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(Eingegangen am 20. Juni 1928.)

Das mannigfache Krankheitsbild der Hypophysengewichse be-
schiftigt seit der Zeit, in der der hormonale Einflufl der Hypophyse
auf den Organismus bekannt ist, in besonders hohem MaBe Kliniker
und Pathologen. Die bei Geschwiilsten im Vordergrund stehenden
Anzeichen stellen einerseits Druckerscheinungen, die das Gewichs auf
seine Umgebung und infolge der Raumbeengung in der Schidelkapsel
macht, und andererseits innersekretorische Storungen im Sinne einer
Uber- oder Unter- bzw. einer fehlerhaften Leistung dar. Wahrend sich
die ersteren Storungen hauptsidchlich in bitemporaler Hemianopsie
und Verdnderungen des knoéchernen Tiirkensattelgeriistes, die réntgeno-
logisch darstellbar sind, duflern und die durch die Lage der Geschwulst
ohne weiteres erkliart sind, sind die innersekretorischen Stérungen
aulerordentlich mannigfaltig. Sie sind einmal abhéngig von der Menge
des erhaltenen Hypophysengewebes, sie sind weiterhin davon abhingig,
ob Vorder- oder Hinterlappen zerstort sind, und sind schlieBlich davon
abhéngig, welche Zellart geschwulstartig gewuchert ist. Es ist Klar,
daB hypophysire Anzeichen fehlen oder in wechselnder Stiarke auf-
treten konnen, und es ist moglich, bei solchen Hypophysenstorungen
Ubergiinge von schwerster Fettsucht bis zu stirkster Kachexie, von
Riesenwuchs bis zu Zwergwuchs vorzufinden. Das heute am besten
bekannte, auf Hypophysengewichse zu beziehende Krankheitsbild
— die Akromegalie — soll hier nicht niher besprochen werden, es sei
auf die neuerliche Verdffentlichung von Westedt aus unserem Institut
verwiesen.

Im Gegensatz zur Akromegalie befinden wir uns auf sehr schwan-
kendem Boden bei der Erklirung von Krankheitsbildern, wie der Dys-
trophia adiposo-genitalis und des Diabetes insipidus, bei welchen neben
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den Stérungen der Hypophyse auch noch solche im Bereich des Zwischen-
hirns beobachtet werden. Es ist ganz umstritten, ob diese Stérungen
rein auf Veréinderungen der Hypophyse beruhen, ob sie abhingig sind
von Storungen im Abflullgebiet der Hypophyse oder ob sie bedingt
sind durch Kernverinderungen am Boden des 3. Ventrikels, zu denen
nach den Untersuchungen von F. H. Lewy engste Bezichungen von der
Hypophyse aus bestehen. F. H. Lewy schligt sogar wegen der engen
Beziehung dieser Kerngruppen zum Gehirnanhang an Stelle der
bisher iiblichen Bezeichnung ,,basales Opticusganglion® vor, diese Kern-
gruppen als ,,Ganglion parahypophyseos® zu bezeichnen.

Eine Reihe von Veroffentlichungen der letzten Jahre haben sich
bereits mit dem Problem Zwischenhirn und Hypophyse beschaftigt,
und zwar sowohl klinisch als pathologisch-anatomisch, als experimentell.
Der diesen Untersuchungen zugrunde liegende Gedanke der Klarung
der Beziehungen Zwischenhirn-Hypophyse war der, aus Einzelfillen von
reiner Hypophysenerkrankung ohne Zwischenhirnbeteiligung, von rei-
ner Zwischenhirnerkrankung ohne Hypophysenbeteiligung und schliel3-
lich von Durchtrennungen der Abfluflbahn der Hypophyse Aufschliisse
zu gewinnen. Die Zahl solcher Beobachtungen ist heute noch zu ge-
ring, um eine sichere Entscheidung treffen zu kénnen, und es sei deshalb
gestattet, im folgenden 4 Fille von Gewichsen der Hypophyse und des
Hypophysengebietes zu erértern, nicht dafl diese 4 Fille geeignet wiren.
das Réatsel zu ldsen — sie sollen Bausteine sein auf dem Wege der Kla-
rung der in Rede stehenden wichtigen Krankheitshilder.

Fall 1. 76jabriger, durch Unfall plotzlich ums Leben gekommener Mann
(8. 539/22 Jena, wir verdanken den Fall der Liebenswiirdigkeit von Herrn Pro-
fessor Réssle, in dessen Institut Gerlach die Sektion ausfiihrte). Geschwulst der
Hypophyse, durch welche das Organ von auflen im ganzen vergréfert erschien;
sein Gewicht betrug 2,9 g. Die vergréferte Hypophyse hatte keinerlei Druck-
erscheinungen gemacht, vielleicht waren solche durch die bestehende Alters-
atrophie des Gehirns ausgeglichen. Hervorgehoben werden mull noch der Befund
an den Hoden, die auflerordentlich klein waren (Gewicht beider Hoden zusammen
nur 154 g), auf der Schniftfliche feucht, etwas vorquellend weill erschienen.
Samenkanilchen makroskopisch nicht zu erkennen, auch nicht ausziehbar.

Mikroskopisch: Hypophyse: Stellenweise stark nekrotisiertes, eosinophiles
Adenom des Vorderlappens. Die zum Teil sehr unreifen Zellen sitzen einem zarten,
sehr gefaBreichen Geriist auf (Abb. 1). An verschiedenen Stellen Blutungen. Am
Rande vereinzelt schmale Zonen von normal zusammengesetztem Hypophysen-
gewebe. Hypophysenkapsel verdickt, teilweise ebenfalls von frischen Blutungen
durchsetzt, an anderen Stellen altere, teilweise organisierte Blutungen mit reich-
lich Blutpigment. Gefale stellenweise stark verdickt.

In der Neurohypophyse die Gefalisklerose noch ausgesprochener, histologischer
Bau normal, keine Zelleinwanderungen; aber zahlreiche Blutungen und starke
Auflockerung des Gewebes.

Der durch eine derbe Schwiele mit dem Hoden verbundene Nebenhoden zeigt

enge, wenig fidiges Sekret und abgestoBene, meist stark pigmentierte Epithelien
enthaltende Kanélchen. Auch die festsitzenden Epithelien der Nebenhoden-
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kanilchen stark pigmentiert und teilweise ganz mit braunem Pigment ausgefiillt.
Spermienképfe nirgends nachweisbar. Hoden selbst véllig verddet, die meisten
Kanalchen eben noch im UmriB} erkennbar, hyalin-bindegewebig mit wenig Kernen.
(Ganz vereinzelt noch offene, mit flachem Epithelbelag ausgekleidete Kanilchen.
Zwischenzellen reichlich, in richtiger Anordnung, mit starken Pigmentablagerungen.
An einzelnen Stellen die Zwischenzellen gewuchert und vergrofert, ihre Kerne
blasig und chromatinarm, Zelleib wabig und pigmentirei.

Abb. 1. Unreifes eosinophiles Adenom der Hypophyse.

Zusommenfassung. Bei einem durch Unfall getoteten alten Mann findet
sich als Nebenbefund ein unreifes eosinophiles Adenom. Die Geschwulst,
iiber deren Alter sich mit Sicherheit nichts aussagen 1a8t, muf} bei ihrer
geringen Wachstumsneigung — sie hat die Hypophysenkapsel nirgends
durchbrochen — als ziemlich gutartig aufgefalit werden. Es fehlen auch
alle Druckfolgen in der Umgebung. Leider liegt bei dem plstzlichen
Tod ein genauer Augenbefund nicht vor. Wie ist es nun mit inner-
sekretorischen Storungen ? Bei dem eosinophilen Vorderlappenadenom
konnte man akromegale Erscheinungen erwarten. Wachstumsstérungen

Virchows Archiv. Bd.270. 36



552 W. Tllig :

an den GliedmafBien, dem Kinn usw. sind aber nicht zu beobachten.
Um so bemerkenswerter sind die histologisch festgeteliten Hodenver-
inderungen. Man kann sie kaum als reine Altersatrophie auffassen.
Dazu ist der Schwund und die hyaline Umwandlung der Hodenkanalchen
zu stark ausgesprochen. Es ist anzunehmen, dafi die Hypophysener-
krankung hierfiir mit verantwortlich zu machen ist, zumal immer wieder
die Storung der (eschlechtsfunktion als eines der ersten Anzeichen
hypophysérer Erkrankungen auftritt. Ich méchte an die Fille erinnern,
wo das Aussetzen der Menses bei Frauen als erste Erscheinung einer
beginnenden Akromegalie beschrieben worden ist. Das sonst vollstandig
erscheinungslos gebliebene Hypophysenadenom hat hier eine die normale
Altersatrophie weit iiberschreitende Verodung der Hoden hervorge-
rufen.

In dieser Beobachtung haben wir also einen Fall vor uns, der uns
nur eine negative Deutung gestattet. Trotz Bestehens eines eosinophilen
Gewichses hat sich hier kein hypophysires Krankheitsbild entwickelt.
Allerdings kénnen wir diesen Fall nicht allzu hoch bewerten, da wir ja
tiber klinische Erscheinungen, Augenstérungen, Zuckerausscheidung bei
dem durch Unfall getéteten Manne nichts wissen.

Fall 2. 14jshriger Junge (die Krankengeschichte verdanken wir Herrn Pro-
fessor Oehlecker), rechts plotzlich Abducensparese. Nicht druckempfindliche
Schwellungen der rechten Halsseite, entlang dem Sternocleidomastoideus. Am
rechten Auge geringer Exophthalmus, an der rechten Kopfseite dauernde Schmerzen.
Reflexe unverdndert, innere Organe o. B. Operation ergibt eine strangformige,
dem Verlauf der Vena jugularis entsprechende Geschwulst, aus der sich neben
vendsem Blut weiche auflerordentlich brockelige Gewichsmasse entleert. Ab-
tragung des Gebildes vom Schidelgrund bis zu dem Manubrium sterni. Mikro-
skopische Untersuchung: Geschwulstthrombosierte Vena jugularis. Eine Viertel-
stunde nach Abschlufl der Operation tritt der Tod ein.

Die Sektion (S. 638/25, Obduzent Prof. Gerlach) ergibt folgenden Gesamtbefund :
Sarkom der obersten Halswirbelsiule durch die Schidelbasis und die Sella turcica
durchwachsend, mit Verdringung der Hypophyse. Geschwulsidurchwachsung der
rechten Vena jugularis. Geschwulstthrombose der oberen Hohlvene durch den rechten
Vorhof durch bis in die Spitze der rechten Herzkammer. Zeichen von Hirndruck.
Cyanose der abdominalen Organe. Hochgradige Abzehrung.

Aus dem Sektionsbefund sei das folgende hervorgehoben: Schlank gewachsene
Knabenleiche von noch ganz kindlichem Typ und herabgesetztem Ernahrungs-
zustand.
~ Schidel: Hirnwindungen abgeplattet. In der Hypophysengegend, besonders
nach rechts entwickelt ein in die rechte mittlere Schadelgrube tibergehender und
die Dura hier stark vorwélbender Knoten. Hypophyse selbst nach links ver-
driingt, liegt abgeplattet am linken Rande des Tiirkensattels. Kapsel vollstindig
erhalten (Abb. 2 und 3). Makroskopisch ein Einwachsen der Geschwulstmassen
nicht erkennbar. Hypophysenstiel in die Linge gezogen, nicht ganz 2 om lang. Auf
dem Clivus die Geschwulst nach hinten zu weitergewachsen, hat die Dura durch-
brochen und bildet hier einen gut walnuBgroBen, hockrigen Knoten von ziemlich
weicher Konsistenz, der die Briicke stark zusammendriickt und nach links abdringt.
Ein etwa kirschgrofer -Geschwulstknoten ragt noch in die hintere rechte Schidel-
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grube, Keilbeinhohle vollstindig von Gewichsmassen ausgefiillt. Die Geschwulst
durchwichst den Schédelgrund und das Rachendach und bildet an der Vorderseite
der Wirbelsdule einen flachen, etwa walnuBgrofien Knoten, der nach rechts zu
in die Vena jugularis eingewachsen ist. Die Vene von den Geschwulstmassen voll-
stindig ausgefiillt, die abwirts bis zur unteren Hohlvene reichen, auch diese voll-
stindig ausfiillen, um in den rechten Vorhof und Kammer vorzudringen, wo sie
bis zur Herzspitze gewachsen sind und auch hier die Lichtung des Herzhohlraumes
ausfiillen. Die Vena jugularis ist vom 3. Halswirbel bis zum Unterrand der Schild-
driise reseziert. "

Abb. 3. Schidelbasis, sagittal durchschnitten.

Schilddriise von normaler Gréfle und Konsistenz.

Hoden und Nebenhoden dem Alter entsprechend.

Histologisch: Hypophyse véllig normal. Hauptzellen, eosinophile und baso-
phile Zellen in entsprechender Zahl vorhanden, einem zarten, stellenweise sehr
blutreichen Geriist aufsitzend. Mehrere mit Kolloid gefiillte Cysten in der Zwischen-
schicht, vereinzelte Kolloidcystchen auch im hintersten Teil des Vorderlappens.
Hinterlappen auch ganz normal.

Die Geschwulst, in den verschiedensten Abschnitten untersucht, zeigt iiberall
ungefahr denselben Bau. Gertist der sehr zellreichen Geschwulst von massen-
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haften gréBeren und kleineren Gefallen gebildet. Von den Gefafiwandzellen aus-
gehend sieht man, strahlig angeordnet, die Geschwulstzellen in die Umgebung
wachsen. Zellen selbst sind ziemlich groB, Kerne etwas blasig. Besonders klar
wird das Bild an Stellen, wo die Gefifle isolierter liegen. An den Randteilen, wo
die Geschwulst am Halse in die Muskulatur einwichst, Lymphocytenansamm-
lungen. Nach dem histologischen Bild handelt es sich also um ein peritheliales
Sarkom, das nach oben durch die Schidelbasis, nach unten durch die Vena jugularis
und Cava superior bis in die Herzspitze gewachsen ist,

Mittelhirn: Markscheidenbild einschlieBlich der feinen Faserung vollstindig
unverdndert. Kerne in ihrer Gruppierung und Zahl der Ganglienzellen unver-
dndert. Nirgends Zellansammlungen.

Zusammenjassung: Ein anscheinend von der Vorderflache der Wirbel-
sdule ausgehendes peritheliales Sarkom durchwichst die Schédelbasis,
verdringt die Hypophyse aus ihrer Lage und dringt, die Dura durch-
brechend, in die hintere Schidelgrube ein. Augenmuskellihmungen
sind die ersten Krankheitsanzeichen. Durch Einwachsen der Geschwulst
in die rechte Vena jugularis werden Lymphknotenschwellungen am Halse
vorgetiuscht, die zu einer Operation fithren, bei der ein Teil der Vena
jugularis mit den sie ausfillenden Geschwulstmassen reseziert wird.
Die in den Venen weiter bis in das rechte Herz gewachsene Geschwulst
tamponiert rechten Ventrikel und Vorhof. Die Hypophyse ist nur aus
ihrer Lage gedringt, in ihrer zelligen Zusammensetzung sind keine Ver-
dnderungen wahrzunehmen. Ebenso ist die Geschwulst nicht in das Ge-
hirn eingewachsen, insonderheit zeigen die Kerne am Boden der 3. Kam-
mer keine Verinderungen, auch keine durch Druck bedingte. Der
Hypophysenstiel ist ausgezogen. Da sich aber keine innersekretorischen
Storungen finden, mufl angenommen werden, dafl trotz der Lagever-
anderung die Hypophyse vollwertig gearbeitet hat und trotz des ziemlich
stark ausgezogenen Hypophysenstiels auch keine Stérungen in der Zu-
sammenarbeit mit den gut erhaltenen Kernen am Ventrikelboden be-
standen haben. Erwihnt sei noch, dafl peritheliale Sarkome der Hypo-
physengegend ziemlich selten vorkommen. Jufaka Kon beschreibt 1908
den ersten Fall.

Fall 3. Aus der Krankengeschichte, die wir ebenfalls Herrn Professor Oehlecker
verdanken, geht hervor, da3 der Kranke 14 Jahre vor dem Tode als 32jahriger
plotzlich bei der Jagd den Ausfall der temporalen Gesichtshilften bemerkte. Von
der selben Zeit an begann starker Haarausfall am Kopfe, auch die Kérperbehaarung
wurde spérlich. Da klinisch ein Hypophysengewichs angenommen wurde, erfolgte
jahrelang durchgefiihrte Rontgenbestrahlung, welche eine weitgehende Besserung
zur Folge hatte, so daB 7 Jahre — bis zum Jahre 1926 — keinerlei Behandlung
mehr notig war. Dann wieder Abnahme des Sehvermogens, Schwindelgefiihl;
Ausbildung erheblicher Fettsucht, Korpergewicht 260 Pfund. Geschlechtsteile
kaum behaart, klein. Augenuntersuchung ergab vollkommenen Ausfall der
temporalen Gesichtsfelder, infolge Sehnervenschwundes war auch von den nasalen
Gesichtsfeldern nur ein Rest vorhanden. Rdéntgenuntersuchung: Schwere Ver-

snderung der Sella turcica, von der rontgenologisch nichts mehr nachzuweisen ist.
Operative Entfernung eines Teils der Hypophysengeschwulst. Nach wenig Tagen Tod.
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Anat. Diagnose (8. 758/26, Obduzent Prof. Gerlach): Bésartiges Adenom der
Hypophyse, die Keilbeinhohle durchwachsend, Verdringung des Mittelhirns. Zeichen
vorgenomimener Hypophysenoperation. Dystrophia adiposogenitalis.

Letzte Todesursache Lungenédem-Embolie, bei sehr stark fettdurchwachsenem
rechten Herzen und Thrombose der rechten Vena femoralis. Pankreas groB und
stark fettdurchwachsen, Schilddriise klein, Hoden ebenfalls klein, Scham- und
Achselhaare sehr sparlich. Zehen und Hiande groB. Zunge auffallend groB.

Hirnwindungen nur iiber den seitlichen Teilen abgeflacht. Im linken Thala-
mus opticus ein haselnuBgrofBer, weicher, blutig rot gesprenkelter Herd. Der Boden
der 3. Kammer wird durch einen aus der Tiefe knopfférmig vorspringenden, z6t-
lichen Knoten stark vorgewdlbt. Es wird die Hansemannsche Stiilpung der Schadel-
basis ausgefiihrt, dann sagittal durchschnitten (Abb.4). Im Tiirkensattel eine
gut walnufBgrofle, fast zerfliefllich lockere, sehr blutreiche Geschwulst, die die ganze
Keilbeinhéhle ausfiillt und nach oben gegen das Mittelhirn vordringt. Sehnerven-
kreuzung stark ausgezogen, verdiinnt und sitzt dem Gewdchs vorn auf. Mittelhirn

Abb. 4. Hypophysengewiichs mit Zerstorung des Tiirkensattels.

leicht stumpf von dem Gewichs ablosbar. Kleinhirnmandeln besonders stark
abgeschriirt und in das Foramen occipitale magnum eingepreft. Harter Gaumen
fehlt fast vollkommen (vor Jahren operativ entfernt). Zapfchen sehr klein. Linke
Kieferhohle ist mit schleimig gelbem Eiter ausgefiillt,

Mikroskopisch: Die Untersuchung von Schnitten aus verschiedenen Gegenden
des Gewichses 14t eine ziemlich locker gebaute Geschwulst erkennen mit massen-
haften Blutungen und zahlreichen kolloidgefiillten Cystchen, deren Wand mit
einem einreihigen, ziemlich hohem Epithel ausgekleidet ist. Das bindegewebige
Geriist ist an vielen Stellen verbreitert und hyalinisiert. Stellenweise ist es voll-
standig nekrotisch und zeigt keine Kernfarbung mehr. Die Geschwulstzellen selbst
haben kaum Protoplasma. Thre Zellkerne sind zum Teil vergréBert und blasig
aufgetrieben. Nirgends findet sich normal zusammengesetztes Hypophysengewebe.
Auch nervise Bestandteile als Reste des Hinterlappens konnen nicht erkannt werden.
Es handelt sich also um ein baésartiges Hauptzellenadenom, das die ganze Hypophyse
zerstért und infiltrativ besonders nach dem Schidelgrunde zu gewachsen ist.

Vom Gehirn wurden beide Corpora striata und der Boden des 3. Ventrikels unter-
sucht. RechtesCorpusstriatum stark dematds geschwollen, stellenweise perivasculire
Zelleinlagerungen. Kerne der rechten Seite unveréndert. Die Ganglienzellen haben
gut gefirbte Kerne und Nissl-Substanz. Gliazellen stellenweise vermehrt. Im rechten
Sehhiigel nach der 3. Kammer zu ein frischer Erweichungsherd mit Mobilisierung
von Gliazellen, zahlreichen Fettkérnchenzellen und degenerierten zugrunde gehen-
den Ganglienzellen. An anderen Stellen Blutungen, Erweichungsherde und multiple
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Thromben in den GefdBastchen, die wohl als Operationsfolgen anzusehen sind.
Linkes Striatum im wesentlichen gleichartig verindert, auBerdem finden sich ver-
einzelte verkalkte Capillaren und frische kleine Erweichungsherde unter dem
Ependym.

Boden der 3. Kammer: Wand einzelner GefiBie hyalinsklerotisch, in ihrer
Stase das ganze Gebiet sehr hyperamisch. Odem ist ebenfalls vorhanden, aber
nicht so stark wie in den anderen untersuchten Hirnteilen. Die Ganglienzellen
der Kerne unter dem Boden des 3. Ventrikels sind zum Teil geschrumpft und
lassen 3—>5 Trabantzellen in ihrer Umgebung erkennen (Neuronophagie). Nissl-
Schollen fehlen zum Teil, zum Teil verklumpt, in anderen Ganglienzellen noch
gut erhalten. Daneben zweifellose Ganglienzellausfille.

Nebennieren stark atrophiert. Rinde sehr schmal und fettreich, Mark ist nur
sparlich vorhanden, stellenweise vollkommen verddet, in ihm auffallend viele
grofle sympathische Ganglienzellen.

Hoden: Die Membranae propriae der Samenkandlchen sind stark verdickt.
Kinzelne Kanilchen und Kanélchengruppen in Verdédungsbeginn, an anderen
Stellen noch geringe Samenzellenbildung, doch fehlen Spermienképfe fast voll-
standig. Zwischenzellen weder vermehrt noch vermindert.

Schilddriise: Epithelien auffallend atrophisch und sehr zahlreich abgestoBen.
Das Kolloid diinnflissig, mit Liicken, eosinophil, nur ganz vereinzelt basophil.

Zusommenfassung: Bel einem friher immer gesunden Mann tritt
als erstes Krankheitsanzeichen plotzlich ein Ausfall der temporalen
Gegichtshalften auf. Gleichzeitig beginnt starker Haarausfall. Durch
Rontgenbestrahlung bessern sich diese Erscheinungen wieder, Patient
fithlt sich 8 Jahre verhiltnism#Big wohl. Dann nehmen langsam im
Laufe von 6 weiteren Jahren die Sehstorungen wieder zu, das Korper-
gewicht steigt allmahlich um 20 kg, der Haarausfall wird starker. Es
entwickelt sich langsam eine Dystrophia adiposogenitalis. Tod 14 Jahre
nach dem Auftreten der ersten Krankheitserscheinungen. Wir haben
es hier mit einem vielleicht durch die zahlreichen Roéntgenbestrahlungen
gehemmten, sehr langsam wachsenden Hypophysengewiichs zu tun.
Bei der Sektion kann festgestellt werden, dal es sich um ein bosartiges
Hauptzellenadenom der Hypophyse handelt, das die gesamte Hypo-
physe und den Schidelgrund durchwachsen hat. Nebenbei finden sich
schwerste regressive Verinderungen der Kerne am Boden der 3. Kam-
mer. Makroskopisch und mikreskopisch 1aBt sich eine Hodenatrophie
feststellen. Starke Fettleibigkeit und geringe Achsel- und Schambe-
haarung entsprechen einer Dystrophia adiposogenitalis. Thr Zusammen-
hang mit den Verinderungen im Gebiet der Hypophyse und den sub-
ventrikuldren Kernen soll weiter unten besprochen werden.

Fall 4. 1 Jahr vor dem Tode der jetzt 45jihrigen Frau (die Krankengeschichte
verdanken wir Herrn Dr. Embden) Kopfschmerzen, Sprech- und Schluckstérungen.
Abnahme des Sehvermégens. Reiffende Abmagerung der frither sehr fettstichtigen
Frau. Sie hat 5 normale Geburten durchgemacht und befindet sich in der Meno-
pause. Kopf rechts in der Scheitelgegend ausgesprochen druckempfindlich. Seh-
kraft rechts erloschen, links starke Stauungspapille. Keine Hemianopsie. Die
Zisternenpunktion ergibt erhohten Druck. Die Réntgenaufnahme zeigt erhebliche
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Erweiterung der Sella turcica, erhaltene Proc. clin. ant., wahrend die hinteren
vollig fehlen. Clivus riickwérts abgeflacht. Stirbt unter Kreislaufschwiche.

Sektion (S. 397/27, Prof. Gerlach): Bisartiges Hauptzellenadenom der Hypophyse,
in beide, besonders die rechte mittlere Schidelgrube und die Keilbeinhohle einwachsend.
Durchdringen der Gewdchsmassen durch die Schidelbasis bis zum harten Gaumen
und dem aufsteigenden rechien Kieferast. Erschlaffung und Erweiterung des Herzens.
Hypostase beider Lungen. Geringe weiche Milzschwellung. Kropfknoten der Schild-
driise. Cholelithiasis. Fettleber. Adenom der Nebennierenrinde. Cystitis.

Auszug aus dem Befundbericht: Kérperbehaarung ein wenig spérlich, in der
Schilddriise Kropfknoten. Fierstocke klein, derb, narbig eingezogen. Schédel:
Stark verdickt, ohne deutliche
Dreischichtung. Hirnwindun-
gen besonders rechts stark ab-
geplattet. Rechtes weilles Mark-
lagerstark ddematos verquollen.
Rechter Schlifenlappen ganz
verunstaltet, sehr weich, in ihn
von der Basis her ein pilz-
formiges, hockriges, fast man-
darinengrofles, aus dem Schli-
fenlappen herauslosbares Ge-
wichs, das die ganze Sella
durchwachsen und auf die
andere mittlere Schadelgrube
iibergegriffen hat (s. Abb. 5).
Beim Herausstillpen der Scha-
delbasis zeigh sich, daB die
Neubildung nach dem harten
Gaumen und dem Halse, etwa
der Innenflache des rechten auf-
steigenden Kieferastes herab-
wachst (Abb. 6). Hier noch
Geschwulstmasse in Kleinapfel-
grofe. Auf dem Schnitt die
Geschwulst sehr buntfleckig,
ziemlich fest. Abb. 5.

Histologisch: Wie in Fall 3
bosartiges, von der Hypophyse ausgehendes Hauptzellenadenom. Blutungsherde
hier nicht so zahlreich. Dafiir die Geschwulst sehr reich an kolloidgefiillten Cysten,
in die es zum Teil auch hineingeblutet hat. Bindegewebiges Gerlist verbreitert
und zum Teil stark aufgelockert. Zapfenférmig wachsen dazwischen proto-
plasmaarme Geschwulstzellen mit runden, kaum vielgestaltigen Kernen. Zellen
dicht aufeinander gedringt, wie tiberhaupt der ganze Aufbau der Geschwulst viel
fester ist als in Fall 3. Nirgends Gewebe des Hypophysenvorder- oder -hinter-
lappens erkennbar.

Gehirn: Zwischenhirn durchweg oédematds, stellenweise die Gliazellen ge-
wuchert. In den weichen Hauten zahlreiche Lymphocytenhaufen. Das Gewiichs
sitzt in den weichen Héuten des eingedriickten, stark aufgelockerten und stellen-
weise erweichten rechten Schlifenlappens. GehirngefaBe teilweise etwas sklerotisch.
Rindengliederung des Schlifenlappens erhalten. Ganglienzellen teilweise atro-
phisch, schlecht firbbar. Unter dem Ependym des Bodens der 3. Kammer
starke Neuronophagie der Ganglienzellen, die zum Teil gar nicht gefarbt, zum Teil
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an Zahl erheblich vermindert sind. Nissl-Strukturen verloren. Auch hier reaktive
Gliawucherungen und geringe perivasculire Zellansammlungen.

Eine frither gesunde, immer schon sehr fettleibige Frau, die 5mal
geboren hat, erkrankt nach eingetretener Menopause allmihlich mit
Kopfschmerzen, Sehstérungen und Ausfallserscheinungen im Gebiete
der rechten Hirnnerven. Im Laufe der Krankheit stark Gewichtsab-
nahme: (25kg). Unter Zunahme von Hirndruckerscheinungen Tod
1/, Jahr nach Beginn der FErkrankung. Pathologisch-anatomisch bos-
artiges Hauptzellenadenom der Hypophyse mit Durchwachsung des
Schadelgrundes und Eindringen méachtiger Gewschsmassen in die rechte
mittlere Schidelgrube. Normales Hypophysengewebe auch mikro-
skopisch nicht mehr zu finden. Die Ganglienzellkerne am Boden des
3. Ventrikels hochgradig zerstért. Ausgesprochene innersekretorische

~ Stérungen im Sinne einer Frohlichschen Erkrankung, die man erwarten

o —
P

ADbb. 8. Schidelbasis, sagittal durchschnitten.

konnte,sindnicht nachweisbar, vielmehr fillt gerade eine starke Gewichts-
abnahme wahrend der Krankheit auf.

Die beiden letzten Falle bediirfen einer niheren Besprechung, weil
sie in anatomischer Beziehung sehr viel Ahnlichkeit aufweisen, anderer-
seits aber mit Bezug auf die Auswirkung der Hypophysengeschwiilste
erhebliche Abweigungen zeigen. In beiden Fillen handelt es sich um
bosartige Hauptzelladenome, die das Gewebe der Hypophyse, und zwar
sowohl des Vorder- als des Hinterlappens, vollstindig zerstoért haben,
Keilbeinhshle und Sattellehne zum Schwund brachten, infiltrierend den
Schiadelboden durchwuchsen, nach dem Gehirn zu vordrangen und
schwerste regressive Verdnderungen in den Kerngebieten am Boden
des 3. Ventrikels zur Folge hatten. Unterschieden sind die Fille durch
ihren Verlauf. Wahrend in einem Fall die Erkrankung etwa 14 Jahre
dauerte — gehemmt wohl hauptséchlich durch die starke Rontgenbe-
strahlung —, ist der klinische Verlauf des 4. Falles ein auBerordentlich
rascher gewesen.
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Wenn wir zur Besprechung der Befunde am Zwischenhirn kommen,
s0 milssen wir uns der experimentellen Untersuchungen erinnern, die
Kary anstellte, um den rein anatomischen Zusammenhang der Infundi-
bularkerne zur Hypophyse klarzustellen. Im Tierversuch ging sie unter
allen aseptischen Vorsichtsmafregeln vom Mund aus an die Hypophyse
heran und zerstorte mit einer gréberen Nadel das ganze Organ durch
vorsichtiges Umriithren. Die histologische Ubersicht ergab eine Voll-
nekrose der Hypophyse, ohne irgendeine Reaktion der Umgebung.
Sie fand dann zu beiden Seiten der 3. Kammer im Bereich des Nucleus
parahypophyseos und oberhalb der Sehnervenkreuzung schwerste Gan-
glienzellveranderungen. Die Kerne waren vergroBert, hell, aufgequollen,
in andere Zellen geschrumpft, in wieder anderen fand sich kérniger Zer-
fall von Plasma und Kernen. Die Glia war stellenweise stark gewuchert
bis zur Bildung von Gliarosetten.

Eine einfache fortgeleitete Erkrankung war dadurch auszuschlieBen,
dafl sich zwischen Operationsverletzung und dem schwer veridnderten
Kerngebiet normales Nervengewebe fand. Kary halt die Veranderungen
deshalb fiir retrograde Degenerationen nach Zerstérung der Hypophyse,
und zwar setzte sie sie in Beziehung zur Zerstorung des Hypophysen-
hinterlappens. Die Kerne stellen die Ursprungsstellen von Faserbiindeln
dar, die durch den Hypophysenstiel zum Hinterlappen ziechen.

Die Befunde am Zwischenhirn, wie wir sie in den beiden letzten
Fallen erheben konnten, gleichen weitgehend den von Kary beschrie-
benen, sie gehen sogar iiber das Beschriebene hinaus, insofern als wir
zweifellos erhebliche Ganglienzellausfille feststellen konnten. Selbst-
verstdndlich ist es ganz unmoglich, aus unseren Fallen Schliisse darauf
zu ziehen, ob die Degenerationen im Kerngebiet vom Untergang des
Vorder- oder Hinterlappens abhingig sind, da die Hypophyse vollig
zerstort gewesen ist. Immerhin lassen die Verschiedenheiten der beiden
Fille doch gewisse Schliisse zu. In dem 4. Fall war die Geschwulst
in der Hauptsache nach der rechten mittleren Schlifengrube hin ent-
wickelt. Dadurch war die Diagnose klinisch nicht sicher moglich, da
das Symptom der doppelseitigen Halbblindheit fehlte. Im 3. Fall, in dem
wir die schwersten Verinderungen am Boden der 3. Kammer fanden,
war das Gewichs unmittelbar nach dem 3. Ventrikel zu gewachsen.
Das macht es uns verstandlich, daB sich im Laufe der Zeit eine typische
Dystrophia adiposogenitalis entwickelte. Dabei spielt die Art der
Neubildung offenbar gar keine Rolle. Denn bestimmte innersekreto-
rische Stérungen bei Adenomen der Hauptzellen — etwa wie die Akrome-
galie bei den eosinophilen Adenomen — kennen wir nicht.

Wihrend wir im 3. Fall die Dystrophia adiposogenitalis als Aus-
druck der Stoérung Hypo‘physe-ZWischenhirn sehen, fehlen solche Er-
scheinungen im 4. Fall. Die bei der Frau bestehende recht erhebliche
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Fettsucht glauben wir nicht auf die Hypophyse beziehen zu diirfen.
Wir hétten dann Menstruationsstérungen, vorzeitige Atrophie der Eier-
stocke erwarten miissen. Aus der Vorgeschichte geht aber hervor, dafl
die Frau bis zum Klimakterium regelmaBig menstruiert war und 5 vollig
normale Geburten durchgemacht hat. Vom Beginn der Erkrankung an
nahm die Fettsucht nicht nur nicht zu, sondern die Frau erlitt einen
auBerordentlich raschen Gewichtsverlust von 25 kg, der aber bei ihr im
duBeren Habitus noch nicht besonders scharf in FErscheinung trat.
Anderungen der Korperbehaarung traten wihrend der Krankheit nicht
auf. Geschlechtsorganstérungen konnten nicht mehr beobachtet werden,
da die Frau bereits in der Menopause war.

Andererseits wire zu erwégen, ob man den Gewichtsverlust insofern
zur Hypophyse in Beziehung setzen darf, als er der Ausdruck einer eben
beginnenden hypophysiren Kachexie wire. Selbstverstandlich ist die
Bezeichnung Kachexie noch keineswegs angebracht. Die Moglichkeit
des Einsetzens dieses Krankheitsbildes ist aber zu erwigen. Denn Budde
berichtet von einem Fall von Hauptzellenadenom mit nachfolgender
hypophysarer Kachexie. Simmonds selbst beschreibt 2 Falle von baso-
philen Adenomen, die ebenfalls das Bild der hypophysiren Kachexie
zur Folge hatten. Bei dem raschen Wachstum der Geschwulst in unserem
Falle trat der Tod zu frithzeitig ein, als daf} sich das Krankheitsbild hatte
entwickeln konnen.

Bei der Beurteilung der Zusammenhinge zwischen Erkrankung von
Hypophyse und Zwischenhirn ergibt sich immer wieder dieselbe Schwie-
rigkeit, die uns meist nur zu negativen Schliissen fithrt. Bei unseren
Sektionsfillen haben wir meist so weit fortgeschrittene Grade der Zer-
stérung vor uns, so dal es nicht mehr moglich ist, aus dem Zustandsbild
zu folgern, welche der Befunde primér, welche sekundir sind, ob sie
einander parallel oder voneinander unabhingig verlaufen. Von um so
groBerer Bedeutung ist es, wenn zwischen experimentellen Ergebnissen
und anatomischen Beobachtungen Ubereinstimmungen erzielt sind.
Leider sind aber solche experimentellen Untersuchungen wie die von
Kary ganz vereinzelt geblieben, so da wir heute noch gezwungen sind,
Einzelbeobachtungen zu sammeln und darzulegen, bis diese sich schlief-
lich einmal unter Beriicksichtigung neuerworbener Kenntnisse zu einem
Ganzen runden.
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