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Wie aus der Zusammenstellung in Wegelins Bearbeitung der Schild-
driisenpathologie und aus den Schriften von Muller und Speese und
L. B. Wilson Klar ersichtlich ist, sind Schilddriisensarkome keine Selten-
heit, obwohl einzelne Forscher wie Hwing an ihrem Vorkommen
zweifeln. Nach Wegelins Erfahrung sind Polymorphzellensarkome am
héufigsten, dann folgen die Spindelzellensarkome, wihrend Riesenzellen-
sarkome und Rundzellensarkome viel seltener sind. Wegelin vermutet
jedoch in Ubereinstimmung mit Bérard und Dunef, dal manche Rund-
zellensarkome nichts anderes als Lymphosarkome sind und er leitet
diese von den ziemlich hdufigen Lymphknotchen der Schilddriise ab.
Ubrigens hat schon C. Kaufmann (1878) auf die Ahnlichkeit mancher
Schilddriisensarkome mit Lymphknotengewebe hingewiesen und ebenso
haben Braun und in neuerer Zeit Wissmer-Kowarsky Lymphosarkome
der Schilddriise beschrieben.

Ihre Entstehung ist jedoch niemals griindlich behandelt worden.
Aus diesem Grunde sollen hier einige Fille dieser besonders seltenen
Art bosartiger Schilddriisengeschwiilste beschrieben werden.

Im fritheren Schrifttum wurden Rundzellensarkome 6fters beschrieben. Sie
wurden sogar von Birch-Hirschfeld als die gewohnlichste Art des Schilddriisensarkoms
betrachteb. Aus der fritheren Zeit sind ferner die Félle von Albers, Berry, H. Bircher,
Botiini, Braun, Carranze, C. Kaufmann, Kohler, Paget, v. Ploennies, Roux, Rose,
Sieveking, Socin, Rohrhirsch und Wessel zu nennen. Wegelin ist freilich der Ansicht,
daB ein Teil dieser Forscher kleinzellige, epitheliale Geschwialste aus der Gruppe
der wuchernden Struma von Langhans mit Rundzellensarkomen verwechselt hat.
In der letzten Zeit wurden Fille von Rundzellensarkom von Chambers, Ehrhardi,
Hueck, Wilson und Wissmer-Kowarsky beschrieben. In allen Fillen, in denen
weder eine genaue Beschreibung der morphologischen Verhiltnisse noch Abbildungen
vorhanden sind, ist es jedoch unméglich festzustellen, ob es sich um Rundzellen-
sarkom oder eine epitheliale Geschwulst handelte.

Ewing ist der Meinung, daB die im Schrifttum beschriebenen Schilddrisen-
sarkome wahrscheinlich als sarkomihnliche Epithelgeschwiilste aufzufassen sind.
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Auch nach Wegelins Ansicht sind, wie schon erwahnt, viele von den als Sarkom
beschriebenen Geschwiilsten wuchernde epitheliale Strumen. FEr glaubt aber,
dafl es doch auch echte Sarkome der Schilddriise gibt, und daf ein Sarkom genau
8o gut vom Schilddriisenstiitzgewebe wie vom Stiitzgewebe irgendeines anderen
Organs ausgehen kann. Wéahrend jedoch Spindel- und Polymorphzellensarkome
vom gewohnlichen Binde- und. Stiitzgewebe sich ableiten lassen, haben die Lympho-
sarkome wahrscheinlich ihre eigene gewebliche Herkunft, da es sich hier um eine
hauptsichlich aus lymphatischen Zellen zusammengesetzte Geschwulst handelt.

Im allgemeinen nehmen die Lymphosarkome ihren Ursprung von den eigent-
lichen lymphatischen Organen, namentlich von Lymphknotengruppen, von den Man-
deln, von den Lymphknotchen der Milz und denen der Magen- und Darmschleim-
haut, aber sie kénnen auch an Stellen entstehen, wo kein besonderes lymphatisches
Gewebe vorhanden ist. So nennt Borst auch die Leber, die Lungen, das Knochen-
mark und die Nieren als Sitz von Lymphomen und Lymphosarkomen, wobei als
Ausgangspunkt vorgebildete Lymphknotchen oder sonstige Anhiufungen lym-
phatischen Gewebes angenommen werden.

Diese Annahme wiirde auch fiir die Lymphosarkome der Schilddriise zutreffen.

Eigene Fille.

Im folgenden werden 5 Fille von Lymphosarkom der Schilddriise
beschrieben, die in den Jahren 1922—29 dem pathologischen Institut
in Bern zum Untersuchung eingesandt wurden. Es handelte sich um
Operationsmaterial, das meist in Formol, zum Teil auch in Alkohol
fixiert wurde. Celloidin- und Paraffinschnitte wurden mit Hémalaun-
Eosin, Elastin-Weigert, nach v. Gieson, Mallory und Bielschowsky ge-
firbt, zum Teil auch mit Methylgriin-Pyronin nach Unna- Pappenheim
und nach Giemsa.

Fall 1. Jeanette Kr. 67jahrig. J.-Nr.1385. 11.5.27.

Klinische Diagnose: Bosartige Geschwulst der Schilddriise. Eintritt in das
Bezirksspital Thun am 6. 5. 27. Struma seit vielen Jahren. Langsames Wachstum
des rechten Lappens seit 2 Jahren. Anfallsweise Atembeschwerden seit 2 Monaten
Schmerzen im rechten Ohr.

Aufnahmebefund: Sehr derbe unbewegliche Schilddriisengeschwulst des rechten
Lappens, mit dem umgebenden Gewebe verwachsen. Am 10.5. 27 operiert von
Dr. med. Albert Liithi, Thun. Ganze Driise ohne Schwierigkeit entfernt. Kranke
am 19. 5. 27 geheilt entlassen. Nach 2 Monaten Lahmung des rechten Stimm-
bandes. Nachbehandlung mit Arsenik und Eisen. Keine Radium- oder Réntgen-
behandlung. Tod am 7. 4. 28. Todesursache unbekannt.

Makroskopisch. Gewichs von 13:6: 6 cm. Viele unscharf begrenzte, graurote
oder grauweiBe Knoten mit einem Durchmesser bis 4 cm. Schnittfliche in der
Mitte einiger Knoten dunkelrot, blutig erweicht, zum Teil auch gelblich. Mitte
anderer Knoten derb, eingezogen. Ferner einige gallertige gelbliche Knoten.

Mikroskopisch. Geschwulst besteht aus rundlichen lymphoblastenihnlichen
Zellen. Sehr wenig Protoplasma. Kern meist rund, chromatinreich, von 6—10 u
Durchmesser, mit einem, selten zwei Kernkérperchen. Hier und da Zerfall der Kerne
in kleine dunkelgefirbte Tritmmer. Zahlreiche Mitosen. Diese Zellen liegen ohne
fosten Verband in einem feinfaserigen Reticulum mit bald engen, bald weiten
Maschen. Zwischen den Gewidchszellen zerstreut gelegentlich groBe runde oder
eiformige Reticulumzellen von 15—20 y Durchmesser mit sehr hellem Protoplasma
und hellem bléschenformigen, meist ein groBes Kernkérperchen enthaltenden Kern
von 7—10 g Durchmesser. Im Zelleib hier und da zahlreiche aufgenommene
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Kerntriitmmer oder helle Vakuolen. Spérliche Lymphocyten zwischen den Ge-
schwulstzellen. Capillaren maBig zahlreich. Elastische Fasern sparlich. Einzelne
kleine Venen mit Geschwulstgewebe ausgefiillt. Dieses hier und da von schmalen
Bindegewebssepten durchzogen, die groBere Gefafle einschlieBen.

An vielen Stellen im Gewichsgewebe verschieden grofe, runde, eiférmige oder
vieleckige mit kubischem oder abgeplattetem Epithel ausgestattete Schilddriisen-
blaschen. Lumen mit eosinophilem Kolloid gefiillt. Stellenweise der Untergang
der Blaschen und ihr allmahlicher Ersatz durch Gewichsgewebe verfolgbar. Die
Geschwulstzellen dringen zundchst das Epithel vom umgebenden Geriist ab und
dringen auch zwischen die Epithelien ein, wobei diese abgestofen werden und
Kernzerfall oder Verfettung zeigen. Oft nur noch ein kleines Hiéufchen vieleckiger
Epithelien, wobei das Kolloid wahrscheinlich aufgesaugt worden ist. Hier und
da zeigt dickes eosinophiles Kolloid zackige Umrisse und ist von geschrumpften
Epithelien mit pyknotischen Kernen umgeben oder die Geschwulstzellen stoflen
unmittelbar an das Kolloid an. Schlieflich finden sich rundliche und eiférmige,
ganz mit Gewichszellen gefilllte Alveolen von der Gréfe der Driisenblischen.
Ferner auch dicke hyaline Stromabalken im Geschwulstgewebe eingeschlossen.

Geschwulst gegen das benachbarte Driisengewebe ganz unscharf begrenzt.
Dieses besteht groBtenteils aus rundlichen Knoten von /,—1'/, ¢m Durchmesser
mit kleinen und mittelgroBen, meist aber grofen, mit eosinophilem Kolloid gefiillten
Blischen, deren Durchmesser meistens 300—400 u betrigt, selten bis auf 1 mm
hinaufgeht. Epithelzellen meistens kubisch oder leicht abgeplattet. Hier und da
polsterformige Epithelwucherungen und starke Abschuppung von verfetteten und
hamosiderinhaltigen Epithelien. Hier und da Geschwulstzellen in das Lumen groBerer
Blaschen eingebrochen, sie liegen hier im Kolloid. Bindegewebige Septen in der
Mitte der Knoten zum Teil sehr dick, hyalin, mit Cholesterinkrystallen und Hamo-
siderinablagerungen, mit einzelnen kleinen Lymphocytenhaufen Ubriges Stroma
der Knoten zart. Am Rande eine diinne Kapsel, in welcher hier und da noch geringe
Reste von sehr stark zusammengepreBten Schilddriisenlappchen liegen. Stellen-
weise reicht das Geschwulstgewebe bis in diese Kapsel hinein.

Fall 2. Anna Sch., 69jahrig. J.-Nr.1610. 5.5.29.

. Klinische Diagnose: Struma maligna. Seit etwa 3 Wochen rasches Wachstum
der rechten Schilddriisenhalfte, diese nicht druckempfindlich, nicht schmerzhaft.

Befund: Rechtsseitiger, ungefahr ginseeigroBer derbelastischer Strumaknoten,
mit ziemlich glatter Oberfléche. ‘Linker Lappen ein wenig vergroBert. Am 6. 5. 29
Operation (Prof. Steinmann). Patientin zur Nachbestrahlung dem therapeutischen
Rontgeninstitut des Inselspitals Bern itberwiesen. Glatte Heilung. Spitalentlassung
am 12. Tage nach der Operation. Anfangs 1932 gutes Befinden, keine Beschwerden.

Makroskopisch. Runder weiler, unscharf begrenzter Knoten von 8 :4:7 cm
mit viel tritbem Saft, umgeben von spérlichem Schilddriisengewebe.

Mikroskopisch. In der Mitte die Geschwulst gleichmiBig gebaut. Sehr dicht-
liegende, rundliche Zellen, welche sehr wenig Protoplasma und einen meist runden,
chromatinreichen Kern von 7—8 g Durchmesser besitzen und Lymphoblasten
gleichen. Selten die Kerne eiformig oder leicht eckig. Einzelne Mitosen. Zellen
ohne festen Verband in einem feinfaserigen Reticulum, das nach Bielschowsky oder
Mallory gefarbt ein bald enges, bald weites Maschenwerk bildet. Zwischen den
Gewschszellen zerstreut einzelne groBe Zellen mit sehr hellem Protoplasma und einem
hellen bléaschenformigen, selten einen Nucleolus enthaltenden Kern. Kern rund
oder eiféormig von 10—12 g Durchmesser: Reticulumzellen.

Zwischen den lymphoblastendhnlichen Gewéchszellen bald einzeln, bald in kleinen
Ztigen und Gruppen kleinere Zellen vom Typus der Lymphocyten. Spérliche
Capillaren. Sehr wenig feine elastische Fasern. Gewichsgewebe von schmalen
Bindegewebssepten durchzogen, die sich nach v. Gieson 1ot firben und gréBere

Virchows Archiv. Bd. 286. 30
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GefiBle einschliefien, wahrscheinlich interlobulire Septen des fritheren Schild-
drissengewebes.

In den Randteilen des Gewachsgewebes héufig runde oder eiférmige Schild-
driisenbléschen, deren Epithel kubisch oder abgeplattet ist, und die diinnes eosino-
philes Kolloid enthalten. Epithel hier und da abgestoBen. Stellenweise ganz
kleine rundliche Epithelhaufen im Gewichsgewebe eingeschlossen. (ewichs mikro-
skopisch gegen das benachbarte Schilddriisengewebe ganz unscharf begrenzt.
Seine Zellen durchsetzen sowohl die Schilddriisenlsippchen, deren Blischen aus-
einander gedringt sind, als auch die interlobuldren Septen. Die LymphgefaBe dieser
Septen sind hier und da ganz mit Geschwulstzellen gefiillt, ferner fiillt Geschwulst-
gewebe auch Venen aus oder durchsetzt die Intima der kleinen Venen und laBt
nur eine schmale Spalte des Lumens frei.

Geschwulstfreies Schilddriisengewebe: MittelgroBe Lappchen mit rundlichen
oder ovalen Blischen, deren Durchmesser meistens 50—150 u betrigt, selten bis
auf 200—300 ¢z hinaufgeht. Epithel meistens kubisch oder leicht abgeplattet,
hier und da abgeschuppt. Im Lumen diinnes eosinophiles Kolloid, hier und da mit
dicken eosinophilen oder basophilen Schollen. Intra- und interlobulire Septen
zart. In ihunen zahlreiche, teils kleine, teils sehr groBe Lymphknétchen mit groBem
Keimzentrum und Lymphocytensaum. Die kleineren Knotchen meistens rundlich
oder eiférmig, die groBeren mehr eckig oder lappig. In den Lymphoblasten einzelne
Mitosen. Keine elastische Fasern in den Keimzentren.

Fall 3. Helene Fl., 50jihrig. J.-Nr.2514. 11.8.28.

Klinische Diagnose: Strumitis. Eintritt in die Chirurgische Klinik der Uni-
versitét Bern am 11, 8.28. Klagt iiber eine pldtzliche, seit der letzten Woche
bemerkte VergroBerung einer fritheren langjahrigen Struma. Seit einer Woche
Anfalle von Atemnot. Seit 9 Jahren zuckerkrank.

Befund: Magere, frithzeitig gealterte Frau mit einer starken VergroBerung
des linken, harten und héckerigen Schilddriisenlappens. Rechter Lappen nicht
vergroBert. Halsumfang 38 cm. Himoglobin 99%. Temperatur 37,3. Puls 90—100.

Am 14.8.28 Operation (Prof.de Quervain). Im linken Schilddriisenlappen
ein hithnereigrofer AbsceB, weiligelblicher Hiter und 3—5 mm dicke Schwarten.
Excision des Lappens und der Schwarten. Untersuchung des Eiters auf Bakterien
negativ. Kultur keimfrei. Impfung auf Meerschweinchen negativ. Nachbehand-
lung mit Radium. Patientin am 5. 9. 28 geheilt entlassen.

Makroskopisch. Mehrere Stiicke von 0,6 : 0,5: 1,2 em bis zu 6:4: 4 cm. Ver-
schiedene Knoten mit grauroter, wenig durchscheinender oder braunroter, stark
durchscheinender Schnittfliche, umgeben von wenig Schilddriisengewebe. Das
graurote Gewebe ziemlich hart und gegen die briunlichen gallertigen Knoten un-
scharf begrenzt.

Mikroskopisch. GleichméaBig gebautes Gewichsgewebe. Uberall dichtliegende
rundliche Zellen mit sehr wenig Protoplasma. Chromatinreiche Kerne von 5—8 g
Durchmesser, meist rund oder eiférmig, selten leicht lappig. An vielen Stellen
starker Kernzerfall. Mitosen selten. Zerstreute Lymphocyten. Ferner einige groBie
helle Reticulumzellen. Gelegentlich in diesen Reticulumzellen einige phagocytierte
Kernreste oder Vakuolen. Reticulum feinfaserig, bald enge, bald weite Maschen
bildend. Sehr wenig feine elastische Fasern. Hier und da feinere und grobere kol-
lagene Fasern, die hier und da ein zartes Netzwerk, shnlich wie das interlobulire
Bindegewebe des friiheren: Schilddriisengewebes bilden.

Geschwulstgewebe gegen das anliegende Schilddriisengewebe ganz unscharf
begrenzt. Seine Zellen durchsetzen die Schilddriisenldppchen, deren Blaschen
durch die Geschwulstzellen auseinander gedréngt oder vollig eingeschlossen sind.
Oft Schollen von dickem eosinophilem oder basophilem Kolloid mitten im Gewichs.
Einzelne mittelgroe Venen durch Geschwulstzellen ausgefiillt.
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Geschwulstfreies Schilddriisengewebe: groBe Lappchen mit runden, eiférmigen
und vieleckigen, mit eosinophilem Kolloid gefullte Blaschen, deren Durchmesser 175
bis 225 p, selten 400 u betrigt. Epithelzellen meistens abgeplattet, hier und da
abgestoBen und verfettet. Intra- und interlobulire Septen zart. Ziemlich viele
groBere und kleinere, meist unscharf begrenzte Liymphocytenhaufen, selten mit
Keimzentren. Daneben ein kleiner, unscharf begrenzter Knoten mit sehr grofien
Blaschen. Andere gut abgekapselte Knoten von 2—3 em Durchmesser mit sehr
verschieden groBen, meist kolloidhaltigen Blischen. In der Mitte oft viel hyalines
verkalktes Gertist.

Fall 4. Frau Lei., 80jahrig. J.-Nr.762. 12.4.23.

Klinische Diagnose: Struma maligna. Operiert von Dr. v. Mutach. Kranken-
geschichte nicht mehr vorhanden. Gewichs von 11 :6:6 cm entfernt.

Makroskopisch. Geschwulst knollig, derb, elastisch, Schnittfliche glatt, grau-
weiBl, hier und da Andeutung von Lappchenban. Wenig tritber Saft abstreifbar.
An einem Pol in einer Ausdehnung von ungefihr 3 em gelbes, von Blutungen durch-
setztes, zum Teil verkalktes Gewebe. Mitten in der Geschwulst liegen die Carotis
communis und ein Nerv. Am Rande etwas dunkelbraunes Schilddriisengewebe,
ferner zwei gallertige Knoten von 1 und 11/, cm Durchmesser mit Verkalkungen.

Mikroskopisch. GleichmiBig gebautes Geschwulstgewebe mit sehr dichtliegenden
runden Zellen. Protoplasma sehr spirlich. Meist runde, chromatinreiche Kerne
von 5—9 g Durchmesser, selten eiférmige oder leicht eingebuchtete Kerne, einzelne
zweikernige Zellen. Spérliche Mitosen. Zwischen diesen Geschwulstzellen zerstreut
Lymphocyten.

Feinfaseriges Reticulum, in welchem die Geschwulstzellen ohne festen Verband
liegen. Hier und da auch grébere Bindegewebsfasern. Elastische Fasern sehr sparlich.
Selten zwischen den Geschwulstzellen einzelne grofle Reticulumzellen mit sehr
hellem Leib und einem hellen Kern von 10—12 zz Durchmesser.

Hier und da spindelférmige Zellen, wahrscheinlich Endothelien von Capillaren,
die nur in geringer Zahl das Gewachsgewebe durchziehen. FEine kleine Vene mit
Geschwulstzellen ganz ausgefiillt. In den Randteilen schlieBt das Tumorgewebe
haufig runde oder eiférmige, eosino- oder basophiles Kolloid enthaltende Schild-
driisenblaschen ein. Epithel hier und da abgestoBen oder aufgelockert, zum Teil
atrophisch. Im Lumen gréferer Blischen auch freie Gewdchszellen. Hier und da
Kolloidschollen ohne Epithel mitten im Tumorgewebe.

Abgrenzung gegen das benachbarte Schilddriisengewebe ganz unscharf. Die
Zellen durchsetzen sowohl die Schilddriisenlappchen als auch die interlobuldren
Septen. Einige mittelgroBe Venen zeigen Geschwulstzellen in der Intima und sind
ganz von Geschwulstgewebe umschlossen. Die Arteria carotis zeigh stellenweise
starke Verdickung und Verfettung der Intima und Durchsetzung der Adventitia mit
Gewichszellen. Ferner ist die Geschwulst in einen groflen, fast ganz nekrotischen, zum
Teil verkalkten und grofle Mengen von himatogenem Hyalin enthaltenden Adenom-
knoten eingewachsen. Hier auch das Geschwulstgewebe ausgedehnt nekrotisch.

Geschwulstireies Gewebe: Zum Teil driisige, zwischen kleinen zusammen-
gedriickten Schilddriisenlippchen liegende Knoten. Inihnen vorwiegend groBe runde
und vieleckige Blaschen mit eosingefarbtem Kolloid, deren Durchmesser meistens
200—300 u, selten bis 800 g betréigt. Epithel meistens leicht abgeplattet. Geriist
zum Teil hyalin, besonders um die Gefifle herum. Wenige kleine Lymphocyten-
infiltrate. In den Blischen der meist zusammengedriickten Schilddriisenlappchen,
deren Durchmesser durchschnittlich 40—100 g betrégt, eosinophiles oder basophiles
Kolloid. Intra- und interlobulire Septen nicht verdickt. Keine Lymphocytenhaufen.

Fall 5. Bertha J., 62jahrig. J.-Nr. 1598, 1922; J.-Nr. 1310, 1925.

Klinische Diagnose: Carcinom der Schilddriise. Operiert zum ersten Male
von Prof. Arnd, 1922. Krankengeschichte nicht mehr vorhanden.

30*
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Makroskopisch. Stiick Gewichsgewebe von 3:4,5cm. Héckeriger, derber
Knoten. Schnittfliche grauweiB. Es 1Bt sich wenig triitber Saft abstreifen. Da-
neben ein gelbbrauner Knoten von etwa 1 cm Durchmesser, stark transparent.

Mikroskopisch. Meistens rundliche Zellen, von sehr stark wechselnder GroSe.
Kerne meist rundlich oder eiférmig von 3—10 4 Durchmesser. Chromatingehalt
verschieden. Hier und da helle Kerne oft mit einem oder zwei Kernkérperchen,
daneben sehr chromatinreiche Kerne. Hier und da Mitosen. In einzelnen Zellen
Pyknose des Kerns oder Chromatinzerfall. Ferner einzelne zerstreute Zellen mit
zwei bis drei Kernen. Hier und da auch sehr groBe, eiformige oder leicht gelappte,
sehr dunkle Kerne mit einem Durchmesser bis zu 15 g, oft mit Verklumpung des
Chromatins. REinzelne Riesenzellen mit sehr groSen dunklen lappigen Kernen
erreichen einen Durchmesser von itber 20 g und erinnern an die Megakaryocyten
des Knochenmarks.

Leib der Gewiachszellen meistens sehr deutlich, eosinrot gefirbt, einen rundlichen
Hof um den Kern bildend, hier und da scharf begrenzt, an anderen Stellen in kurze
Fortsatze auslaufend. Die Zellen liegen teils locker, teils stehen sie durch proto-
plasmatische Fortsitze miteinander in Verbindung. Die Geschwulstzellen liegen
in einem feinfaserigen Reticulum. Ferner viele Capillaren, an die sich kollagene,
stark aufgesplitterte Faserbiindel anschlieBen. In der Nihe dieser Bindegewebs-
biindel oft viele Lymphocyten, sowie auch gréBere spindel- oder eiférmige Zellen
mit hellem bidschenférmigem ovalem Kern und hellem Protoplasma. Bei Giemsa-
farbung die Kerne dieser Zellen meistens violett gefarbt und von den mehr blau
gefarbten Kernen der Gewiichszellen sehr deutlich abgehoben.

Uber weite Strecken wiegen jedoch die undeutlich begrenzten Geschwulstzellen
vor und Lymphocyten sind hier nur vereinzelt zu finden. Plasmazellen sehr selten.
Eosinophile Leukocyten fehlen. Neutrophile Leukocyten nur in den Randteilen
der Geschwulst hier und da in gréBerer Zahl vorhanden. An einer Stelle inmitten
des Gewichses eine herdférmige Nekrose.

Die Geschwulst umschlieBt eine mittelgrofie Arterie mit verkalkter Elastica in-
terna und ist gegen das Schilddriisengewebe ziemlich scharf begrenzt. Nur an wenigen
Stellen einige kolloidhaltige Bléschen mit groBen Epithelien im Gewichsgewebe
eingeschlossen. Epithelien zum Teil mehrkernig. Protoplasma dunkel, eosinrot.

Noch erhaltenes Driisengewebe: Zum Teil mittelgroBe Léppchen, zum Teil
kleine rundliche Knoten von 2—5 mm Durchmesser. In den Knoten vorwiegend
groBe, in den Lappchen mehr mittelgroBe, meistens rundliche und eiférmige Blas-
chen mit kubischem oder abgeplattetem Epithel. Kolloid reichlich, zum Teil dick
eosinophil In einzelnen zusammengedriickten atrophischen Léppchen kleine Blis-
chen und Schlauche mit sehr wenig Kolloid und groBen kubischen Epithelien. In
In den interlobuliren Septen groBe Lymphzelleneinlagerungen. Ziemlich viele
Lymphknétchen mit groflen Keimzentren.

Die Kranke kam im Jahre 1925 in die Behandlung von Prof. Matti, der einen
vergréferten Lymphknoten am Halse entfernte. Der derbe Lympbknoten hatte
einen Durchmesser von 5 cm und durchscheinende graue Schnmittfliche. Die
histologische Untersuchung zeigte #hnliches Gewebe wie bei der ersten Unter-
suchung. Keine Schilddriisenblischen. Vom lymphatischen Gewebe nichts mehr
zu erkennen, an dessen Stelle ein zellreiches Gewichsgewebe von rundlichen,
ziemlich ‘groBen Zellen mit meist blaschenformigen hellen, selten verklumpten
Kernen. Wenige Mitosen. Spérliche Intercellularsubstanz, hier und da nach Art
eines Reticulum mit Gefdfien und vereinzelten eosinophilen Leukocyten. Im
Gewichsgewebe abgestorbene Teile.

Tod am 10. 5. 27. Todesursache unbekannt.

Die klinischen Angaben iiber die vorhin beschriebenen 5 Falle sind
leider sehr liickenhaft, da die Krankengeschichten zum Teil nicht mehr
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vorhanden waren. In allen 5 Fillen handelte es sich um &ltere Frauen
zwischen 50 und 80 Jahren, davon 3 aus dem 7. Lebensjahrzehnt. Auch
der Fall von Wissmer-Kowarsky betraf eine 68jahrige Frau.

In Fall 1 und 3 war eine alte Struma vorhanden, die in der letzten
Zeit stirkeres Wachstum gezeigt hatte. In Fall 3 soll sogar die Ver:
grofBerung fast plotzlich im Verlauf einer Woche eingetreten sein. Auch
in Fall 2 ist in den letzten Wochen rasches Wachstum der Schilddriise
bemerkt worden. In Fall 1 und 3 hatte die Struma zu Atembeschwerden
und in Fall 1 auflerdem zu ausstrahlenden Schmerzen in der rechten
Ohrgegend gefithrt. In 4 Fillen lautete die klinische Diagnose auf Struma
maligna. Nur in Fall 3 wurde offenbar wegen der fast plotzlichen Ver-
grofBerung der Struma und einer leichten Temperatursteigerung bis auf
37,3° C eine Strumitis angenommen.

Die operative Behandlung der Strumen bestand in Fall 1 aus einer
vollstindigen Herausnahme, in den iibrigen Fallen aus einer Resektion.
In 4 TFillen 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 trat der Tod nach 11 Monaten ein, die Todesursache konnte
jedoch nicht festgestellt werden. Bei Fall 5 entwickelte sich nach 3 Jahren
ein wahrscheinlich metastatischer Knoten in einem Halslymphknoten,
der operativ entfernt wurde. 2 Jahre hernach starb die Kranke, doch
blieb auch hier unbekannt, ob der Tod infolge der Schilddriisengeschwulst
eintrat. Bei Fall 2 ist angegeben, dal} nach 3 Jahren die Patientin noch
geheilt war.

Makroskopisches Verhalten der Geschwiilste. In der Regel handelt es
sich um groBe, hockerige, ziemlich derbe Geschwiilste von mehreren
Zentimetern Durchmesser mit grauweillicher oder grauroter Schnitt-
fliche, von der sich nur wenig triiber Saft abstreifen 1i6t. Diese Knoten
sind unscharf begrenzt und mit dem benachbarten Driisengewebe fest
verwachsen. Dieses besteht zum Teil aus Schilddriisenldppehen, zum
Teil aus stark durchscheinenden, oft gallertigen Knoten, die manchmal
von Blutungen und Verkalkungen durchsetzt sind. In Fall 4 waren
schon makroskopisch mitten im Gewebe die Arteria carotis communis
und ein groler Nerv (Vagus ?) erkennbar, ein Beweis fiir das infiltrative
Wachstum der Geschwulst, die hier die Grenzen der Schilddriise schon
weit iiberschritten hatte.

Mikroskopisches Verhalien. Die ersten 4 Falle zeigen in ihrem mikro-
skopischen Bau ein vollig iibereinstimmendes Verhalten (Abb. 1). Die
Geschwiilste bestehen hier iiberall zur Hauptsache aus kleinen, runden,
lymphoblastenidhnlichen Zellen, die sehr dicht aneinander liegen und
zwischen denen sich teils zerstreut, teils in unscharf begrenzten Gruppen
typische ausgereifte Lymphocyten finden. Die lymphoblastendhnlichen
Zellen besitzen einen runden oder eiférmigen Kern. Nur selten sind zwei
Kerne in einer Zelle vorhanden. (Féalle 1 und 4). Mitosen finden sich in
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verschiedener Zahl, in Fall 1 sind sie zahlreich. Diese Zellen liegen in
einem meist ziemlich grobmaschigen Reticulum, das gewohnlich erst
bei Mallory- und Bielschowskyfirbung deutlich hervortritt, seltener
schon bei van Giesonfirbung gut sichtbar ist. Zwischen den Gewichs-
zellen liegen auBerdem einzelne groBere, teils lingliche, teils mehr rund-
liche Zellen mit sehr hellem, blischenformigem Kern und hellem Leib,
offenbar Reticulumzellen, deren Anzahl jedoch verinderlich ist. In
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Abb. 1. Typisches Bild des Lymphosarkoms in den Fallen 1—4.

den Fallen 1 und 2 sind sie ziemlich hiufig. Da, wo im Geschwulstgewebe
stirkerer Zerfall eingetreten ist und sich Kerntriimmer angesammelt
haben, sind die Reticulumzellen mit solchen Kerntriimmern oft stark
beladen. Sie sind also ausgesprochene Phagocyten und entsprechen
den Makrophagen, wie sie von Ghon und Romen im Lymphosarkom
beschrieben worden sind. Mehrkernige Riesenzellen fehlen in diesen
Fallen.

Der mikroskopische Bau dieser Geschwiilste entspricht also wvoll-
kommen einem typischen Lymphosarkom, wobei Zellen vom Typus der
Lymphoblasten oder groBen Lymphocyten ( Maximow) bei weitem vor-
wiegen, wdhrend die kleinen Lymphocyten stark zuriicktreten und
Reticulumzellen mit der Funktion der Makrophagen in verschiedener
Zahl tiiberall eingestreut sind.

Einen etwas anderen Bau zeigt Fall 5. Die Geschwulst unterscheidet
sich von den ersten 4 Fillen hauptsichlich durch die verdnderliche
Gestalt und Grofie ihrer Zellen. Das mikroskopische Bild ist also lange
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nicht so einférmig wie in den frither beschriebenen Fillen. Zwar sind
auch hier die meisten Geschwulstzellen rundlich, aber im allgemeinen
sind sie groBer und besitzen mehr Protoplasma, das aber in der Regel
nicht scharf begrenzt ist. Hier und da lauft es in Fortsitze aus, meistens
hiingt es mit dem Protoplasma benachbarter Zellen zusammen. Ferner
finden sich hier stellenweise zwei- und dreikernige Zellen, die wahrschein-
lich zum Reticulura gehéren, sowie einzelne Riesenzellen mit sehr grofien,

Abb. 2. Unreifes Liymphosarkom (Fall 5), in der Mitte eine Zelle dhnlich einem
Megakaryoeyten, daneben eine Mitose.

dunklen, gelappten Kernen, dhnlich den Megakaryocyten des Knochen-
marks (Abb. 2). Man kénnte sich hier fragen, ob beim Vorhandensein
solcher Riesenzellen und bei der Vielgestaltigkeit eines Teiles der Ge-
wichszellen nicht ein Lymphogranulom vorliegt. Dagegen spricht
jedoch die Tatsache, dall das Gewebe auf grofle Strecken hin ganz gleich-
miBig aus rundlichen Zellen zusammengesetzt ist, wihrend eosinophile
Leukocyten vollstindig fehlen und Lymphocyten nur vereinzelt zu finden
sind. Plasmazellen sind sehr selten. Es fehlt also dem Gewebe der Cha-
rakter des Granulationsgewebes, und {ibrigens kommen nach Ghon und
Roman in typischen Lymphosarkomen auch mehrkernige Riesenzellen
und solche, die Megakaryocyten gleichen, vor. An anderen Stellen sind
freilich Lymphocyten in grofer Zahl zu finden. Aber auch hier sind {iberall
die groBeren, rundlichen Zellen vorhanden. Diese gleichen zum Teil
den Lymphoblasten, zum Teil Zellen mit zusammenhéngendem Proto-
plasma, wie sie ebenfalls in Keimzentren von Lymphknétchen vorkommen
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und von Ghon und Roman in Lymphosarkomen geschen 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 gehort.

War diirfen also alle & Fdlle zu den Lymphosarkomen rechnen, wobei
die ersten 4 Fille nach Ghon umd Roman in bezug auf die Gewebsreife
eine mittlere Stellung einnehmen, wihrend der 5. Fall auf der niedrigsten

Abb. 3. Eindringen des Lymphosarkoms in das Driisengewebe eines Adenomknotens.
Links ein Bléschen, das zum Teil mit Geschwulstzellen gefiillt ist (Fall 1).

Stufe steht. Die hichste Stufe, ndmlich das Lymphosarkom mit vor-
wiegenden Lymphocyten, ist in meinem Material nicht vertreten.

Im Verhalten des Geschwulstgewebes gegentiber dem Schilddriisen-
gewebe ist das ausgesprochen infiltrative Wachstum erwidhnenswert. Sei
es nun, dafl das Geschwulstgewebe in die normalen Schilddriisenldppchen
oder in Adenomknoten (Abb. 3) eindringt, iiberall werden die Driisen-
blidschen zundchst auseinander gedringt und einzeln oder in kleinen
Gruppen von den Geschwulstzellen eingeschlossen, wobei manche Blés-
chen unter Aufsaugung ihres Kolloids einfach erdriickt werden, so daf
oft nur noch kleine, solide Epithelhédufchen tibrig bleiben. Die Blischen
gehen aber nicht blo durch einfache Druckatrophie zugrunde, sondern
auch durch Einwuchern der Geschwulstzellen, die zunichst das Epithel
von den umgebenden Gitterfasern abheben und dann auch zwischen
den Epithelzellen in das Lumen der Blischen eindringen, das sie all-
méhlich ausfiillen. GroBere Blischen enthalten oft eine ganze Anzahl
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im Kolloid frei schwimmende Geschwulstzellen, manchmal neben ab-
gestofBenen Epithelien. Die meist abgeplatteten Epithelien am Rande
der Blischen, deren Kerne oft Pyknose zeigen, verschwinden allméhlich,
wahrend zackige Schollen von dickem Kolloid sich noch lingere Zeit
mitten im Geschwulstgewebe erhalten kénnen. Dieses erhilt durch die
Ausfiillung der ehemaligen Bldschen mit Geschwulstzellen einen alveo-
liren Bau, und ich bin deshalb der Meinung, daf ein groer Teil der im

Abb. 4, Tn der Mitte eine kleine Vene, die zum grofen Teil mit Geschwulstzellen gefiillt
ist (Fall 3).

Gewichsgewebe nachweisbaren Gitterfasern nicht neugebildet ist, sondern
dem urspriinglich vorhandenen Driisengewebe angehért. Auch Ghon
und Roman nehmen an, dafl das Reticulum der Lymphosarkome zum
groBen Teil von dem vorher bestehenden Gewebe stammt. Nur an wenigen
Stellen, wo das Reticulum besonders fein und engmaschig ist, gewinnt
man den Eindruck, daf es neugebildet ist.

Andererseits duBert sich das infiltrative Wachstum auch in der Durch-
setzung der Geriistbestandteile mit Geschwulstzellen. Das Bindegewebe
der interlobuldren Septen des Schilddriisengewebes, der Kapseln und
Septen der Adenomknoten wird durchwachsen und hier und. da sind auch
die Lymphgefdfle ganz mit Geschwulstzellen ausgefiillt. Sehr bezeichnend
ist auch die Verdnderung der Blutgefdfle, insbesondere die der kleinen
Blutadern (Abb. 4). Ihre duBeren Wandschichten sind oft durch Gewéchs-
zellen aufgesplitters, die die Intima unter starker Einengung des Lumens
durchsetzen, Es entspricht dies der von Hedinger an Schilddriisen-
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gewichsen untersuchten Intimasarkomatose und der von Marro in
Lymphosarkomen der Gaumenmandel und der Lymphknoten beschrie-
benen Intimasarkomatose und Intimalymphomatose. Durchsetzung der
‘Wand der Venen und Ausfiillung des Lumens mit Gewédchszellen haben auch
Ghon und Roman in manchen ihrer Falle gesechen. In den Arterien ist mir
ein derartiges Verhalten nicht aufgefallen, hingegen méchte ich erwihnen,
dal in Fall 4 die im Gewéchs eingeschlossene Carotis communis mikro-
skopisch eine Durchsetzung der Adventitia mit Geschwulstzellen aufwies.

Wihrend so das Wachstum der Geschwulst namentlich in den rand-
standigen Teilen weiterschreitet, neigt es an andern Stellen zum Zerfall.
Es zeigt sich dies in dem Auftreten zahlreicher pyknotischer Kerne
und Kerntriimmer, welche hier und da von Reticulumzellen (Makro-
phagen) aufgenommen werden (Fall 1). Gleiche Zellen findet man ja
héufig in den Keimzentren von Lymphknotchen. Herdférmige Nekrosen
sah ich nur in Fall 4 und 5. In Fall 3 muB freilich nach dem Operations-
befund ein gréBerer Erweichungsherd vorhanden gewesen sein, der als
AbsceB gedeutet wurde, wahrscheinlich aber aus nekrotischem und er-
weichtem (ewichsgewebe bestand, denn es konnten im Inhalt weder
mikroskopisch, noch kulturell, noch im Tierversuch Mikroorganismen
nachgewiesen werden. Die klinische Diagnose ,,Strumitis” mufite dem-
nach fallen gelassen werden, denn auch histologisch boten sich hierfiir
keine Anhaltspunkte.

Ob in unsern Fillen Metastasen sich entwickelten, 148t sich leider
bei der mangelhaften Kenntnis des weiteren Schicksals der Kranken
meistens nicht entscheiden. Nur bei Fall 5 ist es sehr wahrscheinlich,
daB der nach 3 Jahren am Hals aufgetretene Knoten eine Metastase in
einem Liymphknoten war. Wenigstens hatte der Chirurg bei der Operation
diesen Eindruck und mikroskopisch war von Schilddriisengewebe nichts
zu entdecken. Doch ist natiirlich ein Spitrezidiv auch nicht ganz aus-
geschlossen. Uber Metastasen in entfernten Organen 1aft sich bei dem
Mangel eines Obduktionsbefundes in den todlich verlaufenen Féllen
1 und 5 nichts aussagen.

Ghon und Roman haben in iiberzeugender Weise dargetan, dal die
Lymphosarkome zu den echten Blastomen gehéren und weder zu den
hyperplastischen noch den entziindlichen Prozessen gerechnet werden
diirfen. Auch fiir unsere Fille ist eine Einreihung in hyperplastische
oder entziindliche Organerkrankungen abzulehnen.

Was das erstere betrifft, so kiamen differentialdiagnostisch leuka-
mische Infiltrate in Betracht, welche auch in der Schilddriise hier und
da beobachtet werden und nach Wegelin vor allem in Adenomknoten
ihren Sitz haben. Leider ist in keinem unserer Fille die Zahl und Art
der weiBen Blutkérperchen durch eine Blutuntersuchung bestimms
worden. Aber das makro- und mikroskopische Bild der leukémischen
Infiltrate ist durchaus verschieden von unseren Geschwiilsten, denn sie
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treten nicht in Form selbstindiger Gewéchse auf und vor allem fehlt
bei ihnen das zerstérende Wachstum, das zum Untergang des Driisen-
gewebes fiihrt. Ferner wire bei einer Leukdmie klinisch wohl auch
Lymphknoten- und Milzschwellung festgestellt worden.

Die Unterscheidung unserer Geschwiilste von entziindlichen Ver-
#nderungen ist nicht iiberall ganz leicht. Ich habe schon oben darauf
hingewiesen, dal Fall 5 wegen einzelner mehrkerniger Zellen und Mega-
karyocyten stellenweise an ein Lymphogranulom erinnert. Das sehr
starke Vorwiegen runder, lymphoblastischer oder verzweigter Zellen,
das weite Strecken ganz beherrscht, sowie das Fehlen einer Neigung
zur Bindegewebsneubildung lassen mich jedoch ein Lymphogranulom
ausschlieBen. Hochstens kénnte man von einem atypischen Lympho-
granulom sprechen, was aber von Sternberg mit guten Griinden abgelehnt
wird. Endlich hitte man im Falle eines Lymphogranuloms erwarten
konnen, daB bei der nach 3 Jahren aufgetretenen Lymphdriisengeschwulst
am Halse das mikroskopische Bild nach der typischen Seite ausgefallen
wire, es zeigte aber ganz die gleichen Merkmale wie der Schilddriisen-
tumor. Auch der klinisch recht langsame Verlauf der Krankheit spricht
gegen Lymphogranulom.

Auf der anderen Seite stellt sich die Unterscheidung gegeniiber der
chronischen Thyreoiditis (Riedelsche Struma). Diese kann ja so dichte
Lymyphocyteninfiltrate aufweisen, dafl Hashimoto von einer Struma
lymphomatosa gesprochen hat. Auch der von Willigmson und Pearse
beschriebene lymphadenoide Kropf (lymphadenoid goitre) ist mnichts
anderes als eine chronische Schilddriisenentziindung, deren Ursache
freilich noch sehr wenig abgeklirt ist. Bemerkenswert ist, dall MacCarrison
bei der Ratte durch vitamin- und manganarme Nahrung derartige Ver-
dnderungen erzeugen konnte, weshalb er annimmt, dafl auch beim Men-
schen eine ungeeignete Ernidhrung die Ursache dieser Krankheit sein kann.

Von der chronischen Thyreoiditis unterscheiden sich nun die Lympho-
sarkome der Schilddriise einmal dadurch, dal sie als mehr oder weniger
umschriebene Geschwiilste innerhalb des Organs auftreten, wihrend
die chronische Thyreoiditis fast gleichm#Big entweder die ganze Schild-
driise oder wenigstens einen Lappen betrifft. Ferner ist das histologische
Bild anders, es wird bei der chronischen Thyreoiditis von sehr groBen
Mengen von Lymph- und Plasmazellen beherrscht, manchmal auch
von eosinophilen Leukocyten. Der entziindlichen Infiltration folgt die
Bindegewebswucherung , die mit Atrophie und schlieBlichem Unter-
gang des Driisengewebes einhergeht. Auch Williamson und Pearse
betonen fiir ihren lymphadenoiden Kropf den Ausgang in Atrophie
und Fibrosis. In unseren Fallen jedoch fehlen sowohl die Plasmazellen-
durchsetzungen wie die Bindegewebswucherung und es lassen sich des-
halb die Lymphosarkome von den chronischen Entziindungen der Schild-
driise scharf trenmen.
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Es bleibt noch zu erértern, wo der Ausgangspunkt der Geschwulst-
bildung zu suchen ist. Die Schilddriise gehért ja micht zu den Organen,
in welchen normalerweise lymphatisches Gewebe anzutreffen ist,
weshalb Wissmer-Kowarsky das Lymphosarkom von einer intrathyreoi-
dalen Insel lymphatischen Gewebes ableitet.

Man kénnte auch an eine Entstehung des Gewdchses in einem Hals-
Iymphknoten und an ein sekundires Einwuchern in die Schilddriise
denken, wogegen jedoch sowohl der Operationsbefund, wie die Lage der
exstirpierten Geschwillste spricht. Sie miissen also in der Schilddriise
selbst enfstanden sein, und zwar in Herden lymphatischen Gewebes.

Beim Neugeborenen und bei kleinen Kindern fehlt lymphatisches
Gewebe in der Schilddriise vollkommen und bei Erwachsenen sind
nach Simmonds nur in 5% der normalen Driisen Lymphzellenherde
zu finden. Anders in der kropfigen Driise. Hier kommen Lymphocyten-
haufen sehr hiufig vor, und zwar findet men sie besonders oft in der Um-
gebung von Adenomknoten oder dann in diffusen Basedowstrumen.
Auch bei Tuberkulose und chronischer Thyreoiditis sind sie 6fters ge-
sehen worden.

In meinem Material sind nun 3mal Lymphrellenhaufen im Schild-
driisengewebe, und zwar ganz unabhingig vom Gewichsgewebe, nach-
weisbar (Fall 2, 3 und 5). InTall 1 und 4 hingegen sind nur wenige kleine
Infiltrate im Stroma von Adenomknoten vorhanden. Sehr eigentiimlich
ist in Fall 2 und 5 die Ausbildung von sehr groBen Lymphknétchen
mit oft méchtigen Keimzentren (Abb. 5), wobei die Form dieser Knot-
chen nicht immer rundlich, sondern hier und da auch eckig oder fast
sternférmig ist. In den Keimzentren dieser Follikel finden wir dieselben
Zellarten vertreten, wie im eigentlichen Geschwulstgewebe, nimlich
neben Lymphoblasten und einzelnen Lymphocyten auch groBe Reti-
culumzellen, welche nicht selten Kerntriimmer einschlieBen. In Fall 3
sind die Lymphknétchen kleiner.

Was die Entstehung dieser Knétchen betrifft, so kann man sich
fragen, ob sie vielleicht erst sekundér, d. h. nach Entwicklung des Lympho-
sarkoms durch einen Reiz der Geschwulst aufgetreten sind oder ob sie
schon vorher vorhanden waren. Das letztere ist mir weitaus wahrschein-
licher, denn die Lymphfollikel sind auch in gréBerer Entfernung von der
Geschwulst mitten im Schilddriisengewebe zu finden. Was freilich
ihre Entstehung ausgelost hat, ist schwer zu sagen. Man kénnte an den
Druck von Adenomknoten oder an abnorme Stoffwechselprodukte
derselben denken, denn in allen Fillen, mit Ausnahme eines einzigen (2)
waren solche Knoten vorhanden, d. h. es fand sich neben dem Lympho-
sarkom eine Struma nodosa colloides, mit meist mehrfachen Knoten.
Aber daB in Fall 2 auch ohne Knoten groBe Lymphknotchen zur Aus-
bildung gekommen sind, spricht doch eher fiir eine andere Art der Ent-
stehung, wobei chemische Schidigungen, z. B. itberméBiger Jodgebrauch
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in Betracht gezogen werden diirfen. Leider 146t uns die Vorgeschichte
hier im Stich. Erwihnt sei noch, dall keiner unserer Félle Erscheinungen
einer Basedowschen Krankheit gezeigt hat.

Bei der weitgehenden Ubereinstimmung der Geschwulstzellen mit denen der
Lymphknotchen darf es somit als sehr wohrscheinlich bezeichnet werden, daf
hier der Ausgangspunkt der Geschwulsibildung anzunehmen ist. Was frei-
lich das lymphatische Gewebe zur blastomatosen Wucherung veranlal3t

Abb. 5. Lympbfollikel im Schilddriisengewebe mit sehr groBen Keimzentren (Fall 2).

hat, bleibt uns vorlaufig ebenso unbekannt, wie die Ursache eines Lympho-
sarkoms in einer Mandel oder einem Lymphknoten.

Fiir die Annahme eines Ubergangs der chronischen Thyreoiditis in
ein Lymphosarkom ( Welliamson und Pearse) haben meine Untersuchungen
nicht den geringsten Anhaltspunkt ergeben, denn das geschwulstfreie
Schilddriisengewebe zeigte nirgends die Zeichen einer chronischen Fnt-
ziindung im Sinne einer Riedelschen Struma. Meines Wissens ist
auch sonst noch nie ein solcher Ubergang festgestellt worden, obschon
die Moglichkeit einer solchen Umwandlung zugegeben werden muB.

Endlich mé&chte ich noch betonen, dal die Lymphosarkome sowohl
wn einer alten Struma nodosa, als auch in einer normalen oder gleichmdifBig
vergroferten Schilddriise zur Entwicklung kommen kinnen, da ja lympha-
tisches Gewebe im Stroma von Adenomknoten wie auch im Schilddriisen-
gewebe vorkommt. An letztgenannter Stelle ist es sogar hiufiger als
in den Knoten. Immerhin besteht manchmal auch ein gewisser Zusammen-
hang des intrathyreoidalen lymphatischen Gewebes mit der Knoten-
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bildung, indem gerade in der Umgebung von Adenomknoten die Lymph-
knétchen besonders oft auftreten. Insofern konute also das Vorhandensein
einer alten knotigen Struma auch die Entstehung eines Lymphosarkoms
begtinstigen. Doch liefert gerade mein Material keine Stiitze fiir diese
Anschauung, indem auch bei den Fillen, in welchen eine Struma
nodosa colloides vorhanden war, die Lymphknotchen des Schilddriisen-
gewebes keine besonderen Beziehungen zu den Adenomknoten zeigten
(Fall 2, 3 und 5), und demnach auch ein engerer Zusammenhang zwischen
der Entstehung des Lymphosarkoms und dem alten Knotenkropf nicht
anzunehmen ist. Bei Fall 1 und 4 hingegen mufl wohl der Ausgangspunkt
fir das Lymphosarkom in einem Adenomknoten gewesen sein, da in
diesen Fillen lymphatisches Gewebe nur in den Knoten nachweisbar
war, im Schilddriisengewebe jedoch fehlte. Ob das eine.oder andere
héufiger ist, kann erst die Untersuchung eines griéfieren Materials lehren.

Zusammenfassung.

Es werden 5 Falle von primédrem Lymphosarkom der Schilddriise
beschrieben, davon vier mit vorwiegend lymphoblastendhnlichen und einer
mit noch unreiferen, sog. anastomosierten Geschwulstzellen. Lympho-
cyten in verschiedener Zahl und Reticulumzellen (Makrophagen) sind
weitere Bestandteile dieser Geschwiilste. Sie lassen sich sowohl von
leukéimischen, wie von chronisch-entziindlichen Verinderungen scharf
unterscheiden.

Das Wachstum der Lymphosarkome ist infiltrativ und zerstérend
und fihrt zum Untergang des Schilddriisengewebes und allfdlliger
Adenomknoten. Intimasarkomatose der Venen ist haufig.

Der Ausgangspunkt ist in lymphatischen Herden zu suchen, die
im Schilddriisengewebe oder in Adenomknoten gelegen sind und manch-
mal besonders grolle Keimzentren aufweisen.

Das klinische Bild entspricht demjenigen eines bosartigen Kropfes,
in einzelnen Fillen kann wegen des sehr raschen Wachstums sogar eine
Strumitis vorgetduscht werden.

Lymphosarkome kommen nach dem bis jetzt vorliegenden spér-
lichen Material hauptséchlich bei dlteren Frauen vor.
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