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Uber isolierte Milztuberkulose.
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Dr. A. Esser,

Assistent des Instituts,

(Eingegangen am 12. Juli 1924.)

Uber die primire Milztuberkulose, die wir aus spiter zu erérternden
Griinden zweckméBiger als isolierte Milztuberkulose bezeichnen wollen,
sind eine ganze Reihe von vorwiegend klinischen Arbeiten erschienen.
Wenn nun trotzdem die pathologische Anatomie dem in Rede stehenden
Prozell gegeniiber sich im allgemeinen ziemlich skeptisch verhilt, so
liegt dies unseres Erachtens an zwei Griinden. Einmal ndmlich kann der
Name primére Milztuberkulose zu falschen Deutungen AnlaBl geben, da
eine priméire Ansiedlung von Tuberkelbacillen in einem Organ, welches
den Einfliissen der AuBenwelt nicht direkt unterworfen ist, als von vorn-
herein unwahrscheinlich gelten muf. Der zweite Grund liegt in den in
den Schriften geschilderten Féllen selbst. Bei einer Reihe von diesen
wurde die Diagnose lediglich auf Grund einer vorgenommenen Milz-
exstirpation gestellt, ohne daf eine spitere Leichentifnung sie erhartete,
oder aber diese deckte ziemlich umfangreiche tuberkulése Veranderungen
auch anderer Organe auf, so daB eine sichere Entscheidung unméglich
ist. Endlich ist ein Teil der obduzierten Fille der alteren Literatur
wegen der Ungenauigkeit der Befunde unbrauchbar.

Wir hatten nun auf Grund zweier im hiesigen Institut sezierter Falle
Gelegenheit, der Frage erneut unsere Aufmerksamkeit zuzuwenden.
Gestiitzt auf unsere Befunde und auf die Ergebnisses der wenigen Lite-
raturfille, die einer schérferen Kritik standhalten, glauben wir die Be-
rechtigung einer isolierten Milztuberkulose in pathologisch-anatomischem
Sinne nachweisen zu kénnen, d. h. einer ausschlieBlichen oder doch fast
ausschlieBlichen fortschreitenden Erkrankung der Milz an Tuberkulose
bei entweder schon vernarbtem oder doch mindestens in Abheilung be-
griffenem Primérherd des Korpers, welch letzterer naturgemidB an den
iiblichen Stellen (also vorzugsweise Atmungsorgane und Verdauungs-
kanal) zu suchen ist. Unter Umstdnden kann der Primirherd, wie wir
an Hand eines Falles dartun méchten, iiberhaupt nicht mehr mit Sicher-
heit herausgefunden werden.
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Wir lassen zunidchst die Beschreibung unserer Fille folgen.

1. Klinisch: 35jshr. Mann, angeblich 1922 mehrfach wegen Nierenleidens
in Behandlung. Seit Januar 1923 krank an den Erscheinungen eines Nieren-
leidens, wobei. der Urinbefund auf entzindliche Verinderungen binzuweisen
schien. In den letzten 14 Tagen vor dem Tode traten blutige Durchfille auf.
Tod am 23. IT. 1923.

Obduktion (Bsser). Anai. Diagnose: Mafige Amyloidose der Nieren. Hoch-
gradige Odeme der wnteren Bxtremititen. Geringe Hypertrophie des linken Herzens.
Plevraadhisionen. Hydrothorax beiderseits. Lungenidem. Ateleltase der Unierlappen.
Schwere nekrotisierende Kolitis. Ascites. Beginnende Lebercirrhose. Milztuberkulose.

Milz: leicht vergroBert; 14 : 8,5 : 4 cm, 230 g. Normale Form, etwas ver-
mehrte Festigkeit. Keine Verwachsungen mit der Umgebung. An verschiedenen
Stellen der Oberfliche schimmern durch die blaurote Kapsel Gruppen von Knétchen-
anhdufungen durch. Die Griofie dieser Anh#ufungen schwankt von 5 mm bis
2 ¢m Durchmesser, die Form ist fast kreisrund bis linglichrund. Die Verteilung an
der Oberfliche ist durchaus unregelmifig; sie stehen stellenweise vereinzelt,
stellenweise liegen je 2 gréBere so dicht beieinander, dafl ihre duBersten Randsaume
in Verbindung treten. Die Zahl ist verhéltnismafig gering (5 kleinere, 7 groflere).
Die gelbweillen bis gelben Einzelknétchen ragen leicht hervor, randstindig am
dichtesten, zentral mehr in Gruppen; sie sind stecknadelkopf- bis hanfkorngrof}.
Auf dem Schnitt ist das Milzgewebe fest und von dunkelroter Farbe. Trabekel
sind teilweise mehr oder weniger deutlich erkennbar, Lymphknétchen nur in be-
schrinktem MaBe und dann nur undeutlich abgrenzbar. Die Schnittfliche weist
ebenfalls eine Reihe von Knétchenanhdufungen auf, die den beschriebenen sehr
ahnlich sind. Die Einzelknétchen grenzen sich scharf gegen die Umgebung ab.

Zu dem geschilderten Schnitt wird 4 mm randwérts ein Parallelschnitt gelegt.
Form und GréBe der Einzelknotchen ist die gleiche, doch ist die Anordnung mehr
diffus. Form und GréBe der Anhdufungen sind jedoch ganz unregelmiBig; an
ihrer Peripherie finden sich in jedem Fall deutliche arterielle Gefafiquerschnitte,
so daf} man unwillkiirlich den Eindruck hat, als ob sich die Ausbreitung des Vorgangs
in dem diesen GefiaBen zugehdrigen Gebiet abgespielt hat.

Histologischer Befund: (Himat.-Eosin, Sudan III, van Gieson, Elastica.)
Milzkapsel und Trabekel sind leicht verdickt, Lymphknétchen sehr spérlich vor-
handen und in ihren peripheren Teilen durch homogene Quellung des Reticulums
ausgezeichnet. Zentralarterien ebenfalls grofenteils homogen umgewandelt, ebenso
mehr oder weniger ausgesprochen das Pulpareticulum (Amyloid, Methylviolett-
reaktion). Die Einzelkndtchen erweisen sich als vollig nekrotische Partien mit -
hamorrhagischer Randzone; in letzterer immer vereinzelt stehende typische
Langhanssche Riesenzellen. In der ganzen Milz reichlich braunschwarzes Pigment
(Eisenpigment, Turnbullblaureaktion). Serienschnitte, um etwaige Beziehungen
der nekrotischen Partien zu bestimmten GefiBgebieten festzustellen, lieflen keine
sicheren Schliisse gewinnen.

In den iibrigen Organen Tuberkulose nicht feststelibar.

2. Der Fall wurde bereits im Jahre 1920 von Frenken in einer klinisch ge-
haltenen Inauguraldissertation bearbeitet (Med. Klinik, Augusta-Hospital Kdoln).
55jahr. Mann., Klin. Diagnose: Typhus abdomin. ? Grofier Milztumor mit Leber-
cirrhose. Bantiartige Erkrankung.

Obduktion (Balsam). Anat. Diagnose: Milztuberkulose mit ausgedehnier Hyper-
plasie und Perisplenitis adhaesiva. Pericarditis adhaesive totalis. Adipositas cordis.
Endocarditis verrucosa der Aortenklappe geringen Grades. Cirrhotische Leber mit
einigen the. Herdchen. Perihepatitis adhaesiva. Pleuritis adhaesiva. Alter the. Herd
im rechten Oberlappen. Lungenidem. Ulcerdse Darmtbe. geringen Grades.
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Milz: sehr stark vergrofert, dringt sich als Tumor zwischen den Darm-
schlingen vor (26 : 7 : 10 cm, 2600 g); mit der Umgebung fest verwachsen. Auf
dem Schnitt tiefblaurot, weist sie unregelmiBig verteilte, scharf umgrenzte bis
bohnengroBle Herde auf, die in ihrem Aussehen in etwa an kleine Infarkte erinnern.
Die Farbe dieser Herde ist gelblich; sie sind von trocken-késiger Beschaffenheit.

Die uns zur Untersuchung vorliegenden Hémat.-Eosin-Praparate der histol.
Sammlung zeigen folgendes Bild: Die Milz zeigt einen vélligen Umbau ihres Ge-
webes. Die Pulpa ist in ein diffuses feinfaseriges Maschenwerk umgewandelt,
Trabekel lassen sich nirgends abgrenzen. Lymphknotchen ebenfalls kaum zu er-
kennen. Simtliche GefaBle sind stark gefiillt, lassen aber keine krankhafte Ver-
dnderung ihrer Wand erkennen. Die kisigen Stellen zeigen ein ganz dhnliches Bild
wie in Fall 1, nur sind die hdamorrhagischen Randsdume nicht so ausgesprochen.
Auch hier nur einzelne Riesenzellen.

In der cirrhotischen Leber nicht selten aus Rundzellen und typischen Riesen-
zellen bestehende Tuberkel.

In unseren beiden Féllen ergab also die Leichentffnung eine tuber-
kuldse Erkrankung der Milz, ohne daf im iibrigen Korper eine nennens-
werte Tuberkulose vorhanden war. Wir konnten in Fall 1 trotz ein-
gehendster Untersuchung einen eindeutigen Beweis fiir eine spezifische
Erkrankung der Lungen und ihrer benachbarten Lymphknoten nicht
finden, womit natiirlich nicht gesagt ist, daB solche iiberhaupt nicht
vorhanden gewesen sind, denn es ist selbstredend méglich, daf uns trotz
allem irgendein alter Herd entgangen ist. Nur so viel diirfen wir wohl
behaupten, dall etwa in den Lungen vorhandene tuberkulSse Prozesse
auBerst geringfligig gewesen sein miissen. Des weiteren wurde der Darm
einer genauen Untersuchung unterworfen. Da wir aber auch hier keine
Tuberkulose fanden, sondern tiberall in mehr oder weniger schwerer Form
nekrotisierend entziindliche Verinderungen feststellten, versuchten wir
bei mehreren Stiickchen mit Hilfe der Antiforminmethode den Tuberkel-
bacillennachweis zu erbringen, was indes miflang. Wir halten uns trotz-
dem wieder nicht fiir berechtigt, eine tuberkulése Darmerkrankung mit
Sicherheit auszuschlieBen, und miissen also fiir Fall 1 die Frage des
Primérherdes offenlassen.

Klarer liegen die Verhiltnisse bei Fall 2. Hier sind einmal alte
Lungenprozesse vorhanden, die sich in Form des {iblichen alten ver-
narbten Herdes vorfanden (die Pericarditis adhaes. lie histologisch
nichts von Tuberkulose erkennen). Also kénnte von hier aus die Infek-
tion der Milz erfolgt sein. Aber es fand sich im Duodenum und im Colon
descendens ebenfalls Tuberkulose. Es handelte sich nur um wenige
Geschwiire an beiden Stellen, von denen wieder die meisten eine weit
fortgeschrittene Ausheilung zeigten und nur einzelne noch granulierenden
Geschwiirsgrund aufwiesen. Von welcher der beiden Stellen aus die
Milzinfektion erfolgt ist, ist nicht zu entscheiden; wahrscheinlich aber
vom Darm her, da hier die frische Erkrankung vorlag.

Wir kommen zu unseren Milzbefunden. DaB es sich in den beiden
geschilderten Fillen um eine tuberkuldése Erkrankung des Organs
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handelt, braucht wohl nicht niher begriindet zu werden. Fall 2 liegt ohne
weiteres in dieser Beziehung klar, fir Fall 1 suchten wir die Diagnose
durch das Antiforminverfahren noch besonders zu erhirten. Aber eben-
falls ergebnislos, wobei wir allerdings bemerken mdchten, dafi einmal
nur wenig Material, und zwar von der gleichen Schnittfliche des Organs
verwendet wurde, um das seltene Préparat nicht unnétig zu zerstéren,
und dall ferner die Beurteilung der Praparate nach Much durch die
reichlichen feinen Pigmentkérnchen sehr erschwert wurde. Es ist jedoch
durchaus nicht ausgeschlossen, dall eine eingehendere Untersuchung
in dieser Richtung ein positives Ergebnis gehabt hitte. Auf einen Tier-
versuch mubten wir leider wegen der Ungunst der heutigen Verhialtnisse
verzichten. Auf das Fehlen des Tuberkelbacillennachweises irgendeinen
besonderen Wert zu legen, halten wir fiir unnétig; denn auch in den
sonstigen verdffentlichten Féllen ist der Tuberkelbacillennachweis ebenso
oft nicht gelungen wie gelungen, und wenn wir auch einen grofen Teil
der Falle ablehnen miissen, so kénnen wir doch gerade dieses Ergebnis
verwerten, denn fast immer handelt es sich um zweifellose Tuberkulosen
der Milz. Ein Zweifel daran, daB unser Fall 1 eine Tuberkulose der Milz
darstellt, kann also wohl kaum erhoben werden, einmal weil die histo-
logischen Bilder einer Pseudotuberkulose nach den Angaben, die wir
dariiber bei Kaufmann und Aschoff finden, ganz andere sind, diese Er-
krankung auch vorwiegend die Leber zu befallen scheint, und zum ande-
ren, weil die Analogien unserer beiden Fille in bezug auf die histolo-
gischen Bilder der Milz so weitgehende sind. Auch fiir die bei Paratyphus
beschriebenen Milznekrosen ergeben sich weder klinisch noch ana-
tomisch in unseren Fillen Vergleichspunkte.

Was die Form der Tuberkulose anlangt, so finden wir beide Male,
daB die Milz von nekrotischen Herden durchsetzt ist, die eine hiamor-
rhagische. Randzone aufweisen; in letzterer finden sich vereinzelte
Riesenzellen vom Langhansschen Typ. Ein nennenswerter Unterschied
der nekrotischen Herde besteht in ihrer Anordnung im Milzgewebe.
Wiahrend sie namlich in Fall 2 in Form bis bohnengroBer, unregelmiBig
verteilter Herde auf dem Schnitt zu sehen sind, zeigen sie in Fall 1 die
beschriebene eigenartige Anordnung. Man kénnte ja nun daran denken,
daB in dem zweiten Fall als dem &lteren anfangs eine dhnlich eigenartige
Anordnung vorhanden gewesen sei, und durch sekundares Zusammen-
flieBen von Einzelknotchen die unregelméfigen gréBeren Herde zustande
kamen, aber wir konnen hierfiir keinerlei Unterlagen beibringen, denn
das Mikroskop Lief uns nirgends ein ZusammenflieBen von Einzelknét-
chen erkennen. Wir miissen also doch wohl die Anordnung in Fall 1
als fiir sich bestehend betrachten. Daf} hier die eigenartige Verteilung
der Herde in irgendeiner Weise mit der Gefiliversorgung zusammen-
hingt, ist nach den Befunden wohl sicher. Ob aber bestimmte Gefis3-
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abschnitte als die ersten Ansiedlungsorte der Erreger verantwortlich zu
machen sind, waren wir nicht in der Lage festzustellen. Die groflen Gefs3-
querschnitte in schwielig verdndertem Gewebe, die wir beschrieben, sitzen
so dicht an den Herden daran, daBl Zusammenhinge beider wohl auler
Frage stehen, zumal wir auch fir eine lymphogene Aussaat keinerlei An-
haltspunktehaben. Wirkonntennichteinen Lymphknoten, besondersnicht
im Bereich der Oberbauchgegend, finden, der tuberkulds erkrankt gewesen
wire. Auch die Lymphbahnen der Milz sind nicht erkrankt. Wir nehmen
also eine himatogene Aussaat an, welche Ansicht wir auch fir Fall 2
hegen; denn auch hier haben wir fiir lymphogene Aussaat keinen Anhalt.

Gemeinsam ist unseren beiden Fillen weiterhin die Veréinderung des
Milzbindegewebes. Aber hier bestehen im einzelnen wesentliche Unter-
schiede. Bei Fall 1 fanden wir eine Veréinderung hauptsichlich im Sinne
der amyloiden Degeneration, die an Kapsel, Trabekeln und Zentral-
arterien, aber auch am feineren Reticulum und in den Randteilen der
Lymphknétchen festzustellen war. Dazu stehen die Verinderungen des
Bindegewebes in Fall 2 in einem gewissen Gegensatz. Sie sind ungleich
bedeutender, insofern der ganze bindegewebige Anteil in ein feinfaseriges
Maschenwerk umgewandelt ist und die Pulpazellen stark verringert
sind{ von Amyloid ist nichts zu sehen. Fragen wir uns, wodurch diese
Veranderungen zustande kommen, so diirfen wir wohl vorzugsweise die
Tuberkulose hierfiir verantwortlich machen. Sie kénnte unmittelbar
und mittelbar in Frage kommen. Einmal mufl man an eine Schidigung
des Bindegewebes durch tuberkulss giftige Stoffe denken, andererseits
an kreislaufbehindernde Einfltisse durch die Ausbildung der tuberkuldsen
Herde. Beide Umstidnde kénnten hier sehr gut zusammen wirksam ge-
wesen sein. Bei der Amyloidbildung in Fall 1 kéme zudem noch eine
Einwirkung seitens der Colitis in Frage; der Blutpigmentbefund des
gleichen Falles konnte ebenfalls durch Doppelwirkung zu erkléren sein:
erhéhter Blutzerfall unter dem Einfluf der Colitis und gestérter Blut-
abbau in der Milz infolge von Tuberkulosetoxinen.

Von den Befunden, die wir an den iibrigen Organen erhoben, nehmen
noch die der Leber unsere Aufmerksamkeit in Anspruch. Wir fanden
beide Male eine geringgradige cirrhotische Verinderung dieses Organs,
und zwar in Fall 1 fiir sich allein bestehend. Im zweiten Fall dagegen
fanden wir an den Stellen etwas gréberer Bindegewebsansammlung
typische Tuberkel mit reichlichen Riesenzellen. Aus dem histologischen
Bild geht deutlich hervor, daf} diese Tuberkel jiinger sind als der Milz-
prozefl, und man muf} daran denken, ob diese Leberinfektion woh! von
der Milz ihren Ausgang genommen hat, oder ob auch sie von der primér
infizierten Stelle sich herleitet. Da die Literatur uns bei der Beurteilung
dieser Frage einige Anhaltspunkte zu gewihren scheint, so méchten wir
an dieser Stelle zunéchst kurz auf sie zu sprechen kommen.
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Wir sagten schon, dal} eine groe Reihe von Fallen als unseren An-
forderungen nicht entsprechend abgelehnt werden miissen. Dies gilt
ganz besonders fiir diejenigen, deren Verdffentlichung auf Grund einer
Milzexstirpation erfolgte, da bei diesen dem subjektiven Urtei! weit-
gehender Spielraum iiberlassen bleibt. Wir sind uns wohl bewullt, daB
vielleicht der eine oder der andere Fall der Literatur doch noch als iso-
lierte Milztuberkulose hatte in Geltung bleiben kénnen, jedoch schien
es uns unumginglich nétig, eine sehr scharfe Kritik anzuwenden, wenn
wir iiber die Wertigkeit des pathologischen Bildes Klarheit gewinnen
wollten. Die wenigen Falle der uns erreichbaren Literatur, die u. E.
einer schiirferen Kritik standhalten, seien kurz geschildert:

Colet und. Garlvardin: 60jahr. Mann. GroBer schmerzloser Milztumor ohne
Blutverdnderungen. Obduktion: Milz 2000 g; auf dem Schnitt gelblichweifie
undurchsichtige Stellen, derb, in dunkelroter Grundsubstanz. Histologisch Ne-
krosen mit spérlichen Riesenzellen und Fibrinwall. In der Leber histologisch
teilweise verkiiste Tuberkel. In einer Lungenspitze einige verkalkte Knoten.
Ubrige Organe frei. (Zit. nach Bayer.)

* Strehl: 64jihr. Mann. Milzexstirpation wegen Annahme eines Tumors. Kinige
Tage spater Tod an Herzinsuffizienz. Obduktion: Kéasige Tuberkulose der Milz.
Kleiner verkalkter Herd in der Lunge. Sonst im Koérper keine Tuberkulose.

Romanow: 80jahr. Mann. Milz 2085 g; 21:15:10 cm. 2 Nebenmilzen.
In allen dreien auBer zahlreichen kieinen Tuberkeln trocken-késige bis 1 ¢cm Durch-
messer haltende Herde. Histologisch typische Tuberkel, Riesenzellen. Tuberkel-
bacillennachweis positiv. Leber auBlen und auf dem Schnitt von Tuberkeln besetzt,
die offenbar spateren Ursprungs sind. (Zit. nach Ref.)

Bruns: 8T7jihr. Mann. Tod an eitrig-fikulenter Peritonitis nach Stich-
verletzung. Milz 19: 14 :4,5cm, 370 g. Am Schnitt braunrot, undeutliche
Trabekel. Zahlreiche 3—5 cm haltende prominente Knoten, graugelb, aus isolierten
oder konfluierenden, etwa stecknadelkopfgrofen Knotchen. Herde im Zentrum
mehrfach von kiseahnlicher Beschaffenheit. Leber groB und schwer. An Ober-
und Schnittfliche reichliche Anzahl hanfkorn- bis erbsengroBer, gelblicher runder
Herde. Im iibrigen Korper keine The. Histologischer Befund fehlt.

Lubarsch: Frau 30 Jahr, Tod an fibréser Mitralendokarditis, Herzbeutel-
verwachsung und akuter Nephritis. In der Milz am oberen Pol iiber haselnuB-
grofier, kisiger, zentral eitrig erweichter Herd; nach der Mitte des Organs noch
2 linsen- bis erbsengrofie kisige Knotchen. Histologisch typische Tuberkel,
vereinzelte Bacillen. In den iibrigen Organen keine sichere The, (eine kl. schiefrige
Induration der rechten Lungenspitze lief histologisch ebenfalls keine sichere
Tbe. erkennen).

Naegeli: fand in einem Fall eine enorme Milz mit zahlreichen verkésenden
Knoten; in diesen viele Tuberkelbacillen. Sonst nur noch geringe Verkisungen
in einigen retroperitonealen und retrosternalen Lymphdriisen. Néhere Einzelheiten
fehlen.

Der Fall, den Askanazy 1921 vercifentlicht hat, muB von uns abgelehnt
werden. Ein niheres Eingehen auf den Fall verbietet der uns zur Verfiigung
stehende Raum.

Greifen wir nach dieser Abschweifung unsere Frage, zu der die Leber-
befunde Veranlassung gaben, wieder auf, so konnen wir folgendes sagen:
Wir verfiigen jm ganzen iiber 8 Falle, von denen 4 (Colet-Galvardin,
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Romanow, Bruns und Fall 2) tuberkulése Leberverinderungen zeigen.
Allemal sind diese frischer als die Milztuberkulose. Fiir Bruns’ Fall liegt
dies allerdings nicht so ganz klar. Er selbst faBt ihn als primére Tuber-
kulose der Milz und der Leber auf. Der Fall ist nicht genau genug be-
schrieben, um ein endgiiltiges Urteil fillen zu kénnen, doch stoflt die
Annahme einer Sekunddrinfektion der Leber auf nicht allzu grofe
Schwierigkeiten, so dafi wir ihn hier mit verwerten zu kénnen glauben.
Wir kénnen also, soweit es iiberhaupt erlaubt ist, aus dem geringen
Material Schliisse zu ziehen, von einer ziemlichen Haufigkeit dieses Be-
fundes sprechen. Demnach kénnte hier wohl die Moglichkeit bestehen,
daf von der tuberkulés erkrankten Milz aus die Leber befallen wird, was
bei der Nachbarschaft der Milzvene mit der Pfortader ja auch gut
denkbar wire., Unser Fall 1 bietet keinen tuberkulésen Leberbefund. Das
diirfte wohl seine Erklarung darin finden, dafl der Milzprozefl unzweifel-
haft bedeutend frischer ist, als bei den iibrigen Féllen, Einmal ndmlich
fanden wir die Milzerkrankung als Sektionsnebenbefund, wihrend des
Lebens hatten keinerlei Storungen seitens der Milz bestanden, auch hatte
die klinische Untersuchung keinen Verdacht auf ein bestehendes Milz-
leiden gegeben. Des weiteren finden wir nur geringe Vergréferung und
Gewichtsvermehrung des Organs im Gegensatz zu den teilweise riesigen
Ausmallen in den anderen Féllen. Nehmen wir das Fehlen der tuber-
kulosen Leberveranderungen hinzu, so glauben wir die Berechtigung
unserer Anschauung zur Geniige dargetan zu haben.

Kommen wir im Zusammenhang mit den Literaturfillen noch einmal
auf die Frage der primér infizierten Stelle zu sprechen, so liegt fiir die
Fille von Colet-Galvardin und Strehl die Sache klar. Hier sind alte ver-
kalkte Herde der Lungen wohl fiir die Milzerkrankung verantwortlich
zu machen. Romanows Fall war uns nur im Referat zugénglich, in dem
angegeben ist, dal} auler der Milz- und Lebertuberkulose keine sonstigen
tuberkulésen Herde im Korper festgestellt werden konnten. Es ist aber
wegen der Dirftigkeit der Angaben nicht méglich, dariiber zu ent-
scheiden, ob wir ein Analogon zu unserem ersten Fall vor uns haben,
Man muB jedenfalls daran denken, dall der Primarherd iibersehen worden
ist. Binzig die Falle von Lubarsch und Bruns kdnnen mit einiger Sicher-
heit zu unserem ersten Fall in Parallele gesetzt werden; die Verfasser
geben ausdriicklich an, daf keinerlei nachweisbare Tuberkulose der in
der Regel primérerkrankenden Organe vorhanden war. Auch der Fall
von Ndgeli kommt evtl. hier in Betracht. Auf alle Fille scheint die
Infektion der Milz zumeist von den Lungen aus in die Wege geleitet zu
werden, denn auch fiir unseren Fall 2 kénnen wir die Moglichkeit nicht
von der Hand weisen, daf die vorhandene Darmtuberkulose, die wir ja
als den Ursprungsort der Milztuberkulose annehmen, ihrerseits auf
himatogenem Wege von dem alten Lungenherd hervorgerufen ist, somit
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die Lungen mittelbar als der erste Ort der Infektion wieder vorligen.
DaB gerade die Lungen ganz fiberwiegend als Primérherd verantwortlich
zu machen sind, kann bei der ganz iiberragenden Rolle, die sie fiir die
Tuberkulose spielen, nicht weiter wundernehmen.

Was die Form der isolierten Milztuberkulose betrifft, so finden wir
in der Literatur fast in allen Féllen ebenfalls, dafl kiisig-nekrotische Pro-
zesse im Vordergrund stehen. Romanow stellt auBerdem zahlreiche kleine
Tuberkel fest. Fiir Bruns fehlt der histologische Befund, doch scheint es
sich makroskopisch auch um nekrotische Prozesse zu handeln.

Angesichts der geschilderten Verhaltnisse erhebt sich nun die Frage:
wie kommt es, dal gelegentlich eine so hochgradige Tuberkulose der
Milz im Korper einsetzt, ohne dafl andere Organe gleichzeitig und in
gleicher Weise erkranken und ohne daf} gerade in dem Organ, das den
Primérherd enthilt, eine Aussaat stattfindet ?

Es liegt nahe, bei der Beantwortung dieser Frage an eine Verschiebung
der Immunitatsverhiltnisse zu denken, bzw. an solche der Veranlagung.
Zundchst kime eine Herabsetzung der Immunitit in Frage. Dafl die
allgemeine humorale Immunitdt bei der Tuberkulose eine grofie Rolle
spielt, ist wohl sicher. Es fragt sich jedoch sehr, ob diese Rolle eine aus-
schlaggebende ist. Die Frage ist in Anbetracht der vielen noch unge-
klarten Momente der Immunitdtsforschung nicht mit Sicherheit zu be-
antworten, doch neigen wir dazu, der humoralen Immunitét bei der Ent-
stehung einer isoliertei Milztuberkulose nur eine untergeordnete Stellung
einzursumen. Folgende Erwigungen waren dabei fiir uns mafBgebend:
Wenr wir annehmen wollen, daBl im Laufe der Jahre eine Immunitéts-
herabsetzung bei unseren Fillen eingetreten wire, so miiite man, bei
nun aus irgendwelchen Griinden erfolgendem Freiwerden der Bacillen
aus dem alten Primérherd, a priori eine, wenn auch nicht gerade allge-
meine, so doch mindestens weiter ausgebreitete Aussaat der Erreger er-
warten, als nur oder fast nur in der Milz. Und wenn auch der herrschen-
den Ansicht nach auBer der humoralen noch eine histiogene und
celluldre Immunitit angenommen werden mulB, so ist doch fiir unsere
Betrachtung nicht einzusehen, warum nun gerade in der Milz die Immu-
nitét nachlassen sollte, im Gegensatz zu den anderen Organen. Immun-
biologische Krwigungen bringen uns also nicht weiter.

Ahnlich liegen die Dinge, wenn wir dispositionelle Momente in Rech-
nung ziehen, die sich zudem ja auch teilweise mit den immunisatorischen
decken. Fiir eine pathologische Organdisposition konnen wir in unseren
beiden Féllen keinerlei Anhaltspunkte beibringen, denn ein Prozef3, der
zu einer isolierten oder auch nur vorwiegenden Schidigung der Milz
_gefiihrt hitte, ist nicht vorhanden. Die Colitis unseres ersten Falles hat
wohl sicher allgemeinschidigend auf den Organismus gewirkt und nicht
nur allein auf die Milz. Anzeichen fiir irgendeine andere Erkrankung
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oder deren Residuen auller der Tuberkulose lieen sich an beiden Milzen
auch nicht feststellen. Andererseits ist gerade in diesem Zusammenhang
eine Bemerkung Rofles lehrreich, der im Kap. Disposition in Aschoffs
Lehrbuch schreibt: ,,Manche Organdisposition z. B. die zuweilen zu
beobachtende vorwiegende Lokalisation der Tuberkulose in den beiden
Nebennieren oder in den Knochen bei geringer Lungentuberkulose ist
unaufgeklart.” Wir moéchten bei diesen unaufgeklirten Verhiltnissen
die Disposition Lieber so lange aus dem Spiel lassen, bis klarere Beweise
dafiir angefithrt werden kénnen. Denn wie die Dinge augenblicklich
liegen, wird durch die Annahme einer Organdisposition in Fallen, wie
die unserigen sind und wie sie bei der angefithrten Nebennieren- und
Knochenausaat liegen, doch nur ein Unbekanntes durch ein anderes
ersetzt. Man konnte ja nun an einen Zusammenhang zwischen den
cirrhotischen Leberverdinderungen mit der Erkrankung des Stiitzappa-
rates der Milz (Fall 2) im Sinne eines Banti denken und damit eine
Organdisposition der Milz als gegeben ansehen. Dies ldge um so néher,
als klinisch bei Fall 2 ja an Banti gedacht wurde. Hingegen fehlen uns
hierfiir jegliche Unterlagen. L&Bt sich schon fiir Fall 2 ein Banti nach den
anatomischen Befunden nicht aufrechterhalten (die Milzveranderungen
kénnen ungezwungen durch die Tuberkulose erklirt werden), so ganz
besonders nicht fiir Fall 1. Hier lag klinisch nie Verdacht auf Bantt vor;
man darf aber u. E. nur dann wirklich von Banti sprechen, wenn der
diesbeziigliche klinische Symptomenkomplex vorlag. Des weiteren:
wenn wirklich Ban#i primér vorgelegen hétte, warum ist dann nicht
gleichzeitig mit der Milz auch die Leber tuberkulds infiziert worden.
Diese ist aber in Fall 2 ganz sicher spéter infiziert. Dafiir spricht einmal
der geringe tuberkulése Befund dieses Organs (histologisch nur relativ
sparliche kleine Tuberkel, makroskopisch keine Tuberkel sichtbar) im
Gegensatz zu den ausgedehnten tuberkulosen Milzverdnderungen, ferner
die fast fehlende Alteration des Leberstiitzgewebes; denn die vorhan-
denen Verdnderungen konnen nach dem histologischen Bilde (méaBige,
aber diffus vorhandene Bindegewebszunahme in der Leber) wohl kaum
auf die kleinen autochthonen Tuberkel zuriickgefiihrt werden. Viel eher
kéime da die Einwirkung von Tuberkulotoxinen seitens der Milz in Frage.

Eine weitere Moglichkeit der Erklirung der isolierten Milztuberkulose
wiire folgende: Hs kénnte vom Primérherd aus zunichst eine Infektion
in der nichsten Nachbarschaft der groflen Milzgefafle stattgefunden
haben, sei dies nun ein kleiner Lymphknoten oder sonst irgendein Gewebe
dieser Gegend. Von dort aus miifite dann eine Infektion der Milzgefille
eingesetzt haben entweder im Sinne eines plétzlichen Einbruches in
die Arterie oder so, daf} sich in dieser zunéchst ein Intimatuberkel ent-
wickelte. Wir konnten eine solche Stelle nicht finden, wenn wir sie aber
hypothetisch als gegeben annehmen, so ist damit die eigenartige Anord-
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nung der Milzherde in unserem Fall 1 erklart. Die Richtigkeit dieser An-
schauung bleibt einstweilen dahingestellt; fiir den Augenblick scheint
sie uns die zwangloseste zu sein, auch fiir die tbrigen Falle. Lubarsch
nimmt ebenfalls fiir seinen Fall eine hdmatogene Entstehung an.

Endlich wire noch zu erwigen, ob nicht bestimmte Stamme bzw.
Rassen der Tuberkelbacillen fiir die fast isolierte Erkrankung der Milz
verantwortlich zu machen sind. Wir waren leider, wie gesagt, nicht in
der Lage, diese Moglichkeit kulturell und experimentell zu verfolgen und
miissen die Frage daher offenlassen. Viel Wahrscheinlichkeit besitzt sie
aber kaum. Denn daB die verschiedenen Spielarten des Tuberkelbacillus
so weitgehende Unterschiede in bezug auf den Ansiedlungsort erzeugen,
ist bisher nicht bekannt.

Aus dem CGesagten geht hervor, dall uns die Griinde fiir das Auf-
treten einer isolierten Milztuberkulose sowie die ndheren Einzelheiten
der Pathogenese einstweilen verborgen sind. Daf} dieser Prozel aber vor-
kommt und selbstandige pathologisch-anatomische Wertigkeit besitzt,
glauben wir bewiesen zu haben.

Zum Schlufl noch wenige Worte iiber klinische Momente. Es liegt
uns selbstredend fern, hier Erérterungen zur Symptomathologie geben
zu wollen (s. hieriitber Bayer), doch erscheint uns ein Punkt immerhin
bemerkenswert. VerhiltnisméBig oft verlaufen Félle atypischer Tuber-
kulosen, also wohl auch isolierter Milztuberkulosen unter dem Bilde eines
Bantischen Symptomenkomplexes. Dies ist mehrfach in der Literatur
angegeben. Auch unser Fall 2 geh6rt hierher. Esist nicht ausgeschlossen,
daB unter der reichen Benti-Literatur der eine oder der andere Fall
hierhin gehort, insbesondere von den nur klinisch veréffentlichten Fallen.
Auf jeden Fall beweisen die Tatsachen, dafl man beim Banii-Syndrom
doch auch an tuberkuldse Erkrankung der Milz denken mub.

Zusammenfassung.

1. Unter isolierter Milztuberkulose in pathologisch-anatomischem
Sinne verstehen wir eine ausschlieBliche oder doch so gut wie ausschlief3-
liche Erkrankung der Milz an Tuberkulose bei entweder schon ver-
narbtem oder doch mindestens in Abheilung begriffenem Primarherd
{Atmungs- und Verdauungsorgane) des Korpers. Der Prim#rherd kann
w. U. nicht mehr mit Sicherheit festgestellt werden.

2. In den beiden beschriebenen Fillen ist die Milz hauptséchlich in
Form késig-nekrotischer Herde mit hamorrhagischer Randzone befallen.
Riesenzellen sind meist spirlich in den Randpartien vorhanden. Die
tuberkulsen Herde kénnen u. U, eine eigenartige Anordnung in der
Milz zeigen. '

3. Alteration besonders des Milzbindegewebes kann zu ausgedehnten
Wucherungen desselben Veranlassung geben.
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4. Von der Milz aus kénnte die Leber sekundir infiziert werden.
5. Die Frage, warum die Milz isoliert an Tuberkulose erkranken kann,
ist einstweilen nicht zu beantworten.
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