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])as mannigfaehe Krankheitsbild der Hypophysengew~chse be- 
sch~ftigt seit der Zeit, in der der hormonale Einflu[t der Hypophyse 
auf den Organismus bekannt ist, in besonders hohem MaBe Kliniker 
und Pathologen. Die bei Gesehwfilsten im Vordergrund stehenden 
Anzeichen stellen einerseits Druckerseheinungen, die das Gew~ehs auf 
seine Umgebung und infolge der Raumbeengung in der Sch~delkapsel 
maeht, und andererseits innersekretorisehe StSrungen im Sinne einer 
Uber- oder Unter- bzw. einer fehlerhaRen Leistung dar. W~hrend sich 
die ersteren St~rungen haupts~chlieh in bitempcraler Hemianopsie 
und Ver~nderungen des knSehernen Tiirkensattelgeriistes, die r5ntgeno- 
logisch darstellbar sind, ~ul~ern und die dutch die Lage der Gesehwulst 
ohne weiteres erkl~rt sind, sind die innersekretorischen St6rungen 
aul~erordentlich mannigfaltig. Sie sind einmM abh~ngig yon der Menge 
des erhaltenen Hypophysengewebes, sie sind weRerhin davon abh~ngig, 
ob Vorder- oder Hinterlappen zerst6rt sind, und sind sehlieglieh davon 
abh~ngig, welche Zellart gesehwulstartig gewuehert ist. Es ist Mar, 
dab hypophys~re Anzeichen fehlen oder in wechselnder St~rke auf- 
treten kSnnen, und es ist m0glieh, bei solehen tiypophysenst6rungen 
Uberg~nge yon sehwerster Fettsucht  bis zu st~rkster Kaehexie, yon 
Riesenwuehs bis zu Zwergwuehs vorzufinden. ])as heute am besten 
bekannte, auf Hypophysengew~chse zu beziehende Krankheitsbild 
-- die Akromegalie -- soll hier nieht n~her besproehen werden, es sei 
auf die neuerliehe VerSffentliehung yon Westedt aus unserem Insti tut  
verwiesen. 

Im Gegensatz zur AkromegMie befinden wir uns auf sehr sehwan- 
kendem Boden bei der Erklarung yon Krankheitsbildern, wie der ])ys- 
trophia adiposo-genitMis und des ])iabetes insipidus, bei welehen neben 
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den StSrungen der Hypophyse aueh noch solehe im Bereich des Zwisehen- 
hirns beobaehtet werden. Es ist ganz umstritten, ob diese St6rungen 
rein auf Ver~nderungen der Hypophyse beruhen, ob sie abh~ngig sind 
yon St6rungen im AbfluGgebiet der I-Iypophyse oder ob sie bedingt 
sind dutch Kernver~nderungen am Boden des 3. Ventrike]s, zu denen 
naeh den Untersuehungen yon .F.H. Lewy engste Beziehnngen yon der 
I lypopbyse aus bestehen. F . H .  Lewy sehl/tgt sogar wegen der engen 
Beziehung dieser Kerngruppen zum Gehirnanhang an Stelle der 
bisher tibliehen Bezeiehnung ,,basMes Optieusganglion" vor, diese Kern- 
gruppen als ,,Ganglion parahypophyseos" zu bezeiehnen. 

Eine Reihe yon VerSffentliehunge~ der letzten Jahre haben sich 
bereits mit dem Problem Zwisehenhirn und t typophyse beseh~ftigt, 
und zwar sowohl kliniseh Ms pathologiseh-anatomiseh, Ms experimentell. 
Der diesen Untersuehungen zugrunde liegende Gedanke der Kl~rung 
der Beziehungen Zwisehenhirn-Hypophyse war der, aus Einzelf~llen yon 
reiner tIypophysenerkrankung ohne Zwisehenhirnbeteiligung, yon rei- 
ner Zwisehenhirnerkrankung ohne I-Iypophysenbeteilignng und sehlieG- 
lieh yon Durehtrennungen der Abflugbahn der Hypophyse Aufsehliisse 
zu gewinnen. Die Zahl soleher Beobaehtungen ist heute noeh zu ge- 
ring, um eine siehere Entseheidung treffen zu k6nnen, undes  sei deshalb 
gestattet, im Iolgende n 4 F~lle yon Gew~ehsen der Hypophyse und des 
Hypophysengebietes zu erSrtern, nieht dab diese 4 F~lle geeignet w~ren. 
das l~ tse l  zu 16sen --  sie sollen Bausteine sein auf dem Wege der KiWi- 
rung der in Rede stehenden wiehtigen Krankheitsbilder. 

~all 1. 76]~hriger, durch Unfall pl6tzlieh urns Leben gekommener 3/farm 
(S. 539/22 Jena, wir verdanken den Fall der Liebenswiirdigkeit yon Herrn Pro- 
fessor Bdssle, in dessen Institut Gerlach die Sektion ausfiihrte). Gesehwulst der 
Hypophyse, dureh welehe das Organ yon anGen im ganzen vergrSBerg ersehien; 
sein Gewicht betrug 2,9 g. Die vergr6gerte ttypophyse hatte keinerlei Druek- 
erseheinungen gemaeht, vielleieht waren solehe dureh die bestehende Alters- 
atrophie des Gehirns ausgegliehen. Itervorgehoben werden mug noeh der Befund 
an den Hoden, die auI3erordentlich klein waren (Gewieht beider Itoden zusammen 
nut 15,4 g), auf der Sehni~tfl~ehe feueht, etwas vorquellend weig ersehienen. 
Samenkan~lehen makroskopiseh nieht zu erkennen, aueh nieht ausziehbar. 

Mikroskopiseh: Hypophyse: Stellenweise stark nekro~isiertes, eosinophiles 
Adenom des Vorderlappens. Die zum Teil sehr unreifen Zellen sitzen einem zarten, 
sehr gef~Breiehen Geriis~ auf (Abb. 1). An verschiedenen Stellen Blutungen. Am 
Rande vereinzelt sehmale Zonen yon normal zusammengesetztem Hypophysen- 
gewebe. Hypophysenkapsel verdiekt, teilweise ebenfalls yon frisehen Blutungen 
durehsetzt, an anderen Stellen gltere, teilweise organisierte ]31utungen mit reieh- 
lich Blutpigment. Gef~13e stellenweise stark verdiekt. 

In der Neurohypophyse die Gefi~13sklerose noeh ausgesproehener, histologiseher 
Ban normal, keine Zelleinwanderungen; abet zahlreiehe Blutungen and starke 
Auflockerung des Gewebes. 

Der dutch eine derbe Sehwiele mit dem Hoden verbundene Nebenhoclen zeigt 
enge, wenig f/~diges Sekret and abgestogene, meist stark pigmentierte Epithelien 
enthaltende Kan~lehen. Aueh dis festsitzenden Epithelien der Nebenhoden- 
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kan/~lchen stark pigmentiert und teilweise ganz mit braunem Pigment ausgefiillt. 
Spermienl~Spfe nirgends nachweisbar. Hoden selbst vSllig ver6det, die meisten 
Kan/~lehen eben noeh im UmriB erkennbar, hyalin-bindegewebig mit wenig Kernen. 
Ganz vereinzelt noch offene, mit flachem Epithelbelag ausgekleidete Kaniilchen. 
Zwischenzellen reiehlich, in richtiger Anordnung, mib starken Pigmentablagerungen. 
An einzelnen Stellen die Zwischenzellen gewuehert und vergr613ert, ihre Kerne: 
blasig und ehromatinarm, Zelleib wabig und pigmentfrei. 

Abb. 1. Unreifes eosinophiles Adenom der ttypophyse. 

Zusammen/assung. Bei einem durch Unfall get6tGten alten Mann finder 
sigh als Nebenbefund Gin unreifes eosinolohiles Adenom. Die Geschwu]st, 
fiber deren Alter sich mit Sicherheit nichts anssagen l~gt, mug bei ihrer 
geringen Wachstumsneigung --  sie hat die Hypophysenkapsel nirgends 
durchbrochen -- als ziemlich gutartig aufgefagt werden. Es fehlen auch 
alle Druckfolgen in der Umgebung. Leider liegt bei dem lol6tzliehen 
Ted ein genauer Augenbefund nicht vet. Wie ist es nun mit inner- 
sekretorischen StOrungen ? Bei dem eosinophilen Vorderlappenadenom 
kOnnte man akromegale Erseheinungen erwarten. WaehstumsstOrungen 
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an den GliedmM~en, dem Kinn usw. sind aber nich~ zu beobachten. 
Um so bemerkenswerter sind die histologisch festgetellten Hodenver- 
~nderungen. Man kann sie kaum als reine Altersatrophie auffassen. 
I)azu ist der Schwund und die hyaline Umwandlung der Hodenkaniilchen 
zu stark ausgesprochen. Es ist anzunehmen, dab die I-Iypophysener- 
krankung hierfiir mit verantwortlich zu machen ist, zumM immer wieder 
die St6rung der Geschlechtsfunktion als eines der ersten Anzeichen 
hypophysiirer Erkrankungen auftritt. Ich m6chte an die F~lle erinnern, 
we das Aussetzen der Menses bei Frauen als erste Erscheinung einer 
beginnenden Akromegalie beschrieben worden ist. ])as sonst vollst~ndig 
erscheinungslos gebliebene Hypophysenadenom hat hier eine die normMe 
Altersatrophie weir fi~erschreitende VerSdung der Hoden hervorge- 
rufen. 

In dieser Beobachtung haben wir also einen Fall vet uns, der uns 
nut eine negative I)eutung gestattet. Trotz Bestehens eines eosinophilen 
Gewitchses hat sioh hier kein hypophys~res Krankheitsbild entwickelt. 
Allerdings kSnnen wir diesen Fall nicht allzu hoch bewerten, da wit ju 
fiber klinisohe Erscheinungen, AugenstSrungen, Zuckerausseheidung bei 
dem dureh UnfM1 getSteten Manne niehts wissen. 

Fall 2. 14ji~hriger Junge (die Kr~nkengeschichte verdanken wir Herrn Pro- 
fessor Oehlecker), rechfs pl6tzlioh Abducensparese. I~ieht druckempfindliche 
Schwellungen der reohten Halsseite, entlang dem Sternooleidomastoideus. Am 
rechten Auge geringer Exophthalmus, an der rechten Kolofseite duuernde Sohmerzen. 
l~eflexe unver~indert, innere Organe o. ]3. Operation ergib~ eine strangf6rmige, 
dem Verlauf der Vena jugularis entspreohende Geschwulsf, aus tier sich neben 
ven6sem Blur weiche aul~erordentlieh brSekelige Gewi~chsmasse entleert. Ab- 
tragung des Gebildes veto Schi~delgrund bis zu dora M~nubrium sterni. Mikro- 
8kopisehe Untersuchung: Gesohwulstthrombosierte Vena jugularis. Eine Viertel- 
stunde naoh Abschlul3 der Operation fritt der Ted ein. 

Die Sektion (S. 638/25, 0bduzent Prof. Gerlach) ergib~ folgenden Gesamtbefund: 
Sarkom der obersten Halswirbels~iule dutch die Schdddbasis und die Sella turcica 
durchwachsend, mit Verdriingung der Hypophyse. Geschwulstdurchwachsung der 
rechten Vena ~ugularis. Geschwulstthrombose der oberen Hohlvene dutch den rechten 
Vorho/ durch his in die Spitze der rechten HerzIcammer. Zeichen yon Hirndruck. 
Cyanose der abdominalen Organe. Hochgradige Abzehrung. 

Aus dem Sekfionsbefund sei das folgende hervorgehoben: Schlank gewachsene 
Knabenleiche yon noch ganz kindliehem Ty 1) und herabgesetztem Ern~hrungs- 
zustand. 

Schiidel: Hirnwindungen abgeplattet. In der Hypophysengegend, besonders 
nach rechts entwiekelt ein in die rechte mittlere Sch~delgrube iibergehender und 
die Dura bier stark vorw61bender Knoten. I-Iypophyse selbst nach links ver- 
dri~ngt, lieg~ abgeplattet am linken l~ande des Tiirkensattels. Kapsel vollst~ndig 
erhM$en (Abb. 2 und 3). Mukroskopisch ein Einwachsen der Geschwulsfmassen 
nicht erkennbar. I-Iypophysenstiel in die L~inge gezogen, nicht ganz 2 cm lang. Auf 
dem Clivus die Geschwulst nach hinten zu weitergewachsen, hat die Dura durch- 
brochen und bildet hier einen gut wMnul~gr01~en , h6ckrigen Knoten yon ziemlioh 
weicher Konsistenz, der die Briicke stark zusammendriickt und nach lil~ks abdr~ngt. 
Ein etwa kirsehgroller Geschwulstknoten ragt noch in die hintere rechte Sch~del- 
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grube, KeilbeinhShle vollsti~ndig yon Gewi~ehsmassen ausgefiillt. Die Gesehwulst 
durehw~chst den Seh~delgrund und das Raehendach und bildet an der Vorderseite 
der Wirbels/iule einen flachen, etwa walnul3grogen Knoten, der naeh rechts zu 
in die Vena jugularis eingewachsen ist. Die Vene yon den Gesehwulstmassen voll- 
stgndlg ausgefiillt, die abw/~rts bis zur unteren Hohlvene reichen, aueh diese voll- 
st~ndig ausffillen, um in den reehten Vorhof und Kammer  vorzudringen, wo sie 
bis zur Herzspitze gewachsen sind und aueh bier die Lichtung des Herzhohlraumes 
ausfiillen. Die Vena jugularis ist veto 3. Halswirbel bis zum Unterrand der Sehild- 
driise reseziert. 

Abb. 2. Sch~delbasis yon oben. 

Abb. 3. SchEde]basis, sagi t ta l  durchschni t ten.  

Sehilddriise v0n normaler Gr6ge und Konsistenz. 
Hoden und Nebenhoden dem Alter entslorechend. 
Histologiseh: Hypophyse v611ig normal. Haup~zellen, eosinophile und baso- 

phile Zellen in entsprechender Zahl vorhanden, einem zarten, stellenweise sehr 
bbitreichen Gerfist aulsitzend. ~ehrere mit  Kolloid gefiillte Cysten in der Zwischen- 
scbicht, vereinzelte Kolloideystchen auch im bintersten Tell des Vorderlappens. 
Hinterlaploen aueh ganz normal. 

Die Geschwulst, in den verscbiedensten Abschnitten untersucht, zeigt fiberall 
ungef~hr denselben Bau. Gertist der sehr zellreiehen Geschwulst yon massen- 

36* 
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haften gr613eren und kleinerell Gef~l~en gebildet. Von den Gef~13wandzellen ~us- 
gehend sieht man, strahlig angeordnet, die Gesehwulstzellen in die Umgebung 
waehsen. Zellen selbst sind ziemlieh groB, Kerne etwas blasig. Besonders Mar 
wird das Bild an Stellen, wo die Gef/~Be isolierter liegen. An den Randteilen, we 
die Gesehwulst am tialse in die Muskulatur einwi~ehst, Lymphoeytenansamm- 
lungen. Naeh dem histologisehen Bild handelt es sieh also um ein l)eritheliales 
Sarkom, das naeh oben durch die Sch~delbasis, nach unten dutch die Vena jugularis 
und Cava. superior bis in die Herzspitze gewaehsen ist. 

Mittelhirn: Markseheidenbild einschlieglieh der feinen Faserung vollst~.ndig 
unver/~ndert. Kerne in ihrer Gruppierung und Zahl der Ganghenzellen unver- 
/~ndert. Nirgends Zellansammlungen. 

Zusammen/assung: Ein  anseheinend yon der  Vorderfl~iehe der Wirbe l -  
s~tule ausgehendes  per i the l ia les  Sa rkom durehwaehs t  die Seh~tdelbasis, 
verdr~ingt die H y p o p h y s e  aus ihrer  Lage  und  dr ingt ,  die Dura  durch- 
brechend,:  in die h in te re  Seh~tde]grube ein. Augenmuskel l~thmungen 
s ind die ers ten  Krankhe i t sanze ichen .  Durch  Einwachsen  der  Gesehwu]st  
in die rech te  Vena jugular is  werden Lymphkno tenschwe l lungen  am Halse  
vorgethuseht ,  die zu einer Opera t ion  ftihren, bei  der  ein Teil der  Vena 
jugular i s  mi t  den sic ausfi i l lenden Gesehwuls tmassen  resezier t  wird.  
Die in den Venen wei ter  bis in das rech te  Herz  gewachsene Gesehwulst  
t a m p o n i e r t  r ech ten  Vent r ike l  und  Vorhof.  Die I t y p o p h y s e  is t  nur  aus 
ihrer  Lage  gedr~ngt ,  in ihrer  zelligen Zusammense tzung  sind keine Ver- 
~nderungen wahrzunehmen.  Ebenso  ist  die Gesehwuls t  n ich t  in das  Ge- 
h i rn  eingewaehsen,  insonderhe i t  zeigen die Kerne  am Boden der 3 .Kam-  
mer  keine Ver~inderungen, aueh keine durch Druek  bedingte .  Der  
Hypophysens t i e l  is t  ausgezogen. Da  sieh abe t  keine innersekre tor i schen 
StSrungen f inden,  mug  angenommen werden,  dag  t ro tz  der  Lagever-  
~nderung die H y p o p h y s e  vo!lwert ig  gea rbe i t e t  h a t  und  t ro tz  des ziemlieh 
s t a rk  ausgezogenen Hypophysens t i e ] s  auch keine St6rungen in der  Zu- 
s ammena rbe i t  m i t  den gut  e rha l tenen Ke rnen  am Vent r ike lboden  be- 
s t anden  haben.  Erw~ihnt sei noeh, dag  peri the]iale  Sa rkome  der  t I y p o -  
physengegend  ziemlieh selten vorkommen .  Jutaka Kon beschre ib t  1908 

den ers ten  Fal l .  

Fall 3. Aus der Kr~nkengesehiehte, die wir ebenfalls Herrn Professor Oehlecker 
verdanken, geht hervor, dab der Kranke 14 Jahre vor dem Tode als 32jghriger 
pl6tzlich bei der Jagd den Ausfall der temporalen Gesichtsh/~lften bemerkte. Von 
der selben Zeit an begann starker Itaarausfall am Kopfe, aueh die K6rperbehaarung 
wurde sp~irlieh. Da kliniseh ein Hypophysengew~iehs angenommen wurde, erfolgte 
jahrel~ng durehgefiihrte R6ntgenbestrahlung, welche eine weitgehende Besserung 
zur Folge hatte, s 9 dab 7 Jahre - -  bis zum Jahre 1926 - -  keinerlei Behand]ung 
mehr n6tig war. Dann wieder Abnahme des Sehverm6gens, SehwindelgefiiM; 
Ausbildung erheblicher Fettsueht, K6rpergewieht 260 Pfund. Gesehlechtsteile 
k~um behaart, klein. Augenuntersuchung ergab vollkommenen Ausfall der 
tempor~len Gesiehtsfelder, infolge Sehnervensehwundes war aueh yon den nasalen 
Gesiehtsfeldern nur ein Rest vorhanden. R6ntgenuntersuchung: Sehwere Ver- 
anderung der Sella turcica, yon der rSntgenologisch niehts mehr nachzuweisen ist. 
Operative Entfernung eines Teils der Hypophysengesehwulst. Naeh wenig TagenTod. 
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Anat. Diagnose (S. 758/26, Obduzent 1)rof. Gerlach): B6sartiges Adenom der 
Hypophyse, die Keilbeinh6hle durchwachsend, Verdr~ngung des Mittelhirns. Zeichen 
vorgenommener Hypophysenoperation. Dystrophia adiposogenitalis. 

Letzte Todesursache Lungen6dem-Embolie, bei sehr stark fettdnrehwaehsenem 
reehtcn Herzen und Thrombose der rechten Vena femoralis. Panl:reas groI~ und 
stark fettdurchwachsen, Schilddrfise klein, I-Ioden ebenfalls klein. Seham- und 
Achselhaare sehr sparlieh. Zehen nnd H~nde groG. Zunge auffal]end grolt. 

Hirnwindungen nur fiber den seitliehen Teilen abgefiacht. Im linken Thala- 
mus opticus ein haselnuBgrol~er, weieher, blutig rot gesprenkelter Herd. Der Boden 
der 3. Kammer wird dutch einen aus der Tiefe knopii6rmig vorspringcnden, v6t- 
lichen Knoten stark vorgewSlbt. Es wird die Hansemannsehe Stiilpung der Sehhdel- 
basis ausgefiihrt, dann sagittal durehsehnitten (Abb. 4). Ira Tfirkensattel eine 
gu~ walnul3grol3e, fast zerfliel~lich lockere, sehr blutreiche Geschwulst, die die ganze 
Keilbeinh6hle ausffillt und nach oben gegen des Mittelhirn vordringt. Sehnerven- 
kreuzung stark ausgezogen, verdiinnt und sitzt dem Gewiichs vorn auf. Mittelhirn 

Abb. 4. Hyl0ophysengew/ichs mit Zerst6rung des Tiirkensattels. 

leicht stumpf yon dem Gew~chs abl6sbar, l~leinhirnmandeln besonders stark 
abgesehrdirt und in des Foremen oceipitale magnum eingeprel~t. Harter Gaumen 
fehlt fas~ vollkommen (vet Jahren operativ ent~ernt). Z~pfehen sehr klein. Linke 
Kieferh6hle ist mi~ schleimig gelbem Eiter ausgeffillt. 

Mil:roskopiseh: Die Untersuchung yon Schni~ten aus verschiedenen Gegenden 
des Gews l a ~  einc ziemlich locker gebaute Geschwulst erkennen mit massen- 
haften Blutungen und zahlreichen kolloidgeffillten Cystehen, deren Wand mit 
einem einreihigen, ziemlich hohem Epithel ausgekleidet ist. Des bindegewebige 
Geriist ist an vielen Stellen verbreitert und hyalinisiert. Stellenweise ist es voll- 
st~ndig nekrotisch und zeigt keine Kernf~trbung mehr. Die Geschwu]stzellen selbst 
haben kaum Protololasma. Ihrc Zellkerne sind zum Tell vergr61~ert und blasig 
aufgetrieben. Nirgends finder sieh normal zusammengesetztes I-Iypophysengewebe. 
Auch nervSse Bestandteile als Reste des Hinterlappens k6nnen nicht erkannt werden. 
Es hande]t sich also um ein b6s~rtigcs Hauptzellenadenom, des die ganze I-Iypophyse 
zerst6rt und ~ infiltra~iv besonders nach dem Seh~delgrunde zu gcwachsen ist. 

Veto Gehirn wurden beide Corpora striata und der Boden des 3. Ventrikels unter- 
sucht, l%echtesCorpus siriatu m stark 6dema~6s geschwollen, stellenwcise perivasculare 
Zelleinlagerungen. Kerne der rechten Seite unvergndert. Die Ganglienzellen haben 
gut gef~irbte Kerne und Nissl- Substanz. Gliaze]len stellenweise vermehrt. Im reehten 
Sehhiigel nach der 3. Kammer zu ein friseher Erweiehungsherd mit Mobilisierung 
yon Gliazellen, zahlreichen F ettk0rnchenzellen und degenerierten zugrunde gehen- 
den G~nglienzellen. An anderen Stelten Blntungen, Erweiehnngsherde und multiple 
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Thromben in den Gef/~g~stchen, die wohl als Operationsfolgen anzusehen sind. 
Linkes Striatum im wesentlichen gleichartig vergndert, auI3erdem linden sieh vet- 
einzelte verkalkte Capillaren und frisehe kleine Erweichungsherde unter dem 
Ependym. 

Boden der 3. Kammer: Wand einzelner Gef~ge hyalinsMerotisch, in ihrer 
Stase das ganze Gebiet selu" hyper~misch. 0dem ist ebenfalls vorhanden, aber 
niehs so stark wie in den anderen untersuchten Hirnteilen. Die Ganglienzellen 
der Kerne unter dem Boden des 3. Ventrikels sind zum Tell geschrumpft und 
lassen 3--5 Trabantzellen in ihrer Umgebung erkennen (Neuronophagie). Nissl- 
Schollen fehlen zum Tell, zum Tell verkIumpt, in anderen Ganglienzellen noch 
gut erhalten. Daneben zweifellose Ganglienzellausf~tlle. 

Nebennieren stark atrophiert. Rinde sehr schmal und fettreich, Mark ist nur 
sp~rlich vorhanden, stellenweise vollkommen ver6det, in ibm auffallend viele 
grebe sympathische Ganglienzellen. 

tIoden: Die ~r propriae der Samenkan~lchen sind stark verdickt. 
Einzelne Kan~lehen und Kan~lchengruppen in Ver6dungsbeginn, an anderen 
Stellen noch geringe Samenzellenbildung, doch fehlen SpermienkSpfe fast voll- 
standig. Zwischenzellen weder vermehrt noch vermindert. 

Schilddriise: Epithelien auffallend atrophisch und sehr zahlreich abgestoBen. 
Das Kolloid diimfflfissig, mit L[icken, eosinophil, nur ganz vereinzelt basophil. 

Zusammen]assung: Bei einem fffiher immer gesunden Mann t r i t t  
als erstes Krankhei tsanzeiehen plStzlich ein Ausfall der temporalen 
Gesichtshhlften auf. Gleiehzeitig beginnt s tarker  Haarausfall .  Dutch  
ROntgenbestrahlung bessern sich diese Erseheinungen wieder, Pa t ien t  
ffihlt sich 8 Jahre  verhaltnismaBig wohl. Dann  nehmen langsam im 
Laufe  yon  6 weiteren Jahren  die SehstOrungen wieder zu, das KOrper- 
gewicht steigt allm~hlieh um 20 kg, der Haarausfal l  wird starker. Es 
entwickelt  sieh langsam eine Dyst rophia  adiposogenitalis. Ted  14 Jahre  
nach dem Auft re ten  der ersten Krankheitserseheinungen.  Wir  haben 
es bier mit  einem vielleicht durch die zahlreiehen R6ntgenbest rahlungen 
gehemmten,  sehr langsam waehsenden Hypophysengew~chs  zu tun.  
Bei der Sektion kann  festgestellt werden, da6 es sieh um ein bSsartiges 
Hauptzel lenadenom der I-Iypophyse handelt ,  das die gesamte ]=Iypo- 
physe und  den Seh~delgrund durchwaehsen hat.  Nebenbei l inden sich 
schwerste regressive Veranderungen der Kerne am Boden der 3. Kam-  
mer. Makroskopiseh und  mikroskopiseh l~Bt sieh eine Hedenat rophie  
feststellen. Starke Fett leibigkeit  und  geringe Achsel- und Schambe- 
haarung entsprechen einer Dyst rophia  adiposogenitalis. Ih r  Zusammen- 
hang mit  den Ver~nderungen im Gebiet der Hypophyse  und  den sub- 
ventrikul~iIen Kernen soll weiter unten besproehen werden. 

.Fall 4. 1 Jahr vor dem Tode der jetzt 45jghrigen Frau (die Krankengesohichte 
verdanken wir Kerrn Dr. Embden) Kopfschmerzen, Sprech- und Sehluckst6rungen. 
Abnahme des Sehverm6gens. Reil3ende Abmagerung der friiher sehr fettsiichtigen 
Frau. Sie hat 5 normale Geburten durehgemacht und befindet sich in der Meno- 
pause. Kopf reehts in der Scheitelgegend ausgesprochen druckempfindlieh. Seh- 
kraft rechts erlosehen, links starke Stauungspapille. Keine Hemianopsie. Die 
Zisternenpunktion ergibt erh6hten Druck. Die RSntgenaufnahme zeigt erhebliche 
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Erweiterung der Sell~ tureiea, erhaltene Prec. olin. ant., w/~hrend die hinteren 
vSllig fehlen. Clivus rfiekw~rts abgeflacht. Stirbt unter KreislaufschwEche. 

Sektion (S. 397/27, Prof. Gerlach ) : B6sartiges Hauptzellenadenom der H ypoph yse, 
in beide, besonders die rechte mittlere ~chiidelgrube und die Keilbeinh6hle einwachsend. 
Durchdringen der Gewdchsmassen durch die ScMidelbasis bis zum barren Gaumen 
und dem au/steigenden rechten Kie/erast. Ersehla]]ung und Erweiterung des Herzens. 
Hypostase bolder Lungen: Geringe weiche Milz~chwellung. Krop/knoten der Sehild- 
driise. Cholelithiasls. Fettleber. Adenom der 2gebennierenrinde. Cystitis. 

Auszug aus dem Befundbericht: K6rperbeha~rung ein wenig spi~rlich, in der 
Sohilddrfise Kropfknoten. Eierst6cke klein, derb, narbig eingezogen. Sch/idel: 
Stark verdiekt, otme deufliche 
Dreischiehtung. IIirnwindun- 
gen besonders rechts stark ab- 
geplattet. Rechtes weiBesMark- 
lager starkSdematSs verquollen. 
Rechter Schlafenlappen ganz 
verunstMtet, sehr welch, in ihn 
yon der Basis her ein pi]z- 
fSrmiges, hOckriges, fast man- 
darinengroges, aus dem Schla- 
fenlappen herauslOsbares Ge- 
w~chs, das die ganze Sella 
durchwachsen und auf die 
andere mittlere Sch/idelgrube 
fibergegriffen hat (s. Abb. 5). 
Beim Herausstiilpen der Sch/~- 
delbasis zeigt slob, dat~ die 
Neubildung nach dem harten 
Gaumen und dem ttalse, etwa 
der Innenflache des rechten auf- 
steigenden Kieferastes herab- 
w/~chst (Abb. 6). Hier noch 
Geschwulstmasse in Kleinapfel- 
grOge. Auf dem Sehnitt die 
Gesehwulst sehr buntfleekig, 
ziemlich fes~. Abb. 5. 

Histologisch: Wie in Fall 3 
bSsartiges, yon der tIypophyse ausgehendes ttauptzellenadenom. Blutungsherde 
hier nicht so zahlreieh. Daftir die Geschwulst sehr reich an kolloidgeffi]lten Cysten, 
in die es zmn Toil aueh hineingeblutet hat. Bindegewebiges Geriist verbreitert 
und zum Toil stark ~ufgelockert. ZapfenfSrmig wachsen dazwischen proto- 
plasmaarme Gesehwulstzellen mit runden, kaum vielgestaltigen Kernen. Zellen 
dieht aufeinander gedrAngt, wie fiberhaupt der ganze Aufbau der Geschwulst viol 
fester ist als in Fall 3. Nirgends Gewebe des Hypophysenvorder- oder -hinter- 
lappens erkennbar. 

Gehirn: Zwisohenhirn durehweg 6dematSs, stellenweise die Gliazellen ge- 
wuchert. In  den weichen H~uten zahlreichc Lymphocytenhaufen. Das Gew/s 
sitzt in den weiehen tt~uten des eingedrtickten, stark aufgeloekerten und stellen- 
weise erweichten rechten Sehl~fenlappens. Gehirngef/~ge teilweise etwas sMerotisch. 
Rindengliederung des Sehl/~fenlappens erhalten. Ganglienzellen teilweise atro. 
phisch, sehleeht f/~rbbar. Unter dem Eloendym des Bodens der 3. Kammer 
starke Neuronophagie der Ganglienzellen, die zum Toil gar nloht gefgrbt, zum Toil 
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an Z~hl erheblieh vermindert  sind. Nissl-Struk~uren verloren. Auch hier reaktive 
Gliawucherungen nnd geringe perivasculgre Zellansammlungen. 

Eine friiher gesunde, immer schon sehr fettleibige Frau, die 5real 
geboren hat, erkrankt nach eingetretener Menopause allmi~hlich mit 
Kopfschmerzen, SehstSrungen und Ausfallserseheinungen ira Gebiete 
der reehten Hirnnerven. Im Laufe der Xrankheit stark Gewichtsab- 
nahme: (25 kg). Unter Zunahme yon Hirndruckerscheinungen Ted 
1/2 Jahr  nach Beginn der Erkrankung. Patholegiseh-anatemiseh b6s- 
artiges Hauptzellenadenom der Hypophyse mit Durchwachsung des 
Sch~delgrundes und Eindringen m~chtiger Gewachsmassen in die reehte 
mittlere Sch~idelgrube. Normales Hypophysengewebe auch mikro- 
skopisch nieht mehr zu finden, Die Ganglienze]lkerne am Boden des 
3. Ventrike]s hochgradig zerst6rt. Ausgesprochene innersekretorisehe 
StSrungen im Sinne einer Frghlichschen Erkrankung, die man erwarten 

Abb. 6. Sch~delbasis, sagittal durchschnitten. 

k6nnte, sindnicht naehweisbar, vielmehr fgllt gerade eine starke Gewiehts- 
abnahme wghrend der Krankheit  auf. 

Die beiden letzten Falle bedtirfen einer ngheren Besprechung, well 
sie in anatomischer Beziehung sehr viel Ahnliehkeit aufweisen, anderer- 
seits aber mit Bezug auf die Auswirkung der Hypophysengesehwiilste 
erhebliehe Abweigungen zeigen. In beiden Fallen handelt es sieh um 
bSsartige ttauptzelladenome, die das Gewebe der Hypo!0hyse , und zwar 
sowoh] des Vorder- als des Hinterlappens, vollstgndig zerstSrt haben, 
Keilbeinh6hle und Sattellehne zum Schwund brachten, infiltrierend den 
Schiidelboden durehwuehsen, naeh dem Gehirn zu vordrangen und 
schwerste regressive Vergnderungen in den Kerngebieten am Boden 
des 3. Ventrikels zur Folge hatten. Unterschieden sind die Fglle durch 
ihren Verlauf. Wghrend in einem Fail die Erkrankung etwa 14 Jahre 
dauerte -- gehemmt wohl hauptsgehlieh durch dis starke RSntgenbe- 
strah]ung - - ,  ist der klinische Verlauf des 4; Falles ein aul3erordentlieh 
rascher gewesen. 
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Wenn wir zur Besprechung der Befunde am Zwischenhirn kommen, 
so miissen wir uns der experimentellen Untersuchungen erinnern, die 
Kary anstellte, um den rein anatomisehen Zusammenhang der Infundi- 
bularkerne zur Hypophyse  klarzustellen. I m  Tierversuch ging sie unter 
allen aseptischen Vorsichtsmaftregeln vom Mund aus an die t Iypophyse  
heran und zerstSrte mit  einer grSberen Nade! das ganze Organ durch 
vorsichtiges Umriihren. Die histologische Ubersicht ergab eine Voll- 
nekrose der Hypophyse,  ohne irgendeine Reaktion der Umgebung. 
Sie land dann zu beiden Seiten der 3. Kammer  im Bereieh des Nucleus 
parahypophyseos und oberhalb der Sehnervenkreuzung sehwerste Gan- 
glienzellver~nderungen. Die Kerne waren vergrSl~ert, hell, aufgequollen, 
in andere Zellen geschrumpft, in wieder anderen fand sich kSrniger Zer- 
fall von Plasma und Kernen. Die Glia war stellenweise stark gewuchert 
bis zur Bildung yon Gliarosetten. 

Eine einfache fortgeleite~e Erkrankung war dadurch auszuschliel~en, 
daI~ sich zwischen Operationsverletzung und dem schwer veranderten 
Kerngebiet normales Nervengewebe fand. Kary h~lt die Veranderungen 
deshalb fiir retrograde Degenerationen nach ZerstSrung der Hypophyse,  
und zwar setzte sic sie in Beziehung zur ZerstSrung des Hypophysen-  
hinterlappens. Die Kerne stellen die Ursprungsstellen yon Faserbfindeln 
dar, die durch den Hypophysenstiel  zum Hinterlappen ziehen. 

Die Befunde am Zwischenhirn, wie wir sie in den beiden letzten 
Fallen erheben konnten, gleichen weitgehend den von Kary beschrie- 
benen, sie gehen sogar fiber das Beschriebene hinaus, insofern als wir 
zweifellos erhebliche Ganglienzellausfalle feststellen konnten. Selbst- 
verstandlich ist es ganz unmSglich, aus unseren F~tllen Sehliisse darauf 
zu ziehen, ob die Degenerationen im Kerngebiet vom Untergang des 
Vorder- oder Hinterlappens abhangig sind, da die Hypophyse  vSllig 
zerstSrt gewesen ist. Immerhin  lassen die Verschiedenheiten der beiden 
Falle doch gewisse Schltisse zu. In  dem 4. Fall war die Geschwulst 
in der Hauptsache nach der rechten mittleren Schl~fengrube hin ent- 
wickelt. Dadurch war die Diagnose klinisch nicht sieher mSglieh, da 
das Symptom der doppelseitigen Halbblindheit  fehlte. I m  3. Fall, in dem 
wir die schwersten Ver~nderungen am Boden der 3. Kammer  fanden, 
war das Gew~dhs unmittelbar nach dem 3. Ventrikel zu gewachsen. 
Das macht  es uns verstandlieh, daI~ sieh ira Laufe der Zeit eine typisehe 
Dystrophia adiposogenitalis entwickelte. Dabei spielt die Art der 
Neubildung offenbar gar keine Rolle. Denn best immte innersekreto- 
rische StSrungen bei Adenomen der Hauptzellen - -  etwa wie die Akrome- 
galie bei den eosinophilen Adenomen - -  kennen wir nicht. 

Wahrend wir im 3. Fall die Dystrophia adiposogenitalis als Aus- 
druck der StSrung Hypophyse-Zwischenhirn sehen, fehlen solche Er- 
scheinungen im 4. Fall. Die bei der F rau  bestehende recht erhebliche 
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Fettsucht glauben wir nicht auf die Hypophyse beziehen zu diirfen. 
Wir hgtten dann Menstruationsst6rungen, vorzeitige Atrophie der Eier- 
st6cke erwarten mfissen. Aus der Vorgeschichte geht aber hervor, dab 
die Frau his zum Klimakterium regelmgBig menstrniert war und 5 v611ig 
normale Geburten durchgemacht hat. Vom Beginn der Erkrankung an 
nahm die Fettsuch~ nicht nur nichg zu, sondern die Frau erlitt einen 
auBerordentlich raschen Gewichtsverlust yon 25 kg, der aber bei ihr inl 
guBeren Habitus noeh nicht besonders scharf in Erscheinung trat.  
Anderu>gen der K6rperbehaarung traten wghrend der Krankheit nieht 
auf. Geschlechtsorganst6rungen konnten nicht mehr beobachtet werden, 
da die Frau bereits in der Menopause war. 

Andererseits wire zu erwggen, ob man den Gewichtsverlust insofern 
zur Hypophyse in Beziehung setzen daft, als er der Ausdruck einer eben 
beginnenden hypophysgren Kachexie wire. Selbstverstgndlich ist die 
Bezeichnung Kachexie noch keineswegs angebracht. Die M6gliehkeit 
des Einsetzens dieses Krankheitsbildes ist aber zu erwigen. Denn Budde 
berichtet yon einem Fall yon Hauptzellenadenom mit nachfolgender 
hypophysgrer Kachexie. Simmond8 selbst beschreibt 2 Fglle yon baso- 
phflen Adenomen, die ebenfalls das Bild der hypophys~ren Kaehexie 
zur Folge hasten. Bei dem raschen Waehstum der Geschwulst in unserem 
Falle Lrat der Tod zu frfihzeitig ein, als dab sich das KrankheRsbild hgtte 
entwickeln k6rmen. 

Bei der Beurteilung der Zusammenhgnge zwischen Erkrankung yon 
Hypophyse und Zwisehenhirn ergib~ sich immer wieder dieselbe Schwie- 
rigkeit, die uns meist nut zu negativen Schliissen ffihrt. Bei unseren 
SektionsfMlen haben wir moist so weir fortgeschrittene Grade der Zer- 
st6rung vor uns, so dab es nicht mehr m6glich is{, aus dem Zustandsbild 
zu folgern, welche der Befunde primir,  welche sekundir sind, ob sie 
einander parallel oder voneinander unabhgngig verlaufen. Von um so 
gr6Gerer Bedeutung ist es, wenn zwischen experimentellen Ergebnissen 
und anatomischen Beobaehtungen Ubereinstimmnngen erzielt sind. 
Leider sind aber solehe experimentellen Untersuchungen wie die yon 
Kary ganz vereinzelt geblieben, so dab wir heute noch gezwungen sind, 
Einzelbeobachtungen zu sammeln und darzulegen, bis diese sich schlieG- 
lich einmal unter Berficksieh{igung neuerworbener Kenntnisse zu einem 
Ganzen runden. 
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