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Die akzidentelle Thymusinvolution wurde bei verschiedenen Krank- 
beiten besehrieben, und zwar in erster Linie im Verlauf yon solchen, 
die yon ErnghrungsstSrungen begteitef sind, besonders bei Erkrankungen 
des Magen-Darmkanals bei atrophischen Kindern und bei Inanition, 
und in zweiter Linie im Verlaufe der verschiedensten akuten und 
ehronischen Infektionskrankheiten. Der Mechanismus, durch welchen 
diese Krankhei ten zur Thymusrfickbildung ffihren, wurde yon den 
verschiedenen Forschern verschieden erkl~rt. Keine von diesen Er- 
kl~rungen aber konnte die meisten FElle befriedigend erklaren, so dab 
es noch heute keine allgemeine anerkannte Erklarung dafiir gibt. 

"Bei unseren ersten Unfersuehungen fiber die Fettstoffe der Thymus 
bei den versehiedenen Infektionskrankheiten konnten wir schon 
beobachten, da~ eine enge Beziehung zwischen akzidentetler Thymus- 
involution und Lnngenverfinderungen besteht. Diese Beobaehtung, die 
damals nut  bei 20 F~llen yon verschiedenen Infektionskrankheiten 
gemacht worden ist, wurde naehher noch auf 24 weitere F~lle von 
Kindern, welehe an verschiedenen K_ra_ukheiten starben, erweitert. 
Das Material wurde mir yon t{errn Geheimrat Lubarsch aus dem reich- 
lichen Material des Pathologischen Universit~tsinstitutes zur Verffigung 
gestellt, dem ich bei dieser GeIegenheit meinen geziemenden Dank aus- 
sl0reehen m6chte. 

Mit l~cks i ch t  auf unsere friiheren Befunde hietten wir es fiir nStig, 
die Lunge mit  ganz besonderer Aufmerksamkeit  einer makroskopischen 
Untersuchung zn unterziehen, um nachher auf mikroskopische Weise 
diejenigen Teile zu priifen, befdenen ein Verd~cht auf Lungenentzfindung 
besteht. In  den FSllen: in welehen man bei der ersten mikroskopischen 
Untersuchung emes Lungenteils nicht die Beziehung finder, ~de wir 
sic hier welter beschreiben werden, mul3 man weitere Untersuehungen 



94 A. Babes : 

anderer Lungenabschnitte vornehmen. Uns sind 5 derartige Fiille 
begegnet, und wir konnten feststellen, dab in 4 Fi~llen die Beziehung 
zwisehen Thymus und Lunge nur scheinbar fehlte, und dab das negative 
Ergebnis nur an ungenfigender Untersuchung lag, 

Die Thymusrtickbildung seheint uns dureh folgende Merkmale 
gekennzeiehnet: 

1. Rinde und Mark heben sich nieht mehr so gut voneinander ab 
oder gehen ohne Unterschied ineinander fiber. 

2. Auftreten yon Fettstoffen in der lginde und im Bindegewebe. 
3. Abnahme der Gr6Be und Weehsel der Form der Thymus]gppchen. 
4=. Verbreiterung des inter]obu]gren und interfollikuliiren Binde- 

gewebes. 
Die schleehte Unterscheidbarkeit yon Rinde und Mark darf nieht 

mit einer Versehmi~lerung oder sogar mit einem stellenweisen Schwund 
der Rindensubstanz verweehselt werden. Sie beruht auf einer Aufhellung 
der Rindensubstanz, welehe sieh gew6hnlieh gleichzeitig fiber die ganze 
Dieke der Rindenschicht erstreckt, so dab eine Aufhellung der ganzen 
Rinde entsteht und nicht eine eigentliehe Verschm~lerung. Dies ist 
um so wiehtiger als aueh bei normalem Thymus die Dieke der Rinde yon 
Fatl zu Fall und auoh im selben Fall von Liippchen zu Liippehen sehr 
verschieden sein kann. 

Das Undeutlichwerden und sehliegliches Versehwinden der Unter- 
schiede zwisehen lginde und Mark ist ein ziemlieh verwiekelter Vorgang 
und yon mehreren Umstgnden abhgngig. Es besteht kein Zweifel, daf3 
das wichtigste die Verminderung und schlieglich fast der Schwund 
der Lymphocyten ist, und nur in zweiter Linie die Schwellung und 
Fettinfiltration der Retieulumzellen der Rinde und das Auftreten yon 
Zellen veto Typus der Fibrooyten nnd lPolyblasten mit hellem Kern. 

Von den Ablagerungen fettiger und fettartiger Stoffe ist fiir die 
akzidentelle Thymusriiekbildung nur die Fettinfiltration des l%inden- und 
Markreticulums und des Bindegewebes kennzeiehnend, nieht aber die 
der Hassalsehen K6rperchen oder gar die Vermehrung des Fettgewebes. 
Als weiterer Punkt  kommt hinzu, dab  man sehr kleine Mengen yon 
Fettstoffen aueh normalerweise in der Rinde finden karat, und dab 
manchmal mggig grebe Mengen aueh bei anderen Zustgnden gefunden 
werden k6nnen. Ist doch die Fettinfiltration ein zu allgemeiner Vor- 
gang, um sie als charakteristiseh nur ffir die Thymusinvolution gelten 
lassen zu kSnnen. MiiBige Fettmengen haben wit auger bei der 
Thymusrfiekbildung aueh in einigen Fgllen yon Infektionskrankheiten 
gefunden. 

Neben Lipoid wurde, wie das schon yon Lubarsch besehrieben wurde, 
in einigen F~llen auch eine Ablagerung yon H~mosiderin in den get i -  
eulumzellen gefunden. 
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Die Fettablagerung der g inde  weehselt innerhalb groger Breiten. 
Dabei ]assen sich alle Zwischenstufen festste]len, yon geringen Mengen, 
welche sieh in Form einze]ner K6rnehen in nut  wenigen Zellen vorfinden, 
bis zu sehr groBen Mengen, welche fast die ganze Rinde einnehmen. 

Bei einer Feststellung der Fettmenge in der Rinde miissen zwei 
Dinge beriicksiehtigt werden: 

1. Die Menge der in den einzelnen Zellen feststellbaren Fettstoffe. 
Diese kann eine recht bedeutende sein, so dab die ganze Zelle yon 
Fettstoffen eingenommen wird, oder sie ist im Gegenteil unbedeutend, 
und die Zellen enthalten nur vereinzelte Fetttropfen, sogar nur sehr feine 
FetttrSpfchen. 

2. Die Zahl der Fet t  enthaltenden Ze]len. 
Diese beiden Ver~nderungen brauehen nieht immer parallel zu- 

einander zu verlaufen, denn es gibt Fs mit einer geringen oder sogar 
sehr geringen Zahl mit Fe t t  gefiillter Zellen, welche trotzdem ganz yon 
Fettstoffen erffillt sind. Es miissen deswegen, wenn man den Grad der 
Fetteinlagerung beurteilen will, diese beiden Dinge ins Auge geraint werden. 

Auf diese Weise konnten wir 4 verschiedene Grade der Fettinfiltration 
aufstellen; ngmlich: 1. eine sehr schwaehe, 2. eine sehwaehe, 3. eine 
mittelstarke und 4. eine starke. 

In  die erste Gruppe geh6ren jene F~lle, bei welehen das Fet t  nur in 
wenigen Zellen als feine isolierte KSrnehen oder TrSpfehen zu linden war. 
Dabei sind die Kerne der Zellen noch gut erkennbar. 

In die zweite Gruppe gehSren jene F~lle, in welehen sieh das Fet t  
ebenfalls in einer kMnen Zahl yon Zellen noeh finder; hier jedoeh 
erfiillt das Fe t t  die ganze Zelle und der Kern wird dadurch verdeckt. 

Die F~lle der drit ten Gruppe sind diejenigen, bei welchen ein groBer 
Teil der Rinde Fet t  enths meist ist es in Form yon TrSpfehen vor- 
handen, welche die Zelle nicht gs ausfiillen und den Kern derselben 
erkennen lassen. 

In  der vierten Gruppe finden wir eine noch grSBere Zah] fettenthalten- 
der Zellen; hier werden die Zellen meist gfi.nzlich von Fet t  gefiillt. 

Der Grad der Fettablagerung der Rinde steht im Zusammenhang 
mit dem Grade der Thymusver~nderungen, so dab man die Behauptung 
aufstellen darf, dab einem gewissen Grade yon Thymusseh~digungen 
auch eine gewisse Fettinfiltration entspricht. Doch ist kein strenger 
Parallelismus vorhanden. Denn aus unseren F~llen geht hervor, daB, 
wenn auch flit gewShnlieh starke Fettinfiltration in Verbindung mit 
starken Thymussehs aufzutreten pflegen, sieh aber die kleinen 
Fettmengen meist in den Fgllen mit den st~rksten Thymusvergnderungen 
linden. 

In  den F/illen mit  begilmender l~iiekbildung ist meist die Fettmenge 
in der l~inde eine m~gige. In vorgesehrittenen F/~llen und wenn 
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Parenchym und Zwischengewebe ergriffen sind, ist die Fettmenge 
meistens grog, um wieder klein zu werden in den am st~rksten vorge- 
sehrittenen F~llen. Die fetthaltigen Zellen entsprechen vorwiegend den 
Reticu:umzellen der Rinde. Ihr Aussehen ~ndert sich je naehdem ihre 
Fettmenge eine kleinere oder grSgere ist. In diesem Falle sind die 
Zellen gr5ger und besitzen einen vielgestaltigen, bald runden, bald mehr 
el- oder nierenf6rmigen Kern. Nach dem Ausfall der bekannten F~r- 
bungen zur Unterscheidung der versehiedenen Fettsorten - -  Nilblau- 
sulfat, Schmidt-Dietrich, Fischler, P o l a r i s a t i o n -  handelt es sieh in 
unseren F~llen ganz fiberwiegend um Phosphatide, w~hrend d0ppelt- 
breehende Fettstoffe (Cholesterinester) ganz zurficktreten, was im 
Gegensatz steht zu Schmindces Angaben, dab meist doppeltbreehende 
Fettstoffe sieh fanden. Worauf dieser Unterschied beruht - -  ver- 
schiedene Ern~hrungsweise ? - -  mug unentsehieden bleiben. 

Im Gegensatz zu Hart und Hammar sehen wir die Fettablagerung als 
einen reinen Speieherungs- und ni.cht als einen ,,Degenerations"-Vorgang 
an. Denn so gut wie dieser, bleibtKern- und Zellbau unver~ndert (wenn aueh 
die GrSge und Form weehselt). Ein Zell- und Kernzerfall fehlte selbst dann, 
wenn die Zellen so gut wie vollst~ndig mit Fet t  angefiillt waren. Dem- 
gegen/iber verliert der yon Hart und Hammer hervorgehobene Umstand, 
dab Grad der Fettablagerung und Grad der Thymusvers gleieh 
seien, an Beweiswert, zumal dies keineswegs fiir alle Fs zutrifft. 

Die Fettablagerung in den Retieulumzellen des Marks ist in der 
Regel sehwgeher, als die in der Rinde, trs abet im iibrigen den gleiehen 
Charakter, so dag man sie mit zu den Kennzeiehen der akzidentellen 
Thymusinvolution reehnen mug. Das erseheint dagegen weniger der 
Fall hinsiehtlieh der Lipoidablagerungen in den HassaI sehen K6rperchen; 
denn diese sind viel unregelm~giger, ]aunenhafter, iehlen mitunter 
ganz und sind in anderen Zellen sehr reiehlieh; vet  allem abet besteht 
hinsiehtlieh Vorkommnis und l~eichliehkeit gar kein Parallelismus 
zu den Vers in Retieulum- und Bindegewebszellen. Aueh 
sonst bestehen noeh Abweiehungen. 

In den Hassalsehen KSrperehen kommt das Fet t  meist in Form 
kleiner K6rnehen, nieht selten aneh in Form groGer, den ganzen Hassal- 
sehen K6rper ausfiillenden Tropfen vor. 

Meist sind damit aueh starke Zerfallserseheinungen der Kerne, 
ferner Verhornung und Verkalknng verbunden, so dab man hier yon 
einem ,,Degenerations"-Vorgang zu spreehen bereehtigt ist. Auch die 
Fettstoffe selbst sind abweiehend, da in den Hassalsehen K6rperehen 
ganz vorwiegend doppeltbreehende L i p i d e  vorhanden sind. Danaeh 
glauben wit" bereehtigt zu sein, die Ver~nderungen der Hassalsehen 
K6rperehen, die ja aueh sehr hs ganz unabhs vet  der akziden- 
tellen l~fickbildung auftreten, yon dieser zu trennen. 
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Anders s~eht es mit dem Zwischenbindegewebe. Hier haben wir 
in allen yon uns untersuehten F~llen den Naehweis yon Fettsubstanzen 
erbringen k6rmen. Auch hier waren die iVIengen, ghnlich wie im Paren- 
chym des Thymus, verschieden und sie wechselten yon kleinsten Mengen 
in Form einzelner Fetttr6pfchen, die in wenigen Zellen enthalten waren, 
bis zu sehr groSen Mengen, die den gr6Sten Tell der Zellen des Binde- 
gewebes einnahmen. Es bestand im allgemeinen auch ein t)arallelismus 
zwisehen der Menge des Fortes in der l~inde und im Bindegewebe. 
Aueh hh~sichtlich der Form bestand ziemliehe Ubereinstimmung. 
In F~llen geringer Fettablagerung ist das Fett fiir gewShnhch in Form 
mehrerer TrSpfchen (moistens 2--3) an beiden Polen der Bindegewebs- 
zellen. In den Fallen mittleren Grades lag es in Form zahh'eicher Fett- 
flropfen um einen, ffir gewShnlich blassen und ova]en Kern gruppier~. 
In den F~llen s~arken und st~rksten Grades lag es in spindel- oder 
eifSrmigen runden Zellen in Form groSer, den Zellkern ganz oder teil- 
weise verdeekenden Tropfen. Doeh lies sich in mit H-Eosin gef~rbten 
Pr~paraten der Zellkern entweder in Gestalt eines SloindelfSrmigen ~ feb- 
haft gef~rbten oder in Form eines grSSeren, eifSrrnigen oder runden, 
schwach gef~rbten Gebildes noeh gut naehweisen. Ein Anhalt dafiir, da~ 
es sich um einen Degenerationsvorgang handelt, ist also nicht vorhanden 

Bemerkenswert ist, daS nach dem Ausfall der bekann~en Fett- 
f~rbungen in den Bindegewebszellen vorwiegend Neutralfette zum 
mindesten ganz iiber~4egend vorhanden waren. 

Ein sehr wesentlieher Unterschied zwischen der akzidentellen und 
physiologisehen l~iickbildung besteht im Verhalten des Fettgewebes. Bei 
jener ist'Fettgewebe moist nut ganz sparlich und nur an den t~ndern 
des Organs vorhanden, besonders im S~uglingsalter, woes nicht selten 
fast ganz fehlt; bei Greisen is~ es dagegen immer reichlicher zu linden und 
finder sieh iiberall zwisehen den L~ppchen, diese sehliel~'lieh fast ganz 
ersetzend. Dieser Untersehied hangt noch mi~ der allgemeinen Sch~di- 
gung zusammen, die den Fettgeweben die F&higkeit zu ausgleiehender 
Wueherung nimmt. Diese abweiehende Beschaffenheit maeht die yon 
einigen Forschern aufgestellte Annahme, wonach die Fettstoffe des 
Bindegewebes yon der Rinde stammen und mit Hilfe der polynucle~ren 
Leukocyten dorthin verschleppt seien, zum mindes~en sehr unwahr- 
scheinlich. Noeh viel weniger gereehtfertigt ist die auch yon einigen 
Forschern gemaeh~e Annahme, daI~ die mit Fet~ beladenen Bindegewebs- 
zellen niehts anderes seien, als beweglleh gewordene Retieulumzellen 
der Rinde. 

Was die Form und GrSSe der L~lopehen und die Vermehrung des 
interlobularen und interfollikul'~ren :Bindegewebes angeht, so sind 
diese zwei Veri~nderungen so miteinander verbunden, daS man sie nieht 
einzeln betrachten kann. 

Virchows Archly. Bd. 27~ 7 
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Die normalen Thymusl~ppchen sind bei Kindern groB, so dab man sie 
bei sehwacher VergrSl~erung nur sehwer in ein Gesichtsfeld bringen kann 
(Okular 2, Objektiv 2); ferner sind sie yon langlich runder Gestalt mit 
etwas unebener Oberflaehe, die durch das Vorhandensein yon ziemlieh 
regelm~Bigen Ausstiilpungen yon fol[ikel~hnlichem Gebiide znstande 
kommt. 

Im Laufe der Thymusriiekbildung wechselt die GrSBe und Form 
der L~ppchen in auff~lliger und eharakteristischer Weise. Bei diesen 
Ver~nderungen der Lgppchen kann man zwei Arten unterseheiden, 
die aber meist beide in ein und demselben Fall vorkommen; es iiber- 
wiegt jedoeh meistens eine yon beiden. Die erste Art besteht meist 
mehr in einer Ver~nderung der L~ppchenform als in einer Vei'kleinerung 
derselben. In diesen FMlen sehen die L~ppehen meist wie schmale 
langgezogene Gebilde mit mehreren Fortsgtzen yon verschiedener 
Form und oft yon betrgehtlicher L~nge aus. Diese Art yon Ver- 
~tndernngen entsteht nach unserer Annahme d~durch, dab an einzelnen 
Teilen der L~ppehen eine betrgchtliche Atrophie einsetzt, besonders 
der Rinde, zuweilen aueh des Markes, und dab an anderen Teilen die 
Atrophie minder grol~ ist oder sogar eine Hypertrophie statthat. An den 
atrophisehen Stellen besteht auch eine Bindegewebsvermehrung, welche 
die atrophischen Teile ersetzt. Der zweite Modus besteht meist in 
einer betrgehtlichen Zersprengung der Lgppehen, so dab man jetzt bis 
10 L~ppehenbruehstiicke im Gesichtsfeld (Okular 2, Objektiv 2) haben 
kann. In diesem Fall besitzen die L~ppehen meist eine runde oder 
viereekige regelmgBige Form, sind also noeh gleichm~Biger als im 
Normalzustand. Was den Mechanismus dieser zweiten Art  anlangt, 
so konnten wir ihn yon seinem ersten Beginn an sehr gut verfolgen. 
Es besteht zun~ehst eine Vermehrung des interfollikul~ren Binde- 
gewebes, das sich entweder yon einer Seite his zur anderen Seite des 
L~ppchens erstreekt und damit das Lgppchen in mehrere Teile abteilt 
oder follikel~hnliehe Gebilde veto Hauptteil des Lappchens absprengt. 
So entstehen an Stelle eines groBen, mehrere kleine L~tppehen, welche 
niehts anderes als Bruchstaeke der urspriinglichen L~tppehen darstellen. 
Sie bestehen entweder aus Mark- und l~indensubstanz oder nur aus l~inde. 

Aus dem oben Gesagten folgt, dab die Vermehrung des Thymus- 
bindegewebes in der Mehrzahl der FMle nicht nut eine scheinbare 
ist und nieht nut durch die Atrophie der L~ppehen vorget~useht wird, 
sondem eine aktive, wirkliehe Vermehrung darsteilt. Endlich kann in 
den vorgeschrittenen FMlen das Bindegewebe so znnehmen, dal~ es die 
Lgppehen fast ersetzt nnd sogar auf einigen Strecken die L~ppehen 
vSllig verdr~tngt hat. 

Die Thymusinvolution beginnt mit den zwei ersten Veranderungen, 
denen dann die zwei letzten folgen und endet mit dem fast vollst~tndigen 
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Schwund und Ersatz des Parenchyms durch Bindegewebe, das sehr 
h~ufig auch stark 5dematSs ist. 

Wir werden den Beginn des Vorganges als Anfangsphase bezeichnen 
und die dabei ~uftretenden Ver~nderungen a]s Typus I bezeichnen. 
Die zweite Phase der Thymusrtiekbildung werden wit ,,Phase der aus- 
gebildeten Ver~nderungen" (Typus II) benennen. Endlich das letzte 
Stadium werden wir Endstadium (Typus III) nennen. Zu diesen Typen 
werden wir noeh einen anderen hinzuffigen, n~mlich einen Typus O, 
der den normalen Zustand oder mindestens den Ver~nderungen, die 
nicht zur akzidentellen Involution hinzuzurechnen sind, entsprieht. 

Der Vorgung der Thymusrtiekbildung ist naeh unserer Meinung ein 
und derselbe und die vorgefundenen Phasen sind nur Stadien desselben 
Vorgangs; daher ist eine scharfe Abgrenzung der verschiedenen Typen 
voneinander nicht mSglich. Ferner gibt es daher Fhlle, welche als 
Grenzf~lle aufzufassen sind und sieh nur ann~herungsweise in eine der 
Klassen einordnen lassen. Obwohl diese Einteilung des Prozesses eine 
kiinsthche ist und damit alle Nachteile einer kiinsthchen Klassifizierung 
hat, so besitzt sie doeh derartige Vorteile, dab wir sie doch als gerecht- 
fertigt betrachten. In erster Linie ist damit die Beschreibung dieses 
verwiekelten Vorganges erleichtert und zweitens erlaubt uns die Klassi- 
fizierung die Beweisfiihrung, da~ zur Erreiehung jeder Phase meist 
bestimmte Vorbedingungen notwendig sind. 

Wir bringen nun ffir jedem yon uns aufgestellten Typus 2--3 Falle 
ausfiihrlich, die iibrigen dagegen in Tabellenform. 

Typus O. 
Bei diesem Typus sind die Thymusl~ppchen yon norma]er GrSl~e 

und Form, also ziemlich groin, gleiehm~i~ig gebaut und meistens mit 
etwas unebener, gezackter Oberfl~tche, die durch das Vorhandensein 
yon follikel~hnlichen Gebilden bedingt ist. Der Unterschied zwischen 
Rinde und Mark ist an den meisten Stellen der Li~ppchen sehr deuthch. 
Die Dicke der Rinde sehwankt jedoeh yon Fall zu Fall und sogar auch 
im selben Fall, sogar im selben Li~ppchen. lm ganzen aber nimmt 
meistens die Rinde einen grol~en Tell, sogar den grS~ten Tell des 
L~ppchens ein. 

Fettablagerungen kSnnen im Rindeuretieulum und im Bindegewebe 
vSllig fehlen oder sind in sehr kleinen Mengen zu sehen und nut in 
drei F~llen waren sie in ms Menge vorhanden. Das perilobuls 
Bindegewebe ist in allen F~llen sehr gering, meist als ein schwach 
entwickelter l~ing, der die L~ppchen vollsti~ndig oder nur stellenweise 
umgibt. Das perifollikuls Bindegewebe ist ebenfalls schwach ent- 
wickelt und dringt nur wenig in die L~ppchen ein. 

Diesem Typus gehSren 9 yon unseren F~llen an. 

7* 
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Fall 1. K.K. ,  61/2 Monate. Kinderklinik. 
Klinische Diagnose: Darmkatarrh. Kind sterbend in die Klinik eingeliefert. 
Sektionsbe]und: Protokoll-Nr. 773, 1923, Pathologisehe Institut der Universit/~t 

Berlin. Katarrhalische Tracheitis, kleine Atelelctasen und Blutungen in den Lungen. 
Akute katarrhalische Enteritis, katarrhalische Pharyngitis/ Sehwellung der Ge- 
tcr6selympMcnoten. Hgimorrhagie der Milz. Hochgradige _Fettin/iltration der Leber. 
Herd]d'rmige Ver/ettung der 1Vierenrinde. Erweiterung der Harnblase und Harn- 
leiter. Phimose. Ekzem der Serotalhaut. 

Milcroskopischer Thymusbe[und: Die Thymusl/~ppehen sind groB und yon 
normaler Form (Abb. 1). Es 1/~Bt sich ein Untersehied zwisehen Mark und l~inde 
deutlich feststellen. Das interlobulare und perifollikul~re Bindegewebe ~st sehwaeh 
entwiekelt und meist yon Fettgewebe durehsetzt. Die l~inde ist yon versehiedener 

Abb. 1. Thymus yon Typus O. Fall 1. 

Dicke und nimmt meistens nur  einen ldeinen Tail der L/~ppchen ein und besteht 
aus dicht aneinanderliegenden Lymphocyten und aus sp~rlichen RetJculumzellen. 
Die Hassalsehen KSrparehen sind zahlreieh u n d  die grol~en und mi~telgrol~en 
Formen fiberwiegen. Es linden sich aueh einige sehr grol3e und unregelm~l~ige 
Formen, die teilweise his an die Peripherie derL/~ppehen reiehen. Meist sind 
sie hyMin und zeigen nur noeh an der Peripherie vereinzelte Zellen mit gut erhaltenen 
Kernen und kerat0-hyalin/~hnliehen KSrnchen. Die gro]en Hassalschen KSrper- 
ellen sehlie~en Kalkablagerungen und zahlreiche Kernreste in sich ein. Das peri= 
lobulgre Bindegewebe ist schwach entwickelt und besteht bus reifem Binde- 
gewebe, das einige Zellen mit groBen, schwaeh gef/~rbten Kernen sowie aueh 
vereinzelte Lymphoeyten enthMt. In den mit Seharlaeh gef/~rbten Pr~paraten 
zeigt sieh Fett in der l~inde m/~Big, im Bindegewebe in kleinen Mengen. Eisen- 
reaktion negativ. 

Fall 2. M/~dehen, 5 Stunden M~, Kinderklinik. Krankenblatt fehlt. 
sektionsbe]un~l: t?rotokoll-Nr. 1291, 1927, Pathologisehes Institu~ der Univer- 

sitar Berlin. Offenes. Foramen ovMe. Fettle Atelektase der Lungen. Stauungs- 
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bluttiberffillung der Leber. tIufeisenniere. Kleine, subperikardiale ]31utungen, 
Stauungsblut/iberffilIung der Nebennieren, Rachischisis, Hydrocephalus, Spina 
bifida, St~uungsblutfiberf/illung des Gehirns, ausgedehnte subpiale Blutungen. 

Mikroskopischer Thymusbe[und: L~ppchen gro0, yon unver&nderter Form, 
bestehen aus gut voneinander unterscheidbarem Mark und l%inde (Abb. 2). Letztere 
yon verschiedener Dieke, nimmt meistens einen groBen Teil des L&ppchens ein. 
Sie besteht aus dicht aneinanderliegenden Lymphoeyten nnd sp&rliehen Reticulum- 
zellen. Fettabl~gertmgen in Rinde und Bindegewebe sehr wenig. Hassalsehe 
K6rperchen in m/~13iger Menge bei Uberwiegen der ldeinen 1%rmen; enthalten 
sehr wenig Fett. Eisenreaktion neg~tiv. 

Es ergib~ sich (Tab. 1), dab yon den 9 Fallen, in denen die Zeichen 
der Thymusrfiekbildung fehlten, 2 Totgeburten waren. 3 weitere 

Abb. 2. Thymus yon Typus O. Fall 2. 

Fs waren Frfihgeburten, 1 Fall eitrige Otitis media, 1 FM1 Dermatit is  
exfoliativa, die restlichen 2 waren Ernahrungsst6rungen. In  keinem 
Full wurden Entziindungsherde in den Lungen gefunden. 

Typus I. 

Was diesen Typus kennzeiehnet, ist vor allem das l)berwiegen 
der Parenehymveranderungen bzw. das aussehliegliehe Befallensein 
des Thymusparenehyms;  der Untersehied z~Jsehen Mark und l%inde 
ist nirgends oder nut  in einigen kleineren Teilen der Lappehen vorhanden, 
wie wi res  in einem einzigen Fall, den man als einen Grenzfall auffassen 
kSnnte, fanden. Fet tablagerung ist in der t~inde meist, sowie im Binde- 
gewebe in m~il3igen Mengen vorhanden und nur in zwei Fallen fanden sich 
grOl3ere Mengen vor. Die Ver~nderungen in Form und Gr6Be der Lappchen 
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kSnnen  vSllig fehlen oder  s ind nur  an  einigen L~tppchen schw~ch ange- 
deu te t ,  i ndem sie k le iner  s ind oder  besonders  e twas  unregelm~l~iger, 
wobei  die L~ppchenr~nder  deut l ich  uneben  werden  und  meis t  tei]weise 
auch lunge For t s~ tze  zeigten.  E ine  be t r~cht l iche  Vermehrung  des Binde- 
gewebes h a t  nich~ s ta r t .  

Fall 10. M. It., 31/2 ~[onate, Kinderklinik. Kr~nkcnblatt Iqr. 2173. Auf- 
nahme am 18. VII. 1923. 

Klinische Diagnose: ~neumonie. 
Krankheitsgeschichte: Mit 31/2Monaten Pneumonie 3 Woehen lang; dann 

Besserung. Vorgestern Fieber, wolt~e nicht trinken. SeiMem Kr~mpfe, Zuckungen 

Abb. 3. Thymus yon Typus I. Hall I0. 

in Armen und Beinen. Schwere Atmung. Kam sterbend an und starb nach 
6 Stunden. 

Sektionsbe/und: Pro~okoll-.Nr. 785, 1923, Pathologisches Institu~ der Uni- 
versi~t  Berlin. Bronehopneumonische Herde in beiden Lungen. Subpleurale, sub. 
peril~ardiale und Magenblutungen, ~tarke Schwellung des lymphatisehen Apparates 
im Darm, besonders im Dickdarm und unterem Ileum. ~qchwellung der mesenterialen 
Lymphknoten. Starke alIgemeine Angmie, vor allem yon Milz und Niere. Hgmo- 
siderose der Leber. Leiehte Erweiterung der Herzkammern. Mittelstarke Raehitis. 

Mikroskopischer Thymusbe/und: Die meisten L~ppchen sind grol~ und yon 
normaler Form. Es finden sich jedoch auch einzelne k]eine runde oder viereckige 
Formen sowie grS]ere unregelm~/]ige L~ppchen. Diese entstehen dadurch, 
da]  das interfoliikul~re Bindegewebe tiefer in die L~ppchen hineindringt. Unter- 
schied zwischen Mark und l~inde nicht mehr deutlich (Abb. 3). Rinde besteh~ 
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noch aus Lymphocyten, die aber nicht mehr so dicht aneinander liegen, und es 
finden sieh zwischen ihnen in mgBiger Menge kleine und gr6Bere t~eticulum- 
zellen zerstreut. ])as interlobu]gre Bindegewebe ist nieh~ betrgch~lieh entwickelt. 
Das in~erlollikul~re Bindegewebe dringt jedoch tiefer in die L~ppehen an einzelnen 
Stellen ein, dieselben yon einer Seite zur anderen quer durehziehend und hier- 
dttrch Teile der Thymusl~pl0ehen absprengend. Die Hassalsehen KSrperehen 
treten nur in sehr kleinen Mengen auf. Meist sind sie yon mittlerer GrSge. Ihre 
Zellen sind durehweg gut erha]s und nur die grogen Formen sind von hyMiner 
Besehaffenheit und enthalten teilweise pyknotische Kerne. Das interlobulare 
Bindegewebe ist ausgereift, 6demat6s, erh/~lt aber meist zahlreiehe Zellen mit groBen 
runden oder ovalen, sehwaeh gef~rbten Kernen und nut vereinzelten Lymphoeyten. 
Im Parenchym und im Bindegewebe sieht man zahlreiehe erweiterte Capillaren. 
In den mit Scharlach gef/~rbten Pr~paraten finder man in der l~inde maBige 
Mengen Fettsubstanz; desgleichen im Bindegewebe. Man kann das Fett in den 
groBen l~etieulumzel]en als kleine isolierte KOrner feststellen. Im ]3indegewebe 
sitzen die Yettstoffe in den Bindegewebszellen und in den grogen oben beschrie- 
benen runden Zellen in Form yon isolierten oder zusammenflieBenden Tr6pfehen. 
Die obengenannten Zellen sind meist perivascul/~r angeordnet. Fet~zellen treten 
im Bindegewebe nur vereinzelt auf. In einigen Hassalschen KOrperehen spi~rliche 
FetttrOpfchen. In den nach Smith-Dietrich gef~rbten Pr~paraten fi~rbt sich 
die Mehrzahl der Retieulumzellen dunkelblau; aueh in den Hassalsehen K6rper- 
chen linden sieh Gebilde gleicher F~rbung, wfi.hrend die Fett enthaltenden Zellen 
des Bindegewebes die blaue 1~firbung nicht annehmen. In den naeh Fischler ge- 
f~rbten Pr~paraten f~rben sich nun die Fettsubstanzen der Hassalschen K6rper- 
chen dunkelblau. Doppeltbreehende Fet~subsbanzen ebenfalls nut in den Hassal- 
schen KOrperchen. Eosinophile Zellen sehr sp~rlich, unregelmgBig verstreut, 
meist an der :Peripherie der Liippchen. Eiselxreak~ion nega~iv. 

Fall 13. E, U., I6 Tage alt. Aufnahme: 4. VII. 1923. Geburtsgewieht, 
2kg 350g. 

Klinische Diagnose: Erysipelsepsis, 
Krankheitsgeschichte: Bis vor 2 Tage n v611ig gesund. Am 2. VII. wurde das 

Kind sehr ~unruhig und wollte die Brust nicht nehmen. Die Mutter bemerkte 
am Unterleibe unr des Nabels eine R6tung und Schwellung. Seit gestern 
s~ugte das Kind ein wenig an der Brust. Der Stuhl xgurde br6ekelig und diinner. 
Die ~6tung und Sehwellung verbreitete sieh auch auf beide Obersehenkel. Die 
Mutter suehte heute die Klinik auf. 

Stat~us: Festes Skelettsystem. M~Big entwickelte Musku]~tur. Lungen o. ]3. 
Atmung 80. Am Bauehe und an den Oberschenkeln f/~llt eine stark dunkelrote 
F/~rbung auf, die in der Mitre des Obersehenkel~ dunkelblau wird; oberhalb des 
Nabels ziehen rote Streifen die Lymphgef/~Be ent]ang. 

5. VII. : R6tung und Sehwellung breiten sich welter aus. Auf den am Vor- 
rage aus dem Sinus mit tllut geimpften Kulturplatten Staphylokokkenkolonien 
gewuchert. Tod. 

SektionsbeJ~nd: th'otokoll-Nr. 731/1923, Pathologisches Institut der Uni- 
versit/~t Berhn. Blutiiber[iillung der Darmserosa und Darmsehleimhaut. .Lunge: 
/ibrindse Perisplenitis. Geringe Schwellung der Milz. Leichte H&mosiderose yon 
Lebcr und Milz. Blut~ber/i~llung des 19arietalen Peritoneums. Pfennigsti~ckgrofles 
Ulcus links am Nabel. Eitrige E.~z.~nc~u~g get Nabelge[i~/3e. Bauchdeckenphlegmone 
yon mlttlerer Stiirlce. Atelektatische Stellen in beiden Lungen mit /eintrSp]iger Ver- 
tettung yon Alveolarepithelien und peribronchialen und perivaseulSren, z. T. herd- 
]6rmigen Abscessen. 
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Mikroskopischer Thymusbe/und: L/~ppchen sind groB, yon normMer Form. 
Ein Untersehied zwlschen Mark und Rinde ist nur an einzelnen Ste]len der L/~pF- 
chen noch deutlich (Abb. 4). In dem grSBten Teil der L/~ppehen ist ein solcher 
nicht mehr vorhanden. Die dunklen Absehnitte bestehen aus dicht aneinander- 
liegenden Lymphoeyten; zwisehen den Lymphocyten treten regelm~Big verstreut 
sehr groBe Reticulumzellen auf mit einem groBen, blasehenf5rmigen, mehr runden 
Kern. Die hellen Teile der Rinde bestehen fast aussehlieNieh aus den oben- 
erw/ihnten Reticulumzellen und nut aus vereinzelten Lymphocyten. Die ttassal- 
sehen KSrperchen sind zahlreich mit ~berwiegendem Vorkommen der k]einen 
Form. Die Zellen der kleinen Hassalsehen KSrperchen sind noch gu~ erhalten 
und als solche zu erkennen. Die groBen sind meist hyalin entartet und enthMten 

Abb. 4. Thymus yon Typus I. Fall 13. 

z. T. pyknotische Kerne und Kalkablagerungen. Die meisten Hassalschen KSrper- 
chen weisen an der Peripherie einzelne, mit keratohyMin/~hnliehen KOrnchen 
gefiillte Ze]len auf. /)as perilobul~re Bindegewebe ist sehwach entwiekel~ und 
entMlt nut vereinzelte Zellen mit grogen runden oder ovalen, schwach gef/~rbten 
Kernen, die mehr in der N~he der L/~ppchen zu sehen sind. Das perifollikul~re 
Bindegewebe besteht meist aus obengenannten Zellen, die meist den :Blutgef/~gen 
folgen. Bei Scharlaeb_f/~rbung lassen sich Fettsubstanzen in m/~Biger Menge in 
Rinde und Bindegewebe feststellen. Sie erscheinen meist in Form feiner 
oder gr6berer K6rnchen und nur teilweise die Zellen ausffillend. Der Kern 
in der Zelle ist meist noch Ms solcher erkennbar. Nur einige Hassalsche 
KSrloerehen enthalten Fettsubstanzen, ni~mlieh die grSBeren Formen. In den 
naeh Smith-Dietrich gefi~rbten Pr/~paraten kann man feststellen, dab sich die 
Fettsubstanzen der Rinde dunke]blau f~rben, w/~hrend die FetttrSpfehen des 
Bindegewebes diesen Farbton nicht annehmen. In den naeh Fischler behandelten 
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Pr~Lparaten f/~rben sich nur die zentralen Teile einzelner Hassalseher KOrperchen 
dunkelblau. Im pol~risierten Licht treten doppeltbreehende Stoffe nur in den 
tIassalsehen K6rperehen auf. Eosinophile Zellen finden sieh in sehr groger 
Menge, gruppenweise oder vereinzelt. Ihr Auftreten besehrgnkt sich fast aus- 
sehlieBlieh auf die Rinde und das interfollikul~re Bindegewebe. In  ersterer sind 
sie gleiehmggig zerstreut und maehen einen Tell der hellen Stellen aus. In letzterem 
zeigen sie sieh meist gruppenweise in mittelbarer Umgebung der Gef~ge. Eisen- 
reaktion negativ. Plasmazellen nieht vorhanden. 

Tabelle 2. Fglle mit akzidenteller Thymusinvolution yon Typus I. 

Nr. Alter ttaul~tkrankheit 
I 

10 ! 3~/~ Mon. Pneumonie 

Anatomische I 3Iikroskopischer Befund 
Diagnose I des Thymus 

Bronehopneumo- Einzelne Lgppchen sind klein 
/ nisehe IIerde in / yon runder oder viereekiger 
[ beiden Lungen 1 Form oder unregelm~gig; 
I ~ die meisten aber sind grog 

und yon normaler Form. Unterschied zwisehen Mark und t~inde nieht mehr 
deutlich. Das interlobul~re Bindegewebe ist nicht betr~chtlieh entwiekelt; das 
interfolliku]gre dringt an einzelnen Ste]len tier in die L~ppehen. M~gig Fettstoffe 
in der Rinde und Bindegewebe. Hassalsche KSrperehen in sehr kleinen Mengen 

11 4 Tage Pneumonie Ausgedehnte zu- Wie Fall 10 bei m~giger Menge 
sammenfliegende Hassalseher KSrperchen 
Entziindm~gsherde 
in beiden Lungen r 

12 ] 3 Monate Ern~hrungs- Perforationsappen, Wie Fall 10 
st6rung, Ap- dieitis. Peritoni- 
pendieitis, tis. Zusammen- 
Peritonitis fliegende Herd- 

pneumoni en 

13 i6 Tage Erysipel. Eitrige Entztin- 
Sepsis. dung der Nabel- 

gefgge. Baueh- 
deckenphleg- 

mone. HerdfSr- 
mige Abscesse 

14 6 Tags Diinndarm- Kongenitale Diinn- 
atresie darmatresie. Zahl- 

reiChe zusammen- 
flfeBende Herd- 

Fneumonie pneumonien 
15 4 Monate ZaMreiehe Herd- Wie Fatt  14. 

pneumonien 

Aus den  oben beschr iebenen Fg l l en  und  aus der  Tab.  2 geht  hervor ,  
d~l~ von  den  6 Fgl len,  die diesen T y p u s  zeigten,  es sieh in 5 FMlen u m  
Bronchopneumonien  infolge einer infekt i6sen K r a n k h e i t  hande l t  u n d  

Lappchen grog, yon normMer 
Form und Gr6ge. Unter- 
sehied zwischen Mark und 
I{inde nur an einzelnen 
Stellen noeh deutIich. Binde- 
gewebe schwaeh entwiekelt. 
Fettstoffe in m~giger Menge. 
Zahlreiehe Hassalsche K6r- 
perehen 

Wie Fall 10 bei grogen Mengen 
Fettstoffen (Abb. 5) 
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in einem Fall um Lungenabscel~ als Folge yon Erysipel und Phlegmone 
der Bauchdeeke. 

Was das Alter der Lungenvergnderungen angeht, so waren - -  soweit 
klinische Angaben vorliegen und soweit man naeh den klinischen 
Angaben auf das Alter der Lungenherde sehlieBen kann - -  die Vet- 
gnderungen recht friseh, etwa 2--9 Tage alt. 

Typus II. 
Bei diesem Typus sind die sehr ausgesprochenen Vergnderungen 

des Parenchyms wie auch des Bindegewebes eharakteristisch. Diese 

Abb. 5. T h y m u s  yon  Typus  L Fall  14. 

sind sehr betrgchtlich und ferner sind die Ver~nderungen der L~ppchen 
in Form und GrSBe auffallend. Die L~ppchen erscheinen in einer yon 
den beiden Formen, die wir oben beschrieben haben, d. h. es entstehen 
entweder sehr kleine Lgppchenteile als Folge einer Zersprengung der 
Lgppchen, oder es entstehen sehr unregelm~il~ige L~ppchen mit deutlichen 
langen Forts~tzen. 

Nirgends ist mehr ein Untersehied zwisehen einer dunkelgef~trbten 
l~inde und einer helleren Markzone vorhanden. In vielen F~llen entsteht 
an Stelle der t~inde eine Sehicht, die heller als das Mark ist. Die Fett-  
stoffe liegen in fast allen F~llen in grol3er Menge in der Rinde, so dab 
diese meistens fast nur aus groBen mit Fet t  gefiillten Zellen besteht. 
Nur in 2 F~llen waren die Fettablagerungen in m~tl3iger Menge; die 
im Bindegewebe entsprechen denen in der Rinde. 
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Fall 16. S., 3 Tage. Aufnahme Kinderklinik 13. VI. 1923. 
Klinische Diagnose: ttypost~tisehe Pneumonie. 
Krankengeschichte: Seit der Geburt fiel am Kinde die dunkelblauschwarze 

Farbe der Ftiile nnd H~tnde auf. Kind nimmt keine Nahrung zu sich; mit dem 
Teel6ffel geftitter~, bricht es die Nahrung wieder aus. 

Status: Wohlgebautes Kind. I-Iaut m~$ig ikterisch, mehr im Gesileht; an 
den Fiil3en ist die Haut blauschwarz, an den tIi~nden weniger stark, iKuskulatur 
mi~Big entwickelt. Lungenklopfschall normal. Atemger~useh rauh. I~Ierz nieht 
vergr61]ert. 

14. VI. : Kind erbricht alles. Magensondierung gelingt ohne Schwierigkeit. 
15. VI. : Kind nimm~ seit gestern naehmittags die Flasche. 
23. VL : Kind trinkt scMecht. Sehl/~ft immer. Die blaue Farbe der FtiBe 

und tt~nde geht zuriick. 
25. VL : Bei der jetzigen Ernghrung nimmt das Kind zu. 
29. VI. : tIautfarbe der FfiSe und tt/~nde normal. Icterus neonat, zurfick- 

gegangen. 
3. VII. :Se i t  gestern naehmittag bekam das Kind asphyktische Anf~lle und 

nahm keine Nahrung. Am Abend erholte es sich etwas. In der Nacht wiederholen 
sich die Anf~lle. tIeute frfih wieder Asphyxie. Atmung setz~ zeitweilig v611ig aus. 
Die tterzt6ne bleiben dabei sehr leise h6rbar. Ted. 

Sektionsbe/und: Protokoll-Nr. 729, 1923, Pathologisches Institut der Uni- 
versiti~ Berlin. t~rische /ibrinSse Beliige am Perikard. Eitrige Arteriitis und Peri- 
arter~itis umbiliealis septicc~. Ausgedehnte Pneu~nonie in der gctnzen linken Lunge. 
Zahlreiche bis stecknadelkop/grofie Abscesse in den hinteren Teilen des Mittellappens. 
Erisehe ]ibrinSs-eitrige Pleuritis mit Nekrose im Bereich des linken Mittellappens. 
Zwei erbsengroBe metastatische Abscesse im rechten Oberlappen. MC~flige Schwellung 
der Payrsehen Hau/en irn unteren Diinndarm. Stauung und Hgmosiderose der Milz 
und Leber. 

Mi~roskopischer Thymusbe/und: Das Parenchym bestehg aus ~erschieden 
grol]en nnd verschieden geformten L~ppchen. Die groi~en sind lang und sehmal und 
mit ~r langen Forts~tzen versehen. Die meisten L~plochen sind a b e r  
klein, yon runder oder o~.raler Form oder mehr unregelm~l~ig mit tiefen Ein- 
stiilpungen am l~ande (Abb. 6). Ein Untersehied zwisehen )lark und Rinde ist 
nicht vorhanden. In den Randteilen der Li~ppchen sieht man eine Zone, die aus 
Haargefi~Ben sowie aus verschieden gestalteten Zellen mit schwach gef~rbten, 
verschieden gestalteten Kernen zusammengesetzt ist. Die Hassalsehen KSrper- 
ehen sind zahlreieh nnd nehmen einen grol3en Teil des Markes ein. Die kleineren 
und mittleren Formen fiberwiegen. Meist sind sie hyalin und enthalten einzelne 
pyknotische Kerne. Das Zwisehenbindegewebe ist deutlich vermehrt und enth~lt 
viele Zellen mit runden oder eif6rmigen, sehwach gef~rbten Kernen. Bei Seharlaeh- 
f~rbung zeigt sieh in der l~inde reichlieh Fett, ebenf~lls im Bindegewebe. In  
letzterem enth~tt ein grol3er Tell der Zellen fettige S~offe in reieher Mange und 
in Form kleinerer oder gr6Berer Tr6pfchen. Fettgewebe m/i$ig entwickelt, finder 
sich als einzelne Fe~tzellen am Li~ppehenrande. In den H~ssalschen K6rperehen 
treten geringe Mengen !deiner FetttrSpfchen auf. Nur in einzelnen sind grSgere 
zusammenflieSende Fetttropfen nachzuweisen. In den naeh Smith.Dietrich be- 
handelten Sehnitten fgrben sich die Fettk6rnehen der Rinde dunkelblau, einige 
FetttrSl0fchen im Bindegewebe schwachblau. Die H~ssalschen K6rperchen eng- 
halten Gebilde, die sich nach t~isehler dnnkelblan fi~rben. In den Giemsa-Schnitten 
linden sieh gleichm~Big vers~reut, in m~Biger Mange, sowohl in der t~inde wie 
im peritobul~ren and interalveol~ren Bindegewebe eosinophile Zetlen. Im Binde- 
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gewebe sieht man in der Naehbarsehait der L~ppehen zahlreiehe Mas~zellen, 
die nut in die ~uBeren L~ppchengeile einwandern. Eisenreaktion negativ. 

tZa!l 22. K.D., 21/4 Jahr. Krankenblatt Mr. 3910. Aufnahme: 26. VI. 1923. 
Klinische Diagnose: Lungentuberkulose, Meningitis tubere. 
Kran~engeschichte: Normale Geburt. Mit einem JaM" und 3 Monaten traten 

dreimal Kr~mpfe auf. Anfang November 1922 kam Mutter mit dem Kind in 
die Klinik, da. es sei~ einigen Tagen has,ere, fieberLe and sehr unruhig war. 3e/und: 
Gu~entwiekeltes blasses Kind. Leiehte Kieferwinkeldrfisen. ~)ber der reehten Lmlge 
hinten unten D~mpfung, in der Axillarlinie am st/irksten. Punktion der reehten 
Pleurah6hle: etwa 50ecru trfib-serSse Fliissigkeit. Pleuraexsudat: Kuttur steril. 

Abb. 6. Thymus yon Typus II. Fall 16. 

26. XL 1922: Mar noch fiber der rechten Lunge hinten ganz geringe Ds 
Kind damals als geheilt entlassen. 

Diagnose: Pleuritis. 
Wiederau/nahme: 26. u  t923: Sei~ e~wa 14 Tagen be~l~gerig, verweigerte 

die Nahrung, klag~e tiber Kopfsehmerzen sehon bei Bertihren des Bauehes, hustete 
etwas and fieberte. Vet etwa 8 Ta.gen geh~uftes Nfiehternerbreehen. Vor 5 Tagen 
~iber Naeht sehlaffe L~hmung der linken Seite, die jetzt noeh bestehen soil Seit 
3 Tagen v611ig bewul3~los, 1/~Bt Urin unter sieh. Keine Nahrungsaufnahme, bewegt 
die linke Seite gar niche. 

27. VI.: Ted. 
Sektionsbe/und: Protokoll-Nr. 707/1923. Pa~hologisehes Institut der Uni- 

versit~t Berlin. Bohnengrofler, verk~ster, tuberkulSser Herd im fechten Mitlel- 
lappen. Einbruch eines tuberkuldsen Bronchiallymphknotens in ein zum oberen 
linken Lappen /~hrenden Bronchus zweiter Ordnung. Ki~sige Pneumonie im unteren 
Teil cl~s rechten Dberlappens und Bronchiekta~enbildung. Schwere tuberlculSse, 
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zum Teil verlcdsende, obliterierende Pleuritis und 8tarlce Verwachsungen auch mit 
dent Herzbeutel und dem Zwerch/dl. Frische, miliare Tuberkel der rechten und linken 
Lunge. Zahlreiche tuberkuldse Gesehwi~re im ganzen Ileum bis zur IleoeScalldappe 
sowie im Colon aseendens. Scrosatuberkulose bis in die Gegend der IleocSealklappe 
verlc(tste Tuberl~el der peribronchialen Lymphlcnoten (mit Einbrueh). Chronisch- 
]cSsige Tuberkel der Gel~rSselymphknoten. Miliartuberkel der Milz, Leber und Nieren. 
Tabes mesaraica. TuberkulSse Basalmeningitis dutch den linlcen Kleinhirnwinkel 
bis zum Plexus ehorioides /ortschreitend, mit miliaren Tuberlceln li~ngs der Arterien 
beiderseits, aueh au/ die KonvexitSt i~bergrei]end. Grofier Erweichungsherd rechts im 
Gebiet des Thalamus opticus. Starke allgemeine An(tmie. 

Mikroskopischer Thymusbe/und: Die Thymusl~ppchen sind yon sehr unregel- 
m~l~iger Gestalt und stellen sicb meist als gro~e Gebilde mit zahlreichen Fort- 
s~tzen oder als grSBere bzw. kleinere, meist rundliche Gebilde dar. Der grSl~e 
Tell des Gesich~sfeldes wird yon den L~ppchen eingenommen. Der Unterschied 
zwischen Rinde und Mark ist verwischt und die L~ppchen nehmen eine g]eich- 
mi~ig dunkle F~rbung an. In einigen L~ppchen ist der Un~erschied zwischen Murk 
und Rinde noch schwach angedeutet. D~s Bindegewebe ist deutlich verbreitert und 
vermehrt (0dem), vor ~llem dus interfollikul~re ]~indegewebe. Von letzterem ver- 
laufen Zfige parallel zur Oberfl~che und trennen so ganze Teile der ~inde ~b. An 
~nderen Stellen zieh~ das interfollikul~re Bindegewebe yon einer zur anderen Seite der 
L~ppchen, diese in mehrere Teile zerlegend. Die meisten Hassa]schen KSrperchen 
zeigen hyaline Entartung, die grSl~eren enth~lten zalflrciche pyknotische Kerne. 
Nut die ganz kleinen Formen bestehen noch aus guterhaltenen Zellen. In  den 
l~andzellen einiger Hassalscher KSrperchen linden sich zahlreiche kers,~ohyalin- 
~hnliche KSrnchen. /)us perilobul~re Bindegewebe ist ausgereff~ und enthMt 
nur wenige grSl~ere Zellen mit runden oder eifSrmigen groBen, schwachgef~rbten 
Kernen; das int.ralobul~re und perifollikul~re Bindegewebe enth~l~ anderersei~s 
grSl]ere Mengen davon. Es finden sich im Bindegewebe nut vereinzelte oder g~r 
keine Lymphoey~en. Jim Parenehym sowie auch im d~zwischen gelegenen Binde- 
gewebe zeigen sich viele erweiterte ttaargef~l~e. In der Rinde tritt das Fett in 
grSl~eren Mengen in Form kleinerer oder grSl~erer K6rnchen au~, die fasr den 
ganzen Zelleib ~usffillen. Im Bindegewebe finden sich grSl~ere Mengen yon Fe~- 
stoffen in Form yon grSl~eren TrSpfchen, die die meisten Bindegewebszellen aus- 
fiillen. 

In  den meisten grol~en Hass~lsehen K6rperchen sind viel Fettabl~gerungen in 
Form yon k]eineren oder gr61~eren Fetttr6pfchen enthalten oder sie werden gr61]ten- 
teils davon ersetzt. Im Bindegewebe, den Lgppchen unmittelbar benaehbart, linden 
sich in maltiger Menge Fettzellen in Gruppen oder vereinzelt. In  den nach Smith. 
Dietrich gef~rbten Sehnitten nehmen die fettenthaltenden Zellen der t~inde einen 
blauen Ton an. Im Bindegewebe linden sieh nur ausnahmsweise einzelne Zellen, 
die sich schwach blau ~rben. Die Fettstoffe in den Hassalsehen KSrperchen 
f~rben sieh naeh dieser Methode sehr dunkelblau. Bei F~rbung nach ~isehler 
nehmen nur die Fettstoffe der ttassalschen K6rperchen bl~ue F~rbung an. Im 
polarisierten Lieht linden sich doppel~brechende Stoffe eben~alls nur in den I-Iassal- 
schen K6rperchen. In den nach Giemsa gef~rbten Fr~p~raten sieht man ms 
eosinophile, einkernige Zellen, meist in der l~inde und nut ausnahmsweise 
im Mark. Ebenso linden sieh eosinophile Ze]len im Bindegewebe, in unmittelbarer 
N~ehbarsehuft der Gef~e sowie M~stzellen in m~iger Menge in Umgebung der 
L~ppehen sowie ~usnahmsweise in diesen selbst. ]~isenreakti0n neg~tiv, Plasm~- 
zellen nieht vorhanden. 

Fall 25: E.C., 6 Monar alt. K~nderklinik. Krankenblatt ~r. 2067. Auf- 
nahme am 4. VII. 1923. 
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Klinische Diagnose: ttochgradige An~mie. 
Krankengeschichte: Kind war stets blaB. Vor 4 Wochen war die Haut am 

Hals wund. Desha]b wurden vier tIShensonnenbestrahlungen gemacht. Haut 
besserte sich. Vor etwa 8--10 Tagen 2 T~ge lang Erbrechen nach jeder Mahlzeit. 
Seitdem sehr schlechte Nahrungsaufnahme und st~rke Gewichtsabnahme. 

Re/und: J{ochgradig blasses Kind. Es stShnt und atmet besch]eunigt. Mus- 
kulatur sehr schwach entwickelt. Fet~polster fehlt. Turgor sehr schlecht. Lungen 
links vorn und seitlich: Schallverkiirzung, Andeutung yon Bronchialatmen beider- 
seits. Dyspnoe. Herz stark vergrSl]crt nach beidcn Seiten. Keine Ger~usche. 

5. VII. : :Bei allmihlich ~bnehmender regelm~Biger Atmung und erlSschcnden 
tterztSnen starb das Kind 4 Uhr nachmittags. 

Abb. 7. Thymus yon Typus IL Fall 25. 

Sektionsbe/und: Protokoll-Nr. 739/1923. tu /ibrinSse Perikarditis. 
Katarrhalische Bronchitis. Kon/luierende bronchopneumonische Herde im rechten 
Oberlappen; adhiirente Reschl~ge der Pleura i~ber dicser Stelle. Bronchopneumonie 
im rechten Mittellappen. Mii/3$ges Odem beider Lungcn. Leichte Sehwellung der 
ttals- und GekrSselymphknoten. Stark hervortretendc Lymph/ollikel der Milz. 
Ver/ettung der Leber. Himbeer/arbiges, gallertiges, regeneratorisches Knoehenmark 
in den langen RShren- und kurzen platten Knochen. Leichte rachitisehc Au/trei- 
bungen der I{norpelrippcngrenzen der 2. bis 6. Rippe. 

Mikroskopischer Thymusbe/und: L/~ppchen stellen sich als unregelmaBige, sehr 
diinne Gebilde dar, meist mit langen, diirmen, fingerfOrmigen Forts~tzen (Abb. 7). 
Andere sind mehr rundlich oder I/~nglich. Der grSBte Teil des Gesichtsfeldes 
wird yon den L/~ppchen eingenommen. Ein Untersckied zwischen Mark und 
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Rinde ist nieht mehr vorhanden; meistens ist der periphere Teil des Lgppchens 
heller gefgrbt. Die Hass~lschen K6rperchen dringen meist bis an die Peripherie 
der L~lOlochen. Das Bindegewebe ist vermehrt. Das interfollikul~re Bindegewebe 
dringt tier in die Lgppchen ein. Hierdurch entsteht die oben beschriebene un- 
regelm~Bige Gestalt der L~ppchen. Andererseits werden Teile der Lobuli dutch 
die Bindegewebsziige abgetrennt. Die hellen Randteile bestehen aus zahlreichen 
Ha~rgelgBen und aus ZeUen von sehr verschiedener Gestalt. Diese sind meist 
grol3e Zellen mit groBen, meist runden oder ovalen, schwach gef~rbten Kernen. 
Die Hassalschen K6rperchen sind z~hlreich bei iiberwiegendem Vorkommen 
der kleineren Formen. Das perilobul~re Bindegewebe ist ausgereift und enth~lt 
viele grebe Zellen mit eif6rmigen oder runden, schwach gef~rbten Kernen. In den 
mit Scharlaeh gef~rbten Sehnitten lassen sich Fettstoffe sowohl in der Rinde Ms 
im Bindegewebe in reiehliehen Mengen naehweisen. In den Hassalsehen K6rper- 
chen sind l%ttstoffe in  kleiner Menge, woven viele g~nzlich ersetzt sind. Fett- 
zellen linden sich nur im perilobulhren Bindegewebe in sehr ldeinen Mengen. 
Eosinophi]e Zellen linden sich in mgl~igen Mengen im Bindegewebe verstreut. 
Eisenre~ktion positiv. Keine Plasmazellen. 

Von den 25 F~llen veto Typus I I  lagen in 20 F~llen Pneumonien 
vor, die meistens im Laufe yon Infektionskrankheiten auftraten. Drei 
F~lle waren Lungentuberkulose, 1 Fall  yon Lungengangr~n ~nd 1 Fall 
yon Pneumokokkenmeningitis;  also in allen F~llen, mit  einer Ausnahme, 
bestanden entziindllche Ver~nderungen in der Lunge. Was den letzten 
Fall  anbelangt  (Pneumokokkenmeningitis), b e i  dem wir keine ent- 
ztindlichen Lungenver~nderungen fanden, sind mehrere Deutungen 
m5glich. Entweder waren in der Ta t  keine Lnngenver~nderungen vor- 
handen oder sie wurden bei der Sektion iibersehen. ~ I m  ersten Fall 
k5nnen aueh Ver~nderungen bestanden haben, die sich aber wieder 
zuriiekbildeten, w~hrend die dadurch bedingten Thymusver~nderungen 
bestehen geblieben sind. Wit  neigen zu dieser Ansicht oder  glauben, 
dab die Lungenver~nderungen nicht gefunden wttrden, da es sieh um 
eine Pneumokokkenmeningit ls  handelt, welehe meist Folge einer Pneu- 
monie ist. 

Das Alter der Lungenver~nderungen bei diesem Typus betr~gt 
etwa 8--28 Tage in den F~llen yon Bronehopneumonie und mehrere 
Woehen oder Monate in den F~llen yon Lungentuberkulose. iNatiirlieh 
muB man diese Angaben mit  derselben V0rsicht geben, wie beim 
Typus I.  

Typus I l l .  
Der starke Schwund des L~ppchenparenchyms ist das Hauptkenn-  

zeichen dieses Typus, so dab man meist nur L~ppChenreste sieht, 
welche meistens sogar sieh nur sehwer als solche erkennen lassen. Das 
Bindegewebe ist noch starker entwickel~ als im vorigen Typus und macht  
den grSBten Tefl des Schnittes aus und kann sogar auf grSBere Strecken 
der einzige Bestandteil des Gesiehtsfeldes sein. Die Fettstoffe sind in 
den versehiedenen L~ppehen versehieden stark entwickelt, doeh sind 
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sie in  den meis ten L~ppchen in kleinen Mengen, in anderen  werden sie 

fast  vermiBt, in  anderen  abet  sogar in groBen Mengen. E in  weitercs 
Kennze ichen  dieses Typus  ist das Verschwinden der Hassalschen 
KSrperchen,  u n d  nu r  in  einem einzigen Fal l  waren die Hassalschert 
X6rperchen noch vorhanden,  aber vollstgndig in KMkherde verwandel t .  

Fall 42. P. W., 21/~ Jahre. Krankenblatt 1kTr. 606 der Kinderklinik. Auf- 
nahme: 3. V. 1923. 

Klinische Diagnose: Pneumonie, Pneumokokkenmeningitis. 
Krankengesehichte: Kind normal, rechtzeitig geboren. Gewicht: 3700g. 

Kind gut entwiekelt, nie krank bisher. Vor 3 Wochen Masern. Nach Ablauf 
des Ex~nthems zungehst wieder taunter. Appetit; kein Fieber. Vor etwa 14 Tagen 
wieder hohes Fieber, das bis jetzt mit Unterbreehungen anbielt. Vor 3 Tagen 
Pneumonie. Dis damn Lnngenbefund normal. 

3. V. : Aufnahme in die Klinik. 
Be/und: 3. V. Normal entwickeltes Kind, Haut und Schleimhaut etw~s 

blM~. (Yber der linken Lunge vorn oben vollkommene D~mpfung. Im Bereieh 
dieser D~mpfung BronehiMatmen. Links Mnten oben geringe, naeh nnten ab- 
nehmende Di~mpfung. Reehts hinten oben Bronchialatmen, anten nur vereinzelte 
bronchitisehe Ger~usehe. t~eehte Lunge o.B. Bei R0ntgendurcMeuchtung ist 
ganze linke Lunge verschattet, besonders stark oben. t~echte Lunge frei. 

7. V. : Befund unver~ndert. Auf der linken Lunge vorn oben vollkommene 
D~mpfung. 

19. V.: Dutch t)unktion Entleerung -con einigen Kubikzentimetern trfib- 
gelb~n Exsudates. 

28. V.: Keine Temperatur; links hinten unten noeh ziemlich erhebliche 
Di~mpfung. Daselbst etwas abgeschw~chtes, verseh~rftes Atmen. Im fibrigen 
linke Lunge frei wie die reehte. Allgemeinzustand bedeutend besser. 

4. VI. : Auf der ganzen linken Lunge D~mpfung; hohes, unregelm~Biges Fieber. 
12. VI. : Fieber wie bisher. D~mpfung links unten anseheinend etwas geringer. 
14. VI. : Uber der linken Lunge nur noeh vorn oben nnd Mnten sowie in der 

Aehselh6hle lautes Bronchialatmen mit feinen Rasselgeriiusehen. ~ber der ganzen 
fibrigen Lunge sehr reiehlieh feinblasige Rasselger~usche. D~mpfung Mnten 
weniger stark. 

15. VL: Lungenbefund unver&ndert. Verfallenes Aussehen. Zunge stark 
belegt. Rachen gerStet. 

26. VI. : Kind brieht fortw~thrend jede Nahrung aus und muB sondiert werden. 
D~impfung fiber der linken Lunge anseheinand wie frfiher. Auseultatoriseh wenig 
wahrzunehmen. Starke Atemnot. 

27. VI.- Tod. 
Se~tionsbe/und: Protokoll-Nr. 710/1923. Leichte Hypertrophic und Er- 

weiterung der rechten Herzkammer. Postpneumonisehe, in Organisation begri/]ene 
und zum Tell schon vSllig organisierte, /ibrin6se, eitrige Pleuritis links und 
v6llige Ver6dung der ganzen Pleurah6hle und /ldchenhafle Verklebung und Ver- 
waehsung der Pleurablg~tter. Eitrige Bronehiektasen in  der kollabierten linken 
Lunge. Multiple Blutungen. Beginnende /ibrin6se Pleuritis. Starkes Emphysem 
der rechten Lunge. Leichte Pharyngitis und Tracheitis. Schwellung der lympha- 
tischen Apparate des Di~nn- und Dickdarms. Geringe Sehwel~ung such der 
8chwarzgri~n pigmentierten Tonsillen. Blutungen in der Magensehleimhaut. Pig- 
mentierung der Lymphkn6tchen im Dickdarm. Schwellung der t~'acheo-bronchialen 
LympMenoten der Milz unter besonderer Beteiligung der Lymphlen6tchen. Deutliche 
Pigmentierung der mesenterialen Lymphl~noten. Zentrale Ver/ettung und An~mie 

8* 
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der Leber. Schwellung der Nieren, besonclers der Rindensubstanz. Schwere, rill/use, 
eitrige Meningitis. Geringe doppelseitige Otitis media. Starke allgemeine Andmie. 

Mikros~opischer Thymusbe/und: Thymusl~ppchen sehr unregelm~ig  in 
Form and Gr58e. Meist sehr klein, zum Teil mit grS~eren oder ldeineren finger- 
fSrmigen Forts~tzen versehen, teils mehr rundlieh. An@re sind nur als Paren- 
chymreste zu erkennen. Das Gesiehtsfeld wird in den meisten Teilen nur vom 
Bindegewebe eingenommen (Abb. 8). Ein Untersehied zwischen einer helleren 
Mark- und einer dunlder gefarbten Rindensehicht ist nicht mehr vorhanden. 
Man finder im Gegenteil in der Mehrzahl der L~ppchen einen zentralen Tell yon 
ganz verschicdenem Umfang, der dunkler als die Peripherie des L~ippchens ge- 
f~rbt ist. Das inter]obul~rc und intralobul~re Bindegewebe ist sehr stark ver- 

Abb. 8. Thymus yon Typus III. Fall 82. 

mehrt und ersetzt fast oder vollst~ndig das Parenchym anf grol~e Strecken him 
Die helleren Bestandteile der L~ppchen sind ans verschicdengestalteten Zellen 
zusammengesetzt. Die meisten sind Zellen mit grol3en polymorphen, ovalen, 
blassen Kernen, andere mit l~nglichem Kern yore Typus der Fibrocyten und nur 
vereinzelten Lymphoeyten. Dazwischen auch viele kollagene Fasern. Es linden 
sich keine Has~alschen K6rperchen mehr vor. Das Bindegewebe besteht aus 
groben Fibri]lenbiindeln, ist sehr zahlreich, enthi~lt spindelf6rmige Kerne sowie 
zahlreiche Zellen mit groften, runden bis ovalen, blai3gefgrbten Kernen. Da- 
zwischen vereinzelte Lymphocyten. Das Bindegewebe ist reich an Haargefgl~en 
sowie an klei~vren Arterien und Venen, die meist yon einer reichlichen Zell- 
infiltration umgeben sind. Stellenweise kleine Blutungen. An einigen Stellen 
sieht man auch dutch Lymphocyten verstopfte Gefi~l~e. Bei Scharlach/i~rbung 
l~Bt sieh feststellen, dab die Fettstoffe im Parenchym in geringer Menge sind 
Die Fettstoffe im Bindegewebc sind im Gegcnteil sehr reichlich. Fast  alle Zellen 
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des Bindegewebes enthalten gro~e Mengen yon kleineren und gr6Beren Tr6pfchen, 
die meist die ganze Zelle ausfiillen. Dadurch erseheinen diese selu" groB und yon 
weehselnder Gestalt. Aul~erdem linden sieh im Bindegewebe, aber fast nur in un- 
mittelbarer N~he der Lgppehen grOl~ere Gruppen yon Fettzellen. Die Eisenreaktion 
nnd die F~rbung auf Plasmazellen fallen negativ aus. In den nach Giemsa gefgrbten 
Schnitten linden sich zahlreiche Mastzellen im Bindegewebe und keine eosinophflen 
Zellen. Im polarisierten Licht sind keine doppeltbrechenden Stoffe naehweisbar. 

.Fall 43: H. G., 10 Monate. Aufnahme in die Kinderklinik am 2. VII. 1923. 
Klinische Diagnose: Lungentuberkulose. 

Vo~yeschichte: Dis zu einem halben Jahr gutes Gedeihen. Aul3er leichtem 
Husten keine Krankheitserseheinungen. Mit einem halben Jahr Masern nnd 
Lungenentztindung. Seitdem sehr elend; i~t sehr schleeht. In letzter Zeit Husten, 
anfallsweise mit Brechreiz. Vor dem linken Ohr und am linken Oberschenkel 
erbsen~o8e Schwellung seit vier Wochen. 

Be]und: Sehr elendes Kind mit grauer Hautfarbe und sehlaffer Haut. Lunge: 
~ber der ganzen ]inken Seite Dgmpfung. Auscultatoriseh: links Bronchialatmen, 
hinten gro~- und mittel- bis feinblasiges Rasseln. 

3. VII.: Punktion in ttOhe des unteren Sehulterblattwinkels ergibt etwa 
2 ecru reinen gelbliehen Eiter. Ausstrich zeigt massenhaft Pneumokokken und 
Streptokokken. 

5. VII. : Punktion ergebnislos. Kind sieht sehleeht aus. 
12. VII. : Punktion ohne Ergebnis. Kind hat starke Temperatnr. Lungen- 

befund: Uber der ganzen linken Seite noeh Dgmpfung. Kind wird zur Opera~ion 
in die Klinik verlegt und stirbt, bevor es zur Operation gelangt. 

Se]ctionsbe/und: Protokoll-Nr. 776.  Ausgedehnte, chronische indurierende 
~uberkulose der ganzen linken Lunge rnit drei basel- his walnufig~v[3en, mit Eiter 
ange/i~llten Kavernen. Im Unterlappen Bronchitis und Peribronchitis. Zahlreiche 
bronehopneumonische Herde in der linken.Lunge. Zahlreiche miliare Tuber/eel 
in der ganzen rechten Lunge. A~tsgedehnte /este Verwachsungen der Pleurabl~tter 
der lin/cen Lunge. .Feste Verwachsungen der Ober- und Unterlappen. Chronische 
verk~sende Tuber/eel der Hilus-, paratrachealen und peribronehialen .Lymphknoten. 
Verelnzelte kleine, tuber]cuiSse Gesehwiire unmlttelbar unterhalb der Ileogcal- 
klappe. Chroniseh-verk~sende Tuberkel der mesenterialen .Lymphknoten. Kirsch- 
grofier Solitiirtuberkel an der Konvexit(tt des Hinterhauptlappens. Ganz ver. 
einzelte linsengro]de, Ici~sige Tuberkel in der Milz. Subperilcardiale Soliti~rtuberlcel 
a~ der Herzspitze, Stauungsbluti'tber]~dlung in Leber, .Milz und Lunge. Schwellung 
einzelner Peyerscher Hau[en. Rachitis. 

Milsroskopischer Thymusbe/und: Die Ls stellen sich als unregelm~ige, 
sehmale Gebilde mit langen, fingerf6rmigen Fortsgtzen dar. Andere L~ppchen 
sind sehr klein, rundlich oder bestehen nur aus Resten yon Thymusparenchym. 
Die L~ppehen nehmen nur einen kleinen Tell des Gesichtsfeldes ein. Ein Unter- 
sehied zwischen einer dunkleren Rinde und einer helleren Markschieht ist nieht 
mehr vorhanden. Der Rand der L~ppehen hat im Gegenteil eine viel hellere 
Farbe als die zentralen Teile. Die helleren Teile bestehen aus versehieden gestalteten 
ZeIlen, meist aus Zellen mit eifOrmigem, rundem oder unregelm~l~igem, gew6hnlieh 
sehwaehge~rbtem Kern. Davon viele Zellen, meist mit rundem Kern, sehr groB, 
yon mehr ovaler Form und besitzen einen stark gef~rbten gek6rnten Zelleib. 
Au~erdem linden sieh noeh l~ibroeyten, Bindegewebsfasern und zahlreiehe Ge- 
fa~e, meist mit einer dieken Bindegewebswand. Spgrliehe Lymphoeyten. Die 
dunlderen zentralen Teile entstehen fast ausschlie]lieh aus Zellen mit spindel- 
fSrmigem Kern. Hassalsche K6rperehen nicht vorhanden. Das Bindegewebe 
ist stark entwiekelt und ersetzt zum Tail die L~ppehen vollst~ndig. Im Seharlaeh- 
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schnitt zeigen sich in einigen L~ppchen grol3e Mengen yon Fettstoffen, die meist 
an der Grenze yon hellen und dunklen Teilen zu finden sind, in anderen abet in 
kleinen Mengen oder sie feh]en fast vollst~ndig. Grol3e Mengen Fet t  im Binde- 
gewebe in Form yon kleinen vereinzelten oder zusammengeflossenen Fetttr6pfchen 
in Spindelzellen. Einige Zellen nehmen hierdurch sehr an Gr61~e zu und sind v611ig 
mit Fett  erfiillt. Die Fettstoffe finden sich meist in der Umgebung von Gef~13en. 
Fettgewebe nur als vereinzelte Fettzellen. In den naeh Smith-Dietrich behandelten 
Schnitten f~rben sich alle fettcnthaltenden Zellen der l~inde blau bis dunkelblau, 
die des Bindegewebes nur ausnahmsweise. In den nach Fisehler gef~rbten Sehnitt~n 
treten keine blaugef~rbten Gebilde auf. Im polarisierten Lichte sind keine doppelt- 
brechenden Stoffe festzustellen. Eosinophite und Plasmazellen fehlen vollst[tndig. 
Eisenreaktion positiv. 

Tabelle 4. (Fglle mit akzidenteller Thymusinvolution yon Typus III . )  
L 

Nr, Alter Hautatkrankheit I Anatomische Diagnose Mikroskopischer Befund 
�9 I des Thymus 

41 11/~ Jahre Meningitis !Alte chronische ver- 
tuberculosa ! ki~sende Tuberku- 

lose. Tuberkul6se 
Meningitis. Miliar- 

] tuberkulose 

Litppehen sehr unregelm~Big~ 
yon verschiedener Form und 
Gr6Be, meist aber sehr klein, 
die tefls nur noch aus Paren- 
ehymresten bestehen. Ge-  
sichtsfeld zum grS~ten Tell 

yon Bindegewebe eingenommen. F~rbung der L~ppchen gleiehm~Big. 
stoffe im Parenehym in kleiner Menge. Hassalsehe K6rperchen fehlen. 

Fett - 

42 

43 

2V~ Jahre 

10 Men. 

Pl~eumonie Postpneumonisch. in iWie Fall 41 
Pneumokoken -0 rgan i sa t i on  be- 

meningitis griffene und z.~ T. 
v611ig organisierte 
fibrin6sePlouritis. 
Eitrige Meningitis 

Lungen- Ausgedehnte chron. 
tuberkulose indurier. Lungen- 

tuberkulose 

Die Lappehen stellen sieh 
meistens als unregelmal~ige 
schmale Gebilde mit langen 
fingerf6rmigen Forts~tzen 

dar. Andero sind sehr klein oder bestehen nut aus Parenehymresten. Die 
Pheripherie der L~10pchen hat eine hellere Farbe. Hassalsche K6rperohen fehlen. 
Bindegewebe sehr stark entwickelt und ersetzt zum Tell die L~ppchen vollst~ndig. 
Fettstoffe in einigen L~ppchen in grol~en Mengen, in ~nderen in kleinen Mengea 
oder fehlen fast vollst~ndig 

44 ll/a ffahr Meningitis- Verk~ster Herd im iWie Fall 43 bei mgBiger ~enge 
tubereulos~ Oberlappen der t. verkalkter HasselsehenK6r- 

Miller- ! Lunge. Miliartu-] perchen 
i tuberkulose berkulose. Menin- 

gitis tubereulosa 

Bei  den  4 F~l len,  die d iesem Typus  angehSren,  hande l t  es sich in 
3 F~l len  u m  chronische Lungen tuberku lose ,  in  1 Tal l  u m  ehronische  
pos tpneumonische  Pleur i t i s .  I n  al len Fi~llen also bes t~nden  a l t e  chro-  
nisehe Ver~nderungen  der  Lunge .  
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Auf Grund des oben Gesagten glauben wir behaupten zu diirfen, 
dab enge Beziehungen zwischen antziindlichen Ver/~nderungen der 
Lunge und der akzidentellen Thymusinvolution bestehen und dab die 
letztere um so fortgeschrittener ist, je alter die Lunganver/~nderungen 
sind. Auf die Ursache, welche die Ver~inderungen der akzidentellen 
Thymusinvolution bedingen, wird noch welter unten eingegangen 
werden. 

Der Vorgang der akzidentellen Thymusinvolution ist ohne Zweifel 
in erster Linie ain atrophiseher, entspricht jedoch nicht einer einfachen 
Atrophie, sondern einer mit deutlicher Reaktion des Bindegewebes 
und betr/ichtlicher Lipoidspeicherung verbundenen Atrophie. Die 
Bindegewebsreaktion kann zur Sklerose des Organs ftihren. Alle diese 
Merkmale linden sich nicht in so betrgchtlichem Grade bei der gewShn- 
lichen Atrophie. 

Wit halten die Atrophie bei der Thymusinvolution nicht fiir eine 
Ern/~hrungsstSrungsatrophie, wde man es meistens annimmt, erstens, 
well - -  wie aus unseren oben geschilderten Beobachtungen harvorgeht - -  
keine wirkliche, sondern nur eine seheinbare Beziehung zwischen 
akzidentellar Thymusinvolution und obengenannten Ern/~hrungs- 
stSrungen besteht; in F/~llen yon derartigen Ern~hrungsstSrungen 
kann die akzidenteHe Thymusinvolution fehlen; doch ist sie meistens 
dort vorhanden, wo solche StSrungen nicht vorliegen. In den ~'~llen, 
wo wir eine akzidentelle Thymusinvolution bei Ern/~hrungsstSrungen 
fan@n, waren auch entziindliche Ver/~nderungen in der Lunge vorhanden, 
die nach unseren Beobaehtungen die wahre Ursache der Thymusinvolu- 
tion sind. In zweiter Linie ist die Thymusinvolution nicht als eine 
Ern~hrungsatrophie aufzufassen, weil die Ernghrungsatrophie vor allem 
aine einfaehe Atrophie ist und nicht mit einer so bedeutenden Sklerose 
und ].~ett- und Eisenspeicherung, wie man sie bei der akzidentellen 
Involution finder, einhergeht. 

Aus den histologischen iVferkmalen der akzidentellen Thymusinvolu- 
tion sowie auch aus den Bedingungen, unter welchen die Involution 
vorkommt, glauben wir schlieBen zu kSnnen, dab die Thymusinvolution 
als ein von toxischen Stoffen bedingter Vorgang angesehen werden 
kann. In der Tat mfissen wir, um diesen u besser beurteilen 
zu kSnnen, die arsten Entwicklungsstufen, also die, welche durch das 
Versehwinden der Lymphocyten und das Auftreten yon Fett gekenn- 
zeichnet sind, in Betracht ziehen. Die Lipoidspeicherung in den Reti- 
eulumzellen kann man ohne waiteras als einan yon einem Giftstoff 
hervorgerufenen Vorgang auffassen. Was den ersten Befund, den 
Sehwund der Lymphocyten anlangt, so haben wit denselben Vorgang 
in der Milz bei mit Tear gephlselten Kaninchen, die an einer akuten 
Teervargiftung starben, gefunden. Auch bei anderen Vergiftungen, 
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besonders bei Arsenvergiftungen, ist der Lymphocytenschwund in der 
Milz ein bekannter Befund. Bei den oben angeffihrten F&llen yon Teer, 
vergiftungen haben wir noch auBer dem Lymphocytenschwund eine 
betr~ehtliehe AnschweUung der retieulo-endothelialen Zellen der Milz 
gefunden, wie man sie bei der Gauctte~schen Krankheit und zumal auch 
im Thymus bei der Thymusinvolution vorfindet. 

Das Fehlen entzfindlieher Veri~nderungen zwingt uns zu der Annahme, 
dab es sieh bei der akzidentellen Thymusinvolution nicht um einen 
dutch infektiSse Keime erzeugten Vorgang handele. 

lqaeh dem oben Gesagten fiber die Natur der Thymusinvolution 
glanben wit die Verbindung zwisehen Lungenver~nderungen und 
Thymusinvolution his zu einem gewissen Punkt erkannt zu haben. Diese 
Beziehungen werden mit groBer Wahrscheinlichkeit dureh besondere 
Giftstoffe, die in den Entzfindungsherden der Lunge entstehen, hervor- 
gerufen, und die entweder bakterielle oder aueh endogene, yore Organis- 
mus selbst gebildete Giftstoffe sein kSnnen. Dal~ diese Giftstoffe eine 
Folge der Lungenentzfindung sind und in der Lunge selbst entstehen 
und nieht die Folge einer Allgemeininfektion sind, geht daraus hervor, 
dab man eine akzidentelle Thymusinvolution auch in ~l len ,  wo sicher 
keine allgemeine Infektion, sondern nur eine Lungenentzfindung bestand, 
vorfand. Unter Umst/~nden ist es jedoeh mSglich, dab aueh eine All- 
gemeininfektion, dutch die erzeugten Gifte eine Thymusinvolution 
auslSst, ohne daI~ Ver~nderungen an der Lunge vorhanden sind. Viel- 
leieht kann man damit die sehr seltenen F~lle erkl~ren, bei denen, wie 
bei unserem Fall 33 eine Infektion vorliegt, Lungenver~nderungen aber 
nieht gefunden worden sind. 

Vielleieht kSnnen die bier geschilderten Beobachtungen aueh unsere 
Ansehauungen fiber die Ti~tigkeit der Thymus erweitern und die Thymus 
n~her an die lymphatisehen Organe, wie Lymphknoten und Milz, heran- 
bringen und die T~tigkeit der Thymus als eine dem retieulo-endo- 
thelialen System entsprechende n~her an die Seite stellen. 

Schlufl/olgerungen. 

1. Die akzidentelle Thymusinvolution steht in sehr enger Beziehung 
zu entzfindlichen Ver~nderungen der Lunge. 

2. In fast allen F~llen yon akzidenteller Thymusinvolution (98%) 
haben wit akute oder chronisehe Entzfindungsvorg~nge in der Lunge 
gefunden. 

3. In allen F~llen, bei denen wit entzfindllche Lungenver~nderungen 
fanden, wurde eine Thymusinvolution festgesteUt. 

4. Die Thymusinvolution ist um so betr~ehtlieher, je /s die 
Lungenver~nderungen sind. 
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5. W i r  k o n n t e n  die Thymusve r~nde rungen  in 3 T y p e n  eintei len.  
Der  Typus  I en t sp r i ch t  dem Beginn der  akz iden te l l en  Thymus invo lu t i on  
und  wurde  meis t  bei  a k u t e n  Lungenen tz i indungen  yon  kurzer  D~uer  
gefunden.  Der  Typus  I I  i s t  der  Typus  der  ~usgebi ldeten  Ver~nderungen  
u n d  m i t  aku ten ,  l~nger d~uernden  Lungenver~nderungen  e inhergehend.  
Der  T y p u s  I I I  oder  das  E n d s t a d i u m  s teh t  in Verb indung  mi t  ehronischen 
En tz f indungen  der  Lunge  (Tuberkulose,  chronische Pneumonie ,  chro- 
nisehe Pleur i t is ) .  

6. I n  F~l len  yon  Ernghrungss tSrungen ,  die n ich t  m i t  entzf indl ichen 
Ver~nderungen  der  Lunge  vergesel lschaf te t  sind, fanden  wi t  keine  
Zeichen einer akz idente l len  Thymus invo lu t ion .  

7. I n  einem einzigen Fa l l  yon  In fek t ionsk rankhe i t  ohne entz i indl iche  
Vergnderungen  der  Lunge  (Pneumokokkenmening i t i s )  be s t and  eine 
akz idente l le  Thymus invo lu t ion .  

8. W a s  den  urs~chl iehen Zusammenhang  zwischen entzf indl ichen 
Lungenver~tnderungen und  Thymus invo lu t i on  ~nlangt ,  so gl~uben wir,  
dal~ es sich um gif t ige Stoffe hande l t ,  die in  don entz i indl iehen H e r d e n  
der  L u n g e  gebi lde t  werden.  

9. W i r  neigen dazu,  den  ganzen Vorgang der  Thymus invo lu t i on  als 
einen du tch  gif t ige Stoffe ausgelSsten Vorgang,  v ie l le icht  a]s Abwehr -  
vo rgang  gegen solche Stoffe,  die besonders  in der  Lunge  en ts tehen ,  
aufzufassen.  
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