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Unter den Erkrankungen der Driisen mit innerer Sekretion finden
bei Klinikern und Pathologen diejenigen das meiste Interesse, welche
in Veranderungen der als spezifisch angesprochenen Elemente bestehen;
der Grund dafiir ist die bewuBte oder unbewufite Hoffnung, gesetz-
méBige Beziehungen zu entdecken zwischen bestimmten Verinderungen
der sezernierenden Organteile und festumrissenen Symptomkomplexen.
Jedoch das Gleichgewicht, das aus dem vielfdltigen Spiel und Gegen-
spiel wechselseitiger Hemmung und Férderung entspringt, ist sehr labil,
und darum ist es schwer, den unmittelbaren Zusammenhang von Symp-
tomen mit autochthoner, allm#hlich entstandener Veranderung ein-
zelner Zellarten oder sonstwie in einem Begriff zusammengefafBter
Einheiten sicher nachzuweisen. Uber wieviel Relais’ ausgeschalteter
Hemmungen, gebremster Férderungen oder qualitativer EinfluBlande-
rungen der Weg von der Lasion zum Krankheitsbild gefithrt hat, ist
in jedem Fall schwer festzustellen. Eine akute herdférmige Erkrankung
aber, die, schlagartig einsetzend, einen Teil der geschlossenen Driise
zerstort oder schiadigt, ohne daB die hormonalen Beziehungen Zeit
haben, sich anzupassen, kénnte einmal den Wert eines Experimentes
gewinnen, das am Tier anzustellen wegen der topographischen Ver-
hiltnisse nicht moglich ist. So klare Beobachtungen liegen meines Wis-
sens einstweilen kaum vor; aber die Untersuchungsreihen sind, zumal
fir die exogenen Hypophysenerkrankungen, noch klein. In diesem
Sinne darf die vorliegende Arbeit vielleicht auch iiber das rein Tat-
séchliche hinaus einem gewissen Interesse begegnen.

Simmonds hat in seiner Arbeit: ,,Uber embolische Prozesse in
der Hypophysis®“ die bis 1914 daritber erschienenen Untersuchungen
zusammengestellt; viel ist es nicht. Legt man aber den etwas weiteren
Begriff sekundirer exogener Hypophysenerkrankung zugrunde, wozu
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die nahe Verwandtschaft in der Erkrankungsweise ein Recht gibt,
und nimmt man die tuberkulésen und luischen Affektionen hinzu, so
wird die literarische Ausbeute etwas reichlicher.

Die Deutung des Falles von Beck aus dem Jahr 1835, den Heid-
kamp zitiert, diirfte schwierig sein: Die Hypophyse des 17jahrigen
Mannes war homogen kisig, Zeichen von Tuberkulose oder Lues waren
sonst nicht im Kérper.

Bei einer Sektion, die auf Grund eines Gummi des Zépfchens sowie
von Lymphkndtenschwellungen und von Narben in der Scheide zur
Diagnose Syphilis fithrte, fand Weigert 1865 die Hypophyse zum
groBen Teil in ein Gummi verwandelt. AuBer der nichsten Umgebung
der Hypophyse, wo sich Druckusuren fanden, waren an Schidel und
Hirn keine luischen Verdnderungen.

Auch das Hirn der an Choleramarasmus gestorbenen Frau, bei der
Sokoloff gummdse Umwandlung des Hirnanhangs fand, zeigte nur
Atrophie und Odem der weichen Hiute, im iibrigen war Hepar lobatum
mit Gummiknoten vorhanden.

Bei einem kongenital luischen 9 Jahre alten Madchen, das unter
der Diagnose Lues congenita, Lues cerebri, zur Obduktion kam, fand
Chiari ein Gummi der Hypophyse, obne dall eine andere luische Er-
krankung des Hirns oder der Meningen vorlag.

M. B. Schmidt sah bei einem syphilitischen Neugeborenen eine
Nekrose im Hypophysenvorderlappen.

Barbaccis Fall von Hypophysengummi betraf eine Frau, bei der
auBer sternférmigen Lebernarben endarteriitische Prozesse an Hirn-
gefiBen gefunden wurden und eine ,neoplastische Ausscheidung® von
gummighnlichem Bau auf der Dura.

Die Fille von Kufs und Beadles wiesen gleichzeitig luische Er-
krankungen des Hirns bzw. der Meningen auf, auch der Fall Stroebes
zeigte ausgedehnte luische Hirnerkrankung.

Die letztgenannten Beispiele lassen die Erkrankung der Hypophyse
als ein mehr zufilliges Mitergriffensein erscheinen, bei den zwei ersten
ist die Tatsache der Hypophysiserkrankung schon recht merkwiirdig,
ganz seltsam aber ist die Angabe von Beadles, es gibe Félle isolierter
Hypophysentuberkulose. Wenn das auch ebenso wie bei dem von
Froboese als primire Hypophysistuberkulose beschriebenen Fall so
aufzufassen ist, daf der zu postulierende Initialherd nicht gefunden
wurde, so bleibt doch die Tatsache der Tuberkulose in dem kleinen
versteckt liegenden Organ als alleiniger Manifestierung der chronischen
Infektion #uBerst auffallend. Bei Rokitansky heillt es z. B. im
Abschnitt iber die Glandula pituitaria: ,, Tuberkel kommt sehr selten,
immer mit anderen Tuberkulosen, zumal Gehirn- und Lungentuberkel
kombiniert, vor.” Die Zwergin, iiber deren tuberkuldse Hypophyse
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Hueter berichtet, hatte miliare Aussaat in Lungen und Leber, grisBere
Tuberkel in den Nebennieren, Uterustuberkulose und tuberkulése
Meningitis; der alte Herd saf} in der linken Lungenspitze. Dieser Fall,
der von Heidkamp, sowie die 8 Fille von M. Schmidtmann wiesen
ausgedehnte tuberkulése Erkrankung des Korpers auf. Sie geben keine
Veranlassung nach den besonderen Bedingungen zu forschen, denen
die Hypophysenerkrankung ihre Entstehung verdankt; anders aber
die Fille von Weigert, Sokoloff, Barbacci, Froboese, Lan-
cereaux und Lucien et Parisot. Hier heilit es nicht — wie Heid-
kamp tut — nach Griinden fiir die Seltenheit der Hypophysentuber-
kulose suchen, sondern im Gegenteil nach den Momenten fahnden,
die fiir solche Lokalisierung des tuberkuldsen bzw. luischen Prozesses
verantwortlich. gemacht werden konnen. Ein solches Moment (andere
unbekannte mogen ebenso: wichtig sein) liegt auf der Hand, doch hat,
soweit ich die Literatur iiberblicken kann, bisher nur Froboese darauf
hingewiesen. Alle diese Fille betrafen Frauen im mittleren und héheren
Lebensalter, deren Hypophysen dem eingreifenden Vorgang der Schwan-
gerschaftsveranderung unterworfen gewesen waren. Ob es sich nm lauter
Mehrgebarende handelt, kann ich aus den betreffenden Arbeiten bzw. -
Referaten nicht ersehen. Der Fall von Lancereaux spricht am deut-
lichsten in diesem Sinne: Da starb eine 27jahrige Frau kurz nach der
Entbindung an Tuberkulose der Lungen und des Darms ohne weitere
Aussaat im Koérper, und in der einen Halfte des Hypophysenvorder-
lappens fanden sich miliare Tuberkel. Die Schwangerschafts-
hypophyse im weiteren Sinne scheint also chronischen In-
fektionen gegeniiber ein Punctum minoris resistentiae dar-
zustellen: ieh fiige hinzu ,,im weiteren Sinne‘‘, denn die wihrend der
Graviditit eingetretene Verdnderung des Organs bildet sich nie wieder
ganz zurick, der Hirnanhang, der einmal Schwangerschaftshypophyse
gewesen ist, bleibt dauernd anders als das Organ der Nullipara oder
des Mannes. Auch die von Simmonds beschriehenen ritselhaften
Riesenzellen fanden sich bisher nur bei dlteren Frauen. Weiteren Beob-
achtungen und vollstindigeren Zusammenstellungen muf es vorbehalten
bleiben, diesen Erklirungsversuch zu bestitigen oder zu verwerfen.
Eine Anzahl auslindischer Arbeiten sind mir nicht zuginglich. Und
wenn fiir die Beteiligung der Hypophyse an infektiésen Erkrankungen
erst einmal groBes Material vorliegt, dann werden sich wohl auch fiir
dies Gebiet interessante pathologische und physiologische Gesichts-
punkte ergeben. Hier soll zuniichst iiber die bei septischen Krankheiten
gemachten Beobachtungen berichtet werden. Einige technische An- v
gaben mogen vorangehen.

Die Hypophyse wurde nach WegmeiBeln der Sattellehne aus ihrem
Lager herausgehoben; das von Erdheim und Stumme angegebene
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Verfahren, erst die Carotiden herauszureifien, erleichtert die Heraus-
nahme des tiefliegenden Organs sehr. Statt des kleinen Messers ver-
wendet man mit Vorteil eine spitze gebogene Schere, das Herausheben
geht damit schneller, vielleicht auch schonender. Auf bakteriologische
Untersuchung der Hypophyse mufBite im Interesse der histologischen
Untersuchung verzichtet werden. Die septische Natur der Fille und
die Unmoglichkeit, das Material kurz nach dem Tode zu entnehmen?),
bewirkten, daf3 die Hypophyse sehr weich war, besonders der nervise
Teil; deshalb konnte sie in vielen Fallen erst nach erfolgter Fixierung
durchschnitten werden, unter Verzicht auf das Betrachten frischer
Schnittflaichen. Fir die Erkennung metastatischer Sepsisherde scheint
nach den vorliegenden Fallen die Durchschneidung des frischen Organs
nicht viel zu leisten, denn es waren Herde mikroskopisch nachweisbar
wo die frischen Schnittflichen keinerlei Besonderheiten geboten hatten,
wahrend sich andererseits in Hypophysen nichts Krankhaftes fand,
bei denen die Schnittflichen ein buntes Bild grauer, gelber, roter und
grauweilllicher Stellen gezeigt hatten, auch abgesehen von den leicht
erkennbaren Hohlraumen der Pars intermedia und dem punkt- oder
kommaférmigen Durchschnitt des zentralen Stlitzgeriists im Vorder-
lappen?).

Das Bild der frischen Hypophysenschnittfliche wird vielmehr im
wesentlichen durch die Verteilung der verschiedenen Zellarten be-
stimmt, indem meistens die Stellen, wo eosinophile Zellen gehsuft liegen,
grau, grauweill oder gelblichgrau erscheinen. Nach der Aufhellung
und im Paraffinblock sah man im nerviosen Teil manchmal unscharf
begrenzte, runde, dunkle Stellen; sie entsprachen keinen metastatischen
Herden, sondern Pigmentanhdufungen.

Es wurden Sagittalschnitte und Horizontalschnitte angelegt. Der
Vorteil des Sagittalschnitts ist, dafl man Vorderlappen, Pars intermedia,
Hinterlappen und Stiel gleichzeitig zu Gesicht bekommt, er wird aber,
namentlich bei der hiufig flachen Form des Organs, reichlich aufgewogen
durch den Fehler zu kleiner Schnittflichen, und bei der vorliegenden
Arbeit, fiel das doppelt ins Gewicht, da von jeder Hypophyse sehr viele
Schnitte (Serien oder Treppenserien) angefertict werden muliten, um
einwandfreie Resultate zu erzielen. Fixiert wurde meist in Formalin,
seltener in Miiller-Formol und Alkohol, die Paraffinschnitte wurden

1) Thomas’ sehr brauchbare und einfache Methode der transorbitalen Fi-
xierung an der Leiche lernte ich leider zu spat kennen.
~2) In Rauber-Kopsch: Lehrbuch der Anatomie des Menschen (Abt. V,
S.101, 1914) ist das zentrale Bindegewebsgeriist auf der Textabbildung dar-
gestellt, aber filschlich als Querschnitt einer Vene bezeichnet. Es handelt sich
an dieser Stelle stets um eine Vielheit von Blutgefiflen, die im Verein mit dem
sie umgebenden Bindegewebe die bald punkt-, bald kommaférmige, manchmal
sternartig verzweigte Zeichnung bilden.
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mit Hamatoxylin-Fosin gefirbt oder nach der van Giesonschen
Methode; dem Bakteriennachweis dienten die Farbungen nach Gram,
Unna - Pappenheim und die ‘mit polychromem Methylenblau; auch
Elasticafarbungen wurden angewandt.

Ich halte es fiir angezeigt, von den Fallen die klinische Diagnose
anzufithren, damit man sehe, bei was fiir Erkrankungen die py4mischen
Metastasen auftraten; die anatomische Diagnose, damit ersichtlich
werde, mit welchen anderen Lokalisationen vergesellschaftet sie sich
fanden, und kurz den histologischen Befund der Hypophysis beizu-
figen.

Fall 1. 8. N., 1149/1914, Mann, 56 Jahre, h. p. m. 36.

Klinische Diagnose: Aortenaneurysma, Staphylokokkensepsis, Lungen-
und Nierenmetastasen. Im Blut himolytische Staphylokokken.

Anatomische Diagnose: Pyaemia, Abscessus cutis, renum, myocardu
Aortitis luica, Aneurysma arcus aortae, Dilatatio et hypertrophia cordis. Aus
dem Herzblut der Leiche gegossene Platten durchsetzt mit gelben Staphylokokken.

Mikroskopisch: Viele Gefifie des Hypophysenvorderlappens und verein-
zelte des Hinterlappens sind, zum Teil auf gréBere Strecken hin, mit Kokken
vollgestopft. In der Umgebung dieser GefiBe ist keine entziindliche Reaktion
zu sehen. An einer Stelle des Hinterlappens findet sich ein Leukocytenhaufen
mit zahlreichen Kokken und eihem feinen Fibrinnetz.

Fall 2. 8. N., 374/1914, Frau, 37 Jahre, h. p. m. 56.

Klinische Diagnose: Infizierte Fingerwunde, Thoraxphlegmone, Erysipel.

Anatomische Diagnose: Phlegmone brachii d. et thoracis, Thrombo-
phlebitis venae axillaris, Abscessus metastaticus lobi inf. pulm. sin.

Mikroskopisch: Im Vorderlappen der Hypophyse sind viele Capillaren
mit grampositiven Kokken vollgestopft. Von Reaktion des Gewebes um die
Capillaren ist nichts zu sehen.

Fall 3. 8. N., 944/1919, Mann, 31 Jahre, h. p. m. 20.

Klinische Diagnose: Sterbend eingeliefert, Endokarditis.

Anatomische Diagnose: KEndocarditis ulcerosa mitralis recens, aortae
inveterata. Infarctus lienis anaemicus, Aneurysma embolicum arteriae cerebri
mediae subs. haemorrh. magna lob. temp. d.; Hypophyse makroskopisch herdfrei,
Schnittflichen wei3, detaillos.

Mikroskopisch: Die Kapsel des Vorderlappens ist in groBer Ausdehnung
* durchblutet, ein Teil der durchbluteten Kapsel ist entziindlich infiltriert, hier
finden sich vorwiegend einkernige Zellen von mittlerer Grofe und spindlige Ele- -
mente, Leukocyten fehlen. An der Unterseite des V.L.1) nimmt eine Blutung
auf dem Schnitt fingernagelférmig etwa ein Sechstel vom Héhendurchmesser
des Organs ein. Das Driisengewebe ist hier zertriimmert, Zellbalken und Zell-
grenzen sind nicht zu erkennen, die Kerne farben sich gut. Eine GefifBerkrankung
ist nirgends nachzuweisen. }

Diese’ nicht leukocytire Reaktion des Kapselgewebes erinnert an
das dhnliche Verhalten der Meningen, die auf entziindungserregende
Reize, auch auf akute, aleukocytiére Infiltrate bilden kénnen (vgl.
spater). Hatte der Pat. linger gelebt, so ware bei der Sektion wahr-

1) V.L. = Yorderlappen. . H.L. = Hinterlappen. P.i. = Pars intermedia.
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scheinlich ein Nekroseherd gefunden worden. Wenn Nekrosen in der
Hypophyse sind, muB also an etwaige Entstehung durch Himorrhagie
gedacht werden, zumal wenn der Herd keine typische Infarktform
zeigt.

Fall 4. S. N., 486/1914, Frau, 41 Jahre, h. p. m. 28.

Klinische Diagnose: Inkompletter Abort, parametrane Thrombophlebitis,
Hautmetastasen, Lungenodem. Im Blut h#molytische Staphylokokken.

Anatomische Diagnose: Status post abortum, Endocarditis septica
valvulae mitralis, Infarctus septici lienis et renum, Abscessus multi renum, Embolia
(non septica) arteriae cerebri mediae. . Herzblutplatten durchsetzt mit gelben
Staphylokokken.

Mikroskopisch: Im V.L. auf Serienschnitten nichts Pathologisches; im
H.L. und im Stiel einige kleine Abscesse?!), welche reichlich grampositive Kokken
enthalten. Eine sichere Beziehung der Abscesse zu Gefafien ist nicht festzustellen.
An anderen Stellen als den Abscessen sind keine Kokken vorhanden.

Fall 5. 8. N., 1125/1914, Frau, 44 Jahve.

Klinische Diagnose: Sterbend eingeliefert, Hirnlues.

Anatomische Diagnose: Endocarditis maligna valvulae mitralis subse-
quentibus metastasibus cerebri, myocardii, renum, intestini, cutis et infarctu
recenti lienis haemorrhagico. Haemorrhagiae subpleurales et submucosae tracheae,
Aortitisluica, Cholelithiasis. Herzblutplatten durchsetzt mit gelben Staphylokokken.

Mikroskopisch: Im V.L. nichts Pathologisches, im H.L. viele, verschieden
groBe Leukocytenanhiufungen mit wechselnden Mengen grampositiver Kokken.
An einer Stelle sieht man -den direkten Zusammenhang eines Eiterherdes mit
einer durch Fibrin verstopften Capillare. Ein Kokkenhaufen ist am gefirbten
Priparat mit bloBem Auge sichtbar.

Fall 6. 8. N., 266/1919, Mann, 27 Jahre, h. p. m. 20.

Klinische Diagnose: Sepsis, Vitium cordis, Staphylokokkdmie.

Anatomische Diagnose: Endocarditis ulcerosa aortica, Infarctus lienis,
Infarctus et Abscessus metastatici renum, Abscessus metastatici mucosae intestini,
Bronchopneumoniae lat. d.

Mikroskopisch: Durch Kokken verstopfte Capillaren und kokkenhaltige
Abscesse im H.L. :

Fall 7. 8. N, 275/1919, Frau, 30 Jahre, h. p. m. 36.

Klinische Diagnose: Staphylokokkensepsis nach Abort, Endokarditis.
Im Blut hémolytische Staphylokokken.

Anatomische Diagnose: Status post abortum, Endocarditis superficialis
valvulae mitralis, Infarctus et abscessus metastaticirenum, hepatis, lienis, Abscessus
metestatici mucosae intestini. Apoplexia cerebri progressa in ventriculura d.

Mikroskopisch: Im H.L. zwei kleine kokkenhaltige Abscesse. Ein im
Hypophysenstiel zentral langsziehendes Gefafi enthalt reichlich Kokken, es ist
von einem Mantel eitriger Infiltration umgeben. Diese Stelle ist am Schnitt nach
Farbung mit polychromem Methylenblau und Tannin-Orange mit bloflem Auge
sichtbar (Abb. 1). Etwa ein Drittel der Zellen dieses Herdes sind polymorph-
kernige Leukocyten, die anderen meist groBe einkernige Elemente.

Fall 8. S. N., 361/1919, Mann, 46 Jahre, b. p. m. 31.

Klinische Diagnose: Sterbend eingeliefert, Thoraxphlegmone.

1) Das Wort Abscef trifft, streng genommen, den Charakter dieser Herde
nicht, denn Einschmelzung fehlt, und der entziindliche ProzeB sitzt in den Gewebs-
maschen; also liegen eigentlich kleine Phlegmonen vor.
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Anatomische Diagnose: Phlegmone thoracis, genu sin., antebrachii d.,
Intumescentia mollis lienis, Bronchopneumoniae.

Mikroskopisch: Im H.L. ein schmaler, keilférmiger Nekroseherd ohne
Bakterien, ochne Leukocytenwall; er liegt unweit der Kapsel mit seiner Langs-
achse parallel zu ihr. Da dieser Nekroseherd typische Keilform zeigt, ist es
naheliegend, seine Entstehung auf GefiBverschluf zuriickzufithren.

Es ist daher in Betracht zu ziehen, ob Simmonds Angabe iiber
das Vorkommen funktioneller Endarterien im Vorderlappen nicht
auch fiir den Hinterlappen gilt.

Abb. 1 zu Fall 7. Durch EKokken verstopites GefiB3 im Hypophysenstiel mit entziindlicher
Reaktion. Polychrom. Methylenblau, Tannin-Orange.

Fall 9. 8. N. 530/1919, Mann, 74 Jahre, h. p. m. 30.

Klinische Diagnose: Aortenlues, Arteriosklerose, Apoplexie, Broncho-
pneumonie.. Blutentnahme steril.

Anatomische Diagnose: Endocarditis valvulae aorticae, Meningitis puru-
lenta, per streptococcum lanceolatum facta, Aortitis luica, Arteriosclerosis, Obli-
teratio pericardii.

Mikroskopiseh: Im V.L. eine Nekrose, deren Schnitt eine unregelmiBig
rundliche Form ergibt. In der Umgebung der Nekrose enthalten die GefiaBe viel
Fibrin, in einem liegen Pneumokokken. In Kapselgefiflen sieht man Pneumo-
kokken enthaltende Thromben. Nahe dem H.L. liegt im V.L. ein AbsceB, der
in verschiedenen Schnitten wechselnde Mengen der Erreger zeigt; an einer Stelle
hat es in dem AbsceB geblutet, Blutung findet sich auBerdem um eine Capillare
des H.L. und im zentralen Bindegewebe des V.I.. An den beiden letztgenannten
Blutungsstellen liegen keine Kokken. Ein Schnitt zeigt in der Nihe der Nekrose
eine zweite, kleiniere. Ob es sich wirklich hier um zwei Nekroseherde handelt
oder um einen Ausliufer des ersten, der nur zum Teil in der Schnittebene Liegt,
lieB sich nicht feststellen (vgl. Fall 18).
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Ein ahnliches Bild beschreibt Stroebe bei seinem Fall von Gummi
der Hypophysis, namlich einen unregelmilig gestalteten, zackigen,
groBeren, zentralen Herd und mehrere kleine, dhnlich gestaltete, um den
grofien herum zerstreut liegende Herdchen. Uber einen etwaigen Zu-
sammenhang der Herde miteinander macht Stroebe keine Angabe.

Fall 10. 8. N. 759/1919, Frau, 30 Jahre, h. p. m. 30.

Klinische Diagnose: Abort im 2. Monat, Douglasabsce, Pneumonie
beiderseits.

Anatomische Diagnose: Status post abortum, Fistula operativa inter
vaginam et cavum Douglasi facta, Abscessus corporis lutei sin. lat., Abscessus
multiplex cavi Douglasi et regionis perimetranae. Peritonitis diffusa purulenta,
Abscessus permagnus subphrenicus d., Bronchopneumoniae lob. sup. utriusque.,
Oedema plicarum aryepiglotticarum. '

Mikroskopisch: Kokkenanhdufungen in der Kapsel des H.L., teils ohne
Reaktion der Umgebung, teils von Wucherung fixer Bindegewebselemente um-
geben (vgl. Fall 3). Die Kokken liegen in Gewebsspalten, nicht in Blutgefaflen.

Fiir die pyamischen Metastasen des Hirns gibt Eugen Fraenkel
ausdriicklich an, dafl die Krreger stets intravascular liegen, niemals
frei im Gewebe.

Fall 11. S.N. 939/1919, Frau, unbekannten Alters h. m. p. 27.

Klinische Diagnose: Staphylokokkensepsis nach Abort.

Anatomische Diagnose: Status post abortum, Uterus puerperalis, Throm-
bophlebitis parametrii d., Abscessus pulmonum et renum. Hypophyse klein, ihre
Schnittflachen o. B.

Mikroskopisch: Zwei kleine, annidhernd kugelige Abscesse im H.L., der
eine nahe der Kapsel am hinteren Pol, unweit der medianen Sagittalebene. Der
andere etwas groBere liegt mehr seitlich und weiter von der Oberfliche entfernt.
In den Abscessen selbst lassen sich keine Kokken nachweisen, jedoch sind einige
Capillaren mit Kokken vollgestopft und ein Gefifl in der Néhe des zweiten Abscesses
enthilt eine Anhiufung von Kokken und Leukocyten. Die Herde bestehen etwa
zur Hilfte ans Leukocyten, sonst aus bald unregelmiBig rundlichen, bald gestreck-
ten uncharakteristischen Zellen.

Ein Fall von Milzbrandsepsis mag bier eingereiht werden.

Fall 12. 8. N. 1523/1914, Mann in mittl. Lebensalter, h. p. m. 31.

Klinische Diagnose: Sterbend eingeliefert.

Anatomische Diagnose: Inhalationsmilzbrand, Haemorrhagiae meningum
cerebri et medullae spinalis, Intumescentia mollis lienis. Die aus dem Herzblut
gegossenen Platten durchsetzt mit Milzbrandbacillen und Bact. coli.

Mikroskopisch: Zahlreiche Schnitte zeigen die Milzbrandbacillen teils
einzeln, teils in langen Ziigen, vielfach zu dichten Zopfen verflochten, an den ver-
schiedensten Stellen des H.I. vorwiegend in der Peripherie. Im VL. nur wenig
Bakterien. Nirgends in der Hypophyse Blutung oder Eiterung.

Fall 13. S. N. 1686/1919, Mann, 27 Jahre, h. p. m. 29.

Klinische Diagnose: Osteomyelitis des Beckens rechts, Pneumonie des
linken Unterlappens.

Anatomische Diagnose: Osteomyelitis ossis ilei d., Thrombophlebitis
venae iliacae et femoralis d. et plexus prostatici, Phlegmone musculi ileopsoas d.,
Abscessus multiplex pulmonis utriusque, renum, prostatae, musculorum.
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Mikroskopiseh: Im medianen Teil des H.L. unweit der Pars intermedia
ein kleiner Absce8 und in dessen Mitte ein durch grampositive Kokken verstopftes
Gefdl3; nur ein Schuitt zeigt die Kokken deutlich, die nach der einen Seite hin
folgenden Nachbarschnitte enthalten keine Kokken, die nach der anderen sich
anschliefenden lassen in dem kleinen Gefil nur einen homogenen Pfropf erkennen,
dem man die Zusammensetzung aus Mikroorganismen nicht sicher ansehen kann.
Vorwiegend aus polymorphkernigen Leukocyten besteht nur ein kleiner zentraler
Teil dieses Herdes, die nachsten nach aullen folgenden Schnitte lassen schon die
vielgestaltigen einkernigen Elemente in reichlicher Zahl erkennen, und in den
dulleren Schichten fehlen Leukocyten ganz. Seine Griéfe verdankt der Herd
also einem produktiven Prozef3 mehr als einem exsudativen. An einer anderen
Stelle des H.L. liegt ein kleiner lockerer Herd von Leukocyten nahe der P.i.;
Beziehungen zu einem Kokkenembolus sind nicht nachweisbar, doch ist die Serie
hier nicht liickenlos. Dagegen ist eine Stelle, die bei schwacher VergroBerung
wie gesprenkelt aussieht, frei von Leukocyten, vielmehr liegen hier in der Um-
gebung von Capillaren, deren Endothelien zum Teil geschwollen sind, zahlreiche
rundkernige Elemente.

Fall 14. 8. N. 1563/1919, Knabe, 9 Jahre, h. p. m. 33.

Klinische Diagnose: Osteomyelitis am rechten Oberschenkel. Aus dem
bei der Aufmeiflelung entleerten Eiter wuchsen Staphylokokken.

Anatomische Diagnose: .Osteomyelitis femoris d., Thrombophlebitis
venae femoralis et iliacae d., Abscessus multiplex pulm., pleurae, renis utriusqgue.
Intumescentia mollis lienis, Oedema cerebri.

Mikroskopisch: Im H.L., wieder nahe der P.1i., ein durch 20 Schnitte
hindurch verfolgbarer Abscell ohne Mikroorganismen. An einer anderen Stelle,
in dem Winkel, den die Kapsel des H.L. und die P.i. bilden, ist eine Capillare
durch Kokken verstopft, umgeben von einer schmalen nekrotischen Zone, welche
Kerntriimmer enthélt; an diese grenzt der kleine mehr leukocytire Teil des Herdes,
der iibrige Teil besteht vorwiegend aus einkernigen Elementen mit maﬁlg breitem
Protoplasmasaum und grofem, deutlich struktuiertem Kern.

Fall 15. 8. N. 43/1920, Frau, 27 Jahre, h. p. m. 36.

Klinische Diagnose: Abort, Endokarditis, beginnende Meningitis, me-
tastatische Nierenabscesse, Hautmetastasen. Aus Blut und Urin wuchsen zahllose
Kolonien hémolytischer Streptokokken. Das Lumbalpunktat war steril.

Anatomische Diagnose: Status post abortum, Endocarditis destruens
et verucosa mitralis, Infarctus lienis et renis d., Metastasis septica piae matris,
Haematoma musculi recti abdominis, Erysipelas laryngis, Cystitis haemorrhagica.

In diesem Fall fand sich eine pyamische Metastase des Hirns, und
zwar sall ein verzweigter, weicher, eitrig gelber Piropf in einem pialen
Gefall iiber der linken oberen Schlafenwindung.

Mikroskopisch fand sich an dieser Stelle eine umschriebene eitrige Meningo-
encephalitis. Der Hypophysishinterlappen enthielt zahlreiche kleine Abscesse,
bis zu 5 in einem Schnitt; in den meisten wurden keine Kokken gefunden, in
manchen wenige; die Umgebung eines durch Kokken verstopften Hinterlappen-
gefifles hatte kaum entziindlich reagiert. Ein kleiner AbsceB saB im Stiel nach
dem Infundibulum zu. Der V.L. wies trotz dicker Kokkenemboli keine ent-
ziindlichen Verinderungen auf. In den Herden des H.L. fanden sich polymorph-
kernige Zellen bald in gréferer, bald in kleinerer Anzahl neben den mit einfachem
Kern versehenen Zellen, je nachdem der Schnitt zufillig den inneren Teil der
Abscesse mit getroffen hatte oder nicht.

Fall 16. S. N. 1449/1919, Frau, 27 Jahre, h, p. m. 19.
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Klinische Diagnose: Abort im 5. bis 6. Monat, Staphylokokkenendo-
karditis, Haut-, Lungen-, Nierenmetastasen. Ikterus. Aus Blut, Lumbalpunktat
und Urin gelbe hamolytische Staphylokokken in Reinkultur.

Anatomisehe Diagnose: Endometritis puerperalis necroticans, Throm-
bosis venae ovaricae d., Thromboendocarditis valvulae tricuspidalis, Infarctus
pulmonum, Abscessus pulmonum et renum. Ikterus. Intumescentia mollis Henis,
Perichondritis purulenta cartilaginis arytaenoideae d.

Mikroskopisch: Im zentralen Bindegewebe des V.L. perivasculire An-
haufung von Leukocyten, in einem Gefa8 wandstéindige hyaline Thrombose. Dicht
unter der Kapsel einige kleine Nekrosen. Diese Befunde wurden in ziemlich nahe
beieinander liegenden Schnitten erhoben, der groflere Teil des Organs, auch der
ganze H.L., war intakt.

Fall 17. S. N. 1513/1919, Frau, 48 Jahre, h. p. m. 34.

Klinische Diagnose: Pydimie? Tiefe Beckenphlegmone? Im Blut zahl-
reiche Kulturen von Staphylococcus aureus.

Anatomische Diagnose: Phlegmone partis lumbalis d. musculi erectoris
trunci subsequentibus metastasibus pleurae, pulmonum, renum. Uterus puerperalis.

Mikroskopisch: Im V.L., nahe der P.i., sind zwei kleine Capillarschlingen
mit grampositiven Kokken vollgestopft und von einer Schale schlecht firbbaren
Gewebes umgeben. In der Umgebung anderer kokkenhaltiger Gefifichen ist das
Gewebe intakt.

Fall 18. 8. N. 1435/1919, Mann, 18 Jahre, h. p. m. 36.

Klinische Diagnose: Perisinudser Abscel am rechten Ohr nach chronischer
Mittelohreiterung. Thrombose der Hirnsinus. Aus dem Inhalt des aufgemeilelten
Warzenfortsatzes wird Bact. coli und Staphylococeus albus geziichtet.

Anatomische Diagnose: Status post ligaturam venae jugularis d. et post
trepanationem processus mastoidei d., Otitis media duplex, Thrombosis purulenta
sinuum durae matris et venae jugularis dextrae. Phlegmone orbitae utriusque.
Bronchopneumoniae lob. inf. utr., Oedema pulmonum.

Mikroskopisch: Kombiniert man die in zahlreichen Schnitten sich dar-
bietenden Bilder, so ergibt sich, dafi der linke Seitenteil des V.L. zum groflen
Teil von einer Nekrose eingenommen wird; diese ist schalenformig und sendet
unregelmaBig pyramidenformige, zum Teil gewundene Fortsdtze ins Innere des
Organs, so daB Betrachtung einzelner Schnitte den Eindruck erwecken kanm,
als ligen mehrere Nekroseherde vor. Stellenweise liegt zwischen Kapsel und Ne-
krose eine dimnne Schicht wohlerhaltenen Driisengewebes, und man mull wohl
annehmen, dall von der Kapsel aus Ernahrung dieser schmalen Zone méglich ist?).
Tm Tanern des Organs ist der Ubergang von gesundem Gewebe bis zu hochgradiger
Nekrose schrittweise verfolgbar, die Zellbalkenkonturen sind iiberall zu erkennen.
In den suBeren Schichten der nekrotischen Teile liegen Haufen und Ziige von
Kokken, schon mit schwacher Vergréfierung sichtbar. Kokkenhaufen, Fibrinnetze
und Leukocytenthromben sind in zahlreichen Gefiflen der Kapsel zu sehen, ohne
ragunnliche Beziehungen zur Nekrose; ja, ein dissezierend in der Vorderlappenkapsel
gitzender Entziindungsherd liegt der groBlen Nekrose gerade gegeniiber, und
in seiner Niahe sind nur ganz kleine Gebiete nekrotisch.

Fall 19. 8. N. 1247/1920, Frau, 24 Jahre, h. p. m. 24.

Klinische Diagnose: Endokarditis mit himolytischen Streptokokken,

1) E. I. Kraus (1920) hat besonders bei Diabetes atrophische Herde in den
peripheren Teilen des V.L. gesehen, er betont ihre Analogie mit Infarkten, und
diese Herde sind auch durch eine schmale Schicht erhaltenen Parenchyms von
der Kapsel getrennt.
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Bakteridmie, Embolie der linken Art. brachialis, femoralis und cerebri media.
Stauungspapille.
Anatomische Diagnose: Endocarditis streptococcica valvulae mitralis,
Embolia art. cerebri mediae utriusque et arteriarum aliarum multarum.
Mikroskopisch: Im Winkel oben zwischen P.i. und H.L.-Kapsel eine
grofie Leukocytenanhiufung.

Zur Diskussion dieser Fille diene ein tabellenférmiger Vergleich mit
der von Simmonds 1914 versffentlichten Untersuchungsreihe.

Simmonds Material Material der vorliegenden Arbeit
5 mal Erkrankung im V.L., 4mal im H.L, 7mal Erkrankung im V.L., 10 mal im H.I.

Keine Angaben iiber Blutung Mehrfach Blutungen

Im V.L. nie AbsceBbildung 1 Fall mit Absce im V.L.

Im H.L. nie Nekrose 1 Fall mit Nekrose im H.L.

Erkrankung entweder nur jm V.L. oder 2 Fille mit Kokkenembolis im V.L.
nur im H.L. - und AbsceB im H.L.

Staphylokokkémie und Streptokokkimie Vorwiegend Staphylokokkenfille, viel
gleichbeteiligt, wenig frische Endo- frische Endokarditiden
karditiden

Keine auf die Hypophysenerkrankung Keine auf die Hypophysenerkrankung
hinweisenden klinischen Symptome hinweisenden klinischen Symptome

Strikte GesetzmaBigkeiten liegen demnach nicht vor, oder viel-
mehr solche lassen sich aus der kleinen Zahl der Beobachtungen noch
nicht ableiten. Aus der Arbeit von Simmonds geht nicht hervor,
ein wie groBler Bruchteil der untersuchten Sepsisfille Hypophysis-
erkrankungen hatte; bei dem Eppendorfer Material fand sich
in der Halfte der Fille metastatische Hypophysenerkran-
kung (18 von 35). '

Vergleichen wir nun die positiven Félle mit den negativen, so ergibt
sich doch ein etwas klareres Bild.

Positive Fille Negative Fille
Endokarditis im linken Herzen 8 mal, Endokarditis im linken Herzen 2 mal,
im rechten 1 mal im rechten 2 mal
7 Puerperalfille 5 Puerperalfille
10 Staphylokokkimien 5 Staphylokokkimien
2 Streptokokkiamien 8 Streptokokkimien
1 Pneumokokkenfall 2 Pneumokokkenfille
-9 Minner . 6 Minner
10 Frauen 11 Frauen

Demnach scheinen Endokarditis und Staphylokokkimie am leich-
testen zu Metastasen in der Hypophyse zu fithren. Unter den 15 nega-
tiven Fillen sind zwar auch 4 mit Endokarditis, von diesen haben aber
2 die Erkrankung im rechten Herzen, kommen also fiir Embolisierung
im arteriellen System nicht in Frage. Staphylokokkamie ist unter den
negativen Fallen nur 5 mal vertreten, dagegen 10 mal bei den positiven,
und in der Mehrzahl der Fille, die durch Streptokokken hervorgerufen
waren, blieb die Hypophysis herdfrei. Von den 12 untersuchten Fallen
puerperaler Sepsis hatten 7 positiven Befund, 5 negativen.
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Die verschiedene Haufigkeit der Hypophysisherde bei Pydmien je

nach der Art des Erregers legt die Frage nahe, wie sich das Organ

ei Mischinfektionen und bei Sekundirinfektionen verhilt. Eine dies-
betreffende Beobachtung sei hier mitgeteilt.

Mehrmalige Blutentnahme bei einer Frau, die im Anschluf an einen Abort
erkrankt war, ergab nebeneinander den Bacillus phlegmones emphysematosae,
den Uhrzeigerbacillus und nicht hiamolysierende Streptokokken. Die Pat. kam
zur Sektion (8. N. 1125/1920) Perforatio incompleta corporis uteri, Phlebitis putrida
venarum pelvis et venae femoralis utriusque, Emphysema cadaverosum. Die
mykotischen Emboli aber, die sich im V.L. und in der Hypophysenkapsel fanden,
bestanden, soweit Hinzelindividuen sichtbar waren, durchweg aus dicken gram-
positiven Staben mit kuppenférmig abgerundeten Enden.

Von den drei im Blut kreisenden Mikroorganismenformen war also
nur eine mit Erfolg in die Hypophyse eingedrungen. Runde Nekrosen
in der Umgebung der Bakterienemboli lassen annehmen, dafl die In-
vasion wihrend des Lebens stattgefunden hat, wenngleich dieser Schiuf
niclit durchaus zwingend ist. Vergleichend sei hier auf Fall 17 hinge-
wiesen, bei dem sich ebensolche Nekrosen in der Umgebung von Sta-
phylokokkenembolis fanden.

Gleichzeitige hiamatogen-metastatische Erkrankung beider Lappen
ist selten, bei Simmonds Fillen kam sie gar nicht vor, in meinem
Material fand sie sich 2mal. Das stimmt gut zu Biedls Angabe, daBl
die beiden Hypophysislappen in ihrer Gefafiversorgung voneinander
in weitem Ausmal unabbéngig sind. Und in den beiden Fallen liel
die verschiedene Art der FErkrankung auf verschiedenen Zeitpunkt
der Rinschleppung des infektitsen Materials schliefen.

Blutung im Vorderlappen fand sich bei 2 Fillen septischer Er-
krankung (abgesehen von den Fillen, wo es in den Absce8 geblutet hat).
Uber das Zustandekommen der Blutung 148t sich nichts Endgiiltiges
aussagen, immerhin sei auf drei Punkte verwiesen: Die Capillaren,
besonders im Vorderlappen, waren meistens sehr weit und strotzend
mit Blut gefiillt, so daB der geringste mechanische Anlaf zu Rhexis-
blutung, die kleinste toxische GefaBiwandschadigung zur Diapedesis
fibren konnte. AufBlerdem handelte es sich beide Male um Endo-
carditis aortas, so dafl, besonders in dem einen Fall von embolischem
Aneurysma der mittleren Hirnarterie, die Miglichkeit mechanisch embo-
lischer Wandschiidigung naheliegt, und drittens sind die capillaren und
pricapillaren GefiBe des Vorderlappens besonders zartwandig, eine
Eigenschaft, die mit der Blutdrisennatur des Organs eng zusammen-
hingt; denn diesen diinnen Wanden direkt anliegend koénnen die sezer-
nierenden Zellen ihre Produkte leicht in die Blutbahn abgeben.

Makroskopisch sichtbare Hamorrhagien erwihnt Rokitansky als
,,hochst selten® vorkommende, , kleine striemenshnliche Extravasate.
Bei Merkels Fall puerperaler Aortenendokarditis fanden sich am
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Rand der fast den ganzen Vorderlappen einnehmenden Nekrose kleine
Blutungen.

Wiahrend der AbsceB im Vorderlappen (Fall 9) und die Entziindung
im zentralen Bindegewebsgeriist des Vorderlappens wie bei pyamischen
Lokalisationen zu erwarten ist, vorwiegend aus polymorphkernigen
Leukocyten bestehen, werden die Herde in der Pars nervosa und ihrer
Kapsel zum groBen Teil von einkernigen Zellen gebildet. Der Hinter-
lappen zeigt hierin seine Natur als Gehirnteil, denn im Zentralnerven-
system ist das gewchnliche Reaktionsprodukt bei Einwirkung entziind-
licher Rejze die Wucherung einkerniger Elemente. Nun liegt es zwar
nabe, eine ebensolche Parallele zwischen der Hypophysenkapsel und
den Meningen zu ziehen, doch das wire anatomisch und entwicklungs-
geschichtlich nicht berechtigt, insbesondere gibt es, wie auch Benda
fand, keine Fortsetzung der Pia-Arachnoidea auf die Hypophysis.

Die mikroskopische Untersuchung der Hypophyse bei einer Anzahl
infektioser, nicht im gewdhnlichen Sinne septischer Erkrankungen
hat keine wesentlichen positiven Resultate gezeitigt (Pneumonie, Ty-
phus, Scharlach, Masern, Keuchhusten)?').

Bei 26 Grippesektionen (12 aus der Zeit von Dezember 1918
bis Februar 1919, 14 aus der Epidemie des Winters 1919/20) fand sich
von Herderkrankungen nur 1mal bei einer 30jahrigen Frau Blutung
im Vorderlappen. Alle Patienten mit einer Ausnahme waren an der
Lungenkomplikation gestorben, 4 wiesen Empyem auf.

Bei einigen durch Lanzeolatusmeningitis komplizierten Fillen ge-
nuiner Pneumonie war der Hypophysenstiel von Eiter umspiilt, die
Kapsel stellenweise infiltriert, und der entziindliche ProzeB hatte auf
Randteile des Vorderlappens iibergegriffen. , Eiterdeposita®® in der
Hypophyse, besonders bei eitriger Meningitis und bei Sinusthrombose
erwihnt Birch - Hirschfeld. Analogeshat C. Hueter bei tuberkuldser
Meningitis beobachtet. Ubergreifen kiisiger Prozesse auf Kapsel und
Stiel erwihnt M. Schmidtmann. Wie Gierke angibt, kommen bei
Meningitis auch umschriebene Abscesse im Vorderlappen und Hinter-
lappen vor; Benda aber betont, daB er bei Meningitisfillen keine
entziindlichen Infiltrate im Hypophysenstroma getroffen hat.

Mehrere Erysipelfille zeigten intakte Hypophyse, 1 mal fanden sich
meningeale Gefafle in der Nahe des Organs mit grampositiven Kokken
vollgestopft, wihrend in beiden Lappen keine Mikroben nachgewiesen

1) Einmal fanden sich Ansammlungen von Leukocyten im Lumen und in der
Wand von Blutgefifien des H.L. Es handelte sich um ein 23jihriges Madchen,
das sich mit Kleesalz vergiftet hatte. Die Sektion hatte einen Status thymico-
lymphaticus sowie allgemeine Hyperimie und Cyanose ergeben. Fiir einen in-
fektiosen Vorgang lagen keine Anhaltspunkte vor, die entziindliche Reaktion
muB also toxisch bedingt gewesen sein; sie betraf nur einen Teil der GefaBle des
H.L., im V.L., Stiel und Infundibulum wurde sie nicht gesehen.

Virchows Archiv. Bd. 287. 12
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werden konnten; die Sektion hatte im tbrigen keinen Anhaltspunkt
fiir Meningitis ergeben.

Nicht ohne Interesse ist vielleicht der Befund, den die Neurohypo-
physe eines an Fleckfieber gestorbenen 38jahrigen Mannes bot. Der
Tod war nach schwersten nervésen Symptomen am 11. Krankheitstag
eingetreten. Vom Nervensystem wurde nur die Medulla oblongata
untersucht, der Befund war gering. In den Préparaten der Hypo-
physis aber fallen manche Capillaren des Hinterlappens schon bei
schwacher VergroBerung auf, in ihrers Lumen liegen Zellen mit deutlich
strukturiertem Kern und mit rundem, scharf begrenztem Protoplasma-

Abb. 2 zu Fall 20. Schrig getroffene Capillare im H. L. Die Endothelien sind geschwollen
und zum Teil ins Lumen abgestofen. Rechts oben im Bild eine normale Capillare schrig
getroffen. Hamatoxylin-Delafield, Eosin.

leib. Die Capillaren und pricapillaren Gefafle, in denen diese Zellen
sich finden, sind teils kontrahiert, teils weit. Die Verteilung ist fleck-
weise, regellos. In einem GefaBschragschnitt (Abb. 2) sieht man Uber-
ginge zwischen geschwollenen Endothelien und diesen Zellen, sie stam-
men also vom GefiBendothsl ab. In einigen von ihnen erscheint das
Protoplasma nach Pyronin-Methylgrinfirbung rot, die Kernstruktur
ist der, wie man sie bei Plasmazellen zu sehen gewdhnt ist, recht ahn-
lich; es fehlt aber der perinucleiire Hof, und die Rotfirbung ist nicht so
stark wie die einer typischen Plasmazelle im gleichen Praparat. An
zahlreichen kleinen GefaBen fanden sich aufler den erwihnten Endothel-
schwellungen adventielle Zellwucherungen, aber erst nach vielem Suchen
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gelang der Nachweis des umschriebenen, dem GefaB einseitig anliegen-
den Herdchens (Abb. 3); dieses hat etwa die GroBe, wie sie Spiel-
meyer fiir die Hirnherde bei Fleckfieber angibt, es besteht vorwiegend
aus glidsen Elementen, zum kleinen Teil ans GefaBwandzellen, eine
Plasmazelle wurde gefunden, kein Leukocyt. Im Bereich des Herdes
enthilt das zugeordnete Gefi ein Klimpchen zusammengesinterter
Erythrocyten, die Ge-
falwandnekrose ist
nicht sehr deutlich.
Zwel ihnliche Herde
sitzen im Anfangsteil
des Hypophysen-

stiels. Hier ergeben
sich zwanglos die
Ubergange von gerin-
ger diffuser Zellver-
mehrung in der Um.-
gebung kleiner Ge-
file, deren Endothe-
lien meistgeschwollen
sind, Uber stirkere
adventielle Wuche-
rungen bis zum um-
schriebenen Fleckfie-
berknétchen.  Dieses
stellt’ hier demnach
die ausgepragteste
Form einer schweren
Erkrankung von Tei-
len des Capillarsy-
stems dar. Ausge-
dehnte Gef'a‘u[?erkran- Abb. 8 zu Fall 20. Fleckfieberkngtchen im Hypophysenhlnterlap
kungen im Hirn ohne pen. Panoptische Farbung.

Herde erwihnt auch ‘
Spielmeyer, wihrend Nicol die Konstanz des circumseripten herd-
formigen Charakters betont. Die faserigen Gewebsbestandteile in der
Umgebung der erkrankten Gefafle erscheinen auch vielfach verindert,
doch 158t sich hieriiber nichts Sicheres aussagen, denn die Struktur der
Hypophysenglia ist an sich schon sehr unregelmiBig und kann durch
die Einlagerung von Pigment, Xolloid und shnlichen Substanzen in
noch wenig bekannter Art stark beecinflult werden. Auch fleckweise
Verschiedenheiten in der beim Fixieren des Organs eintretenden Schrump-
fung mufl man besonders bei der Neurohypophyse beriicksichtigen.

12%
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In der Pars intermedia, im Vorderlappen und in der Hypophysenkapsel
war bei diesem Fleckfieberfall nichts Krankhaftes zu sehen, auch keine
Endothelschwellung. Die hierher gehorigen Literaturangaben sind meist
ungenau, Herzog spricht von Herden in der Hypophyse, vornehmlich
im nervésen Anteil, und Nicol erwahnt Hypophysisherde, ohne anzu-
geben, ob sie im Hinterlappen oder im Vorderlappen saBen, doch ist aus
dem Zusammenhang zu vermuten, dafl es Herde im Hinterlappen waren.

Die Ahnlichkeit der erwihnten, ins Lumen abgestoBenen, geschwol-
lenen Gefaflendothelien mit Plasmazellen ist immerhin auffallend,
zumal das Blut von Fleckfieberkranken Plasmazellen bis zu einigen
Prozent enthalt (v. Schilling, M. M. W.1919. 8. 486). Spielmeyer
gibt an, dafl manche Zellen der meningealen Infiltrate bei Fleck-
fieber nicht mehr erkennen lassen, ob sie als Makrophagen zu deuten
sind oder als Plasmazellen, und er betont, dafl histogenetisch ver-
schiedene Elemente unter dem Einflul gleicher Reize und gleicher
Funktionen einander auch morphologisch dhnlich werden kénnen.

Die Schwellung und Loslésung der Endothelien haben Ceelen,
Licen und Nicol beschrieben. Gleiche Verinderungen fand ich bis
jetzt weder in den Neurohypophysen, die pyimische Metastasen ent-
hielten, noch bei verschiedenen anderen Infektionskrankheiten. Licen
weist in diesem Zusammenhang darauf hin, da Plasmazellen im kreisen-
den Blut bei Fleckfieber vorkommen, doch hilt auch er die beschriebenen
Endothelverinderungen nicht fiir eindeutig genug, um eine endotheliale
Entstehung von Plasmazellen aus ihnen zu folgern.

Nachtriglich finde ich genaue Angaben iiber Hypophysisverinde-
rungen bei Fleckfieber in Davidowskys umfangreicher, 1920 in
Moskau erschienener Monographie iiber die pathologische Anatomie
des Fleckfiebers, Er hat in 5 Fillen die Hypophyse untersucht und
stets krankhafte Befunde erhoben. In allen 5 Fillen waren Capillar-
endothelien geschwollen, ins Lumen abgestoBen, sie glichen Plasma-
zellen. Manchmal waren viele kleine Gefafle verschlossen, teils durch
die Endothelwucherung, teils durch Fibrin; er fand die Endothelver-
dnderungen auch im Vorderlappen. Typische Fleckfieberknétchen im
Hinterlappen sah er in 2 Fillen; die Abbildung, die er gibt (Mikro-
photographie 9 seiner Arbeit), zeigt ein typisches Fleckfieberknd&tchen,
148t aber das zugehorige Gefial nicht erkennen. Als Bausteine des Knot-
chens gibt Davidowsky endotheliale, peritheliale und gliése Elemente
an. Demnach miissen die Herde zum Teil an gréBeren Gefillen gesessen
haben, wie solche in der P. n. fast nur in dem der P. i. benachbarten
Teil vorkommen, denn an den GefiBfchen der P. n. ist im allgemeinen
kein peritheliales Gewebe vorhanden. In 2 anderen Fillen sah Davi-
dowsky Zellherde, die vorwiegend aus lymphocytiren Elementen
bestanden, mit mehr oder weniger zahlreichen Plasmazellen; an den
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Lymphocyten kamen Kernteilungsfiguren vor. Einmal sah er lympho-
cytare pericapillire Infiltrate auch im Vorderlappen. Im Hinterlappen
lagen mehrfach Plasmazellen zerstreut. Davidowsky bezeichnet die
P. n. als ,,Locus minoris resistentiae fiir allgemeine und spezifische
Verdnderungen®‘. Im iibrigen macht er Angaben iiber Weichheit des
Organs, Hyperdmie, Blutungen, Quellung des Stromas und Stérungen
im Mengenverhiltnis der Zellen, alles Dinge, die wohl mit der Fleck-
fiebererkrankung als solcher nichts zu tun haben, vielmehr bei anderen
Infektionskrankheiten ebenso vorkommen kdénnen.

Grzywo - Dabrowsky hat 1918 eine Arbeit in Aussicht gestellt iiber die

Verinderungen, die er bei Fleckfieber an Hypophyse und Epiphyse gefunden hat.
Es ist mir nichts dariiber bekannt, ob diese Arbeit inzwischen erschienen ist.

Bei keinem der Fille, in denen die mikroskopische Untersuchung
Hypophysisherde nachwies, war klinisch eine Stérung zu beobachten
gewesen, welche den Verdacht auf Erkrankung des Organs hitte lenken
kénnen. Sollte einmal der Fall eintreten, daf ein an einer Allgemein-
infektion Erkrankter Hypophysensymptome aufweist, und dalB} die
Leichenuntersuchung metastatische Hypophysisherde ergibt, dann wire
immer noch nicht restlos erwiesen, daB diese Herde schuld waren an
den Symptomen; ebenso gut kann es sich um eine toxische. Schidigung
des Organs gehandelt haben, analog etwa den Hirnsymptomen bei der
Diphtherie, deren Erreger ja gar nicht. in das Gehirn einzudringen
scheinen. Fiir manche der vorliegenden Fille 18t sich auBerdem
mit Wahrscheinlichkeit annehmen, dafl die Erkrankung der Hypophyse
aus den letzten Lebenstagen stammt; das gilt fir die kleinen Abscesse,
wiahrend die Beurteilung des Alters der Nekrosen schwierig sein diirfte.
Jedoch war noch in keinem der nekrotischen Herde Bindegewebe nach-
zuweisen, wie es bei Simmonds Fall 11 den Infarktkeil einnahm;
und dieser Infarkt entstammte eben einer chronischen Erkrankung
bzw. einer zeitlich weit zuriickliegenden.

Fassen wir nun die Méglichkeiten ins Auge, wie bei lingerer Dauer
oder Ausheilung des Grundleidens die Hypophysenherde oder “ihre
Residuen zu klinisch manifester hypophysérer Erkrankung fithren kén-
nen, so soll die Méglichkeit toxischer Schidigung des Organs zun#chst
iibergangen werden, weil sich nichts Sicheres dariiber aussagen liBt.
Durchaus denkbar und mehrfach beschrieben ist der Vorgang, daB ein
groBerer Herd zu Ausfallserscheinungen fithrt; um das im Vorder-
lappen zu bewirken, muf} es schon ein recht grofer Herd sein. So grofe
Eiterungen finden sich weder unter Simmonds Fillen noch unter
denen, tber die hier berichtet wurde. Rokitansky aber schrieb im
Jahre 1856: ,,Unter den Ausgingen der Entziindung der Hypophyse
ist der in Vereiterung besonders wichtig, es kommt zu Eiterherden
von Hirsekorn- bis HaselnuBgré8e (1) und dariiber. Sitz der Entziindung
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ist der Vorderlappen.” Dieser Satz 146t annehmen, da Rokitansky
Entziindung der Hypophyse hiufiger beobachtet hat. Also muB er viele
Hypophysen untersucht haben. Hierdurch wird Bendas Bemerkung
bestéatigt, dall das Interesse fiir die Hypophyse ,,nur eine Weile ein-
geschlafen war‘ und (durch die Akromegaliefrage) ,,neu erweckt worden
ist”. Die groBte Wahrscheinlichkeit, intra vitam erkannt zu werden,
liegt wohl fiir Herde vor, welche die P. i. beeintrichtigen, einmal wegen
der Kleinheit dieses Teiles und dann, weil das fiir seine Erkrankung
als charakteristisch angesprochene Symptom, die Polyurie, beim Schwer-
kranken feststellbar bleiben kann. Auch ein Herd im Hypophysen-
stiel, wie ithn Fall 7 aufweist, kénnte, wenn er den ganzen Querschnitt
einnimmt, zu Ausfallserscheinungen fithren, denn der Stiel bildet nach
Angsicht mehrerer Autoren (vgl. Biedl) einen AbfluBweg fir Hypo-
physensekrete. Auch meine Praparate zeigen hyaline bzw. kolloidale
Kugeln in Hinterlappen, Stiel und Infundibulum.

Nun erhebt sich die Frage, ob die embolische Erkrankung der Hypophy-
sis vielleicht nur Teilerscheinung einer Embolisierung des GefaBigebietes
ist, dem das Organ zugehdrt. Bei Pyamie kommen mikroskopisch kleine
Abscesse im Gehirn vor. Zur Klarung dieser Frage wiren systematische
Paralleluntersuchungen von Gehirn und Hypophyse erforderlich. In
einem Fall schwerster Streptokokkenendokarditis z. B. (Fall 19), bei
dem beide Art. cerebri mediae Emboli enthielten, war es naheliegend,
Herde in der Hypophyse zu erwarten; aber Durchmusterung von etwa
50 Schnitten deckte nur einen Leukocytenhaufen im Hinterlappen auf.

Und die Frage nach den Bedingungen, unter denen embolische Er-
krankung der Hypophyse zustande kommt, darf sich nicht auf Er-
forschung rédumlicher und gefilmechanischer Momente beschrinken.
Wenn erst einmal groBe Untersuchungsreihen vorliegen, dann mufl
es sich zeigen, ob nicht auch dieses kleine, aber so wichtige Organ
besonders h#ufig bei bestimmten Erkrankungen in Mitleidenschaft
gezogen wird, etwa wie das Gehirn bei Bronchektasen und Lungen-
geschwiilsten, die Meningen bei lobérer Pneumonie oder wie die Wirbel-
siaule bei bestimmten Krebsen. Denn, wenn es auch im wesentlichen
dem Zufall iiberlassen ist, ob im Blut kreisendes infektitses Material
an zahlreichen (efifigabelungen vorbei nun gerade in eine Arterie
gelangt, die zur Hypophyse fibrt, wenn auch symmetrische Hirnteile,
Teile der gleichen Hirnhemisphére oder Wirbelkorper aus verschiedener
Hohe ganz verschiedenen Gehalt an Bakterien haben kénnen (E. Fraen-
kel), so bleibt doch der Erfolg der bakteriellen Invasion abhingig
von den Eigenschaften des befallenen Gewebes. Dessen spezifischer
Charakter entscheidet, ob die Erreger zugrunde gehen, ob sie Gewebs-
alterationen hervorrufen, und welcher Art diese sind. Auch fiir diesen
Gedankengang gilt die Parallele mit der Metastasierung von Geschwiil-
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sten; doch bleibt eines zu bedenken: Geschwiilste, Tuberkulose und Sy-
philis sind ausgeprigt chronische Erkrankungen, bei ihnen kreist meta-
stasierungsfihiges Material lange Zeit oder in oft wiederholten Schiitben
durch den Kérper. Darum ist bei ihnen die Wahrscheinlichkeit, daf
ein disponiertes Organ auch wirklich erkrankt, viel gréBer als bei so
rasch verlaufenden Krankheiten, wie z. B. der puerperalen Pyimie.

Anmerkung bei der Korrektur: Inzwischen ist von einem anderen
Fleckfieberfall die Hypophyse untersucht worden. Es handelte sich um eine
39 jahrige Frau. Die obere Hilfte der Hypophyse wurde in eine liickenlose
Serie von 250 Schnitten zerlegt; es fand sich nur ein Herd und zwar wieder
im Hinterlappen, er geht durch 7 Schnitte hindurch als paravasales Knotchen
an einem kleinen Gefall, dessen Wand an einigen Stellen keine Kerne mehr
erkennen laBt. Das Knotchen besteht aus sehr verschiedenen, meist proto-
plasmaarmen einkernigen Zellen, iiber deren Zugehorigkeit zu Glia oder Binde-
gewebe sich m. E. nichts sicheres aussagen laft. Einige, mit breitem Plasma-
saum und rundem Kern, dhneln Plasmazellen. Im weiteren Verlauf ist das
betroffene Gefafl unversehrt. Die bei dem ersten Fall geschilderten Endothel-
veranderungen fanden sich hier nicht, die Erkrankung der Hypophyse ist hier
geringfligiger als im ersten Fall, die spezifische Hirnerkrankung dagegen ist
viel starker. In dieser Beziehung braucht sich also die Pars nervosa hypophy-
seos nicht unbedingt dem Gehirn analog zu verhalten.
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