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XVI. 
Uber karzinomatiise Entartung eines zystischen 

Mediastinalteratoms. 
(Aus dem Pathologisehen Institute der Universit~t Berlin.) 

Von 

Dr. W. C e e ] e n, Prosektor. 

Uber die Genese, das morphologische und biologische Verhalten der teratoiden 
Geschwiilste wurde yon jeher viel diskutiert. Ich verweise in dieser Beziehung 
auf die ktirzlich erschienenen krbeiten yon S ] 6 v a 111, F r a n c o ~ und 
S c h w a 1 b a. Namentlich der ~aligniti~tsbegriff und, damit im Zusammenhang, 
die ~omenklaturfrage waren vielfach Gegenstand der Er6rterung. Die einen 
Autoren betrachten die soliden Teratome stets als absolut bSsartige, den eigent- 
lichen Geschwtilsten gleichzusetzende Blastome und verlangen eine scharfe Tren- 
hung yon Dermoid und Teratom. Ein Vorki~mpfer dieser Anschauuug war 
P f a n n e n s t i e 1, der den Satz pr~gte, dal3 die soliden Teratome sich zu den 
Dermoiden verhalten wie die Karzinome zu den Adenomen oder die Sarkome zu 
den Fibromen, ein Satz, der in seinem ersten Teile nicht berticksichtigt, dal3 es 
auch adenomatSse Karzinome gibt. Andere, wie S c h w a 1 b e,  B o x e r ,  
R o t h e ,  S e h w a 1 b ,  akzeptieren eine scharfe Trennung nicht, sondern glanben, 
dal] fliel~ende Ubergangsformen zwischen beiden Arten bestehen. Wieder andere 
nehmen einen mehr vcrmittelnden Standpunkt ein, indem sie zwar im Prinzip 
den malignen Keim und den Blastomeharakter der soliden Teratome anerkennen, 
jedoch betonen, dal3 dieser nicht immer zum Ausbruch kommen mul]. B o r s t 4 
nennt sie ,,teils relativ gutartig". Auch A s k a n a z y 5 gibt zu, ,,dal~ beim 
embryonalen Teratom der Grad der ~alignit~t wechselnd ist". S j 6 v a 11 schreibt 
nach Anftihrung einer Reihe einschliigiger F~lle von den soliden Teratomen: ,,Es 
gibt Falle, in denen eine maligne wachsende Organanlage fehlt, und deren Benigni- 
ti~t durch die sehr guten Aussichten auf definitive tteilung nach Operation sch6n 
beleuchtet wird." Jedenfalls steht lest, dal~ die soliden Teratome, ohne die ana- 
tomischen Merkmale einer malignen Geschwulst zu tragen, sich biologisch doch 
bSsartig verhalten kSnnen, aber sich nicht bSsaxtig verhdten mtissen. Dieses 
biologisch verschiedenartige Verhalten der genetiseh wahrscheinlich einheitlichen 
Dermoide und Teratome fiihrt A s k a n a z y auf die morphologische Zusammen- 
setzung der Geschwiilste zuriick. Er bezeichnet beide als Teratome und unter- 
scheidet: 

1. Teratome, die fast nut  oder nut  ausschlie~lich aus Geweben bestehen, die denen des Triggers 
ziemliehgleiehaltrig erscheinen: T e r a t o m a  a d u l t u m  s. e o a e t a n e u m = z y s t i s c h e s  
T e r a t o m. Er  faint unter dieser Gruppe die sogenannten komplizierten Dermoidzysten zu- 
sammea und spricM sie ,,als eine Mil~bildung per excessum", nieht als eehtes Blastom an (,,ge- 
schwulstige Mill- oder FeMbildtmg", B o r s t). ,,Denn die Gesehwfilste wachsen im allgemeinen 
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nut im Verhiiltnis zu den in ihnen entwickelten Organen, die meist zwerghaft oder Bruchstticke 
sind, abgesehen yon dem Waehstum dutch Aufstannng ihrer Absonderungsprodukte." 

Ihnen steht 2. eine Teratomgruppe gegeniiber, die Geschwtilste mit fast nut oder nut embryo- 
nalen, zum guten Tell frtthfStalen Geweben umlaut, vielfaeh ohne 4eutliehe Ausgestaltung der 
Organanlagen: s o l i d e s  o d e r  e m b r y o n a l e s  T e r a t o m .  Diesesist,,einechter, oft 
unzweideutig maligner Tumor, wie nicht rim" aus seiner enormen Proliferationsenergie, sondern 
aueh aus der Metastasenbildung hervorgeht". Die Metastasen kSnnen alle m(iglichen Gewebs- 
bestandteile umfassen, so :dab man OrganaIflagen in andern Organen finder. 

Die an und fiir sich benignen zystischen Teratome kSnnen nun ebenfalls 

bisweilen malignen Charakter annehmen, insofern als sie zum Ausgangspunkt  

eines eehten Blastoms werden. Dann  entsteht  Bin , ,Tumor in tumore".  

Die Mehrzahl dieser bisher beschriebenen Fiille erwies sieh mikroskopiseh 

als Xrebse, und zwar als Kankroid, das fast stets seinen Ursprung in dem epi- 

dermoidalen Tei]e tier Zystenwand nahm. Diese Art  der g e s c h w u 1 s t i g e n 

D e g e n e r a t i o n gehOrt jedoeh zu den seltenen Vorkommnissen, und ich 
glaube daraus eine Reehtfert igung zur Ver6ffeutliehung des vorliegenden Falles 

ableiten zu dtirfen, tml so mehr, ale er sieh dutch eine ungew6hnliehe Krebs- 

form auszeiehnet und auch an und ftir. sich eine Seltenheit darstellt. 

Ich  lasse zunaehst  einen Auszug aus der mir yon der II .  Medizinisehen Xlinik 

tier Kgl. Charit6 giitigst tiberlassenen Krankengeschiehte folgen: 

K r a n k e n g e s c h i e h t e .  

G. S., Sehlosser, 33 J. Aufgenommen am 18. September 1910; gestorben am 10. Oktober 
1910 friih 1 Uhr. 

Diagnose: Pleuritis. Mediastinal-Karzinom. 

A n a m ' n e s e .  
tteredit~t: Eltern leben, Vater hat eh~ Vitium cordis. 
Xu~ere Verhgltnisse: Geboren in VSgelsen (Provinz Hannover), besuehte Pat. yore 6. bis 

I4. Jahre die Schule und erlernte dann das Schlosserhandwerk. 
Pat. hat yon 1897 bis 1899 bei der Ful3artillerie gedient. Seit 1900 ist Pat. verheh'atet. 
Aus der Ehe ist ein Kind hervorgegangen. Aborte sind nicht vorgekommen. Pat. hat 

immer in auskSmmliehen Verhgltnissen gelebt. 
Kinderkrankheiten: sind nieht vorgekonnnen. 
Spgtere l@ankheiten: 1900 Gelenkrheumatismus and Rippenfellentziindung. 
Jetzige Krankheit: Seit Pfingsten 1910 leidet Pat. an Sehmerzen in der Gegend des Mann- 

brium sterni. Beim Tragen einer schweren Last verspiirte Pat. plStzlieh in dieser Gegend einen 
steehenden, dumpfen Schmerz. Wenige Tage darauf bildete sich ein allmiihlieh waehsender 
Buekel am Sternumgriff. Der Atem wurde yon Tag zu Tag knapper, and die Sehmerzen nahmen 
an Intensit~t zu. 

Infectio: negatur. 
Petus: 2 bis 3 Flasehen Bier tgglieh. 
g~ikotin: 2 Zigarren t~glich. 

S t a t u s  p r a e s e n s .  
Xonsfitution: Mittelgrofler Mann yon kriiftigem Xnochenbau, sehlaffer Muskulatur and 

geringem Fettpolster. 
Gesichtsausdruck: frei. 

12" 
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Gesiehtsfarbe: blal~rStlich. 
Sehleimh~ute: etwas blal~. 
Haut am fibrigen KSrper: blab, ~uf Riieken und Brust streifenfSrmige Pigmentierung. 
Driisen: Inguinales beiderseits ]insengrol~. 
Gelenke: frei. 
0deme: lfieht vorhanden. 
Respiration: Thorax: Linke Brustflaehe etwas flaeher als reehts. Reehts ist die Klavikuta 

deutlieh hervorragend, links zeigt sie keine deutliohe Kontmren. In der t~She des Manubrium 
sterni mid der Gegend des Ansatzes der 2. linken Rippe ist eine im Durchmesser etwa 4 em grol]e 
Hervorragung, die sich hart anfiihlt (Knochenauftreibung), fiber der die braunliehe Haut gut 
versehieblieh ist. Die Gegend der rechten Lungenspitze ist eingesunkener als die der linken. Die 
linke Brusthal[te bleibt beim Atmen etwas zurfiek. Die Brust ist sonst regelmaBig gebaut; mal~ig 
grol~e Apertur. 

Atmung: ~Torwiegend kosta], stark ausgepragte Dyspnoe. 
Lungengrenzen: Yertebra prominens, 12. Brustwirbeldorn, 3 Querfmger oberhalb der 

Klavikula. Oberer Rand der 4. Rippe. 
Reehts nieht, links gut versehieblieh. 
Perkussion: Hinten reehts in der H5he des 5. Brustwirbeldorns Dampfung, die an Intensitat 

naeh unten zunimmt. Obere Grenze der D~impfung ist bogenfSrmig. 
Links hinten unten zwisehen 10. und 12. Bmstwirbeldorn Sehallverkfirzung. Veto rechts 

yon der 4. Rippe an Dampfung, die in die Leberdampfung fibergeht. 
Auskultation: Uber der linken Lunge reines Vesikul~ratmen; fiber der reehten Lunge rechts 

vorn oben verseharftes Atmen, das in der Richtung der D~impfung bronchialen Charakter amfimmt. 
Oberhalb der Dampfung klein- bis mittelblasige feuehte Rasselgerausche. 

Innerhalb der Dampfung abgesehwaehtes Atemgerauseh und abgesehw~ehter Pektorai- 
fremitus; kehle Gerausehe. 

Reehts hinten oberhalb der Diimpfung verseharftes Atmen mit einzelnen feuehten Rassel- 
gerausehen. Innerhalb der Dampfung Atemger~iusch und Stimmfremitus aufgehoben. 

Links hinten unten im Bereieh des 10. bis 12. Brustwirbeldoms Pektoralfremitus abgesehwaeht. 
Husten und Auswm'f: Mal~ig starker Husten, zaher Auswurf. In demselben keine Tu- 

berkelbazillen. 
Zirkulation: Spitzenstol~: nieht ffihlbar and lfieht siehtbar. 
Herzgrenzen: Reehter Stern~h'and, etwas innerhalb der P. L., oberer Rand der 4. 1~ippe. 

Die Herzdampfung geht in die Dampfung des Tumors am Sternum fiber. 
HerztSne: nieht wesentlieh abgesehw~eht, etwas dumpf. 
Puls: regelmal~ig, eeler. 
Arterien: welch. 
Nervensystem: ergibt keinen abnormen Befund. 

V e r l a u f .  

19. September. Probepunktion. Feststellnng eines h~morrhagisehen Exsudats. Daran 
ansehlie~end Punktion und Entleerung yon 1200 ccm Flfissigkeit. 

Darauf starke Hustenanfglle, die dutch Morphium bek~mpft werden. Kein Fieber. 
20. September. Temp. 37,1 morgens, 37,0 abends. Dyspnoe bedeutend geringer, Atmung 

noeh gering besehleunigt, aber regelmaBig. 
Veto 21. bis 23. September abends leiehte Temperaturanstiege (bis 37,6 % 
24. September. Zweite Punktion: Entleerung yon 1250 ecru Exsudat. An der Punktions- 

stelle geringes Ekzem, wahrscheinlich herrfihrend yon der Jodtinktur: Kein Fieber. 
26. September. Temp. 36,7 morgens, 37,1 abends. Die nochmalige Untersuchung des Tumors 

am Manubrium stemi ergibt folgendes: Harte Gesehwulst, die auf der Unterlage test aufsitzt; 
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Haut dariiber verschieblich. Am unteren Tell des Tumors eine deutlich abgrenzbare stei~larte 
Drfise yon etwa LinsengrSl]e. Ebenso wird das Vorhandensein yon gesehwollenen Supraklavikular- 
driisen links konstatiert. Am klavikularen Ansatzpunkte des linken ~I. sternocleidomastoideus 
ffihlt man am lateralen Rande eine etwas schmerzhafte und etwas derbe Resistenz. Ein Steigen 
des Exsudats ist nieht festzustellen. Hinten und vorn oberhalb des Exsudats starkes pleuritisches 
Reiben. ?2bet dem Exsudat Stimmfremitus abgeschwacht. Atemger~useh fernklingend. Eine 
Probepunktion links hinten unten ergibt ein negatives Resultat. 

27. September. Temp. 36,8 morgens, 37,2 abends. Sehwellung der linken Hand (Stauung). 
Die Dyspnoe, die den Charakter eh~er Traehealstenose (Kompression dutch Tumor) edigt, wird 
st~irker. Schlaf sehlecht. ]?leurapunktion reehts hinten unten. Entfernang yon 1450 cem eines 
stark h~imorrhagischen EXsudats. Husten, der sieh darauf einstellt, wird mit Morphium bek~impft. 
Das Exsudat enth~lt massenhaft Erythrozyten, zahlreiche Lymphozyten, verhiiltnism~ltig wenig 
Leukozyten (multinukle~re), sp~rliehe Endothelzellen (?). Spezifisches Gewicht des Exsudats: 
1022. RSntgenbefand: Reehts hinten unten Exsudatschatten. Hiluszeiehnang sehr deuflieh. 
Mittelfeld frei. Diffuser Tumorschatten in der HShe der Bifurkation der Trachea; keine scharfen 
Grenzen. 

23. September. Abends Temp. 37,5. 
29. September. Kehlkopfuntersuchung: Bei der Phonation schliel]en die Stimmbiinder 

beide gleich, es bleibt keines zurfiek. Kein Fieber. 
2. Oktober. Abends ]eiehter Temperaturanstieg (37,6). 
4. Oktober. Die Gesehwulst am Manubrium sterni ist gewachsen. In der dariiberliegenden 

Haut und in der Umgebung erweiterte Venengeflechte. Sehwellung (0dem) der ]inken Hand 
bedeutend starker. Pat. klagt stark fiber Trachealstenosendyspnoe and Druekgefiihl in der reehten 
Brusthi~lfte. Die darauf vorgenommene Panktion ergibt ein negatives Resultat. Keine Eat- 
leerang von Exsudat. 

5. Ok~ober. Subjektive Druckerscheinungen innerhalb des Brusfkorbes geringer. Kein 
Fieber. 

6. Oktober. Pat. hustet heute grol]e Klumpen yon br~anlieher Farbe und weicher Kon- 
sistenz aus. Mikroskopiseh: reiehlieh vielkern!ge Leukoztyen; rundliehe Zellen mit Kern (kSrnigen 
Zerfall aufweisend; Alveolarepithelien); Kohlen- und Blutpigment; an einer Stelle ausgesproehene 
Anh~ufung yon Randzellen mit ein bis zwei Kernen. Kehlkopfbfld: o.B. Linkes Stimmband 
vielleicht etwas weniger beweglich. 

7.0ktober. Temp. morgens 37,1, abends 37,3. Untersuehang des Sputums dutch das 
Pathologisehe hlstitut: ,,Das Sputum des Pat. S. enth~tlt zahlreiehe verfettete Alveolarepithelien 
und Leukozyten. Stellenweise sieht man Komp]exe yon Epithelzellen, die den Aiveolarzellen 
sehr iihnlich sind and nieht mit Sieherheit als Gesehwulstzdlen angesehen werden kSnnen. Ferner 
dieke Haufen yon Bakterien," 

8. Oktober. Temp. 37,r morgens, 37,8 abends. Vierte Panktion: Entleerung yon etwa 
900 cem hamorrhagischen Exsudats. Darauf groi]e Erleichterung and Dyspnoe bedeutend ge- 
mindert. 

9. Oktober. Temp. 37,2 nmrgens, 37,1 abends. Pat. befindet sich anscheinend ganz wohl. 
Er tdagt nut fiber Druekgefiihl in der Lebergegend. Ausgesproehene Zyanose des Gesiehts, Zyanose 
und starkes 0dem beider ~me, besonders des linken. Die Untersuehung ergibt, dal~ die Leber 
ziemlich stark naeh unten verddingt ist. Pat. bekommt }[orphium. Es besteht ausgesproehene 
starke traeheale Dyspnoe, 

10. Oktober, irtih 1 Uhr. ]?at. kann nieht mehr liegen, dabei ist grol]e Dvspnoe vorhanden. 
]?at. hat his naehts 12 Uhr gut geschlafen. [Morph. ]. Dann wacht er plStztieh auf, Idagt fiber 
Atemnot, stShnt, Puls klein, setzt 5fter aus. P15tzlicher Tod. Der gerufene Arzt kann anr noeh 
den Tod feststellen. [Nervenl~hmung, keine Zeiehen yon Erstielamg]. 

Die am 11. Oktober 1910 vorgenommene S e k t i o n hatte folgendes Ergeb9Js : 
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P a t h o l o g . - a n a t .  D i a g n o s e :  Mediastinalkrebs, ausgehend yon der Wand eines 
g~nseeigro6en Dermoids, einwachsend in das Sternum, Durchwachstmg desselben; Kompression 
der 1. Yena subclavia; partielle Kompression der Trachea. Metastasen in den zervikalen Lind 
bronehialen Lymphdriisen, den Lungen, der Pleura, der Leber. Hamorrhagisches Exsudat in der 
r. PleurahShle. Bronchopneumonischer Herd des r. Oberlappens. Stauungsnieren mit Kalkinfark- 
ten. Hypertrophie und Dilatation beider Herzventrikel. Wandst~tndige Thromben im r. Ven- 
trikel. Thrombose der l. Vena lug. inf. und subclavia. Starkes 0dem des r. Armes. Struma 
r Hydrozele beiderseits. 

Ein Auszug aus dem Protokoll tauter: Gros kr~ftige m~inn]iehe Leiche in sehr gutem Er- 
nfihrungszustande, yon guter Muskulatur nnd reiehlichem Fettpolster. Uber der 1. Seite des 
Sternums, in HShe der 1. und 2. 1. Rippe, sieht man eine walnul~grol~e Erhebung, bei deren Pra- 
paration man an die Ansatzstelle der 1. und 2. Rippe an das Sternum gelangt. Nach Entfernung 
der Muskeln sieht man einen pflattmengrol~en, fiber die Oberflache des Sternums vorspringenden 
Gesehwulstknoten, tier dureh den 1. Interkostalraum in die Tiefe dringt. Die beiden Rippen 
(d. h. der untere Teil der 1. trod tier obere Tell der 2. Rippe) sind in der Geseh~alst aufgegangen, 
An der Grenze zwisehen. Rippen trod Gesehwulst liegen kariSse Kaochenmassen. Ira hmern ist 
der Gesehwulstknoten erweieh~ mid yon einer blutig gefarbten, breiigen Masse ausgefiillt. Bei 
dem Versueh, das Brnstbein zu entfernen, st5i~t man aui Sehwierigkeiten, da der oben beschriebene 
Geschwulstknoten mit einer grol~en, im Mediastinum gelegenen Geschwulstmasse lest zusammen- 
h~ngt. Das Brustbein wird mit dem Messer abpr~pariert. Naeh Entfernung desselben flieBt aus 
der r. t)lem'ahShle eine dunkelrote, trfibe Fliissigkeit; im ganzen lassen sieh etwa 3000 ccm aus- 
sehSpfen. Die 1. PleurahShle enth~lt nut" eine etwa 350 ccm betragende gelbliche, trfibe Fliissig- 
keitsmasse. Die Halsorgane werden mit den ganzen Brustorganen im Zusammenhang herausge- 
nommen. Beide Lungen sind fiber den Oberlappen lest, nicht manuel115slich (namentlich an den 
Spitzen), mit der Thoraxwand verwachsen. Diese Verwachsungen sind zum Teil hervorgerufen 
duroh stark geschwollene, auf der Schnittfi~iche weifigelbe Lymphdrfisen, die sich namentlich auf 
der 1. Seite der Trachea finden. An dem herausgenommenen Pr~parat sieht man oberhalb des 
Herzens, der medialen Seite des L Oberlapi~ens aufliegend, ein g~seeigroi~es, sieh auf der 
Vorderseite teigig anffihlondes, gelbweifies Gebilde, aus dem beim Einselmeiden eine 
schmierige, fette, weiche, mit feinen H~rohen durchsetzte Masse austritt. Nach vSltige~" 
Ausraumm]g derselben sieht man eine HShte mit bindegewebigen, spiegetnden, zmn Teil 
saekartig ausgebuchteten Wandungen. In das Lumen ragen an der unteren Seite, yon der 
hinteren Wand her, zwei etwa �89 his 1�89 cm grol~e derbe, wei~gelbe, zapfenartige Vorspriinge. 
Die Geschwulst liegt in der HShe der Teilungsstelle der Trachea; mit der unteren Flache fiberlagert 
sie den I. Bronchus, mit der medialen Seite reicht sie bis an den _~'cus aortae und Aorta descendens, 
naeh oben erstreckt sie sich bis 2 Querfinger unterhalb der Lungenspitzen, und mit der lateralen 
Seite ist sie lest mit dem l. 0berlappen verwachsen. Die Wand ist stellenweise m~tchtig verdiekt 
und geht nach dem Mediastinum zu in eine faustgrofie, gelbweil~e, ziemlieh derbe Gesehwulst fiber. 
Letztere liegt dem Areus aortae auf, ohne jedoeh dessen Wand zu schadigen. Die Trachea ist 
an der Teihmgsstelle dureh diese Geschwulstmasse im Querdurchmesser komprinfiert. Die laterale 
Wand der HShle ist ebenfalis verdickt, namentlich im obersten TeiI (etwa 3 era) und mit dem 
Thorax in der Gegend des Sternoklavikulargelenks verwachsen. Durch diese Verwachsungen 
ist die l, V. subclavia an der Einmfindungsstelle der u jugularis interna komprimiert, was eine 
vSllige Thrombose der 1. Subclavia distMw~irts yon der Kompressionsstelle sowie der Jugularis 
int. hervorgerufen hat. Beim Aufschneiden finder man in beiden Gef~t~en das Lumen vollkommen 
verschlief~ende, troekene, gelbgrane, der Wand anhaftende Blutgerinnsel. Die ganze Pleura pulmo- 
nalis und parietalis ist mit zahlreichen gratiweil~en, derben, tells mehr fiachen, teils rnndlichen 
Knoten durchsetzt, die die verschiedenartigste GrS~e haben. ~Namentlich die r. Pleura parietalis 
and beide Zwerchfellseiten sind yon Geschwulstmetastasen iibers~t. Das H e r z ist so gT06 wie 
die Faust; im Herzbeutel keine freie Fliissigkeit. Das Lumen beider Ventrikel ist erweitert, ihre 
Wandungen sind verdiekt. Z~4schen den Trabekeln finden sieh hellrosa~ote, trockene, festsitzende 
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Blutgerinnsel, die in das Lumen des r. Ventrikels hineinragen. T r a c h e a und B r o n c h i e n 
sind in ihrer Sehleimhaut und Wand nicht verandert. Die L u n g e n sind durehsetzt yon zahl- 
reiehen teils flachen, teils knotigen, wei~gelben, derben tIerden. Das Lungenpaxenchym hat 
dunkelrote Faxbe, ist lufthaltig bis auf eine etwa walnul~grol]e Stelfe im r. Oberlappen, w o e s  
sich derb anfiihlt, fiber die Oberflaehe vorspringt und auf Druck keine Luft austreten l~l~t. Er- 
g~nzend mSehte ieh mit Rfieksicht auf die Ansehauung M a r c h a n d s ,  der eine topographisehe 
Beziehung der Mediastinaldermoide zur Thymusdrfise annimmt, anfiigen, dab bei einer nachtrag- 
lichen Untersuehung makroskopisch keine Thymusreste zu erkennen waren. 

Mikroskopisch wurden untersueht: Stiickehen der beiden zapfenartigen Vorspriinge, Teile 
aus der diinnen und verdickten, soliden Partie der Zystenwand sowie aus dem dutch die Brustwand 
durehgewachsenen Geschwulstknoten, ferner die Lungen-, Pleura-, Leber- und Lymphdriisen- 
metastasen. Fixierung in Formalin bzw. K a i s e r 1 i n g scher LSsung. Einbetten in Paraffin. 
Fiirbung mit H~malaun, H~malaun-Eosin, Sudan III, v a n G i e s o n ,  W e i g e r t seher roter 
und blauer Elastikafaxbe, Kresylviolett. 

Der zentrale Teil des kleineren Zapfens besteht aus ziemlich zellreiehem, hyalinem Knorpel, 
der yon Periehondrinm umgeben ist. An die eine Seite legt sich normale Haut an mit gut ausge- 
bfldeter Epidermis und Kutis. Erstere l~ltt die einzelnen Sehichten deutlich erkennen, und zwar 
sieht man eine stellenweise ziemlich dieke Hornsehieht; unter der das Stratum granulosum mit 
seinen vielfaeh kernlosen, mit glanzenden KeratohyalinkSrnehen durchsetzten Zellen und das 
Stratum spinosum der M a 1 p i g h i schen Keimschieht mit seinen Staehelzellen folgt. Die 
Grenze nach dem Korium bildet das Stratum cylindrieum, das ziemlich hohe, nebeneinandergelagerte 
zylindrische Zellen hat. Die Papillen fehlen, nut hie und da ist eine Andeutung yon ihnen zu sehen. 
Das Korium setzt sich aus  kollagenen, verfloehtenen Bindegewebsfasern zusammen, zwisehen 
denen Spindel- und Rundzellen, Blutgef~tl]e und vereinzelte glatte Muskelbfindel liegen. In den 
mittleren und unteren Paxtien ziehen sich dicke efastische Fasern streifenfSrmig hin. Besonders 
auffallend sind die zahlreiehen, grof~lappigen Talgdriisen, die vielfaeh breit, ohne Ausfiihrungsgang, 
an der Oberfl~che der Haut ausmiinden. Obwohl der Inhalt der Zyste mit zahlreiehen, feinen 
blonden Harchen durchmischt war, liel]en sich in der untersuchten Sehnittserie keine sieheren An- 
haltspunkte fiir Hauthaare finden. Kniiueldriisen werden ebenfalls vermil]t. Am Rande einer 
Talgdrfise maeht sieh in einer Reihe yon Sehnitten eine staxke kleinzellige Infiltration bemerkbax, 
in der beim Weiterschneideu deutliche atypische, yon plumpen, unregelm~ltigen Zylinderzellen 
gebfldete Drfisenwueherungen vortreten. Ein Ubergehen in die Epithelien der Talgdriise oder 
ein direkter Zusammenhang mit diesen ist nicht festzustellen. Allerdings war diese Ver~tnderung 
zu spi~t entdeckt worden, so dal~ eine regelrechte Zerlegung in Serienschnitte des an und flit sich 
lmappen ~[aterials vers~umt wurde. Jedenfalls ist die unmittelbare ~ h e  des adenomatSsen 
Krebsgewebes, denn um ein solches handelt es sieh, an den Talgdriisen~erzweigungen auffallend. 
Die andere Seite des Knorpel~tiiekes ist yon Teilen des l~espirationstraktus fiberzogen, die in fast 
sehaxfer Grenze an der Umsehlagstelle in die Epidermis iibergehen. Man findet ein mchrschichtigcs, 
mit deutlichen Flimmerhaaren besetztes Zylinderepithel, das einer derben, honmgenen, mit v a n 
G i e  s o n -  LSsung rosaxot sich f~rbenden, der Lamina vitrea der Trachea identisehen 
Membran aufsitzt. Daxunter folgt ein Streifen elastischen Gewebes. Die Submukosa besteht 
aus fibrill~rem Bindegewebe, einigen glatten Muskelfasern, Blutgef~lten, vereinzelten quer- 
getroffenen Drfisenlumina, Spindel~ und Rundzellen. An einer Stelle erkennt man direkt unter 
dem Epithel ein regelrechtes, aus kleinen runden Zellen- znsammengesetzets LymphknStchen. 
Die Spitze des Zapfens wird yon einem Konglomerat yon Geweben geb~ldet, in dem glatte 
Muskulatur, Binde- und Fettgewebe vorherrsehend sind. Am ~iul~ersten Rande liegt eine Gruppe 
yon zystisch erweiterten, mit kubisehem Epithel ausgekleideten Hohlraumen, deren Lumen mit 
einer kolloid~hnliehen Masse prall ausgefiillt ist (Thyreoidea ?). Erw~hnenswert erseheinen 
~oeh in Klumpen zusammenliegende, rundkernige Zellen, deren sehr groller Zelleib dieht mit 
teinen, gelbbraunen PigmentkSrnchen angeffillt ist. Mit Kresylviolett werden sowohl im letzten 
Teile des Gewebes sowie in der Kutis zahlreiehe granulierte Mastzellen siehtbar. 



184 

Der zweite, grSl~ere, polypenartige Vorsprung in das Lumen der grol]en Zyste besteht in seinem 
Stature aus gewdlten, derben Bindegewebsmassen, die yon reichlichen, rmldzelligen Infiltraten 
durehsetzt sind. Auf einer 8eite ist der Zapfen iiberzogen yon einem zarten, masehigen, pia~hn- 
lichen H~utchen mit feinen, erythrozytenhaltigen Blutgef~l]en und dfinnstreifigen, gelben Pigment- 
h~ufehen. Von der andern Seite sprossen mehrere polypSse Wucherungen ab, die aus den mannig- 
faltig~ten Gewebsarten sieh zusammensetzen und h~tufig nur mit einem diilmen Stiel mit dem 
Stamme zusammenhiingen. Die erste hat warzenartige Gestalt und einen sehmalen, bindegewebigen 
Ansatz. Auf der Aul]enseite ist sie iiberall mit mehrschiehtigem Flimmerepithel bekleidet, das 
ether Glashaut aufsitzt. Die Hauptmasse besteht aus einem Drfisengewebe, das bet schwaeher 
VergrS~erung den Eindruek yon Pankreas macht. Bet starker VergrSi]erung erkennt man jedoeh, 
dai] es sich um solehes nieht handeln kann. ~fan sieht, dutch dickere Bindegewebsziige abgeteilt, 
eine Art Einteilung in Lgppehen. Die einzelnen Driisen sind yon kubischem Epithel ausgekleidet, 
das, h~ufig desquamiert, mit Detritusmassen das Lumen ausfiillt. Das Auffallende ist nun, dal~ 
jede einzelne Drfise yon einem dicken Mantel yon homogen gl~nzendem, mit v a n G i e s o n -  
LSsung heRrot hervortretendem Gewebe mngeben ist, ghnlieh wie es bet der hyalinen Degeneration 
der Hodenkanglchen zu sehen ist. Eiastisehes Gewebe ist in spezifisch gefSrbten Pr~p~raten 
nirgends zu finden. Eine Anzahl kleinerer Sprossen hat einen bindegewebigen, mit glatter Musku- 
la~ur durehfloehtenen Grundstock, der mit Sehleimhaut veto Typ des Resph'ationstraktus (Mukosa 
aus Flimmerepithel + Glashaut, Submukosa aus Bindegewebe mit BlutgefS~en und kleinen 
Driisen) iiberzogen ist. Ein weiterer groi]er Seitenast hat ~hnliehe Besehaffenheit wie der erst- 
besehriebene, nut  finden sieh hier aul~er reiehliehen Blutgef~i~en mehrere isoliert stehende, mit 
sehSnem, hohem, einsehichtigem Zylinderepithel ausgekleidete Zysten. An der Ansatzstelle an 
der Dermoidzystenwand treibt der tIauptzapfen eine bueklige VorwSlbtmg hervor, die in einem 
muskulfir-bindegewebigen, yon dastischen ~'asern durchfloehtenen Stroma zahlreiche runde oder 
drei- und mehrstrahlige, vielfach auch mit Ausbuehtungen versehene, zystisch erweiterte Hohl- 
r'~ume a~fweist, die mit einsehiehtigem, hohem Zylinderepithd ausgekleidet sin& An einer 8telle 
finder sich mitten im Bindegewebe ein Sttiek hyaliner Knorpel, dessen in HShlen liegende Zellen 
deutlieh zu erkennen sind. An einer andern Stelle liegt isoliert, wie abgesehniirt, ein Hadfen von 
sehr grolten runden Zellen mit vo]uminSsem, bliisehenfSrmigem Kern, die ganz den Eindruck yon 
Ganglienzellen maehen. Interessant ist, den epithelialen ~berzug dieser Gewebspartie zu ver- 
fo]gen. W~ihrend ngralich der unierste Tell, naeh der Ansatzstelle an die Zystenwand zu, ge- 
sehichtetes Plattenepithel mit Verhornung aufweist, geht der Plattenepitheleharakter nach der 
Kuppe der Vortreibung zu immer mehr verloren, bis man sehliel]lieh ausgesproehenes Zylinder- 
epithel finder; es ]iegt also eine regelreehte Epithelmetaplasie vor. Der Hauptstamm selbst setzt 
sich, aufler dem bereits genannten Bindegewebe, aus glatter Muskulatm- und derben, elastischen 
Fasern zusammen. Hie und da liegen Plattenepithdnester (offenbar angesehnittene Epidermis!) ; 
ferner driisige Gebilde und Blutgefgl]e. An den Arterien fi~llt dabei die enonn verdiekte Muskel- 
schieht der Media auf, so dai] hi~ufig das Gefii~lumen kaum zu erkennen ist. 

Die eigen~liehe Dermoidzys~enwand wurde an 5 verschiedenen Stellen untersucht, die in 
ihrer innersten 8chieht iibereinstimmenden Befund ergeben. Der das Lumen begrenzende Tell 
der Wand besteht aus einer derben, stark welligen, VorwSlbungen und Einziehungen bildenderL, 
vSllig kernlosen Bindegewebssehieht, die mit dieken, elastischenFasern durchflee~ten ist, und 
deren Innenseite einen einsehichtigen Belag yon kubisehen Zellen trggt. An kdmer der unter- 
suchten Stellen konnte Epidermis oder P]attenepithel gefunden werden. In dem Bindegewebe 
tritt an SudanprSparaten in den tieferen Schichten diektropfiges Fettgewebe ziemlich reichlich 
hervor. Mit def. Entfernung veto Zystenlumen niramt der Zellreiehtm~l des Bindegewebes zu. 
H~ufig sind jedoch ganze Zellkomplexe vollst~ndig verfettet und kernlos, so dal] man massenhaft 
spindel- und sternf5rmige, aus feinsten FettrSpfehen bestehende Gebilde sieht. Das Bindegewebe 
ist durchsetzt yon Zysten versehiedenartigsten Kalibers. Das mit Detritusmassen angeffillte 
Lumen ist bei der Mehrzahl yon mehrsehiehtigem Zylinderepithel umgeben. In vereinzelte Lumina 
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ragen yon der Wand her pilzartige Vorspriinge vet, deren Stiel aus Bindegewebe mit elastisehen 
Ziigen, deren Kept aus nekrotischen und zerfallenden Zellmassen besteht. Die Blufgef~lte zeigen 
gut erhaltene elastisehe Fasern, ihr Lumen ist jedoeh meist dutch bindegewebige Massen verschlossen. 
An mehreren Stellen finden sieh Biindel yon glatter Muskelsubstanz mid hyaline Knorpelstiicke: 
ferner quer- und schraggetroffene peripherische Nerven. 

W~hrend die der Dermoidzyste benachbartesten Teile driisige und zystisehe Hohlri~ume 
aufweisen, die scharf abgegrenzt sind, meist isoliert liegen und regelm~6iges, zylindrisehes, hohes 
Epithel haben, entdeckt man in den entfernteren, soliden Partien des Teratoms in s~mtliehen 
Sehnitten regellose drfisige Wueherungen in weehselnder Menge, die aus polymorphen, plump und 
ungleiehm~Big aussehenden Zylinderzell'en bestehen. ]hre Peripherie ist yon starker, kleinzelliger 
Infiltration besetzt. Meist sind sie gruppweise angeordnet eder wuchern in schmalen, !angen Ziigen 
in die Umgebung. We sie dicht zusammenstehen, sind die Drfisenlumina deutlieh wahrzunehmen; 
das bindegewebige Stroma ist nur sehr diinnwandig, vielfach kaum siehtbar. An den mii6ig 
ehromatinreichen, meist liinglichovalen Kernen finder man ziemlich zahlreiche Karyomitosen. 
Besonders auffallend sind in einer Sehnittserie zwischen diesen adenokarzinomatSsen Partien 
unentwirrbare, stellenweise betr~chtlich grol]e Kn~uel yon dieken, gl~nzenden, spiralig und kork- 
zieherartig gewundenen, S- und U-fSrmig gekriimmten Fasern, die sich mit W e i g e r t seher 
Elastika intensiv impr~gnieren. Diese Gebilde haben tells langgestreekte, tells runde Gestalt; 
die grSBten fi~rben sieh mit ~- a n G i e s o n - LSsung hellgelb, haben spiirliche, schmale, spindelige 
Kerne und zeigen etwa in der Mitte zwisehen Zentrum und Peripherie einen halskrausenartig 
gesehl~ngelten, der AuBenseite nahezu parallel verlaufenden Streifen yon homogenem Aussehen, 
der sieh rosarot f~b t  und offenbar aus hyalin degeneriertem Gewebe zusammengesetzt ist. Der 
nach innen yon dieser Sehicht gelegene Tell besteht aus dem oben erw~hnten .Chaos x~on groben 
Elastikafasern, w~hrend die ~uBere Zone aus zahlreiehen zarten, parallel zueinander angeordneten 
elastischen Elementen gebildet wird. Allem Anscheine naeh handelt as sieh bei diesen Gewebs- 
formationen um mil~gliiekte Blutgef~Be, eine Annahme, die dutch den Befund an den kleineren 
dieser eigenartigen KSrper bestiirkt wird. Hier erkennt man niimlieh im Zentrum der Elastika- 
kni~uel ab und zu ein yon Endothelien ausgekleidetes feines Lumen mit Xrythrozyten. In dem- 
selbell Teile des Terat0ms finden sieh, regellos im Gewebe verstreut, kleine, runde, psammom- 
kSrnerartige KalkkSrperchen. 

In den L u n g e n sieht man mikroskopiseh die metastatisehen Kn0ten n~it Vorliebe in 
den peribronchialen LymphgefaBen und dem Bindegewebe um die grSlteren Bronehien herum 
lokalisiert, mid zwar vielfach derartig, dab ein Tell der Sehleimhautwand vollst~ndig intakt er- 
seheint, wi~hrend an einer andern Seite der Krebs unter ZerstSrung und Auseinanderdr~ngm~g 
der Knorpel und elastisehen Fasern in die Schleimhautfalten eingewachsen ist. Ein Einbrueh in 
das Bronehia]lumen kaml an den untersuehten Stellen nirgends konstatiert werden. Der Charakter 
der Gesehwfilste entsprieht dem der oben beschriebenen adenokarzinomatSsen Wucherungen, 
allerdings tritt die Driisenbildung nieht immer mit yeller Deutlichkeit vet; ~Tieliach erkennt man, 
namentlieh an den Randpartien, solide Zellstriinge mit zahlreiehen Karyomitosen. Einze]ne venSse 
.Gefiil~e sind mit Tumorzellen ausgefiillt. Das Waehstum der einze!nen Knoten ist infiltrierend 
unter ZerstSrung der Alveolen. An Elastikapr~paraten finder man zahlreiche gefi~rbte Reste der 
Alveolarw~inde zwischen den Geschwulstmassen. An dem Lm~genparenehym selbst findet sich 
aul]er Hyper~mie m-ld 0dem keine Besonderheit. 

Die Metastasen in P l e u r a ,  L e b e r  und L y m p h d r i i s e n  haben ~hnliehen Bau. 
Sie lassen die driisige Anordnung der kubisehen und zylindrischen Gesehwulstelelnen• an zahl- 
reichen Stellen mit deutlicher Sieherheit erkennen. 

Erstaunt waren wit nun, diesen Gesehwulsteharakter in dem dutch die vordere Brustwand 
durchgewaehsenen, yon auBen sichtbaren Gesehwulstknoten zu vermissen. Man finder hier ni~mlieh 
gTol~e, in einem derben, bindegewebigen, alveol~ren Stroma liegende Krebsnester, deren Zellen 
sehr verschiedenartige, teils l~ngliehe, teils ovale und runde, in der grSl~ten Mehrzahl jedoeh breite, 



186 

plattenepithelartige Keme haben. Verhornungen, insbesondere Perlkugeln konnten trotz sorg- 
flltigster Untersuchung nirgends entdeckt werden. Dagegen wimmelt es in jedem Gesichtsfelde 
yon Karyomitosen. 

Ob bier eine metaplastische Umwandlung der Zylinderepithelien in Plattenepithel oder eine 
zweite selbstiindige Karzinomentwicklung vorliegt, l~il]t sich mit Sicherheit nicht entscheiden. 

Vielleieht dtirfte sich jedoch dieser Befund auf eine einheitliche Entstehung 
zurfickffihren lassen und damit unsere Mutmallung fiber den Ausgangspunkt der 
krebsigen Degeneration des Teratoms bestarkezL Wie aus dem mikroskopischeu 
Protokoll hervorgeht, wurde eine sichere Entstehungsquella derselben nicht fest- 
gestellt, da eina Reihe von drfisigea Gebilden axistiert, die daftir in Betraeht 
kommen kOunten. Jedoch erregte, wie bereits eingangs beschrieben, eine der 
I-Iauttalgdrfisen unsere Aufmerksamkeit, in deren umnittelbarster I~iihe nine be- 
ginnenda Krebsbildung zu finden war. Vialfach warea die Krebszellen yon den 
Drfisenzellen nur dureh eine schmale Schicht yon kleinen Rundzellen getrenn~; 
auch mitten in dan krebsigen Partien lagen, scheinbar isoliert, Talgdrfisenliippchen, 
allerdings konnte in keinem unserer Schnitte eine Anaplasie der Drfisenelemanta 
festgestellt werden, und eine gewissenhafte Zerlegung in Sarienschnitte war ver- 
siiumt wordeu. Vielleicht ktinnte man nun, tr0tz dieses Fehlens einas direkten 
f]Tberganges, eine Stiitze ffir den Ursprung des Krebses aus dieser Talgdrfise in 
tier Verschiedenartigkeit der Krabszellbildung finden. DafI aus den Talgdr%en 
maligne Adenome hervorgehen kSnnen, ist wiederholt beobachtet worden. Es 
ist jedoch aueh bekannt, daf~ sie zur Bildung yon Plattenepithalkrebsen fiihig 
sind (s. K a u f m a n n, Lehrbuch der pathol. Anatomic). Es w~ire nun dankbar, 
dal~ die auf einer niedrigeren Differenzierungsstufe stehenden krebsig-entarteten 
Zelleu der Talgdrfise, wiihrend sie im Hauptteil des Tumors und der Metastasen 
ihra drfisige Anordnung beibehielten, sieh an ainer Stelle pltitzlich ihrer Abstammung 
aus dam Epithel der Epidermis eriunerten und in Plattenepithelgestalt waiter- 
wucherten. Ich bin mir der hypothetisehen Gmndlage dieser Auffassung woht 
bewul3t, halte jedoch nicht ffir ausgeschlossen, da~ sie im vorliegenden Falle den 
Tatsaehen eutspricht. 

.Tin tibrigan habau wit as naah dam malcroskopisehan und mikroskopischen 
Befund mit einem zystischen, karzinomat~s degenerierten Teratom zu tun. Es 
handelt sich um ein regelrechtes Tridermom, da sich Derivate siimtlicher 3 Keim- 
bliitter: Epidermis mit Talgdrtisen, peripherische !N'erven, glatte Muskulatur, 
hyaliner Knorpel, elastische Fasern, Fettgewebe, Bindegewebe, Blntgefiil]e, Teile 
des Raspirationstraktus, Drfisengewebe und zahlreiche, mit Zylinderepithel aus- 
gekleidete Zysten auffinden ]assen. 

Die Zahl der bisher beschriebenanMediastinalteratome ist keina allzu hohe. 
S i a b e r 6 gibt in seiner ktirzlich in diesem Archly erschienenen Arbeit eine 
Literaturzusammenstallung yon 46 Fiillen. Davon entfallen 45 Fiilla auf die 
erste, in der Einleitung aufgeffihrta Teratomgruppe, wiihrend nut der V i r c h o w - 
~ehe Fall und die yon S i a b e r selbst baschriabene Gesehwulst in die zweite 
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Kategorie einzureihen waren. Unser Fall gehSrt ebenfalls in die erste Klasse und 
hat den typischen, fast von allen Autoren konstatierten Sitz im v o r d e r e n 
Mediastinum. 

Ganz sparlich sind nun Berichte fiber gesehwulstige, speziell krebsige Ent -  
artungen dieser teratoid.en Tumoren. 

Mit dem haufigeren Vorkommen der Teratome in den Ovarien li~gt es sich 
erkl~iren, da~i bier sekund~re krebsige Degenerationen mehrfaeh beobachtet wurden. 
L u d w i g ~ gab vor einigen Jahren darfiber einen zusammenfassenden Bericht. 
Es handelte sich jedoch in allen F~tllen um reine Kankroide. (Ieh verweise auf 
die Literaturangaben bei T a u f f e r S ,  K r u k e n b e r g g ,  Y a m a g i w a l O ,  
T h u m i m 11, L u d w i g 7.) Nur eine einzige Krebsbildung yon anderem Zell- 

typus fin@ ich erw~hnt. Y a m a g i w a beschreibt namlieh auger einem Kan- 
kroid ebenfalls ein Adenokarzinem, das sieh aus einem mammaiihnliehen, warzen- 
artigen Gebilde in einer Ovarialdermoidzystenwand entwickelt hatte. 

Von malignen Neubildungen auf dem Boden von Mediastinalteratomen 
erwahnt bis zum Jahre 1907 A s k a n a z y in seinem Referat einen Fall yon 
J o r e s (metastasierendes Spindelzellensarkom in einem mit  Ziihnen ausge- 
statteten Mediastinaldermoid), die Beobaehtung P i n d e r s'  (Lymphosarkom), 
die Mitteilung A 1 b r e c h t s ,  der ein sarkomatSs degeneriertes Teratom bei 
einem dreijahrigen Kinde konstatierte, den Fall yon R i t s e h i e (Chorionepi, 
theliom mit  Lungenmetastasen) und den yon F r a n k erhobenen Sektionsbefund 
(Chorionepitheliom mit  Lungen- und Lebermetastasen). Der Fall V i r e h o w s r~ 
wird trotz seiner sarkomatSsen und karzinomatSsen Degeneration mit Reeht yon 
A s k a n a z y ausgesehaltet, da er der Gruppe tier embryonalen, also an und ffir 
sich sehon bSsartigen Teratomen, zuzurechnen ist, Me auch die teratoide Be, 
schaffenheit der Metastasen beweist. 

Ein metastasenbildender Tumor krebsiger Natur in einer zystisch-teratoiden 
Mediastina]geschwulst ist bisher, soweit ich die mir zugfingliehe Literatur tiber- 
blicken kann, noch nicht beschrieben; es dfirfte daher die vorliegende Ver(iffent- 
liehung yon einigem Interesse sein. 
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XVII. 
[Yber Hodenatrophie nach Parotitis epidemica. 
(Aus dem Pathologisch-anatomischen Institute der Universitiit Kopenhagen.) 

Yon 

H. C. H a l l ,  
i. kssistenten am Institut. 

(Hierzu 2 Textfiguren und Tar. iV.) 

Unter den akuten Infektionskrankheiten findet sieh nur eine einzige - - P a r -  
otitis epidemiea--, bei welcher metastatisehe Orehitis als Komplikation eine gr6Bere 
Rolle spielt. Allerdings werden in der Literatur F~lle yon akuter Orchitis im Ver- 
laufe yon Scharlachfieber, Polyarthritis rheumatica acuta, Typhus usw. mitgeteilt, 
bei diesen Krankheiten ist aber komplizierende Orchitis sehr selten, und demnach 
im Vergleich zu der so h~iufig auftretenden Orchitis parotitica yon ganz unter= 
geordneter Bedeutung. Auch der Orehitis variolosa ( C h i a r i ) kann wegen 
des seltenen Vorkommens der Poeken keine grSi~ere Bedeutung zugeschrieben 
werden. Die parotitische Orehitis erzeugt eine oft ernsthafte Atrophie des an- 
gegriffenen Hodens, ein Ph~nomen, dessen H~ufigkeit mehrmals statistisch bearbeitet 
worden ist. Dal~ es sich um eine recht bedeutungsvolle &ffektion handelt, geht aus 
der Stat~stik hervor; die Angaben schwanken von 35 % bis 44 % bis 63 % bis 
100 % aller postparotitischen Orchitiden (K o e h e r ,  G r a n i e r s ,  L a v e r a n ,  
D o g n y ). Wenn aul~erdem etwa 1/4 bis 1/3 yon allen erwaehsenen Parotitispatienten 
(d. h. Individuen ~iber 15 Jahre) an Orchitis erkranken, wird also eine bedeutende 
Anzahl derselben etwa 10 % bis 30 % yon Hodenatrophie betroffen werden. 

Wenn diese F~ille gleiehwohl relativ selten kliniseh beobachtet werden, liegt 
die Erkl~rung zun~ehst darin, daI~ sieh die Atrophie gewShnlich nicht eher ent- 
wiekelt, als bis der Patient aus der ~irztlichen Behandhmg entlassen ist; ferner 
erreicht die Atroph~e oftmals nur einen so geringen Grad, da~ sie iiberhaupt un- 
beobachtet bleibt. Es sei deeh hierzu bemerkt, dab tier Grad der Atrophie sieh 
nieht nach dem Umfang des Hodens beurteilen l~[~t, indem selbst heehgradige 
Atrophie keine Verminderung des Organumfanges herbeizufiihren braucht, wie es 
bei den Orchitiden andern Ursprungs (Syphilis, Alkoho]ismus, Tuberkulose) fest- 
gestellt worden ist. 

Bezfiglieh der wichtigen Frage: Welche Rolle spielt diese Atrophie ffir das 
Auftreten funktioneller StSrungen? enth~lt die Literatur nut vcreinzelte Unter- 
suchungen. Uber die H~iufigkeit der Hodenatrophien als Sterilithtsursache liegen 


