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1XIber die primare Milztuberkulose, die wir aus sparer zu erSrternden 
Griinden zweekm~13iger als iso]ierte Milztuberkulose bezeichnen wollen, 
sind eine ganze l~eihe yon vorwiegend kJinischen Arbeiten erschienen. 
~u nun trotzdem die pathologische Anatomie dem in Rede stehenden 
Prozel~ gegenfiber sich im a]lgemeinen ziemlich skeptisch verh~lt, so 
liegt dies unseres Erachtens an zwei Griinden. Einmal ngmlich kann der 
Name primg.re Milztuberkulose zu falschen Deutungen Anlal~ geben, da 
eine primgre Ansiedlung von Tuberkelbaeil]en in einem Organ, welches 
den Einfliissen der Aul~enwe]t nicht d~rekt unterworfen ist, a]s yon vorn- 
herein nnwahrseheinlich gelten saul3. Der zweite Grund liegt in den in 
den Schriften geschilderten FMlen selbst. Bei einer l~eihe von diesen 
wurde die Diagnose lediglich auf Grund einer vorgenommenen Milz- 
exstirpation gestellt, ohne dal3 eine spgtere LeichenSffnung sie erh~rtete, 
oder aber diese deckte ziemlich umfangreiche tuberkul5se Ver~nderungen 
auch anderer Organe auf, so dal3 eine sichere Entscheidung unmSglieh 
ist. Endlich ist ein Teil der obduzierten Fa.lle der a lteren Literatur 
wegen der Ungenauigkeit der Befunde unbrauchbar. 

Wir bat ten nun auf Grund zweier im hiesigen Insti tut  sezierter Fglle 
Gelegenheit, der Frage erneut unsere Aufmerksamkeit zuzuwenden. 
Gestiitzt auf unsere Befunde und auf die Ergebnisses der wenigen Lite- 
raturfgl/e, die einer sch~rferen Krit ik standhalten, glauben wir die Be- 
reehtigung einer isolierten Milztuberkulose in patho]ogisch-anatomischem 
Sinne naehweisen zu kSnnen, d. h. einer aussehliel~lichen oder doch fast 
ausschliel~lichen fortschreitenden Erkrankung der Milz an Tuberkulose 
bei entweder schon vernarbtem oder doeh mindestens in Abheilung be- 
griffenem Primi~rherd des KSrpers, weJeh letzterer naturgemgl3 an den 
iibliehen Stellen (also vorzugsweise Atmungsorgane und Verdauungs- 
k~nal) zu suchen ist. Unter Umstgnden kann der Prim~rherd, wie wir 
an Hand eines Falles dartun mSehten, iiberhaupt nicht mehr mit Sicher- 
heit herausgefunden warden. 
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Wir  lassen zun~chst  die Beschreibung unserer  Fglle folgen. 

1. Klinisch: 35j~hr. Mann, angeblieh 1922 mehrfaeh wegen Nierenleidens 
in Behandlung. Seit Januar 1923 krank an den Erscheinungen eines Nieren- 
leidens, wobei der Urinbefund auf entziindliche Vergnderungen hinzuweisen 
schien. In den letzten 14 Tagen vor dem Tode traten blutige Durchf~lle auf. 
Ted am 23. II. 1923. 

Obdulction (Esser). Anat. Diagnose: Mi~[3ige Amyloidose der Nieren. Hoch- 
gradige Odeme der unteren Extremit~ten. Geringe Hy~ertrophie des linken Herzens. 
PleuraadM~sionen. Hydrothorax beiderseits. Lungen6dem. Atelelctase der Unterlappen. 
Schwere nekrotisierende Kolitis. Ascites. Beginnende Lebercirrhose. Milztuberl~ulose. 

Milz: leicht vergrSBert; 14 : 8,5 : 4 cm, 230 g. BTormale Form, etwas ver- 
mehrte Festigkeit. Keine Verwachsungen mit der Umgebung. An verschiedenen 
Stellen der Oberflgehe schimmern durch die blaurote Kapsel Gruppen yon KnOtchen- 
anhgufungen dureh. Die GrSBe dieser Anh~nfungen schwankt yon 5 mm bis 
2 cm Durehmesser, die Form ist fast kreisrund bis lgngliehrund. Die Verteilung an 
der Oberflgche ist durehaus unregelm~l~ig; sie stehen stellenweise vereinzelt, 
stellenweise liegen je 2 grSl~ere so dieht beieinander, dab ihre guBersten Rands~ume 
in Verbindung treten. Die Zahl ist verhgltnismgI~ig gering (5 kleinere, 7 gr61]ere). 
Die gelbwei{3en bis gelben EinzelknStchen ragen leicht hervor, randstgndig am 
dichtesten, zentral mehr i n  Gruppen; sie sind stecknadelkopf- bis hanfkorngroB. 
Auf dem Sehnitt ist das Milzgewebe lest und yon dunkelroter Farbe. Trabekel 
sind teilweise mehr oder weniger deut]ieh erkennbar, LymphknStehen nur in be- 
schr~nktem Mal~e und dann nur undentlich abgrenzbar. Die Sehnittfl~che weist 
ebenfalls eine Reihe yon Kn6tchenanh~ufungen auf, die den besehriebenen sehr 
~hnlieh sind. Die EinzelknStchen grenzen sich scharf gegen die Umgebung ab. 

Zu dem geschilderten Schnitt wird 4 mm randw~rts ein Parallelsehnitt gelegt. 
Form und Gr6Be der EinzelknOtchen ist die gleiche, doeh ist die Anordnung mehr 
diffus. Form und Gr6Be der Anh~ufungen sind jedoeh ganz unregelmgBig; an 
ihrer Peripherie finden sieh in jedem Fall deutliche arterielle Gef~Bquerschnitte, 
so dab man unwillkiirlioh den Eindruck hat, als ob sich die Ausbreitung des Vorgangs 
in dem diesen Gef~l~en zugehOrigen Gebiet abgespielt hat. 

Histologischer Be]und: (H~mat.-Eosin, Sudan III,  van Gieson, Elastiea.) 
Milzkapsel und Trabekel sind leieht verdickt, LymphknOtehen sehr spgrlieh vor- 
handen und in ihren peripheren Teilen dureh homogene Quellung des Retieulums 
ausgezeiehnet. Zentralarterien ebenfalls groJ~enteils homogen umgewandelt, ebenso 
mehr oder weniger ausgesproehen das Pulparetieulum (Amyloid, Methylviolett- . 
reaktion). Die EinzelknStchen erweisen sieh als v611ig nekrotisehe Partien mit 

h~morrhagischer Randzone; in letzterer immer vereinzelt stehende typisehe 
Langhanssehe Riesenzellen. In der ganzen Mflz reiehlieh braunsehwarzes Pigment 
(Eisenpigment, Turnbullblaureaktion). Seriensehnitte, um etwaige Beziehungen 
der nekrotisehen Partien zu bestimmten Gef~l~gebieten festzustellen, lieBen keine 
sieheren Sehliisse gewinnen. 

In den iibrigen Organen Tuberkulose nicht feststellbar. 
2. Der Fall wurde bereits im Jahre 1920 yon Frenlcen in einer klinisch ge- 

haltenen Inaugnraldissertation bearbeitet (Med. Klinik, Augusta-Hospital K61n). 
55js Mann. Klin. Diagnose: Typhus abdomin. ? GroBer Milztumor mit Leber- 
eirrhose. Bantiartige Erkrankung. 

Obdulction (Balsam). Anat. Diagnose: Milztuberlculose mit ausgedehnter Hyper- 
plasie und Perisplenitis adhaesiva. Pericarditis adhaesiw totalis. Ad@ositas cordis. 
Endocarditis verrucosa der Aorten~lappe geringen Grades. Cirrhotische Leber mit 
einigen tbc. Herdehen. Perihepatitis adhaesiva. Pleuritis adhaesiva. Alter tbc. Herd 
im rechten Oberlappen. Lungen6dem. UlcerSse Darmtbv. geringen Grades. 
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Milz: seth" stark vergr613ert, drgngt sieh als Tumor zwischen den D~rm- 
schlingen vor (26 : 7 : 10 cm, 2600 g); mit der Umgebung lest verwachsen. Am{ 
dem Schnitt tiefblaurot, weist sie unregelmgl~ig verteilte, schaff umgrenzte bis 
bohnengrol3e Herde auf, die in ihrem Aussehen in etwa an kleine Infarkte erinnern. 
Die Farbe dieser Herde ist gelblich; sie sind yon trocken-kgsiger Beschaffenheit. 

Die uns zur Untersuchung vorliegenden Hamat.-Eosin-Pr/~parate der histol. 
Sammlung zeigen folgendes Bild: Die Milz zeigt einen v611igen Ulnb~u il~res Ge- 
webes. Die Pulpa ist in ein diffuses feinfaseriges Masshenwerk umgewandelt, 
Trabekel l~ssen sich nirgends abgrenzen. Lymphkn6tchen ebenfalls kaum zu er- 
kennen. Sgmtliche Gef~ite sind stark geffillt, lassen abet keine krankhafte Ver- 
~nderung ihrer Wand erkennen. Die kgsigen S~ellen zeigen ein ganz i~hnliches Bild 
wie in Fall l, nnr sind die h~moiThagischen Rands~ume nieht so ausgesproehen. 
Auch hier nut einzelne Riesenzellen. 

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

In  unseren beiden Fi*llen ergab also die LeichenSffnung eine tuber- 
kul6se Erkrankung der Milz, ohne dal3 im fibrigen K6rper eine nennens- 
werte Tuberkulose vorhanden war. Wir konnten in Fall 1 troiz ein- 
gehendster Untersuchung einen eindeutigen Beweis ffir eine spezifische 
Erkrankung der Lungen und ihrer benachbarten Lymphknoten nieht 
finden, womit natiirlich nicht gesagt ist, dal3 solche ~iberhaupt nicht 
vorhanden gewesen sind, denn es ist selbstredend mSglich, dal~ uns trotz 
allem irgendein alter Herd entgangen ist. Nur so viel diirfen wit wohl 
behaupten, dal3 etwa in den Lungen vorhandene tuberkul6se Prozesse 
~ufterst geringftigig gewesen sein mtissen. Des weiteren wurde der Darm 
ether genauen Untersuehung unterworfen. Da wir aber auch bier keine 
Tuberkulose fanden, sondern iiberall in mehr oder weniger schwerer Form 
nekrotisierend entztind]iche Ver~nderungen feststeDten, versuchten wir 
bet mehreren Stiickchen mit Hilfe der Antiforminmethode den Tuberke]- 
bacillennachweis zu erbringen, was indes mil31ang. Wir halten uns trotz- 
dem wieder nich~ ftir berechtigt, eine tuberkul~se Darmerkrankung mit 
8icherheit auszuschliel~en, und mfissen also fiir Fall 1 die Frage des 
Primgrherdes offenlassen. 

Klarer ]iegen die Verhgltnisse bet Fall 2. Hier sind einmal alte 
Lungenprozesse vorhanden, die sich in Form des fibliehen Mien ver- 
narbten Herdes vorfanden (die Pericarditis adhaes. ]tel3 histologisch 
nichts yon Tuberkulose erkennen). Also kSnnte yon hier aus die Infek- 
tion der Milz erfolgt sein. Aber es land sich im Duodenum und im Colon 
descendens ebenfalls Tuberkulose. Es handelte sich nut um wenige 
Gesehwtire an beiden 8tel]en, yon denen wieder die meisten eine welt 
f0r~geschrittene Ausheilung zeigten und nut einzelne noch granulierenden 
Gesehwik'sgrund aufwiesen. Von welcher der beiden Stellen aus die 
Milzinfek~ion erfolgt ist, ist nicht zu entscheiden; wahrseheinlich aber 
yore Darm her, da hier die frische Erkrankung vorlag. 

Wit kommen zu unseren Milzbefunden. Dal3 es sich in den beiden 
geschilderten Fgllen um eine tuberkulSse Erkrankung des Organs 
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handelt, braucht wohl nieht naher begrfindet zu werden. Fall 2 ]iegt ohne 
weiteres in dieser Beziehung klar, ffir Fall 1 suchten wir die Diagnose 
dutch das Antiforminverfahren noeh besonders zu erh~rten. Abet eben- 
fulls ergebnislos, wobei wit allerdings bemerken mSchten, dab einmal 
nut  wen~g Material, und zwar von der gleichen Schnittfl~che des Organs 
verwendet wurde, um das seltene Pr~parat nicht unnStig zu zerstSren, 
und dab ferner die Beurteilung der Pr~parate nach Much durch die 
reichliehen feinen Pigmentk6rnehen sehr erschwert wurde. Es ist jedoch 
durchaus nicht ausgeschlossen, dab eine eingehendere Untersuchung 
in dieser Richtung ein positives Ergebnis gehabt h~tte. AuI einen Tier- 
versuch muBten wir leider wegen der Ungunst der heutigen Verh~ltnisse 
verzichten. Auf das Fehlen des Tuberkelbaeillennaehweises irgendeinen 
besonderen Weft zu  legen, halten wir f~ir unn6tig; denn auch in den 
sonstigen verSffentlichten F~]len ist der Tuberkelbaeillennachweis ebenso 
oft nicht gelungen wie gelungen, und wenn wir aueh einen groBen Teil 
der F~lle ab]ehnen rnfissen, so k6nnen wir doch gerade dieses Ergebnis 
verwerten, denn fast immer hande]t es sich um zweifellose Tuberkulosen 
der Milz: Ein Zweifel daran, dab unser Fall 1 eine Tuberkulose der Milz 
darste]lt, kann also wohl kaum erhoben werden, einmal weil die histo- 
]ogischen Bilder einer Pseudotuberkulose nach den Angaben, die wir 
dar~iber bei Kau[mann und Ascho/] linden, g~nz andere sind, diese Er- 
kr~nkung auch vorwiegend die Leber zu befallen seheint, und zum ande- 
ren, well die An~]ogien unserer beiden Falle in bezug auf die histolo- 
gischen Bilder der Milz so weitgehende sind. Auch fiir die bei Paratyphus 
beschriebenen Milznekrosen ergeben sieh weder kliniseh noeh ana- 
tomiseh in unseren F~llen Vergleiehspunkte. 

Was die Form der Tuberkulose anlangt, so linden wir beide Male, 
dab die Milz yon nekrotischen Herden durchsetzt ist, die eine h~mor- 
rhagische Randzone aufweisen; in letzterer linden sich vereinzelte 
1%iesenze]len vom Langhanssehen Typ. Ein nennenswerter Untersehied 
der nekrotisehen Herde besteht in ihrer Anordnung im Milzgewebe. 
W~hrend sie n~mlich in Fall 2 in Form bis bohnengroBer, unregelm~Big 
verteilter Herde auf dem Sehnitt zu sehen sind, zeigen sie in Fall 1 die 
beschriebene eigenartige Anordnung. Man k6nnte ja nun daran denken, 
dab indem zweiten Fail als dem ~lteren anf~ngs eine ~hnlich eigenartige 
Anordnung vorh~nden gewesen sei, und dutch sekund~res Zusammen- 
flieBen yon Einzelkn6tchen die unrege]m~Bigen gr6Beren Herde zust~nde 
kamen, aber wir k6nnen hierf~ir keinerlei Unterlagen beibringen, denn 
das Mikroskop lieB uns nirgends ein Zus~mmenflieBen yon EinzelknSt- 
chen erkennen. Wir m~issen ~]so doeh wohl die Anordnung in Fall 1 
als f/Jr sieh bestehend betr~ehten. Dal~ bier die eigenartige Verteilung 
der Herde in irgendeiner Weise mit der Gef~l]versorgung zusammen- 
h~ngt, ist n~eh den Befunden wohl sieher. Ob aber bestimmte Gef~l~- 
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absehnitte als die ersten Ansiedlungsorte der Erreger verantwortlich zu 
machen sind, waren wir nicht in der Lage festzustellen. Die grogen Gefag- 
querschnitte in schwielig verandertem Gewebe, die wir beschrieben, sitzen 
so dicht an den t terden daran, dag Zusammenhange beider wohl auger 
Frage stehen, zumal wir auch ftir eine lymphogene Aussaat keinerlei An- 
hal tspunktehaben.WirkonntennichteinenLymphknoten,  besondersnicht 
im Bereieh der Oberbauchgegend, linden, der tuberkulgs erkrankt gewesen 
ware. Auch die Lymphbahnen der Milz sind nicht erkrankt. Wir nehmen 
also eine hamatogene Aussaat an, welehe Ansicht wir auch Itir Fall 2 
hegen; denn auch hier haben wir ftir lymphogene Aussaat keinen Anhalt. 

Gemeinsam ist unseren beiden Fallen weiterhin die Veranderung des 
Milzbindegewebes. Abet hier bestehen im einzelnen wesentliehe Unter- 
schiede. Bei Fall 1 fanden wir eine geri~nderung hauptsgehlich ira Sinne 
der amyloiden Degeneration, die an Kapsel, Trabekeln und Zentral- 
arterien, aber auch am feineren Reticulum und in den Randteilen der 
Lymphkngtchen festzustellen war. Dazu stehen die Veranderungen 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, yon Amyloid ist nichts zu sehen. Fragen wit" uns, wodurch diese 
Veranderungen zustande kommen, so diirfen wir wohl vorzugsweise die 
Tnberkulose hierf/ir verantwortlich machen. Sie kgnnte unmittelbar 
und mittelbar in Frage kommen. Einmal mug man an eine Schgdigung 
des Bindegewebes dureh tuberkulSs giftige Stoffe denken, andererseits 
an kreislaufbehindernde Einflfisse dureh die Ausbildung der tuberkulSsen 
Herde. Beide Umstande kgnnten bier sehr gut zusammen wirksam ge- 
wesen sein. Bei der Amyloidbildung in Fall 1 kame zudem noch eine 
Einwirkung seitens der Colitis in Frage; der Blutpigmentbefund des 
gJeichen Falles k6nnte ebenfalls dutch Doppelwirkung zu erklaren sein: 
erhghter Blutzerfall unter dem EinfluB der  Colitis und gestgrter Blut- 
abbau in der Milz infolge yon Tuberkulosetoxinen. 

Von den Befunden, die wit an den iibrigen Organen erhoben, nehmen 
noch die der Leber unsere Aufmerksamkeit in Ansprueh. Wir fanden 
beide Male eine geringgradige cirrhotJsche Veranderung dieses Organs, 
nnd zwar in Fall 1 fiir sich allein bestehend, Im zweiten Fall dagegen 
fanden wir an den Stellen etwas grSberer Bindegewebsansammlung 
typische Tuberkel mit reich!ichen l%iesenzellen. Aus dem histologischen 
Bild geht deutlich hervor, dal3 diese Tuberkel jfinger sind als der Milz- 
prozeg, und man mul~ daran denken, ob diese Leberinfektion wohl yon 
der Milz ihren Ausgang genommen hat, oder ob auch sie yon der primer 
infizierten Stelle sieh herleitet. Da die Literatur uns bei der Beurteilung 
dieser Frage einige Anhaltspunkte zu gew~hren scheint, so mgehten wir 
an dieser Stelle zun/~chst kurz auf sie zu sprechen kommen. 
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Wir  sagten  sehon, dab  eine grol3e Reihe yon  Ffi.llen als unseren  An-  
forderungen  n ieh t  en t spreehend  abge!ehnt  warden mfissen. Dies gi l t  
ganz besonders  ffir diejenigen,  deren  Ver6ffent l iehung auf Grund  einer  
Mi lzexs t i rpa t ion  erfolgte,  da  bei  diesen dem sub jek t iven  Ur t e i  ~ wei t-  
gehender  Sp ie l raum iiber]assen ble ib t .  W i r  s ind uns wohl  bewugt ,  dab  
viel le ieht  der  eine oder  der  andere  Fa l l  der  L i t e r a tu r  doeh noeh aJs iso- 
l ier te  Milz tuberkulose  h~t te  in  Gel tung  ble iben k6nnen,  jedoeh sehien 
es uns unumgs nStig, eine sehr  selaarfe K r i t i k  anzuwenden,  wenn 
wir  fiber die Wer t i gke i t  des pa thologisehen Brides K l a r h e i t  gewinnen 
woll ten.  Die wenigen Fs der  uns e r re iehbaren  L i t e ra tu r ,  die u. E.  
e iner  sehs K r i t i k  s tandhMten ,  seien knrz  gesehi lder t :  

Colet und Garlvardin: 60js Mann. GroBer sehmerzloser Milztumor ohne 
Blutver/~nderungen. Obduktion: Milz 2000g; auf dem Sehnitt gelbliehweige 
undurehsiehtige Stellen, derb, in dunkelroter Grundsubstanz. Histologiseh Ne- 
krosen mit sp/~rliehen Riesenzellen und FibrinwM1. In der Leber histologiseh 
teilweise verks Tuberkel. In einer Lungenspitze einige verkalkte Knoten. 
Ubrige Organe frei. (Zit. naeh Bayer.) 

Strehh 64j~hr. Mann. Milzexstirpation wegen Annahme eines Tumors. Einige 
Tage sp/i%er Tod an Herzinsuffizienz. Obduktion: K/~sige Tuberkulose der Milz. 
Kleiner verkalkter Herd in der Lunge. Sonst im K6rper keine Tuberkulose. 

Romanow: 80js Mann. Milz 2085 g; 21 : 15 : 10 em. 2 Nebenmilzen. 
In allen dreien auger zahlreiehen kleinen Tuberkeln troeken-ks his 1 em Dureh- 
messer haltende I-Ierde. Histologiseh typisehe Tuberkel, lgiesenzellen. Tuberkel- 
baeillennaehweis positiv. Leber augen und auf dem Sehnitt yon Tuberkeln besetzt, 
die offenbar sp~teren Ursprungs sind. (Zit. naeh Ref.) 

Bruns: 37j~hr. Mann. Tod an eitrig-f~kulenter Peritonitis naeh Stieh- 
x~erletzung. Milz 1 9 : 1 4 : 4 , 5 e m ,  370 g. Am Sehnitt braunrot, undeutliehe 
Trabekel. Zahlreiehe 3--5 em hMtende prominente Kno%en, graugelb, aus isolierten 
oder konfluierenden, etwa steeknadelkopfgroBen I4n6tehen. tterde im Zent.rum 
mehffaeh yon ks163 Besehaffenheit. Leber groB und sehwer. An Ober- 
und Sehnittfl/iehe reiehliehe Anzahl hanfkorn- bis erbsengroBer, gelblieher runder 
Herde. Im iibrigen K6rper keine Tbe. Histologiseher Befund fehlt. 

Lubarsch: Frau 30 Jahr. Tod an fibr6ser Mi%ralendokarditis, tterzbeutel- 
verwaehsung und akuter Nephritis2 In der Milz am oberen Pol fiber haselnug- 
groBer, k/~siger, zentral ei%rig erweiehter Herd; naeh der Mitre des Organs noeh 
2 linsen- bis erbsengroge ks Kn6tehen. Histologiseh %ypisehe Tuberkel, 
vereinzelte Baeillen. In den iibrigen Organen keine siehere Tbe, (eine kl. sehiefrige 
Induration der reehten Lungenspitze lieB histologiseh ebenfalls keine siehere 
Tbe. erkennen). 

Naegeli: fund in einem Fall eine enorme Milz mi~ zahlreiehen verk~tsenden 
Knoten; in diesen viele Tuberkelbaeillen. Sons% nur noeh geringe Verkgsungen 
in einigen retroperitonealen und retl'osternMen Lymphdriisen. Ns Einzelheiten 
fehlen. 

Der Fall, den Askanazy 1921 ver6ffentlieht hat, muB yon uns abgelehnt 
werden. Ein n/iheres Eingehen auf den Fall verbietet der uns znr Verfiigung 
stehende 1Raum. 

Greifen M r  naeh  dieser Absehweifung unsere  Frage ,  zu der die Leber-  
b d u n d e  Veranlassung gaben,  wieder  auf, so k6nnen  wi t  folgendes sagen:  
W i t  verf i igen ~m ganzen fiber 8 Fglle ,  yon denen 4 (Colet-Galvardin, 
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Romanow, Bruns und Fall 2) tuberkulhse Leberveranderungen zeigeno 
AllemM sind diese frischer als die Milztuberkulose. Fiir Brans' Fall lieg~ 
dies allerdings nicht so ganz klar. Er  selbst fal3t ihn als p r i m ~ e  Tuber- 
kulose der Milz and der Leber auf. Der Fall ist n~eht genau genug be- 
sehrieben, um ein endgii]tiges Urtei] f~illen zu k6nnen, doch sthl]t  die 
Annahme einer Sekundarinfektion der Leber auf nicht allzu grol~e 
Schwierigkeiten, so dal~ wir ihn hier mit  verwerten zu khnnen glanben. 
Wir k5nnen also, soweit es i iberhaupt erlaubt ist, aus dem geringen 
Material Schliisse zu ziehen, yon einer ziem]ichen Haufigkeit  dieses Be- 
fundes sprechen. Demnach khnnte hier wohl die Mhgliehkeit bestehen, 
dai3 yon der tuberkulhs erkrankten Milz aus die Leber befallen wird, was 
bei der Nachbarschaft  der Milzvene mit  der Pfortader ja auch gut 
denkbar ware. Unser Fall 1 bietet keinen tuberkulhsen Leberbefund. Das 
diirfte wohl seine Erklarung darin linden, dal] der Milzprozef~ unzweifel- 
haft  bedeutend frischer ist, Ms bei den iibrigen Fallen. Einmal namlich 
fanden wir die Milzerkrankung als Sektionsnebenbefund, wahrend des 
Lebens bat ten  keinerlei Sthrungen seitens der Milz bestanden, aueh hat te  
die klinische Untersuchung keinen Verdacht anf ein bestehendes Milz- 
leiden gegeben. Des weiteren linden wit nut  geringe Vergr61~erung and 
Gewiehtsvermehrung des Organs im Gegensatz zu den teilweise riesigen 
Ausmal3en in den anderen F~illen. Nehmen wir das Fehlen der tuber- 
kulhsen Leberveranderungen hinzu, so glauben wir die BerechtJgang 
unserer Anschauung zur Geniige dargetan zu haben. 

Kommen wir im Zusammenhang mit  den Literatnrfallen noch einmal 
auf die Frage der primer infizierten Stelle zu sprechen, so liegt fiir die 
F~lle yon Colet-Galvardin und Strehl die Sache k]ar. Hier  sind alte ver- 
kalkte Herde der Lungen wohl fiir die Mflzerkrankung verantwortlich 
zu machen. Romanows Fall war uns nur im Referat  zug~inglieh, in dem 
angegeben ist, daf~ an/~er der Milz- and Lebertuberkulose keine sonstigen 
tuberkulhsen Herde im Khrper festgestellt werden konnten. Es ist abet  
wegen der Dfirftigkeit der Angaben nieht mhglieh, dariibel zu ent- 
scheiden, ob wir ein Analogon zu unserem ersten Fall vor uns haben. 
Man mu/~ jedelzfalls daran denl~en, dal~ der Prim~rherd iibersehen worden 
ist. Einzig die Falle yon Lubarsch und Bruns khnnen mit  einiger Sicher- 
heit zu unserem ersten Fall in Parallele gesetzt werden; die Verfasser 
geben ausdriieldieh an, dai3 keinerlei nachweisbare Tuberkulose der in 
der 1Rege] primarerkrankenden Organe vorhanden waI. Aueh der Fall 
yon Nfigeli kommt  evtl. bier in Betracht.  Auf a/de Falle scheint die 
Infektion der Milz zumeist yon den Lungen aus in die Wege geleitet zu 
werden, denn auch fiir unseren Fall 2 khnnen wir die Mhgliehkeit nicht 
yon der Hand  weisen, da/~ die vorhandene Darmtuberkulose, die ~4r ja 
als den  Ursprungsor~ der Mitztuberkulose annehmen, ihrerseits auf 
h~matogenem Wege yon dem alten Lungenherd hervorgerufen ist, somit 
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die Lungen mittelbar als der erste Ort der Infektion wieder vorlagen. 
DaB gerade die Lungen ganz iiberwiegend als Primarherd verantwortlieh 
zn machen sind, kann bei der ganz iiberragenden Rolle, die sic fiir die 
Tuberkulose spielen, nicht weiter wundernehmen. 

Was die Form der iso]ierten Milztuberkulose betrifft, so finden wir 
in der Literatur fast in allen Fallen ebenfalls, dab kasig-nekrotische Pro- 
zesse im Vordergrund stehen. Romanow stellt auBerdem zahlreiche kleine 
Tuberkel lest. Fiir Bruns fehlt der histologische Befund, doch scheint es 
sich makroskopisch ~uch um nekrotische Prozesse zu handeln. 

Angesichts der geschflderten Verhaltnisse erhebt sich nun die Frage: 
wie kommt es, dab gelegentlich eine so hochgradige Tuberkulose der 
Milz im K6rper einsetzt, ohne dab andere Organe gleichzeitig und in 
gleioher Weise erkranken und ohne dab gerade in dem Organ, das den 
Primarherd enthalt, eine Anssaat stattfindet ? 

Es liegt nahe, bei der Beantwortung dieser Frage an eine Versohiebung 
der ImmunitatsverhMtnisse zu denken, bzw. an solche der Veranlagung. 
Zunachst kame eine Herabsetzung der Immunitat  in Frage. DaB die 
allgemeine humorale Immunitat  bei der Tuberkulose eine groBe Rolle 
spielt, ist woh] sicher. Es fragt sich jedooh sehr, ob diese Rolle eine aus- 
schlaggebende ist. Die Frage ist in Anbetracht der vielen noch unge- 
klarten Momente der Immunit~tsforschung nicht mit Sioherheit zu be- 
antworten, doch neigen wir dazu, der humoralen Immunitat  bei der Ent- 
stehnng einer isolierte~t Milztuberkulose nur eine untergeordnete Stellung 
einzur~umen. Folgende Erwagungen waren dabei fiir uns maBgebend: 
Wenn wir annehmen wollen, dab im Laufe der Jahre eine Immunitats- 
herabsetzung bei unseren Fallen eingetreten ware, so miiBte man, bei 
nun aus irgendwe]chen Griinden erfolgendem Freiwerden dot Bacillen 
aus dora alten Prim~rherd, a priori eine, wenn auch nicht gerade allge- 
meine, so doch mindestens weiter ausgebreitete Aussaat der Erreger er- 
warren, als nut  oder fast nur in der Milz. Und wenn auch der herrschen- 
den Ansicht nach auBer der humoralen noch eine histiogene und 
eellulare Immunit~t angenommen werden muB, so ist doeh ffir unsere 
Betrachtung nioht einzusehen, warum nun gerade in der Milz die Immu- 
nitat  nachlassen sollte, im Gegensatz zu den anderen Organen. Immun- 
biologische Erwagungen bringen uns also nicht wei~er. 

~hnlich liegen die Dinge, wenn wir dispositionelle Momente in Rech- 
hung ziehen, die sich zudem ja auch teilweise mit den immunisatorischen 
decken. Fiir eine pathologische Organdisposition k6nnen wir in unseren 
beiden Fallen keinerlei Anhaltspunkte beibringen, deml ein ProzeB, der 
zu einer isolierten oder auch nur vorwiegenden Schadigung der Milz 

~gefiihrt hatte, ist nicht vorhanden. Die Colitis unseres ersten Falles hat 
wohl Sicher allgemeinsch/~digend auf den Organismus gewirkt und nicht. 
nur allein auf die Milz. Anzeichen fiir irgendeine andere Erkrankung 
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odor deren Residuen aul~er der Tuberkulose ]leBen sich an beiden Milzen 
auch nicht festste]len. Andererseits ist gerade in diesem Zusammenhang 
eine Bemerkung RS/31es lehrreich, der im Kap. Disposition in Ascho//s 
Lehrbueh 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 
unaufgek]/~rt." Wir mSchten bei diesen unaufgekl~rten Verh~ltnissen 
die Disposition lieber so ]ange aus dem Spiel lassen, bis klarere Beweise 
daffir angeffihrt werden kSnnen. Denn wie die Dingo augenblieklich 
liegen, wird dureh die Annahme einer Organdisposition in F/~l]en; wie 
die unserigen sind und wie sie bei der angeffihrten Nebennieren- und 
Knochenausaat liegen, doeh nur ein Unbekanntes durch ein andores 
ersetzt. Man kSnnte ja nun an einen Zusammenhang zwisehen den 
cirrhotisehen Leberver~nderungen mit der Erkrankung des Stfitzappa- 
rates der Milz (Fall 2) im Sinne eines Banti denken und damit eine 
Organdisposition der Milz als gegeben ansehen. Dies l~ge urn so n~her, 
a]s klinisch bei Fail 2 ja an Banti gedacht wurde, t{ingegen fehlen uns 
hierffir jegliche Unterlagen. L~l~t sieh schon fiir Fall 2 ein Banti nach den 
anatomischen Befunden nicht aufreehterhalten (die Milzver/~nderungen 
kSnnen ungezwungen dureh die Tuberku]ose erkl/~rt werden), so ganz 
besonders nieht ffir Fall ]. Hier lag ldinisch nie Verdacht auf Banti vet ;  
man dart aber u. E. nur dann wirklich yon Banti spreehen, wenn der 
diesbeziigliche k]lnische Symptomenkomplex vorlag. Des weiteren: 
wenn wirk]lch Banti prim/~r vorgelegen h/~tte, warum ist dann nicht 
gleiehzeitig mit der Milz aueh die Leber tuberkulSs infiziert worden. 
Diese ist aber in Fall 2 ganz sieher sp~tter infiziert. Dafiir spricht einma! 
der geringe tuberkulSse Befund dieses Organs (histologiseh nur relativ 
sp~rliche kleine Tuberkel, makroskopiseh keine Tuberkel sichtbar) im 
Gegensatz zu den ausgedehnten tuberkul6sen Milzver~nderungen, ferner 
die fast fehlende Alteration des Leberstfitzgewebes; denn die vorhan- 
denen Ver/inderungen kSnnen naeh dem histologisehen Bilde (m~l~ige, 
aber diffus vorhandene Bindegewebszunahme in der Leber) wohl kaum 
auf die kloinen autoehthonen Tuberkel zurfiekgeffihrt werden. Viol eher 
kame da die Einw@kung yon Tuberku]otoxinen seitens der Milz in Frage. 

Eine weitere MSg]ichkeit der Erk]/~rung der isolierten Milztuberkulose 
w/~re Iolgende: Es kSnnto veto Prim~rherd aus zun/ichst oine Infektion 
in dot n~ehsten Nachbarschait der gro6en Milzgefal3e stattgefunden 
haben, sei dies nun ein kleiner Lymphknoten odor sonst irgendein Gewebe 
dieser Gegend. Von dort aus mfi6te ,dann eine Infektion der Milzgef/ifte 
eingesetzt haben entweder im Sinne eines pl6tzliehen Einbruehes in 
die Arterie odor so, dab sich in dieser zun~chst ein Intimatuberkel ent- 
wieke]te. Wir konnten eine solehe Sto]le nieht 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 erkl~rt. Die Ilichtigkeit dieser An- 
sehauung bleibt einstweilen dahingestellt; Iiir den Augenblick seheint 
sie uns die zwangloseste zu sein, aueh ffir die fibrigen F~lle. Lubarsc]~ 
nimmt ebenfMls fiir seinen Fall eine h~matogene Entstehung an. 

Endlieh w~re noeh zn erw/~gen, ob nicht bestimmte StEmme bzw. 
t~assen der Tuberkelbacillen ffir die fast isolierte Erkrankung der Milz 
verantwortlieh zu machen sind. Wit waren leider, wie gesagt, nieht in 
der Lage, diese M6gliehkeit kulturell und experiment,ell zu verfolgen und 
mfissen die t~'rage daher offenlassen. Viel Wahrscheinliehkei~ besitzt sie 
aber kaum. Denn daft die versehiedenen Spielarten des Tuberkelbaeillns 
so weitgehende Unterschiede in bezug anf den Ansiedlungsort erzeugen, 
ist bisher nieht bekannt. 

Aus dem Gesagten geht hervor, daft uns die Grfinde ffir das Auf- 
treten einer isolier~en Milztuberkulose sowie die n~heren Einzelheiten 
der Pathogenese einstweilen verborgen sind. Daft dieser Prozel~ aber vor- 
kommt und selbst~ndige pathologiseh-anatomisohe Wertigkeit besitzt, 
glauben wir bewiesen zu haben. 

Zum Sehluft noeh wenige Worte fiber khnisehe Momente. Es liegt 
uns selbstredend fern, hier Er6rterungen zur Symptomathologie geben 
zu wollen (s. hierfiber Bayer), doeh erseheint uns ein Punkt  immerhin 
bemerkenswert. Verh/~ltnism/~ftig oft verlanfen t~/ille atypiseher Tuber- 
kulosen, also wohl aueh isolierter Milztuberkulosen unter dem Bilde eines 
2Bantisehen Syml0tomenkomplexes. Dies ist mehrfaeh in der Literatnr 
angegeben. Aueh nnser t~all 2 geh6rt hierher. Es ist nieht ausgeschlossen, 
daft unter der reiehen Banti-Literatur der eine oder der andere Fall 
hierhin geh6rt, insbesondere yon den nut  kliniseh ver6ffentlichten F/~llen. 
Auf jeden Fall beweisen die Tatsachen, dag man beim Banti-Syndrom 
doch anch an tuberkul6se Erkrankung der Milz denken muft. 

Zusammen/assung. 
1. Unter isolierter Milztuberkulose in pathologisch-anatomischem 

Sinne verstehen wir eine ausschlieftliche oder doeh so gut wie ausschlieB- 
liche Erkr~nkung der Milz an Tuberkulose bei entweder schon vet- 
narbtem oder doch mindestens in Abheilung begriffenem Prim~rherd 
(Atmungs- und Verdauungsorgane) des KSrpers. Der Prim~rherd kann 
u .U.  nicht mehr mit Sicherheit festgestellt werden. 

2. In  den beiden beschriebenen Fgllen is~ die  Milz hanpts~chlich in 
Form k~sig-nekrotischer Iterde mit h~morrhagischer Randzone befMlen. 
t~iesenzellen sind meist sp~rlich in den Randpartien vorhanden. Die 
tuberkul6sen Herde kSnnen u .U .  eine eigenartige Anordnung in der 
5filz zeigen. 

3. Alteration besonders des Milzbindegewebes kann zu ausgedehnten 
Wueherungen desselben Veranlassung geben. 
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i s t  e i n s t w e i l e n  n i c h t  z u  b e a n t w o r t e n .  

Literaturverzeiehnis. 
Asehoff, Pa tho l .  A n a t .  1923. - -  Askanazy, Beitr .  z. pa tho l .  Ana t .  u.  z. al lg.  

Pa tho l .  69. - -  Bayer, ~V~itt. a. d. Grenzgeb.  d. Med. u. Chi rurg .  13. - -  J~runs, Xnaug.- 
Diss.  Mf inchen  1906. - -  Carle, Mtinch.  med.  W ochensch r .  1901. - -  Ciaccio, Dtsch .  
Zei tschr .  f. Chirurg .  1909. - -  Uominotti, Wien .  kl in.  W o c h e n s c h r .  1900. - -  Eranke, 
Dtsch .  reed. Wochensch r .  1906. - -  Frenken, Inaug . -Di s s .  KOln 1919/20. - -  Fuss, 
Zentra lb l .  f. Pa tho l .  23. - -  Hirseh/eld, Die E r k r a n k u n g e n  der  Milz. Enzyk l .  d. 
kl in.  Med. 1920. - -  Kau]mann, Lehrb .  d. sloez, pa tho l .  A n a t .  1922. - -  Ki~mmell, 
l~iiinch, reed. W o c h e n s c h r .  1911. - -  Laspeyres, Zentra lb l .  f. d. Grenzgeb.  d. IVied. 
u. Chirurg .  1904. - -  Lorey, Beitr .  z. K l in .  d. Tuberku l .  24. - -  Lubarseh, Virchows 
Arch .  f. loathol. AnaL. u. Phys io l .  213. - -  Montmollin, Berl in.  kl in.  Wochensch r .  
1914. - -  Naegeli, B l u t k r a n k h e i t e n  u n d  Blu td iagnose .  Ber l in  1923. - -  Pauliceck, 
Zentra lb l .  f. P a t h o l .  21. - -  Pertain, Mfinch. reed.  W o c h e n s c h r .  1909. - -  Perti~, 
L u b a r s c h - O s t e r t a g  1904. - -  t~omanow, Zentra lb l .  f. Chirurg.  1903. - -  Reinhold, 
Inaug . -Di s s .  K i d  1899. - -  Rosengart, Mit, t .  a. d. Grenzgeb.  d. Med. u .  Chirurg .  
1903. - -  Sotti, Zent rMbL f. Pa tho l .  21. StrJd, Arch.  f. kl in .  Chi rurg .  88. - -  Wied- 
wald, Inaug . -Di s s .  He ide lbe rg  1910. - -  Winternitz, S c h m i d t s  J a h r b .  1913. 

45~ 


