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XX. 
Zur Kasuistik der Hypophysistumoren ohne Akromegalie. 

(Aus dem Pathologisch-anatomischen Institute des Krankenhauses Moabit zu Berlin.) 

Von 

Dr. ~.  M o s k a l e w .  
(Hierzu Taft IX und X.) 

Das besondere Interesse filr die Erforschung der pathologischen Anatomie 
der Hypophysis wurde yon der Zeit an wach, als P. 1~I a r i e im Jahre 1886 seine 
Arbeit iiber die Akromegalie verSffentlichte. In dieser beschrieb er auf Grund 
einer langen Reihe seiner Beobachtungen und pathologisch-anatomischen Unter- 
suchungen sowie derjenigen seiner Schiller zum ersten Male diese Krankhe~t, 
eharakterisierte sie als Krankheit sui generis und gab die Gesichtspunkte zu r Unter- 
scheidung dieses Prozesses yon andern, die bald dies, bald jenes Symptom mit 
ihm teilten, an. Das konstante Vorkommen yon Hypophysistumoren bei der Akro- 
megalie gab ihm das Recht, zu behaupten, dal~ diese Tumoren die Ursache der 
Akromegalie w~ren. 

Seit der Zeit sind viele Arbeiten erschienen, die auf Grund kasuistischer Beob- 
achtungen, genauer pathologisch-anatomiseher Untersuchungen und physio- 
logiseher Versuche die Bedeutung der Funktion der Hypophysis far den Organismus 
im allgemeinen und die Beziehung der Ver~nderungen der letzteren zur Akro- 
megalie im speziellen zu ergrfinden bestrebt waren. Aber zugleich mit den Ver- 
5ffentlichungen ilber Hypophysistumoren bei Akromegalie erschienen einerseits 
Beschreibungen yon ahnlichen Tumorfallen ohne Symptome der Akromegalie und 
andererseits yon Akromegalief~llen ohne Ver~nderungen der Hypophysis. 

J. K o 11 a r i t s hat in seiner Arbeit aus der Literatur bis zum Jahre 1905 
52 Falle yon Tumoren der Hypophysis und ihrer Umgebung ohne Symptome der 
Akromegalie einschliel31ich zwei eigener F~lle gesammelt. 

Von den darin angefilhrten drei F~llen Ben  d a s reehne ieh bier nur zwei, 
da naeh der persSnliehen Mitteilung des letzteren in seinem Material nur zwei Falle 
verzeichnet sind (Sarkom und Teratom). Ieh glaube, da~ es nicht ilberflfissig seia 
wird, wenn ich hier kurz dieser F~lle Erw~hnung tue, da zum Gegenstand meiner 
Untersuchung ebenfalls zwei Fhlle yon Hypophysistumoren 0hne akromegalische 
Erscheinungen dienen, deren Sektion yon Prof. B e n d a gemaeht und deren 
)Iaterial mir zu dieser Arbeit freundlicherweise zur Verffigung gestellt wurde. 

Nach der Diagnose lassen sich die von K o 11 a r i t s zitierten Tumorf~lle der Hypophysis 
folgendermal~en gmppieren: Sarkom 14, Struma 3, Adenom 5, Tuberkulose 1, Hypertrophie 3, 
Epitheliom 3, Teratom 1, Zysten 4, Fibrom 1, Gumma 3, Adenokarzinom 1, Fibrosarkom 1, ohne 
bestimmte Diagnose 5. 
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Tumoren, die yon Naehbarteilen auf die Hypophysis iibergegriffen haben: Sarkom des Keil- 
beins 1, Karzinom des Keilbeins 2, Endotheliom der Sch~idelbasis 1, Endotheliom der Dura mater 1. 

Endlich noch 2 F~ille: 1. Atrophic und fibrSse Degeneration der Hypophysis und 2. Blutung 
in die Hypophysis, welche sehon friiher parenehymatSs gewuchert ist. 

Au6er diesen Fallen will ich noeh folgende anfiihren. 
G. C a g n e t o beschreibt einen Fall Yon Hypophysistumor, bei dem keine akromegalischen 

Symptome bestanden. Der weiche, sehwammige, nui~groi~e Tumor war aus der Sella turcica 
hervorgetreten und nach ZerstSrung der Tubera einerea und der Corpora mamillaria in die HShlung 
des dritten Ventrikels eingedrungen. Histologiseh wurde der Tumor als polymorphes, teleangi- 
ektatisehes Sarkom diagnostiziert. Die Hypophysis war an den Boden der Sella angedriickt 
und in einen schmalen Streifen Drtisengewebe verwandelt. In diesem Hypophysisreste fanden 
sich keine Chromophflzellen und nur sehr wenig Kolloid. 

Z. B r e g m a n und J. S t e i n h a u s beschreiben einen Tumor der ttypophysis ohne 
akromegalische Erscheinungen. Der Tumor bestand ans einer soliden Geschwulstmasse mit 
zystenfSrmigen Bildungen und konnte mikroskopisch kaum zu einem der beka~mten Haupttypen 
geziihlt werden. Die Autoren nennen diesen Tumor ein Epitheliom, da die Interzellularbriicken 
beweisen sollen, da~ die Geschwulst vom Epithel abstammt. Die ganze Hypophysis war in der 
Geschwulst aufgegangen. K o n schildert 3 F~lle von Tumoren der Hypophysisgegend. 

F a l l  1. Kretinismus mit Teratom der Hypophysisgegend. Die Hypophysis malt in 
geh~rtetem Zustande 1 cm im frontalen Durchmesser und 0,3 em in der HShe. Bei der mikro- 
skopischen Untersuchung wurden folgende Veriinderungen gefunden: Verschmiilerung der einzelnen 
Driisenschl~uche: die chromophilen Zellen im allgemeinen viol kleiner als die normalen und von 
rundlicher Gestalt; die Driisenazini bedeutend aufgelockert, die zyanophilen Zellen sehr ver- 
mindert im Verhaltnis zum Alter des Pat. Im Hinterlappen war das Gewebe sehr stark aufge- 
lockert, zum Toil yon dieken, hyalinen Fasern durehzogen. 

F a 11 2. Tumor, welchen Veff. als Peritheliom bezeichnet. Obwohl die Anordnung der 
Gesehwulstzellen zum Tefl eine diffuse und vom gewShnlichen Sarkom kaum zu unterseheiden 
war, land man doch in den jiingeren Stellen sichere Merkmale der perivaskul~iren Wucherung 
der Zellen mit alveol~rem Bau. Die Hypophysis war durch das Tumorgewebe abgeplattet. Mikro- 
skopiseh waren die einzelnen Driisensehl~uehe aul~erordentlich verschm~ilert und bestanden fast 
ausschliel31ich aus kleinen, dicht aneinanderliegenden, rundlichen, protoplasmaarmen Zellen mit 
einem kl~inen, chromatinarmen Kerne. Die ehromophilen, und zwar die eosinophilen, Zellen 
waren sehr sparlich vorhanden. Der Autor hatte nut an einigen Stellen kleine Haufen yon 5 bis 6 
eosinophilen Zellen bemerkt, zyanophile Zellen und chromophobe mit breitem Protoplasma hatte 
er nirgends gefunden. 

F a 11 3. Tumor. den Verf. als teleangiektatisehes, h~morrhagisches Sarkom der ttypo= 
physisgegend bezeichnet. Die mikroskopische Untersuehung gab in kurzem folgendes Bfld: Die 
rundlichen und ovalen, dicht aneinanderliegenden Tumorzellen waren durch die erweiterten Blut- 
kapillaren und dutch Blutungen in ihrer Umgebung in Alveolen getrennt. Die Hypophysis, 
welehe makroskopisch nicht entdeckt werden konnte, hatte der Autor mikroskopisch dicht an 
der erweiterten Wandung der Sella turciea als ein stark abgeplattetes Gebilde aufgefunden. Die 
verschm~tlerten Drtisensehliiuche bestanden fast ausschliel~lich aus kleinen Kernhaufen mit un- 
deutlichem Protoplasma. In tier mittleren Pattie der Driise land sieh ein submiliarer Knoten 
aus schwach eosinophilen, grol~en Zellen. 

I m  2. und  3. Fa l l e  fehl ten  typ i sche  akromega l i sche  S y m p t o m e ,  aber  es w a r e n  

Zeichen yon a l l geme inem H y p e r t r o p h i s m u s :  Fe t t l e ib igke i t  in be iden  Fi i l len  und  

eine le ichte  Verd ickung  der  v o r s p r i n g e n d e n  Ges ichts te i le  sowie E r w e i t e r u n g  der  

S t i rnhShlen  im  3. Fa l l e  vo rhanden ,  welche der  A u t o r  ebenfal ls  als ak romega l i sche  
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S y m p t o m e  deu~e~. Ich  aber  m6ch te  bemerken ,  da6  diese Zeichen n i eh t  als akro-  

megal ische S y m p t o m e  aufgefai~t werden  k 6 n n e n ,  da  sie auch  re in  ind iv idue l l ,  

ohne m i t  dem Wesen  der K r a n k h e i t  z u s a m m e n z u h a n g e n ,  v o r k o m m e n  kSnnen .  

Zur  Diagnose  der  Akromegal ie  is t  vor  a l lem der  kl in ische Nachweis  des progres-  

s iven W a c h s m m s  der  e inze lnen  KSrper te i le  erforderlieh.  

Zur  mikroskopischen  U n t e r s u c h u n g  d i e n t e n  m i r  Teile yon  den  Pr i~para ten  

be ider  Tumoren ,  welche in  f ron ta le r  R i c h t u n g  ausgeschn i t t en  waren .  Diese Pri~- 

pa ra t e  wa ren  vorher  in  K a i s e r l i n g s e h e r  Fl t issigkeit  a u f b e w a h r t  worden.  

Die Stiicke wurden naeh den gewShnlichen Regeln in Zelloidin eingebettet, und daraus 
Sehnitte yon 15 bis 20 ~. angefertigt. Zum Studium des allgemeinen his~ologischen Bildes wurden 
die Schnitte mit H~matoxylin-Eosin und naeh v a n G i e s o n gefitrbt. Von den speziellen 
Fiirbemethoden, die zur Darstellung der ZellenkSrnchen gebraueht werden, habe ich die W e i g e r ~- 
sche Markscheidenf~rbung (modifiziert nach B e n d a ), Eisenalizarin-Toluidinblau und Kristall- 
violett nach B e n d a ,  die M i c h a e 1 i s s c h e Methode. Orange G.-S. Fuchsin nach S c a f - 
f i d i und einige andere Methoden angewandt. Die boston Resultate babe ich yon der modi- 
fizierten W e i g e r t schen Methode und yon der H~matoxylin-Eosinfarbung, befriedigende von 
der Methode S c a f f i d i s erhalten. Bei den andern F~trbemethoden gelang es mir zwar aueh. 
die KSrnchen zu sehen, abet infolge des diffus sich flirbenden Zelloidins wurde das Bild nicht so 
seharf wie bei den zuletzt erw~hnten Methoden. Die F~irbung B e n d a s mit Eisenalizarin- 
Toluidinblau. mit welcher ich bei geeignet prapariertem Material gute Resultate erhalten babe. 
konnte bei dem vorliegenden ~laterial nicht in typischer Weise ausgeftihrt werden. Ich babe 
dutch Chromierung der Sehnitte mir einigermaBen helfen k5nnen, doch verhinderte das Zelloidin 
das vollstandige Gelingen der Farbung. Obgleieh einige Autoren (z. B. S c a f f i d i ) behaupten. 
dab die Chromiemng der Pr~iparate zur Darstellung der KSrnchen nicht nStig sei. ist es mir nicht 
gelungen, ein klares Bfld yon den K6rnchen an niehtchromierten Prapara~en yon Tumoren und 
an Kontrollpr~paraten yon der normalen Hypophysis zu bekommen. 

Unsere  Fi~lle wa ren  folgende:  

F a 11 1. Angelika Hennig, 65 Jahre alt. aufgenommen am 20. April 1908 im Krankenhaus. 
Pat. wurde in vSllig verwahrlostem Zustande yon der Armendirektion hereingeschickt. GroBe 
Dekubitalgeschwiire auf dem ganzen Riieken, auf den Htiften und den Sehultern. Fraktur des 
linken Oberarms. Bewui~tlos. Temperatur 35,3 ~ 

21. April. Exitus, ohne dal~ das Bewu6tseia eingetreten ist. 
P a t h o l o g i s c h - a n a t o m i s e h e  D i a g n o s e :  alteEndocarditis aortiea; )~yode- 

generatio cordis; Arteriosclerosis der Aorta und der Keronararterien. Alto Spitzennarben, 
0dem und Emphysem der Lungen. PleuraadhasiorLen links. Perisplenitis; pulpSse Erweichung 
der Milz. Chronische Nephritis; Granularatrophie der Nieren. Gastritis chronica; h~morrha- 

. )  
gische Erosionen und Ulcus des Magens. Germge Fettleber. 'Fibromyom des Fundus uteri; 

Endometrit is  polyposa. Hypophysistumor. Starke Kompressionsdehnung des N. optic. 
Leptomeningitis spinalis. Ityperostosen der Tabula interna eranii. Das Gehirn mit dem 
Tumor wurde zweeks weiterer Untersuchung fixiert. An dem fixierten Pr~parat zeigt der Tumor 
eine ovale Form und mi6t im Frontaldurehmesser 18 mm, im Vertikaldurchmesser 12 ram. 
Tumor liegt vor dem Chiasma 5Tn. opticorum, komprimiert beiderseits die ersten Orbital- 
windungen und verdr~ngt nach seitw~rts beide Nn.  olfactorii. Auf dem Durehschnitt ist der 
Tumor ungleichmit~ig gebaut. Sein peripherischer Abschnitt hat grauweiBe Farbe und ist ziemlich 
kompakt, der zentrale Teil ist besonders reehts deutlich aufgelockert. In dieser Gegend finder sich 
Kolloidsubstanz in dem auBerordentlich lockeren Gewebe eingelagert. Die Oberfli~che des Tumors 
:ist mit einer deutlich sichtbaren Kapsel bedeckt. Die R~nder des erweiterten tfirkischen Sattels 
sind abgeflacht, mehr im vorderen wie im hinteren Tefle. 

19" 
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M i k r o s k o p i s c h e s  U n t e r s u c h u n g s e r g e b n i s .  
A. B e s i e h t i g u n g  d e s  P r ~ p a r a t s  m i t  s e h w a c h e r  V e r g r i i g e r u n g .  

Der Tumor besteht aus zwei voneinander seharf abgegrenzten Teilen und ist an seiner Augen- 
fl~tehe yon einer dieken, aus fibriisem Bindegewebe bestehenden Kapsel bedeekt. Der eine Schmale 
Zone bildende peripherisehe Teil des Tumors besteht aus mehreren Sehichten und geht ohne 
seharfe Grenzen in den iibrigen Teil des Tumors fiber. In dieser Zone sind die Zellen im binde- 
gewebigen Stroma reihenweise, parallel dem peripherischen Rande des Tumors angeordnet. Sie 
sind yon ungleieher GrSBe und ungleichm~tgig gefiirbt; einige von ihnen sind grog, ohne scharfe 
Konturen, andere sind klein, mit scharf begrenztem Protoplasma, dritte m i t  deutlich gefiirbtea 
Kernen und mit undeutlich sichtbarem Protoplasma. Diese Zone stell~ den H y p o p h y s i s r e s t dar. 
Im zentralen grSgeren Teile des Tumors zeigt das an grogen und neugebildeten Gef~gen reicbe 
Gewebe einen ungleichm~gigen Bau. An einigen Stellen, besonders in der Umgebung der Gef~ge, 
liegen die Zellkerne dicht nebeneinander, an andern Stellen sind die Zellen dutch mehr oder 
weniger breite Zwischenr~ume getrennt. Die Tumorzellen bilden versehieden groge Haufen, 
zwischen welehe mit kolloidartiger Substanz ausgeffillte, unregelm~tgig geformte, verschieden 
weite HShlen eingelagert sind. Die Kolloidsubstanz ffillt nicht nut die einzelnen Hfhlen aus, 
sondern auch die zwischenzelligen R~ume; besonders deutlieh sieht man das dort, wo die Zellen 
nieht dicht nebeneinander liegen. In einigen HShlen findet sich neben Kolloidmasse aueh Blur. 
Auger diesen mit Kolloidmasse ausgeffillten HShlen finden sich auch andere vor, in denen, schon 
bei sehwaeher VergrSfierung, entweder ein yon sehr dfinnen Fibrillen gebildetes feines Netz zu 
sehen ist, in dessert Masehen Blur und andere, den erw~hnten Tumorzellen ~thnlich aussehende 
Gebilde vorhanden sind, oder deren Inhalt aus Fibrin und Kolloid besteht. Die Kerne der Tumor- 
zellen sind ungefiihr gleiehm~gig grog, rundoval und yon einer sehmalen Protoplasmazone um- 
geben. In der Umgebung der Gefage, besonders deutlieh an deren Quersehnitten, sieht man 
eine homogene, mit Eosin gefarbte Substanz. Diese rote Zone umfagt den l~aum zwisehen 
dem Endothel der Gefiigintima und den Tumorzellen. 

B. B e s i c h t i g u n g  d e s  P r a p a r a t s  m i t  s t a r k e r  V e r g r S g e r u n g .  

Unter den Zellen des peripherischen Teiles, d. h. des Hypophysisrestes, kann man ver- 
schiedene Arten unterseheiden: 1. Zellen mit eosinophilem Protoplasma; 2. groge Zellen mit 
dunkel- oder schwaehblau gefitrbtem Protoplasma (die KSrnehen desselben sind mit Hama- 
toxylin gef~rbt); 3. Zellen mit ungefarbtem Protoplasma; 4. kleine Zellen mit unscharfem, 
sehmalem Protoplasmasaume. Diese Zellen m~issen in Anbetraeht ihrer Struktur und ihrer Be- 
ziehung zu den versehiedenen Farbungen, die zur Darstellung der Protoplasmagranula dienen, ffir 
eehte Hypophysiszdlen angesehen werden. Dieser Teil stellt eine im Typus vollkommen ver- 
~tnderte ttypophysis dar und geht allmablich ohne scharfe Grenzen in den folgenden grSgeren 
Abschnitt des eigentlichen Tumors fiber. 

Die ~ Zellen des letzteren haben relativ chromatinreiehe Kerne mi~ verschieden gestaltetem 
Pro~oplasma: im Zentrum der Haufen hat er namlich eine rundovale Begrenzung, an den Randern 
erw~thnter HShlen und in der Umgebung der Gef~ge ist seine Form zylindroid oder polygonal. 
Die Protoplasmagrenzen sind nicht fiberall deutlieh zu unterscheiden: Die bei der Besichtigung 
mit sehwaeher VergrSgerung homogen aussehende Schicht in der Umgebung der Gefage 
erweist sieh bei starker VergrSgerung, als gequollenes Bindegewebe der Gefitgwand mit stellen- 
weise fasel"igem Bau. Das Intimaendothel der meisten Gef~ge ist erhalten geblieben, nur an einigen 
Gefagen ist es verschwunden und daselbst die ganze Gefitgwand in eine homogene Masse verwandelt; 
das im Lumen befindliche Blut sowie die Lagebeziehung derselben zu den umgebenden Tumor- 
zellen erinnert daran, dag es Gefage gewesen sind. Die den Gefagen nachstliegenden Tumorzellen 
zeigen eine zylindrische Form mit in der Richtung des Gefaltradius liegender Langsaehse, sie sind 
also in strahlenfSrmigenReihenumdieGef~l~eangeordnet. Dieweiternachaufienliegenden Zellen 
haben eine polygonale Form und gehen allmahlich in eine rundovale fiber, die die Hauptmasse 
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des Tumors auszeichnet. Die Grenzen zwischen den einzelnen Zellen sowie zwischen letzteren 
und der gequollenen Gefii~wand sind nicht iiberall gleich deutlich sichtbar und fehlen oft voll- 
stitndig. Einige Zellen enthalten Vakuolen. Das friiher erwi~hnte fibrinoide Netz in den hellen 
Riiumen ist auch stellenweise zwischen den in der Nachbarsehaft derselben befindlichen Zellen 
zu sehen. An einzelnen Punkten verengern sich diese breiten Riiume und durchdringen die Tumor- 
masse in der Art yon Kan~len, die ein mit Blur ausgefiilltes, diinnes fibrinoides Netz in ihrem 
Innem beherbergen. Diese Kan~tle sind in Form und Lage den GefiiBen sehr ~thnlich. Sie haben 
keine bestimmte Wand und werden von einer homogenen oder undeutlieh geschiehteten Masse, 
welehe unmittelbar in das homogene Stroma des Tumors fibergeht, umgeben. Die mit Kolloid 
oder Fibrin ausgefiillten Riiume sind yon den Tumorzellen begrenzt und haben keine eigene Wand. 

F a 11 2. Hedw. Berndt, 52 Jahre alt, wurde am 16. M~rz 1909 ins Krankenhaus [I. innere 
Abteilung] aufgenommen. Die Krankengesehichte (Dr.)Ioses) ergibt: 

A n a m n e s e. Friiher war sie stets gesund; speziell wei~ sie niehts yon friiher vorhandener 
Zuekerkrankheit anzugeben. Nur war sie einmal beim Augenarzt in Behandlung, um sich flit ihre 
Weitsiehtigkeit ein Glas bestimmen zu lassen. Am 15. Miirz bemerkte sie beim Lesen pliitzlieh, 
wie ihr das rechte Auge ,,zufiel". Weiter weifl sie nichts anzugeben. Kopfschmerzen will sie 
iriiher nie gehabt haben. Am 16. Miirz wurde sie abends in benommenem Zustande eingeliefert. 

S t a t u s p r a e s e n s. 17. M~trz. Mittelgro~e, sehr korpulente Frau. Haut und sieht- 
bare Schleimh~iute ohne Besonderheiten. Keine 0deme, Exantheme, Driisenschwellungen. Tem- 
peratur 39,5 o. Zunge nieht belegt. Rachenorgane nicht gerStet. Starker Azetongerueh. 

C o r. Linke Grenze zwei Finger breit aul3erhalb der Mamillarlinie; rechte Grenze erreicht 
den linken Sternalrand. Tiine rein. Zweiter Aortenton akzentuiert. Puls 112, regelmaBig, 
gespannt. 

P u 1 m o n e s. t~ber der rechten Spitze hinten Schallverkiirzung; einzelne Rasselgefitusehe. 
(Untersuchung wegen Benommenheit der Pat. nicht genau durchfiihrbar.) 

A b d o m e n. Leber und Milz nieht vergrSfiert. Keine Tumoren ffihlbar. 
U r i n. Enth~lt Spuren Eiweifl und 1% Zueker sowie reichlich Azeton und Azetessig. 
N e r v e n s y s t e m. Keine tiefe Atmung. Kein Coma diabeticum. Sensorium klarer, 

wie bei der Aufnahme; nicht vSllig orientiert; sie gibt Antworten auf Fragen; spricht jedoch nicht 
spontan. Keine Zwangslage. Patellarreflex nicht ausl5sbar; kein B a b i n s k y; Bauchdecken- 
reflex vorhanden. Sensibilitat intakt. Die linke Pupille reagiert normal; das rechte Auge steht 
in Exophthalmusstellung, in Mittelstellung unbeweglich. VSllige Ptose des oberen Lides. VSllige 
Amaurose des rechten Auges. Daher keine Doppelbilder. Das linke Auge ist normal beweglich. 
Reehte Pupille mittelweit, reaktionslos; Erweiterung auf Stieh im Naeken findet nieht statt. 
Gerueh nicht zu prfifen. Kornealberiihrung 15st rechts nur Kontraktion des Unteriides aus; 
links normaler Reflex. Fazialis beiderseits intakt. GehSr ebenfalls intakt. Augenhintergmnd 
beiderseits normal, nut reehts im oberen Quadranten geringe Unscharfheit der Papille. 

18. Marz 1909. Augenbefund genau der gleiche. Der Augenhintergrund ist ebenfalls noch 
unverandert. Keine Blutung, keine Stauungspapille. VSllige Amaurose. Pupille mittelweit nut 
v(illig reaktionslos. Patellarreflexe jetzt beiderseits ausliisbar. Der soporiise Zustand nimm~ zu. 
Naekenstefligkeit. Spinalpunktion gelingt wegen der Adipositas und der Benommenheit nicht. 
Zucker 17. Mi~rz 2,9% und 18. Mitrz 4.5%. Reichliche Kohlenhydratzufuhr. Aderlal~ 200 cem. 
Das Blur zeigt Lip~mie. 20. Mitrz. Unter zunehmender Benommenheit effolgt der Exitus. 

K 1 i n i s c h e D i a g n o s e: Blutung unterhalb des Chiasmas in der Gegend der Fissura 
orbitalis superior und im Sinus cavernosus dutch Ruptur eines infolge Arteriosklerose briiehigen 
Gef~es mit Kompression (?) des N. optieus. 

S e k t i o n s b e f u nd .  Fettreiche weibliche Leiche. Schiideldaeh yon normaler Gestalt, 
betrachtlich verdickt (durehschnittlieh 5 ram) mit verbreiterter Diploe. Dura m~fiig gespannt; 
Sinus leer. Die weiehen ttirnhitute der Konvexit~t sind zart; geringfiigiges 0dem der Subarach- 
noidalraume. Hirnwindungen yon normaler Abrundung. Beim AblSsen der Basis finder sieh 
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in der Hypophysisgegend ein etwa walnu~grofler Tumor, der yon der Sch~tdelbasis nach oben 
und vorwiegend nach rechts hervorragt. Das Chi~sma nn. opticomm und beide Sehnerven sind 
fiber dem Tumor abgeplattet; der rechte Sehnerv ist tiber dem Tumor beim Eintritt in das Foramen 
scharf abgeknickt und an dieser Stelle starker abgeplattet als tier linke. Auf der HShe der Ge- 
schwulst zeigt der N. optieus eine Verbreiterung auf 8 mm und vollst~ndige Abplattung. Sein An- 
satz klafft bier von dem eigentlichen Chiasma durch eine 6 mm breite Ltieke. Diese Liicke 
wird yon rSflichem hiimorrhagisehem Bindegewebe ausgeftillt. Die rechte Seite des Tumors 
zeigt einige blaurote !HervorwSlbungen. Die Geschwulst ist glatt aus der stark erweiterten 
Fovea herauszuliisen. Der Knochen am Boden der Fovea zeigt blutige Durchtrankung. 
An der Himbasis ist im Bereieh der ersten Stirnwindung und der Substantiu eribrosa anterior 
eine tiefe Depression, die die Ansatzstellen der Bulbi olfactorii mitumfaltt. Die Arterien der Basis 
zeigen eine Reihe artefiosklerotischer tterde. Geringe Ver~nderang der tibrigen Arterien. Die 
Ventrikel sind leieht iidematSs. In andem Organen waren folgende Veranderungen zu finden: 
sehwere Myodegeneratio cordis; starke Koronar- und Aortasklerose; subendo-und subepikardiale 
Blutungen; Hyperiimie der Lungen, geringes 0dem der Unterlappen; akute parenchymatSse Ne- 
phritis; Gastrektasie und h~morrhagische Gastritis. LipomatSse Atrophie des Pankreas. 

~ i k r o s k o p i s c h e s  U n t e r s u e h u n g s e r g e b n i s .  

A. Sehon bei Besiehtigung des Pr~parats mit sehwaeher Vergriilierung kann man bemerken, 
dal~ der Tumor aus zwei voneinander seharf abgegrenzten Teflen besteht: aus einem grii]eren 
zentralen und einem kleineren peripherischen Teile. Der zentrale Teil, d. i. der Tumor in echtem 
Sinn, besteht aus dem mit Eosin schwaeh gef~rbtem, lockerem Bindegewebsstroma, in welchem 
sieh erweiterte Gefi~l]e verzweigen, zwischen deren Schlingen die Tumorzellen als einzelne tterde 
yon unregelm~l~iger Form und ungleichma~iger Gr61ie eingelagert sind. Diese zelligen Herde 
sind in der Art yon Str~ngen, die bald miteinander in verschiedener Riehtung anastomosieren, 
bald wie Alveolen voneinander dutch die GefitBe abgegrenzt werden, angeordnet. In einigen 
Schlingen der Gefi~l]e sieht man Anhitufungen multinukle~rer Leukozyten. In den seitliehen Teflen 
des Pr~parats erscheinen grolte hamorrhagische Iterde, wo auch die Gef~Bwiinde bereits schwer 
zu erkennen sind. Die Kerne der Tumorzellen in der Umgebung der hitmorrhagisehen Herde lassen 
sich sehr schwer fitrben; man sieht entweder nut die Konturen der einzelnen Zellen, oder rote, 
mit Eosin geiiirbte, den Alveolen und den Str~tngen der Tumorzellen entsprechende, mit Blur 
infiltrierte Herde; an denselben Stellen zeigen die Gef~l~e bereits keine bestimmte Struktur und 
stellen sich als unregelm~tl~ige, unseharf begrenzte, mit Blut gefiillte R~ume dar. Der peripherisehe 
Teil des Tumors grenzt sich, wie ieh schon oben erwiihnt babe, sehaff von dem zentralen Tefl ab. 
Er besteht aus einer ziemlich dieken fibrSsen Bindegewebssehicht, deren dieht nebeneinander- 
liegende Fasern parallel dem Tumon'ande veflaufen. Zwischen den Balken des Bindegewebes 
erblickt man entweder Zellen mit sehwach oder gar nicht gef~rbten, oder andere kleinere mit 
seharf gef~rbten Kernen. Nach tier Peripherie zu kommt eine an grol~en Gefit~en reiehe Sehieht 
mit den sehon erw~hnten Zellen. Die folgende Schieht besteht aus mehr geloekertem und 5de- 
matSsem Bindegewebe, in dem die Zellen gut gef~rbte Kerne besitzen, nicht streng parallele Reihen 
und stellemveise Zellhaufen bflden. Das Protoplasma eines Tefls dieser Zellen f~rbt' sieh mit 
Eosin, dasjenige der fib~igen Zellen ist entweder gar nieht gef~rbt oder zeigt eine violette Hitma- 
toxylinsehattierung. Der Rand des Tumors ist yon fibrSsen Hfillen bedeckt. 

B. Bei Besichtigung des Pritparats mit starker VergrS~erung weisen die Zellen des zentralen 
Tumorteils runde oder etwas ovale, m~itig ehromatiareiche Kerne auf. Die Zellenleiber in der 
Mitre der Strange und Alveolen besitzen eine ovale, diejenigen am Rande derselben, wo sie 
neben den dtinnwandigen Gefiilten liegen, eine zylindrische oder kubisehe Form. Es besteht 
eine seharfe Grenze zwisehen den einzelnen Zellen, die an einigen Stellen sogar bei mi.ttelstarker 
VergrSl~erung deutlich sichtbar ist. Unter diesen Tumorzellen kommen die gekSrnten, ffir 
die Hypophysis charakteristischen Zellen nieht vor. 
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Der innere Teil des peripherischen Absclmittes des Tumors besteht aus dich~ nebeneinander- 
liegenden diinnen Biindeln fibrSsen Bindegewebes, zwischen dessen einzelnen Schichten Zellen- 
reihen mit ungefi~rbten Kernen eingedriickt sind. Diese Zellen haben eine zylindrische Form, 
ein mit Eosin gef~rbtes Protoplasma und sind mit ihrem liingeren Durchmesser in der Richtung 
der Bindegewebsbalken gelagert. Nach der Peripherie zu lockert sich das in die n~tchste gef~lt- 
reiche Schicht iibergehende Gewebe auf, und man trifft in seinen Spalten auBer den erwahnten 
Zellen noch viele multinukle~re Leukozyten. Auf die gef~itreiche Schicht folgen in lockeres Binde- 
gewebe eingebettete Zellenreihen, welche ihrer Struktur und ihrem Verhalten gegenfiber den 
Farbemethoden nach zu urteilen, der ttypophysis angehSren. Sie bestehen entweder aus 
Str~ngen oder aus kleinen Haufen. Es lassen sich haupts~chlich drei Zellarten unter ihnen 
unterscheiden: solche mit k~irnigem, sich mit Eosin fiirbendem Protoplasma; andere, derea Proto- 
plasmak(irner sich mit H~matoxylin schwach fiirben; und endlich dritte mit einem sehr schraalen, 
oft kaum bemerkbaren Protoplasmasaum. Die beiden ersten Arten sind nicht in bestimmter 
Weise zusammengelagert, letztere dagegen liegen meistens haufenweise und seltener vereinzelt. 

Wenn ieh die Ergebnisse meiner Untersuchungen zusammenfasse, so muff ich 
sagen, dal~ es sich in beiden Fi~llen um Tumoren handelt, die schwer in eine unserer 

bekannten Gruppen einzureihen sin& 
Im ersten Falle, wo sich eine verst/irkte Kolloidproduktion in besonderen 

damit ausgefiillten, neugebildeten yon Epithelzellen ausgekleideten Hohlriiumen 
feststellea ti~l~t, iihnelt der Tumor einer sogenannten ,Struma". Abet neben 
diesen H(ihlen finden sich auch andere von nicht geringerer Ausbreitung vor, deren 
Inhalt zum Teil nur aus Kolloid, zum Tell aus Kolloid, Blur und Fibrin oder nut aus 
beiden letzteren Bestandteilen besteht. Sie haben oft eine unscharfe Begrenzung, 
indem sie sieh in das kolloidi~hnliche homogene Stroma allmi~hlich verlieren. Auiter 
alledem fallen besonders die Veranderungen der Gefi~l~wi~nde yon einer einf~chen 
Quellung an bis zum vollstandigen Versehwinden ihrer Struktur auf. Im peri- 
pherischen Teile des Tumros fehlen schon die eigentlichen Tumorzellen, sie sind 
nur noch an der Grenze zwischen ibm und dem zentralen Teile zusammen mit den 
die Hypophysis auszeichnenden kSrnigen Zellen vorhanden. Auf Grund des gemein- 
samen Verhaltens beider Tumorteile und der Schichtung der peripherischen Zellen- 
reihen wi~re anzunehmen, dal] der Ausgangspunkt des Tumors die sogenannte 
,,Marksubstanz" der Hypophysis gewesen ist und dalt der unzerstOrte Tefi der 
letzteren dutch ihn nach aul]en verschoben worden ist. Auf diese:,Weise, ohne den 
Tumor genauer zu benennen, glaube ieh denselbeu als ,Epithelioma colloides mit 
kolloidartiger Entartung der Gefi~l~e" zu bezeichnen. 

Was den zweiten Tumor anbetrifft, so wird sein epithelialer Charakter dutch 
die Form der ihn zusammensetzenden Zelle~ bedingt, die besonders an den Rand- 
teilen der Strange und Alveolen die Gef/~l]elumgeben. Er ware als ,,Epithelioma 
teleangieetodes mit Extravasaten und ~Nekrosen" zu bezeichnen. In der aus den 
Resten des Hypophysisgewebes bestehende~/peripherischen Zone hebt sich beson- 
ders das Absterben des funktionierenden Gewebes hervor, was sieh im Vorhanden- 
sein nekrotischer Zellenreihen zwischen den Bindegewebsbtindeln und in der 
geringeu ~enge chromophiler Zellen i~uBert. Diese 1Nekrose bedeutet, dab der 
vom Zentrum naeh aui~en wachsende Tumor die Hypophysis fortgedri~ngt und 
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durch den Druek ihren Untergang herbeigeffihrt hat. Die Vollstandigkeit der 
I%krose ohne a~rophische Ubergangsformen weist auf ein rasehes Wachstum des 
Tumors hin, was auch im klinischen Verlauf der Krankheit zum Vorschein kam. 
Was nun seinen Ursprung anbelangt, so spricht das Fehlen chromophiler Zellen 
sowie irgendwelcher Spuren von Kolloidsubstanz und die scharfe Abgrenzung des 
peripherischen Teiles des Tumors mit den Hypophysisresten yon der fibrigen 
Partie gegen seine Entstehung aus tier Hypophysis; wahrseheinlich hat er sieh 
aus Resten des Hypophysisganges entwiekelt. 

Wenn wir nun unsere Falle vom Gesiehtspunkte der Herabsetzung oder 
Steigerung der sekretorischen Funktion der Hypophysis, welehe, bei dem Mangel 
anderer genauerer Untersuchungsmethoden, sich naeh der gr6Seren oder geringeren 
Menge der vorhandenen funktionierenden gek6rnten Zellen beurteilen l~St, be- 
trachten, so last sich aussagen, daS in beiden Fallen das eigentliche Geschwulst- 
gewebe nieht aus diesen sekretorischen Zellen zusammengesetzt ist. Im 2. Fall 
ist die Herabsetzung der Funktion kategorisch ausgesproehen. Neben den sparlich 
vorhandenen chromophilen Zellen in den Resten der Hypophysis finden sieh namlieh 
~'ekrosen hauptsachlich in seinem zentralen Teile vor. 

Was den ersten Fall anbelangt, so wird die Entscheidung der Frage vonder  
quantitativen Veranderung der sekretorisehen Tatigkeit ersehwert. Wit sehen 
Zusammentreffen einer bedeutenden Menge chromophiler Zellen im peripherisehen 
und yon Kolloidhyperproduktion im zentralen Teile des veranderten Organs, so 
daS die histologische Betrachtung auf eine pathologische Veranderung der Funk- 
tion desselben sehlieSen last, ohne daS wir ein genaueres MaS ffir den Grad dieser 
Veranderung angeben kOnnen, da bei der Formveranderung des sekretorischen 
Abschnittes seine absolute Masse nieht mit der normalen verglichen werden kann. 
Uberhaupt erweist sich die Entscheidung der Frage fiber die Beziehung der Hypo- 
physistumoren zur Akromegalie infolge der widersprechenden kasuistischen An- 
gaben in der Literatur als eine schwere und sogar unausffihrbare Aufgabe. 

Die yon B e n d a bereits vor 7 Jahren ausgesprochene Ansicht, daS der 
Typus der Tumoren der Hypophysis ohne Akromegalie yon demjenigen der akro- 
megalischen abweichen dtirfte, konnte durch keine der zahlreichen inzwisehen 
verfffentlichten Beobaehtungen und Untersuchungen widerlegt werden und muS 
deswegen aufrecht erhaiten werden. 

Bis jetzt bewegen wir uns nur im Bereiehe der Hypothesen. Das bisher in 
der Literatur angehaufte Tatsaehenmaterial reicht offenbar nicht aus, und es 
w~ren weitere Versuche und ausffihrlichere klinisehe und pathologiseh-anatomische 
Untersuehungen zur Beantwortung dieser Frage notwendig. 
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B e n d a, Beitr~ge zur normalen und pathologischen Histolog.ie der menschlichen Hypo- 

physis cerebri. Berlin. klin. Wschr. 1900, Nr. 52. -- D e r s e 1 b e, Uber den normalen Bau und 
einige pathologische Ver~nderungen der mensehlichen Hypophysis cerebri. Verh. d, Physiolog. 
Ges. zu Berlin. Jahrg. 1899--1900, Nr. 5---7. 18. Febr. 1900. -- D e r s e I b e, Die Mitochon- 
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d. Anat. Ges. in Bonn" ,  26.--29. ~ a i  1901. - -  D e r s e 1 b e ,  Akromegalie. Sonderabdr. a. ,,Die 
Deutsche Kl inik" ,  1902. - -  D e r s e 1 b e ,  Pathologisehe Anatomie der Hypophysis.  ]-Iandb. d. 
patholog. Anat.  d. Nervensystems, E. F 1 a t a u ,  L. J a c o b s o h n ,  L. ~ i  n o r. Sonderabdr. 
Berlin 1903. - -  L. B r e g m a n und J. S t e i n h a u s ,  Zur Kenntnis  der Geschwiilste der Hypo-  
physis und der Hypophysisgegend. Virch. Arch., Bd. 188, 1907. - -  G. C a g n e t t o ,  Zur Frage 
der anatomischen Beziehung zwisehen Akromegalie und Hypophysistumor.  Virch. Arch., Bd. 176, 
1904. - -  A. F r a e n k e 1, E. S t a d e 1 m a n n ,  C. B e n d a ,  Klinische and  anatomische Bei- 
tr~ge zur Lehre v o n d e r  Akromegalie. D. med. Wschr. 1901, Nr. 31--33. - -  J .  K o 11 a r i t s ,  
Hypophysistumoren ohne Akromegalie. D. Ztschr. f. Nervenheilk., Bd. 28, 1905. - -  K o n ,  Hypo-  
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E r k l i ~ r u n g  d e r  A b b i l d u n g e n  a u f  Ta f t  ]X u n d  X. 

( D i e  mikr0photographischen Aufnahmen sind von Herrn Prof. B e n d a giitigst angefertigt 
worden.) 

Fig. 1. 
Fig. 2. 
Fig. 3. 
Fig. 4. 
Fig. 5. 
Fig. 6.  

Fig. 7. 

Fig. 8. 

Fig. 9. 

Fall 1. lJbersichtsbild. Rechts Hypophysisreste,  links Tumormasse. Vergr. = 60. 
Fall 1. Grenze zwischen dem peripherischen und zentralen Tell des Tumors. Vergr. = 250. 
Fall 1. Tumormasse mit  Gef~t6en. a gequollenes Bindegewebe, b KolloidhShle. Vergr. = 350. 
Fall 1. Reihen v. Hypophysiszellen in dem peripherischen Teil des Tumors. Vergr. = 500. 
Uhersichtsbild. Fall 2. Links die Hypophysisreste,  rechts der Tumor. Vergr. = 60. 

Fall  2. Infiltration des zentralen Teils der Hypophysisreste mit  multinukle~ren Leukozyten. 
Vergr. = 250. 
Fall 1. a nur  mit  Kolloid, b mit  Kolloid and  Fibrin ausgeffillte HShlen, c Tumorzellen, 
d Gef~Be mit  dem gequollenem Bindegewebe der Umgebung. 
Fall 1. Hypophysisreste,  in den Tumor iibergehend, a die chromophilen Hypophysis-  
zellen, b Tumorzellen. 
Fall 2. Hypophysisreste an der peripherischen Zone des Tumors. a Zellenhaufen, b chromo- 
phile Zellen, c nekrotische Reihen der Hypophysiszellen. 

XXI. 
Uber ein Sarkom der Dura mater spinalis und dessen 

Dissemination im Meningealraum mit diffuser Pigmentation 
der Leptomeningen. 

(Aus dem Pathologisehen Inst i tut  der Universit~t Berlin. ) 

Von 

Dr. K. K a w a s h i m a  (Tokio). 

(Hierzu Tar. XI . )  

Die Rtickenmarksgeschwulst war frtiher blol~ ein Objekt pathologisch-ana- 
tomischert und diagnostischen, weniger therapeutischen Interesses. Es gelingt 
jedoch in der neueren Zeit zuerst H o r s 1 e y und G o w e r s 1887 ,sie mit 
Erfolg operativ anzugreifen, eine grol~e Errungenschaft der modernen Therapie. 
Aber die MSglichkeit des operativen Eingriffes hi~ngt natiirlich yon gewissen Be- 
dingungen ab; vor allem ist es wichtig, die Segmentlokalisation des extramedullaren 
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