(Aus der Chirurgischen Abteilung des Metschnikoff-Krankenhauses zu Lenin-
grad. — Vorstand der Abteilung: Prof. Dr. W. A. Oppel.)

Histologisehe Verinderungen der Epithelkorperchen und der
Schilddriise bei Spondyloarthritis ancylopoetica.

Von

N. N. Ssamarin.
Mit 4 Textabbildungen.

(Eingegangen am 10. April 1928.)

Seit der Zeit, als W. A. Oppel begonnen hat, bei an ankylosierender
Polyarthritis Kranken die rechten Gl. parathyreoidae und die rechte
Hilfte der Schilddriise zu resezieren, wurde das gesamte gewonnene
Material in der Regel mikroskopisch untersucht.

Von mir sind 31 solche Untersuchungen ausgefithrt und sie liegen
der vorliegenden Mitteilung zugrunde.

Untersuchungstechnik.

Das gesamte vom Operateur resezierte Material wurde sofort wahrend der
Operation meist in Zenker-Formol, selten 96proz. Alkohol oder zur Glykogen-
untersuchung in Alkohol absolutus eingelegt. Fiir die Fettuntersuchung wurden
frische Gl. parathyreoideae obne Fixation auf dem Gefriermikrotom in Schnitte
mit nachfolgender entsprechender Bearbeitung zerlegt.

Geférbt wurde mit Hématoxylin-Eosin, Eisenhut van Gieson und Eosin-
Azur; der Fettnachweis erfolgte mit Sudan ITI, der des Glykogens nach Best.

Ob sich die Gl. Parathyreoideae immer entfernt erwiesen?

Vor allem entstand nach jeder Operation die Frage, ob in Wirklich-
keit die Gl. parathyreoidae entfernt waren oder vielleicht anstatt der-
gelben irgendwelche andere Gewebestiickchen. Denn die anatomische
Lage der Epithelkdrperchen ist nicht sebr besténdig, ihr duBleres Aus-
sehen und OroéBe wechselt sehr, so daB ihr Auffinden wahrend der
Operation nicht immer ein einfaches Unternehmen ist.

Nach MacCallum waren in 64 von ihm untersuchten Fillen nur in 20 die
Epithelkorperchen an ihrem normalen Platze, in den tibrigen waren sie in diesen
oder jenen Variationen gelagert. Nach Herxzheimer ist die Farbung der Driisen

verschieden, da sie von dem Grade ibrer Blutanfiillung und hauptsichlich von
dem Grade ihrer Durchsetzung mit Fett abhéngt.

Da W. A. Oppel und nach ihm seine Mitarbeiter die Schwierigkeiten
der Entfernung der Gl. parathyreoideae beriicksichtigten, so entfernten
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sie zuerst alles, was irgendwie an Gl parathyroideae erinnerte und
resezierten darauf erst die rechte Halfte der Schilddriise, ohne sie aus
ihrer eigenen Kapsel zu befreien. Diese Entfernung der rechten Halfte
der Schilddriise findet ihren Grund darin, dafBl die nicht aufgefundenen
aber mit der Schilddriisenkapsel verwachsenen Epithelkérperchen zu-
sammen mit der Schilddriise entfernt werden und das Ziel der Operation
dadurch erreicht wird.

Unm die Richtigkeit dieser Erwigung zu priifen, verfuhr ich auf
folgende Weise: In den ungefahr 15 ersten Fallen besichtigte ich nur
die d&ullere Oberfliche der resezierten Schilddriisenhélfte und fand dabei
niemals etwas auf Epithelkorperchen Verdachtiges. Bei weiterer Be-
sichtigung verfuhr ich etwas anders: Ich schnitt zusammen mit dem
Schilddriisenparenchym alle kleinen grauweiBlichen und briunlich-
grauen Abschnitte aus und mikroskopierte diese Stiickchen. Bei diesem
Verfahren fand ich in einem Falle bei einem von Privatdozent W. M.
Nasaroff operierten 64 Jahre alten Kranken G-w wirklich auf der
dulleren Oberfliche der resezierten Schilddriise eine kleine Parathyreoi-
dea, welche der Operateur wiahrend des Eingriffes tibersehen hatte.
Diese Tatsache spricht dafiir, dafl es méglich ist, einen Teil der Epithel-
kérperchen zusammen mit der Schilddriisenhélfte zu entfernen, aber
wie mir scheint nicht in allen Féllen. Ich kann nicht leugnen, daf ein
Teil der rechten Parathyreoideae in dem Falle entfernt wurde, wenn
irgendeine Nebenschilddriise innerhalb der Thyreoidea lag, ich kann
aber auch nicht behaupten, daf in allen Fallen, wenn ich mikroskopisch
keine Epithelkorperchen feststellte, sie in Wirklichkeit nicht entfernt
waren, da ich sie iibersehen konnte, aber ich glaube, daB in einem Teil
der Fille, wo ich sie nicht fand, sie auch in Wirklichkeit nicht entfernt
waren.  In dem von mir personlich operierten Falle (Pat. U—e, 31 Jahre
alt) nahm ich aus Versehen fiir eine GI. parathyreoidea ein Lippchen
der Thymus an und entfernte es, auler diesem Lappchen resezierte ich
ein Stiickchen Fettzellgewebe und die Halfte der Schilddriise. In der
Folge konnte ich trotz der sorgfiltigsten Suche auf der Oberfliche
der Schilddriise auch nichts Verddchtiges finden. Die Fehlerquelle
— ein Thymuslippchen — bildet keine besonders seltene Ausnahme
bei diesem Eingriff, dies Versehen stellte ich in meinen Untersuchungen
4 mal fest.

Unter meinen 31 Fallen fand ich Epithelkérperchen 21 mal, in 10 Fal-
len dagegen nicht. Unter den positiven Befunden war 19mal nur ein
Epithelkorperchen, 2mal waren je zwei® vorhanden.

1 An die Lésung der Frage itber die Entfernbarkeit der Nebenschilddriisen
kann man auch auf einem anderen Wege herantreten, indem man nimlich den
Ca- und K-Gehalt im Blute der operierten Kranken vor und nach der Operation
verfolgt. Von den 10 Fillen, in welchen ich keine Nebenschilddriisen mikroskopisch
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Grifie der Driisen, ihre Typen wund Blutergiisse.

Da ich mit Geweben zu tun hatte, deren Charakter mir vor der
mikroskopischen Untersuchung unbekannt war, mafi ich nicht jedes
mir iiberlassene Stiickchen, sondern fiihrte die Messung nur dann aus,
wenn ich mich von ihrem Vorhandensein beim Mikroskopieren iiber-
zeugt hatte. Somit mal ich nicht die Driisen selbst, sondern stellte
mit Hilfe zweier zueinander senkrechten Nonius des Mikroskops die
Messung der mikroskopischen Praparate an. Die von mir erzielten
Zahlenangaben haben keine absolute Bedeutung, da sie nach meinem
Erachten an 3 Mangeln leiden: erstens entschwand mir eine von den
GroBen, d. h. entweder die Dicke oder die Breite der Driisen, in Ab-
hangigkeit von der Lage derselben wihrend der Kinbettung, welche
ich stets in der Langsrichtung ausfiihrte, zweitens kénnen die Zahlen
keinen Anspruch auf Genauigkeit erheben, da bei der Fixation der
Praparate eine gewisse Schrumpfung derselben zustande kam, und
drittens kann ich nicht dafiir haften, daB die Schnitte, welche ich maf,
den groften Ausmaflen des in Celloidin eingebetteten Epithelkérpers
entsprechen oder entsprachen. Die nachstehende Tabelle kann somit
nur mit dem vorstehend angefiihrten Vorbehalt gelten.

Ehe wir zur Analyse der Zahlenangaben dieser Tabelle iibergehen,
miissen wir die Aufmerksamkeit auf die sogenannten Typen des Aufbaus
der GI. parathyreoideae lenken. Nach Kohn unterscheidet man drei
Typen der Epithelkorperchen: erstens den kompakten oder ungeglie-
derten, zweitens den netzférmigen und drittens den lappigen. Der
erste Typus wird dadurch gekennzeichnet, daBl die Driisen fast ausschlie-
lich aus epithelialen Driisenzellen bestehen, der zweite dadurch, daB
zu den Epithelzellen in gréfierer oder geringerer Menge intracellulares
Fett beigefiigt ist, und der dritte Typus ist gelappter benannt, weil
das Epithelgewebe der Korperchen durch. Durchschichtungen des
Bindegewebes in Lappen getrennt ist.

entdecken konnte, stehen mir fiir 5 Falle die Angaben von W. M. Belgorodski und

1. A. Schraer iiber den Ca- und K-Gehalt im Blute dieser Kranken zur Verfiigung.
Vor der Operation Nach der Operation
y Ca K

Ca K
Der—bin . . 99 — 8,8 —
Mas—ow . . . 11,0 29,25 9,8 25,34
Mar—wa . . . 10,6 19,75 10,2 22,72
Nik—ew . . . 124 16,96 11,6 —
Pes—jak . . . 12,8 21,46 10,3 23,71

In allen Fallen mit Ausnahme eines, sind Mengenverdnderungen ein-
getreten, was als ein Beweis dessen dienen kann, daBl ein Teil der Parathyreoidea
bei diesen Kranken entfernt worden ist, obgleich gie auch nicht mikroskopisch
festgestellt sind. Bei einer Kranken, und zwar bei Mar—wa, sind diese Veréinderun-
gen gering (Ca fiel von 10,6 nur bis 10,2 und K stieg von 19,75 bis 22,72), was ein
Beweis zugunsten der Annahme ist, dafl die Nebenschilddriisen bei dieser Kran-
ken nicht entfernt worden sind und da$ die mikroskopische Diagnose richtig war.
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Tabelle 1.
Nr. Name Alter ?;gisdf. iﬁ Typus der Driise
1 Ant—ow 22 6,3 - 4,0 Gemischter. Komp. netzférmig
2 Wor—ew 30 3,8 - 3,1 Netzformig, schwach ausg.
3 Gaj—ow 64 3,6-1,8 Kompakter
4 Tos—itsch 49 3,7-2,7 Kompakter
5 Kat—row 32 1.40-3,1 Kompakter
6 Kat—row 32 2.31-32 Lappig, schwach ausgespr.
7 Koro—ow 43 1.44-15 Netzformig, schwach ausgespr.
8 Koro—ow 43 2.3,6-2,1 Netzformig, schwach ausgespr.
9 Lu—in 20 8,2 - 5,4 Gemischt lobul.-netzférmig

10 Nik—ki 21 33-1,6 Gemischt komp. netzférmig
11 Nik—ow 29 3,3-3,3 Kompakter
12 Now—kow 39 3.8-19 Netzférmig, schwach ausgespr.

13 Or—in 37 6,0 - 2,5 Kompalkter

14 XKas—ow 49 7,124 Netzférmig, schwach ausgeprigt
15 Sso—ew —_ 5,6 - 5,2 Netzformig, gut ausgepragt

16 Ssuw—ow 53 4,6 - 2,6 Netzformig, gut ausgepragt

17 Tul—ow 36 5,0 -2,0 Netzformig, schwach ausgeprigt

18 Schab—n 32 8,8-3,9 Netzformig, gut ausgepragt

19 Schir—w 35 33-45 Netzférmig, schwach ausgepragt
20 Schu—tz 35 6,0 - 4,1 Netzformig, gut ausgeprigt

21 Schin—pin 41 7,932 Netzférmig, gut ausgeprigt

22 Szeg—ow 30 3,0-1,5 Kompakter

23 Fil—ow 36 4,528 Netzformig, schwach ausgeprigt

Wenn man bei den Messungen der Parathyreoideae die Anzahl
der Epithelzellen berticksichtigt, so wird die Messung ihrer Adufleren
Ausmafle uns wenig geben, da die Menge des dazwischenlie-
genden Bindegewebes unbekannt ist. Ist man dessen eingedenk, so
mull immer die duBere Dimension der Driise zugleich mit ihrem Auf-
bautypus angegeben werden, da man nur bei diesen 2 Angaben
ungefihr sich die wirkliche Grofie des Driisenparenchyms vorstellen
kann.

Wie man aus der Tabelle ersieht, begegnete ich in meinen Unter-
suchungen vorzugsweise dem netzférmigen Typus 13mal, 6mal dem
kompakten, 1mal dem lappigen und 3mal dem gemischten Typus.
In ausgepragter Weise war der netzférmige Typus in 5 Fillen vorhanden.
in den iibrigen schwach oder sehr schwach. Somit erwiesen sich, wenn
wir 5 Falle des deutlich ausgesprochenen netzformigen Baues der
Gl. parathyreoideae ausschliefen, in den iibrigen 18 alle Driisen in gro-
Berem oder geringerem Grade reich an Driisenzellen.

Die Driisengrofie schwankt, wie aus der Tabelle ersichtlich, von
3,0—8,8mm in Linge und von 1,5—5,5 mm in Breite oder Dicke.
Die im Schrifttum vorliegenden Zahlen zeigen starke individuelle und
Altersschwankungen.
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Nach Linge Breite Dicke
Sandstrom und Benjamins . . . . . . von 3—15 mm — —_
Welsch . . . . . . . . . . . . ... von 6— 7 ,, 4 mm 1,5 mm
von Ebner . . . . . . . . .. . .. von 3—13 ,, —_ —
Brdheim . . . . . . .. ... 8 mm 5 mm —
von Verebély . . . . . . . . . . .. von 2—19mm 2—9mm 1—4mm
Moller . . . . . . . . . ... .. von 3—16 ,, 2—6 ,, -3

Hiernach wiirde die durchschnittliche Linge 8,3 mm, Breite 4,5 mm
und Dicke 1,8 mm betragen, wihrend die entsprechenden Durchschnitts-
zahlen bei mir 4,9 mm und 2,9 mm sind, also unter dem normalen
Durchschnitt liegen.

AufBer dieser Abweichung haben wir noch eine zweite, die sich auf
die Grofenschwankungen im Alter bezieht. Nach Danisch nehmen
die Epithelkérperchen mit dem Alter an GroBe zu, indem sie die Hochst-
mabBe zwischen 61 und 70 Jahren erreichen, um darauf wieder etwas
abzunehmen. Nach meinen Angaben scheint das Umgekehrte der Fall
zu sein, so betrug beim 53jihrigen Patienten Ssuw—w die Driise
4,6 - 2,6 mm und beim 64jabrigen Kranken Gaj-—ow 3,5-1,8 mm.

Aufler dem verhaltnismaBig kompakten Bau der Epithelkorperchen
und ihren etwas verringerten Maflen muf ich an Kranken mit Poly-
arthritis ancylopoetica vermerken, daf in der Substanz ihres Paren-
chyms selten alte Blutergiisse vorhanden sind. Frischen Blutergiissen
begegnete ich ziemlich oft. Gewdéhnlich haben diese Blutergiisse das
Aussehen kleiner Anhéufungen von roten und weillen Blutzellen, die
die KEpithelzellen auseinanderdringen. Beide Zellarten haben eine
regelmafige Form ohne irgendwelche Degenerationszeichen, der gesamte
Blutergull zeigt keine Spur von Organisation, so dall ich geneigt bin,
diese Blutergiisse als wahrend der Operation entstanden anzusehen.
Einem alten Blutergusse begegnete ich nur einmal, ndmlich bei dem
49jahrigen Kranken Kasa—ow (vgl. Abb. 1).

In dem verhiltnismafBig groBen Epithelkérperchen (7,1-2,4 mm) befand
sich an einem seiner Enden eine runde mit Blut angefiillte Hohle. Diese Bildung
sieht man an mit Hamatoxylin-Eosin gefidrbten Praparaten sogar mit dem un-
bewaffneten Auge infolge ihrer Grofe und ihrer hell-rosa Farbung. Sie nimmt
den ganzen Querdurchmesser der Driise ein und erreicht in der Lénge beinahe die
Grenze des mittleren und des duBeren Drittels. Die mit dem Blut angefiillte
Hohle ist mit einschichtigem platten Epithel bekleidet, wobei diese Zellen in
ihrem Bau sehr den dunklen Zellen shneln, aber in die Lange gezogen sind. Nach
auflen von dieser Schicht platter Zellen liegt schon das durchaus normale Gewebe
der Nebenschilddriise. Unter den verschiedenen Formen der Leukocyten, die
innerhalb dieser Ho6hle vorkommen, lenken die vielkernigen Leukocyten die
Aufmerksamkeit auf sich. Im vorliegenden Fall kann man der Grofe nach 2 Arten
unterscheiden: normal grofle und etwas grofere. Diese groflen Vielkernigen
liegen zerstreut in der ganzen Hohle, kommen aber am sichtbarsten an dem dem
Parenchym des Epithelkorperchens angrenzenden Rande vor. Der Leib dieser

Leukocyten ist mit Himatoxylin-Fosin rosa gefarbt und hat eine deutliche Grenz-
haut, um die herum baumférmige, strahlenfdrmig die Zellen umgebende Ab-
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zweigungen liegen. In einigen Zellen sind diese Auswiichse kurz, in den anderen
aber lang. Diese Abzweigungen sind mehr wie die Kerne blaulich, wenn auch etwas
schwicher gefdrbt. Neben den dem Leukocytenleib anhaftenden Gebilde findet
man auch gleichartige getrennt vor den Zellen liegende.

Nach diesen Befunden durchsuchte ich auch noch darnach alle iibrigen
Priparate und fand dann auch in einem anderen Falle (35jahriger Kranker Sch—tz)
ebensolche Gebilde. Der Unierschied. in der Farbung, sowie die zwischen den
Gebilden und dem Leukocy-
tenleib liegende Liicke spricht
dafiir, daB es sich um nichts
anderes als Blutplattchen
handelt. Dafiir spricht auch
der Befund der gleichen Ge-
bilde in einiger Entfernung
von den Zellen.

Die Epithelzellen in den
Nebenschilddriisen.

Bekanntlich sind die
Epithelien der Epithel-
koérperchen von verschie-

dener Beschaffenheit.
Nach Getzows mull man
4 Arten unterscheiden:
erstens wasserhelle, zwei-
tens dunkle oder ,,rosa-
rote’*, drittens oxyphile
und viertens syncytium-

ahnliche Zellgruppen.
Diese 4 Zellarten verhal-
ten sich sauren Farbstof-
fen gegeniiber verschie-
den, und dieser Umstand

erlaubt sie in zwei un-

. " . . Abb. 1. Epithelkbrperchen eines an Spondyloarthritis
gleiche Halften einzutei- oupyroposticn Kramken. Bine groBe, mit Blut angefillte
len. Zu der ersten Halfte  Héhle, die mit einschichtigem platten Epithel bekleidet

gehéren die hellen Zellen, i Belss,- OBt Okal. 3

dunkle und Syncytialzellen, welche schlecht die sauren Farbstoffe auf-
nehmen, in die zweite fallen nur die oxyphilen oder eosinophilen Zellen,
die mit ihnen gut gefarbt werden. Die erste, zweite und vierte Art der
Zellen, welche man unter der gesamten Bezeichnung Hauptzellen um-
faBt, unterscheiden sich voneinander durch den Grad der Durchsichtig-
keit und Farbbarkeit des Zelleibs und durch die Deutlichkeit der Zell-
grenzen. In den syncytiumahnlichen Zellen sind die Grenzen zwischen
den einzelnen Zellen so weit verwischt, dal man den Eindruck eines
Zellensyncytiums erhalt.
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Diese Verschiedenheiten wiesen auf Unterschiede in den Funktionen
hin und deswegen steckte ich mir das Ziel, die Menge der vorhandenen
Epithelzellen zu verfolgen und die der Menge nach vorwiegenden Zell-
formen mit der Driisenarbeit in Zusammenhang zu bringen. Jedoch
gelang es mir nicht, in allen Fallen einheitliche Befunde zu erhalten,
sondern ich fand im Gegenteil die #ulersten CGegensitze.

Die wasserhellen Zellen fand ich bisweilen in geringfigiger Anzahl,
in 2 Fillen aber in verhéltnismafBig sehr groBer Anzahl.

1. Koro—kow, 43 Jahre alt, am 21.1. 1927 aufgenommen. 7 Jahre krank.
Die Erkrankung entwickelte sich allmahlich. Zuerst ziehende Schmerzen in der
Lendenwirbelsiule, dann Beweglichkeitsbeschrankungen der Wirbelsdule. In den
letzten 2 Jahren dauernde Schmerzen, auch in der Halswirbelsiule. War zweimal
an Gonorrhde krank, iiberstand Recurrens. Befund: leichte Kyphose der Wirbel-
sdule, Bewegungen in ihrem Lumbalabschnitte fehlen. Belastung der Wirbelsaule
schmerzhaft. Hebt Gegenstande von der Diele auf, indem er die Beine in den
Knien beugt und sich mit der Hand auf das Knie stiitzt. Bewegungen in den
Hiift- und Schultergelenken erhalten. Ca des Blutes 10,0; K = 18,08. Erythro-
cyten 4560000, Leukocyten 6360, darunter 69 % Neutrophile, grofe Lymphocyten
5%, kleine 25%, Eosinophile 1%, Thrombocyten 182400. Gerinnbarkeit des
Blutes 2 Minuten 10 Sekunden. Elektrische Erregbarkeit der Muskeln 6 mA.
Blutdruck nach R.-R. 95, nach Gdriner 85. Alimentére und experimentelle Glykos
urie negativ. Harn normal (qualitative Analyse). Diagnose: Spondyloarthr.
ancylop. Am 21.1.1927 Operation (W. M. Belgorodski). Es sind 2 Epithel-
korperchen von einer Seite und die rechte Halfte der Schilddriise reseziert. Grofe
der Nebenschilddriisen: 1. 4,4 - 1,5 am und 2. 3,1 - 3,2 mm. Wunde per primam
geheilt. Am 5. II. 1927 entlassen. Bei der Entlassung Schmerzen in der Lenden-
wirbelséiule verschwunden, Bewegungen freier mit Ausnahme einer geringfiigigen
Beweglichkeitsbeschrankung im Lendenabschnitt. Die Ca-Menge im Blute betragt
bei der Entlassung 9,2.

Mikroskopisch fehlen in der groBferen Driise die wasserhellen Zellen fast génz-
lich. In der anderen Driise kommen sie vor, aber sehr sparlich. Die Hauptmasse
der Driisen bilden die ,,rosaroten Zellen, aber sie unterscheiden sich von den
typischen ,,rosaroten Zellen dadurch, dall ihre Farbung hauptsichlich sich auf
den Zellrand beschrinkt, um die Kerne aber bleibt das Protoplasma duarchsichtig.
Die oxyphilen Zellen kommen vereinzelt oder in kleinen Gruppen vor. Schild-
driise normal.

2. Nik—ki, 21 Jahre alt. Aufgenommen am 14. XTI. 1926, etwa 7 Jahre
krank. Erkrankung begann mit Temperatursteigerung und starken Schmerzen
in der rechten Ferse und im rechten Hiiftgelenk und beiden Kuiegelenken. Nach
9 Monaten Starrheit beider Knie- und Hiiftgelenke. Steifheit der Kniegelenke
wurde durch gewaltsame Streckung, Massage und Gymnastik beseitigt. Befund:
fast volliges Fehlen der Bewegungen in beiden Hiiftgelenken, Beugen in den
Grenzen von 3° moglich. Patient geht, indem er den Bauch stark nach vorne
dringt und den oberen Abschnitt der Wirbelsiule nach hinten zuriickneigt. Lordose
der Lendenwirbelsiiule, welche beim Liegen verschwindet. Bewegungen in der
Wirbelsaule und in den anderen Gelenken frei. Ca des Blutes 11,2; K 24,1; Phos-
phor 6,21, Erythrocyten 7610000, Leukoeyten 3750, darunter Neutrophile 48 %,
Lymphocyten groBe 27%, kleine 19%, Kosinophile 5% und Monocyten 1%.
Blutgerinnung 2 Minuten 30 Sekunden. Blutdruck nach E.-RE. 105, nach Gdrtner 80.
Alimentére Glykosurie positiv. Elektrische Muskelerregharkeit 4,56 mA. Diagnose:
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Spondyloarthritis ankylopoetica. Am 27. XII. 1926 Operation (Prof. W. A. Oppel).
Es wird ein Epithelkérperchen und die rechte Halfte der Schilddriise reseziert. Am
4. Tage nach der Operation sagt der Kranke aus, dal sein Becken ,,losgebunden®
sel. ‘Bei der Entlassung (12. 1. 1927) hat sich der Ausschlag der Bewegungen in
den beiden Hiiftgelenken etwas vergroBert. Gang beinah normal, da der Kranke
beim Gehen aufgehort hat den Bauch nach vorn und den oberen Teil des Rumpfes
nach hinten zu neigen. Ca nach der Operation 10,1, K 21,76, Phosphor 3,15.

Mikroskopisch: Parathyreoidea 3,3 - 1,5 mm. Helle Zellen duBerst sparlich.
Die dunklen oder ,,rosaroten Zellen bilden die Hauptmasse des Praparats. Oxy-
phile Zellen vereinzelt. Zusammen mit der Parathyreoidea ist ein Léppchen der
Thymus entfernt. Schilddriise normal.

Im Gegensatz zu diesen 2 Fillen mit duBerst wenig wasserhellen
Zellen stehen die folgenden:

1. Chir—ew, 35 Jahre alt, am
11. IL. 1927 aufgenommen. Etwa
14 Jahre krank. Erkrankte sofort
nach einer Erkaltung, Schmerzenim
rechten Hiiftgelenk, dann im rech-
ten Knie- und in den Fulgelenken.
Nach einiger Zeit ebensolche Schmer-
zen auf der linken Seite. Vom Jahre
1916 Riickenschmerzen und Starr-
heit der Wirbelsaule zu bemerksn.
Befund: Schmerzen bei Bewegungen
in der Halswirbelsaule und Hiiftge-
lenken. Die Wirbelsdule in Form
eines Bogens nach vorn gebeugt und
unbeweglich. In den Schulterge-
lenken die Bewegungen begrenzt,
da der Kranke die Arme nicht hinter 43y 2. Mikrophotographie. Wasserhelle Zellen-
den Kopf legen kann. In allen iibri- gruppen in einem Epithelkérperchen eines an
gen Gelenken Beweglichkeit erhalten. Spondyloarthritis ankylopodtica  Kranken. Zeiss,,
Ca des Blutes 13,1, K19,8. Erythro- Obl- A (8), Okul. 4.
cyten 5540000. Leukocyten 6600,
darunter Neutrophile 65%, Lymphocyten grofe 4%, kleine 29%, Ubergangs
formen 1% und Fosinophile 1%. Blutgerinnung 2 Minuten 50 Sekunden,
Viscositit des Blutes 5 Sekunden. Alimentire Glykosurie negativ, experimentelle
positiv. Blutdruck nach R.-R. 100, nach Gdrtner 80. Diagnose: Spondyloarthritis
ankylopoetica. Am 19. II. Operation (M. I. Torkatschewa). Eine Parathyreoidea
von der GroBe 3,3 - 4,5 und die Halfte der Schilddriise reseziert. Am 4. ITI. ohne
Besserung entlassen. Bei der Entlassung Ca im Blute 10,8, K 26,27. Mikroskopisch
sehr viele groBtenteils zu groBen oder kleinen Inseln angeordnete Wasserzellen
(Abb. 2). Vorzugsweise kommen grofie Inseln mit sehr feinen, diinnen, kaum
wahrnehmbaren bindegewebigen Bélkchen vor. Die. Zellen selbst sehr grofl mit
kleinen Kernen. TIhr Leib ginzlich durchsichtig; Zellgrenzen deutlich umrissen.
Dunkle Zellen sind sehr deutlich ausgeprigt. Wenig eosinophile Zellen: sie sind
vereinzelt oder in kleine Gruppen vereinigt. Schilddriise normal.

2. O—in, 37 Jahre alt. Aufgenommen am 22. VIIL. 1927. Etwa 4 Jahre
krank. Zuerst erkrankte das rechte Hiiftgelenk und die unteren Rippen. Darauf
traten Schmerzen in der Wirbelsdule und im Halse auf. Wurde einigemal in Heil-
statten mit Schlamm-, Schwefel-, Salzbidern und Lichtbehandlung behandelt,
wobei er nach dieser Behandlung stets eine gewisse Besserung verspiirte, die aber
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zuriickging. Vom Jahre 1926 Unbeweglichkeit der Wirbelsiule und Starrheit in
den Hiift- und Schultergelenken. Befund: geht den Rumpf nach vorn gebeugt
mit gestrecktermn Hals und etwas auseinandergestellten Beinen. Wirbelsiule un-
beweglich. Bei Versuchen von passiven Bewegungen klagt er iiber Schmerzen.
Bei der Belastung des Kopfes Klagen tiber Schmerzen im Halse. Beim Atmen
der Brustkorb unbeweglich. Atmet mit dem Zwerchfell. Die Bewegungen in den
Schulter- und Hiiftgelenken sind beschrinkt mit einem Knisterkrachen. Im
linken FuBgelenk und in den Kiefergelenken Knisterkrachen und Schmerzen bei
Bewegungen. Ca im Blute 11,5, K 21,0. Erythrocyten im Blute 5520000, Leuko-
cyten 7550, darunter Neutrophile 71%, Lymphocyten grole 4%, kleine 15%,
Eosinophile 3% und Monocyten 4% (3% ?). Thrombocyten 640000. Glykosurien
negativ. Diagnose: Spondyloarthritis ankylopoetica.

Am 29. V1. 1927 Operation (N. N. Ssamarin). Entfernung eines Ep.K. und
der Halfte der Schilddriise. Am 12. VIL. ohne Besserung in den Bewegungen
entlassen.

Mikroskopisch: Ep.K. 6,0 - 2,5. Wasserhelle Zellen sind sehr zahlreich. Sie
sind am ganzen Préparat durcheinander mit dunklen Zellen zerstreut. Es ist
schwer zu sagen, welche Zellen in gréBerer Anzahl vertreten sind. Zwischen den
typischen Formen sowohl der hellen als auch der dunklen Zellen findet sich eine
groBe Anzahl von Ubergangsformen. Hosinophile Zellen sind vereinzelt. Die
Schilddriise besteht aus sehr kleinen Blischen, deren Lumen einen sehr engen
Spalt darstellt oder géanzlich fehlt. Wenn das Lumen vorhanden ist, befinden
sich in ihm gewdhnlich einige an Protoplasma reiche Zellen mit einem ovalen
oder ginzlich unregelmaBigen Kern. Wenn in dem Lumen des Follikels keine
Zellen vorhanden sind, so nimmt man eine ganzlich durchsichtige Hohle wahr.
Die Zellen selbst, welche die Blidschen auskleiden, sind von deutlich zylindrischer
Gestalt mit rundem oder ovalem Kern. Sehr oft begegnet man zwischen den
Follikeln einer kleinzelligen Infiltration langs den bindegewebigen Balken. Die
pathologisch-anatomische Diagnose: Struma Basedowi.

Zwischen den angefilhrten Extremen stehen die Ubergangsformen
der Gl. parathyreoideae mit verschiedener Menge der hellen Zellen.
‘Von diesen 17 Fillen sind 13 Gl. parathyreocideae eher zu den Formen
der Epithelkérperchen zu rechnen, in denen wenig wasserhelle Zellen
vertreten sind, und die tibrigen 4 Kérperchen zu den Formen, wo sie
zahlreich sind. Somit kommen von den untersuchten 21 Fallen 2 mal
wasserhelle Zellen in sehr groBer Anzahl, 4 mal in etwas geringerer
als in den ersten 2 Fallen und 16 mal verhdltnisméaBig selten vor (bald in
geringerer, bald in gréfierer Menge).

AuBer den typischen wasserhellen Zellen begegnete man fast in
jedem Falle Ubergangsformen zwischen den hellen und dunklen Zellen.
Als solche Ubergangsformen betrachte ich Zellen, welche in GréBe und
Kern mit den dunklen iibereinstimmen, aber sich von ihnen durch
Protoplasmafsrbung unterscheiden. Dieses firbt sich bald am Rande
gut und in der Mitte sehr schwach, bald bleibt die Mitte ganzlich
ungefarbt und am Rande sieht man einen kleinen engen, schwach
rosa gefirbten Saum. Wenn man solchen Fallen begegnet, wird es
bisweilen sehr schwer, zu sagen, zu welcher Gruppe die vorliegende
Zelle zu rechnen sei — zu den hellen oder zu den dunklen. Nach Berg-
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strand sind alle Hauptzellen, wenn sie auch morphologisch verschieden
sind, in funktioneller Hinsicht ein und dieselben Zellen, sie verindern
aber ihre Form in Abhéngigkeit von der Funktionsphase, in der sie
stehen. Auf Grund des- Vorhandenseins von Ubergangsformen zwi-
schen den wasserhellen und dunklen Zellen, in fast jeder Nebenschild-
driise, muf3 man der Behauptung Bergstrands beistimmen und die Mei-
-nung vertreten, dal jede Nebenschilddriise morphologisch unbestindig
ist und sich in Abhingigkeit von dem Absonderungsstadium mit ver-
schiedener Stirke und Energie veréndert.

Besondere Aufmerksamkeit beanspruchen die Préparate aus der
Gl. parathyreoideae des Kranken Or—n. Pathologisch-anatomisch
wurde bei diesem Kranken ein Basedow-Struma und im Epithelkérper-
chen eine groBe Anzahl wasserheller Zellen wahrgenommen!. Man konnte
daran denken, daf die Zahl der hellen Zellen von Veréinderungen der
Schilddriise abh#nge, aber nach den Schrifttumangaben (MacCallum,
Pettavel u. a.) ist dies nicht der Fall, mit Ausnahme vielleicht einiger
Fille von Epithelkérperchenatrophie infolge von Zusammenpressung
durch groBe Strumen.

Beim Lesen der Ausziige aus den Krankengeschichten fallt auf, dafl in den
ersten 2 Fallen mit geringer Anzahl der hellen Zellen nach dem operativen Ein-
griff eine Besserung in dem Zustande der Kranken eingetreten ist, wahrend in
den beiden anderen mit der erheblichen Anzahl dieser Zellen eine Besserung nach
der Operation fehlte. Dieses Zusammenfallen der Erscheinungen bildet nicht die
Regel, da Fille vorkamen, wie z. B. am Kranken Ni-—now, mit sehr beschrinkber
Anzahl der hellen Zellen und schlechtem postoperativen Verlauf.

Dunlle oder ,,rosarote’ und syncytiumdhnliche Zellen. Die Zellen der
ersten Art, d. h. dunkle, bildeten gewShnlich mit Ausnahme von 2 Fél-
len die Hauptmasse. Diese Zellen waren fast immer ohne irgendeine
Ordnung oder ein System zerstreut und nur in einigen Fallen gruppier-
ten sie sich in Reihen, indem sie etwas an die Verteilung der Epithel-
zellen in den Schilddriisenflichen (Palisadenzellen) erinnerten. Uber
Ubergangszellen zwischen den dunklen und hellen vergleiche vorstehend.

Reinen Formen der syncytiumibnlichen Zellen, d.h. solchen, in
denen die Zellgrenzen sich sogar bei der Mikroskopie mit der Ol-
immersion nicht bestimmen lieBen, begegnete ich nur 6mal (Ni—ow,
29 Jahre alt, Lu—in, 20 Jahre alt, Ant-ow, 22 Jahre alt, Sze—ow,
30 Jahre alt, Ka—ow, 32 Jahre alt, und Io—itsch, 49 Jahre alt). In
allen diesen Fallen fehlten wirklich in einigen Abschnitten der Pré-
parate die Grenzen zwischen den dunklen Zellen, so dall das Gewebe
den Eindruck eines Zellensyncytiums machte. In 2 Fillen, und zwar
in den Epithelkorperchen der Kranken To—tsch und Lu—n, stellten eine

1 Klinisch lieBen sich Basedowismuserscheinungen bei diesem Kranken nicht
bestimmen.
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Besonderheit dieses Zellsyncytiums nicht runde, sondern ovale oder
sogar ausgeprigt in die Linge ausgezogene Kerne, dar.

Eosinophile oder oxyphile Zellen traf ich bald in grofier, bald in ge-
ringerer Menge, in der Regel in jeder untersuchten Driise an. Die Anzahl
dieser Zellen veranderte sich nach der im Schrifttum festgestellten Regel,
und zwar mit dem Alter zunehmend. So konnte ich in meinen Unter-
suchungen bei Kranken im Alter von 49, 53 und 64 Jahren nicht nur
vereinzelte Exemplare dieser Zellen, sondern ganze Gruppen derselben
bestimmen. Diesen Anhéufungen der eosinophilen Zellen begegnete
man gewohnlich in Form von gréBeren oder kleineren Hiufchen am
héufigsten an der Peripherie der Praparate und besonders deutlich beim
Kranken in dem vorgeriicktesten Alter.

Kolloid, intracelluldres Fett, Glykogen und Blutgefdfe.

In allen von mir untersuchten Fallen fand ich 12mal Kolloid, 9mal
fehlte es. Freilich untersuchte ‘ich nicht Schnittserien, sondern nur
einzelne Praparate. Die Kolloidtropfen waren verschieden gro. Ge-
wohnlich fand ich kleine, und nur bei 2 Kranken, ndmlich bei Koro—w,
43 Jahre alt, und bei No—w, 39 Jahre alt, traf ich ziemlich grofie An-
héiufungen in geschlossenen, mit einschichtigem kubischen Epithel
bekleideten Hohlen an. Das Epithel ist von einer diinnen bindege-
webigen Membran umgeben. In diesen Hohlen lagert sich an der Stelle
der Berithrung des XKolloids mit dem Epithel eine Reihe sehr kleiner,
durchsichtiger und glinzender Bldschen. Das ganze Bild einer Reihe
Zellen, des Kolloids und der glinzenden Blischen erinnert sehr an die
Schilddriisenblaschen. In einem der Epithelkorperchen vom Kranken
Ko—ow nimmt man in diesen Hohlen im Kolloid selbst ziemlich zahl-
reiche Phagocyten wahr, in deren Innern anscheinend Kolloidtropf-
chen selbst sich befinden.

Bei der Durchsicht einer ganzen Reihe der Praparate der Gl. para-
thyreoideae konnte ich mich niemals davon iiberzeugen, daB das Kolloid
ein Produkt der eosinophilen Zellen wire, da ich niemals solche Tropfen
in der Nachbarschaft eosinophiler Zellen oder einer einzelnen Zelle sah.
Im Gegenteil fand ich das Kolloid stets von wasserhellen oder dunklen
Zellen umzingelt, die es wie in einen Ring einschlossen. In den kleinen
Blaschen war das Epithel entweder zylihdrisch oder kubisch. Sieht
man gich die groBen Blaschen an, so erhélt man den Eindruck, dall
das Kolloid, keinen Ausweg findend, sich innerhalb des Blaschens nach
dem Typus des Inhaltes der Retentionscysten anreichert, und daf infolge
dieser Stauung eben die Bildung der groflen Blaschen zustande kommt.

Im Widerspruch zu den Schrifttumangaben, daB Kolloid bei Menschen
im vorgeriickten Alter in der Regel vorkommt, befindet sich mein
negativer Befund beim Kranken Ssu—w. Trotzdem dall dieser Patient
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53 Jahre alt war, fand ich auf zahlreichen Schnitten aus seinem Epi-
thelkdrperchen gar kein Kolloid.

Nach den Schrifttumangaben spielt in der Pathologie und Physio-
logie der Nebenschilddriisen eine ziemlich groBe Rolle das intracellulire
Fett und Glykogen. Hieritber liegen sehr zahlreiche Untersuchungen
vor (Schrifttum s. bei Herxzheimer). Herxheimer gibt an, daB er ein
Epithelkérperchen nach dem ersten Lebensjahre, das nicht reichlich
intracellulidres ,,Fett* enthalten hitte, nie gesehen habe, wihrend
Klara Noodt in ihren Untersuchungen im Institut von Lubarsch es unter
.23 Kindern von einem Jahr nur 2mal und vor dem 4. Monat nie fand.
Sicher ist vor allem, daf die oxyphilen und Wucherungszellen am sel-
tensten ,,Fett‘ enthalten und
derFettgehalt unabhéngig vom
Ernédhrungszustand ist. Hin-
sichtlich des Glykogengehalts
liegen besonders eingehende
Untersuchungen von K{. Noodt
vor, die feststellte, daB die
Epithelkérperchen sehr haufig
und meist auch sehr reichlich
Glykogen in den Epithelzellen
enthielten und daB der Gehalt
sowohl vom Geschlecht wie
Lebensalter und einzelnen Er-
krankungen unabhéngig ist.

Da ich in meiner Arbeit ivb.s. Intracellulires Fets im Epithelkérperchen-

nicht beabsichtigte, spesiell M, S Sportamniis gt
den Gehalt an intracelluldrem '
Tett und Glykogen bei den an Polyarthritis Erkrankten zu unter-
suchen, verfiige ich nur iiber 3 Beobachtungen. Die eine betrifft das
Vorkommen von Fett und die beiden anderen das von Glykogen. Das
Fett ist von mir am Kranken Or—n, 37 Jahre alt, aus dessen Kranken-
geschichte der Auszug schon oben angefithrt ist, untersucht. Da es
mir schwer fillt, die Menge des intracelluldren Fettes in einem einzigen
Falle (vgl. Abb. 3) zu bestimmen, kann ich nur meine Priparate mit
aus der Literatur bekannten Abbildungen vergleichen. Auf Grund
dieses Vergleiches erachte ich, dall in meinem Falle viel weniger Fett
vorlag als in normalen Fillen.

Was das Glykogen anbelangt, so fand ich es in den beiden von mir
untersuchten Fillen ebenso wie das Fett in sehr beschrankter Menge.
Diese beschrankte Glykogenmenge fand ich (vgl. Abb. 4) nicht auf
der ganzen Ausdehnung des Priparats, sondern nur herdweise, in
sehr beschrankter Anzahl zerstreut.
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Es bleibt noch iibrig, noch einiges tiber die Blutgefiafle der Epithel-
korperchen zu sagen. Ich beobachtete niemals einen besonderen Reich-
tum des Blutgefafinetzes. VerhaltnismaBig grofie Arterien und Venen
nimmt man nur dann wahr, wenn die Schnitte die Stelle des Ge-
falhilus treffen. Im entgegengesetzten Falle sieht man dabei am
héufigsten in dem Parenchym der Epithelkorperchen kleine Arterien

und Venen, die verhéltnis-
milig weit voneinander ent-
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Abb. 4. Glykogen im Epithelkorperchengewebe Ich fithre einen kurzen
eines an Swondyloarthritis ankylopoétice Kranken.

Zeiss, Obj. D (40), Okul. 4. Auszug aus der Krankenge-

schichte beider Fille an:

P—wa, 30 Jahre alt, am 26. XI. 1926 aufgenommen, am 20. XII. entlassen.
Vorgeschichte: Scharlach, Gelenkrheumatismus und Maserm Verheiratet seit
1916. Gonorrhie. Die Erkrankung der Gelenke begann 1918 von den Kniegelenken
(akuter Rheumatismus). 1919 Wiederholung der Erkrankung, wobei die Erkrankung
alle Gelenke erfafite. 1923 Bestrahlung der Schilddrise mit der Quarzlampe.
Ist 7 Jahre bettlagerig. Befund: Unterernidhrte Frau. Ankylose der Wirbelsaule
mit Ausnahme des Halsabschnittes; Ankylose der costospinalen Gelenke, Ankylose
der Hiift-, Knie- und Fubigelenke; Ankylose der Schulter-, Ellenbogen- und der
Radiocarpalgelenke, Verunstaltung und Starrheit der Interphalangealgelenke der
Finger.

"« Erythrocyten 3580000. Leukooyten 4500, darunter Neutrophile 62 %, Mono-
cyten 4%, groBe Lymphocyten 7%, kleine 27%. Thrombocyten 171840. Blut-
gerinnung 1 Minute 5 Sekunden. Hamoglobin 45%. Ca im Blute 13,1; K 21,44.
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Phosphor 3,44. Glykosurie, alimentéire und experimentelle negativ. Blutdruck
nach B.-R. 90; nach Gértner 85. Elektrische Muskelerregbarkeit 10 mA. Diagnose:
Polyarthritis ankylopoética. Am 6. XII. Operation (W. 4. Oppel). Resektion der
rechten Schilddriisenhalfte und Entfernung der rechten Gl. parathyreoideae (?).
Mikroskopisch sind keine Ep.K. nachgewiesen. Schilddriise: Epithel kubisch,
Blischen von mehr oder minder gleicher GréBe, mit Kolloid angefillt. In verhiltnis-
maBig grofen Blocken plattes Epithel. Zwischen den Follikeln entweder ver-
einzelte oder in Gruppen liegende Lymphocyten. Im letzten Falle verbreiten sich
die Lymphocyten auch hinter die Grenzen der Scheidewénde zwischen den Fol-
likeln, indem sie das Kolloid selbst durchdringen. Mitunter verteilen sich die
Lymphocyten in sehr regelméfBiger Anordnung in konzentrischen Kreisen; diese
Kreise beriihren sich mitunter und fliefen zusammen, indem sie sehr verwickelte
Netze lymphocytirer Infiltration bilden. In den letzten Fiallen werden infolge
der groflen Lymphocytenanzahl die Driisenzellen gar nicht wahrnehmbar. Zwei
Wochen nach der Operation verliel Patientin die Klinik auf eigenen Wunsch,
ohne jegliche Besserung.

M—wa, 34 Jahre alt. Aufgenommen am 26.I.1926. Etwa 3 Jahre krank.
Verkniipft den Beginn der Erkrankung mit Erkaltung. Zuerst erkrankte die
Wirbelsdule, dann die beiden Ellenbogengelenke, das rechte Ellenbogen-, linke
FuB-, linke Ellenbogen-, linke Schulter- und das rechte Handgelenk. Zum 5. Monat
der Erkrankung waren die Kiefergelenke und die kleinen Handgelenke ergriffen.
Wurde hartnickig mit Diathermie, Quarzlampe, verschiedenen Wirmeverfahren
und mit Thyreoidin behandelt. Befund: Liegt fast unbeweglich auf dem Riicken,
die unteren Extremititen sind an den Bauch adduziert und in den Knien gebeugt.
Der Mundspalt 1a6t nur einen Finger durch. FEine unerhebliche Beweglichkeit
des Halsabschnitts der Wirbelsiule; in den iibrigen Abschnitten ist die Wirbel-
siule unbeweglich. Im rechten Schultergelenk eine aktive Abduktion bis 60°.

Ellenbogengelenke sind fast unter rechtem Winkel gebeugt, die Humerus
condyli sind verdickt, die Bewegungen bedeutend beschrinkt. Die Handgelenke
sind geschwollen, eine geringe Beweglichkeit erhalten. Verunstaltung der Inter-
phalangealgelenke der Hinde. Beugt und streckt die Finger mit Miihe. Die
Hiiftgelenke sind starr. Im rechten Kniegelenk, das unter rechtem Winkel ge-
beugt ist, sind die Bewegungen erheblich begrenzt, im linken haben sie einen
etwas grofleren Ausschlag. In den FulBgelenken auch eine geringe Beschrinkung
der Beweglichkeit. Erythrocyten 3620000. - Leukocyten 3970, darunter Neutro--
phile 67 %, Monocyten 5 %, Lymphocyten groB8e 8%, kleine 19 %, Eosinophile 1%.
Hamoglobin 55—60%. Ca 11,1. K 20,89. Reststickstoff 45, Aminosiuren 30,
Harnstoff 15. Anorganischer Phosphor 3,2; Schwefel 0,8. Experimentelle Gly-
kosurie mit 0,5 Adrenalin ist prignant positiv, die alimentére negativ. Blutdruck
nach R.-B. 90--95, nach Gdrtner 85—80. Reservealkalinitit des Blutes 0,62.
Elektrische Muskelerregbarkeit 6,5 mA. Diagnose: Polyarthritis ankylopoetica
und deformans.

Am 7. II. 1927 Resektion der rechten Halfte der Schilddriise und Entfernung
der rechten Ep.K. unter ortlicher Betsdubung (W. 4. Oppel). Mikroskopisch keine
Nebenschilddriisen nachweisbar. In der Schilddriise mehr oder minder gleich-
méBig groBe Blischen, die mit plattem oder kubischem Epithel bekleidet sind.
Sehr selten erweiterte Blaschen. In den groBen Follikeln ist das Epithel platt,
in den iibrigen kubisch. Zwischenbindegewebe reichlich. An der Peripherie der
Driise groBere und kleinere Lymphocytenanhiufungen. Diese Herde lagern sich
zwischen den Blidschen hauptsichlich entlang dem Verlauf der bindegewebigen
Scheidewinde.

Die Kranke liegt bis jetzt in der chirurgischen Abteilung ohne jegliche Besserung,

Virchows Archiv. Bd. 269. 36
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Bei der ersten dieser Kranken ist die lymphocytére Durchsetzung
stark ausgepragt, bel der zweiten geringer. Das Gemeinsame stellen bei
beiden Kranken die Quarzlampenbehandlung, Andmie und weit fort-
geschrittene Stadien der Erkrankung dar. Die zweite Kranke unter-
scheidet sich von der ersten durch die Verbindung von Arthritis de-
formans mit ankylotica. Die erste Patientin P-—wa leidet an der reinen
Form der Polyarthritis ankylotica.

Wegen des verhaltnismaBig seltenen Befundes der lymphocytéren
Herdinfiltration in den Schilddriisen der an Polyarthritis ankylotica
Kranken liegt kein Grund vor, sie mit dieser Erkrankung in Zusammen-
hang zu bringen. Da ferner derartige Lymphocytenansammlungen
baufig bei sehr verschiedenen Erkrankungen in der Schilddriise ge-
funden werden, ist die Ursache des Auftretens in meinen beiden Fallen
nicht sicher festzustellen, mdglich, dafl die Quarzlampenbestrahlung
dabei eine Rolle gespielt hat.

Kann die Morphologie der Epithelkorperchen eine Antwort dber ihren
funktionellen Zustand geben ?

Im einschlagigen Schrifttum wird der die funktionellen Bedeutung
der verschiedenen morphologischen Bilder der Epithelkdrperchen grofie
Beachtung geschenkt. Daf man aber hieriiber trotz vieler Einzelfest-
stellungen noch zu keinem klaren Ergebnis gelangt ist, dafiir will ich
nur einige Satze aus Herxheimers Bearbeitung der Pathologie der Epithel-
korperchen in dem Hnde 1926 erschienenen 8. Band des Handbuches
der pathologischen Anatomie und Histologie von Henke- Lubarsch an-
fithren:

»,Petersen hielt unter den Hauptzellen gerade die hellen fiir die tatigen,
dhnlich Schall, welcher bei Abmagerung die ,,rosaroten’ Zellen {iber-
wiegend oder fast ausschlieBlich fand. Gelzowa, Riiter, Harvier, Hart-
wich dagegen erachten die dunkleren (,,rosaroten‘’) Zellen fiir die tatigen,
wihrend die hellen, die ihres Sekretes entledigten, welche wieder in
ein Tatigkeitsstadium eintreten kénnen (Hartwich) bzw. im vorhergehen-
den Zustand befindlich (Qefzowa) sein sollen. Entgegen Schall sah
Hartwich (bei Kindern) auch bei schlecht gendhrten Individuen zuweilen
fast nur ,,helle® Zellen und umgekehrt, alles sehr wechselnd, was auch
meinen Beobachtungen entspricht usw. Nicht besser verhilt es sich
mit dem Kolloid, da die Frage unbeantwortet bleibt, ob das Kolloid
ein physiologischer Bestandteil oder ein pathologischer in den Neben-
schilddriisen sei. Als einziges Anzeichen der Hyperfunktion erweist
sich nach @ierke ihre Hyperplasie, nach Schirokogorow aber ,,gibt der
morphologische Zustand der hyperplasierten Drlisen keinen Grund,
ein Urteil dariiber zu fillen, ob wir mit der Hyper- oder Hypofunktion
der Driisen zu tun haben®. Richtiger ist in diesen Fallen, sagt Schsro-
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kogorow, weder von der einen noch von der anderen, ,,sondern einfach
von der Dysfunktion® zu sprechen.

Blutergiisse erachten die einen Untersucher fiir hypofunktionierende
Driigen fiir spezifisch — fiir die Tetanie der Neugeborenen, die anderen
meinen, daB das unrichtig sei, da ebensolche Blutergiisse auch bei ganz
gesunden Menschen vorkommen.

Diese Beispiele sind, wie mir scheint, ausreichend, um zu beweisen,
daf} die Morphologie noch keine feste Grundlage fiir die Beurteilung des
Funktionszustandes der Epithelkérperchen bzw. fiir klinische Zwecke
abgeben kann.

Vor kurzem, seit der Zeit, als Collip das Hormon der Nebenschild-
driisen ausgeschieden und erwiesen hat, daB seine Zunahme im Blute
zur Steigerung der Ca-Menge im Blute der Versuchstiere fithrt, ist ein
neuver Faktor in der Diagnostik des Funktionszustandes der Epithel-
korperchen in den Vordergrund geriickt, und zwar die chemische Unter-
suchung des Ca im Blute der Kranken mit Stérungen der Tatigkeit
der Gl. parathyreoideae.

Prof. W. A. Oppel hat mit seinen Mitarbeitern W. M. Belgorodski
und 1. A. Schraer erwiesen, daB bei Kranken mit Polyarthritis ankylo-
poetica die Ca-Menge im Blute entweder gesteigert oder auf den héchsten
Grenzen der Norm steht, was dem Beweise gleichkommt, daB bei diesen
Kranken eine Mehrtleistung der Epithelkérperchen vorliegt. Ich habe
Angaben, dafl die von mir untersuchten Gl. parathyreoideae im Zu-
stande der Uberarbeit sich befinden, und es entsteht die Frage, wie
beschaffen ihre Morphologie in diesem Zustande sei.

Soweit mir aus dem mir zuginglichen einschligigen Schrifttum be-
kannt ist, hat niemand mikroskopische Untersuchungen der Gl. parathy-
reoidea, die Kranken mit Polyarthritis ankylopoética entnommen
waren, verdffentlicht. Ich verfiige somit iiber keine Angaben, mit
denen ich meine Untersuchungen héatte vergleichen konnen. Es ent-
steht die Frage, wodurch sich die GI. parathyrecideae der an Poly-
arthritis ankylopoética-Kranken, anders gesagt von Kranken mit
hyperfunktionierenden Driisen, von normalen Driisen unterscheiden.
Einheitliche Ergebnisse habe ich nicht zu verzeichnen. Nur ein Um-
stand lenkt die Aufmerksamkeit auf sich. Stellt man sich auf den Stand-
punkt von Bergstrand, daf alle Hauptzellen, wenn sie auch morpho-
logisch verschieden sind, in funktioneller Hinsicht ein und dieselben
Zellen darstellen, dann erscheint die Annahme durchaus wahrschein-
lich, daBl eine groBe Anzahl der Ubergangszellenformen ein Anzeichen
der Mehrleistung der Epithelkérperchen sei. Der Grad, der Umfang
und die Geschwindigkeit der Umwandlungen einer Zellenform in die
andere kann vielleicht eben der Indikator des Grades der Funktion
der Epithelkérperchen sein. Jedenfalls war in den von mir untersuchten
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Driisen die Anzahl der sogenannten Ubergangszellenformen stets recht
hoch.
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