~ auf patho- 
logiseh-anatomische Befunde, deren Regelm~tf~igkeit indes seitens einzelner Au- 
toren (Schmorl, Weichselbaum) Anzweiflung erfahren hatte, von Behring lgBt 
gegeniiber Wol]] und Ribbert die zeitliche Entfernung zwisehen prim~rer Infektion 
und Sehwindsueht eine sehr groJ~e sein. i~oer die anatomisehen Erseheinungsformen 
primgrer Infektion finden wit bei von Behring keine genauen Angaben. Uber sie 
erfahren wir indes um so mehr aus den Untersuehungen, zu denen die Au~erungen 
yon Behrings neben den oben erw~hnten yon Koch besonders anregten. 

Orth 2~ f~nd unter 418 in 3/~ Jahren sezierten Kindern im Lebens~Iter bis 
zu 15 Jahren 47 real eine Tuberkulose, unter denen 2 mit unzweifelhaft prim~rer 
Darm- und Mesenteriuldriisentuberkulose waren. Er stimmt Behring in vielen 
Punkten zu, in vielen widersprich~ er ihm. Er wiederholt seine sehon friiher 
gegu~erte Ansieht, daI] Tuberkelbaefllen die Sehleimh~ute (so guch die Lunge) 
durehwandern k6rmen, ohne duuernde Spuren zu hinterlassen. Aus der Ausdeh- 
nung und dem Grade der Vergnderungen der einzelnen Drfisen in einem Strange 
liege sieh ein zwingender SchluI~ auf das Alter der Ver~nderungen, und auf den 
Weg, den die B~eillen genommen hgtten, nicht ziehen, wenn man auch z, ]3. bei 
isolierter Tuberkulose der Bronchialdrfisen zuerst an eine Infektion dutch die 
Atmungswege denken wiirde. Aueh bei Orth linden wir indes, dal3 er dus Wort 
primer nich~ in dem strengen Sinne einer primgren Infektion eines bis dahin 
jungfrguliehen KSrpers fa~t; er sagt einmah ,,da{~ im Verlaufe einer tuberkulSsen 
Erkrankung immer wieder neue primare wie sekundgre Infektionen sieh zu den 
alten Vergnderungen hinzugesellen k6nnen." Aueh er seheint, wie Wagener, primar 
im Sinne yon exogen und im Gegensatz zu ~et~s~ase zu gebrguchen. Seine frfiher 
gegufierte Ansicht, dal~ man aus den im Verlaufe einer Infektion entstehendeu 
neuen Herde einen Rfieksehlu] auf die Entstehung des primgren Herdes, yon 
dem die ganze Erkr~nkung ausging, ziehen diiffe, verwirft er hier. Westenhoe[[er s~ 
~u~ert sieh vorwiegend auf Grund seiner tierexperimentellen Studien dahin, 
,,da~ die Lymphdrfisen ~uf einem Lymphwege erkranken kSnnen, zu dem sie 
nieht in einem sogenann~en regiongren Verhgltnis stehen. Am wichtigsten ist diese 
Tats~ehe f fir die bronehiglen nnd tracheobronehialen Lymphdrfisen." 17aeh ihm 
entsteht die Mehrzahl yon Tuberl~ulosen im Kindesalter vielleieht dadureh, da~ 
der Tuberkelbacillus wghrend der Z~hnung in der Mundsehleimhaut eindringt 
und nun kontinuierlich oder diskontinuierlich die verschiedenen Driisen des 
JKSrpers iniiziert, wobei selbstverst~ndlich nieht ausgeschlossen sei, dal~ eine 
isolierte Bronchialdrfisentuberkulose yon den Lnngen, eine Mesenterialdrtisen- 
~uberkulose vom Darm aus ents~inde. Hedinger ~a6) teilt einen Fall yon primgrer 
Tuberkulose der Trachea und Bronehien mit verkgsender Bronchialdrfisentuber- 
kulose bei einer 29jghr. Frau mit; die genannten Vergnderungen waren die ein- 
zigen Tuberkuloseerscheinungen im KSrper. Winkler s~ berichte$ fiber die 
Befunde bei 557 mit  Tuberkulose beh~fte~en, innerhalb 10Jahren sezierten 
Kindern. Im Vordergrunde stehe die Erkrankung der Lungen und thorakalen 
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Lymph&risen. Thorakale Lymph&risentuberkulose ohne Lungenerkrankung sei sehr 
selten. Als haupts~ehliehste Form der Lungenerkrankung fand er eine tuberkulSse 
Peribronchitis und die kasige Pneumonie. Oft ergebe die genaue Durehsuchung 
der Lungen aueh dann noeh einen prim~ren, manehmal erstaunlich kleinen Herd, 
wenn vorher eine selbstandige Drfisenerkrankung angenommen wurde. Bei 
alteren Kindern land er 6fters als Nebenbefund teilweise verkalkte Spitzen- 
tuberkulose und fast stets eber~faUs ausgeheflte zugeh6rige Lymphdrfisenherde. 
Eine sichere primare Darmtuberkulose mit Freisein der Lungen sei sehr selten. 
Bri~ning 57) land unter 44 Fallen yon Kindern 8 real eine als primer angesproehene 
Tuberkulose des Darmes bzw. der mesenterialen Lymph&risen. In 1 Falle war 
nur der Darm, in 5 Darm und Mesenterialdrrisen, in 2 nur die Mesenterialdrrisen 
erkrankt. Aul~er einem Falle, in dem die Milz Tuberkulose aufwies, waren alle 
Falle sonst frei yon Tuberkulose. Die Mesenterialdrrisenveranderu~g bestand in 
verkasender bzw. sehon verkalkter Tuberkulose. Gei~e199) 100) beriehtet fiber die 
Befunde yon 32 S~uglingstuberkulosefallen. In systematischer Untersuchung 
suehte er aus dem Nebeneinander der gefundenen Ver~nderungen das l~ach- 
einander festzustellen. Die Erkrankung der Bronchial&risen beobachtete er Ms 
den st~ndigsten Befund. Er land sie einmal Ms einzige Lokalisation im K6rper, 
in den meisten anderen F~llen war sie die ausgedehnteste Veranderung und mehr- 
faeh ~lter als die Lungenerkrankung. In 2 F~llen fehlte sie, in dem einen dieser 
Falle war eine ~ltere andere Lymphdrfisentuberkulose vorhanden. In mehreren 
F~llen waren Lunge und Hilusdrfisen entsprechend erkrankt, zumeist faBt er indes 
die Lungenerkrankung als sekund~r auf. Bemerkenswert ist der Befund yon 
Verkalkung an Lungen-, ttalslymphdrrisen und Milzherden bei einem 6 Monate 
alten Saugling. Als Eintrit~spforte sieht er frir seine Falle in erster Linie die Lunge 
an; in einem Falle muBte er unter Abwagung des gesamten Befundes im K6rper 
den Tons und Halslymphdrfisenherden das gr6Bte Alter zuspreehen. Eine Ms 
primar anzusprechende Darmtuberkulose land er unter 262 Sauglingssektionen 
keinmal. Naeh seinen Beobachtungen frihre die Sauglingsinfektion fast stets zur 
Generalisation. Schmorl 2~5) sieht mit Geipel die Lunge als hauptsaehliehste Ein- 
trittspforte der Infektion an und hebt die l~otwendigkeit vorsiehtiger Beurteilung 
hervor. B. 2'ischer 9z) sagt, ,,dab die Tuberkulose in der Regel die zunachst ge- 
legenen regionaren Lymph&risen bef~llt", ein Gesetz, das aueh experimentelI 
siehergestellt sei. Aus gehauften zahlreichen Beobaehtungen isolierter Drrisen- 
tuberkulosen lieBe sich mit vollem Recht ein RriekschluB auf den Infektionsweg 
ziehen. ,,Wenn wit also bei Kindern in vielen Fallen eine isollerte Tuberkulose 
der Bronchial&risen, in anderen der Mesenterial&fisen finden, so ist der SchluB 
wohl gereehtfertigt, dab in den meisten dieser F~lle auch die zugeh6rigen Wurzel- 
gebiete die Stellen der primaren Infektionen darstellen." Abrikoso/]l~ der 
unter 453 Sektionen in 70--75% aller Leiehen eine tuberkul6se ~ffektion oder 
Spuren einer solchen in den Lungen oder Bronchialdrtisen land, suehte in erster 
Linie nach den Initialherden der eigentllehen Lungentuberkulose, die sieh, wie 
zum Teil aus seinen Angaben, vor al]em aber aus den Protokollen der mitgeteilten 
F~lle hervorgeht, nicht mit der primaren Infektion des K6rpers deeken; denn in 
nieht weniger als 4 yon 8 F~llen erw~hnt er verkalkte Bronchial&risen und in 
einem Fall einen verkalkten Lungenherd. Da er yon den selbst als j finger be- 
zeichneten kasigen Lungenherden als yon prim~ren Herden spricht, mfissen wir 
annehmen, dab er das Wort primar nicht in dem Sinne einer Erstinfektion eines 
bis dahin jungffaullchen Organismus gebraucht. Eibiger und Jensen sg) 9o) fanden 
unter 116 F~llen mit Tuberkulose 5 Falle ,,yon zweife]los prim~rer Darm- und 
Mesenterialdrfisentuberkulose", yon denen einer in Drfisen des Thorax die gleichen 
Veranderungen wie in den Mesenterialdrrisen zeigte; 8 Falle mit Verkasung oder 
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Verkalkung in l~Iesenterialdrtisen, die sie ebenfalls als primate Darminfektion 
auffassen; und 2 F~lle, bei denen sie die primire Darminfektion als wahrseheinlieh 
ansehen; einer dieser Fille zeigte Mesenterial- und Halslymphdrtisenverkisung, 
wahrend in Bronchialdriisen Verkalkung vorhanden war, und der andere zeigte 
in den Bronchialdrtisen kisige Stellen, in den Mesenterialdrtisen nur histologisch 
siehere Tuberkulose. lpsen TM) setzte die Untersuehungen Eibigers fort. Als F~lle 
primarer Tuberkulose im Verdauungskanal s ahe r  an: 1. F~lle mit ausschliefi- 
lieher Begrenzung der Tuberkulose auf den Verdauungskanal und dessen Lymph- 
drfisen oder auf letztere allein. 2. F~lle mit Tuberkulose im Verdauungskanal mit 
unzweifelhaft gr61~erer Ausdehnung und gr6Berem Alter gegenfiber Ver~nderungen 
in den Lungen. Er beobaehtete tinter 285 Sektionen von Kindern und Erwaehsenen 
12 F~lle yon prim~rer Intestinaltuberkulose, darunter 9 mit aussehllef~licher 
Lokalisation in den Mesenterialdrfisen, 2 real ii~ den retrocoecalen Drtisen, 1 real 
mit Prozessen im Darm und auf dem Peritoneum und Miliartuberkulose in der 
Lunge und deren Lymphknoten. Die Driisen waren tefls zu einzelnen, teils zu 
mehreren verkast eder verkalkt. Unter weiteren 102 Kindersektionen fancl er 
28 F~lle mit Tuberkulose, unter diesen 6 mit primarer Tuberkulose im Ver- 
dauungskanal (1 real ttalsdrtisen-, 5 real Mesenterialdrfisenveranderungen). Har- 
bitz i2s) land unter 275 Sektionen yon Kindern unter 15 Jahren 99real Tuber- 
kulose, darunter 27 mal latente. Unter 72 t6dlieh verlaufenen F~llen land er sie 
31real primir yon den Respirationsorganen und ihren Lymphdrtisen, 9real yon 
den Verdauungsorganen mit meistens gleichzeitiger Infektion der zugeh6rigen 
Driisen ausgegangen; in 32 Fallen war der Ausgangspunkt nieht sieher naehweis- 
bar. Unter 27 Fallen won latenter Tuberkulose land er 16mal ausschlieBlich die 
Lymphdrfisen der Brust (z. T. gleiehzeitig aueh die Lungen), 1 real die I-Ials-, 
1 real die Mesenterial-, 3 real die Brust- und Halsdrtisen zusammen, 1 real Brust- 
und Bauehdrtisen, 5 real die Lymphdrtisen allgemein affiziert. Harbitz geht bei der 
ErSrterung tiber die Eintrittspforte seiner Fiille davon aus, ,,daI3 man aus der 
Lokallsation der Tuberkulose auf eine bestimmte Lymphdriisengruppe auch den 
Sehhil~ ziehen kSime, dad die Infektion dureh die entspreehenden Organe nebst 
ihren Schleimh~uten stattgefunden hat." Diese ,,allgemeine Regel" trife besonders 
bei ldeinen Kindern zu, wo den Tuberkelbaeillen der Weg zu den verschiedenen 
Lymphdrtisengruppen relativ sehr ]eieht fiele. Wo er yon den Eintrittspforten 
sprieh~, sprieht er stets yon den betreffenden Organen zusammen mit ihren Lymph- 
knoten. Er laBt (und zwar besonders hinsichtlich der Lungen) die Lymphdrfisen 
primar ergriffen sein; fiir die Lungentuberkulose bei den Kindern ware es ein 
eharakteristisehes ~{erkmal, dal~ die Lunge won den Drtisen aus sekundar in~iziert 
wtirde. Eine folgerichtige Anerkennung und Verwertung der Lymphdrtisen- 
erkrankung als pathognomonisehes Merkmal ffir die primire Infektion finden wit 
bei ihm nicht. Bei der ErSrterung fiber die Tuberkulose der Erwaehsenen, ins- 
besondere der Beziehungen der Lymphdrfisentuberkulose zur Lungentuberknlose 
sprieht er einmal won Fallen mit einer ~lteren im Kindesalter erworbenen I)rfisen- 
tuberkulose und einer frischen Lungentuberkulose, die sich ,,primer': entwiekelt 
zu haben sehien. Wir finden also aueh bei ihm das Wort primir nieht nur in dem 
strengen Sinne der Infektion eines bis dahin jungfrauliehen Organismus ver- 
wendet. Er erwihnt ferner prim~re Darmtuberkulosen, ohne tiber den Drtisen- 
befund etwas auszusagen, uud aueh einen Fall, bei dem er einen ilteren abgeheilten 
Prozel~ hi der Lunge land. Stirnimann 275) s te l l taus  Sekt[onsprotoko]len yon 
42 Kindeffallen mit Tuberkulose die Befunde zusammen. Er land 34real Ver- 
kasung der Hilusdrfisen, 17 real der mesenterialen Driisen, 26real war die Lunge 
erkrankt. Eine genauere Feststellung der Form der Lungenerkrankung war naeh 
den Protokollen nicht mehr mSglich. Die Befunde werden ohne entwicldungs- 
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gesehichtliche Deutung mitgeteilt. A'amburger und S/ukE 122) beriehten fiber 
die Befunde yon 160 yon Ghon ausgeffihrten Kindersektionen, bei denen tuber- 
kulSse Veranderungen gefunden warden. In  157 Fallen zeigten nach den Proto- 
kollen die bronchlalen Lymphknoten tuberkul0se (und zwar anscheinend kasige) 
Ver~nderungen, in 57 die mesenterialen and in 47 die Halslymphdrfisen. In  
64 FKllen waren ausschlieBlich die rech~sseitigen, in 14 ausschliel~lich die links- 
seitigen and in 77 die beiderseitigen bronchialen Lymphdrfisen befallen. Die 
Lungen wurden 80mal frei yon Tuberkulose gefunden. In  den F$11en mit posi- 
tivem Lungenbefund ist fiber die Form der Erkrankung genaueres nicht angegeben. 
In  der BewerSung der ]~efunde sind die Verfasser sehr vorsiehtig. ,,Solange man 
die Annahme, dab immer die region~ren Lymphdrfisen zuerst erkranken, als l~egel 
hinstellb, und das ~berspringen der regionaren Lymphdrfisen als Ausnahme, 
solange mul~ man wolff annehmen, dab die Infektion bei der Tuberkulose in der 
Mehrzahl der F~lle in den Respirationswegen statthat", lautet die am positivsten 
zur Eintrittspfortenfrage Stcllung nehmende Schlul~folgerung. Bemerkenswert 
ist, dal~ die Autoren in den ersten 2 Lebensjahren keine Verkalkung der Herde 
beobachteten, yon Baumgarten 26) vermag den neueren Anschauungen, nach denen 
aus der Lokalisation der Tuberkulose an den yon auBen zugangigen KSrper- 
geweben und in den nachstgelegenen Lymphknoten auf den Infektionsweg gc- 
schlossen werde, nicht allgemein zuzustimmen. ,,=&us dem Studium der Lokali- 
sation, der GrSBe und Ansdehnung, der Anordnung der tuberkulSsen Produkte 
im infizierten MenschenkSrper kSnnen wit zwar gewisse Anhaltspunkte fiir die 
Beurteilung, welche uns diesen oder jenen Weg als mSglieh, den einen wahr- 
scheinlicher als den anderen erachten lassen, niemals aber volle Gewil3hei$ ge- 
winnen." Das Verhalten der regionaren Lymphdriisen kSnne nicht darfiber ent- 
scheiden, ob ein Organ direkb yon aul3en oder hamatogen infiziert worden sei; 
die Lymphdriis, entuberkulose kSnne bei beiden Infektionsmodi in gleicher Form 
und Ausdehnung eintreten wie ausbleiben. In Fallen yon Mesenterial- oder 
Bronchialdrfisentuberkulose otme ])arm- oder Lungencrkrankung sei vor ihrer 
Bewertung also primar zuerst der/%chweis zu erbringen, ,,dab nirgends sonst im 
KSrper eine anderweitige Lymphdrfisentuberkulosc oder fiberhaupt ein ander- 
weitiger tuberkulSser Herd vorhanden ist und selbst, wenn dieser Nachweis 
einwan4frei erbracht ware, dann wiirde immer noch nicht erwiesen sein, daI~ die 
genannten Driisen vom Darmkanal bzw. yon den Luftwegen ans tuberkulSs in- 
fiziert worden seien." Man mfisse auch die MSglichkeit angeborener Infektion in 
Betracht ziehen. ,,Wo abet der Darm bzw. Darm- und Mesenterialdrfisen aus- 
gesprochen ~uberkulSs sind ohne chronische Tuberkulose anderer Organe, nament- 
lich der Lungen, dfirfte mit ziemlicb grol3er Wahrscheinlichkeit eine prim~re 
baeiUare Infektion vom Darmkanale aus anzunehmen sein", sagt er an anderer 
Ste]le seines Vortrages. Auf Grund seiner Tierversuchsergebnisse sprieht er sich 
gegen die spurlose Passage der Baeillen an der Eintrittspforte aus. Schmor1256) 
betont die Notwendigkeit gro$er Vorsicht bei der Beurteilung der Eintrittspforten. 
Auf Grund der Beobachtung metastatischer Careinomerkrankung der Bronchial- 
wand sieht er die Lokahsation der Tuberkulose in der Bronchialwand nicht mehr 
als unbedingt beweisend ftir die aerogene Entstehung des Prozesses an. Mit 
Heller bejah$ er die Beziehungen der Lymphdrfisentuberkulose zur prim~ren 
Eintrittspforte. Weichselbaum 29s) weiss darauf bin, dab man aus dem Sitz and 
Grad der tuberkulOsen Veranderungen keinen ganz sicheren Schlu6 auf die Ein- 
trittspforte ziehen diirfte (auf das Alter der Ver~nderungen nimm~ er keinen 
Bezug) und verweist auf die Latenz der Tuberkelbacfllen in den Geweben. Wele- 
minsky 2~) hebt hervor, dab so ungeheuer haufig vorgeschrittene Erkrankungen 
der Nieren, I~nocben, Hoden usw. ohne Beteiligung der region~ren Drfisen zu 
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beobaehten seien, und mSehte diese Tatsaehe als Beweis ftir seine Theorie yon 
der idiopathisehen Natur der Drfisenerkrankungen, ffir die Antonomie des Lymph- 
gefai~systems ansehen. Jede spontane Tuberkulose bei Mensch und Tier ist nach 
ibm eine primare Erkrankung des Lymphgef~Bsystems. Das Ausbleiben der 
Lymphdriisenerkrankungen bei Fortschreiten des Prozesses fiihrt er auf eine 
Umstimmung des KSrpers zurtick, fdber die Zeit des Eintritts dieser Umstimmung 
beim Menschen lle{~e sich noch niehts sagen. Fi~rst 97) weist flit die Erkenntnis 
der primaren Tuberkulose dem Altersgrad der Prozesse die gr6~te Bedeutung 
zu und warnt vor der Verwendung des Lokallsationsgesichtspunktes ohne gleieh- 
zeitige Bertieksiehtigung des Alters der Veranderungen. Diese Gesichtspunkte 
betont er immer wieder bei der Er6rterung des gro~en aus der Literatur zus~mmen- 
getragenen Materials. Der Miterkrankung der Driisen legt er eine pathognomonische 
Bedeutung nicht bei. Wagener "~91) land unter einem Sektionsmaterial yon 410 In- 
dividuen versehiedenen Alters 20 FaUe, bei denen eine primare Infektion des 
K6rpers dureh den Darm angenommen werden mfil~te, darunter einen Fall 
(54 Jahre) mit isolierten Geschwfiren im Darm ohne tuberkul6se Veranderungen 
in den Driisen und im sonstigen K6rper; 13 Fatle mit isolierter Erkrankung tier 
Mesenterialdrfisen, die zumeist verkalkt, einige Male verkast waren und l mal 
nut kn6tchenf6rmige Tuberkulose aufwiesen. Einmal land er vernarbende Darm- 
geschwiire mit grol~en verkasten Mesenterialdriisen Ms alleinigen Tuberkulose- 
befund im K6rper. In  weiteren 5 Fallen spricht er yon zeitlich getrennten pri- 
maren Doppe]infektionen des K6rpers, verwendet also den Begriff primar aueh 
bier nicht in dem Sinne der Infektion eines his dahin jungfrauliehen K6rpers. 
Edens sa) untersuchte an der gleichen Abteilung vale W~gener 176 Tuberkulosefalle 
anf d~s Vorllegen einer primaren Darmtuberkulose. Eine isolierte Erkrankung der 
Darmsehleimhaut land er hie, Verki~sung bzw. Verkalkung der Mesenterialdrtisen 
mit oder ohne Veranderungen im entspreehenden Darmtefl 20 m~l, in 2 weiteren 
Fallen au~erdem gleichartige Herde in den Bronchi~ldrfisen. Er betont, da~ Falle, 
in denen die Darmerkrankung nicht die einzige Lokalisation der Tuberkulose im 
KSrper sei, haufig Schwierigkeiten in der Beurteilung machten; ~es gelte dann, 
die verschiedenen Herde auf ihr Alter und nach Ort und Lage anf die MSglichkeit 
einer gegenseitigen Abhangigkeit zu prfifen. Er priifte sein Material auch darauf- 
hill, ob der Behringsche 15. Leitsatz zutreffe, naeh dem die Erkrankung der 
Eintlittspforte selbst einerseits und ihre Nichterkrankung, abet die ausgedehnte 
Erkrankung des Lymphabflul~gebietes andererseits veto Vorhandensein bzw. Nicht- 
vorhandensein einer voraufgegangenen Infektion abhangig sei. Er betont die 
,,bisher nieht geniigend gewiirdigte Beobachtung, dab bei schwerster Tuberkulose 
der Darmschleimhaut in vielen Fallen eine geringe und vielfach ganz f_rische 
Tuberkulose der Mesenterialdrfisen gefunden wiirde." Er fiihrt einen Fall an, der 
ein groi~es verkastes Bronehialdrfisenpaket, minimale Mesenterialdrfisentuberknlose 
bei ausgedelmter Geschwfirsbildung im Darm aufwies nnd die Behringsehe An- 
sicht bestatigte. In  diesem Falle hatte der BronchialdrfisenprozeB das Individuum 
vor der Darminfektion tuberkullniiberempfindllch gemacht; bei den sekundaren 
Darmtuberkulosen seien die Mesenterialdrfisen gegenfiber neuen Infektionen rel~- 
tiv unempfindlich geworden. Beiizke 3s-ss) geht tier Frage naeh, ob der Tuberkel- 
bacillus unmittelbar yon der Mund- und RachenhOhle zu den Lungen gelange. Er 
teilt eine Reihe yon 45 Fallen mit, in denen er den Gang der tuberkulSsen Infek- 
tion studierte. 10 Falle waren primate Intestinaltuberkulosen, in 8 Fallen davon 
waren die Veranderungen die einzigsten, in 2 die ausgedehntesten nnd altesten; 
die Drfisen waren verkast oder verkalkt. 2 weitere Falle zeigten nut einen iso- 
lierten kasigen Bronchialdrfisenherd, in I1 weiteren Fallen waren nach Lage des 
Falles, Ausdelmung nnd Alter der Veranderungen die Bronchialdrfisen mit oder 
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ohne Lungen der Ausgangspunkt, die Drfisen waren 10real verkast, 1real war 
Verkalkung vorhanden; im LymphabfluBgebiet nahm die Intensit/~t und Schwere 
der Erkrankung mit Annaherung an den Venenwinkel ab. In 20 weiteren Fallen 
waren Hals- und Thoraxdriisen erkrankt, in 17 Fallen die Thoraxdriisen am 
schwersten und ausgedehntesten, in 3 Fallen beide Gruppen etwa gleich stark 
erkrankt. In 4 weiteren Fallen bess nur eine Cerviealdriisentuberkulose. 1 real 
war Verkalkung, in den fibrigen Drfisen Verkasung vorhanden. Beitzke sehlieBt, 
dab die Infektion der Lungen bzw. Bronehialdrfisen in der Regel durch Aspiration 
yon Tuberkelbacillen zustande kame; eine absteigende Cerviealdrfisentuberkulose 
ginge manchmal unabhangig davon nebenher. An anderer Stelle faBt e r  seine 
Ergebnisse in dem Satz zusammen, ,,daB bei Kindern in der Regel die Bronchial- 
drfisen der erste Sitz der tuberkulSsen Erkrankung sind, wahrend die Halsdriisen- 
tuberkulose eine nebenher verlaufende Affektion ist." Edens sS) nimmt 1907 er- 
neut zur Eintrittspfortenfrage Stellung und zwar insbesondere zur Art der ana- 
tomischen Erseheinungsformen bei primarer und niehtprimarer Infektion.  Unter 
409 Sektionen yon Individuen verschiedenen Alters land er 152 real Tuberkulose, 
darunter 18real primare Darmtuberkulose. Er gibt die Protokolle yon 20 Fallen 
wieder, bei denen verkaste oder verkalkte GekrSselymphknoten v0rlagen, zumeist 
ohne Veranderungen im Darm selbst. In 3 weiteren Fallen waren die altesten Pro- 
zesse verkaste Mesenterialdriisen; die zu vorh~ndenen ausgedehnten Darm- 
geschwiiren regionaren Mesenterialdrfisen zeigten nur kleine miliare KnStehen. 
Der Frage der Giiltigkeit des Behringsehen Leitsatzes l~r. 15 geht er hier noeh 
welter naeh. Seine Falle bewiesen, ,,daB. dutch eine erste tuberkulSse Infektion 
des KSrpers bestimmte Veranderungen im menschliehen Organismus bei Kindern 
und Erwachsenen gesetzt werden, und zwar im Sinne des yon Behringsehen Leit- 
~atzes." Er glaubt, dal3 dieses Gesetz auch fiir die Luftwege zutreffe. Das Aus- 
bleiben der Veranderungen an der Eintrittspforte bei der primaren Infektion sei 
indes kein starres Gesetz; in der Regel abet wiirde sowohl beim Kinde als auch 
beim Erwachsenen sieh eine Driisentuberkulose ausbilden. DaB das Kind eine 
Drfisentuberkulose erwerbe, komme nicht, wie bisher behauptet, daher, ,weft 
seine Sehleimhaute leichter durchlassig und die Lymphzirkulation reger ist, 
sondern weft es zum ersten Male infiziert wird." Er betont dann' welter die Un- 
abhangigkeit der Gfiltigkeit dieser Regel yore Lebensalter und teilt F/~lle mit 
yon 11/4, 50, 19, 38, 24 Jahren, bei denen eine Verkasung der Lymphdrfisen vor- 
lag. Eugen Albrecht 8) sagt, daB, sofern es sieh um eine auf den Lymphwegen fort- 
sehreitende und nicht naeh minimaler Vegetation ausheilende Tuberkulose handle, 
ihre Spuren dutch Jahre und Jahrzehnte nicht verloren gingen: l~fir die Lymph. 
drtisen gelte dann fast ohne Ausnahme das Gesetz, dab sie zunachst in der ersten 
oder hSehstens zweiten Staffel yon der Invasionspforte weg befallen seien, ehe 
die weiteren Etappen betroffen wiirden. Bei der Bronchialdrfisentuberkulose seien 
die Driisen indes nicht die Invasionsstelle, es fanden sieh vielmehr auch bei 
Kindern ,,regelmaBig in genau lokaler Korrespondenz zu der oder den betreffenden 
Lymphdrfisen ein Herd (makroskopisch) der betreffenden Lunge.'" Es seien ihm 
nur ganz wenige Falle in Erinnerung, wo kein Lungenherd bei Bronehialdrfisen. 
tuberkulose vorhanden gewesen ware. Der Darm zeige, besonders wenn die 
Drfisen schon Verkalkung aufwiesen, haufiger keine Veranderungen an der Ein- 
trittspforte; indes bei frisehen Affektionen lieBe sich meist auch in der Schleim- 
haut ein den Mesenterialdrfisenveranderungen entsprechender Befund nachweisen. 
Er hebt den Unterschied zwisehen Ausbreitung und Verlauf bei der kindliehen 
und jugendlichen Tuberkulose gegeniiber den Verhaltnissen bei der Tuberku!ose 
des Erwachsenen hervor; bei der Kindertuberkulose fande man ausgedehnte 
Verkasung der der Eintrittsstel!e regionaren Drfisen bei oft geringer Ausdehnung 
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des ursprfinglichen tterdes, Abheilung mit Verkreidung und VerknScherung, 
grS{~ere H/tufigkeit der h/tmatogenen Metastasierung; bei Erwaehsenentuberkulose 
Heine Kreideherde in den pulmunalen, bronchi~len und mesenterialen Drfisen, 
auffallend geringes Befallenwerden der Lymphdrfisen. Goldschmidt n6) bearbeitete 
die Sektionsprotokolle der yon Eugen Albrecht in einem gewissen Zeitraum sezierten 
F~lle und zwar yon Indiv~duen ]enseits des 12. Lebenjahres. Es handelt sich nur 
um makroskopische Feststellungen. Unter 427 Sektionen, in denen eine Notiz 
fiber Tuberkulose gemacht wurde, fanden sich 135real = 31,61% Kreide- oder 
Kalk- oder abgekapselte K/tseherde in den Bronchialdrfisen. 58mal land sich 
dabei fortschreitende Lungentuberkulose, 77 real keine solche; unter den letzteren 
aber 70real Residuen einer abgeheilten Tuberkulose in den Lungen, darunter 
7maI Kalkherde; l l m a l  waren in den Mesenterial- oder 1-lalslymphdriisen selb- 
st~ndige Kalkherde vorhanden. Unter 179 F/tllen fortsctn'eitender Tuberkulose 
der Lunge oder anderer Organe fund sich 66real eine ausgeheilte Drfisentuber- 
kulose. Im einleitenden Teil sagt Goldschmidt, dal~ die Xreideherde der Bronchial- 
drtisen topographisch zu dem Lungentefl gehSren, in dem die ausgeheilte Lungen- 
tuberkulose sich finde, ein Umstand, der gegen die h~matogene Ents~ehung der 
Lungenprozesse spreche. Er wendet sich dagegen, die oberfl/tchlichen Kreide- 
herdchen in der Lunge immer als ver/tnderte Lymphdriisen anzusprechen; in der 
Mehrzahl der Fglle liel~e sich ein zuffihrender Bronchus zu diesen tterdehen linden. 
1910 nT) teilt er weitere 168 in gleicher Weise bearbeitete F/~lle mit, wiederum yon 
Individuen jenseits des 12. Lebensjahres. Er fund darunter 50real Kreideherde 
in den bronchialen Lymphdrfisen notiert. Im fibrigen h/ttten seine Untersuchnngen 
die frfiheren Ergebnisse best/ttigt. Lew ls~) berichtet fiber einen Fall yon ,,prim/trer 
Lymphdrtisentnberkulose bei einer 68j/thrigen, bei dem ausgedehnte Verk/~sung 
der Bronehialdrtisen, weniger ansgedehnte der Mesenterialdrfisen, vorhanden war. 
Henkd ~) definiert die prim/tre Darmtuberkulose als isolierte Tuberkulose der 
Darmschleimhaut oder hgufiger noeh der mesenterialen Drfisen. ,Dabei diirfen, 
wenn man ganz vorsichtig sein will, auch nicht die geringsten zweifelhaften 
Schwielen der LnngenspRzen oder Verh/~rtungen in den bronchialen Lymph- 
drfisen vorhanden sein, hinter denen sich - -  ich sage m6glicherweise - -  eine ab- 
geheilte Tuberkulose verbergen k6nnte." Er f~nd nnter ll00 Sektionen nur 7 
als sicher anzusehende F/tlle, bzw. 9 F/tile, wenn er 2 Falle, in denen in verkalkten 
Mesenteri~ldrtisen keine Tuberkelbacillen nachgewiesen werden konn~en, mit 
hinzurechne; nnd unter 1249 weiteren Sektionen nut 5 siehere F/tlle. Beitzke 3~) 
land unter 1100 Sektionen 13 F~lle, die unter Zugrundelegung der Definition 
Henkes als sichere prim/tre IntestinaRuberkulosen anzusehen seien, l l m a l  war 
Verk/tsung oder Verk~lkung der lV[esenterialdrfisen (1 real zugleich anch der Hals- 
lymphdriisen) vorhanden; 2real waren nnr im Darm tuberkul6se Ver/tndernngen 
nachweisbar. Die tuberkul6se Natur der Ver/tnderungen wurde ]edesmal durch 
das Mikroskop oder den Tierversuch siehergestellt. Die F/tlle, bei dencn in dieser 
Weise die tuberkulSse Natur der Ver~nderungen, die makroskopisch sonst das 
gleiche Bild boten, nieht sichergestellt werden konnte, hat er nicht mitgerechnet. 
Es waren das 10 F/tile. Znr Begr~ndung dieses vorsichtigen Vorgehens fahrt er 
an, dub der Typht~s z.B. /thnliche Ver/tnderungen hervorrnfen k6nn~e. Auch 
teilt er einen Fall mit, bei dem sich verkalkte tterde im Mesenterium sis verkalkte 
Parasiten erwiesen. Wiewohl er ausdriicklich hervorhebt, dab das Lokalisations- 
gesetz yon Cornet beim Kinde Gfil~igkeit habe, legt er der Miterkrankung der 
Lymphknoten praktisch eine pathognomonische Bedeutung nicht bei. Heinrich 
Albrecht 4) nimmt wie Heller nnd Beitzke die Definition Henkes fiber prim~re Darm- 
tuberkulose an. Unter 1060 Sektionen yon tuberkul6sen Kindern im Alter his zu 
]2Jahren (bei 3213 Gesamtkindersektionen), bei denen die Tuberknlose tells 
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Todesursache, tefls Nebenbefund war, land er nur 7 FMle mit absolut sieherer 
primarer Darmtuberkulose. Als solehe lieB er nur die FMle gelten, ,,bei denen sich 
weder in den Lungen, noch in den tracheobronchialen Lymphknoten irgendeine 
einigermaBen altere und auf primate aerogene Infektion verdachtJge tuberkul6se 
Veranderung voffand, und bei welchen die tuberkul6sen Veranderungen aus- 
schlieBlich auf Darm oder peritoneule Lymphknoten beschr~nkt b]ieben." In 
diesen 7 Fallen war 6 real Verkasung oder Verkalkung der Mesenterialdriisen vor- 
handen, 1 real wird nnr ehronisehe Tuberkulose angegeben. In 4 anderen Fallen 
war es Albrecht nicht m6glieh zu sagen, ob die Veranderungen im Respirations- 
traktns alter waren als diejenigen im Verdauungssehlauch. Albrecht gibt dann 
welter eine Darstellung des p~thologiseh-anatomisehen Bfldes der Tuberkulose im 
Kindesalter iiberhaup~. Im Vordergrund steht nach ihm die chronisch verkasende 
Tuberkulose der tracheobronehialen Lymphdrfisen. Bei den Anfangsfallen fande 
man die Driisen gew6hnlich noeh einsei~ig und vereinzelt, in vorgeschritteneren 
Fallen die ganzen Driisen entlang der Trachea an einer oder beiden Seiten oder 
aueh im vorderen Mediastinum erkrankt. Indes seien die Lymphdriisen nicht die 
erste Stelle der Infektion; vielmehr gabe es eine typische Affektion der Lungen, 
die mit Recht als tuberkulbser Primaraffekt zu bezeiehnen sei. Bei seinen Unter- 
suchungen habe er in dieser Hinsicht ganz ~hnliche Befunde erhoben, wie Kuss 
und wie E' Albrecht sie in seinen Thesen erwahnt habe. Er besehreibt den Prim~r- 
affekt der Kinderlunge als einen hirsekorn- bis haseluuBgrol]en, zumeist rund- 
lichen, isolierten, bereits immer verkasten Herd mit frischen miliaren Tuberkeln 
in der Umgebung. Am haufigsten fande sich nut ein soleher Herd in der Llmge, 
selten mehrere. Er salve entweder zentral oder peripher und zeige an weiteren 
Metamorphosen Verkreidung und Verkalkung und periphere fibr6se Schrumpfung, 
in deren Verlauf die Herde sehr klein werden und bis auf eine klehle Sehwiele 
mi~ eingelagertem Kalkkern versehwinden k6nnten. Bliebe diese Metamorphose 
aus, so erweiche der Herd bei langerem Bestehen und bilde eine Kaverne. Nur 
in einer sehr geringen Zahl yon Fallen h~be er diesen Herd nicht auffinden k6nnen, 
er sei dann entweder nieht vorhanden oder nieht mehr naehzuweisen gewesen; 
den Herden entsprachen immer die verki~sten traeheobronehiMen Lymphknoten. 
Er m6chte annehmen, dab die prim~ren Lungenherde in den kleinsten Lymph- 
knoten der Bronchien entstehen, und zwar aerogen. Wahrend es beim Erwachsenen 
fiir die Tuberkulose keine Gesetze gabe, treffe dies fiir die kindiiehe Tuberkulose 
nieht zu; ,,hier ist ihr Gang ein fast immer sich gleichbleibender gasetzmal~iger;" 
das Kind verhalte sich ganz ~hnlieh wie das Meersehweinehen und ffir dieses gelte 
unbedingt das Cornetsche Lokalisationsgesetz. Foedisch (zitiert naeh Ghon) land 
an einem Material yon ungefahr 50 FMlen yon Kindertuberkulosen stets einen 
zugehbrigen Lungenherd. 1910 tritt _Rank# 19) mit einer Arbeit hervor, i~x der er 
auf Grund seiner klinisehen Beobachtungen die zwei verschiedenen Verlaufsweisen 
der Tuberkulose einander gegeniiberstellt. An Hand der Sterblichkeitskurve zeigt 
er, dab die (lurch ein tiefes und breites Tal ge~rennten Hbehs~gaben im Kindes- und 
Erwaehsenenalter zwei bestimmten Typen der Erkrankung entspraehen. Die 
Larynx- und Darmtuberkulose des Phthisikers zeige den Typ der experimentellen 
Superinfektion; ausgedehn*e Veranderungen an der Infektionsstelle, geringe Er- 
krankung der benaehbarten Lymphknoten. Die primate Darm- und L~rynxtuber- 
kulose zeige ausgedehnte Verkasung der regionaren Lymphdrfisen mit haufig sich 
ansehhel~ender hamatogener Dissemination. Er hebt besonders hervor, dab diese 
verschiedene Reaktionsart unabhi~ngig veto Lebensalter ist, dal~ die Yerkasung 
tier regioni~ren Driisen und die Generahsation aueh bei Erwaehsenen eintrete, 
and daG man das Bild der Phthise aueh beim Kinde f&nde. In einer 1911 erschie- 
nenen Arbeit ~2~ betont er noch mehr die Notwendigkeit, ,,die Untersehiede der 
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Verlaufsformen der Tuberkulose genetisch aufzufassen, um so von der auger- 
lichen Betrach~ungsweise loszukommen, die im wesentlichen nur den Or~ und die 
Zahl der makroskopischen Manifestationen als Einteilungsprinzip benutzt hatte." 
Seine in klinischer Beobachtung gefundenen Ergebnisse stellt er in der Beleuehtung 
dutch die experimen*ellen Ergebnisse Behrings, RSmers, Hamburgers dar and 
bringt sie mit ihnen in Einldang. Danach zeige auch die menschllche Tuberkulose 
in ihrem zeithchen Ablauf ein eyclisehes Verhalten und lasse unterseheiden: 
,,1. Ein im direkten Ansehlu$ an die Infektion sich ausbildendes Stadium tier 
Generalisation (Drfisentuberkulose). 2. Ein Stadium der hi~matogenen Disse- 
mination bei schon ausgebildeter Allergie (Skrofulose inkl. Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose). 3. Lokale Spatformen mi~ deutlieh naehweisbarer relativ hoeh- 
gradiger Immunitat (Phthise, wahrscheinlich auch Lupus)." In der Miterkrankung 
der Lymphdrfisen bzw. ihrem Ausbleiben sieht er ,,ein grob anar und 
daher auch klinisch brauchbares Unterscheidungsmerkmal zwischen menschliehen 
Ers~infektionen und Superinfektionen". 1912 ersehien die Arbeit yon Ghon ~~ fiber 
den primaren Lungenherd bei der Tuberkulose der Kinder. Seine Arbeit will 
nicht eine maximale Zahl yon Fi~llen mitteilen, sondern an einem m6glichst gleich- 
mal~igen mit gleicher tJbung und Erfahrung bearbeiteten Material gewisse Fragen 
fiber den primaren Lungenherd zu beantworten suchen. Er wahlt 184 yon ibm 
selbst im L~ufe yon 21/2 Jahren sezierte Falle heraus, fiber die er his zu zwei Drittel 
seines Materials unter Wiedergabe der Protokolle berichtet. Unter diesen Fallen 
waren 170 = 92,4% Falle mit einem Lungenherd, der die Eigensehaft des pri- 
maren Lungenherdes hatte, in 14Fallen----7,6% fehlte ein solcher. Ffir die 
entwicklungsgeschichtliehe Deutung der Falle wurden die sonst noch vorhandenen 
makroskopischen Veranderungen in allen anderen Organen herangezogen und das 
gegensei*ige Abhangigkeitsverhaltnis der Ver~nderungen nach ihrer Qualitat and 
dem daran meistens erkennbaren Alter und ihrem Sitz beurteilt. Er land in einem 
Fall zwei isolierte Lungenherde ohne sonstige tuberkul6se Veranderungen im 
K6rper. 123 real fand er nur einen Lungenherd, 47 real mehr als einen (bis 4 und 
mehr). Hier war eine absolut sichere Entscheidung, ob die Infektion primar an 
nut einer oder an mehreren Stellen erfolgt war, nicht m6glich. Unter diesen 
47 Fa.llen waren 22 mit gleichartiger Besehaffenheit der Lungenherde; in 22 
weiteren Fi~llen mit ungleicher Beschaffenhei~ lief~ sich in 19 Fallen doch noch 
ein Herd als der i~ltere und wahrscheinlich allein primare ansprechen; unter 3 
weiteren Fallen war weder die Zahl der Herde noeh das zeitliehe Verhaltnis ihrer 
Ents~ehung mit Sicherheit festzustellen. Das Drfisenverhalten erlaubte in all den 
Fallen keine Entscheidung. Ghons Deutungen sind aui~erordentllch vorsichtig, 
and er selbst glaub~ auch, dal~ die Zahl der Falle mit mehr als einem primaren 
Herd noeh zu groB sein k6nnte. U n t e r  vorsiehtiger Berechnung stellt er als 
Mindestzahl mit einem Lungenherd 142 Falle auf = 83,53% seines Materials. 
Im einzelnen land er den Lungenherd unter den 142 Fi~llen 52 real verkast, 51 real 
in eine Kaverne umgewandelt, 34real ~and er Verkreidung oder Verkalkung mit 
oder ohne narbige Veranderung in der Umgebung; in 5 Fallen bestand der Herd 
in einer einfaehen Narbe. 21 real bei kasiger Besehaffenheit des HIerdes und 15 real 
bei kavern6ser Umwandlung hatte er in seinen Protokollen in der Umgebung des 
Herdes alas Vorhandensein yon mehr oder weniger zahlreiehen Tuberkeln ange- 
merkt, unter den letzteren war 4 real ein tuberkul6ser pneumonischer Hof um die 
Kavernen vorhanden, deren Wand noeh kasig war. Narbige Veriinderungen in der 
Umgebung land er unter 34 verkalkenden bzw. verkalkten Herden 14mal. Die 
kleinsten Herde land er so gut wie ausschlie$1ich bei den Fallen mit anatomischet 
Ausheilung; er hebt hervor, da$ das Anffinden solcher Herde immer einen Zufal 
bedeute, wenn man sie nieht mit Hilfe des Lokalisationsgese~zes suche. Der 
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jfingste Fall, in dem er an Lungen- und Drfisenherden Verkreidung fand, betraf 
ein M~dchen yon 17 Monaten. •aeh ihm kOnnen in einer groBen Zahl yon Fi~llen 
vorhandene Pleuraver~nderungen fiir eine Bestimmung des Sitzes des Lungenherdes 
verwertet werden. Unter 142 F~llen land er den Herd 87 real reehts, 55 real links, 
also etwa im Verh~ltnis 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 un~eren hinteren Teile als Sitz 
bevorzugt, w~hrend beim rechten Mittellappen eine besondere Bevorzugung ein- 
zelner Teile nieht vorhanden war. Die Lungenherde sal]en sowohl peril)her als 
zentral, abet augenscheinlich mehr peripher. Jenseits des I~Ierdes fand er ver- 
sehiedentlich eine Atelektase. Er sieht die Herde als bronchogen entstanden an. 
Was die Ver~nderungen der region~ren Driisen anbelangt, so land Ghon in ~3ber- 
einstimmung mit dem Gesetz yon Parrot, daB die prim~ren Lungenherde der 
Kinder so gut wie immer yon tuberkulSsenVer~nderungen der benaehbartenLymph- 
knoten begleitet sind, er sah nur eine Ausnahme, die wir oben erw~hnten. In der 
Mehrzahl der F~!le mit einem Lungenherd land er nur die Driisen auf seiten des 
Herdes erkrankL Sind noeh Drfisen der anderen Seite miterkrankt, dann sind 
die dem Lungenherd n~her gelegenen Driisenprozesse immer ~Iter als die anderen. 
Man dfirfe deshalb, so sehlieBt er, mit Recht bei einseitiger Erkrankung der Drfisen 
auf den Sitz des Lungenherdes schlieBen. In dieseu F~llen liel~e sich aueh zumeist 
noeh der Lappen bestimmen, in dem der Lungenherd sitze. Eine genauere Orien- 
tierung g~ben befallene bronehopulmonale Driisen, da die traeheobronchialen 
sehon meistens die zweite Drfisenetappe w~ren. Er fand auch ziemlieh oft die 
unteren tracheobronehialen Drtisen erkrankt, wenn der Herd im Oberlappen saB; 
die Ver~nderungen waren aber zumeist geringgradiger als die der bronehopulmo- 
nalen und oberen tracheobronehialen. Er land ferner ein 13bergreifen der Ver- 
~nderungen der unteren tracheobronohialen auf die gleiehnamigen der anderen 
SeRe, ebenso yon den oberen aLd die paratraehealen der anderen Seite und auch 
yon den unteren tracheobronehialen zu den oberen der anderen Seite. Nie aber 
sah er bei derartigem ~bergreifen der Erkrankung auf die genannten Lymph- 

�9 driisengruppen auch die bronchopulmonalen der anderen Seite erkrankt, ohne 
dab in der zugeh6rigen Lunge entsprechende Ver~nderungen waren. Im ganzen 
land er, dab die Ver~nderungen der Lymphknoten im Gefolge der Entstehung einer 
oder mehrerer prim~rer Lungenherde in ihrer topographisehen Lokalisation be- 
stimmten Gesetzen unterliegen, die vollst~ndig den Gesetzen des normalen Lymph- 
abflusses entsprechen. Das Leitungs- und Verzweigungsgesetz yon Bartels w~irde 
auch dutch die Ausbreitung der Tuberkulose best~tigt. Diese Tatsaehe sehlie~e 
die retrograde Entstehung des prim~ren Lungenherdes aus. - -  Hinsichtlich der 
Art der Veri~nderungen in den Drfisen land er in der Mehrzahl der F~lle an Lungen- 
herd and Driisen gleiehartige Ver~nderungen. Bei Ausheilungsvorg~ngen am 
Lungenherd waren zumeist aueh solche an den benaehbarten Lympkknotenprozessen 
vorhanden. In den F~llen eines Untersehieds in der Besehaffenheit der Ver~nde- 
rungen sah er nie einen Fall, in dem der Lungenherd jfinger war als die Drfisen- 
ver~nderung, sondern nur umgekehrt. Aueh dies schlieBe die retrograde Ent- 
stehung der Lungenherde aus. Alles spr~che zugunsten der aerogenen und zu- 
ungunsten der retrograd-lymphogenen nnd h~matogenen Entstehung. In F~Lllen, 
in denen die genetische Beurteilung schwer sei, k~me der Regelm~gigkeit eine 
Bedeutung zu, mit der in den fibrigen F~llen die Befunde erhoben wfirden. Ent- 
gegen den herrsehenden Ansehauungen, dab die ersten erkennbaren tuberkulSsen 
Veri~nderungen bei prim~rer Lungeninfektion in den region~ren Lymphdrfisen der 
Lunge entst~nden, raiisse man naeh seinen Untersuchungen sagen, ,,dab man fast 
ausnahmslos oder wenigstens in der gr61]eren Mehrzahl der F&lle in den Lungen 
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einen Herd nachweisen k6nne yon bestimmten Beziehungen zu don veranderten 
regioniren Lymphknoten, der oft zwar klein ist, aber bei entspreehender Sektions- 
methode gefunden werden kann." Die M6gliehkeit der spur]osen Passage der 
Tuberkelbaeillen dutch das Lungengewebe bestreitet Ghon zwar nicht, stelR sie 
abet als Ausnahme bin. In den F/~llen, wo man den Herd nicht fande, sei die 
M6gliehkeit seines Vorhandenseins immer noeh nieht auszuschliel~en. Under 
seinem Material yon 184 Tuberkulosefallen waren 14 F~lle, in denen ein Lungen- 
herd nieht naehweisbar war, darunter 3 F~lle mit verkreideten Herden in den 
bronehialen Lymphknoten, und 4 Parle mif Verk~sung bzw. Verkreidung in 
ihnen, aber mit Verkisung auch in anderen Lymphdrfisen und anderen Or- 
ganen, ttinsiehtlieh der Bewertung dieser 7 Fille beton$ Ghon die Wahr- 
scheinliehkeit, dab ein entsprechender Lungenherd fibersehen wurde. In wei- 
teren 5 F/~llen wurde in Lunge nnd zugehSrigen Drfisen niehts auf eine pri- 
mare Infektion Hinweisendes gefunden, in 4 F/~llen dagegen in anderen Or- 
ganen und Lymphdrfisen Verinderungen, die auf eine extrapulmonale primire 
Infektion hinwiesen. Ein Pall war nicht ganz ldar. AuBerdem hat er 2 Fille 
ohne makroskopische tuberkulSse Ver/~nderungen seziert, die eine positive Tu- 
berkulinreaktion gezeigt hasten. In einem dieser P~lle lie~en sich durch Tier- 
versuche in den Lymphdr/isen Bacillen nachweisen. Sonst land er stets bei posi- 
river Tuberkulinreaktion'aueh anatomisch Tuberkulose. - -  Unter Beriieksiehtigung 
des Lokalisationsgesetzes teilt Ghon seine 184 Pille ein in 162 F&lle mit Lnngen, 
3 F/~lle mi~ Darm, 1 mi~ Tonsillen, 1 mit Haut als Eintrittspforte, 15 Fglle, bei 
denen neben den Lungen noch ein anderes Organ als Eintrittspforte in Betracht 
kam, 2 Palle ohne erkennbare Ein~rittspforte. Unter gfinstigster Berechnung 
(unter Zureehnung eines groBen Tells der letztgenannten 15 Fille) kime man auf 
mehr als 95% primgrer Lungeninfektion. Doeh selbst bei Abreehnung dieser 
Fille wiirde noeh immer die Anschauung gereeh~fertigt sein, ,,dab beim Kinde 
die primire Infektion der Lunge die gew6hnliche Form der Tuberkuloseinfektion 
darstetlt". - -  Wenn wir naeh den Gesiehtspunkten fragen, naeh denen Ghon Prozesse 
als prim/~r entsehied, so sehen wir bei ihm under strenger Ber/ieksiehtigung aUer 
im K6rper vorhandenen tuberkul6sen Vergnderungen diejenigen als prim~tr an- 
gesprochen, bei denen das Parrotsche Gesetz erffillt war und sieh die Verinde- 
rungen entweder als die einzigsten oder aber unzweifelhaft /~ltesten e rwiesen . -  
Den ersten ganz jungen Fall yon prim/~rer Infektion, der histologiseh untersueht 
wurde, teilt Zar/l ~i2) mit. Es handelte sieh um ein 27 Tage altes Kind einer sehwind- 
siiehtigen Mutter, bei dem auf dem Sektionstiseh als einzige makroskopisehe 
Ver/~nderung im K6rl0er ein hanfkorngroBer subpleuraler gelblich-grauer Herd 
im linken Lungenoberlappen gefunden wurde, der sich histologisch als lokale 
fibrin6se Pneumonie mit reichlich Tuberkelbaeillen erwies. Die bei der Sektion 
makroskopisch als tuberkulosefrei bezeichneten regioniren Lymphdrfisen konnten 
ans ~uBeren Grfinden mfl~roskopiseh nieht mehr untersuch~ werden, ein Ums~and, 
der den Wert dieser Beobaehtung e~was einsehr~nkt. - -  Etwa gleiehzeitig mi~ 
Ghon war Hedrdn TM) der Frage der Infektionswege bei der Kindertuberkulose 
naehgegangen. Sein Material entstamm~ den in 5 Jahren gemaehten Sektionen 
yon Kindern bis zu 12 Jahren. Unter 690 Sektionen land er 199 mal Tuberkulose. 
Von vornherein sei bei seinen Sektionen die Frage naeh den Beziehungen der 
Lymphdriisentuberkulose zu den Prozessen im Quellgebiet naeh dem Vorbflde 
yon Parrot und Kuss leitend gewesen. Er teil~ yon 47 Fillen yon Kindern unter 
] Jahr die Protokolle mit. In 26 davon waren Darm und Mesenterialdrfisen yon 
ilterer Tuberkulose frei, die Bronehialdrfisen dagegen mehr oder weniger hoeh- 
gradig tuberkul6s, undes  lieB sich bis auf einen Fall eine prim/~re Lokalisation 
in der Lunge naehweisen. Aucher  land bei einseitiger Lungentuberkulose haufig 
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die Traeheobronehialdrfisen der anderen Seite verki~st. In  4 F~llen land er die 
bronchopulraonalen Driisen fibersprungen; die Lungenherde lagen dabei sub- 
pleural, in dem hinteren Tefl nahe am Hilus. In  anderen 4 Fallen lag eine Tuber- 
kulose yon Halslymphknoten vor bei Freisein der paratraehealen Knoten. In  diesen 
Fallen sei rait einer Doppelinfektion zu rechnen, doeh wird aueh die M6gliehkeit 
einer Infektion yon den Tracheobronchialdrfisen aus er6rter~; bei einem der F~lle 
waren Veranderungen in den Tonsillen nachweisbar. 11 raal land H e d r ~  nut  
einen einzigen Lungenherd, und zwar 8 raal reehts, 2 raal links; 9 raal s aBe r  im 
Unterlappen. 14mal waren raehrere Lungenherde vorhanden, 10mal saBen sie 
einseitig, 4raal rechts,  6raal links. Was die Gr6Be der Lungenherde angehe, so 
waren sie bis haselnuBgroB und gr6Ber, ihr Sitz vorwiegend peripher bzw. sub- 
pleural. In  den iibrigen 21 F~llen lag eine altere Tuberkulose sowohl in den bron- 
ehialen wie in den raesenterialen Lyraphknoten oder im Darra vor. In alien 21 Fallen 
bestand eine Lungen-Bronehialdriisentuberkulose wie bei den erstgenannten 
25 Fallen. In  3 Fallen sei indes die M6glichkeit raetastatiseher Entstehung der 
Lungentuberkulose wegen ihrer anatomisehen Besehaffenheit nieht ganz ab- 
zuweisen. 11 Fi~lie des Materials rait Darm- und Mesenterialdriisentuberkulose 
zeigten Kavernenbildung in der Lunge, was auf sekundare Deglutitionstuberkulose 
t~uweise. In  7 F~llen lag nach Hedr~ns Ansieht wahrseheinlieh eine priraare 
Lungen- und priraare Darratuberkulose vor. 18 raal zeigte der Darm tuberkul6se 
Veranderungen, 3raal die Driisen allein; l l raa l  war auBerdem eine Verkasung 
tier Halsdriisen vorhanden, 3 dieser Falle hatten kavern6se Lungentuberkulose~ 
in h6ehstens 4 Fallen konnte es sich um eine priraare pharyngo-orale Infektion 
handeln. Hedr~n sehlieBt, dab die Aspirationstuberkulose die haufigste Form der 
tuberkulSsen Infektion sei. - -  Unter  den 152 F~llen yon Kindern ira Alter von 
i - -12  Jahren zeigten 80 eine isolierte Tuberkulose der Lungen oder der Bronchial- 
driisen, 8 Falle isolierte Darm-Mesenterialdriisentuberkulose, 1 Fall  isolierte 
Tuberkulose der Mund-Raehenh6hle und der dazugehSrigen Drfisen, 47 altere 
Tuberkulosen der Lungen und des Darraes jewefls rait Drfisenprozesse•, 8 ~ltere 
Tuberkulosen der Lungen und ihrer Drfisen und der Hatsdriisen, 7 der Lunge 
und des Darmes jeweils rait zugehSrigen Lyraphdrfisen und der Halsdrfisen, 
1 altere Tuberkulose des Darmes mit  seinen Drtisen und der Halsdriisen. - -  Unter  
den 80 Fallen rait Bronehialdriisentuberkulose wurde 69 mal ein prim~rer Lungen- 
herd naehgewiesen; in 8 Fallen davon war der Lungenherd alter als die Driisen- 
tuberkulose, 41 raal wurde ein einziger Lungenherd gefunden. Ira iibrigen zeigten 
die Falle qualitativ dasselbe Bfld wie die Sauglingstuberkulose, nur dab die alteren 
Kinder etwas haufiger indurative Prozesse in der Uragebung des Herdes zeigten. 
Das haufigste und typisehe Bild der Tuberkulose der S~uglinge und Kinder sei, 
so sehlieBt er, nieht die Bronehialdriisentuberkulose, sondern die Lungen- 
Bronehialdrfisentuberkulose. - -  Zubarsch lssa) nimmt 1913 zu den 4 seit Kochs 
und t~ehrings Vortr~gen besonders akut gewordenen Fragen Stellung: Der Frage 
der Haufigkeit der Fiitterungstuberkulose, der Beziehung yon Lungentuberkulose 
zur primaren Darmtuberkulose, der latenten Tuberkulose im jugendlichen Alter 
und des Hi~ufigkeitsverh~ltnisses yon Kinder- und Erwachsenentuberkulose. Er  
land die H~ufigkeit der kindliehen Ftitterungstuberkulose, d .h .  der F~lle~ ,,in 
denen nur der Verdauungskanal oder die in direkten Beziehungen zu ihm stehen- 
den Lymphdriisen tuberkulSs erkrankt waren", bei seinen Untersuchungen in 
Diisseldorf niedriger als in Posen und betont, dab die Untersehiede in der Haufig- 
keit in den versehiedenen Statistiken nicht lediglieh durch versehiedene Unter- 
suehugsgrundsi~tze, sondern wohl in erster Linie durch die Versehiedenheit der 
6rtlichen Verhaltnisse bedingt seien. Er  hebt die Schwierigkeiten hervor, genaue 
Ziffern su erhalten und darunter auch besonders die Verhaltnisse, die Gho~ bei 
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der Erhrterung seiner unklaren F~lle anffihrt. Die lympho- oder h~mgtogene 
Entstehung der Lungentuberkulose veto Darm aus sei nach seinen Untersuchungen 
zum mindesten nieht h~ufig. In Ubereinstimmung mit Ghon land er, dab die 
latente und geheilte Tuberkulose im S~uglings- und Kindesalter selten ist. Die 
tabellarische Wiedergabe seiner Befunde zeig4 deutlich die Zunahme der ge- 
heilten und die Abnahme der fortsehreitenden Falle mit Zunahme des Lebens- 
alters. Verkalkte Herde fand er erst jenseits des 2. Lebensjahres (siehe lssb). 
Die Hgufigkei~ tuberkulhser Leichenver~nderungen fiberhaupt ist im sp~teren 
Alter eine sehr viel grhl]ere als im jugendliehen. Alle diese Momente spraehen nieht 
zugunsten der yon Behringschen Ansehauung. An anderer Stelle stellt Lubarsch lssb) 
die Ziffern zusammen, die die verschiedenen Autoren in ihren Untersuchungen 
fiber anatomische Tuberkulose erhalten haben. Wir kommen auf seine eigenen Er- 
gebnisse welter nnten noeh zuriick. - -  Ghon und Roman TM) gehen in weiteren Unter- 
suchungen insbesondere der Frage der lymphogenen Ausbreitung des tuberkulhsen 
Prozesses vom primgren Lungenherde aus und ferner der Frage der Beziehungen 
der prims Lungentuberkulose zu anderen tuberkulhsen Ver~nderungen im Khrper 
nach. Hinsichtlich des prim~ren Herdes betonen sie wiederum die Schwierigkeiten, 
die in gewissen Fgllen ffir die Feststellung der Eingangspforten best~nden. Sie 
teflen dann bier auch einen Fall yon ganz junger prims Tuberkulose bei einem 
51/2 Monate alten Knaben mit. Es fanden sieh in den Lungen 4 etwas fiber hirsekorn- 
grolte graugelbe bis gelbliche Herdehen und makroskopisch in einer broncho- 
pulmonalen Driise des linken Hi[us ein kaum naehweisbares gelbliches Knhtehen. 
Die Lungenherde zeigten histologiseh das Bild einer zellig-fibrinhsen Pneumonie 
mit beginnender zentraler Nekrose ohne Tuberkel und Riesenzellen, mit reich- 
lichen Tuberkelbaefllen. Die bronchialen Lymphknoten, und zwar vorwiegend die 
linksseitigen zeigten helle Hanfen yon epitheloiden Zellen mit Tuberkelbaeillen. 
Sonst ergah die Untersuchung keine Tuberkulose im X6rper. Ffir ihre besondere 
Fragestellung fanden die Autoren bei einer Reihe yon F~llen, dab vor der hgmato- 
genen Generalisation eine wechselnd lange Latenzzeit bestanden habcn mul~te. 
Das Bartelsehe Leitungs- und Verzweigungsgesetz fanden sie immer wieder be- 
stgtig~. Veto Lungenherd ans khnne man im allgemeinen vier versehiedene Typen 
der Ausbreitung der Tuberkulose beobachten, die die h~ufigsten lind wichtigsten 
w~ren: 1. Lymphogene Ausbreitung bis zum Venenwinkel auf der Seite des Lungen- 
herdes; 2. Kreuzung der Mitre in Hhhe der traeheobronehialen oder paratrachealen 
Driisen und Weiterverlauf auf der anderen Seite bis zum Venenwinkel; 3. Aus- 
breitung bis zu den Driisen ira Anonymawinkel auf der gleichen Seite, dort Kreu- 
zung der Mitte und dann Weiterverlauf zum Venenwinkel; 4. Ausbreitung auf 
beiden Seiten bei einseitigem Lungenherd, manehmal anseheinend Xreuzung in 
H6he der Bifurkation. An anderer Stellel~ l~ heben die Autoren hervor, dab 
sich der Typ der Kindertuberklusoe auch bei einer grol]en Reihe yon Erwachsenen 
fgnde und nmgekehrt der Typ der Erwachsenentuberkulose auch bei Kindern. 
Bei ihren neuerliehen Untersuehungen fanden sie wiederum das Gesetz fiber die 
Entstehung yon Vergnderungen an der Eintrittspforte, das Lokahsationsgesetz 
yon Cornet und das Leitungs- und Verzweigungsgesetz yon Barrels bestgtigt. Unter 
ihren 6 ausffihrlieh untersuehten Fallen war in 3 der Proze] ein ununterbroehen 
fortschreitender, wiewohl Anzeiehen daffir vorhanden waren, dal~ hier der Prozel~ 
eine Zeitlang auf den Prims beschr~nkt geblieben war; in der anderen 
HMfte hatte der Prozel~ eine Neigung zur Ausheilung gezeigt. Sie heben besonders 
einen Fall hervor, in dem eine Exacerbation yon Lymphdriisenherden vorlag, die 
neuen Lymphdriisenprozesse aber nicht verks waren, sondern in tuberkulhser 
Hyperplasie bestanden. Ob dies mit der dutch die erste Infektion hervorgerufenen 
Umstimmung zusammenhgnge oder auf andere Faktoren zuriiekzuffihren sei, sei 
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nich~ zu sagen. Sie s~ellen die Frage nach der Ursache des Unterschieds zwischen 
dem Typ der Kindertuberkulose und der Erwaehsenentuberkulose auf, halten es 
abet noeh ffir verfriiht, auf diese Frage eine bestimmte An~wox~ zu geben. Zuvor 
m/iSten die anatomischen Erfahrungen darfiber erg~nzt werden. ,,Vor allem aber 
ersehein~ es uns wichtig, zun/~ehst eine grSl3ere Reihe yon Tuberkulosef/~llen mi~ 
dem Bflde der Phthise sowohl beim Kinde als aueh beim Erwachsenen unter 
Beriicksichtigung tier Frage zu sezieren, ob und in welehen F/~llen neben den 
Ver~nderungen der Phthise noeh Ver~nderungen einer alteren, zeitlieh welter 
zurfickliegenden Infektion im Sinne des prim~ren Lungenherdes gefunden werden. 
Auf Grund ana~omiseher ~J-berlegungen miiB~e es eigen~lich alle ~bergange geben 
zwischen Fallen mit dem typisehen Bilde der Lungenphthise neben einem/~lteren 
primaren Lungenherde und entspreehenden Veranderungen in den regionaren 
Lymphknoten, und den Fallen yon Lungenphthise ohne solchen erkermbaren 
~lteren Herd, wo der primate Herd in dem anatomisehen Lungenbilde aufgegangen 
~st oder eine Masseninfektion yon Hause aus zu dem anatomisehen Bride der 
Phthise tendiert. Genaue anatomische Untersuchungen mit bestimmter Frage- 
stellung werden uns aueh darin vorwarts bringen." Aueh Hart 129) hebt hervor, 
dab die tuberkulSse Durehseuchung der Menschheit sich 2real in 2 getrennten 
Perioden abspiele, wobei ein hSehst eharakteristiseher Unterschied hervortr~te: 
Die Tuberkulose des kindlichen KSrpers ski vorwiegend eine Erkrankung des 
Lymphdrfisensystems, die des Erwaehsenen eine ,,Lungenspitzenphthise". Aueh 
er erwahnt das Vorkommen des kind_lichen Typus beim Erwaehsenen und des 
Erwaehsenen~ypus beim Kinde. 

Wir mSchten hiermit die ErOrterung der bis 1916 erschienenen 
neueren Literatur besehlieBen, um in einem zusammenfassenden Riick- 
blick fiber sie festzustellen, wieweit sieh aus ihr die Frage nach der 
ersten anatomisehen Xul~erung der Tuberkulose im mensehliehen 
KOrper beantworten ]~$t. Dal~ auch die bier gebrachte Literatur- 
zusammenstellung auf Vollst~ndigkei~ keinen Ansprueh erhebt, mSehte 
ieh wiederum hervorheben. Zu Anfang des besprochenen Zeitabschnittes 
t r i t t  dureh die Vortrage yon Koch und von Behring die Frage des Ortes 
der prim~ren Tuberkulose, die Eintrittspfortenfrage starker als bisher 
in den Vordergrund. Koch betont die Seltenheit der 13rim~ren Intestina]- 
~nfektion, yon Behring ihre H/~ufigkeit. Aus der Beseh~ftigung mit diesen 
sich widersprechenden Behauptungen zweier Forscher mit grSSter 
Autorit~t ergab sigh eine eingehendere Priifung der Frage, was unter einer 
prim~ren Infektion zu verstehen bzw. wie an der Leiche die prim~re 
Eintrittspforte festzustellen sei. Wir finden, und zwar natfirlieh speziell 
ffir die primate Darmtuberkulose, eine ganze Reihe yon Definitionen dieses 
Begrfffes formuliert. Die meisten Untersucher finden den allgemeinen 
Begriff der prim~ren Infektion so klar, dab sie darfiber gar keine be- 
sonderen ErSrterungen anstellen. Aus ihren Darlegungen geht deutlich 
hervor, dal~ sie darunter die Infektion eines bis dahin tuberkulose- 
freien KSrpers verstehen. Nur vereinzelte Au$oren gebrauchen das 
Wort primer aueh als gleiehbedeutend mit exogen, im Gegensatz zu 
metastatisch (Wagener, Orth, Harbitz). An Kriterien, die die Prim~r- 
eigensehaft der Ver~nderungen dartun sollen, ~inden wir fast dfrrchweg 
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den Gesichtspunkt des h6chsten Alters verwendet. Tells werden die 
Ver~nderungen unter mehreren im KSrper vorhan.denen als die ~ltesten 
festgestellt (Zahn, Edens, Lew), tefls wird bei der prim~ren Darmtuber- 
kulose der Beweis des hSchsten Alters dutch den Nachweis des Frei- 
seins der Brustorgane (Wol//, Baginsl~y, HeIler, Scholz), oder dutch 
Sieherstellung der Prozesse ~ls die einzigen im ganzen K6rper (Wagener, 
Ho], Hansemann, Benda, Trepinsl~i, Hedinger, Baumgarten, Henl~e, 
Beitzke), teils dutch beide Methoden (Bri~ning, Ge@el, Ipsen, ~i~rst, 
Edens, tI. Albrecht, Ghon, Hedr~n) erbracht. Von den ~usdrOcklich formu- 
lierten Definitionen der prim~ren Tuberkulose sind am strengsten 
diejenigen, die nur F~lle mit isolierten Ver~nderungen als eindeutig 
gelten lassen (Benda, Trepinslci, Baumgarten, Henl~e, Beitz~, Lubarsch) ; 
andere Definitionen begniigen sich mit der Forderung, dab sonst keine 
~lteren Prozesse im KSrper (Zahn, Wagener) oder (bei prim~rer Durra. 
tuberkulose) in den Brustorgunen (Heller) naehweisbar sin& Die Art 
der Sieherstellung der Ver~nderungen als primer seitens der versehiede- 
nen Untersucher zeigt die Anerkennung der Notwendigkeit, bei der Fest- 
.stellung der prim~ren Tuberkulose den ganzen K6rper zu durchsuehen. 
Wie weir dies bei den versehiedenen Untersuchungen der Fall gewesen 
ist, ist schwer zu sagen. Ein groBer Teil der Ergebnisse fuBt auf der 
Durchsicht der Protokolle einer sehr hohen Zahl yon Sektionen, die 
wahrscheinlich nicht streng ad hoe gemucht worden sin& Hier liegt 
eine Fehlerquelle zum mindesten fiir die mitgeteilten Ziffern, mSglicher- 
weise aber auch fiir die Art der gefundenen Ver~nderungen. 

Zur Bewertung der Art der als primer angesprochenen Ver~nde- 
rungen sind deshalb zun~ehst die Arbeiten heranzuziehen, die fiber die 
Ergebnisse streng ud hoc geriehtet gewesener Sektionen berichten. Da 
kommt in erster Linie die Arbeit yon Ghon in Betraeht, die zudem 
weniger auf eine m6gliehst hohe Zahl als vielmehr auf die Art der Be- 
funde eines mSgliehst mit gleieher ~bung und Erfuhrung bearbeiteten 
Materials Weft legt. Diese, mit allen anatomisehen Kriterien vorge- 
nommene Untersuchung ergab als erste ~natomische J~u{~erung 
der Tuberkulose im kindlichen K6rper einen Komplex yon Ver~nde- 
rungen, der vSllig dem entsprieht, den wir als anatomisehe Ersehei- 
nungsform prim~rer experimenteller Infektion kennengeternt hubert: 
eine ausgedehnte Erkrankung der Lymphknoten, die bei ganz frisehen 
F~llen als Epitheloidhuufen (Ghon und Roman), bei etwas vorgesehritte- 
neren als Verk~sung, bei ~lteren uls verkulkter Herd bzw. Herde impo- 
nierte. Nur 1 mal fund er unter seinen 182 F~llen yon ~nutomischer 
Tuberkulose keine Lymphknotenprozesse. Den erkr~nkten Lymph- 
drfisen genuu entspreehend fund er im Quellgebiet fast stets (bei Er- 
krankung der Bronchiuldr/isen in95,68% ) einen entsprechenden ProzeB, 
und zwar zumeist einen Herd, der bei Sitz in der Lunge meistens kleiner 
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als die Drfisenprozesse, aber in der Altersbeschaffenheit ~den Drfisenver- 
~nderungen gleichartig, ]edenfalls hie jfinger befunden wiirde. Es ist 
dies das gleiehe Ergebnis, zu dem Kuss in seinen gleich kritischen ad hoe 
geriehteten Untersuchungen gelangte. Zu einem gleiehartigen Ergebnis 
gelangen eine Reihe vonUntersuchern, die ein grSBeres Material ad hoc 
sezierten, bei denen indes die tats~chliche strenge Beachtung der anat0- 
misehen Merkmale ftir den Leser nicht nachprfifbar ist (Eugen Albrecht, 
Foedisch, H. Albrecht, Hedrdn). Indes auch die fibrigen Autoren, die 
Befunde einer als primer anzusehenden Tuberkulose beibringen, sei es 
zur haupts~chlichen Beantwortung der Frage der tIaufigkeit der pri- 
m~ren Intestinalinfektion, sei es als Beitrag zur Art der prim~ren 
Ver~nderungen, bringen nahezu s~mtlich F~lle, in denen eine den 
Kuss-Ghonsehen Befunden entsprechende Lymphdrfisenerkrankung vor, 
lag (Baginsby, Zahn, Heller, Wagener, Ho], Scholz, Gangho]ner, Hanse, 
mann, Trepinski, Orth, Westenhoe]]er, Hedinger, Winkler, Bri~ning, 
Geipel, B. Fischer, Fibiger und Jensen, Ipsen, Harbitz, Stirnimann, 
Hamburger und Sluba, Baumgarten, Weleminsky, Fiirst, Wagener, 
Edens, Beitzke, Edens, Goldschmidt, Lew, Henbe, Beitzhe, Ranke; Lu- 
barsch, Hart), und zwar betrug diese Art des Befundes bei der Uberzahl 
tier Autoren mehr als 90% der angeffihrten FKlle (Baginsky; Heller, 
Wagener, Scholz, GanghoJner, Trepinski, Orth, Itedinger, Winl~ler, Geil~el, 
Fibiger und Jensen, Ipsen, Harbitz, Stirnimann, Hamburger: und Sluka, 
Wagener, Edens, Beitzl~e, Edens, Lew, Henke), bei einer geringeren Zahl 
mehr als 50% (Ho], Baginsky, Hansemann, Bri~ning, Goldschmidt, 
Beitzke), und nur bei Wol[], der einen Fall anffihrt, linden wir nichts 
fiber einen Lymphdrfisenbefund erw~hnt. Die Mehrzahl der Arbeiten 
gilt der primaren Darmtuberkulose; durehschnittlich etwa 25% yon 150 
ziffernm~Big angegebenen F~llen mit Verk~sung oder Verkalkung der 
Mesenterialdrfisen zeigten entsprechende Prozesse im Darm. D i e  Ar- 
beiten, die auger den ad hoc geriehteten sieh mit der primaren Lungen. 
Bronchialdrfiserituberkulose befassen, erw~hnen ebenfalls versehiedent- 
lieh einen entsprechenden LungenprozeB (Hedinger in Trachea nnd 
Bronchien, Winkler, Geipel, Goldschmidt), In der Uberzahl der Arbeiten 
handelt es sich bei den Untersuchungen um Befunde bei Kindern 
(Baginsby, Heller, Ho], Gangho]ner, Trepinsl~i, Orth, Win]~ler, Bri~ning, 
Geipel, Harbitz, Hamburger und Sluka, Beitzke, H. Albrecht, Foedisch, 
Ghon, Hedrdn, Lubarsch); andere erstrecken sich auf Kinder- und Er, 
wachsenerrf~lle (Wagener, Hedinger, Ipsen, Edens, E. Albrecht, Gold- 
r Lew). Eine Reihe yon l%rsehern hebt ausdrficklieh hervor, dab 
der als primgr befundene Ver~nderungenkomplex bei Personen ]eden 
Lebensalters zu linden, also keineswegs nut eine Eigentfimlichkeit des 
kindliehen Alters sei (Edens, Ranke, Ghon und Roman, Hart). Einzelne 
Untersucher weisen auf die Regelm~Bigkeit des Befundes und das stfitzende 
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Moment, das in ihr fiir die Identifizierung des Verinderungensitzes 
mit der prim~ren Eintrittspforte liege (B..Fischer, Harbitz, Ghon) hin, 
w~hrend andere Autoren es ffir unzuli~ssig erkli~ren, aus dem Verhalten 
der Lymphdrfisen auf die Eintrittspforte zu schliel%n (Orth, Baum- 
garten, Weichselbaum). Die 13bereinstimmung der Art  der am Sektions- 
tisch als primi~r gefundenen Verinderungen mit den experimentell 
gefundenen wird versehiedentlieh betont (Westenhoe/]er, B. Fischer, 
Weleminsky, Beitzl~e, H. Albrecht, Ranke). Doch nicht nut  die Art  der 
ersten anatomisehen AuBerungen der Tuberkulose im K0rper linden 
wir hier bis in all ihre Einzelheiten erkannt, wir linden auch sehon in 
mehr oder weniger deutlieher Weise die Ansicht yon der 1)athognomoni- 
t~t des prim~ren Verinderungenkomplexes unter den gesamten ana- 
tomischen Erscheinungsformen, insbesondere gegenfiber spi teren In- 
fektionsmanifestationen geiuBert (Weleminsky, Edens, E. Albrecht, 
Ranke, Ghon); indes wollen wir die sich hiermit anbahnende Erkenntnis 
hier zun~chst nieht welter er5rtern. Mit den Arbeiten yon Edens, 
E. Albrecht, H. Albrecht, Ranke, Ghon, Hedr~n, Ghon und Roman sehen 
wir jedenfalls die Entwicklung unserer Kenntnisse fiber die primate 
Tuberkulose in die dritte der oben genannten Phasen eingetreten. Die 
Ergebnisse nur der Arbeiten der neueren Zeit wfirden uns sehon eine 
Bejahung der Frage er]auben, die zu beantworten die Aufgabe dieses 
Abschnittes war: ob der experimentell als pr imir  gefundene Verinde- 
rungenkomplex dem bei der spontanen menschliehen Infektion ent- 
stehenden Bilde entspr~che. Um indes unsere Ergebnisse aul]erhalb 
der periodisehen Schwankungen der ,,herrsehenden Meinungen" zu 
stelten, um sie so breit wie mSglieh zu fundieren und andererseits, um 
der Gegenkritik ein so welt wie mSglich often 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 noeh einmal die Ergebmsse unserer Streife in die Literatur  
wiedergeben: 

Als spezielle Aufgabe dieses Abschnittes (Ib) wurde bezeichnet, 
naehzuprfifen, ob die primire tuberkul6se Infektion im Primirkomplex 
Rankes bzw. nur in ihm anatomiseh in Erseheinung trete. Zur Er- 
ledigung dieser Aufgabe standen uns mehrere Wege zur Verffigung: 
einmal der Weg der direkten Beobachtung im Tierversueh, sodann die 
Verwertung der Befunde der Sektionen yon spontan erkrankten Men- 
sehen. Die Zusammenstellung und Krit ik der Beobachtungen des Tier- 
versuehes ergab, dab ffir die subcutane primire Infektion des Meer- 
sehweinehens die Lehre vom Primirkomplex volle Gfiltigkeit hat. 
Mehr Schwierigkeiten bot die Priifung der Verh~ltnisse beim Menschen, 
da hier die Erkenntnis einer sicher als prim~,r zu betraehtenden In- 
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fektion nur indirekt m5glich ist. Indes machten eine Reihe yon Be- 
obachtungen, denen wegen der Bedingungen beim Zustandekommen 
der Erkrankungen die Bedeutung yon Experimentsbeobachtungen zu. 
kommt, es wahrscheinlich, da~ die diesbeziiglichen Verh~ltnisse beim 
Mensehen nicht wesentlich anders liegen als beim Meerschweinchen. 
Dennoch galt es natfirlieh zu prfifen, wie sieh die in der Literatur nieder- 
gelegten Befunde fiber die anatomisehen Erscheinungen der Tuber- 
kulose zu dieser MSgliehkeit verhielten, tIier liel~ sich zunaehst fest- 
stellen, dab der Erscheinungenkomplex, den man bei prim~rer experi- 
menteller Infektion erh~lt, den J~zten schon sei Urzeiten bekannt war. 
Vor nahezu 150Jahren wurde ihm, sei es in toto, sei es in Teilzfigen, 
schon unter den Erscheinungsformen der heutigen Tuberkulose eine 
Stellung angewiesen, die mit den Ergebnissen des Experimentes in 
bestem Einklang steht (siehe Kortum, CuUen, Baume, Soemmering u. a.), 
und die er in weehse]nd starker Anerkennung viele Jahrzehnte behielt 
(siehe Vetter, Andral, Rilliet und Barthez, Bazln, Hasse, Wegner, Schoe]]el, 
Buhl, Schi~ppel). Noeh deutlicher wurde die Ubereinstimmung der pri- 
m~ren Tuberkulose yon Mensch und Meerschweinchen dargetan durch 
die Untersuehungen, die nach Erkenntnis der tats~chliehen Reich- 
weite des Formenkreises der Tuberkulose einsetzten. Die verk~sende- 
verkalkende Lymphdrfisentuberkulose wird immer allgemeiner als 
Ausgangspunkt der Allgemeinerkrankung, als vorwiegendes Leiden, 
als primare oder zur prim~ren Tuberkulose gehSrende Erkrankungsform 
bezeiehnet; langsam vervollst~ndigt sieh das Bild, das man sieh yon 
der prim~ren Tuberkulose maehte, es wird den l~rozessen ira. Quell- 
gebiet eingehendere Beaehtung gesehenkt, j a  ihr Vorhandensein als 
haufig oder als Regel hingestellt, bis das Bild des Prim~rkomplexes 
namentlich dureh die Arbeiten yon Hutinel, Kuss, Ribbert, E. Albrecht, 
Edens, H. Albrecht, JFoedisch, Ghon, Hedr~n, Ghon und Roman als das 
regelm~13ig auftretende Bild der prim~ren anatomischen ~-ul3erung 
der Tuberkulose gekennzeiehnet wird, und:zwar sowohl fiir den Organis- 
mus des Kindes wie fiir den des Erwachsenen. 

Wit sehen: Tierversuch, Beobachtungen yon menschlichen Er- 
krankungen, die Tierexperimenten gleichwertig zu betraehten sind, die 
t~gliehe Beobachtung yon eineinhalb Jahrhunderten mit ihrem reichen 
Weehsel der Betraehtungsweise, die kritisehe Untersuchung ad hoe, 
~lles ergibt, dab wir die Frage, 0b der Prim~rkomplex in seinen Haupt- 
zfigen die erste an~tomisehe Manifestation der Tuberkulose im KSrper 
ist, ob ~u~er dieser Form der Erkrankung eine andere nicht beobaehtet 
wird, bejahen kSnnen. In Anbetracht der vSlligen Ubereinstimmung 
der an der menschlichen Leiche gefundenen mit der im Tierversuch zu 
findenden Form der Erkrankung dfirfen wir auch beim Mensehen die 
Vorsicht fallen lassen, nur yon der ersten anatomischen Manifestation 

49* 



764 P. Schtirmann: Der Primar~omplex Rankes 

der  Tuberkulose  zu sprechen;  wi t  begehen keine Unvors ich t igke i t  mehr ,  
wenn wir  hier  yon  der  Ersche inungsform pr im~rer  tuberku l6se r  I n ,  
fek t ion  redcn.  

Geschichtlich-epikritischer Anhang. 

In den vorhergehenden Kapiteln dieser Art sagten wir, d~l~ sich in der Ent- 
wicklung der Tuberkuloseforsehung seit Beginn der pathologiseh-~natomischen 
Zeit zwei grol~e Epochen unterscheiden lassen, die sieh mit Villemins Entdeckung 
voneinander seheiden. Die erste Epoehe steht unter den Antrieben, die das l%~tsel 
der tiefgehenden Verschiedenartigkeit der Erscheinungsformen tier Forschung 
immer wieder zufiihrte. Die unvoreingenommene ~lteste Forschung sah yon vorn- 
herein in den versehiedenarbigen Formgruppen zwei verschiedene KrankheiterL 
in Erseheinung treten: Die Skrofulose und die Schwindsueht bzw. Tuberkulose. 
Aber schon bald tr i t t  die Frage der Beziehungen zwischen diesen beiden Gruppen 
attf, und sie finder ihre weitgehendste Beantwortung in der Bejahung yon Be- 
ziehungen ndsologischer Art: Die Schwindsueht wird Ms metastatische Skrofulose, 
als Spgtform der Skrofulose betraehtet (siehe Kortum und seine Zeitgenossen). 
]~eim n~heren Eingehen der Forschung auf die anatomischen Verh~ltnisse der 
beiden Itaupttormen sehen wir indes diese Ansehauung in den Hintergrund treten 
oder gar sieh auflSsen, nm sich zu der Auffassung einer Identit~t zu formieren 
(Laennec). Aber aueh sie bleibt nicht herrschend: die Anschauung vSlliger Nieht- 
identit~t t r i t t  ihr gegenfiber; die Frage wird wieder leise gestreift, ob zwischen 
beiden Gruppen nicht doeh die nosologischen Beziehungen im Sinne Kortums 
bestehen. Jedenfa, lls ist in dieser vide J~hrzehnte umfassenden Epoche die Art  
der Prozesse und darunter besonders die Verschiedenartigkeit derselben Aus- 
gangspunkt und Gegenstand der Forschung. Das Bedtirfnis nach Kliirung der 
morphologischen Du~lit~t finder indes in der Erkenntnis der einheitlichen Virus- 
~tiologie all der versehiedenartigen Formen ihre langanhaltende, wenn auch nicht 
endgfiltige Befriedigung. Die Frage der frfiher so mi~ehtig die Gemfiter bewegenden 
Heterogenit~t verklingt morendo nnter dem m~chtigen Vortreten des klar f~iL 
baren Virusgedankens, der als erste Spezialfrage die Fr~ge nach dem Orte des 
Viruseintrittes in den K6rper a~kommen lieB. In der muter Fiihrung der Virus- 
~tiologievorstellung stehenden Epoche kSnnen wit, so sagten wir welter oben, 
mehrere Phasen in der  Entwicklung unserer Kenntnisse fiber die prim~re ana- 
tomische )~ul~erung der Tuberkulose unterscheiden, in deren Verlaufe ]ang- 
sam, abet stetig, die ~lte Frage der vorvilleminsehen Zeit, jedoeh in neuerem Ge- 
wande, wieder aui den Plan tr i t t :  Eine erste, in der die Frage der Art der ersten 
Veri~ndertmgen neben der des Ortes sehr zuriicktritt, eine zweite, in der im Suehen 
nach einem Erkenntnismerkmal f fir die Eintrittspforte der Art der ersten Pro- 
zesse eingehendere Beachtung geschenkt wird, und eine 'dritte, in der die Art der 
Veri~ndertmgen wieder im Vordergrund steht, die Frage der vorvilleminsehen Zeit 
wieder aufgelebt ist und nun, wenn auch zumeist ohne Wiirdigung ihres Charakters 
als quaestio rediviva ihre damals nieht gefundene tiefere Be~ntwortung erfahrt. 

Diese jtingste Wendung der Forsebungsrichtung m6ehte ich als besonders 
beachtenswert hervorheben. Sie kennzeiehnet die gegenw~rtige Str6mung, deutet 
die unser wartenden Aufgaben an und enthalt zugleich eine gewisse Reehtfertigung 
fiir die ]~reite der gegebenen LiteraturerSrterung. Die Erkenntnis des Primi~r- 
komplexes als pathognomonisches Merkmal der prim~ren Iniektion, zun~ehst nur 
angestrebt und verwendet zur L6sung der umstrittenen Eintrittspfortenfrage, ist 
der Angelpunkt gewesen fiir das Wiederaufrollen des Problems der vorvillemin- 
sehea Zeit. Die Priifung tier ~estigkeit dieses Angelpunktes war bzw. ist die 
besondere Aufg~be dieser Arbeit. Weitere systematische Untersuchnngen werden 
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zu zeigen haben, wie weir die Verwendung dieses Punktes Licht in das mannig- 
faehe Dunkel des Tuberkuloseproblems zu bringen vermoehte bzw. vermag. 

Eine Nebenfrage sei bier noch einmal gestreift, die Frage, weshalb wir aus 
der Fiille der Arbei*en gerade Ttanlces Arbeiten zum Ausgangspunkt unserer 
Untersuchung genommen haben. Wit betonten sehon oben, dab dies nur eine 
methodisehe MaBnahme gewesen sei, die fiber Priorits usw. niehts aussagen sollte. 
Die gesehichtlichen ErSrterungen dfirften gezeigt haben, dal3 Priorit~tsgesichts- 
punkte schwerlich zum Ausgangspunkt der Behandiung eines Jahrhunderte alten 
Problems gemacht werden kSnnen. Sofern in einer derartigen Bearbeitung eine 
Wiirdigung der ForscherpersSnlichkeiten als erwfinseht angesehen wird, kann sie 
nut in der Wfirdigung der Frage bestehen, in welehem Mai~e sie die Forsehung 
gefSrdert haben. Bei einem Jahrhunderte alten Problem gehen Prioritgt und Mal~ 
der l~Srderung nieht selten auseinander. Es erfibrigt sich, nochmals zu betonen, 
dal~ in der Wahl der Arbeiten Rankes zum Ausgangspunkt dieser Untersuehung 
ebensowenig eine Hintansetzung der Darstellungen anderer Autoren liegen kann, 
wie die l~achweisung des Alters sehr vieler der .Ranlceschen Fragestellungen eine 
Schm&lerung der Verdienste J~ankes um die Tuberkuloseforsehung bedeutet. 
Die geschiehtlichen Darlegungen sind, wie ieh sehon mehrfach betonte, ein Mitre!, 
unsere Ergebnisse so brei~ wie mSglich zu stfitzen; darfiber hinaus mSgen sie, 
insbesondere, wo sie die grSl3ten KSpfe der Vergangenheit anrufen, demonstrieren, 
welche Bedeutung der modernen Frage der ~eterogenit~ der anatomischen 
Erseheinungsformen der Tuberkulose beigemessen worden ist.. 

I I .  K o m m t  dem Primitrkomplex unter  den anatomisehen 
Ersche inungsformen der Tuberkulose Pathognomoniti~t iiir die 

Feststellung der prim~iren Eintri t tspforte zu? 

Mit der Feststellung, dal3 die prim~re tuberkul6se Infektion anato- 
misch mit dem Primiirkomplex in Erseheinung tritt, ist die Frage der 
Verwendbarkeit dieses Merkmales als zuverliissiges Instrument zur 
entwieklungsgesehicht]iehen Analyse der Tuberkulosef~lle noch nicht 
ganz beantwortet. Es gilt noeh zu prfifen, ob diese Erscheinungsform 
eine spezifisch prim~re ist, ob sie nicht auch bei nichtprimi~ren In- 
fektionen auftritt, und wenn sie spezifisch ist, ob sie stets nachweisbar ist, 
wie weit die Tuberkulose sich aueh fiber die primi~re Infektion hinaus 
entwickelt haben mag. Wir sagten zu Anfang dieser Arbeit schon, 
als wir die zu untersuehenden Fragen im einzelnen formulierten, dal~ 
als Hauptweg zur Beantwortung dieser Frage die Untersuchung an 
der menschliehen Leiehe in Frage k~me; die Variabilit~t der Bedingun- 
gen bei postprim~rer Infektion ist Yfir den Experimentator eine sehr 
viel beschri~nktere, als sie es fiir die Natur bei den spontanen post- 
prim~ren Infektionen des Menschen ist. 

a) Die bisher tiber diese Frage vorliegenden Untersuehungen. 

Suchen wir die Literatur bis 19]6 darauf hin ab, wie weir den im 
Prim~rkomp]ex zusammengefaBten Veranderungen eine Spezifit~t ffir 
die primAre Infektion beigelegt worden ist, so linden wir auch auf diese 
Sonderfrage sehon eine Antwort. 
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Eine gewisse bejahende Antwor~ liegt ja zweifellos schon in dem Umstand, 
dal~ die alten Autoren yon vornhercin Skro~ulose und Schwindsucht als zwei 
verschiedenar~ige Krankheiten angesehen haben, eine Ansehauung, die doeh 
nur auf der Tatsache der Verschiedenartigkeit der Erscheinungsformen ful~te. 
Wir linden hier auch schon verschicdentlich die ausdriickliehe Feststellung, dal~ 
die Skrofulose zwar in erster Linie eine Erkrankung des Kindesalters sci, dab sie 
abet anch ira ErwachsenenaRer vorkomme. So sagt Baume 2~) 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 mann- 
lichen Jahren und ira Alter gefunden", und zitiert Cruikshank, der die ersten und 
die abnehmenden Jahre des Lebens als am vorteilhaftesten flit die Entwickhng 
der I)rilsengeschwillste gefunden hatte. Abet wir dfirfen aus den Anschauungen 
und Beobachtungen jener Zeit allein einen Beweis nieht herleiten, denn die Skrofu- 
lose jener Zeiten und der Prim~rkomplex sind keine sich ganz deckenden Begriffe; 
zur Skrofnlose z~hlte man mehr als nut die Ver~nderungen des Prim~rkomplexes. 
Die Untersuchungen fiber die Kindertuberknlose, darunter auch die vorzfiglichen 
Beobachtungcn yon Rilliet und Barthez2~s), Wegner 295) lassen sich bier nicht heran- 
ziehen, weri diesen Formen die fibrigen, namentlieh bei Erwachsenen vorkommen- 
den Formen nicht eingehend genug vergleichcnd gegeniibergestellt werden. Etwas 
mehr fiir die Spezifit~t des Prim~rkomplexes l~Bt sich aus den ~uBerungen ent. 
nehmen, die die Lymphdriisenverkasung allcin zum Gegenstand eines Vergleiches 
machen. Hier ist es wiederum Baume, der 1795 schon die starke verk~sende 
Lymphdi'ilsentuberkulose bei der erstmallgen Erkrankung der nut geringgradigen 
Form bei spaterer Erkrankung gegeniiberstellt (siche S. 696). Ausfiihrlicher noch 
behandelt Andral diese Frage. Er betont das Ausbleiben der Mesenterialdrilsen- 
verk/~sung bei Darmgeschwtircn eines Phthisikers gegenilber dem starken ]~r- 
kranken bei Kindertuberkulose. In  der nachviUeminschen Zeit war es Weigert ~91) 
und sein Schiller Michae119a), die cine vorziigliche, den Rankesehen Darlegungen 
vSllig entsprechende Charakterisierung der Typen der Kindertuberkulose einer- 
seits und der Erwachsenentuberkulose anderseits gabon und darunter besonders 
die starke Lymphdrfisenerkrankung bei dem einen, die geringgradige oder ihr 
Fehlen bei dem anderen Typ hervorhoben. Die gleiche Charakterisierung dieser 
beiden Typen finden wit bei Cart68). Indes fehlt in all diesen Gegenfiberstellungen 
zumeist die eindeutige Bindung dieser verschiedenen Formen an die primate und 
nichtprim~re Infektion. Klar ausgesprochen linden wir diese erst bei Kussl~3). Der 
Prim~rkomplex ist nach seinen eingehenden ad hoe gemachten Untersuchungen 
die einzige Form, die in unmittelbarer Kausalit~tsbeziehung zur prim~tren Bacillen- 
infektion stehe, und eine ,,ganz spezielle Form", die in anatomischer, klinischer 
und physiologischer Beziehung yon allen anderen Arten tuberkulSser Erkrankung 
deutlich erkennbar abweicht; wohl g~be es F~lle, in denen die Unterscheidung 
manchmal Schwierigkeiten mache. ,,DAB es t.?bergangsformen gibt, fiir welehc die 
Diagnose mehr oder weniger leicht ist, ist gewi~; dab es unklare F~lle gibt, in 
denen man zSgert, ist unzweffelhaft; nichtsdestotrotz kann man gr6Btenteris 
sagen, der Typ der Ver~nderungen ist klar genug, um ein erkennbares Bild zu 
bekommen." Bei Prozessen, die nicht als p~dm~re Ver~nderungen anzusprechen 
waren, hebt er besonders das Fehlen der Miterkrankung der Drilsen hervor, die 
neben anderen Einzclheiten ihm das Hauptcharakteristieum des prim~ren Ver- 
~nderungskomplexes ist. Eine gewisse Pathognomonitat hat aueh Ribbert 23a- ~37) 
dem Prim~rkomplex bzw. der Lymphknotenerkrankung beigelegt, wenn er auch 
in der Hauptsache das h6chste Alter Ms cntscheidendes Kriterium verwendet. 
AusdrilelGich auf die Differenz des Brides bei prim~rer und bei nichtprim~trer 
In~ektion weisen Weleminsky ~9~) und Edens sa) s~) bin. Beide filhren das Ausbleiben 
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der Lymphdriisenerkrankung bei nichtprim~rer Infektion auf eine Umstimmung 
des KSrpers gegeniiber dem Virus zuriick. Letzterer hebt mit Betonung hervor, 
dab das K ind  nicht deswegen eine Lymphdriisentuberkulose akquiriere, ,,weil 
seine Schleimh~ute leichter durchlassig und die Lymphzirkulation reger ist, 
sondern weft es zum ersten Male infiziert wird", Dies gelte nieht nur ffir das 
kindliehe, sondern fiir jedes Lebensalter. Eugen Albrechts 3) Differenzierung be- 
zieht sieh wieder auf Kinder- und Erwachsenentuberkulose. Bei Ranke 219) finden 
wir die Pathognomonit~t der starken Lymphdrtiscnerkrankung am sch~rfsten 
betont. Er bczeiehnet das Verhalten der Lymphdriisen als ,,ein grob anatomisches 
und d~her auch klinisch brauchbares Unterscheidungsmerkmal zwischen menseh- 
lichen Erstinfektionen und Superinfektionen". Ghonl~ Ghon u n d  l~oman TM) 
sehen den Primarkomplex ebenfalls als spezifiseh prim~tr an; bei Sitz des primaren 
Prozesses auBerhalb der Lungen boten vorhandene Lungen- und Bronchialdriisen- 
ver~nderungen nie ein dem Primarkomplex gleichendes Bild. 

W i r  sehen, dal~ zur  B e a n t w o r t u n g  der  F r a g e  der  P a t h o g n o m o n i t ~ t  
des P r i m a r k o m p l e x e s  bis 1916 schon eine Reihe,  auf  eine Be jahung  hin-  
deu t ende  Aul~erungen vorl iegen.  Der  H a u p t d i f f e r e n z p u n k t  zwischen 
den  bei  p r im~re r  In f ek t i on  au f t r e t enden  Prozessen und  den  Ersehei-  
nungen  einer  n i eh tp r im~ren  I n f e k t i o n  wi rd  d a b e i  in  dem Verha l t en  
der  Lymphdr f i s en  gesehen;  ihm k o m m t  deshalb  auch u n t e r  den  Einzel-  
d a t e n  des P r im~rkomplexes  die H a u p t b e d e u t u n g  zu. Aber  auch die  Pro-  
zesse im Quellgebiet  werden  als cha rak te r i s t i sch  bezeichnet  und  zwar  
namen t l i ch  hinsicht l ich ihrer  Ausdehnung .  Der  Gesamthe i t  :der zum 
Bride der  p r im~ren  Tuberkulose  gehSrenden Ver~nderungen  k o m m t  
aber  bei  de r  en twieklungsgesehicht l ichen  Ana lyse  von Fa l l en  die l e t z th in  
en tsche idende  Bedeu tung  z u .  Gegens tand  einer  ad  hoc ge r i ch te ten  
Un te r suehung  wird  diese F r a g e  in  der  e ingangs ana lys i e r t en  A r b e i t  
Ranbes~3). I n  ihr  s te l l t  Range zun~chst  die Einze lhe i ten  des Brides de r  
p r im~ren  Tuberkulose ,  wie es uns insbesondere  die Arbe i t en  von Kuss 
und  Ghon gegeben ba t t en ,  auf  G r u n d  eigener pa tho log i sch-ana tomischer  
Un te r suchungen  zusammen  und  p r a g t  ffir es die Bezeichnung , ,Pr im~r-  
k o m p l e x " .  

Zu einer typischen prim~ren Tuberkulose der Lunge gehSren naeh ihm: 
,,1. Prim~rherde, die auch da, wo sie mehrfach auftreten, in den Randpartien nach 
dem Typus des solit~r aus sich heraus wachsenden Konglomerattuberkels gebaus 
sind, im Zentrum aber eine k~sige Pneumonie enthalten. 2. Diese Prim~rherde 
an Ausdehnung und an Akuit~t fibertreffende Lymphdriisenver~nderungen, aus- 
schliel~lich in den yore abfiihrenden Lymphstrom erreichbaren pulmonalen und 
Hiluslymphdrfisen, die sich in abnehmendem Grade yon hier aus zentralw~rts bis 
in die paratracheale Kette vcffolgen lassen. Sie zeigen eine sehr gro~e Neigung, 
in der Driise selbst zu konglomerieren und fiihren so in den starkst befallenen 
Drfisen bald zu kompakten, das Drfiseninnere zum groBen Tell zerstSrenden Kase- 
herden. 3. Perifokale, in den abheilenden F~llen schwielige Entziindung um den 
Lungenherd und die s~mt]ichen Drfisenherde, eine Periadenitis gleicher Art um 
die befallenen Lymphdrfisen, Unter geeigneten Bedingungen mit direkter Fort- 
setzung der entzfindlichen Reizung ~uf die benachbarten Bronchien (Hiluskatarrh). 
4. Entzfindliche Kongestion der weiteren Umgebung des Prim~raffektes nnd der 
Region zwischen ibm und dem zugeh6rigen Hilustefl, bei den abheilenden Formen 
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perivascul~re, adventitielle Bindegewebswucherungen, Atelektase und chronische 
Bronchitiden dieser Lungengebiete, endlich eine diffuse Wueherung des ttilus- 
bindegewebes der befallenen Lungenteile. 5. Lymphogene, mehr oder weniger 
zahlrciche Miliartuberkel in dcr Umgebung des Prim~rherdes, sowie zwischcn 
ihm und dem Hilus, in deutlichem Zusammenhang mit den sub 4 geschflderten 
Bindegewebswucherungen." Diescn Komplex der Ver~nderungen bezeichne~ er 
als ,,ein in sich geschlossenes, mit nichts zu verwcchselndes Krankheitsbild". 
Er sieht, wie wir eingangs schon dar]egten, diesen Ver~ndcrungskomplex Ms spe- 
zifisch primer and pathognomonisch an, als ein Merkmal, das besscr geeignet sei, die 
prim~re Eintrittspforte anzuzeigen als der Bcfund eincr Ver~ndcrung Ms einzig 
oder ~ltest. Dieses Merkmal ist, wie eingangs schon gesagt, fiir ihn das Instrument 
der entwieklungsgeschiehtlichen Analyse scincr F&lle. Er steUt dcr prim~tren 
Tuberkulosc die im weiteren Verlauf der Entwicklung auftretenden anatomischen 
Ver~nderungen gegenfiber und hebt immer wieder die Unterschiede hervor, die 
zwischcn ihnen und dem Prim~rkomplex zu linden sind. Zur Illustrierung des 
anatomischen Bildes der prim~ren Tuberkulosc ffihrt er 6 Falle an, darnnter 
5 Kindcrf~lle. In  3 land sich ein vollst~ndiger Primarkomplex mit mehr oder 
weniger verkalktcn Hcrden in Lunge und Bronchialdriisen, in einem weitcren Fa]]e 
konnte er zu einem k~sigen BronchialdrfisenprozeB einen Lungenherd nicht nach. 
weiscn, ein 5. Fall zeigte zu verkalkten Bronehialdrfisenherden einen Kalkherd 
in der Trachealschleimhaut, den er Ms Prim~rinfekt anspricht. Ein eincn 72j~hr. 
Mann betreffenden Fa]] mit rechtsscitigem kasigen Spitzcnherd und Verkasung 
in den Itilus- und Bifurkationsdrfisen so]] die Unabh~ngigkeit des Auftretcns 
des Prim~rkomplexbildes vom Lebensalter demonstrieren. Von den extr~pulmo- 
nalen Prim~raffektionen sagt er, da$ sic im grol]cn und ganzen nach den gleichen 
Gesetzen abliefen. In  den fibrigen Abschnitten seiner Arbeit linden wir nun die 
pos$prim~ren Manifestationen der Tuberkulose dem Prim~rkomplex gegenfiber- 
geste]]t. Bei akuten, an die Prim~raffektion sich direkt anschlieSenden Generali- 
sationen s~he man auch eine Miterkrankung der den neuen Manifcstationea zu- 
gehSrigen Lymphdrfiscn. Ja, ,,die starke Mitbeteiligung des Lymphdrfisen- 
systems ist ein regelm~$iger und charakteristischer Bestandteil" dieses Stadiums. 
,,Driisen- and Organherde entsprechen sich nahe in dcr Art dcr anatomischen 
Ver~nderungen, auch die sekund~tren Drfisenerkrankungen sind sehr aktiv und 
vergrOBern sich durch rasches Wachstum per continuitatem". Durch die besondere 
Ausdehnung und den vorgesehritteneren Grad der Prozcsse HeSe sich indes auch 
bei diesen F~llen oft noch der prim~re Komplcx sicherste]]en, wie sehon H. Albrecht 
und Ghon and Roman gezeigt h~tten. Auch bcider Besprechung der mchr chro- 
niseh verlaufcnden Generalisationsf~]]e bctont er, ,,da$ in der ersten Generali- 
sationszeit auch die Drfisen yon h~matogen infizierten Organen mitcrkranken 
oder auch h~matogen infiziert werden k6nnen, ohne dab sick das ans dcm ana- 
tomischen Bfld mit Sicherheit erschlieBen licSe". Je mehr nun der Gesamtproze9 
chronisch werde, um so mehr trete die h~matogcne und lymphogene Ausbreitung 
zuriick, die Tuberkulose lokalisiere sick immcr mchr in einzelnen Organen. ,,Davoa 
~@d fffiher odor sp~ttcr auch die Miterkrankung der zugeh6rigen Lymphdriisen 
wesentlich becinflu6t. Das ~Taehstum and Neuauftreten der region~ren Drfiscn- 
ver&ndcrungen h~lt nickt mehr Schritt mit dem Waehstum and Neuauftreten der 
Herde des Wurzelgebietes." Bei ausgedehntesten Ver~,nderungen im Quellgebiet, 
~de z. B. in der Lunge, k6nne man in den Drfisen nur noch geringffigige, makro- 
skopisch vielleieht gar nieht mehr sicher erkennbare Miterkrankung antreffen. 
,Dabei gilt das Gesetz, dab dieses relative Verschontbleiben der Drfisen um so 
ausgesprochener ist, je anssch]]e~licher in den zugchSrigen Organen die beschriebcne 
Ausbreitung im vorgcbildeten Kanalsystcm (sog. ,,Ausbreitung anf dem Sekretions- 
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wege") in den Vordergrund tritt." In auff/~lliger Weise wiirden bei der isolierten 
Phthise die Lymphdriisen verschont. ,,Das Neuauftreten tier typischen Driisen- 
erkrankung oder auch nut yon nennenswerten neuen hamatogenen Metastasen 
bei lange Zeit bestehender isolierter Phthise habe i c h i n  einer 15ji~hr. nahezu 
ausschlieBlichen Beschi~ftigung mit ihr noch nicht beobachtet", lautet ein Satz 
seiner Er6rterungen dieses Punktes. Wo er auf eine starke Drtisenbeteiligung 
gestoBen sei, hi~tten sich bei der Sektion auch ausnahmslos Spuren einer all- 
gemeinen GenerMisation ergeben. Histologisch ist nach Ranke ftir die ausgedehnten 
Driisenprozesse ill der GenerMisationsperiode die starke circumfokMe Entzfindung 
und die mit ihr zusammenh/~ngende direk~e Verki~sung (ohne vorherige Um- 
fonnung des Gewebes in Epitheloidgewebe, wie es bei der Driisenerkrankung des 
Prim~rkomplexes zu finden sei) charakteristisch. Je nach der Schwere der Gesamt- 
infektion besti~nden Gradunterschiede. Die  Lymphdriisenveri~nderungen bei 
tertii~rer Tuberkulose seien dadurch ausgezeichnet, dab sie kein Kontinuit/~ts- 
wachstum mehr zeigten und keine Neigung zur Konfluenz mit Bildung kompakt- 
ki~siger Herde. ,,Einzeln liegende, kleinste, torpide Epitheloidtuberkel, die sich 
ohne deutliche Abgrenzung, ohne Abkapselungserscheinungen und ohne perifokM 
inffltrierten Hof allmi~hlich in der Umgebung verlieren, im Zentrum vielleicht eine 
geringfiigige, ebenfalls deutlich torpide Verk~sung mit k6rnigem ZerfM1 zeigen, sind 
schlieBlich der einzige Rest der friiher so ausgedehnten Miterkrankung." 

Das  Ter t ium comparat ionis  bei der Gegeniiberstellung yon  Prim~r- 
komplex und  spiiteren Erscheinungen ist bei Ranke in erster Linie alas 
Verhal ten tier den Organprozessen entsprechenden L y m p h k n o t e n  bzw. 
das VerhMtnis der Sti~rke tier Lymphdr i i senerkrankung  zu derjenigen 
der Quellgebietsprozesse. Irides wird zugleieh auch der histologisehen 
Beschaffenheit  der Lymphknotenprozesse  eine differentiMdiagnostische 
Bedeutung beigelegt. Soweit irides auf Grund des makroskopischen 
Befundes eine Erkenntnis  der primi~ren Tuberkulose nicht  mOglich ist, 
hilft  uns das histologisehe Bild auch nicht  welter. 

Auf eine Besonderheit,  der yon  sp~teren Antoren  eine gewisse 
Pathognomonit i~t  beigelegt wird, miissen wit  etwas n ihe r  eingehen; es 
ist dies die Verkalkung und  Versteinerung der ki~sigen Herde.  

Ranke sagt yon ihr: ,,Nekrotische Partien beladen sich bei diesem BrozeB 
(bei tier Abheilung der Prim~rkomPlexherde ) auffMlend gese~zmiBig und intensiv 
mit KMksMzen und versteinern schlieBlich geradezu. Wit haben dann eine Art 
yon P.etrefakt des primi~ren Komplexes vor uns, das viele Jahre und Jahrzehnte 
relativ unver/~ndert ira K6rper liegen bleiben kann, und das sich aus einem ver- 
kMkten Primi~raffek~ mit seinen ebenso veri~nderten Metastasen in der geschilderten 
gesetzm/~Bigen Gruppierung zusammensetzt." Er land diese VerkMkung hie bei 
der abortiven Form der Drfisentuberkulose. Ein Mange1 an Zeit k6nne als Grund 
ffir das Ausbleiben der VerkMkung bei diesen Formen nicht angeftihrt werden, 
denn man beobachte die VerkMkung der Primarkomplexherde schon yore 2. Jahr 
ab, wi~hrend die abortive Drtisentuberkulose sie nach vielji~hrigem Bestehen 
nicht zeige. 

I n  der Charakteris ierung der Verkalkung bzw. Versteinerung der 
Herde  als auffallend gesetzmi~Bige Eigent i imhehkei t  der Prim~rkomplex-  
herde berfihren sieh die Untersuchungen,  die in erster Linie an  H a n d  
der  Lymphdri isen-Quellgebiet-Relat ion die primi~re Tuberkulose diagno- 
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stizieren, mit denen, die es auf Grund der Altersabsch~tzung tun. 
Wir sahen bei der Bespreehung der Literatur, wie Ribbert ~3~-237) gerade 
in der Verkalkung, Versteinerung und VerknSeherung tuberkulSser 
Herde die Metamorphose sah, die ihm das hSchste Alter der Herde 
unter den im K6rper vorhandenen Prozessen verriet, und wie er unter 
Verwendung dieses Merkmals Zur Erkenntnis des Prim~rkomplexes 
als der Form der lorim~ren Tuberkulose und zu einer entwieklungs- 
gesehichtlichen Analyse seiner F~lle kam, die in der Grundidee man- 
ehes Moderne hatte. Lubarsch ls7, 1as) sieht in der VerknScherung kalkiger 
ehemals k~siger Herde direkt ein Kriterium Itir die Seh~tzung ihres 
relativen Alters und damit flit die Diagnose der primaren Tuberkulose. 
An sieh sind steinige KMkherde ja schon seit Urzeiten beobaehtet worden. 
Wit haben die ~lteren Beobaehtungen weiter oben in einem besonderen 
Abschnitt zusammengestellt. Als Hauptlokalisationsort wurden die 
Lungen und die bronchialen Lymphdriisen, weniger haufig die Ge- 
kr6selymphknoten gefunden, ein Befund, der sowohl hinsiehtlich des 
Ortes als des H~ufigkeitsverh~ltnisses den Befunden fiber den Primar- 
komplex entspricht. Von einer gewissen Zeit an gibt man diesen Iterden 
auch eine tuberkulSse Genese. Bei Laennec 1~5) linden wit sehon eine 
scharfe Trennung zwischen den steinigen gelblichen harten Herden 
und den kreidigen mehr weigliehen umkapselten Herden, den Tuber- 
cules eneyst6s, die seltener Versteinerung auiwiesen (siehe hierzu auch 
LubarschlSSc). Aber eine Identifizierung der steinigen Konkretionen 
mit prim~ren Herden finden wir in jener Zeit noeh nicht. Die Ver- 
kalkung als Metamorphose der kiisig-skrophul6sen Drfisen, die in der 
alteren Literatur immer wieder erw~hnt wird, ersehien der Forsehung 
allm~hlieh als nichts Besonderes mehr; und wit finden aueh in den 
neueren Arbeiten fiber die primate Tuberkulose Fi~lle n i t  verkalkten 
und verk~sten Iterden ohne Kommentar nebeneinander registriert. 
Wo die Befunde yon Verkalkung besonders kommentiert werden, ge- 
sehieht es zumeist zur Er6rterung zur Frage der Heilung. t tatte Kuss 17~) 
schon bei einem 11 Monate alien, Geipel 1~176 bei einem 6 und 8 Monate 
alten, Ghon l~ bei einem I7 Monate alten Kinde Verkreidung an Herden 
angetroffen, so betonen Hamburger und Slu]oa12S), SehlbacheSS), sowie 
Lubarsch~SSa), dag 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 lggt, 
ob sie stets tuberkul6sen Ursprunges seien, und Fglle solcher Art in 

e iner  H~ufigkeitsstatistik als positiv zu registrieren seien (Naegel#gS), 
Bur]ohardt6~), Neclser 2~176 Beitzke4~ LubarschlSSb). Auch wird die Frage 
der Infektiositgt der Iterde eingehend gepriift, wobei Lubarsch-Schmitz lsse) 
die Untersehiede zwisehen versteinerten und verkreideten Herden her- 
vorheben. Uber die Verkaikung bzw. Versteinerung als einer spezi- 
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fischen Besonderheit der Herde der prim~ren Infektion ist bis auf die 
erw~hnten Forscher in der Li teratur  bis 1916 nichts zu linden. 

Von den Besonderheiten, die in Rankes Arbeiten dem Prim~r- 
komplex etwas Spezifisches, Pathognomonisches gegeniiber den sp~teren 
Manifestationen der Tuberkulose geben, sind also in erster Linie hervor- 
zuheben: die besondere Art  der Lymphdrfisen-Quellgebiet:Relation, 
bei dessert J~nderung auch -~nderungen im qualitativen Bild der Einzel- 
prozesse hervortreten, und hinsichtlich der Quahtat  der Einzelprozesse 
dieses Relationskomplexes die starke Neigung der Prim~rkomplex- 
herde zur versteinernden Verkalkung. Von dem erstgenannten Merk- 
real hebt  er hervor, da$ es im Beginn der Generalisationsperiode ins- 
besondere bei akutem Verlauf die Pathognomonit~t  vielfach ver!iere, 
da dem Prim~rkomplex sehr ~hniiche Bilder auch durch metastatische 
Infektionen hervorgerufen werden kSnnten. Hier kommt  dann den 
rein anatomischen Kriterien der Lokalisation, Ausdehnung, Sekund~r- 
metamorphose usw. die entscheidende Bedeutung zu. - -  Ffir den Nach- 
prfifer gilt es, insbesondere zu prfifen, ob mit  der Heranziehung der 
nichtprimaren Manifestationen der Tuberkulose durch Ranke der Kreis 
der Erscheinungsformen erschSpft ist. Die Prfifung tier Verwertbarkeit  
des Verkalkungsmerkmals hat  besonders die extralymphoglandul~ren 
Herde zu beriicksichtigen, da Ranl~e bei der ErSrterung seiner Patho- 
gnomonit~t nur die Lymphdrfisenherde im Auge hat.  

F~ir die Fortfiihrung bzw. Neuinangriffnahme der Untersuchungen 
fiber die prim/~re Tuberkulose hat te  die Arbeit Ranke8 stark werbenden 
Wert.  Die Pr~gung des Wortes , ,Prim~rkomplex" war eine gliickliche, 
sie kam besonders der pathologisch-anatomisehen Forschung zu Hilfe; 
die Verbindung yon pathologisch-anatomischen Daten mit  biologischen 
Vorstellungen zog besonders Kliniker in den Kreis der Interessenten. 
Von den yon nun an erschienenen Arbeiten wollen wit bier indes nut  
diejenigen erSrtern, die auf Grund yon Sektionen zur Frage der prim~ren 
Tuberkulose Stellung nehmen. Es interessiert uns dabei insbesondere, 
was sie fiber die Frage der Pathognomonit~t  aussagen. 

Von Ghon linden wir eine ganze Reihe yon Arbeiten vor, in denen er seinen 
friiher versehiedentlich formulierten Fragestellungen in gleich kritischer Weise 
welter nachgeht.. M_it Pototschnig los) zusammen stellt er einer prim~en Lungen- 
infektion 3 Falle yon primarer Darminfektion gegeniiber und betont die Gleiehheit 
des Bildes, das sich nut durch die Topographie unterseheide. Der Fall mit primarer 
Lungeninfektion ist der dritte der bis dahin verSffentlichten F~lle ganz junger 
Prim~raffektionen [Zar]1812), Ghon und .RomanlO~)]; er betraf ein 35 Tage altes 
Kind, bei dem die Pirquetsche Probe positiv ausgefallen war. Der Prim~rherd 
s~13 im rechten Mittellappen als ein kleiner, unseharfer, graugelblicher, histologiseh 
pneumoniseher Herd mit Zeiehen frisehen Zerfalles und enorm zahlreiehen Tuberkel- 
bacillen. In den Lymphknoten Epitheloidzellherde, yon denen tier grbSte be- 
ginnende Nekrose zeig~e; nirgends Riesenzellen, reichlich Tuberkelbaeillen. Be- 
merkenswert an diesem Falle ist, da$ trotz des geringen Grades der Ver/~nde- 
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rungen sich der Prozel~ innerhalb des Lymphabflu~gebietes schon welt vor- 
gesehoben hatte. Es fanden sich in einem Lymphknoten des Anonymawinkels 
schon histologisehe Tuberkulose und Tuberkelbacillen. Von den 3 Fallen mit 
primarer Darminfektion zeigten 2 ein vereinzeltes Darmgeschwfir mit Verkasung der 
regionaren Lymphdrfisen und hamatogener Generalisation; in den Lungen, in 
denen Tuberkel vorhanden waren, stach dam anatomisehe Bild klar yon dem des 
Primarkomplexes ab. In  dem 3. Falle waren neben einem Darmprimarkomplex 
mit Zeichen yon Abheilung auch frisehe Darmgesehwfire, verkaste Mesenterial- 
driisen, k~sige Prozesse in allen Lappen der Lunge und vereinzelte kasige Tnberkel 
in den bronchopuhnonalen Lymphdrfisen vorhanden. Neben tier Lympdrfisen- 
Quellgebiet-Relation des Prim~rkomplexes ist es das Merkmal des h6ehsten Alters 
das die entwieklungsgesehiehtliehe Analyse erlaubte. Ws sieh Ghon bis 
dahin fast aussehlieSlich der Fr~ge der primaren Tuberkulose beim Kinde ge- 
widmet hatte, bringt er nun zusammen mit Pototschnig l~ auch Befunde beim 
Erwaehsenen, bei dem der Primarkomplex am h~ufigsten ausgeheilt, in Form 
verkalkter Herde, gefunden werde. Naeh Form und Sitz entspr~ehe der Befund 
genau einem kindlichen Prim~rkomplex. Solche Reste, die niemals vo]lst~ndig 
,verschwanden, kamen in jedem Lebensalter zur Beobaehtung; daneben fande 
man aber bei Erwachsenen die gleichen Bilder nicht abgeheilter Prim~rkomplexe 
vor, wie man sie besonders haufig bei Kindern fande. Fiir diese Form der ,,ini- 
tialen Spatinfektion" bringen die Autoren einige Beispiele. Aueh die initialen 
Spatinfektionen heilten in gleicher Weise aus wie die initialen Kindheitsinfek- 
tionen, und es ware schwierig, auf Grund des ~natomischen Befundes den Zeitpunkt 
der primaren Infek~ion zu bes~immen. Ein Befund gleiehe dem anderen. Indes, 
die klinische Erfahrung fiber die IISufigkeit tier Infektion im Kindesalter, ins- 
besondere die Untersuchungen yon Hamburger, und andererseits die Seltenheit 
der Sektionsfalle mit  einwandfreier initialer Spatinfektion erlaubten es, abgeheilte 
Primarkomplexe ,,beim Erwachsenen so gut wie immer, sicher abet in ihrer tiber- 
wiegenden Mehrzahl, als Reste einer tuberkul6sen Kindheitsinfektion auslegen 
zu dtirfen". - -  Die Arbeit yon Konyevitslsg), die aus Sektionsprotokollen yon 563 
an Grippe Verstorbenen 29 Falle mit  isolierten verkalkten Herden mitteilt, l~l~t 
die Frage der Pathognomonitat des Primarkomplexes unbeaehtet. In  tiber der 
Halite der Falle wird fiber einen Lymphdrfisenbefund nichts angegeben, bzw. 
h~t ein solcher nicht erhoben werden kSnnen. Auf Grund welcher Umstande sich 
der Autor berechtigt halt, bei Fehlen des Hauptmerkmales des Primarkomplexes 
yon einem Primaraffekt im Sinne Rankes zu spreohen, ist unklar. - -  Es seien bier 
aueh noch die Beobaehtungen Grubers ~s~ erwahnt fiber Tuberkuloseerkrankungen 
bei SenegaInegern, wiewohl sie Ms Beitr~ge zur Frgge der Pathognomonit~t des 
Primarkomplexes nut  in gewisser tIinsieht zu verwerten sind. Er fand bei ihnen 
durchweg eine Form der Erkrankung, wie sie in Mitteleuropa kleine Kinder auf- 
wiesen: Einen nieht abgeheilten Prim~rkomplex in der Lunge, mit  oder ohne 
~ypischen l%im~rherd, mit  allgemeiner Generalisation. Er sieht eine der Haupt- 
ursaehen ftir die Gleichartigkeit dieser Erkrankungsform mit de r  Kindertuber- 
kulose darin, dal~ die Senegalneger ahnlich wie die Kinder noch einen guten 
Zustand der Lymphwege batten, also in meehanisehen l~Iomenten. Wir dtirfen 
seine Beobaehtungen indes wohl Ms Beispiele ftir die initiale Sp~tinfektion, d. h. 
ftir die Tatsache verwerten, dal~ der Primarkomplex mmbhangig vom Lebensalter 
bei bisher nichttnberkul6sen Individuen auftritt. - -  Huebschmann 1~) stimmt auf 
Grund seiner in 10 Jahren gemaehten Beobachtungen den Ergebnissen Ghons 
fiber die primate Tuberkulose der Kinder hinsiehtlieh der Lokalisation des pri- 
maren Herdes und der Lymphdriisen- Quellgebiet-l%elation zu. Naeh ihm heilt yon 
den I-Ierden des Lungenprims der Lungenherd sehr viel sehneller ats 
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die Bronchialdrfisenerkrankung ab/ - -  In  der Festschrift fiir Bostroem nimmt 
Ghon lo9) zur Frage der Gesetzm~l~igkeit und Pathognomonit/~t des Prim/~rkomplexes 
Stellung, die nich~ nur ffir das Kind, sondern aueh Ifir den Erwachsenen zu be- 
jahen sei und ebenso fiir pulmonale wie ffir extrapulmonale Prim~rinfektionen 
gelte. Je  5rtlicher begrenzt der prim~re Komplex erschiene, um so pr~gnanter 
k/~me er zur Geltung und sei auch bei Vorliegen nichtprim~rer tuberkul6ser Pro: 
zesse zu erkennen. 

Ranke 2~5) hebt 1921 wiederum die besondere Abheilungsform der Prim/~r- 
komplexe hervor. ,,Der isollerte Prim~rkomplex hat  als eigene, fiir ihn ganz 
besonders typische Hellungsform die Verkalkung." Auch Aschof/11) betont die 
besonders starke Neigung des k~sigen Zentrums der Prim/irkomplexherde zur 
u ,,Nie wieder t r i t t  diese in sp~teren Phasen so hervor." Dem Prim~r- 
komplex in der Lunge stellt er don ,,Reinfekt" daselbst gegenfiber. ,,Bemerkens- 
wert fiir den Reinfekt ist die geringe Beteiligung der zugehSrigen Lymphknoten." 
Der ausheilende , ,Reinfekt" neige nicht so stark zur Verkalkung, in den zugehSrigen 
Lymphdrfisen vermisse man die ffir den Prim/~raffekt so charakterietischen Kalk- 
herde. Abgeheilt sei der , ,Reinfekt" zu einem groBen Toil als anthrakotische 
/%rbe, z. T. mit  ki~sigen oder k~sig-kreidigen, selten kalkigen Einsehliissen zu 
finden. Hineichtlich der Lokalisation unterscheide er sieh yore Prim~rinfekt durch 
die auffallende Bevorzugung des Spitzen- und Obergeschosses der Lunge. Schirp 2as) 
bringt die Ergebnisse einer im Ascho//schen Insti tut  vorgenommenen Systemati- 
sehen Untersuchung fiber die tt/~ufigkeit tuberkul6ser Ver/~nderungen, bei der 
besonders die Frage im Vordergrund stand, ob bei all den F/~llen mit  solchen 
Ver/~nderungen konstant ein Prim~rkomplex zu linden war. Da das Material, 
fiber das Schirp in seiner Dissertation berichtet, zum gr6l~ten Teil dasjenige der 
eingehenderen Untersuchungen yon Puhl ~lv) ist, kOnnen wit uns mit der Be- 
spreehung der Puhlschen Arbeit begniigen. Sie ist es auch, auf die Aseho// in 
seinen eben angeffihrten Ausffihrungen hinsichtlich weiterer Einzelheiten verschie- 
dentlich verwies. Puhl land unter 131 Sektionen (13% unter, 87% fiber 18 Jahre) 
122 mal tuberkulSse Veri~nderungen, und zwar unter diesen in etwa 90% l~ficketand 
der Form primarer Tuberkulose. Schon ohne Beriicksichtigung der Frage, ob es 
der Prim/~rkomplex .Rankes sei, in dem die prim~re Infektion sich anatomiseh 
offenbare, lieften sich ihm entsprechende tterde ale einzige im KSrper linden, 
die schon deswegen als primi~r anzusprechen seien. Im weiteren Verlauf seiner 
Untersuchungen land er dann eine vOllige Best~tigung dieser Lehre. 

In  60 F/~llen land er einen einfachen Lungenprim~rkomplex, 15 F/~lle zeigten 
ihn in mehrfacher Zahl, 1 Fall bot in Lunge und Darm das Bild des l~rim/~r - 
komplexes, 1 nur im Darm, 13 real lieBen sich nur ein Lungenherd (darunter 2 real 
zwei Herde), 19real nur Lymphdriisenherde ale /ilteste Ver/~nderungen nach- 
weisen; in 13 Fiillen wurden bei Vorhandensein tuberkul6ser Prozesse im KSrl3er 
Primiirkomplexherde nicht gefunden; doch betont Puhl, dab diese F/~lle aus der 
Anfangszeit der Untersuchung stammten. Hinsichtlich der Lokalisation des pri- 
m~ren Lungenherdes land er ein Verh~ltnis yon rechts zu links wie 3 : 2, yon 
reehtem Oberlappen zu Mitre1- zu Unterlappen zu linkem Ober- zu Unterlappen 
wie etwa 3 : 1 : 11/2 : 2e/a : 1. Innerhalb der Ober- und Un~erlappen ver- 
hielt sich Spitze zu Mitre zu ]~asis wie etwa 1 : 3 : 4. Im  Kuppenteil der 0ber- 
lappenspitze land er ihn hie. Er  bevorzugte die subpleuralen Sehichten. An 
Arten des Prozesses land Puhl nur 6real frisehere und trocken k/~sige tterde, 
sonst nur alto Kalkherde. In  der Gr6Be schwankte der prim~re Lungenherd 
zwischen dem eines Steeknadelkopfes und dem einer Kirsehe. ttistologiseh liel]e 
sich immer der ehemals pneumonische Charakter des tterdes nachweisen. Mi~ 
den Lymphdrfisenherden zusammen zeige er eine grol~e Neigung zur Verkalkung, 
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ja zu VerknScherung, ,,die fiir die Herds des primaren Komplexes etwas so GewShn- 
liches ist, dab man yon etwas Charakterisr sprechen kSnnte". Eine be- 
sonders pathognomonische Bedeutung komme der Kapsel des Primarherdes zu, 
an der er einen inneren spezifischen, aus Epitheloidgewebe hervorgegangenen und 
einen peripheren nnspezifischen Tell unterscheidet; charakteristisch Ifir den 
Primarinfekt sei die Sehmalhei~ der unspezifisehen Kapsel, im Gegensatz zum 
,,Reinfekt", bei der sie durch ihre Breite imponierte. Aul~er diesem Merkm~l zeigte 
der ,,Reinfekt" gegenfiber dem Primarinfekt eine Bevorzugung der Spitze, liel]e die 
charakteristisehe Miterkrankung der Lymphdrtisen vermissen und kame zumeist 
multipel vor; auch Festwerden des Herdes, ja Verkn6cherung kame vor, wenn 
aueh sehr selten. Er fund solche ,,Reinfekte" in 43 yon 131 Fallen (ohne Mit- 
reehnung der Falle mit vorgeschrittenen Lungen- bzw. Organphthisen). Wiehtig 
for unsere Frage is~ noeh, was Puhl fiber die Pa~hognomonitat der Miterkrankung 
der Lymphdrasen sagt. Das Mitergriffensein der benachbarten Lymphknoten sei 
zwar fiir das primare und sich bald daran anschlieBende Generalisationsstadium 
charakteristiseh, aber ihm nicht alleineigen. Bei der sog. Puberta~sphthise 
(Ascho//) kame ~uch noeh hoehgradige Schwellung und Verkasung der regionaren 
Lymphdriisen vor. Doch kame es wegen des Fortsehreitens des Prozesses unc~ der 
Ausdehnung der Lymphdrfisenerkrankung kaum zu einer Ausheflung und u 
weehslnng mi~ den zumeist in verkalktem Zustand vorhandenen Primgrkomplex- 
lymphdrtisenherden. Kebben 159) bestatigt auf Grund yon 7 Fallen, bei denen er 
den Lungenherd eingehend his~ologiseh untersuehte, die stets pneumonische 
Natur des primaren Lungenherdes. Huebschmann 15~ ~eilt 1922 naeh neuerlicher 
{~berpriifung seines Materials hinsichtlieh des Haufigkeitsverhaltnisses yon primarer 
Lungen- und primarer Darmtuberkulose etwas andere Ergebnisse als frfiher mit. 
Ausffihrlieh ver6ffentlieht sic Lunge176). Es handelt sich um 347 in 81/~ Jahren 
gemachte Kindersekfionen mi~ Tuberkulosebeinnd, yon denen irides, wie Lunge her- 
vorhebt, nur sin verhaltnismaBig kleiner Tell ad hoc gemaeht wurde. In 229 Fallen 
(~  66%)war sin Befund notiert, der sine primare Lungeninfektion erkennen liel] 
oder nahelegte, in 93 Fallen (=  26,8%) ein solcher, der auf sine primare Darm- 
infektion hinwies, nnd 4 Falle boten das Bild einer primaren Tuberkulose des 
oberen Verdauungstraktus; in 21 Fallen (=  6,05%) lieB sich aus der Art der 
Veranderungen ein Sehlul~ auf die Eintrittspforte des Virus nicht ziehen. Unter 
den 229 Fallen mit einem als primar anzusprechenden ProzeB ira Bereieh der 
Lunge und ihren Lymphdrfisen fand sich 205 real als konstanter Befund das Bild 
des Primarkomplexes: sin relativ kleiner Herd in der Lunge und eine starkere 
Affektion der regionaren Lymphdrfisen. Unter 170 Fallen mit genaueren An- 
gaben fiber die Lokalisation des Lungenherdes war die rechte Lunge in 53,530/0, 
die links in 46,470/0 Sitz des Herdes; es verhie]g sich rechter Oberlappen zu Mittel- 
lappen zu Unterlappen zu ]inkem Oberlappen zu Unterlappen wie 41 : 11 : 39 : 43 
: 36. Unter den einzelnen Lappen war also der links Ober]appen am haufigsten 
Sitz des primaren Herdes. In 41/2% fund Lunge aueh sine Lokalisation in der 
Lungenspitze, betont aber dabei die M/Jgliehkeit, dab es nichtprimare l=ierde 
gewesen sein k6nn%en. Nur in 7,06% waren mehr als ein primarer Lungen:herd 
vorhanden. Die GrSl~e des Herdes schwankte zwischen der sines Stecknadel- 
kopfes und der einer Walnul~. Am haufigsten wurden die I-Ierde verkast, seltener 
erweicht oder verkalkt gefunden. Als eharakteristisch ffir den primaren Lungen- 
herd bezeichnet Langs die miliaren Tuberkel nm den Primarherd, die Resorptions- 
tuberkel Rankes. In 60% aller Herde ohne Heilungstendenz fande man sic, wahrend 
sie bei Neigung des Herdes zur Ausheilung nur halb so haufig, bei sog. ausgeheilten 
selten seien. ~Jber die Haufigkeit der Bindegewebsentwieklung zwischen Primar- 
herd nnd zugehSrigem Hilus k6nne er nichts aussagen; er fund sis aber in den 
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Protokollen vermerkt. Die frtiheste Verkalkung beobachtete er bei 2 Kindern yon 
11/2 Jahren. Im allgemeinen gingen die Abheilungserscheinungen an Lungen- und 
Lymphdriisenprozessen parallel, wenn aueh eine Abweichung nach beiden Seiten 
hin ffir jeden Teil mSglieh ware. Bemerkenswert ist, dal~ in 78 F~llen mit dem 
Bride einer prim~ren Darminfektion nur 29mal . tuberkulSse Veranderungen im 
Darm selbst notiert waren. Als Erklarung hiefffir k6nne man die grol3e Regene- 
rationsf/ihigkeit des Darmepithels, aber aueh eine spurlose Passage des Virus 
dureh die Darmschleimhaut annehmen. Die Pathognomonitat des Primarkomplexes 
wird nicht weiter ausdrficklieh betont. Aus der 1923 erschienenen Arbeit yon 
Huebschmann TM) ist ffir unsere Frage wiehtig die Mitteihmg, da$ in einem Falle 
ein nieht zum Primarkomplex gehSriger Lnngenherd vorgeschrittenere Abheilung 
aufwies als die Primarkomplexherde, ein Befund, der zur Vorsicht in der Alters- 
absehatzung tuberkulSser Herde mahne. Ghon TM) stellt die Ergebnisse seiner 
Untersuehungen fiber die prim/~re S/~uglings- und Kindertuberkulose, die er an 
seinem Wiener Material bekam, den am Prager Material erhaltenen gegenfiber. 
Der Prozentsatz der extrapulmonalen Prim~rkomplexe war bei jedem Material 
ungefahr gleich und betrug 2,71 bzw. 2,48%, wahrend die Zahl der sog. un!daren 
Falle in .Wien 8,15, in Prag 3,79% betrug. Diese letzteren F/~lle boten fast immer 
das gleiehe Bild; mehr oder weniger vorgesehrittene Lungen- und Darmprozesse 
mat Erkrankung ihrer regi0naren Lymphdrfisen, dazu oft noeh gleiehe Vergnde- 
rungen in den Halslymphdrfisen. Ffir einen Tefl dieser F~lle sei es tatsaehlieh 
unmSglich gewesen, eine bestimmte entwieklungsgesehichtliehe Deutung zu geben. 
,,Und solehe Falle werden auch bei der Bearbeitung neuen Materials immer wieder 
zur Beobachtung gelangen." Ffir einen anderen Tell glaubt er, da$ eine ein- 
gehendere Untersuehung noch Klarheit h/~tte schaffen kSrmen, und zwar wahr- 
scheinlich zugunsten einer primaren Lungeninfektion. Schmorl ~57) weist in tier 
Aussprache zu dem Vortrage Ghons darauf bin, dal3 eine VerknSeherung nur an 
den Herden des Primarkomplexes einzutreten scheine, eine Beobachtung, die 
AschoH TM) dahin bestatigt, dab Verkn6eherung an ,,Reinfekten" jedenfalls sehr 
selten sei. An anderer Stelle kommt Ghon mit Winternitz lx2) zusammen ausffihr- 
lieher auf die Ergebnisse seiner Gesamtbeobaehtungen zu spreehen und kann 
fiber die stattliche Zahl yon insgesamt 790 Fallen zusammenfassend beriehten. 
Unter den 606 Fallen, die er in Prag beobaehtete, war in 95,87% als konstanter 
Befund ein primarer Komplex vorhanden, der eine einwandfreie entwicklungs, 
gesehichtliche Deutung der Falle erm6glichte; in 3,96% waren ebenfalls Verande- 
rungen im Sirme des Primarkomplexes vorhanden, aber fiir mehr als ein Organ; 
die Frage der primaren Eintrittspforte wurde often gelassen. Nur in 1 Falle 
(=  0,16%) lieg sich kein Primiirkomplex nachweisen. Bei den Fallen mit einem 
Lungenherd zeigten hinsiehtlieh der Haufigkeit des Sitzes reehter Ober-, Mittel-, 
Unterlappen, linker Ober- und Unterlappen ein Verhaltnis zueinander wie 
3,7 : 1 : 2,3 : 3 : 2,2. Die reehte Lunge war in 56,56%, die linke in 43,44% Sitz 
des Herdes. Auch hinsichtlieh der fibrigen Einzelheiten land sieh im wesentlichen 
eine Ubereinstimmung mit den oben ausfiihrlich wiedergegebenen Ergebnissen 
der Wiener Untersuehungen Ghons, insbesondere aueh des HaufigkeRsprozent- 
satzes der Falle mit nur einem primaren Lungenherd. Auf einen der selteneren 
~F~lle mit einer sehr grogen Zahl yon Lungenherden geht Ghon mit Kudlich 1!3) 
zusammen an anderer Stelle ausfiihrlieh ein. Es handelte sich um ein 31/2jahriges 
Kind, bei dem auBer in der Lunge und ihren Lymphknoten im KSrper nichts yon 
Tuberkulose gefunden wurde; und zwar fanden sich in der Lunge 17 fiber die 
ganze Lunge verteilte, bis auf einen insgesamt subpleural gelegene steeknadelkopf- 
bis kirschkerngrol3e verkalkte Herde, in den bronchopulmonalen, unteren und 
oberen tracheobronchialen an beiden Seiten Verkalkung. Histologiseh zeigten sieh 
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an keinem der Herde, weder in der Lunge, noeh in den Lymphdriisen, frische 
Prozesse. Die Lungenherde zeigten den gleiehen Bau: zentralen gesehichteten 
Kalkherd mit breiter bindegewebiger, mehr oder weniger hyalinisierter, in den 
gul3eren Sehichten lockerer gefiigter Kapsel, die im ganzen das Bild der ,,spe- 
zifisehen" und ,,niehtspezifisehen" Kapsel Puhls zeigte. Die Kapselkriterien 
Puhls erlaubten hier ebensowenig wie die Lymphdrfisen-Queltgebiet-Relation eine 
Unterseheidung der tterde in Primer- und ,Rein~ekte". AUes sprgche flit die 
Annahme, daft bier ein Fall mit ungewShnlich vielen Primgrinfekten vorlgge. 
Hesse i47) land unter 500 Sektionen yon Individuen jeden Lebensalters (darunter 
127 Kindern yon 0--14 Jahren) 222 mal ein Bild, das ihm ftir eine primire Lungen- 
infektion zu spreehen sehien, 22real einen geschlossenen Primirkomplex im 
Bereiehe des Darmes, 3 real eine primire Kehlkop~-, 1 real primttre Tracheal- und 
1 mal eine ,,Wundtuberkulose"; aul3erdem beobachtete er 4 Fi l le  mit doppeltem 
Primirkomplex, yon denen der eine alte stark verkalkte Herde, der andere ffische 
I-Ierde aufwies, und zwar bei Individuen yon 18, 26, 50 nnd 70 aahren. Unto" 
den 222 Fgllen mit der Lunge als Eintrittspforte war l l 9ma l  ein vollstgndiger 
Primgrkomplex, 66real nut Lymphdriisenprozesse, 37real nut Lungenherde 
nachweisbar. Die hohe Zahl der letztgenannten Fi l le  lege den Gedan]~. en nahe, 
dal3 die Drfisen jenseits vom 25. Lebensiahre anders reagierten oder die Lymph- 
wege infolge Anthrakose nieht mehr so durehggngig wiren. Hesse fiihrt indes 
auch bei Individuen jenseits des 50. Lebensjahres Primirkomplexbefunde mit 
~erkisten tterden an. Was ftir ihn in den 37 Fillen yon Lungenherden ohne Mit- 
erkrankung der Lymphdrtisen das Kriterium flit die Diagnose Primirher(l war, 
geht aus seinen Darlegungen nicht hervor. In  der gleiehen Arbeit betont er, dal3 
eine Niehtmiterkrankung oder nut geringe Miterkrankung der Lymphknoten f/Jr 
Seknndgrinfektionen charakteristiseh sei; dabei erwihnt er such, dab bei direkt 
an die Primgrinfektionen sich anschlieBender Generalisation such noeh eine Mit- 
erkrankung der Lymphdriisen im Sinne des Primirkomplexes vorkgme. 

F t i r  die E rS r t e rung  der  F rage  der  P a t h o g n o m o n i t g t  des Pr imgr -  
komplexes  bzw. der  einzelnen Merkmale  in  ihm sind fernerhin  wicht ig  
die Beobach tungen  fiber Dr i i senverkgsungen  bei  schweren t e r t i g r en  
Phth isen ,  bei  denen  ein P r i m i r k o m p l e x ,  und  zwar  ein abgehei l te r ,  
scl~on vorl iegt .  

Puhl 2iv) wies anf dieses Vorkommen sehon hin, es sei besonders bei den sog. 
,,Pubertgtsphthisen" (Ascholl) zu beobachten. Koch TM) kennzeiehnet diese Driisen- 
verkgsnngen zusammen mit den gleiehzeitig dabei vorhandenen exsudativen 
Prozessen im Quellgebiet der so befallenen Lymphdrtisen als Merkmale eines 
absohliel~enden 4. Stadiums, und Oberndorler ~~ schliel3t sieh bei der Bespreehung 
des Kochschen Atlas ibm an [siehe such die Arbeit yon Pagel2~ 

Wie  weir  diese Dr i i s enve rk i sungen  zur  Verwechslung mi t  dem 
P r i m g r k o m p l e x  Veranlassung geben kSnnen,  wollen wir  be i  der  Be- 
sprechung unserer  eigenen Untersuehungsergebnisse  erSrtern,  eine 
Gelegenhei t ,  auf  die wir  aueh  die zusammenfassende  Wfi rd igung der  
Un te r suchungen  fiber die P a t h o g n o m o n i t ~  des P r imgrkomplexes  ver-  
schieben mSehten.  

b) Eigene Untersuchungen. 
1. Fragestellung und Methodik. 

Unsere  eigenen Un~ersuehungen begannen  im J a h r e  1922 mi t  de r  
Frages te l lung ,  ob eine entwieklungsgeschieht l iche  Ana lyse  der  8ek.  



unter den anatomischen Erscheinungsformen der Tnberkulose. 777 

t ionsbefunde  in der  A r t  mOglich ware,  wie Ranke sie gegeben ha t t e .  Die 

F r a g d  sp i tz te  sich dabe i  zwangsl~ufig d a m n  zu, ob der  P r i m g r k o m p l e x  
t?ankes die gesetzm~f3ige und  Mleinige Ausdrueks fo rm der  p r im~ren  
I n f e k t i o n  und  sein Bi ld  fiir d ie  p r im~re  In f ek t i on  10athognomoniseh 
sei. I n  sys t ema t i sehe r  Un te r suehung  ad  hoc ga l t  es festzustel len,  wie 

h~u f ig  der  P r i m ~ r k o m p l e x  zu l inden  sei, und  insbesondere,  ob er ein st/~n- 
d iger  Befund  sei bei  al len F~llen,  die i i be rhaup t  tuberkulOse Ver- 
~nderungen  aufwiesen;  dabe i  wiirde sieh d a n n  auch herausste l len,  ob 
er  s te ts  Ms solcher aufzudecken  sein wiirde.  I ch  legte mir  yon  vornhere in  
ein ]3ueh an,  mi t  verseh iedenen  R u b r i k e n  fiir  al l  die Einzelbefunde,  
die  es in j edem Fa l l e  zu e rheben  gal t .  

5 

])rim~irkomplex postprim~ire / Ierde 

Sitz 

Organherd Lymphdri isenbef and  

I 

] 

Art ~ s~t~ ! 
m 

Es wurde  e d e  Sekt ion  untersehiedslos  ve rwer te t ,  soweit  mir  die  
Leiehe zur  vol ls t~ndigen Durchsuehung  zur  Verffigung s tand .  N u t  
Kinder ,  die noeh n ieh t  3 Wochen  a l t  waren,  schloB ich yon vornhere in  
y o n  der  Un te r suchung  aus. 

Eine Zusammenstellung der an Hand der hier aufgezeichneten Einzelfragen erho- 
benen, sorgfi~ltig registrierten Befunde bei den ersten 50 F~llen ergab, dab ieh nur in 
56~ der F~lle einen Prim~rkomplex, in einem sehr viel h6heren Prozentsatz aber 
tuberkulSse Ver~nderungen iiberhaupt gefunden hatte. Eine Zusammenstellung 
der Befunde yon weiteren 100 Untersuchungen ergab ffir diese l~/~lle sehon einen 
wesentlieh hOheren Prozentsatz; ieh konnte in 77% einen Prim~trkomplex nach- 
weisen. Dieser Unterschied in den Ergebnissen zeigte mir die Bedeutung, 
die die grSgere 13bung und Erfahrung in der Teehnik des Aufsuehens fiir die 
ziffernm/iBigen Ergebnisse hatte. Zugleich aber land ich bei der statistisehen 
Ausarbeitung der Ergebnisse, dab ieh die meisgen fragliehen oder negative~ Er- 
gebnisse an solchen Tagen notiert hatte, an denen mehr Ms 3--4 Fi~lle zu erledigen 
gewesen waren, eine Fehlerquelte, die ich aueh naeh ihrer Erkenntnis bei den 
weiteren Untersuehungen nur teilweise unwirksam maehen konnte, wenn ieh 
nicht mit dem Prinzip breehen wollte, jede Sek~ion zu verwerten, bei der mir 
die hlSgliehkeit der vollst/~ndigen Durehsuetiung gegeben war. Als sich am Schlug 
der n~ehsten 100 F~lle hinsiehtlieh der tt~ufigkeit des Primarkomplexes eine 
Ziffer ergab, die an die yon Schmorl-Burkhardt 6~-) fiber die IIi~ufigkeit tuberkulOser 
Leiehenvergnderungen fiberhaupt gefundenen nahe heranreiehte, stand es ffir 
reich nnbedingt fest, dab der Prlm/~rkomplex jedesmM naehweisbar sein miiBte, 
wenn irgendwo eine auf Tuberkulose zu beziehende Veri~nderung im KSrper vor- 
handen war. Und ieh ging mlt dem Eifer der Uberzeugung ans Suehen, liel3 
versehiedentlich sehor~ eingesargte Leiehen wieder herausholen, wenn ieh in der 
zurfickbehaltenen Lunge keinen Prim/~rkomplex gefunden hatte. Ich bin so zu 

Virchows Archly. Bd. 260. 5 0  
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Ergebnissen gekommen, die, sofern sie ziffernm~l~ig sind, nach bestem Wissen und 
Gewissen notiert und verwertet wurden. Dal~ bei der Gr61]e 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 maehen. Die ersten 
150 F~lle habe ich ffir die statistisehe Ges~mtberechnnng nicht verwertet, diese 
vielmehr nur auf Grund der Befunde yon weiteren 1000 F~llen vorgenommen. 

Hinsichtlieh der Methodik des Aufsuchens bildete sich yon selbst die Teehnik 
heraus, wie ieh sie in den Arbeiten -con Parrot~Og), Bargty19), Kuss173), Ghon lo~) u. a. 
ffir die Lunge angegeben gefunden habe. Ich durchsuehte zun~ehst die leichter 
zu durehtastenden Gebiete: die Inguinal-, die AehselhShlen-, die Halslymphdriisen- 
gegend, d~nn das Mesenterium und die iibrigen Bauchlymphdriisen, jeweils 
natfirlieh mit ihren Quellgebieten, um dann mit Mul~e die zuriickbehaltene Lunge 
mit ihren Lymphdrfisen absuchen zu kSnnen. Bei der Durchsuchung der Lunge 
pr~parierte ich zun~chst die Lymphdriisen am Hilus, den extrapulmonalen Bron- 
ehien, der Trachea usw. frei, um dann yon dort aus zu den Lungenprozessen vor- 
zudringen. In  der Mehrzahl der F~lle fiihrte hier die Durehtastung des Lungen- 
gewebes zum Ziele, bei Infiltrationen irgendwelcher Art die Zerlegung der Lunge 
(in fixiertem oder nichtfixiertem Zustande) in Serienscheiben. S~mtliehe Unter- 
suchungen, die ich statistisch verwertet babe, sind yon mir pers6nlich gemaeh~ 
worden; sofern mir jemand assistierte, geschah dies unter meinen Augen bzw. 
unter meiner Kontrolle. Ergebnisse, die mir zur Verwertung yon Sektionen, 
denen ich nieht beiwohnen konnte, zur Verfiigung gestellt wurden, habe ich spgter 
wieder gestriehen und durch entsprechende Mehruntersuchungen an dem mir 
zur Verfiigung stehenden Material erg~nzt. Die EinheitliehkeLt der ]~eurteilung 
ist dadureh gew~hr]eistet. 

I m  al lgemeinen habe ieh in jedem Falle die Einzelfragen der Schema- 
spa l ten  zu bean twor t en  gesueht. Ich  muB indes zugestehen, dab die 
Vermerke fiber n iehtpr im~re Ver~nderungen nicht  den Anspruch auf  
Vollst~tndigkeit machen  k6nnen,  wie die fiber den Pr im~rkomplex.  
Auf den Grad der Genauigkei t  der einzelnen Befunde komme ich bei 
ihrer Besprechung zurtiek. 

2. Al ter  der I n d i v i d u e n ,  

Das jfingste Ind iv iduum,  dessen Leiche ieh untersuchte ,  war 41/2 Wo- 
chen, das glteste 91 Jahre  alt. Die Vertei lung der 1000 F~ille auf die ver- 
schiedenen Altersklassen ergibt  sich aus 

Tabelle 1. 

| 
Zahl der Individuen im Alter ] Zahl der Individuen ira Alter 

yon . . . .  Jahren I fiber . . . .  Jahre 

0--18 19--B0131--50 51--65 66--80 I81--911 0 18 30 50 65 I80 

/ I 88 153 237 i 263 218 41 1000  912 759 522 2.59!41 

Un te r  den 88 Ind iv iduen  ira Alter  yon  0 - -18  J ah ren  waren  36 weniger  
als 3, 19 3 - -13  Jahre,  33 14--18 Jahre  alt. Die re la t iv  geringe Ziffer 
an  jfingeren Ind iv iduen  erkl~rt sich einma] daraus,  dab an  unserem 
Krankenhaus  keine eigentliche allgemeine Kinderab te i lung  besteht ,  
sondern nu r  Kinde r  mi t  gewissen Krankheiten~ da run te r  besonders aueh 
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mi t  t6t l icher Tuberkulose,  aufgenommen werden.  AuBerdem aber habe 
ich den gr6Bten Tell der Zeit, in der ich die Untersuchung durchff ihrte ,  
in einem Siechenhause, des vorwiegend alte Leute  beherbergt ,  seziert, 
w~hrend mir yon  den gleichzeitig im Krankenhaus  selbst sezierten 
Leichen in der Haup t saehe  nur  Kinder  mit  t6t l icher Tuberkulose auf- 
gehoben wurden.  Diese Umst~nde bedingten,  dab ich bei den unter -  
suchten  Kinderf~llen zu einem verh~ltnismagig hohen Prozents~tz der 
Hgufigkei t  der Tuberkulose kam. Zugleieh erklaren sie auch die relutiv 
hohe Ziffer yon  Indiv iduen  hSheren Alters. 

3. Hiiufigkeit luberkuliiser Veriinderungen iiberhaupt. 
Die Befunde anderer  Autoren,  die in system~tischer ~d hoc gerich- 

refer  Untersuchung gewonnen wurden,  zeigt Tab.  2, in die ich zugleich 
auch  die Ergebnisse meiner  eigenen Untersuchung eingetragen habe.  

Tabelle 2. 

Autor  

unter  18 Jah ren  

b~ 

davol l  

tiber 18 $ahre 

% 

Schlenker 249) . . . .  100 Iohne Angabe des Alters 66 Falle mit anat. Tbe. 
Naegeli 199) . . . . .  500 [ 19 18 I 1 [ 5 I 76[ 8[ 68] 90 

I 15 12/ 3F25 I 951 3I 92j97 
I 47 381 9124 I 189I 31 186198 

Burkhardt 6~) . . . . .  1452 [ 190 118 I 72 ] aS [1262 l 113 i 1149 [91 
[ (unter 16 Jahren) / (fiber 16 Jahre) 

Lubarsch lss~) (Posen) 1820 ] 298 ] 236 ] 62 I 20,8 15221 482 11040169,1 
,, (Zwiekau) 322[ 43 31 12 27,9 279 178 101 3612 
1, (Dfisseldorf) 2777 ~ 992 I 844 i 148 I 1401 1785 I 671 ]1114162,4 

] (unter 16 Jahren) (fiber 16 Jahre) 
Beitzke ~~ . . . . . .  901 I 198 I 144 ] 54 [ 2713 703 I 294 ] 40915812 

[ (unter 16 Jahren) (tiber 16 Jahre 
Reinhardt 2a2) . . . .  432 [ 72 51 21 I 29,16 360 1 13 I 347 196,38 
Puh1217) . . . . . .  131 [ 17 ] 5 I 121 29,41 1141 41 110197 

] (unter 14 Jahren) (fiber 14 Jahre) 
~essel~') . . . . . .  500 I 127 102 I 22 I 17,32 37a I 1051 2681;1,8 
Wir . . . . . . . .  1000 I 88 37 51 57,95 912 74 838 91,89 

Wie die Tabelte zeigt, sind die H~ufigkeitsziffern der einzelnen 
Untersucher  sehr verschieden. Bei den jfingeren Individuen wurden in 
5--57,95~ bei den Erwachsenen in 36 ,2- -98% anatomische Tuber-  
kulose gefunden. Bei den ersteren spielt sicherlich der Zufall eine 
groBe I~olle, d~ es sich bei den meisten Autoren um ein relat iv kleines 
Material  handelt .  Die Umsti~nde, die fiir die Ziffernh6he meiner Er- 
gebnisse yon  Bedeutung gewesen sind, habe ich  weiter oben schon er- 

50* 
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wghnt.  Abet  auBerdem diirfte, wie ja auch die verschiedenen Unte r -  
sueher selbst zumeist  be ton t  haben,  yon  Wieht igkei t  sein, was alles 

m a n  zu den  Erseheinungsformen der Tuberkulose  reehnen  darf  u n d  
was nieht.  Diese Frage ist yon  besonderer Bedeutung  fiir die Bewer tung  
der  Ergebnisse, die m a n  in  den Un te r suehungen  an  Erwaehsenen er- 
zielte. 

Umstritten waren bzw. sind hier besonders die steinigen Konkretionen und 
die  sehwieligen Vergnderungen der Lunge and Plettra. In  Fgllen, in denen auger 
diesen Prozessen sieher tuberkul6se Veriinderungen im X6rper nieht vorhanden 
sind, ist die Stellungnahme zu ihrer Genese ja ffir die H6he des Hgufigkeits- 
prozentsatzes yon aussehlaggebender ]~edeutung. 

Was die steinigen Konlcretionen anbelangt, so ist (lurch die Untersuehungen 
tiber die Infektiositgt der verkMkten und versteinerten Iterde nnd ferner dutch 
die Untersuehungen, die die Umwandlung der kisigen tterde des Primgrkomplexes 
in gelbliehe steinige Konkretionen als eine eharakteristisehe Besonderheit dieser 
tterde feststellten, die Frage der Zugeh6rigkeit des gr6Bten Teiles dieser I-Ierde 
zum Formenkreis der Tuberkulose endgiiltig beantwortet worden. Die Auf- 
fassung, die der gr6gte Tell der Mteren Forseher hinsiehtlieh der Frage der Genese 
der steinigen Konkretionen vertreten hat, nnd yon der bei ihren Untersuehungen 
fiber die I-Igufigkeit anatomiseher Tuberkulose atieh Sehlenlcer, Naegeli, Lubars&, 
Schmorl-Burkhardt, Reinhart u. a. ausgingen, hat sieh damit Ms riehtig erMesen. 
Dag Mr darum nieht jeden gelbliehen oder gelbweigliehen steinharten tIerd im 
K6rper als alten Tuberkuloseherd betraehten dtirfen, bedarf woM kaum der 
Betonung. Ohne weiteres diirfen wit dies indes beim Vorliegen eines gesehlossenen 
Primgrkomplexes, d. h. also eines oder mehrerer steiniger gelblieher Herde in den 
Lymphdriisen mit einem gMehartigen Herd im engeren Quel!gebiet dieser Driisen. 
Wie sehon Nae~leli hervorhebt, gMeht diese I-Ierdanordnung v611ig der des Bildes 
mit frisehen, hinsichtlieh ihrer tnberkul6sen Genese einwandfreien I-Ierden; der 
Auffassung, dab bier eine geheilte Tuberkulose vorliege, k6nne man sieh um so 
weniger entziehen, ,,als eine andere Krankheit mit einem derart typisehen gerund 
nieht in Frage kommen kann. '~ Angesiehts der zitierten Untersuehungen yon 
Kuss, E. Albrecht, Ghon, JRanlce, Ghon nnd Pototschnig, Puhl u.a.  k6rmen wir 
yon einer weiteren Er6rterung dieser Frage absehen. 

Eine gewisse Vorsicht ist indes zweifellos am Platze, wenn sieh zu isoliert 
gefnndenen steinigen Konkretionen das t{estbild des Prim~rkomplexes nieht 
nachweisen ligt. 

Sind es steinige Lymphdribenherde, bzw. I{erde, die naeh ihrer Lokalisation 
als solehe angesproehen werden k6nnen, so kommen je nach der K0rperregion, 
in der sie sitzen, versehiedene Prozesse differentialdiagnostiseh in Betraeht, deren 
Er6rterung wit indes eine Besehreibung der auf Tuberkulose zu beziehenden 
Lymphdriisens~einberde vor~nschicken m6ehten, 

Im allgemeinen ist die Beschaffenheit der steinigen Konkretionen tuberkul6ser 
Genese in den Lymphdrfisen eine sehr charakteristische. Es sind, wie sehon die 
alten Autoren beschrieben haben (siehe das Kapitel fiber steinige Konkretionen), 
zumeist unregelmi~gig gestMtete Herde mit ranher, oft an gebrannten irdenen 
Ton erinnernder Oberfli~che. Sie sind selten yon kugeliger Form, zumeist vielmehr 
mit einzelnen Zacken oder Spitzen versehen oder deutlich vergstelt (siehe sehon 
Vetter2Sl), Carswell GS) nnd weisen Grfibchen oder andersartige Vertiefungen an 
der Ober~liche auf. Ihre Gr613e schwankt zwischen der eines Steeknadelkopfes 
nnd der eines tiaselnugkerns; bei gr6Beren Volumen bestehen sie meistens aus 
einem Konglomerat Meinerer Konkretionen. Sie nehmen in der Uberzahl der 
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FMle nicht die ganze Drfise ein (siehe schon Laennec175), Andral ~, 6), sondern nur  
einen Meineren Bruchteil derselben. Ihre Farbe ist eine blaBgelbliehe, bei Vet- 
kn6cherung hornartig durchseheinend (siehe schon Laennec). Nicht selten finder, 
man in einer Drfise mehrere derartige tterde mehr odor weniger nahe beieinander 
liegen, mit intaktem Drfisengewebe dazwisehen (siehe schon Andral). Die ein- 
zelnen ~terdchen lassen sich alsdann mehr odor weniger leicht auf der Sclmittfl~tcho 
aus dem Drfisengewebe herausheben. Bei geringer Gr6~e und Sitz inmitten einer 
Lymphdrfise zeigen die steinigen Horde makroskopiseh zumeist nichts yon einer 
Kapsel; bei randstEndigem Sitz, oder wenn yon Lymphdrfisengewebe nichts mehr 
nachweisbar ist, und das ist namentlich bei gr613eren tterden nnd insbesondere bei 
Konglomeraten der Fall, finder man eine stKrkere sehwielige Umkapselung, durcl~ 
die die Horde mit der Umgebung verlStet sind. Bei Konglomeratherden sind dan~ 
die einzelnen Konkremente aueh durch ein bindegewebiges Gerfist zusammen~ 
gehalten. H~ufiger ist die sehwielige Kapsel bei den Herden zu finden, die noch 
weniger steinig, vielmehr br6ekelig-kalkig sind, ein Umstand, der sehon darauf 
hinweist, dab die Kapsel bei der weiteren Metamorphose ein fester BestandteiI. 
des Hordes wird. Aul]er den genannten Besonderheiten in der Besehaffenhei~ 
der Herde ist fiir ihre tuberkul6se Natur charakteristisch, dab sie sehr oft in 
mehreren hinter- bzw. voreinander geschalteten Lymphknoten ein und desselben 
Lymphabflul~gebietes zu linden sind. PLus diesen Besonderheiten der Herde kann 
vielfaeh sehon allein ihre tuberkul6se Natur erkannt werden. Indes kommen, 
namentlich in extrathorakalen DrfisengTuppen, aueh tterde anderer Form, z. B. 
mehr rundliche Herde vor. Es ist deshalb eine Er6rterung der differentialdia- 
gnostiseh in Betracht kommenden Prozesse keineswegs iiberflfissig; betonen mSehte 
ich, dab ~s sich hier nur um Abgrenzungen gegenfiber blaBgelbliehen ode r gelblich- 
weiBliehen, jedenfalls nicht sehwarzen steinigen I-terden handelt; auf die aus 
dieser Beschr~nkung sich ergebenden Fehlerm6glichkeiten komme ich sparer 
zurfick. 

Differentialdiagnostisch ist bei steinigen Konkretionen im Mesenterium nach 
Angabe verschiedener Autoren einmal an Parasiten zu denken. Beitzlce ~) 40) teilte 
einen Fall mi~, in dem sich verkalkte ~Ierde im Mesenterium bei der histologisehen 
Untersuehung als verkalkte Parasiten erwiesen. Seitdem sind, sowei~ icl~. die 
Literatur fiber Mesenterialdrfisentuberkulose fiberblicke, derartige zu Verwechslung 
mit tuberkul6sen Herden AnlaB gebende Fi~lle nicht mehr mitgeteilt worden. 
In  mehr als 30 Mstologiseh untersuehten versteinerten Herden des Mesenteriums 
yon jedesmal verschiedenen F~llen konnte ieh nie die Diagnose eines verkalkten 
Parasiten stellen. Wie h~ufig solche vorkommen m6gen, vermag ich nicht zu 
sagen. AuBer den Parasiten soll naeh Angabe versehiedener Autoren der Typhus 
Verkalkung in den mesenterialen Lymphdrfisen veranlassen k6nnen. Schi~ppel ~6~ 
glaubte ,,bemerkt zu haben, dab die partielle Driisennekrose~ wenn sie in typhSsen 
Lymphomen auftritt, fast immer yon Verkalkung gefolgt ist, w~hrend dies bei 
den skroful6sen oder richtiger tuberkul6sen Zust~nden der Mesenterialdrfisen viel 
seltener der Fall ist." Auch Beitzke 39) 40) ffihrt den Typhus als zu beaehtende 
Xtiologie der Mesenterialdriisenkalkherde an, wi~hrend die Mehrzahl der tibrigen 
Autoren sieh bei der Er6rterung dieser Genesem5gliehkei~ auf Sehi~ppel beruft. 
Naegeli 199) gib~ dazu an, ,,dab der Naehweis dieser Behauptung noeh sehwieriger 
zu erbringen sei, als die Annahme einer Tuberkulose, welehe doch aueh in diesen 
seltenen F~llen die wahrscheinlichere Annahme bilden dfirfte." Eine Prfifung 
der Unterlagen, auf Grund weleher man immer wieder die Typhus~tiologie als 
beaehtenswerte Genesem6gliehkei~ in die Er6rterung wirf$, ergibt ein wenig 
positives Ergebnis. Einwandfreie derartige Beobaehtungen habe ieh bisher noeh 
nieht mitgeteilt gefunden. Man geht vielmehr immer nur yon der Tatsache aus, 
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dab der Typhus Lymphdriisennekrosen hervorrufen kann. Der Beweis, dab 
Typhuskranke mit derartig schweren Verinderungen in den Lymphdrtisen am 
Leben bleiben und die nekrotisehen Partien verkalken und versteinern, ist, soweit 
ieh die Literatur iiberblicke, auch in den 25 Jahren seit Erseheinen der Naegeli- 
schen Arbeit noeh nicht erbraeht. Demgegeniiber daft aber im Gegensatz zu der 
Behanptung Schi~ppels als bewiesen gelten, dab die Verkalkung der kasigen Par- 
tien der Lymphdrtisen bei der prim~ren Tuberkulose ein gew6hnlieher, ja gesetz- 
miBiger Vorgang ist. Die M6glichkeit der Verkalkung nekrotischer Typhus- 
lyraphdriisenherde soll nicht geleugnet werden. Ob mit ihr aber in dem MaBe 
praktisch zu rechnen ist, wie eine Anzahl yon Autoren (Kraemeri72), Beitz~e4~ 
Goerdeler ns) u.a.) es als erforderlieh erkl/~ren, ist eine Frage, die ieh naeh der 
bisher darfiber vorliegenden Literatur und eigenen Beobachtungen nieht ohne 
weiteres bejahen m6chte. 

Ffir die Beurteilung der in den bronchialen Lymphdri~sen zu findenden steinigen 
blaBgelbliehen Konkretionen werden yon den Kritikern eine ganze Reihe yon Ent- 
stehungsm6glichkeiten angefiihrt. KrSmer 172) m6chte die yon Schi~ppel er6rterten 
Lymphdrtisentyphusnekrosen ,,aueh {fir die bei typhSsen Lungenaffektionen...  
zu erwartenden Bronchialdriisenerkrankungen postulieren", ein Postul~t, das 
irides der Beobaehtnngsgrundlagen noeh harrt. Er m6ehte ferner der Syphilis ftir 
die Entstehnng der Lymphdrfisenver~nderungen eine Bedeutung beimessen, und 
ftihrt zum Beweise einen Fall yon Rump/an, in dem sieh eine gumm6s entartete 
taubeneigroBe Bronehialdrtise, die die Trachea usuriert hatte, land. Die Frage, 
~de welt in diesem Falle die Diagnose Syphilis gegenfiber der der Tuberkulose 
geniigend sichergestellt war, wird nicht aufgeworfen. Ieh glaube nicht, dab wit, 
wenn wir die M6glichkeit der Entstehung der steinigen BronehialdriisenSerde auf 
syphilitiseher Basis unberticksichtigt lassen, eine ernstliehe Fehlerquelle vernaeh- 
lissigen ~irden. 

Ernster sind die MSgliehkeiten zu werten, dab Tricho- oder Blastomyeeten 
die Bildung steiniger Konkremente in den Bronchialdriisen veranlassen. Hier ist 
der Fall yon Eppinger s~) zu nennen, in dem sieh in steinigen weiBgrauen Bronchial- 
drfisenknoten Cladothrixpilze nachweisen lieBen. Solche FMle scheinen abet zum 
mindesten sehr selten zu sein. In  den yon uns in den letzten 4 Jahren beobaeh- 
teten Fillen yon Mykose der Lungen fehlte eine derartige Miterl~'ankung der 
Lymphdrfisen. 

Einen etwas breiteren l~aum in der Kritik der Diagnose ,abgelaufene Tuber- 
kulese" nimmt die Er6rterung der Frage ein, ob die steinigen Bronchialdriisen- 
herde nieht aueh dureh Verkalkung nichttuberkul6ser, durch Bakterienwh'kung 
entstehender Nekrosen zustande kommen k6nnen. Die Frage der Verkalkung 
typhSser Lymphdrtisennekrosen er6rterten wit schon. Kraemer i72) denkt hier an 
1%krosen im Gefolge von Masern, Keuchhusten, Diphtherie und auch yon Bron- 
chitis und Pneumonie, Goerdeler llS) (Pathologisches Institut Magdeburg) yon 
Pneumonie, Seharlaeh, Diphtherie. ,,Verkalken solehe nekrotisehen Stellen, dann 
werden wir ihnen als konkrementartigen Gebilden begegnen", sagt Goerdeler. 
Die Frage ist nut, ob der Konditionalsatz in praxi zutrifft. Beobachtete Falle 
teilen die Autoren nicht mit; beweisend waren ja auch nur solche F/~lle, in denen 
eine derartige Entwicklung kontinuierlieh nnter den Angen beobachtet wfirde. 
Demgegenfiber schreibt LiebermeisterlS3), dab er ,,nieht so ganz selten als Grippe- 
folgen bei Abwesenheit yon Tuberkulose" Verkalkungen und Verkreidungen be- 
obaehtete. Ob es sich bei diesen Befunden nm Drfisenherde handelte, und welche 
Umst/~nde aul~er der anatomisch-klinischen Feststellung, dab das betreffende 
Individuum einmal Grippe gehabt hat, den Antor bereehtigen, solche Kalkherde 
auf Grippe zu beziehen, geht aus seinen Darlegungen nieht hervor. AuBer der 
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einfachen Nekrose wird auch dem eingedickten Eiter die M6gtiehkeit der Ver- 
kalkung und Petrifizierung zugesprochen. Ware diese mehr als eine ersonnene 
M6gliehkeit, dann mfi2te man solche Veranderurigen wohl am haufigsten in den 
1oeripheren K6rper]ymphdriisen antreffen, eine Forderung, die in den Beobachtungs- 
ergebnissen keflmswegs Erfiillung finder. Es sei aueh noeh die yon Goerdeler er- 
5rterte Verkalkung yon Lymphthromben erw~hnt. Um was es sieh bei den von 
Goerdeler angeffihrten Fallen handelt, ist, wie er aueh selbst sagt, sehwer zu ent- 
scheiden. Die yon i h m  gegebene Abbildung erinnert sehr an einen in den peri- 
pheren Teilen verkn6eherten Kalkherd tuberkulSser Genese. - -  Sofern die ge- 
nannten Verweehslungsm6gliehkeiten auf Grund tats~chlicher Beobachtungen 
Anspruch auf Bertieksichtigung erheben k6nnen, kommen sie nur ftir ~uBer- 
ordentlich wenige F/ille in Betracht und diirften das Haufigkeitsbild tuberkulSser 
Leichenver~nderungen nicht wesentlich verschieben. Aueh der verkalkte, u . U .  
isoliert ]iegende Rest  des Ductus Botalli wird zu Verwechslungen keinen Anial~ 
geben, sobaid man an diese M6gliehkeit denkt. 

Aul3er den genannten Prozessen mtissen wir indes auch noch eine nichtsteinige 
Ver~nderung in den bronchialen Lymphdriisen erwghnen, die zu Verwechslnng 
mit Tuberkulose Anlal~ geben kann. Es handelt sich um weiBliche, makroskopisch 
oft ganz wie alte tuberkul6se kasige Stellen aussehende P~rtien in hoehgTadig 
anthrakotiseh ver~inderten Lymphdriisen besonders der Lunge. Inmit ten des 
sehwielig indurierten, ver6deten, kohligen Lymphknotengewebes sieht man 
strukturlose weil~liche Herdchen versehiedener Form, zumeist streifig, aber auch 
fleckf6rmig. Solange es noch schmale Streifen sind, die nur dureh ihre Farbe 
bzw. Farblosigkeit sieh yon dem fibrigen Gewebe abheben, sieh im fibrigen aber 
auf der Sehnittfl/~che in das Strukturbild gut einffigen, ja als Teil davon erscheinen, 
wird sie niemand mit tuberkulSsen Prozessen verwechseln. Aber es kommen 
bier, wie gesagt, ~uch ausgesproehene herdfSrmige bis fibererbsgroBe derartige 
Stellen vor, in denen es an sieh makroskopiseh oft sehwierig ist, zu sagen, ob sie 
mit Tuberkulose etwas zu tun haben oder nieht. W/ihrend sonst bei k~sigen 
Prozessen der Lymphdrfisen in Zweifelsf~llen die histologisehe Untersuehung uns 
fiber die Natur der Verk~sung Aufschlul~ gibt, I/~i3t sie uns hier allgemein im Stieh. 
Lnnerhalb des als total nekrotisch sieh erv~eisenden a nthrakotisehen Gewebes 
treten diese Partien im histologischen Pr~parat gar nicht als etwas Besonderes 
hervor ~nd sind zumeist nur dutch einen Vergleieh mit  dem makroskopisehen 
:Bild wiederzufinden; jedenfalls zeigen sie niehts fiir Tuberkulose irgendwie Charak- 
teristisches. Ich habe Befunde dieser Art  in meiner Statistik nie als Aul3erungen 
ciner Tuberkulose angesprochen. Fand ich sie als einzige fragliehe Veranderung 
im KSrper (man finder sie fast nur bei alten Individuen), so habe ich die Falle 
~ls negativ registriert. 

In  praxi l~13t sich unter Beachtung der genannten Verwechslungsm6gliehkeiten 
und der Besonderheiten, die die steinigen Lymphdrfisenkonkretionen tuberkul6ser 
Genese ~ufweisen, die Diagnose der letzteren zumeist ohne weiteres stellen. An 
sieh sind ~ber die Fi~lle mit isolierten derartigen Lymphdrtisenherden ohne Pro- 
zesse im Quellgebiet nicht allzu haufig, j~ fiir die Lunge eine Ausnahme. In  Fallen, 

, wo man fiber die Natur solcher Herde im Zweifel ist, wird man nm so eifriger 
naeh einem gleiehartigen ProzeB im Quellgebiet fahnden, um das gesehlossene 
]3ild des Primarkomplexes aufzudecken, das fiber die Entstehungsweise der 
IIerde einen Zweifel dann nicht mehr zul/~Bt. 

Sehwieriger kSnnen indes die diagnostischen Verhgltnisse liegen bei den 
ext~'alyrrtphoglanduliiren isolierten steinigen Konkretionen, zu denen das Rest- 
bild des Prim/~rkomplexes nicht zu finden ist. - -  Bei Lokalisation soleher t terde 
in den Tonsillen ist besondere Vorsieht am Platze. Hier finder man relativ h~ufig 
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ihnlich veristelte Herde, die aber mit Tuberkulose niehts zu tun haben. Es sind 
eingediekte verkalkte TonsillarpfrSpfe. Einige Male fanden wir aueh typische 
Aetinomyeesdrusen darin, und zwar einmal bei gleiehzeitigem Vorliegen i l terer  
Halslymphdrfisenherde einwandfrei tuberkul6ser Genese. 

Eine etwas ausffihrliehere Bespreehung beansprueht die Frage der Diffe- 
rentialdiagnose bei steiuigen Lungenlconkretionen, deren Er6rterung wir eine 
Besehreibung der auf Tuberkulose zu beziehenden steinigen Lungenherde, ins- 
besondere des versteinerten Prim~rinfektes voransehieken mSehten. 

Sehon bei den al ton Forsehem iinden wit hier gute differentiMdia~nostische 
Darlegungen. So hat Laenned ~5) eine Herdart in der Lunge vorzfiglieh beschrieben, 
der er mvar nieht einen entwieklungsgesehichtlichen Platz anweist, die aber naeh 
unserem heutigen ~Vissen ffir den vers~einerten Lungenprimgrinfekt charakteristisch 
ist. Naeh ihm haben die auf Tuberkulose zu beziehenden nieht in Cysten ein- 
geschlossenen steinernen Horde der Lunge ,,eine ~iuBerst unregelmigige Gestalt. 
Ihre Oberfl~iehe ist ung]eich und yeller Rauheiten, fast wie die eines Mfihlsteines. 
Ihr  mittlerer Tell ist weiB, undurehsiehtig, hat ein vollkommen steinartiges Aus- 
sehen und ist dureh Zermalmung leieht in Staub zu verwandeln. Die ~ut?ersteia 
Partien sind im Gegenteil etwas gelblieh, einigermaBen durehseheinend u n d  wie 
hornartig, sehwer unter dem Hammer in Staub zu verwandeln, und seheinen sieh 
in einem etwas vollkommeneren Zust~nd yon VerknSeherung zu befinden. Diese 
VerknSeherungen linden sieh manehmal frei im Lungengewebe, mit  dem sie lest 
zusammenh~ngen, vor; andere Male entwiekeln sie s i e h . . ,  in der Mitre einer 
knorpeligten Masse." Piorry ~i4) sehreibt: ,,Diese Konkremente, denn sieher sind 
es keine krankhaften VerknSeherungen, bestehen gewShnlieh aus festen sph~iri- 
sehea miteinander vereinigten Granulationen, die durch ihre Agglomerat.ion 
Massen yon versehiedener GrSge bilden, die gew6hnlieh nieht fiber 5--6  m m i m  
Durehmesser haben. Ihre Oberflache ist hSckerig und zeigt Vertiefungen, die 
yon d er Lungensubstanz dureh Sehiehten veto Zellgewebe getrennt sind, welches 
in Form eines B~lges verdiehtet ist. Sie liegen moist in der Tiefe der Lunge, ragen 
zumeist unter der Pleura vor." ,,Das die Konkremente umgebende Lungen- 
gewebe ist bald gesund, bald mit sehwarzer Masse gef~rbt, bald umgeben fibro- 
cartilagin5se Produkte diese Konkremente." Wir brauehen dieser Besehreibung 
kaum etwas hinzuzuffigen. Gegentiber den Lymphdrfisenherden weisen sie h~ufiger 
eine kuge]ige Gestalt auf, wenn dabei ihre Oberfl~ehe aueh keineswegs glatlb ist; 
doeh ist die unregelm/igige Form die hi~ufigere und zwar namentlieh bei alteren 
Herden, I]ire Gr6Be sohwankt zwisehen der eines Steeknadelkopfes und der 
einer HaselnuB, jedoeh sind die grSBeren Herde relativ selten, und aueh bier zeigt 
sieh eine um so starkere Kapsel, je grSt3er die Horde sind. 

So eharakteristiseh diese I-Ierde an sieh aueh sind, bei Vorliegen eines Lungen- 
herdes ohne naehweisbare gleiehartige Prozesse in den zugeh5rigen Lymphdriisen 
is~ hinsiehtlieh ihrer Identifizierung mit tuberkul6sen Herden immerhin Vorsieht~ 
am Pl~tze. Differentialdiagnostisch seieu hier zuniehst  die BronehiMsteine ge- 
nannt (S. Bayle, Laennec, Carswdl, Andral (Lit.), Clark, in neuerer Zeit Biet:d 
und Grunmach~5), Helbig iS~) u.a.).  Findet man sie in i l teren tuberkulSsen I-Iohl- 
gesehwfiren, so wire  man ffir die Diagnose Tuberkulose ja nieht gerade auf diese 
I-Ierde angewiesen. Abet darauf hinzuweisen, dag sie keineswegs immer dutch 
Einschmelzung des Mutterbodens freigewordene Lymphdrfisen- odor Lungenherde 
tuberkul6ser Genese sind, dab sie vMmehr in der Mehrzahl der Fi~lle dureh Ein- 
diekung und Aufnahme yon Kalksalzen aus flfissigem Hohlrauminhal~ hervor- 
gegangen sind, scheint mir notwendig zu sein. 

An anderen Herden in der Lunge, die zur Verweehslung mit tuberkulSsen 
steinigen Herden Veranlassung geben kSnnen, kommen die echten Osteome in 



unter den anatomischen Erseheinungsf0rmen der Tuberkttl0se. 785:' 

Frage. Es sind dies Bildungen, die naeh nnserer Beobaehtung so gut wie immer  
multipel auftreten und fiber d ie  ganze Lunge verstreut zu finden sin& 8ie sincl 
yon den versteinerten Primgrinfekten aueh hinsiohtlioh ihrer Form zu unter- 
seheiden. Zungehst sitzen sie so gut wie hie in sohwMig verdiektem Gewebe,: 
sondern fast immer innerhMb intakten gut lufthaltigen Lungengewebes. Auch 
finder sieh in ihrer Umgebung zumeisf keine nennenswert stgrkere Kohlepigment.  
~nhgufung. Ihre Form ist viel zaekiger, die Zaeken sind slaitzer, die Kanfen 
sehgrfer, die Oberflgehe, we eine solehe glatt vorhanden ist, nieht derartig porig 
wie bei den Primgrinfekten. Ihre Konsistenz ist eine sehr vim hgrtere, ihre Farbe. 
mehr blaBgelb und gransparenter, wie kompaktes Knoohengewebe. Sie sind selten " 
gr6Ber Ms pfeffer- bis mohnkorngroB. Ieh land sie in etwa 2~o der Erwachsenen-. 
Mehen. I-Iistologisoh zeigen sie die typisehe 8truktur des kompakten l~mellaren 
Knoohens und nur sehr wenig, oft gar kein Knoehenmarkgewebe, wodureh sie 
sioh yon den fetal  verkn6eherten Primgrinfekten ebenfalls unterseheiden. 

Von ihnen wieder sind zu trennen die veriistelten Knochenbildungen in der 
Lunge, wie A~'naperger 1~ und in neuester Zeit StrotkStter 27~ und Seemam, "26~) sie: 
besehrieben haben. Unter  meinem Material befindet sieh ein derartiger Fall, 
der einen 65jghr. Arbeiter betraf, bei dem sieh in beiden Unterlappen, reehts: 
stgrker als links, zahlreiehe geweihartig vergstelte, mit dem Lungengewebe innig 
zusammenhgngende Knoehenbildungen in sonst gut lufthaltigem Lungengewebe 
fanden. Die Lgnge einzelner J, ste oder Spangen dieser Bildungen betrug r e >  
sehiedentlieh fiber 11/2 ore. Histologiseh zeigten sie lamell&res Knoehengewebe 
mit allen Merkmalen dues 1/~ngeren fortgesetzten Umbaues; Markgewebe war' 
ziemlieh reiehlieh vorhanden, jedoeh im Verhgltnis znr lamellgren Knoehensub- 
stanz nicht so reiehlieh, wie es zumeisf bei total verkn6cherten tuberkul6sen 
Lnngenherden der Fall ist. Die L~ge der I-Ierde innerhalb des Lungengewebes 
gab keine AnhMtspunkte ftir ihre genetisehe Deutung. Von den meisten Autorert 
werden sie mit entztindliehen gorggngen der Lunge genetiseh in Zusammenhang 
gebr~ehf. Seernanr~ land in seinem Falle dureh organisierte Thromben und ant 
andere Weise ver6de{e GefgBe und m6ohte diese als die Matrix der Knoehenbildung 
ansehen. Der Ansioht Puhls~*v), dab es sich bei dem gMehartigen Fall Arnapergers 
wahrscheinlieh um verkMkte Primgrinfekte gehandelt babe, vermag ieh auf Grund 
unseres Falles nieht zuzustimmen. In  unserem Falle sal3 ein Primgrkomplex mi~ 
versteinerten tIerden im Bereieh des reehten Oberlappens und bet  ein typisohes, 
yon den genannten Bildungen v611ig verschiedenes Bild. 

Eine Verweehslung anthrakoehMikotiseher steiniger Knoten mit versteinertert 
tuberkul6sen Herden ist weniger leieht m6glieh, solange man nut solehe Herde: 
als ehemals tuberkul6se ansieht, die bei ihrer steinigen Konsistenz eine gelbliche. 
Farbe haben. Wie wir noeh spgter er6rtern werden, wird man d~bei Mlerdings 
u . U .  einen zu niedrigen Prozentsatz tuberkul6ser Ver~inderungen bekommen; 
da in seltenen Fgllen die gelbliehe Farbe des verknSeherten Primgrinfektes dnreh 
weitgehende Zerst6rung seines kn6ehernen Mantels und sfarke Pigmentbeladung 
seines Markgewebes einer sehwarzen gewiehen sein kann. Zumeist verliert ein 
soleher Herd alsdann aber aueh seine steinige Konsistenz und damit alle Merk- 
male, die ffir ihn sonst eharakteristiseh sind. Bei Sitz eines derartigen gerdes  in 
sohwieligem Gewebe wird man ihn fiberhaupt zumeist iibersehen. Wir wiJrden 
aber fiir eine statistisehe Untersuehung, die bei Ausfiihrung an einem groBen Ma- 
terial auf ein Mlzu weites Eingehen auf histologisehe Details verziehten muB, eine: 
zu grol~e Fehlerqnelle er6ffnen, wenn wir yon der Forderung, nur gelbliehe steinige 
Herde ins Bereiek differentialdiagnostiseher Erwggungen zu ziehen, abgehen 
~4irden; und ieh bin bei meinen Befunderhebungen aueh dementspreehend ver~ 
f~hren. 



786 P. Schttrmann: Der PrimXrkomplex Rankes 

Die M6gtiehkeit, dab in der Lunge eingedickte Abscesse, alte Infarkte und 
andere Prozesse Kalk aufnehmen and als Kalk- oder Steinherde ilbrig bleiben 
k6rmen, soU nieht ohne weiteres geleugnet werden. Lubarsch Issb) sah auch einen 
verkalkten Pentastomumherd in der Lunge. Da wir ja keineswegs die Ansehauung 
vertreten, dab das Vorhandensein einer Kalkablagerung in der Lunge gleich- 
bedeutend mit Vorhandensein einer Tuberkulose sei, brauchen wir auf diese Frage 
nicht welter einzugehen, wie es aueh tiberfliissig ist, einen umschriebenen gelb- 
lichen steinigen Herd vom Typ des yon Laenner beschriebenen von den Kalk- 
metastasen z. B. bei Myelom abzugrenzen. Betonen mSehte ieh aueh bier noeh- 

�9 reals, dal~ ftir die Frage der g~ufigkei~ ana~omischer Tuberkulose eventuelle differeu- 
tialdiagnostisehe Schwierigkei~en nur dann yon Bedeutung sind, wenn andere, auf 
ihre eventuelle tuberkulSse Genese zu prtifende Veranderungen nicht vorliegen. 

Scheint nns somit die Kritik, die an den Hanfigkeitsbefunden anatomischer 
Tuberk~flose wegen der Zurechnung gelblicher steiniger Konkretionen in den 
Lymphknoten und der Lunge zu ihr geilbt worden ist, vielfach zu weitgehend 
zu sein, so kann man ihr indes hinsiehtlich der Beurteilung yon Schwielen in den 
Bronchialdrilsen, in der Lunge und an der Pleura ihre allgemeine Bereehtigung 
nieht ganz versagen. Sofern solche Schwielen unzweifelhaft Suberkul6se Herde 
einschliegen, ist ihre tuberkul6se Genese sehr wahrscheinlich, wie auch Goerdeler i15) 
befoul. Ist  dies nieht der Fall, so ist bei ihrer Bewertung auBerste Vorsicht am 
Platze, wie es die meisten Kritiker der Haufigkeitsbefunde mit Reeht betonen. 
Indes begehen wit bei der Eintragung derartiger Falle in die Haufigkeitstabelle 
der positiven ja nur dann einen Fehler, wenn sonstige sicher tuberkulSse Ver- 
anderungen, sei es im K6rper fiberhaupt, sei es in der Umgebung oder den regio- 
n~ren Lymphdriisen, nieht naehweisbar waren. Diesen Fehler hat  yon den oben 
angeffihrten Untersuchern aber niemand begangen, auch Naegeli, der am st~rksten 
kritisierte Untersucher, nicht. Alle Autoren betonen ausdrficldieh, dab sie solche 
F~lle nieht zu den positiven gereehnet haben. DaB verschiedene der Autoren, 
a~on ihrem Vorgehen in der statistisehen Berechnung abgesehen, diesen Schwielen 
eine tuberkulSse Genese zuzuspreehen geneigt sind, ist eine Frage fiir sich, zu der 
sieherlich manches Kritisehe zu sagen ist. Ich will auf diesen Fragenkomplex 
bier nicht eingehen; nur die Frage der Natur der cartilagingsen Pleuraschwielen 
an der Lungenspitze, zu der in neuester Zeit aus dem Ascho/]sehen Insti tut  ver- 
schiedentlieh Stellung genommen wurde, mSchte ich hier knrz streifen. 

Man finde~ derartige Plenraverdickungen an der Spitze bei alteren Individuen 
sehr hgufig. Es sind vorwiegend bandartige und meistens seharf begrenzte weiB- 
liehe oder weiBgraue Verdiekungen der Pleura; doeh sieh~ man aueh fl~ehenhafte 
oder unregehn~Big anslaufende diffuse Verdickungen. Im ersteren Falte ver- 
laufen sie racist mehr oder weniger quer zur L/~ngsaehse der Lunge, also mehr 
oder weniger parallel den Rippen. Ihre Obedl/iehe ist zumeist glatt  und spiegelnd; 
vorkommende Adhgsionen seheinen yon ihnen unabh~ngig zu sein. Ihr histo- 
logisches gi ld hat  Focke "9~) eingehend besehrieben. In  den yon mir histologiseh 
untersuehten F/~llen fund ich auger den yon ihm erw~hnten Vergnderungen ver- 
scltiedentlieh gueh diffuse Verkalkung des der Pleura am n~iehsten gelegenen 
fibr6s ver6deten Lungengewebes. t~ocke, wie" aueh andere Schiller yon Ascho][, 
sehreiben diesen Pleurasehwielen, ebenso wie Laennec ~7~) es gut, und wozu aueh 
Naegeli 199) neigt, eine ~uberkul6se Genese zu. In  6 yon 11 FMlen fund Focke in 
der Nghe dieser Schwielen makroskopiseh erkennbare tuberkulSse Ver~nderungen; 
seine histologisehen Befunde weisen, wie er sehreibt, ,,in der grogen Mehrzahl 
der F~lle eimvandfrei auf die phthisisehe Genese der Pleurasehwielen him" 
Naegeli stiitzt seine Ansieht auf die bei konsequenter Untersuehnng zu findende 
,,ummterbroehene Serle der i)bergangsbilder yon typisehen Tuberkulosen zu 
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jenen Befunden, die an sich allein nichts mehr beweisen." Wir kbnnen uns auf 
Grund unserer Untersuchungen der Ansicht Fockes nicht anschlieBen. Bestimmend 
f fir unsere Ansehauung sind vor allem zwei Momente: Einmal, dab wir diese Ver- 
diekungen aueh an anderen Orten der Lunge und a n  anderen yon Serosa fiber- 
zogenen Organen finden; und sodann die Beziehungen, die sie insonderheit zu 
~ohlenpigmentanh~ufungen aufweisen. ~Vie auch Focke hervorhebt, finder man 
in  dem unter den Schwielen ge!egenen subpleuralen Lungengewebe oder in der 
~aehbarschaft  so gut wie immer reiehlich 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- 
verdiekung ist; denn daI3 es sich bier nicht nut  um ein rein r~umliches, sondern 
aueh um ein urs~chliehes Zusammeutreffen handelt, scheint mir nicht zweifelhaft. 
])as zeigen vor allen ])ingen auch die ]~l le  beginnender Schwielenblldung, in 
denen eine st~rkere gleichm~Bige Schwiele noeh nicht ausgebildet, vie]mehr erst 
an  einzelnen Punkten eine weiBgrane Pleuraverdiekung vorhanden ist. Hier sieht 
man fiber den am st~rksten anthrakotisch ver~nderten Stellen, besonders fiber 
kleinen Knoten, die histologisch nichts yon tuberkulSsen Ver~nderungen zeigen, 
eine derartige Schw~elenbildung ausgepr~gt, w~hrend unmittelbar daneben noeh 
nichts nachweisbar ist. Im l~rinzip das g]eiche Bild finden wit ja, nut  in viel 
~usgesprochenerem :~r bei der hoehgradigen Chalikose der Lunge. Hier zeigt  
die Pleura fiber den subpleura] gelegenen Knoten die gleiche schwielige Ver- 
dickung, dutch die die Oberfl~ehe der Lunge je naeh der ])ichte der subpleuralen 
Knoten ein ganz eigentfimliehes Bild bekommt. AuBerdem abet beobaehten wir 
nieht  se]ten F~lle, in deuen yon den bekannten Pigmeutstreifen der Lungenober- 
fl~che die obersten 2, manehma] auch 3 SLreifen die gleiehe sehwielige Pleura- 
verdiekung, und zwar streng an die Pigmentanh~ufung gebunden, aufweisen. 
:DaI3 sie dabei oft die bandfSrmige Anordnung etwas verl~Bt und dutch sehmalere 
Zfige miteinander verbundeu ist, widerspricht nicht der hier vertretenen Ansehau- 
ung yon ihrer Geuese, da die Koh]enpigmentverteilung ja das gleiche weehse]nde 
Verhalten zeigen kann. ])ie g]eiche eartilagin~se Verdiekung linden wit auBerdem 
fiber hoehgradig anthrako-chalikotisch ver~nderten Lymphdrfisen, sofern sie sub- 
serSs gelegen sind. Besonders oft kann man das z. ]3. an Lsmphdrfisen der Leber- 
,pforte beobaehten. - -  W~hrend in den genanuten F~llen die cartilaginSsen Serosa- 
~erdickungen im Bereich anthrakotiseh oder cha]ikotisch ver~nderten Gewebes 
,angetroffen werden, sehen wit indes ~hnliche Verdicknngen auch an Organen, 
wo yon Anthrakose oder Chalikose niehts vorhanden ist, so z. B. an der Mi]z bei 
der ZuekerguBmilz und ebenso aueh, wenn auch weniger hoehgradig, am Epikard 
bei den Sehnenflecken. In  diesen F~llen wird man wohl ebensowenig wie bei der 
Chalikose eine Tuberku]ose ffir die Serosaverdickungen ansehuldigen, und ich 
glaube auch nicht, da~ die gleichartigen Verdickungen an der Lungenspitze darauf 
bezogen werden dfirfen. Sie sind die ~o]gen eines ehronisehen b]anden Reizes, 
de r  in den F~lleu 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 Lymphdrfisen, die ]3ildung 
fibr0sen hyalinen Gewebes veranlassen. ])as h~ufige Vorhandensein yon tuber- 
kul6sen Herden in dem unter den Pleuraspitzenschwielen gelegenen indurierten 
Lungengewebe kauu als ausreichender Beweis ffir ihre tuberku]Sse Genese nieht 
~ngesehen werden. ~aheliegender ist bier die Annahme, da~ die Bevorzugung, 
die die Tuberkulose und die Anthrakose ffir die Lungenspitzen zeigen, ffir beide 
i n  iibergeordneten meehanischen Bedingungen ihren Grund hat. 

Bei einer gerfechtung dieser Ansicht yon der Genese der Pleurasehwielen an 
<let Spitze l~l~t sich auch eine Er6rterung der Frage nicht umgehen, ob die be- 
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kannten Pigmentstrei#n an der Lungenoberfl~che dem Verlaufe der Rippem oder 
dem der Zwischenrippenr&ume entsprechen. Virchow2S6), Kau/mannl~8), ~alte- 
holz2~l), Tendeloo~77), Ors6s2~ Kyrieleis17~), 70eke 9~) sehen die Pigmentstreifen als 
den Zwischenrippenr&umen, Henle143), Merkell~3), Rauber-Kopsch2~S), Beitzke~t), 
Marchand191), .Brans 5~) als den Rippen entspreehend an. Es fehlt uns leider eine 
einwandfreie Methods (als welehe ich aueh die yon Kyrieleis nieht bezeiehnen 
mSchte), der Priifung dieser Frage n~herzutreten. Bei einer Reihe von Fallen mit, 
fl~iehenhafter, kurzfaseriger Totaladhgsion der Pleura land ieh naeh dem I~Ierans- 
schneiden yon gr61~eren Fenstern in die Wand des herausgenommenen Thorax 
die Pigmentstreifen entspreehend den Rippen verlaufen. Den gleiehen Befund 
konnte ich an Lnngen mit flachenhafter knrzfaseriger Plenraadhgsion, die mit  
der costalen Pleura herausgenommen worden waren, erheben; soweit die die 
Intercostalgefiifte nnd -nerven enthaltenden Fettgewebss~reifen dem Rippenverlgnf 
entspreehen (ira lateralen nnd vorderen Tell der Thoraxwand), deekte sieh ihr 
VerIauf mit dem der Pigmentstreifen. Ich m6ehte hides auch diese ~Iethode nicht 
als einwandfrei bezeiehnen, d~ wit nicht dariiber nnterrichtet sing ob die dnrch 
die Verwachsung zustande gekommene Lagefixierung die gewShnliehen Verhalt- 
nisse wiedergibt. Auch ist die immerhin vorhandene Verschiebliehkeit der beiden 
Plenrabl~tter eine Fehlerquelle ftir die Deutung, ganz abgesehen davon, dab sich 
bei unseharfer Begrenzung der Pigmentstreifen sine Entscheidnng .iiberhanpt 
sehwer treffen l~l]t. - -  Rein vorstellungsm~f~ig hat die Ansicht yon Henle, Mer/sd, 
Beitz/~e, Marshand u. a. vM fiir sioh. Wenn wir mi~ all den genannten Untersuehern,. 
die sich mit der meehanischen Genese der Pigmentstreifung der Lnngenoberflgche 
besehgftigen, die stgrkere Pigmentanh~ufung in ersehwertem Abtransport des 
Pigments dutch die Lymphe ansehen und mit Tsndeloo sine Parallelit'~t~ der Lnft- 
stromenergie mit der Lymphstromenergie annehmen, so scheint nns trotz der 
gegenteiligen Ausfiihrungen Tenddoos, Ors& u.a. die Lnft- und Lymphstrom- 
st~rke an den starren Rippen eine geringere als an den elastischeren Zwischen- 
rippenraumen zu sein. Und das Prinzip der Abh&ngigkeit der Anh~ufungsst~rke: 
des Xohlenpigments yon der Lymph- und Luftstromintensit~t zeigt nns das 
Beispiel der st~rkeren konzentrischen Pigmentansammhmg nm gltere tuberkulSse 
Herds mit starrer Kapsel als gtiltig. Dal3 es hier immer, wie Tenddoo ansdrfick- 
lieh hervorhebt, ant die relativen Werte ankommt, lehrt das Verhalten der Aorten- 
furche, die bald sehr stark (starker als das angrenzende Gewebe), bald m i f d e r  
ngheren Umgebung anffallend wenig oder niohts, bald nur am Rand, da allerdings~ 
sehr oft anl3erordentlieh viel an Pigment aufweist. Im letzteren l~alle hat man 
sogar oft den Eindruek, dal~ das Pigment nachtraglich wegmassiert worden ist, 
durch die Pulsationen des Aortenrohres, die in solchen Fallen anseheinend gegen- 
iiber der Elastizitgt des respirierenden gegendriickenden Lungengewebes die 
aktiveren Xrgfte geworden waren. In der Feststellung des Verhgltnisses, das: 
zwisehen der Aktivitgt bzw. Passivitgt des einen Systems gegeniiber der des 
anderen besteht, liegt die Schwierigkeit, die erSrterte Frage fiir are Befnnde 
a posteriori zu beantworten. Fiir die Pigmenfsgreifen der costalen Lnngenober- 
flgehe abet scheint mir die Saehlage eher zugunsten der Ansieh~ yon Henle, .Mer/~aeg 
Beitzke u. a. als zu der yon Ors&, Kyrielei8 u. a. zn liegen. 

Zusammenfassend  mSchte  ich hinsichfl ich der  Frage,  was ich f i i r  

die Fes ts te l lung der  Hguf igkei t  ~natomischer  Tuberkulose  als solche 

angesprochen habe, hervorheben,  dai] weder  Schwielen i a  der  Lung~ 

noch in den Bronchialdr i isen noch an der Pleurg als Anzeichen. 

einer Tuberkulose  ve rwer t e t  wurden,  v ieImehr  aui~er den nicht  z u m  
Bilde eincr  p r imgren  Tuberkulose,  abe t  unbes t r i f t e~  zur Tuberku lose  
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geh6renden Ver~inderungen nut  die t Ierde des Prim~rkomplexes in all 
~einen makroskopisch naehweisbaren Entwieklungsstadien. In  An- 
betraeht  dessen, dag aueh naeh Meinung fast aller Kri t iker  sehwielige 
:Indurationen in der Lunge tuberkul6sen Ursprunges sein k6nnen, 
~tellen die erhaltenen Ziffern eher Minimalzahlen als Maximalzahlen 
dar ;  das seheinen mir aueh die F~ille zu demonstrieren, die ieh im 
niiehsten Absehnitt  ( I I b  4 aa) zu bespreehen babe, in denen sieh das 
~Bild einer primgren Tuberkulose nieht naehweisen liel3, das Vorliegen 
einer anatomisehen Tuberkulose abet  aus andersartigen tuberkul6sen 
Veranderungen erhellte. H~t ten hier diese Veranderungen aueh gefehlt, 
so waren diese Fglle ohne weiteres als negativ gebueht worden. Der 
lJberzeugung, dal~ aber aueh hier ein Prim~rkomplex vorhanden 
gewesen sein dfirfte, m6ehte ieh bier sehon Ausdruek geben. Es demon- 
strieren deshalb die in Tab. 2 und 3 gegebenen Ziffern nat/irlieh nieht 
die absolute I-t~nfigkeit anatomiseher Tuberkulose bei unseren F~llen, 
sondern nut  die feststellbar gewesene It~ufigkeit: 

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

Tabelle 3. 

Untersuchte Indivi- 
duen . . . . . .  

Davon anatomisch 
tuberkulSs . . . 

In Prozenten . . . 

I m  A l t e r  y o n  . . .  J a h r e n  I m  A l t e r  Yon f iber  . .  J a h r e n  

o18119 Or lSOSl  looso[sl l 

88 153 237 

51 i139 218 
57~95190~85 92 

263 218 41 

234 207 40 
88~97 94,95 97,56 

O i l s  8 o ] 5 o  

1000 912 759 522 

ss9 s3s 699 481 
88,9/91,89192,09i92,14 

65 80 

259 41 

247 i 40 
95,37F97,56 

Die reehte tt~lfte der Tabelle zeigt, dal3 der gefundene Hgufigkeits- 
durehsehnittsprozentsatz mit  dem Lebensalter allm~ihlieh ansteigt. 
Jenseits des 18. Jahres finden wir ihn in HOhe yon 91,89, jenseits des 
30. in HOhe yon 92,09 nsw. his 97,56 jenseits des 80. Lebensjahres. 
Die HShe des Gesamtdurchsehnittsprozentsatzes eines ~Iaterials d/irfte 
also auBer yon den Kriterien, naeh denen man die ZugehOrigkeit einer 
Ver/inderung zur Tuberkulose entscheidet, aueh yon dem Anteil ab- 
h~ngig sein, den die einzelnen Altersklassen an ihm haben. Bei meinem 
Material ist der Anteil der hOheren Altersklassen relativ groin; hin- 
siehtlieh der Frage der Kriterien war ieh, wie erw~hnt, sehr zurfiek- 
haltend. Daraus m0gen sich in der t tauptsache die Untersehiede 
zwisehen meinen Ziffern und denen anderer Autoren erkl~iren. 

Diese Ziffern bediirfen hinsichglieh dessen, was sie besagen sollen, 
keines Kommentares ;  sie besagen, dab in den genannten Prozentsgtzen 
eine anatomisehe Tuberkulose vorlag. DaB sieh anatomiseh naehweis- 
bare tuberkulOse Veriinderungen nieht mit  , ,Kranksein an Tuberkulose" 
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decken, ist zu betonen wohl ebenso fiberflfissig wie die I-Iervorhebung, 
dal~ ein positiver Widal nicht gleichbedeutend mit Kranksein an Typhus  
ist. Eine andere Frage ist die, ob die gefundenen Ziffern anatomischer 
Tuberkulose an mensehliehen Leichen dahin verallgemeinert werden 
dfirfen, dai~ nun alle lebenden Menschen in den betreffenden Alters~ 
klassen in besagtem Prozents~tz derartige Veranderungen aufweisen. 
Der Einwand, der yon Cornet ~5), Kraemer 17~), Beitzke 40) u. a. dagegel~ 
erhoben wird, namlich, dal~ es sich bier um Krankenhausm~terial handle, 
ist meines Erachtens nicht stiehhaltig. Denn nahezu in allen F~lle~ 
mit anatomischer Tuberkulose sind Ver~nderungen vorhanden, die zu 
e iner  lange vor der Aufnahme ins Krankenhaus ]iegenden Zeit ent- 
standen sind; sie sind selbst ffir die Falle mit chronischer Lungentuber- 
kulose Nebenbefunde und huben deshalb mit der Konzentration vorL 
Schwerkranken in den Spitalern nichts zu tun. Beurteilen wir an 
einem Krankenhausleichenmateri~l auf Grund dieser alten Ver~nde-. 
rungen die Haufigkeit ~natomiseher Tuberkulose -- und dus tun  wir  
an sich sehon bei der lJberzuhl der Fa]le; bei den Phthisikern steht es 
uns frei -=, so kSnnen wir sehon sagen, da~ derartige Zahlungen einen 
Quersehnitt durch die BevSlkerung der betreffenden Gegend geben. 
Ffir die Feststellung der Haufigkeit ]etuler Tuberkulosen ware aller- 
dings eine solche Z~hlung nicht zulassig. Eine andere Frage ist die, 
ob sich h~nsiehtlich der Haufigkeit ~natomischer Tuberku]ose die ver- 
sehiedenen Gegenden eines Landes gleich verhalten. LubarschlSSb). 
mOehte die Unterschiede in den Ergebnissen der verschiedenen Unter-  
suchungen fiber die tt~ufigkeit anatomiseher Tuberkulose in erster  
Linie auf die Verschiedenheit der 5rtliehen Verbreitung der Tuber- 
kulose zurfiekffihren; und zw~r stfitzt er diese Ansieht besonders 
auf die Unterschiede in der H~ufigkeit latenter Falle mit verborgen 
sitzenden Herden. Fiir denjenigen, d e r n u r  an ein und demselben Oft  
dieser Frage in ad hoc gerichteter Untersuehung nachging, ist eine 
Sch~tzung der Bedeutung dieses Momentes nieht mSglich. 

4. Ergebnisse der Untersuchung fiber die Frage der Gfiltigkeit 
der Lehre vom Prim~rkomplex. 

Die nun zu erOrternden Ergebnisse unserer Untersuchungen sind 
dieienigen, die auf unsere eigentliche Themufrage zu ihrem Teil Ant- 
wort geben. Es war dies ja die Frage, ob es sich in einer system~tisch 
an groBem Material vorgehenden Untersuchnng bewahrheiten wiirde, 
dab die prim~re Infektion gesetzmgBig im Primarkomplex Ranbes in: 
Erscheinung tr i t t  und ob diese Erscheinungsform fiir die prim~re In- 
fektion spezifisch bzw. pathognomonisch sei und in F~llen mit aus- 
gedehnten anderen anatomisehen Veranderungen als solche aufgedeckt 
werden kSnne. Eine Beantwortung dieser Frage war zu erwarten durch 
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den Naehweis der H~ufigkeit des Prim~rkomplexes, deren Ziffer f iber  
die Konstanz und damit fiber die Gesetzm~Bigkeit seines Auftretens~ 
etwas aussagen wfirde, und weiterhin durch die H6he des Prozent- 
satzes und die Art  der F~lle, in denen der Naehweis der prim~ren Eine 
trittspforte Schwierigkeiten bereitete oder nieht mSglich war. 

aa) Zur Frage der GesetzmfiSigkeit des Primfirkomplexes als Erscheinungsform 
primiirer tuberkul6ser infektion. 

a) H(iu/iglceit des Bildes der prim(iren Tuberl~ulose im Sinne von Kuss- 
Albrecht-Ghon-Ranke unter den E(illen mit anatomischer Tuberl~ulose. 

Als positiv gez~hlt wurden hier nur die F~lle, in denen das Bild des 
vollstgndigen Prim~rkomplexes oder aber die Lymphdrfisenprozesse 
des Prim~trkomplexes vorlagen, und zwar in der in Tab. 4 gegebenel~ 
statistischen Berechnung ohne Berficksichtigung der Frage, ob in ein- 
facher Zahl oder multipel. 

Unter  den Fallen, die wir bei Einhaltung dieser Richtlinien ais nega- 
t iv notierten, befinden sich 6 FMle, wo sich in der Lunge steinige 
gelbliche Herdchen (4real ein, 2 real zwei I-Ierde) vorfanden, die male 
bei Vorhandensein entsprechender Lymphdriisenherde als Prim~.r- 
infekte angesprochen haben wiirde. Aber diese Lymphdrfisenherde 
waren nicht nachzuweisen. DaB es sich um alte tuberkul6se I-Ierde 
handelte, habe ich in 4 Fallen, die histologiseh in dem nieht verkn6cher.- 
ten Kalkrest ein deutliches Alveolar-Elastikanetz zeigten, nicht .be- 
zweifeln mOgen; in den restlichen 2 Fallen waren auBerdem groBe alt- 
kasige umkal~selte Herde yore Typ der additionellen Herde (,,~einfekte" 
Puhls) vorhanden mit diffuser Blauf~rbung des KRses im I-I~matoxylin- 
praparat,  so dal~ sich auch hier die Registrierung als F~lle mit anatomi- 
scher Tuberkulose nicht umgehen lieB. Aber eine Zurechnung dieser 
6 F~lle zu denjenigen mit sicher naehweisbarer prim~rer Eintrittspforte 
habe ich nicht vornehmen m6gen, wiewohl ich auf Grund sp~tter zu 
erOrternder Untersuchungen oft dazu geneigt war. Bei Vorliegen der- 
artiger Formen scheint mir eine Zuriickhaltung in der Deutung der 
tIerde indes nicht unangebracht zu sein. Bei jtingeren Individuen und 
besonders bei Kindern hat die Identifizierung eines solchen Herdes mit 
einem Prim/irinfekt gewi8 sehr viel an Berechtigung, und Ghon hat in 
seiner Monographie fiber den prim~iren Lungenherd bei der Tuberku- 
lose der Kinder l~ auch in einem Falle isolierte kgsige Lungenherde 
ohne naehweisbare Lymphdrfisenerkrankung Ms prim/iren Herd an- 
gesprochen. Ob wir aber bei Erwachsenen, namentlich ~ilteren Leuten, 
dazu berechtigt sind, wie Puhl 2~) und Hesse 14~) dies in einer l~eihe yon 
F~illen ge~an haben, wage ich nicht ohne weiteres zu bejahen. Sind es 
die unzweifelhaft altesten Herde, die man finder, und stechen sie aueh 
dureh ihre Besehaffenheit, Gr/SBe und LokMisation zugunsten eiues 
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Pr imir infektes  yon noeh vorhandenen anderen tuberkul6sen Herden 
ab, so ist die Wahrseheinliehkeit, dab es sieh um wirkliehe Prim~r- 
infekte handel,,  ja reeht grog. Abet es ist doeh aueh nieht yon der Rand  
zu weisen, daG an irgendwelehen Stellen des K6rpers, die wir bei der 
gewShnliehen Sektionsmethode nieht so eingehend nntersuehen kSnnen 
(z. ]3. Kopfregion), ein eehter Pr imarkomplex vorhanden und der frag- 
liehe Lungenherd dana  eben kein Prim~rinfekt ist. Der Umstand,  daB, 
wie in unseren F~llen, die Herde versteinert sind, kann trotz der be- 
senders hohen Neigung der Primir infekte  zur sehnellea Versteinernng 
nieht als geniigendes Kri ter ium betraehtet  werden. Wie Puhl  selbst 
es k!ar hervorhebt,  ist die Versteinerung eines tuberkulSsen Herdes kein 
Paehtgut  allein der Herde des Prim~rkomplexes. Bei alten Individuen 
linden wir in der Lunge nieht selten auger den steifiigen Prim~rkomplex- 
herden ahnliehe oder grSgere Herds,  die keine Miterkrankung der 
Lymlohknoten aufweisen und sieh dadureh als niehtpr imire  Herde 
erweisen. Aueh Laennec ivy) hat  in den Tubereules eneyst6s, die sieh 
naeh der besehriebenen Besehaffenheit und GrOge im allgemeinen mit  
den additionellen Herden, den ,,t~einfekten" PuhlG zu deeken seheinen, 
~hnlieh wie Puhl  2~7) selbst Versteinerung und Verkn6eherung beob- 
aehtet,  wenn sie aueh sehr selten sei. Ieh selbst kann fiber eine ganze 
t~eihe derartiger l~ille beriehten und komme auf einzetne derselben in 
einer anderen Arbeit zurfiek. Aueh an eehten himatogenen Metastasen 
kann man Versteinerung beobaehten; so beobaehtete GeipeV ~176 die Ver- 
steinerung eines Milzherdes bei einem 6 Monate alten Kinde. Bei glte- 
ren Individuen haben aueh wit versteinerte Milz- nnd ~ueh Nieren- 
herde beobaehtet.  Diese Beobaehtungen demonstrieren die Rela t iv i t i t  
der Verwertbarkeit  des Versteinerungsmerkmales Itir die Diagnose der 
pr imaren Eintrittspforte.  Ieh komme auf diese Frage spgter noeh 
ansffihrlieher zuriiek, mSehte aber hier sehon bemerken, dab das Merk- 
real der Erkrankung bzw. Miterkrankung der Lymphknoten  gegeniiber 
dem des Alters bzw. der Versteinerung den Vorrang hat.  

Die Hiufigkei t  des naeh diesen t~iehtlinien erhobenen Befundes 
der primgren Tuberkulose mit  ihrer Verteilung auf die versehiedenen 
Attersklassen zeigt 

Tabelle 4. 

Individuen mit anat. 
Tbc . . . . . . .  

Davon mit d. Bild 
primarer T b c . . .  

In Prozenten . . . 

I m  A l t e r  y o n  . . .  J a h r e n  I m  A l t e r  y e a  f iber  . .  J a h r e n  

o_,81 
I 

51 [139 

50 135 1 
98,o4197d~[ 

218 2,34 207 

212 198[ 
95,651 

4O 

40 
100 

0 / 1 8  30[50 

889 t 838 699 481 

855 805 670 458 
96,17i96~06 95~85 95~2~ 

65 [ 80 

247 40 

238 40 
5,54 100 
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Unter 889 lV~llen mit anatomischer Tuberkulose land sieh also 
855mal, d.i.  in 96,17%, das Bild der primaren Tuberkulose, wahrend 
es in 34 Fallen, d. i. in 3,83%, nicht naehweisbar war. Bei diesen 34 F~I- 
len handelt es sich also um F~lle, in denen einwandfrei eine anatomische 
Tuberkulose vor]ag; und zwar bestand sie in 12 F~]len in ausgedehnter 
kavernSser Lungentuberkulose, in 2 Fallen in lokal vorhandener knSt- 
chenfSrmiger, in weiteren 2 in lokal vorhandener friseher broncho- 
pneumonischer Lungentuberkulose, in 1 Falle in einem isolierten tuber- 
kulSsen Darmgeschwiir ohne entsprechende Miterkrankung der regio- 
naren Lymphdrtisen, in 13 Fallen in einem oder mehreren umkapselten 
altk~sigen Herden veto Typ der additionellen Herde (,,Reinfekte" 
Puhls), zum Tell mit friseheren Herden in der Umgebung (in zweien 
davon waren aueh steinige Lungenherde ohne entsprechende Lymph- 
drtisenver~nderungen vorhanden), in 4 F~llen in steinigen Lungen- 
herden veto Typ des versteinerten Primgrinfektes ohne naehweisbare 
Erkrankung der Nachbarlymphknoten. Die Untersuehung dieser Falle 
hat wohl die meiste Mfihe und Zeit gekostet, die ich je auf die Unter- 
suchung einzelner F~lle verwandt babe. Nachdem die Durchsuchung 
des Gebietes der HMs-, Achsel-, InguinM-, Iliaeal-, Mesenterial- und 
f/brigen BaueMymphdrfisen, sowie die des vorderen und hinteren Me- 
diastinums Prim~rkomplexdriisenherde nicht zutage gefOrdert, die 
Sektion der Lungen bzw. des Darmes aber das Vorliegen einer anato- 
mischen Tuberkulose, abet nichts yon einem Primarkoml~lex ergeben 
hatte, habe ich die Brustorgane fixiert und am nachsten oder tibern~ch- 
sten Tage in Ruhe und MuBe aufs genaueste durchsucht. Dabei habe 
ich die Lymphdrfisen der Reihe nach einzeln in noch feinere Scheiben 
zerlegt, die Seheiben wieder in Streifen und Wfirfel, ebenso die Lunge 
selbst. Zum SehluB habe ieh bei einer l~eihe yon Fallen, in denen keine 
Chalikose vorlag, die gesamte zersehnittene Gewebsmasse auf Glas, 
platten verteilt fiber dem ROntgensehirm durchleuchtet und bier und da 
aueh photographiert, Aber in all diesen Fallen habe ieh eine Lymph- 
drtisenver~nderung im Sinne des Prim~rkomplexes nieht nachweisen 
kOnnen. Diese Fglle haben reich lange Zeit beunruhigt, und ieh bin bei 
Fallen , die naeh weniger eingehender Untersuchung den Ansehein 
erweekten, ahnlieh gelegen zu sein, yon vornherein mit strengster Syste- 
matlk vorgegangen. Aber ieh habe es nicht verhtiten kSnnen, dab 
immer real wieder ein solcher Fall vorkam. DaB indes in diesen Fgllen 
dennoch ein Primarkomplex vorhanden gewesen ist, Sei es frtiher oder 
auch noch zur Zeit des Todes, mSchte ich auf Grund des Nachweises in 
den iibrigen F~llen und besonders der F~lle, in denen er in der besehrie- 
benen mfihevollen Weise gelang, nieht bezweifeln. Ieh mSehte das 
negative Ergebnis der Untersuehung dieser 34 F~lle trotz allem damn 
deuten, dab es nur die Grenzen der MSgliehkeit des Naehweises des 

Virchows Archly. Bd. 260. 51 
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Prim~rkomplexes aufzeigt.  Es w~re an  sich denkbar ,  dal3 die ge- 
fundenen,  veto Bride der pr im~ren Tuberkulose  abweichenden Ver~nde- 
rungen ,  in  einem Organismus en t s t anden  w~ren, der n ieht  dureh  eine 
prim~re ex t rau te r ine  Infekt ion ,  sondern  i n t r au t e r in  umges t immt  ge- 
wesen w~re. Aber  bei dieser A n n a h m e  dtirfte doch beinahe kein K i n d  
, , jungfr~ulieh" gegentiber dem Tuberkulosevirus  zur Welt  komme n ;  
dagegen sprechen aber  die anderen  F~lle. Wir  miissen die Erk l~rung  
dieser F~lle, glaube ieh, nu r  ill den Ursachen suchen, die den  Prim~r-  
komplex seiner Nachweisung entzogen. 

ttierfiir gibt es versohiedene MSglichkeiten. Die eine ist die, dab der Prim~tr- 
komplex in Lymphknotengegenden gesesseii hut, die uiis bei der iiblichen Sektions- 
weise nicht zug~ngig sind. Es sind dies in erster Liiiie die Lymphdriiseii des 
Gesiohtes und zwar besonders die Lgll. buecales, paroMdeae, ~auriculares antt~ 
Ist die Tuberkulose in diesen Driisen eine akutere und ausgedehntere, und bedingt 
sie eine VorwSlbung an der Hautoberfl~tehe, so wird sie dem nach Driisenprozessen 
fahndenden Obduzenten weniger leieht entgehen, zumal das Individuum dann aueh 
den behandeliiden Arzt darauf aufmerksam gemaeht haben diirfte. Sind in den 
genannten Lymphdriisen abet nur kleine abgeheilte tterde vorhanden, vielleicht 
IIioht gr61~er als die h~ufigen Herde in den bronehialen Lymphdriisen, so dtirfte 
sie in der lJberzahl der FMle dem Untersueher entgehen. Auch die bei der 
gew6hnliehen Sektionsmethode der Untersuehung zug~ngigen Lymphdrfisen im 
Gebiet des Kolofes erlauben keine so genaue Durchsuchung und Zerlegung 
in Seriensoheiben wie z .  B. die tiefen unteren Hals-, die Aehsel-, Ing~ainal-, 
Mesenterial- und Bronohiallymphdriisen. Die M6g|iehkeit des ~bersehens kleiner 
fIerde ist bier immerhin eine relativ grebe, wie reich selbst l~lle gelehrt 
h~ben, in denen ieh nach langem vergebliohen Suehen bier endlich Primer- 
komplexdriisenherde entdeckte. In keinem Falle meines A~aterials habe ich 
die Regio buccalis sezieren und reich iiber das eventuelle Vorhandensein yon 
PrimArkomplexdrfisenherden i n  den hier und in der Naehbarsehaft vorhan- 
denen Lymphdrfisen orientieren kSnnen. Dal3 in ihnen abet Tuberkulose vor- 
kommt, zeigen die F~ l le  mit starker, aul]en sichtbarer Vergr6Berung der 
Driiseii mit Fistelbildung; es zeigen auch die klinisehen Beobachtungen (siehe 
Trendel~TS)). - - :  In  einem anderen Teil der 34 F~lle ohne nachweisbaren Prim~ir- 
komplex kann er an den Orten gesessen haben, an denen er gewShnlich sitzt; 
irgendwelche Umstgiide aber verhinderten seinen Nachweis bzw. maehten ihn 
unmSglich. Zum Tell kann dies in der Kleinheit der Drfisenherde gelegen haben. 
So habe ieh unter meinen positiven F~lleii einige darunter, in denen ieh einen der 
Masse naeh nur etwa stecknadelkopf~ol~en Lymphdrfiseiikalkherd land und 
zwar verschiedentlieh in pulmonalen, relativ welt vom Hilus entfernt, einem 
Bronchus 3. bis 4. Ordmmg anliegenden Lymphdriisen. Andererseits kam es vor, 
dab ieh eineii kleinen, ehemals in eiiier Lymphdrfise gelegenen Herd deshalb 
iibersah, weil er, wie sieh bei der Zerlegung der Brustorgane in kleinste Teilchen 
herausstellte, lest angelStet an der Trachea oder einem grSl~eren Bronchus saG: 
Der Befund des Sitzes des Prim~rkomplexdriisenherdes in pulmonalen Lymphdriisen 
leitet hiniiber zum Verst~ndnis des negativen Befundes bei ausgedehnten ge- 
sehwiirig zerfallenen Lungentuberkulosen. Hier kann sowohl der Lymphdi'iiseii- 
als der Lungenherd selbst dutch Einsehlnelzung frei geworden sein. - -  Ffir eine 
weitere Gruppe der 34 F~lle ist indes aueh noch eine andere ErklArung m6glich. 
Es ist auffallend, dal~ sieh die hSehste Ziffer der Falle ohne naehweisbaren Primar- 
komplex in der Gruppe der Individuen jenseits des 50. Lebensjahres befindet 
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(4,78% gegenfiber 2,75% der 1~/s unter 50 Jahren). Hesse 1~) m6chte derartige 
F/~lle dahin deuten, dab hier eine Miterkrankung der Lymphdriisen /iberhaup$ 
ausgeb!ieben ist, well durch Anthrakose und andere Prozesse die Lymphabflul]- 
wege meehaniseh verlegt w/~ren, ein Deutungsversuch, den Ranke 223) mi$ Reeh~ 
allgemein abgelehnt hat. Wir erw~hnten sehon oben, dab einer Verallgemeinerung 
dieser Auffassung die aueh yon Hesse beobachteten F/~lle entgegenstehen, in denen 
sich bei Individuen jenseits des 50. Lebensjahres eiI/frischer vollst/indiger Prim/ir- 
komplex mit noch nicht verkalkten Iterden land. Ich komme auf die hier ge: 
streifte Frage sp/~ter noch zur/ick. In  dem Falle mi~ isoliertem tuberkul6sen 
Darmgeschwfir, der ein 72j/~hr. Individuum be~raf, konnte f/ir die Anschauung 
einer meehanisehen Behinderung jedenfalls niehts beigebracht werden. DaB die 
Lymphdrfisen nicht miterkrankten, glaube ieh dahin deuten zu mfissen, dab es 
sich hier eben nicht mehr um eine prim~re Infektion gehandelt hat, wiewohl sich 
ffir die unterstellte andersartige primSre Infektion die anatomisehen Manifestationen 
nicht naehweisen liel]em Ffir d i e  Nichtnachweisbarkeit des Prim~rkomplexes 
m6chte ich allerdings der vorhandenen hochgradigen Anthrakose aueh eine ge- 
wisse Bedeutung beimessen, aber nicht in dem Sinne, dab sie die Entstehung 
yon Lymphdriisenherden verhindert, als vielmehr, dab sie zu ihrem Verschwinden 
bsigetragen babe. 23 yon den 34 FMlen ohne nachweisbaren 1)rim/~rkomplex 
geh6rten der Altersklasse yon 50--90 Jahren an. In  der ~)berzahl dieser FMle 
habe ieh ausdrficklieh sine hoehgTadige Anthrakose nobiert, und zwar, nachdem 
ieh gelegentlieh der histologischen Untersuehung yon Lungensehwiele n Reste yon 
verkn6cherten Herden entdeekt hatte, die makroskopisch nieht zu sehen gewesen 
waren. Puhl hat in seiner Arbeit z17) einen solehen Herd abgebildet, an dem nur 
noch ein ganz schmaler Knoehenmantel, ira fibrigen aber nur kohlenstaabhaltiges 
Markgewebe vorhanden war. An solchen Herden laBt sich der Nachweis, dab es 
verkn6cherte ehemals tuberkul6se Herde w/~ren, direkt natfirlich nieht erbringen, 
und ich habe auch an Herden, die makroskopisch nicht als eharakteristische Herde 
imponierten, Verlm6cherung gefunden. Aber bei der histologisehen Untersuehung 
yon einwandfreien Prim/irinfekten mittels Serienschnitten finder man alle ]~ber- 
g/~nge -con Herden, die noch verkalkten, elastisches Alveol~rgerfist aufweisenden 
K/~se enthalten neben eben beginnender Verkn6eherung an den l%andpartien, zu 
solchen Herden, die total verkn6chert sind, bzw. fast nur noch aus Markgewebe 
mit einem schon weitgehsnd geschwundenen Corticalismantel bestehsn. Es ist 
angesichts solcher Befunde trotz der allgemeinen Bedenklichke~t des Schlusses 
aus Ubergangsbildern nicht yon der Hand zu weisen, dab innerhalb eines hoch- 
gradig anthrakotischen Gewebes die verkalkten Herde des 1)rim~rkomplexes bzw. 
der Tuberkulose iiberhaupt bei genfigend hohem Alter ganz verschwinden k6nnen, 
und d~B damit jede makroskopisch erkennbare Spur ihrer Existenz getilgt wird; 
und zwar seheint mir hierbei das anthrakotische Granulationsgewebe eine be- 
sondere Rolle zu spielen. Die besondere H6he des l)rozentsatzes der F/ille ohne 
naehweisbarsn Prim/~rkomplex jenseits des 50. Lebsnsjahres und das Zusammen- 
treffen dieses negativen Ergebnisses mit dem Vorhandensein einer hochgradigen 
Anthrakose l~B~ diese M6glichkeit immerhin denkbar erscheinen. 

Wir  b rauchen  deshalb die 3,83% unseres Gesamtmater ia ls  n ieht  in  
dem Sinne zu werten,  dab sie die Lehre  vom Pr im~rkomplex  umst0Ben.  
Solche F/~lle haben  nahezu alle Autoren  un t e r  ihrem Material  gehabt .  
Ff i r  die geringere H6he des P~ozents~tzes bei den anderen  Unte r suchern  
mag vielleicht yon  Bedeu tung  sein, d~l~ sie ein kleineres Materi~l u n d  die- 
ses fiber eine gr6i3ere Zeit h in  bearbei te ten ,  wobei die t t ingabe  an  die 
Durchsuchung  der Fglle eine noch gr61~ere sein k a n n ;  ffir meine Unte r -  

51" 
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suchungen mSehte  ieh sie als un te r  den gegebenen jeweiligen Verh/~lt- 
nissen max ima l  bezeichnen. 

Auf  die Ar~ der Befunde in den 855 Fgllen mi t  dem Bild der p r im~ren  
Tuberkulose  k o m m e  ieh in den folgenden Absehni t t en  zu sprechen. 

fi) Die Verteilung des Primdir]oomplexes 

bzw. seines Rudimentes  auf die verschiedenen K6rp  ergegenden zeigt uns  

Tabelle 5. 

l~inIaeher Prim~rlcom, ~lex im Lymphdrtisengebie~ Mehr~acher Primiirkom~lex 

Alters- 
klassen 

0--18 
19--30 
31--50 
51--65 
66--80 
81--9! 

tiber 0 
. 18 
. 30 
,, 50 
. 65 
. 80 

o 

.~ ~ �9 

50 34 
135 103 
212 165 
220 165 
198 I 161 
40 ] 33 

855 661 
805 I 627 
670 I 524 
458 ~ 359 
238 i 194 

40 ] 33 

t 2 

des 
der Lunge *) Darmes 

.% **) ~ % 

8 4 

des der  
tIalses Achsel- 

i h6hle 

5 

Insgesamt  

6 

Lunge 

% 

, 7 8 

Lunge Lunge 
und  und  

Darm ~ Hals  

6 8 ~ - -  

76,29 
77,83 
75,04 
81,31 
82, 50 
77,31 
77,76 
78,2t 
78,38 
81,51 
82,50 

8 16, '1 ~ 2 , - - -  
17 12,59 o 2,22 -- 
25 11,791 5 2,36 2 
29  3,181 5 2,271 2 
19 9 , 5 9 3  1, 1- 
4110 , -  - -  __ _ _  

E I 102 11,93 17 1,99 / 4 
94 11,67i16 1,99 4 
77 11,49 13 1,94, 4: 
52 11,35 8 1,74i2 
23 9,60 3 1,26 ~i-- 

4!~o,  i 

43 
123 

0,9, 197 
0 ,9:201 

183 
37 

0,4' 784 
0,4! 741 
0~6 618 
0,4! 4:21 

220 
- -  37 

86,  - -  
91,11 
92,92 
91,36 
92,42 
92,5 
91,69 
92,05 
92,24: 
91,92 
92,44 
92,5 

3i 
41 
3 j  

31 
81 
3~ 

241 
211 
17l 
141 
111 

3', 

6,-- I 112,-- Z 
2,96] 4 2,96 -- 

1,42 231'42 I 0,47 
1,37 3 1,37 0,91 
4,04 1,0 ~ - -  
7,5 - -  t 
2,8 13/1,52 3 0,35 
2,61 12 1,49 3 0,37 
2,541 811, 9 3 0,45 
3,05 / 511,09 2 0,44: 
4:,62 21o,84: 
7,5 - -  

Unte r  855 Fallen, die tells einfach, tells mul t ipel  den Veranderungen-  
komplex  der  p r imgren  In fek t ion  auLviesen, waren  685 Fglle = 80,12%, 
die das Bild einer sicher pu lmonalen  Pr imgrinfekt ion,  131 = 15,32 %, die 
das Bild der  ex t r apu lmona len  Pr im~rinfekt ion  darboten ,  und  30 = 3,51%, 
in denen aul3er in der  Lunge  auch noeh in anderen  KOrpergegenden ein 
hinsichtlich der  wieht igsten P u n k t e  gleiehartiges Bild gefunden wurde,  so 
dab  hier nieht  sicher zu entscheiden war,  ob es sich u m  eine einfache 
Primi~rinfektion mit  sp~terem H i n z u k o m m e n  der anderen  Prozesse oder  
u m  eine gleichzeitige mehr fache  Pr im~rinfekt ion handelte .  I n  wei teren  
9 F~llen ~ 1,05% des Materials  war  ebenfalls ein mehr facher  Pr imgr-  
komplex  vorhanden,  deren Alter  indes ein sehr versehiedenes war  ; einer 
Zeigte v611ig vers te iner te  t Ierde ,  der  andere  mehr  oder  weniger frische 
t Ierde .  I n  784 = 91,69% war  das  Bild der  pr im~ren  Tuberkulose  in ein- 

*) Einsehlieglieh der F~lle mit lymphoglandul~rer Exazerbation und der in 
Tabelle 7 als fragliche l~einfek~ionen aufgefiihrten l~Mle. 

**) Prozentsatz s~e~s bezogen auf die Zahl der Individuen mit dem Bild der 
prim~ren Tuberkulose. 
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facher, in 71 = 8,31% in mehrfacher Zahl vorhanden. Wie weir es sich 
bei den ersteren um den Befund eines vollsti~ndigen, wie welt nur um den 
eines rudimentiren Prim~rkomplexes handelt, zeigt Tabelle 61 

Auf die Umst~nde, die fiir die HShe des Prozentsatzes des Befundes 
eines rudimentEren Prim~irkomplexes yon 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 yon 

Dal'in 
und 
]tals 

% 

1 0,74 
3 1,42 
2 0,91 
2 1,0 

8 0,94 
8 1,-- 
7 1~05 
4 0,88 
2 0,84 

10 

Lunge, 
Darm, 
Hals 

~ 4 , - -  

2 1,48 
4 1~88 
3 1,37 

11  1,29 
9 1,12 
7 1,05 
3 0,66 

1 12 13 
nge, 

rm, l~einfek- Ins- 
ds, t ionen gesamt 
]sel- 
hle 

1 2,-- 6 -- 7 I 0~74 12 
1 0,47 15 

- -  - -  ) , , 7 : 1 9  

[,5: 15 
3 

B i0~35 ~ ~,0! 71 
2 0,25 ~ !,1' 64 
1 095 2~3' 52 

L,8! 37 

1-!-- -3 183 

Sicher 
pulmonale 

(Spalte 1 + 6) 

14,-- 371 74,-- 
8,88 1071 79,26 
7,07 168] 79,24 
8,64 i68 i 76,36 
7,57 169[ 85,35 
7~5'  36]90,-- 
8,31 6851 80 12 
7,95 648] 80,49 
7,76 541180,74 
8~08 3731 81,44 
7,56 2o5186,13 
7,5 , 361 92~5 

Sicher 
extrapulmo- 

hale 
(Spalte 2 + 3 

+4+9) 

% 

9 18,-- 
21 15,55 
35 16,51 
B8 17,36 
34 1797 
4 I0,-- 

31 t5,32 
22 15,15 
0l 15,07 
66 14,41 
2~ 11,76 

10,-- 

Unklare 
im 8inne 

(Spalto 7 
+ 8 + 1 0  

+ 11) 

! 715.19 
9 4,24 
8 3,63 
2 0~1 

3 0  3,51 
26 3,23 
19 %84 
10 2,18 
2 0~84 

- - I  

' F i l le  iiber- 
haupt mit  

pulmonalem 
Pr. K. (Spalte 
1 + 6 + 7 + 8  

~- 10 + 11 
+ 12) 

% 

84,44 
1771 88,49 
1821 82,72 
174] 87,87 
7~64 90~-- 

84,38 
6831 84,84 
5691 84,92 
3921 85,59 
210 88,28 
36 90~-- 

Fille iiber- 
haupt mit  

extrapuimo- 
nalem Pr. K. 
(8palte 2 + 3 
+ 4 + 7 + 8  
+ 9 §  1 0 + 1 1  

+ 12) 

% 

13 247-- 
28 20,74 
44 20,75 
52 23,73 
39 19,69 

10,-- 
17 19,99 
157 19,50 
129 19,25 
85 18,59 
33 13,86 
4 10,-- 

Tabelle 6. 

Yon den 784 F~illen mit einfachem l'rim~rkomplex zeigten 

insgesamt . ]Lunge I Darm _ ~Ials Arm --  

einen vollstttndigen 522 66,58 488 173,83 45 44,12 35,29 
einen rudimentaren 262 33142 211 126,17 57 55,88 .161 64,71 13 25 75 

c~) Fil le  mit dem Bride sicherer prim~irer pulmonaler Infektion. 

Wie Spalte 14 der Tab. 5 angibt, habo ich unter 855 Individuen yon 
0--91 Jahren 685 F~lle = 80,12% dieser Art gefunden. 661 davon 
96,49% zeigten das Bild einer einfachen, 24 = 3,51% das einer mehr: 
Iachen Infektion. 

Hinsichtlich der ersteren weisen meine Aufzeichnungen 488mal 
73,83% die Auffindung eines vollstindigen, 211 real ~ 26,17% die 

eines rudimentiren Primirkomplexes anf (si~he Tabelle 6). Bei diesen 
211 F~llen handelt es sich zumeist um Individuen mit ausgedehnten 
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anthrako-chalikotisehen, pneumonisehen, gangr~nSsen, tuberkulSsen 
oder Geschwulstprozessen in der Lunge. Wi~hrend ieh in der ersten Zeit 
der Untersuehung (bei den ersten 250--300 F~tllen) aueh in solehen 
Fgllen nicht abstand, zu vorhandenen Lymphdriisenherden die Lungen- 
herde zu suchen, indem ieh die Lunge fixierte und in dfinne Serien- 
scheiben zerlegte, habe ieh, nachdem jeder weitere Fall immer wieder 
die Gesetzm~l~igkeit des Vorhandenseins eines Lungenherdes zu den 
Lymphdriisenherden demonstrierte, yon dann ab auf die zeitraubende 
Durehsuchung derartig ver~nderter Lungen yon vornherein verzichtet. 
In den ersten 200 F~llen (meines 1000 Materials) babe ich unter den 
Fgllen mi~ einfaeher primgrer Lungeninfektion jedenfalls in 97% den 
Lungenherd als Herd (K~se- oder Steinherd) nachweisen kSnnen. Naeh 
den Notizen fiber diese F~lle sag der Herd in 830//0 subpleural (bis 2 em 
unter der Pleura), in 17% intrapulmonal. Zur Verallgemeinerung sind 
die absoluten Ziffern zu gering; doch zeigt auch eine Zusammenstellung 
der yon den restlichen 800 F~llen gemaehten Notizen, dab der Prim~r- 
infekt der Lunge in der lJberzahl der F~lle peripher bzw. subp]eural 
sa$; und man kann es mit Ghon und Winternitz 112) als einen Fehler be- 
zeiehnen, wenn man ihn nieht zun~ehst peripher suchen wiirde. Inner- 
halb der Oberlappen sitzt er am h~ufigsten 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 and die beiden Seiten zeigt T~belle 7, die in der 4. Zeile die 
Ziffern meines 648 Fglle umfassenden Materials aufweist. In den rest- 
lichen 13 F~llen der Gruppe mit einfacher prim~rer pulmonaler In- 
fektion vermoehte ich auf Grund n u r d e r  Lymphknotenbefunde nicht 
sicher zu sagen, in welehem Lappen der zugeh6rige Lungenherd sitzen 
mul~te. Es handelte sich dabei um Fglle mit Herden in broncho- 
pulmonalen Driisen, die sowohl zum unteren Ober- als zum oberen 
Unterlappen regiongr sind oder in Driisen oder Drfisenteilen der tracheo- 
bronchi~len Gruppen, die sowohl yon rechts als von links her erkranken 
k6nnen (z. B. steiniger Herd in der Gruppe der unteren Traeheobron- 
chialdrfisen in der Medial~linie, im Bronehienwinkel gelegen, oder 
Lymphdrfisenherd in der Gruppe der oberen Tracheobronchialdriisen. 
ebenfalls in der Medianlinie gelegen). Im allgemeinen er]aubte die Be- 
aehtung des Leitungs- und Verzweigungsgesetzes yon Barrels22), dessen 
Giiltigkeit ffir die Tuberkulose besonders dureh die Untersuehungen 
Ghons und seiner Mitarbeiter erh~rtet worden ist, die Bestimmung des 
engeren Gebietes, in dem der vorhandenen Lymphdrfisenherden zu- 
gehSrige Lungenherd zu suehen war und in den 488 F~llen (siehe Tab. 6) 
auch gefunden wurde. Wie h~ufig die einzelnen Lungenabschnitte Sitz 
des Prim~rkomplex bzw. Prim~rinfektes waren, zeigt Tab. 7, die zu- 
gleieh aueh die Ziffern yon Ghon, Puhl und Lange wiedergibt. :. 
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Tabelle 7. 

799 

Aator 

Puhl*) �9 
Lange*) 
W~r . .  
Insgesamt 

Rechte Lunge 

oberlappen IMittellappen Unterlappen Zusammen 

! 

1139 29,89 37 
36 32,14 12 
41 24,11i 11 

1183 28,24 41 
- ~ ]  399128,601101 

7,~95] 87 18,72 263 56,56 
10~71 19 16,91 67 69~82, 

39 22:94 91 53,53 
12.6 19,44 350 54,0.1 

7~24[ 271 119,421771 

Linke Lunge 

Oberlappen ] Unterlappen I' Zusammen 

117125~I61 85 18,28 202 43,44 
32128~57 / 13 11,60 45 40,18 
43125~291 36 21~18 79 46~47 

170126,23! 128 19~75 298 45,99 
3621 5,96] 262 44,73 

Am n~ehsten kommen meine Befunde denen yon Ghon, wie aueh die 
Durchschnittszahlen aus der Summe der Ziffern yon Ghon, Puhl, Lange 
und mir denen yon Ghou und mir am naehsten kommen. 

Hinsicht]ich der F~lle mit mehrfaehem, aber nur auf die Lungen 
besehrankten Primiirkomplex bzw. Prim~rinfekt muB ich bemerken, 
dab ich zur Bereehnung ihrer ttaufigkeit mein Gesamtmaterial nicht 
heranziehen m6chte, da ich dieser Sonderfrage nach Kl~rung ihrer 
grunds~tzliehen Seite nicht mehr die Sorgfalt gewidmet habe, die zur 
ziffernmaBigen Berechnung notwend~g ist. Am wichtigs~en war fiir reich 
der Nachweis des Primi~rkomplexes iiberhaupt, mit dem zugleieh aueh 
die Frage seines Sitzes, seiner Beschaffenheit usw. sieh beantwortete. 
Die hier zu er5rternde Sonderfrage ist dabei, wenigstens in den letzten 
Hundertserien, etwas zu kurz gekommen. ZiffernmfiBig am genauesten 
gebueht wurden die Be~unde bei den ersten 200 Fallen. Unter diesen 
befinden sich 6 F~lle mit einem doppelten vollstandigen Primarkomplex, 
yon denen 2 indes auBer den gesondert be~allenen Lymphknoten mehrere 
gleichartige Iterde in ihrem Quellgebiet hatten. In allen diesen Fallen 
saBen die beiden Primarkomplexe jeweils in versehiedenen Lungen- 
fliigeln, so dab wir hier tatsaehlieh yon dem Vorhandensein eines 
doppelten, im einzelnen voneinander unabhangigen Primarkomplexes 
spreehen dfirfen. Ein weiterer Fall ahnelte dem yon Ghon und Kud. 
lich n3) beschriebenen, ein 31/ej~hriges Kind betreffenden Fall, in dem 
sich in der Lunge 17 versteinerte untereinander gleichartige Herde mit 
gleiehartigen Prozessen in Lymphdrfisen f~st aller Gruppen des Lymph- 
abfluBweges der Lunge fanden. Im ganzen linden sieh unter meinen 
1000 bzw. 855 F~tlen 24 F~lle, in denen ein doppelter Lungenprimar- 
komplex mit Sitz des einen in der linken, dee anderen in der  rechten 
Lunge und jeweiliger typischer Miterkrankung der Naehbarlymph- 
knoten als vorhanden vermerkt wurde. Bei den ersten 200 F~llen habe 
ich auch jedesmal angemerkt, wenn das Quellgeb!et typiseh veranderter 
Lymphdr/isen mehrere entspreehende, untereinander gleichar~ige Lun- 
genherde aufwies. Und zwar verzeiehnete ich 7 derartige F~lle. Die 

*) Darunter auch die F/~lle mit mehrfachem Prim~rkomplex. 
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t terde waren versteinert und klein. Die Eintragungen bei den restlichen 
800 Fallen sind ziffernmal~ig nicht genau; sie bleiben hinter den Ziffern 
der ersten 200 Falle-Serie prozentual weit zurfick. Da hier das Merk- 
mM der Miterkrankung der Lymphdrfisen zur Entscheidung der Frage, 
welcher yon den Lungenherden der Primarinfekt ist, bzw. ob mehrere 
gleiehzeitige Infektionen vorliegen, versagt und ein Altersunterschied 
bei der steinigen Konsistenz aller Herde night festzustellen ist, ist eine 
sichere genetisehe Deutung dieser Herde nicht mSglich. J~hnlich gelagerte 
Falle, in denen indes die Gesamtzahl der steinigen Herde fiber die ganzen 
Lungen bzw. beide Oberlappen zerstreut sind, aber yon den Lymph- 
drfisen nur diejenigen eines engeren Lungenabschnittes im gleiehen 
Sinne erkrankt sind, zeigen ja, da{~ ein gewisser Teit der steinigen 
Lungenherde als postprim~re Herde betrachtet  werden muB. Anderer- 
seits kennen wit uns der Kasuistik Ghons guch Falle mit jfingeren 
g!eichartigen t terden im gleiehen Quetlgebiet, die die Annghme eines 
doppelten Primgrinfektes gerechtfertigt erscheinen lassen. Ffir die Frage 
des H~ufigkeitsverhaltnisses yon pulmonaler und extrapulmonaler 
Primarinfektion sind diese genetisch restlos nicht zu kl~renden Falle 
ohne Bedeutung. 

tiff) Fglle mit dem Bild sicherer extrapulmonaler Primarinfektion. 

Wie aus Tabelle 5 hervorgeht, fund ich 131 der~rtige Falle = 15,32% 
der Gesgmtf~lle mit nachweisb~rer Primarinfektion. Von ihnen zeigten 
102 F~lle d~s Bild einer einf~chen primaren enterogenen Tuberkulose 
= 11,93%; 17 Falle = ],99% zeigten ein solches im Gebiet der Hals- 
lymphdrfisen, 8 = 0,94% ira Gebiet der H~ls- und Mesenterialdrfisen 
und 4 ~ 0,47% im Bereiehe der Arme bzw. Achseldrfisen. In  gllen 
Fgllen zeigte die Lunge nichts yon einem derartigen Bild. Indes mSchte 
ich much hier nicht unerwahnt lassen, dab die M6gliehkeit des Vorh~nden- 
gewesenseins eines versteekten Primarkomplexes d~selbst fiir einzelne 
F~]le immerhin zuzugeben ist, da ich mit Auffinden des extrapulmonalen 
Primgrkomplexes in meiner Hauptfragestellung befriedigt war nnd, 
wie ich rfickblickend wohl zugeben muff, der Aufdeckung eines weiteren 
Primarkomplexes night die Sorgfalt gewidmet hgbe wig dem Suchen 
des Prim~rkomplexes iiberhaupt. 

Was die Befunde im einzelnen a nbelangt, so war unter den 102 Fallen 
primarer Darmtuberlsulose 3 real das IVfesenterium zum Jejunum, 90 mgl 
zum fibrigen Dfinndarm, 9 mal zmn Coecum Sitz entspreehend erkrank- 
t e r  Lymphdrfisen. In 45 Fallen = 44,12% fund sich im D~rm, also im 
Quellgebiet der Lymphdrfisen, ein als primar ~nzusprechender Prozef~, 
wahrend er in 57 Fallen ~ 55,88% nieht ~ufzufinden war. In den posi- 
riven Fallen handelte es sigh 2 m~l um U1ceru ohne Abheilungserschei- 
nungen, 9 mgl um vernurbende UIeera, 34mal um deutliche strghlige 



unter den anatomisehen Erscheinungsformen der Tuberkulose. 801 

Narben. In den 57 F~llen ohne nachweisbaren Prim~irinfekt im Darm 
war es 2real nieht sieher zu eI~tseheiden, ob es sieh um eine Narbe  
handelte oder nieht. Das mikroskopische Bild entsehied gegen da.s. 
makroskopisehe. Ieh habe sie deshalb als negativ gereehnet. In  7 F~llen 
waren ausgedehntere tuberkul6se Prozesse, die als Sekund~irgesehwfire 
in Abhgngigkeit yon einer kavern6sen Lungentuberkulose aufzufassen 
waren, vorhanden. Lymphdrfisenherde, die dem Diekdarm benaehbart 
gewesen wgren, babe ieh bei meinem Material nicht gefunden; dal~ 
solehe Fi~lle abet vorkommen, zeigt tier yon Ghon und Pototschnig 1~ 
besehriebene Fall primg.rer l~eetumtuberknlose. Die HShe des Prozent,: 
satzes, in dem im Quellgebiet der erkrankten Lymphdriisen e in  ent- 
spreehender Prozel~ nieht naehzuweisen war, ist immerhin auffallend, 
Lange gibt ftir 78 F&lle 59 real ~ 62,82~o das Fehlen yon Vergnderungen 
im Darm an. Ob in meinen negativen Fgllen ein Prim~rinfekt nie aus- 
gebildet gewesen ist, l~gt sieh nieht sagen. Es ist nieht yon der Hand 
zu weisen, dab ein ProzeG bestanden hat, der sieh dann indes wohl n u t  
auf die Mueosa des Darmes erstreekt haben diirfte. Naeh Abheilung 
brauehen ja derartige Prozesse keine wahrnehmbar bleibenden SpurerL 
zu hinterlassen. Sobald indes der ProzeB gesehwtirig wird und auf die 
Submucosa und Museularis zerst6rend fibergreift, ist eine Abheilnng 
ohne Hinterl~ssung einer bindegewebigen; aueh sp~terhin naehweis- 
baren Narbe kaum mSglieh. Diese aufzudeeken erfordert allerdings eine 
sorgf~ltige Durehsuchung des Darmes, da sie einem gar nieht so selten 
entgeht. Aus meinen Befunden l~iBt sieh die Frage, ob die pr imate  
Darminfektion ebenso regelmgl3ig mit der Ausbildung eines Prim~r- 
infektes einhergeht wie die prim~ire Lungeninfektion, weder bejahen 
noeh verneinen. Rein vorstellungsmagig mag die letztere Annahme 'bei 
der ganz auf Resorption eingestellten T~tigkeit der Darmsehleimhaut 
immerhin sehr viel ffir sieh haben. Letzthin entseheidet aber aueh fiber 
diese Frage nut  die Beobaehtung an den Fgllen selbst, und daftir kommen 
naeh Lage der Saehe nut  solehe Fiille in Frage, bei denen die Prozesse in  
den Mesenterialdriisen noeh relativ friseh sind, jedenfalls noeh nieht so 
alt, dag his zu ihrer Ansbildung ein ev. vorhanden gewesener DarmprozeB 
sehon abgeheilt sein k6nnte. Solehe F/~lle sind sehr selten. Ieh selbst 
habe nut  einen Fall mit nmsehriebener relativ friseher, geringgradiger 
Ve~:ki~snng der Mesenterialdrfisen beobaehtet, in deren Quellgebiet ein 
Uleus vorhanden war. Der iibrige K6rper erwies sieh frei yon Tuberku- 
lose. Bevor wit nieht fiber eine grSgere Zahl derartig junger F~lle 
yon prim~irer Tuberkulose im Bereieh der Mesenterialdriisen verftigen, 
steht die Entseheidung fiber die H&ufigkeit des spurlosen Durehtr i t ts  
der Tuberkelbaeillen dutch die Darmwand noeh aus. 

Unter den 17 Fi~llen, in denen ich das Bild der Lymphdrfisenerkran- 
kung des Prim/~rkomplexes im Bereieh der oberen tiefen Halslym~)h- 
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driisen und den ihnen benaehbarten Lymphdrfisen fand, waren 7 mai 
die tinke, 5 real die reehte allein oder jeweilig am st~rksten, 3 real beide 
Seiten gleiehstark erkrankt.  Get ,de  in dieser Gegend kommt  anseheinend 
die beiderseitige Erkrankung leiehter vor als z. B. im Bereieh der Lymph-  
drfisen der Lungen. Allerdings mfissen wit hier aueh bemerken, dal3 die 
tiefen Halslymphdriisen, und zwar sowohl die oberen als aueh die un- 
teren, nieht die ersten Drfisen innerhalb des LymphabfluSgebietes sind, 
wie es z .B.  die pulmonalen ffir die Lunge sind. Hinsiehtlieh ihrer 
Stellung als Etappenstat ionen innerhalb eines LymphabfluBgebietes 
gleiehen sie darin mehr z. B. den oberen Traeheobronehial- oder Para- 
traehealdriisen, bei denen ein l)bergreffen des tuberkul6sen Prozesses 
yon einer Seite auf die andere im Sinne des Verzweigungsgesetzes yon 
Barrels ~) ja aueh niehts Ungew6hnliehes ist. I m  Quellgebiet der erkrank- 
ten genannten I-Ialslymphdrfisen fanden sieh im ganzen 6 real Prozesse 
in den Tonsillen, in dan ilbrigen Fgllen niehts auf Tuberkulose zu Be- 
ziehendes. In  einem der genannten F~lle war bei glterer Verkgsnng 
der Halslymphdrfisen als dem einzigen Drfisenproze8 im Sinne des 
Prim~rkomplexes in der zugeh6rigen Tonsille ein tiefes kraterfSrmiges 
Uleus vorhanden, zugleieh aber eine ausgedehnte Lungen- und Darm- 
tuberkulose. Die M6gliehkeit, d~8 es sieh hier um ein sekundi~r ent- 
standenes Uleus handelte, ist nieht yon der Hand  zu weisen; ngherliegend 
war indes die Annahme, da8 es der Prim~rinfekt war. Der hohe Prozent- 
sstz negativer Befunde im Quellgebiet dieser Lymphdrfisen erkl~rt sieh 
zu einem Tell daraus, dab wir das Quellgebiet der oberen tiefen Hals- 
lymphdrfisen nieht mit  der Genauigkeit durehsuehen k6nnen wie z. B. 
das Quellgebiet der Mesenterialdrfisen. In  einer l~eihe yon Fgllen haben 
wir zur Aufdeekung eines evtl. Prim~rinfektes im Quellgebiet dieser 
Lymphknoten  naeh der yon Ghon l~ angegebenen Methode die Nasen- 
hShle und ihre Nebenh6hlen freigelegt, ohne dort einen Prim~rinfekt zu 
entdeeken. Ieh vermag indes nieht zu sagen, ob in diesen F~llen nieht 
doeh noeh im vorderen Tell der N~senh6hle oder im Nasenraehenrgum 
oder im Bereieh eines eari6sen Zahnes eine anatomisehe Tuberknlose 
~orhanden gewesen ist, die dem Nachweis entging. Ob die gefundenen 
[ronsillenprozesse (es handelt sieh 1 real um einen k~sigen, 3 real um alt- 
k'~sige, 1 real um steinige Iterde), die sieh bei histologiseher Untersuehung 
s~mtlieh als einwandfrei tuberkul6se erwiesen, wirklieh Prim~rinfekte 
gewesen sind, vermag ieh nieht zu sagen. Unser Wissen fiber die Physio- 
logie der Tonsillen ist ja noeh ein zu unsieheres, als dab es eine siehere 
Entseheidung darfiber znlieSe. 

Bei den 4~ F~llen, bei denen ieh verkalkte Lymphdriisen tier Achsel- 
&dhle land, war der Sitz 2 mal links und 2 real reehts. In  2 F~llen land 
ieh fiber dem Dorsum marius gr68ere strahlige verzogene Narben, die 
immerhin als t~este eines ehemaligen Prim~rinfektes angesproehen 
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werden kSnnen. In  einem Falle land ich nur am Zeigefinger neben dem 
Nagel eine tiefere lineare Narbe, fiber deren Genese Sieheres nieht aus- 
zusagen ist ; 'aber wahrscheinlieh ist sie eher dureh irgendein banales 
Trauma oder eine banale Infektion als dureh Tuberkulose zustande ge- 
kommen. In  dem 4. Falle endlieh land ieh niehts im Quellgebiet der ver- 
kMkten Achseldriisen, das sieh mit Tuberkulose in Zusammenhang 
bringen liege. Bemerken mSehte ieh noeh, dag die histologisehe Unter- 
suehung der verkalkten Aehsellymphdrfisen zwar keine fiir Tuberkulose 
direkt  pathognomonisehen Ver~nderungen aufdeekte, dab sie aber das- 
selbe Bild ergab, das gleiehartige Herde in den bronchialen und mesen- 
terialen Lymphknoten bieten, die, wie wir oben ausfiihrten, als tuberku- 
16se anzuspreehen wir nieht z6gern. 

In  den 8 Fallen, in denen sowohl in den Mesenterial- als in den 
tIalslymphdrfisen Prim~rkomplexdrfisen zu linden waren, war eine 
~Entseheidung, ob in dem einen oder in dem anderen Organ die Infek- 
~ion friiher oder sparer als in den iibrigen erfolgt war, nieht zu treffen. 
Die Besehaffenheit der Lymphdrfisenverinderungen war 2real ki~sig, 
3 mal altki~sig nnd 3 mal steinern. Aueh die Gr6Be der t terde und die 
8tgrke d e r  sonstigen Metamorphosen erlaubte keine diesbeziigliehe 
Entseheidung. Ffir die Frage des Hiufigkeitsverhiltnisses vonlpulmo- 
naler zu extrapulmonaler Primirinfektion k6nnen wit diese Entsehei- 
~lung ja aueh vermissen. 

Im ganzen ist der Prozentsatz der extrapulmonabn Prim~rinfektion, 
den. wit in H6he yon 15,15 ~ fanden, gegenfiber dem yon Ghon verhiltnis- 
~m~gig grog, gegeniiber dem yon Lange dagegen niedrig. Abet ohne weiteres 
lassen sieh meine Ergebnisse mit denen der genannten Autoren nieht 
vergleiehen, wie Ghon sehon an anderer Stetle 2s~-) hervorhob. Bei den 
genannten Forsehern handelt es sich um Untersuehungen bei Siuglingen 
and Kindern, bei mir um solehe an Individuen jeden Lebensalters. Es 
kann ftir die HShe der Ziffern der extrapulmonalen und pulmonalen 
Primgrinfektionen doeh yon Bedeutung sein, in welehem Lebensabsehnitt 
man  einen Quersehnitt dureh die Zahl der einmal Infizierten legt. Dag 
eine versehiedene Methodik ffir die Untersehiede der Ergebnisse ebenfalls 
yon Bedeutung sein kann, braueht nieht erw~hnt zu werden. Bei einer 
streng ad hoc vorgehenden systematischen Untersuehung, die einmal 
aufs Genaueste die Gesamtzahl der F~lle mit anatomiseher Tuber- 
kulose f~ststellt (und diese wird bei systematisehen Untersuehungen 
nd hoc gr6Ber sein als bei Untersuehungen aus Protokollen nieht ad hoe 
gemaehter Untersuehungen), und dann die Verh~ltniszahl yon pulmona- 
ler und extraloulmonaler Prim~trinfektion festzustellen sucht, wird man 
wahrseheinlieh zu niedrigeren Ziffern extraloulmonaler Infektion kommen 
Ms bei nieht ad hoe vorgehenden Untersuchungen; denn verkalkte oder 
verkis te  Mesenterialdrfisenherde dfirften der Untersuehung weniger 
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leicht en~gehen als gleichartige Herde in den versteckter sitzende~t 
Bronchialdriisen. Nicht vergleichen dfirfen wir die Ergebnisse der 
neuesten Untersuchungen mit den welter oben besprochenen Unter- 
suehungsergebnissen des 1. Dezenniums dieses Jahrhunderts und vor- 
her. Wie wir bei der ErSrterung dieser Untersuchungen sahen, deckerL 
sieh die Kriterien, die man damals ftir die Feststellung einer primgrer~ 
Darmtuberkulose anwandte, nicht ganz mit den heutigen. Die Dia- 
gnose der primgren Tuberkulose wurde damals noch nicht auf Grund_ 
des Merkmals des Primgrkomplexes gestellt; als einwandfreie wurde~ 
vielmehr allgemein nut solche angesehen, bei denen die Darm- oder 
Mesenterialdrfisenvergnderungen die einzigen, bei einzelnen Autoren 
auch wohl die gltesten wgren. Die Beschrgnkung der Zghlung der pri- 
mgren Darmtuberkulosen auf die Fglle mit isolierten Darm- oder Mesen- 
terialdriisenprozessen schliei~t a]le die Falle aus, in denen eben noeh 
anderswo lokalisierte Prozesse vorhanden sind, die wir abet heute bei 
Vorliegen eines Darm-Prim~irkomplexes doch noch als primare Darm- 
tuberkulosen ansprechen warden. Andererseits ist unter den damala 
als einwandfrei bezeiehneten Fallen yon primarer Darmtuberkulose 
eine nicht geringe Zahl darunter, die wir heute nicht ohne weiteres 
als primate Darmtuberkulosen ansprechen warden [ttellerls~'ls G 
Wagener~9o, ~91), Hof14s), Hansemann127), Bri~ning~7), ~Vibiger und Jen- 
senSg, 90) u.a.]. Zur Bewertung meiner Ziffern betr. Haufigkeit der 
extrapulmonalen Primarinfektion mSehte ich noeh bemerken, dab sie 
vielleieht zu niedrig, jedenfalls eher zu niedrig als zu hoch sind. Ir~ 
Anbetracht der ErSrterung Koch-v. Behring fiber die I-Iaufigkeit der 
primaren Darmtuberkulose bin ieh sehr vorsichtig in der Zahlung der 
F/~lle gewesen. Ieh babe z. B. in einer 100 Fglle-Serie 3 real F~ille mit 
verkalkten Mesenteri~ldrtisen entsprechend den yon vornherein ein- 
gehaltenen Richtlinien deswegen yon der statistischen Verwertung aus- 
sdh]iel~en mtissen, weft nach Beginn der Sektion die weitere Sektion 
verweigert wurde. Ahnlieh ging es mir mit Fallen, bei denen die Durch- 
suehung des Mesenteriums verkalkte Lyml0hdriisen ergab, die Lunge mit~ 
ihren Lymphdriisen abet nicht durehsucht werden konnte, da sie zu 
Sammlungszwecken aufgehoben wurde. Das gleiche gesehah selbstver- 
st~indlich mit Fallen, in denen die Mesenterialdriisen frei yon Tuberkulose 
waren. Aber ich kann nicht sagen, ob prozentual gerecbnet die ers~eren 
nicht h/~ufiger waren. D~ ieh fiber die nieht verwertbar gewesenen 
F~ille keine Aufzeiehnungen babe, kann ich die eventuelle Verschiebung, 
die meine Ergebnisse durch Verwertung dieser lValle bekommen batten> 
ziffernmgBig nicht erreehnen. Aber rein eindrucksmgBig mOchte ieh 
sagen, dab die Ziffern extrapulmonaler Prim~irinfektion eher zu niedrig 
~ls zu hoeh sin& Hinsichtlich der F~lle mit dem Bild einer einmaligen 
Infektion huben die 0,4% Fglle primarer Armtnberkulose ein gewisses 
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Interesse, da dies doeh immerhin eine relativ seltene Lokalisation der 
prim~ren Tuberkulose ist. Ob sie tats~ehlich in besagter H~ufigkeit 
vorkommt, vermag ich nicht zu sagen. Es gibt ja eigentiimliche H~u- 
~ungen seltener F~lle, wie andererseits auch h~ufigere F/~lle in gewissen 
Zeitabsehnitten seltener sind. Diese Unrege]m~13igkeit zeigt sieh auch 
in der Verteilung der prim~ren Darmtuberkulose auf die versehiedenen 
Lebensabschnitte in der Statistik. Hier sehen wir ein Schwanken 
zwisehen 16 und 9,59%, w~hrend der Durchschnittsprozentsatz 1],93~o 
betr~gt. Ob 1000 F~lle zfffernm~l~ig grol~ genug sind, um den Durch- 
sehnitt  solcher ZufKlle auszugleichen, ist nicht sicher zu sagen. 

:YT) F~lle, in denen in mehreren als Eintri t tspforte in Betracht kommen- 
den Regionen das gleichartige Bild der Prim~rkomplexdrfisenerkrankung 

vorlag (unklare F~lle Ghons). 

Es handelt  sich hier um 30 F~lle = 3,51~o des 855 F~lle umfassenden 
(~esamtmaterials mit prima rer Tuberkulose, in denen auf3er in der 
Lunge und ihren Lymphdrfisen aueh noeh in extrapulmonalen Lymph- 
drtisengruppen das Bild der prim~ren Tuberkulose gefunden wurde. 
Und zwar war die Besehaffenheit der einzelnen Bilder im Vergleich zu- 
einander mehr oder weniger gleichartig, jedenfalls nicht so versehieden- 
~rtig, dal~ eine sichere Entscheidung dartiber mOglieh gewesen w~re, 
ob die Prozesse der einen Gegend friiher oder sp~ter als die der anderen 
entstanden w~ren. Ghon und W~internitz n2) haben diese F/ille unklare 
~F~lle benannt, unkl~r in bezug auf die Frage, ob bei ihnen eine einfaehe 
oder mehrfaehe prim~tre Infektion vorliegt; sie sagen yon ihnen: ,,Das 
anatomische Bild, das diese Gruppe zeigt, ist fast immer das gleiche: 
es handelt  sich dabei um F~lle, die in der Ausbreitung des Prozesses 
verschieden weit vorgeschrittene Phthisen der Lunge oder des Darmes 
~de r deren region~rer Lymphknotengruppen zeigen, mi t  oder ohne h~ma- 
*ogener Tuberkulose anderer Organe, wozu sieh in einem Teil der F/~lle 
oft:noch den bronchialen und mesenterialen Lymphknotenver~nderungen 
gleiche tuberkulSse Ver~nderungen der eervicalen Lymphknoten gese]]t 
ha.ben, ohne dab daftir im tribut~ren Quellgebiete immer auch: d ie  zu- 
gehSrigen tuberkulOsen Ver~nderungen nachweisbar sind." Es sind dies 
die Bilder, denen wir  besonders bei der tSdliehen Kindertuberkulose be- 
gegnen, yon denen sich 3 g!eiehe F~lle unter meinem statistisch ver- 
werteten Material befinden. Bei der Tuberkulose des Erwachsenen 
handelt  es sich zum Tell um die  gleiehen Bilder, zum Tei] insofern um 
nndere, als die Lymphdriisenprozesse anatomisch mehr oder weniger 
weir geheilt sind. 

Die Zahl der unklaren F~lle im Sinne yon Ghon und Winternitz, 
:wie . . . .  wlr sle m HOhe yon 3,51~o fanden, wird eine hOhere sein, wenn 
Inan nur auf Grund des Merkmals der Miterkrankung der Lymphdr/isen 
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die Fglle deuten und auf die Verwertung anderer  Umstande  verzichte~ 
will. Wie Ghon mit  seinen Mitarbeitern immer wieder hervorhebt ,  lall t  
sich in einer betraehtl ichen Zahl yon  anfangs als unklar  erscheinende~ 
Y~llen mit  I-Iilfe yon  Nebenumst~inden eine Deutung  doch noeh ermOg- 
lichen. Wenn  wir z. B. einen Lungenprim~irkomplex finden mit  grol~en 
verk~sten Lymphknotem und  e inem in ein offenes Hohlgeschwiir  nm-  
gewandel ten Prim~rinfekt  und daneben eine Darmtuberkulose  mi t  
grol]en verkas ten  Mesenterialdriisen, ohne dal~ nennenswerte  Alters-  
unterschiede zwischen den Yrozessen des Respirations- und  D a r m t r a k t u s  
bestehen, so ist die Wahrseheinlichkeit ,  dell es sich hier um sekundar  
ents tandene Darm- und  Mesenterialdriisenprozesse handelt ,  doeh schon. 
recht  groin. Sie wird noch grSl~er, wenn daneben das quant i ta t ive  Ver- 
haltnis yon  Lymphdriisen-Quellgebietsprozessen im Darmgebiet  ein dem 
typisehen Prim~irkomplexbild reciprokes zu werden anf~ingt. Zumeis t  
sind dann  allerdings an den Lymphdri isenprozessen der verschiedenea 
Gegenden auch schon Altersunterschiede vorhanden.  Aber  es gibt hier  
F~lle, we weder Altersdifferenzen, noch topographische Abh~ngigkeits-  
mSglichkeiten erkennbar  sind, we aber des quant i ta t ive  Verh~ltnis de r  
Lymphdri isenprozesse zu denen des Quellgebietes die Diagnose ge- 
s tat tet .  Des m6gen folgende Beispiele zeigen: 

1. Nr. ~32, 44jghr. ~. Etwas ~ltere vollst~ndig kompakte Verk~sung der rechts- 
seitigen mandibularen, tiefen oberen und unteren eerviealen Lymphdriisen, ebensG 
der linksseitigen unteren tiefen Cervic~ldriisen, mit glatter, fast homogener, etwa~ 
troekener Schnittflgehe, ohne besondere Kapselbildung. GroSer  kompakter, 
etwas alterer K~seherd in der reehten Tonsille. Partielie gleichartige Verk~sung 
der rechtsseitigen pulmonalen und oberen tracheobronchi~len Lymlohdriisert mit 
scharfer Absetzung der verkasten Partien yon dem iibrigen Lymlohdr/isengewebe, 
ohne Kapselbildung, mit troekener, fast homogener Schnittil~che. Kgsige Bron- 
chitis an mehreren mittleren Bronchiea des reehten Oberlalopens, haselnul~groSer 
rundlieher k~isiger Herd peripher yon einem k~sig obturierten Bronchus. Miliare 
Tuberkel in der iibrigen Lunge. Meningitis tuberculosa. - -  An sieh zeigten die 
Itals- und Lungenlymphdriisen ein Bild, des man, wenn es nut in einer Lymph- 
driisengruppe vorhanden gewesen w~re, im Sinne einer lorim~ren Tuberkulose z~ 
deuten geh~bt h~tte. Fiir die Deutung der bier gefundenen tats~chliehen Ver- 
h~ltnisse liel~ die qualitative Besehaffenheit der Lymphdrtisenprozesse im Stieh, 
eine Altersdiiferenz bestand nicht. Die quantitativert Verli~ltnisse lieSen indes 
eine Deutung des Falles im Sinne einer prim~ren Tonsillartuberkulose zu: Die 
fettle Verkasung der vergr6Berten Halslymphdriisen bei relativer Kleinheit des 
tterdes im Quellgebiet, den Tonsillen, zeigte gegentiber dernur  loartiellen Ver- 
k~sung der Bronchialdriisen bei ausgedehnteren Prozessen im Quellgebie~ eia 
dem Typ des l~rim~irkomplexes mehr angen~hertes Bild. 

2. I~Ir. 117. 47j~hr. 9. Etwa lofefferkorngrol~e, verkatkte, steinige, gelbliche 
Iterde im linken Lig. pulmonale; etw~ haselnui~groites Konglomerat steiniger, 
gelblieher Herde in der linken Gruppe der unteren tracheobronehialen Lymph- 
drfisen mit starker sehwieliger Lymphadenitis; lfleinere gleiehartige Herde in 
oberen traeheobronehi~len und in einzelnen paratrachealen Drfisen links. Un- 
regelm~l~ig gestalteter, etwas iibererbsengroBer kalkig-steiniger Herd mit sehwieliger 
Umwa~dlung der verzogenen Umgebung im mediastinal-hinteren Teil des linkea 
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Unterlappens, etwa 2 cm oberhalb der Basis, nahe der Pleura; geringes bullSses. 
Emphysem in der Umgebung; einzelne kleinere Kalkherdchen in der N~he des 
grSl]eren. Sehwielige Indurationen in beiden Oberlappen mit kasigen Einsprengun- 
gen. Mehrere grol]e strahlige Narben im unteren Ileum. Etwa pfefferkorngr0C~er 
isolierter kalkig-steiniger Herd in einer dem unteren Ileum region~ren Mesenterlal- 
drfise. - -  Aueh in diesem Falle zeigen die beiden Lymphdrtisengruppen Ver- 
/~nderungen, yon denen, bei entsprechender Verteilung auf zwei Individuen, jede 
fiir sich als eine die primate EintrittspforLe anzeigende Ver~nderung aufzufasse,=~ 
gewesen w~re. ]3ei Zusammenvor]iegen derselben in einem Organismus kann man, 
werm man sehr vorsichtig sein will, einen solehen Fall als unklaren Fall im Sinne 
Ghon8 verzeichnen. Altersuntersehiede, die ftir einegenetischeAbh~ngigkeit zwisehen 
beiden Komplexen spr~chen, waren nicht erkennbar. Indes zeigt der Lungen-  
komplex grO$ere Herde als der Darmkomplex, ein Umstand, der schon in ge= 
wisser Hinsicht fiir seine prim/~re und die metastatisehe .Entstehung der Darm- 
Mesenterialdriisenprozesse sprieht; sodann aber sind die quantitativen Verb,.it- 
nisse der Lymphdrtisen-Quellgebiet-Relation bei dem Lungenkomplex mehr die 
des Types der prim~ren Tuberkulose, w/~hrend sie bei dem Darmkomplex eine 
Verschiebung nach der reciproken Sei~e zeigen. Wahrscheinlieh haben vor der 
Abheilung die Verh~l~nisse bier so gelegen, dal] der Lungenherd erweicht war un d 
infektiSses Material intrakanalikul/~r zum ])arm abgegeben hatte. Die starke 
Bindegewebsentwieklung und Sehrumpfung im Bereich des Lungenherdes sprieht 
zugunsten dieser MSgliehkeit. Dal3 man indes in der Verwertung der Ausdehnung 
der Drfisenprozesse vorsichtig sein mul~, zeigen.die F/~lle, in denen z. ]3. ein Primer= 
komplex mit kleinen verkalkenden Herden vorliegt, aul3erdem abet region/~r zu 
friseheren, zweifellos metastatisehen Prozessen grol3e k/~sige Driisentumoren zu 
finden sind. In solehen F~llen, auf die ich welter unten nooh n~her eingehen werde, 
erlaubt in dem angetroffenen Entwieklungsstand die offensiehtliche Alters: 
differenz die entwieklungsgeschiehbliche Deu~ung. ]31iebe ein derartiger FalI 
indes am Leben und k~me dem Pathologen erst Jahrzehnte sp/~ter zu Gesicht, 
so karm die Altersdifferenz sieh verwisch~ haben und der Fall damit ein unklarer 
werden,.ja bei einer I)eutung, wie wir sie dem zuletzt besprochenen Fall gaben, 
zu Fehlschlfissen fiihren. Der Standpunkt, bei der I)eutung der ,,unklaren" F~lle 
~tu$erst zurfiekhaltend zu sein, hat bei solchen F/~llen jedenfalls sehr viel fi~r sich. 

I n  einer  a n d e r e n  Zahl  yon  F/~llen e r l aub t  die  topograph i sche  Stel-  
lung der  den  e r k r a n k t e n  L y m p h k n o t e n  en t sprechenden  Quellgebiete  
innerha lb  des KSrpe r s  bzw. zur  Auftenwel t  die en twicklungsgeschicht -  
l i the  Deutung .  Ghon, Lange u. a. g rupp ie ren  ihre  F~l le  nach  dem Ge+ 
s i ch t spunk t  de r  KSrper regionen ,  , ,die als E in t r i t t spfor~e  in B e t r a e h t  
k o m m e n " ,  und  wir  selbst  schlossen uns d iesem Vorgehen an.  W i r  diirfen. 
zur Vermeidung  einer  Kri~ik seitens de r  Ve r t r e t e r  de r  erbl ichen ~ b e r -  
t r a g u n g  der  Tuberku lose  dabe i  n ich t  zu be tonen  vergessen,  daft wir  
d a m i t  in  ger ingem Grade  eine Pe t i t io  p r inc ip i i  begehen,  daft wir  aIs 
bewiesen bewer ten ,  was wir  m i t  unseren  Ergebnissen  ers t  beweisen 
wollen. Abe r  den  Al lzukr i t i schen  ist  dazu  entgegenzuhal ten ,  daft d i e  
Verwer tung  dieses Merkmals  als en tseheidendes  Merkmal  nur  in  e iner  
H~uf igke i t  yon  wenigen Prozen t  in F r a g e  k o m m t  und  daft sie sich - -  
u n t e r  Vorwegnahme der  Endergebnisse  der  diesbezi igl ichen Un te r -  
suehungen  - -  da r au f  s t i i tzen  kann ,  daft bei  den  80--90~o al ler  F~l te  
mi t  P r i m ~ r k o m p l e x  ihre  genet ische Diagnose ohne jede  Beri icksich*i-  
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gung dieses Merkmals erfo]gte und dug alle diese Falle die Tatsaehe er- 
gaben, dab Sitz des Prim~rkomplexes stets exogen infizierbare Organe 
waren. Auf Grund dieser Umstgnde glaube ich nicht, dab wir einen 
praktisch bedeutsamen Fehler begehen, wenn wir z. B. F~lle mit ver- 
kgsten oder verkalkten Herden in den Bronchial- (oder Mesenterial- 
oder Hals-) und Leberpforten- (oder Milz- oder aueh paraaorta]en) 
Lymphdrtisen als Fg]le prim~rer Lungen- (oder Darm- oder Kopf-) 
tuberkulose deuten. 

Die iibrigen Fglle mit mehreren, in versehiedenen K6rpergegenden 
vorhandenen, dem Primgrkomplex entsprechenden Bildern, in denen 
zur entwicklungsgeschiehtliehen Deutung keins der genannten Neben- 
merkmale vorhanden ist, werden wir aber zu den unklaren z/ihlen 
miissen. DaB wit hierbei manehen Fall als unklar verzeiehnen, der bei 
einer Untersuehung in jiingerem Lebensalter sieh weitgehender hgtte 
analysieren lassen, deutete ieh sehon an. Das ftir die Kl~rung so oft 
entseheidende Merkmal des Altersuntersehieds verwiseht sieh um so mehr, 
je glter die zu bewertenden Herde werden. Und zwar seheinen hier hin- 
siehtlieh des Grades der weiteren Metamorphose aueh 5rtliehe Momente 
Bedeutung zu gewinnen. Bei der histologisehen Untersuehung yon 
versteinerten Lungenprimgrkomplexen konnte ieh ngmlieh sehr oft 
die Feststellung maehen, dal3 an den Lungenherden am h~ufigsten, 
an den Herden der zugeh6rigen Lymphdriisen weniger h~ufig, Ver- 
kn6eherung zu linden war, dag diese ferner, sofern sie ~iberhaupt vor- 
handen war, an den Lungenherden weiter vorgesehritten war als an den 
entspreehenden Lymphdrtisenherden. An Mesenterialdriisenherden habe 
ieh sehr viel seltener Verkn6eherung, und zwar zumeist nur beginnende, 
gefunden. Nattirlieh lassen sieh die Mesenterialdriisenherde nieht un- 
mittelbar mit den Lungen- und Bronehialdrtisenherden vergleiehen, 
da sie ja jedesmal jiinger gewesen sein k6rmen. Aber bei den Herden 
eines Lungenprim~rkomplexes, die doeh ungefghr gleiehzeitig entstehen, 
li~Bt sieh ein Altersuntersehied als Ursaehe ffir die versehieden weit vor- 
vorgeschrittene VerknOcherung nicht ins Feld fiihren. Hier mfissen wir 
schon 6rthehen Einfliissen die Schuld zuschieben, unter denen vielleieht 
fiir die stgrkere VerknOeherung der Lungenherde die st~rkere ,,mecha- 
nische Beanspruchung", ffir die geringere der Bronchialdriisenherde 
auBer der geringeren meehanischen Beanspruchung die anthrakotisehe 
Ver6dung des umgebenden Gewebes yon Bedeutung sein kOnnen. Na- 
tiirlich sind die dutch die 6rtliehen Momente bedingten Unterschiede 
in der makroskopischen Beschaffenheit yon Herden nut  geringgradig; 
ftir die Verwertung derartiger geringgradiger Differenzen mahnen die 
genannten Befunde abet zur Vorsieht. In 4 der in Tabelle 5, Spalte 7 
aufgez'~hlten Fglle waren die Mesenteria]drtisenherde weniger har t  als 
die Bronehialdrfisenherde. In Anbetracht der genannten histologisehen 
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Beobachtungen habe ich bei ihnen indes yon einer weiteren :Deutung 
abgesehen und sie als unklare Fi~lle im Sinne Ghons gebucht. 

Wenn ich die Falle mit sicher pulmoffaler Primarinfektion m i t  den 
unk!aren F~llen, in denen indes das Bild der primi~ren Tuberkulose 
auch in der Lunge vorhanden war, zusammenzi~hle, so erhalte ieh 
724 F~lle ~ 84,68%; ffir die gleiche Zusammenstellung der F~lle mit 
extra]?ulmonaler Infektion 170 F~lle ~ 19,99%. Ihre Verteilung auf 
die einzelnen Lebensaltersabschnitte geht aus Tabelle 5 hervor. 

7) Anatomische Bescha//enheit der Einzeldaten des Primdrlcomplexe8. 
Als haupts~ehlichste Einzeldaten des  Bfldes der prim~ren Tuber- 

kulose, wie sie im Primiirk0mplex zus~mmengefal~t sind, sind mit all 
den Forsehern, die fiber diese Frage gearbeitet haben,  zu nennen der 
Primarinfekt und die Veranderungen in den Nachbarlymphkuoten. 
Ranbe hat ffir die abheiienden Formen der prim~ren Tuberkulose der 
Lunge noch adventitielle Bindegewebswucherungen im Gebiet zwischen 
dem Prim~rinfekt und dem Hilus der Lunge als typisch bezeichnet. 

ace) Das Alter der Primi~rkomplexherde. 

Da ich nicht in alien Fi~llen meines Materials einen Primarinfekt 
nachgewiesen habe (siehe Tabelle 6), sei es, weft er nieht aufzufinden war, 
sei es, well ich yon seiner Aufsuehung absah, so wiirde uns die Zusam- 
menstellung der versehiedenen Arten kein ganz riehtiges Bild ihres 
H~ufigkeitsverhaltnisses geben. Die Zusammenstellung der Lymph- 
drfisenbe~unde ist hierffir die geeignetere Materie, nnd ich komme bei 
ihrer Er0rterung auf diese Frage zurfiek. Die" anatomischen Besonder- 
heiten, die den Prim~irin/e~t betreffen, m6chte ich nur summarisch 
besprechen. 

Was den Lungenprim~rinfekt angeht, so habe ich die Regelm~Big- 
keit, mit der er im Quellgebiet der entsprechend erkrankten Lymph-  
Iinoten zu linden ist, schon welter oben hervorgehoben, wo ich auch 
seinen Sitz und andere Besonderheiten besprochen habe. Was nun 
seine Beschaffenheit anbelangt , so ist er in der Uberzahl der l~glle 
eines aile Altersklassen umfassenden Materials als anatomisch abgehefl- 
ter, versteinerter, gelblicher Herd zu linden, dessen ehemals pneumo- 
nische Natur an dem Intaktgebliebensein des Alveolarelastieanetzes 
zu erkennen ist. Er  zeigt zumeist nur eine verhgltnism~Big schmale 
hyaline Kapsel und in der kasigen Partie in Form der Liesegangschen 
l~inge Kalkniederschlgge im K~se und zumeist mehr oder weniger welt 
vorgesehrittene VerknScherung der Kapsel. 

Welcher Art ~der Grundprozel~ der Knochenbildung ist, lgBt sich mit Sicher- 
heir nicht sagen. Man finder die Kapsel sklerosiert und diffus (feinstaubig oder 
mehr tropfig) rait Kalk beladen, s[eh$ R~ume darin yon der Art der Lacunen 
Howships, beobachtet an diesen Stellen echte lamellgre Knochensubst~nz, in der 

Virchows Archiv. Bd. 260. 52 
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Markr~ume auf~reten, die grSfler werden, sich gegen den kalkigen Kaseherd 
vorschieben, an der Au~enfl~che Abbauzellen aufweisen, die in zackiger Linie 
den kalkigen K~serest abbauen, Die konzentrischen Liesegangschen l~ieder- 
:schlagsringe zeigen entsprechende Unterbrechungen; das Elasticane~z der Lunge 
ist in dem noch vorhandenen kalkigen K~serest nahezu immer noch nachzuweisen. 
Ob die VerknScherung der Kapsel auf dem gewShnlichen Wege, dutch die Wirk- 
samkeit vorhandener oder hinzukommender Osteoblasten oder dutch Metaplasie 
erfolg~, wird man mit Sicherheit nich~ sagen k6nnen. 

Eine Narbe ohne Kalkherde habe ieh nur zweimal unter den Fallen 
mit nachgewiesenem Lungenprimarinfekt als solehen anzusprechen 
mich genStigt gesehen. Wahrscheinlich handelt es sich dabei um Ans- 
hellungsstadien eines erweichten Prim~rinfektes. Welt seltener als die 
steinigen Prim~rinfekte sind die k~sigen, bei denen, wenn sie noch 
progredient sind, der Kranz der Resorptionstuberkel um den Herd 
ein typischer Befund ist, wie Ran/se, Lange u. a. es besonders hervorheben. 
Noeh selt~ner sind die F~lle, in  denen der Lungenprim~rinfekt eine 
Kaverne darstellt. Auf einen Fall dieser Art, der in anderer ttinsicht 
noch besonders bemerkenswert war, komme ich sparer noeh zurtiek. 
Ganz junge Prim~rinfekte der Art, wie Zar]131e), Ghon und Roman TM) 
sie beschrieben haben, babe ich bisher nieht beobaehten kSnnen. In allen 
F~llen mit naehgewiesenem Lungenprimarb~fekt l~Bt sieh, sofern nicht 
andersartige regressive Metamorphosen an den beiden Prim~rkomplex- 
komponenten vorlagen (Erweichung bei dem Primarinfekt, kompakte 
Besehaffenheit der Driisenherde oder umgekehrt), makroskopisch eine 
nennenswerte Altersdifferenz zwischen Prim~rinfekt und Drtisen- 
herden nieht nachweisen. Meine Ergebnisse in all diesen Fragen ent- 
Sprechen yell und ganz denen der anderen Untersucher, die sieh ein- 
gehend mit ihnen besch~ftigt haben. Besonders hervorheben mSchte 
i eh  noch die stets zu findende relative Kleinheit des kompakten Pri- 
m~rinfektes gegentiber dem Volumen der Lymphdrtisenprozesse, eine 
Relation, die auch ich als tiberaus charakteristisch gefunden babe. 
Gegentiber den Prim~rinfekten des Lungenparenchyms zeigen die 
Prim~rinfekte, die in der Wand yon Kan~len ihren Sitz haben, hie oder 
selten herdf6rmige kompakte Beschaffenheit; sie erweichen fast stets und 
stellen sieh dem Untersueher als Geschwiire dar. Eine Ubergangsstel- 
lung seheint naeh meinen Befunden der primaren Bronehialwand- 
tuberkulose zuzukommen. Es befinden sieh 2 derartige F~lle unter  
meinem Material, yon denen der eine erst nach langem Suchen, der andere 
bei der fiblichen Lungensektion aufgedeckt bzw. geklart wurde. In  
beiden F~llen waren bronchopulmonale und traeheobronchiale Lymph- 
drfisen in der gewShnlichen Weise erkrankt, sie enthielten kleine gelb- 
liehe steinige Herdchen. Im Quellgebiet der betreffenden Lymph-  
drtisen zeigte die Wand im einen Falle eines Bronchus etwa 3. bis 
4. Ordnung des linken Unterlappens, im anderen des rechten eparteriel- 



unter den anatomischen Erscheinungsformen der Tuberkulose. 811 

]en Bronchus eine narbige Verziehung mit zentral sitzendem festha~ten- 
den kalkig-steinigen Konkrement.  In  beiden F~llen, insbesondere dem 
letzteren, dachte ich zuni~chst an eine geheilte Perforation einer er-  
weiehten k~sigen Lymphdrfise in dem Bronchus, an eine geheilte Bron- 
chialphthise im Sinne Leblonds u .a .  Aber ich land nichts yon einem 
Lymphdriisenrest oder einer st~rkeren, der restierenden Drfisenkapsei 
entsprechenden Bindegewebsentwicklung an der Aul3enfl~che der Bron- 
chuswand. Auch die histologische Untersuchung ergab nichts derartiges; 
die Bronchuswand war in narbiges Gewebe umgewandelt, das in der 
peripheren Zone yon para]]elfaserigem 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 Primarinfekt anzu- 
sprechender ProzeB vorhanden war, glaubte ich, die Bronchusnarben 
mit den Kalkkonkrementen als Prim~rinfekte ansprechen zu dfirfen. 
Ein ghnlicher Fall  befindet sich auch unter der Kasuistik Ranlses, nur 
dal3 es sich hier um einen Fall primgrer Traehealtuberkulose handcRe. 
Bemerkenswert an diesen F~llen ist, dal~ diese nieht als einfache Narben, 
sondern als Narben mit Verkalkung der kgsigen Partien ausgeheilt sind. 

Ein solcher Befund ist an geheiRen primgren Darmgeschwfiren hie 
zu erheben. Jedenfalls land ich ihn wcder in dcr Literatur erw~thnt, 
n0ch unter meinem Material vor. In einem Falle yon abgeheiltem 
primgren Jejunalgeschwfir sah ich eine Lymphangitis caseocaleulosa 
an der Serosaseite der Darmwand; aber Kalkherde an der Schleimhaut- 
seite der Darmwand habe ich an geheilten Darmgeschwiiren noch nicht 
beobachtet. Wie weir die genannte Abheilungsform primgrer Bronchial- 
bzw. Trachealwandtuberkulose die gewShnliche ist, vermag ieh nieht 
zu sagen, da die F~lle zu selten sind. Stellt sie aber die gewShnliche 
Form dar, so diirfen wir den Untcrsehied in der Abheilungsart wohl auf 
die verschiedenartige Funktion der in Frage stehenden Organe zuriick- 
fiihren: die Peristaltik des Darmes und die stetige Bewegung der das 
Lumen mehr oder wcniger stark ffillenden, m i t  Verdauungssgften un- 
termischten Ingesta bedingen eine st~rkere Reinigung eines Gesehwiires 
yon nekrotisehem Material als die bier in Frage kommcnden Verhalt- 
nisse bei den Bronchien und der Trachea. 

Was nun die Bindegewcbswucherung und Tuberkelbildung im Go- 
blet zwischcn Lungenprimgrinfekt und Lungenhilus anbelangt, die 
Ran/oe mit anderen Einzelheiten als typisch fiir das Bild der primgren 
Tuberkulose bezeichnet hat, so habe ich derartige Ver~nderungen nur 
selten angetroffen. Und zwar land ich sie sowohl bei einem Primgrkom: 
plex mit ziemlich kleincn, als auch bei einem solchen mit gro~en Herden, 
so dal3 man den Grund fiir die Unregelm~itigkeit der Ausbildung dieser 
Vergnderungen jedenfalls nicht allein in einer verschiedencn GrSi~e 

52* 
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der Herde suchen kann. Die Regel ist das Vorhandensein dieser Be- 
gleitver~nderungen jedenfalls nicht [s. auch KusslTa)]. Sic sind das 
Analogon zu den im Tierversuch beobachteten, yon Villemin 2s5) vor- 
zfiglich (siehe S. 680) beschriebenen Ver~nderungen, yon denen er die 
Prozesse zwischen Primiirinfekt und Lymphdriisen mit dem ,,Corde 
farcineuse" der rotzkranken Pferde vergleicht. 

1Jber die anatomische Beschaffenheit des Lymphknotenanteils 
meiner Primi~rkomplexbefunde gibt uns die ziffernmi~Bige Auszi~hlung 
der verschiedenen Arten ein getreueres Bild ihres tti~ufigkeitsverh~lt- 
nisses. Ich unterschied hier F~lle mit nichtverk~sten, verki~sten, alt- 
kiisigen (Iterde mit oder ohne Kapsel und homogenem, strukturlosen, 
mehr weiBlichen Ki~se, der bei Fehlen einer Kapsel sich schaff yon der 
Umgebung absetzt), k~sig-kalkigen und steinigen Herden; aul3erdem 
Fi~lle mit lymphoglanduli~rer Exacerbation (endogene lymphoglandulgre 
I~einfektion Ghons) , echter Reinfektion und in der Tabelle 7 als fragliche 
Reinfektionen bezeichnete Fg]le. Die Verteilung dieser Befunde auf 
die verschiedenen Altersklassen zeigt 

Tabelle 7. 

Alters- [ nicht v 

verk~tst ' 

i~ o 7: 

Anatomisehe Besehaffenhcit der Prim~irkomplexdriisenherde 

Ckitst 

To 

.ltk~isig 
~it oder Mtsig- st~ 
obne I kalkig / 

Kapscl 

inern 

% 

lymphoglandulare I [ 
Exacerbation fra 1 ch g i e e c h t e  

�9 )el bci [ Rein[ek- / geinfek- 
altkHe cdeniSigen steH~ nigenrden tionen tionen 

~ L  ! s 

klassen 

o-1  - 

19--301 
31--50 2 0,941 6 
51--65 1 0,45/ 5 
66--80 1 0,5 1 
81--91 --~ 1 
tiber 0 5 0,58[42 

,, 18 5 0,62122 
,, 3 0 4 0 , 6 1 1 3  
. 5 0 2 0 , 4 4 1 7  
,, 65110,42! 2 
,, s o - i - ]  1 

40  6 12 [10 
6,66 16 11,85 18 1 
2,83 22110,38 17 

2,27 2 0,1 3 81 3,641 6 / 
0,5 
2,5 
4,91 541 6,31154 I 
2,7348[ 5,96144 i 
1,9432] 4,7826 

1,532 0,843 10 2,18 L 9 I 
0,84 
2,5 

1326 i-- 
,3386,62,96 i 2 
,03154172,641 
,73175179,55' 1 
,51 162181,81 1 
- 3690 
,31626] 73,21 5 
,47613176,15' 5 
,88527]78,663 
,8537381,442 
,26198369083'191 

1,48 
0,47 
0,45 
0,5 

0,58 
0,62 
0,45 
0,44 
0,42 

2,22 
4,28 
5,91 
7,57 
2,5 
4,79 
5,09 
5,67 
6,33 
6,72 
2,5 

"1 2 -- --  

10,4-7 Z 2_ 
5 2 , 2 7 / 6 2 , 7 3  

105,0131,51 
2~5 L-- -- 

19i2,221 9 1,05 
18 2,24 9 1,12 
1812,681 9 1,34 
17 3,71 9 
12 5,04 3 1,85 
215 I- 1,21_ 

Die 5 Fglle mit/rischen nieht verkgsten Herden betrafen Individuen 
yon  22, 35, 47, 54, 71 Jahren. Bei ihnen land ieh sonst nichts yon Tu- 
berkulose im K6rper, nur in mehreren Lymphknoten der Lunge, und 
zwar innerhalb des LymphabfluBweges bestimmter Lungenregionen 
mehrere grauweiBliehe, unseharf begrenzte Herdehen, die sieh aueh 
mikroskopiseh als tuberkul6se Vergnderungen erwiesen. In keinem der 
5 Fglle habe ieh im Quellgebiet tuberkul6se Prozesse naehweisen k6nnen. 
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Imers ten Falle handelte es sieh allerdings um eine Grippepneumdnie, 
im zweiten um eine eitrige Pleuritis mit Lungenabscessen bei sepsis 
post abor tum.  In den fibrigen Fi~iien war die makroskopische Unter- 
suchung durch Anthrakose oder 0dem erschwert. Ob es sich hier um 
die Lymphdriisenprozesse wirklieher Primi~rkomplexe gehandelt hat, 
ob nicht doeh irgendwo ein ~lterer Primiirkomplex noch gesessen hat, 
und die Lymphdriisenprozesse entweder lymphoglandul~re Exacerba- 
tionen im Sinne yon Ghon und Pototschnig oder aber postprim~re Lymph- 
driisentuberkulosen anderer Art waren, kann ieh nicht sagen. Ieh habe 
sie aber, auch schon, um sie irgendwo unterzubringen, als primgre 
Tuberkulosen registriert. Einwandfreie F~lle ganz frischer Prim~r- 
komplexe, wie Ghon und Roman, Ghon und Pototschnig sie verSffent- 
lichten, babe ich bisher nicht erhalten kSnnen. In einem Falle (aul~er- 
halb der 1000), in dem ich histologisch in den Lymphdriisen die typischen 
hellen Epitheloidgewebsherdchen fand, war nach Fertigstellung des 
histologischen Pri~parates die Lunge leider schon weggesehafft worden. 

Unter den Fgllen mit verl~isten Prim~rkomplexdriisenherden, die 
ich unter 855 Fallen 42mal = 4,91% land, ist einmal der niedrige 
Gesamtprozentsatz, und sodann die Besonderheit bemerkenswert, dag 
sie mit zunehmendem Alter der Individuen seltener werden. Die erst- 
genannte Besonderheit zeigt, wie kurze Zeit die Primi~rkomplexherde 
im verk~sten Zustand ohne makroskopische Abheilungserscheinungen 
zu verharren scheinen. Zumeist sind es Fiille, die an einer generalisierten 
Tuberkulose starben, vereinzelt sind die Fi~lle, in denen wohl eine genera- 
lisierte Tuberkulose vorliegt, der Tod aber aus einer anderen Ursache 
erfolgte. Als sehr selten mu{~ auch ich die F~lle bezeichnen, in denen 
eine hiimatogene Generalisation noch nicht vorlag, die Einzelprozesse 

des Prim~rkomplexes aber auch noch keine Abheilungserseheinungen 
aufwiesen. Ieh habe nur einen einzigen derartigen Fall beobachtet, er 
betraf einen 91/2j~hrigen Knaben mit vereinzeltem Darmgeschwiirund 
partieller Verki~sung der Mesenterialdriisen. Die Eigentiimliehkeit, dal~ 
der Prozentsatz der F~lle mit k~sigem Prim~rkomplex mit Verlassen des 
Jugendalters und Annaherung an das mittlere und hShere Lebensalter 
abnimmt, l~13t direkt darauf sehliegen, dal3 der grSBte Teil der prim~ren 
Infektionen im jugendlieheren Altar erfolgt, dag also die bei einem 
Quersehnitt dutch das 30., 50., 65. usw. Lebensjahr angetr0ffenen ab- 
geheilten Primiirkomplexe sehon in der Jugend entstanden sind, eine 
Ansieht, die ja die Mehrzahi der Untersueher vertreten hat. Das Vor- 
kommen des Prim~trkomplexes mit erst k~sigen Iterden bei Individuea 
jenseits des Jugendalters heraus bis zum Greisenalter, das sehon die 
Alton kannten [Cruiloshanlo, Cullen77), Bcbume2~)] und das seitdem immer 
wieder mitgeteilt bzw. hervorzuheben als notwendig befunden wurde 
[ Becker29), Marchal de Calv#Sg), Gernerl~ Nowack2~ LewiS1), Ranke 219, 223), 
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Ghon und Roman1~ Hart129), Ghon und Pototschnigl~ Gruber TM) u. a.], 
demonstr ier t  deutlich, dab die Ausbildung der Lymphdr i i senerkrankung 
im Sinne des Prim~rkomplexes,  wie besonders Edens sS) e s  sehon 1907 
hervorhob,  nicht  deshalb effolgt, well die Indiv iduen  unter  Umst~nden  
jung sind, sondern well sie zum ersten Mal infiziert wurden. Es zeigt 
auch, dab wir tuberkul6se Herde in der Lunge oder Darmgeschwtire 
ohne Miterkrankung der Naehbar lymphkno ten  selbst dann  nicht  
ohne weiteres als primgre Prozesse anspreehen dfirfen, wenn die fibrige 
Sektion andere tuberkul0se Vergnderungen im K6rper  nicht  aufzu,  
decken vermochte .  Auf die MOglichkeiten, die ffir dieses Nichtauf-  
l inden als Ursache in Bet racht  kommen kSnnen, sind wir weiter oben 
ausffihrlicher eingegangen. I)al~ ffir die Ausbildung der lymphoglandu-  
lgren Komponen te  des Primgrkomplexes eine VerSdung yon  Strecken 
des Lymphabflul]weges kein Hindernis ist, mSge folgender FaU zeigen, 
den ich in Tabelle 7 allerdings unter  die Fglle mit  altkgsiger Beschaffen- 
heir der Herde eingereiht habe. 

Hr. 740. 67ighr. cL Kfinische Diagnose: Origin~tre Verschrobenheit, Potus, 
seniler Verfolgungswahn. Sektionsdiagnose: Bronchopneumonien in beiden Unter- 
lappen, eitrige Bronchitis und Tracheitis. Hochgradige Anthrakose der Lungen 
und bronehialen Lymphdrfisen mit zahlreichen Pigmenteinbrfichen in Bronchien 
und Gef~Be; strangf6rmige Pleuraadhgsionen tiber beiden Oberlappen, Hypertrophie 
des rechten Herzventrikels; Stauung in Milz, Leber und Nieren, hochgradige 
allgemeine Arteriosklerose; Hydrocephalus internus; Ependymitis granularis. 
K~siger tuberkulSser I-Ierd im rechten Unterlappen mit pneumonisch infiltriertem 
Hof, dicke k~sige subpleurale Strange an der rechten Lunge, besonders an der 
mediastinalen Seite. Verk~sung einer pulmonalen Lymphdrfise des rechten Unter- 
lappens, k~sige peribronchiale Strange yon dort aus zum Hilus ziehend, Verk~sung 
yon Lymphdriisen des vorderen und hinteren Mediastinums. 

In der vorgefal~ten Meinung, eine echte Reinfektion im Sinne der welter 
unten n~her zu erSrternden F/~lle vor mir zu haben, habe ieh die Brustorgane 
im ganzen fixiert und erst dann systematisch auf meine besondere Fragestellung 
hin seziert. Die Lungenoberfl~che zeigte nach Entfernung des Adh/~sionsgewebes 
reichlieh fleck- und netzf6rmig gelagertes Kohlenpigment, an den Spitzen eine 
cartilaginSse Pleuraverdiekung. Die nach Freipr~parierung der Trachea mit den 
bronchialen Lymphdrfisen erfolgte Zerlegung der Lunge in Serienscheiben ergab: 
Im reehten Unterlappen, lateral, etwa 3 Querfinger breit oberhalb der Basis ein 
rundlicher, etwa haselnuBgroBer, kompakter k/~siger Herd mit pneumoniseh in- 
filtriertem ringfOrmigen, etwa 1/2 cm breiten Hof, der bis auf a/t cm an die Pleura 
heranreieht. Eine etwa 2 cm hilusw/~rts davon gelegene, einem kleineren Bronchus 
anliegende, etwa bohnengrofie Lymphdrtise ist total verk~st. Welter hiluswarts 
liegen in der Umgebung dieses Bronchus bzw. des Astes, in den er einmtindct, 
mehrere 1/~ngliche, bis 21/2 cm lange k~sige Herde, die z. T. aus mehreren hinter- 
einandergereihten Einzelherden bestehen. Auf dem Querschnitt gesehen zeigen 
sie sieh als Herde des peribronehialen bzw. in der Iq/~he des Hilus als solche des 
perivascul/iren Bindegewebes. Die hintere mediastinale Seite in der N/~he des 
Hflus l~Bt einen bis bleistiftdicken, 3--4 cm langen subpleural gelegenen, nach 
hinten ziehenden, total k~sigen Strang erkennen. Ein /~hnlieher, indes aus ein- 
zelnen l~nglichen Knoten zusammengesetzter Strang zieht yon der Hilusgegend 
hinter dem Lig. pulmonale und parallel zu ihm zur Basis. ])as glelche Bild ist 
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im Bereich des rechten Oberlappens zu sehen, wo fiber die vordere Flache, etwa 
handbreit unterhalb tier Spitze beginnend einc aus 5 hintereinander liegenden 
subpleuralen l~nglichen kasigen tterden bestehende Kette in Richtung zum ttflus 
verlauft. Etwas~spitzenwarts yon dem erwahnten Lungerdaerd endlich ein~ etwa 
kleinfingernagelgrol~er kasiger Fleck, der die Oberfl~che:eines trichterartig nach 
der Tiefe zu sich verjiingenden, unregelm~t/3ig: begrenzt6n:k~sigen !Herdes' ist. 
Die subpleuralen k~sigen Strange bzw. tterde liegen, w i e  Quersctmitte zeigen, 
dicht unter tier Pleura und reichen wenig tier ins Lungengewebe hinein, yon dem 
sic sich scharf mit elner feinen Kapsel absetzen. In  tier hnken Lunge keine der- 
artigen Veranderungen; im rechten Oberlappen verstreut sitzende grauweil]liehe 
miliare Tuberkel. Von den Lymphdrfisen zeigte eine im unteren Teil des rechten 
Ligamentum pulmonale sitzende etwa bohnengroBe Drtise eine totale Verkasung 
mit glatter, gelbhcher Schnittflache und diinner Kapsel. Eine oberhalb davon 
gelegene etwa pfirsichkerngrofle Lymphdriise des Lig. pulmonale war hart, derb, 
total anthrakotisch mit torfiger Erweichung, schwielig-cartflagin6ser hatter Kapseh 
Das gleiche Bild zeigten die unteren tracheobronchialen, die gleichnamigen oberen, 
die bronchopulmonalen, paratrachealen, sowie die pulmonalen Lymphdriisen. Sie 
waren mit der Umgebung zumeist lest verlStet und versehiedentlieh in Bronchien 
und Gefal~e durchgebrochen. Dagegen waren yon den tiinteren und vorderen 
mediastinalen Lymphdrtisen rnehrere bis pfirsichkerngro$, to ta l  verk~st, Und 
zwar besonders diejenigen an der rechten Oesophagusseite in H6he der Bifurkation 
und abwarts. Irgendwelche altere, z.B. steinige tuberkulSse Herde, babe ich 
nicht auffin@n kSnnen. Die Lymphdrfisen des fibrigen K6rpers zeigten makro- 
skopisch nichts yon  Tuberkulose; die Lymphdriisen an der Leberp.forte waren 
ebenfalls hoehgradig anthrakotisch ver~ndert. Histologisch weisen die k~sigen 
Str~tnge keine elastischen Fasern auf. Die subpleuralen Str/~nge weisen zumeist 
eine feine parallelfaserige Elasticabegrenzung auf, die irides oft in die Verkasung 
mit einbezogen ist. Die k~sigen Partien sind yon einer sehmalen Zone riesenzellen- 
haltigen tuberkulSsen Granulationsgewebes umgeben; jenseits davon liegt parallel- 
faseriges gefal3reiches Bindegewebe mit maBiger kleinzelliger Infiltration, das 
seinerseits nach dem Lungenparenchym zu an mehr oder weniger normales Lungen- 
gewebe angrenzt. An einzelnen Stellen zzigen die kasigen subpleuralen Strange 
Auslaufer in die Lobulisepten. Die bronchialen Lymphdriisen bieten das Bild 
schwerer anthrakotischer VerSdung. 

Das Bild, d a s d e r  vorliegende Fall zeigt, ist zweifellos ein sehr ungewShn- 
liehes. UngewShnlich daran sind die k~sigen subpleuralen Strange. Der Lungen- 
herd mit dem pneumonischen Saum zeigt alas gew6hnhche Bild des Lungen- 
primarinfektes. Die verkaste pulmonale Drfise in seiner N/~he entsprieht noch 
dem Bilde, wie wit es bei der primaren Kindcrtuberkulose zu sehen gewohnt 
sin& Im Gegensatz zu diesem ]3ilde ist aber tier lymphoglandulare Antefl des 
Primarkomplexes wenigausgedehnt, ja, soweit es die nachstliegenden benachbarten 
Lymphknoten betrifft, kleiner als der Primarinfekt selbst. Die kasigen Strange 
entlang dem Bronchus und unter der Pleura lassen sieh nun wohl am besten so 
deuten, dab sie den lymphatischen Anteil des Primarkomplexes darstellen, dab 
sic den hier benutzten LymphabfluBweg markieren. Wit wissen ja, daB einer 
Lungenpartie fiir den Abtransport ihrer Lymphe zwei Wege zur Verfiigung stehen: 
Der Weg entlang den Gefal~en und Bronchiea zn den Lymphdriisen am Hilus 
und welter zum Venenwinkel und der Weg unter der Pleura zum Hilus usw. Der 
erstgenannte Weg ist der gew6hnliche, den letzteren sehen wit seltener begangen. 
Fiir die Wahl des letzteren diirfte zumeist eine Verlegung des ersteren die Ver- 
anlassung sein. In unserem Falle legt die hoehgradige Anthrakose der bronchialen 
Lymphdriisen, ihre hyalin-schwielige, auf Anthrakose zu beziehende Periadenitis 
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mit Verl6tung der Lymphdrfisen mit der Umgebung und Pigmenteinbrfiehen in 
Bronchien und GefiBe den Gedanken nahe, dab hier eine Verlegung des gew6hn- 
lichen LymphabfluBweges des Herdes im rechten Unterlappen vorgelegen hat. 
Bei:: dieser Annahme erseheint nns das Bild unseres FMles Mar: Der Lymph- 
abtransport entlang den Bronchien und GefiBen ist bis nahe vorm ttilns m6glieh 
ge~cesen, hier hat er sich gestant und hat nun naeh allen m6glichen Riehtungen 
einen AusWeg gesucht, Wie weir die verschiedenen kisigen Strange nur r~iek- 
gestauten blinden Wegen, wieweit sie durchgingigen AnschluBwegen entsprechen, 
ist schwer zu sagen. DaB die abflieBende Lymphe einen weiterhin offenen Weg 
zum Angulu s venosus gefunden hat, zeigt die Verkgsung der vorderen und hinteren 
mediastinalen Lymphdrfisen. Insgesamt zeigt,, so glaube ieh, der vorliegende 
Fall, dab auch eine Ver6dung des gewOhnliehen LymphabfluBweges kein Umstand 
ist, der bei prim&rer tuberkul6ser Infektion die Ausbildung des vollstindigen 
Primirkomplexes hintanh~tlt. 

Wie vorsichtig man mit  dem Argument sein muB, dab verSdete 
Lymphdriisen die Ausbildung des Iymphoglanduliren Primarkomplex- 
anteiles verhindert  h i t ten ,  zeigen auch manche der weiter unten n ihe r  
zu besprechenden F~lle lymphoglandulirer  Sp~texacerbation (lympho- 
glandulirer Reinfektion yon Ghon und Pototschnig) bei alten Individuen. 
Der exaeerbierte steinige Herd, bzw. der steinige Herd, aus dem nach 
Lage der Verhiltnisse die Tuberkelbaci]len frei geworden sein mfissen, 
sitzt z .B .  mit ten i n  einer anthrakotisch ver6deten Lymphdrfise; eine 
ihr kappenfSrmig anfsitzende oder sonstwie an ihn angrenzende Lymph-  
drfise ohne anthrakotische Ver6dung zeigt die frischen tuberkul6sen 
Prozesse.: Hier hat  man direkt den Eindruck, dab diese Lymphdrfise, 
und zwar unter  dem Reiz der Tuberkelbacillen neugebildet worden ist. 
E in 'E indruck  ist natiirlieh nichts Beweisendes, ~ber [siehe hierzu die 
Arbeiten yon Reddingius2~9), E. Petri2i~ doch wesent]ich genug, zur 
Vorsicht zu mahnen. 

An sich sind F~lle mit  verk is ten  oder al tkisigen Pr imirkomplex-  
herden jenseits ~des 50. oder 60. Lebensjahres immer suspekt darauf, 
d a g  es eebte  Reinfektionen sind, d. h. dab aul~er dem friseheren Prim~r- 
komplex noeh eirf abgeheilter mit  steinigen, verknSeherten Herden vor- 
handen ist, Fille, auf die wir welter unten noeh zu spreehen kommen 
werden. 

Von der H~ufigkeit der Fil le  mit  altl~6sigen Herden gilt dasselbe, 
was  wir yon denen mit  kiisigen t terden sagten, sie sind im ganzen etwas 
h~ufiger (6,31%), nehmen aber ebenfMls mit  dem h6heren Lebensalter 
der Individuen ~an Hiufigkei t  ab. Dasselbe gilt yon d e n  Fillen,  in 
denen die kisigen Primgrkomplexherde sehon eine kalkige Imbibi t ion 
aufwiesen und l~reidig-mSrtelartig, zwisehen den Fingern iaoeh mehr oder 
weniger leicht zerdriiekbar sind, d ie  ieh ebenfalls in einer Hiu f igke i t  
yon 6,31~o land. Besonders erwihnen mOehte ieh noeh eine Eigentiim- 
liehkeit, die ieh an grol~en Mtkisigen Lymphdrfisen des Primirkoml01exes 
f,~nd. In  3 F~llen beobaehtete ieh, und zwar 2 mM im Mesenterium und 
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I mal an den Bronchien, grol3e, fiber walnul~gr01~e Lymphdrfisen niit prall 
gespannter, steif-fester Kapsel  .und geringer Fluktuation. Beim Auf- 
schneiden entleerte sich eine dickflfissige bis breiige grfinlich-weil~liche, 
etwas si~mige Flfissigkeit, die etwas an den Inhal t  yon Dermoidcysten 
erinnerte. Nach ihrer Entleerung blieb yon den] Gebilde die steife 
Kapsel  als ein gereinigter, innen v611ig glattwandiger Balg zurfick. Bei 
dem Fall mit  Sitz der derart  veri~nderten Lymphknoten  im AbfluB- 
gebiet tier Lunge war  der Prim~rinfekt ebenfalls in eine Kaverne  um- 
gewandelt;  die fibrige Lunge zeigte spi~rliche KnStchengruppen. A l s  
ich zum ersten Male dieses Bild sah - -  es handelte sich um einen Fall 
mit  Sitz einer derart  ver~nderten Lymphdrfise im Mesenterium -- ,  
war ich nieht ganz sicher, ob es sich bier um eine tuberkul6s veri~nderte 
Lymphdrfise handelte; ich dachte zugleich an eine Dermoidcyste, Aber 
im zugeh6rigen Darmabschni t t  war eine ~qarbe vorhanden; die Serosa 
fiber der Mesenterialdriise war diffus schwielig verdickt;  das alles ]ieI~ 
an der Diagnose Tuberkulose einen Zweifel nicht mehr zu. Die an- 
deren beiden Fi~lle erlaubten sehon aus dem sonst noch vorhandenen Tu- 
berkulosebefund sofort die Diagnose Tuberkulose. Bemerkenswert a n  
diesen 3 F~llen ist nun, dal3 bei jedem Fall eine sehwere Ur~mie vorlag. 
Ob diese mit  der eigentfimlichen Form der Erweichung in ursgchlichem 
Zusammenhang steht, li~l]t sich bei der geringen Zahl der Fi~lle nicht 
sagen; ganz yon der Hand  zu weisen ist es jedenfalls, nicht. 

Den grSl~ten Prozentsatz unter meinen F~llen nehmen diejenigen 
mit  steiniger Besehaffenheit der Lymphdrfisen ein, und zwar land ich 
sie 626mal = 73,21%. Die Herde waren in diesen F~llen so hart ,  
dal] sie sieh mit  den Fingern nicht zerdrfieken lieBen. Bemerkenswert 
an dieser Gruppe ist, dal] sie das umgekehrte Verhalten zeigt wie die 
Gruppe mit  nicht versteinerten Prim~rkomplexdrfisenherden: in den 
jfingeren Lebensjahren trifft  man diese Herdbeschaffenheit  selten, in 
den hSheren als das gewShnliehe Bild. Wie Tabelle 7 zeigt, fand ieh  
eine steinerne Beschaffenheit der Lymphdrfisenherde in der ersten 
meiner Altersgruppen, die die Individuen Yon 0--18 Jahren  umfal~t, 
in 26%, in der letzten~ mit  den Individuen yon 81--91 Jahren  in 90%. 
Der jfingste Fall betraf ein Kind yon 91/2 Monaten mit  verkalkten Her- 
den eines als Nebenbefund erhobenen t)rim~rkomplexes der Lunge. 
Der jfingste derartige Fall, der bisher verSffentlicht wurde, s t ammt  
yon Geipel 1~176 und betrifft  ein 6 Monate altes Kind;  bei dem jfingsten 
derartigen Fall yon Kuss 1~3) handelte es sich um ein 11 Monate, bei 
dem yon Ghon l~ um ein 17 Monate altes Kind. Diese F~lle erlauben 
uns gewisse Sehlfisse fiir die Frage, innerhalb welcher Zei t  die Prim~r- 
komplexherde verkalken kSnnen. Wenn wir mit  den Autoren an- 
nehmen, dal~ 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 yon  Geipel die grOBtmOgliehe Zeitspanne 6 Monate, 
in dem meinigen 91/2 Monate gewesen. Es ist dies ffir diese Fgtle die 
grSgtmSgliche Zeitspanne, ffir die m a n  schon eine Infekt ion gleich nach 
der Geburt  annehmen muB, die sieh aber noeh verkleinert,  sofern die 
Infekt ion eben spgter erfolgt ist. Nach diesen Fgllen zu urteilen, mfissen 
die t Ie rde  des Primgrkomplexes jedenfMls sehon innerhalb eines Zeit- 
r aumes  yon  6 - - 9  Monaten verkalken kSnnen. Ob dies ffir yon  vorn-  
herein  zur  Ansheilung neigende F~lle die Regel ist, ist sehwer zu 
sagen. Nieht  minder  sehwer ist es, festzustellen, wie lange Prim~r- 
komplexherde unverkalk t  bzw, unversteinert  bleiben k6nnen. Hier  
k a n n  ich fiber einen, allerdings nicht  zu meinem Statistisch Verwerteten 
Material  gehSrenden Fall beriehten, den ich vor  kurzem in der Deut. 
schen Heilstgtte in Davos zu sezieren Gelegenheit hat te ,  der uns immer- 
hin eine der  m6gliehen Zeitspannen zeig~, fiber die k~sige Prim~r- 
komplexdrfisenherde in unvers te iner tem Zustand verharren k6nnen. 
Ieh  gebe den Fall aus dem Gedgehtnis wieder, weshalb ieh flit manehe 
.Einzelheiten keine eingehende Besehreibung geben kann;  hinsiehtlieh 
der uns hier interessierenden Fragen abet  k a n n  der Fall  Ansprueh auf 
Genauigkeit  erheben, zumal  sieh fiber sie eine eingehendere Diskussion 
entspann.  

Es handelt sieh um ein 27 Jahre altes weibliehes Individuum, bei dem die 
Sektion folgende Vergnderungen ergab: Nieht mehr ganz frisehe fibrin6se Pleuritis 
reehts (eingegangener Fneumothorax). Der verkleinerte reehte Unterlappen be- 
steht fast nut noeh aus Wandung zu einer grogen vielbuehtigen gereinigten 
Kaverne, die mit dem Hauptbronchus in Verbindung steht. In der fibrigen Lunge 
versehiedenartige frisehere Prozesse, jederffalls nieht s01ehe, dal~ sie als Primgr- 
infekte in Betraeht gekommen w&ren. Regiongr zum reehten Unterlappen, in den 
reehtsseitigen unteren traeheobronehialen Lymphdi'iisen zwei seharf yore tibrigen 
Lymphknotengewebe sieh abgrenzende weil3Iiehe kgsige Herde ohne Kapsel, mit 
glatter, homogener, strukturloser Sehnittflaehe; der eine der Herde war etwa 
kMnhaselnug-, der andere etwa erbsengroB. In den tibrigen Lymphdriisen der 
Lunge bzw. des Brustraumes, des IIalses, der Aehselh6hlen, des Bauehes niehts 
yon kgsigen oder kMkigen Herden; es wurde eingehend danach gesueht. Weiterhin 
land sieh eine kgsige Salpingitis und Endometritis und eine kgsige kn6tehen- 
I6rmige Peritonitis; im Diinndarm einzelne Gesehwfire. 

Es handelt sieh um eine protrahiert generalisierte Tuberkulose mit Prim~r- 
komplex im reehten Unterlappengebiet. Der Prim~rinfekt war in eine groge, 
fast den ganzen Lappen einnehmende gereinigte Kaverne umgewandelt; die Lymph- 
drfisenkomponente bestand aus zwei auf eine Driisengruppe besehrgnkten, intra- 
glandulgr gelegenen kgsigen tIerden. Bemerkenswert ist nun, dab die Patientin 
seit 4 Jahren*) wegen Lungentuberkulose in grztlicher Behandlung gestanden hatte; 
self 4 Jahren warden immer wieder Tuberkelbacillen im Auswnrf naehgewiesen. 
Wit kSnnen also das Alter aueh der k~sigen Prim&rkomplexdrfisenherde auf rain- 

*) Diehl hat fiir diesen Fall in seiner kiirzlieh ersehienenen Arbeit sa) (Fall 41 
seiner Kasuistik) eine feststellbare Krankheitsdauer yon 2Jahren angegeben; 
die Patientin war 2 Jahre in Davos, nach Mitteilung ihres friiheren Arztes abet 
sehon 2 Jahre vorher krank. 
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destens 4 Jahre sch/~tzen. Trotz dieses relativ hohen Alters waren die Herde 
nicht verkalkt bzw. versteinert. Eine histologische Untersuohung habe ieh nicht 
vornehmen k6nnen; m6glicherweise h/itte diese das ]3estehen einer geringen 
Kalkimpr/~gnation des K/ises ergeben, die aber nicht zur Versteinerung gefiihrt 
hatte. 

Dieser Fall zeigt, dab eine Verkalkung bzw. Versteinerung der 
Prim~rkomplexherde auch lange Zeit ausbleiben kann. Welche Um- 
st~nde hierfiir mal]gebend sind, l~Bt sich ersch6pfend nicht sagen. 
Die Verkalkung bzw. Versteinerung der t terde ist zweffellos ein Heilungs- 
vorgang; sie ist jedenfalls seit Urzeiten als eine solche aufgefaBt worden. 
Die Ursachen fiir des Ausbleiben der Verkalkung mfissen wir also in den 
Ursachen fiir des Ausbleiben der tteilung des Prozesses suchen. Hierfiir 
maBgebend sind die Faktoren,  die des Wechselpiel yon Virus und Or- 
ganismus regeln. I m  allgemeinen scheint die Massigkeit der Infektion 
auf der einen Seite und die minderwertige Konst~tution auf der anderen 
Seite dem Eintr i t t  baldiger Heilung bzw. Versteinerung der Prim~r- 
komplexherde entgegenzuwirken. Ffir die Bedeutung des letzteren 
Momentes ist der angefiihrte Fall ein Demons~rationsbeispiel; des Indivi- 
duum war yon Jugend auf psychisch und k6rperlich ~ul3erst zart.  Nach 
der Gr6Be der Prim~rkomplexdr/isenherde zu schlieBen, dfirfte die 
Massigkeit der prim~ren Infekt ion keine allzu groBe gewesen sein; die 
Hauptursache fiir die Nichtabheilung dieser Herde bzw. des Gesamt- 
prozesses dfiffte der minderwertigen Konsti tut ion zuzuschreiben sein. 

Lag in den F~llen mit  der bisher er6rterten Beschaffenheit der 
Lymphdrfisenherde des Prim~rkomp]exes eine mehr oder weniger voll- 
st~ndige Gleichartigkeit der einzelnen Lymphdrfisenherde untereinan- 
der vor, so finden wir nicht alIzu selten auch F~lle, in denen die Herde des 
gleichen Lymph-Abflul]weges untereinander verschiedenartig, die einen 
j~nger, die  anderen alter sind. In  der Hauptsache hande]~ es sich hier 
um die F~lle d e r  lymphoglandul~iren Exacerbation, wie Schi~ppe126~ sie 
schon beobachtete. Ghon und Pototschnig l~ haben sie ,,lympho- 
glandul~re endogene Reinfektion" genannt, eine Bezeichnung, die 
ich wegen der Vorbehaltung des Wortes , ,Reinfektion" f/Jr andere F~lle 
nicht gebrauchen m6chte. 

Die uns hier interessierenden F/~lle haben zumeist versteinerte Prim/~rkomplex- 
herde; auBerdem aber weisen die Lymphdrfisen des Prim~rkomplexes bzw. welter 
venenwinkelw/~rts gelegene Drfisen oder nur diese ]etzteren frischere, und zwar 
k~sige, zumeist aber nicht verkasende tuberkul6se Prozesse auf, ohne dab sieh 
ira Quellgebiet dieser Drfisen entspreehende frisehe Prozesse naehweisen lessen. 
Nur soweit diese Verh~ltnisse vorlagen habe ieh die F/~lle zu dieser Gruppe ge- 
rechnet. Der wichtigste Punkt dabei ist, dab des Quellgebiet der ffisch er- 
krankten Lymphknoten frei yon frisehen tuberkul6sen Prozessen ist. DaB die neu 
erkr~nkten stets gen~u im weiteren physiologischen LymphabfluBgebiet der 
alt erkrankten Driisen gelegen sind, ist eine in dieser Strenge nicht unbedingt 
auffecht zu erhaltende Forderung; denn der weitere Lym10habfluB kann bei Ver- 
legung des physiologischen Weges z.B. durch hoehgradige anthrakotische Ver- 
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/~nderung, wie wir weiter obcn schon sagten, fiber Umwegen erfolgen. Aus dem 
gleichen Grunde mfissen wir abet auch das Quellgebiet der frisch erkrankten 
Lymphdriisen weiter fassen, d. h. wir mfissen ;zur Sieherstellung der Diagnose 
lymphoglandul/~re Exacerbation nicht nur das physiologischerweise in Betraeht  
kommende Quellgebiet auf entsprechende frische Prozesse untersuehen, sondern 
auch die Regionen, die unter pathologischen Lymphabfluftverh~ltnissen als Quell- 
gebiet in Frage kommen kSnnen. Dies gilt um so mehr, als wir ja die Diagnose 
der lymphoglandul/tren Exacerbation zumeist gar nicht aus dem Befund des oder 
der alten Lymphdrfisenherde selbst stellen, sondern aufter aus der topo~aphisehen 
Lage der neu erkrankten Drfisen zu den alt erkrankten aus dem Umstand, daft 
eben das Quellgebiet frei ist yon entsprechenden ffisehen Prozessen. Die alt  
erkrankten Lymphdrfisen sind n~tmlich sehr oft total anthrakotisch ver6det, der 
alte Herd sitzt inmitten yon totem, reaktionsunf~higem Gewebe, und die frischen 
Prozesse finden wir oft erst in der ni~ehsten oder fibern~chsten LymphabfluiL 
etappe oder in als neu gebildet anzusl0rechenden Lymphdriisen der Nachbarschaft. 
Wie Tabelle 7 ausweist, habe ieh im ganzen 46 FMle yon lymphoglandul~rer 
Exacerbation gebucht, die den eben genannten Anforderungen entspraehen, d . i .  
5,38 % meiner F~lle mit dem Bilde der prim~ren Tuberkulose. Und zwar war in 
41 F~llen die t~eschaffenheit der Prim/~rkomplexdrfisenherde, die nach Lage des 
Falles als Ausgangsherde der frisehen Prozesse anzusprechen waren, eine steinige, 
in 5 F~llen eine altk~sige. Nicht gesondert notiert habe ieh die Fglle, in denen 
die Prim~rkomplexdrfisenprozesse das Bild boten, wie Laennec es schon beschrieb: 
ein Kalkkern inmitten eines gr6fteren k~sigen tterdes. Diese F/~lle stellen mit  
grofter WahrScheinlichkeit lymphoglandul~re Exacerbation dar, und wenn sie 
hinsichtlich des Quellgebietsbefundes den oben genannten Anforderungen ent- 
sprechen, steht ihrer diesbezfiglichen Charakterisierung auch nichts im Wege. 
Aber diese Forderungen sind nur selten erffillt. Aueh ist die r~umliche Scheidung 
yon Kalkkern und K~semantel nicht immer eine seharfe. Wir wissen zwar, dab 
die Verkalkung eines K~seherdes in den peripheren Schichten zu beginnen pflegt, 
dab also das Freibleiben einer peripheren Zone fiir deren jfingeres Alter spricht. 
Aber im ganzen gesehen, haben wir doch nur einen I-Ierd vor uns; und wir wissen, 
daft das Wachsen eines I-Ierdes, wie aueh das Fortschreiten der gesamten pro- 
gressiven" Durehseuehung ja nur in der Minderzahl der Fglle ein gleiehm~ftiges 
ununterbrochenes ist, daft es zumeist in  Sehfiben effolgt, die yon mehr oder weniger 
langen Latenzperioden voneinander getrennt sind. Im strengen Sinne des Be- 
grilles Exacerbation mul~ten wit die Uberzahl der F~lle als Exacerbationen, unc[ 
da der Lymphweg in der progressiven Durehseuehungslinie einen besonders groften 
Anteil hat, als lymphoglandu]~re ExacerbatJionen bezeichnen. Davon beffirchte 
ich abet eher eine Versteifung als eine Kl~rung der Verh~ltnisse; und es diirfte 
angebrachter sein, vorerst nur die F~lle als lymphoglandul~re Exacerbationen 
anzusprechen, bei denen die Latenzzeit zwischen den Aktivperioden eine gr6ftere, 
d. h. der Altersunterschied zwischen den anatomischen Prozessen ein st~rkerer ist 
und bei denen die lymphoglanduli~re Exacerbation sich dadurch als solche erweist, 
daft per exclusionem nur die alten Lymphdriisenprozesse a]s Ausgangspunkt er- 
wiesen werden. Daft wir bei Einhaltung dieser Richtlinien selbst bei systematisch 
ad hoc geriehteten Untersuchungen viele Fglle, bei denen das Lymphdrfisenbild 
an sich eharakteristisch war, der Quellgebietsbefund aber zur Vorsieht mahnte, 
ausschlieften miissen, liegt auf der Hand. Bei mir ist die Zahl der einwandfreien 
F~lle wahrscheinlich aueh deswegen zu goring, weil ihre Hi~ufigkeit nicht racine 
Hauptfragestellung war; vor allem mug ich gestehen, naeh Aufdeckung des 
Prim~rkomplexes den Lymphdrfisen nahe am Venen~inkel zu wenig Beachtung 
gescbenkt zu haben. - -  In  der Mehrzahl meiner F~lle handelt es sich also um 
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!ymphoglandulgre Spgt-Exacerbation, d. h. um Fglle, in denen die Prim~trkomplex- 
drfisenherde steinig, die frischen Prozesse makroskopisch unverk~st ware]]. DaB 
bier Verk~Lsung der frischen l~rozesse vorkommt, zeigen die sparer zu er6rternden 
F/~lle. Zumeist sind die frisehen Prozesse knStchenf6rmig; die sie beherbergenden 
Driisen sind gewOhnlich stark vergr6J]ert, geschw011en, markig weich, quellen auf 
dem Schnitt vor und zeigen eine verwaschene, rStlichgraue, die einzelnen tuber- 
kul6son Herdehen nur unscharf erkermen lassende Sehnittfl~che. Histologiseh 
zeigen die Herdehen vielfach ein tuberkul6ses Granulationsgewebe mit Epitheloid- 
zellen yon besonderer Gr6Be, die, wie Herr Geheimrat Schmorl es immer hervorhebt, 
bier dem Namen dieser Zellen seine etymologische Berechtigung gibt. Abet das 
Bild dieser frischen Prozesse ist keineswegs immer ein gleiehartiges, es finden sich 
auch Bilder yon in Konfluenz begriffenen verk~senden Tuberke]n. Der Herd bzw. 
die Herde, die als Ausgangspunkt der frischen Prozesse in Betraeht kommen, 
zeigten sieh in den yon mir histologiseh nntersuchten F/~llen an sich intakt. Nur 
in einem Falle mit nicht verkn6cherten Herden zeigte der als Ausgangspunkt in 
Frage kommende, inmitten einer total anthrakotisch ver6deten bronchialen 
Lymphdrfise sitzende Kalkherd periphere Grtibchen, die die periodisehen Kalk- 
niedersehlagsringe unterbraehen und anthrakotisches kernloses hyalines Gewebe 
enthielten. Ob sie als Arrosionsgrtibehen aufzufassen sind, vielleieht durch anthra- 
kotisehes Granulationsgewebe hervorgerufen, das nun fibr6s-hyalin umgewandelt 
war, wage ieh nieht zu entscheiden. Bemerkenswert ist, dab nach meinem Material 
die F~lle der Sp~toExaeerbation im h6heren _Alter h~ufiger gefunden werden als im 
mittleren und jiingeren. Nach den exakten Untersuehungen von Ghon und Kud- 
lich TM) erfolgt die Exacerbation zumeist nicht auf einmal, sondern in mehreren 
Sehiiben. 

Die H a u p t p u n k t e ,  die bci  den  eben e rSr te r t en  F~l len  zu der  Diagnose  
]ymphoglandu l~re  E x a c e r b a t i o n  AnlaB gaben,  waren  das  Fre i se in  des 
Quellgebietes yon  en t sp rechenden  f r ischeren Prozessen und  die Be- 
schr~nkung der  f r ischeren Lymphdr / i senprozesse  auf das  wei tere  L y m p h -  
abf luBgebiet  de r  a l t  e r k r a n k t e n  Lymphdrf i sen .  Die ~l ten L y m p h k n o t e n -  
he rde  selbst  zeigten in  ihrer  ana tomischen  Beschaffenhei t  keine posi-  
r iven  Hinweise  auf  eine Exace rba t ion .  Ghon und  K,ttdlich nt) fanden  in- 
des bei  ih rcn  F~l len  auch noch in der  N~he dcr  a l ten  H e r d e  als t ube r -  
kulSs anzusprechende  Ver/~nderungen, die ~lter  als die s t a rke r  vorhan-  
dencn  fr ischeren Prozesse waren  und  als Vcrmi t t l e r  der  f r ischeren 
E x a c e r b a t i o n  anzusprechen  waren.  I m  ganzen  abcr  is t  de r  Beweis, daft 
es sich hicr  u m  lymphoglandu l~re  E x a c e r b a t i o n  hande l t ,  ein Beweis 
pe r  exclusioncm, de r  an  Beweiskra f t  ver l ier t ,  sobald  fiir d ie  auszu- 
schlieftenden MSglichkei ten A n h a l t s p u n k t e  sich vorf inden,  d . h .  wenn 
das  Quellgebiet  dc r  frisch e r k r a n k t e n  L y m p h d r t i s e n  n ich t  frei  yon ~hn- 
l ichen Prozessen und  das  Lageverh~l tn is  yon  frisch und  a l t  e r k r a n k t e n  
L y m p h k n o t e n  zue inander  n ich t  mehr  das  h in t e re inande r  gescha l te te r  
Lymphdr f i s en  ist.  U n d  hier  beobach te t  m a n  F~lle,  die in gleichem Mafte 
zuguns ten  einer exogenen echten .Rein/elation sprechen,  wic die eben ge- 
n a n n t e n  P u n k t e  zuguns ten  einer lymphog landu l~ren  Exace rba t ion .  
I eh  mSchte  bier  zun~chst  einen solchen, im :Vcrlaufe meiner  1000 Ind i -  
v iduen umfassenden  Un te r suchungen  beobach te t en  Fa l l  mi t te i len ,  
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u n d  zwar, da es sieh u m  die erste Mit tei lung eines solchen Falles handel t ,  
un te r  eingehenderer Beschreibung der gefundenen Vergnderungen.  

Nr. 15. 72j~hr, c~, Invalide~rentner. 11 Tage vor dem Tode ins Kranken- 
haus aufgenommen wegen Verdachts anf maligne Gesehwu]st am Halse. Naeh 
der Krankengesehichte an der linken Ha]sseite ein groBer, barter, verschieblieher 
Tumor; Lungen r6ntgenologiseh und auskultatorisch-perkussoriseh o.B. [Inter 
dem Datum des 8., 4. und 2. Tages vor dem Tode verzeichnet die Krankengeschiehte 
GrhBenzunahme des Tumors und Auftreten neuer Tumoren, besonders unterhalb 
vom alten und an der rechten Halsseite. Temperatur zwisehen 37 und 38 ~ schwan- 
kend, in den letzten beiden Tagen bis 39,4 ~ Pu]S entspreehend beschleunigt. 

Bei der Sektion fanden wir eine Miliartuberkulose mit ziemlieh dichter Aus- 
saat in beiden Lungen. Ki~sige Endangitis des Duetus thoracieus dicht unterhalb 
des Venenwinke]s mit Dilatation des distalen Teiles. Solit~rtuberkel im Aorten- 
bogen. Miliare Aussaat in Nieren, Milz, Leber, miliare Tuberkel im Conus arteriosus 
der Arteria pulmonalis. Grofie k~sige, z. T. erweichte Driisen am Ha]s, besonders 
links. Tuberkul6se Geschwtire im Diinn- und Diekdarm. Verk~sung in den 
mesenterialen Lymphdrfisen. Gallensteine. Multiple Divertikel im Diinn- und 
Dickdarm. M~gige allgemeine Arteriosklerose. Geringe Arthritis deformans in1 
Kniegelenk. - -  Hinsiehtlieh der auf Tuberkulose zu beziehenden Ver/~ndertmgen 
erhob ieh im einzelnen folgenden Befund: 

Vollst/indige und partiel]e gleichmagigeVerk~sung der b etr~chtlieh vergrhBerten 
linksseitigen Lymphoglandulae mandibulares, der medialen wie lateralen Cervicales 
profundae superiores und inieriores, partielle Verk~sung der beiderseitigen Lympho- 
glandulae retrophaxyngeae laterales, der rechtsseitigen Mandibulares und medialen 
eervicales profundae superiores; einzelne kleine tuberkulbse tterdchen in den 
reehtsseitigen Lgll. cervieales profundae inieriores; Versehmelzung und Verklebung 
der einzelnen Gruppendrfisen miteinander, links bis zu handbatlengro~]en Paketen. 
Abseedierende Erweiehung mehrerer Drfisen der linksseitigen mandibularen Driisen- 
gruppe und lateraler Drfisen der tiefen oberen Gruppe mit Vordringen und An- 
sammlung des verflfissigten Materials in den Bindegewebslogen des mittteren 
I~Ialsdreieeks. Im Quellgebiet dieser Lymphdrfisen sind, soweit seine Untersuehung 
mir mhglich war, makroskopiseh erkennbare tuberkulbse Ver~nderungen nicht 
nachweisbar. Die Haut des Gesichtes und I-Ialses, die Schleimhaut der Nase, 
lViundh6hle, des Raehens und Kehlkopfes, sowie das/~uBere und inhere Ohr zeigen 
nichts yon Tnberkulose. Aus verschiedenen Teilen der Nase, des Gaumens, Mund- 
bodens, Zungengrundes, Kehlkopfes und der Rachenwand herausgesehnittene 
Gewebsstiieke lassen auch mikroskopisch nichts yon Tuberkulose erkennen. Die 
Gaumenmandeln sind klein, h6ckrig, derb; die rechte enth~R ein erbsengroBes 
Konglomerat gelbbrauner steinharter, stecknadelkopfgroBer und grhBerer K6rner, 
die sich mikroskopiseh a]s verkalkte Actinomycesdrusen erweisen. Tuberkul6se 
Ver/~nderungen sind in den Tonsfllen auch mikroskopisch nieht zu linden. - -  
Die mesenterialen, dem unteren ileum und Coeeum regioni~ren Lymphdrfisen sind 
bis haselnuBgroB, auf der Sehnittflaehe z.T. vollsti~ndig, z.T. fleeldg verk/ist; 
die bis haselnuBgrol]en aortalen Lymphdriisen partiell verk~st; in einer total 
verkasten mesenterialen Lymphdriise beginnende zentrale Erweiehung. Das 
untere Ileum weist 3, das Coecum 2 mehr oder weniger rundliehe, nicht fiber 
fiinfmarkstiiekgroBe tiefgreifende Gesehwfire auf mit wulstigem, 6demat6sem, 
zuinnerst tiefdunkelrotem Rand und dfinn k~sig belegtem zerfallenden Grund. 
Der Duetus thoraeieus ist in seinem unteren Tell stark erweitert, l~ahe dem 
Venenwinkel zeigt er aui tier Innenfl/~ehe einen die ganze Circumferenz ein- 
nehmenden plateauartig-flachen, auf der Oberfli~ehe unregelm~Big zerfallenden 
kasigen Herd, proximal und besonders distal davon zahlreiche submitiare grauo 
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KnStchen. Die Lungen sind ziemlieh dicht fibers/~t yon miliaren grauweil~liehen 
tterdehen, 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 dieht stehende miliare grauweil~liche Herdchen. 

Mikroskopisch lal~t die grSl~te Lymphdrfise der linken mandibularen Gruppe 
die ~ltesten Ver~nderungen unter den kompaktk~sigen Lymphdriisen erkennen. 
Sic zeigt in den Schnitten eine gleichm~13ige Verki~sung, die an den L/~ngsseiten 
der ovalen Driise bis an die Kapsel reieht, an den Polen dagegen noch Lymph- 
driisengewebe mit jfingeren tuberkulSsen Ver~nderungen frei 1/~]t. Der K~se ist 
teinkSrnig dissoziiert, reich an Kernsehutt, Das umgebende Bindegewebe sender 
in die Randzone sp/~rliehe Epitheloidgewebszellen. Es ist zu innerst zartfaserig, 
locker, kernarm, welter peripher kr/~ftiger, lang- und parallelfaserig, dabei oft 
homogener und enthalt bier reiehlich diffus verstreute~ oder zu kleineren Itaufen 
zusammenliegende Rundzellen. Eine derartige Abkapselung der verk~sten Bezirke 
zeigt nur diese, der mandibularen Gruppe links zugehSrige Lymphdrtise. Jenseits 
dieser Kapsel weist das noch vorhandene Lymphdriisengewebe sp/irliche herd- 
fSrmige tuberkulSse Nekrosen anf mit kernsehuttreichem Zentrum. Riesenzellen 
sind nnr in vereinze!ten Schnitten in den R~ndzonen zu sehen. In  der Umgebung 
starke Hyperamie. Die eigentliehe Driisenkapsel enth/~lt zahlreiehe bindegewebig 
obliterierte oder auch frischere Intimawucherungen zeigende Gef~13e, aul~erdem 
kleinere und grSl3ere vorwiegend perivasculiir gelegene Rundzellenansammlungen. 
Die entzfindlichen StSrungen haben auch auf das lockere Bindegewebe der Um- 
gebung der Driise fibergegriffen und sind auch im Interstitium der benachbarten 
KSrpermuskulatur zu sehen. Der akut entziindliehe Charakter dieser Veriinde- 
rungen ist am st/irksten ansgepragt in der Umgebung makroskopisch erweichter 
Absehnitte; der Kernreiehtum des Bindegewebes ist noch betrachtlicher, die zellige 
Infiltration diffuser nnd starker; das Gewebe zeigt bier zudem betr/~chtliches 
0dem. Gegen die erweichten Stellen grenzt sich das Gewebe ab durch eine sehmale 
nekrotische lymphoeytenarme Zone, die bald im Lymphdriisengewebe, bald im 
circumglandularen Gewebe verl/~nft und je nach der Ausdehnung der Erweichung 
grSl3ere ttShlen oder schmalere Spalten einfaBt. Man erkennt in dem erweichten 
Material reiehlich meist nnscharf konturierte Rundzelleiber mit all den Einzel- 
bitdern des Kernzerfalls. Unter den weniger stark geseh/~digten Rundzellen sind 
auch ziemlich viel gelapptkernige Leukoeyten vorhanden. Die fibrigen nicht er- 
weichten Halslymphdrfisen zeigen mikroskopisch nur wenige homogen-k/~sige 
Stellen, um so mehr an Kernfragmenten reiehe, konfluierende und einzelnstehende 
herdfSrmig-diffuse Nekrosen mit breitem Wall zerfallender Rundzellen; hier und 
da finder man auch einzelnstehende runde Herde mit zartem neugebildetem 
Bindegewebe in der Umgebung, mit gequollenen Bindegewebs- und vereinzelten 
Riesenzellen. Das noeh erhaltene Lymphdriisengewebe ist stark hyper~miseh. 

Die Darmgesehwtire zeigen mikroskopiseh das Bfld der kitsigen Entztindung. Die 
Sehleimhaut fehlt hi ganzer Ausdehnnng der Geschwiire; im Bereich des Geschwiirs- 
grundes ist nut noch eine schmale Lage yon  Submucosa vorhanden, die ebenso 
wie der grOl3te Tell der Muscularis vollstgndig nekrotisch ist. Das nekrotische 
Gewebe ]aBt vielfaeh noch die Struktur des untergegangenen Gewebes mit den 
der Nekrose voraufgegangenen entzfindliehen Ver/~nderungen erkennen. Es grenzt 
sich durch eine schmale, /~ul3erst dieht kleinzellig infiltrierte hyper~mische Zone 
yon dem nichtnekrotischen Gewebe ab. Diese Infiltration reicht in verminderter 
Dichtigkeit noch weft in die Umgebung hinein und ist yon betrgchtlichem Odem 
begleitet. Im Mesenterium zeigen die grSBeren Gef~Be verki~ste Epitheloidgewebs- 
tuberkel in der Adventitia mit sehmalem Lymphoeytenwall in der Umgebung: 
Verschiedentlieh hat der ProzeB auch die Gef~13wand mit ergriffen. Die Lymph- 
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knoten des Mesenteriums zeigen das weiter oben ausfiihrlieher beschriebene Bfid 
der frischeren kiisigen Entzfindung, ebenso die aortalen. 

I)er k~sige Herd im Duetus thoraeieus weist histologiseh eine tiefreiehende, 
kerntrfimmerreiehe Verkasung auf mit sehmaler Epitheloidgewebszone ringsum 
und anschlieBend entzfindlieh iniiltrierter Zone, in der auch einzelne Epitheloid- 
gewebstuberkel zu sehen sind. Nach der Liehtung zu ist der k~isige Herd unregel- 
m~gig zerfallen. Tuberkelbaeillen sind maBig reichlieh vorhanden. 

Die tIerdchen der Miliartuberkulose der Lungen erweisen sieh histologiseh 
als miliare Pneumonien, die jedesmal einen Komplex nur weniger Alveolen urn- 
fassen. Epitheloidgewebe, Riesenzellen, eircumfokale Entzfindung sind nirgends 
zu sehen. Die tIerdchen in Leber und Nieren stellen Meine Nekroseherde dar mit 
gequollenen Gewebszellen, die keine oder in Zerfall begriffene pyknotisehe Kerne 
aufweisen; vielfaeh ist das Protoplasma der Zellen aueh schon zerfallen und zu 
gr6~eren und kleineren Schollen koniluiert. In den Randpartien der Herdehen 
sind die Gewebskerne zumeist vermehrt, dabei zumeist mehr oder weniger sehwer 
gesch~tdigt. Aueh vereinzelte Lymphoeyten sidd zu sehen. Die zahlreiehen kMneren 
Herde in der Milz enthalten in den Randpartien epitheloide Zellen und vereinzelt 
~uch Riesenzellen. 

Tuberkelbacillen liegen sich in den tuberkul6se Ver~nderungen aufWeisenden 
Geweben stets nachweisen, oft in enormer Massigkeit. 

]~assen wir die Einzelheiten dieses Befundes zusammen, so sehen wir einen 
Fall einer aktiven, im Sekund~r- oder Generalisationsstadium naeh Ranke be- 
findliehen Tuberkulose vor uns. Der Prim~rinfekt dfidte im Quellgebiet der links- 
seitigen mandibularen Lymphdrfisen zu suchen sein, deren eine mit ihrer in Ab- 
kapselung begriffenen ~lteren Verkasung die alteste tuberkul6se Lymphdrfisen- 
ver~nderung der generMisierten Tuberkulose darstellt. Die mandibularen Lymph- 
&risen erhMten naeh Bartels 22) die Lymphe yon Lippen, ~uBerer Nase, Wangen, 
ZahnfMsch, Zunge, Mundboden, WangensehMmhaut, also von K6rpers~ellen, 
die direkte Berfihrungsfl~ehen des Organismns mit der AuBenwelt darstellen. 
Soweit ihre Sektion mSglieh war, liegen sieh an ihnen tuberkul6se Ver~nderungen 
nicht naehweisen. Ob solche tats~ehlieh nieht vorhanden waren bzw. hie vor- 
h~nden gewesen sind, wage ieh nicht zu behaupten. In gewisser Hinsieht sprieht 
der Darmbefund daffir, dab hier Prozesse vorhanden gewesen sind. Die Ver~nde- 
rungen in den mesenteriMen Lymphdrfisen sind jfinger Ms die in den mandibularen 
Lymphdrfisen. Diese Altersdifferenz sprieht bis zu einem gewissen Grade da- 
gegen, daB hier eine zweifache Prim~rinfektion vorliegt. Andererseits kann nach 
der vorhandenen gleichsinnigen Miterkrankung der zugehSrigen Lymphdrfisen 
die Darminfektion nicht zu sp~tt erfolgt sein. Will man nieht eine nochmalige 
exogene Zuffihrung yon Virus, also eine Superinfektion annehmen, die der ersten 
im vnandibularen Wurzelgebiet haften gebliebenen Erstinfektion in geringer zeit- 
lieher Entfernung naehfolgte und bis zum Darm vordrang, so bleibt, da die 
h~matogene Entstehung der Darmgeschwfire wohl nicht in Betraeht kommt, 
nur die Annahme iibrig, dab im Digestionstraktus welter oberhMb vom Ileum 
eine offene, Tuberkelbaeillen abgebende Tuberkulose vorhanden gewesen sein 
muG. Da sieh einerseits im sonstigen Darm, in Magen und Speiser6hre iiberhaupt 
niehts, yon einer Tuberkulose, in der Lunge nichts yon einer offenen Tuberkulose 
naehweisen lieB, andererseits die Halslymphdriisen gerade auf den oberen Tell 
des Digestions- bzw. Respirationstraktus als unzweifelhafte Eintrittspforte einer 
Iniektion hinweisen, so kann man die M6gliehkeit, dag bier an der Eintrittspforte 
mal eine offene Tuberkulose bestanden hat, nieht so unbedingt ablehnen. Abet, 
wie versehiedentlieh angedeutet, vermag ieh aueh die M6gliehkeit, dab ieh eine 
vorhandene tuberkul6se Ver~nderung nieht aufdeekte, nieht ganz auszusehlieBen; 
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es konnte auch einer der alten Z/~hne und Zahnstfimpfe an der Wurzel oder auch 
im Zahnfleisch einen Prim~rinfekt beherbergen, die n~her zu untersuchen ich 
vers/~umt babe. 

Wie die Frage, ob die Halslymphdrfisentuberkulose vor den Darm-Mesenterial- 
drfisenprozessen oder gleichzeitig mit ihnen entstanden sei, aueh zu entseheiden 
ist, die Infektion hat sieh in beiden Gegenden weir ins LymphabfluBgebiet hinein 
anatomisch erkcnnbar vorgesehoben, ja kurz vor Ubergang des Ductus thoracicus 
in den Blutkreislauf sich noch einmal in Form eines zerfallenden kasigen endan- 
gitischen Herdes des Ductus thoracicus manifestiert, dessen Aufbrechen mit der 
Entstehung der t6dlichen allgemeinen Miliartuberkulose in urs~ehlichcm Zu- 
sammenhang stehen dfirite. 

Soweit bietet dieser Fall niehts Neues und ware h6chstens deswegen einer 
Ver6ffentlichung wert, well er ein weiteres Beispiel ffir die yon den versehiedensten 
Autoren dargelegte Unabh/~ngigkeit des Ablaufes dcr Tuberkulose vom Lebens- 
alter w/~re. Indes ist mit den geschilderten Ver/~nderungen die Gesamtheit der 
gefundenen, auf die Wechselwirkung yon Tuberkelbacillen und 0rganismus fiber- 
haupt zurfickzuifihrenden Ver/~nderungen noch nicht ersch6pft. Es fanden sieh 
viclmehr zugleich die anatomischen Erscheinungs]ormen einer /ri~heren, zur vSlligen 
Abheilung gekommenen primgren In/ektion, n/~mlich die versteinerten bzw. ver- 
kn6cherten Herde eines Prim~rkomplcxes mit Sitz des Primarinfektes in der 
Lunge. Im einzelnen fanden wir: 

Im rechten Oberlappen, 2 fingerbreit unterhalb der Spitze, in der hinteren 
Axfllarlinie eine trichterf6rmig 1/2 cm tiei eingezogene kleinfingerkuppengroBe 
Stelle, aus deren spaltf6rmig verengter Tiefe flache derbe Bindegewebszfige herauf- 
ziehen und sich in der hier allgemein etwas verdiekten Pleura der Umgebung bald 
verlieren. Die gauze Gegend fiihlt sich in Taubeneigr61]e hart an und l~Bt in der 
Tiefe einen besonders harten Kern vcrmuten. Sic wird in Wfirfelform heraus- 
geschnitten und in zur Pleura parallel, zu den zu- bzw. abf/ihrenden Gef~Ben und 
Bronchien senkrecht liegende Serienscheiben zerlegt. Dabei erweist sich das 
herausgeschnittene Gewebe als schiefrig induriertes Lungengewebe von 1,2 • 0,5 
• 1,3 cm Ausdehnung mit einzelnen, sich in die Umgebung verlierenden schmalen 
Ausl/iufern. In den iibrigen Teilen der in d/inne Serienscheiben zcrlcgten Lunge 
nichts, was auf eine /~ltere Tuberkulose ~u beziehen w/~re. 

In den Lymphknoten des LymphabfluBgebietes der Lunge fanden sich: In 
einer rechtsseitigen, kleinen, dem epartcriellen Bronchus unwcit seines Ursprunges 
dorso-lateral anliegenden pulmonalen anthrakotischen Lymphknoten mehrere, nicht 
fiber hirsekorngroBe unregelm/~Big rundliche und eckige gelbliche steinige Herd- 
chen. In dcr Gegend der oberen tracheobronchialen Lymphdrfisen rechts, der 
Trachea dicht anliegend ein unregelm/~Big bohnenf6rmiger, etwa 1 cm langer 
h6ckriger gelblicher steiniger Herd, yon derbem festen Gewebe fiberzogen. Die 
fibrigen Lymphdrfisen der Lunge und Trachea total anthrakotisch, frei yon gelb- 
lichen Kalkherden (Serienscheiben), die Lymphdrfisen der Aehselh6hle nnd 
Inguinalgegend makroskopiseh o.B. Die mittlere Scheibe der wfirfelf6rmig 
herausgeschnittcnen induricrten Stelle im rechten Oberlappcn, die beim Betasten 
einen steinharten Herd durchffihlen liel], wird naeh Fixierung, Entkalkung, Ein- 
bettung in Seriensehnitte zerlegt, yon denen jeder 2. Sehnitt aufgezogen, die fibrigen 
zur Untersuchung des steinigen Herdes auf Tuberkelbaeillen mittels der Anti- 
forminmethode aufgehoben werden. Von den iibrigen Seheiben des w/irfelf6rmigen 
Gewebsstiickes werden nach Einbettung vereinzelte Schnitte angefertigt und 
gef/~rbt. Mikroskopisch zeigt sich folgendes Bild: Die schiefrig :r Stelle 
besteht in den Randpartien aus atelektatischen Lungengewebe mit ver6detenund 
zngewncherten Alveolen, sonst aus fibr6s-hyalinen Zfigen und Herden, die selten 
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Kalkinkrustationen, 6fters ein br6ekelig zerfallenes Zentrum mit Kohlenstaub, 
Detritus, Cholestearintafeln enthal~en; vorhandene gr613ere Gefg~e zeigen be- 
trgehtliche Wandverdickung mit hyaliner Entartung; Kohlenstaub ist frei und 
in Zellen gelegen reichlich vorhanden. I n  dem einen polaren Teil dieser im Schnitt 
lgngliehen Indurationspartie befindet sich nun ein in den mittleren Schnitten bis 
0,4 cm langer, bis 0,15 em breiter zackiger Knochenherd; er zeigt einen diinnen, 
vielfach dutch Gefa~eintritt und auch dutch freien Raum unterbrochenen Mantel 
aus kompakter lamellgrer Knochensubstanz mit m~Big viel Knochenzellen in 
zackigen Knochenh6hlen, der typisches maschiges Knochenmark mit Knochen- 
markszellen und weiten diinnwandigen Gefgl3en umschliel3t. Im Knochenmark, 
in das einzehae Knochenspangen vom kn6chernen Mantel hineinragen, sind reich- 
lich mit Kohlenstaub stark beladene Zellen zu sehen. Der Herd grenzt mit dem 
grSl3ten Tell einer L~ngsseite an normales Lungengewebe. - -  Am gleichen Pol 
des schiefrigen Verdiehtungsherdes, etwa 11/2 mm yon dem genannten Knochenherd 
entfernt, liegt ein gleicher, etwa ein Viertel so grol~er Knochenherd, zu drciViertel 
in unvergndertem Lungengewebe. In einem unmittelbar benachbarten, durch 
Auslgufer mit dem grSl3eren Indurationsherd in Verbindung stehenden hyalinen 
Vcrdichtungsherd ist endlich ein drifter, etwa tin Sechstel so groBer gleich- 
bcschaffener Knochenherd vorhanden. Die drei Herde liegen nahe beieinander 
und lassen sich in jedem Sehnitt durch ein hSchstcns 9 • 6 mm groBes Rechteck 
einfassen. Sie zeigen in allen Schnitten den gleichen histologischen Ban: einen 
dfinnen, aus lamell~trem Knochengewebe bestehenden Mantel, der typischcs 
Knochenmark umgibt. Noch nicht verknScherte, zum Herd gehSrende kalkige 
oder k~sige Substanz ist in keincm der Schnitte zu sehen; frische tuberkulSse 
Verimderungen sind in den 217 gefgrbten Seriensehnitten (zu 15/~), in denen die 
Herde restlos histologiseh aufgesehlossen Wurden, nur in Form der im lufthaltigen 
alveolaren Lungengewebe yon den Knochenherden weiter entfernt liegenden 
Herdchen der MSliartuberkulose zu sehen. - -  Die weiter pleura- und hiluswgrts 
gelegenen Scheiben der wfirfelf6rmig aus dem rechten Oberlappen heraus- 
geschnittenen Lungenpartie zeigen im mikroskopischen Schnitt aul~cr Ausl~ufern 
des fibr6sen Verdichtungsherdes keine hier Erwahnung verlangende Vergndc- 
rungen; ebensowenig noch weiter hflusw~rts quer zu den zugeh6rigen Gcfi~13en 
und Bronchien gelegte Gcwebsscheibcn. 

Die pulmonalenLymphknoten am eparteriellen Bronchus und der in der Gegend 
der oberen tracheobronchialen Lymphdriisen der Trachea anliegende Herd wurden 
ebenfalls nach Fixierung, Entkalkung nnd Einbettung in Paraffin in Serienschnitte 
zerlegt, yon denen jeder 2. Schnitt aufgezogen, die iibrigen zur Untersuchung der 
steinigen Herde auf Tuberkelbacillen mittels der Antiforminmethode aufbewahrt 
wurden. Mikroskopiseh zeigt die pulmonale Lymphdriise mchrere, haupts~chlich 
auf eine Halfte der Driise verteilte, nahe beieinander liegcndc, verschieden grol~c, 
vielgestaltige Kalkherde mit meist g'leichm~13ig feinem Korn des Herdmaterials. 
Ihr buchtig-zackiger unregelmi~Biger Rand ist meist in sehmalem Saum sehr in- 
tensiv mit Hamatoxylin gef~rbt. Das umgebende nahezu kern]ose hyaline Binde- 
gewebe ist stellenweise in bald schmalerer, bald etwas breiterer Zone, mehr oder 
weniger dicht mit feinen, stark~mit Hi~matoxylin gef~rbten, dutch ihre dunkle 
Konturierung als plastische Kfigelehen erscheinenden Klecksen beladen oder auch 
diffus wolldg, verwaschen, mit ttamatoxylin gef~rbt. Anzeichen beginnender 
VerknScherung sind an dem hyMin-fibr6sen Bindegewebe der Umgebung in 
keinem der Schnitte zu sehen; ebensowenig frisehe tuberkul6se Ver~nderungen. 
Der fibrige Teil dcr Lymphdriise zeigt die Vers der Anthrakose mit nur 
wenig erhaltenem lymphadenoiden Gewebe. - -  Der in der Gegend der reehts- 
seitigen oberen tracheobronehialen Lymphdrfisen der Trachea anliegende Herd 
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erweist sich als ein yon fibr6s-hyaliner Kapsel umgebener, im Innern aus mehreren 
kleinen Einzelherden sieh zusammensetzender Kalkherd, de r  in einer Lymphdriise 
gelegen ist. Von dem Lymphdriisengewebe ist indes nur noeh ein sehmaler, den 
einen Pol des Herdes umgebender Saum erhalten. Die kleineren Einzelherde sind 
verschieden groB und auBerordentlieh vielgestaltig, bestehen wie die Herdehen in 
der pulmonalen Lymphdrfise aus gleichm/~Big fein gek6rntem, sonst strukturlosen 
Material und haben vielfach einen schmalen mit Hama~oxylin starker gefarbten, 
oft tropfen-fleckig gelichteten Saum. Sie sind yon einer meist sehr schmalen, 
stark mit Hamatoxylin gdarbten, kernlosen, hyalinen Bindegewebsschicht 
eingefaBt, die zu inners$ in zackig-buehtiger Linie meist scharf yon der Herd- 
substanz sieh absetzt, naeh auBen bin eine oft ebenso scharfe, aber mehr gestreckt 
verlaufende Grenzlinie gegen das umgebende kernreichere fibrOse oder aueh 
loekere Bindegewebe hat. Dieses Kapselgewebe weist vielfach eine dent]iehe 
lamellare Schichtung und zaekige l~oehenkSrperchenartige HShlen meist mit 
deutlichem Kern auf. Die Herde in der oberen traeheobronehialen Lymphknoten 
unterscheiden sich von denen in der pulmonalen Lymphdrfise also dureh die 
beginnende VerknOcherung an dem die Kalkherde einfassenden verkalkten, fibr6sen 
Gewebe. Frische tuberkulOse Veranderungen waren in keinem der Schnitte vor- 
handen. - -  Die nieht aufgezogenen Seriensehnitte des Lungenherdes und der 
Lymphdriisenherde wurden auf Wasser ausgebreitet and naeh Erkalten des 
Wassers mit der Sehere so weir beschnltten, dab nur bzw. fast nur die Kalk- bzw. 
Knoehenherde iibrig blieben; diese wurden dann in einem Spitzglas entparaffiniert 
und mit Antiformin versetzt, das Sediment auf Objekttrager ausgestrichen und 
naeh Ziehl gef/~rbt. In keinem der zahlreiehen Praparate habe ich Tuberkel- 
bacillen finden kSnnen. 

Von den fibrigen Lymphknoten der Lunge, insbesondere denen, die venen- 
winkelwarts yon den reehten oberen Traeheobronchialdrfisen gelegen waren, 
wurden mehrere Schnitte angefertigt; sie zeigten bis herauf zum unteren Polder  
Schilddriise eine mehr oder weniger hochgradige Anthrakose, aber keine auf 
Tuberkulose zu beziehenden Veranderungen. Die Lymphdrfisen des Venenwinkels 
selbst zu untersuehen, babe ieh leider verabsaumt. 

Es unterliegt wohl keinem Zweifei, dab hier ein abgeheilter Primarkomplex 
der Lunge vorliegt. Die VergeseUschaftung des Herdes bzw. der Herdgruppe in 
der Lunge mit gleichartigen Herden in den zugehSrigen Lymphdrfisen enthebt 
uns der Notwendigkeit, diese Diagnose gegen die MOglichkeit des Vorliegens yon 
verkalkten tIerden anderer Genese zu sichern. Wir haben somit einen Full vor 
uns mit zwei Primarkomplexen, yon denen jeder in einer anderen KSrperregion 
mi~ eigenem LymphabfluBgebiet sitzt, von denen ferner der eine anatomisch 
geheilte alte I-Ierde, der andere Prozesse relativ jungen Alters aufweist. Im Prin- 
zip kopier$ der frische Primarkomplex das Bild des alten, nur dal~ bei ihm der 
ProzeB anatomisch das LymphabfluBgebiet fiberschritten, w/~hrend er beim alten 
auf Primarinfekt und naheres LymphabfluBgebiet beschrankt geblieben ist. Lagen 
die Verh~ltnisse bei den weiter oben erSrterten Fallen mit Mten und frischen 
Lymphdrfisenprozessen ganz und gar zugunsten einer lymphoglandularen Ex- 
acerbation, so liegen sie hier ebensosehr zuungunsten, einer solehen Entwieklung. 

Die beiden Veranderungenkomplexe liegen in getrennten Lymphstromprovin- 
zen; lymphogene Metastasen der alten Iterde kSnnen die frischen Prozesse also 
kaum sein. Sie als hamatogene Metastasen anzuspreehen, ersehein~ mir zum 
mindesten nicht als nachstliegend; yon dem Weg, den die Tuberkelbacillen aus 
den alten Herden genommen haben miiBten, w~re dann nut die Endstation mar- 
kiert, und diese selbst ware eine nieht gerade haufige Ansiedlungsstelle hamatogen 
verschleppter Tuberkelbacillen. GewShnlich schreiben wir Prozessen, Wie sie die 
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Halslymphknoten hier aufweisen, eine exogene Genese zu, und ich glaube, dalt 
wir keine Unvorsichtigkeit begehen, wenn wit aueh hier diese Entstehung armehmen. 
Damit ware der j/ingere Primarkomplex als durch exogene Reinfektion zustande 
gekommen anzusehen. DaB eine nochmalige exogene Infektion nach anatomiseher 
Abheilung der Erstinfektion vorkommt, ist eine durch experimentelle, klinische 
und pathologisch-anatomisehe Beobachtungen erhartete Tatsache. Insofern ware 
unser Fall nichts Besonderes. Besonders an ihm ist aber der Umstand, dab die 
neue Infektion die anatomisehen Erscheinungsformen auf den Plan fief, die wit 
als die gesetzmagigen der primaren Infek~ion kennengelernt haben, eine Be- 
sonderheit, die, wie wit bei der Er6rterung der Frage tier Pathoguomonitgt des 
Primarkomplexes noch sehen werden, die gew6hnllehen additionellen Infektionea 
nieht zeigen. Ieh glaubte, diese Eigentiimliehkeit damn deuten zu mfissen, dab 
der Organismus naeh der Infektion, die sieh in dem nun versteinerten Prim~r- 
komplex der Lunge ~ugerte, wieder jungfrgulieh gegenfiber dem Tuberkulose- 
virus geworden war und nun wieder wie ein kindlicher Organismns auf die 
Infektion reagierte. Diesen Fallen glaubte ieh die Bezeiehnung ,,l~einfektion" 
vorbehalten zu mfissen, woraus sieh eine Umt~ufung der Ghon-Pototschnigschen 
,,lymphoglandulgren eadogenen Reinfektion" in ,,lymphoglandulare Exacerbation", 
der Puhlsehen ,,Reinfekte" in ,additionelle Herde" ergab. 

Im ganzen befinden sieh unter den 1000 F~llen meines a!le Alters- 
klassen umfassenden N[ateria]s 9 F~lle, in denen ein dem erSrterten Fall 
ghnlieher Befund vorlag, d. h. in denen der frische Ver~nderungenkom- 
plex das typisehe Bild einer verh~ltnism~Big jungen prim~renTuberkulose 
mit oder ohne allgemeine Generalisation im Sinne des zweiten Stadiums 
Ranges bot, w~hrend der alte Prim~rkomplex anatomiseh abgeheilte 
versteinerte bzw. verknScherte Herde zeigte, in denen ferner der erstere 
in einer ganz anderen KSrperregion als der zweite sag, und zwar in 
KSrpergegenden, die ein eigenes, erst am Angulus venosus zusammen- 
flieBendes Lymphabfluggebiet hatten. Diese 9 F~lle sind nur diejenigen, 
bei denen die Anforderungen, die wir for die Diagnose der eehten Re- 
infektion an einen Fall stellen mtissen, als erffillt zu betraehten waren. 
Ich komme in einer besonderen Arbeit auf diese F~lle und ihre Be- 
deutung fiir die Lehre vom Entwieklungsgang der Tuberkulose noch 
zurfiek. Ihre Verteilung auf die verschiedenen Altersklassen geht aus 
Tabelle 5 und 7 hervor. DaB auch hier maneher der nieht hierher- 
gerechneten F~lle, bei denen sieh der frischere und Mtere Ver~nderungen- 
komplex in nur einer K6rpergegend befanden (z. B. Lunge) oder bei 
denen die frischeren Prozesse zu ausgedehnt waren, um eine genauere 
Deutung zuzulassen, noeh echte Reinfektionen gewesen sind, ist wahr- 
seheinlieh. Ieh komme auf diese ffagliehen F~lle sogleieh zuriiek. Um 
der Gruppe der meines Eraehtens mit groBer Wahrseheinliehkeit als 
eehte Reinfektionen anzuspreehenden F~lle eine mSglichst sichere 
Stellung zn geben, habe ich alle FMle yon ihr abgetrennt, die hinsieht- 
lich der genannten Besonderheiten zur Kritik Anlag gebeneSe), eine 
Kritik, die dann leicht zu einer Leugnung des Vorkommens der eehten 
I~einfektion fiberhaupt geffihr~ h~tte. 
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Unter  d e n  als ffaglich gebuchten Fallen befindet sieh zuni~ehst 
ein Fall, der sehr auffi~llige Verhaltnisse darbot  und mir nach den Be- 
obachtungen fiber die eehten Reinfektionen in der Deutung viel Schwie- 
rigkeiten machte;  ich will hier nur kurz fiber ihn berichten.  

:Nr. 550. Es handelt sich um ein 17j~hr. M~dchen, das an einer ausgedehnten 
generalisierten Tuberkulose starb. Die Sektion ergab: Generalisierte Tuberkulose. 
Ausgedelmte homogene Verk~sung der stark vergrSl~erten, groBe Pakete bildenden 
Halslymphdrfisen beiderseits, an einzelnen Stellen mit Erweichung; gleich aus- 
gedehnte Verk~sung der dem untersten Ileum und Coeeum region~ren Lymph- 
driisen, weniger ausgedehnte der aortalen und Milzpankreasdriisen; kleinere k~sige 
Stellen in verschiedenen bronchialen Lymphdrtisen beiderseits. Multiple verschieden 
groBe k~sige Herde in beiden Lungen, in Milz, Leber, Nieren, Knochenmark. 
TuberkulSse Darmgesehwiire an der Bauhinschen Klappe, Otitis media tuberculosa 
dextra, Die weitere Untersuehung des Falles ergab das Vorhandensein eines 
Lungenprim~rkomplexes und zwar mit steinigen Herden: Im reehten Unterlappen 
nahe der Basis ein etwa hirsekorngrol]er in bindegewebiger Narbe gelegener bla~- 
gelblicher rundlicher steiniger Herd; in einer dem Unterlappenhauptbr0nchus 
anliegenden pulmonalen Lymph drfise ein mohnkorngroBer, in einer rechtsseitigen 
unteren Tracheobronehialdrfise ein etwa kaffeebohnengrol~er zaekiger gelblicher 
steiniger Herd mit bindegewebiger Kapsel. Auf die histologischen Befunde komme 
ieh bei der ausfiihrlicheren Mitteilung der Einzelheiten dieses Falles an anderer 
Stelle zurfick; die steinigen Herde boten jedenfalls nichts yon VerknScherung. 

Dieser Fall hat  mit  dem soeben als eehte Reinfektion vorgestellten 
Fall sehr viel Gemeinsames im anatomisehen Bild; er biete~, an von- 
einander entfernt  gelegenen KSrpergegenden jeweils das Bild der pri- 
m~ren Tuberkulose dar, das sich untereinander dadureh unterseheidet, 
dal~ es an dem einen Orte, in der Lunge, anatomisch abgeheilte, aller- 
dings noch nichts yon Verkn5cherung erkennenlassende Herde aufweist, 
w~hrend es an den anderen Orten in friseheren Prozessen besteht. 
Konsequenterweise mill]ten wir diesen Fall ebenfalls als echte Reinfek- 
tion deuten. Wenn ich ihn dennoch nieh~ den F~llen eehter Reinfektion 
zugerechne~ babe, so Waren daffir aul~er dem geringeren Grad regressi- 
ver Metamorphose an den alten Prim~rkomplexherden auch noch lJber- 
legungen biologischer Natur  ma~gebend. Die 9 F~lle sogenannter 
echter Reinfektion betrafen alle Individuen jenseits des 50. Lebensjahres. 
Diesseits dieser Altersgrenze habe ieh derartige, verh~ltnism~l~ig kiar 
gelegene F~lle sonst nieht beobaeh~et. Danach glaubte ieh als Ablaufs- 
zeit eines mit  der primgren Infektion beginnenden Reaktionszyk]us 

e t w a  50 Jahre  annehmen zu mfissen (in der Annahme, dal3 die erste 
Infektion in den ersten Kindheitsjahren stattfand). In  der Zuhilfenahme 
dieses Momentes liegt zwar eine gewisse petitio prineipfi, deren wir uns 
bis zu weiteren Untersuehungen fiber diese Frage bewuftt bleiben miissen. 
Suchen wit den vorliegenden Fall auf andere Weise zu deuten, so weisen 
uns gewisse F~lle einen Weg dazu, von denen ieh fiber einen hier kurz 
berichten mSehte. 
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Nr. 144. 22j~hr. ~. Protrahiert ver]aufene Generalisationstuberkulose. 
Schwere Kniegelenkstuberkulose rechts mit ausgedehnter ZerstSrung des Knoehens 
und welt in die Weiehteile hineinreichenden Fistelgangen; multiple Drainage der 
Fistelg~nge. Ausgedehnte, nicht mehr ganz frische Verk~sung der reehtsseitigen 
Inguinal-, Iliacal-, der aortalen Drfisen; gleichalterige Verk~sung yon Milzpankreas- 
drfisen und der linksseitigen oberen und unteren tiefen Halslymphdrfisen sowie 
der Achsellymphdrfisen beiderseits. Kasige Nephritis rechts, k~sige Pyelitis, 
Cystitis, Prostatitis. Vereinzelte k~sige Herde in der Leber rnit k~siger Chol- 
angitis; vereinzelte Kn6tchengruppen in den Lungen mit netzf6rmiger ehronischer 
Lymphangitis. Verka~ter etwa pfefferkorngroi~er Herd im linken Lungenober- 
lappen, etwa 8 Querfinger breit unterhalb der Spitze, subpleural in einer st~rkeren 
eingezogenen Narbe gelegen. Verkalkter mohnkorngroger schwielig umkapselter 
Herd in einer nahe am Hiins der linken Lunge gelegenen pulmonalen Lymphdrfise. 
Konglomerat lfleinerer Kalkherde in einer linksseitigen oberen Tracheobronehial- 
driise in sehwieligem Gewebe gelegen. Zwei etwa stecknadelkopfgroBe Kalk- 
herde in einer unteren Paratraehealdrfise. Amyloid der Milz, Nieren, Neben- 
nieren. Itoehgradige allgemeine Abmagerung. 

Dieser Fall liegt in gewisser Beziehung ~hnlich wie Fall 550; nur ist 
hier der Altersunterschied zwischen den Prozessen des Lungenprim~r- 
komplexes und denen der versehiedenen Lymphdriisengruppen nieht 
so groG. Die verk~sten Lymphknoten  zeigten eine trockene, strukturlose, 
homogene Sehnittfl~ehe und geringe Kapselbildung. Mit ziemlieh groBer 
Wuhrseheinlichkeit liegt bier ein Fall mi t  protuhiert  verlaufener, von 
l~ngeren Latenzzeiten unterbroehener fortsehreitender Durchseuehung 
vor, die zun~chst naeh Ausbildung des Prim~rkomplexes in der Lunge 
ffir eine gewisse Zeit abbraeh, w~hrend der der Pr imarkomplex zur Ab- 
heilung fiberging. Alsbald indes entwiekelte sieh im reehten Knie eine 
metastatisehe Tuberkulose; das sieherlich emboliseh dorthin gelangte 
Virus ents tammt gewil~ den Herden des Prim~rkomplexes; es kunn nun 
aus dem noch aktiven Prim~rkomplex dorthin gelangt sein oder aueh 
aus einem exacerbierten Herd des in Abheilung begriffenen Prim~r- 
komplexes; der Sektionsbefund erlaubte an sieh keine Entscheidung 
dieser Frage. Auffallend ist bis zu einem gewissen Grade die Miterkran- 
kung der den Metustusen benachbarten und anderer Lymphknoten im 
Sinne des Prim~rkomplexes, ein Vorkommnis, das wir bei Vorliegen eines 
Prim&rkomplexes mit  vorgeschritteneren Abheilungserseheinungen im- 
merhin selten sehen. Mehr oder weniger gewShnlieh ist die Miterkrankung 
der Lymphdriisen im Sinne des Prim&rkomplexes bei den in direktem 
AnsehluB an die Prim&rinfektion erfolgenden allgemeinen Generalisa- 
tionen; wir linden dann ju oft die Bilder der ,,unklaren" F&lle im Sinne 
Ghons, deren wir welter oben Erw&hnung getan haben. I m  Prinzip ist 
der Fall 144 ein soleher Fall, nur mit  der Besonderheit, daS zwisehen 
den Lymphdrfisenver&nderungen des Eintrittspfortengebietes und denen, 
die den Metastusen benaehbart  sind, st&rkere Altersdifferenzen bestehen. 
Es diirfte aueh der Fall 550 eher in diesem Sinne a]s in dem einer eehten 
~einfektion zu deuten sein. Ein in dieser Hinsicht ~hnlieher Fall be- 
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finder sieh unter dem von W. Koch in seinem Atlas 16~) demonstrierten 
Material (S. 197 bzw. 204), nur daft bier in dem Lymphstromgebiet, 
in dem die verkalkten Drfisen sitzen (ira Mesenterium) zugleich auch 
verkaste Drfisen ihren Sitz habem Die fibrigen Falle meines Materials, 
die dem Fall 144 in gewisser Hinsicht ahnlich sind, zeigten weniger 
grofte Altersdifferenzen~ zwischen den verschiedenen, im Sinne des Pri- 
markomplexes erkrankten Lymphdriisen; sofern bei ihnen eine Fest-- 
stellung der Eintrittspforte aus anderen Umstanden nicht mOglich war, 
handelt es sich zumeist um die weiter oben er6rterten ,,unklaren" F/ille 
im Sinne Ghons. 

Diesen zuletzt genannten Fi~llen, in denen die Sachlage doch sehr 
zugunsten der Annahme sprieht, daft die verschieden alten Lymph- 
knotenprozesse ein und demselben Infektions- bzw. Reaktionszyklus im 
Sinne der Rankcschen Entwicklungsgangslehre angehsren, steht eine 
Gruppe yon Fallen gegeniiber, in denen die Deutung recht sehwierig ist. 
Es handelt sieh um Falle mit Sitz der uns hauptsaehlich beschaftigenden 
Ver/~nderungen in der Lunge bzw. ihren Lymphdrfisen, und zwar zeigen 
sie frisehere kasige Lymphdrfisenprozesse und aul3erdem alte ver- 
steinerte bzw. verkn6cherte Primarkomplexherde. Der Altersuntersehied 
der beiden Veranderungenkomplexe ist also anatomiseh genommen die 
gleiche wie bei den Fallen eChter Rebffektion, nur daft die Veranderungen 
nicht r~umlieh auseinandergezogen sind, sondern innerhalb ein und 
desselben Lymphstromgebietes sitzen. Einer dieser Fi~lle ist der folgende : 

Nr. 255. ~, 79 Jahre alt. Klinische Diagnose: Seniler Schwachsinn; Sektions- 
diagnose: FibrinSs-tuberkul6se Pleuritis besonders reehts, fibrin6s-tuberkul6se 
Perikarditis. Tuberkul6se Caries des Brustbeins rechts mit Fistelbildung. Ver- 
k/isung der vorderen mediastinalen Lymphdriisen, Verk~sung in einzelnen bron- 
chialen Lymphdrtisen. Bronchitis, Tracheitis, Bronchopneumonien in beiden 
Lungen. GroBes Druckbrandgesehwiir am Kreuzbein. Akute Milzsehwellung. 
Geringe Cystitis. Ausgedehnte wei0e Erweiehung im rechten Seheitel- und Hinter- 
hauptslappen des Gehirns. M~l~ige Arteriosklerose. - -  Bei der eingehenderen 
Untersuchung erhob ieh folgenden Befund: Im linken Unterlappen der Lunge 
etwa 2 Queffinger breit oberhalb der Basis hinten ein etwa 3 mm unterhalb der 
Pleura gelegener gut hirsekorngroBer rundlicher blaBgelblich-hornartig transpa- 
renter steiniger Herd. In drei, den Unterlappenbronchus nahe am Hilus um- 
lagernden anthrakotischen Lymphdriisen insgesamt vier, zackig-eckige hirse- bis 
reiskorngrol3e weiBlich-gelbliehe steinige Herde; in zwei, der oberen Tracheo- 
bronchialdriisengruppe links angehSrenden Drfisen insgesamt vier stecknadelkopL 
bis hirsekorngrofte eekige blaBgelbliche steinige Herdchen. - -  Im rechten Unter- 
lappen insgesamt drei erbsen- bis haselnuBgrof3e, yon derber anthrakotischer 
Bindegewebskapsel umgebene wei$gelbliche k/~sige Herde, einer im mediastinalen, 
zwei ira hinteren lateralen Teil, jeder etwa 2--3 Querfinger breit oberhalb der 
Basis, 1~2 cm subpleural gelegen; im rechten Oberlappen vereinzelte miliare 
grauweil31iehe Kn6tchen. In zwei, am rechten Unterlappenbronchus unweit vom 
Hi]us gelegenen, auf dem Schnitt gleichm/~i3ig sehwarzen, aber nicht indurierten 
pulmonalen Lymphdrfisen umschriebene, scharf yon der Umgebung sich ab- 
setzende weiBgelbliche k/~sige Herde. I n  der Gegend der rechtsseitigen unteren 
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TracheobronchiMdrfisen, die hochgradig anthrakotisch induriert sind, zwischen 
diesen und dem rechten Hauptbronchus eine etwa kaffeebohnengroBe total ver- 
kgste Lymphdriise mit glatter trockener Schnittflgche. An der Vorderflgche der 
Trachea, in der Mediunlinie, etwa 2 cm oberhalb des Bifurkationswinkels eine 
pflaumenkerngroBe total verkgste Lymphd~rfise. In gMcher Weise sind die vor- 
deren mediastinalen Lymphknoten verandert, wghrend die oberen tracheo- 
bronchialen und paratrachealen Lymphdrfisen mukroskopisch frei yon Tuber- 
kulose sind. Das vordere Mediastinum ist im Bereich der erwgtmten Zerst6rung 
des Brustbeins an dieses herangezogen, der mediastinale Pleuraiiberzug bier diffus 
verdick~. Perikard und rech~e Pleura zeigen das Bfld der fibrin6s-kgsigen Ent- 
ziindung, verschiedentlich mit k~siger Ver0dung des C~vumspaltes. l~ber linkem 
Unterlappen weiche rStlichgraue zottige Belgge mit spgrlichen KnStchen. 

Der Fall gleicht den Fgllen eehter Reinfektion bis auf die Besonder- 
heir, dug frische wie alte Prozesse in ein und demselben Organ mit  der- 
selben Lymphabflul~bahn ihren Sitz haben. Ich habe diesen Fall ur- 
sprfinglieh den echten Reinfektionen zugerechnet gehabt. Diese Deutung 
liegt ja nieht allzuweit ab. Die alten Herde sitzen links, die frischen 
reehts. Nach den Befunden, die wir bei Kindern und Jugendlichen 
erheben und die immer wieder das Leitungs- und Verzweigungsgesetz 
des Lymphabflusses bestgtigen, kommt  uuter normalen LymphabfluB- 
verh~ltnissen ein (~bergreifen eines tuberkulOsen Prozesses der pulmo- 
nalen Lymphdrfisen der einen Seite auf die der anderen Seite nicht vor. 
Aber bei alten Leuten mit mehr oder weniger hoehgradiger Anthra- 
kose - -  und bei den bier zur Diskussion stehenden F~llen handelt es 
sich zumeist um solche - -  liegen, wie wir sehon oben ausffihrten, sehr 
oft keine normalen Lymphabflugverhgltnisse mehr vor. Hier sehen wir, 
wie wir welter oben sahen, den Prozeg auf Lymphdriisen bzw. Lymph-  
gefgBe iibergreifen, die nicht auf dem direkten Lymphabflul~wege der 
pr imer erkrankten Stellen liegen. I m  Falle 255 liegen z. B. die die a l t e r  
steinigen Herde enthaltenden linksseitigen oberen Traeheobronchial- 
driisen in ni~ehster N~he der verkasten Lymphdriise dieser Gegend. 
Die Kri t ik  k0nnte bier einsetzen und die verkgsende Tuberkulose dieser 
Drfise als Exaoerbationsprozeg der benachbarten steinigen Herde hin- 
stellen; die Prozesse in der rechten unteren Tracheobronehialdrfise 
und den pulmonalen Driisen kSnnten als rfickl~ufig entstandene Prozesse 
gedeutet werden. Hierzu kommt,  dag in unserem Falle die Herde im 
Quellgebiet der pulmonalen Driisen uncharakteristisch fiir Primgrinfekto 
waren: sie waren relativ grog, in dreifaeher Zahl vorhanden und zeigten 
eine verhgltnismgBig starke Kapsel, also mehr ein den Puhlschen additio- 
nellen Herden eharakteristisches Aussehen. Zwar spricht die starkere 
Kapselbfldung, wie auch Huebschmann TM) betonte, nicht unbedingt 
ffir ihr hSheres Alter. Aus all diesen Grfinden habe ich diesen Fall yon 
der Gruppe der echten Reinfektionen abgetrennt,  wiewohl ieh ihn eher als 
Reinfektion oder alslymphoglandulare Exacerbation zu betraehtengeneigt 
w~re. Vorsichtiger ist es abet, seine Dentung in der Schwebe zu lassen. 
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Mit dem Fall 550 befinden sich 19 FMle unter meinem Material, die 
neben versteinerten Prim~rkomplexherden k~sige Lymphdrfisenprozesse 
mit mehr oder weniger ausgedehnten Ver~nderungen in der Lunge auf- 
wiesen und eine sichere Deutung nicht zulief3en. Ihre Verteilung auf die 
verschiedenen Altersklassen zeigt Tabelle 7, die den Hauptanteil als 
auf die Altersklassen jenseits des 50. Lebensjahres entfallend ausweist. 
Ich habc diese F~lle in der Tabelle unter der Uberschrift: fragliche Re- 
infektionen angeffihrt; man k6nnte hier ebenso riehtig ffagliche lympho- 
glandul~re Exacerbation sagen. Was ihre Sicherstellung als lympho- 
glandul~re Exacerbation vereitelt, ist vor allem das Vorhandensein yon 
entsprechend jfingeren Prozessen im Quellgebiet der jung erkrankten 
Lymphknoten; was ihre Deutung als echte l~einfektionen erschwert, ist 
vor allem das Zusammenliegen der alten und frischen Prozesse in einem 
Organ bzw. einer Lymphstromgegend. Von den yon Ghon und Poto- 
tschnig und Ghon und Kudlich beschriebenen F~llen lymphoglandul~rer 
Exacerbation unterscheiden sie sich dadurch, da$ die frischen Lymph- 
drfisenprozesse k~sig sind, also ein Bild bieten, wie es die gew6hnliehe 
primare Tuberkulose z.B. bei Kindern aufweist. Dies spricht nicht 
unbedingt gegen eine lymphoglandul~re Exacerbation. In der Arbeit, 
die fiber die F~lle echter Reinfektion ausffihrlicher berichten wird, 
werde ich einen, nicht dem hier besprochenen Material angeh6rcnden 
Fall mitteilen, der mir in deutlicher Weise zu zeigen scheint, dal~ auch 
bei der lymphoglandul~ren Sp~texacerbation die frischen Prozesse 
k~sig sind bzw., wie ich welter oben schon erw~hnte, Verk~sung auf- 
weisen k6nnen. Ffir die Art der frischen Prozesse scheint mir weniger 
die Herkunft des Virus als der Reaktionszustand des Organismus yon 
Bedeutung zu sein. Erw~hnen mSchte ieh noch, dal~ ich in Tabelle 5 die 
F~lle fraglicher Reinfektion zu den F~llen mit einfacher prim~rer Lungcn- 
infektion gezahlt habe. 

tiff) Ausdehnung des Prim~rkomplexes. 

Eine statistisehe Erfassung des Teiles unserer Befunde, der uns fiber 
die Ausdehnung der prim~ren Ver~nderungen Auskunft gibt, w~re 
nieht uninteressant gewesen. Die Frage hat ja keineswegs nur Be- 
deutung fiir einen in sein Thema verliebten Morphologen. Die neueste 
Riehtung der Tuberkuloseforschung ist, wie wir in der Einleitung an- 
fiihrten, dadureh eharakterisiert, dal3 man im Ablauf der Tuberkulose 
etwas yon der Struktur einer Infektionskrankheit Zu erkennen sich 
bemfiht, wie sie in so besonderer Weise die akuten Infektionskrank- 
heiten uns darbieten. Wir wissen z. B. yon den Pocken, dal~ zwischen 
der St~rke der Infektion und dem Schutz, der nach ihrem Uberstehen 
verbleibt, eine gewisse Parallelit~t besteht. Ffir die Beantwortung 
dieser Frage fiir die Tuberkulose fehlt uns bisher noeh ein exakt er- 
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fa~tes grundlegendes anatomisches Material. Wie ich in einer anderen 
Arbeit noch n~her ausffihren werde, linden sieh namentlieh in der ~lteren 
Literatur verschiedentlieh Angaben dariiber, daG Skrofelnarben am 
Hals bzw. iiberhaupt eine iiberstandene Skrofulose gegen die sp~tere 
Erkrankung an Sehwindsueht sehiitzt. So ffihrt Birsch-Hirsch]eld 4~) eine 
Bemerkung Philipps an, aus der hervorgeht, dal~ in England ein alter 
Volksglaube diese Ansieht enth~lt. Wie ich Wallgrens ~93) Arbeit ent- 
nehme, hat Marian yon sieh aus eine ~hnliche Ansieht verfochten. Be- 
kannt ist ferner die Gutartigkeit der Formen yon Lungentuberkulosen, 
die wir bei Lupuskranken linden, eine Gutartigkeit, die in gleieher Weise 
Rollier 247) yon den Lungentuberkulosen bei Knochenf~llen beobachtete. 
Es handelt sich bier ebenfalls um skrofulSse Formen, um Formen der 
fortsehreitenden Durehseuchungsperiode. Diese Angaben sollen nur die 
Bedeutung der hier angeschnittenen Fragestellung dartun; an anderer 
Stelle bin ich in einer vorl~ufigen Mittellung etwas naher auf diese 
Frage eingegangen; ausffihrlieher komme ich in einer sp~teren Arbeit 
auf sie zuriiek. Gegeniiber diesen Angaben linden wir schon in der 
~ltesten Literatur Forseher, die die Personen, die in der Jugend an 
Skrofulose gelitten haben, als besonders geneigt zur sp~teren Erkran- 
kung an Phthise bezeiehnen. In neuester Zeit ist die Frage durch die 
mehrfaehen Versuche, eine Sehutzimpfungsmethode gegen die Tuber- 
kulose zu linden [siehe besonders Selter~67)], akut geword~n. Rein vor- 
stellungsm~l~ig kSnnte man ja eine Parallelit~t zwisehen den Verh'~lt- 
nissen, die z. B. bei den Pocken bestehen, und denen bei der Tuberku- 
lose, fiir m6glich halten; d .h .  man k6nnte annehmen, dal~ die St~rke 
der Prim~rinfektion fiir die St~rke des Sehutzes, den sie bis zu einem 
gewissen Grade ja zweifellos hinterl~l~t, yon Bedeutung sein kSnnte. 
Um hier nieht Unklarheiten aufkommen zu lassen, ist es notwendig, 
zun~ehst eine klare begriffliehe Fassung dessen zu geben, was wir unter 
Immunitgt  verstehen wollen. Verstehen wir darunter nur den praktisch 
absoluten Schutz gegen jede, wie auch immer geartete, dureh das be- 
treffende Virus hervorgerufene Erkrankung, so miissen wir aufhSren, 
yon einer Immunit~t bei Tuberkulose zu spreehen, denn der grSl]ere 
Prozentsatz aller einmal Infizierten weist doch aul~er seinem Prim~r- 
komplex noeh andersartige anatomisehe Erscheinungsformen der Tuber- 
kulose auf, unter denen ein sehr wesentlicher Prozentsatz an der Tuber- 
kulose stirbt. Auf diesen Widerspruch hat in neuerer Zeit P]aundler 212) 
und au~erdem Lignac TM) hingewiesen. Verstehen wir aber unter Im- 
munit~t einen Schutz dagegen, dal~ die die Immunisierung herbeifiihrende 
Erkrankung in der gleichen Form nicht wieder auftritt,  so kSnnen wir 
sehr wohl yon einer Immunit~t bei der Tuberkulose spreehen. Der 
Begriff der Immunitgt  hat damit vorerst zwar mehr theoretisehen als 
praktisehen Vc'ert, aber ftir die Forschung ist er immerhin ein Begriff, 
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mit  dem wir arbeiten diirfen. Eine Bet rach tung  der Tuberkulose 
unter  dem Gesichtswinkel einer in diesem Sinne definierten Immuni t i i t  
ver tangt  natfir]ich aueh eine deutliehe Abgrenzung der Erkrankungs-  
formen,  die noch als immunisierende zu be t rachten  sind, gegeniiber den- 
jenigen, die nach abgeschlossener Immunis ie rung  auftreten.  Nu t  bei  
dieser klaren Scheidung wird m a n  die Frage, die der alte englische 
Volksgtaube in posi t ivem Sinne beantwortete ,  genau beantwor ten  kOn- 
hen. Wir  haben  deshalb an  anderer  Ste]le fiir diese Betrachtungsweise 
die Wiedereinffihrung des al ten Eintei lungsmodus der Erscheinungs- 
formen der Tuberkulose vorgeschlagen:  die Eintei lung des Tuberkulose- 
ablaufes in 2 grol3e Phasen,  1. die Phase der fortschrei tenden Durch-  
seuehung, der Skrofulose im Sinne Virchows, 2. die Phase der echten 
Sehwindsucht  von  ihrem Beginn bis zu ihren Endformen*).  

Theoretisch ware as wohl denkbar,  dab eine sehwere generalisierende, 
yon  der prim~ren Infekt ion  bis zum Tode ununterbrochen durchlaufende,  
also einer aku ten  Infekt ionskrankhei t  analog verlaufende Tuberkulose eine 
hochgradige Immuni t~ t  hinterliel~e, die sich auch, iihnlich wie bei den 
Pocken, als absolute Immuniti~t  erwiese, wenn sie nicht  tOdlieh endete, 
sondern in gleicher Weise zur  endgfiltigen Abheilung ki~me, wie es bei 
generahsierten 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; d ie  Indiv iduen  
bezahlen, wenn m a n  so sagen daft ,  ihre eventuelle Immun i t~ t  stets mit  

*) Will man die Bezeiehnung ,,progressive Durehseuehung" dureh eine andere 
ersetzen, so k~me fiberhaupt eine Wiedereinffihrung der Namengebung der Arten 
in Frage. Die Formen der Rankesohen Stadien 1 und 2, der progressivon Duroh- 
seuchungsperiodo, wfirde man wieder mit Skrofulose, die des 3. Stadiums Rankes 
mit Sehwindsucht oder Phthise benennen. Unter den verschiedenen Formen der 
Skrofuloso g~be es eine skroful6se Tuborkulose und eine skroftfl6se Phthise, oder 
nur einfaeh eine Skrofulose, je nachdem die Tuberkelbfldung, die Einschmelzung 
odor die Drfisonvork/isung im Vordergrund stando. An Vorschlagen zur Be- 
nonnung fohlt es uns zwar nicht, und die letzte Er6rterung fiber die Nomenklatur 
bei der Tuberkulose zeigt, was flit Gesichtspunkten eine Benennung gereeht zu 
werden hat. Aber es fehlt uns bei der bisherigen Benennung dor Hinweis auf die 
entwieklungsgesehiehtliche Stellung eines Falles. Bei Wiedereinffihrung der 
Namengebung tier Alton w~ro diesem Mangel abgeholfen. Es w/ire zugloich den 
gesehiehtlichen Verh/fltnissen Rechnung getragen, ja es 1/~ge in ihrer Verwendung 
ein standigor Hinweis auf die Wiederauferstehung dor Fragestellung dot Alten. 
Der Begrifi Tuborkulose, der Ms Krankhoitsbezoichnung nicht mehr auszurotten 
ist, desson Verwendung Virchow schon kritisierte, da er ursprfinglich rein beschrei- 
bender Natur sei, und dessen Verwendung zur Benonnung des Tuborkulosevirus 
schon Cohnheim ironisierte, ist der iibergeordnete, die Ges~mtkrankhoit bezoich- 
nende Begriff, withrend die fibrigen Bezeiehnungen ihre verschiedenen Entwick- 
lungsformen benennen. DaB die Skrofulose, die skroful6se Ph~hise, die Phthise 
im Sinne unsores Vorsehlages sieh nicht ganz mit den Begriffen der Alten deckt, 
brauehe ich naeh den ausffihrlichen welter oben gegebenen geschichtlichen Dar- 
legungen wohl nicht bosonders zu betonen. 
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dem Tode, und dieser Umstand nimmt uns die MSgliehkeit, die Frage 
der Parallelit~t der Verh~ltnisse bei Pocken und Tuberkulose an schwe- 
reren F~llen naehzuprfifen. Die Ursache dafiir scheint mir in folgenden 
Besonderheiten zu liegen. Wghrend bei den Pocken und anderen akuterL 
Infektionskrankeiten eine vOllige Wiederherstellung der anatomisehen 
Krankheitserseheinungen eintritt, sehen wir bei der Tuberkulose ganz an- 
dereVerh~ltnisse; hier entzieht sich das Virus der wirksamen Bek~mpfung 
seitens des Organismus dadurch, daft es das Gewebe zur ausgedehnten 
Nekrose bringt, innerhalb der es in mehr oder weniger ungesehw~tchter 
Virulenz sich erhalten kann und erhglt, womit jener grol3e Plan der 
Heilung, wie wir ihn eben im Ablauf der Pocken beobachten kOnnen, 
sabotiert wird. Itierin liegt, wie ich an anderer Stelle schon ausfiihrte, 
die Tragik, die die Verk~sung ffir den erkrankten Organismus hat. 
Die Versuche, mit abgetGtetem Material die Verh~ttnisse einer schweren 
Generalisationstuberkulose nachzuahmen (ich selbsf habe mich in jahre- 
langen Versuchen damif besch~ffigt), fiihren leider zu keinem Er- 
gebnis. 

Wenn uns somit auch der Weg versehlossen ist, an FMten mit hoch- 
gradiger allgemeiner Generalisation deren eventuelle immunisierende 
Wirkung zu verfolgen, so ist uns dies indes mSglich an Fgllen, die zwar 
nicht so hochgradig generalisiert sind, aber in ihrer Durehseuchung 
doeh fiber das Lymphabflul3gebiet des Prim~rkomplexes hinausgingen. 
Dabei ist aufterordentlieh wiehtig die Beachtung der Forderung, daft 
die immunisierenden, skrofulOsen Prozesse abgeheilt und die naehher 
aufgetretenen neuen Prozesse nicht Rezidive der Skrofulose sind. 

Bei meinen hier zur ErOrterung stehenden Untersuchungen habe ich 
diese Frage nieht verfolgt. Ieh kann deshalb ziffernm~Bige Ergebnisse 
nicht geben. Naeh meinen Aufzeichnungen fiber die GrOfte der Primgr- 
komplexherde m5ehfe ich mir ein endgfilfiges Urteil nicht erlauben. 8ie 
sind dafiir nicht genau genug. Ieh habe mir wohl in jedem Falle GrSften- 
notizen gemacht, abet nur yore Primgrinfekt und zumeist yon dem in der 
zun~chst gelegenen Driise vorhandenen Lymphdrfisenherd oder aber 
vom gr6ftten Drfisenherd. Doch auch diese GrSl3ennotizen sind nur 
Anngherungswerte; wiewohl ich im Anfang der Untersuehungen zur 
Bestimmung des riehtigen GrSftenmaftes mir Hirse-, I~oggen-, Haler-, 
Mohn-, PfefferkSrner, Erbsen, Kaffeebohnen, gewOhnliche Bohnen, 
Saubohnen, Haselnfisse, Pflaumenkerne, Pfirsichkerne, Walnfisse und 
ein Porzellanhfihnerei zum Vergleich angeschafft hatte, bin ich allm~hlich 
yon der genaueren GrOl~enbestimmung in Anbetracht der Ungenauigkeit 
dieser Meftmethode wieder abgekommen. Bei meiner ttaupteinstellung 
auf den Nachweis des Prim~rkomplexes fiberhaupf ist es mOglich, ja sogar 
wahrscheinlieh, daft ich in einer ganzen l~eihe yon l~gllen nicht alle fiber- 
haupt vorh~nden gewesenen Lymphdriisenherde, die zu dem betreffen- 
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den PrimArkomplex geh6rten, aufgedeekt habe. Soweit ich Einzel- 
befunde notiert habe, haben sie Anspruch auf Richtigkeit; ob sie aber 
vollsti~ndig sind, ist eine Frage, die ich mit gutem Gewissen nicht be- 
jahen kann. Hinzu kommt noch, dab die Gr6Be der Drfisenberde an- 
scheinend aueh je nach ihrer Lokalisation zu schwanken seheint, so war 
z. B. die gew6hnliche Gr6Be der  Mesenterialdriisenherde stets eine gr61~ere 
als die der gewOhnlich zu findenden Bronchialdrtisenherde. Das gleiche 
gilt yon den steinigen Halslymphdriisenherden, wiewohl hier kleine 
Herdchen nieht so selten sind wie im Mesenterium. Am exaktesten 
ware fiir eine systematische Untersuchung in dieser Frage noeh die 
W~gung aller zum Prim~rkomplex geh6renden steinigen Herde; man 
wiirde dabei auch die Additionsfehler, die beim Schi~tzen des Gesamt- 
volums der Herde yon Bedeutung sein diirften, vermeiden. Ob dieser 
Weg indes ftir eine Untersuchung an grol~em Material praktisch gang- 
bar ist, scheint mir zuni~chst zweifelhaft. 

Leichter liel~ sieh statistisch feststellen, wie viel Lymphknoten die 
primi~re Infektion zum Erkranken gebracht hat.  Ftir mein Material 
geben mir mcine Aufzeichnungen hiertiber eine gewisse Auskunft. Aber 
als genau sind die Ergebnisse hier auch nicht zu bewerten. Die in 
Tabelle 8 gegebene Zusammenstellung gibt fiir die F~lle mit mehr als 
einer oder zwei erkrankten Lymphdriisen wahrseheinlieh viel zu niedrige 
Ziffern an, da ich sicherlich, wie erwi~hnt, nicht alle Lymphdrtisen- 
befunde erhoben bzw. verzeiehnet habe. Tabelle 8 bringt nur die Befunde 
der Fa]le mit einfaeher prim~rer pulmonaler Infektion abziiglich der 
F~lle lymphoglandulArer Exacerbation und der als fragliche Rein- 
fektionen bezeichneten F~lle. 

Tabelle 8. 

l~eichweite des lymphoglandul~ren Anteils 

Zahl der erkrankten Lymphdriisengruppen 

F~ille mit  1 F~lle mit  2 Fiille mit  8 Fiill~ 
mit  mehrerea 

Z a h l . . .  : 281 134 96 85 
Prozentsatz 47,15 22,48 16,10 14,26 

Bei den F~llen mit nur einer als erkrankt verzeiehneten Lymphdriise 
handelt  es sich um pulmonale, bronchopulmonale, obere oder untere 
tracheobronehiale, oder auch paratracheale Lymphdriisen. (Die letzteren 
land ich 3 real isoliert erkrankt, ohne dab die Durchsuchung der Lunge 
einen zugeh6rigen Lungenherd ergab. Die Trachea zeigte keine Ver- 
anderungen; wo hier das Virus primi~r eingedrungen ist, vermag ich 
nicht zu sagen; ich habe die Fiille aber als primare Lungeninfektionen 
notiert.) Wir sehen also am hi~ufigsten nur eine Lymphdrfise und in 
immer geringerer Zahl mehrere Lymphknoten als erkrankt angegeben. 
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In  wie vielen der F~lle mit  mehr als 3 erkrankten Lymphdriisen 
eine echte Phthise, eine isolierte Phthise im Sinne Ran/ses vorhanden 
war, vermag ich nicht genau anzugeben. Ich habe der Beschreibung der 
nichtprimaren Ver~nderungen meiner F~lle oft nicht die Sorgfalt ge- 
widmet bzw. widmen k6nnen, die ihr bei Weiterfassung meiner Haupt -  
fragestellung h~tte zukommen mfissen; ich habe vor allem die chroni- 
schen Lungentuberkulosen damals noch nicht in der Weise klassifiziert, 
wie ich es jetzt rue; ich habe damals noch manche skrofulSse Phthise 
zu den echten Phthisen gerechnet. I m  allgemeinen kann ich aber sagen, 
und das zeigen mir auch die Beobachtungen nach AbschluB der hier 
zur ErOrterung stehenden Untersuchungen, dab die ~berzahl  der echten 
Phthisen Primgrkomplexe mit geringer Reichweite des lymphoglandulgren 
Anteils und verh~Itnism~Biger Kleinheit der I terde aufweist. Aber ich habe 
auch erst kiirzlich noch einen Fall beobachtet, den ich als echte Phthise 
ansprechen muBte, bei dem die ganze Lymphdriisenkette his nahe an 
den Angulus venosus heran steinige Herde aufwies, yon denen die tracheo- 
bronchial gelegenen fast haselnuBgrol] waren; er betraf einen 47 Jahre  
alten Arbeiter, der auBerdem eine ausgedehnte kavernOse Lungenphthise 
mit  verschiedenartigen Aspirationsherden, Kehlkopf- und Darmtuber-  
kulose, aber keine k~sigen Herde in irgendeinem Embolieorgan aufwies. 
Es wird ad hoc gerichteter Untersuchungen bedtirfen, die Frage der 
H~ufigkeit dieser FAlle zu kl~ren. Gegeniiber der relativen Seltenheit 
des Zusammentreffens yon echter Phthise mit  einem sehr welt ins 
LymphabfluBgebiet hineinreichenden Prim~rkomplex ist das Zusam- 
mentreffen der skrofulOsen Tuberkulose oder Schwindsucht mit  einem 
solchen Primi~rkomplex etwas H~ufiges. DaB es indes auch hier sehr 
geringfiigige Primi~rkomplexe gibt, mOge der folgende, ebenfalls erst 
nach AbschluB der Untersuchung der 1000 Fi~lle sezierte Fail zeigen: 

756/25. 32jghr. c~. TuberkulSse Meningitis basalis. Etwa hirsekorngroBer 
kalkiger tuberkulOser Herd in narbigem Gewebe gelegen im linken Oberlappen, 
etwa 2 em unterhalb der Spitze. Etwa kaffeebohnengroBer zackiger Kalkherd in 
der Gegend der linksseitigen oberen Traeheobronehialdriisen. Adhasive Pleuritis 
rechts. Alte Sehul]verletzung an der rechten Brustwand mit Pseudarthrose an 
der 4., 5. und 6. Rippe. Alte Radikaloperationsnarbe am linken Ohr (naeh der 
Krankengeschiehtenanamnese 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 sieh nicht fest- 
stellen lassen. Die Untersuchung der alten Operationsstelle, der benachbarten 
Lymphknoten ergab nichts yon Tuberkulose. Die Prim~rkomplexherde waren 
histologisch verkalkt, zeigten nichts yon frischer Tuberkulose in der Umgebung; 
auch die iibrigen Lymphdriisen der Lunge bis herauf zum Anguhs x, enosus wiesen 
weder makroskopisch noch mikroskopiseh auf Tuberkulose zu beziehende Ver- 
~nderungen auf; die tibrigen Organe und Lymphdrfisen des KSrpers wurden 
ebenfalls frei yon Tuberkulose befunden. 

Einen i~hnlichen Fall hat  Orth ~~ beschrieben. I m  ganzen sind 
diese F~lle selten; sie zeigen aber, dab eine Generalisation ira Sinne des 
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zweiten Rankesehen Stadiums keineswegs einen weir ins LymphabfluB- 
gebiet hineinreichenden Prim~rkomplex zur Voraussetzung hat, dab 
Ausdehnung des Prim~rkomplexes und St~rke der Allergie I I  im Sinne 
Ranbes nieht immer parallel zu gehen brauehen. Wir kommen damit 
zu dem SchluB, dab als ein exaktes anatomisches Kriterium f/it die 
Sch~tzung des aus der Prim~rinfektion zurfickbleibenden Immunit~ts- 
grades weder die Gr6Be noch die Zahl der Herde des Prim~rkomplexes 
zu betraehten ist. DaB diese Gr6Ben fiir den Immunit~tsgrad von Be- 
deutung sind, glaube ieh wohl;  aber sie seheinen kein zuverl~ssiger MaB- 
stab dafiir zu sein. 

Fassen wir die bisher wiedergegebenen Ergebnisse unserer Unter- 
suchungen zusammen, so sehen wir zun~chst, dal] sich unter den 1000 In- 
dividuen yon 0--91 Jahren 889 m~l, d. i. 88,9%, eine anatomisehe Tuber- 
kulose nachweisen ]ieB, ein Prozentsatz, der diesseits des 18. Lebens- 
jahres niedriger (57,95%), jenseits h6her (his 97,56%) is t .  Unter den 
889 Fallen mit anatomiseher Tuberkulose lieB sich 855 real, d. i. 96,17% 
das yon den verschiedensten Forschern als der prim~ren Tuberkulose 
eigentfimlieh bezeiehnete Bild nachweisen. Die restlichen 3,83%, in 
denen es nieht nachgewiesen wurde, lassen sich nicht dahin bewerten, dab 
es hier nicht vorhanden war oder gewesen ist; sie zeigen unseres Er- 
achtens nur die Grenzen der M6glichkeit, es bei einem Material, wie das 
vorliegende es ist, nachzuweisen. Praktisch, so dfirfen wir sagen, ist 
der Prim~rkomplex mit seinen Hauptdaten ein st~ndiger Befund unter 
den mit anatomischer Tuberkulose beh~fteten Mensehen, und zwar 
kommt ihm an Konstanz des Vorkommens keine andere auf Tuberkul~se 
zu beziehende Ver/~nderung gleich. Auf Grund dieses Ergebnisses 
dfirfen wir den Autoren, die den Primarkomplex als die gesetzmhBige 
anatomische Erseheinungsform prim~rer tuberkul6ser menschlicher In- 
fektion hingestellt haben, roll  und ganz beipflichten. 

Unter den 855 F~llen, in denen das Bfld der prim~ren Tuberkulose 
vorhanden war, war es 784mal, d. i. in 91,69% in einfaeher Zahl, bzw. 
in einer Form vorhanden, dab nach ihm nur ein Organ oder eine Organ- 
stelle als erste Eintrittspforte angesprochen werden konnte; in 71 F~llen, 
d. i. in 8,13% war das Bild der primaren Tuberkulose mehrfach vor- 
handen, darunter 30 mal, d. i. in 3,51%, in einer Form und Lokalisation, 
dab es nieht m6glieh war, zu sagen, ob ein oder mehrere Organe als 
Eintrittspforte in Betracht kamen. Unter den Organen, die sich als erste 
Eintrit tspforte bestimmen ]ieBen, steht an erster Stelle die Lunge mit 
80,12%, der die extrapulmonalen Eintrit tspforten mit 15,32% gegen- 
/iberstehen. Hinsichtlich dieses Zahlenverh~ltnisses stimmen meine 
Ergebnisse mit denen anderer Autoren nicht fiberein, ein Widersprueh, 
der sich auch nicht allein aus der Verschiedenartigkeit des bearbeiteten 
Materials erkl/iren lassen dfirfte. 
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Hinsichtlich der anatomischen Beschaffenheit der Prim~rkomplex- 
herde kann ieh ziffernm~l~ig nur fiber die Beschaffenheit des Lymph- 
knotenanteils Angaben machen. In  5 = 0,58% meiner F~lle land ich 
nichtverk~ste, in 4 2 -  4,91% verk~ste, in 54----6,31~/o altk~sige, in 
gleicher H6he k~sig-kalkige, in 626 = 73,21% steinerne Lymphdrfisen- 
prozesse; in 46 ~-- 5,37~o lag das Bild einer lymphoglandul~ren Exacer- 
bation, in 9 F~tlen das einer echten Reinfektion vor; in 18 F~llen war 
die Entscheidung, ob echte Reinfektion oder lymphoglandul~re Exa- 
cerbation vorlag, nicht sicher zu treffen; ein Fall (Nr. 550) liel~ sich als 
jugendliche echte Reinfektion oder Exacerbation bzw. Superinfektion 
deuten. 

Wie welt sich auf Grund unserer Befunde dem Prim~rkomplex eine 
Pathognomonit~t unter den anatomischen Erscheinungsformen der 
Tuberkulose zusprechen l~l~t, wollen wir im folgenden Abschnitt er- 
6rtern. 

bb) Zur Frage der Pathognomonitfit des Prim~irkomplexes. 
Es gilt hier, unsere Befunde daraufhin durehzugehen, wieweit das 

Bild des Prim~rkomplexes nur der prim~ren Infektion, wieweit es auch 
postprim~ren Infektionen zukam, und was sich hieraus ffir die Frage 
der Pathognomonit~t dieses Ver~nderungenkomplexes ffir die prim~re 
Infektion ergibt. Wie wir weiter oben ausffihrten (siehe Tabelle 5), be- 
finden sich unter meinem Material 30 F~lle----3,51~ in denen sich 
trotz Vorhandenseins des Brides der prim~ren Tuberkulose die Eintritts- 
pforte nieht sieher bestimmen lieB und zwar, weft das Bild des Prim~r- 
komplexes bzw. seines wiehtigsten Teildatums mehrfaeh in mehr oder 
weniger gleiehartiger Form vorhanden war. In weiteren 32 F~llen war 
es ebenfalls in mehr oder weniger gleiehartiger Form, jedoeh in einer 
Lokalisation vorhanden, dab die Eintrit tspforte wenigstens einer zu- 
sammenh~ngenden K6rperregion (pulmonale -- intestinate bzw. ttals- -- 
Darmregion) naeh bestimmt werden konnte. In  einer anderen Gruppe 
yon F~llen wurde das Bild des Prim~trkomplexes bzw. seines wichtigsten 
Teildatums in mehrfacher Zahl, aber verschiedenartiger Form, d .h .  
mit Altersuntersehieden, gefunden. All diese F~lle interessieren uns 
hier in besonderem Mai~e. Indes wollen wir, um die Gruppe der eben 
genannten Falle nicht zu groB erscheinen zu lassen, hier auch die F~ille 
erSrtern, in denen die Pathognomonit~t des Prim~rkomplexes eine 
offensichtliehe war. 

Die F~lle, in denen der Prim~rkomplex als einzige makroskopisehe 
anatomisehe Manifestation der Tuberkulose gefunden wurde, besagen 
ffir unsere Frage niehts, da sich die Pathognomonit~t erst .an der Art  
aul~erdem vorhandener Ver~nderungen priifen lal~t. Ich habe 324 F~lle 
unter meinem Material --~ 37,98~ in denen ich als einzige tuberkul6se 
Veranderung im KOrper einen Prim~rkomplex notiert habe. Dieser 
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Prozentsatz ist wahrscheinlieh zu hoeh, jedenfalls eher zu hoeh als zu 
niedrig. Wie ieh verschiedentlich schon hervorhob, war mein Haupt-  
augenmerk auf den Nachweis des Prim/irkomplexes gerichtet; sonst 
noch vorhandene tuberkul6se Veranderungen wurden mehr als Neben- 
befunde erhoben. Irides wird ein aus diesem Mangel sich ergebendes 
Minus bei meinem Material in gewisser Hinsieht wieder dadureh aus- 
geglichen, dab ich sehr viel alte Individuen seziert babe. Wie der Primar- 
komplex in den jugendlichen Jahren seltener ist, so wird man auch die 
postprim~iren Erscheinungen in den jugendlichen Jahren seltener, in 
den hSheren haufiger finden. Eine ad hoc gerichtete Untersuehung, die 
auch Schwielen in der Lunge histologiseh auf ihre Genese untersuchen 
wiirde, wiirde h6chstwahrscheinlich niedrigere Ziffern yon Fallen mit 
einem Primarkomplex als einziger anatomischer Tuberkulose im KOrper 
erhalten. 

Unter den restlichen 531 Fallen ( =  62,11%) meines Materials sind 
zunachst die Falle zu nennen, die in besonders deutlicher Weise die 
Pathognomonitat  des Primarkomplexes zeigen. Es sind das: 

1. die Falle mit additionellen Herden in der  Lunge (,,Reinfekte" 
Puhls). Die t terde selbst zeigen insofern sehon ein anderes Gesieht, als sie 
sich durch die Lokalisation yon den Primarinfekten unterseheiden. 
Man findet sie am meisten im mittleren und oberen (darunter auch in 
der Spitze selbst), seltener im untersten LungengesehoB, und innerhalb 
dieser Teile haufiger intrapulmonal als subpleural gelegen. Ein wei= 
fetes Merkmal, dureh das sie sich yon den Primgrinfekten unterscheiden, 
ist ihre Beschaffenheit. Treffen wir den Primarinfekt unter einem alle 

Altersklassen oumfassenden Material gew6hnlieh in versteinertem Zu- 
stande an, nnd ist der kasige Zustand eine Ausnahme (siehe Tabelle 7), 
so ist das Bild des additionellen tterdes, wie man es gewShnlich 
antrifft,  das des kasigen Herdes. Das Bild der Versteinerung ist hier 
sogar seltener als das Bild der Verkasung beim Primarinfekt. Danach 
scheint die Verkalkung bzw. Versteinerung bei den additionellen Iterden 
sehr viel langere Zeit zu brauchen als bei den Herden des Primarkom- 
plexes. Wert legen m6chte ich hierbei auf die Bezeichnung Versteinerung; 
denn die histologische Untersuchung additioneller Herde ergibt oft 
eine gleichm~gige diffuse Kalkimpr~gnation, sofern wir die diffuse 
Blauf~rbung bei H~matoxylinf~rbung als Zeichen einer Kalkimprag- 
nation ansehen. Dabei sind die Herde aber gut sehneidbar und aueh ~ar 
das Betasten keineswegs yon steiniger Konsistenz. Dag steinige additio- 
nelle Herde vorkommen, brauehen wit ebensowenig besonders hervor- 
zuheben, wie den Umstand, dab der Primarinfekt aueh in der Lungen- 
spitze gefunden wird. Es handelt sich hier nur um die Unterschiede, 
denen wir bei einem groBen Material gewOhnlich l~egegnen. Ein weiterer 
Unterschied besteht hinsichtlich der GrOSe der Herde. Das gewOhnliche 

u Archly. Bd. 260. 54 
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Bild des Prim~rinfektes ist das eines nicht fiber pfefferkorngrol~en Herdes. 
])emgegeniiber zeigen die additionellen Herde gewShnlich grSitere Mal~e, 
und zwar yon dem eines HHaselnuBkerns bis zu dem einer Walnul~. Von 
den andere Maite zeigenden Herden sind die noeh kleineren haufiger 
als die noeh grSBeren. Als gr6Bten Herd beobachtete ieh einen solchen 
vom Volum eines Enteneies. Eine weitere Besonderheit der additionellen 
Herde liegt darin, da[~ sie gew~hnlich eine starkere bindegewebige 
Kapsel zeigen, eine Eigentiimliehkei~, auf die ja besonders Puhl bin- 
gewiesen hat. Was die additionellen Herde indes am st~rksten vom Bild 
der primaren Tuberkulose unterseheidet, ist das Fehlen einer Mit- 
erkrankung bzw. einer makroskopiseh naehweisbaren Miterkrankung 
der ben~chbarten Lymphknoten. I)ieser Unterschied ist am auffalligsten 
und wiehtigsten, der neben der betr~chtlicheren GreBe, der geringeren 
Neigung zur Versteinerung, der starkeren Kapselbildung und der Abwei- 
ehung in der gewShnlichen Lokalisation das Bild des Primarkomplexes 
als etwas vSllig Andersartiges, Besonderes herv0rtreten ]al]t. 

HaSten wir beim Primarkomptex eine ausgedehnte Erkrankung der 
Lymphdriisen und im Verhaltnis dazu eine geringe des Quellgebietes, 
so sehen wir hier eine fehlende Erkrankung der Lymphdrfisen und nicht 
nur im VerhaRnis dazu, sondern auch im Vergleieb zum Primarinfekt 
eine ausgedehntere Erkrankung des Quellgebietes. Hinsichtlich der 
quantitativen Seite der Lymphdriisen-Quellgebiet-l~elation liegen die 
Verhaltnisse ahnlich 

2. bei der ehronischen Lungenschwindsucht, der echten Phthise. 
Hier sehen wir in den Lymphdrfisen zwar immerhin tuberkul6se Ver- 
anderungen, abet sie sind gew6hnlich nur geringgradig. Es sind zu- 
meist nur sparliehe einzeln liegende, vorwiegend randstandig, aber auch 
zentral gelegene grauweiBliche Tuberkel ohne makroskopisch erkenn- 
bare Verkasung. Demgegenfiber zeigt das Quellgebiet ausgedehnteste 
Veranderungen mit weitgehender Zerst~rung. Der Primarkomplex ist 
yon diesem Bild, abgesehen yon dem zumeist vorhandenen groBen 
Altersuntersehied, ohne weiteres als versehieden zu erkennen. Irides 
gibt es bier F~tlle, in denen auch ausgedehntere Lymphdrfisenprozesse 
zu finden sind, die Verkasung aufweisen, worauf schon Puh1217) und 
besonders W. Koch 16~) hingewiesen haben. In weniger hochgradigen 
Fallen siebt man zun~ehst nur vereinzelte, vorwiegend randstandige 
kasige Kn~tchen, die auf der Schnittflache vortreten, yon blaBgelb- 
lieher Farbe sind und teicht gek6rnt erscheinen. Aber sie sind zunachst 
noch als einzeln liegende Kn6tchen zu erkennen. In schwereren Fallen 
sieht man dann gr6Bere konglomerierte Partien. Ist noch nieht ver- 
kastes Gewebe vorhanden, so setzt sich der kasige Teil durch einen 
unregelma[tig zackigen t~and, dessen Unregelm~Bigkeit durch hMb- 
isolierte KnStchen bedingt wird, yon dem mehr oder weniger normMen 
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Lymphdriisengewebe ab. Schon in dieser Form der Begrenzung liegt 
ein Unterscheidungsmerkmal gegenfiber den Drfisenverk~sungen des 
Prim~rkomplexes bzw. des Genera]isationsstadiums. Bei diesen letzt- 
genannten Drfisenverk~tsungen erscheint die Gesamtk~iseloartie vielmehr 
als ein Herd mit mehr gleichm~l~iger rundlieher Begrenzung; und 
wenn wit auf die yon Virchow und namentlich ~on Schi~ppe126~ in nenerer 
Zeit insbesondere yon Ran]ce hervorgehobene Unterseheidung der zwei 
Formen yon Verki~sung in tuberkulSsen Lymphomen zurfickgreifen 
(der direkten k~si~en Umwandlung des mehr oder weniger normalen 
Gewebes neben der indirekten, in Epitheloidgewebe vor sieh gehenden 
Verki~sung), so hat  es den Anschein, als ob die Drfisenverk~sung bei der 
echten Sehwindsucht ohne direkte und nur als indirekte Verk~sung 
zustande k~me, d .h .  nur oder fast nur an Stellen, an denen vorher 
Epitheloidgewebe, d .h .  Tuberkel, vorhanden waren, w~hrend bei den 
homogenen Kartoffe]driisen der Skrofulose der unmittelbaren Verk~sung 
ja der grSl~ere Anteil zukommt. Diese genetische Versehiedenheit seheint 
aueh darin ihren Ausdruck zu finden, dab die verkasten Lymphknoten 
bei einer Phthise eine weniger homogene, sondern mehr kSrnige Sehnitt- 
fl~che zeigen, aul~erdem yon mehr briichiger Konsistenz sind und jeg- 
]iche irgendwie nennenswerte Kapselbildung oder gar Verkalkung ver- 
missen lassen. Jedenfalls zeigt ihre Schnittfl~che nichts yon dem, was den 
Driisentumoren des Generalisationsstadiums die Bezeichnung Kartoffel- 
driisen beigelegt hat ;  such erlangen sie, nach meinen Beobaehtungen, 
hie die GrSl3e jener Drfisentumoren, selbst wenn die ganze Lymphdriise 
von verk~sten Tuberkeln ergriffen ist. Immerhin sind bei aul~erordent- 
]ieh hochgradigenF~llen dieser Art  die genanntenUnterschiede unter Um- 
sti~nden weniger hervorsteehend. Ieh habe einen Fall beobachtet, bei dem 
fast die gesamten Lymphdrfisen des Thorax, die Hals- und Mesenterial- 
lymphdriisen zum grSl~ten Tell vollst~ndig in dieser Weise verk~st 
waren, and zwar bei einer aul3erordentlich rapid verlaufenden Form 
der Lungenphthise mit nur k~sig pneumonischen und uleerSsen Pro- 
zessen in der Lunge und schwerer ulcerSser Kehlkopf- und Darmphthise. 
Aber der vorhandene, versteinerte Herde aufweisende Prim~rkomplex 
stach, wenn auch nicht durch die Lymphdrfisen-Quellgebiet-Relation, 
so doeh dutch das hShere Alter, insbesondere durch die Verkalkung 
und Versteinerung yon dem fibrigen Bild deut]ich ab. Und das ist bis- 
her in allen yon mir beobachteten F~llen der  Fall gewesen, dal~ die 
Ver~nderungen der primi~ren Infektion alsdann durch ihre besondere 
Abheilungsform als erkennbar hervortraten. Zumeist aber zeigt aueh 
die Lymphdriisen-Quellgebiet-Relation noch ein gewisses Mal~ yon 
Unterschieden, indem eben in den Quellgebieten der terti~r (bzw. quar- 
ter) verk~sten Lymphdriisen verh~ltnism~l~ig sehr vie] ~usgedehntere 
Prozesse vorhanden sind, als wir es bei isolierter primiirer Tuberkulose 

54* 
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zu linden gowohn~ sind. Man findet diese Driisenverkasungen nut  bei 
solchen F~illen, bei denen in der Lunge vorwiegend exsudativ pneu- 
monisohe Prozesse vorhanden sind. Ieh habe an anderer Stel]e schon 
kurz darauf hingewiesen, da~ die isolierte Lungenphthise im Sinne 
Ranlces in ihren Endformen eine besondere Neigung zu kasig-pneumo- 
nisohen Prozessen zeige. Man finder zugleich mit diesen Veranderungen 
des Lungengewebes und der Lymphdriisen auoh wieder die fibrin6se 
tuberkulSse Pleuritis auftreten, die wir sonst besonders im Generalisa- 
tionsstadium beobaohten. Koch164), Oberndor/er~O3), P~agel 2os) haben diese 
Besonderheiten als genfigend eraohtet, zu den drei Stadien Ranl~es 
noch ein viertes Stadium aufzustellen, das dutch die genannten Merk- 
male gekennzeiohnet sei, ein Vorsehlag, der gewil] das fiir sioh hat, da~ 
er auf diese Besonderheiten starker die allgomeine Aufmerksamkeit hin- 
lenkt. Wolche Momente fiir das Auftreten der k~sigen Tuberkulose in den 
Lymphdriisen, fiir die besondere Bevorzugung der kasig -pneumoni- 
sohen Form bei den Lungenprozessen, fiir das Auftreten der fibrinSsen 
Pleuritis, starkere cireumfokale Entziindungen usw., anzuschuldigen 
sind, ist mit Sicherheit nicht zu sagen. Ran]~e hat  diese FMle zu den 
yon Behring beobaehteten Fallen der paradoxen Giftfiberempfindlich- 
keit bei hochgradiger Immunitat ,  die er insbesondere bei seinen Tetanus- 
versuchen beobaehtete, in Analogie gesetzt und uns damit den Weg 
fiir das immunbiologische Verstandnis dieser Eigentiimlichkeiten an- 
gedeutet. 

Sehen wir hier sehon die Art  der Lymphdriisen-Quellgebiet-Relation, 
w]e der Prim~rkomplex sie zeigt, an Spezifit~t fiir die primare Tuber- 
kulose verlieren, so ist dies noeh viol mehr der Fall bei gewissen Formen 
der generalisierten Tuberkulose. Ja, hier gibt es Falle, in denen besagtes 
Merkmal uns fiir die Feststellung der prim~ren Eintrit tspforte voll- 
standig im Stiche l~ftt. Wir sehen hier Lymphknoten nicht nur in 
gleioher Starke, sondern auch in der gleichen Art tuberkulSs werden, 
die zu zweifellos h~matogen-metastatiseh erkrankten Organen rogioniir 
sind. Am st~rksten sehen wir dies, wie sehon Ranbe es hervorhob, 
bei den Fallen, bei denen nach dem anatomischen Bild die Infektion 
unaufhaltsam yon der Primarinfektion aus Mlgemein generalisierte, also 
bei den akuten GenerMisationen. Man beobachtet hier Falle mit aus- 
gedehntester Verkasung der bis kartoffelgrol~ gewordenen bronchialen, 
cerviealen, 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 F~lle betont, toils ausgedehnte tuberkulSse Prozesse vorhanden, 
toils weniger ausgedehnte, teils sind keine nachweisbar. Mit dem Be- 
grifl Quellgebiet mul~ man hier indes vorsichtig umgehen; denn durch 
die hoehgradige Ver6dung der Lymphdriisen, z. B. im Brustraum, treton 
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ja ganz andere Leitungsbedingungen in Kraf t  als bei freiem Abflug der 
Lymphe. Wir sehen dies ja besonders deutlieh aueh bei der Anthra- 
kose, we sich die anthrakotisehen Ver~nderungen bis auf die i~akalen 
Lymphdrfisen erstrecken k6nnen, ohne dag in dem physiol~gischen ~ 
engeren Quellgebiet, z. B. der der iliakMen Lymphdrfisen, eine Anthra-  
kose nachzuweisen w~re. In  solehen F~llen werden Lymphdriisen zu einer 
KSrpergegend ,,region~r" (z. B. die Lymphdriisen an der Leberpforte zu 
den Thoraxorganen, die mediastinalen zur Lunge, die Milz-Pankreas- 
drfisen zum Dfinndarm), die es physiologiseherweise nieht bzw. nur unter 
starker Erweiterung des Bartelssehen Verzweigungsgesetzes sind. Ffir 
solehe F~lle haben wir, wie auch Ghon es versehiedentlieh betont, bis 
heute kein Merkmal, die eigentlich prim~ren Ver~nderungen s i e h e r  
anfzudeeken. Da das Merkmal der Lymphdrfisen-Quellgebiet-Relation 
hier v611ig im Stieh l~gt, miissen wir zu anderen tIilfsmitteln greifen, 
sofern solehe in den einzelnen Fgllen anwendbar sind. Sind z. B. _I-Ials- 
und Mesenterialdrfisen verschont und auger den bronehialen Lymph- 
driisen nur die Milz-Pankreas- und loaraaortMen Driisen erkrankt, so 
ist aus dem Umstand, dab die bronehiMe Gruppe einem exogen in- 
fizierbaren und, wie die Erfahrung lehrt, aueh sehr h~iufig infizierten 
Organ region~r ist, die iibrigen abet vorwiegend hi~matogen infizierbaren 
Organen zugehSrig sind, die Diagnose einer primaren Lungeninfektion 
m6glieh. Das MerkmM der Zugeh6rigkeit der Lymptidrfisen bzw. der 
Stellung ihrer Quellgebietsorgane im Organismus, insbesondere ihr Ver- 
haltnis zur Augenwelt, fet ter  dann die Analyse. Sind dagegen Alters- 
untersehiede vorhanden, so sind dann diese das entseheidende Merkmal. 
Einen typisehen derartigen Fall dieser letzgenannten Art  stellt der 
oben angef/ihrte Fall Nr. 144, wahrseheinlieh aueh Fall 550, sowie der 
erw~hnte, yon W. Koch in seinem Atlas ~a~) fiber Thoraxsehnitte usw. 
ver5ffentlichte (s. S. 197ff.) Fall dar. An sieh sind diese F~lle unter 
einem Material, das Individuen jeden LebensMters umfagt, immerhin 
selten. 

Je verzSgerter der Vollzug der GenerMisation ist, um so mehr tr i t t  
hinsichtlieh der Lymphdrtisen-Quellgebiet-Relation wieder die Sonder- 
stellung des Prim~rkomplexes zutage. Als Beispiel seien die welter 
oben angeffihrten F~lle Nr. 432 nnd 117 genannt. Ist der Prim~rkomplex 
einmM verkalkt bzw. versteinert, so t r i t t  die Miterkrankung der Lymph- 
drfisen im Sinne des frisehen Primgrkomplexes nut  noch sehr selten 
zutage. Dag sie aber dennoeh vorkommt, zeigen Fall !44 und der Fall 
yon W. Koch. 

Die Sonderstellung der Primgrkomp]ex-Lymphdriisen-Quellgebiet- 
Relation bzw. der Art  der Lymphdrfisenprozesse des Prim~rkomplexes 
t r i t t  uns im allgemeinen aueh in den F~llen der lymphoglandul~ren 
Exacerbation entgegen: Das Gros der yon mir beobaehteten diesbe- 
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zfiglichen Falle zeigte in den frisch erkrankten Lymphdrfisen das Biid 
der knStchenfOrmigen Tuberkulose mit starker Schwellung der Lymph- 
drfisen ohne makroskopisehe Verkhsung. DaB auch hier Verk~sung 
vorkommt, haben wir oben sehon auseinandergesetzt. Gewisse Falle 
yon lymphoglandularer Exacerbation, die ich in meiner Statistik nicht 
gesondert aufgefiihrt babe, zeigen ja ein schon den Alten bekanntes 
Bfld, das Bild einer innerhalb einer kasigen Lymphdrfise gelegenen 
Kalkkernes. Diese Falle gleichen den eben genannten Fallen, f/Jr die wit 
Fall 144 als Beispiel anfiihrten, nur dab hier die jfingere kasige Tuber- 
kulose als Mantel um den kalkigen Kern sitzt. Die Mehrzahl der 
Iymphoglandularen Exacerbationen kopiert indes in den frischen Pro- 
zessen nieht das Bild der primaren Tuberkulose und laBt damit den 
vorhandenen Primarkomplex als pathognomonisch hervortreten; doeh 
glaube ich, dal3 ffir die Form der frisehen l~rozesse weniger die Her- 
kunft  des Virus (wiewohl die yon Bedeutung sein dfirfte) als vielmehr 
in erster Linie die vorhandene Reaktionsweise des Organismus yon Be- 
deutung ist, auf die ihrerseits die seit Abheilung der nun exaeerbierten 
t terde verstrichene Zeit yon Einflul3 sein dfirfte. 

Sahen wir, daf~ das Bild des Primarkomplexes bzw. die Lymphdrfisen- 
verkasung, wie er sie zeigt, am haufigsten noeh bei mOglichst frfihzeitig 
nach der Primarinfektion auftretenden metastatischen Infektionen sieh 
ausbildet, so sehen wir sie andererseits wieder bei solehen Fallen auf- 
treten, bei denen nach dem anatomischen Befund und dem Lebensalter 
der Individuen seit Ausbildung der Prim~rinfektion sehr lange Zeit ver- 
strichen ist. Es sind dies die Falle echter Reinfektion, bei denen wit -- 
bei Individuen mindestens jenseits des 50, zumeist jenseits des 60. Le- 
bensjahres --  einen vollstandigen Primarkomplex mit abgeheilten, 
weitest regressiv metamorphosierten Herden und in einer ganz anderen 
KOrpergegend einen zweiten vollst~ndigen Primarkomplex mit relativ 
frisehen Prozessen linden. Ich habe diese Falle dahin deuten zu mfissen 
gemeint, daf~ hier ein Infektions- bzw. Reaktionszyklus' abgelaufen war 
und ein neuer zweiter begonnen hatte. Die Spezifit~t des Prim~rkom- 
plexes wird durch diese F~lle nieht beeintrachtigt, meines Erachtens 
vielmehr gest•tzt. 

Wie welt die als fragliche Reinfektionen angeffihrten Falle die SpezL 
fitat  des Primarkomp]exes schmalern, ist, da wit sie genetisch niebt 
welt  genug klaren kSnnen, nicht naher zu sagen. Grundsatzlich neue 
Einschr~nkungsmOglichkeiten seheinen sie indes nicht zu bringen. 

Mit diesen Formen der Tuberkulose haben wit dem Prim~rkomplex 
die hauptsaehliehsten Erseheinungen gegenfibergestellt. 

Fassen wir zusammen, was sieh auf Grund unserer Untersuchungen 
fiber die Pathognomonit~t des Prim~rkomplexes sagen l~$t, so sehen 
wir zunaehst, dab 324 Falle ~ 37,89% ffir die Beantwertung dieser Frage 
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ausscheiden, da in diesen F~llen der Prim~rkomplex zugleich die einzige 
nachweisbare anatomische Manifestation der Tuberkulose, mithin nichts 
vorhanden war, demgegeniier der Prim~rkomplex sich als pathogno- 
monisch h~tte erweisen kSnnen. Von den restlichen 531 Fgllen lief] sich 
in 501 F~tllen die primare Eintrittspforte der Gruppe pulmonal oder 
extrapulmonal, in 460 F~llen dem Organ bzw. Organabsehnitt nach be- 
stimmen. Diese Bestimmung erfolgte unter AUsnutzung aller Be- 
stimmungsmSglichkeiten, jedenfalls nicht nur unter Verwertung des 
Primgrkomplexmerkmales. Dieses erwies sich zwar in der ~berzahl der 
F~lle (85--90% des 855 Falle grol3en, 80--84% des 501 F~lle groSen 
Materials) als ausreichend zur Feststellung der prim~tren Eintritts- 
pforte; in den restlichen F~tllen aber wurde die Feststellung nur durch 
Hinzunahme yon Hilfsmerkmalen (hSehstes Alter, Lokalisation bzw. 
Stellung zur Aultenwelt) erm6glicht. Nur in 30 F~tllen = 3,51% des Ge- 
samtmaterials (=  5,65% yon 531 F~tllen) war, da in mehreren, als Ein= 
trittspforte in Betracht kommenden Regionen ein mehr oder weniger 
gleichartiges Bild vorhanden war, eine Bestimmung der Eintritts- 
pforte nicht mOglich. In den F~llen, in denen auBer dem Prim~rkom- 
plex noch andere tuberkulSse Vergnderungen vorhanden waren, das 
Merkmal des Prim~rkomplexes an sich aber zur Feststellung der prim~t- 
ren Eintrittspforte ausreichte, zeigte der Prim~rkomplex ein yon den 
sonst noch vorhandenen Ver~nderungen v611ig verschiedenes Bild; er 
erwies sich also in diesen F~tllen als pathognomonisch, d. i. in 85--90% 
meines Gesamtmaterials. Die Pathognomonit~tt des Prim~trkomplexes ist 
somit keine vollst~ndige, aber praktisch so hoehwertig, da$ alas Merkmal 
des Prim~rkomplexes als ein praktisch brauchbares Instrument zur ent- 
wicklungsgeschichtlichen Analyse des Sektionsbildes zu bezeichnen ist. 
Wir best~tigen damit die Ansichten, die die bisherigen Untersucher 
in dieser Frage ge~uBert haben, bzw. die aus ihren Ergebnissen sprechen. 

Suchen wir zusammenfassend die verschiedenen Merkmale, die zur 
Bestimmung der prim~ren Eintrittspforte tier Tuberknlose praktiseh 
brauchbar sind, hinsichtlich ihres praktischen Wertes gegeneinander 
abzusch~tzen, so miissen wir der Lymphdriisen-Quellgebiet-Relation, 
wie der Primgrkomplex sie zeigt (geringe Erkankung des Quellgebietes, 
vergleiehsweise sehr viel ausgedehntere der Lymphdriisen), die erste 
Stelle einr~umen. Neben der quantitativen Seite dieser Relation ist 
hier auch die qualitative Beschaffenheit der Einzelvergnderungen 
wichtig, wobei zun~ehst die Verkasungsneigung und sodann insbesondere 
die starke Neigung der Herde zur Verkalkung sich praktiseh yon dia- 
gnostischer Bedeutung erweist. Die besondere Neigung zur Verkalkung 
bzw. die Neigung zu besonders sehneller Verkalkung ist es auch, die 
das sonst wohl weniger sichere Merkmal des Altersranges verwertbar 
werden l~tftt, mit dem vor der Erkenntnis der Bedeutung der Lymph- 
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drfisen-Quellgebiet-Relation sehon gute entwieklungsgesehiehtliehe Ana- 
lysen gegeben wurden [siehe Ribbert2~3-2~7), Lubarsch ls7, lss)]. Das Alters- 
rangmerkmal ist eine fiberaus wichtige Erg~nzung ffir das Merkmal der 
Lympbdrfisen-Quellgebiet-l%elation, das zwa rmanehmal versagen kann 
[s. aueh Huebschmannlal)], oft aber allein die Deutung re t te t .  Mit 
beiden Merkmalen zusammen ist die Diagnose der prim~ren Eintritts- 
pforte an einem al]e A]tersklassen umfassenden Material in mindestens 
95% der F~lle mSglieh. Ein Hilfsmerkmal ist ferner noeh die Lokali- 
sation der Prozesse, die Stellung der erkrankten Organe bzw. der Lymph- 
drfisenquellgebiete zur Au~enwelt. Bei meinen 855 F~llen, die fiber- 
haupt das Bild der prim~ren Tuberkulose ~ufwiesen, war mit diesen 
Merkma]en die Eintrittspfortendiagnose in 825 ~ l l e n  = 96,49% mSg- 
lieh. Da in manehem der restlichen "30 Fa.lle abet auch eine gleich- 
zeitige mehrfaehe Infektion vorgelegen haben kann, kann der Prozent- 
satz der eine Deutung erlaubenden F~lle eher noch hSher sein. 

Wenn wir einen Gesamtrfickbliek fiber die Ergebnisse der vor- 
]iegenden Arbeit zu geben versuehen, so sehen wit folgende Einzel- 
heiten: 

A]s Kernfrage des heutigen Tuberkuloseproblems glaubten wit die 
Frage naeh der inneren Strul~tur der Infektionskrankheit Tuberkulose 
hinstellen zu mfissen, der Struktur, wie andere, namentlieh die akuten 
Infektionskrankheiten, sie erkennen lassen. Zur Inangriffnahme dieser 
Frage sehien uns die Arbeit Ranl~es ein geeignetes Programm zu sein. 
Sie basierte auf der Giiltigkeit der Lehre vom Prim~rkomp]ex als ge- 
setzm~Biger und pathognomonischer Erscheinungsform der prim~ren 
Infektion. Die Gfiltigkeit dieser Lehre naehzuprfifen, sehien uns der 
erste Punkt einer systematiseh vorgehenden Inangriffnahme der Kern- 
frage des Tuberkuloseproblems sein zu mfissen. 

Die Prfifung dieses Punktes zeigte, dab zun~chst die Tierversuehe, 
die yon den verschiedensten Forschern mit versehiedenster Fragestellung 
angestellt worden waren, fibereinstimmend die Gesetzm/igigkeit des Auf- 
tretens des Prim~irkomplexes bei prim~rer Infektion ergeben hatten. 
Es gait nun zu priifen, wie in dieser Hinsieht die Verh~ltnisse beim 
Mensehen lagen. Hier fanden wir zun~ehst Beobaehtungen fiber Er- 
krankungen, die hinsiehtlieh der Bedingungen, unter denen sie zustande 
kamen, exloerimentell gesetzten Erkrankungen nahestanden. Es waren 
dies die Erkrankungen jfidiseher Neugeborener im Gefolge der Be- 
sehneidung; sie zeigten eine Ubereinstimmung der uns hier interessieren- 
den Verh~ltnisse yon Tier und Menseh. Es galt nun welter zu prfifen, 
wie sieh die t~gliehe ~rztliehe Erlahrung, besonders die Erfahrungen 
der pathologisehen Anatomen zu einer Verallgemeinerung dieser Ergeb- 
nisse ftir die mensehliehe Tuberkulose verhielten. Da sahen wir, dab die 
nieht ad hoe gemachten Beobachtungen der ~lteren Zeit mit dieser Ver- 
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a l l g e m e i n e r u n g  in  g u t e m  E i n k l a n g  s t a n d e n ,  d a b  die  s p ~ t e r e n  U n t e r -  

s u c h u n g e n  in  n o e h  h 6 h e r e m  G r a d e  d ie  Gt i l t igke i t  d e r  T i e r v e r s u c h s -  

e rgebn i s se  f i i r  d e n  M e n s e h e n  n a h e l e g t e n  u n d  d ie  n e u e s t e n ,  ad  hoc  ge- 

r i c h t e t e n  U n t e r s u e h u n g e n ,  d a r u n t e r  a u e h  u n s e r e  e igenen ,  sic u n m i t t e l -  

b a r  bewiesen .  H i n s i e h t l i c h  d e r  P a t h o g n o m o n i t ~ t  des  P r i m ~ r k o m p l e x e s  

ze ig t en  d ie  n e u e r e n  u n d  e igenen  U n t e r s u c h u n g e n ,  d a g  sie z w a r  ke ine  

abso lu te ,  a b e r  eine seh r  h o e h p r o z e n t i g e  ist ,  d a g  das  M e r k m a l  des  P r i m e r -  

k o m p l e x e s  a n  W e r t  f i ir  die  B e s t i m m u n g  d e r  E i n t r i t t s p f o r t e  bzw.  ff ir  

die  en tw iek lungsgesc l / i ch t l i ehe  A n a l y s e  y o n  S e k t i o n s b i l d e r n  g e w i n n t ,  

w e n n  m a n  die  M e r k m a l e  des  A l t e r s r a n g e s  u n d  des  L o k a l i s a t i o n s v e r h ~ l t -  

nisses m i t  h i n z u n i m m t .  A u f  d iese  W e i s e  e r h a l t e n  wi r  e in  I n s t r u m e n t a -  

r i u m ,  das  d ie  F e s t s t e l l u n g  d e r  p r i m ~ r e n  E i n t r i t t s p f o r t e  in  e i n e m  a n  100 

n a h e  h e r a n r e i c h e n d e n  P r o z e n t s a t z  e rmSg l i ch t .  D a m i t  d t i r f en  w i r  d iesen  

P u n k t  d e r  L e h r e  Ranlces als gen f igend  ges t t i t z t  d u r c h  d ie  t a t s ~ c h l i c h e n  

B e o b a e h t u n g e n  b e t r a c h t e n .  

L i t e r a tu rve r ze i chn i s .  
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