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Das Vorkommen einer tuberkul6sen Erkrankung der Brustdriise 
wurde lauge Zeit yon manchen Untersuchern fast v611ig geleugnet 
und erst durch Dubar (1881) histologisch einwandfrei nachgewiesen. 
Seither ist eine Reihe yon Arbeiten fiber diesen Gegenstand erschienen, 
aber auch hier wird die Seltenheit dieser Erkrankung meistens betont. 

Die Tuberkulose der Mamma geh6rt also zu den verhi~ltnism~Big 
seltenen Erkrankungen, aber sie ist nicht so ungemein selten, wie 
Virchow in seinen Vorlesungen fiber die krankhaften Geschwfilste 
behauptet ,  ihm sei kein Fall yon Tuberkulose der Mamma vorgekommen, 
und die ]3rustdrfise darum zu den gegen diese Krankhei t  gefeiten 
Organen z~hlt. Diese Ansicht steht im Widerspruch zu den Angaben 
der sp/iteren Literatur,  dal~ sowohl auf dem Blutwege wie auf rfick- 
l~ufigem Lympht ranspor t  und durch Ubergreifen tuberkul6ser Ver- 
~nderungen yon der Nachbarschaft  her Tuberkulose der Brustdrfise 
entstehen k6nne. 

Da diese Frage auch praktisch eine gewisse Bedeutung besitzt, 
habe ich auf Anregung yon Herrn Professor Ceelen Untersuchungen 
dariiber angestellt, wie oft bei tuberkul6sen Frauen eine Miterkr~nkung 
der Brustdrfise beobachtet  wird. 

Nach den neuesten Anschauungen unterscheidet man drei Formen 
der Brustdrfisentuberkulose : 

1. Geschwiirsform. 
2. Kal ten AbsceB (Pseudocyste). 
3. Diffuse oder knotige Tumorform mit  indurativen, verk/isenden, 

fistelbildenden Prozessen. 
Hinsichtlich der Ursache und Entstehung der Erkrankung werden 

folgende drei M6glichkeiten yon den verschiedenen Forschern ausein- 
ander gehalten : 
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1. Eine  unmi t t e lba re  I~ffektion yon  auBen her auf dem Wege der 
L y m p h b a h n  yon  einer W u n d e  oder den Ausffihrungsg/~ngen. 

2. Das unmi t t e lba re  Obergreifen des tuberkul6sen  Vorganges auf 
die Brustdrfise von  einer tuberkul6sen  E r k r a n k u n g  der Naehbar-  
schaft  her. 

3. Die hamatogene  E rk rankung ,  d . h .  die Infekt ion  k o m m t  auf 
dem Wege der B t u t b a b n  zustande.  

Und  zwar verleihen gewisse Zust~nde wie Alter  (z. B. Pubert~tt), 
Gravid i t~ t  und  Lac ta t ion  eine Disposition. Mikroskopisch sieht m a n  
in frfihen Stadien die En twiek lung  der Tuberkel  in dem inter lobul~ren 
Bindegewebe um die Drfisenendg~nge herum,  ferner in  der W a n d  der 
Milchg/~nge subepithel ial  vor sieh gehen. 

Aus den bisherigen Sehrif ten fiber die Brustdrf isentuberkulose ffihre 
ich kurz folgendes an. 

BiUroth (1880) berichtet fiber einen Fall yon Mammatuberkulose: Eine 26j~hr. 
Frau~ wegen Lungentuberkulose ins Krankenhaus aufgenommen, starb nach 
3 Tagen. 1)er Sektionsbeft(nd ergibt ehronische Lungentuberkulose, Ulcera tuber- 
eulosa im Diekdarm und Tuberkulose der rcchten Milchdrfise. 

Dubar (1881) /~u~crt seine Ansicht fiber Mammatuberkulose dahin, dab der 
Eintritt der geschlechtliehen Reife vorziiglieh veranlage, und man den ProzeB 
am h~ufigsten bei Frauen antreffe, die hie oder seit l~ngerer Zeit nicht mehr 
geboren haben. Bei der Besprechung dieser Krankheit beschreibt er zwei be- 
sondere Formen, das disseminierte Auftreten und das koniluierende. 

Ohnacker {1882) behauptet, dab in 2 seiner Fklle es sich sicher um skroful6se 
resp. tuberkul6se Wesen handelte, und die Erkrankung der Brustdriise in jedem 
Fa]le als Teilerscheinung einer ~llgemeinen Erkrankung aufzufussen war. AIs 
primer erkrankte Nachbarorgane k6nnten die Achseldrfisen, ferner die Lunge 
resp. die Pleuren und die l~ippen in Betraeht kommen. 

Orthmann (1885) war der erste, der sich mit dem Nachweis yon Tuberkel- 
bacillen bei diesen Erkrankungen beschi~ftigte, und es gelang ihm, dieselben in 
einem Falle teils in Riesenzellen eingebettet, teils in den k~sigen Massen der Aus- 
ifihrungsg~nge oder in den k/~sig ver/~nderteu Wandungen der Driiseng/~nge in 
ziemlicher Anzahl nachzuweisen. 

Ciscacelc (1887) ver6ffentlichte folgenden F~ll: 52j/~hrige Patientin, seit 
10Jahren ohne Auswurf; blasses Aussehen; Herzfehler, beiderseitige Spitzen- 
d~mpfnng. In der Mamma land er nur tuberkulSse Gewebsver/~nderungen, im 
Gewebe jedoch keine Baefllen nachweisbar. Er ist der Ansieht, dai] die Lactation 
ffir die Entwicklung der Tuberkulose einen sehr gfinstigen Boden sehaffe. 

Klose (1910) beschreibt einen Fall yon Tuberkulose und Adenocarcinom der 
M~mma und glaubt, dab der spezifisch hinzutretende Reiz der aerogen erworbenen 
Tuberkulose den lange latenten Keim der Geschwulst zur Wueherung gebracht 
babe. 

Kurashiffe (1912) betont, dab das Vorhandensein des Tuberkelbacillus im 
str6menden Blute des TuberkulSsen keineswegs ein vorfibergehendes, sondern 
ein reeht regelm/~Biges und dauerndes Anzeiehen ist, sowohl beim Sehwer- als 
auch beim Leichtkranken. Under  konnte bei der Milehuntersuchung yon Phthi- 
sikern positive Ergebnisse in 85% der gesamten F/~lle finden. Trotzdem schreibt 
er zum SchluB, dab die Gefahr der tuberkul6s infizierten Milch ffir den S~ngling 
praktisch nur sehr geringftigig zu sein scheine, da das Kind einer tuberkul6sen 
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Frau, welches auf alle Fglle schon friihzeitig in seinem intranterinen Leben Tu- 
bcrkelbacfllen ins Blut bekommen habe, so dab (lie tuberkul6se Infektion ge- 
w6hnlich nicht erst in seinem extrauterinen Leben stattf~nde, durch die yon Tag 
za Tag zunehmende Widerstandsfhhigkeit eine Art Immunita t  gegen Tuberkulose 
erlange. 

Noeggerath (1912) berichtet, dab zwar in einer gcringen Anzahl der unter- 
suchten F~lle Tuberkelbaefllen in der ~Iileh tuberkul6ser Frauen dnrch den Tier- 
versueh nachgewiesen we1~len konnten, doeh betont er, dab es nicht mit  Sicher- 
heit auszusehliegen ist, dab diese Taberkelbacillen von aul~en an Warze und 
~rarzenhof und in die Ausffihrungsg~nge gelangt seien. 

Bundschuh (1914) vertr i t t  die Ansicht, daft die Mamma erst naehtr~glich 
yon augen mit Tuberkulose infiziert wfirde, vielleicht durch Unreinlichkeit yon 
der Patientin aus. 

Material und Methodik. 

Mein Material verdanke ich dem Pathologisehen Inst i tnt  der Universit~t und 
dem Krankenhause Westend. Das Material habe ieh durch systematische Unter- 
suchung aller zur Obduktion kommenden weib]ichen Leichen dieser beiden In- 
stitute gesammelt. Es stammt yon 34 weiblichen Leichen versehiedenen Alters 
und in verschiedenem Zustand, z.B. Lactation, Pubert~t usw., die an Tuber- 
kulose verschiedener Organe, insbesondere der inneren erkrankt waren. Es wurden 
immer mehr als 3 Stficke der reehten oder linken evtl. den beiden Brustdriisen 
entnommen, besonders yon solchen Herden, die yon der Oberfl~che dcr ]~Iamilla 
deutlich knotig getastet wurden. 

Alle F~lle win'den in l0 proz. Formoll6sung, in Formol-Mfiller fixiert. Dann 
wurden Geffier- und Paraffinsehnitte angefertigt und diese immer mit  Sudan I I [  
und H~mutoxylin-Eosin gef~rbt, auSerdem wurden die van  Giesonsehe, die 
Weigertsehe Elastieaf~rbung, Plasmazellenf~rbnng, die Giemsasehe F~rbung und 
Tuberkelbaeillenf~rbung naeh Ziehl angewandt, wobei ich jedesmal zur Sicherheit 
Prhparate yon Lungentuberkulose mitgef~.rbt babe. 

P.rotol;olle. 
Nr. 1. 30 Jahre. Sekt.-Nr. 87. Sektion 20. I. 1923. Geburt Dezember 1921. 
Klinisehe Diagnose: Lungentuberkulose. 

Anatomische Diagnose: Proliferierende und u]cerSse Tuberkulose m i t  Kavernen 
bcider Lungen. K~sige Bronchitis und Peribronehitis in allen Teilen beider Lungen. 
Schwartige Pleuritis mit  ausgedehnten Pleuraverwachsungen beiderseits sowie 
auch frisehe, fibrinSse Pleuritis. K~sige Umwandlung de1: periaortalen ~ Lymph- 
knoten. Starke tuberkulSse Ulceration an den beide~ falschen Stimmbhndern. 
Markstfiekgrol~e Ulceration an der Hinterwand der Luftr6hre. Einzelne Tuberkel 
im Colon ascendens. Solit~re bis steeknadelkopfgrol~e Tuberkel in der Milz. 

Nr. 2. 18 Jahre. Sekt.-~Tr. 179. Sektion 10. II.  1923. Gelourt: Keine. 
Klinische Diagnose: Lungen- und Kehlkopftuberkulose. 

Anatomische Diagnose: Doppelseitige Lungen- und KeMkopftuberkulose. 
Mehrere etwa walnuBgrol~e, in Reinigung begriffene Kavernen in der linken 
Lungenspitze. Kasige Bronchitis und Peribronchitis. Chronische udh~sive Pteu- 
ritis. Hyperplastische tuberkulSse Lymphadenitls der bronehialen und ~raehealen 
Lymphknoten. Tuberkul6se Geschw~ire im Kehldeekel. Zahtreiche frisehe tuber- 
kul6se Geschwfire im Dfinndarm. Hypoplasie des Uterus und der Ovarien, Stau- 
ungsinduration der Milz, 
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iNr. 3. 42Jahre. Sekt.-•r. 324. Sektion 20. IIL 1923. Geburt: unbekannt. 
Klinisehe Diagnose: Lungentuberkulose. 
Anatomische Diagnose: Starke anthrakotische Tuberkulose beider Lungen mit 

HShlenbildungen besonders in der linken Spitze. Sehr dicht stehende tuberkulSse 
Peribronehitis des unteren Tells des Ober- und Unterlappens. Ausgedehnte Mitiar- 
t~.ber]culose der Pleuren, disseminierende Mil~artuberkalose im linken Unterlappen. 
K~sige pneumonische Herde der rechten Lunge. Sehr ausgedehnte tuberkulSse 
Geschwtire des unteren Ileums und des ganzen Dickdarms mit besonderer Neigung 
zur Vernarbung im Mastdarm. K~sige erweichte Tuberkulose der Leistenlymph- 
knoten und der ileocScalen Lymphknoten. Braune Atrophie der Herzmuskula.tur. 
Atrophie der Leber. 

Nr. 4. 28Jahre. Sekt.-Nr. 350. Sektion 26. III. 1923. Geburt: unbekannt. 
Klinische Diag~mse: Lungcntuberkulose, Encephalitis epidemica. 
Anatomische Diagnose: Vorwiegend produktive tuberkul5se Bronchitis, Pcri- 

bronchitis und Perivasculitis sowie groi~knotlge Tuberkulose mit Induration 
beider Oberlappen. Zahlreiche Konfluenzgeschwtire im Ileum mit entsprechend 
lokalisierter tuberkulSser Peritonitis. TuberknlSse Geschwiire an der ttinterflache 
der Epiglottis. Hochgradige Atrophie der gesamten KSrpermuskulutur. Braune 
Atrophie des Herzens. 

Nr. 5. 18 Jahre. Sekt.-.Nr. 355. Sektion 27. III. 1923. Geburt: keine. 
Klinische Diagnose: Lungentuberkulose. 
Anatomisehe Diagnose: Doppelseitige chronische Lungentuberkulose mit Xa- 

vernenbildung im linken Oberlappen. Zahlreiche k~sig-bronchitische, peribron- 
chitische und bronchopneumonische tterde in der ganzen rechten Lunge. Fibrin6se 
tuberkul5se adhesive Pleuritis beiderseits. TuberkulSse Schwellung der trachealen, 
tracheobronchialen und bronchopulmonalen Lymphknoten. Kleine k~sige Herde 
mit beginnender Geschwiirsbildung im Diinndarm. Beginnende Tuberkulose der 
lnesenterialen Lymphknoten. Vereinzelte Miliui*tuberkel der Leber. Hypo- 
plastiseher Uterus. 

Nr. 6. 22 Jahre. Sekt.-Nr. 391. Sektion 3. IV. 1923. Geburt: kcine. 
Klinische Diagnose: Lungentuberkulose und Hirngeseh~mlst. 
Anatomische Diagnose: Verkalktc tuberkulSse Horde im rechten Mittellappen. 

K/~sige Pneumonie des linken Oberlappens mit, Bildung zahlreicher Kavernen. 
Desquamativpneumonie des linken Unterlappens. Zahlreiche kasige peribronchiti- 
sche Herde im linken Unterlappen und rechten Oberlappen. Ausgedehnte tuber- 
kulSse Geschwtire der Trachea wie auch des Kehlkopfes. Zahlreiche tuberkulSse 
Gesohwiire des Diinndarms wie auch vereinzelt des Dickdarms. Verk~sende 
Tuberkulose der mesenterialen Lymphknoten und peritrachealen Lymphknoten. 
TuberkulSse Peritonitis. TuberkulSse Perihepatitis und Perlsplenitis. Fast vSllige 
Verkgsung der linken Nebenniere. Kasige Tuberkulose der linken Niere. Mehrere 
khsige Tuberkel der Uterussehleimhaut yon HirsekorngrSl~e. Ki~sige tuberkul5se 
Satpingitis. Solit~rtuberkel des Kleinhirns. TuberkulSse Leptomeningitis Cere- 
bralis. 

Nr. 7. 35 Jahre. Sekt.-~Nr. 4]5. Sektion 9. IV. 1923. Geburt: unbekannt. 
Klinische Diagnose: Portiocarcinom und Parametritis. 
Anatomische Diagnose: Chronische u]cerSse kavernSse Tuberkulose in beiden 

0berlappen der Lunge. Zahlreiche alte, k~isige kreidige mit schiefriger Umgebung 
versehene Herde, daneben frischere, tells miliare tuberkulSse, tells bronchitische 
und peribronchitische I~erde. Atrophisches Emphysem der Lungen. Kleine 
tuberkulSse Geschwiirsbildung im unteren Ileum. Atrophie der Leber. Starke 
Atrophie der Milz und der Nieren. 
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Nr. 8. 57Ja.hre. Sckt.-Nr. 442. Sektion 17. IV. 1923. Geburt: unbekannt. 
Klinische Diagnose: Coma diabeticum. 
Anatomische Diagnose: Altere tuberkulSse Herde im oberon Abschnitt des 

linken Unterlappens mit schiefriger Umgebung. Ausgedehnte fl~chenhafte Pleura- 
verwachsungen der reehten Lunge. Zahlreiche lobulhr-ki~sig-pneum0nische Herde 
im reehten Ober- und Mittellappen. Atrophie der Ovarien. 

Nr. 9. 35 3ahre. Sektions-Nr. 594. Sektion 24. V. 1923. Geburt: unbekannt. 
Klinische Diagnose: Sepsis auf Grund von Herzklappenfehler. 
Anatomische Diagnose: Verka]kte Tuberkulose mesenterialer Lymphknoten. 

Vereinzelte bronchopneumonische Horde besonders im linken Unterlappen. Chro- 
nisehe Pulpaschwe]lung der Milz. 

Nr. 10. 19Jahre. Sekt.-Nr. 612. Sektion 29. V. 1923. Geburt: keine. 
Klinische Diagnose: Schwere beiderseitige Lungentuberkulose. 
Anatomische Diagnose: Schwere chronisehe ulcerSse Lungentuberkulose mit 

fast vollst~indiger kavernSser Zerst5rung des linken Oberlappens. Frisehe k~sige 
Bronchitis und Peribronchitis im linken Unterlappen. Ausgedehnte k~sige Pneu- 
monie im rechten Ober- und Unterlappen. Verk~sende Tuberkulose der para- 
trachealen und parabronchialen Lymphknoten. Ziemlich frisehe verk~tsende 
Tuberkulose der DarmlymphknStchen mit Geschwtirsbildung im unteren Ileum 
und Coecum. Verk~sende Tuberkulose der GekrSselymphknoten. H~mosiderose 
der Milz. 

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

Klinische Diagnose: Lungentuberkulose. 
Anatomische Diagnose: Chronische ulcer5se Tuberkulose bolder Lungen- 

spitzen mit Bildung zahlreicher Kavernen. Ausgedehnte kitsige Bronchitis und 
Peribronchitis. K~sige Pneumoine im linken Unterlappen. Schwere, sehr tief- 
gehende und stellenweise dicht vor dem Durchbnmh stehende tuberkulSse Ge- 
schwiire, besonders im Coecum und Diekdarm, vereinzelt im Diinndarm: Miliare 
Tuberkel der Milz. Vereinzelte Tuberkel in der Leber. 

Nr. 12. 29Jahre. Sekt.-Nr. 682. Sektion 18. VI. 1923. Geburt-unbekannt. 
Klinische Diagnose: Miliartuberkulose. 
Anatomische Diagnose: Verki~stcr haselnul~grof3er tuberkulSser Herd im 

reehten Lungenunterlappen. Kgsige Lobfirpneumonie in allen Teilen beider Lungen. 
Schwere ulcerierende und nekrotisierende, stellenweise auch pseudomembranSse 
Entziindung der Harnblase mit starker Verdickung ihrcr Wand. Vereinzelte 
tuberkulSse 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 hiihnereigroBen 
Kavernen. K~sige Bronchitis, Peribronchitis und Lobul~rpneumonie in allen Teilen 
beider Lungen. TuberkulSse Pleuritis bolder Lungen. Verkgsende Tuberknlose 
der Idilus- und trachealen Lymphknoten. Ulcerierende Tuberkulose der Trachea 
und des Kehlkopfes. Schwere Tuberkulose des Darmes mit zahlreichen Geschwiiren 
des Diinndarms und besonders des Dickdarms und ~Vurmfortsatzes. Verk~sende 
Tuherkulose der Lymphknoten im Mesenterium. 

Nr. 14. 21 Jahre. Sekt.-Nr. 969. Sektion 18. IX. 1923. Geburt: keine. 
Klinische Diagnose: Lungen- und Kehlkopftuberkulose. 
Anatomische Diagnose: Ausgedehnte Phthise bolder Lungen. GroBe Kavernen 

im rechten Oberlappen. Kleine Kavernen im MitteL und Unterlappen. Aus- 
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gedehnte tuberkulSse Peribronchitis und Bronchopneumonie. Adhesive Pleuritis. 
Geschwtirige Tuberkulose des Kehlkopfes. ZerstSrung der echten und falschen 
Stimmb~nder. Geschwiire im Recessus. Starke Lymphkn0tchenschwellung der 
Milz. Groite tuberkulSse Gesehwiire im Colon ascendens und descendens. 

I~r. 15. 30 Jahre. Sekt.-Nr. 727. Sektion 17. X. 1923. Geburt: eine Geburt. 
Klinische Diagnose: Kasige Pneumonie (Tuberkelbacfllen positiv). 
Anatomische Diagnose: Chronische Tuberkulose der ganzen rechten Lunge. 

K~sige Bronchitis und Peribronchitis im Oberlappen. Frische k~sige Broncho- 
pneumonie und frische Miliartuberkulose im Unterlappen. Kasige Tuberkulose 
in der linken Spitze. Verk~sende Miliartuberkel in der Darmwand. Miliurtuberkel 
in der Lcber. Braunes fettdurchwachsenes tterz. 

Nr. 16. 29Jahre. Sekt.-Nr. 733. Sektion 18. X. 1923. Geburt: keine. 
Klinische Diagnose: Recto-vaginalfistel und Sepsis. 
Anatomische Diagnose: K~sige kalkige tuberkulSse Herde in den bronehialen 

und traehealen Lymphknoten. Schwere ulcerSse Tuberkulose des Dtinn- und 
Dickdarms, insbesondere der ]leoeOealgegend. K~sig-eitrige Tuberknlose der 
Adnexe, insbcsondcre der Ovarien. Schwere tuberkul0se Pelveoperitonitis. Tuber- 
kulSse Paramctritis. Chronische tuberkulSse Peritonitis im kleinen Beeken und 
im Bereich des Colon sigmoideum, l~Iypoplasie der Aorta. 

1Nr. 17. 18Jahre. Sekt.-Nr. 749. Sektion 24. X. 1923. Geburt: keine. 
Klinische Diagnose: Status post exstirpationem Pyosalpingitis et Pyovaria 

duplica gon. Peritonitis purulenta cireumscripta. Fistula intestini (Endoearditis 
mitralis). 

Anatomische Diagnose: Kleine alte und frische tuberkulSse Herde in den 
Lungen. Verkalkte retroperitoneale Lymphknoten um die Bauchaorta und mehrere 
verkalkte Mesenteriallymphknoten. Tuberkul0se k~sige Endometritis. S~Jb- 
chronische diffuse, tuberkulSse, ki~sige Peritonitis mit Exsudatabsackungen im 
kleinen Becken l~ngs des Dickdarms. In der IleocScalgegend Perforation des 
Coecums. Decubitalgesch~4ire im Rectum. Hypoplasie der Schilddriisen and des 
~erzens. 

l~Tr. 18. 86Jahre. Sekt.-Nr. 752. Sektion 26. X. 1923. Geburt: keine. 
Klinische Diagnose: Cystitis, Cataraeta oculi utriusque punctat. 
Anatomische Diagnose: Vereinzelte tuberkulSs-k~sige, stark anthrakotische, 

subpleural gelcgene tterde in beiden Oberlappen der Lungen. Ausgedehnte frische 
und ~ltere Tuberkulose des ganzen Dick- und Diinndarms mit Serosatuberl~el- 
bildung tiber den Geschwiiren. Frische tuberkulSse Schwellung der peripankreati- 
schen Lymphknoten. Hochgradige Atrophie der Milz. Braune Atrophie der Leber. 
Sehr starke Atrophie des Uterus. 

Nr. 19. 72Jahre. Sekt.-Nr. 794. Sektion 15. XI. 1923. Geburt: 7real. 
Klinische Diagnose: Magenkrebs, alte Cholelithiasis. 
Anatomische Diagnose: Abgckapselte k~sige Tuberkulose in der rccht~n 

Lungenspitze. Starke Schwellung der mesenterialen Lymphknoten. Braune 
Atrophie des Herzens. 

Nr. 20. 58Jahre. Sekt.-Nr. 811. Sektion 19. XL 1923. Geburt: 3real. 
Klinische Diagnose: Lungentuberkulose, Glossitis ulcerosa. 
Anatomische Diagnose: Doppelseitige ehronische Lungentuberkulose. Ka- 

vernen yon ItiihnereigrSl~e im linken Oberlappen. K~sige Bronchitis und Peri- 
bronchitis mit ffischen bronchopneumonischen Iterden im linken Oberlappen. 
Fleckige ki~sige Bronchitis und Peribronehitis in der ganzen rechten Lunge. K~sige 
Tuberkel und bcginncnde Geschwiirsbfldung des Dtinndarms. Leichte Schwellung 
der LymphknStehen der Milz. Braune Atrophie der Leber. 
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Nr. 21. 49Jahre. Sekt.-Nr. 828. Sektion 27. XI. 1923, Geburt: 3mal. 
Klinische Diagnose: Lungentuberkulose und Glossitis ulcerosa. 
Anatomische Diagnose: Doppelseitige chronische Lungentuberkulose mi~ Ka- 

vernenbildung ira rechten Oberlappen. K~sige Bronchitis und Pneumonie in 
beiden Lungen. Zahlreiehe lenticul~re Geschwtire in der Trachea und im Kehl- 
kopf. UlcerSse Tuberkulose der Zunge. TaberkulSser Herd und hyaline Ent- 
artung in einem tracheobronchialen Lymphknoten. Frische tuberkl~16se Ge- 
schwiire im Dtinn- und Diekdarm. Multiple Tuberkel in der Leber. TuberkulSser 
Infarkt in der rechten Niere. Veroinzelte Miliartuberkel in den Nieren. Atrophic 
der Milz. 

Nr. 22. 53Jahre. Sekt.-Nr. 863. Sektion 14. XII. 1923. Geburt: einAbort. 
Klinische Diagnose: Lungentuberkulose und Larynx-Tbe. 
Anatomische Diagnose: Doppelseitige chronische Lungentuberkulose mit aus- 

gedehnter Schwielen- und Kavernenbfldung in der ganzen linksn Lunge. Frische 
disseminierte Miliartuberkulose beiderscits, besonders im rechten Unterlappen. 
Sehwere uleerSse Tuberkulose der Trachea und des Kehlkopfs. Vereinzelte tuber- 
kulSse 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 
Peribronehitis mit schiefriger Induration in der ganzen linken Lunge sowie im 
rechten Ober- und Mittellappen. Ki~sige Bronchopneumonie im rechten Mittel- 
lappen. Vereinzelte tuberkulSse Geschwtire im Coecum, Hypoplasie der Aorta. 
Starke Sehwelhmg der trachealen und bronebialen Lymphknotcn. 

57r. 24. 17 Jahre, Sekt.-Nr. 888. Sektion 22. XII. 1923. Geburt: keine. 
Klinisehe Diagnose: Lungentuberkulose. 
Anatomische Diagnose: Doppelseitige chronischc Lungentuberkulose mit aus- 

gedehnter Kavernenbildung in der ganzen linken Lunge sowie im reehten Ober- 
lappen. Kgsige Bronchitis, Peribronchitis und Bronchopneumonie links. Schiefrige 
Induration mit ~lteren K~seherden im rechten Mittel- und UnterIappen. Kleine 
Geschwiire in der Trachea und im Larynx. Ausgedehnte Tonsillartuberkulose 
rechts. Schwere chronische ulcerSse Darmtuberkulose, besonders im Dickdarm. 
Frische kasige Tuberkulose an den Lymphkn6tchen und Peyerschen Haufen im 
Ileum. Miliartuberkel in der Lebcr. Hypoplasie der Aorta. Hypoplasie des Uterus 
und der Ovarien. Kleines hypoplastisches Herz. 

~ r .  25. 23 Jahre Sekt.-Nr. 3 (1924). Sektion 3. I. 1924. Geburt: ? 
Klinische Diagnose: Doppelseitige ehronisehe Lungentuberkulose. 
Anatomische Diagnose: Doppelseitige chronische Lungentuberkulose mit aus- 

gedehnter schieffiger Induration in beiden Oberlappen und ~lterer Kavernen- 
bildung im rechten 0berlappen. K~sige Bronchitis und Peribronchitis. Frische 
tuberkulSse Pneumonie. Kleine Kavernen in der linken Spitze. Tuberkul6se 
Geschwiire in der Trachea sowie an den hinteren Ansatzstellen der Stimmbi~nder. 
TuberkulSse Sehwellung der tracheobronehialen Lymphknoten. Sehr ausgedehnte 
ulcer6se Tuberkulose des Coecums und Colon ascendens. MSliartuberkulose der 
Leber. 

Nr. 26. 22Jahre. Sekt.-~r. 114. Sektion 3. II. 1924. Geburt: unbekannt. 
Klinische Diagnose: Lungentuberkulose. 
Anatomische Diagnose: Chronische, umschriebene, utcerSs-prodnktive Tuber- 

kulose des linken Lungenoberlappens. Chronische verk~sende Tuberkulose eines 
ttiluslymphknotens der linken Lunge. Zahlreiche kleine tuberkul6se Geschwiire 
im Diinn- und Dickdarm, chronische tuberkulSse Leptomeningitis der Gehirnba~is. 
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TuberkulTse Pachymeningitis interna. Endophlebitis tuberculosa pulmonalis. Akute 
disseminierte Miliartuberkulose beider Lungen, der Milz; Nieren, Leber und Schild- 
<lrtise. Vereinzelte ~rische tuberkulTse Geschwtire in der Harnblasenschleimhaut. 

Nr. 27. 29 Jahre. Sekt.-Nr. 126. Sektion 5. II. 1924. Geburt: Abortus XII. 1923, 
Klinische Diagnose: Lungen- und Kehlkopftuberkulose. 
Anatomische Diagnose: Disseminierte produktive tuberku16se Herde in der 

ganzen rechten Lunge, vereinzelte k~sig-peribronchitische Herde u n d  kleine 
k~sig-pneumonisehe Herde. Schwerste lob~re k~sige Pneumonie der ganzen linken 
Lunge. Verkasende Tuberkulose der Hiluslymphknoten mit einigen eingestreuten 
miliaren KnTtchen. Zahlreiche verk~ste LymphknStchen in der Sehleimhaut des 
Dtinndarms. Etwas grSSere Geschwiire an der IleocScalklappe. Einige verk~ste 
tuberkulOse Lymphknoten im Mesenterium. Zahlreiche miliare Tuberkel in der 
Leber und ~ilz, 

Nr. 28. 71Jahre. Sekt.-Nr. 128. Sektion 5. II. 1924. Geburt: unbekannt. 
Klinische Diagnose: Lungen-, Kehlkopf- und Darmtuberkulose. 
Anatomische Diagnose: Chronische indurierende verk~sende und ulcerSse 

Tuberkulose der linken Lnngensiptze mit einzelnen kleinen ttThlen. Chronisehe 
disseminierte produktive Lungentuberkulose. Schwere ulcerTse Tuberkulose des 
Kehlkopfs, Kehldeckels, Zungengrundes und der Tonsillen mit Geschwiirsbildung. 
Einzelne verk~ste LymphknTtchen des unteren Ileums.. Quergestelltes tuberkulSses 
Geschwiir im unteren Ileum. TuberkulSse fibrinOse Peritonitis. TuberkulSse 
Pleuritis beiderseits. Chronische produktive Tuberkulose der tracheobronehialen 
Lymphknoten. Zahlreiche kiisige 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 w)r- 

wiegender Beteiligung der rechten Spitze. Herde yon k~siger Bronchitis und 
Peribronchitis im linken Oberlappen. Schwere ulcerTse Tuberkulose des Coecums 
und des Ileums bis ins Jejunum. Pigmentierte Ringgeschwtire im ganzen Dfinn- 
darm. K~sige 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 Diaguose: Chronische beiderseitige Lungentuberkulose mit Ka- 

vernenbildung in beiden Spitzen. Chronische k~sige Pneumonie. Chronische 
Miliartuberkulose mit vereinzelten Herden yon k~siger Bronchitis. Schwere 
ulcerTse Kehlkopftuberkulose mit starker ZerstTrung der Epiglottis. Sehr starke 
Trachealtuberkulose. Chronische tuberkulSse Geschwiire im Coecum, Colon des- 
cendens und im Ileum. Vereinzelte Tuberkel in den stark ani~mischen Nieren und 
in der Leber. 

Nr. 31. 36Jahre. Sekt.-Nr. 207. Sektion 10. ,IH. 1924. Geburt: keine. 
Klinisehe Diagnose: Lungen- und Kehlkopftuberkulose. 
Anatomische Diagnose: Doppelseitige chronische Lungentuberkulose mit fast 

vTlliger kavernTser ZerstTrung des Oberlappens. Chronische k~isige Pneumonie. 
Chronische Mfliartuberkulose mit k~siger Bronchitis und Peribronchitis im linken 
Unterlappen. Schwere ulecrSse Tuberkulose mit dazwischenliegenden Narben- 
hildungen im linken Stammbronchus. TuberkulTse ZerstTrung des Kehlkopfs. 
Zahlreiche tuberkuiTse Geschwiire im Diinn- und Dickdarm. Serosatuberkel mit 
tuberkulSser Lymphangitis. Miliartuberkel in der Leber. Hypoplasie des genitalen 
Apparates insbesondere des Uterus. 
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Nr. 32. 39 Jahre. Sekt.-Nr. 239. Sektion 18. III .  1924. Geburt: 6real. 
Klinische Diagnose: Lungen-, Kehlkopf-, Darmtuberkulose. 
Anatomische Diagnose: Chronische Lungen-, Kehlkopf- und Darmtuberkulose 

mit ausgedehnter Kavernenbildung im linken Oberlappen. Chronische k/~sige 
Pneu monie und chronische Miliar tuberkulose. Ki~sige Bronchitis und Peribronehitis. 
Rezidivierende, fibrinOse, produktive, tuberkulSse Pleuritis tiber der ganzen linken 
Lunge. TuberkulSse Schwellung der trachealen und cervicalen Lymphknoten. 
TuberkulOse Infiltration der aryepiglottischen Falten. UlcerSse Tuberkulose des 
Kehlkopfs. Schwere ulcerOse Tuberkulose des ganzen Dick- und Dfinndarms. 
Ausgedehnte kasige und miliare Tuberkulose der mesenterialen Lymphknoten. 
Miliartuberkulose der Leber. 

Nr. 33. 20Jahre. Sekt.-~Tr. 265. Sektion 27. III.  1924. Geburt: keine. 
Klinische Diagnose: Lungentuberkulose. 
Anatomische Diagnose: Doppelseitige chronische Lungentuberkulose mit aus- 

gedehnter k/~siger Pneumonie. K/~sige Bronchitis und Peribronchitis beiderseits. 
Beginnende Kavernenbildung im rechten Unterlappen. Schwere Verk~sung des 
ganzen Oberlappens rechts. Frische tuberkulSse fibrinSse Pleuritis. Ausgedehnte 
tuberkulSse fibrinSse Perihepatitis. Frische tuberkulSse Geschwfire in der Trachea 
und dem Keblkopf. Sehr sehwere ulcerSse Darmtuberkulose mit zahlreichen Serosa- 
tuberkeln, besonders im unteren Ileum. Partielle Verk/isung der mesenterialen 
Lymphknoten. Miliartuberkel, Stauung der Leber. TuberkulSse Perisplenitis. 

~qr. 34. 19 Jahre. Sekt.-Nr. 370. Sektion 2. V. 1924. Geburt: keine. 
Klinische Diagnose: Akute k/~sige Pneumonie der linken Lunge, Tuberkulose 

der rechten Lunge besonders des Unterlappens. 
Anatomische Diagnose: K~sige Pneumonie, ehronische Lungentuberkulose mit 

Kaverne. K/tsige Bronchitis und Peribronchitis um die Kaverne herum. Frische 
tuberkulSse Pneumonie. Frische serSs-fibrinSse tuberkul0se Pleuritis fiber der 
linken Lunge. Zahlreiche frische acinSse und lobul~r-tuberkulOse Bronchopneu- 
monien in der reehten Lunge. Frisehe miliare Tuberkulose der Tracheal- und 
Kehlkopfschleimhaut. Frische tuberkulSse Sehwellung der bronehialen und 
tracheobronchialen Lymphknoten. Frische Miliartuberkel und starke Lymph- 
knStehenschwellung im Ileum. Schwellung der LymphknStchen im Magen. 
Hs~poplasie des Herzens und der Aorta. Vereinzelte Miliartuberkel in der Leber. 

Makroskopisch  habe  ich in al len diesen FMlen keine  nennenswer te  
Ver/~nderungen wahrgenommen.  Die ~ul~ere B e t r a c h t u n g  der  M a m m a  
und der  Schni t t f l~che der  I)rf isen ergab,  aul~er k le inen Cys tenb i ldungen  
in e inigen FAllen, ka inen  bemerkenswer t en  Befund.  

Bei  der  mikroskopischen  Unte r suchung  der  F~l le  l a n d  sich n i c h t  
ein einziges Mal  eine tuberkulOse Ver~nderung der  Brustdrf ise ,  dagegen  
war  bemerkenswer t ,  dab  in fast  a l len F/~llen Befunde erhoben werden  
konn ten ,  die  Abweichun~en  yon  der  Norm dars te l len ,  und die man  
im grol~en und ganzen  in  4 Gruppen  zusammenfassen  kann ,  n~mlich 
die der  le ich ten  chronischen Mast i t is ,  de r  schweren chronischen Mast i t i s ,  
de r  Geschwuls tb i ldung  und  der  At roph ie ,  bzw. Hypop la s i e  der  Mamma.  

Bei  de r  le ichten F o r m  der  chronischen En tz f indung  der  M a m m a  
b ie t e t  das  Stf i tzgewebe keine  al lzu auffa l lenden Ver~tnderungen dar ,  
nu r  m a n c h m a i  beobaeh t e t  man  bezirksweise  eine geringe Anh~ufung  
yon l y m p h o c y t ~ r e n  Ze l l ansammlungen  in einem lockeren und  5dematbs  
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gequollenen Bindegewebe. Das Driisengewebe verh~lt  sich ganz ver- 
schieden. Sehr h/~ufig finder sich eine ringf6rmige hyaline Quellung 
der Membrana propria (Abb. 1). Diese Ver/inderung kann so :hoch- 
gradig werden, daI] eine Atrophie der Epithelien eintritt, auch kann sie 
auf das angrenzende interlobuli~re Bindegewebe fibergreifen. Anderer- 
seits finder man das Drfisengewebe reichlich entwiekelt und Lobuli, 
die insofern ein abweichendes Bild darbieten, als  die Driisenzellen in 
ihnen vermehrt  sind und in 2 - -3  Schiehten fibereinander]iegen; die 
einzelnen Zellen sind etwas gr61~er geworden, info!ge~Jessen zeigt das 

Abb. 1. M. iv. = stark hya l in  entartete nnd verdickte Membrana prol)ria. Leitz, Ok. 2, Obj. 6. 

Epithel der Milchkan~lchen einen Zustand, als wenn es aus mehreren 
Schichten besteht. In  anderen F/~llen sind die Epithelzellen der Milch- 
kani~lehen in groIter Zahl zerstSrt und manchmal  fast  alle gesehwunden, 
oder nur noch einige abgestol]ene Epithelzellen sind darin geblieben. 

In  den schwereren Fiillen trifft  man st~rkere inter- und intra- 
lobul/~re kleinzellige Infiltrationsherde. In  einem Teile soleher dureh- 
setzter Lobuli ist fast  nichts mehr yon eigentlichem Driisengewebe fibrig 
geblieben, sondern der Lobulus besteht nur aus kleinen l~undzellen, 
die yon einzelnen Driisenepithelzellresten unregelmhBig durehsetzt 
sind (Abb. 2). Bemerkenswert ist nun, dab an solchen Stellen Riesen- 
zellen beobachtet  werden k6nnen, die auf den ersten Bliek zur Fehl- 

Virchows Archiv. Bd. 254. 1 3 
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diagnose,Tuberkulose veffiihren k6nnten. Doch l~13t sich bei genauem 
Zusehen nichts yon spezifischem, tuberkul6sem Gewebe feststellen. 
Die Riesenzellen selbst sind durch ihre Form, insbesondere durch die 
Anordnung der Kerne, yon Langhansschen Riesenzellen ganz leicht 
zu unterscheiden. Es handelt sich um Gebilde, die den Fremdk6rper- 
riesenzellen durehaus entsprechen (Abb. 3). Bisweilen liegen sie zer- 
fallenen Epithelresten an. In einigen erweiterten Milchkan~lchen 
finder sich manehma] eine beginnende papill~re Wucherung der 
Epithelien (Abb. 4) oder eystische Anfiillung mit geronnenen EiweiI~- 

Abb.  2.. Leitz,. O k u l a r  2, Ob jek t iv  3.. 

massen. Besonders bemerkenswert ist i~n diesen Cysten eine hgufige 
Umwandlung des Epithels. i Die Epithelvergnderungen sind an sich 
nicht bedeutungsvoll;_ da sie auch an den sog. Involutionscysten der 
alten Frauen zu seherL sind. D0ch beobachtet man gelegentlich Bilder, 
wo diese Epithelien starke Wucherungserscheinungen aufweisen, sehr 
unregelm~I~ige Formen annehmen, sich iibereinander schichten, solide 
epitheliale, papillare Erhebungen bilden (Abb: 5 ) u n d  das  Lumen in 
Balkenform durchqueren. 

Die Ausfiihrungsggnge sind im allgemeinen unvergndert, aber man 
finder bisweilen Katarrh  der Schleimh~ut und fleckige Entztindung 
um die gro~en Ausftihrungsg~inge herum: die elastischen Wandfasern 



bei der Tuberkulose der inneren Organe. 195 

Abb. 3. -~Z = l%iesenzellen in  einem :Entzi indungsherd.  Leitz,  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 umsehriebenen Entziindungsherden ist 
niehts Seltenes. Um einzelne Ausftihrungsgi~nge, welche nicht degeneriert, 
sondem nur yon leichtgradiger, kleinzelliger Rundzelleninfiltration 
begleitet sind, trifft man ab und zu eigentiimlich groSe, blasige, maneh- 
real in Reihen angeordnete Zahlen, deren Natur  nieht ganz einwand- 
frei siehergestellt werden kann, die jedoeh mit grOl~ter Wahrscheinlieh- 
keit als endotheliale Gebilde angesprochen werden miissen (Abb. 6). 

Abb.  5. l~eitz, Ok. 2, Obj .  6. 

Ihre Anordnung ist zirkul~r um die Wandung der Ausfiihrungsg~nge 
herum, oder sie ziehen in einschichtigen Reihen der Li~ngsachse der 
G~nge parallel. 

In den F/~llen mit den schwersten chronischen Entzfindungs- 
erscheinungen linden sich nur noch Spuren yon erhaltenen Lobuli. 
In  einigen anderen F~llen beobachtet man echte Geschwfi]ste, und zwar 
fibroadenomatSse Neubi]dungen ira Beginn der Entwicklung oder 
bereits in roller Ausbildung. Meist haben sie den Charakter des intra- 
canalicul~ren Fibroadenoms und sind yon geringem Umfang (Abb. 7). 
Das sie umgebende Bindegewebe ist starker zellig infiltriert als das 
fibrige 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 = grebe, gequollenc Zellen in der Wand eines Ausfiihrungsganges. 
Leitz, Ok. 2, Obj, 8. 

Abb. 7. Kleines intraca~aliculi~res t~ibroadenom. An den l~and!oartien a~rol)hisches 
Drfisengewobe uad  kleinzellige Infiltration. Leitz, Ok. 2, Obj: 3~ 
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In den Fallen von Atrophie bzw. Hypoplasie der Mamma liel~ sich 
eine erhebliche Verminderung des sezernierenden Parenehyms der 
Drfise feststellen. In  einer grogen Zahl dieser Falle fehlte auf groBe 
Streeken eine jegliehe Lobulusbildung; das Organ bestand fast aus- 
sehlioglioh aus lookerom z. T. 6dematSsem Bindogewebe mit sp~rliclmm 
Fettgewebe. Auoh die Zahl der Ausffihrungsg~nge war auBerordentlieh 
vermindert. Es besteht in diesen F~tllen kein Zweifel, dag eine Unter- 
wicklung des funktionierenden Mammagewebes vorliegt, was vielfach 
auch sehon ~uBerlich dutch die Kleinheit der Brustdrfisen gekenn- 
zeiohnet war. Bei den Atrophien ist zwar Drfisengewebe vorhanden, 
aber es bietet sich nur in Uberbleibseln, in striehartiger odor stern- 
fSrmiger oder punktf6rmiger Form dar. Hie nnd da zeigt es auch 
normale Gestalt. In  einigen solcher F~lle bleiben das Stiitz- und das 
Drfisengewebe ziemlieh unver~ndert und beh~lt seinen normalen Zustand, 
nur finder man leiohtgradige hyaline Quellung der Basalmembran 
der Milohkana]ehen und einzelne kleinzellige Infiltrate an den Aus- 
fiihrungsg~tngen. 

Wie schon oben erw~hnt, konnte ieh niemals tuberkulSse Vorgnde- 
rungen beobaehten. Aueh die genaueste Untersuehung in allen Fgllen 
auf Tuberkelbaeillen an spezifiseh gef~rbten Pr~paraten ergab einen 
negat!ven Erfolg, wAhrend in den entsprechenden Lungenprgparaten 
ausnahmslos mehr oder weniger reiehlieh Tuberkelbaeillen naehgewiesen 
werden konnten. Trotz der Feststellung Kurashiges, dab das Vorhanden- 
sein yon Tuberkelbaeillen im strSmenden Blute nioht nur bei sehwer- 
kranken, sondern aueh bei leichtkr~nken Tuberkul0sen als stgndiger 
Befund erhoben wtirde, konnte ich in den Gefiiggebieten meiner Pr~pa- 
rate, besonders auoh bei Miliartuberkulose, Tuberkelbaoillen nieht fest- 
stellen. Es steht diese Tatsaehe im Einklang mit den Angaben zahl- 
reieher anderer Untersueher. 

So beriehtet Franco, dab die Untersuehung auf Tuberkelbaeillen im Mamma- 
gewebe negativ ausfiel. 

Spediacci versuchte bei Meersehweinchen dureh Injektionen experimentell 
Mammatuberkulose zu erzeugen, k~m jedoeh zu dem Ergebnis, dab die Brustdrtise 
ftir die Impftuberkulose wenig pr/~disponiert ist. 

Pi~'cacek land nut in einem ,/on 400 Schnitten eine ganz sp~rliche Zahl yon 
Baeillen, in den tibrigen Sehnitten fielder Tuberkelbaeillennachweis negativ aus. 

Auffallend ist, dab Hering sogar in den k~sigen Herden einer tuber- 
kul6sen Mamma nut versehwindend wenige Tuberkelbaeillen naeh- 
weisen konnte. 

Mandry hat in 4 Fallen von Mammat'aberkulose nur zweimal Bacillen 
gefunden, einmai einen Bacillus neben einer Riesenzelle, das andere 
Mal mehrere im Granulationsgewebe verstreut. Er vertritt  die Ansicht, 
dab die Affektion der Brustdrfise moist eine Folge des sekund~ren 
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Ubergreifens yon der Nachbarschaft, z .B .  yon Rippen- oder Brust- 
beincaries sei und nieht  h~matogen entstehe. 

Klose gibt an, da~ in seinem Falle der Nachweis von Tuberkel- 
baeillen roll, lang. 

Bender fand in den drei yon ihm besc hriebenen F~llen nur in einem 
Falle und da aueh nur in einer Riesenzelle einmal 2--3 Tuberkel- 
bacillen. 

Reerink gelang es, Tuberkelbacillen im intraacinSsen Gewebe ver- 
einzelt nachzuweisen, einmal fand er einen Bacillus in einer Riesen- 
zelle liegend. Er  betont, dal] die Mamma nut  unter besonderen Ver- 
h~ltnissen (Pubert/~t, Gravidit/~t) eine Empf~nglichkeit ffir die Auf- 
nahme yon Infektionserregern aufweise. 

Lotheissen land Tuberkelbacillen in den Ausfiihrungsgangen der 
Mamma, die jedoeh aueh bier nur in ganz sp~trlicher Zahl vorhanden 
~ v a r e n .  

Wie diese Berichte iibereinstimmend zeigen, f~ l l t  der Nachweis 
yon Tuberkelbaeillen, selbst in einwandfrei tuberkulSsem Mamma- 
gewebe, nur sparlich oder sogar negativ aus. 

Es scheint dieses Verhalten der BrusMr/isel  beim Mensehen im 
Gegensatz zu stehen zum Tier, da Bang angibt, er babe in den yon 
tuberkulOsen Eutern entnommenen Gewebssttickchen immer Bacillen 
in grOf~erer Anzahl gefunden. 

ZahlenmaBig kann man die gesamten gefundenen Ver/~nderungen 
in den: Brustdrfisen folgenderma/]en ausdriieken: 

Chronisehe Entz/indungserscheinungen = 46,7% [Fall 1, 2, I0, 11, 
13, 15,. 16~:18, 20, 21, 22 (rechts), 25, 27, 28, 29, 30]. 

Geschwulstbildungen = 11,7% [Fall 8, 12, 22 (links), 23 (links)]. 
A~rophib ~ 20,5% [Fall 3, 6, 7, 26, 31, 32, 3 3 ] .  
Hypoplasie = 20,5% [Fall 4, 5, 9 ,  14, 19, 24, 34] und 
keine Ver~nderungen = 5,8% [Fall 17, 23 (rechts)]. 
Sehr oft ist  die lokale Hypoplasie oder Atrophie der Mamma Teil- 

erscheinung einer allgemeinen I-Iypoplasie oder Atrophie und yon 
Riickbildungsvorg~ngen begleitet: 

Zur Uberprtifung meiner histologisehen Befunde babe ich Tier- 
versuche angestellt. 

Zur Entscheidung, ob das Mammagewebe tuberkulOser Frauen 
t ro tz  des negat iven bakterioskopischen Befundes Tuberkelbacillen 
enth/~lt oder nicht, habe ich Mammaextrakt aus der Brustdr/ise einiger 
tuberkulOs erkrankter Frauen hergestellt und diesen Extrakt  gesunden 
Tieren eingespritzt. 

Ferner babe ich,  um die Fra/ge zu kitten, ob das Mammagewebe, 
das offenbar eine gewisse Widerstandsf~higkeit den Tuberkelbacillen 
gegentiber besitzt, eine immunisierende Wirkung  hat, tuberkulOsen 
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Tieren Mammaextrakt eingespritzt und beobachtet, ob diese Ein, 
spritzung einen gewissen EinfluB auf den Verlauf der Tuberkulose 
bei den Tieren ausiibte. 

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

Den Mammaextrakt habe ich mir in KochsalzlSsungen und in 
alkoholischen L6sungen hergestellt. Ich nahm dazu Stficke aus ver- 
schiedenen Teilen der Mamma der tuberkulSsen Leiehen. Von diesem 
Auszug habe ich immer je 5,0 ccm den Tieren unter die Bauchhaut 
eingespritzt. 

So entstanden also 2 Reihen yon Versucaen: 
I. l~eihe: Einspritzung yon Mammaextrakt, den ich aus den Brust- 

driisen yon Leichen hergestellt hatte, die in anderen Organen eine 
Tuberkulose aufwiesen, in gesunde Meersehweinchen. 

I I .  l~eihe. Die Tiere wurden zuerst tuberkul(is gemacht und ihnen 
nach 2Wochen  normaler Mammaextrakt (von nicht tuberkul(isen 
Frauen) eingespritzt. 

In  der I. Reihe habe ich 3 Meerschweinchen Mammaextrakt yon 
tuberkulSs erkrankten Frauen zweimal eingespritzt. 

Ein Tier starb nach 82 Tagen, das K(irpergewicht hatte sich um 
80 g vermebrt. 

Sektionsbefund: Leber, Milz und Mesenteriallymphknoten zeigten keine 
tuberkulSsen Erscheinungen, in der Dtinn- und Dickdarmwand liei~en sich mehrere 
Blutungsherde feststellen. Mikroskopisch: keine Tuberkulose. 

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

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

])as dritte Tier starb nach 43 Tagen, offenbar an Sepsis. 

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

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

])as erste Tier war noch nach 58 Tagen lebhaft, es wurde dann 
getStet. 

Sektionsbefund: Leber etwas vergrSl]ert, mit geringer Anzahl stecknadelkopf- 
groi~er TuberkeL Milz stark vergrSBert, mit ziemlich zahlreichen Tuberkeln in 
der Pulpa. Mesenteriallymphknoten etwas angeschwollen. Die auf der Seite der 
Injektionsstelle gelegenen Inguinaldrfisen stark vergrSBert nnd eitrig einge- 
schmolzen. Mikroskopisch: In der Milz nnd Leber Tuberkelherde mit einigen 
~iesenzellen. 



bei der Tuberkulose der inneren 0rgane. 201 

Das zweite Tier zeigte erst naeh dem 35, Tage Krankheitsersehei- 

nungen, nahm jedoeh jetzt yon Tag zu Tag ab, die Haare fielen aus, 

und naeh weiteren 6 Tagen starb es. 

Sektionsbefund: Starke Vergr61~erung der Leber mit nur wenigen verstreuten 
Tuberkeha. Milz ziemlich vergl613ert mit reiehlich Tuberkeln in der Pulpa, die 
mesenterialen Lymlohknoten und die auf der Seite der Injektionsstelle gelegenen 
Inguinaldrfisen ]eicht angeschwollen. Mikroskopisch: Tubel'kul6se IIerde mit 
l%iesenzellen. 

Von den beiden Tieren, die mit  den gleichen Mengen Tuberkel- 
bacillen infiziert, jedoch nicht mit  Mammaext rak t  naehbehandelt  
waren, starb eins naeh 29 Tagen, das andere nach 40 Tagen. 

Beider Tiere Sektionsbefund: Zahlreiche Tuberkel in der Leber 
und besonders in der Milz. Die Inguinaldriisen ze ig ten  Schwellung 
und Verk~sung, darfiber Hautfistel. Auch die mesenterialen Lymph-  
knoten waren geschwollen und verk~st. Mikroskopisch: Leberabscesse, 
tuberkulSse Her@ in der Milz und Leber. 

Leider mu6te ieh aus ~uiteren Grfinden meine Versuche abbreehen, 
so da~ den Befunden keine wesentliche Bedeutung beizumessen ist, 
denn selbstverst~ndlieh ist die Zahl meiner F~lle und auch die Beob- 
achtungszeit zu gering, um ein endgfiltiges Urteil abgeben zu kSnnen. 

Was ich naeh meinen Versuchen aussagen kann, ist folgendes: 
Die Einspritzung yon Mammaext rak t  aus der Brustdrfise yon tuber- 

kulSsen Leiehen rief an Meerschweinchen keine Tuberkulose hervor, 
es ist daher wahrscheinlich, da6 er keine virulenten Tuberkelbacillen 
enthielt. Bei den Versuchen der I I .  Reihe hat te  man den Eindruck, 
da~ Tiere, welchen Bacillen und Mammaext rak t  eingespritzt wurde, 
lhnger lebten als Tiere, denen nur Tuberkelbacillen eingespritzt wurden. 

Kurz  zusammen/assend m6chte ich /olgendes sagen : 

1. In  34 Tuberkulosef~llea von teils chronisch lokalisierter, teils 
akuter disseminierter Tuberkulose konnte niemals eine Mitbeteiligung 
der Mamma festgestellt werden. Es ist also die h~matogene oder 
lymphogene Entstehung der Mammatuberkulose bei innerer Organ- 
tuberkulose eine sehr groite Seltenheit. 

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

3. Einspritzung yon Mammaextrakten  tuberkulSser Frauen rief an 
Meerschweinchen keine Tuberkulose hervor;  es ist daher unwahr- 
scheinlich, da6 die unver~nderte Brustdrfise bei bestehender innerer 
Organtuberkulose virulente Bacillen enth~lt. 

4.  In  fast allen F~llen konnten unspezifische Ver~nderungen des 
Mammaparenchyms,  teils entziindlicher, teils regressiver oder pro- 
gressiver Natur  festgestellt werden. 



2 0 2  Y. Nagashima: Uber  die Beteiligung der Brastdrfise des Weibes. 

5. B e i  c h r o n i s c h  e n t z / i n d l i c h e n  P r o z e s s e n  in  d e r  M a m m a  k S n n e n  

R i e s e n z e l l e n  v o m  C h a r a k t e r  d e r  F r e m d k O r p e r r i e s e n z e l l e n  g e f u n d e n  

w e r d e n ,  d ie  i m  Z u s a m m e n h a n g  m i t  d e n  c h r o n i s c h e n  Z e l l v c u c h e r u n g e n  

t u b e r k u l 5 s e  V e r ~ n d e r u n g e n  v o r t ~ u s c h e n  k S n n e n  , i n  W i r k l i c h k e i t  m i t  

e i n e r  O r g a n - T u b e r k u l o s e  a b e r  n i c h t s  z u  t u n  h a b e n .  
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