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Uber die Beteiligung der Brustdriise des Weibes bei der
Tuberkulose der inneren Organe insbhesondere bei der
disseminierten Miliartuberkulose.

Von
Dr. Y. Nagashima (Japan).

Mit 7 Textabbildungen.
(Eingegangen am 25. Juli 1924.)

Das Vorkommen einer tuberkulésen Erkrankung der Brustdriise
wurde lange Zeit von manchen Untersuchern fast véllig geleugnet
und erst durch Dubar (1881) histologisch einwandfrei nachgewiesen.
Seither ist eine Reihe von Arbeiten iiber diesen Gegenstand erschienen,
aber auch hier wird die Seltenheit dieser Erkrankung meistens betont.

Die Tuberkulose der Mamma gehért also zu den verhaltnisméBig
seltenen Erkrankungen, aber sie ist nicht so ungemein selten, wie
Virchow in seinen Vorlesungen iiber die krankhaften Geschwiilste
behauptet, ihm sei kein Fall von Tuberkulose der Mamma vorgekommen,
und die Brustdriise darum zu den gegen diese Krankheit gefeiten
Organen zahlt. Diese Ansicht steht im Widerspruch zu den Angaben
der spéteren Literatur, dafl sowohl auf dem Blutwege wie auf riick-
laufigem Lymphtransport und durch Ubergreifen tuberkuloser Ver-
anderungen von der Nachbarschaft her Tuberkulose der Brustdriise
entstehen konne.

Da diese Frage auch praktisch eine gewisse Bedeutung besitzt,
habe ich auf Anregung von Herrn Professor Ceelen Untersuchungen
dariiber angestellt, wie oft, bei tuberkul6sen Frauen eine Miterkrankung
der Brustdriise beobachtet wird.

Nach den neuesten Anschauungen unterscheidet man drei Formen
der Brustdriisentuberkulose:

1. Geschwiirsform.

2. Kalten AbsceB (Pseudocyste).

3. Diffuse oder knotige Tumorform mit indurativen, verkisenden,
fistelbildenden Prozessen.

Hingichtlich der Ursache und Entstehung der Erkrankung werden
folgende drei Moglichkeiten von den verschiedenen Forschern ausein-
ander gehalten:
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1. Eine unmittelbare Infektion von aufien her auf dem Wege der
Lymphbahn von einer Wunde oder den Ausfithrungsgéingen.

2. Das unmittelbare Ubergreifen des tuberkulésen Vorganges auf
die Brustdriise von einer tuberkulosen Erkrankung der Nachbar-
schaft her.

3. Die hamatogene Erkrankung, d.h. die Infektion kommt auf
dem Wege der Blutbahn zustande.

Und zwar verleihen gewisse Zustinde wie Alter (z. B. Pubertit),
Graviditat und Lactation eine Disposition. Mikroskopisch sieht man
in frihen Stadien die Entwicklung der Tuberkel in dem interlobuliren
Bindegewebe um die Driisenendginge herum, ferner in der Wand der
Milchginge subepithelial vor sich gehen.

Aus den bisherigen Schriften iiber die Brustdriisentuberkulose fiihre
ich kurz folgendes an.

Billroth (1880) berichtet iiber einen Fall von Mammatuberkulose: Fine 26jihr.
Frau, wegen Lungentuberkulose ins Krankenhaus aufgenommen, starb nach
3 Tagen. Der Sektionsbefund ergibt chronische Lungentuberkulose, Ulcera tuber-
culosa im Dickdarm und Tuberkulose der rechten Milchdriise.

Dubar (1881) duBert seine Ansicht iiber Mammatuberkulose dahin, daB der
Eintritt der geschlechtlichen Reife vorziiglich veranlage, und man den Prozefy
am haufigsten bei Frauen antreffe, die nie oder seit lingerer Zeit nicht mehr
geboren haben. Bei der Besprechung dieser Krankheit beschreibt er zwei be-
sondere Formen, das disseminierte Auftreten und das konfluierende.

Ohnacker (1882) behauptet, daf in 2 seiner Fille es sich sicher um skrofulose
resp. tuberkulose Wesen handelte, und die Erkrankung der Brustdriise in jedem
Falle als Teilerscheinung einer allgemeinen Erkrankung aufzufassen war. Als
primér erkrankte Nachbarorgane kénnten die Achseldriisen, ferner die Lunge
resp. die Pleuren und die Rippen in Betracht kommen.

Orthmann (1885) war der erste, der sich mit dem Nachweis von Tuberkel-
bacillen bei diesen Erkrankungen beschiftigte, und es gelang ihm, dieselben in
einem Falle teils in Riesenzellen eingebettet, teils in den kisigen Massen der Aus-
fihrungsginge oder in den kisig verinderten Wandungen der Driisenginge in
ziemlicher Anzahl nachzuweisen.

Ciscacek (1887) verdffentlichte folgenden Fall: 52jihrige Patientin, seit
10 Jahren ohne Auswurf; blasses Aussehen; Herzfehler, beiderseitige Spitzen-
démpfung. In der Mamma fand er nur tuberkulose Gewebsverinderungen, im
.Gewebe jedoch keine Bacillen nachweisbar. Er ist der Ansicht, dafl die Lactation
fiir die Entwicklung der Tuberkulose einen sehr giinstigen Boden schaffe.

Klose (1910) beschreibt einen Fall von Tuberkulose und Adenocarcinom der
Mamma und glaubt, da8 der spezifisch hinzutretende Reiz der aerogen erworbenen
Tuberkulose den lange latenten Keim der Geschwulst zur Wucherung gebracht
habe.

Kurashige (1912) betont, daB das Vorhandensein des Tuberkelbacillus im
stromenden Blute des Tuberkulésen keineswegs ein voriibergehendes, sondern
ein recht regelmaBiges und dauerndes Anzeichen ist, sowohl beim Schwer- als
anch beim Leichtkranken. Und er konnte bei der Milchuntersuchung von Phthi-
stkern positive Ergebnisse in 859, der gesamten ¥ille finden. Trotzdem schreibt
er zum SchluBl, daB die Gefahr der tuberkulds infizierten Milch fiir den Saugling
praktisch nur sehr geringfiigig zu sein scheine, da das Kind einer tuberkulésen
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Frauv, welches auf alle Falle schon friihzeitig in seinem intrauterinen Leben Tu-
berkelbacillen ins Blut bekommen habe, so dafBl die tuberkulose Infektion ge-
wohnlich nicht erst in seinem extrauterinen Leben stattfande, durch die von Tag
zu Tag zunehmende Widerstandsfihigkeit eine Art Immunitat gegen Tuberkulose
erlange.

Noeggerath (1912) berichtet, dafl zwar in einer geringen Anzahl der unter-
suchten Falle Tuberkelbacillen in der Mileh tuberkulsser Frauen durch den Tier-
versuch nachgewiesen werden konnten, doch betont er, daB es nicht mit Sicher-
heit auszuschlieBen ist, daB# diese Tuberkelbacillen von auBen an Warze und
Warzenhof und in die Ausfiihrungsginge gelangt seien.

Bundschuh (1914) vertritt die Ansicht, daB die Mamma erst nachtriglich
von auBen mit Tuberkulose infiziert wiirde, vielleicht durch Unreinlichkeit von
der Patientin aus.

Material und Methodik.

Mein Material verdanke ich dem Pathologischen Institut der Universitit und
dem Krankenhause Westend. Das Material habe ich durch systematische Unter-
suchung aller zur Obduktion kommenden weiblichen Leichen dieser beiden In-
stitute gesammelt. Es stammt von 34 weiblichen Leichen verschiedenen Alters
und in verschiedenem Zustand, z. B. Lactation, Pubertdt usw., die an Tuber-
kulose verschiedener Organe, insbesondere der inneren erkrankt waren. Es wurden
immer mehr als 3 Stiicke der rechten oder linken evtl. den beiden Brustdriisen
entnommen, besonders von solchen Herden, die von der Oberflaiche der Mamilia
deutlich knotig getastet wurden.

Alle Falle wurden in 10 proz. Formollésung, in Formol-Miller fixiert. Dann
wurden Gefrier- und Paraffinschnitte angefertigt und diese immer mit Sudan TIT
und Hamatoxylin-Eogin gefarbt, auBerdem wurden die van Giesonsche, die
Weigertsche Elasticafarbung, Plasmazellenfsrbung, die Giemsasche Farbung und
Tuberkelbacillenfarbung nach Ziehl angewandt, wobei ich jedesmal zur Sicherheit
Priparate von Lungentuberkulose mitgefarbt habe,

Protokolle.
Nr. 1. 30 Jahre. Sekt.-Nr. 87. Sektion 20. I. 1923. Geburt Dezember 1921.
Klinische Diagnose: Lungentuberkulose.

Anatomische Diagnose: Proliferierende und ulcersse Tuberkulose mit Kavernen
beider Lungen. Kisige Bronehitis und Peribronchitis in allen Teilen beider Lungen.
Schwartige Pleuritis mit ausgedehnten Pleuraverwachsungen beiderseits sowie
auch frische, fibrinse Pleuritis. Kasige Umwandlung der periaortalen® Lymph-
knoten. Starke tuberkulose Ulceration an den beiden falschen Stimmbindern.
Markstiickgrofie Ulceration an der Hinterwand der Luftrohre. Einzelne Tuberkel
im Colon ascendens. Solitére bis stecknadelkopfgroBe Tuberkel in der Milz.

Nr. 2. 18 Jahre. Sekt.-Nr. 179. Sektion 10. II. 1923. Geburt: Keine,
Klimische Diagnose: Lungen- und Kehlkopftuberkulose.

Anatomische Diagnose: Doppelseitige Lungen- und Kehlkopftuberkulose.
Mehrere etwa walnuBgroBe, in Reinigung begriffenc Kavernen in der linken
Lungenspitze. Kisige Bronchitis und Peribronchitis. Chronische adhisive Pleu-
ritis. Hyperplastische tuberkulose Lymphadenitis der bronchialen und trachealen
Lymphknoten. Tuberkuldse Geschwiire im Kehldeckel. Zahireiche frische tuber-
kuldse Geschwiire im Diinndarm. Hypoplasie des Uterus und der Ovarien, Stau-
ungsinduration der Mile,
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Nr. 3. 42 Jabre. Sekt.-Nr.324. Sektion 20. IIIL. 1923. Geburt: unbekannt.

Klinische Diagnose: Lungentuberkulose.

Anatomische Diagnose: Starke anthrakotische Tuberkulose beider Lungen mit
Hohlenbildungen besonders in der linken Spitze. Sehr dicht stehende tuberkultse
Peribronchitis des nnteren Teils des Ober- und Unterlappens. Ausgedehnte Miliar-
tuberkulose der Pleuren, disseminierende Miliartuberkulose im linken Unlerlappen.
Kasige pneumonische Herde der rechten Lunge. Sehr ausgedehnte tuberkuldse
Geschwiire des unteren Ileums und des ganzen Dickdarms mit besonderer Neigung
zur Vernarbung im Mastdarm. Kisige erweichte Tuberkulose der Leistenlymph-
knoten und der ileocécalen Lymphknoten. Braune Atrophie der Herzmuskulatur.
Atrophie der Leber.

Nr. 4. 28 Jahre. Sekt.-Nr. 350. Sektion 26. IIT. 1923. Geburt: unbekannt.

Klinische Diagnose: Lungentuberkulose, Encephalitis epidemica.

Anatomische Diagnose: Vorwiegend produktive tuberknlése Bronchitis, Peri-
bronchitis und Perivasculitis sowie grofknotige Tuberkulose mit Induration
beider Oberlappen. Zahlreiche Konfluenzgeschwiire im Ileum mit entsprechend
lokalisierter tuberkuloser Peritonitis. Tuberkulose Geschwiire an der Hinterfliche
der Epiglottis. Hochgradige Atrophie der gesamten Korpermuskulatur. Braune
Atrophie des Herzens.

Nr. 5. 18 Jahre. Sekt.-Nr.355. Sektion 27. II1. 1923. Geburt: keine.

Klinische Diagnose: Lungentuberkulose.

Anatomische Diagnose: Doppelseitige chronische Lungentuberkulose mit Ka-
vernenbildung im linken Oberlappen. Zahlreiche kisig-bronchitische, peribron-
chitische und bronchopneumonische Herde in der ganzen rechten Lunge. Fibrincse
tuberkulose adhisive Pleuritis beiderseits. Tuberkuldse Schwellung der trachealen,
tracheobronchialen und bronchopulmonalen Lymphknoten. Kleine kasige Herde
mit beginnender Geschwiirsbildung im Diinndarm. Beginnende Tuberkulose der
mesenterialen Lymphknoten. Vereinzelte Miliartuberkel der Leber. Hypo-
plastischer Uterus.

Nr. 6. 22 Jahre. Sekt.-Nr. 391. Sektion 3. IV. 1923. Geburt: keine.

Klinische Diagnose: Lungentuberkulose und Hirngeschwulst.

Anatomische Diagnose: Verkalkte tuberkulése Herde im rechten Mittellappen.
Kasige Pneumonie des linken Oberlappens mit Bildung zahlreicher Kavernen.
Desquamativpneumonie des linken Unterlappens. Zahlreiche kisige peribronchiti-
sche Herde im linken Unterlappen und rechten Oberlappen. Ausgedehnte tuber-
kulsse Geschwiire der Trachea wie auch des Kehlkopfes. Zahlreiche tuberkulse
Geschwiire des Diinndarms wie auch vereinzelt des Dickdarms. Verkasende
Tuberkulose der mesenterialen Lymphknoten und peritrachealen Lymphknoten.
Tuberkulose Peritonitis. Tuberkulése Perihepatitis und Perisplenitis. Fast vollige
Verkisung der linken Nebenniere. Kisige Tuberkulose der linken Niere. Mehrere
kasige Tuberkel der Uterusschleimhaut von Hirsekorngrofle. Kéasige tuberkulose
Salpingitis. Solitdrtuberkel des Kleinhirns. Tuberkulose Leptomeningitis cere-
bralis.

Nr. 7. 35 Jahre. Sekt.-Nr. 415. Sektion 9. IV. 1923. Geburt: unbekannt.

Klinische Diagnose: Portiocarcinom und Parametritis.

Anatomische Diagnose: Chronische ulcerdse kaverndse Tuberkulose in beiden
Oberlappen der Lunge. Zahlreiche alte, kisige kreidige mit schiefriger Umgebung
versehene Herde, daneben frischere, teils miliare tuberkulose, teils bronchitische
und peribronchitische Herde.  Atrophisches Emphysem der Lungen. Kleine
tuberkuldse Geschwiirsbildung im unteren Tleum. Atrophie der Leber. Starke
Atrophie der Milz und der Nieren.
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Nr. 8. 57 Jahre. Sekt.-Nr. 442. Sektion 17. IV. 1923. Geburt: unbekannt.

Klinische Diagnose: Coma diabeticum.

Anatomische Diagnose: Altere tuberkulose Herde im oberen Abschnitt des
linken Unterlappens mit schiefriger Umgebung. Ausgedehnte flichenhafte Pleura-
verwachsungen der rechten Lunge. Zahlreiche lobulir-kisig-pneumonische Herde
im rechten Ober- und Mittellappen. Atrophie der Ovarien.

Nr. 9. 35 Jahre. Sektions-Nr. 594. Sektion 24. V. 1923. Geburt: unbekannt.

Klinische Diagnose: Sepsis auf Grund von Herzklappenfehler.

Anatomische Diagnose: Verkalkte Tuberkulose mesenterialer Lymphknoten.
Vereinzelte bronchopneumonische Herde hesonders im linken Unterlappen. Chro-
nische Pulpaschwellung der Milz.

Nr. 10. 19 Jahre. Sekt.-Nr. 612. Sektion 29. V. 1923. Geburt: keine.

Klinische Diagnose: Schwere beiderseitige Lungentuberkulose.

Anatomische Diagnose: Schwere chronische ulcerose Lungentuberkulose mit
fast vollstindiger kavernéser Zerstorung des linken Oberlappens. Frische kisige
Bronchitis und Peribronchitis im linken Unterlappen. Ausgedehnte kasige Pneu-
monie im rechten Ober- und Unterlappen. Verkisende Tuberkulose der para-
trachealen und parabronchialen Lymphknoten. Ziemlich frische verkisende
Tuberkulose der Darmlymphknoétchen mit Geschwiirsbildung im unteren Ileum
und Coecum. Verkisende Tuberkulose der Gekrdselymphknoten. Hiamosiderose
der Milz.

Nr. 11. 40 Jahre. Sekt.-Nr. 649. Sektion 8. VI. 1923. Geburt: eine Friih-
geburt (1923).

Klinische Diagnose: Lungentuberkulose.

Anatomische Diagnose: Chronische ulcerdése Tuberkulose beider Lungen-
spitzen mit Bildung zahlreicher Kavernen. Ausgedehnte kisige Bronchitis und
Peribronchitis. Kasige Pneumoine im linken Unterlappen. Schwere, sehr tief-
gehende und stellenweise dicht vor dem Durchbruch stehende tuberkulése Ge-
schwiire, besonders im Coecum und Dickdarm, vereinzelt im Diinndarm. Miliare
Tuberkel der Milz. Vereinzelte Tuberkel in der Leber.

Nr. 12.. 29 Jahre. Sekt.-Nr. 682. Sektion 18. VI. 1923. Geburt: unbekannt.

Klinische Diagnose: Miliartuberkulose.

Anatomische Diagnose. Verkister haselnuBgroBfer tuberkuléser Herd im
rechten Lungenunterlappen. Kisige Lobérpneumonie in allen Teilen beider Lungen.
Schwere ulcerierende und nekrotisierende, stellenweise auch pseudomembransse
Entztindung der Harnblase mit starker Verdickung ihrer Wand. Vereinzelte
tuberkulése Geschwiire im untersten Teile des Ileums und Dickdarms.

Nr. 13. 22 Jahre. Sekt.-Nr. 910. Sektion 25. VIII. 1923. Geburt: Abort im
4. Monat (VI. 1923).

Klinische Diagnose: Lungentuberkulose.

Anatomische Diagnose: Schwere ulcerierende Tuberkulose beider Lungen-
oberlappen und des rechten Mittellappen mit zahlreichen bis hiihnereigrofien
Kavernen. Kisige Bronchitis, Peribronchitis und Lobulirpneumonie in allen Teilen
beider Lungen. Tuberkulése Pleuritis beider Lungen. Verkisende Tuberkulose
der Hilus- und trachealen Lymphknoten. Ulcerierende Tuberkulose der Trachea
und des Kehlkopfes. Schwere Tuberkulose des Darmes mit zahlreichen Geschwiiren
des Diinndarms und besonders des Dickdarms und Wurmfortsatzes. Verkisende
Tuberkulose der Lymphknoten im Mesenterium.

Nr. 14. 21 Jahre. Sekt.-Nr. 969. Sektion 18. 1X. 1923. Geburt: keine.

Klinische Diagnose: Lungen- und Kehlkopftuberkulose.

Anatomische Diagnose: Ausgedehnte Phthise beider Lungen. GroBe Kavernen
im rechten Oberlappen. Kleine Kavernen im Mittel- und Unterlappen. Aus-
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gedehnte tuberkulose Peribronchitis und Bronchopneumonie. Adhéasive Pleuritis.
Geschwiirige Tuberkulose des Kehlkopfes. Zerstérung der echten und falschen
Stimmbénder. Geschwiire im Recessus. Starke Lymphknétchenschwellung der
Milz. Grofile tuberkulose Geschwiire im Colon ascendens und descendens.

Nr. 15. 30 Jahre. Sekt.-Nr. 727. Sektion 17. X. 1923. Geburt: eine Geburt.

Klinische Diagnose: Kiasige Pneumonie (Tuberkelbacillen positiv).

Anatomische Diagnose: Chronische Tuberkulose der ganzen rechten Lunge.
Kisige Bronchitis und Peribronchitis im Oberlappen. Frische kisige Bronclo-
pneumonie und frische Miliartuberkulose im Unterlappen. Kisige Tuberkulose
in der linken Spitze. Verkisende Miliartuberkel in der Darmwand. Miliartuberkel
in der Leber. Braunes fettdurchwachsenes Herz.

Nr. 16. 29 Jahre. Sekt.-Nr. 733. Sektion 18. X. 1923. Geburt: keine.

Klinische Diagnose: Recto-vaginalfistel und Sepsis.

Anatomische Diagnose: Kisige kalkige tuberkulése Herde in den bronchialen
und trachealen Lymphknoten. Schwere ulcerdse Tuberkulose des Diinn- und
Dickdarms, insbesondere der Ileoctcalgegend. XKaisig-eitrige Tuberkulose der
Adnexe, insbhesondere der Ovarien. Schwere tuberkuldse Pelveoperitonitis. Tuber-
kulose Parametritis. Chronische tuberkuldse Peritonitis im kleinen Becken und
im Bereich des Colon sigmoideum. Hypoplasie der Aorta.

Nr. 17. 18 Jahre. Sekt.-Nr.749. Sektion 24. X. 1923. Geburt: keine.

Klinische Diagnose: Status post exstirpationem Pyosalpingitis et Pyovaria
duplica gon. Peritonitis purulenta circumsecripta. Fistula intestini (Endocarditis
mitralis).

Anatomische Diagnose: Kleine alte und frische tuberkulése Herde in den
Lungen. Verkalkte retroperitoneale Lymphknoten um die Bauchaorta und mehrere
verkalkte Mesenteriallymphknoten. Tuberkulése kisige Endometritis. Sub-
chronische diffuse, tuberkulose, kisige Peritonitis mit Exsudatabsackungen im
kleinen Becken langs des Dickdarms. In der Ileoctcalgegend Perforation des
Coecums. Decubitalgeschwiire im Rectum. Hypoplasie der Schilddriisen und des
Herzens.

Nr. 18. 86 Jahre. Sekt.-Nr. 752. Sektion 26. X. 1923. Geburt: keine.

Klinische Diagnose: Cystitis, Cataracta oculi utriusque punctat.

Anatomische Diagnose: Vereinzelte tuberkulos-kisige, stark anthrakotische,
subpleural gelegene Herde in beiden Oberlappen der Lungen. Ausgedehnte frische
und &ltere Tuberkulose des ganzen Dick- und Diinndarms mit Serosatuberkel-
bildung iiber den Geschwiiren. Frische tuberkulése Schwellung der peripankreati-
schen Lymphknoten. Hochgradige Atrophie der Milz. Braune Atrophie der Leber.
Sehr starke Atrophie des Uterus.

Nr. 19. 72 Jahre. Sekt.-Nr. 794. Sektion 15. XI. 1923. Geburt: 7mal.

Klinische Diagnose: Magenkrebs, alte Cholelithiasis.

Anatomische Diagnose: Abgekapselte kisige Tuberkulose in der rechten
Lungenspitze. Starke Schwellung der mesenterialen Lymphknoten. Braune
Atrophie des Herzens.

Nr. 20. 58 Jahre. Sekt.-Nr. 811, Sektion 19. XTI. 1923. Geburt: 3mal

Klinische Diagnose: Lungentuberkulose, Glossitis ulcerosa.

Anatomische Diagnose: Doppelseitige chronische Lungentuberkulose. Ka-
vernen von HithnereigroBle im linken Oberlappen. Kisige Bronchitis und Peri-
bronchitis mit frischen bronchopneumonischen Herden im linken Oberlappen.
Fleckige kisige Bronchitis und Peribronchitis in der ganzen rechten Lunge. Kisige
Tuberkel und beginnende Geschwiirsbildung des Diinndarms. - Leichte Schwellung
der Lymphknotchen der Milz. Braune Atrophie der Leber.
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Nr. 21. 49 Jahre. Sekt.-Nr. 828. Sektion 27. XI. 1923, Geburt: 3mal.

Klinische Diagnose: Lungentuberkulose und Glossitis ulcerosa.

Anatomische Diagnose: Doppelseitige chronische Lungentuberkulose mit Ka-
vernenbildung im rechten Oberlappen. Kéisige Bronchitis und Pneumonie in
beiden Lungen. Zahlreiche lenticulire Geschwiire in der Trachea und im Kehl-
kopf. Ulcerose Tuberkulose der Zunge. Tuberkulsser Herd und hyaline Ent-
artung in einem tracheobronchialen Lymphknoten. Frische tuberkulsse Ge-
schwiire im Diinn- und Dickdarm. Multiple Tuberkel in der Leber. Tuberkuléser
Infarkt in der rechten Niere. Vereinzelte Miliartuberkel in den Nieren. Atrophie
der Milz.

Nr. 22. 53 Jahre. Sekt.-Nr. 863. Sektion 14. XII. 1923. Geburt: ein Abort.

Klinische Diagnose: Lungentuberkulose und Larynx-Tbe.

Andtomische Diagnose: Doppelseitige chronische Lungentuberkulose mit aus-
gedehnter Schwielen- und Kavernenbildung in der ganzen linken Lunge. Frische
disseminierte Miliartuberkulose beiderseits, besonders im rechten Unterlappen.
Schwere ulcerése Tuberkulose der Trachea und des Kehlkopfs. Vereinzelte tuber-
kul6se Darmgeschwiire. Vereinzelte Miliartuberkel in den Nieren und der Leber.

Nr. 23. 31 Jahre. Sekt.-Nr. 873. Sektion 18. XII. 1923. Geburt: unbekannt.

Klinische Diagnose: Lungentuberkulose.

Anatomische Diagnose: Schwere, doppelseitige, chronische Lungentuberkulose
mit Kavernenbildung im linken Ober- und Unterlappen. Kasige Bronchitis und
Peribronchitis mit schiefriger Induration in der ganzen linken Lunge sowie im
rechten Ober- und Mittellappen. Kisige Bronchopneumonie im rechten Mittel-
lappen. Vereinzelte tuberkulése Geschwiire im Coecum, Hypoplasie der Aorta.
Starke Schwellung der trachealen und bronchialen Lymphknoten.

Nr. 24. 17 Jahre. Sekt.-Nr. 888. Sektion 22. XII. 1923. Geburt: keine.

Kbhinische Diagnose: Lungentuberkulose.

Anatomische Diagnose: Doppelseitige chronische Lungentuberkulose mit aus-
gedehnter Kavernenbildung in der ganzen linken Lunge sowie im rechten Ober-
lappen. Kisige Bronchitis, Peribronchitis und Bronchopneumonie links. Schiefrige
Induration mit élteren Kiseherden im rechten Mittel- und Unterlappen. Kleine
Geschwiire in der Trachea und im Larynx. Ausgedehnte Tonsillartuberkulose
rechts. Schwere chronische ulcerdse Darmtuberkulose, besonders im Dickdarm.
Frische kisige Tuberkulose an den Lymphknotchen und Peyerschen Haufen im
Tleum. Miliartuberkel in der Leber. Hypoplasie der Aorta. Hypoplasie des Uterus
und der Ovarien. Kleines hypoplastisches Herz.

Nr. 25. 23 Jabre Sekt.-Nr. 3 (1924). Sektion 3. L. 1924. Geburt: ?

Klinische Diagnose: Doppelseitige chronische Lungentuberkulose.

Anatomische Diagnose: Doppelseitige chronische Lungentuberkulose mit aus-
gedehnter schiefriger Induration in beiden Oberlappen und #lterer Kavernen-
bildung im rechten Oberlappen. Kisige Bronchitis und Peribronchitis. Frische
tuberkulése Pneumonie. Kleine Kavernen in der linken Spitze. Tuberkulsse
Geschwiire in der Trachea sowie an den hinteren Ansatzstellen der Stimmbénder.
Tuberkulsse Schwellung der tracheobronchialen Lymphknoten. Sehr ausgedehnte
ulcerése Tuberkulose des Coecums und Colon ascendens. Miliartuberkulose der
Leber.

Nr. 26. 22 Jahre. Sekt.-Nr. 114. Sektion 3. II. 1924. Geburt: unbekannt.

Klinische Diagnose: Lungentuberkulose.

Anatomische Diagnose: Chronische, umschriebene, unlcerss-produktive Tuber-
kulose des linken Lungenoberlappens. Chronische verkiisende Tuberkulose eines
Hiluslymphknotens der linken Lunge. Zahlreiche kleine tuberkulése Geschwiire
im Diinn- und Dickdarm, chronische tuberkulése Leptomeningitis der Gehirnbasis.
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Tuberkulose Pachymeningitisinterna. Endophlebitis tuberculosa pulmonalis. Akute
disseminierte Miliartuberkulose beider Lungen, der Milz; Nieren, Leber und Schild-
dritse. Vereinzelte frische tuberkulsse Geschwiire in der Harnblasenschleimhaut.

Nr. 27. 29 Jahre. Sekt.-Nr. 126, Sektion 5. I1. 1924. Geburt: Abortus X1I. 1923.

Klinische Diagnose: Lungen- und Kehlkopftuberkulose.

Anatomische Diagnose: Disseminierte produktive tuberkulose Herde in der
ganzen rechten Lunge, vereinzelte kisig-peribronchitische Herde und  kleine
késig-pneumonische Herde. Schwerste lobire kisige Pneumonie der ganzen linken
Lunge. Verkisende Tuberkulose der Hiluslymphknoten mit einigen eingestreuten
miliaren Knotchen. Zahlreiche verkdste Lymphknétchen in der Schleimbaut des
Diinndarms. Etwas groflere Geschwiire an der Ileoctcalklappe. Einige verkiste
tuberkulése Lymphknoten im Mesenterium. Zahlreiche miliare Tuberkel in der
Leber und Milz,

Nr. 28. 71 Jahre. Sekt.-Nr. 128. Sektion 5. II. 1924. Geburt: unbekannt.

Klinische Diagnose: Lungen-, Kehlkopf- und Darmtuberkulose.

Anatomische Diagnose: Chronische indurierende verkisende und ulcerdse
Tuberkulose der linken Lungensiptze mit einzelnen kleinen Hoéhlen. Chronische
disseminierte produktive Lungentuberkulose. Schwere ulcerdse Tuberkulose des
Kehlkopfs, Kehldeckels, Zungengrundes und der Tonsillen mit Geschwiirsbildung.
Einzelne verkiste Lymphknétchen des unteren Ileums. - Quergestelltes tuberkulses
Geschwiir im unteren Ileum. Tuberkuldse fibrintse Peritonitis. Tuberkuldse
Pleuritis beiderseits. Chronische produktive Tuberkulose der tracheobronchialen
Lymphknoten. Zahlreiche kisige Tuberkel in den Nieren. Atrophie des Uterus
und der Ovarien. Schwere braune Atrophie der Herzmuskulatur. Atrophie
der Milz.

Nr. 29. 35 Jahre. Sekt.-Nr. 135. Sektion 15. II. 1924, Geburt: eine Geburt.

Klinische Diagnose: Darm- und Lungentuberkulose.

Anatomische Diagnose: Doppelseitige chronische Lungentuberkulose mit vor-
wiegender Beteiligung der rechten Spitze. Herde von kisiger Bronchitis und
Peribronchitis im linken Oberlappen. Schwere ulcerése Tuberkulose des Coecums
und des Ileums bis ins Jejunum. Pigmentierte Ringgeschwiire im ganzen Diinn-
darm. Kisige Tuberkulose der mesenterialen Lymphknoten. Hypoplasie des
Herzens und der Aorta. Miliartuberkel in der Leber.

Nr. 30. 20 Jahre. Sekt.-Nr. 160. [Sektion 25. II. 1924. Geburt: keine.

Klinische Diagnose: Lungen-, Kehlkopf- und Darmtuberkulose.

Anatomische Diagnose: Chronische beiderseitige Lungentuberkulose mit Ka-
vernenbildung in beiden Spitzen. Chronische kisige Pneumonie. Chronische
Miliartuberkulose mit vereinzelten Herden von kisiger Bronchitis. Schwere
ulcerése Kehlkopftuberkulose mit starker Zerstorung der Epiglottis. Sehr starke
Trachealtuberkulose. Chronische tuberkulése Geschwiire im Coecum, Colon des-
cendens und im Ileum. Vereinzelte Tuberkel in den stark andmischen Nieren und
in der Leber.

Nr. 31. 36 Jahre. Sekt.-Nr. 207. Sektion 10. JIII. 1924. Geburt: keine.

Klinische Diagnose: Lungen- und Kehlkopftuberkulose.

Anatomische Diagnose: Doppelseitige chronische Lungentuberkulose mit fast
voélliger kavernoser Zerstérung des Oberlappens. Chronische kisige Pneumonie.
Chronische Miliartuberkulose mit késiger Bronchitis und Peribronchitis im linken
Unterlappen. Schwere ulcerdse Tuberkulose mit dazwischenliegenden Narben-
bildungen im linken Stammbronchus. Tuberkulése Zerstérung des Kehlkopfs.
Zahlreiche tuberkultse Geschwiire im Diinn- und Dickdarm. Serosatuberkel mit
tuberkulsser Lymphangitis. Miliartuberkel in der Leber. Hypoplasie des genitalen
Apparates insbesondere des Uterus.



192 Y. Nagashima: Uber die Beteiligung der Brustdriise des Weibes

Nr. 32. 39 Jahre. Sekt.-Nr. 239. Sektion 18. ITI. 1924. Geburt: 6 mal.

Klinische Diagnose: Lungen-, Kehlkopf-, Darmtuberkulose.

Anatomische Diagnose: Chronische Lungen-, Kehlkopf- und Darmtuberkulose
mit ausgedehnter Kavernenbildung im linken Obetlappen. Chronische kisige
Pneumonie und chronische Miliartuberkulose. Kisige Bronchitis und Peribronchitis.
Rezidivierende, fibrinése, produktive, tuberkulése Pleuritis iiber der ganzen linken
Lunge. . Tuberkultse Schwellung der trachealen und cervicalen Lymphknoten.
Tuberkulose Infiltration der aryepiglottischen Falten. Ulcerose Tuberkulose des
Kehlkopfs. Schwere ulcerose Tuberkulose des ganzen Dick- und Diinndarms.
Ausgedehnte kisige und miliare Tuberkulose der mesenterialen Lymphknoten.
Miliartuberkulose der Leber.

Nr. 33. 20 Jahre. Sekt.-Nr. 265. Sektion 27. IIL. 1924. Geburt: keine.

Klinische Diagnose: Lungentuberkulose.

Anatomische Diagnose: Doppelseitige chronische Lungentuberkulose mit aus-
gedehnter kisiger Pneumonie. Kisige Bronchitis und Peribronchitis beiderseits.
Beginnende Kavernenbildung im rechten Unterlappen. Schwere Verkisung des
ganzen Oberlappens rechts. Frische tuberkuldse fibrindse Pleuritis. Ausgedehnte
tuberkulése fibrinose Perihepatitis. Frische tuberkuldse Geschwiire in der Trachea
und dem Kehlkopf. Sehr schwere ulcersse Darmtuberkulose mit zahlreichen Serosa-
tuberkeln. besonders im unteren Ileum. Partielle Verkisung der mesenterialen
Lymphknoten. Miliartuberkel, Stauung der Leber. Tuberkuldse Perisplenitis.

Nr. 34. 19 Jahre. Sekt.-Nr. 370. Sektion 2. V. 1924. Geburt: keine.

Klinische Diagnose: Akute kisige Pneumonie der linken Lunge, Tuberkulose
der rechten Lunge besonders des Unterlappens.

Anatomische Diagnose: Kisige Pneumonie, chronische Lungentuberkulose mit
Kaverne. Kisige Bronchitis und Peribronchitis um die Kaverne herum. Frische
tuberkulése Pneumonie. Frische seros-fibrinése tuberkulose Pleuritis iiber der
linken Lunge. Zahlreiche frische acindse und lobular-tuberkulése Bronchopneu-
monien in der rechten Lunge. Frische miliare Tuberkulose der Tracheal- und
Kehlkopfschleimhaut. Frische tuberkultse Schwellung der bronchialen und
tracheobronchialen Lymphknoten. Frische Miliartuberkel und starke Lymph-
knotchenschwellung im Tleum. Schwellung der Lymphknétchen im Magen.
Heypoplasie des Herzens und der Aorta. Vereinzelte Miliartuberkel in der Leber.

Makroskopisch habe ich in allen diesen Féllen keine nennenswerte
Veranderungen wahrgenommen. Die dufBlere Betrachtung der Mamma
und der Schnittflache der Driisen ergab, auller kleinen Cystenbildungen
in einigen Fiallen, keinen bemerkenswerten Befund.

Bei der mikroskopischen - Untersuchung der Fialle fand sich -nicht
ein einziges Mal eine tuberkultse Verdnderung der Brustdriise, dagegen
war bemerkenswert, daf3 in fast allen Fillen Befunde erhoben werden
konnten, die AbWeichungen von der Norm darstellen, und die man
im groBen und ganzen in 4 Gruppen zusammenfassen kann, nimlich
die der leichten chronischen Mastitis, der schweren chronischen Mastitis,
der Geschwulstbildung und der Atrophie, bzw. Hypoplasie der Mamma.

Bei der leichten Form der chronischen Entziindung der Mamma
bietet das Stiitzgewebe keine allzu auffallenden Verinderungen dar,
nur manchmal beobachtet man bezirksweise eine geringe Anhéufung
von lymphocytiaren Zellansammlungen in einem lockeren und édematos
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gequollenen Bindegewebe. Das Driisengewebe verhalt sich ganz ver-
schieden. Sehr haufig findet sich eine ringférmige hyaline Quellung
der Membrana propria (Abb.1). Diese Verinderung kann so hoch-
gradig werden, dal} eine Atrophie der Epithelien eintritt, auch kann sie
auf das angrenzende interlobulare Bindegewebe tibergreifen. Anderer-
seits findet man das Driisengewebe reichlich entwickelt und Lobuli,
die insofern ein abweichendes Bild darbieten, als die Driisenzellen in
ihnen vermehrt sind und in 2—3 Schichten iibereinanderliegen; die
einzelnen Zellen sind etwas gréBer geworden, infolgedessen- zeigt das

Abb. 1. M, p. = stark hyalin® entartete und verdickte Membrana propria. Leitz, Ok.2, Obj. 6.

Epithel der Milchkanilchen einen Zustand, als wenn es aus mehreren
" Schichten besteht. In anderen Fallen sind die Epithelzellen der Milch-
kandlchen in grofer Zahl zerstért und manchmal fast alle geschwunden,
oder nur noch einige abgestoflene Epithelzellen sind darin geblieben.
In den schwereren Fillen trifft man stirkere inter- und intra-
lobulére kleinzellige Infiltrationsherde. In einem Teile solcher durch-
setzter Lobuli ist fast nichts mehr von eigentlichem Driisengewebe iibrig
geblieben, sondern der Lobulus besteht nur aus kleinen Rundzellen,
die von einzelnen Driisenepithelzellresten unregelmifig durchsetzt
sind (Abb. 2). Bemerkenswert ist nun, daf3 an solchen Stellen Riesen-
zellen beobachtet werden kénnen, die auf den ersten Blick zur Fehl-
Virchows Archiv. Bd. 254. 13
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diagnose Tuberkulose verfithren konnten. Doch lat sich bei genauem
Zusehen nichts von spezifischem, tuberkulosem Gewebe feststellen.
Die Riesenzellen selbst sind durch ihre Form, insbesondere durch die
Anordnung der Kerne, von Langhansschen Riesenzellen ganz leicht
zu unterscheiden. Es handelt sich um Gebilde, die den Fremdkdérper-
riesenzellen durchaus entsprechen (Abb. 3). Bisweilen liegen sie zer-
fallenen Epithelresten an. In einigen erweiterten Milchkanélchen
findet sich manchmal eine beginnende papillire Wucherung der
Epithelien (Abb. 4) oder cystische Anfillung mit geronnenen Eiweil3-

Abb. 2.. Leitz, Okular 2, Objektiv 3..

massen. Besonders bemerkenswert ist an diesen Cysten eine hiufige
Unmwandlung des Epithels.” Die Epithelveranderungen sind an sich
nicht bedeutungsvoll, da sie auch an den sog. Involutionscysten der
alten Frauen zu sehen sind. Doch beobachtet man gelegentlich Bilder;
wo diese Epithelien starke Wucherungserscheinungen aufweisen, sehr
unregelmafige Formen annehmen, sich iibereinander schichten, solide
epitheliale, papillire Erhebungen bilden (Abb.5) und ‘das Lumen in
Balkenform durchqueren.

Die Ausfithrungsginge sind im allgemeinen unverandert, aber man
findet bisweilen Katarrh der Schleimhaut und fleckige Entziindung
um die groBen Ausfithrungsginge herum: die elastischen Wandfasern
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Abb. 8. RZ = Riesenzellen in einem Entziindungsherd. ILeitz, Ok. 2, Obj. 6,

Abb. 4. Leitz, Ok. 2, Obj. 3.

13*
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zeigen Neigung zum Schwund und sind vielfach aufgelockert. Auch
hyaline Wandentartung mit umschriebenen Entziindungsherden ist
nichts Seltenes. Um einzelne Ausfithrungsgénge, welche nicht degeneriert,
sondern nur von leichtgradiger, kleinzelliger Rundzelleninfiltration
begleitet sind, trifft man ab und zu eigentiimlich groBe, blasige, manch-
mal in Reihen angeordnete Zahlen, deren Natur nicht ganz einwand-
frei sichergestellt werden kann, die jedoch mit gréBter Wahrscheinlich-
keit als endotheliale Gebilde angesprochen werden miissen (Abb. 6).

Abb. 5. Leitz, Ok. 2, Obj. 6.

Ibhre Anordnung ist zirkulair um die Wandung der Ausfiihrungsginge
herum, oder sie ziehen in einschichtigen Reihen der Langsachse der
Génge -parallel.

In den Fiallen mit den schwersten chronischen Entziindungs-
erscheinungen finden sich nur noch Spuren von erhaltenen Lobuli.
In einigen anderen Fiallen beobachtet man echte Geschwiilste, und zwar
fibroadenomatdse Neubildungen im Beginn der Entwicklung oder
bereits in voller Aushbildung. Meist haben sie den Charakter des intra-
canaliculdren Fibroadenoms und sind von geringem Umfang (Abb. 7).
Das sie umgebende Bindegewebe ist stirker zellig infiltriert als das
iibrige Zwischengewebe. In anderen Teilen derselben Mammae finden
sich leichte Rundzelldurchsetzungen des Driisengewebes und verschieden-
gradige hyaline Quellung der Basalmembran.
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Abb. 6. Z = groBe, gequollene Zellen in der Wand eines Ausfithrungsganges.
Leitz, Ok. 2, Obj. 8.

Abb. 7. Kleines intracanaliculiires Fibroadenom. An den Randpartien atrophisches
Driisengewebe und kleinzellige Infiltration. Leitz, Ok. 2, Obj. 3,
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In den Fillen von Atrophie bzw. Hypoplasie der Mamma liel sich
eine erhebliche Verminderung des sezernierenden Parenchyms der
Driise feststellen. In einer grofllen Zahl dieser Falle fehlte auf grofe
Strecken eine jegliche Lobulusbildung; das Organ bestand fast aus-
schlieBlich aus lockerem z. T. 6dematésem Bindegewebe mit spérlichem
Fettgewebe. Auch die Zahl der Ausfithrungsginge war auBlerordentlich
vermindert. Es besteht in diesen Fillen kein Zweifel, da3 eine Unter-
wicklung des funktionierenden Mammagewebes vorliegt, was vielfach
auch schon &uBlerlich durch die Kleinheit der Brustdriisen gekenn-
zeichnet war. Bei den Atrophien ist zwar Driisengewebe vorhanden,
aber es bietet sich nur in Uberbleibseln, in strichartiger oder stern-
formiger oder punktformiger Form dar. Hie und da zeigt es auch
normale Gestalt. In einigen solcher Fille bleiben das Stiitz- und das
Driisengewebe ziemlich unverandert und behilt seinen normalen Zustand,
nur findet man leichtgradige hyaline Quellung der Basalmembran
der Milchkanédlchen und einzelne kieinzellige Infiltrate an den Aus-
fithrungsgéngen.

Wie schon oben erwihnt, konnte ich niemals tuberkuldse Verande-
rungen beobachten. Auch die genaueste Untersuchung in allen Fillen
auf Tuberkelbacillen an spezifisch gefirbten Praparaten ergab einen
negativen Erfolg, wihrend in den entsprechenden Lungenpriparaten
ausnahmslos mehr oder weniger reichlich Tuberkelbacillen nachgewiesen
werden konnten. Trotz der Feststellung Kurashiges, dal das Vorhanden-
sein von Tuberkelbacillen im stromenden Blute nicht nur bei schwer-
kranken, sondern auch bei leichtkranken Tuberkuldsen als stidndiger
Befund erhoben wiirde, konnte ich in den Gefiligebieten meiner Pripa-
rate, besonders auch bei Miliartuberkulose, Tuberkelbacillen nicht fest-
stellen. s steht diese Tatsache im Kinklang mit den Angaben zahl-
reicher anderer Untersucher.

So berichtet Franco, daB die Untersuchung auf Tuberkelbacillen im Mamma-
gewebe negativ ausfiel.

Spediacci versuchte bei Meerschweinchen durch Injektionen experimentell
Mammatuberkulose zu erzeugen, kam jedoch zu dem Ergebnis, daB die Brustdriise
fir die Impftuberkulose wenig pradisponiert ist.

Piscacek fand nur in einem von 400 Schnitten eine ganz spérliche Zahl von
Bacillen, in den iibrigen Schnitten fiel der Tuberkelbacillennachweis negativ aus.

Auffallend ist, dal Hering sogar in den kisigen Herden einer tuber-
kulosen Mamma nur verschwindend wenige Tuberkelbacillen nach-
weisen konnte.

Mandry hat in 4 Fillen von Mammataberkulose nur zweimal Bacillen
gefunden, einmal einen Bacillus neben einer Riesenzelle, das andere
Mal mehrere im Granulationsgewebe verstreut. Er vertritt die Ansicht,
dal3 die Affektion der Brustdriise meist eine Folge des sekundiren
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Ubergreifens von der Nachbarschaft, z. B. von Rippen- oder Brust-
beincaries sei und nicht hamatogen entstehe.

Klose gibt an, dafl in seinem Falle der Nachweis von Tuberkel-
bacillen miBlang.

Bender fand in den drei von ihm beschriebenen Féllen nur in einem
Falle und da auch nur in einer Riesenzelle einmal 2—3 Tuberkel-
bacillen.

Reerink gelang es, Tuberkelbacillen im intraacindsen Gewebe ver-
einzelt nachzuweisen, einmal fand er einen Bacillus in einer Riesen-
zelle liegend. Er betont, daB die Mamma nur unter besonderen Ver-
héltnissen (Pubertdt, Graviditit) eine Empfianglichkeit fir die Auf-
nahme von Infektionserregern aufweise.

Lotheissen fand Tuberkelbacillen in den Ausfithrungsgingen  der
Mamma, die jedoch auch hier nur in ganz spérlicher Zahl vorhanden
waren.

Wie diese Berichte iibereinstimmend zeigen, fallt der Nachweis
von Tuberkelbacillen, selbst in einwandfrei tuberkulésem Mamma.-
gewebe, nur sparlich oder sogar negativ aus.

Es scheint dieses Verhalten der - Brustdriise beim Menschen  im
Gegensatz zu stehen zum Tier, da Bang angibt, er habe in den von
tuberkulésen Eutern entnommenen. Gewebsstiickchen immer Bacillen
in groBerer Anzahl gefunden.

ZahlenméBig kann man die gesamten gefundenen Verdnderungen
in den' Brustdriisen folgendermalflen aunsdriicken:

Chronische Entzﬁndungéerseheinungen = 46,7%, [Fall 1, 2, 10, 11,
13, 15, 16, 18, 20, 21, 22 (rechts), 25, 27, 28, 29, 30].

Geschwulstbildungen = 11,79%, [Fall 8, 12, 22 (links), 23 (links)].

Atrophie = 20,569, [Fall 3, 6, 7, 26, 31, 32, 33]. -

Hypoplasie = 20,59, [Fall4, 5, 9, 14, 19, 24, 34] und

keine Veranderungen = 5,89, [Fall'17, 23 (rechts)].

Sehr oft ist .die lokale Hypoplasie oder Atrophie der Mamma Teil-
erscheinung einer allgemeinen ' Hypoplasie oder Atrophie und von
Riickbildungsvorgingen - begleitet:

Zur Uberpriifung meiner histologischen Befunde habe ich Tier-
versuche angestellt.

Zur Entscheidung, ob das Mammagewebe tuberkulsser Frauen
trotz des negativen bakterioskopischen Befundes Tuberkelbacillen
enthilt oder nicht, habe ich Mammaextrakt aus der Brustdriise einiger
tuberkulos erkrankter Frauen hergestellt und diesen Extrakt gesunden
Tieren eingespritzt.

Ferner habe ich, um die Frage zu kliren, ob das Mammagewebe,
das offenbar eine gewisse Widerstandsfihigkeit den Tuberkelbacillen
gegeniiber besitzt, eine immunisierende Wirkung' hat, tuberkulbsen
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Tieren Mammaextrakt eingespritzt und beobachtet, ob diese Ein-
spritzung einen gewissen Einflul auf den Verlauf der Tuberkulose
bei den Tieren ausiibte.

Zu allen meinen Versuchen gebrauchte ich Meerschweinchen. Dem Oberarzt
des Stadtischen Untersuchungsamtes Charlottenburg, Herrn Dr. Elkeles, bin ich
fiir seine liebenswiirdige Unterstiitzung zu Dank verpflichtet.

Den Mammaextrakt habe ich mir in Kochsalzlosungen und in
alkoholischen Losungen hergestellt. Ich nahm dazu Stiicke aus ver-
schiedenen Teilen der Mamma der tuberkulésen Leichen. Von diesem
Auszug habe ich immer je 5,0 ccm den Tieren unter die Bauchhaut
eingespritzt.

So entstanden also 2 Reihen von Versuchen:

I. Reihe: Einspritzung von Mammaextrakt, den ich aus den Brust-
dritsen von Leichen hergestellt hatte, die in anderen Organen eine
Tuberkulose aufwiesen, in gesunde Meerschweinchen.

II. Reihe. Die Tiere wurden zuerst tuberkulés gemacht und ihnen
nach 2 Wochen normaler Mammaextrakt (von nicht tuberkulésen
Frauen) eingespritzt.

In der I.Reihe habe ich 3 Meerschweinchen Mammaextrakt von
tuberkulds erkrankten Frauen zweimal eingespritzt.

Ein Tier starb nach 82 Tagen, das Korpergewicht hatte sich um
80 g vermehrt.

Sektionsbefund: Leber, Milz und Mesenteriallymphknoten zeigten keine

tuberkulésen Erscheinungen, in der Diinn- und Dickdarmwand lieBen sich mehrere
Blutungsherde feststellen. Mikroskopisch: keine Tuberkulose.

Das zweite Tier war noch nach 98 Tagen lebhaft, dick und gesund,
wegen Mangels an Zeit habe ich es getotet.

Sektionshefund: Leber und Milz ganz genau. Mikroskopisch: keine Tuber-
kulose.

Das dritte Tier starb nach 43 Tagen, offenbar an Sepsis.

Sektionsbefund: Eitrige Darmgeschwiire, Schwellung der Mesenteriallymph-
knoten, einige kleine Abscesse in der Leber. Mikroskopisch: keine Tuberkulose.

In der IT. Reihe wurden 4 Meerschweinchen mit den gleichen Mengen
Tuberkelbacillen infiziert. 2 Wochen spéter spritzte ich zweien dieser
Tiere sog. Normal-Mammaextrakt, den ich aus der Brustdriise einer
an Kohlenoxydgasvergiftung gestorbenen Frau hergestellt hatte, ein.

Das erste Tier war noch nach 58 Tagen lebhaft, es wurde dann
getotet.

Sektionsbefund: Leber etwas vergroBert, mit geringer Anzahl stecknadelkopf-
groBer Tuberkel, Milz stark vergréBert, mit ziemlich zahlreichen Tuberkeln in
der Pulpa. Mesenteriallymphknoten etwas angeschwollen. Die auf der Seite der
Injektionsstelle gelegenen Inguinaldriisen stark vergroBert und eitrig einge-

schmolzen. Mikroskopisch: In der Milz und Leber Tuberkelherde mit einigen
Riesenzellen.
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Das zweite Tier zeigte erst nach dem 35. Tage Krankheitserschei-
nungen, nahm jedoch jetzt von Tag zu Tag ab, die Haare fielen aus,
und nach weiteren 6 Tagen starb es.

Sektionsbefund: Starke VergroBerung der Leber mit nur wenigen verstreuten
Tuberkeln. Milz ziemlich vergrofert mit reichlich Tuberkeln in der Pulpa, die
mesenterialen Lymphknoten und die auf der Seite der Injektionsstelle gelegenen
Inguinaldriisen leicht angeschwollen. Mikroskopisch: Tuberkuldse Herde mit
Riesenzellen.

Von den beiden Tieren, die mit den gleichen Mengen Tuberkel-
bacillen infiziert, jedoch nicht mit Mammaextrakt nachbehandelt
waren, starb eins nach 29 Tagen, das andere nach 40 Tagen.

Beider Tiere Sektionsbefund: Zahlreiche Tuberkel in der Leber
und besonders in der Milz. Die Inguinaldriisen zeigten  Schwellung
und Verkisung, dariiber Hautfistel. Auch die mesenterialen Lymph-
knoten waren geschwollen und verkést. Mikroskopisch: Leberabscesse,
tuberkulose Herde in der Milz und Leber.

Leider muBite ich aus duleren Griinden meine Versuche abbrechen,
so dal den Befunden keine wesentliche Bedeutung beizumessen ist,
denn selbstverstandlich ist die Zahl meiner Fille und auch die Beob-
achtungszeit zu gering, um ein endgiltiges Urteil abgeben zu konnen.

Was ich nach meinen Versuchen aussagen kann, ist folgendes:

Die Einspritzung von Mammaextrakt aus der Brustdriise von tuber-
kulosen Leichen rief an Meerschweinchen keine Tuberkulose hervor,
es ist daher wahrscheinlich, daB er keine virulenten Tuberkelbacillen
enthielt. Bei den Versuchen der II1. Reihe hatte man den Eindruck,
daf3 Tiere, welchen Bacillen und Mammaextrakt eingespritzt wurde,
langer lebten als Tiere, denen nur Tuberkelbacillen eingespritzt wurden.

Kurz zusammenfassend mdchte ich folgendes sagen:

1. In 34 Tuberkulosefillen von teils chronisch lokalisierter, teils
akuter disseminierter Tuberkulose konnte niemals eine Mitbeteiligung
der Mamma festgestellt werden. KEs ist also die hamatogene oder
lymphogene Entstehung der Mammatuberkulose bei innerer Organ-
tuberkulose eine sehr grofie Seltenheit.

2. Bakterioskopisch konnten in den Mammae niemals Bacillen
nachgewiesen werden.

3. Einspritzung von Mammaextrakten tuberkuldser Frauen rief an
Meerschweinchen keine Tuberkulose hervor; es ist daher unwahr-
scheinlich, daB die unverinderte Brustdriise bei bestehender innerer
Organtuberkulose virulente Bacillen enthilt.

4. In fast allen Fillen konnten unspezifische Verinderungen des
Mammaparenchyms, teils entziindlicher, teils regressiver oder pro-
gressiver Natur festgestellt werden.
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5. Bei chronisch entziindlichen Prozessen in der Mamma kénnen
Riesenzellen vom Charakter der Fremdkérperriesenzellen gefunden
werden, die im Zusammenhang mit den chronischen Zellwucherungen
tuberkuldse Verinderungen vortiuschen kénnen, in Wirklichkeit  mit
einer Organ-Tuberkulose aber nichts zu tun haben.
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