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Die moderne medizinische Anschauung wird durch die Vorstellung
beherrscht, dafl das endokrine System in weitestem Mafle die wichtigsten
Lebensvorgénge und die individuelle Konstitution beeinflult. Daraus
kénnte man folgern, dafl Minderwertigkeit und Entartung des Indi-
viduums groBlenteils mit der priméren Beschaffenheit der endokrinen
Organe in Zusammenhang stehen. KEs nehmen demgemil die sog.
Blutdriisen in der Konstitutionspathologie eine besondere Stellung
ein, und der Kreis der Krankheiten, die durch Storungen der Titigkeit
endokriner Driisen bedingt sind, hat in den letzten Jahren immer weiter
gezogen werden miissen. - Daher hat das Bestreben wohl Berechtigung,
die Blutdriisenerkrankungen an die Spitze der konstitutionellen System-
erkrankungen zu stellen.

Natiirlich mufl infolge der Innigkeit der Beziehungen der endo-
krinen Organe zueinander die Entscheidung oftmals grofle Schwierig-
keit bereiten, welches Organ im System als das primédr Geschadigte zu
betrachten ist. Die ,,Blutdriisenerkrankungen kann man. pathoge-
netisch in endogene und exogene einteilen. Ein wichtiges und inter-
essantes, aber noch ungeklidrtes und vielumstrittenes Kapitel auf diesem
Gebiet sind die Erkrankungen der Hypophyse. Die Reihe der eigen-
artigen Krankheitsbilder, welche durch Schiadigung der Hypophyse
bedingt sind, gewihren der Forschung einen Einblick in die Funktion
dieser Driise und in ihre vielfachen Beziehungen zu anderen Teilen des
Korpers. Daher ist es nicht verwunderlich, daB die Erkrankungen der
Hypophyse jetzt fast in allen medizinischen Disziplinen grofer Auf-
merksamkeit begegnen.

Auf die engen Beziehungen zwischen Hypophyse und Urogenital-
system haben gynidkologische Forscher hingewiesen. Die Diagnose
des Hypophysentumors wird oft von Ophthalmologen zuerst gemacht,
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ohne daf schon irgendwelche typische Aligemeinstorungen vorhanden
sind. Der Chirurg hat besonders Interesse fiir die Topographie der
Hypophyse und die technisch-operative Seite. Bekanntlich gibt es zwei
grundsitzlich verschiedene Wege, um an die Hypophyse zu gelangen,
den intrakraniellen und den transsphenoidalen Weg. Auf die Be-
ziehungen zwischen Haut und Hypophyse haben L. Pulvermacher,
Berblinger u. a. aufmerksam gemacht. Bei der Akromegalie ist die
Haut auffallend verdickt, oft abnorm pigmentiert, die Talgdriisen- und
Schweilidriisenabsonderung ist hiufig erh6ht, wihrend die Verénderungen
bei der Dystrophia adiposogenitalis denen nach Kastration &hnlich
sind. :

- Tabesartige Erscheinungen, die dem Psychiater und Neurologen
begegnen, sind manchmal durch typische Hypophysenerkrankungen
bedingt und begegnen auch hier der allgemeinen medizinischen Be-
achtung. Den Pharmakologen interessiert in erster Linie die Wirkungs-
weise der Hypophysenpriaparate und ihre Anwendungsgebiete.

Die folgenden Untersuchungen habe ich auf Anregung von Herrn
Prof. Ceelen unternommen; sie sollen kurz einzelne Fragen der Hypo-
physenpathologie beleuchten und dann auf die Hypophysenbefunde
bei verschiedenen Stoffwechselkrankheiten niher eingehen. Das Material
wurde mir, soweit es aus dem Pathologischen Institut der Universitat
stammt, von Herrn Geh.-Rat Lubarsch zur Verfiigung gestellt, der
groBte Teil stammt aus dem Pathologischen Institut des Krankenhauses
Westend.

Der besseren Ubersicht und des leichteren Verstindnisses wegen
gebe ich in Stichworten den Plan an, der meiner Arbeit zugrunde iiegt.
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1. Kapsel.

Uber die normale Anatomie der Bindegewebskapsel der Hypophyse
kann ich mich sehr kurz fassen. Bekanntlich ist die Kapsel mit der
Dura der Sella turcica so fest verwachsen, daB man bei Herausnahme
der Hypophyse die Dura mitnehmen mufB. Die Bindegewebskapsel
trennt Luschka scharf von der Dura und hilt sie fiir eine Fortsetzung
der GefaBhaut. Dagegen steht Henle auf dem Standpunkt, dafl die
Hypophysenkapsel nicht zur Pia gehore. Bekannt ist auch, dal die
Dura am Rande der Sella turcica sich in zwei Blatter, das Diaphragma
sellae, und ein inneres Blatt, das in die Tiefe dringt, spaltet. Die Rander
der Offnung des Diaphragma sellae turcicae sind fest mit der Pia der
Hypophysenkapsel verwachsen.

Uber die Herkunft des Bindegewebsiiberzuges des Infundibulums
herrscht Ubereinstimmung. Nach Henle und Luschka faBt man ihn als
Fortsetzung der Pia der Hirnbasis auf. ,

Die Kapsel hebt sich scharf von dem eigentlichen Hypophysen-
gewebe sowohl am Vorderlappen wie am Hinterlappen ab, so daB man
histologisch sehr leicht die Grenze ziehen kann. Man kann fast niemals
oder sebr selten unter normalen Verhiltnissen Kapselwucherungen in
dem Hypophysengewebe finden. Ausnahmsweise beobachtet man in
der Kapsel des Vorder- oder Hinterlappens entsprechende Parenchym-
teile teils zerstreut, teils in strangformiger Anordnung eingelagert.
Erdheim und Stumme (1909) stellten Durchbriiche des Vorderlappen-
parenchyms durch die fibrose Kapsel fest und sprechen in solchen
Fillen von Hernien der Hypophyse. Sie fanden sie in etwa 159%;
klinisch sind diese Gebilde wohl vollkommen bedeutungslos.

Bei Neugeborenen oder Séuglingen ist die Kapsel dicker als
bei Erwachsenen. Stellenweise findet man manchmal kleine Inseln
von' Knorpelgewebe. Fettgewebe konnté ich einmal in dem hinteren
Teil der Kapsel des Hinterlappens und ein anderes Mal in der unteren
Hypophysenkapsel an der Grenze des Vorder- und Hinterlappens
nachweisen. Beide Fille betrafen Erwachsene. Die iltere Literatur
zeigt, dafl solche Fettgewebsbefunde schon Boyce, Beedles und Erdheim
bekannt waren. Von groBem Interesse ist ein Fall von Lipom, das
Weichselbaum bei gut erhaltenem Vorderlappen als zufilligen Sektions-
befund an Stelle des Hinterlappens sah. An der duBeren Seite der Kapsel
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findet man manchmal Knochenmarksgewebe, ohne eigentlichesKnochen-
gewebe. Bei Kaninchenhypophysen trifft man nicht selten solche
Befunde an. v

Weitere pathologische Verénderungen stellte ich in folgenden Fillen
fest:

Sekt.-Nr. 118/1923, weiblich, 34 Jahre.

Klinische Diagnose: Mittelohreiterung, Hirnhautentziindung.

Anatomische Diagnose: Eroffnung des Warzenfortsatzes und des Sinus sig-
moideus. Tamponade der Trepanationséffnungen. Starkes Odem der weichen
Hirnhaut. Pulpaschwellung der Milz. Hochgradige allgemeine Blutarmut. An#mie
und geringe Verfettung der Leber. Starke Anéimie der Nieren. Punktférmige
Blutungen in der Marksubstanz. Sehr schlaffes braun pigmentiertes Herz. Stau-
ungstracheobronchitis. Stauungskatarrh des Magens und Dickdarms. Geringe
allgemeine Arteriosklerose. Linksseitige chronische Oophoritis mit Cystenbildung.

Hypophysenbefund - Hypophyse etwas vergroBert. Am oberen vorderen Teil
der Hypophysenkapsel ein ausgedehnter Infiltrationsherd. Anliegender driisiger
Vorderlappen ganzunverdndert An der Vorderseite des Stielseine leichte Infiltration,
sonst Kapsel normal. Vorderlappen stark hyperimisch. Basophile Zellen ver-
mehrt, teilweise entgranuliert. Eosinophile Zellen leicht vermindert. Viele kleine
Kolloidcysten in der Pars intermedia. Wenig Pigment. Stielteil ohne Befund.

Sekt.-Nr. 369/1923, minnlich, 67 Jahre.

Klinische Diagnose: Chronische Mittelohreiterung, links Sinusthrombose. Hirn-
hautentziindung.

-Anatomische Diagnose: Operierte eitrige linksseitige Otitis media mit Er-
offnung des Warzenfortsatzes und des Schlafenbeins. Eréffnung des linken Sinus
transversus. Ausrdumung eines nicht vereiterten Thrombus aus demselben, Unter-
bindung der Vena jugularis sin. Schwere eitrige Leptomeningitis der Konvexitit,
rechts und links; links etwas auf den Temporallappen ibergreifend. Schwere
Pulpaschwellung der Milz. Eitrige Thrombophlebitis des Sinus longitudinalis sup.
Ausgedehnte Embolien in beiden Lungen (keine Infarkte). GroBes, auBerst
schlaffes, braunes Herz. Stauungsblutiiberfilllung und Odem beider Lungen,
besonders des Unterlappens. Stauungskatarrh des Oesophagus. Staunungskatarrh
der Luftréhre und Bronchien. Ausgedehnte konfluierende bronchopneumonische
Herde in beiden Unterlappen. Spitzen- und Randemphysem der Lungen. Zahl-
reiche Varicen im Oesophagus, Dick- und Mastdarm. MiBige Arteriosklerose der
aufsteigenden Brustaorta, stérkere der absteigenden Brust- und der Bauchaorta,
méBige der mittleren Korperarterien. Leichte Coronararteriosklerose. Arterio-
sklerotische Schrumpfniere beiderseits. Alte strahlige Ulcusnarben an der kleinen
Kurvatur des Magens. MaBige Prostatahypertrophie mit Dilatation und Balken-
blasenbildung. MaBige hémorrhagische TUrocystitis. Chronische produktive
Gastritis mit zahlreichen kleinen und gréferen Blutungen. Schleimige Entero-
colitis mit starker Schwellung der Peyerschen Haufen und Solitérknstchen. Leichte
Hémosiderose der Diinndarmzotten und Peyerschen Haufen. Schleimhautpolyp
des Mastdarms. PflaumengroBe, einen Netzzipfel enthaltende Nabelhernie. Ver-
doppelung des Nierenbeckens und Ureters links mit Vereinigung der beiden Ureter
kurz vor dem Eintritt in die Harnblase. Ziemlich starke allgemeine Fettsucht.

Hypophysenbefund: Am oberen Teil der Kapsel starke Infiltration mit zer-
fallenden Leukocyten. Vorderlappenkapsel stdrker beteiligt als Hinterlappen-
kapsel. Auch vorderer Teil der Stielkapsel stark infiltriert, Stielteil selbst ganz
unversehrt. Der der infiltrierten Kapsel anliegende Vorderlappen ohne infiltrative
Verdnderungen, aber Driisenzellenkerne stirker gefirbt. Vorderlappen etwas
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atrophisch. basophile Zellen vermehrt und schwach vakuolisiert. FEosinophile
Zellen vermindert, Hauptzellon normal. Einige kleine rudimentire Cysten in der
Pars intermedia mit wenigem diinnfliissigen Kolloid. Am unteren Teil der Grenz-
schicht zwischen Vorder- und Hinterlappen wenige strahlenférmige, Lasophile
Zellen langs der Kapsel. Pigment im Hinterlappen maBig.

Sekt.-Nr. 660, ménnlich, 57 Jahre alt.

Klinische Diagnose: Hirnhautverletzung und -entziindung.

Anatomische Diagnose: Doppelseitige eitrige operierte Otitis media. Operative
Eroffnung der Dura neben dem linken Sinus sigmoideus. Kleines flichenhaftes
subdurales Hamatom an der Operationsstells. Blutungen an der der Operation
anliegenden Stelle der linken Kleinhirnhemisphare. Eitrige Leptomeningitis an
der Basis entlang nach den beiden Frontallappen ziehend. Beginnende Ausbreitung
der Entziindung iiber beide GroBhirnhemisphiren, sehr starkes entziindliches
Odem. (Kleine Sinusthrombose.) Diabetes mellitus. Starker Acetongeruch simt-
licher Organe. Starke Verfettung und zahlreiche Schrumpfherde in beiden Nieren.
Leichte Verfettung und Atrophie der Leber. Starke Atrophie und Erweichung der
Milz. MaBige Atrophie des Pankreas, Gewicht 80 g. Ausgedehnte konfluierende,
eitrige Bronchopneumonien mit frischer fibrinéser Pleuritis des rechten Unter-
lappens. Schwere eitrige Bronchitis, namentlich rechts. Sehr starkes Odem
beider Lungen. Sehr schlaffes fettdurchwachsenes Herz mit Dilatation beider
Ventrikel. Fleckige Sklerose der Aorten- und Mitralklappen sowie der Aorta.
Sehr starke Struma colloides, namentlich des rechten Schilddriisenlappens. Schwel-
lung des lymphatischen Rachenrings. Pigmentierung beider Gaumentonsillen.
Schwellung der Lymphknotchen im Oesophagus. Erweiterung und saure Er-
weichung des Magens. Starke Dilatation und Wandhypertrophie der Harnblase.
Leichte Prostatahypertrophie. Fleckige Pigmentierung der Dickdarmschleimhaut.
MaBige Schwellung der Lymphknétchen im Ileum.

Hypophysenbefund Nur obere Vorderlappenkapsel -stark diffus infiltriert.
Vorderlappen etwas hyperdmisch. Hauptzellen stark vermindert. Kleine Kolloid-
cysten in der Pars intermedia. Basophile Zellen im Hinterlappen nur spérlich.
Pigment sparlich, Stielteil unverindert.

Sekt.-Nr. 228/23, mannlich, 20 Jahre alt.

Klinische Diagnose: Wirbelssulentuberkulose. Cystopyelitis. Herzschwiche.

Amnatomssche Diagnose: Chronische indurierende und kisige herdfsrmige, vor-
wiegend peribronchial angeordnete The. der rechten Lunge (Ober-, Unter- und
Mittellappen). ‘Strangformige Pleuraverwachsungen beider Spitzen. Flachenhafte
Verwachsungen des rechten Unterlappens und der hinteren Teile des Ober-
lappens. Verkister Tuberkel von ReiskorngréBe in der Marksubstanz der linken
Niere. Tuberkultse Spondylitis der Hals- und Brustwirbelsiule (4. Halswirbel bis
6. Brustwirbel) mit volliger Zerstorung der Wirbelkdrper. GroSler privertebraler
Abscel} in der ganzen Ausdehnung der erkrankten Wirbelsiule, links iiber dem
Aortenbogen (aneurysmaihnlich) stark sich vorwélbend. Durchbruch in den
linken Unterlappen. Apfelgroe Abscefhéhle im Unterlappen. Operationsnarbe
am Riicken, 3 Querfinger rechts von der Wirbelsiule in Hohe der 6. Rippe. Er-
offnung des  Abscesses vor 8 Wochen. Sehr starke Anamie und Abmagerung.
Braune Pigmentierung des Herzmuskels und der Leber. Arteriosklerotische
Flecken der Mitralis, der Aorta direkt iiber den Klappen. im absteigenden Brust-
und Bauchteil sowie in den Halsarterien. Thromben im Plexus prostaticus,
Meckelsches Divertikel.

Hypophysenbefund. Obere Vorderlappenkapsel und Hinterfliche des Stiels diffus
infiltriert. Anliegendes Hypophysengewebe ganz unverdndert. Vorderlappen stark
hyperamisch. Hauptzellen sehr reichlich vorhanden. Basophile und eosinophile
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Zellen nicht so deutlich. Einige langgestreckte Kolloideysten in der Pars inter-
media. Keine basophilen Zellen im Hinterlappen, kein Pigment, Stiel unversehrt.

Zusammenfassung.

Alle angefithrten Félle, mit Ausnahme des letzten, betreffen Hirn-
hautentziindungen infolge Mittelohreiterung. Dabei handelt es sich
nicht um metastatische Ausbreitung der Infiltration, sondern um eine
unmittelbare Fortsetzung der Eiterung auf die Hypophyse. Es greift
offenbar die Infektion immer zuerst auf die obere Vorderlappenkapsel
und den Hypophysenstiel itber, wo zuerst die Infiltrationsherde nach-
weisbar sind. Benda betont, dafi er die entziindliche Zellansammlung
bei Meningitisfallen niemals im Stroma angetroffen habe. Ich mdéchte
mich dieser Ansicht anschlieffen. Diese Tatsache ist sicherlich leicht
aus der verschiedenen Blut- und Lymphgefafversorgung von Kapsel-
gewebe und Stroma zu erkldren. Auch in meinen Fillen griff die Infek-
tion, die die Kapsel betraf, nie auf das Parenchym tiiber. Will man
teleologisch denken, so kann man zum Schlusse kommen, daf} die Natur
dieses wichtige Organ sehr zweckmifBig durch die Knochen, die es um-
gibt, durch die Kapsel und auch durch die besondere Blutversorgung
vor auBeren Schédlichkeiten geschiitzt hat. Diese Auffassung liBt sich
noch durch verschiedene Beobachtungen stiitzen. So konnte bei
allgemeiner Blutarmut des Korpers ganz unabhingig eine Blutiiber-
fillung der Hypophyse beobachtet werden. Was die Blutungen in dem
Kapselgewebe anbetrifft, auf die einzelne Autoren hingewiesen haben,
so glaube ich, dall man solche Befunde etwas vorsichtig deuten muB,
denn bei der Diinnwandigkeit der Venen kénnen durch kiinstliche
ZerreiBlung leicht pathologische Befunde vorgetduscht werden, nament-
lich bei Herausnahme der Hypophyse; daher bin ich, weil ich auch
bei gesunden Hypophysen Blutungen gesehen habe, nicht naher darauf
eingegangen. Nach meinem Material gibt es moglicherweise  zwei
Lieblingsstellen, wo Tbei Sepéicimie besonders héufig- Infiltrate
entstehen kénnen. Es ist das die Ubergangsstelle der Kapsel vom
Vorder- auf den Hinterlappen an dem unteren Teil der Hypophyse
und der Teil der Kapsel, der am Hinterlappen am weitesten hinten liegt.

II. Hypophysenstiel. 9 Fille. Stiel.

Aus klinischen und experimentellen Untersuchungen ist geschlossen
worden, dafl der Stiel der Fortleitung des Hypophysensekretes dient.

Edinger (1911) hat den Nachweis gefithrt daB das Sekret des Vorderlappens
durch die pericelluliren Spalten in den Hypophysenstiel gelangt. Daraus schliefit
der Verf., daB das Sekret des Driisenparenchyms in den Hirnteil abgefithrt wird,
der auf diese Weise als Rezeptionsorgan fungiert.

Nach Stendell (1913) ergieBt sich das Sekret des Zwischenlappens der Hypo-
physe in den Hirnstamm, dabei benutzt es teils die Lymphspalten, teils kann es
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in die GefaBe des Infundibularteiles diffundieren. Wahrend der Hauptlappen in
die Blutbahn die fiir das Korperwachstum wichtigen Bestandteile sezerniere,
beeinflusse das Sekret des Zwischenlappens durch Reizung der Sympathicuszentren
den Tonus der glatten Muskulatur und den Blutdruck. Kraus behauptet, daB
die Zellen der Hypophyse ein farbloses Sekret sezernieren, das durch den Hinter-
lappen und das Infundibulum dem Gehirn zuflieBt. Hughson (1922) stellte fest,
daB8 die Hypophyse von den drei Hiillen des Gehirns umbhiillt sei, und glaubte
durch besondere Injektionsmethoden zu erweisen, daB ihr Subarachnoidealraum
mit dem des Gehirns zusammenhingt.

Gottlieb schlieft in seiner neueren Zusammenstellung, daB Gewichse der
einzelnen Driisenteile der Hypophyse oder Druck von Geschwiilsten der Hypo-
physengegend oder Bildung von Hydrocephalus Stérungen in der Sekretbildung
nach sich ziehen. Als die Folge solcher Storungen der Sekretbildungen oder
Abgabe sieht er die Dystrophia adiposo-genitalis an. Dabei hat er wesentlich
das Sekret des Vorderlappens im Auge.

Ganz jiingst meint A. Trendelenburg, daB die pharmakologisch wirksame
Substanz des Hinterlappens der Hypophyse in den Liquor cerebrospinalis ab-
gegeben wird. Nach Hypophysenentfernung oder Stieldurchtrennung ist sie in
ihm nicht mehr nachzuweisen. Wegen der Bedeutung des Hypophysenstiels und
einer eindeutigen Darstellung halte ich es fiir wichtig, naher auf seine Anatomie
einzugehen, um dann die pathologischen Verinderungen zu besprechen.

. Die Phylogenese der Hypophyse hat zuerst Stendell (1914) ausfiihr-
lich studiert. In neuerer Zeit haben Bolk, Woerdemann, Tilney, Atwell
u. a. auf Grund embryologischer Untersuchungen die Hypophyse genau
erforscht. Jetzt wird fast allgemein unter ,,Pars tuberalis* ein epithelialer
T:Tberzug des Infundibulums, der vorne bis unter das Tuber cinereum
zieht, als besonderer Abschnitt der Hypophyse angesehen.. Anatomisch
stellt das Infundibulum die Briicke zwischen dem Boden des 3. Ventrikels
und dem Hinterlappen der Hypophyse dar.

Die gleichzeitige Herausnahme von Gehirn und Hypophyse ist
technisch schwer. Thomas hat dabei Transorbitalfixation angewandt.
Mir ist es gelungen, bei meinem Material cinige Fille von Gehirn und
Hypophyse unzertrennt herauszunehmen. In diesen Fillen habe ich
dasselbe Bild wie Erdheim auf Tafel I erhalten und gefunden, daB der
obere Teil des Infundibulums stets eine spitz zulaufende Fortsetzung
des 3. Ventrikels, den Recessus infundibuli, enthilt, der mit Ependym-
epithel ausgekleidet ist. Dabei habe ich auch festgestellt, daB die
Ependymauskleidung nach unten allméhlich abnimmt und schlieBlich
vollig verschwindet.

Die Form des Stiels, wie ich sie in den meisten Fillen, wo er von dem
Gehirn losgetrennt war, antraf, war makroskopisch so, da der Stiel
an der dem Gehirn zugewandten Stelle eine leichte Rundung aufwies.
Das Infundibulum selbst ist aulen mit einer diinnen Bindegewebsschicht
bekleidet. Wihrend im allgemeinen nur der vordere Teil mit Vorder-
lappenzellen ausgefiillt war, traf ich Stiele an, bei denen das Gebiet
der Vorderlappenzellen bis zum hinteren Teil der Rundung heriiber



Die Histopathologie der Hypophyse. 395

reichte. Im vorderen Teil des Stiels befinden sich haufig Plattenepithel-
herde, woriiber ich bereits niher berichtet habe. Im hinteren Teil des
Stiels gibt es nur selten Plattenepithelherde. Diese Plattenepithel-
herde haben dieselbe Entstehung wie im vorderen Teil des Stiels. Ganz
oben, nahe am Tuber cinereum findet man selten Plattenepithelherde.
Thre Genese ist vielleicht anders, und man muB dariiber noch weiter
forschen. Bisweilen konnte ich, wie auch Erdheim, feststellen, daBl der
Stiel in der Mitte plotzlich diinner wird, in einzelnen Fillen lag diese
Abschniirung im oberen Drittel. In dem oberen Teil des Infundibulums
befinden sich zahlreiche Blutgefifle und Capillaren, der sog. Sinus
circularis Ridleys, der das vendse Blut der Hypophyse sammelt.

Die Linge des Stiels ist sehr verschieden; ebenso wie die Dicke.
Die Verlaufsrichtung des Stiels ist schwer zu bestimmen und hingt
natiirlich von der Stellung ab, in der er gehirtet wurde. In einem
Fall von Meningitis fand ich den Stiel mit der Kapsel durch zahlreiche
Verwachsungen verbunden. Was die Beziehung des Infundibulums
zum Vorder- oder Hinterlappen betrifft, so meint Luschka, der auch eine
Zusammenstellung dlterer Ansichten gibt, daB der Stiel mehr in dem
hinteren Lappen ansetze und dabei in einer seichten Rinne an der
hinteren Fliche des Vorderlappens zum hinteren Lappen verlaufe.
Wenn ich auch Schnittbilder fand, in denen bei Sagittalschnitten manch-
mal der Stiel voéllig im Gebiet des Vorderlappens lag, so erklirt sich
das leicht aus dem Verlauf der Schnittrichtung und der gedrehten Ver-
laufsrichtung des Infundibulums.

Es seinoch darauf hingewiesen, daB ich im Stiel oft kleine Cysten antraf.

Es folgen nun einige pathologische Befunde.

Foll 1. Sekt.-Nr. 95/1923, minnlich, 54 Jahre.

Klinische Diagnose: Mitralstenose und Insuffizienz.

Anatomische Diagnose: Ausgedehnte Phlegmone, vorwiegend der Beuge-
muskulatur des rechten Unterarms und unteren Halfte des Oberarms. Uber
handtellergrofie landkartenartige Hautdefekte an der Beugeseite des Unter- und
Oberarms iiber der Muskelphlegmone. Eitrige Thromben in den kleinen Muskel-
venen der Tiefe. Inzidierter Abscel an der rechten Nackenseite. Pulpasehwellung
der Milz. Thrombose der Venen des Plexus prostat. Embolien von Lungenarterien-
asten 3. Ordnung des Oberlappens beiderseits. Katarrhalische Tracheobronchitis.
Bronchopneumonische Herde in beiden Unterlappen, rechts mehr als links. Sehr
starke Stauungshyperimie der Leber, Nieren, des Gehirns. Odem der weichen
Hirnhdute. Chronische indurierende und vernarbende, zum Teil verkalkte Tuber-
kulose beider Lungenspitzen mit starker Anthrakose und starken Pleuraschwielen.
Maifige Arteriosklerose der Mitralis, Aorta und peripheren Arterien.

Hypophysenbefund : Sehr starke Hyperdmie im Vorderlappen; leichte Ver-
mehrung der vakuolisierten basophilen Zellen. Ein Teil des Vorderlappens von
atrophischem, sklerotischem Bau. Hauptzellen vermindert. Einige kleine Kolloid-
cysten in der Pars intermedia. Viele basophile Zellen im Hinterlappen. Wenig
Pigment. Im Stiel kein Pigment. Ausgedehnte Blutung in der oberen Hélfte des
Stieles.
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Fall 2. Sekt.-Nr. 105/23, weiblich, 73 Jahre.

K linische Diagnose : Bauchfellcarcinose.

Anatomische Diagnose: Reichlich faustgroBer cystischer Krebs des linken
Eierstocks, sich aus mehreren teils mit blutigen Massen, teils mit mehreren pa-
pillaren Gebilden ausgefiilllen Kammern zusammensetzend. Einwachsen des
Krebses in die Vorderwand des Mastdarms, ohne die Schleimhaut zu erreichen.
Kompression des linken Ureters durch den Primartumor. Erweiterung des linken
Ureters. Starke hydronephrotische Erweiterung des linken Nierenbeckens.
Starke hydronephrotische Atrophie der linken Niere (9:4:2cm, 50 g).
Krebsmetastasen in den retroperitonealen Lymphknoten. Zahlreiche kleine
Krebsmetastasen im Netz auf dem wandstindigen Zwerchfell und auf der Un-
terseite des Zwerchfells, z. T. von deutlich papillirem Bau. Eine ginseeigroBe
Metastase im Netz mit dem Colon transversum verwachsen und zu einer Ver-
engerung derselben fiihrend. Frische fibrinds-eitrige diffuse Peritonitis, 1000 com
sers-fibrinses Exsudat in der Bauchhéhle. Ausgedehnte Verklebungen der
Déarme untereinander und mit dem wandstindigen Bauchfell. Krebsmetastasen
der Milzkapsel am Hilus, in die Milzsubstanz eindringend und hier etwa Klein-
walnufigroBe erreichend. HaselnuBgroBe Krebsmetastase im rechten Leber-
lappen. Starke allgemeine Abmagerung mit Blutarmut. Gallertige Atrophie
des Fettgewebes des Herzens. Atrophie der Milz. - Schwere braune Atrophie des
_ Herzens, in beiden Pleurasicken je 750 cem seros-gallertiges Transsudat. Kom-
pressionsatelektase beider Unterlappen der Lungen, Emphysem beider Ober-
lappen. Stauungstracheitis und -bronchitis. Stauungskatarrh des Qesophagus
und Magens. Stauungsblutiiberfillung der Milz, Leber und Nieren. MaBig
starke Arteriosklerose der aufsteigenden Aorta, stirkere des Aortenbogens, der
absteigenden Brust- und Bauchaorta und der mittleren Korperarterien. Reichliche
Kalkablagerungen und atheromatose Geschwiire an der Bauchaorta. Chronische
Schrumpfherde in beiden Nieren. MiBig starke Hypertrophie der linken Herz-
kammer. Durchschnittliche Wanddicke 18 mm. Alter verkalkter tuberkuloser
Herd in der rechten Lungenspitze. Pleuraverwachsungen an der rechten Spitze,
knotige Kolloidstruma mit starker VergroBerung aller 3 Schilddriisenlappen.
Reichliche Kalkeinlagerung im Mittellappen.

Hypophysenbefund : Ftwas abgeplattete atrophische Hypophyse. Driisen-
schlauche verschmailert, Verbreiterung des Stromas. Hyperamie im Vorderlappen.
Basophile Zellen vakuolisiert, reichlich vorhanden. Eosinophile Zellen vermindert.
Hauptzellen vornehmlich in der Mantelschicht. In der Pars intermedia zwei
mittelgroBe und mehrere kleine Kolloidcysten. Pigment spérlich in der Mitte
des Hinterlappens. Im unteren Teil des Stiels ausgedehnte nekrotische Herde
(s. Abb. 1). Andere Serienschnitte zeigen, dal dieser Herd in der Mitte des Stiels
liegt.

Fall 3. Sekt.-Nr. 137/1923, weiblich, 46 Jahre.

Klinische Diagnose: Herzschwiche nach Operation eines Carcinoms an der
Hiifte (operierter Psoasabscef}).

Anatomische Diagnose: Multiple Sarkome beider Lungen, besonders in den
Oberlappen 1iiber walnufigroBe Gewichse, wahrscheinlich metastatisch nach
Uterussarkom. Amputation des Corpus uteri durch Laparotomie. Im Stumpf
keine Geschwulstreste. Kleine Metastasen der linken Nebenniere. Keine Meta-
stasen in den retroperitonealen oder mediastinalen Lymphknoten. GrofSe, ziemlich
stark erweichte, metastatische Knoten im retro- und &sophagealen und pri-
vertebralen Gewebe. Geringe Abmagerung. Starke allgemeine Blutarmut. Braune
Atrophie der Herzmuskulatur. Leichte Atrophie und H&mosiderose der Milz.
Braune Pigmentierung und herdférmige Verfettung der Leber. Alte vernarbte



Die Histopathologie der Hypophyse. 397

Tuberkulose der rechten Lungenspitze in Ausdehnung von HiihnereigroBe. . Pleura-
verwachsungen und fibrinés-eitrige Pleuritis. Venensteine und zahlreiche Throm-
bosen im Plexus vaginalis und uterinus. Frischere und &ltere Embolien in Lungen-
arterieniisten. Alter himorrhagisch vernarbter Infarkt in der Lingula des linken
OQberlappens. QGeringe Sklerose der aufsteigenden Brust- und der Bauchaorta.
Kleine Schrumpfherde in den Nieren. Geringe Sklerose der Mitralis und Carotiden,
etwas stirkere der absteigenden Brustaorta. Kalkinfarkte der Nierenpyramiden.
Operierter AbsceB der Psoas. Cysten und kaverntse Angiome des linken Leber-
lappens.

Hypophysenbefund: Hinterlappen viel kleiner als gewdhnlich (im Vergleich
zum Vorderlappen). Im Vorderlappen hauptsichlich eosinophile Zellen, basophile
Zellen sehr wenig. Hauptzellen in der Mantelschicht. - Einige kleine Kolloid-

Abb. 1. Sekt.-Nr. 105/23. Nekrose im Stiel. TLeitz: Obj. 8. Oku. II.

cysten in der Pars intermedia. Wenige basophile Zellen im Hinterlappen. Hinter-
lappen &uBerst schmal, sonst nicht abnorm. Pigment spurweise. Am unteren
Teil des Stiels kleine unregelméaBige nekrotische Herde.

Fall 4. Sekt.-Nr. 218/1923, ménnlich, 53 Jahre.

Klinische Diagnose: Arteriosklerose, Psychose.

Anatomische Diagnose: MaBige Sklerose der Aorta dicht oberhalb der Klappen
im Arcus und an ‘den Abgéngen der mittleren Geféille, stirkere der Brust- und
Bauchaorta sowie der mittleren und kleinen Gefifie im Abdomen. Hochgradige
Sklerose der Gehirnarterien an der Basis und Konvexitdt bis in die feinsten Ver-
zweigungen. Atrophie des GroBhirns, zahlreiche kleine Erweichungsherde im
rechten Streifenhiigel, im Pons und im Marklager der rechten Hemisphére. Sklerose
der Kranzschlagadern des Herzéns. Hypertrophie der linken Kammer (12 mm
an der Spitze, 17 mm an der Basis). Verfettung der Herzmuskulatur und Atrophie
{fibrése) der Papillarmuskeln. Atrophie der Milzpulpa und H&imosiderose der
Milz. Stauungsblutiiberfiillung der Leber. Stauungskatarrh des Magens und
Dickdarms sowie der Luftréhren- und Rachenschleimhaut. Stauung in den

Virchows Archiv. Bd. 259, 26
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Gehirnvenen und leichtes Odem der Meningen. Schleimige Gastritis und Hyper-
plasie einzelner perigastrischer Lymphknoten. Katarrhalische Bronchitis; ver-
einzelte lobulér-pneumonische Herde in beiden Unterlappen. Pleuraverwachsungen
iiber beiden Spitzen. Verdickung der Milzkapsel und perisplenitische Verwachsun-
gen. Qeringe Struma colloides.

Hypophysenbefund, : Leicht abgeplattete atrophische Hypophyse, miBig hyper-
dmisch im Vorderlappen. Basophile Zellen reichlich vorhanden. Eosinophile
Zellen stark vermindert. Hauptzellen herdformig unregelmiBig vermehrt. Baso-
phile Zellen stark vakuolisiert. In der Pars intermedia mehrere ganz kleine Kolloid-
ccysten. Keine basophilen Zellen im Hinterlappen. Pigment wenig. Ganz oben
im Stiel linglicher ovaler nekrotischer Herd, der in den zentralen Abschnitten
des Stiels sitzt, beiderseits daneben noch gesundes Stielgewebe.

Fall 5. Sekt.-Nr. 269/1923, minnlich, 17 Jahre.

Klinische Diagnose: Phlegmone am Hals (Mediastinitis?).

Anatomische Diagnose: Rechtsseitige operierte Phlegmone der Halsmuskulatur.
Sehr stark oddematos entziindliche Durchtrankung der tiefen Halsmuskulatur.
Kleine wandstandige, vorwiegend an den Klappen lokalisierte Thromben der
rechten Vena jugularis. Pyimie. Umschriebene nekrotisierende parietale Endo-
karditis von etwa Linsengrofe der rechten Herzwand und zahlreiche miliare mit
frischem hamorrhagischen Hof versehene subendokardiale Abscesse der rechten
Kammermuskulatur. Zahlreiche septisch-himorrhagische Infarkte beider Lungen
und zahlreiche Lungenabscesse. Fibrinos-eitrige Pleuritis beiderseits, namentlich
rechts, hier 50 cem Exsudat. Umschriebene nekrotisierende parietale Endokarditis
eines Papillarmuskels der linken Seite. Ziemlich zahlreiche Abscesse der linken
Herzmuskulatur von HirsekorngroBe. Zahlreiche stecknadelkopfgroBe Abscesse:
in beiden Nieren mit stark hamorrhagischen Héfen. Einzelne bis linsengrofe
konfluierende Abscesse in der Leber, besonders subkapsulir. ErbsengroBer AbsceB
in der rechten Hirnhemisphiire. Eitrige Meningitis im Bereich beider Parietal-
lappen. Einzelne submukése Abscesse im Magen, Diinn- und Dickdarm mit
starken hémorrhagischen Hofen. Subpleurale, subperikardiale und subendo-
kardiale Blutungen. Sebr starke Pulpaschwellung der Milz. Thrombus im Plexus
prostaticus. Geringe Verfettung der Leber. Starker akuter Katarrh der Magen-
schleimhaut.

Hypophysenbefund : Hypophyse mit Gehirnabschnitt herausgenommen. GroBe
und Form normal. Hyperdmie des Vorderlappens; im Vorderlappen keine Bak-
terienembolie. ‘'Eosinophile und basophile Zellen fast in gleicher Menge vorhanden.
Basophile Zellengranula etwas undeutlicher als gewthnlich, vereinzelte entgranu-
lierte basophile Zellen nachweisbar. Hauptzellen in normaler Weise vorhanden.
Einige kleine Kolloidcysten in der Pars intermedia, Zwei Cysten mit desquamier-
ten Epithelien und Fettkornchenzellen. Keine basophilen Zellen im Hinterlappen.
Pigment ganz wenig vorhanden im Hinterlappen und Stiel. Drei rundliche, ganz
scharf begrenzte Leukocytenanhiufungen im Hinterlappen, in der Mitte derselben
Bakterienanhaufungen (s. Abb. 2). Im Stiel zwei langliche, ovale Kolloideysten,
mit zerfallenden Leukocyten angefiillt.

Fall 6. Sekt.-Nr. 274/1923, mannlich, 54 Jahre alt.

Klinische Diagnose: Herzschwiche, syphilitische Aortenerkrankung, Tabes,
Fettsucht.

Anatomische Diagnose: Schwerste Aortitis productiva der Aorta ascendens
des Arcus und der absteigenden Aorta im Brust- und Bauchteil, Verbreiterung
der aufsteigenden auffallend diinnwandigen Aorta. Geringe sklerotische Intima-
verdickung und lipoide Fleckung der Aorta ascendens, stirkere im iibrigen Brust-
und Bauchteil. Sklerotische Verdickung der Mitralis, mittelstarke Sklerose der
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Coronararterien. Hypertrophie und Dilatation des linken Ventrikels. Wanddicke
der linken Herzkammer 17 mm. Erweiterung des linken Vorhofes sowie des rechten
Ventrikels, Verfettung der Herzmuskulatur. Starke Stauung in beiden Lungen.
Lungenodem rechts starker als links. Sklerose der Pulmonalarterien beiderseits.
Stauungsinduration von Leber und Milz. Verfettung der Leber. Schwere Stauungs-
gastritis und Enteritis mit umschriebenen und mehr diffusen Blutungen. 5 etwa
linsengrofle Erosionen am Pylorus. Starke Stauung in den Nieren. Stauungs-
blutiiberfiillung des Gehirns und der MeningealgefiBe. Ascites von 400 cem.
GroBer wandstindiger Thrombus im rechten Herzohr. Zahlreiche kleine Embolien
in den Lungenarterien. Leicht angedeutete graue Degeneration der Hinterstringe
im Lumbalteil. Erweiterung der Harnblase, sehr deutliche Urocystitis granularis.

Abb. 2, Sekt.-Nr, 269/23. Cysten im Stiel. I = Leukocytenansammlung mit
Bakterienanhdufung.

Starke pleuritische Verwachsungen am rechten Unterlappen, geringere iiber dem
linken Oberlappen. Ausgedehnte Atelektasen in beiden Oberlappen sowie im
rechten Mittel- und Unterlappen mit alveolirem, teilweise bullssem Emphysem
an den Randteilen. Eitrige Bronchitis. Schwere Tracheitis. HaselnuBgrofier
Stein mit Cholecystitis. Empyem der Gallenblase. Hyperplasie des lymphatischen
Gewebes im Waldeyerschen Rachenring. Schwellung wund Zerkliiftung der
Gaumenmandeln. Pfropfbildung in den letzteren. Schwellung der Milzlymph-
knétchen und im unteren Ileum. Sehr starke allgemeine Fettsucht.
Hypophysenbefund: Sehr starke schon makroskopisch sichtbare Hyperamie
des hinteren Abschnittes des Vorderlappens. Mikroskopisch dort ein kleines
Adenom aus Zellen mit spirlichem basophilem Protoplasma. In dieser Neubildung
nur wenige Blutgefifie. Stellenweise Hauptzellen vermehrt. In der Mitte der
Pars intermedia Kkleine circumscripte. Lymphocytenanhdufung. Im seitlichen

26*
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Abschnitt, der Mitte des Hinterlappens entsprechend, ganz scharf begrenzte
Pigmentanhdufung. Um die mittleren BlutgefaBle perivasculire lymphocytire
Infiltrationen und kleine Neuroepithelanhsufungen. Um die BlutgefaBe des Stiels
starke lymphocytére Infiltrationen.

Fall 7. Sekt.-Nr. 331/1923, minnlich, 16 Jahre.

Klinische Diagnose: Lymphatische Leukémie, Hirnblutung.

Anatomische Diagnose: Uber kindskopfgrofier, harter, leukéimischer Tumor
im vorderen Mediastinum. Derbe Infiltration des Perikards und der perikardialen
Lymphknoten, desgleichen der Bifurkations-, perigastrischen und peripankreati-
schen Lymphknoten, die etwa WalnuBigréBe erreichen. VergréBerung der Zungen-
balgdriisen und besonders der Tonsillen. Leuk#imische Infiltration der Eingzel-
knétchen im Diinn- und Dickdarm, die bis Erbsengrofie geschwollen sind. GrofBe
leukémische Milz. VergroBerung der Leber. Herdférmige leukimische Infiltration
der Nieren und Nebennieren mit sehr starker Vergroferung., Graurotes lympho-
cytires Knochenmark im oberen Drittel des Femurs. Hochgradige allgemeine
Blutarmut. Starke Verfettung der Herzmuskulatur und der Nieren. Leichte
fettige Sklerose der Aorta und der Carotidenintima. Weit verbreitete und starke
Blutungen in Haut und Schleimhiduten. Flichenhafte, subconjunctivale und
pericorneale Blutungen. Blutungen in die Augenlider. Petechien am Hals, an beiden
Oberarmen und Brust, stirkere an der Knorpelknochengrenze der Rippen und
an den Rippenknorpeln. Subendokardiale, perikardiale, subpleurale und peri-
toneale Blutungen. H#matoperikard. Linksseitiger Hamatothorax und frische
fibrinds-hémorrhagische Pleuritis. Fibrinés-himorrhagische Perikarditis. Herd-
formige Blutungen in beiden Nieren, vereinzelte punktférmige in der Blasen-
schleimhaut. Sehr starke Blutungen im Marklager der linksseitigen GroBhirn-
hemisphére mit ausgedehnten Zerstérungen der Hirnsubstanz. Hochgradige saure
Erweichung des Magens.

Hypophysenbefund: An der hinteren Kapsel starke lymphocytire Infiltration,
aber Hinterlappengewebe intakt. Vorderlappen stark hyperimisch. BlutgefiBe
vollgestopft mit Lymphocyten bis zu den kleinsten Capillaren. Eosinophile Zellen
reichlich vorhanden, basophile Zellen nur spurweise. In der Mantelschicht Haupt-
zellen in normaler Menge vorhanden. Eine mittelgroBe und einige kleine Cysten
in der Pars intermedia. Keine basophilen Zellen im Hinterlappen, kein Pigment,
keine Blutung. Im Stiel um die BlutgefiBe und diffus sehr starke lymphocytire
Infiltration; stellenweise so stark, daB die BlutgefiBe und die Gewebsstruktur
nicht mehr zu erkennen sind (Abb. 3).

Faill 8. Sekt.-Nr. 559/1923, méannlich, 39 Jahre alt.

Klinische Diagnose: Schrumpfniere. Endocarditis lenta.

Anatomische Diagnose: Rezidivierende vorwiegend produktive Endokarditis
valvularis, chordalis und parietalis der Mitralklappen. Rezidivierende Endo-
carditis valvularis der Aortenklappen. Mitralinsuffizienz und Stenose, Aorten-
insuffizienz.  Erweiterung und Hypertrophie der linken Herzkammer. Wanddicke
an der Basis 18, an der Spitze 12 mm. Erweiterung des linken Vorhofes. Aus-
gedehnte Schwielenbildung in der Herzmuskulatur. In Organisation begriffene
fibrinés-hémorrhagische Perikarditis. Beiderseitige Pleuritis und Mediastinitis.
Nicht mehr ganz frische fibrindse Perisplenitis und Perihepatitis. Braune In-
duration und Odem beider Lungen. MiBig starke Erweiterung der rechten Herz-
kammer und des rechten Vorhofes. Stauungskatarrh der Luftrohre und der
Bronchien. Stauungsblutiiberfiillung der Leber. Im Bauchraum 500 cem klar
serose Fliissigkeit. Ziemlich starkes Odem der unteren Extremititen und des
Hodensackes. Randzellverfettung der Leber. Pulpaschwellung der Milz mit
starker Vergroferung des Organs 18 : 10 : 5 ¢m, 520 g. HiihnereigroBer, ziemlich



Die Histopathologie der Hypophyse. 401

frischer andmischer Infarkt in der Milz, mehrere Infarktnarben am unteren Rand
der Milz. Rezidivierende hamorrhagische Entziindung beider stark vergroBerter
Nieren, 12,5 : 6,5 : 3,5, 230 g. Mehrere Infarktnarben an beiden Nieren. Geringe
Arteriosklerose der absteigenden Brust- und Bauchaorta. Leber 28 :22: 6.

Hypophysenbefund : Vorderlappen  hyperdmisch, basophile Zellen vermehrt,
eosinophile Zellen etwas kleiner als gewohnlich. Hauptzellen leicht diffus ver-
wmehrt. Einige kleine Kolloideysten in der Pars intermedia. Im Hinterlappen
kleine, -diffuse, lymphocytire Infiltrationsherde um die mittelgroBen BlutgefdBe.
Pigment wenig vorhanden. Um die Blutgefifie des Stiels ganz leichte Infiltration.

Fall 9. Sekt.-Nr. 767/1923, méannlich, 50 Jahre alt.

Klinische Diagnose: Aortenaneurysma.

Anagomische Diagnose: Aortitis productiva der Aorta ascendens, des Bogens
und der absteigenden Brustaorta, abschneidend mit der Zwerchfelldurchtrittsstelle.

Oku. II.

Ubergreifen der Aortitis auf die Sinus Valsalvae. 8 cm oberhalb der Klappen-
schlieBungsrénder ein fast halbkugelférmiges, sackformiges Aneurysma mit einem
Durchroesser von 7,5 cm. Auf dem Grunde dick geschichtete Thrombenmassen.
Flachenhafte Verwachsungen der Wand des Aneurysmas mit der Trachea. 3 cm
unterhalb im Beginn der Aorta descendens ein sackférmiges Aneurysma, das im
Querdurchmesser 5,5, im Léngsdurchmesser 6 cm betrigt. Im Grunde einige
wandstindige Thromben. Diffuse Erweiterung der Aorta ascendens und der
absteigenden Brustaorta. Geringe Kranzschlagadern und Sklerose der Bauchaorta.
Halsarterien frei. Hypertrophie 11/, cm und Erweiterung des linken Ventrikels.
Stauungsblutiiberfillung der Lungen und Odem. Dilatation des rechten Ven-
trikels. Stauungsblutiiberfillung der Leber, Nieren, Milz. Stauungskatarrh der
Trachea und der Bronchien. Stauungsgastritis und Hamosiderose des Magens.
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Schwellung der Solitarlymphfollikel des Diinn- und Dickdarms. Geringe Prostata-
hypertrophie. Balkenblase. Hypertrophische Gaumenmandel mit Hamosiderin-
ablagerung. .

- Hypophysenbefund : Vorderlappen hyperdmisch. Hauptzellenvermehrung.
Eosinophile Zellen im hinteren Teil des Vorderlappens wenig vermindert. Baso-
phile Zellen vermindert. Einige kleine Kolloideysten in der Pars intermedia.
MaBig unregelmifig zerstreutes Pigment im Hinterlappen. Am unteren Teil des
Stiels kleiner nekrotischer Herd, sonst chne Besonderheit.

Zusammenfassung.

Aus den Befunden geht hervor, daB es sich bei fast allen Fillen um
septische Infektionen (95/23, 137/23, 269/23) oder Herz- resp. Aorten-
erkrankungen (767/23, 559/23, 274/23) handelt.

Bekanntlich kommen bei septischen Erkrankungen ab und zu um-
schriebene Nekrosen im Vorderlappen vor. Alle meine Fille (Ausnahme
Nr. 269/1923) zeigen keine nennenswerten pathologischen Befunde im
Vorder- und Hinterlappen, sondern isolierte pathologische Verinderungen
im Stiel. Der Hypophysenstiel ist zwar klein, aber als Sekretionsleitung
zum Glebirn sehr wichtig. Verron berichtet iiber einen Fall von klinischem
traumatischen Diabetes mellitus. Patient stiirzte 12m vom Geriist
herab, und im Anschluff an diesen Unfall stellte sich eine Zuckeraus-
scheidung ein. Bei der Sektion fand der Verfasser das Pankreas villig
unveréndert, wihrend im Hypophysenstiel streckenweise die Zellkerne
fehlten; es soll sich dabei um einen degenerierten Herd gehandelt haben.
Eine Erklirung fiir die Nekrose sieht er in dem Trauma, indem die

- starke Erschiitterung bei dem Sturz eine Zerrung.des lockeren Stiel-
gewebes und dadurch ein teilweises Absterben zur Folge gehabt haben
soll. Verron erwihnt noch einige Fille, wo die Stielschddigung zu einer
Erschwerung des Abflusses fithren konnte und Zeichen einer Hypo-
funktion der Hypophyse nachweisbar waren. Ich glaube, daBl man mit
derartigen FErklarungen und Riickschliissen sehr vorsichtig sein muB.
Ich konnte in meinen Féllen eine klinische Hypofunktion der Hypophyse
nicht nachweisen.

Bemerkenswert ist der Befund bei lymphatischer Leukdmie (274/23),
wo sich eine nur im Stielteil auftretende hochgradige lymphatische
Infiltration fand. Bei einem an myeloischer Leukdmie gestorbenen
Patienten (820/23, 16 Jahre, ménnlich) konnten keine pathologischen
Befunde festgestellt werden, trotzdem in den Blutgefiflen massenhaft
myeloische Elemente vorhanden waren.

Einer besonderen Erwéhnung bediirfen die Falle mit tuberkulésen
Verénderungen am Hypophysenstiel.

III. Vorderlappen.

Nekrose des Vorderlappens (4 Fille). Hypophysenvorderlappen-
atrophie (3 Fille). Ein Fall von Hypophysentumor.
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Vorderlappen.
Nekrose im Vorderlappen (4 Fille).

Die Verénderungen der Hypophysenvorderlappenzellen bei ver-
schiedenen Krankheiten sind schon von vielen Forschern studiert.

E. J. Kraus (1916) fand, daB die Ubergangszellen bei Paralyse vermehrt sind.
Berblinger (1920) beobachtete bei der Untersuchung der Hypophysen verschiedener
anatomischer Formen von Nierenkrankheiten eine Vermehrung der Basophilen
des Vorderlappens. R. Hoeppli (1921) priifte Berblingers Befunde nach und konnte
eine Vermehrung der Basophilen bis zu 389, des normalen feststellen. Warlefors
(1920) konnte bei Krebskrankheiten angeblich eine Vermehrung der Hauptzellen
beobachten.

Trotz der ununterbrochenen Studien aller Probleme der Anatomie
der menschlichen Hypophyse, welche zur. Aufstellung eines ganzen
hypophysiren Organsystems fithrte, das sich vom Organ aufwirts bis
zum Zwischenhirn und abwirts bis zum Rachendache erstreckt, konnte
eine vollstindige Losung aller Fragen nicht erzielt werden. Aus der
vergleichenden Anatomie wird die Unabhéngigkeit der Blutversorgung
des Vorder- und Hinterlappens der Hypophyse erklart. Luschka (1860)
hat darauf hingewiesen, daB der Vorderlappen seine Aste hauptsichlich
von der A. carotis interna des Bereiches des Sinus cavernosus erhélt.
In diesen Lappen tritt fast bestindig ein Ast von der A. carotis interna
bei ihrem Durchgang durch die Dura mater in die Schadelhohle oder
gleich nach dieser Stelle. Die Venen des Vorderlappens gehen strahlen-
férmig zu dem grofen Stamme an der Seite der Hypophysis zusammen,
welche in den Sinus circularis Ridleyi miindet. Bei einem Querschnitt
durch die Mitte des Organs tritt das Lumen des Stammes infolge leichter
Retraktion der GefiBwand in Form eines Griibchens vor.

Wie die arteriellen Aste in der Hypophyse verteilt sind, dariiber
existierten lange Zeit keine genauen Angaben. Diese Frage hat ganz
jingst B. Fuchs an injizierten Menschenhypophysen studiert. Bei
systematischen Untersuchungen der Blutversorgung des Hirnanhanges
gelang es, an Serienschnitten einen bisher ganz unbekannten Verteilungs-
plan von GefidBlen verschiedener Systeme in der Hypophyse festzustellen.
AuBerdem stellten sich eigentiimliche Beziehungen des Zwischenlappens
zu den GefédBlen sowie bisher noch unbekannte Versorgungsquellen des
Hinterlappens und endlich ein eigenartiges, noch nicht beschriebenes
System der Fasciculi laterales heraus. Im Zentrum des driisigen Gewebes
symmetrisch liegend, gehen die Fasciculi laterales von oben nach unten,
entsprechend dem mittleren Teil der Hypophyse. Im oberen Teile
treten in sie Arteriolen mit Tunica media und Membrana elastica interna
ein. Diese Arteriolen verwandeln sich in weite, aber sehr dilnnwandige
Kanile, welche ihren Verlauf in die Fasciculi laterales fortsetzen. Im
mittleren Teile sind die Fasciculi laterales mit einer grolen Menge solcher
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Kanile ausgefiillt. Schliefilich verschwinden sie weiter unten gegen
das Ende des mittleren Drittels. '

Meine sagittalen Serienschnitte der Hypophyse zeigten in der Mitte
des Vorderlappens sternférmige veristelte Bindegewebsziige mit weiten
BlutgefaBen. Dieses Strukturbild fand ich immer in der Mitte des Vorder-
lappens (Abb. 4). Es-handelt sich hier offenbar um die Fasciculi laterales.
Zweifellos ist die Blutversorgung sehr wichtig zur Erforschung der
Hypophysenpathologie. Ich habe einen sehr interessanten Fall gesehen,
in dem; durch Bakterienembolie Vorderlappen und Hinterlappen ein
getrenntes Bild des Krankheitsprozesses zeigten (Sekt.-Nr. 146/23,
Diabetes mellitus). Neuerdings untersuchte Plaut (1922) die Hypophyse
bei verschiedenen Infektionskrankheiten und fand dabei umschriebene
degenerative Verinderungen.
Im folgenden sollen #hnliche
Befunde aus meinem Mate-
rial zusammengestellt wer-
den:

Fall 1. Sekt,-Nr. 1310/1922,
ménnlich, 31 Jahre.

Klintsche Diagnose: Media-
stinaltumor.

Anatomische Diagnose:
MannskopfgroBier Mediastinaltu-
mor mit nekrotischem Zerfall im
Zentrum. Breites Einwachsen der
Geschwulst in das Brustbein.
Durchwachsung des Brustbeins

Abb. 4. ohne Durchbrechung der Haut.
Breites Einwachsen in die linke
Lunge und den Herzbeutel. Metastasen in den trachealen, bronchialen, tracheobron-
chialen und bronchopulmonalen Lymphknoten. Einwachsen der Geschwulst
in die Vena cava superior. Blande Thrombose beider Venae jugul. int.
Vollige Verlagerung des Herzbeutels durch die Geschwulstmassen und Ver-
wachsungen. Sehr starke Kompression und Verdringung der Art. pulmonailis
nach hinten und der rechten Seite. Kompression der groBen Bronchien und der
unteren Trachea. Hochgradige Tracheobronchitis. Schwere Stauungserscheinungen
der Bauchorgane. MuskatnuBleber. Stauungsatrophie der Milz. Stauungs-
induration und narbige Schrumpfherde sowie renculire Lappung der Nieren.
Starkes Odem und Hyperimie der rechten Lunge. Zerstorung der medialen
Lungenabschnitte durch die Geschwulst. Alte tuberkulsse Spitzenherde mit peri-
pherer Miliartuberkulose des rechten Unterlappens. Blutungen ins Douglas-
Peritoneum. Erosionen, beginnende saure Erweichung der Magenschleimhaut.
Sehr elastische Aorta mit zahlreichen Querlinien. Pigmentierung der Tonsillen.
Pachydermie mit zentraler Geschwiirbildung an dem hinteren Ansatz der Stimm-
binder.

Hypophysenbefund: Form und GréBe normal. Vorderlappen etwas hyper-
#misch. Vermehrung der basophilen Zellen und teilweise Entgranulierung. Eosino-
phile Zellen zeigen normale GréBe und normale Farbbarkeit. Hauptzellen iiberall
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diffus etwas vermehrt. An der Spitze des Vorderlappens befindet sich ein kleiner
ovaler nekrotischer Herd. Zwischen Kapsel und nekrotischem Herd schmale
gesunde Zone gelegen. In dem nekrotischen Teil sind die meisten Kerne un-
gefarbt, teilweise stark pyknotisch, itberfirbt. In der Pars intermedia eine mittel-
grofie und viele kleine Cysten. Nur vereinzelte Basophilzellen im Hinterlappen.
Pigment maBig, hauptsichlich in Grenz- und Randzone. Stielteil ohne Befund.

Fall 2. Sekt.-Nr. 291/1923, minnlich, 50 Jahre.

Klinische Diagnose: Angina, Arteriosklerose, besonders der Herzgefafle.

Anatomische Diagnose: Schwere Arteriosklerose der absteigenden Brust- und
Bauchaorta mit ausgedehnter atheromatédser Geschwiirsbildung, ferner der mitt-
leren Koérperarterien und ganz besonders der Kranzschlagadern des Herzens mit
fast volligem VerschluB der letzteren; ausgedehnte Schwielenbildung in der Trieb-

Abb. 5. Fall Nr. 291/23. Schmaler normaler Gewebestreifen lings der Hypophysenkapsel, daran
anschliefiend keiliormiger Nekroseherd. Leitz: Obj. 3. Oku. 2.

muskulatur und im Reizleitungssystem des Herzens. Zahlreiche Schrumpfherde
in beiden Nieren. Starke Erweiterung beider Herzkammern, besonders der linken;
Aneurysma an der linken Herzspitze. Braune Induration und starkes Odem
der Lunge. Je 500 cem klarer serdser Fliissigkeit in beiden Pleurasicken. Stauungs-
induration der Leber, Milz und Niere. Stauungskatarrh des Pharynx, der Trachea
und der Bronchien. Starke Pleuraverwachsungen der rechten Lunge. WalnuB-
grofle, blutgefafreiche, hypernephroide Neubildung, mit Blutungen durchsetzt, in
der Marksubstanz der rechten Niere, in das Nierenbeckenfettgewebe hinausragend.

. Hypophysenbefund: Grofe und Form normal. Vorderlappen hyperimisch.
Driisenschlduche atrophisch. Verminderung der eosinophilen Zellen, Vermehrung
der basophilen Zellen und in geringem Grade der Hauptzellen. Basophile Zellen
stark vakuolisiert. An der Spitze des Vorderlappens ein langgestreckter nekrotischer
Herd, der unter.der Kapsel und einer schmalen gesunden Zone liegt (Abb. 5).
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Im nekrotischen Herd Kernschwund und diffus verteilt pyknotische Kerne, aber
keine Leukocyten; keilformige Gestalt dieser Nekrose. Zahlreiche kleine follikulire
Kolloideysten im Vorderlappen. ' Viele Kolloideysten in der Pars intermedia.
Viele basophile Zellen im Hinterlappen. Pigment im Hinterlappen sehr reichlich,
teilweise in der Pars intermedia nachweisbar. Stielteil chne Verinderung.

Fall 3. Sekt.-Nr. 759/1923, mannlich, 46 Jahre.

Klinische Diagnose: Endocarditis lenta.

Anatomische Diagnose: Chronische verkalkende Aortenendokarditis. Frische
weiche, polypdse Aorten und Mitralendokarditis. Organisierte fibrindse Peri-
karditis. Erweiterung und starke Hypertrophie besonders der linken Herzkammer.
Wanddicke 2,0 cm. Verfettung und mehrfache kleine Schwielen in der Herz-
muskulatur. Infarktnarbe und vernarbende Infarkte in der Milz und rechten Niere;
embolische himorrhagische Herdnephritis. Starke braune Induration der Lungen.
Erweiterung und Hypertrophie der rechten Herzkammer. Stauungshyperamie und
Lymphknétchenschwellung in der Milz. Stauungskatarrh des Magens. Stauungs-
hyperamie und Follikelschwellung im unteren Diinndarm. Stauungshyperimie der
Nieren. Thromben im Plexus prostaticus. Kleine Lungenarterienembolien. Ha-
morrhagische Infarkte in beiden Lungen. Serds-himorrhagische Pleuritis, 120 ccm
triibes, gelbliches Exsudat rechts, 250 cem links. Ganz frische fibrindse Peri-
splenitis und Perihepatitis. MéBige allgemeine Arteriosklerose.

Hypophysenbefund: An der unteren Grenzschicht des Vorderlappens sehr
starke Hyperdmie, die im iibrigen Teile nicht so deutlich ist. Im Vorderlappen
Zellen stark vermehrt, besonders in der Mantelschicht. An der oben bezeichneten
Stelle des Vorderlappens in dem der Kapsel anliegenden Teil ein keilformiger
nekrotischer Herd. Zwischen Kapsel und Herd eine ganz schmale, gesunde Zone.
Nekrotischer Herd enthalt Zellen mit noch firbbaren Kernen, aber Protoplasma
nicht mehr farberisch darstellbar. Starke Hyperamie in der Umgebung des nekro-
tischen Herdes. Xerne des nekrotischen Teils pyknotisch. XKeine Reaktions-
erscheinungen um den- Herd. Zahlreiche kieine Kolloidcysten in der Pars inter-
media. Wenig basophile Zellen im Hinterlappen. Umgebung der Blutgefife des
Hinterlappens ganz leicht lymphocytér infiltriert. Pigment wenig. Einige Platten-
epithelherde im Stiel, sonst kein pathologischer Befund.

Fall 4. Sekt.-Nr. 92/1923, weiblich, 30 Jahre.

Kiinische Diagnose: Mitralstenose. Mitralinsuffizienz und akute Herzschwiche.

Anatomische Diagnose: Chronische produktive Endocarditis mitralis et aortica
mit starker Sklerosierung und Verwachsung der Klappen sowie Stenosierung der
Ostien. Hochgradige Dilatation des linken Vorhofes und Ventrikels. Hypertrophi-
sche Muskulatur: Starke braune Induration der Lungen. Erweiterung der rechten
Herzkammer. Stauungsinduration der Milz, Leber und Nieren. Geringes Odem
der Beine. 200 ccm Ascifes. Hydrothorax je 500 com Transsudat, Lungenddem.
Thrombose der Beckenvenen. Embolie von Lungenarterienasten. Hamorrhagische
Infarkte in beiden Lungenunterlappen und im rechten Mittellappen. MaBige
Arteriosklerose der Brust- und Bauchaorta, geringer in den Hals- und Becken-
arterien. Pleuraverwachsungen der rechten Spitze. Braune Pigmentierung von
Herz und Leber.

Hypophysenbefund: Vorderlappen leichte Hyperdamie. Basophile Zellen etwas
vermehrt. Eosinophile Zellen vermindert, etwas kleiner als gewohnlich. Haupt-
zellen vermehrt, stellenweise in gruppierter Anordnung. Am unteren Teil des
Vorderlappens in dem Teil nahe der Kapsel einige scharf begrenzte nekrotische
Herde. Viele kleine follikulire Kolloidcysten im Vorderlappen. Einige mittelgroBe
Kolloideysten im Vorderlappen. Einige kleine und mittelgroBe Kolloideysten in
Pars intermedia. In der Mitte der Grenzschicht kleine circumscripte lympho-
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cytare Infiltration. Keine basophilen Zellen im Hinterlappen. Wenig Pigment.
Stielteil stark hypersmisch, sonst ohne Befund.

Zusammenfassung.

Uber Nekroseherde in der Hypophyse ist nicht selten berichtet!).
Von unseren obigen 4 Fallen zeigen 3 Fille organische Verdnderungen
i Herzen. Simmonds (1914) fand an seinem Material bei Herzerkran-
kungen 5mal Nekrose im Vorderlappen, 4mal im Hinterlappen. An
dem Eppendorfer Material fanden sich in den untersuchten Sepsisfillen
metastatisch-nekrotische Herde in der Hypophyse in fast der Hilfte
der Falle (18 von 35). Plaut gibt an, schmale keilformige Nekroseherde
ohne Bakterien und ohne Leukocytenwall im Hinterlappen gefunden
zu haben, und zieht daraus den Schluf}, dag im Hinterlappen funktionelle
Endarterien vorkommen. Ich habe solche typischen keilférmigen
Nekrosen im Hinterlappen nicht gesehen und méchte daher mich der
Sitmmondsschen Ansicht anschliefen, der das Vorkommen solcher funk-
tioneller Endarterien nur fiir den Vorderlappen in Betracht zieht.
Ebenso habe ich die Hypophyse bei einer Reihe von Infektionskrank-
heiten (Diphtherie, Tetanus, Typhus, Pneumonie) usw. untersucht,
‘doch konnte ich, in Ubereinstimmung mit Pleut, nicht immer positive
Befunde feststellen. Das Verhalten des Pigments im Hinterlappen
bei Erkrankung des Vorderlappens (Nekrose) habe ich nicht gentigend
studiert und kann hochstens feststellen, daB ich einmal reichliches
Pigment (Fall 2), in anderen Fillen geringe Pigmentbildung beobachtet
habe. ‘ :

Hypophysenvorderlappenatrophie:

Hyperplasie der Hypophyse wird bei den verschiedensten Krankheits-
bildern angetroffen. Bekannt ist die sich in diffuser Hyperplasie 4uBlernde
physiologische Schwangerschaftsverianderung des Vorderlappens; ferner
treten Vorderlappenhyperplasien nach Kastration beim Menschen und
bei Tieren, bei Aplasie der Schilddriise, bei Cachexia strumipriva und
Myxodem auf. Durch Lokalisation der Hyperplasie auf einen bestimmten
Hypophysenteil entsteht ein Milverhéltnis zwischen Vorder- und Hinter-
lappen. Hyperplasie des Vorderlappens ist im allgemeinen héufiger als
die des Hinterlappens, so daf in den Befunden der grofie Vorderlappen
und der kleine Hinterlappen tiberwiegt.

Ob ein solches GroBenmiBverhaltnis eine Hyper- oder Hypo- oder
‘Dysfunktion der Hypophyse verursacht, ist in der Hypophysenpathologie

1) Eine ungewohnlich ausgedehnte, die vorderen 2/; des Vorderlappens ein-
nehmende, landkartenartige Nekrose wurde kiirzlich im Greifswalder Patholog.
Institut bei Eklampsie (36 jihr. Frau) beobachtet. Bemerkenswert war das Frei-
bleiben einer schmalen, subkapsuldren Zone im Bereich des ganzen Vorderlappens.
Hinterlappen vollig unveridndert. In der Leber das typische Bild der Eklampsie
mit schweren nekrotischen und bamorrhagischen Gewebsverdnderungen (Ceelen).
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noch nicht geniigend geklart. Exogene Schadlichkeiten kénnen natiirlich
auch auf das Hypophysenwachstum ihre formverdndernde Wirkung
haben. Stumpf hat das Verhalten des Hirnanhanges bei chronischem
Hydrocephalus studiert, und seine Untersuchungen betreffen in erster
Linie das Zustandekommen der Dystrophia adiposo -genitalis beim
chronischen Hydrocephalus.

Ganz jingst hat sich Schultz (1924) mit den Verdnderungen der
Hypophyse bei Hydrocephalus und den Folgeerscheinungen beschiftigt
und gefunden, daBl der auf die Hypophyse durch hochgradigen Hydro-
cephalus einwirkende Druck in erster Linie den Vorderlappen schidigt,
was sich in der mangelhaften Ausreifung der Vorderlappenepithelien,
insbesondere der basophilen Bestandteile zeigt. Dagegen wurden Pars
intermedia, und Hinterlappen selbst bei starkem Hydrocephalus gar
nicht geschidigt, wihrend das Infundibulum betréachtlich in Mitleiden-
schaft gezogen wird und sich durch die so bedingte Erschwerung des
Abflusses des Intermedisirsekrets nach dem Zwischenhirn die Symptome
der Dystrophia adiposo genitalis einstellen.

Bemerkenswert ist das Verhalten der einzelnen Hypophysenteile
bei GroBhirnmiflbildung, woriiber ich in einer anderen Arbeit ndher
berichten werde. Hier seien nur kurz einige Falle von Hypophysenvorder-
lappenatrophie mitgeteilt.

Foll 1. Sekt.-Nr. 1309/1922, mannlich, 65 Jahre.

Klinische Diagnose: Arteriosklerose, Urdmie.

Anatomische Diagnose: Starke allgemeine Arteriosklerose. MaBige Sklerose
des vorderen Mitralsegels. Stéirkere der aufsteigenden Aorta mit 2 etwa fiinfmark-
stiickgroflen sklerotischen Verdickungen, darauf ein kleines atheromatoses Ge-
schwiir. Etwas geringere Sklerose des Aortenbogens und der absteigenden Aorta,
besonders an den Abgangsstellen der mittelgroBen Arterien. Verstarkte Sklerose
mit Geschwiirsbildung in den Carotiden und Beckenarterien, besonders dicht am
Abgang aus der Aorta. Hochgradige Sklerose der Gehirnarterien. Etwa walnuf-
grofler Erweichungsherd im rechten Hinterlappen und den grolen Ganglien rechts.
Saure Erweichung des Magens. Hochgradige Sklerose der Coronararterien. Aus-
gedehnte Schwielenbildung und chronisches Aneurysma der Herzspitze mit zahl-
reichen Thromben in den erweiterten Nischen zwischen den Muskelbéalkchen,
dariiber Kugel- und Sickehenthromben. Embolie des vorderen absteigenden Astes
der linken Kranzarterie. Zahlreiche andmische und gemischte Infarkte in der
Muskulatur des linken Ventrikels und des Septums. Infarktnarbe in der linken
Niere. Kleine Schrumpfherde in den beiden Nieren. Stavungshyperimie der Milz,
Leber und Niere. Stauungshyperimie, Odem, Stauungsbronchitis beider Lungen.
Geringe Pulpaschwellung der Milz. Starke braune Pigmentierung der Herz-
muskulatur und der Leber. MiBige Schwellung des lymphatischen Rachenringes
und der Einzellymphkngotchen des Dickdarms. Geringe Hypertrophie der Prostata,
Dilatation der Blase. Autolytische Erweichung der Nebennieren.

Hypophysenbefund (s. Abb. 6): Gewicht 0,4 g, Breité 10, Lange 13, Hohe im
Bereich des Vorderlappens 0,15 (in mm). Dicke des Vorderlappens duBlerst gering,
noch geringer als die der Stielbreite. Vorderlappen hyperdmisch, eosinophile Zellen
stark vermindert. Basophile Zellen vermehrt, von etwas iiber normaler Grofle
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mit Vakuolisation. Die Hauptzellen vereinzelt in normaler Zahl vorhanden. Das
Interstitium stark vermenrt und verbreitert. Driisenschlauche stark abgeplattet,
aus wenigen Zellen bestehend. Einige kleine Cysten in der Pars intermedia. Der
Hinterlappen von normaler Grofle. Wenig Pigment im Hinterlappen. Der Stielteil
ist hyperamisch mit wenig Pigment.

Fall 2. Sekt.-Nr. 791/23, miunlich, 45 Jahre.

Klinische Diagnose: Hirntumor.

Anatomische Diagnose: Génseeigrofies, ziemlich scharf abgegrenztes, blutgefa-
reiches, zentral zerfallenes, z. T. cystisch umgewandeltes Peritheliom im rechten
Schlafenlappen, unmittelbar unter den Hirnhéuten liegend, sich gegen die Gehirn-
substanz vorwolbend, diese in seiner Umgebung komprimierend mit Abflachung

Abb. 6. Fall Nr, 1809/22. V¥V = Vorderlappen; H = Hinterlappen.

der Hirnwindungen der ganzen linken Gehirnhalfte. Druckatrophie des Felsen-
beinknochens imi Bezirk der Geschwulst. Schwellung der Lymphkndtchen des
Zungengrundes, des Waldeyerschen Rachenringes sowie der Einzelknotchen im
Diinn- und Dickdarm. Saure Erweichung des Magens. FEitrige Tracheobronchitis.
Ausgedehnte z. T. konfluierende bronchopneumonische Herde im rechten Lungen-
unterlappen. Odem beider Unterlappen. Spitzen- und Randemphysem beiderseits.
Ziemlich starke Arteriosklerose der aufsteigenden Aorta, des Aortenbogens und
der mittleren Kérperarterien, etwas geringere der absteigenden Brust- und Bauch-
aorta. Starke Sklerose der Kranzschlagadern des Herzens. Schwielenbildung in
der Herzmuskulatur, Stauungsblutiiberfiillung der Leber, Milz und Nieren.
Hypophysenbefund: Gewicht 0,4 g, Lénge 12, Breite 10, Héhe 1,5 (in mm).
Vorderlappen kahnférmig abgeplattet, etwas hyperdmisch. Die basophilen Zellen
vermehrt und ganz wenig vakuolisiert. Eosinophile Zellen hauptséchlich im
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Mittelabschnitt des Vorderlappens von ganz verschiedener Grofe. Im hinteren
Abschnitt maBige Ubergangszellen. FEinige kleine Kolloidcysten in der Pars inter-
media. Viele basophile Zellen im Hinterlappen. Hinterlappen hyperimisch; kein
Pigment.

Fail 3. Sekt.-Nr. 996/1923.

Klinische Diagnose: .

Anatomische Diagnose: Gehirngewicht 1230 g. Sehr starkes (Odem der Pia.
Tiefe Sulci, erhebliche Erweiterung der Hirnhohlen (ochne Ependymititis granularis),
bedingt durch einen starken arteriosklerotischen Schwund des subcorticalen Mark-
lagers. Bei der Sektion in Frontalschnitten zeigt sich das Marklager des Parietal-
hirns weniger atrophisch als das der anderen Hirnteile, am starksten ist der
Markschwund in den Schlifenlappen. Starke Atrophie des Nucleus caudatus
beiderseits. Starke Arteriosklerose der BasalgefaBle. Aortitis productiva der auf-
steigenden Aorta. Schwere Atheromatose der gesamten Aorta sowie der Hals-
und Coronararterien. Stauungsblutiiberfiillung der Nieren, Leber, Milz. Stauungs-
gastritis und Blutiiberfiillung des Magens und Darms.

Hypophysenbefund: Gewicht 0,35 g, Lange 10, Breite 9, Hohe 2 (in mm). .
Vorderlappen hyperimisch. Kahnférmig abgeplattet, an der Spitze ganz schmal
zugeschérft. Basophile Zellen vermehrt und mé&Big vakuolisiert. Eosinophile
Zellen im hinteren Abschnitt von normaler GréBe. Spitze des Vorderlappens
stark atrophisch. Einige kleine Kolloideysten in der Pars intermedia, Hinter-
lappen o. B.

Zusammenfassung.

Alle obigen 3 Falle zeigen hochgradige Atrophie des Vorderlappens.
Der Hinterlappen verhalt sich dagegen fast normal. Wir wissen, daf}
bei alteren Leuten nicht selten eine starke Atrophie der Hypophyse
vorkommt; schon makroskopisch liegt dabei die Hypophyse kahnférmig
in der Sella turcica. Es darf ein solcher Zustand als senile Atrophie
bezeichnet werden. Doch nicht bei allen alten Leuten wird bei der
Sektion eine atrophische Hypophyse vorgefunden, so daf} die Atrophie
nicht immer restlos dadurch erklirt sein kapn. Welche Bedingungen
die Atrophie des Vorderlappens herbeifiihren, geht aus unserer kleinen
Statistik nicht hervor. In allen 3 Fillen besteht eine schwere Arterio-
sklerose; histologisch ist eine starke Vermehrung der basophilen Zellen
nachweishar. Unsere heutige Kenntnis der Bedeutung der basophilen
Zellen in der Hypophyse ist noch vollig ungeniigend. Berblinger und
Hoeppli behaupten, dal die basophile Zellenvermehrung bei verschie-
denen Nierenerkrankungen vorkommt. Wir kennen aber auch eine
basophile Zellenvermehrung im hohen Alter und bei Arteriosklerose.

Es ist eine bekannte Tatsache, daB bei Akromegalie eine starke
Vermehrung der eosinophilen Zellen vorkommt. Dagegen soll eine
Vermehrung der basophilen Zellen in der Hypophyse oder ein basophiles
Zellenadenom meist keine Hypophysensymptome bewirken. KEine
Bagophilenvermehrung mit Vorderlappenatrophie scheint vielleicht ein
Zeichen der herabgesetzten Hypophysenfunktion, in unseren Fillen
durch arteriosklerotische Einfliisse, zu sein, wie denn iiberhaupt die
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Vermutung berechtigt erscheint, dal die basophilen Elemente als ein
Zustand der Sekretionsruhe zu deuten sind. Bemerkenswert ist, daBl bei
bestimmten Erkrankungen bestimmte Zellarten in der Hypophyse
verdndert werden kénnen. Bei Morbus Basedowii und Morbus Addisoni
soll in der Hypophyse eine deutliche pathologische Veranderung am
basophilen Zellenapparat vorkommen. Kraus behauptet, dafl die
Veranderung der eosinophilen Zellen bei Diabetes mellitus in Zusammen-
hang mit dem Zuckerstoffwechsel stinde. Jedenfalls sind unsere heutigen
Kenntnisse iiber die Funktion der einzelnen Zellen noch gering.

Es wiare vielleicht lohnend, zu untersuchen, wie sich die einzelnen
Zellgruppen bei der Einwirkung verschiedener Giftarten verhalten.

SchlieBlich sei ganz kurz noch ein lehrreicher Fall mitgeteilt, der
keine klinischen Symptome von seiten der Hypophyse zeigte, sondern
in dem erst bei der Sektion ein Hypophysenbefund erhoben wurde.

Fall 1. Sekt.-Nr. 811/1923, weiblich, 59 Jahre.

Klinische Diagnose: Tuberculosis pulmonum. (Patient stirbt am Abend
des Einlieferungstages.)

Anatomische Diagnose: Doppelseitige chronische Lungentuberkulose. Kaver-
nen von Hiihnereigrifle im linken Oberlappen. Kasige Bronchitis und Peri-
bronchitis mit frischen bronchopneumonischen Herden im linken Oberlappen.
Fleckige kisige Bronchitis und Peribronchitis in der ganzen rechten Lunge. Zer-
fallener Bronchiallymphknoten links. Hamosiderose des Diinndarms mit kisigen
Tuberkeln und beginnender Geschwiirsbildung. Verdopplung des Nierenbeckens
beiderseits mit partieller Verdoppelung der Ureteren. Leichte Schwellung der
Lymphknéstchen der Milz. Braune Pigmentierung des Herzens, Fettdurchwachsung
des rechten Ventrikels. Braune Atrophie der Leber. Schniirfurchen der Leber.

Hypophysenbefund: IThre GroBe ist wesentlich erheblicher als normalerweise.
Die Form ist kahnftrmig, so daB beide Lappen etwas zugespitzt erscheinen. Der
Hinterlappen ist mit dem Stiel, der wie ein schiefer Mast von hinten oben her
in die Hypophyse eingesetzt ist, verwachsen (s. Abb. 7).

Mikroskopisch fallt schon bei einem Ubersichtsbild auf, daB der Hinterlappen
sehr klein im Vergleich zum Vorderlappen erscheint. Dieser selbst enthilt nur
an der oberen Randpartie normales Vorderlappengewebe; diese gesunde driisige
Partie ist hyperdmisch.

Den groBten Teil fiillt ein geschwulstartiges Gewebe aus, das hauptzellenahnliche

* Bestandteile in dichter Zusammenlagerung mit ziemlich grofen Kernen und spér-
lichem, kaum firbbarem Protoplasma enthalt. - Die Zellgrenzen sind undeutlich.
In der Mitte des Tumors befindet sich ein gliéses Gewebe, in dem grofie polygonale
Ganglienzellen vortreten (s. Abb. 8). In Serienschnitten 148t sich kein Zusammen-
hang zwischen diesem nervosen Abschnitte und dem Hinterlappen nachweisen,
In den Ganglienzellen konnte man mittels verschiedener Farbungsmethoden tigroid-
artige Granula beobachten. Die Zellen enthielten einen groBen Kern. Die Fett-
farbung mit Sudan IIT verlief negativ. Das eigentliche Vorderlappengewebe
besteht grofenteils aus eosinophilen Zellen. Die Grenze zwischen Neubildung und
Driisengewebe ist ziemlich scharf begrenzt, ebenso wie die Grenze zwischen Vorder-
und Hinterlappen. Einige kleine Kolloidcysten in der Pars intermedia. Keine
Basophilzellen im Hinterlappen. Im Hinterlappen findet sich méfig reichlich
Pigment. Stielteil ohne Besonderheit.
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Abb. 7. Fall Nr, 811/23. Sagittalschnitt: Links ist der Stiel mit der Hinterlappenkapsel verwachsen;
rechts die atrophischenHypophysenvorderlappenzellen u. die ganglioniire Zone imVorderlappen. Leitz 0.

Abb. 8. FaliNr, 811/23. Verschiedene Formen von Ganglienzellenim Gliagewebe. Leitz: Obj. 6,0ku. 11,
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Zusammenfassung.

Das Bemerkenswerte an diesem Fall ist, daBl fast der gréBte Teil
des Hypophysenvorderlappens durch ein geschwulstartiges Gewebe mit
heterotopen nervosen REinschlissen eingenommen wird. Nach dem
histologischen Befund handelt es sich dabei um ein Hauptzellenadenom.
Bemerkenswerterweise befinden sich in der Mitte des Tumors typische
Ganglienzellen, spirlich auch zwei- und mehrkernige Zellen, die unter
gewdhnlichen Ganglienzellen nicht vorkommen. Bekanntlich ent-
wickelt sich der Vorderlappen von der Mundschleimhaut und enthélt
kein nervéses Gewebe. Man muf3 daher annehmen, dafl hier ein bei der
Entwicklung versprengter Gehirnabschnitt vorliegt. Es ist ja bekannt,
daB es im Verlauf der embroynalen Entwicklung zwischen zwei benach-
barten Organen nicht selten zu Grenziiberschreitungen kommt; deshalb
kénnte es sich bei dieser GewebsmifBbildung im Vorderlappen trotz des
fehlenden Nachweises eines Zusammenhanges um Hinterlappengewebe
handeln. Da jedoch Ganglienzellen vorhanden sind, mufl man wohl
in erster Linie an versprengtes Gehirngewebe denken. Solche inter-
essanten Befunde in der Hypophyse sind sicherlich selten.

IV, Akromegalie.

Es erscheint iiberfliissig, hier auf die Beziehungen zwischen Hypo-
physe und Akromegalie niher einzugehen, und es sollen nur die Tatsachen
beriicksichtigt werden, daf Akromegalie im Anschlul an Schwanger-
schaft entstehenkann, oder withrend der Schwangerschaft akromegalische
Symptome eintreten und einige Zeit nach der Schwangerschaft diese
Symptome aufhdren. Die physiologische Vergro3erung der Hypophyse
in der Schwangerschaft ist seit den Untersuchungen von Erdheim und
Stumme bekannt., Die verinderte Funktion der Keimdriise bedingt eine
Uberfunktion der Hypophyse. Danach ist die Schwangerschafts-
hypertrophie der Hypophyse mit ihren Schwangerschaftszellen als
Folge einer verinderten, vielleicht verminderten Keimdriisentétigkeit
aufzufassen ; ebenso die damit gelegentlich einhergehenden akromegalie-
artigen Korperverinderungen. Marek (Zentralbl. f. Gynikol. 1911)
berichtet iiber einen Fall von ausgesprochener Akromegalie mit Glykos-
urie in der Schwangerschaft ohne Sehstérung. Samtliche Erscheinungen
schwanden sofort nach der Geburt. O. Fehr beschreibt eine Schwanger-
schaftshypertrophie der Hypophyse. Die Sehstérung hatte 10- Jahre
friither, kurz vor der Geburt des zweiten Kindes, ziemlich plotzlich und
hochgradig eingesetzt und blieb nach der Niederkunft unverdndert.
Aber keine Zeichen von Akromegalie, keine Poly- und Glykosurie. Eine
ahnliche Beobachtung verdffentlichte P. Jung.

Hier sei kurz ein Fall beschrieben, bei dem es sich um Akromegahe
mit Ovarialgewdchs handelt.

Virchows Archiv. Bd. 259. 27
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Sekt.-Nr. 704/1923, Westendkrankenhaus, weiblich, 48 Jahre alt.
Klinische Diagnose: Maligner Abdominaltumor unbekannten Ursprungs.

Krankengeschichte').

Familienvorgeschichte: o. B.

Persinliche Vorgeschichte: Als Kind Masern und anschlieflend Diphtherie.
Als Kind sehr lebhaft. In der Schule zu den guten Schiilerinnen gehérend, Zeug-
nisse immer sehr gut. Vom 13. Lebensjahr an soll Patientin sehr gewachsen sein.
Die Stiefel muBten, der groBen Fiile wegen, nach MaB angefertigt werden. Schon
als Kind muBte Patientin, da die Héande sehr groB waren, Herrenhandschuh-
nummer tragen. Vom 14. Lebensjahr an ist sie ihrer groBflen Gestalt wegen
aufgefallen. Seitdem dauernd in Behandlung, da die Menstruation nicht auftrat,
die Kranke gibt an, niemals Menses gehabt zu haben, in fritheren Jahren soll dagegen
haufiges, sehr starkes Nasenbluten aufgetreten sein. Seit dem 16. Lebensjahr hat
die Kranke eine tiefe Stimme, seit dieser Zeit ist auch ein auffallend schnelles
Wachstum der FuB- und Fingerndgel aufgefallen. Fettleibigkeit niemals be-
obachtet. Im Frithjahr 1923 trat zum erstenmal Schwellung der Fiile auf. Wegen
in letzter Zeit aufgetretener Leibschmerzen Aufnahme ing Krankenhaus.

Status praesens: GroBe Kranke von ausgeprigt ménnlichem Habitus.
Knochensystem auffallend stark entwickelt. Lange, wenig fettgepolsterte Glied-
mafen. Michtiger, weit ausladender Brustkorb mit auBergewohnlich grofen
Rippenzwischenrdumen. Brustdriisen unentwickelt. Stark ausgepriigtes Gesichts-
skelett. Behaarung von méinnlicher Art bis auf die Gesichtsbehaarung. Stimme
tief.

Leib aufgetrieben, weich, nirgends empfindlich. Auftreibung hervorgerufen
durch einen an dem kleinen Becken aufsteigenden, nach links bis zur Hohe der
Crista ilei ziehenden, nach rechts abfallenden soliden Tumor von etwa Muskel-
konsistenz; bei der Untersuchung vom Mastdarm her erscheint das Gewéchs das
ganze kleine Becken ausfiillend.

Harn: Albumen -+, wenig Erythrocyten und granulierte Zylinder. Leuko-
cyten, wenig Erythrocyten.

Temperatur 39°,

2. X. 1923. 'Operation: GroBer, inoperabler, mit der Beckenwand und dem
rechten Ovarium verbackener, vom linken Ovarium ausgehender Tumor. 3 Tage
darauf Tod.

Anatomische Diagnose: Malignes Ovarialgewéchs. Kleinkindskopfgrofler stark

" zerfallener Tumor (mikroskopisch: Sarkom des linken Ovariums). Stark zer-
fallene, etwa faustgroBe Geschwulstbildung des rechten Ovariums. Starke
Verlangerung und Kompressionsatrophie des Uterus. Xompression der beiden
Ureteren durch Geschwulstbildung. Pyonephrose durch ascendierende Pyelo-
nephritis links. Hydronephrose rechts. Beinahe walnullgrole Adenome der
rechten Nebenniere. Struma colloides. Rekurrierende Endocarditis verrucosa
mitralis mit starker Sklerosierung und Stenosierung der Mitralklappen. Dilatation
des rechten und linken Herzventrikels. Hyperimie und Odem der Lungen. Starke
Hypostase in den Unterlappen. Starke Sklerose in der Bauchaorta. Vereinzelte
sklerotische Herde in den iibrigen Arterien. Ziemlich grofie Leber. Pigmentierung
der beiden Gaumentonsillen. Hamosiderose der Magenschleimbaut sowie des
Duodenums. Sehr grofie Extremitaten, besonders auffallend an den Handen
sowie groBen Zehen. Zeichen von Akromegalie im Gesicht. AuBerst mangelhafte
Behaarung.

1) Die Krankengeschichte wurde mir in liebenswiirdiger Weise von der
I. Chirurg. Abteilung (Direktor Dr. Neupert) zur Verfiigung gestellt; die Vor-
geschichte wurde von uns durch Befragen der Angehorigen ergéinzt.
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Hypophysenbefund (Gewicht 1,4g): Die GroBe entspricht einer kleinen
Kirsche. Der Tiirkensattel ist etwas flach, zeigt sonst keine Verinderungen.
Hinterlappen #uBerst klein. Bei schwacher VergroBerung basophile Zellen haupt-
sichlich in der Mitte des Vorderlappens in strahlenformiger Anordnung von hinten
nach vorn. Ihre Zahl vermindert, teilweise entgranuliert und leicht vakuolisiert.
Der Hauptteil des Vorderlappens besteht aus eosinophilen Zellen, die sehr groB
und stark firbbar sind. Die zwischen den eosinophilen Zellen liegenden baso-
philen Zellen sind klein. Hauptzellen in geringer Zahl an der Grenze der eosino-
philen und basophilen gelegen. Im Gebiet der eosinophilen Zellen sind kaum
Hauptzellen zu finden. Kleine Cysten in der Pars intermedia mit diinnfliissigem
Kolloid. Grenze zwischen Vorder- und Hinterlappen deutlich. Keine basophilen
Zellen im Hinterlappen. Pigment maBig.

Schilddriise: Verdicktes Interstitium. GroBe der Blaschen verschieden. Histo-
logisch geringfiigige diffuse Struma colloides. Die Epithelien niedrig abgeplattet.
Das Kolloid fiarbt sich mit Eosin intensiv rot. Im Kolloid abgesto8ene Epithelien
schwimmend.

Nebenniere: Makroskopisch enthilt die rechte Nebenniere einen walnufl-
groBen linglichen, glatten Knoten von dunkelgelber Farbe. Gewicht 8,5g. Linke
Nebenniere mit kleinen stecknadelkopf- bis hanfkorngrofien, zum Teil auch erbsen-
groBen #hnlichen Knoten durchsetzt wie die rechte Nebenniere. Rindenschicht
stark verfettet, besonders die Zona fasciculata und Zona reticularis. Zona reticularis
stark pigmentiert. Stellenweise in der Rinde autolytische Nekroseherde. Stellen-
weise kleine Lymphocytenansammlungen. Marksubstanz normal.

Epiphyse: Normaler Bau, fast keine Corpora arenacea.

Ovarium: Rechts derb und knotig mit gekérnter Oberfliche; links manns-
kopfgroBe mit Umgebung verwachsene Geschwulst, auf Durchschnitt graurot, zer-
flieBlich mit zahlreichen Blutungen. Das Gewebe besteht aus groBen poly-
gonalen Zellen mit chromatinreichen groBen rundlichen Kernen. Zelleib gering,
vielfach in Zerfall. Histologisch ist nicht sicher zu entscheiden, ob es sich um
ein Carcinom oder ob es sich um ein groBzelliges Rundzellensarkom handelt.
Wahrscheinlicher ist die letztere Diagnose.

Zusammenfassung.

Die 48jahrige Patientin hatte schon von Jugend an deutlich akro-
megalischen Habitus, und zwar stellte sich mit dem Beginn der Reife-
jahre dieses krankhafte Wachstum ein. Dafi das Eierstockgewachs schon
so lange Zeit in seinen ersten Entwicklungsstadien bestanden hat, ist
nicht undenkbar, aber nicht zu beweisen. Daher kann dieser Geschwulst
nicht die unmittelbare Ursache der akromegalischen Symptome zu-
gesprochen werden. Immerhin deutet das vollige Fehlen der Men-
struation auf gewisse endokrine Geschlechtsfunktionsstérungen hin.

Makroskopisch ist die Hypophyse reichlich doppelt so groB wie
normal. Das histologische Bild zeigt eine starke Vermehrung der
eosinophilen Zellen, die durch ihre besondere GroBe auffallen.

Diese HypophysenvergroSerung und -verdnderung steht vielleicht
mit der Entstehung der akromegalischen Symptome im Zusammenhang.
Es ist bekannt, daB in der Reifezeit eine Verinderung der endokrinen
Organe erfolgt. Andererseits soll Akromegalie auf dem Boden der
Unterfunktion der Keimdriise entstehen kénnen. Das. Ausbleiben der

27
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Menstruation weist auf eine derartige Unterfunktion der Keimdriise
hin. Es konnte die also wahrscheinlich angeborene ovarielle Stérung
auf dem Umwege iiber die Hypophyse das akromegalische Wachstum
veranlaf3t haben, sind uns doch die Einfliisse der ovariellen Funktions-
stérungen auf die Hypophyse durch die Arbeiten von Erdheim, Stumme
u. A. iiber die Schwangerschaftsveranderungen der Hypophyse bekannt.
K. Goldstein (1913) berichtet iiber einen Fall von Akromegalie nach
Kastration bei einer erwachsenen Frau.

Kraus (1914), teilt die Driisenzellen des Vorderlappens vom rein
histologischen Standpunkt in granulierte und ungranulierte Zellen ein.
Unter den granulierten unterscheidet er basophile, eosinophile und deren
besondere Variante, die Schwangerschaftszellen; unter den ungranu-
lierten Zellen unterscheidet er Haupt- und Ubergangszellen und ent-
granulierte Gebilde. Zwei einander entgegengesetzte Anschauungen
iiber die Bedeutung der verschiedenen Zellformen stehen sich gegen-
iber. Die einen nehmen an, es bestinde in der Hypophyse iiber-
haupt nur eine Zellart, und die genannten Zelltypen, also auch die
eosinophilen und basophilen, seien blo8 verschiedene Erscheinungs-
formen, und zwar verschiedene Sekretionsstadien derselben Zellart.
Die anderen behaupten, die eosinophilen und basophilen seien zwei ganz
verschiedene Zellarten, die nicht ineinander itbergehen konnten. Viele
Forscher schlieBlich glauben, dal von undifferenzierten Hauptzellen unter
gewissen Umsténden basophile oder eosinophile Zellen entstehen kénnen.
Ob die eosinophilen Zellen bei der Akromegalie und bei normalem Zu-
stand der Hypophyse etwas anderes sind, kann man vom heutigen
histologischen Standpunkt nicht mit Bestimmtheit entscheiden. Jeannot
vermutet, dafl die abnorme, bei der Frau auftretende und als ,,ménn-
liche gekennzeichnete Behaarung kein Geschlechtsmerkmal sei, auch
nicht dem verstirkten oder verminderten Einflufl der Keimdriisen unter-
stehe, vielmehr in Abhéngigkeit von den Reizstoffen der Hypophyse an-
genommen und so als Hypophysenmerkmal gekennzeichnet werden miisse.

Ich glaube, dafl in meinem Fall ein Zusammenhang zwischen dem
akromegalischen Habitus, der auffallenden Vermehrung der eosino-
philen Zellen in der Hypophyse und der Keimdriisenunterfunktion,
besteht. Es vertreten wohl jetzt die meisten Forscher die Ansicht, daf
die Akromegalie nicht eine primére Erkrankung von seiten der Hypo-
physe sei, sondern daB vielmehr die Keimdriisen den AnstoB fiir die
Hypersekretion der Hypophyse abgeben wiirden.

V. Pars intermedia.
1. Kolloideysten. 2. Ein Fall von Blutdriisensklerose. 3. Lymphoecyten-
ansammlungen in Pars intermedia (10 Félle).

Manche Forscher betrachten die schmale Zone zwischen vorderem
und hinterem Lappen als funktionell selbsténdig.
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N ach Biedl kann vom morphologischen Gesichtspunkte aus der grundlegende
Unterschied des Zwischenlappens gegeniiber dem Vorderlappen darin erblickt
werden, dafl der Sekretionsmodus und die Abfithrwege verschiedene sind. Die
epithelialen Zellen des Zwischenlappens bilden die Auskleidung von follikel-
artigen Hohlraumen, bereiten eine Kolloidsubstanz und geben sie an den Follikel-
raum ab. Biedl meint also, der Zwischenlappen der Hypophyse sei eine Stoff-
wechseldriise mit funktioneller Korrelationswirkung, deren Inkret auf die Art
des Bedarfs und Verbrauches an Stoffen, auf den Gesamtumsatz und die Re-
gulation der Kérperwirme sowie auf die Tatigkeit der einzelnen vegetativen
Organe EinfluB nimmt.

Neuerdings unterscheiden Mauer und Lewvis in der Pars intermedia 2 Zell-
arten, einmal die kolloidproduzierenden und dann andere Zellen, welche bei be-
sonders schnellem FEinlegen nach dem Tode bei bestimmten Farbungen firbbar
sind und feinste Granula enthalten sollen. Diese sind angeblich feiner, verindern
sich postmortal besonders schnell und haben besondere Farbungseigenschaften;
80 sollen sie sich von allen Zellen des Vorderlappens sicher unterscheiden lassen.
Diese Granula werden mit der Sekretion des Mittellappens in Beziehung gebracht.

Der Zweck dieser Arbeit ist, in gréBerem Umfange, als es in einer
Diskussionsbemerkung méglich ist, Tatsachen anzufiihren, die die Zweifel
an der Wichtigkeit der Pars intermedia berechtigt erscheinen lassen.
Phylogenetisch ist die Pars intermedia der menschlichen Hypophyse
im allgemeinen mehr zuriickgebildet gegeniiber der der meisten Siuger.
Beim Menschen ist sie — im Gegensatz zu den meisten Saugetieren —
ein ganz kleines Gebilde, dessen histologische Zusammensetzung sehr
wechselt. Ontogenetisch wird der Zwischenlappen im Verlauf des Lebens
und Alterns immer mehr reduziert, so daB er beim alteren Menschen oft
den Anblick abgenutzten, funktionsuntiichtigen Driisengewebes dar-
bietet. Anatomisch zeigt er einen wechselnden, oft uncharakteristischen
Bau beim erwachsenen Menschen im Vergleich zu den an Masse oft
nicht bedeutenderen Epithelkoérperchen, die aber selbstéindige, morpho-
logisch gut abgrenzbare Gebilde darstellen. Die Pars intermedia weist
eine Vielgestaltigkeit auf, die zu der Uberlegung verlockt: ,,Wenn
dieses Organ wirklich so wichtig wére, dann héitte die Natur mehr Sorg-
falt darauf verwendet.®

Das Moment der Einwucherung der Zwischenlappenzellen in die
Pars nervosa wird von einigen Forschern, die experimentell das Problem
studierten, besonders bewertet und fithrt zur Uberschitzung der patho-
genetischen Bedeutung dieses rudimentéren Organs, das gekennzeichnet
ist durch seine Kleinheit, Variabilitit und friihzeitigen Altersschwund.
Mit diesen anatomischen Tatsachen befinden sich die Wiesbadener
Leitsitze im Widerspruch, wenn sie-den Zwischenlappen dls eine Stoff-
wechseldriise ansprechen, deren Funktionen das ganze Leben hindurch
im wesentlichen gleich bleiben sollen. Die phylogenetischen Unterschiede
aber mahnen zu duBerster Vorsicht in der Bewertung von tierexperimen-
tellen Erfahrungen fiir die Beurteilung der Funktion der Hypophysen-
zwischensubstanz beim Menschen.
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Das Extrakt der Pars intermedia soll die gleiche physiologische Wir-
kung wie das des Hinterlappens haben, was fiir eine funktionelle Zu-
gehorigkeit dieses Teiles zum Hinterlappen gedeutet werden konnte.

Im folgenden sei kurz iiber die Kolloideysten und einige pathologische
Veranderungen der Pars intermedia berichtet.

Kolloideysten: Bei Kindern sind die Hohlrdume des Zwischenlappens
spaltférmig langgestreckt, bei Erwachsenen werden sie durch Ab-
schniirungen und Ausstiilpungen in mehrere Réume zerlegt. Nach
Aschoff besteht die Pars intermedia bei der Geburt aus einem schmalen
Spalt, der sehr bald in kleine, von niedrigem basophilen Epithel um-
sgumte Cysten zerlegt wird. Neugeborene haben in der Cyste meistens
wenig Kolloid, das viel schwécher farbbar ist als das der Erwachsenen.
Thom halt den Prozel3 der intrafollikuldren und Cystenkolloidbildung nicht
fiir sehr lebhaft, denn konzentrische Streifung und zentral auftretende
dunklere  Farbeténe machen eine gewisse Eindickung wahrscheinlich.

Es sei hier auf die Sedlezkyschen Untersuchungen iiber den Zustand
der Kolloidverinderung in der Hypophyse beim chronischen Hungern
hingewiesen. Bemerkenswert sind die verschiedenen (physikochemischen)
Eigenschaften der Kolloidmasse, welche sich in dem Uberwiegen der
basophilen Firbung, in der verschiedenen Stérke der Farbung in dem-
selben Priparate, in der verschiedenen Dichtigkeit usf. ausdriicken.
Habiburton wies nach, dafi das Kolloid der Pars intermedia im Gegensatz
zu dem der Thyreoidea nicht jodbaltig ist. Ob diese hyalin-kolloiden
Massen zu dem pharmakologisch wirksamen Koérper des Hinterlappens
in genetischer Beziehung stehen, ist jedoch nach Trendelenburg ganz
ungewil.. Das Kolloid der Hypophysencysten oder das Kolloid, das
sich beim Rinde oft zwischen die beiden Hauptlappen der Hypophyse
eingelagert findet, ist pharmakologisch unwirksam (Cushing, Goetsch,
Trendelenburg u. a.). Erdheim und Kraus meinen, daBl das Kolloid
kein innersekretorisches Produkt ist, sondern eine Schlacke.

Meistens besitzen die Hypophysen das Kolloid in den Cysten der
Pars intermedia. Haufig kommen jedoch kleine Kolloidkugeln im
vorderen oder hinteren Teil des Vorderlappens vor. Warum die Kolloide
sich im Vorderlappen stauen und dort viele kleine Kolloidcystchen
bilden kénnen, ist unklar. Die meisten Kolloide sind ganz homogen und
mit Hidmatoxilineosin schwach violett gefarbt. Das Kolloid erfiillt
natiirlich im Leben den ganzen Cystenraum, wihrend in gehirteten
Schnitten die Priparate hiufig geschrumpftes Kolloid zeigen. Die
GroBe der Kolloideysten der Pars intermedia ist ganz verschieden,
ebenso die Form und Zahl. Auch die Farbreaktionen sind oft wechselnd.
Manchmal zeigt sich eine Seite des Kolloides schwach rétlich, die andere
mehr violett gefirbt. Haufiger kommen in Cysten Fettkérnchenzellen
vor, die bei Sudanfirbung eine schone Fettreaktion aufweisen (s. Abb. 9).
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Kraus unterscheidet am Kolloid der Schilddriise und Hypophyse
vom rein farbetechnischen Standpunkt drei verschiedene Kolloidarten.
Diese Farbungen stellen jedoch keine spezifischen Kolloidreaktionen
dar, da verschiedene EiweiBsubstanzen die gleichen Farbreaktionen
geben kénnen. So wird von 8. Wail (1923) die firberische Unterscheidung
der Kolloidsubstanz, wie sie Kraus vornimmt,
bestritten.

Ein Teil der Cysten ist angeboren. Ich habe
bei einer Frithgeburt eine Hypophyse mit einer
ganz groBen Cyste in der Pars intermedia
gesehen. Diese Cyste war so groB3, daf3 die Ver-
bindung zwischen Vorderlappen und Hinter-
lappen vollsténdig getrennt wurde. Die Cysten
der Rathkeschen Tasche sind streckenweise W
von Flimmerepithel ausgekleidet. Ich habe bei Abb. 9.
systematischer Untersuchung von 50 Féllen
nur einmal diese Beobachtung gemacht. Etwas seltener kommen grofe
Cysten im Vorderlappen vor, wie ich sie bei einem Fall (Sekt.-Nr.

—Uyste

Abb. 10.

796/1923) gesehen habe. Es handelt sich um eine grofe rundliche Cyste,

die die obere Halfte des Vorderlappens einnimmt (s. Abb. 10). Die
Pars intermedia zeigt nur einige kleine Cystchen, sonst keine Ver-
dnderung. Durch die Cyste ist der Vorderlappen stark zusammen-
gedriickt (s. Abb. 10), und wenn derartige Cysten sich noch weiter ent-
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wickeln, kann es zweifellos zu Funktionsstérungen des Vorderlappens
kommen.

K. Keilmann (1922) berichtet iiber einen Fall von einer grofien
Hypophysencyste mit hypophysirer Kachexie. Die Entstehung der
riesigen Cyste mit ihrem vielschichtigen Epithel lifit sich nach ihrer
Beschaffenheit weder auf die Pars intermedia noch auf den vorderen
Driisenteil der Hypophyse zuriickfiihren.

Hier sei kurz ein Fall von multipler Blutdriisensklerose angefiihrt,
der in der Pars intermedia der Hypophyse eine etwa haselnuBgroBe
Kolloideyste aufwies, und der mir in liebenswiirdiger Weise von Geh.-
Rat Lubarsch zur Verfugung gestellt wurde.

(Der Fall ist klinisch noch zu Lebzeiten des Patienten sehr ausfiihrlich von
P. Jungmann, Klin. Wochenschr. 1922, Nr. 31, 8. 1546, verstfentlicht worden,
wo alle klinischen Einzelheiten aufgefiihrt sind.)

Es handelt sich um einen 28jihr. Arbeiter, der in der Charité zur Aufnahme
kam.

Klinische Diagnose: Hypophysentumor? Simmondssche Kachexie. Stérung
des Salzstoffwechsels.

Anamnese: Eltern tot. Todesursache nicht bekannt. 27. II. 1922. 4 Ge-
schwister leben gesund, Patient verheiratet, 1 Kind gesund. Mit 6 Jahren erkrankte
Patient an einer leichten Lungenentziindung. Soll in der ersten Kindheit oft krank
gewesen sein, die Art der Krankheiten jedoch unbekannt. Vom 15. bis 29. Lebens-
jahr als Knecht bei einem Gastwirt titig; wihrend dieser Zeit AlkoholmiBbrauch.
Mit 18—19 Jakren erkrankte Patient zum 2. Mal an einer leichten Lungeneni-
ziindung. Von 1914—1918 als Infanterist im Felde; einmal durch Streifschuf
am Kopf verletzt. Seit 1917 fast dauvernd an diffusen Durchfillen leidend. 1917
Erkrankung an Grippe. Dezember 1919 stellten sich beim Patienten besonders nach
der Hauptmahlzeit Beschwerden in der Magengegend ein. Die Beschwerden be-
standen in Druckgefiihl und Ubelkeit und ab und zu Erbrechen. Besonders saure
und salzige Speisen wurden nicht vertragen. Unmittelbar nach Weihnachten
begab sich Pat. in drztliche Behandlung, Der behandelnde Arzt stellte das Fehlen
von Salzsiure fest und verordnete Salzsiiure, wonach sich das Befinden des Pat.
etwas besserte, vor allem blieb das Erbrechen fast ganz fort. Die Behandlung
dauerte von Dezember 1919 bis Dezember 1920. Von Dezember 1920 bis Oktober
1921 unverdndertes Befinden. Oktober 1921 erneutes Auftreten von Erbrechen.
Dezember 1921 Anschwellung beider Beine und des Gesichts. Dieser Zustand hielt
im Januar und Februar an. Pat. suchte wegen seiner Magenbeschwerden und der
geschwollenen Beine die Poliklinik auf. Von dort wurde er der I. Medizinischen
Klinik iiberwiesen.

Status praesens und Krankheitsverlauf: Sehr schlechter Ernihrungszustand.
Knochengeriist und Muskulatur gut entwickelt. Fettpolster fast vollstindig
geschwunden. Haut 6dematés geschwollen. Pupillen reagieren prompt auf Kon-
vergenz. Schilddriise ohne Befunde. Leichter Ascites.

Beide FiiBe und Unterschenkel stark, beide Oberschenkel leicht édematds.

Nervensystem: Reflexe ohne Befund. Appetit, Schlaf, Stuhlgang normal.

Magensaftuntersuchung: Nach Probefriihstiick ergab sich vollstindige An-
aciditét. Kein Blut. Milchsiure negativ. Rontgendurchstrahlung zeigt am Magen
und Darm keinen Befund.

24. TI1I. Kochsalzversuch, ergab normale Ausscheidung.
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27. III. Pat. litt an einer eigentiimlichen Starre im ganzen Kérper und
liegt etwa 20 Minuten in tonischem Krampfzustand.

29, II1I. Nach Aufnahme von 10 g NaCl beginnt Pat. zu retinieren. Objek-
tive Befunde unverandert. Nach Aufnahme von Thyreoidin scheidet er es gut
aus. Korpergewicht nimmt fortlaufend ab. Wasserversuch; scheidet normal aus.

9. V. Pat. retiniert. Pat. reagiert nicht auf Hypophysin, fortschreitende
Kochsalzausscheidung.

23. V. Pat. leidet bereits seit mehreren Tagen an starken Kopfschmerzen
mit Schwindelanfallen. Pat. fiihlt sich im ganzen ziemlich schwach. Durchfille,
Sehstorungen. Der Haarausfall dauert an. Haut ganz trocken und schwitzt nie.
Aufgefallen ist ihm, dal die Libido génzlich geschwunden ist. Zunehmende all-
gemeine Mattigkeit, Klagen iiber starken Leibschmerz. Tod an Peritonitis (11.X1I1.).

Sekt.-Nr. 1334/1922 (Pathologisches Institut, Charité). Sektionsdiagnose:
Polyglandulére Insuffizienz. Peritonitis.

Sektionsbefund: Hamorrhagische eitrige Bronchitis, besonders links. Broncho-
pneumonische Herde des linken Unterlappens. Fibrindse eitrige Pleuritis des
linken Unter- und unteren Teil des Oberlappens. Links 300 ccm und rechts
170 ccm  fibrinds-eitriges Exsudat. Fibrindse eitrige Herzbeutelentziindung
(70 ccm). Eitrige Pelveoperitonitis (90 cem eitriges Exsudat). Starke nodulire
und hdmorrhagische Entziindung des Dickdarms, besonders im queren und ab-
steigenden Teil. Geringe Pulpaschwellung der Milz. Leichte Erweiterung der
Harnblase und katarrhalische eitrige Urocystitis. Geringe Andmie der Niere.
Atrophie der Bauchspeicheldriise (43 g). Leichte Atrophie der Nebenniere (8g)
und Schilddriise (15 g). Etwas iiber kirschkerngrofle Kolloideyste im Vorderlappen
des Gehirnanhanges. Leichte Vortreibung des Tirken sattels. Atrophie der Hoden
(9,5 und 11 g). Kalkinfarkte der linken Niere. Animische Fettleber.

Mikroskopische Befunde der endokrinen Organe. Pankreas: Das Interstitium
und die Wand der Ausfithrungsgénge stark verdickt. Leichte Atrophie des Driisen-
parenchyms. Starke Verfettung der Driisenepithelien und Reticulumzellen.
Plasmazellenansammlungen im Bindegewebe.

Nebenniere: Zona glomerulosa ist schwach verfettet, Zona fasciculata ist
ziemlich stark gleichmiBig verfettet. Ganglienzellen im Mark sind miBig ver-
fettet. Vereinzelte kleine Rundzellansammlungen in der Reticularis.

Hoden: Das Interstitium verdickf. Verkleinerte Kanilchen. Mangelhafte
Spermatogenese. Stellenweise zeigen die Kanilchen totale hyaline Degeneration.
Stellenweise verdickte hyalin-degenerierte Wand der Samenkanilchen. Zwischen-
zellen sind gut erhalten (s. Abb. 11).

Schilddriise: Ein grofer Teil der Blischen erweitert, einige Teile sind atro-
phisch; verdicktes erweitertes Interstitinm. Driisenepithelien leicht verfettet.

Evpithelkorperchen: Nicht mit Sicherheit festgestellt. '

Carotisdriise: Vermehrtes Bindegewebe, stark atrophisch. (s. Abb. 12).

Epiphyse: Grofiekleiner alsnormal.Wenige Kalkkérperchen. Pinealzellen normal.

Thymusdriise: Starke Involution und Fettdurchwachsung.

Hypophyse: Makroskopisch: Hypophyse leicht vergréBert.

Mikroskopisch: Vorderlappen etwas hyperdmisch. Basophile Zellen vermin-
dert. Eosinophile Zellen vermehrt. Hauptzellen nur in der Mantelschicht stellen-
weise nachweisbar., In der Pars intermedia findet sich eine grofie Cyste von einem
derartigen Umfang, dafl Vorder- und Hinterlappen komprimiert und vollstindig
getrennt sind. Der kolloide Inhalt ist eine schwach basophil gefirbte homogene
Masse. Der Hinterlappen enthilt keine basophilen Wanderzellen. Seine GroBe
ist kleiner als normal; er zeigt viele Pigmentzellen. Bei Giemsa-Farbung sind die
meisten griinlich, nur spérlich braunlich gefarbt.
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Abb. 12. Sekt.-Nr. 1334/22, Vermehrtes Bindggewel%e, stark atrophische Carotisdriise. Leitz: Obj. 3.
ku. II.
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Zusammenfassung.

Unser Fall zeigt im klinischen Bild eine schwere Salzstoffwechsel-
storung; morphologisch weisen fast alle endokrinen Organe eine sklero-
tische Veranderung auf. Die Hypophyse zeigt keine Bindegewebs-
zunahme, sondern eine grofie Cyste in der Pars intermedia, die so gro
war, daBl die Verbindung vom Vorderlappen nach dem Hinterlappen
vollstandig gestért war.

Pathologische Befunde:

Auf die Frage, ob die Pars intermedia funktionell eine selbstidndige
Tatigkeit hat, will ich nicht néher eingehen. Die Physiologie der
Intermediafunktion beim Tier und die klinische Pathologie der mensch-
lichen Hypophyse liefert hierfiir keine einwandfreien Ergebnisse. Neuer-
dings neigen manche Forscher dazu, der Pars intermedia jede nennens-
werte Bedeutung beim Menschen abzusprechen (Erdheim, Schiff, Aschner,
Plaut u. a.), sie vielmehr beim Menschen fiir ein rudimentéres Organ
zu halten. Isolierte Schidigung der Intermedia ist in der klinischen
Pathologie bisher iiberhaupt noch nicht einwandfrei beobachtet. Lym-
phocytenanhéufungen im Bereich der Pars intermedia fanden sich in
folgenden Féllen:

Fail 1.  Sekt.-Nr. 1287/1922, weiblich, 70 Jahre.

Klinische Diagnose: Hemiplegie, Lahmung des Atemzentrums.

Anatomische Diagnose: 2 reichlich haselnufigroBe, scharf umschriebene,
gummose Herde in den Stammganglien der rechten Grofhirnhemisphéare. Leichte
Abplattung der Windungen. Schwere pseudomembrandse himorrhagische Uro-
cystitis. Embolus im Stamm der A. pulmonalis. Emphysem der Lungen. Endo-
metritis. Kleines Myom des Uterus. Atrophie der Ovarien. Atrophie der Milz.
Fettherz. Fettdurchwachsung des Pankreas. Starke allgemeine Fettsucht. Starke
pleuritische Verwachsungen. Schwerer Decubitus. )

Hypophysenbefund: Der Vorderlappen étwas hyperamisch. Basophile Zellen
stark entgranuliert, eosinophile Zellen vermehrt und Vakuolenbildung. Die Halfte
der Vorderlappenspitze zeigt die Driisenschlauche stark atrophisch. Stellenweise
gruppierte Hauptzellenvermehrung. Kleine rundliche Lymphocytenanhdufungen
an der Grenze von Vorder- und Hinterlappen. Vereinzelte eosinophile Zellen im
Hinterlappen. Pigment spurweise. Stiel ohne. Befund. In der Pars intermedia
keine Kolloideyste. '

Fall 2. Sekt.-Nr. 123/1923," mannlich, 50 Jahre.

Klinische Diagnose: Mesaortitis luetica.

Anatomische Diagnose: Mesaortitis prodcutiva der aufsteigenden Aorta, des
Aortenbogens und des absteigenden Teiles. Volliger VerschluBl der Abgangsstelle
der Coronararterien. Sehr starke Erweiterung des linken Ventrikels. Schwere all-
gemeine Stauungserscheinungen. Ausgedehnte pleuritische Verwachsungen links.
Struma. colloides et nodosa. Struma suprarenalis rechts. Gallenkonkremente.

Hypophysenbefund.: Vorderlappen leicht hyperimisch. Zahlreiche zerstreute,
kleine follikulare Kolloidcystchen im Vorderlappen. Hauptzellen etwas vermehrt.
Am unteren Teil des Vorderlappens, im Grenzgebiet zum Hinterlappen, treten
eigentiimliche Zellen, die spérliches, blaB3-basophiles Protoplasma und grofie blasse
Kerne besitzen, vor. Viele kleine Kolloidcystchen in der Pars intermedia. MaBige
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basophile Zellen im Hinterlappen. In der Mitte der zwischen Vorder- und Hinter-
lappen liegenden cystischen Réume zeigen sich kleine rundliche Lymphocyten-
anhidufungen. Wenig Pigment im Hinterlappen. Stielteil ohne Befund.

Fall 3. Sekt.-Nr. 223/1923, weiblich, 26 Jahre.

Klinische Diagnose: Pyamie.

Anatomische Diagnose: Schwere eitrige Endometritis puerperalis. Doppel-
seitige eitrige Parametritis, Salpingitis und Perisalpingitis. Sehr ausgedehnte
septische Thrombophlebitis im unteren Drittel der Vena cava inf. und linken
Vena ovarica. Zahlreiche Abscesse in simtlichen Lungenabschnitten. Starke fibri-
nos eitrige Pleuritis. Starke Pulpaschwellung der Milz. Starke allgemeine Ani-
mie. Verfettung und Animie der Leber und Nieren.

Hypophysenbefund: Vorderlappen animisch. Schwangerschaftszellen sehr
zahlreich. Vorderlappen ist grofer als in der normalen Hypophyse. Basophile
Zellen stark vermindert. Eosinophile Zellen vermehrt. In der Mitte der Pars
intermedia, an der hinteren Wand einer groBleren Cyste liegen kleine rundliche
Lymphocytenanhgufungen. Zwei mittelgrole Cysten und viele kleine Cysten
in der Pars intermedia. Eine Cyste enthilt viele Fettkornchenzellen. Keine baso-
philen Zellen im Hinterlappen. Pigment spurweise, an Grenzzone zwischen Vorder-
und Hinterlappen. Stielteil intakt.

Ahnliche lymphocytire Infiltrate in der Grenzzone zwischen Vorder- und
Hinterlappen fanden sich:

. Fall 4. 18jshr. Mann. Diagnose: SchuBverletzung (SteckschuB der Nieren,
Leber und Lungen)

Fall 5. 72jébr. Frau. Diagnose: Brustkrebs ohne Metastasen in der Hypo-
physe.

Fall 6. 27jahr. Mann. Diagnose: Sarkom des Schadeldaches mit Kompressmns-
erweichung der linken GroBhirnhemisphére.

Fall 7. 29jahr. Mann. Diagnose: Pernicitse Animie mit zahlreichen mxharen
Hirnblutungen.

Fall 8. 27jéhr. Mann. Diagnose: Eitrige Mittelohrentziindung mit Klem—
hirnabsceB.

Fall 9. 41jahr. -Frau. Diagnose: Rezidivierender Uteruskrebs mit eitriger
Bauchfellentziindung und aufsteigender eitriger Nierenentziindung.

Fall 10. 23jihr. Mann. Diagnose: Operierte eitrige Mittelohrentziindung mit
septischer Sinusthrombose und allgemeiner Septicopydmie.

Ziusammenfassung.

Diese spezifisch lokalisierten Lymphocytenanhdufungen der Pars
intermedia liegen meistens in der Mitte der Bindegewebsschicht. Ich
habe sie nur in 2 Fillen (Fall 6 u. 8) an der unteren Grenzzone zwischen
Hinter- und Vorderlappen gesehen. Diese letztere seltene Lokalisation
ist atypisch, auch durch ihre mehr diffuse Ausbreitung. Meistens liegen
die Infiltrate als umschriebene Herde neben groBen BlutgefiBien oder
unmittelbar an der Cystenwand. Ihre Grofe ist meistens gering, aber
man kann sie schon bei schwacher Vergroferung gut erkennen. Ihre
Form ist in der Regel rundlich oder rundlich oval. Diese Herde sind
immer ganz scharf begrenzt, und niemals wurden Auslaufer nach Vorder-
oder Hinterlappen gesehen. Oben erwihnte 10 Fille beziehen sich auf
beide Geschlechter (4 Frauen und 6 Minner). In 6 Fillen ist das verhilt-
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nismafBig jugendliche Alter auffallend. Die Todeskrankheiten sind ver-
schieden, aber in den meisten Fillen handelt es sich um septische und
syphilitische Infektionen (Fall 1,2, 3, 5, 8, 9, 10). Nur Fall 4 war ein
durch Unfall gestorbenes ménnliches Individuum. Die Lymphocyten-
anhiufungen sind kein besonderes Kennzeichen fiir irgendeine Krank-
heit, und es wurden keine besonderen Einfliisse oder Beziehungen zu
der Funktion der Hypophyse festgestellt.

Analog mit der Angabe von Lubarsch, dafi die Lymphocytenherde
der Schilddriise vielleicht mit wiederholten Entziindungsvorgingen in
Zusammenhang stehen, mochte ich behaupten, daBl die Lymphocyten-
anhéufungen vielleicht auf entziindliche Vorginge hinweisen. Th. Fahr
berichtet iiber einen sehr seltenen Fall von akuter diffuser Hypophysitis.

Es handelte sich um ein 15j3hr. Midchen, das an Sepsis gestorben war. Die
Veranderungen in der Hypophyse bestanden in einer ziemlich diffus iiber den
Vorderlappen - ausgebreiteten, ausschlieflich lymphocytéir-interstitiellen Ent-
ziindung. Die spezifischen Hypophysenelemente waren vielfach in ausgedehntem
Umfang zugrunde gegangen. Am stérksten war die Infiltration im Bereich der

Pars intermedia, die in einen breiten Zellwall umgewandelt war; von hier aus
setzten sich lings der GefiaBscheiden spirliche Infiltrate in den Hinterlappen fort.

VI. Neuroepithelanhiufung tm Hinterlappen (7 Fille).

Auf die Histologie, normale und pathologische Physiologie des
Hinterlappens soll hier nicht eingegangen, sondern nur die Frage der
Neuroepithelanhdufungen, der basophilen Zellen im Hinterlappen und
der Pigmente erdrtert werden.

Die Neuroepithelanhdufungen.

An Hand der Krankengeschichte eines 65jahrigen Mannes versffent-
Yicht C. Sternberg (Zeitschr. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. 31. 1921)
einen Fall von blastomatéser, geschwulst{ormiger Wucherung der Neuro-
hypophyse, die er als Choristom auffaBt. Mikroskopisch zeigte sich dabei,
daB die spezifische Substanz der Neurohypophyse vermehrt war.

An einem groBeren Material fand A. Priesel (Virchows Arch. f.
pathol. Anat. u. Physiol. 238, 19) im neurogenen Abschnitt des Hypo-
physenstiels in der Neurohypophyse und am Infundibulum in 20 Fallen
tumorartige Zellanhdufungen, die von Sternberg als Choristom be-
schrieben sind. Der granulierte Charakter des Zelleibs, die Lagerung
der Zellen, ihve epitheldhnliche Beschaffenheit, die Andeutung von
Lumenbildung, weiter die Beziehung zum GefiBsystem und das binde-
gewebige Stroma 146t ihn vermuten, dafl die Geschwulstzellen mangel-
haft ausgereifte neurogene Gebilde sind. Fiir Ganglienzellen kann er sie
nicht erkliren, sondern hilt sie fiir eine Art von Zellen, die sich in
einem frithen Embryonalstadium vom iibrigen Gewebe losgelést, eine
gewisse Selbstindigkeit bewahrt und ohne Neigung zur Faserbildung
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einen mehr epithelialen Charakter beibehalten haben. Sie bevorzugen
hauptsichlich die Néhe der Mittellinie und den Hypophysenstiel. Diese
neuroepitheliale Genese der Zellen bestdtigt auch die Tatsache, da8
man §hnliche grofle Zellen in der Neurohypophyse hier und da normaler-
weise findet. Im Einklang damit steht, daB das Grundgewebe der
Neurohypophyse und des Infundibulums neurogenen Ursprungs ist
und vom Medullarepithel des primitiven Trichters abstammdt.

In dieser Richtung habe ich die Neurophysen systematisch unter-
sucht und in folgenden Fallen positive Befunde festgestellt.

Fall 1. Sekt.-Nr. 1260/1922, weiblich, 72 Jahre.

Diagnose: Rezidivierender Gebarmutterkrebs mit allgemeiner Kachexie.

Anatomische Diagnose: Umschriebene pseudomembraons-himorrhagische Uro-
cystitis usw.

Hypophysenbefund: Im Vorderlappen eosinophile Zellen reichlich vorhanden,
basophile Zellen vermindert und stark vakuolisiert. Hauptzellen diffus stark
vermehrt. Zahlreiche follikulare Kolloideysten im Vorderlappen. Viele kleine
Kolloideysten in der Pars intermedia. Keine basophilen Zellen im Hinterlappen.
Ganz oben im Stiel scharf begrenzte rundliche Neuroepithelanhaufung.

Fall 2. Sekt.-Nr. 82/1923, méannlich, 58 Jahre.

Diagnose: Speiseréhrenkrebs mit estriger Mediastinitis.

Hypophysenbefund: Hypophyse etwas kleiner als gewohnlich; hyperdmisch in
Vorder- und Hinterlappen. Stellenweise kleine Inseln von Hauptzellen. Eosinophile
Zellen sind reichlich vorhanden. Einige kleine Kolloideysten in der Pars inter-
media. An der Grenze des unteren und vorderen Teils des Hinterlappens befinden
sich ' viel strangartig verschniirte basophile Zellen, die von dem Vorderlappen
ausstrahlen. An der hinteren Wand einer kleinen Cyste lokalisiert leichte lympho-
cytire Infiltration. Pigment maBig iiberall vorhanden im Hinterlappen. Mitten
im Hinterlappen ein eigentiimliches Gebilde, das aus mehreren hyalinisierten
Kanilchen besteht. Vielleicht handelt es sich um Driisenschlduche, die hyalin
umgewandelt sind. Umgebung dieses Gebildes frei von Pigment. Etwas seitlich
von der Mitte des Hinterlappens befinden sich unregelmiBige Neuroepithel-
anhaufungen, die um die mittelgroBen Blutgefafle gelegen sind. Stielteil hyper-
amisch.

Fall 3. Sekt.-Nr. 214/1923, weiblich, 57 Jahre.

Diagnose: Brustkrebs mit Melastasen.

Hypophysenbefund.: Hypophyse ist etwas gréBer als normal, aber keine
Carcinommetastase in ihr. Vorderlappen sehr hyperamisch. Starke Baso-
philenvermehrung mit leichter Vakuolenbildung. Fosinophile Zellen sitzen vor-
wiegend in dem hinteren Abschnitt des Vorderlappens. Hauptzellen stellenweise
diffus vermehrt. An der Spitze des Vorderlappens befindet sich ein kleiner sklero-
tischer, atrophischer Herd. Bildung zahlreicher kleiner Kolloidkugeln im Vorder-
lappen. Einige kleine Kolloidcysten in der Pars intermedia. Wenig Wanderzellen.
Spirliches Pigment im Hinterlappen. Mitten im Stiel befindet sich eine ganz scharf
begrenzte rundliche Neuroepithelanhdufung (s. Abb. 13). ‘

Fall 4. Sekt.-Nr. 180/1923, ménnlich, 35 Jahre.

Diagnose. Kopfschufs. Tod durch Selbstmord.

Hypophysenbefund: Starke Hyperamie im Vorder- und Hinterlappen. Baso-
phile und eosinophile Zellen etwa in gleicher Zahl vorhanden. Hauptzellen in der
Mantelschicht, stellenweise umschrieben *vergroBert.  MittelgroBe und einige
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kleine Cysten in der Pars intermedia. Viele Wanderzellen. Am unteren Teil des
Stiels befindet sich eine rundlich-ovale, scharf begrenzie Neuroepithelanhiufung.

Fall 5. Sekt.-Nr. 810/1923, ménnlich, 38 Jahre.

Diagnose: Doppelseitige Lungentuberkulose.

Hypophysenbefund: Breites vermehrtes Stroma und verkleinerte Driisen-
schlauche im Vorderlappen. Eosinophile Zellen reichlich vorhanden. Wenige kleine,
vakuolisierte basophile Zellen. Mittelgrofie und einige kleine Kolloidcysten in der
Pars intermedia. Miaflige Wanderzellen. Sehr viel Pigment im Hinterlappen.
Mitten in ihm eine kleine rundliche Neuroepithelanhanfung, die unmittelbar mit
kleinen Zellstrangen verbunden ist. Weiterer langgestreckter Zellstrang langs des
hinteren Kapselteiles. Stiel unverdndert.

Abb. 13, Fall Nr. 214/33. Neuroepithelanhiiufung im Stiel.

Fall 6. Sekt.-Nr. 437/1923, méannlich, 54 Jahre alt.

Diagnose: Apoplexie bei schwerer allgemeiner Arteriosklerose.

Hypophysenbefund: Hyperamie des Vorderlappens. Eosinophile und basophile
Zellen in gleicher Menge vorhanden. Nur wenig Hauptzellen. Einige Kolloid-
cysten in der Pars intermedia. Mitten in der Grenzzone der Pars intermedia findet
sich eine kleine umschriebne Lymphocytenanhiufung. Wenige basophile Wander-
zellen im Hinterlappen, die gréBer als die basophilen Zellen des Vorderlappens
und viel deutlicher granuliert sind., Viel Pigment im Hinterlappen. Etwa in der
Mitte des Hinterlappens findet man eine kleine circumscripte rundliche Neuro-
epithelanhaufung und noch eine weitere, ganz kleine Anhéufung in dem seitlichen
Teil. Stiel intakt.

Fall 7. Sekt.-Nr. 500/1923, méannlich.

Diagnose: Perforiertes Magenulcus; Peritonitis, Syphilis.

Hypophysenbefund: Basophile Zellen reichlich vorhanden, teilweise ent-
granuliert. Hauptzellen iiberall vermehrt. Eosinophile Zellen, die im hinteren



428 H. Kiyono:

Abschnitt sitzen, mit stark chromatinreichen, etwas. geschrumpften XKernen.
Mehrere kleine Kolloideysten in der Pars intermedia. Wenig Wanderzellen.
Geringes Pigment im Hinterlappen und Stiel. Mitten im Hinterlappen eine un-
regelmaBige ausgedehnte Neuroepithelanhaufung. Ein ahnliches kleineres Gebilde
findet sich an der unteren Grenzzone. Stiel ohne besonderen Befund.

Zusamnenfassung.

Wenn man die Zellanhdufungen nach Priesels Vorgehen einordnen
will, so kann man sagen, daBl meine simtlichen Fille zu der ersten Gruppe
Priesels gehoren, die ausschlieflich sehr kleine Zellanhdufungen be-
treffen. Im Fall 7 (Nr. 500/1923) waren schon makroskopisch fast in
der Mitte des Hinterlappens die Zellanhdufungen sichtbar. Nach ihrer
mikroskopischen Natur haben wir es hier mit Gebilden von mehr
plattenepitheldhnlichem Aussehen, nicht aber mit Spindelzellen zu tun.

In den Schnittpriparaten der untersuchten Fille fand ich meist
epitheloide Formen von wechselnder polygonaler Gestalt, der spindelige
Zellcharakter trat fast vollig zuriick. Was die Grofle anbelangt, so gibt
Sternberg Malle von 30—40 ¢ an. Priesel will sogar Zellen von 50 u
GréBe beobachtet haben. In meinen eigenen Untersuchungen habe ich
fast nie solch grofe Formen wie Priesel festgestellt, sondern mdochte
eher Sternbergs MaBe als die Norm ansehen.

Der Zelleib war gewohnlich feingekdrnt.  Priesel erwihnt, daB
die Kérnelung in der Regel sich mit Anilinfarbstoffen schwach fiarbt.
Bei Mallory-Férbung hat Priesel oft innerhalb desselben Zellherdes
einen stark rot- oder blaulichvioletten Ton beobachtet. Ich selbst
habe - das niemals gesehen, sondern eine nur matte Fiarbbarkeit fest-
gestellt. H#motoxilineosinpriaparate zeigen ebenso wie Giemsa-Far-
bung einen schwach rétlichen Farbenton. Bei der Behandlung mit
Eisenhédmatoxilin-Haidenhein konnte mit Priesel bestétigt werden,
daf} die starke Schwirzung der Zellgranula fehlte. Geeigneter fiir die
Darstellung der Kérnelung erwiesen sich die Bielschowskifdrbung und
die van Giesonsche Methode. Ich moéchte mich, nachdem ich andere
Methoden durchprobt habe, voll der Behauptung Priesels anschlieBen,
dal es unmoglich ist, die Zellgranula mit anderen Methoden elektiv
darzustellen.

Die Kerne in den Zellanhdufungen sind klein und stark chromatin-
reich. In den Zellen nehmen sie einen randstindigen Platz ein. Mitosen
habe ich niemals beobachtet. Schon bei schwacher Vergroflerung fillt
auf, dal} das Gewebe sehr bindegewebsreich und gut vascularisiert ist.
Ich konnte einen Fall, 2 (Nr.82/1923), beobachten, wo ein Getdl kranz-
artig von Zellgruppen umschlossen war. Das ganze Gewebe ist von
netzartigen Bindegewebsziigen durchsetzt, welche die Zellkomplexe
in kleinere Abschnitte zerschneiden. Beziehungen zwischen den Pigment-
zellen der Neurohypophyse und den Epithelgruppen konnte ich nicht
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ermitteln. Wandte ich die Giemsa-Farbung an, so konnte man deutlich
die Pigmentzellen von den Epithelzellen farberisch unterscheiden, indem
sich die groben Granula der Pigmentzellen sehr deutlich griinlich
farbten, wihrend die Kornelung der Epithelanhdufungen nur schwach
rotlich war.

Der Sitz der Zellanhdufungen in den meisten Fallen betraf die Mitte
des Hinterlappens oder das Infundibulum. Wahrend Priesel nur sehr
selten jugendliche Fille zur Sektion bekam, habe ich auch Gelegenheit
gehabt, kindliches Material zu untersuchen. Mein Material enthilt
Totgeburten und Kinder bis zum Alter von 1—2 Jahren, die an ver-
schiedenen Krankheiten starben. Hier habe ich — es sind im ganzen
20 Fille — die Hypophyse mit Stiel im Sagittalschnitt in Serien ge-
schnitten. Doch konnte ich trotz genauer Untersuchungen niemals
solche Zellanhdufungen beobachten. ‘

A. Kohn (1910) bestreitet das Vorkommen von Ganglienzellen in
der Hypophyse. Wenn er auch den gelegentlichen Befund von Ganglien-
zellen nicht ausschlieBt, so meint er, daf} reines Gliagewebe nach seiner
Abkunft und seinen Eigenschaften den Hinterlappen aufbaut. Die
Glia tritt hier im Gegensatz zu ihrem sonstigen Verhalten nicht als
Stiitzgewebe auf, sondern bildet die Neurohypophyse selbstindig. Doch
steht hier die Glia dem Ependym néher, indem langgestreckte Zellen
mit Ausldufern und weitreichenden Fasern vorherrschen. In den Zellen
und Fasern finden wir viel Pigment, indem oft der Zellinhalt zu einer
gleichmifBig feinkdrnigen Masse wird und der Kern seine Farbbarkeit
einbiiBt und teilweise oder ganz schwindet. A. Priesel beschreibt in
seiner Arbeit bei einer 25 cm langen ménnlichen Frucht im Gewebe des
Hypophysenstiels, in der Hohe der Anlage des duralen Operculums
und ferner in der Neurohypophyse zentral erhalten gebliebené Stellen
von Ependymzellen und Gliazellen, die follikeldhnlich um eine kleine
Lichtung dicht gelagert waren. Ein Urteil tiber die Haufigkeit vermag
er bei der geringen Zahl seiner untersuchten fetalen Hypophysen nicht
abzugeben und vermutet, daB sie in Beziehung zum Neuroepithel des
Primitivtrichters stehen.

VII. Driisige Elemente im Hinterlappen. Pigment im Hinterlappen.

Die Frage des Pigments in der Neurohypophyse ist.trotz der vielen
Verfasser, die dariiber gearbeitet haben (Kokn, Stumpf, Vogel, Trautmann,
Lubarsch u. a.), noch nicht gentigend geklart. - Lubarsch hat an groflem
Material mit der Eisenreaktion die Hypophyse untersucht und behauptet,
daB hinsichtlich der Natur des Pigments mindestens die Hauptmenge
des eisenhaltigen und eisenfreien Pigments der Hypophyse eng zu-
sammengehoren und hdmoglobinogener Natur seien. Die Bedeutung
des Pigments konnte er nicht ganz sicher erkliren, sondern er vermutet

Virchows Archiv. Bd. 259. 28
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nur, daB das Pigment mit einer eigenartigen Stoffwechseltitigkeit der
Hypophyse in Zusammenhang steht. Seit Kohns Untersuchungen mit
seinen Isolationspriparaten und verschiedenen Firbungsmethoden ist
es bekannt, dall das Pigment gegen verschiedene Chemikalien auBer-
ordentlich widerstandsfahig ist, besonders rasch und stark wird es
durch die basischen Anilinfarbstoffe gefirbt. Um diese Ergebnisse
nachzupriifen, habe ich selbst mit verschiedenen Farbstoffen gefiirbt
(Anilinblau, Anilinwassersdurefuchsin, Eosin, Bismarckbraun, Gen-
tianaviolett, Carmin, Kresofuchsin, Hiamalaun sicc., Fuchsin, Siure-
fuchsin, Methylenblau, Neutralrot, Nilblau, Safranelin, Siureviolett,
Sudan III, Scharlachrot, Toluidinblau, Tionin, Orangegelb, Wasser-
blau u. a.) und die verschiedensten anderen Firbungsmethoden an-
gewandt (Mallory-, Grams Bakterienfarbung, van Gieson, Heidenhain,
Bielschowski u. a.). Ubereinstimmend mit Kohn kann berichtet werden,
daB mit basischen Anilinfarbstoffen rasch und stark gefirbt wird.
Fiir die deutliche Darstellung des Pigments haben verschiedene Forscher
komplizierte Firbungsmethoden angewandt, iiber die hier nichts
berichtet werden soll. Die Ergebnisse aber gehen weit auseinander, Kohn
behauptet, der beste Farbstoff fiir frisches Material sei das Neutralrot,
fiir fixiertes aber stellt er das Eisenhimatoxylin von Heidenhain an
erste Stelle. Als gute Farbung empfiehlt er auch Thionin nach Sublimat-
fixierung. Mit Ferrocyankaliumsalzsiure konnte Kohn kein Eisen
nachweisen, nur ganz vereinzelte Kérnchen wurden stirker blau. Lu-
barsch fand in seinem groBen Material die meisten Fille mit positiver
Eisenreaktion (unter 362 Fillen war die Eisenreaktion nur 12 mal
negativ). Ich habe zur Untersuchung des Pigments die Giemsa-Farbung
angewandt, die bisher bei Pigmentuntersuchungen der Neurohypophyse
nur wenig in Gebrauch war. AuBerdem habe ich die einfache Giemsa-
Férbung mit anderen Férbungen kombiniert (Berlinerblau mit Gentiana-
violett, Berlinerblau mit Bismarckbraun, Berlinerblau mit Giemsa-
Férbung, Bismarckbraun mit Gentianaviolett usw.).

Hier sei noch erwihnt, dafl fast alle basischen Farbstoffe auch die
Grundsubstanz in gleicher Farbe, allerdings mit anderer Stirke
farben und daher nicht so lehrreich sind als die einfache Giemsa-Farbung,
die die Grundsubstanz und das Pigment in anderer Farbenténung
erscheinen laffit. Nach meiner Erfahrung muB ich sagen, daB die
Giemsafirbung die schonsten Ergebnisse bei der Darstellung des
Pigments gibt. Sogar schlecht gefirbte Giemsapriparate heben das
Pigment ganz deutlich von der Umgebung ab. Die Ergebnisse bei
eisenhaltigem Pigment hingen bekanntlich von der Fixierungslosung
ab. So schreibt Schmorl in seinem Buch: Die pathologisch-histologischen
Untersuchungsmethoden: ,,Zuverlissige Resultate erhilt man dabei
nur dann, wenn man die Objekte méglichst rasch nach dem Tode unter-
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sucht und méglichst bald in Fixierungsmittel einlegt. Der Eisengehalt
von Pigmenten kann sowohl an frischen als auch an gehirteten Objekten
gepriift werden. Zur Hértung dient am besten Alkohol, bei dessen An-
wendung man die sicherste, genaueste und klarste Reaktion erhalt.
Zum Vergleich habe ich verschiedene Fixierungsmittel mit verschiedenen
Farbungsmethoden kombiniert. Zuerst habe ich den EinfluB der post-
mortalen Verinderung auf die Eisenreaktion untersucht. Ein Stiick
der Hypophyse wurde von einer méglichst frischen Leiche mit reinem
verdiinnten Formalin fixiert und ein anderes Stiick von derselben
Hypophyse bei Zimmertemperatur in physiologischer Kochsalzlésung
gelassen, nach 3 Stunden mit Formalin fixiert und beide mit der Ge-
friermethode geschnitten. Ein Vergleich bei Nilblaufirbung und Ber-
linerblaureaktion ergab, daB die sofort fixierten Priaparate eine viel
deutlichere Berlinerblaureaktion ergaben als die nach 3 Stunden in
Kochsalzlosung gelegten. Nilblaufarbung zeigte bei beiden eine gleich
gute und starke Firbung. Die Eisenreaktion ist in frischen Gefrier-
schnitten nach Fixierung mit Orthscher Lésung oder reinem Formalin
als Berlinerblaureaktion am schénsten, aber auch paraffingehirtete
Praparate hatten gute Ergebnisse. Zur Unterscheidung von Eisenoxyd-
und Eisenoxydulverbindung habe ich auBer der Berlinerblaureaktion
Turnbulls Blaureaktion nach Tirmann, die Schwefelammoniummethode
von Quincke und die Hallsche Methode gemacht. Die Reaktionen zeigen,
daB das Eisenpigment der Neurohypophyse meist als Eisenoxyd-
verbindungen vorkommt und Eisenoxydulverbindungen wenig vor-
handen sind. Also gentigt zum Nachweis der Eisenreaktion des Neuro-
hypophysenpigments die Berlinerblaureaktion.

Ich habe mit Formalin die Hypophysen fixiert; 24 Stunden nach
der Fixierung wurden die Gefrier- und Paraffinschnitte nach der Berliner-
blaumethode behandelt. Beim Vergleich der Priparate zeigt das Re-
sultat ungeféhr gleiche Verhiltnisse. Einmal habe ich mit Formalin
fixiert und nach 24 Stunden, 10 Tagen und 15 Tagen je ein Stiickchen
von in Paraffin eingebettetem Material in Berlinerblau verglichen, aber

‘alle boten das gleiche Ergebnis. Wenn die Hypophyse eine starke
Eisenreaktion zeigt, so ist es gleichgiiltig, welche Fixiefurigsmittel ge-
braucht werden (Formalin, absoluter Alkohol, frische Gefrierschnitte,
Paraffinschnitte). .

Ich habe in diesem Jahre eine Reihe Hypophysen gesammelt und
nach Fixierung in Orthscher Losung in Paraffin eingeblockt. Es ergab
sich dabei derselbe Befund. Nun habe ich mit Giemsa gefirbte Schnitte
mit Berlinerblaupraparaten verglichen. Bei Giemsa-Farbung erscheint
das Pigment tiefblau bis blaugriin und hebt sich deutlich von der Um-
gebung ab. Man kann damit auch Spuren von Pigment deutlich nach-
weisen. Wie Lubarsch treffend bemerkt hat, ist das Eisenpigment

28*
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nicht immer gleichméfBig verteilt, sondern eisenhaltiges und eisenfreies
Pigment in verschiedenem Grade gemischt vorhanden. Lubarsch unter-
scheidet nach der Menge des eisenhaltigen und eisenfreien Pigments
folgende 4 Moglichkeiten: 1. Es finden sich ausschlieBllich eisenhaltige
Pigmentzellen. 2. Es finden sich neben Zellen mit eisenhaltigem Pig-
ment solche, die nur eisenfreies enthalten. 3. Es finden sich neben
rein eisenhaltigen oder rein eisenfreien Zellen solche, die beide Arten
von Pigment enthalten (gemischtes Pigment). 4. Es finden sich alle
3 Arten, eisenhaltiges, eisenfreies und gemischtes Pigment neben-
einander. ’ '

Auf unseren Priparaten zeigen die meisten Fille die Eisenreaktion
gsehr schwach. Allerdings habe ich die Hypophysen nicht in Serien-
schnitten untersucht. _

Ob das Pigment irgendwelche Beziehungen zu anderen Kérper-
pigmenten hat, habe ich nicht feststellen kénnen. Jedenfalls ist der
Pigmentgehalt der Hypophyse ganz unabhéngig von dem Grad der
braunen Pigmentierung der Leber und des Herzens. Zu anderen Krank-
heiten mit verstarktem Blutzerfall, z. B. Hamochromatose, perniziéser
Animie, Hémosiderose der Milz, Leber, Magen, Darm, allgemeine
Aniémie, Leukémie, Padatrophie konnte hinsichtlich des Pigment-
gehaltes keine sichere Beziehung herausgefunden werden. Ebensowenig -
bestand eine Verbindung zwischen einer Erkrankung des Hypophysen-
organs selbst (z. B. Nekrose des Vorderlappens, Infiltration des Stiels
und der Hypophysenkapsel, Carcinommetastasen) und dem Pigment-
befund. -

Ich stimme darin mit der Ansicht Lubarschs und auch Vogels iiberein,
die einen Zusammenhang zwischen Pigment und kachektischen Zu-

T Stiefie! stinden nicht festgestellt hatten. Es folgt eine

' Tabelle, die die Pigmentmenge bei verschie-
Randzone . denen Erkrankungen zeigt. Gleichfalls wurde

kurz der allgemeine Befund angegeben. Um den

G‘rené)zo/ze Winelele  Grad des Pigmentgehaltes kurz auszudriicken,

habe ich die Ausdriicke sehr reichlich, reichlich,
méBig, wenig, sehr wenig, spurweise benutzt.
Zur Ubersicht iiber die Lokalisation des Pigmentes ist folgendes Schema
(Abb. 14) der Einteilung des Hinterlappens gewéahlt.

Aus nachfolgender Tabelle (S. 434—442) geht hervor, da3 das Pigment
bei Mannern viel reichlicher als bei Frauen ist, wie auch Lubarsch und Vogel
beobachtet haben. Bestitigt wurde auch Kohns Ansicht, dal das Pigment
mit dem Alter zunimmt und Kinder fast frei davon sind. Das Pigment
findet sich iiberall in der Neurohypophyse zerstreut, am starksten liegt es
meist in der Grenzzone. Die Herkunft des Pigments erklirt Stumpf
durch Zerfall der im Hinterlappen anzutreffenden Vorderlappenzellen,

Abb. 14.



Die Histopathologie der Hypophyse. 433

die vom Vorderlappen zum Hinterlappen ausstrahlende Ziige von
basophilen Zellen sein sollen, da ein Parallelismus zwischen der Zu-
nahme der basophilen Zellen und der Pigmentmenge in fortschreitendem
- Alter festzustellen sei.

Hier gibt die Giemsa-Farbung ganz scharfe Resultate. Das Pigment
farbt sich tiefblau, wihrend die basophilen Zellen violett erscheinen.
Beide Elemente heben sich ganz deutlich voneinander ab. Die im
Vorderlappen - liegenden basophilen Zellen zeigen die gleiche Farbe,
wie die im Hinterlappen. Auf Serienschnitten konnten keine Uber-
ginge von basophilen Zellen zu Pigment gefunden werden. Es sollen
hier diese beiden Vorginge einzeln analysiert und studiert werden,
um dann der Frage ndherzutreten, welche Beziehungen zwischen den
»eingewanderten’ Zellen und der Pigmentbildung bestehen. Zunéchst
zum Problem der ,,Einwanderungszellen‘. s

Es ist eine lingst bekannte Tatsache, dafl man namentlich an der
Grenze zum Vorderlappen fast immer eine Gruppe von Driisenzellen
im Hinterlappen: findet. Schon Thom, Erdheim, Lowenstein haben auf
ein Einwachsen der driisigen Vorderlappenzellen in den Hinterlappen
hingewiesen, das namentlich bei &lteren Leuten beobachtet wurde.
Meist sind es basophile Zellen. In seltenen Fallen scheint auch eine
Einwanderung eosinophiler Zellen stattzufinden (Hrdheim, Kraus).
Tolken fand vereinzelte eosinophile Zellen gemischt mit reichlicheren
Basophilen. Auch ich habe solche Fille gesehen. Die basophilen Zellen,
die in den Hinterlappen ,,einwandern®, sind meist kleiner als die nor-
malen basophilen Zellen im Vorderlappen. Nach Stumpfs Ansicht
stammen die Wanderzellen von den Vorderlappenzellen. Ldwenstein,
“Erdheim und Thom haben dieselbe Meinung geduBlert. 7T'élken hat den
Eindruck gewonnen, dal} es sich nicht um eingewanderte Vorderlappen-
epithelien handelt, sondern dalBl diese Zellen- Abkémmlinge der um-
gewandelten embryonalen Zellen der Cysten und des Spaltraumes der
intermedidren Grenzzone sind. Nach seiner Ansicht hat man es also
bei der ,,Einwanderung‘‘ nicht mit Vorderlappenzellen zu tun, sondern
mit umgewandelten Zellen der Zona intermedia. Fiir seine Ansicht
scheint die Tatsache zu sprechen, daB} Erdheim auvs der Fettarmut der
éinwandernden Zellen nachweisen konnte, dafB es sich um noch junge,
neugebildete Zellen handelt. Den embryonalen Charakter haben sie
allerdings verloren und sind auch frei von Glykogen. Es ist daher von
einer Reihe von Forschern die Pars intermedia als Hauptstéitte der Ein-
wanderung epithelialer Zellen in den Hinterlappen angesehen worden.

Aschoff weist auf die feineren morphologischen Verdnderungen
wahrend des Alterns, unter besonderer Beriicksichtigung der gegen-
seitigen Beziehungen zwischen dem Vorderlappen, der Intermediirzone
und dem Hinterlappen hin. Wihrend der Vorderlappen im groBen

fortsetzung auf Seite 442,
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“ Hypophysen-
=
s 2| & Pigment?)
ket - 28 s .
Nr. S:un:g;i '§ 5 Klinische Diagnose Lokalisation
> Menge Grenz- | Rand- | Mittel- | o ..
zrs:ll: zzze fel: Stielteil
1] 1275/22 |m. |58 | Penis-Carcinom Reichlich + +— | ++ +
2| 1276/22 | m. |54 | Peritonitis Wenig — +4 _ -
3| 1280/22 |m.| 55 | Lebercirrhose mit ~Gelb- | Sehr wenig — — 4+ —
sucht
4| 1309/22 {m. |65 | Arteriosclerose.. Urdmie | MiBig - — + | ++
) 1328/22 Mitralinsuffizienz Sehr reichlich | + + + 4+ +
61 1329/22 | w.| 41 | Erysipel. Sepsis Spur — —+ — _
7 67/23 |m.!85 Herzklappenentziindung Wenig ++ — — —
8 76/23 | w.| 30 | Lungenentziindung Sehr wenig -] - + | fehlt
9 83/23 | w.| 55 | Schrumpfniere. Harnver- desgt. — — + +—
) giftung
10| 118/23 | w. | 34| Mittelohreiterung. Menin- | Spur +— 1 = - |+
. gitis
11| 137/23 }w.| 46| Herzschwiche und Krebs desgl. +—-1 - - -
der Hiifte
12 141/23 |m.|36} Lungentumor Sehr reichlich | + + ++ +
13| 191/23 |m. |64 Arteriosclerose Mibig 44— + -
14| 193/23 | w.!| 50| Carcinoma ventriculi Spur — +— — —_
151 208/23 |m.!|bhH | Hirntumor. Bronchopneu- | Reichlich + 4+ — 4 +
monie
16 | 220/23 | m. |59 | Lebercirrhose Wenig NIV (T N S R
171 225/23 | w.|54 | Tumor der Brusthohle Sehr wenig + +— — 4=
18! 233/23 |m.|11] Chronische Mittelohrent- | Spur — — +— -
zilndung

1) Sehr reichlich
wenig +; Spur +—

++++4++; reichlich ++++; miBig +++; wenig ++4; sehr
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Befunde

Baso-
phile
Zellen

im
H.L2

Kolloideysten in
Pars intermedia

Vorderlappenbefunde

Bemerkungen vom allgemeinen Status und
endokrinee Driisenbefunde

++

++

++

' %) Reichlich -+ +;

Mehrere kleine
Cysten

Viele kl. Cysten
Einige kl. Cysten

Binige kl. Cysten

Mehrere kleine
Cysten

Eine gr. und eini-
ge kl. Cysten

Mehrere kleine
Cysten

Eine gr. Cyste
Eine gr., mehrere
kleine Cysten
Eine gr., mehrere
kleine Cysten
Einige ki. Cysten

desgl.

desgl.

desgl.

Eine grofie Cyste

! Einige groBe und
einige kl. Cysten
Einige kl. Cysten

eine gr.langgestr.
u. eine kl. Cyste

Starke basophile Zellenver-
mehrung mit Vacuolen-

bildung

Driisenatrophie, basophile
Zellenvermehrung  mit
Vacuolenbildung

Basoph. Zellenvermehrung
mit Vacuolenbildung

Eosinophile Zellenvermeh-
rung

Stark hyperimisch

Basoph. Zellenvermehrung

Stark hyperéimisch

Basoph. Zellenvermehrung
Hyperimisch

Hyperimisch. Entgranul.
Basophilezellen mit Va-
cuolenhildung

Etwas Basophilezellenver-
mehrung . (Atrophische
Driise)

Hyperimisch. Eosinophile
Zellenvermehrung

Basoph. Zellenvermehrung
mit Vacuolenbildung
VergroBerung des Vorder-
lappens. Hyperémisch

Hyperdmisch

Ausgedehnte Fibrosis testis, Pankreas, Fettge-
websdurchwachsung, Schilddriise, starke Ver-
fettuing von Blischenepithelien

Schwere eitrige Peritonitis
Schwere allg, Tkterus. Kolloides Struma

Autolyt, Erweichung der Nebenmniere. Schilddriise.
Verfettung von Epithelien. Hoden. Breite
Bindegewebszunge z. T. Cujalin. Pankreas. Ver-
fettung von Driisenzellen

Hoden ; Bindegewebs-Verbreiterung. Verfettung
der Epithelien. Pankreas: Starke Ansammlung
von Lymphocyten

Hochgradige Hyperostose d. Schideldachs. Hypo-
plasie des Gehirns, Atrophie der r. Ovarien.
Cystenbildung im 1, Ovarium. Kolloide Struma

Himosiderose d, Milz. Leichtes Odem d. Meningen
Allgemeine Blutarmut

Kleine Metastasen der 1, Nebenniere. Geringe Ab-
magerung. Starke allg. Blutarmut. Braune Atro-
phie der Herzmuskulatur. Atrophie u. Himo-
siderose der Milz

Ziemlich starke allg, Animie und Abmagerung.
Himosiderose d. Milz u. Leber. Braune Atro-
phie des Herzens und der Leber. Nebenuiere
ausgebr. Lipoidablagerung

Starke Atrophie der Milz u. Schilddriise. Braune
Pigmentierung von Herz-, Leber- und Korper-
muskulatur. Hoden, Lipoidablagerungen in den
Zwischenzellen

Hydrocephalus internus. Starke Himosiderinab-
lagerung im Gehirn, Hoden ohne Befund., Pan-
kreas, zieml. starke Fettgewebsdurchwachsung

M#Big starker allg. Ikterus. Schwere, braune
Atrophie des Herzens

Knochengeschwulst (Rundzellensarkom). Sehr
starke allg. Adipositas. Atrophie der Ovarien
Pankreas, sehr starke Verfettung der Driisen

mifig +-+; wenig +; Spur +-—
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- B Hypophysen-
. é T Pigment
Nr.| Sektions: = 2 Klinische Diagnose . Lokalisation -
5 enge Grenz- | Rand- | Mittel- | o, . .
° zl;e:: z?;e flelg Stielteil
19| 251/23 {m.|b2 Carcinom_der r. Wange | Reichlich +— -+ “ 44+ | +—
20| 252/23 |m. |63 | Herzmuskelerkrankung bei | Spur +— | - — —
Speisershrenerkrankung .
21| 253/23 | w. |60 | Lungenemboli. Spondylitis. | MiBig + +— + +—
’ Pleuritis The. .
22| 256/23 | m. |42 | Lungentuberkulose Sehr reichlich | + + 4+ +
23| 265/23 | m. |37 | Peritonitis diff. Appendit. | MaBig + + W T
241 266/23 | m.| 43| Appendicitischer Abscel | Spur — — — + —
mit Dinndarmfistel
25| "272/23 | m. |35 | Kollaps nach Laparotomie | MiBig ++ - +— -
26! 286/23 |w.: 8|Lungen-Kehlkopftuberk. |XKeine — — - _
27| 297/23 |m. |55 | Zungenkrebs Sehr wenig += - | +=] -
28| 304/23 |w.|56 Schlaganfaﬂ Keine — — — —
29| 306/23 |w. 37| Schluckpneumonie, sub- desgl. - — - —
phren. AbsceB. Sepsis.
301 316/23 |w.|27]| DoppelseitigeNierentuber- | Wenig — - - 44
‘ kulose
311 322/23 | m.| 38 | Katatonie Spur — _ 4 — _
39| 345/23 Reichlich ++ + + +
33| 346/23 | m. |85 |Hirnblutang desgl. ++ | +— + +—
341 373/23 |m. |23 | Spontanpneumothorax, MibBig + 4+ — + +—
eitrige Rippenfellentziin-
dung, Bronchopneumonie
35| 394/23 | m. | 68| Magenkrebs, Kachexie Sehr reichlich | + + ++ | +
36| 412/23 | m.|66 | Prostata-Blasencarcinom desgl. ++ | +—| ++ | +—
37| 415/23 !w 35 | Portiocarcinom Wenig +- — —
381 430/23 }‘ m. | 42 | Wirbeltuberkulose, Pleu- desgl. F— ] —
ritis
391 433/23 ’ w. | bb | Gallenblasencarcinom, Spur — +— — —
T Bauchfell- u. Netzearcin:
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Befunde

Baso-
phile
Zellen

im
H. L.

Kolloideysten in
Pars intermedia

Vorderlappenbefunde

Bemerkungen vom allgemejnen Status und
endokrinen Driisenbefunde

+

+++

o

4+
++

++

Mehrere kleine
Cysten

desgl.
desgl.

Einige kl. Cysten

desgl.
Eine gr. und viele
kl. Cysten

Viele kl. Cysten

Eine grolle Cyste
Mehrere kleine
Cysten
desgl.

Eine gr. und eini-
ge kl. Cysten

Viele kl. Cysten

desgl.

Eine groBe Cyste

Fine gr. und meh-
rere kl. Cysten

Eine - grole und
viele kl. Cysten

Einige kl. Cysten
Mehrere kleine
Cysten

Einige kl. Cysten
desgl.

desgl.

Starke Hyperdmie

Eosinophile Zellenvermeh-
rung

Starke Hyperimie )

Btwas hyperimisch. Flim-
merepithel an der Cysten-
wand

Hyperimisch

Etwas hyperdmisch

Hyperimisch

Basoph. Zellenvermehrung |

Viele Kolloidkugeln im
Vorderlappen

Leichte basophile Zellen-
vermehrung mit ‘Vacuo-
lenbildung

Kernreichtum- im Hinter-
lappen

Hyperidmisch

Hyperdmisch

Hyperiimisch, Hauptzellen-

vermehrung

Kleine Cysten in Vorder-
lappen

Kermreichtum . im Hinter-
lappen

Starke allg. Abmagerung. Braune Atrophie des
Herzens. Atrophie d. Nebennieren u. d. Hoden.
Pankreas, Verfettung der Drlisenepithelien

Braune Atrophie d. Herzens. Schwielenatrophie
der Hoden

Hochgradige Animie und Abmagerung. Starke
braune Pigmentierung der Herzmuskulatur

| Schwielen in beiden Hoden

Himosiderose der Milz

Starke allg. Abmagerung w. Blutarmut. Hémo-
siderose d. Milz. Braune Atrophie d. Herzens

Ziemlich starke allg. Animie und Abmagerung.
Héimosiderose der Milz. Braune Atrophie des
Herzens

Métastasenbildung in derr. Nebenniere, Pankresas,
Schilddriisen

Basalmeningitis. HiihnereigroBe Ovarialcysten.
Einige Kolloidknoten der Schilddriise

Allg. Abmagerung und Blutarmuf. Atrophie und
Himosiderose der Milz. Braune Atrophie des
Herzens., Geringe kolloide Struma

Héimosiderose der Milz. Nebenniere, Pankreas,
Hoden, stark verfettet. Starke Pigmentierung
der Zwischenschicht der Nebenniere

Ziemlich ausgesprochene Abmagerung und Blut-
armut. Lipomatose des Herzbeutels. Braune
Atrophie des Herzens. Kolloide 8truma

Ziemlich starke Abmagerung und Blutarmut,
Starke braune Atrophie .der Herzmuskulatur

Metastasen in beiden Ovarien mit, cystischer
Entartung des 1. Ovariums. - Allg. Adipositas.
Braune Atrophie des Herzens
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- Hypophysen-
. . 3 o Pigment
Nr.| Sektions- | 2 £ Klinische Diagnose Lokalisation
nummer | g | &
g Menge Grenz- | Rand- | Mittel- | go. o0
zone zone feld
40| 439/23 | w.| 51| Unklare Psychose u. Bron- | Wenig + - + —
chopneumonie
41| 445/23 |w.!27| Katatonie Spur +— - - —
42| 447/23 |w.|63| Herzschwiche bei Unter- | Keine — — — —_
kieferkrebsoperation
43| 451/23 |m. |50 | Pneumonie Reichlich + +—= ++ | +-
44 466/23 |m. | 71| Ulcus duodeni ‘Wenig + —~ -+ +—
45| 468/23 |w. |52 | Herzschwiche Spur + - - - —
46| 497/23 |m.|19|Lungen- u. Kehlkopftubk. | Wenig - - + +
47| 506/23 |w. |22 |Lungengangrin desgl. - - + +
48| 512/23 |m. |77 Lungentbk. Herzschwiche | Selir wenig +—= | +-— - fehlt
49| 534/23 |m.| 61| Chronische Arthritis, Myo- | Wenig = += | +=| +-
degeneratio cordis
50| 551/23 |w. |23 | Sepsis, post abortum MiBig + + + +—
51 558/ 23 Spur 4= - - _
52| 562/23 . | m.| 66 | Herzinsuffizienz Wenig +— = +—=1 +—
53| 569/23 |m. |28 Schrumpfniere Reichlich + + + 4 | fehlt
547 622/23 |w.|48 | Encephalitis epidemica Sehr wenig — - + -
55| 623/23 Wenig — — + +
56 | 637/23 |m.|29 | Lungen-, Bauchfell- Darm-| desgl -+ + | +— | fehlt
tuberkulose
57| 646/23 | w. |58 | Rectumkrebs Spur +— - — -
58| 648/23 | w.|40 | Lungentuberkulose Sehr wenig — +- — —
59| 649/23 | w.| 22 | Lungentuberkulose Spur — - — +—
60| 658/23 |m.|29|Glottissdem Reichlich NN BTN [
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=+

++

++

Mehrere kleine

Cysten

Einige kl. Cysten

desgl.
Mehrere kleine
Cysten

Mehrere k1. Cyst.

Viele kl. Cysten
Einige k1. Cysten
desgl.

Eine grofle und
einige kl. Cysten
Binige kl. Cysten

desgl.
Eine kleine Cyste
Einige kl. Cysten

Viele kl. Cysten

Mehrere kleine
Cysten
Viele kL. Cysten
Mehrere kieine
Cysten

desgl.

Bine grofle und
nmehr kl. Cysten

Einige grofie und
einige kL. Cysten

Eine grofle und
mehr. kl. Cysten

Hyperimisch, Hauptzellen-
vermehrung. Kernreich-
tum im Hinterlappen

Kernreichtum in Hinter-
lappen

Sehr hyperdmisch. Viele
kl. Kolloidcysten. Kern-
reichtum im Hinterlap-
pen

Hyperimie

Hauptzellenvermehrung

Hyperimisch,leichteHaupt-
zellenvermehrung

Flimmerepithel an der Cy-
stenwand

Atrophie der Driisen

Stark hyperdmisch

Hyperimisch

Etwas hyperimisch, baso-
phile Zellenvermehrung

Eosinophile Zellenvermeh-
rung

Starke Hyperdmie, Haupt- |

zellenvermehrung
Basophile - Zellenvermeh-
rang

Etwas hyperimisch

MiBige Abmagerung und Blutarmut., Himosi-
derose der Milz, Leber. Cysten im Ovarium.
Starke Atrophie des Gehirns

Hoden: Zahlreiche Hamosiderin- und Lipoidab-
lagerung in Bindgewebszellen. Pankreas, Fett-
gewebsdurchwachsung. Sebr zahlreiche Langer-
hansche Inseln

Braune Pigmentierung der Herzmuskulatur

GroBes Corpus Luteum im rechten Ovarium

MiBige allg. Abmagerung Braune Pigmentierung
. der Herzmuskulatur

Starke Lipomatose des Netzes. Ziemlich starke
allg. Blutarmut. Braune Atrophie des Herzens.
Atrophie der Nebennieren. Verkalktes Adenom
des 1. Schilddriisenlappens

Braune Atrophie d. Herzens. Kolloide Struma.
Nebennieren: Stauungshyperimie. Starke Li-
poidablagerung der Rinde

Braune Atrophie d. Herzens und d. Leber. Hypo-
plasie der Aorta und des ganzen GefiBsystems.
Kolloide Struma. Schwere allg. Kachexie' und
Animie. Starke Atrophie des Fettgewebes.

Kriftiges Fettpolster. Kolloide Struma. Herz:
Starke braune Pigmentierung
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Hypophysen-
) § - Pigment
¥p.| Sektions- g | 2 Klinische Diagnose Lokalisation
nummer | g | 4
g Menge Grenz- | Rand- | Mittel- | gy:oeon
Zone ‘ zone feld
61| 660/23 |m. |57 | Hirnhautentziindung Spur — +— — —
62| 671/23 |m. |12} Typhus Keine — — — —
63| 685/24 |m.|77 | Arteriosklerose, Gangrin | Reichlich RN T A
64| 737/23 |m.|50| Arteriosklerose, Broncho- | Wenig 4+— 4= | += +
‘pneutnonie
65 741/23 |w. |44 | Portiocarcinom, inoperabel | Reichlich ++ | +— +
66| 753/23 |m. MiBig +—- |+ +—
Westend
67| 753/23 |m. Bauchschuf Reichlich + + fehlt
Charité
681 756/23 |m. |60 |Carcinom der Papille und | Sehr wenig — 4+— | = —
des Gallenganges
69! 758/23 |m, b6 | Carcinoma laryngis MiBig I + -+
70+ 761/23 Keine — — — —
71! 762/23 | m. |58 | Cerebrale Arteriosklerose | Milig + +— + +—
72 | 769/23 |w. |55 | Herzschwiiche nach Carci- | Keine — - — —
nomoperation
78| 787/23 |m. |40 Darmverschluf und ein- | Reichlich + -+ + +— | +—
geklemmter Leistenbruch
741 791/23 |m. |45 | Hirntumor, Gliom in Schld- | Sebr wenig + — - -
fengegend
75| 792/23 |m. |25 | Cerebralerkrankung Reichlich ++ + -+ +—
761 818/23 | m.|43 | Lungenentziindung, Herz- desgl. + 4 + + +—
schwiche
77| 820/23 {m. |16 | Osteomyelitis des oberen | Keine — — — —
Kiefers und Sepsis
781 823/28 'm.| |Pneumonie Spur 4+ — — —
791 824/23 |m.|40 | Mitralstenose und Insuffi- | Wenig + + — —
zienz :
80 829/23 |m.|5b| Magenkrebs, Peritonitis Spur +— — — fehit
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Befunde

Baso-
phile . 3 Bemerkungen vom allgemeinen Status und
Zellen | Kolloideysten in -Vorderlappenbefunde endokrinen Driisenbefunde
im Pars intermedia
H. L.
Einige kl. Cysten | Hypophysenkapsel  infil-| Eitrige Leptomeningitis. Diabetes mellitus. Atro-
triert phie d. Pankreas. Sehr starke kolloide Struma
+ — | Viele kl. Cysten | Flimmerepithel an der Cy-
stenwand
+ |Einige kl. Oysten | Hyperdmisch Schwere alig. Arteriosklerose. Starke Fettdurch-
wachsung d. Herzmuskulatur. S8ehr starke allg.
Adipositas. Stauungsblutiiberfiillung u. Odem
) des Gehirns
— |FBine groBe und|Vacuolenbildung der baso-| GroBe Hirnblutung. Verfettung u. Pigmentierung
sy . hilen Zellen der Herzmuskulatur. Nebenniere. Pankreas.
emige ki. C) sten p Starke Lipoidablagerung
— | Mehrere kleine Starke allg. Blutarmut. Braune Atrophie des
Cysten Herzens
— | Mehrere - kleine
Cysten
-+ + Einige k!l Cysten Hyper'almisch Nebenniere: Ziemlich gleichméiBige Lipoidabla-
gerung der Rinde. Hoden: Starke Lipoid- und
Himosiderinablagerung in den Zwichenzellen
+++|Bine groBe und|Starke basophile Zellen- | Schwerer allg. Ikterus. Hoden. Schilddriise. Pan-
s ox vermehrun kreas stark verfettet. Starke braune Pigmen-
e‘?‘ ge kl. Cy sten g tierung der Zwischenschicht des Pankreas
+ desgl. Basophile  Zellenvermeh- | Schwere Abmagerung mit fast volligem Schwund
rung mitVacuolenbildung des subcutanen Fettgewebes. Schwere Andmie.
Braune Atrophie des Herzens. Schwere Héamo-
) siderose von Milz und Leber
— | Viele kleine und Etwas hyperamisch
eine grofe Cyste
+ | Binige kl. Cysten Starke basophile Zellenver-
mehrung mit Vacuolen-
bildung
— desgl. Hyperdmisch:
++ desgl. Hyperimisch
+ 4+ desgl. Kahnformig abgeplattet
_ desgl. Starke Hyperdmie
+ 4+ | Viele kl. Cysten Serdse eitrige Septomeningitis. Braune Atrophie
d. Herzens. Atrophie u. Himosiderose d. Milz
— | Einige k1. Cysten | Massenhafte ~myeloische
Leukocyten in Blutge-
file
— | Einige kl. Cysten | Hyperamisch Braune Atrophie d. Herzens. Schilddriise. Hoden.
Pankreas. Starke Lipoidablagerung
+4-+| Eine groBe und|Hyperimisch Braune Atrophie des Herzens. Hoden. Leichte
mehrere kleine Verfettung von Driisenepithelien, stirkere von
Cysten Zwischenzellen
-+ -+| Einige kl. Cysten | Eosinophile Zellenvermeh-

rung
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Hpophysen
; § Pl Pigment
Nr. sﬂ"ﬂ‘]ﬂ;‘g g i;e Klinische Diagnose Lokalisation o
$ Menge Grenz- | Rand- | Mittel- | g0
zone zZone feld
81| 832/28 |w.|60 Aortenaneurysma MiBig ; — ++ - +
82| 833/23 |w.|27|Sepsis desgl. +— + +—- 1 +—
83| 870/23 |m.|44 | Tumor cerebri Spur — — — +—
84| 880/23 desgl. — - +— —
85| 901/23 |m. |19 | Rippenfellentziindung, Keine — - - —
Emphysem

und ganzen unverdndert bleibt, von einer WachstumsvergroBerung
abgesehen, vollziehen sich, gleich nach der Geburt beginnend, die
wichtigsten Verdnderungen in der intermediiren Zone, indem sich der
epithelbekleidete- cystische Spalt in zahlreiche kleinere kolloidgefiillte
Bléschen zerlegt. Die Epithelien dieser Blischen wandeln sich aus
indifferenten Zellen in eigenartige basophile Gebilde um.

Bei Hypophysen von Erwachsenen habe ich nicht selten Stiicke
der Cystenwand dort gefunden, wo die einwandernden Zellen liegen.
Oft kann man ferner schmal abgeplattete Cysten ziemlich weit entfernt
vom Vorderlappen im Hinterlappen bemerken. Auf Grund dieser
Verénderungen in der intermedisren Zone und der gleichen basophilen
Farbbarkeit und Lokalisation méchte ich annehmen, daB die Wander-
zellen nicht von Vorderlappenzellen, sondern von intermedisren Zellen,
vielleicht sogar vom Cystenwandepithel ausgehen. So kann man nicht
selten in der Hypophyse von Neugeborenen, an dem unteren Teil der
Grenzzone, die langgestreckte Cystenwand lings der Kapsel nach hinten
in den Hinterlappen ziehen sehen. Dies ist ja gerade die Stelle, wo sehr
héufig basophile Zellen anzutreffen sind. Dagegen sind im nervésen
Abschnitt des Stielteiles nur selten typische basophile Zellen festzu-
stellen, trotzdem hier driisiger Vorderteil und nervéser hinterer Abschnitt
ohne Zwischenlagerung von intermedifiren Cysten aneinanderstofen.

Die Tatsache der strahligen Einwanderung von Cystenwandepithelien
188t sich vielleicht durch temporire Formverinderungen innerhalb des
Organs und des Organs selbst erkliren, wie sie ja unter physiologischen
und pathologischen Zustinden bekannt ist. Bei Schwangerschaft ist
sie vergrofiert, verkleinert aber im h6heren Alter, wie ich schon im vorigen
Kapitel gezeigt habe. Durch diese physiologischen und pathologischen
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Befunde
Baso-
phile . . Bemerkungen vom allgemeinen Status und
Zellen ]II)ollogdcysten n Vorderlappenbefunde endokrinen Driisenbefunde
im ars intermedia
H. L
— |Eine grofie, eine|Etwas hyperimisch Geringe senile Knochenatrophie. Knotige Hyper-
kleine Cyste plasie derl. Nebenniere. Zahlreiche groe Rund-
zellherde in der Rinde
— | Einige kl. Cysten | Hyperdmisch Braune Atrophie des Herzens. Allg. Fettsucht.
Corpus himorrhag im I, Ovarium
+ desgl. Starke eosinophile Zellen- | Hydrocephalus internus. Allg. Adipositas mési-
vermehrung gen Grades. Hoden ohne Befund
+ desgl. Bosinophile Zellenvermeh-
rung

Mehrere kleine | Basophile Zellenvermeh- | Geringe braune Pigmentierung d. Herzens. Schild-
Cysten rang driise, Hoden. Nebenniere. Pankreas stark

verfettet

Vorginge kiénnten basophile Cystenwandzellen abgeschniirt werden und
so die typische Verlagerung hervorrufen. Ob diesen Zellen eine grofle
Bedeutung fiir die Physiologie der Hypophysenfunktion zukommt,
erscheint mir fraglich. Die verschiedenen Mengenverhaltnisse im
Hinterlappen sind vielleicht durch konstitutionelle und individuelle
Unterschiede und die Lebensgeschichte bedingt. Ganz jingst hat
Dieckmann aus dem Institut von Lubarsch die Driisenelemente in der
Neurohypophyse studiert und besonders die Rolle des Lebensalters bei
dem Auftreten der Heterotopien untersucht. Er beriicksichtigte in der
Zusammenstellung vor allem das fritheste Lebensalter und kommt zu
folgendem Ergebnisse: Bei Totgeborenen und Kindern bis zu 1 Jahr
wurden unter 31 Sektionen Heterotopien in 23 Fillen — ca. 749, bei
Leichen im Alter von 1-—70 Jahren unter 41 Sektionen in 16 Fillen —
ca. 399 gefunden. Der Autor fand die Heterotopien in 2 Formen;
einmal als einzeln gelagerte Zellen, und zweitens in Gestalt von Zell-
schlduchen, Die Vermehrung der basophilen Zellen im Hinterlappen
nimmt mit dem Alter zu. Dieser Befund stimmt mit dem der meisten
Untersucher @berein (Aschoff, Kohn, Vogel, Stumpf, T'olken, Thom, Erd-
heim, Lowenstein). Dagegen habe ich bei Hypophysen von Totgeborenen
nie dieses Bild des ,,Ausstrahlens’* der basophilen Zellen vom Vorder-
lappen nach dem Hinterlappen gesehen. Bei Hypophysen der Neu-
geborenen sind hiufig die basophilen Zellen nicht so deutlich wie bei
Erwachsenen — Erdheim spricht daher von einem Fetaltypus —, und,
um typische basophile Zellen bei Neugeborenen nachzuweisen, muB man
besondere Farbungsmethoden anwenden{Mallory-Farbung,Kresofuchsin),

Wir wissen, daB es im Verlauf der embryonalen Entwicklung zwischen
zwel benachbarten Organen nicht selten zu Grenziiberschreitungen
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kommt, worauf Lubarsch, Meyer und Herxheimer besonders hingewiesen
haben. Es sei nochmals bemerkt, dal die sog. Einwanderung nichts
mit den Vorderlappenzellen zu tun hat, sondern dafl die scheinbar
eingewanderten Elemente umgewandelte Zellen der Zona intermedia
sind bzw., wie schon T'6lken festgestellt hat, meist aus der Cystenwand
hervorgehen. Dieckmann hat ganz recht, wenn er das Auftreten von
epithelialen Elémenten in der Neurchypophyse nicht als Gewebsmif3-
bildung, sondern als zur Norm gehorig im Sinne Rouxs betrachtet.
Bemerkenswert ist, dall die Menge der basophilen Elemente im Hinter-
lappen im allgemeinen bei Frauen geringer zu sein scheint als bei Ménnern. -
Die Ursache dafiir ist vielleicht darin zu suchen, daB bei Frauen die
Spaltenbildung der Cystenwand der Pars intermedia schwicher ist als
bei Méannern.

Viele Untersuche bringen die driisigen Zellelemente im Hinterlappen
in innige Beziehung zum Pigment. Deshalb wende ich mich wieder zur
Pigmentfrage der Neurobypophyse.

Kohn wmeint, daB das Pigment ein Abbauprodukt der Glia ist und
nur in Gliazellen, niemals frei vorkommt. Andere Forscher (z. B. Stumpf)
neigen der Ansicht zu, daf3 das Pigment zu den sog. Einwanderungszellen
irgendeine Beziehung habe. Vogel findet zwar keineswegs immer ein
Parallelverhiltnis zwischen diesen Zellen und der Pigmentmenge,
kommt aber doch zu dem SchluB, dal die Pigmentkdrper Umwandlungs-
produkte der ,.eingewanderten’ Zellen seien.

Uber die Natur der Pigmentzellen stimmen die Verfasser nicht tiber-
ein. Viele glauben, dafl die Pigmentzellen dem Bindegewebe und der
Glia angehéren.

Was die Lokalisation des Pigments betrifft, so tritt es oft am
dichtesten gehauft in der Medianebene, in der an den Vorderlappen
angrenzenden Region des Hinterlappens auf. Sehr hiufig findet es sich
aber auch regellos iiberall im Hinterlappen, und es besteht kein Zu-
sammenhang mit den basophilen Elementen im Hinterlappen. Auch
gieht man hiufig zahlreiche Pigmentanhdufungen im Stielteil, wo keine
basophilen Zellen, wie in der Grenzzone, vorkommen. Das Auftreten
des Pigments im Hinterlappen erklirt Stumpf folgendermafien:

Einzelne Vorderlappenzellen oder kleine Gruppen von ihnen dringen
tief in den Hinterlappen ein, so dafl das Pigment wohl auch weit ent-
fernt von der Berithrungsstelle beider Lappen gebildet werden kénnte.
Autoren, die einen Parallelismus zwischen Einwanderung und Pigment-
bildung annehmen, schliefen, dafl, mit dem Alter parallel, Einwanderung
und Pigment vermehrt werden und die Hauptlokalisation die Region
ist, die als Basis des Hinterlappens in der Medianebene an den Vorder-
lappen angrenzt. Aber das Pigment findet sich, wie ich schon oftmals
erwithnt habe, auch regellos iiberall im Hinterlappen und im Stiel.
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Und mit Giemsa-Farbung kann man ganz deutlich beide Elemente,
basophile- und Pigmentzellen, unterscheiden und keinen Zusammen-
hang zwischen beiden finden. Es hat das Pigment wahrscheinlicher
mit der Funktion des Hinterlappens etwas zu tun. Bevor ich auf diese
Frage iibergehe, mochte ich kurz auf die Bedeutung des Hinterlappens
eingehen.

Aus der Tatsache, daBl in der ganzen Wirbeltierreihe Infundibular-
driise und Ventrikelboden sich aufs innigste verflechten, ein Vorgang,
der besonders bei den niederen Stufen, z. B. den Fischen, so weit geht,
daB der Boden des Zwischenhirns vielfach verzweigte, hohle oder ge-
schlossene Sprossen in das Parenchym hineintreibt und innig mit dem
Hypophysenhinterlappen - verkniipft ist, geht hervor, daBl der Hinter-
lappen zweifellos grofie Bedeutung hat. Es ist wohl anzunehmen, daf .
das Sekret des Vorderlappens durch den Hinterlappen und den Stiel
zum Gehirn stromt. Aber ich glaube, dafi der Hinterlappen nicht nur
als Weg des Inkretes wichtig ist, sondern noch andere Bedeutung hat.
Die pharmakologische Wirkung von Hinterlappen und Vorderlappen
ist bekanntlich andersartig. Yoshitomi hat gefunden, dafi der Extrakt
vom Hinterlappen vasoconstrictorisch wirkt und die Adrenalinsekretion
herabsetzt, wihrend der Vorderlappen, als sein Antagonist, einen vaso-
dilatierenden und die Adrenalinsekretion verstirkenden Extrakt liefert.
Vom histologischen Standpunkt gibt es im Hinterlappen keine Driisen-
elemente. Daher miissen wir annehmen, daf3 das Sekret, falls es. vom
Vorderlappen zum Hinterlappen strémt, im Hinterlappen umgearbeitet
wird, Welche Bedeutung das Kolloid, das in der Pars intermedia und
im Vorderlappen liegt, hat, ist bis jetzt noch nicht erklart. Manche
Forscher nehmen an, dafl das Kolloid kein wirksames Hypophysensekret,
sondern eine Schlacke der Sekretion darstellt. Jedenfalls kann, wie
Kraus gesagt hat, unsere heutige mikrochemische Farbentechnik das
Sekret der Hypophyse nicht als etwas Spezifisches darstellen. Was die
Lokalisation des Pigments betrifft, so kann man im allgemeinen sagen,
daB das Pigment wahrscheinlich im Stromweg des Sekrets sich befindet
von der Grenzzone bis zum Stiel. Wie weit das Pigment bis zur Gehirn-
substanz verfolgt werden kann, dariiber liegt meines Wissens keine
Angabe vor.

Die Natur des Farbstoffes ist immer noch strittig. Es wurde an eine
lipochrome Natur gedacht. Es widersteht jedoch unverdndert jeder
Einwirkung des absoluten Alkohols auch bei Siedehitze. Nach tage-
langem Verweilen in absolutem Alkohol und bei Behandlung mit Ather
oder Chloroform erfahrt es keine Veranderung. Stumpf hat bei Firbung
nach Ciaccio stets negative Lipoidresultate bekommen.

Lubarsch schlieBt aus den positiven KEisenreaktionsbefunden, daf
die Hypophyse ein am Eisenstoffwechsel beteiligtes, wahrscheinlich

Virchows Archiv. Bd. 259.‘ 29
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blutkorperchenzerstorendes Organ ist, und dal zum mindesten die
Hauptmengen des eisenhaltigen und eisenfreien Pigmentes der Hypo-
physe eng zusammengehoren und himoglobinogener Natur sind. Schule-
mann fand nach seiner intravendsen Trypanblauinjektion, dall im
Hinterlappen der Hypophyse die Farbstoffe in gliadhnlichen Zellen
aufgespeichert werden, und behauptet, daf3 diese Zellen den Pigment-
zellen entsprechen. Nakamura und Nakanoin haben nach ihrer Carmin-
vitalfarbung im Hinterlappen der Hypophyse 2 Zellarten unterschieden:

1. Die Zellen, die perivasculdr gelagert sind und im Protoplasma
zahlreiche rundliche Farbstoffgranula besitzen (sternformige Zellen,
Histiocyten).

2. Gliazellen, die spindelférmig sind und ganz spurweise in der
Umgebung der Kerne oder am Pol des Kernes Farbstotffgranula auf-
weisen.

Diese Angaben sichern die Tatsache, dafl die Glia- und gliadhnlichen
Zellen im Hinterlappen chemische Substanz zu speichern féhig sind.
Also ist es denkbar, dafl das vom Vorderlappen produzierte Sekret auch
von diesen Zellen aufgespeichert wird. Durch systematische Unter-
suchungen von B. Fuchs in der jingsten Zeit ist festgestellt, dal der
Hinterlappen eine eigene Blutversorgung hat. Obgleich die zufithrenden
Aste groB sind, ist dennoch der Hinterlappen weniger mit Blut angefiillt
als der Vorderlappen, da er nicht die weiten capilliren Kanéle hat wie
dieser. Die reichliche Blutversorgung des Hinterlappens spricht fiir die
lebhafte Blutzirkulation in demselben. Aus diesen anatomischen Tat-
sachen wire die Annahme denkbar, dafl im Hinterlappen ein lebhafter
Stoffwechselaustausch herrscht und als Folge vielleicht den eigenartigen
Pigmentniederschlag herbeifithrt. Ob das Pigment fiir das Hypophysen-
sekret bedeutungsvoll ist oder nur eine Schlacke darstellt, konnte noch
nicht entschieden werden. Die hiufigste und stirkste Lokalisation des
Pigmentes ist also so zu erkliren, dafl an der Grenzzone zwischen Vorder-
und Hinterlappen der konzentrierteste Stoffaustausch stattfindet. Im
allgemeinen findet man das Pigment iiberall im Hinterlappen und Stiel,
da dort, wie anzunehmen ist, iiberall der Strom des Sekretes durchzieht.
Es sei hier noch bemerkt, daf} ich Pigment auch einmal im Vorderlappen
gesehen habe (in Fall Nr. 1275/22, méannlich, 58 Jahre, Peniscarcinomj.
Auch in Nr. 1275/22 findet sich das Pigment im Bindegewebe des Vorder-
lappens ganz spirlich. In beiden Fillen ist im Hinterlappen sehr reich-
lich Pigment vorhanden. Vogel hat auf die eigentiimliche Tatsache
aufmerksam gemacht, dafl bei Schwangeren das Pigment wieder abnimmt.
Dieser Befund stimmt auch mit dem anderer Untersucher iiberein.
Lubarsch zeigte, dall wihrend der Schwangerschaft und nach dem
Puerperium der Pigmentgehalt in der Regel sehr gering ist. Es wird
dadurch zum Teil die Tatsache erklirt, dal die Frauenhypophyse im
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allgemeinen weniger Pigment enthélt als die der Miénner. Ebenso wissen
wir, daB bei Kindern das Pigment entweder fehlt oder sehr gering ist.
Reichlicher trifft man es schon in den mittleren Lebensjahren an. Auf
diese Tatsache soll noch in anderem Zusammenhang bei der Beziehung
zwischen Hypophyse und den anderen endokrinen Organen hingewiesen
werden.

Kraus hat eine Reihe von Hypophysen bei Diabetes mellitus, Morbus
Basedow und Morbus Addison untersucht und suflert sich dahin, daB
bei Morbus Basedow (6 Fille) der Pigmentgehalt spérlich, bei Diabetes
mellitus ganz verschieden ist. Bei Morbus Addison (3 Fille) ist gewdhn-
lich das Pigment vermehrt, doch lassen sich vorldufig keine Schliisse
ziehen, da zu wenig Fille untersucht sind. In seiner ersten grofen
Hypophysenarbeit hat B. Fischer dieses Pigment fiir ein pathologisches
Produkt gehalten, das etwa eine braune Atrophie des Hinterlappens
bei Schidigung desselben darstelle. Fischer selbst ist in einer spiteren
Arbeit wieder zu dieser Behauptung in dieser bestimmten Form zurtick-
gekommen, jedoch ist diese Erkldrung heute nicht mehr haltbar. Rdssle
findet bei Hirnkranken eine auffillige Vermehrung des Pigmentes,
Lubarsch bei Paralyse, Kohn bei einem 15jiahrigen idiotischen Knaben.
Auch R. Meisser hat einen Fall von Myx6dem beschrieben und glaubt,
obwohl sich keine abweichende Histologie der endokrinen Driisen fand,
aus einer Pigmentvermehrung im Hinterlappen und Nebenniere bei atro-
phischer Schilddriise und auffallend kleinen, zuriickgebildeten Eierstdcken
eine pluriglanduldre Affektion in Verbindung mit normaler Riick-
bildung annehmen zu miissen. Diese Pigmentvermehrung wire besonders

-hervorzuheben und daraus ein gewisser Zusammenhang zwischen dem
Pigment der Neurohypophyse und dem endokrinen System zu folgern.
Physiologisch sehen wir die Pigmentvermehrung im zunehmenden Alter.
Man koénnte daran denken, daBl mit der Reife und dem Altern der Keim-
driise sich das Pigment vermehre, wihrend es sich in der Schwanger-
schaft, also durch eine Unterbrechung resp. Umstellung der Keim-
driisenfunktion, vermindert. Wir wissen, dafl zwischen Hypophyse und
" Keimdriise eine innige Beziehung besteht. Darauf soll hier nicht naher
eingegangen werden.

Vogel versucht, die Abnahme des Pigments bei Schwangeren infolge
einer vielleicht stirkeren Durchstromung des Organs zu erkliren.
Doch diese Frage ist schwer zu entscheiden. Bekannt ist wohl, daB
bei Schwangerschaft die Hypophyse sehr hyperidmisch ist. Vielleicht
beruht die Pigmentbildung auf einem Parallelismus zwischen Keim-
driisen- und Hypophysenfunktion. Bei &lteren Leuten, bei denen die
Keimdriisenfunktion herabgesetzt ist, findet sich zwar reichlich Pigment,
vielleicht allerdings dadurch, dafl auch eine herabgesetzte Funktions-
titigkeit des Hinterlappens vorliegt. Wir wissen, daf das endokrine

29%*
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System iiber gegenseitig fordernde und hemmende Komponenten ver-
fiigt. Diese sehr komplizierte Wechselwirkung kann man am Leichen:
material sehr schwer beurteilen. Um die Beeinflussung der Pigment-
bildung in der Neurohypophyse zu erforschen, muf} also experimentell
vorgegangen werden. Leider sind meines Wissens solche experimentelle
Arbeiten nicht gemacht, trotz der ungeheuren Hypophysenliteratur.
Lubarsch hat 20 Rinder- und 2 Hundehypophysen untersucht und dabei
das Pigment in den gleichen Verhéltnissen wie beim Menschen gesehen.
Ich habe an Tierhypophysen nicht so ausfiihrliche Studien gemacht und
verfiige nur iber einige Fille von Hunde-, Kaninchen-, Pferde-,
Schweine-, Ziegen-, Rinderhypophysen, an denen in dieser Bezichung
keine Besonderheiten auffielen. Bei einer Rinderhypophyse habe ich
massenhaft Pigment gesehen, das keine Eisenreaktion zeigte, und daneben
auffallend zahlreiche Mastzellen. Letztere kommen in der Menschenhypo-
physe nur sparlich im Hinterlappen und in der Hypophysenkapsel vor.

Zusammenfassung.

Die sog. Einwanderungszellen im Hinterlappen sind keine eigent-
lichen Einwanderungszellen aus dem Vorderlappen, sondern stammen
von den Zellen der Intermedidrzone ab.

Ein ursichlicher Zusammenhang zwischen ,,Einwanderungszellen‘
und Pigmentbildung besteht nicht, trotzdem gerade beide Prozesse mit
dem Alter zunehmen.

Das Pigment der Neurohypophyse ist trotz des hiufiger nachweis-
baren Eisengehaltes wahrscheinlich in der Hauptmasse ein proteinogenes
Pigment und als Stoffwechselprodukt des Hinterlappens anzusprechen;
es liegt im Sekretstrom vom Vorderlappen zum Stiel. )

Die Pigmentbildung steht vielleicht mit anderen endokrinen Organen,
besonders mit der Keimdriise im Zusammenhang. Ich méchte also
der , Einwanderungstheorie der Pigmentbildung (Entstehung des
Pigmentes aus den sog. eingewanderten Vorderlappenzellen) eine ,,Hor-
monaltheorie’* gegeniiberstellen. '

VIII. Hypophysdre Fettsucht.

Die Beziehungen zwischen Fettsucht und Hypophyse sind wieder-
holt eingehend erértert worden, und ich verweise in dieser Hinsicht
in erster Linie auf den ausfiihrlichen Bericht L. Gottliebs in Lubarsch-
Ostertags Ergebnissen. Neuerdings ist aber noch die Frage aufgeworfen
worden, ob die bei an Brustdriisenkrebs erkrankten Frauen ziemlich
héufig vorhandene starke Fettsucht nicht auf eine Metastasenbildung
in der Hypophyse zuriickzufiihren sei. Auf diese Frage mochte ich hier
ndher eingehen.

Krebsmetastasenbildung in der Hypophyse ist keineswegs eine groBe
Seltenheit; seitdem man darauf besonders geachtet und auch mikro-
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skopisch systematisch untersucht hat, sind die Befunde héufiger ge-
worden. Vorwiegend sind allerdings solche Félle vercffentlicht worden,
bei denen auch klinische Erscheinungen auf die Hypophyse hinwiesen.

So berichtet Verron iiber einen Fall von Lungenkrebs (40 Jahre w.),
in dem der Stiel und der Hinterlappen der Hypophyse vollig von Krebs
zerstért wurde. Bei dieser Kranken war das Fettpolster am ganzen
Korper gleichmiaflig und stark entwickelt.

Neubiirger hat einen eigenen Fall beschrieben, der klinisch ein
Mammacarcinom mit Metastasen und Diabetes insipidus, anatomisch
Metastasen in der Neurohypophyse darstellte. Wihrend der Vorder-
lappen véllig frei blieb, waren Hinterlappen, Pars intermedia und Stiel
von einer nur mikroskiopsch nachweisbaren Carcinose eingenommen.

Simmonds berichtet, daB die Geschwulstbildung stets auf die Neuro-
hypophyse und Pars intermedia beschrankt war; unter 800 Hypophysen
fand er 7mal Metastasen nach Mammacarcinom, 1mal nach Lungen-
krebs. 4 mal bestand dabei Diabetes insipidus. Die Polyurie kann trotz
Weiterwachsens der Metastasen wieder schwinden. G. V. Berencsy
hat bei Mammacarcinom, das nach seinen Angaben in 81,59%, Organ-
metastasen macht, solche in der Hypophyse nicht beschrieben. Meine
eigenen Befunde sind folgende:

- Fall 1. Sekt.-Nr. 797/1923, weiblich, 46 Jahre.

Operierter Mammakrebs rechts. Zahlreiche Metastasen in den beiden Lungen,
links stirker als rechts. Beginnender Pleurakrebs links. Himorrhagische Pleuritis
mit 300 cem Exsudat links. Metastasen in den bronchialen, tracheobronchialen
und trachealen Lymphknoten, in der Leber, in den Nieren, in der Milz, in der
rechten Nebenniere, im Gehirn (je eine Metastase im linken Parietal- und Occipital-
lappen sowie im Korpus striatum und Plexus chorioideus links) und in den
Knochen. Operativer Defekt des Uterus angeblich wegen Myombildung. 'Chron.
Neurocystitis. Braunes fettdurchwachsenes Herz mit leichter Dilatation des
rechten Ventrikels. Saure Erweichung des Magenfundus. Ziemlich starke Adi-
positas..

Hypophysenbefund: GroBle normal, etwas abgeplattete Form. Keine Krebs-
metastasen. Vorderlappen stark hyperamisch. Eosinophile Zellen etwas ver-
mindert. Basophile Zellen etwas vermehrt. Hauptzellen diffus vermehrt. An
der Spitze des Vorderlappens kleiner sklerotischer Herd. Kleine rudimentare
Kolloidcyste in der Pars intermedia. Anscheinend keine basophilen Zellen im
Hinterlappen und kein Pigment (in der Schilddriise mikroskopisch kleine Meta-
stasen im Interstitium).

Fall 2. Sekt.-Nr. 684/1923, weiblich, 47 Jahre.

Klinische Diagnose: Mammacarcinom.

Sektionsdiagnose: Rechte Brustdriise wegen Krebses mit gleichzeitiger Aus-
raumung der Achsellymphknoten entfernt. Wegen angeblicher Rezidivbildung
in der Operationsnarbe bestrahlt. Ausgedehnte Ulceration der Haut im bestrahlten
Narbengebiet, z. T. tief auf die Rippen gehend. Schwere Phlegmone der Mus-
kulatur des rechten Oberarmes, die reichlichen rahmigen Eiter enthilt. AbsceB-
hohle unter dem rechten M. deltoideus. Starkes Odem des ganzen rechten Armes.
Phlegmonoése Entziindung der intercostalen Muskulatur der hinteren rechten
Thoraxwand mit starker ddematdser Durchtrinkung des entziindlichen Gewebes.
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Scirrhoser hithnereigrofer Krebs der linken Brustdriise. Krebsmetastasen in den
Lymphknoten der linken Achselhghle. Ausgedehnte z.'T. knotige, groftenteils
aber diffuse Krebsmetastasen in allen Teilen der linken Lunge, geringere auch im
rechten Lungenunterlappen, Krebsmetastasen in einigen peribronchialen und
peripharyngealen Lymphknoten. HaselnuBgrofler, stark verkreideter und ver-
kalkter tuberkuléser Herd im rechten Lungenunterlappen. Chronische verkisende
Tuberkulose der peribronchialen und peritrachealen Lymphknoten. Taubenei-
groBe Kaverne im linken Lungenoberlappen. Schiefrige Induration in beiden
Oberlappen, besonders links. Nicht mehr ganz frische fibrindse Pleuritis im Be-
zirke beider Lungenunterlappen. Pleuritische Verwachsungen an beiden Ober-
lappen, besonders am rechten. Geringfiigige perisplenitische und perihepatitische
Verwachsungen.

Hypophysenbefund. Normal grofles hyperdmisches Organ ohne Krebsmeta-
stasen. Geringere Verminderung der eosinophilen Zellen, basophile von normalem
Verhalten. Starke Vermehrung der Hauptzellen. Rundlicher, hydropischer, de-
generierter Herd im vorderen Teil der Vorderlappen (Metastase?). Diese Stelle
enthilt wenig BlutgefaBle, ihre Zellen sind adenomatés angeordnet, und im Lumen
befinden sich desquamierte Epithelkerne. Zellgrenzen undeutlich. Basophiles
Cytoplasma und groBle chromatinarme Kerne. Einige kleine Kolloidcysten in der
Pars intermedia. Basophile Zellen im Hinterlappen nicht nachweisbar. Kein
Pigment. Stielteil sehr hyperamisch. )

Fall 3. Sekt.-Nr. 745/1923, weiblich, 61 Jahre.

Klinische Diagnose: Mammacarcinom.

Sektionsdiagnose: Rezidivierender Mammakrebs links. Zahlreiche subepithelial
gelegene Knotchen mit beginnender Ulceration neben der Operationsstelle. In-
filtration der linken Brustwand. Ausgedehnter LymphgefaBkrebs der Pleura und
der Lunge links. Zahlreiche erbsen- bis walnufigrofie Metastasen in dem linken
Lungenparenchym. Beginnende Lymphangitis carcinomatosa rechts, ebenfalls
mit knotigen Lungenmetastasen. Ausgedehnte Metastasen und osteoplastische
Carcinose in der ganzen Wirbelsdule und im Oberschenkelknochen. HaselnuBgrofie
Metastase im rechten Thalamus opticus. Knotige Metastasen in beiden Neben-
nieren. Metastasen im linken Schilddriisenlappen mit vélliger Vernichtung der
Schilddriise. Ausgedehnte Metastasenbildung im Pankreas. Geschwiirige linsen-
bis bohnengrofle Metastasen in der Magenschleimhaut. Zahlreiche knotige Meta-
stasen in der Leber. Metastasen in den retroperitonealen Liymphknoten. Entenei-
groBes subseréses Myom an der Hinterwand des Uterus. Endometritis polyposa.
Verwachsung des Uterus mit der Umgebung: braune Pigmentierung des Herzens.
Fettdurchwachsung des rechten Ventrikels. Mittelstarke Skleratheromatose der
Aorta. Atrophie der Milz. HaselnuBgroBe Nebenmilz. Ziemlich starke allgemeine
Anémije. Leichte Dilatation des Nierenbeckens rechts.

Hypophysenbefund: NormalgroBe Hypophyse. GrauweiBe Schnittfliche,
Hinter- und Vorderlappen nicht unterscheidbar. Mikroskopisch diffuse Infil-
tration des Hinterlappens durch Carcinomzellen (s. Abb. 15). Auch hintere Wand
der ‘Kapsel stellenweise durch Krebszellen durchsetzt. Mitten im Hinterlappen
fallt ein kleiner, langlich-ovaler nekrotischer Herd auf. Carcinomzellen nicht
gruppenweise infiltrierend, sondern vereinzelt, diffus. (Abb. 15.) Vorderlappen
sehr hyperémisch, reichlich eosinophile Zellen. Basophile Zellen sehr wenig. Einige
kleine Kolloidcysten in der Mittellinie, der Pars intermedia entsprechend.

Fall 4. Sekt.-Nr. 763/1923, weiblich, 63 Jahre (Charité).

Klinische Diagnose: Mammacarcinom.

Sektionsdiagnose: Vollstandige krebsige Infiltration der rechten Brustseite mit
volligem Defekt der Mamma. Krebsige Infiltrate in der rechten Achselhthle mit
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elefantiasisartiger ddematdser Schwellung des rechten Armes. Krebsige Lymph-
angitis beider Pleuren. Ausgedehnte pleuritische Verwachsungen. Eine kleine
Metastase in der Leber. Metastasen im 12. Brustwirbel mit Caries des Wirbels.
Hiamatopoetisches Knochenmark des rechten Oberschenkels. Starke braune
Atrophie des Herzens. Braune Pigmentierung und Verfettung der Leber. Ver-
dickung der Mitralklappen. Hamosiderose und perisplenitische Verwachsungen
der Milz. Verfettung der Nieren. Ziemlich starke Abmagerung und Kachexie.
Zahlreiche Gallensteine.

Hypophysenbefund: Hypophyse etwas grofier als normal, keine Carcinom-
metastase. Fosinophile Zellen etwas vermindert. Basophile Zellen vermehrt.
Im vorderen Abschnitt kleines ganz scharf begrenztes Adenom, das aus proto-

Abb. 15, Sekt.-Nr. 745/23. Diffuse Carcinommetastasen im Hinterlappen.

plasmaarmen Hauptzellen mit chromatinreichen Kernen besteht. Einige kleine
Kolloidcysten in der Pars intermedia. Sehr wenig basophile Zellen im Hinter-
lappen. Geringes Pigment im Hinterlappen.

Fall 5. Sekt.-Nr. 831/1923, weiblich, 44 Jahre.

Klintsche: Diagnose Mammacarcinom.

Sektionsdiagnose: Operierter Mammakrebs rechts. Rezidiv in der Operations-
narbe und in der Achselhéhle. LymphgefaBkrebs der Pleura und Lunge. Hirsekorn-
bis walnuBgroBe Metastagsen in Pleura und Lungen beiderseits. Ausgedehnte
Metastasenbildungen in den Knochen, besonders den Réhrenknochen und der
Wirbelséule. Ziemlich groSe Metastase im linken Scheitelbein. Metastasen in der
Dura, besonders im Bereich der Falx. Kleinere Metastasen in der Leber und in
den Nieren. Metastasen in den mediastinalen und tracheobronchialen Lymph-
knoten. Struma colloides nodosa. Braune Atrophie des Herzens und der Leber.
Adipositas cordis. Sehr starke allgemeine Adipositas. Hypertrophie des Uterus.
Portioerosionen. Sehr starke Dilatation des Darms, besonders des. Colon trans-
versum. Knopfnihte im Bereich des Colon ascendens. Frische Laparotomie-
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wunde. Strangférmige Verwachsungen zwischen Bauchwand und Leberoberfliche.
Gelsste Verwachsungen zwischen Bauchwand und Colon ascendens. Schniirfurche
der Leber. Laminektomie im Bereich der Halswirbel. Blut im Subduralraum
des Riickenmarks.

Hypophysenbefund: Normal grof}. Keine Carcinommetastasen. Vorderlappen
sehr stark hyperamisch. Eosinophile Zellen vermindert. Hauptzellen diffus stark
vermehrt. An der Spitze des Vorderlappens adenomatdse Wucherung der baso-
philen Zellen. Einige kleine Kolloidcysten in der Pars intermedia. Im Hinter-
lappen anscheinend kein Pigment.

Fall 6. Sekt.-Nr. 901/1923, weiblich, 46 Jahre.

Klinische Diagnose: Mammacarcinom.

Anatomische Diagnose: Rezidiv eines operierten Mammakrebses rechts. Faust-
groBle Geschwulstbildung an der Operationsstelle mit Durchwachsung der Thorax-
wand. Ausgedehnte Metastasen in der Pleura beiderseits sowie in den Lungen
von Erbsen- bis WalnuBgroBe. Ausgedehnte Metastasenbildung in den Knochen,
besonders im rechten Oberschenkel. Zahlreiche Metastasen in der Leber. Meta-
stasen in den bronchialen, trachealen und mediastinalen sowie mesenterialen
Lymphknoten. Vereinzelte kleine Metastasen in der Niere. Metastasen in der
linken Nebenniere. Schwere allgemeine Anamie.

Milzschwellung mit besonders starker Beteiligung der Lymphknétchen. Aus-
gedehnte Verfettung und Stauung der Nieren. Zahlreiche Porticerosionen. Atro-
phie der Ovarien. . Schlaffes, braunes verfettetes Herz. Adipositas cordis mit
starker allgemeiner Adipositas. Chronische Gastritis. Teichte Gastrektasie.
Ziemlich starke Schwellung des lymphatischen Rachenringes. Vereinzelte Struma-
knoten in der Schilddriise.

Hypophysenbefund: Hypophysengrole normal. An der unteren Spitze des
Vorderlappens ziemlich scharf begrenzter mittelgrofler, rundlicher metastatischer
Carcinomknoten. Vorderlappen aus iiberwiegend eosinophilen Zellen bestehend.
Pars intermedia nur schlecht ausgebildet. Wenige basophile Zellen im Hinter-
lappen. Pigment in Spuren. Kernarmut im Hinterlappen, Keine Metastasen im
Hinterlappen und Stiel.

Fall 7. Sekt.-Nr. 910/1923, weiblich, 71 Jahre.

Klinische Diagnose: Mammacarcinom.

Anatomische Diagnose: Operativer Defekt der rechten Mamma wegen Car-
cinoms. Keine Metastasen in dem Thoraxraum. Schwere chronische eitrige
Urocystitis mit Balkenblasenbildung und zahlreichen Pseudodivertikeln. Ascen-
dierende eitrige Pyelitis links. Hufeisennieren mit 2 Nierenarterien. Asymmetri-
scher Abgang der Nierenarterien (Abgang der linken ungefdhr an normaler Stelle,
der rechten ca. 3 cm tiefer). Endometritis polyposa et cystica. Cysten im rechten
Ovarium. Ausgedehnte Adnexverwachsungen beiderseits. Perimetritische Ver-
wachsungen. Randemphysem der Lungen. Eitrige Tracheobronchitis. Schwellung
der Lymphknétchen im Darm und in der Milz, Braune Pigmentierung des Herzens.
Fettdurchwachsung des rechten Ventrikels. Lipoidablagerung in der Intima der
Aorta.

Hypophysenbefund: Grofle normal. Driisenepithel verfettet. Keine Carcinom-
metastase. Tm Vorderlappen reichlich eosinophile Zellen, basophile Zellen dagegen
wenig. Hauptzellen im hinteren Abschnitt nachweisbar. Kleine follikulare Kolloid-
cysten reichlich im hinteren Teil des Vorderlappens vorhanden. Zahlreiche kleine
Kolloideysten in der Pars intermedia, MaBig reichliche basophile Zellen im Hinter-
lappen. Fast kein Pigment. Hyperdmie des Stiels. Massenhafte Plattenepithel-
herde im Vorderteil des Stiels.
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Fall 8. Sekt.-Nr. 2/1924, weiblich, 53 Jahre.

Klinische Diagnose: Kreislaufinsuffizienz, Embolie.

Anatomische Diagnose: Mammakrebs links. Hochgradige Pleuritis carcinomas
tosa links mit ca. 1 Liter Exsudat in der linken Pleurahohle. Carcinose des Ductus
thoracicus. Metastasen in den mediastinalen, bronchialen und tracheobronchialen
Lymphknoten. GroBe krebsige Geschwulstbildung am linken Lungenhilus. Ein-
wachsen des Krebses vom Hilus her auf dem Lymphweg in die Lungen. Isolierte
apfel- grofe Metastase im untersten Teil des linken Unterlappens. Beginnende Meta-
stasenbildung in den peripankreatischen und perigastrischen Lymphknoten: In-
filtratives Wachstum des Krebses ins Mediastinum und von hier auf die linken
Lungenvenen, in die linke Vorhofswand bis ans linke Herzohr heran. Fibrinds
krebsige Perikarditis. Thrombose der paravaginalen Venen. Embolie in beiden
Lungen. Sehr starke Hyperdmie beider Lungen. Ziemlich starke allgemeine Fett-
sucht, Fettherz, Atrophie des linken Herzventrikels, leichte Hypertrophie des
rechten. Sklerose der Mitralklappen. Muskulire Hypertrophie des Pylorus. Gastr-
ektasie mit saurer Erweichung des Fundusteils. Braune Pigmentierung und leichte
Verfettung der Leber. HaselnuBgroBies Aneurysma der Milzarterie. Anémieund Hés
mosiderose der Milz. Ausgedehnte Portioerosionen. Cervixkatarrh. Phlebolithen in
den parametralen Venen. Chronische Urocystitis. Keine Knochenmetastasen. Stau-
ungsinduration der Nieren mit renkulirer Lappung; vereinzelte Schrumpfherde der
Nieren. Alte Operationsnarbe an der rechten Halsseite in der Hohe des Ringknorpels,

Hypophysenbefund: Normal grofl. Keine Carcinommetastasen. KEosinophile
Zellen in der peripheren Zone nachweisbar, etwas vermindert.

Hauptzellen in der Mantelschicht gruppenweise vermehrt. Einige kleine
Cysten in der Pars intermedia. Am unteren Teil der Grenze zwischen Vorder-
und Hinterlappen zahlreiche basophile Zellen im Hinterlappen nachweisbar. Kein
Pigment im Hinterlappen.

Fall 9. - Sekt.-Nr. 28/1924, weiblich, 72 Jahre.

Klinische Diagnose: Mammacarcinom rechts..

Anatomische Diagnose: Frischer operativer Defekt der rechten Mamma mit
Ausrdumung der Achseldriisen wegen Carcinoms und Driisenmetastasen. Zahl-
reiche verschlungene, beide Pulmonalarterieniste ausfiillende Embolie. Mit
Thrombenmassen erfilllte Varixknoten der rechten Vena saphena magna. Alte
fibringse adhésive Pleuritis beiderseits., Chronische Perisplenitis mit ZuckerguBl-
bildung. Hochgradige Stauungshyperdmie von Leber, Milz, Niere und Gehirn.
Schniirfurche der Leber, - Kapselverdickung der Leber im Bereich des rechten
Lappens. TaubeneigroBer solitirer Gallenstein, pericholecystitische Verwachsungen.
Alte fibrose Perityphlitis. Skleratheromatose der Aorta und der greBen Gefafle.
Beginnende Granulierung beider Nieren. MéaBige Hypertrophie des linken Herz-
ventrikels. KirschgroBes subserdses Myom des  Uterus.. Verengung des “Uterus-
lumens und Stenose des Cervixkanals. Chronische Endometritis. Urocystitis.
Zahlreiche Thrombosen und Phlebolithen in den paravaginalen Venen. In der
rechten Niere 3 kirschkerngrofe subkapsulire Cysten. Schwere Osteoarthritis
deformans im rechten Kniegelenk.

Hypophysenbefund: Organ verkleinert. Keine Carcinommetastasen. Vorderlap-
pen miBig hyperdmisch. Eosinophile Zellen vermindert. Basophile Zellen vermehrt.
Hauptzellen etwas vermehrt. Einige kleine Cysten in der Pars intermedia. Keine
basophilen Zellen im Hinterlappen. Anscheinend kein Pigment im Hinterlappen.

Fall 10. Sekt.-Nr. 336/1924, weiblich, 37 Jahre.

Klinische Diagnose: Metastasen nach operiertem Mammacarcinom.

Anatomische Diagnose: Rezidivierender Mammakrebs. Operativer Defekt der
rechten Mamma und der rechtsseitigen Axillardriisen. : Rezidiv an der Operations-
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stelle. Ausgedehnte Metastasenbildung in den bronchialen und mediastinalen
Lymphknoten. Einwachsen in den rechfen Stammbronchus mit sekundérem,
ausgedehntem Bronchialkrebs. Fortwachsen des Krebses in die Trachea. Hoch-
gradige eitrige Bronchiektasien mit chronischer Pneumonie und Alveolarverfettung
im rechten Unter- und Mittellappen distal von dem obturierenden sekundiren
Bronchialkrebs. Einwachsen des Krebses in die Vena cava sup. mit vélliger
Versdung des Venenstammes. Bleistiftdicke Erweiterung der Vena azygos. Meta-
stasen in den trachealen und unteren cervicalen Lymphknoten. Krebsige Infil-
tration des paratrachealen Bindegewebes im Bereich der unteren Halfte der Trachea.
Faustgrofle Metastase im linken Eierstock. Schlaffes, braun pigmentiertes Herz.
Dilatation und Verfettung des rechten Ventrikels. Starke Hyperimie und Odem
der linken Lunge. Randemphysem des linken Oberlappens. Zahlreiche Schrumpf-
herde in der linken Niere. Himorrhagische Nephritis beiderseits. Hydrothorax
von 2200 com rechts, von 350 cem links. Hydroperikard von 150 cem. Chronische
produktive Gastritis. Sehr starke Verfettung und Stanung der Leber. Schwellung
der Lymphknotchen und der Pulpa der Milz. Zahlreiche Himorrhagien im Darm,
besonders im Coecum und Colon ascendens. Keine Knochenmetastase. Ziemlich
starke allgemeine Kachexie.

Hypophysenbefund: Hypophyse von normaler GréBe. Keine Carcinommeta-
stase. Vorderlappen etwas hyperamisch. Reichliche eosinophile Zellen und wenig
basophile Zellen. Hauptzellen stellenweise angehiuft. Kleine Kolloideysten in
der Pars intermedia. Bindegewebsschicht der Pars intermedia schlecht entwickelt.
Keine basophilen Zellen im Hinterlappen. Anscheinend kein Pigment.

Fall 11. Sekt.-Nr. 345/1924, weiblich, 50 Jahre.

Klinische Diagnose: Leber-, Lungen- und Wirbelsdulencarcinom nach Mamma-
carcinom.

Anatomische Diagnose: Operierter Mammakrebs links. Ausgedehnte Meta-
stasenbildungen in der Leber, in den Oberschenkeln, der Wirbelsiule, in den Nieren,
in den tracheobronchialen und bronchopulmonalen Lymphknoten. Kleine Meta-
stasen in den Ovarien. Ein knapp haselnuBgrofier Tumorknoten in der Falx
cerebri. -Schwere proliferierende himorrhagische Endometritis mit Wucherungen
an der Portio.. Chronische Urocystitis. Schwellung des lymphatischen Gewebes
in der Milz. Kleine Nebenmilz. Zahlreiche Schrumpfherde in den beiden Nieren.
Chronisches quergestelltes Ulcus ventriculi an der kleinen Kurvatur ca. 5cm
oberhalb des Pylorus. Narbige Ausstrahlung des Ulcus in die Umgebung. Chro-
nische Gastritis. Induration und Fettdurchwachsung des Pankreas, besonders im
Schwanzteil; 2 erbsengrofe Krebsmetastasen im Pankreaskopf. Fettresorption
der Gallenblase. Entziindliche Schwellung der Pharynx-, Larynx-, Tracheal- und
Bronchialschleimhaut. Struma nodosa colloides. Braunes atrophisches Herz.
Fettdurchwachsung des rechten Ventrikels. Mittelstarke allgemeine Fettsucht.

Hypophysenbefund makroskopisch normal. Sagittalschnittfliche in der Mitte
normal, etwas seitlich links von der Mitte im vorderen Teil des Vorderlappens ein
grauweiBer Herd, der mikroskopisch eine Carcinommetastase darstellt. Auf seit-
lichen Sagittalschnitten nimmt das Carcinom die Halfte des Vorderlappens ein
(Abb. 16). Grenze zwischen Driisenzellen und Carcinomgewebe unscharf. Im
Carcinomgewebe noch vereinzelt Driisenelemente und wenig Blutgefife. Die
gesunden Driisenteile sind hyperamisch. Unmittelbar an der Grenze des Carcinoms
zeigt der Driisenteil viele entgranulierte basophile Zellen. Der andere Driisenteil
besteht hauptsichlich aus eosinophilen Zellen, die gréBer als normal und etwas
heller gefarbt sind. Einige kleine Kolloideysten in der Pars intermedia, eine
Cyste enthilt im Lumen Riesenzellen. Keine basophilen Zellen im Hinterlappen;
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Abb. 16, Sekt.-Nr, 345/24, Infiltrierende Metastase eines Mammacarcinoms im Vorderlappen.

Pigment wenig. Im hinteren Teil des Hinterlappens mikroskopisch eine kleine,
vereinzelte Carcinommetastase (Abb. 17). Stielteil normal.

Fall 12. Sekt.-Nr. 460/1924, weiblich, 57 Jahre.

Klinische Diagnose: Tumor in abdomine (ausgehend von der Gallenblase).

Anatomische Diagnose :
Mammacarcinom mit Meta-
stagsen. Ausgedehnter Krebs
der rechten Mamma mit apfel-
groBen Metastasen in den
rechtsseitigen Achsellymph-
knoten. Metastasen in der
Leber, den periportalen, peri-
gastrischen, peripankreati-
schen Lymphknoten und der
rechten Nebenniere. Verein-
zelte bis walnufigrole Myome
des Uterus. Verkalkte mesen-
terialeLymphknoten. Schwel-
lung der Pulpa und Lymph-
knétchen in der Milz. Stau-
ung und leichteVerfettung der
Niere. Keine Knochenmeta-
stasen. Abnorme Behaarung
iiber dem Kreuzbein ohneVer- _
dnderung des Kreuzbeinsoder yp, 17 geit. v, 345/24. Kletne umschricbene Solitir-
der unteren Lendenwirbel. metastase im Hinterlappen.

Hypophysenbefund: Hy-
pophyse doppelt so groff wie normal. Schnittfliche grauweifi. Vorder- und
Hinterlappen nicht unterscheidbar. Mikroskopisch: Ganze Hypophyse mit Carci-
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nomzellen durchsetzt. Carcinomzellen verschiedenartig groB mit basophilem Proto-
plasma. Durch diese Zellen ist die Kapsel stellenweise infiltriert. Eigentliche
Driisenzellen nur als ganz schmale Zone zu erkennen. Sie bestehen hauptsich-
lich aus eosinophilen Zellen, wenigen stark vakuolisierten basophilen Zellen und
ganz spirlichen Hauptzellen. Zwischen Carcinomzellen findet man Reste von
Neurohypophysengewebe, was erst die Diagnose der Neurochypophyse ermoglicht.
Stellenweise finden sich nekrotische Carcinomzelleninseln (Abb. 18).

Fall 13. Sekt.-Nr. 471/1924, weiblich, 69 Jahre.

Klinische Diagnose: Mammacarcinom mit Metastasen in der Wirbelsaule.

Anatomische Diagnose: Rezidivierender operierter Mammakrebs. Metastasen
in den linken axillaren und supraclavicularen Lymphknoten. Konfluierte Broncho-

Abb.-18, Sekt.-Nr. 460/24. Totale Zerstorung der Hypophyse durch nekrotische Carcinommetastase.

pneumonie im linken Unterlappen. Pleuraverwachsungen beiderseits. Hamo-
siderose und Erweichung mit Atrophie der Milz. Verfettung und feine Granu-
lierung beider Nieren. Eine kleine Carcinommetastase in der rechten Niere.
Leichte hydronephrotische Erweiterung des rechten Nierenbeckens. Ausgedehnte
pelveoperitonitische Verwachsungen. Gestieltes subseroses Uterusmyom. Cervix-
polyp. Chronische Endometritis Chronische Urocystitis. Carcinommetastase (?)
in der chronisch entziindeten Gallenblase. Zwolf kirschkern- bis walnuligroSe
Gallensteine. Pericholecystitische Verwachsungen. Skleratheromatose der Aorta.
Schwellung des lymphatischen Rachenringes. Varicen des Oesophagus. Rekurrie-
rende Endocarditis verrucosa mitralis. Leichte Hypertrophie und Dilatation des
rechten Ventrikels. Fleckige Sklerose der Coronararterien. Chronische pro-
liferierende Gastritis. Eine kleine Carcinommetastase in der Wirbelséiule. Geheilte
Oberschenkelfraktur rechts mit starker periostaler Callusbildung. Ausgedehnte
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Blutungen im unteren Ileum und im Colon transversum. Pigmentierungen im
Coecum.

Hypophysenbefund: Hypophyse normal groB, etwas kahnformig abgeplattet.
Vorderlappen etwas hyperamisch. Eosinophile Zellen normal. In anderen Schnitten
reichliche basophile Zellen nachweisbar. Hauptzellen der Mantelschicht etwas
diffus vermehrt. Einige kleine Kolloidcysten in der Pars intermedia. Bindegewebe-
schicht der Pars intermedia schlecht entwickelt. MaBig viele basophile Zellen im
Hinterlappen. Gruppenweise Pigmentanhiufung im Hinterlappen.

Fall 14. Seckt.-Nr. 435/1924, weiblich, 60 Jahre.

Anatoniische Diagnose: Knochenmetastasen eines amputierten Mamma-
carcinoms. Operationsnarbe in der rechten Mammagegend. Metastasen in den
Lungen, in den supraclavicularen und bronchialen Lymphknoten. Ausgedehnte
Metastasenbildung in der Lendenwirbelsiunle, besonders im 3. Lendénwirbel mit
Einbruch in den Wirbelkanal. Ausgedehnte Thrombenbildung in der linken
V. femoralis. Embolie im Stamm der linken Art. pulmon. Hochgradigste Hyper-
amie beider Lungen. Sehr starke anthrakotische Induration der bronchialen
Lymphknoten. Endometritis polyposa. Feine Granulierung und fleckige Ver-
fettung der Niere. Embolisches, cystisches, von einer partiell verkalkten Schale
umgebenes, ca. hithnereigroBes Gebilde in der rechten Nebennierengegend ‘mit
der aufgelagerten plattgedriickten atrophischen Nebenniere an der Vorderseite.
Stauungsinduration der Nieren. Stauung und starke Schniirfurche der Leber.
“Braunes, leicht hypertrophisches Herz. Dilatation beider Herzventrikel. Sklerose
der Mitral- und Aortenklappen. Leichte Sklerose der Coronararterien. Saure
Erweichung des Magens. Staunungshyperimie der Milz. Leichte peritonitische
Verwachsungen zwischen den Dickdarmschlingen. Starke Adipositas.

Hypophysenbefund : Hypophyse normal grofl. Keine Carcinommetastasen.
Vorderlappen etwas hyperamisch. Eosinophile und basophile Zellen fast in nor-
maler Weise vorhanden. MaBige Entgranulierung der basophilen Zellen. Haupt-
zellen stellenweise vermehrt. Finige kleine und eine mittelgroBe Cyste in der
Pars intermedia. Wenig basophile Zellen an der unteren Grenzzone im Hinter-
lappen. Ganz spurenweise Pigment. Stielteil ohne Befund.

Zusammenfassung.
In unseren 14 Fallen handelt es sich um Frauen im Alter von 37 (Fall 10)
bis 72 (Fall 9) Jahren. Die untersuchten 14 Fille sollen hier kurz dem
Alter nach angeordnet werden:

30—40Jahre . . . . . . .. 1 Fall (Fall 10)
T 4 Falle ( ,, 6,5)

(5 2,1)
50—60 ., .. ... .. 3, (., 12,11, 8)
6070 L, ... .. 4, (, 14,13, 4, 3)
70—80 L, .. ... .2, (., 9.

Aus der Tabelle geht hervor, dafl fast alle Fille im Alter von iiber
40 Jabren liegen. Bekanntlich sind die Frauven im Klimakterium,
vielleicht durch Keimdriisenfunktionsausfall, hiufig fettleibig, ein Um-
stand, der beriicksichtigt werden mufl. Bemerkenswert ist, was Katsu-
numa erwihnt, namlich, da er in seiner Klinik sehr oft bei Mammacar-
cinom in dem anderen gesunden Teil der Mamma wéhrend des Krank-
heitsverlaufes eine auffallende Fettdurchwachsung beobachtet habe.
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Ich mochte hier kurz unter Beriicksichtigung der obigen Befunde
eine tabellarische Ubersicht der Metastasen im endokrinen System
anfligen:

Tabelle.

Fall Nr.}Alter: ' Allgemeiner Status und Carcinommetastasen in den endockrinen Organen

1 46 | Ziemlich - starke Fettsucht. Carcinommetastase in der rechten
Nebenniere :

2 | 47 | Normales Fettpolster. Anscheinend keine Carcinommetastasen in
den endokrinen Organen

3 | 61 | Ziemlich starke allgemeine Animie, normales Fettpolster. Knotige
Metastasen in den beiden Nebennieren. Carcirommetastasen in
der linken Schilddriise; ausgedehnte Metastasenbildung im Pan-
kreas. Diffuse Carcinommetastasen im Hypophysenhinterlappen
4 | 63 | Ziemlich starke Abmagerung. Keine Metastasen

44 | Sehr starke allgemeine Fettsucht. Keine Metastasen

6 | 46 | Starke allgemeine Adipositas und schwere aligemeine Animie.

Carcinommetastase in der linken Nebenniare und im Hypophy-
senvorderlappen

[

7 | 71 | Normales Fettpolster. Keine Carcinommetastasen in den endokrinen
Organen

8 | 53 | Ziemlich starke allgemeine Adipositas. Keine Metastasen
9 | 72 | Normales Pettpolster. Keine Metastasen in den endokrinen Organen

10 37 | Abmagerung. FaustgroBe Carcinommetastase im linken Eierstock.
Ziemlich starke allgemeine Kachexie

11 | 50 | Mittelstarke allgemeine Fettsucht. Kleine Carcinommetastasen in
den Ovarien' und im Pankreaskopf. Carcinommetastasen in den
beiden Lappen der Hypophyse

12 | 57 | Normales Fettpolster. = Carcinommetastasen in der rechten Neben-
niere und den beiden Lappen der Hypophyse

13 | 69 | Normales Fettpolster. Keine Carcinommetastasen in den endokrinen
Organen

14 | 60 | Starke Fettsucht. Die Nebennieren sind durch Tumor plattgedriickt.
Keine Metastasen

Aus der Tabelle geht hervor, dafl in 4 Fillen (Fall 3, 6, 11, 12) unter
den 14 untersuchten Mammacarcinomen Metastasen in der Hypophyse
gefunden wurden (21%). In Fall 3 ist die Metastasenbildung multipel
itber fast alle endokrinen Organe ausgedehnt und hat offenbar eine
schwere Stoffwechselstérung mit starker allgemeiner Animie hervor-
gerufen. In Fall 11 waren auller in der Hypophyse noch im Ovarium und
Pankreas Carcinommetastasen .vorhanden, dabei allgemeine Fettsucht.
Fall 12 liefl Carcinommetastasen auBer in der Nebenniere noch in der
Hypophyse erkennen, in der das Carcinom fast das ganze Vorder- und
Hinterlappengewebe schwer geschadigt hatte. Adipositas war nicht
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sehr deutlich. Fall 6 zeigt dagegen starke allgemeine Fettsucht. Unter
den 14 Fillen zeigen starke Fettsucht 6 Fille (Fall 1, 5, 6, 8, 11, 14)
(42%), darunter 2 Fille (Fall 5, 8) mit keinen Carcinommetastasen im
endokrinen System. Im Fall 1 wurde makroskopisch keine Metastase
in der Schilddriise gesehen, die mikroskopische Untersuchung wies
jedoch zahlreiche Carcinommetastasen im Interstitium auf. Bei meinen
untersuchten Hypophysen habe ich allerdings nicht die ganze Hypophyse
mit Serienschnitten untersucht, sondern immer nur das Mittelstiick
mit Sagittalschnitten. Vielleicht hitte eine noch genauere Untersuchung
noch hier und da einen kleinen Krebsherd aufgedeckt. Das Carcinom-
gewebe in der- Hypophyse erscheint grauweifl und ist daher schon
makroskopisch haufig nachzuweisen, wenn es in geniigender Menge und
Grofle vorhanden ist. Nur ein Fall (Fall 4) zeigte starke Abmagerung.
Bemerkenswert ist, da in diesem Fall keine Carcinommetastasen im
endokrinen System vorhanden waren. In meinem Fall 11 war an der
Spitze des Vorderlappens Carcinomgewebe diffus infiltrierend fest-
zustellen und dabei im Hinterlappen vereinzelte metastatische Knétchen.
Im Fall 6 waren isolierte knotige Carcinommetastasen im Vorderlappen.
Dagegen war in Fall 3 ein auf den Hinterlappen beschrinkter, diffus
infiltrierender Krebs zu finden, so daf} fast der ganze Hinterlappen durch
Krebsgewebe ersetzt war. In Fall 12 war durch Carcinommetastasen
fast gleichmiflig die ganze Hypophyse vollig zerstort. Bemerkenswert
ist, daB es sich bei sekundéiren Carcinombildungen in der Hypophyse
fast immer um Mammacarcinom oder um Lungenkrebs gehandelt hat.

Hinsichtlich der einzelnen Zellarten in der Hypophyse beim Mamma-
carcinom ist zu bemerken, daf in meinen 14 Fillen die Rosinophilzellen
in 6 Fillen reichlicher vorbanden waren (Fall 6, 7, 8, 10, 11, 14). 3 Fille
zeigten basophile Zellenvermehrung (Fall 1,4, 9). Hauptzellenvermeh-
rung fand sich ebenfalls in 6 Féllen (Fall Nr. 1, 2, 5, 8, 9, 11). In
Fall 13 war in einem Schnittpriparat reichliche Vermehrung der eosino-
philen Zellen, in anderen eine deutliche Basophilzellenvermehrung zu
konstatieren.

Warlefors konnte bei Krebskranken eine Hauptzellenvermehrung
beobachten. In meinem Material betraf die Hauptzellenvermehrung
fast die Hilfte der Fille, andererseits konnte ebensooft eine Eosino-
philzellenvermehrung festgestellt werden. Man muB also mit der Abgabe
eines bestimmten Urteils in dieser Beziehung vorsichtig sein. In obigen
Fiéllen fand ich im Hinterlappen fast kein Pigment; nur in 2 Féllen
(Fall 13, 14) waren Spuren nachweisbar.

Der Gedanke, daB die hiufig bei Mammakrebs zu beobachtende
Fettsucht auf Metastasenbildungen im endokrinen System zuriickzu-
filhren wiire, der sehr verlockend ist, findet in den vorliegenden Unter-
suchungen keine sichere Grundlage; er muBl daher abgelehnt werden.
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