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Das Problem der Schilddrfisenerkrankungen ist durch neuere Arbeiten 
in letzter Zeit wieder in den Vordergrund des Interesses gerfickt. Auf 
die versehiedenste Weise ist versucht worden, die noeh strittigen und 
sehwierigen Fragen zu 16sen, ohne dab es bisher zu einer vOlligen Einigung 
gekommen ist. Besonders handelt es sieh um die Einteilung und Grup- 
pierung der verschiedenen Formen der Thyreosen, die ffir den Kliniker 
und den Chirurgen yon grOSter Bedeutung ist, da die Indikationsstellung 
zur Operation davon abhangig gemacht werden mul l  Von gr()$ter Wich- 
tigkeit fiir die pathogenetische Auffassung des Morbus Basedow ist das 
Experiment von Sudeck, der in 5 Fallen yon schwerstem Basedow durch 
die Totalexstirpation der gesamten Schilddrfise vSllige Heilungen erzielt 
und damit den einwandfreien Beweis erbracht hat, dab die Erkrankung 
der Sehilddrfise yon alleiniger und ausschlaggebender Bedeutung fiir die 
Entstehung des Morbus Basedow ist. Die a r e  Moebiussche Theorie wird 
damit bestatigt, und die vielen MiBerfolge der Operation, soweit es sieh 
um echte Basedows handelt, als durch nicht genfigend ausgiebige Re- 
duktionen der Schilddriise erkl~rt. Diese Ansehauung wird heute wohl 
yon den meisten Autoren vertreten, wahrend die Theorie yon dem Vor- 
kommen eines reinen Thymusbasedow wenige Anhanger hat. Weniger 
einheitlieh hingegen sind die Anschauungen fiber die histologischen Ver- 
anderungen der Basedowsehilddrfisen und ihre Beziehungen zum kl~- 
nisehen Bride. Wahrend Kocher bei jedem Basedow mehr oder weniger 
regelm~$ige Ver~nderungen entsprechend demklinischen Bilde beschreibt, 
gibt es noch eine Reihe yon Autoren, die beim eehten Basedow histo- 
logiseh normale Schilddrfisen gefunden haben wollen. Die meisten Mei- 
nungsversehiedenheiten bestehen bei der Einteilung der sogenannten 
atypisehen F~lle und der Thyreosen. Sudecks Forderung, der ffir die 
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Praxis vor allem eine Einteilung verlangt, die tiber die Beteiligung der 
Sehilddrfise am Zustandekommen der Erseheinungen orientiert, ist sehr 
begrtiBenswert; aber gerade darin liegt die Schwierigkeit. An unserem 
Material haben wir einen groBen Prozentsatz yon Fi~llen mit Sehild- 
drtisenvergr61~erungen und basedow~hnlichen nervSsen Erscheinungen, 
die sicherlieh nicht durch eine Erkrankung der Schilddrtise hervor- 
gerufen sind und bet denen wir mit der Operation MiBerfolge erlebt 
haben. Aus diesem Grunde ist die Abtrennung dieser F~lle, die Sudecl~ 
als Status neuropathieus bezeichnet hat, yon dem Thyreodismus und 
dem klassischen. Basedow angebraeht. W~hrend Sudeclc den Thyreodis- 
mus, den er als eine Hyperthyreose scharf vom Morbus Basedow, den 
er als Dysthyreose auffaBt, trennen will, und auf dem Standpunkt steht, 
dal~ es keine 1Jberg~nge zwisehen diesen beiden Formen gibt, stehen 
zahlreiehe andere Forseher, wie Hellwig, Krecke, Starck und Krehl, auf 
dem entgegengesetzten Standpunkt.  Auch die Kochersche Sehule nghert 
sieh dem letzteren Standpunkte, maeht aber einen Unterschied zwischen 
den beiden Gruppen insofern, als der Basedow im Gegensatz zum Thyreo-  
dismus eine Progredienz zeigt. Auch die neueren Arbei ten aus dem 
Freiburger Pathologischen Inst i tut  yon Ascho[[ und Biirlcle-de la Camp 
kommen auf Grund eingehender histologischer Untersuchungen zu den- 
selben Schltissen wie Hellwig, der seine Theorie in erster Linie auf die 
histologisehen Befunde bet Thyreosen sttitzt. 

Zur Kl~rung dieser vielen noch offenen Fragen habe ich das Material 
an Basedowstrumen und gewohnlichen Strumen, die in der Zeit yon 
1910--1914 auf der Abteilung yon Prof. Sudeck zur Operation gekommen 
sind, sowohl in kliniseher, als auch in histologischer Beziehung einer 
Naehuntersuchung unterzogen, und auch die spi~teren, bis jetzt  auf den 
ehirurgisehen Abteflungen des Allg. Krankenhauses St. Georg operierten 
Fglle dieser Arbeit zugrunde gelegt, so dab sich meine Untersuchungen 
auf tiber 300 Fglle beziehen, yon denen ca. 100 zum eehten Basedow 
gerechnet werden miissen. Dieses Verhi~ltnis ist sehr  auffallend und 
erkli~rt sich daraus, da2 mein Material aus einer fast g/~nzlich kropffreien 
BevOlkerung stammt. Nur ca. 90 Fi~lle sind reine KolloidkrSpfe, wi~hrend 
der l~est aus diffusen parenchymatSsen Strumen mit atypischen, tells 
based0wi~hnhchen Symptomen besteht, auf die sp~ter noch ausftihrlicher 
zurtickzukommen ist. Vor allem lag mir daran, die Frage zu kl~tren, ob 
bet F~llen, die wir klinisch zum Basedow rechnen mtissen, histologisch 
normale Schilddriisen vorkommen und inwieweit sich die verschiedenen 
histologischen Bilder mit dem klinischen Bride in Zusammenhang bringen 
lassen. 

Ein Tei l  desselben Materials ist bereits 1911 von Simmonds be- 
arbeitet, und  die Ergebnisse auf der 83. Versammlung Deutseher Natur- 
forscher und J~rzte in Karlsruhe vorgetragen worden. Diese Befur/de 
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sind jedoch lediglich vom Standpunkt des Pathotogen ohne eingehendere 
Beriieksiehtigung des klinischen Bildes erhoben. Die Einteilung der 
Falle ist a u f  Grund der den iibersandten, operativ gewonnenen Schild- 
driisen beigegebenen klinischen Diagnosen gemacht, die, wie meine 
spateren eingehenden Nachuntersuchungen ergeben haben, geandert 
werden muBten, nachdem wit auf Grund grSBerer Erfahrungen gelernt 
haben, die Falle scharfer zu unterscheiden u n d  abzugrenzen, so dab wir 
die dutch Simmonds festgestellte Tatsache, daB auch beim Basedow 
normale Befunde in der Schilddr~ise vorkommen,: heute auf Grund  
unseres Materials nicht mehr aufreehterhalten kSnnen. Die enormen 
Sehwierigkeiteni die atypischen Basedowfalle zu erkennen,  sind be- 
kannt. Die Diagnosen Basedowoid, Formes frustes, Thyreodismus, 
Thyreotoxikose usw. sind grOBtenteils nur Verlegenheitsbezeiehnungen 
fiir Falle, deren ZugehSrigkeit zum Morbus Basedow nieht sieher ent- 
sehieden werden kann. Gerade diese groBe Gruppe yon Fallen klinisch 
sicherer einzuordnen, ist schon l ange  das Bestreben des Klinikers 
gewesen. Zahlreiche Vorsehlage in dieser Richtung sind gemaeht, ohne 
da6 jedoch das Problem gelSst worden ist. Das Kochersehe Blutbild 
hat, wie  zahlreiche Nachuntersuehungen ergeben haben, vollkommen 
im Stich gelassen. Schon 1912 babe ich gleiehzeitig mit v. Hoesslin 
auf das regelmal~ige Vorkommen einer Lymphocytose bei al len funk- 
tionell-nervSsen Erkrankungen hingewiesen, und gerade yon diesen 
Fallen, bei denen haufig eine diffuse Struma vorkommt, ist die Ab- 
grenzung der atypischen Basedowfalle besonders wiehtig. Neuter- 
dings spielen die Stoffwechseluntersuchungen eine grSBere Rolle, und 
es scheint, auehl nach den neueren Erfahrungen yon Sudeck, als ob  
auf diesem Wege F ortschritte in dieser Beziehung zu erwarten sind. 
Eigene Erfahrungen auf diesem Gebiete stehen mir nieht zur Verfiigung, 
doch glaube ich, dab auch dutch die Stoffwechseluntersuchungen eine 
sichere Diagnose bei den sehwierigen Grenzfallen nicht immer mSglich 
ist. Die sichere Unterscheidung ist fiir das therapeutische Handeln yon 
grSBter Wichtigkeit, was dureh meine Naehuntersuehungen der ope- 
rierten Falle deutlieh erwiesen ist. Auch laBt sich erst naeh einer exakten 
klinischen Trennung eine Stellung zu den histologischen Veranderungen 
in den Basedowstrumen nehmen. 

Das gesamte Strumamaterial wurde zunachst lediglich auf Grund 
der klinischen Untersuchung in 3 groBe Gruppen eingeteilt. In die 
Gruppe I kamen zunaehst samtliche Falle von typisehem, klassischem 
Basedow mit ausgesprochener Trias, deren Erkennung ja keinerlei 
Schwierigkeiten maeht, und die viel haufigeren nicht typisehen Falle, 
bei denen nur wenige Symptome vorhanden oder nur alle angedeutet 
sind. In diesen Fallen hilft oft eine genaue Vorgesehichte, dieselben 
richtig klinisch einzuordnen. Es handelt sich dann meistens um mildere  
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Verlaufsformen oder um Falle in einem sp~teren Krankheits- oder auch 
in einem Heilungsstadium. Denn wir miissen immer berticksichtigen, 
dab die Krankheit  sich in jedem Stadium anders zeigt und aueh 
die Verlaufsart ganz verschieden sein kann. Neben akut  einsetzenden 
und stiirmisch verlaufenden gibt es schleiehend protrahiert verlaufende 
F~lle. Hat  schon vor dem Einsetzen des Basedows eine Struma be- 
standen, so ist der Verlauf wiederum ein anderer. Kurz, das klinische 
Bild kann fiberaus wechselnd sein und ist von zahlreichen Umsti~nden, 
wie dem Zustande vor der Erkrankung, der vorausgegangenen Behand- 
lung, der gleiehzeitigen Erkrankung anderer endokriner Driisen, der Art  
des Beginnes, des Verlaufs usw. abh~ngig, die alle mit beriicksichtigt 
werden mtissen. Trotz Beriicksichtigung aller dieser Faktoren gibt es 
immer noch zahlreiche F~lle, in denen es unmSglich ist, nur auf Grund 
der klinischen Daten die richtige Diagnose zu stellen. In manehen Fallen 
lieB sich die Entscheidung erst auf Grund des Verlaufes naeh der Opera- 
tion, des makroskopischen Befundes bei der Operation, und schliel31ich, 
als sicherstes Merkmal, durch die histologischen Ver~nderungen treffen. 

Das histologische Bild dieser Gruppe, die sgmtliche F~lle enthgl t ,  
die als Basedow gerechnet werden miissen, ist ebenso abwechselnd und 
vielseitig wie das klinische. Unter genauer Beriieksichtigung der kli- 
nisehen Daten l~tl~t sich jedoch ein deutlieher Parallelismus zwischen den 
histologisehen Ver~nderungen und dem klinischen Bild feststellen. Es 
ist das Verdienst A. Kochers, an seinem grol3en Material zuerst ein- 
gehende vergleichende Untersuchungen der histologischen Veranderun- 
gen, unter Beriicksichtigung des klinisehen Brides, angestellt zu haben. 

Zum Verstgndnis der versehiedenen anatomischen Ver~nderungen 
in der Basedowschilddrtise ist es notwendig, sich die Entstehung und 
den Verlauf der Krankheit  im Einzelfalle klarzumachen. Das aus ver- 
schiedenen jodeiweiBhaltigen K0rpern bestehende Kolloid, das Sekre- 
tionsprodukt der Schilddriise, wird in derselben gespeiehert, und die 
Abgabe dureh das Nervensystem, besonders des sympathischen, re- 
guliert (A. Kocher). Naeh Kocher kann dureh zwei versehiedene Ur- 
saehen der regulatorische Apparat in Unordnung geraten, was den Aus- 
bruch der Basedowkrankheit zur Folge hat. Er  unterseheidet eine 
neurogene Ursache, bei der die Wirkung auf die Schflddrfise auf dem 
Nervenwege, und eine toxisehe Ursaehe, bei der die Wirkung auf dem 
Blutwege erfolgt. Die Folge ist eine vermehrte Sekretion und Resorption 
des Kolloids. Im mikroskopisehen Bride ~ul~ert sich dieser Vorgang in 
einer beginnenden Verfliissigung und Verminderung des Kolloids, das 
durch Eosin schw~cher f~rbbar erscheint. In dem sonst dunkelrot ge- 
f~rbten kompakten Kolloid entstehen kleine Vakuolen und beginnende 
Verfltissigung am Rande der Bl~tschen. Die Vergnderungen des Kolloids 
sind die w i e h t ~ t e n  und prim~ren Kennzeichen der Erkrankung, w~hrend 
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die fibrigen histologisehen eharakteristisehen Merkmale sekunds Natur  
sind. Infolge der Kolloidver~nderung kommt  es zu einer Hyperplasie 
der Zellen. Die normalerweise flachen Epithelzellen der Drtisenbl~sehen 
werden mehr kubisch bis zylindrisch. Mit der fortsehreitenden Kolloid- 
verflfissigung kommt  es zu unregelm~l~igen papill~ren Bitdungen und zu 
einer ausgesprochenen Polymorphie der Follikel, so dab schliel~lieh yon 
den normalea rundlichen kolloidhaltigen Bl~schen nichts mehr zu er- 
kennen ist und das Kolloid ganz verschwinden kann.  Es gibt F~lle, wo 
es verh~tltnism~t~ig rasch und die ganze Driise ergreifend zu d i e s e n  
schweren Veranderungen kommt,  wahrend in anderen Fgllen ein mehr  
schleichender Verlauf zu konstatieren ist und wo die einzelnen Ab- 
schnitte der Driise' verschieden s tark befallen sind (Kocher). Kocher 
unterseheidet bei diesem prim~ren Basedowstadium den akuten floriden 
Morbus Basedow, der meist auf neurogenem Wege durch Schreck oder 
Sehmerz plStzlich entsteht, bei dem alle klinischen Symptome auf einmal 
auftreten, und den protrahierten floriden Morbus Basedow, bei dem die 
Symptome meist nacheinander auftreten, und der hgufig naeh Infektionen 
und Intoxikationen beobachtet  wird. Die ersten Symptome sind dann 
meist Miidigkeit, Abmagerung, Sehwei•e und Durehfalle, die vor dem 
Auftreten tier typischen Basedowerscheinungen lange schon vorhanden 
sein kSnnen. Wahrend die akuten floriden F~lle meist schnell in das 
zweite Stadium iibergehen, verlaufen die letzteren langsamer unter  Re- 
missionen und kSnnen auch oft ohne Behandlung in Heilung iibergehen. 
Auch an unseren F~llen liel~ sich die Riehtigkeit dieser EinteilungKochers 
und eine Obereinstimmung der histologischen Vergnderungen mit der 
Sehwere des klinisehen Brides in den meisten F~llen feststeIlen. Je  akuter  
die Krankhei tssymptome waren, um so starker land sieh die Kolloid- 
verfltissigung und Resorption. 

Das Sekundarstadium ist dadurch charakterisiert,  dal~ das Kolloid 
resorbiert ist und es zu keiner neuen Speicherung kommt,  tIistologisch 
finden wir kaum noch Kolloid. Die Fotlikel zeigen eine starke Poly- 
morphie mit  unregelm~l]iger Zellwueherung und Veranderungen an den 
Zellkernen. Eine scharfe Trennung der beiden Stadien ist natiirlich nieht 
mSglich, meistens linden sich flie~ende lJbergange, und oft haben wir 
in einem Teil der Driisen die Veranderungen, die dem zweiten Stadium 
entsprechen, w~hrend andere Teile sich noch im ersten Stadium be- 
linden. Klinisch entspricht das zweite Stadium einem Naehlassen der 
akuten toxischen Erscheinungen. Alle Kardinalsymptome sind zwar 
vorhanden, aber in ihrer Starke weniger heftig. In schweren Fgllen 
kann es in diesem Stadium zum Tod an Organvergnderungen, be- 
sonders des Herzens, kommen. 

Dieselben flieltenden 1Jberg~nge wie zwischen dem ersten und zweiten 
Stadium finden sich naturgem~l~ auch im dri t ten Stadium, dem eigent- 
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lichen Sp~tstadium der Krankheit .  Histologisch linden wir in F~llen des 
drit ten Stadiums sehr mannigfache Bilder. Die unregelm~l~ige papill~re 
Wucherung der ersten beiden Stadien wird oft nur in einigen Teilen der 
Driise angetroffen, wi~hrend in anderen Teilen mehr das gleichm~l~ige 
Bild des Adenoms zu finden ist. Es linden sich mehr gleichm~itige 
Bl~schen mit  wenig oder gar keinem Kolloid, dig Zellen der Bl~sehen 
sind, viel regelmi~2iger; h~ufiger finden sich atrophisehe L~ppehen. Die 
auch  in den anderen Stadien vorkommenden Anh~ufungen yon lym- 
phoidem Gewebe sind bei den Driisen des dri t ten Stadiums besonders 
h~ufig und stark ausgepr~gt. In  den atrophisehen Abschnitten kommt  
es zu einer Vermehrung des Bindegewebes. Klinisch sind die akuten Base- 
dowsymptome weniger deutlich ausgesprochen. Der Allgemeinzustand der 
Patienten ist in diesen Stadien, sofern es nicht zu einer Heilung kommt,  
t in reeht schlechter; es besteht starke Kaehexie. Am Herzen sind meist 
schwere sekund~re organische Veri~nderungen nachweisbar, so dal~ die 
Gefahren der Operation in diesem Stadium besonders grol~ sind. Ein 
weiteres, viertes Stadium ist das eigentliehe Heilungsstadium, welches 
anatomisch dadurch charakterisiert ist, da~ es zur Neubildung von 
Follikeln und zur Speieherung von normalem Kolloid kommt.  In  diesem 
Falle sind die Bl~schen sehr klein und mehr regelm~l~ig, das Epithel von 
hohen kubischen Zellen ausgekleidet. Zwisehen den einzelnen Bl~schen 
findet sich vermehrtes zellreiches Bindegewebe und starke Anh~ufung 
yon lymphoiden Geweben. Das histologische Bild kann sich stellenweise 
so dem normalen wieder ni~hern, dab die anatomische Diagnose Basedow 
oft ~ul~erst schwierig ist. Gerade in diesem Stadium ist es unbedingt 
notwendig, mSglichst viele Schnitte aus versehiedenen Abschnitten der 
Driise zu untersuehen, da die Regeneration niemals gleichm~Big in allen 
Teflen stattfindet. In  mehreren F~llen des Materials habe ieh in drei 
verschiedenen Pr~paraten fast normale Befunde erhoben, die die Dia- 
gnose Basedow im Heilungsstadium nicht gestatteten, w~hrend in einem 
vierten Pr~parate noch ganz ausgesprochene typische Basedowver~nde- 
rungen gefunden wurden. Die histologisehen Veri~nderungen in diesem 
Stadium sind weniger bekannt, da die F~lle seltener zur Operation 
kommen. Klinisch finden wir im Heihmgsstadium kaum noeh Basedow- 
symptome,  hSchstens leichte Andeutungen derselben. Zahlreiche Fi~lle, 
die klinisch als atypische Basedows, Formes frustes, Thyreodismus usw. 
gefiihrt werden, sind niehts weiter als echte Basedowfalle im Heilungs- 
stadium. Zur Erkennung derselben ist eine exakte Anamnese yon 
grol~em Werte, aber ausschlaggebend wird oft nur der histologische 
Befund sein. 

Beim sekund~ren Basedow, der auf dem Boden einer vorher be- 
standenen Kolloidstruma entstanden ist, der sogenannten Struma nodosa 
basedowifieata, im Gegensatz zur Struma diffusa parenchymatosa base- 
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dowiana, nach der Benennung von Biirkle-de la Camp, gelingt es eben- 
falls, h~ufig erst nach Untersuchung zahlreicher Partien, die typischen 
Basedowvergnderungen festzustellen, da die Erkrankung in diesem Falle 
oft nur Teile der Driise bef~llt. 

Wie aus den vorangegangenen Ausfiihrungen ersichtlich ist, haben 
wir den Begriff Basedow sehr weit gefaBt, und viele Fi~lle, bei denen die 
Gruppierung nur nach klinischen und anamnestisChen Gesichtspunkten 
nicht ohne weiteres mSglieh war, sind erst auf Grund der exakten histo- 
logischen Untersuchung in die Gruppe I eingereiht. Daher sind zahlreiche 
Fglle, die urspriinglich kliniseh als Thyreodismus, Formes frustes, Base- 
dowoid usw. gefiihrt waren, sparer in die Gruppe des Basedows auf- 
genommen. Eine besondere Untergruppierung dieser FMle, die nur ver- 
schiedene Verlaufsarten und Stadien derselben Krankhei t  darstellen, 
halte ich nicht ffir praktisch. Ebenso tu t  man besser, die ungenauen 
Bezeichnungen: Thyreodismus, Formes frustes usw. ganz fallen zu lassen 
und von vornherein die Entseheidung zu treffen, ob der Fall zum Morbus 
Basedow zu rechnen ist oder nicht. Aus diesem Grunde st imme ieh mit  
Hellwig iiberein, der auf Grund seiner histol0gischen Untersuehungen 
fliel~ende l~berg~nge zwischen Thyreodismus und Basedow annimmt 
und den Vorschlag gemacht  hat, nur  von Hyperthyreosen leichten und 
schweren Grades zu sprechen. 

Die vergleichenden Untersuchungen zwischen den histologischen Ver- 
/~nderungen und dem klinischen Bride dieser Gruppe ergeben unter  
Beriieksichtigung aller bereits erwghnten Faktoren einen weitgehenden 
Parallelismus, so daI~ es bei einer gewissen (Jbung oft mOglich ist, aus 
dem histologischen. Bride Sich eine ungefi~hre Ansehauung iiber das 
kIinische Bild zu machen. 

Die grOl~ten Schwierigkeiten linden wir bei der Eingruppierung der 
ganz beginnenden leichten Hyperthyreosen oder den sogenannten Thy- 
reodismen, da hier die histologischen Veri~nderungen oft nur sehr gering 
sind und sieh von dem Bilde der diffusen Kolloidstruma nur wenig 
unterseheiden. Die ersten Erseheinungen driicken sich histologisch in 
einer schwhcheren Farbung des Kolloids und in einer leichten papilli~ren 
Wucherung der Follikelwand und in Neubildung von Follikeln aus 
(Struma diffusa colloides macrofollieularis proliferans). Es wird aber 
immer noeh eine Reihe yon F~llen iibrig bleiben, wo die Entscheidung 
auf histologischem Wege nicht immer mit  Sieherheit mSglich ist. Viel- 
leieht wird es mit  Hilfe der neueren Stoffwechseluntersuchungen ge- 
lingen, diese F/~lle richtig abzugrenzen yon den klinisch oft schwer zu 
unterscheidenden Fallen, die nach unserer Einteilung in die Gruppe I I  ge- 
rechnet worden sind, entsprechend dem Status neuropathieus naeh Sudeck. 

Es handelt  sich bei dieser zweiten Gruppe, die ca, 80 FMle umfa~t,  
um diffuse Kolloidstrumen mit  zahlreichen basedowi~hnlichen, vor- 
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wiegend nervSsen Erscheinungen, die vollkommen den thyreotoxischen 
Symptomen ~hneln, aber nieht durch die Erkrankung der Schilddriise 
hervorgerufen werden. Aueh histologisch sind bei s~mtliehen F~llen 
dieser Gruppe keinerlei basedow~hnliehe Ver~nderungen gefunden oder 
Abweichungen yon dem bekannten Bild der diffusen Kolloidstruma. 
Der ausschlaggebende Beweis, dab die ganzen klinischen Erscheinungen 
nicht auf eine Hyperfunktion der vergrSl~erten Schilddriise zuriick- 
zuffihren sind, im Gegensatz zu den F~llen der Gruppe I, waren die 
Resultate nach der Operation. Von 76 operierten und naehuntersuchten 
F~llen dieser Gruppe waren die Ergebnisse im Vergleieh zu den Basedow- 
f~llen, w o e s  sich im Gegensatz zu diesen um schwere Krankheitsbilder 
gehandelt hat, recht ungiinstig. Fast  alle haben nach anf~nglieher Bes- 
serung, die zum groi~en Teile lediglich als eine suggestive aufzufassen ist, 
ihre alten Besehwerden, die fast immer subjektiver Art sind, wieder 
bekommen. Von den Nachuntersuchten konnten als geheilt 12,5%, als 
wesentlich gebessert 8,32/0 und als gebessert 14,62/o bezeichnet werden, 
dahingegen waren nach eigenen Angaben der Patienten ganz unver~ndert 
geblieben 64,62/0, und selbst bei den wenigen geheilten und gebesserten 
F~llen erhielten wir sehr oft die Angabe, dal~ die Besserung erst nach 
einem langen Land- oder Sanatoriumsaufenthalt eingetreten sei, so dab 
wir kaum bereehtigt sind, selbst die wenigen guten Ergebnisse auf 
Reehnung unserer Operation zu sehieben. Die Gegeniiberstellung der 
Operationsergebnisse dieser beiden Gruppen ist ein Beweis dafiir, wie 
wichtig eine scharfe Abtrennung derselben fiir die Indikationsstellung 
zur Operation ist. Betonen mOchte ich nur noch, dal~ die vielen, aus 
falscher Indikation ausgeffihrten Operationen aus einer Zeit stammen, 
wo die Abgrenzung der Fglle noch unsieher war. 

Klinisch linden wir bei diesen F~llen einen Symptomenkomplex, wie 
er stellenweise auch beim Basedow vorkommt, aber doch deutliche 
Abweichungen zeig~. In  erster Linie sind es Erscheinungen nerv5ser 
Natur, die sich vollkommen mit den h~ufigen Klagen and Befunden 
bei reiner Neurasthenie, Hysterie und Psychopathie decken. Es handelt 
sich um sehr nervOse, leicht reizbare Personen, meist weiblichen Ge- 
schlechts, im Alter yon 20--30 Jahren. Die Reflexe sind gesteigert, 
das vasomotorische Nervensystem ist sehr labil. Es besteht Neigung 
zu Schwei$en und Tremor der Hgnde. Die Herzaktion ist sehr labil, 
aber meist nur bei Aufregungen; die Pulsfrequenzen sind zum Tell sehr 
erheblich, j edoeh  nur selten so erhaltend wie beim Morbus Basedow. 
Oberhaupt zeigen alle Symptome einen starke Wechsel. Der Ern~h- 
rungszustand ist meist gut. Echter Exophthalmus kommt nieht vor, 
wohl aber auffallend g]~nzende Augen. Von den Augensymptomen ist 
die Insuffizienz der Recti interni sehr h~ufig. Der fiir Basedow so 
typische Haarausfall kommt nieht vor. StOrungen von seiten des Magen- 
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darmschlauchs in den verschiedensten Formen werden beobachtet. Vor 
allem ist die Summe der geklagten Beschwerden sehr groin, ohne da]~ 
dafiir organische Anhaltspunkte gefunden werden. Alle Beschwerden 
werden lebhaft und iibertrieben geschildert. Oft finden sich typische 
hysterische Stigmata, Aufhebung des Wiirgreflexes, des Conjunctival- 
reflexes, Sensibilit~tsst6rungen usw. Kurz, es ist das typische Bild, 
wie es bei funktionell-nerv6sen Menschen beobachtet wird, und man 
wiirde gar keine Bedenken haben, die F~lle unter diese Krankheit ein- 
zubeziehen, wenn nicht der Beflmd der vergrO~erten Schilddriise vor- 
l~ge. Die Schilddriise ist meist gleichm~13ig geschwollen und vergr6~ert, 
ohne Ger~usche und Zeichen st~rkerer Vascularisation. H~ufig wechselt 
die Gr66e w~hrend der Menstruation. Mikroskopisch finden sich keine 
fiir Basedow sprechende Ver~nderungen. Lymphatische Herde waren 
in 26% der F~lle vorhanden, w~hrend dieselben bei den Basedowf~llen 
in 89,5% angetroffen wurden. 

Auf die dritte Gruppe, die s~mtliche F~lle von gew6hnlicher Struma 
nodosa und cystica ohne allgemeinklinische Erscheinungen umfal~t, 
will ich hier nicht n~her eingehen, weft diese Gruppe nicht zum eigent- 
lichen Thema geh6rt. 

Zusammenfassend l~{~t sich als Ergebnis meiner Nachuntersuchungen 
sagen, dal~ die histologischen Ver~nderungen das sicherste Unterschei- 
dungsmerkmal der versehiedenen Formen yon Schilddriisenerkrankungen 
ist. Bei allen F~llen der Basedowgruppe, einschliel~lich der sogenannten 
atypischen F~lle, wurden histologische, dem jeweiligen Stadium der 
Krankheit entsprechende Ver~nderungen stets gefunden. Aueh lieB sich 
ein weitgehender Parallelismus zwischen den histologischen Ver~nde- 
rungen und dem klinischen Bilde feststellen. Eine scharfe Abtrennung 
des Thyreodismus vom Basedow ist nicht angezeigt, da derselbe histo- 
]ogisch meist nur einen Basedow ganz im Beginn oder in einem sp~teren 
Verlaufs- oder Heilungsstadium darstellt. Um eine sch~rfere Abgren- 
zung der F~lle der Gruppe I I  bereits klinisch vornehmen zu kOnnen, 
w~re ein weiterer Ausbau der klinisch-funktionellen und Stoffwechsel- 
methoden sehr erwiinseht zur Vermeidung nicht angezeigter Operationen. 
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