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SchluBsatze.

1. Bei der Konkrementhildung im menschlichen Koérper spielt das Fibrin
als eine organische Kolloidmasse eine wichtige Rolle. Ich habe diese Tatsache
durch histologische Untersuchungen der Steine bestétigt.

2. In dem Bilirubinkalkstein bildet das Fibrin als organisches Stiitzgeriist
fiir amorphe, schlammige Pigmentkallkkmasseu ein schichtweise aufgelagertes feines
Netzwerk. Der Stein muf, wie seine zahlreiche Schalenschichten zeigen, durch
mehrmalige Auflagerung immer mehr vergroBert worden sein.

3. Bei dem reinen Cholestearinstein bildet das Fibrin auch eine diinne Kapsel-
schicht. Danach muB der Stein von Anfang an in seiner definitiven Form und
GroBe gebildet sein. Ich neige mehr dazu, entgegen Aschoff wu. a., eine ent-
ziindliche Natur auch fiir diesen Stein anzunehmen.
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XXVI.
Beitrag zur Tuberkulose der Hypophyse.

(Aus dem Pathologischen Institut des Krankenhauses Miinchen-Schwabing.)
Von

Hans Heidkamp,
Diisseldorf.
(Hierzu 2 Textfiguren.)

Wahrend die Angaben der Literatur iiber Neubildungen des Hirnanhanges
recht zahlreich sind, findet man iiber tuberkulose Erkrankung der Glandula pitui-
taria nur sehr spérliche Mitteilungen. Der erste mir zugingige Fall ist der von
Beck®

Ein 17jahriger Mann von schwichlicher Konstitution und Zejchen von Skrophulosis be-
kommt starke Kopfschmerzen, voriibergehende Blindheit, Diplopie, endlich Delirien und nach einem
sopordsem Zustand tritt der Exitus letalis ein. DieAutopsie ergab eine Umwandlung der Gland. pitui-
taria in eine nuflgrofe, kugelige Masse, welche in dem entsprechenden Teile des Gehirns sich eine
Grube gebildet hatte. Die Geschwulst fiillte die Fossa pituitaria aus. Der Sinus sphenoidalis der
rechten Seite ist durch den Druck des Tumors durch ein betrichtliches Loch gedfinet, doch tritt
dieser nicht durch dasselbe in den Sinus ein. Die Nerven der dortigen Gegend sind mehr oder
weniger nach auBen gedriickt. Der Sehnerv ist unbeschidigt. Eine feste fibrose Kapsel umgibt
den Tumor, dessen-oberer Teil zerfallen ist und geht in die Dura iiber. Der kiseartige Inhalt ist
zentral etwas erweicht. Die Lungen waren gesund, sonst keine Zeichen von Tuberkulose.
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Dann fithre ich die Mitteilung Wagners? an:

Ein 13jshriges Madchen wies vom 1. Lebensjahre bis zum Tode Zeichen hochgradiger
Skrophulose auf. Es bestanden stets Konjunktivitiden, Ozaena und geringe Driisenschwellungen.
Der Tod trat nach mehrstiindigen allgemeinen Konvulsionen, BewuBitlosigkeit und Sopor auf,
ohne daB weiteres Unwohlsein vorausgegangen. Der Sektionsbefund erwihnt starke Spannung
der Dura und iiberall deutliche Triibung der weichen Hirnh#ute, dann heiflt es: ,,Die Gland. pitui-
taria ist in ihrer ganzen Masse in eine halbkirschkerngroBe, unregelmiBige, hickerige, tibrigens
kugelige gelbliche, feste Geschwulst verwandelt, welche nur mit Miihe aus ihrer Grube entfernt
werden kann. Auf dem Durchschnitt ist dieselbe etwas briichig graugelblich, gefiBlos, glatt, schwach
glinzend, trocken. Der Schnitt zeigte in einer sparsamen homogenen Grundsubstanz gleichmiBig
verteilt, runde, mittelgroBe, nicht atrophische Kerne, meist ohne deutliches Kernkirperchen.*

Hueters der diesen Fall ebenfalls anfithrt, hilt es nicht fiir erwiesen,
daf hier Tuberkulose vorgelegen habe, da die mikroskopisehe Untersuchung nicht
mit Sicherheit ein Gummi der Hypophyse ausschlicBen lasse. Die Beschreibung
wiirde zwanglos auch die Annahme eines solchen erkléiren, zumal man nicht durch
Nachweis von Bazillen die Diagnose sichern konnte.

Man kénnte glauben, daf die Vermutung, es habe sich um eine syphilitische
Neubildung gehandelt, um so gerechtfertigter sei, als sich bei der Sektion im ganzen
Organismus keine Spur von Tuberkulose nachweisen lieB. Es miiite dann also die
Hypophyse primér an Tuberkulose erkrankt sein, ein Befund, der, wie wir weiter
unten sehen werden, vereinzelt dastehen wiirde. Die Mitteilung von Boyce,
Rubert und Beadles?4 dieiiber ein ,,wahrscheinlich* tuberkuloses Granu-
lom der Glandula pituitaria berichten, will ich nur der Vollstandigkeit wegen hier
anfithren, denn sie enthalten in dieser unbestimmten Angabe nichts Verwertbares.
Den dritten Fall von Hypophysistuberkulose entnehme ich dem Werke von
E. Lancereanx?

Eine Frau von 27 Jaliren stirbt an Phthisis kurz nach einer Entbindung; Lungen- und
Intestinaltuberkulose. Die Glandula pituitaria von fast doppelter Grofe, geschlossen und ver-
hiirtet, zeigte in einer ihrer Hilften miliare Granulationen, die alle Charaktere von tuberkulosen
Granulationen der Lungen aufwiesen. Die iibrigen Organe waren wenig oder gar nicht affiziert.

Genauer untersucht und ausfiihrlicher behandelt ist der Krankheitsfall, den
Hueter? mitteilt. Eshandelt sich um eine 42 jihrige Zwergin aus normaler Farilie.

Vom Autopsiebefund interessiert hier das Vorhandensein eines grauen sulzigen Exsudates
der Meningen an der Basis, besonders in der Gegend des Chiasma, Infundibulum und in den £ ylvi-
schen Gruben; hier sind deutlich graue Knotchen erkennbar. In der linken Lungenspitze alter
verkister Herd, in beiden Lungen miliare Tuberkel. Tuberkulose der Nebennieren und des Uterus,
Miliartuberkulose des Serosaiiberzuges und Leberparenchyms. Die kleine Hypophysis zeigt auf
dem Schnitt graurétliches, maBig blutreiches Driisengewebe und graugelbes triibes Gewebe, das
den Infundibularteil umgibt. Nur der dem Hinterlappen angrenzende Driisenabschnitt war krank,
der Hinterlappen selbst frei. Nekrotische Partien von epitheloiden Zellen begrenzt. Nachweis
von Tuberkelbazillen. Infundibularteil frei von Erkrankung. Eine Volumvermehrung des Organes
bestand nicht, Die Kapillaren waren weit und bluthaltig. Erwihnen mdchte ich an dieser Stetle
den Fall Stockerts, obgleich er streng genommen nicht zu dieser Zusammenstellung paBt.
Bin tuberkuldser, scharf abgegrenzter Tumor vom Periost der Unterfliche des grofen Keilbein-
fliigels ausgehend, verdringt die Hypophysis; sie selbst aber ist frei von der Erkrankung.

Alsdann wiirde die Mitteilung von Haushalter® und Lucien an-
zufithren sein.
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Ein 6jihriges Kind, miitterlicherseits erblich belastet, bekommt plotzlich Konvulsionen,
die eine Viertelstunde dauern, und stirbt bald daraaf im Koma.

Bei der Autopsie findet man einen nufigrofen Tumor im Bereich des Tuber cinereum, von
diesem Tumcr geht der stark an Volumen vermehrte Hypophysenstiel ab, ohne dafl eine Demar-
kationslinie zwischen beiden bestand. Die Hypophysis ist dulerlich nicht sichtlich verindert,
aber sehr weich und fest an der Sella haftend. Histologisch fanden sich Riesenzellen und Lympho-
zytenanhiufungen. Ko ¢ h sche Bazillen lieflen sich nicht nachweisen. Beide Hypophysislappen
waren in gleicher Weise befallen. Das Nervengewebe der Nachbarschaft war nicht sichtlich ver-
dndert. AuBerdem war die rechte Lungenspitze an Tuberkulose erkrankt. Erscheinungen, die
auf eine Erkrvankung des Hirnanhanges hitten hinweisen konnen, fehlten vollstindig.

In der Reihe der bekannt gewordenen Fille fithre in dann den Bericht von
Lucien? und Parisot an.

Diabetes mellitus und Hypophysentuberkulose bei einer 65jihrigen Frau: Der Exitus erfolgte
an einer subarachnoidealen Blutung. In den Lungen bestanden alte tuberkulose Verinderungen.
Von akromegalischen Symptomen war nichts zu bemerken. Histologisch fanden sich miliare
Tuberkel. Soweit man es erkennen konnte, war der grofite Teil der Driise funktionsféihig geblieben.

Als letzten mir bekannt gewordenen Fall erwdhne ich endlich denjenigen
Sommers? eme Fran von 48 Jahren.

Es bestanden Kopfschmerzen, Symptome des Tubenverschlusses, ferner derbe Vorwslbung
vom Rachendach oberhalb der rechten Tube nach abwirts. Spiter traten anf: Abduzensparese,
leichte Benommenheit und Nackensteifigkeit, erhohter Druck des triiben Liguor cerebrospinalis
und hoher Puls. Bei der Autopsie fanden sich lings der GefiBie graue Knétchen, besonders aber
eine weiche verkdste Hypophysis. Eine vom tuberkulosen Keilbein ausgehende Phlegmone an
der hinteren Rachenwand war dem Durchbruch nahe. Wihrend des Lebens fehlte jeder Hinweis
anf eine Affektion des Hirnanhanges.

Diesen bisher veriffentlichten Angaben iiber Hypophysentuberkulose habe
ich einen weiteren Fall hinzuzufiigen, der im Krankenhause Miinchen r. d. L. zur
Beobachtung kam.

Aus der Krankengeschichte, die mir von Herrn Oberarzt Dr. Grassmann freundlichst
zur Verfiigung gestellt wurde, entnehmen wir folgendes: b

Georg T., 13 Jahre, leidet seit 4 Jahren an Driisenentziindungen der 1. Halsseite, die wieder-
holte Operationen erfordern. Anfang Juli 1908 treten kalte Abszesse an der Brustwand und Rippen-
karies auf. Mitte Mirz entstand eine fungise Sehnenscheidenentziindung am . FuB. Es brechen
dann tuberkulsse Hautgeschwiire an verschiedenen Stellen des Kérpers auf. Seit 114 Jahren
kann Patient den Hals nicht mehr bewegen. Epileptische Anfille, die seit 4 Jahren bestanden,
wurden im Krankenhause nicht beobachtet. s

Status: Allgemeine Aniimie, duBlerst abgemagerter kachektischer Mensch. Die Haut
ist abschuppend. Patient ist auf beiden Augen vollstindig blind. Ophthalmoskopisch: Sehnerven-
atrophie, Pupillen weif. An verschiedenen Korperstellen tuberkultse Hautgeschwiire, ein kalter
AbszeB an der 1. Stirnseite, sowie mehrere an der Brustwand mit Fistelbildung. Malnm sub-
occipitale. Karies der obersten Halswirbel mit Bewegungsbehinderung. Es bestehen weder Br-
scheinungen seitens des Riickenmarkes noch Lihmungen. Caries costae VIII u. IX 1., am 1. Fuf
Sehnenentziindung. Sensorium klar. Keine Storung seitens des Nervensystems. Reflexe intakt,
ebenso Motilitit und Sensibilitit.

Sektionsprotokoll: Krkhs. r./J. S.464/09. Obduzent: Dr. Regensbhurger.
Krankenhauptbuch Nr. 3390.

Klinische Diagnose: Skrophulose, Caries column. vertebr. Caries cost. VIII. sin.
Abscess. congestio capitis et brach. sin. Fungus cutan. et tendin. dur. Anaemia, Paralysis cordis.

Anatomische Diagnose: Chron. ulzerierende Tuberkulose des 1. Oberl. mit.
Kavernenbildung. Beginnende Bronchopneumonie im r. Oberlappen. Adhésive Pleuritis mit



448

ausgedehnter Schwartenbildung links. Eitrige kisige Mediastinitis. Tuberkultse Karies der Schidel-
basis, besonders in der Umgebung der Sella turcica mit Zerstorung der Hypophyse sowie des 1.
Schlifenbeins. Hochgradige Andimie simtlicher Organe. Beginnende parenchymatise Nephritis,
Tuberkuldse Knotchenbildung in der Milz und Leber. Tuberkulose der zervikalen, Bifurkations-,
mediastinalen, inguinalen und kubitalen Driisen. Skrofuloderma. Karies des ersien und zweiten
Halswirbels. Fungiose Entziindung der Sehnenscheiden in der Gegend des rechten Malleolus
int., Karies der neunten 1. Rippe. Schlaifes Herz.

Korperlinge 1,37; 1. Lunge 400, r. Lunge 260, Herz 150, Leber 740, Milz 110, . Niere 170,
1. Niere 150, Gehirn 1360 g.

Abgemagerte, jugendliche, minnliche Leiche mit dufBerst blasser Hautdecke. Oberhalb
des 1. Auges zwei apfelkerngroBle Substanzverluste. Am Nacken ein pflaumengroBer Substanz-
verlust, in dessen Umgehung eine nicht deutlich abgrenzbare, knochenharte, anscheinend mit der
Wirbelsdule zusammenhingende Geschwulst. An der 1. Seite des Riickens im Bereich des 8. bis
12. Dornfortsatzes ein in Vernarbung hegriffener Substanzverlust der duBleren Haut. Im Bereich
der 10. Rippe in der Axillarlinie eine etwa 6 cm lange, breit klaffende Hautwunde, deren Rand
schmierig, eitrig belegt ist. Zum Teil sto8t man hier auf rauhen Knochen. Eine der an der 1. Seite
beschriebenen @hnliche Wunde oberhalb des 1. Ellenbogens. Drei solche Wunden in der Gegend
des r. inneren Knichels. Am 1. FuBigelenk zeigt die Synovialkapsel sich zum Teil mit schwammig-
ritlichen Granulationen bedeckt. Am inneren Rand der Achillessehne sowie der Sehne des Tibialis
Sehnenscheide verdickt und mit kisigen, eitrigen Anflagerungen bedeckt. In der Gegend des
1. Hiiftgelenkes eine ginseeigroBe Auftreibung, in deren Bereich die Haut dunkelblau gefirbt ist,
in der Mitte ein Substanzverlust. Bewegungsfihigkeit des r. Hiiftgelenkes nach allen Richtungen
stark beeintrichtigt. In der r. Leistenbeuge ein in Vernarbung begriffener, mit Schorf bedeckter
Substanzverlust. Unterhalb desselben eine etwa kastaniengroBie, nissende, umschriebene Ge-
schwulst. Ein weiterer Substanzverlust in der Gegend des r. Unterkieferwinkels sowie am r. Rand
des Kukullaris. Nach Abziehung der Kopischwarte zeigt sich an der Grenze von Stitn und L
Sehlifenbein der Knochen in Augdehnung einer Pflaume zerfressen. An dieser Stelle entleert sich
auf Druck auf die #uBere Haut dicker rahmiger Eiter.

Unterhautfettgewebe vollig geschwunden. Muskulatur spérlich, blaf; im kleinen Becken
wenig freie Fliissigkeit. Wurm in die Hohe geschlagen, mit dem Zokum verwachsen, nicht durch-
gangig. Leber tiberragt den Rippenbogen nicht. Zwerchfell 1. u, r. o,. Interkostalriiume auf-
fallend weit. L. Lunge in ganzer Ausdehnung mit der Brustwand verwachsen. R. Lunge frei,
r. Pleurahthle leer. Herzbeutel liegt in MarkstiickgréBe vor, in demselben wenig serése Fliissigkeit.

Milz von gehiriger Grofe, Kapsel leicht gerunzelt. Gewebe blafirot, gelbe Knétchen auf
der Schnittfliche. Duct. choledoch. durchgiingig. Leber von gehdriger GroGe, Kapsel durch-
scheinend, zeigt zahlreiche darunter liegende bis hirsekerngrofe gelbe Einlagerungen. Auf dem
Schnitt Farbe briunlich rot; azindse Zeichnung deutlich, zentral dunkel, Peripherie hell. Uberall
zerstreut zahlreiche gelbliche Knotchen. Konsistenz vermehrt. In der Gallenblase eine mafige
Menge fadenzichender Galle. _

Magen von gehtriger Grofle, gebliht, enthilt reichliche Menge griinlich-schieimiger Fliissig-
keit. Schleimhaut im ganzen blaf, zum Teil samtartig verdickt. Falten ausstreichbar. Duodenum
o. B.

Pankreas: sehr klein, blaB, Lappchenzeichnung deutlich. Im Mesenterium zahireiche markig-
geschwellte, bis hirsekorngroBe Driisen. Ureteren o. B. Nebennieren o. B.

L. Niere mit vollstandig geschwundener Fettkapsel. Fibrosa miBig leicht abziehbar. Ober-
fliche glatt, zum griBiten Teil von weiBllich-speckiger Farbe. Dazwischen livid verfarbte Partien.
Auf dem Schnitt ist das Organ duBerst blaB, Zeichnung undeutlich. Rinde erscheint leicht ver-
breitert und tiberquellend. Becken o. B. R. Niere fttale Lappenbildung angedeutet, sonst wie 1.
Rektum o. B.

Blase: enthilt reichliche Menge klaren Urins, Balkenbildung leicht angedeutet.

Prostata o. B.
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Diinndarm o. B.

Pharynx und Osophagus o. B.

Kehlkopf, Trachea mit blutigem Schleim, sonst o. B.
Kieferdriisen mifiig gro8, anthrakotisch.

Thyreoidea o. B.

Herz: klein, sehr sehlaff. R. Vo. u. 1. Ve. von gehoriger Grofle. Muskel d. r. Ve, gut ent-
wickelt. Klappen app. intakt. L. Vo. von gehoriger GrbBe. L. Ve. erweitert. Muskulatur miBig
briunlich rot, ohne Einlag. Klappen intakt. Aorta sehr eng, ohne Einlag.

L. Lunge: entsprechend der Verwachsung mit dicke , schwartigen Aunflag. bedeckt. Auf
dem Schnitt: im Oberlappen gegen die Spitze mehrere, bis kirschgrofe Kavernen mit zackigen
Rindern mit fliissigem Inhalt. Das iibrige Gewebe duBerst blaB, Luftgehalt vorhanden, Blut-
gehalt vermehrt. Saftgehalt gewohnlich. R. Lunge mit glatter Oberfliche fiihlt sich weich flaumig
an. Anf dem Schnitt verhalt sich das Gewebe im Oberlappen wie links, dazwischen bis linsen-
grofie, umschriebene dunkelgefirbte Herde. Mittellappen wie Oberlappen. Bei Herausnahme
der 1. Lunge zeigt sich das Mediastinum verdickt, von briichiger Konsistenz, gelblicher Farbe,
-es enthilt eine hithnereigroBe Hohle mit faserig-fettigen Réndern, die von kisigen Massen erfiillt
ist. Hilusdriisen leicht vergroBert. Schleimhiute der Bronchien leicht gerdtet.

Wirbelsiule S-formig gekriimmt mit der Konvexitit im Brustteil nach links, im abdominalen
Teil nach rechts.

Schideldach: sechwer und dick. Diploe deutlich. In der r. hinteren Schlifengegend zwischen
-Dura und Schidelbasis eine reichliche Menge Eiter. Im Lingsblutleiter eine méBige Menge fliissiges
Blut. In der Gegend zwischen Crista galli und hinterem Rand der Selia turcica erscheint die Dura
abgehoben von einer ausgedehnten kmolligen Geschwulstmasse, die zum Teil die Dura durchbricht
und ein kleinlappiges, zum Teil knétchenformiges Aussehen zeigt. Im Bereich dieser Geschwulst
erscheint der Knochen der Schidelbasis angenagt und zerfressen. Zwischen Dura und Knochen
eine grimlich-gelbe kiiseartige schmierige Masse. AuBerdem erscheint der Knochen karigs. Vorderer
Teil der Squama des 1. Temporale, Schlifengegend des Siebbeins und vorderer Teil des Keilbeins
karids zerstirt, simtliche Siebbeinhéhlen sowie die Keilbeinhthlen ausgefiillt mit schmierigem,
kasigem Eiter.

Wie es die bei der Autopsie aufgenommene Photographie wiedergibt, sieht man deutlich
zwei etwa haselnuBgrofie, kugelige, verkiiste Gebilde, Tuberkulome, die auf dem zur Crista galli
absteigenden Teile des Os sphenoidale gelagert sind. Daran anschliefend nach hinten jener Tamor
von etwa Fiinfmarkstiickgrofe, der das Gebiet zwischen Proe. clinoid. anteriores beiderseits bis
liber das Dorsum sellae hinausreichend einnimmt. Vorn greift er iiber die Leiste, welche die beiden
Proe. clinoid. auteriores verbindet, hinaus. Dieses ganze Gebilde ist von schmutzig gelbgrauer
Farbe mit zahlreichen Knotchen der verschiedensten Grofe tibersit. Fin Schnitt in die tumor-
artige Masse zeigt das Gewebe kisig nekrotisch. AuBerdem bemerkt man einen unregelmifiig
begrenzten Defekt des kniehernen Teiles in der Gegend der Crista galli sowie Kunochenusuren und
Nekrosen an anderen Stellen, z. B. an der Grenze von Os par. und Os front. der 1. Seite. Die Dura
ist nur in den zentralen Teilen mehr oder weniger in Mitleidenschaft gezogen, withrend sie sonst
makroskopisch keine Verinderungen erkennen liBt.

Am Altas und Epistropheus erscheint der Wirbelkirper sowie die Proc. lat. aufgetrieben
und von sehr morscher Konsistenz.

Todesursache: Universaltuberkulose.

Bakteriologischer Befund: Kulturen v. Herzblut. Microe. tetrag., Staphyl. alb. u. aur..
Bact. coli.

Mikroskopischer Befund: Niere, Leber, Milz und Thyrecidea simtlich ohne Amyloid, Niere
von zahlreichen Tuberkelknotchen durchsetzt, zahireiche Riesenzellen. Tuberkel im Diinndarm.
Schidelbasistuberkulose, tuberkuldse Granulationsgewebe mit Riesenzellen, Verkisung. Hypo-
physis makroskopiseh nicht mehr von dem benachbarten Gewebe abgrenzbar.

Um ‘die Hypophysis histologisch untersuchen zu kinnen, wurde ein grofles qua-

Virchows Archiv I pathol. Anat. Bd. 210. HJt. 3. 29



450

dratisches Stiick der im Bereich der Sella turcica liegenden Tumormasse herausgenommen, in
Zelloidin eingebettet und in Schnitte zerlegt. Nur auf ganz wenigen nacheinander folgenden
Schnitten, die ungefihr in der Mitte des herausgestanzten Stiickes liegen, finden sich noch Reste .
der Hypophysis. Das diese umgebende Gewebe ist in ausgedehntester Weise durch die teilweise
in késiger Nekrose begriffenen tuberkulosen Herde zerstort; an den Randpartien der Kisemassen
inshesondere in der Umgehung der Hypophysis, findet sich noch reichliches, zum Teil in Kndtchen-

Fig. 1.

form auftretendes, stark entziindetes Granulationsgewebe, in dem zahireiche Riesenzellen mit
randstindigen Kernen nachweisbar sind. Mit v.an Gieson - Farbung liit sich in dem die
Hypophysis umgebenden Gewebe noch reichlich derbes faseriges Bindegewebe nachweisen, offenbar
der Rest der urspriinglichen Dura. Hier findet sich auch eine groBe Arterie, sicherlich die Carotis
interna, deren Muskelwand zwar stellenweise noch erhalten, aber stark entziindlich infiltriert ist,
zum Teil selbst Knotchenbildung aufweist, wihrend das Lumen darch eine méchtige, derbe, von
zahlreichen Kapillaren durchsetzte Bindegewebswucherung verschlossen ist und die nur in ihrem
Zentrum noch zwei kleine Blutrfiume enthilt, in deren Umgebung in verschiedenen’ Phasen der
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Organisation sich befindende thrombotische Massen abgeldgert:sitid. ‘Diese jugendlichen Binde-
gewehsziige, die hier die Organisation veranlassen, sind streckenweise stark rundzellig infiltriert.
Die Hypophysis selbst zeigt zum Teil noch bindegewebige, derbe Abkapselung gegen das
nmgebende tuberkuldse Gewebe, an anderen Stellen, insbesondere an der vorderen Partie, findet
ausgedehnter Einbruch der Tuberkel in das Driisengewebe hinein statt, so da8 grofe Buchten
in die Hypophysis durch die
Tuberkel gefressensind. Das
noch besser erhaltene Hypo-
physengewebe zeigt durchweg
eine stirkere Vermehrung der
bindegewebigen Geriistsub-
stanz. Die Follikel sind iibex-
all stark verkleinert wie zu-
sammengepreBt.  Die Zu-
sammenpressung  ist  am
stirksten in der Umgebung
der Tuberkel, wihrend die
dem nerviisen Teil anliegende
Substanz bessere Erhaltung
zeigt, doch ist auch hier das
Gewebe sehr stark von Rund-
zellen durchsetzt, die aumch
innerhalb der Follikel zwi-
schen den Parenchymzellen
liegen. Nahe dem nervisen
Teil findet sich eine von nie-
derem kubischem Epithel aus-
Fig. 2. gekleidete leere, iber steck-
nadelkopfgrofie Zyste. Der
nervise Teil selbst, der vollstindig von einer bindegewebigen Kapsel umgehen ist, zeigt fleck-
weise auftretende rundzellige Infiltrate, Granulationsgewebe fehlt in ihm.

Fassen wir das Wesentliche des Falles kurz zusammen: Ein 13 jahriges, dulBerst
schwichliches, anéimisches Kind, schon lange an Driisen- und Knochentuberkulose
leidend, zeigt an den verschiedensten Korperstellen tuberkulose Affektionen.
Unter Verlust des Sehvermogens, Auftreten von multiplen Abszessen, Karies usw.
tritt unter stark zunehmender Kachexie endlich der Exitus ein. Der Sektionsbefund
zeigt neben chronisch ulzerierenden Prozessen in den Lungen mit Kavernen-
bildung, eitrige kisige Mediastinitis, Knochen- und Driisentuberkulose, ausgedehnte
tuberkulose Prozesse in der Hypophyse, die den groften Teil des Organes zerstéren
und nur einen kleinen mehr oder weniger geschiidigten iibriglassen.

- Mit Hinzurechnung des letztbeschriebenen Falles sind im ganzen acht. Mit-
teilungen iiber Hypophysentuberkulose in der Literatur vorhanden, und es fragt
sich, ob wir aus ihnen irgendwelche Anhaltspunkte beziiglich der Symptome der
Diagnose, Dauer der Erkrankung und der sie begiinstigenden Momente erhalten
konnen. Wenn wir von den einige Male erwihnten Kopfschmerzen absehen, so
finden wir nur bei Beck und Sommer Angaben, die mit einer Erkrankung
der Schidelbasis in der Gegend der Hyphophyse in Zusammenhang gebracht
werden kdnnen, bei den iibrigen sechs fehlen sie vollstindig. Der erste Autor be-

29*
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obachtete Diplopie, voritbergehende Blindheit und Strabismus convergens, Er-
scheinungen, die er als Folge des Reizes der etwa nugroBen Geschwulst hinstellt.
Sommer erwihnt Symptome des Tubenverschlusses und eine derbe Vor-
wolbung vom hinteren Rachendach?®) oberhalb der rechten Tube nach abwirts.
Ferner zeigte sich eine linksseitige Abduzensparese. Spéter traten dann Nacken-
steifigkeit und vermehrter Zerebrospinaldruck anf. Man dachte zuerst an einen
Tumor des Rachendaches mit Eindruck in das Schidelinnere, entschied sich dann
aber wegen der Zerebrospinalsymptome fiir Meningitis tuberculosa basilaris, welche
Annahme auch die Autopsie bestitigte. Das einzige lokalisierte Symptom, die
-Abduzensparese, fat Sommer nicht als Druckerscheinung seitens der Hypo-
physe auf, weil man sich micht recht vorstellen kann, da8 der Optikus, Okulomotorins
und Trochlearis nicht eher komprimiert worden seien. Bei den iibrigen Autoren
fehlen Angaben iiber lokalisierte Symptome vollig, bemerkenswert erscheint nur,
daB in drei Fallen, Wagner, Haushalter, Parisot, der Tod plotz-
lich und unerwartet eintrat. Das Fehlen jeglicher verwertbarer Erscheinung,
die auf eine tuberkultse Erkrankung der Glandula pituitaria schliefen lieBe, im
Verein mit dem haufigeren Vorkommen von Geschwiilsten, besonders Adenomen
des Hirnanhanges und den bei diesen Erkrankungen hervorgerufenen Sym-
ptomen lassen die Diagnose #uBerst schwierig, wenn nicht unmoglich machen.
Zu verwerten wire allenfalls der sichere Nachweis von Tuberkulose in anderen
Organen in Verbindung mit dem raschen Verlauf der Krankheit, der in den meisten
Fillen offensichtlich ist. Uber die wirkliche Dauer des Prozesses in der Hypophyse
konnen natiirlich nur mehr minder Vermutungen bestehen, und nur das histo-
logische Bild diirfte hier maBgebend sein. Was endlich das begiinstigende Moment
fiir die Tuberkulose der Glandula pituitaria darstellt, so a8t sich dariiber nichts
aussagen, denn es erscheint uns unverstéindlich, weshalb in einem Falle ein Solitér-
tuberkel auftritt, trotzdem wir, wie weiter unten ausgefiihrt, eine gewisse Organ-
immunitit annehmen diirfen, so bei den Féllen von Wagner und Hueter,
in anderen trotz nachweisbarer Schidigung der Driise durch das tuberkulose Virus
kein selbsténdiger Prozef zur Ausbildung kommt (vgl. weiter unten iiber das
Verhalten der Hypophyse bei Tuberkulose). ~Auf diese Fragen werden wir erst
an Hand eines viel groBeren Beobachtungsmateriales Aufsehlnf erhalten. Warum
aber sind die Mitteilungen iiber derartige Befunde so &uBerst spirlich? Liegt
der Grund darin, daB das Organ oft bei der Sektion iibergangen wird, oder ist
die Tuberkulose iiberhaupt eine seltene Affektion des Hirnanhanges? Was
wissen wir denn iiberhaupt iiber die Glandula pituitaria und ihre Téatigkeit?
Den anatomischen Bau kennen wir ziemlich eingehend, von ihrer physiologischen
Funktion und Bedeutung wissen wir nicht viel, aber immerhin etwas, daf die
Driise eine innere Sekretion hat, regulatorisch auf das BlutgefaBsystem wirkt,
Einfliisse auf das Wachstum hat, bei Schwangerschaft an Volumen zunimmt,
mit anderen Organen #hnlicher Art, z. B. der Thyreoidea, in enger Korrelation
1y Der Tumor im Rachendach war, wie sich spiter herausstelite, nicht durch die vergroferte
Hypophysis bedingt, sondern ein kalter Abszel.
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steht, ferner, daf Neubildungen in ihr héufig sind und besonders Adenome
in ihr fiir die Akromegalie verantwortlich gemacht werden. Weit entfernt, eine
Aufzéhlung dessen zu geben, was man iiber die physiologische und pathologische
Tatigkeit des Organes wei, kann ich nur bemerken, da8 es trotz der grofen dariiber
vorhandenen Literatur uns ein noch recht rétselhaftes Gebilde ist und wir bis vor
kurzem auch recht wenig mit pathologischen Veridnderungen in der Hypophyse
anzufangen wufBten. Die Arbeiten der letzten Jahre iiber Akromegalie und den
offenbaren Zusammenhang dieser Krankheit mit Tumoren der Hypophyse, speziell
Adenomen, haben ibr wieder mehr Aufmerksamkeit zugelenkt. So kommt es,
daf in den letzten 15 Jahren fiinf Félle von Tuberkulose bekannt wurden, wihrend
die iibrigen drei sich auf 60 Jahre verteilen. Zweifellos wird der Hypophysis bei
den Sektionen meistens keine weitere Aufmerksamkeit geschenkt. Der Stiel reifit
ab und die Driise bleibt an Ort und Stelle, -wird iibersehen und vergessen. Gab
man sich die Miihe, das kleine Organ zu untersuchen, so geschah es sicherlich nur
dann, wenn Tumoren der dortigen Gegend in Frage kamen. Man wufte ja nicht
viel itber die normalen Verhéltnisse, und die pathologischen waren auch wenig
bekannt, besonders da doch recht selten solche zur Beobachtung kamen.
Aber das ist nicht der einzige Grund, weshalb wir so selten etwas von der
Tuberkulose des Hirnanhanges horen, eine andere Deutung ist nicht von der Hand
zu weisen. Sehen wir uns einmal im Korper nach anderen Organen um und wir
werden bald finden, daf der Tuberkelbazillus fiir gewisse Organe eine Préadilektion
besitzt, wihrend andere von ihm seltener ergriffen werden oder durchgehends
von ihm verschont bleiben. Dies trifft fiir eine Reihe driisiger Organe zu, in be-
sonderem MaBe fiir diejenigen, denen man eine innere Sekretion zuschreibt.
Bei der Schilddriise und Parathyreoidea spielt Tuberkulose keine nennens-
werte Rolle, primére Hodentuberkulose ist selten, vom Nebenhoden fortgeleitete
findet sich haufiger. Von den Ovarien weif man, daB sie selten tuberkulds er-
kranken. Die Thymusdriise erkrankt sehr selten, und man findet sehr selten grofere
kisige Knoten in ihr, ausgenommen natiirlich miliare Tuberkel bei allgemeiner
Miliartuberkulose; dasselbe gilt vom Pankreas. Auch die Nebenniere macht
hiervon keine Ausnahme. Es besteht hier gewissermaBen eine Organimmu-
nitit gegeniiber dem Ko echschen Bazillus, und es liegt nahe, fiir die
~ Hypophyse, deren anatomischer Bau und deren physiologische Funktion, soweit
sie bekannt ist, viele Analoga mit den iibrigen BlutgefaBdriisen aufweist,
eine dhnliche Unempfinglichkeit anzunehmen, was mit der Seltenheit derartiger
Befunde auch iibereinstimmen wiirde (obgleich gerade in letzter Zeit die Glandula
pituitaria ofters bei Sektionen von Phthisikern genauer untersucht wurde, ohne
in ihr Tuberkulose nachweisen zu kinnen). Unter anderen verdanken wir dem
Franzosen P. Thaon® eingehende und genaue Untersuchungen der Hypo-
physis von Tuberkulésen. Von 23 Fillen beschreibt er 15, die nicht durch eine
andere Krankheit kompliziert waren, ausfiihrlicher. Nur ein einziger Fall wies
einen nekrotischen Herd im Driisenlappen auf, aber der Autor wagt es nicht, ihn
als Tuberkel anzusprechen; denn, obwohl die Zellen kernlos, schlecht gefirbt,
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zerstiickelt und von gleichméBigem Protoplasma waren, so fand sich doch keine
Verschmelzung der degenerierten Bestandteile im Zentrum des Herdes, auch keine
Leukozytenanhdufung. Ebenso fehlte der Nachweis von K o ¢ h schen Stabchen.
In anderen Fillen sah man Leukozytenansammlung in der Nachbarschaft der
Gefifle des Driisenkorpers, doch lait sich dies nicht als etwas Spezifisches an-
sprechen; denn man findet .solche Herde haufiger bei verschiedenen Infektions-
krankheiten. Am Bindegewebe bestanden Verdichtungen und ofters echt skiero-
tische Verinderungen in Gestalt von zerstreut liegenden Inseln mit dichten, kurzen
Faserbiindeln, die manchmal den Zusammenhang der Zellen authoben und sie
wie abgeschniirt zu zweien oder dreien zusammen liegend erscheinen lieBen. Dieses
Gewebe war an manchen Stellen viel kernreicher, jiinger als an solchen, wo #lteres
kernirmeres auf dem Schnitt getroffen war. Die Driisenzellen selbst zeigten in
chronischen Fallen groBeres Volumen, waren blasser und hatten weniger Granula.
Die zyanophilen Elemente herrschten vor, aber auch die chromophoben schienen
vermehrt, riesige Kerne waren besonders auffallend. Zwischen den Zellen und
in den GefaBen lag sparliches, meist basophiles Kolloid.

In akuten Fillen dagegen prévalierte azidophiles Kolloid, das die GefiBe
freilieB. Hier war die Farbeaffinitat lebhafter bei stéarker ausgeprigter Granulation,
auch mehr Vakuolen waren vorhanden. Die Vermehrung der zyanophilen und
chromophoben Zellen bestand auch in den akuten Fallen. Entsprechend dem
rascheren Verlauf des Prozesses ist die Sklerose hier weniger entwickelt. Dies
unterschiedliche Verhalten der Driise bei akuter und chronischer Tuberkulose
deutet Th aon im ersten Falle fiir eine gesteigerte Tétigkeit des Organes, wohin-
gegen er das Bild bei letzterer als eine Hypofunktion auffaBt. Zu bemerken ist
noch, daB eine auffallende Kleinheit der Thyreoidea sich feststellen lieB. Diese
geschilderten histologischen Verinderungen fanden sich teilweise auch bei anderen
Erkrankungen, aber nie in dem MaBe, so daB man sie wohl mit Recht auf Rechnung
der Toxine des Tuberkelbazillus setzen darf, wenngleich man die Verdnderungen
auch nicht als Hypophysentuberkulose auffassen kann.

Trotz dieser offenbaren Beeinflussung der Driise durch das tuberkuldse Virus
ist sie doch gegen ein direktes Ergriffensein sehr geschiitzt, was man auch darans
schlieBen muB, daB sie in den meisten Féllen von tuberkultser Meningitis nicht
affiziert wird, fiir welches Verhalten T ha o n dasFehlen jeglicher Kommunikation
mit den GefaBriumen der Meningen verantwortlich macht. Selbst wenn der
destruierende ProzeB per continuitatem an den Hirnanhang herantritt, kann er
das iibrige Gebilde unversehrt lassen und nur an der Angriffsstelle seine zerstorende
Wirkung entfalten.

Wenn wir zum Schlusse kurz resiimieren, so konnen wir nach den bisherigen
Veriffentlichungen iiber die Tuberkulose der Hypophyse folgendes sagen: Die
tuberkulose Erkrankung des Hirnanhanges ist eine seltene Erscheinung und bietet
in dieser Hinsicht analoge Verhiltnisse mit den anderen BlutgefaBdriisen bzw.
Organen mit innerer Sekretion. Eine absolute Immunitit des Organes besteht
“nicht, wohl eine relative, unterstiitzt durch Schutzvorrichtungen anatomischer
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Art (Durakapsel, geringe Kommunikation). Ausgedehnte tuberkulose Zersttrung
der Hypophysenumgebung kénnen auf die Driise selbst iibergreifeu, wie das
unser Fall lehrt. Klinische Erscheinungen spezieller Art kennen wir nicht, sie
fehlen auch in unserem Falle, weshalb auch eine Diagnose zurzeit hochstens per
exclusionem gestellt werden kann. Vielleicht wird die Rontgentechnik hier ein-
greifen konnen. Ob eine Therapie moglich ist, 148t sich vorderhand noch nicht
entscheiden. Der Exitus tritt ofters plotzlich unter dem Bilde von Konvul-
sionen ein, meist bereitet eine Basalreningitis tuberculosa das Ende.
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XXVIL
Zur Hypophysenfrage.

(Aus dem Dr. Senckenbergischen Pathologischen Institut, Frankiurt a. M.)
Von

Prof. Dr. Bernh. Fischer.

Um MiBverstdndnissen vorzubeugen, mochte ich mit wenigen Worten zu einer Arbeit von
Stump fin diesem Archiv 209. Bd., 8. 339 Stellung nehmen, obwohl eigentlich das Wesentlichste
was ich zu sagen habe, sich bereits aus meiner gleichzeitig mit dieser Arbeit bzw. 14 Tage vor ihr
erschienenen Abhandlung ,,Hypophysis und Adipesitas hypogenitalis in der Frankfurter Zeit-
schi. f. Patholog. 11. Bd., S. 145, 1912 ergibt.

Stump{f kommt auf Grund seiner Untersuchungen im wesentlichen zu derselben Schlufi-
folgerung wie ich, namlich zu der Anschauung, daf die Kompression von Infundibulum und Hinter-
lappen fiir die Entstehung der hypophysiren Fettsucht von Bedeutung ist. Xr richtet deshalb
auch seine Bedenken, wie er schreibt, nicht gegen die Schliisse, welche ich aus meinen Beobach-
tungen ziehe, sondern vornehmlich gegen die Art meiner Beweisfiihrung, welche ihm ,,die Stellung
einer an sich berechtigten Theorie eher zu schwichen als zu stiitzen scheint.*

‘Wer meine Monographie iiber die hier zur Diskussion stehenden Fragen gelesen hat, hat wohl
iast auf jeder Seite derselben bemerkt, daf hier Hiberall noch zahllose ungeliste Fragen vorliegen,
die ihrer Bearbeitung harren. Es war mir deshalb auch nicht einen Moment zweifelhaft, daf die
weitere Bearbeitung dieser Fragen noch manchen wertvollen Aufschiuff bringen wiirde. und dafB
auch an meinen eigenen Anschanungen die tiefere Erkenntnis dieses und jenes korrigieren wiirde.
Wenn also Stumpi fiir meine eigenen Anschauungen bessere und sicherer fundierte Beweise
beibringen kann, so kann mir das natiitlich nur erwiinscht sein.

Allerdings kann ich ihm nicht Recht geben, wenn er mir eine Reibe von Anschauungen
unterschiebt, die ich niemals ausgesprochen habe. Dahin gehtrt der erste und wesentlichste Punkt,



