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Wie aus der Zusammenstel lung in Wegelins Bearbei tung der Schild- 
drfisenpathologie und  aus den Schriften yon  Muller und Speese und 
L. B. Wilson ldar  ersichtlich ist, sind Schilddrfisensarkome keine Selten- 
heir, obwohl einzelne Forscher  wie Ewing an ihrem Vorkommen 
zweifeln. Nach Wegelins Erfahrung sind Polymorphzel lensarkome am 
h/~ufigsten, dann  folgen die Spindelzellensarkome, w/~hrend Riesenzellen- 
sarkome und  Rundzellensarkome viel seltener sind. Wegelin vermute~ 
jedoeh in ~bere ins t immung  mi t  B~rard und Dunet, dab manehe Rund-  
zellensarkome niohts anderes als Lymphosarkome sind u n d e r  leitet 
diese yon  den ziemlich h~ufigen LymphknOtchen der Schilddrfise ab. 
Ubrigens h~t schon C. Kau]mann (1878) auf die J~hnlichkeit maneher  
Schilddriisensarkome mit  Lymphknotengewebe  hingewiesen und ebenso 
haben  Braun und in neuerer Zeit Wissmer-Kowarslcy Lymphosarkome 
der Sehilddriise besehrieben. 

Ihre  Ents tehung  ist jedoch niemals grfindlich behandelt  worden. 
Aus diesem Grunde sollen bier einige F~lle dieser besonders seltenen 
Ar t  bSsartiger Sehilddrfisengeschwiilste besohrieben werden. 

Im friiheren Schrifttum wurden l~undzellensarkome 5fters besehrieben. Sie 
wurden sogar yon Birch-Hirsch/ehl als die gewOhnliehste Art des Schilddriisensarkoms 
betrachtet. Aus der frfiheren Zeit sind ~erner die F~lle von Albert, Berry, H. Bircher, 
Bottini, Braun, Carranza, C. Kau/mann, K6hler, Paget, v. Ploennies, Roux, Rose, 
Sieveking, Socin, Rohrhirsch und Wessel zu nemlen. Wegelin ist freilich der Ausieht, 
dab ein Teil dieser Forscher kleinzellige, epithe]iale Geschwfilste aus der Gruppe 
der wuehernden Struma yon Langhans mit Rundzellensarkomen verweehselt hat. 
In der ]etzten Zeit wurden F/~lle yon Rundzellensarkom yon Chambers, Ehrhardt, 
Hueck, Wilson und Wissmer-Kowarsky besehrieben. In allen F/~llen, in denen 
weder eine genaue Besehreibung der morphologisehen Verhaltnisse noeh Abbildungen 
vorhanden sind, ist es jedoch unmOglich festzustellen, ob es sich um l~undzellen- 
sarkom oder eine epitheliale Geschwulst handelte. 

Ewing ist der Meinung, dab die im Schrifttum beschriebenen Schilddrfisen- 
sarkome wahrscheinlich als sarkom/~hnliche Epithelgeschwiilste aufzu~assen sind. 
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Auch nach Wegelins Ansicht sind, wie schon erw/~hnt, viele yon den als Sarkom 
beschriebenen Geschwfilsten wuchernde eloitheliale Strumen. Er glaubt abet, 
dab es doch auch echte Sarkome der Schilddrfise gibt, und dab ein Sarkom genau 
so gut vom Schilddrfisenstiitzgewebe wie vom Stfitzgewebe irgendeines anderen 
Organs ausgehen kann. W~hrend jedoch Sloindel- und Polymorphzellensarkome 
vom gewThnlichen Binde- und Stiitzgewebe sich ableiten lassen, haben die Lympho- 
sarkome wahrscheinlich ihre eigene gewebliehe Herkunft, da es sich hier um eine 
haupts~chlieh aus lymlohatischen Zellen zusammengesetzte Geschwulst handelt. 

Im Mlgemeinen nehmen die Lymphosarkome ihren Ursprung yon den eigent- 
lichen lymphatisehen Organen, namentlich yon Lymphkno~engrappen, von den M~n- 
deln, yon den LymphknS~chen der lVlilz und denen der lVfagen- und Darmschleim- 
haut, aber sic kSnnen aueh an Stellen entstehen, wo kein besonderes lymphatisches 
Gewebe vorhanden ist. So nennt Borst aueh die Leber, die Lungen, das Knoehen- 
mark und die Nieren als Sitz yon Lymphomen und Lymphosarkomen, wobei als 
Ausgangslounkt vorgebildete LymphknOtchen oder sonstige Anhgufungen lym- 
phatischen Gewebes angenommen werden. 

Diese Annahme wiirde auch ffir die Lymphosarkome der Schilddriise zutreffen. 

Eigene Fiille. 

I m  folgenden werden 5 F/~]le yon  Lymphosarkom der Schilddrfise 
beschrieben, die in  den Jah ren  1922--29 dem pathologischen Ins~i tut  
in  Bern  zum Un~ersuchung e ingesandt  warden.  Es handel~e sich u m  
Operat ionsmater ial ,  das racist in  Formol,  zum TeiI much in  Alkohol 
fixiert  warde.  Celloidin- u n d  Paraf f insehni~e  warden  mi t  Hs  
Eosin, Elas~in-Weigert,  naeh v. Gieson, Mallory und  Bielschowsky ge- 
fi~rbt, zum Tell aueh mi$ 3fethylgrf in-Pyronin naeh Unna-Pappenheim 
und  naeh Giemsa. 

Fall 1. Jeanette Kr. 67jghrig. J.-Nr. 1385. 11.5. 27. 
Klinische Diagnose: BSsartige Gesehwulst der Schilddriise. Eintritt in das 

Bezirksspital Thun am 6. 5.27. Struma seit vielen Jahren. Langsames Waehstum 
des reehten Lalopens seit 2 Jahren. Anfallsweise Atembesehwerden seit 2 Monaten 
Schmerzen im rechten Ohr. 

Aufnahmebefund" Sehr derbe unbewegliehe Schilddriisengeschwu]st des reehten 
Lappens, mit dem umgebenden Gewebe verwachsen. Am 10. 5. 27 operiert yon 
Dr. reed. Albert Li~thl, Thun. Ganze Drfise ohne Sehwierigkeit entfern~. Kranke 
am 19. 5. 27 geheilt englassen. Naeh 2 Nonagen Li~hmung des rechten Stimm- 
bandes. Naehbehandlung mit Arsenik und Eisen. Keine Radium- oder R6ntgen- 
behandlung. Tod am 7.4. 28. Todesursaehe unbekannt. 

Makroskopisch. Gew/~ehs yon 13: 6:6 era. Viele unschaff begrenzte, graurote 
oder grauweige Knoten mit einem Durehmesser bis 4 cm. SehnittIl~che in der 
Mitre einiger Knoten dunkelro~, blutig erweieht, zum Teil auch gelblich. Mitte 
anderer Ir~noten derb, eingezogen. Feraer einige gallertige gelbliche Knoten. 

Mikroskopisch. Gesehwulst besteht aus rundlichen lymphoblasten~hnlichen 
Zellen. Sehr wenig Protoplasma. Kern racist rand, chromatinreich, yon 6--10 tt 
Durchmesser, mit einem, selten zwei KerakSrperchen. ttier und da Zerfall der Kel~e 
in kleine'dunkelgef~rbte Trtimmer. Zahlreiche Mitosen. Diese Zellen liegen olme 
festen Verband in einem feinfaserigen Reticulum mit bald engen, bald weiten 
Masehen. Zwischen den Gew/~ehszellen zerstreut gelegentlich groBe runde oder 
eifTrmige Reticulumzellen yon 15--20 te ]:)urchmesser mit sehr hellem Protoplasma 
und hellem blgschenfOrmigen, racist ein grol3es KernkOrperchen enthaltenden Kern 
yon 7--10/~ Dm'chmesser. Im Zelleib hier und da zahtreiche aufgenommene 
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Kemtriimmer oder helle Vakuolen. 8parliche Lymphocyten zwischen den Ge- 
sehwulstzellen. Capillaren mgl]ig zab!reich. Elastisehe Fasern spgrlich. Einzelne 
kleine Venen mit Geschwulstgewebe ausgeftillt. Dieses hier und da yon schmalen 
Bindegewebssepten durchzogen, die grOl]ere GefgBe einschliel]en. 

An vielen Stellen im Gewgehsgewebe verschieden groI~e, runde, eifOrmige oder 
vieleckige mit kubisehem oder abgeplattetem Epithel ausgestattete Schilddriisen- 
blgschen. Lumen mit eosinophilem Kolloid geftillt. Stellenweise der Untergang 
der Blgsehen und ihr allmgMicher Ersatz dureh Gew/ichsgewebe verfolgbar. Die 
Geschwulstzellen dr/~ngen zungchst das Epithel veto umgebenden Geriist ab und 
dringen auch zwischen die Epithelien ein, wobei diese abgestof~en werden und 
Kernzerfall oder Verfettung zeigen. Oft nur noch ein kleines H/~ufchen vieleckiger 
Epithelien, wobei das Kolloid wahrscheinlich aufgesaugt worden ist. IIier und 
da zeigt diekes eosinophiles Kolloid zackige Umrisse und ist yon gesehrumpften 
Epithelien mit pyknotischen Kernen umgeben oder die Geschwulstzellen stof~en 
unmittelbar an alas Kolloid an. SchlieBlich finden sich rundiiche und eifSrmige, 
ganz mit Gew~ehszellen gefiillte Alveolen yon der GrSBe der Driisenbl~schen, 
Ferner auch dicke hyaline Stromabalken im Geschwulstgewebe eingeschlossen. 

Gesehwulst gegen das benachbarte Driisengewebe ganz unscharf begrenzt. 
Dieses besteht grSBtenteils aus rundlichen Knoten y o n  1/2---11/2 cm Durchmesser 
mit kleinen und mittelgroBen, meist aber grol~en, mit eosinophilem Kolloid gefiillben 
Blgschen, deren Durchmesser meistens 300--400 tt betrggt, selten bis auf 1 mm 
hinaufgeht. Epithelzellen meistens kubisch oder leicht abgeplattet. Hier und da 
polsterfSrmige Epithelwueherungen und starke Absehuppung yon verfetteten und 
h/~mosiderinhaltigen Epithelien. ttier und da Gesehwulstzellen in das Lumen grSl]erer 
Blgsehen eingebrochen, sie liegen hier im Kolloid. Bindegewebige Septen in der 
Mitre der Knoten zum Tell sehr dick, hyalin, mit Cholesterinkrystallen und ttgmo- 
siderinablagerungen, mit einzeinen kleinen Lymphocytenhaufen. Tdbriges Stroma 
der Knoten zart. Am l~ande eine diinne Kapsel, in weleher hier und da noch geringe 
Reste yon sehr stark zusammengepref~ten Sehilddriisenlgppchen liegen. Stellen- 
weise reicht das Geschwulstgewebe bis in diese Kapsel hinein. 

Fall 2. Anna Sch., 69jghrig. J.-Nr. 1610. 5.5. 29. 
Xlinische Diagnose: Struma maligna. Seit etwa 3 Woehen rasehes Waehstum 

der rechten Schilddriisenh~lfte, diese nieht druckempfindlich, nieht schmerzhaft. 
Befund: Reehtsseitiger, ungefghr ggnseeigroBer derbelastischer Strumaknoten, 

mit ziemlieh glatter Oberfl/~ehe. Linker Lappen ein wenig vergrSl]ert. Am 6.5.29 
Operation (Prof. Steinmann). Patientin zur Naehbestrahlung dem therapeutischen 
ROntgeninstitut des Inselspitals Bern iiberwiesen. Glatte Heilung. Spitalentlassung 
am 12. Tage naeh der Operation. Anfangs 1932 gutes Befinden, keine Besehwerden. 

Makroskopisch. Runder weiBer, unseharf begrenzter Xnoten yon 8 : 4 : 7 em 
mit viel triibem Salt, umgeben yon sp/~rlichem Sehilddrtisengewebe. 

Mikroskop4sch. In der Mitre die Geschwulst gleiehmgBig gebaut. Sehr dicht- 
liegende, rundliche Zellen, welche sehr wenig Protoplasma und einen meist runden, 
chrornatinreiehen Kern yon 7--8/z Durehmesser besitzen und Lymphoblasten 
gleichen. Selten die Kerne eifOrmig oder leieht eckig. Einzelne Mitosen. Zellen 
ohne festen Verband in einem feinfaserigen l~eticulum, das nach Bielschowsky oder 
Mallory gef/~rbt ein bald enges, bald weites Masehenwerk bilde~. Zwischen den 
Gew/~ehszellen zerstreut einzelne grol]e Zellen mit sehr hellem Protoplasma und einem 
hellen blgsehenf6rmigen, selten einen Nueleolus enthaltenden Kern. Kern rund 
oder eifOrmig yon 10--12 tt Durehmesser: Reticulumzellen. 

Zwisehen den lymphoblastenghnlichen Gew/~chszellen bald einzeln, bald in kleinen 
Ziigen und Gruppen kleinere Zellen veto Typus der Lymphocyten. Spgrliche 
Capillaren. Sehr wenig feine elastisehe Fasern. Gew/~ehsgewebe yon sehmalen 
Bindegewebssepten durchzogen, die sich naeh v. Gieson rot f/~rben und grSBere 

Virchows Archly. Bd. 286. 30 



462 Carl O. Rice: 

Gef~13e einschlieSen, wahrscheinlich interlobul~,re Septen des frfiheren Schild- 
drfisengewebes. 

In den l~andteilen des Gewgchsgewebes haufig runde oder eif6rmige Schild- 
driisenbl/~schen, deren Epithel kubisch oder abgeplattet ist, und die diinnes eosino- 
philes Kolloid enthalten. Epithel hier und da abgestol3en. Stellenweise ganz 
kleine rundliche Epithelhaufen im Gew~chsgewebe eingeschlossen. Gew~chs mikro- 
skopisch gegen d~s benachbarte Schilddrfisengewebe ganz unscharf begrenzt. 
Seine Zellen durchsetzen sowohl die Schilddriisenlgppchen, deren Bl~schen aus- 
einander gedr~ngt sind, als auch die interlobul/~ren Septen. Die LymphgefhSe dieser 
Septen sind hier und da ganz mit Gesehwulstzellen gefiillt, ferner ffillt Geschwulst- 
gewebe auch Venen aus oder durehsetzt die Intima tier kleinen Venen und last 
nut eine schmale Spalte des Lumens frei. 

Gesehwulstfreies Schilddrfisengewebe: Mittelgrol]e L~ppehen mit rundlichen 
oder ovalen Bl~schen, deren Durchmesser meistens 50~150/z betr/~gt, selten his 
auf 200--300it hinaufgeht. Epithel meistens kubisch oder leicht abgeplattet, 
hier und da abgeschuppt. Im Lumen diirmes eosinophiles Kolloid, hier und d~ mit 
dieken eosinophilen oder basophilen Schollen. Intra- und interlobulare Septen 
z~rt. In ihnen zahlreiehe, tells Ideine, teils sehr groSe LymphknStehen mit groSem 
Keimzentrum und Lymphocytensaum. Die kleineren Ka0tchen meistens rundlich 
oder eifSrmig, die grSSeren mehr eckig oder lappig. In den Lymphoblasten einzelne 
Mitosen. Keine elastische Fasern in den Keimzentren. 

Fall 3. ttelene FI., 50j~hrig. J.-Nr. 2514. 11.8.28. 
Klinische Diagnose: Strumitis. Eintritt in die Chirurgische Klinik der Uni- 

versit~t Bern am 11.8.28. Klagt fiber eine pl6tzliche, seit der letzten Woche 
bemerkte Vergr6fterung einer frfiheren langjghrigen Struma. Seit einer Woche 
Anfglle yon Atemnot. Seit 9 J~hren zuekerkrank. 

Befund: Magere, frfihzeitig gealterte Frau mit einer starken VergrSl3erung 
des linken, harten und hSckerigen Sehild&'iisenlappens. Rechter Lappen nich~ 
vergr6Bert. Halsumfang 38 cm. H~,moglobin 99 %. Temperatur 37,3. Puls 90--100. 

Am 14. 8.28 Operation (Prof. de Quervain). Im linken Sehilddriisenlappen 
ein hfihnereigroSer Absce$, weil~gelblicher Eiter und 3--5 mm dieke Schwarten. 
Excision des Lappens und der Schwarten. Untersuehung des Eiters auf Bakterien 
negativ. Kultur keimfrei. Impfung auf Meerschweinehen negativ. Nachbehand- 
lung mit Radium. Patientin am 5. 9.28 geheilt entlassen. 

Makrostzopisch. Mehrere Stfieke yon 0,6 : 0,5 : 1,2 cm bis zu 6 : 4 : 4 cm. Ver- 
schiedene Knoten mit grauroter, wenig durchscheinender oder braunroter, stark 
durchscheinender Schnittfl/~che, umgeben yon wenig Schilddrfisengewebe. Das 
graurote Gewebe ziemlieh hart und gegen die br~unliehen gallertigen Knoten un- 
scharf begrenzt. 

Mikroskopisch. Gleichm~13ig gebautes Gew/~chsgewebe. Uberall dichtliegende 
rundliche Zellen mit sehr wenig Protoplasma. Chromatinreiche Kerne yon 5--8 tt 
Durchmesser, meist fund oder eifOrmig, selten leicht lappig. An vielen Stellen 
starker Kernzerfall. Mitosen selten. Zerstreute Lymphocyten. Ferner einige groSe 
helle Retieulumzellen. Gelegentlich in diesen Reticulumzellen einige phagocytierte 
Kernreste oder Vakuolen. Reticulum feinfaserig, bald enge, bald weite Masehen 
bildend. Sehr wenig feine elastische Fasern. Hier und da feinere und grSbere kol- 
lagene Fasern, die bier und da ein zartes Netzwerk, ~hnlieh wie das interlobul~re 
Bindegewebe des friiheren Schild4rfisengewebes bilden. 

Geschwulstgewebe gegen das anliegende Schilddriisengewebe ganz unscharf 
begrenzt. Seine Zellen durchsetzen die Schilddrfisenl~ppehen, deren B1/~schen 
dutch die Geschwulstzellen auseinander_gedr/~ngt oder vOllig eingeschlossen sind. 
Oft Sehollen yon diekem eosinophilem oder basophilem K011oid mitten im Gew~ehs. 
Einzelne mittelgroBe Venen dutch Geschwulstzellen ausgeffillt. 
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Gesehwulstfreies Sehilddrfisengewebe: grote L/~ppehen mit runden, eif6rmigen 
und vieleekigen, mit eosinophilem Kolloid geftillte Bl~sehen, deren Durehmesser 175 
bis 225/x, selten 400 ~u betr~gt. Epithelzellen meistens abgeplattet, hier und da 
sbgestoBen und verfettet. Intrs- und interlobul~re Septen zsrt. Ziemlieh viele 
grSgere und kleinere, meist unseharf begrenzte Lymphoeytenhaufen, selten mit 
Keimzentren. Dsneben ein kleiner, unsehsrf begrenzter Knoten mit sehr grogen 
Bl&sehen. Andere gut sbgekspselte Knoten yon 2--3 em Durehmesser mit sehr 
versehieden grogen, meist kolloidhsltigen Bl~sehen. In der Mitre oft viel hyslines 
verkalktes Gerfist. 

Fall 4. Frsu Lei., 80j&hrig. J.-Nr. 762. 12.4. 23. 
Klinisehe Diagnose: Strums maligns. Operiert von Dr. v. Mutach. Krsnken- 

gesehiehte nieht mehr vorhanden. Gew/~ehs von 11 : 6 : 6 em entfernt. 
Makrosl~opisch. Gesehwulst knollig, derb, elastiseh, Sehnittfl~ehe glstt, grau- 

weiB, hier und da Andeutung yon L&ppehenbau. Wenig triiber Salt abstreitbar. 
An einem Pol in einer Ausdetmung yon ungef~hr 3 em gelbes, yon Blutungen dureh- 
setztes, zum Teil verkslktes Gewebe. Mitten in der Gesehwulst liegen die Carotis 
eommunis und ein Nerv. Am l~ande etwss dunkelbraunes Sehilddrfisengewebe, 
ferner zwei gallertige Knoten yon 1 und 11/2 cm Durehmesser mit Verkslkungen. 

Mikros~opisch. Gleiehm~gig gebautes Gesehwulstgewebe mit sehr diehtliegenden 
runden Zellen. Protoplasms sehr sp&rlieh. Meist runde, ehromstinreiehe Kerne 
von 5--9/~ Durehmesser, selten eif6rmige oder leieht eingebuehtete Ke1~e, einzelne 
zweikernige Zellen. Sp&rliehe Mitosen. Zwisehen diesen Gesehwulstzellen zerstreug 
Lymphoeyten. 

Feinfaseriges I~etieulum, in welehem die Gesehwulstzellen ohne festen Verbsnd 
liegen, ttier und da such grSbere Bindegewebsfasern. Elastisehe Fssern sehr sp~rlieh. 
Selten zwisehen den Gesehwuls~zellen einzelne grol3e l~etieulumzellen mit sehr 
hellem Leib und einem hellen Kern yon 10--i2/~ Durehmesser. 

Hier und ds spindelf6rmige Zellen, wahrseheinlieh Endothelien yon Capillaren, 
die nut in geringer Zahl das Gew~ehsgewebe durehziehen. Eine kleine Vene mit 
Gesehwulstzellen gsnz susgeffillt. In den P~andteilen sehliegt das Tumorgewebe 
h~ufig runde oder eif6rmige, eosino- oder basophiles Kolloid enthaltende Sehild- 
driisenbl~sehen Bin. Epithel hier und ds abgestoBen oder aufgeloekert, zum Teil 
strophiseh. Im Lmnen gr6Berer B1/~sehen aueh freie Gew&ehszellen. ttier und ds 
Kolloidsehollen ohne Epithel mitten im Tumorgewebe. 

Abgrenznng gegen dss bensehbsrte Sehilddriisengewebe ganz nnseharf. Die 
Zellen durehsetzen sowohl die Sehilddrfisenl~ppehen sls such die interlobul&ren 
Septen. Einige mittelgroge Venen zeigen Gesehwulstzellen in der Intima nnd sind 
gsnz yon Gesehwulstgewebe umsehlossen. Die Arteris esrotis zeigt stellenweise 
starke Verdiekung und Verfettung der Intims und Durehsetzung der Adventitia mit 
Gew&ehszellen. Ferner ist die Gesehwulst in einen grogen, fast ganz nekrotischen, zum 
Teil verkslkten und groge 3/[engen yon h~mstogenem Hyslin enthsltenden Adenom- 
knoten eingewschsen. Hier such alas GesehwuIstgewebe ausgedehnt nekrotiseh. 

Geschwnlstfreies Gewebe: Zum Tell driisige, zwisehen kleinen zusammen- 
gedrtiekten Sehilddriisenlgppehen liegende Knoten. In ihnen vorwiegend groBe runde 
und vieleekige Bl~sehen mit eosingef~rbtem Kolloid, deren Durchmesser meistens 
200--300/~, selten bis 800/t betrggt. Epithel meistens leicht sbgeplsttet. Gertist 
zum Tell hyslin, besonders um die Gefgge herum. Wenige kleine Lymphoc~en- 
infiltrate. In den Blgschen der meist zusammengedriickten Schilddriisenli~ppehen, 
deren Durehmesser durchschnittlich 40--100 t~ betrg, gt, eosinophiles oder basophiles 
Kolloid. Intra- nnd interlobulgre Septen nieht verdickt. Keine Lymphoeytenhaufen. 

Fall 5. Bertha J., 62j~hrig. J.-Nr. 1598, 1922; J.-Nr. 1310, 1925. 
Klinisehe Diagnose- Csrcinom der Schilddriise. Operiert zum ersten Male 

yon Prof. Arnd, 1922. Krankengeschiehte nicht mehr vorhanden. 

30* 
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Ma]~roslcopisch. Stfick Gewi~chsgewebe yon 3 : 4,5 cm. H6ckeriger, derber 
Knoten. Sehnittfl~ehe grauweig. Es liiBt sich wenig trfiber Salt abstreifen. Da- 
neben ein gelbbrauner Knoten yon etwa 1 cm Durchmesser, stark transparent. 

~glcroskopisch. ~eistens rundliche Zellen, yon sehr stark weehselnder GrSge. 
Kerne meist rundlich oder eif6rmig yon 3--10re Durehmesser. ChromatingehMt 
verschieden, tiler und da helle Kerne oft mit einem oder zwei KernkSrperchen, 
daneben sehr chromatinreiehe Kerne. tiler und da Mitosen. In einzelnen Zellen 
Pyknose des Kerns oder ChromatinzerfM1. Ferner einzelne zerstreute Zellen mit 
zwei bis drei Kernen. Flier und da anch sehr groge, eifSrmige oder leicht gelappte, 
sehr dunkle Kerne mit einem Durchmesser bis zu 15 re, oft mit Verklumpung des 
Chromatins. Einzelne Riesenzellen mit sehr groBen dunklen lappigen Kernen 
erreiehen einen Durchmesser yon fiber 20/z und erinnern an die 1Y[egakaryocyten 
des Knochenmarks. 

Leib der Gew~chszellen meistens sehr deutlieh, eosinrot gef~rbt, einen rundlichen 
HoI um den Kern bildend, bier und da scharf begrenzt, an anderen Stellen in kurze 
Forts~tze auslaufend. Die ZeIlen liegen tells locker, tells stehen sie durch proto- 
plasmatische Forts~tze miteinander in Verbindung. Die Gesehwulstzellen liegen 
in einem feinfaserigen l~eticulum. Ferner viele Capillaren, an die sieh kollagene, 
stark aufgesplitter~e Faserbiindel ansehliegen. In der NiChe dieser Bindegewebs- 
biindel oft viele Lymphocyten, sowie aueh gr6Bere spindel- oder eif6rmige Zellen 
mit hellem bl~sehenf6rmigem ovalem Kern and hellem Protoplasma. Bei Giemsa- 
I~rbung die Kerne dieser Zellen meistens violett gef~rbt und yon den mehr blau 
gef~rbten Kernen der Gewi~chszellen sehr deutlieh abgehoben. 

Uber weite Streeken wiegen jedoch die undeutlich begrenzten Gesehwulstzellen 
vor und Lymphocyten sind hier nur vereinzelt zu linden. Plasmazellen sehr selten. 
Eosinophile Leukocyten fehlen. Neutrophile Leukoeyten nur in den Randteilen 
der Gesehwulst bier und da in gr6Berer Zahl vorhanden. An einer Stelle inmitten 
des Gew~chses eine herdfSrmige Nekrose. 

Die Geschwulst umschliegt eine mittelgroge Arterie mit verkMkter Elastica in- 
terna und ist gegen das Sehilddrfisengewebe ziemlieh seharf begrenzt. Nur an wenigen 
Stellen einige kolloidhMtige Bli~sehen mit grogen Epithelien im Gewi~chsgewebe 
eingesehlossen. Epithelien zum Teil mehrkel~ig. Protoplasma dunkel, eosinrot. 

Noch erhMtenes Drfisengewebe: Zum Teil mittelgroi~e L~ppehen, zum Tell 
kleine rundliehe Knoten yon 2--5 mm Durehmesser. In den Knoten vorwiegend 
groBe, in den L~lopehen mehr mittelgroi~e, meistens rundliche und eif6rmige Bl~s- 
chen mit kubisehem oder abgeplattetem Epithel. Kolloid reiehlich, zum Teil dick 
eosinophil In einzelnen zusammengedriiekten atrophisehen L~ppehen kleine Bl~s- 
ehen und Schl~uehe mit sehr wenig Kolloid und grogen kubischen Epithelien. I n  
In den interlobul~ren Septen groBe Lymphze]leneinlagerungen. Ziemlich viele 
Lymphkn6tchen mit grogen Keimzentren. 

Die Kranke kam im Jahre ]925 in die Behandlung yon Prof. Matti, der einen 
vergrSflerten Lymph~noten am Halse entfernte. Der derbe Lymphknoten hatte 
einen Durchmesser yon 5 Cm und durehscheinende graue Schnittfl~ehe. Die 
histologische Untersuehung zeigte ~hnliehes Gewebe wie bei der ersten Unter- 
suehung. Keine Schilddrfisenbl~sehen. Vom lymphatisehen Gewebe nichts mehr 
zu erkennen, an dessen Stelle ein zellreiehes Gew~chsgewebe yon rundlichen, 
ziemlich gro~en Zellen mit meist bli~sehenf6rmigen hellen, selten verkhmpten 
Kernen. Wenige Mitosen. Sp~rliehe Intereellnlarsubstanz, bier und da naeh Art 
eines Retieulum mit Gef~Ben und vereinzelten eosinophilen Leukoeyten. Im 
Gew~chsgewebe abgestorbene Teile. 

Tod am 10. 5.27. Todesursaehe unbekannt. 

Die ]clinischen Angaben fiber die vorhin  beschriebenen 5 F/~]le sind 
leider sehr lfickenhaft,  da die Krankengesehieh~en zum Tell nich~ mehr  
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vorhanden waren. In  allen 5 Fallen handette es sich um s Frauen 
zwischen 50 und 80 Jahren, davon 3 aus dem 7. Lebensjahrzehnt. Auch 
der Fall yon Wissmer-Kowarsky betraf eine 68j/~hrige Frau. 

In  Fall 1 und 3 war eine alte Struma vorhanden, die in der letzten 
Zeit starkeres Wachstum gezeigt hatte. In  Fall 3 soll sogar die Vet= 
gr58erung fast p16tzlich im Verlauf einer Woehe eingetreten sein. Auch 
in Fall 2 ist in den letzten Woehen rasches Waehstum der Schilddriise 
bemerkt  worden. In  Fall 1 und 3 hat te  die Struma zu Atembeschwerden 
und in Fall 1 auSerdem zu ausstrahlenden Schmerzen in der rechten 
Ohrgegend gefiihrt. In  4 FAllen lautete die klinische Diagnose auf Strums~ 
maligna. Nur in Fail 3 wurde offenbar wegen der fast  plStzlichen Ver- 
gr5gerung der Struma und einer leichten Temperatursteigerung bis auf 
37,30 C eine Strumitis angenommen. 

Die operative Behandlnng der Strumen bestand in Fall 1 aus einer 
vollstandigen t terausnahme, in den iibrigen Fallen aus einer Resektion. 
In  4 FAllen wurden die ~Patientinnen geheilt entlassen. Bei Fall 4 fehlt 
dariiber eine Angabe. Der weitere Verlauf ist in Fall 3 und 4~ unbekannt.  
In  Fall 1 t r a t  der Tod naeh 11 ~ ona t en  ein, die Todesursache konnte 
jedoeh nieht festgestellt werden. Bei Fall 5 entwiekelte sieh naeh 3 Jahren 
ein wahrseheinlich metastatischer Knoten in einem Halslymphknoten,  
der operativ entfernt wurde. 2 Jahre  hernaeh starb die Kranke, doeh 
blieb aueh hier unbekannt,  ob der Tod infolge der Sehilddrfisengesehwulst 
eintrat. Bei Fall 2 ist angegeben, dab naeh 3 Jahren die Patientin noeh 
geheilt  war. 

Makroskopisches VerhaIten der Geschwidste. In  der Regel handelt  es 
sich um groge, hSekerige, ziemlieh derbe Geschwiilste yon mehreren 
Zentimetern Durchmesser mit  grauweiglicher oder grauroter Schnitt- 
flache, yon der sich nur wenig triiber Saft abstreifen 1/~gt. Diese Knoten 
sind unseharf begrenzt und mit  dem benaehbarten Driisengewebe feat 
verwaehsen. Dieses besteht zum Teil aus Sehilddriisenlappchen, zum 
Tell aus s tark durchseheinenden, oft gallertigen Knoten, die manehmal 
yon Blutungen und Verkalkungen durehsetzt sind. In  Fall r waren 
sehon makroskopiseh mit ten im Gewebe die Arteria carotis eommunis 
und ein groSer Nerv (Vagus ?) erkennbar, ein Beweis fiir d~s infiltrative 
Waehstum der Gesehwulst, die hier die Grenzen der Sehilddriise sehon 
weir iibersehritten hatte. 

Mikroskopisches Verhalten. Die ersten r Falle zeigen in ihrem mikro- 
skopisehen Bau ein vSllig iibereinstimmendes Verhalten (Abb. 1). Die 
Geschwiilste bestehen hier fiberall zur t Iauptsache aus kleinen, runden, 
lymphoblasten/ihnliehen Zellen, die sehr dieht aneinander liegen und 
zwischen denen sich teils zerstreut, teils in unscharf begrenzten Gruppen 
typisehe ausgereifte Lymphocyten linden. Die lymphoblastenahnlichen 
Zellen besitzen einen runden oder eifSrmigen Kern. Nur selten sind zwei 
Kerne in einer Zelle vorhanden. (Falle 1 und 4). ~ i tosen  linden sieh in 
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verschiedener Zahl, in Fall 1 sind sie zahlreieh. Diese Zellen liegen in 
einem meist ziemltch grobmaschigen Reticulum, das gewShnlich erst 
bei ~allory- nnd Bielschowskyfarbung deutlich hervortr i t t ,  seltener 
schon bei van Giesonf~trbnng gut sichtbar ist. Zwisehen den Gew~iehs- 
zellen ]iegen auBerdem einzelne grSBere, tells langliche, Jells mehr rund- 
liche Zellen mit sehr hellem, blgschenfSrmigem Kern und hellem Leib, 
offenbar Reticulumzellen, deren Anzahl jedoch veranderlich ist. In 

Abb. i. Typisehes ~Bild (los Lymphosarkoms in d e n  F~tllen i--4. 

den Fallen 1 und 2 sind sie ziemlieh h~ufig. I)a, wo ira Gesehwulstgewebe 
st~rkerer Zerfall eingetreten ist und sich Kerntriimmer angesammelt 
haben, sind die Reticulumzellen mi~ solehen Kerntri immern oft stark 
beladen. Sie sind also ausgesprochene Phagoeyten und en~spreehen 
den ~akrophagen, wie sie yon Ghon und Roman im Lymphosarkom 
beschrieben worden sind. ~ehrkernige Riesenzellen fehlen in diesen 
Fallen. 

Der mikroskopische Bau dieser Geschwiilste entspricht also voll- 
kommen einem typischen Lymphosarkom, wobei Zellen yore Typus des 
Lymphoblasten oder grof3en Lymphocyten (Maximow) bei weitem vor- 
wiegen, wghrend die kleinen Lymphocyten stark zuriicktreten und 
lgeticulumzellen mit der t~unktion der Makrophagen in versehiedener 
Zahl iiberall eingestreut sind. 

Einen etwas anderen Ban zeig~ Fall 5. Die geschwuls~ un~erseheidet 
sieh yon den ersten 4 Fallen hauptsgchlich dnreh die vergnderliche 
Gestalt nnd grSl~e ihrer Zellen. Das mikroskopische Bild ist also lange 
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nieht so einfOrmig wie in den friiher beschriebenen l~/~llen. Zwar sind 
auch bier die meisten Gesehwulstzelien rundlieh, aber im Mlgemeinen 
sind sie grSger und besitzen mehr Protoplasma, das aber in der gegel 
nicht scharf begrenzt ist. Hier und da l~uft es in Forts~tze aus, meistens 
h~ngt es mit dem Protoplasma benaehbarter Zellen zusammen. Ferner 
finden sich hier stellenweise zwei- und dreikernige Zellen, die wahrschein- 
lieh zum Reticulum gehSren, some einzelne Riesenzellen mit sehr groBen, 

A_bb. 2. Unre i fes  L y m p h o s a r k o m  (Fal l  5) ,  i n  tier ?r eine Zelle ~hnl ieh  e inem 
IvKegakaryocy~en, ~laneben eine 2~Iitose. 

dunklen, gelappten Kernen, ahnlieh den Meg~karyocyten des Knoehen- 
marks (Abb. 2). Man k6nnte sieh hier fragen, ob beim Vorhandensein 
solcher Riesenzellen und bei der Vielgestaltigkeit eines Teiles der Ge- 
waehszellen niehg ein Lymphogranul0m vorliegt. Dagegen spricht 
jedoch die Tats~ehe, dab das Gewebe auf grol3e Streeken hin ganz gleich- 
magig aus rundlichen Zellen zusammengesetzt ist, w~hrend eosinophile 
LeukoeYten vollstandig fehlen and Lymphocyten nur vereinzelt zu finden 
sind. Plasmazellen sind sehr selten. Es fehlt also dem Gewebe der Cha- 
rakier des Granulationsgewebes, und ~ibrigens kommen naeh Ghon und 
Roman in typisehen Lymphosarkomen auch mehrkernige giesenzellen 
nnd solehe, die ~egakaryoeyten gleichen, vor. An anderen Stellen sind 
freilieh Lymphoeyten in groBer Zahl zu linden. Abet aueh bier sind fiberall 
die grSl3eren, rundliehen Zellen vorhanden. Diese gleiehen zum Tell 
den Lymlohoblasten, zum Teil Zellen mit zusammenh~ngendem Proto- 
plasma, wie sie ebenfalls in Keimzentren yon Lymphkn6tehen vorkommen 
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und yon Ghon und Roman in Lymphosarkomen gesehen worden sind. 
Diese Forscher beschreiben sogar Lymphosarkome mit vorwiegend ana. 
stomosierten Zellformen, welche auf der untersten Stufe der Gewebs- 
reife stehen und zu welchen offenbar auch mein 5. Fall geh6rb. 

Wit diir/en also alle 5 Fiille zu den Lymphosarkomen rechnen, wobei 
die ers~en 4 Fglle nach Ghon umd Roman in bezug auf die Gewebsreifo 
eine mittlere Stellung einnehmen, w/ihrend der 5. Fall auf der niedrigsten 

A b b .  3. E i n d r i n g e n  des L y m p h o s a r k o m s  in  das  Dr t i sengewebe  eines Adenomkno~ens .  
L i n k s  ein Bl~sehen,  das  zt tm Teil  mig  Geschwuls tze l len  geft i l l t  i s t  (Fai l  1). 

Stufe steht. Die hSchste Stufe, n/~mlich das Lymphosarkom mit vor- 
wiegenden Lymphocyten, ist in meinem Material nicht vertreten. 

Im Verhalten des Geschwu]stgewebes gegeniiber dem Schilddriisen- 
gewebe ist das ausgesprochen in/iltrative Wachstum erw/s Sei 
es nun, dab das Geschwulstgewebe in die normalen Schilddr/tsenl/~ppchen 
oder in Adenomknoten (Abb. 3) eindring~, iiberall werden die Driisen- 
bl/ischen zun/ichst anseinander gedr/ing5 und einzeln oder in kleinen 
Grulopen von den Geschwulstzellen eingeschlossen, wobei manche B1/~s- 
chert under Aufsaugung ihres Kolloids einfach erdriickt werden, so dab 
oft nur noch kleine, solide Epithelh/~ufchen fibrig bleiben. Die B1/~schen 
gehen aber nicht blog durch einfaehe Druckatrophie zugrunde, sondern 
auch dnrch Einwuchern der Geschwulstze]len, die zun/ichst das Epithel 
yon den umgebenden Gitterfasern abheben und dann auch zwischen 
den Epithelzellen in das Lumen der Bl/ischen eindringen, das sic all- 
m~hlieh ausffillen. Gr6gere B1/~sehen enghalten oft eine ganze Anzahl 
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im Kolloid frei schwimmende Geschwulstzellen, manchmal neben ab- 
gestoSenen Epithelien. Die meist abgepla~teten Epithelien am Rande 
der Bl~schen, deren Kerne oft Pyknose zeigen, versehwinden allmghlich, 
wghrend zaekige Schollen yon dickem Kolloid sich noch lgngere Zeit 
mitten im Geschwuls~gewebe erhalten kSnnen. Dieses erhglt durch die 
Ausfiillung der ehemaligen Blgsehen mit Gesehwulstzellen einen alveo- 
lgren Bau, und ich bin deshalb der Meinung, dab ein grol~er Teil der im 

A b b .  4; In tier Mi t t e  eine kle ine  Vene,  die z u m  grol3en Teil  m i t  Geschwuls tze l len  geff i l l t  
is~ (Fal l  3). 

Gewgchsgewebe n~chweisbaren Gitterfasern nicht neugebilde~ ist, sondern 
dem urspriinglich vorhandenen Dr~isengewebe angehSrt. Auch Ghon 
und Roman nehmen an, dab d~s Re~ieulum der Lymphosarkome zum 
groBen Teil yon dem vorher bestehenden Gewebe stammt. Nut an wenigen 
Stellen, we das Retieulum besonders fein und engmaschig ist, gewinnt 
m~n den Eindruck, d~$ es neugebildet is~. 

Andererseits guBert sich das infiltrative Wachstum auch in der Dureh- 
setzung der Geriistbestandteile mit Geschwulstzetlen. Das Bindegewebe 
der in~erlobulgren Septen des Schilddrfisengewebes, der Kapseln und 
Septen der Adenomknoten wird durehwachsen und bier und da sind auch 
die Lymphge/a'fie ganz mit Gesch~mlstzellen ausgefiillt. Sehr bezeichnend 
ist aueh die Vergnderung der Blutge/di/3e, insbesondere die der kleinen 
Blut~dern (Abb. 4). Ihre gul~eren W~ndsehichten sind oft durch Gewgchs- 
zellen aufgesplitter~, die die Int ims unter starker Einengung des Lumens 
durchsetzen. Es entsprieht dies der yon Hedinger ~n Sehilddriisen- 
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gew/~chsen untersuchten Int imasarkomatose und der yon Marro in 
Lymphosarkomen der Gaumenmandel  und der Lymphknoten  beschrie- 
benen In~imasarkomatose und In~imalymphomar Durchsetzung der 
Wand der Venen und Ausfiillung des Lumens mi~ Gew/~chszellen haben aueh 
Ghon und Roman in manchen ihrer F/~lle gesehen. In  den Arterien ist mir 
ein derartiges Verhalten nieht aufgefallen, hingegen m6chte ieh erw~hnen, 
daft in Fall 4 die im Gew~ehs eingesehlossene Carotis communis mikro- 
skopisch eine Durchsetzung der Adventitia mit  Gesehwulstzellen aufwies. 

W/~hrend so das Wachstum der Geschwulst namenflich in den rand- 
st/~ndigen Teilen wei~erschrei~et, neigt es an andern Stellen zum Zer/all. 
Es zeigt sich dies in dem Auftre~en zahlreicher pyknotischer Kerne 
und Kerntri immer,  welehe bier und da yon Re~iculumzellen (Makro- 
phagen) aufgenommen werden (Fall 1). Gleiche Zellen finde~ man ja 
h/~ufig in den Keimzentren yon Lymphkn6tehen. Herdf6rmige Nekrosen 
sah ich nut  in Fall 4 und 5. In  Fall 3 muft freilich nach dem Operations- 
befund ein gr68erer Erweichungsherd vorhanden gewesen sein, der als 
Absce$ gedeutet wurde, wahrscheinlich aber aus nekrotischem und er- 
weiehtem Gew/Lchsgewebe bes~and, denn es konnten im Inhal t  weder 
mikroskopiseh, noch kulturell, noch im Tierversuch Mikroorganismen 
naehgewiesen werden. Die klinische Diagnose , ,Strumitis" muSte dem- 
naeh fallen gelassen werden, denn aueh histologisch boten sieh hierfiir 
keine Anha l~spunkte. 

Ob in unsern F/~llen Metastasen sich en~wickelten, 1~13~ sich 1eider 
bei der mangelhaften Kenn~nis des weiteren Schicksals der Kranken 
meistens nicht entscheiden. Nut  bei Fall 5 ist es sehr wahrscheinlich, 
daft der nach 3 Jahren am Hals anfgetretene Knoten eine Met~as~ase in 
einem Lymphknoten  war. Wenigstens hatte der Chirurg bei der Opera~ion 
diesen Eindruck und mikroskopisch war yon Schild~'iisengewebe niehts 
zu en~deeken. Doeh is~ natiirlieh ein Sp~trezidiv auch nich~ ganz aus- 
geschlossen. ~be r  Metastasen in entfernten Organen 1/~ft~ sich bei dem 
Mangel eines Obduk~ionsbefundes in den tSdlich verlanfenen F~llen 
1 und 5 nichts aussagen. 

Ghon und Roman haben in Liberzeugender Weise dargetan, daft die 
Lymphosarkome zu den echten Blas~omen gehSren und weder zu den 
hyperplastischen noch den entziindlichen Prozessen gerechne~ werden 
diirfen. Auch fiir unsere F/~lte ist eine Einreihung in hyperplastische 
oder entziindliche Organerkrankungen abzulehnen. 

Was das ers~ere betrifft, so k/~men differentiMdiagnos~isch leuk/~- 
mische Infil trate in Be~raehL welche auch in der Schilddrfise hier und 
da beobaeh~et werden und naeh Wegelin vor allem in Adenomkno~en 
ihren Sitz haben. Leider ist in keinem unserer F/~11e die Zahl und Art  
der weiSen Blu~kSrperchen durch eine Blu~untersuchung bes~immt 
worden. Abet das makro- und mikroskopische Bild der leuk~tmischen 
Infil trate ist durchaus verschieden yon unseren Geschwiils~en, denn sie 
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treten nicht in Form selbstgndiger Gewgchse anf und vor allem fehlt 
bei ihnen das zerstSrende Wachstum, das zum Untergang des Driisen- 
gewebes fiihrt. Ferner wgre bei einer Leukgmie klinisch wohl auch 
Lymphknoten- und ~ilzschwellung festgestellt worden. 

Die Unterscheidung unserer Geschwiilste yon entziindlichen Ver- 
gnderungen ist nicht iiberall ganz leicht. Ich habe schon oben darauf 
hingewiesen, dab Fall 5 wegen einzelner mehrkerniger Zellen und Mega- 
karyocyten stellenweise an ein Lymphogranulom erinnert. Das sehr 
starke Vorwiegen runder, lymphoblastischer oder verzweig~er Zdlen, 
das weite 8trecken ganz beherrscht, sowie das Fehlen einer Neigung 
zur Bindegewebsneubildung lassen reich jedoeh ein Lymphogranulom 
ausschlieBen. H6ehstens k6nnte man yon einem atypischen Lympho- 
granulom sprechen, was aber yon Sternberg mit guten Griinden abgelehnt 
wird. Endlich hgtte man im Falle eines Lymphogranuloms erwarten 
k6nnen, dab bei der nach 3 Jahren aufgetretenen Lymphdriisengeschwulst 
am ttalse das mikroskopische Bild naeh der typischen seite ausgefallen 
wgre, es zeigte aber ganz die gleichen Merkmale wie der Schilddriisen- 
tumor. Auch der klinisch reeht langsame Ver]auf der Krankheit spricht 
gegen Lymphogranulom. 

Auf der anderen Seite stellt sieh die Unterscheidung gegeniiber der 
ehronisehen Thyreoiditis (Riedelsehe Struma). Diese kann ja so diehte 
Lymphocyteninfiltrate aufweisen, dab Hashimoto yon einer Struma 
lymphomatosa gesproehen hat. Auch der yon Williamson nnd Pearse 
beschriebene lymphadenoide Kropf (lymphadenoid goitre) ist niehts 
anderes als eine chronisehe Schilddriisenentziindung, deren Ursache 
freilieh noeh sehr wenig abgeklgrt ist. Bemerkenswert ist, dab MacCarrison 
bei der t~atte dutch vitamin- und manganarme Nahrung derartige Ver- 
gnderungen erzeugen konnte, weshalb er annimmt, dab auch beim Men- 
schen eine ungeeignete Ern/ihrung die Ursache dieser Krankheit sein kann. 

Von der chronischen Thyreoiditis unterschdden sieh nun die Lympho- 
sarkome der Sehilddriise einmal dadureh, da[~ sie als mehr oder weniger 
umschriebene Gesehwiilste innerhalb des Organs anftreten, wghrend 
die ehronische Thyreoiditis fast gleiehmgBig entweder die ganze Schild- 
driise oder wmxigstens einen Lappen betrifft. Ferner ist das histologische 
Bild anders, es wird bei der chronisehen Thyreoiditis yon sehr groBen 
Mengen yon Lymph- und Plasmazellen beherrscht, manehmal aueh 
yon eosinophilen Leukoeyten. Der entztindlichen Infiltration folgt die 
Bindegewebswueherung, die mit Atrophie und sehlieBliehem Unter- 
gang des Driisengewebes einhergeht. Aueh Williamson und Pearse 
betonen fiir ihren lymphadenoiden Kropf den Ausgang in Atrophie 
und Fibrosis. In unseren Fgllen jedoch fehlen sowohl die Plasmazellen- 
durchsetzungen wie die Bindegewebswucherung und es lassen sich des- 
halb die Lymphosarkon/e yon den ehronisehen Entziindungen der Sehild- 
drttse scharf trennen. 
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Es bleibt noch zu erSrtern, wo der Ausgangspunlct der Gesehwulst- 
bildung zu suchen ist. Die Schilddriise gehSrt ja nicht zu den Organen, 
in welchen norma]erweise lymphatisches Gewebe anzutreffen ist, 
weshalb Wissmer-Kowara]cy das Lymphosarkom yon einer intrathyreoi- 
dalen Insel lymphatisehen Gewebes ableitet. 

Man k6nnte auch an eine Entstehung des Gew~ehses in einem Hals- 
lymphknoten und an ein sekunds Einwuehern in die Sehilddrtise 
denken, wogegen jedoeh sowohl der Operationsbefund, wie die Lage der 
exstirpierten Geschwiilste sprieht. Sie mtissen also in der Sehilddrtise 
selbst entstanden sein, nnd zwar in Herden lymphatischen Gewebes. 

Beim Neugeborenen nnd bei kleinen Kindern fehlt lymphatisehes 
Gewebe in der Sehilddriise vollkommen nnd bei Erwaehsenen sind 
naeh Simmonds nur in 5% der normalen Drfisen Lymphzellenherde 
zu finden. Anders in der kropfigen Driise. I-Iier kommen Lymphocyten-  
haufen sehr hs vor, und zwar finder man sie besonders oft in der Um- 
gebung yon Adenomknoten oder dann in diffusen Basedowstrumen. 
Aneh bei Tuberknlose und ehronischer Thyreoiditis sind sie 5fters ge- 
sehen worden. 

In  meinem ~ate r ia l  sind nun 3real Lymphzellenhaufen im Sehild- 
driisengewebe, und zwar ganz unabh~ngig vom Gew~chsgewebe, nach- 
weisbar (Fall 2, 3 und 5). In  Fall 1 und 4 hingegen sind nur wenige kleine 
Infi l trate im Stroma yon Adenomknoten vorhanden. Sehr eigenttimlieh 
ist in Fall 2 und 5 die Ausbildung yon sehr grol~en LymphknSgehen 
mit oft m/~ehtigen Keimzentren (Abb. 5), wobei die Form dieser KnSt- 
chen nieh~ immer rundlich, sondern bier und da aueh eckig oder fast  
sternfSrmig ist. In  den Keimzentren dieser Follikel linden wir dieselben 
Zellarten ver~reten, wie im eigentliehen Geschwulstgewebe, ns 
neben Lymphoblas ten  und einzelnen Lymphocyten auch grol~e Reti- 
eulumzellen, welehe nicht selten Kerntr i immer einsehlieBen. In  Fall 3 
sind die LymphknStehen kleiner. 

Was die Entstehung dieser KnStehen betriff t ,  so kann man sieh 
fragen, ob sie vielleicht erst sekund~r, d. h. naeh Entwieklung des Lympho- 
sarkoms durch einen t~eiz der Gesehwulst aufgetreten sind oder ob sie 
schon vorher vorhanden waren. Das letztere ist mir weitaus wahrschein- 
lieher, denn die Lymphfollikel sind aueh in grSl]erer Entfernung yon der 
Gesehwulst mit ten im Sehilddriisengewebe zu linden. Was freilieh 
ihre Entstehung ausgelSst hat, ist sehwer zu sagen. Man k6nnte an den 
Druek yon Adenomknoten oder an abnorme Stoffweehselprodukte 
derselben denken, denn in allen F~llen, mit  Ausnahme eines einzigen (2) 
waren solehe Knoten vorhanden, d. h. es land sich neben dem Lympho- 
sarkom eine Struma nodosa eolloides, mit  meis~ mehrfachen Knoten. 
Aber dal3 in Fall 2 aueh ohne Knoten groBe Lymphkn6tehen zur Aus- 
bildung gekommen sind, spricht doch eher fiir eine andere Art  der Ent-  
stehung, wobei ehemisehe Seh/~digungen, z. B. iibermgBiger Jodgebraueh 
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in Betracht gezogen werden diirfen. Leider lgl3t uns die Vorgeschichte 
hier im Stieh. Erw/~hnt sei noeh, dab keiner unserer F~lle Erseheinungen 
einer Basedowsehen Kralxkheir gezeigt ha~. 

Bei der weitgehenden ~)bereinstimmung der Geschwul~tzellen mit denen der 
Lymphkndtchen dar] es somit al8 sehr wahrscheinlich bezeichnet werden, daft 
hier der Ausgangspunkt der Geschwulstbildung anzunehmen ist. Was frei- 
lich das lymphagische Gewebe znr blastomat6sen Wucherung veranlaBt 

A b b .  5. L w n p h f o l l i k e l  i m  Schi l4dr i i sengewebe  m i t  sehr  g r o g e n  K e i m z e n t r e n  (FalI  2). 

hat, bleib~ uns vorlgufig ebenso unbekannt, wie die Ursache eines Lympho- 
sarkoms in einer Mandel oder einem Lymphkno~en, 

Ffir die Annahme eines ~bergangs der chronischen Thyreoiditis in 
ein Lymphosarkom (Williamson und Pearse) haben meine Untersuchungen 
nicht den geringsten Anhaltspunkt ergeben, denn das geschwuls~freie 
Sehilddriisengewebe zeigte nirgends die Zeichen einer chronischen Ent- 
ztindnng im Sinne einer Rieddschen Struma. Meines Wissens ist 
auch sons~ noch hie ein solcher (Jbergang festgestell~ worden, obschon 
die ~6glichkeit einer solchen Umwandlnng zngegehen werden muB. 

Endlieh m6ehte ich noeh betonen, dab die Lymphosarkome sowohl 
in einer alten Struma nodosa, als auch in einer normalen oder gleichmiiflig 
vergr6/3erten Schilddriise zur Entwicklung kommen k6nnen, da ja lympha- 
tisches Gewebe im Stroma yon Adenomknoten wie auch im Schilddriisen- 
gewel0e vorkommt. An letztgenannter Stelle ist es sogar hs als 
in denKnoten. Immerhin besteht manchmM auch ein gewisser Zusammen- 
hang des intrathyreoidalen lymphatischen Gewebes mi~ der Knoten- 
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bildung, indem gerade in der Umgebung yon Adenomknoten die Lymph-  
knStchen besonders oft auftreten. Insofern kSnnte also das Vorhandensein 
einer alten knotigen Struma auch die Entstehung eines Lymphosarkoms 
begfinstigen. Doch liefert gerade mein Material keine Stfitze ffir diese 
Anschauung, indem auch bei den F/~llen, in welchen eine Struma 
nodosa colloides vorhanden war, die LymphknStchen des Schilddriisen- 
gewebes keine besonderen Beziehungen zu den Adenomknoten zeigten 
(Fall 2, 3 und 5), und demnach auch ein engerer Zus~mmenhang zwischen 
der Entstehung des Lymphosarkoms und dem alten Knotenkropf mcht  
anzunehmen ist. Bei Fall 1 und 4 hingegen mul3 wohl der Ausgangspunkt 
ffir das Lymphosarkom in einem Adenomknoten gewesen sein, da in 
diesen F~tllen lymphatisches Gewebe nur in den Knoten nachweisbar 
war, im Schilddrfisengewebe jedoeh fehlte. Ob das eine oder andere 
h~tufiger ist, kann ers~ die Untersnchung eines grS~eren Materials lehren. 

Zusammenfassung. 
Es werden 5 Fs yon prim~rem Lymphosarkom dcr Schildch'tise 

beschrieben, davon vier mi t  vorwiegend lymphoblasteni~hnlichen und einer 
mit  noch unreiferen, sog. anastomosierten Geschwulstzellen. Lympho-  
cyten in verschiedener Zahl und Reticulumzcllcn (Makrophagen) sind 
weitere Bestandteile dieser Geschwtilste. Sic lassen sich sowohl yon 
leuk~mischen, wie yon chronisch-entziindlichen Ver~nderungen scharf 
unterscheiden. 

])as Wachstum der Lymphosarkome ist infiltrativ und zerstSrend 
und ffihrt zum Untergang des Schilddrfisengewebes und allf~lliger 
Adenomknoten. Int imasarkomatose der Venen ist hi~ufig. 

Der Ausgangspunkt ist in lymphatischen Herden zu suchen, die 
im Schilddriisengewebe oder in Adenomknoten gelegen sind und manch- 
real besonders grol~e Keimzentren aufweisen. 

Das klinische Bild entspricht demjenigen eines b5sartigen Kropfes, 
in einzelnen F~llen kann wegen des sehr raschen Wachstums sogar eine 
Strumitis vorget~uscht werden. 

Lymphosarkome kommen nach dem bis jetzt  vorliegenden sp~r- 
lichen Material haupts~chlich bei i~lteren Frauen vor. 
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