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Der Einflu6 des Thymus und seiner Ver~nderungen auf Gesundheit 
und Krankheit ist teilweise noeh ungekl~irt. Besonders fiber die Be- 
ziehungen zwischen Thymus und Myasthenie finder man die wider- 
sprechendsten Ansichten. Vor allem ist es umstritten, ob ein Tumor des 
Thymus eine Myasthenie hervorrufen kann oder nicht. Herr Prof. RSssle 
stellte mir eine Anzahl yon ibm gesammelter und weitere in jiingerer 
Zeit am Institut zur Beobaehtung gekommener Thymusgeschwfilste 
zur Bearbeitung zur Verffigung; im ]~esonderen sollte versucht werden, 
etwaige Besonderheiten der bei Myasthenie anzutreffenden Tumoren 
ausfindig zu machen. Die heute noeh auseinandergehenden Ansichten 
fiber die Entwicklung der Thymusdrfise und die Natur ihrer endgiiltigen 
Bestandtei]e, besonders der Rindenzellen, darf ffir das Folgende voraus- 
gesetzt werden. 

Ob eine Hyperfunktion des Thymus in Form einer Thymuspersistenz, 
Hyperplasie oder eines Tumors, als Ursache der Myasthenia gravis anzu- 
sprechen ist, ist vollkommen ungekl~rt. Man finder im Schrifttum zahl- 
reiche Vertreter der Anschauung, die dies bejahen, und andere wieder, 
welehe einen urs~ehlichen Zusammenhang zwischen Thymus und My- 
asthenie strickt ablehnen. 

Oppenheim war der erste, der auf eine I-Iyperplasie oder Persistenz des Thymus 
bei Myasthenie hinwies, ihm schlossen sich dann Link und in neuerer Zeit auch 
Curschmann an. Letzterer fund bei 55 % der Fiille Thymuspersistenz, ttyperplasie 
oder Tumor. Scha//er, Kundrat, Paltau/ und andere behaupten, die Hyperplasie 
oder Persistenz sei nicht die Ursache, sondern der Ausdruck einer konstitutionellen 
StOrung, die zur Myasthenie ffihren kann. Weigert beschrieb einen Thymustumor 
mit Myasthenie und fund dabei in den Muskeln perivasculiire, kleinzellige Infiltrate, 
die er fiir Metastasen des Tumors hielt, da er in diesem reichlich Blur und Lymph- 
gef~$e fund, die mit kleinen Zellen vollgepropft waren. Es wurden seit der Beob- 
achtung Weigerts viele F~lle yon Myasthenie und widersprechende Ansichten fiber 
die l~atur der Syntropie mit Thymustumoren vertreten. Ffir die thymogene Genese 
spricht uber sicher die Mitteilung yon Schuhmacher und ~oth: 

Es handelte sich um eine 22j~ihrige Pat., die die Zfirieher Chirurgische Klinik 
wegen hochgradigen Basedows und Myasthenie aufsuchte. Bei der Durchleuchtung 
land sich ein tumorverd~chtiger Schatten im vorderen Mediastinum, und auf etek- 
trische l~eizung zeigten die Muskeln eine myasthenisehe l~eaktion. Bei der Operation 
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wurde ein Teil der Struma und der ganze Thymus entfernt. Schon nach 14 Tagen 
zeigte sich eine weitgehende Besserung der myasthenischen Symptome, und die Pat. 
konnte entlassen werden. Diese wurde sp/iter noch naehuntersucht, und dabei fanden 
sich keine myasthenischen Symptome mehr, der Basedow jedoch hatte sich nieht 
vollkommen gebessert; deshalb mul~te eine zweite Operation angeschlossen werden. 
Die histologische Untersuchung des Tumors ergab damals eine Hyperplasie des 
Thymus. 

Vor kurzem hat Adler fiber Versuehe aus der Sauerbruchsehen Klinik 
beriehtet, wonaeh es ihm geglfiekt ist, dureh Implantat ion yon Thymus- 
gewebe junger Hunde und K/~lber bei /ilteren Hunden einen Zustand 
hervorzurufen, bei dem auf elektrisehe Reizung hin eine spezifiseh 
myasthenisehe l~e~ktion ausge]Sst werden konnte;  die Hunde machten 
aueh einen sehr sehlappen Eindruek. Mit Prostigmin konnten alle Sym- 
ptome sofort zum Sehwinden gebracht werden. 

Die folgende Mitteilung setzt sich zur Aufgabe, einige bisher unbe- 
kannte oder ungewShnliche Formen yon Thymusgew/ichsen zu besehrei- 
ben und die mit  Myasthenie verbundenen Fs besser zu kennzeiehnen. 

Zur Anerkennung einer vom Thymus ausgehenden Geschwulst gegen- 
fiber anderen des vorderen Mediastinums mfissen strenggenommen fol- 
gende Kennzeiehen gehSren: 

1. Makroskopiseh: Der Tumor mul~ im vorderen Mediastinum ]iegen, 
dem Herzbeutel kappenfSrmig aufsitzen, in seiner Form dem Thymus 
gleiehen, 1/~ppehenfSrmig geb~ut und yon einer Kapsel umgeben sein. 

2. Histologisch: Der Tumor muft den normalen Thymus in seinem 
Aufbau naehahmen, also aus einem nieht faserbildenden Reticulum mit  
eingestreuten, lymphoiden Zellen bestehen. Hassallsche KSrperehen 
festigen die Diagnose, mfissen aber nieht unbedingt vorhanden sein, da 
sie aueh im normalen Thymus fehlen kSnnen (Hammar). 

Diese Forderungen sind nieht immer zu erffillen, tells deshalb, weil bei 
bSsart~gen thymogenen Tumoren die Organgrenze so fiberschritten wird, 
dal3 der Ausgangspunkt bei makroskopiseher Betrachtung unklar werden 
kann, teils aus dem Grunde, weft die histologisehe Mannigfaltigkeit weir 
fiber die Wiederholung der ffir die Thymusdrfise eigenartigen Gewebs- 
formationen hinausgeht, zumal die Rindenzellen keine sicheren Erken- 
nungsmerkmale gegenfiber Lymphoeyten besitzen. Wir lassen absiehtlieh 
F/~lle yon Lymphosarkom des Mediastinums als zu unsieher und zu 
bekannt  im folgenden aul]er acht. 

Fall 1. (Auszug aus dem Krankenblatt der Psychiatrischen und Nervenklinik, 
Charit6 Berlin.) 50j. Mann. Bis auf eine luische Infektion mit 24 Jahren und an- 
schlieBender Kur (Wa.t{. war dann immer neg.) niemals ernstlich krank. Seit 
Mirz 1936 immer mehr zunehmende Mfidigkeit und Schw~che. Konnte dann nun 
mehr mR Miihe essen und den KopI gerade halten. Bei der Aufnahme in die Klinik 
fand man in den befallenen Muskelgruppen bei elektrischer Reizung myasthenische 
Reaktion. Zuerst brachte eine Behandlung mit Prostigmin eine schlagartige Besse- 
rung der Krankheit. Bald aber lief~ die Wirkung des Prostigmins nach und unter 
den Zeichen einer Ateml~hmung trat der Tod ein. 
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Sektionsbefund. S.-Nr. 790/36. Protokoll gekiirzt: Naeh ErSffnung der Brust- 
hShle fund sich an Stelle des Thymus ein ungefghr 7 :4:3  em grol3er, grobknotiger 
Tumor yon ziemlieh fester Besehaffenheit (Abb. 1). Ein ungefghr walnul3grol3er 
Knoten am unteren Ende ffihlte sieh ziemlich welch an. Mit seinem oberen Pol 
reichte der Knoten ungefghr bis zur HShe der Bifurkation. :Nach unten zu sal3 er 
dem Herzbeutel auf, war abet mit  diesem nur dutch lockeres Bindegewebe ver- 
bunden. Der Tumor ]iel3 sieh isolieren, war nur mit  seiner Hinterfl~che fest mit  der 
Umgebung verwachsen und grenzte sieh sonst gegen die ~aehbarorgane scharf ab. 
Auf der Schnittfls war der Tumor markig, grauweil3, durch eine derbe Kapsel 
gut  alogegrenzt und dureh Bindegewebssepten in 
einzelne L~ppchen nnterteilt. Ein Knoten am 
unteren Pol war yon einer nul3grol~en, gelben 
~ekrose fast vollkommen eingenommen. Die Kranz- 
gefgl3e zeigten eine starke einengende Lipoidsklerose. 
Im Herzmuskel einzelne kleine Sehwielen; geringe 
Hypertrophie und Dilatation der rechten Yammer. 
Sonst wurden keine wiehtigen Befunde erhoben. 
Die Muskulatur war ftir das freie Auge ohne sieht- 
bare Veriinderungen. Zur histologischen Unter- 
suchung wurden eingelegt: Je eine Scheibe aus 
dem unteren, mittleren und oberen Anteil der 
Geschwulst, verschiedene Muskelgruppen, Zentral- 
nervensystem, Sehilddriise und EpithelkSrperehen. 

ttistologiseher Befund: Der Tumor ist dutch 
eine bindegewebsreiche, kernarme Kapsel gut be- 
grenzt und dureh yon der Kapsel abgehende Septen 
in sch~rf voneinander geschiedene, ldeinere Lapp- 
chen unterteilt. Die Kapse] ist an der Hinterfl~ehe 
des Tumors, besonders nahe dcm unteren Pol, auf- 
gesplittert und von perivascul~ren, lymphoiden Zell- 
infiltrateu durchsetzt. An mehreren Stelten sind 
in der Kapsel selbst kleine Knoten yon Tumor- 
gewebe, die aber scharf begrenzt sind. Au~erhalb 
der Kapsel linden sieh auch kleine Reste von 
Thymusgewebe mit  Hassallsehen KSrperchen. Der 
Tumor besteht in der Hauptmasse aus kleinen Abb. 1. Fa]l 1. Lymphoepithe- 

lialer Tumor des Thymus (a), 
runden Zellen mit sehmalem Protoplasmas~um und Schilddriise (b), Trachea (c). 
rundem, stark fgrbbarem, wenig strukturiertem (~/~0 natfirlicher Gr52e.) 
Kern. Diese Zellen liegen in einem Ylaschenwerk, 
welches dutch Protoplasmaforts~tze plasmareicher, heller Zellen mit  bl~schen- 
fSrmigem, ovalem Kern gebildet wird. Silbeffibrillen gehen nur von den Gef~l]en 
und Septen aus. Am Rande der Tumorlgppehen wird das Zellgefiige loekerer, die 
lymphoiden Zellen treten an Zahl zurtick, die Reticulumzellen werden saftreieher 
und scheinen feine Bindegewebsfasern zu bilden, die sieh in dem dort locker ge- 
bauten Bindegewebe der Septen verlieren. Bei F~rbung nach Masson sieht m~n 
eine allmahlich diehter werdende, faserige, blau gefgrbte Grundsubstanz. Die 
Reticulumzellen werden hier also allm~hlieh zu Bindegewebszellen. An solchen 
Stellen strahlen bei Silberimprggnation feinste Fasern vom Bindegewebe her 
zwisehen die einzelnen Tumorzellen ein. In  den Bindegewebsliicken sind ver- 
einzelt ]ymphoide Zellen zu sehen. An mehreren Stellen liegen im Tumor selbst 
konzentrisch geschiehtete, epitheliale Zellh~ufen (Hassallsche KSrperchen ) (Abb. 2). 
Die zentral liegenden Zellen zeigen herabgesetzte oder geschwundene Kernf~rb- 
barkeit. Die randwgrts gelegenen hingegen stehen durch Protoplasmafortsatze 
mit  dem umliegenden Reticulum in Zusammenhang. Manchmal scheinen mehrere 

Virchows Archiv. Bd. 300. 21 
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Hassallsehe K6rperchen zusammenzufliel~en (Abb. 2). Die schon makroskopiseh 
siehtbare haselnuggrol]e Nekrose fiirbt sieh sehwaeh blau und besteht aus homo- 
genen k6rnigen Massen mit wetzsteinartigen Lticken. Mit Sudan I I I  lassen sich 
stellenweise statt der Lticken Cholesterinnadeln darstellen. Am Rand der Nekrose 
liegen einzelne kugelige FettkSrnchenzellen mit wabigem Protoplasma. In fast 
allen untersuehten Muskeln fanden sieh ziemlieh reieh]iche, lymphoeyts peri- 
vasculi~re Infiltrate. Daneben Wucherung der Muskelkerne. Die Querstreifung 
iiberall zu sehen. In der Schitddriise, den Epithelk6rperehen und dem Zentral- 
nervensystem keine krankhaften Ver0,nderungen nachweisbar. 

Diagnose: Gutartiger lymphoepithelialer Tumor des Thymus bei Myasthenie. 

Abb. 2. Fall 1. Hassallsches K6rperchen in einem lymphoepithelialem Tumor des Thymus 
mit Uberwiegen der kleinen Rundzellen. (630fach vergrSi3ert H.E.) 

Fall 2. (Auszug aus dem Krankenblatt der Chirurg. Klinik der Charit6 Berlin 
[ausfiihrlieh bei H. Adler: Dtsch. Z. Chit. 1937 in Vorbereitung]). 40j. Weib. 
Bis 1931 waren keine myasthenisehen Symptome vorhanden. Von dieser Zeit an 
mit kurzen Unterbrechungen immer wieder krank; das Krankheitsbild ver- 
schlimmerte sieh bei jederWiederholung. 1933 beiDurehleuehtung Verschattungim 
vorderen Mediastinum. 1935 Ausbleiben der Menses. Anfang 1936 Verdaeht auf 
Myasthenie und positive myasthenisehe geaktion. Auf Prostigmin Besserung. Sie 
wurde dann von ihrem Bruder, der selbst Arzt ist, zu Geheimrat Sauerbruch gebraeht, 
well er meinte, dab man dureh eine eventuelle Operation des Tumors (Thymus- 
tumor ?) eine Heilung erzielen k6nnte, da doeh anseheinend zwisehen Thymus und 
Myasthenie ein Zusammenhang bestehe. Naeh einer Vorbehandlung mit Prostigmin 
wurde dann die Operation durchgefiihrt, 8 Tage spgter starb dann die Kranke an 
den Folgen einer Mediastinitis, wie die Sektion (S.-Nr. 914/37) best~tigte. 

Operationspr~parat (Abb. 3). Es handelte sich um einen tiber mannsfaust- 
groBen, runden, bindegewebig gut abgekapselten, derben, grauweiBen Knoten mit 
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ziemlich glatter Oberflgehe. Vonder Kapsel ging ein schmaler Stiel ab, der nach 
Angabe der Klinik, nach Ausl6sung des Tumors aus dem vorderen Mediastinum, 
scharf durehtrennt wurde. Dieses Gewebssttick bestand aus einzelnen, bis klein- 
erbsengroBen, grauweiBen KnStchen und Fettgewebe. Auf der Sehnittfl~ehe zeigte 
der Knoten eine markige Besehaffenheit und Andeutung einer Lappchenzeichnung, 
dutch Septen, die yon der umgebenden Kapsel in den Tumor einstrahlten. In der 
Mitte war ein ungefiihr zehnpfennigsttickgroBer, dreieckiger, seharf begrenzter, 
gelber, troekener, ziemlieh derber Herd sichtbar. 

Histologischer Refund: Zur histologischen Untersuchung wurden aus der Peri- 
pherie und dem Zentrum des Knotens, aus dem Stiel und der Wand der Operations- 
hShle Stticke entnommen. Ferner wurden noeh verschiedene Muskelgruppen, Herz, 

A bb. 3. Fall 2. Lymphoepithelialer Tumor des Thymus (8/i~ natiirlicher GrSite). 

zentrales Nervensystem, endokrine Driisen und parenehymatSse Organe unter- 
sucht. Die H6hlenwand bestand aus einem leukocytgr infiltrierten Granulations- 
gewebe mit flecl~6rmigen Gewebsnekrosen, teilweise netzartigen Fibrinausschei- 
dungen, und aus Fettgewebe mit Resten yon Thymusgewebe und verkalkteT1 Hassall- 
schen KSrperchen. Der Haupttumor ist yon einer zellarmen bindegewebigen Kapsel 
umgeben und besteht aus einem Maschenwerk yon ziemlich groBen, epithelghnlichen 
Zellen mit hellem, groBem, rundem oder ovalem bl~schenfSrmigem Kern und sioh 
verzweigenden, untereinander zusammenh~ingenden Plasmaforts~ttzen. Dieses Netz- 
werk ist vollgepfropft mit kleinen runden, lymphoeyten~hnlichen Zellen, schmalem 
Protoplasmasanm und kleinem, rundem stark f~rbbarem Kern mit Andeutung 
yon I~adspeiehenstruktur. Mit Silberimpr~tgnation konnten nur sehr wenige, yon 
den Gef~Bscheiden und den Septen ausgehende, zwischen die Zellen einstrahlende 
Gitterfasern nachgewiesen werden. Die Hauptmasse des Tumors frei yon Silber- 
fibrillen. Im Zentrum entsprechend dem makroskopiseh sichtbaren gelben Fleck 
ein homogen rosarot gefgrbter Herd mit stellenweise zahlreichen wetzsteinartigen 
Cholesterinl~icken. Am Rand dieses Herdes einzelne, noch in diesem liegende, gro~e, 

21" 
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runde bis ovale Zellen mit  hellem, wabigem Protoplasma und blgschenf6rmigem, 
he]lem, rundem, vom Zentrum abgerficktem Kern. Mit Sudan I I I  fgrben sieh diese 
Zellen und einzelne der Cholesterinliicken rot. In der Umgebung dieses tterdes 
und nahe der Kapsel besteht die Geschwulst nur aus einem yon epitheloiden Zellen 
gebildeten ~aschenwerk mit wenigen oder ~ast gar keinen eingelagerten lymphoiden 
Zellen (Abb. 4). Die epitheloiden Zellen sind da ziemlich gequollen und abgerundet. 
Manchmal liegen sie aueh frei als grol3e, ovale Zellen in den Liieken. Um die Gef/il3- 
seheiden und in den Spalten des Bindegewebes sind die lymphoiden Zellen oft reihen# 

Abb. 4. Fall 2. Abwanderung der kleinen Rundzellen aus den Maschen des Reticulums. 
(275fach vergrSl3ert H. E.) 

f6rmig angeordnet und haben d~nn kubische Form. Die der Kapsel anliegenden 
Zellen sind ebenfalls reihenfOrmig in mehreren Lagen parallel mit  dieser verlaufend 
angeordnet. Auch hier haben die lymphoiden Zellen kubische Form. Die epitheloiden 
Zellen hier nut  sehr sp~rlich vorhanden. Am Abgang des Stiels ist die Kapsel in 
Form yon Bindegewebsziigen aufgesplittert. Zwischen diesen schieben sich Zell- 
strs vor und infiltrieren an einer Stelle diffus die Kapsel. Augerhalb dieser, 
im Stiel selbst, zeigt sich, dalt die makroskopiseh sichtbaren KnStchen in ihrer 
Bauart dem Haupttumor v011ig gleichen. Diese Kn6tchen grenzen an Reste yon 
Thymusgewebe und bewirken infolge expansiven Waehs%ums, dal3 sieh die Thymus- 
zellen reihenfSrmig, parallel zu der Begrenzung der Kn0tehen verl~ufend, anordnen 
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(Abb. 5). Bei einem mengenm/~Bigen Vergleieh yon lymphoiden und epitheloiden 
Zellen scheinen die ersteren zu iiberwiegen. Hassallsche KSrperchen oder diesen 
/~hnliehe Zellanordnungen konnten nicht gefunden werden. In  den untersuehten 
Muskeln bes~eht eine m/~flige Kernwucherung der Muskelfasern. Zwischen den Fasem 
ist stellenweise das Bindegewebe etwas vermehrt. Untergang yon Muskelfasern ist 
nieht zu sehen. In  der Bauchmuskulatur, Biceps, Deltoideus und Masseter sieht man 
lymphocyt~tre, perivascul~ir angeordnete Infiltrate, die zwisehen den~einzelnen 

Abb. 5. Fall 2. Vorwuchern yon Tumorgewebe (a) gegen Reste yon Thymusgewebe (b). 
~berwiegen der kleinen Rundzellen im Tumor. (120fach vergr51]ert It. E.) 

Muskelfasern vordringen und diese dabei auseinanderdr~ngen. An den ~brigen 
untersuchten 0rganen keine krankhaftcn Ver~nderungen. 

Diagnose- Gutartiger ]ymphoepithelialer Tumor des Thymus bei Myasthenie. 

Fa l l  3. (Auszug aus dem Krankenblat~ der Chirurgisehen Klinik der Charit6 
Berlin.) 47j. Mann, war immer zart und bleichst~ehtig. Seit 20 Jahren besteht 
ein Lungenspitzenkatarrh. Frfiher nur alle paar Jahre, jetzt  4--6real im Jahr, 
ein paar Tage sehr schlapp, etwas Temperatur. Nie Auswurf. Februar 1928 land 
man einen ungefi~hr uhrglasgro~en, scharf begrenzten, der rechten Herzgrenze 
anliegenden Schatten. Dieser nahm in den folgenden Jahren langsam an Gr61]e zu 



326 t~olff Alfred Obiditsch: 

und hatte jetzt Faustgr61]e erreicht. Anfangs hatte der Pat. keine Besehwerden, 
doch dann kam es zu allmghlich zunehmender Kurzatmigkeit, Herzklopfen und 
Druckgefiihl in der Brust, niemals ttusten, Auswurf oder Gewichtsabnahme. Bei 
der Aufnahme in die Klinik leichte Cyanose des Gesichts und geringe Dyspnoe 
beim Sprechen. Keine Vergr68erung der Schilddriise oder Lymphdriisenschwel- 
lungen. Da der Tumor bei der Durehleuchtung eine scharfe Grenze darbot, ent- 
schlo6 sich Geheimrat Sauerbruch zur Operation; mittels Radikaloperation wurde 
ein tibermannsfaustgroBer Tumor entfernt, der sich ohne gr66ere 1Y[fihe aus der 
Kapse] aussch&len lieS. 2 Tage sparer plStzlich starkes Ansteigen des Pulses in 
Verbindung mit Atemnot. Es wurde dann durch Punktion der Pleurah6hle 700 cem 
klarer, etwas blutiger Ergu~ abgelassen. Bakteriologisch wurden in diesem h~mo- 
lysierende Strelotokokken naehgewiesen. Pat. ftihlt sich nach der Punktion ganz 
wohl. Nach 3 Tagen aber kam es zu pl6tzlichem t6dlichem Kollaps. 

Sektionsbefund. S.-Nr. 508/30. Auszug aus dem Protokoll: Eitrige Phlegmone 
der Subcutis in der Naehbarsehaft der Hautwunde. Von da ausgehend hatte die 
Phlegmone auf das vordere und hintere Mediastinum ilbergegriffen und dureh 
Fortschreiten auf die Pleura der linken Seite zu einer eitrigen fibrinSsen Pleuritis 
geffihrt. Kompressionsatelektase beider Lungen, besonders der rechten. Tumor- 
reste oder Metastasen konnten nieht gefunden werden. Operationspr~parat: Der 
Knoten war ziemlich derb, yon allen Seiten mit einer festen fibr6sen Kapsel nm- 
geben nnd zeigte eine geringe Lappung. Auf der Schnittfl~ehe markig. Vonder 
Kapsel ausgehend zogen nur kleinere Septen in den Tumor hhlein. Die Sehnitt- 
fl~che war bezirksweise blutrot gefleckt, und diese Flecken setzten sieh nicht scharf 
gegen das iibrige Gesehwulstgewebe ab. 

ttistologischer Befund: Es wurden mehrere Seheiben veto Rande und yon 
der ~it te des Tumors nntersueht. Der Tumor baut sieh aus einem zieralieh weit- 
maschigen, feinen Retieulum auf, welches aus grol~en plasmareichen Zellen mit 
hellem bl~sehenfSrmigem, meist ovalem Kern besteht. Die Netzliieken sind mit 
kleinen lymphoiden Zellen mit schmalem Protoplasmasaum und dunklem, rundem, 
stark f~rbbarem Kern vollgepropft und diese Zellen iiberwiegen der Zahl nach. 
Silberfibrillen bildet die Gesehwulst keine, es liegen nur einzelne Gitterfasern yon 
den Gefgl3en oder Septen stammend zwischen den Zellen. In versehiedenen Bezirken 
kann man reichliche Blutungen wahrnehmen. Vereinzelt sind diese Blutungen 
so zahlreich, dab die dazwischenliegenden Geschwulstzellen zu Strangen angeordnet 
sind und als Septen diese Blutseen voneinander seheiden. Die Septen selbst bestehen 
dann nur aus epitheloiden Zellen, die lymphoiden fehlen dort fast vollstgndig. Solche 
Stellen sehen einem Kavernom sehr ~hnlich. Keine epitheliale Zellhaufen und Hassall- 
sehe K6rperehen in diesen Sehnitten nachweisbar. Die ganze Geschwulst ist durch 
eine zellarme, ziemlich dicke, fibr6se Kapsel gut gegen die Nachbarschaft abgegrenzt. 
Manehmal sind jedoch die Bindegewebsfasern der Kapsel auseinandergedrangt und 
in den Spalten liegen dann reihenf6rmig aneinandergedrtiekte und so kubiseh 
gewordene lymphoide Zellen. Aul3erdem enth~lt sie Ansammlungen yon grol3en, 
lipoblastenghnlichen Zellen mit feinblasigem Protoplasma und kleinem, etwas 
exzentrischem Kern. An einer Stelle auBerhalb der Kapsel beobachtet man yon 
kernarmen Bindegewebsziigen eingesehlossene, reich verzweigte, schmale Spalt- 
r~ume yon einschichtigem Epithel, welches einer lymphoiden Zellage aufsitzt, 
ausgekleidet. Im Stroma sind gr6]3ere und kleinere Lymphocytenhaufen, die 
manehmal in die unter dem Epithel liegenden lymphoiden Zellagen tibergehen. 
Ferner liegen im Stroma kleine Inseln yon lymphoepithelialem Gewebe mit Kalk- 
kugeln, anscheinend verkalkte Hassallsche K6rperchen, und Reste yon Thymus- 
gewebe. In den Spaltrs das Epithel streekenweise zapfenf6rmig in die Lichtung 
vorgetrieben, und im Stroma dieser Zapfen reichlich mehrkernige, unregelm~Big 
geformte, plasmareiche Riesenzellen und epitheloide und lymphoide Elemente. 
Stellenweise auch kleine solide Zellnester mit angedeuteter Wirbelstellung. 
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Eindeutige Bilder yon Hassallsehen KSrperchen l inden sieh aber im Tumor selbst 
nicht.  

Diagnose: Gutar t iger  lymphoepithelialer Tumor des Thymus. 

Fall ~. (Auszug aus dem Krankenb la t t  der Ohrenklinik der Charit~ Berlin.) 
13 Monate altes Madchen. Das Kind  wurde wegen einer Geschwulst in der Gegend 
des rechten Warzenfortsatzes in die Klinik gebraeht.  Man wollte den Tumor operativ 
entfernen, doch gelang dies nicht  vollkommen, da er unter  ZerstSrung des Knochens 

Abb. 6. Fall 4. Umwandlung yon Reticnlumzellen in Bindegewebszellen und Schwinden 
der kleinen Rundzellen. (225fach vergr61~ert, Bindegewebsfhrbnng und Masson). 

bis an die Dura heranreichte.  Mit gutem Erfolg wurde eine t~adiumbestrahlung 
angeschlossen, und  das Kind  konnte  dann in ambulante  Behandlung entlassen 
werden. 5 Wochen sparer muBte es wegen einer starken, arteriellen Nachblutung 
wieder aufgenommen werden; es machte  bei der Aufnahme einen s tark  ausgebluteten 
und geschwgehten Eindruek und  kam zum Tode. 

Sektionsbefund. S.-Nr. 1338/27. Auszug aus dem Protokolh Bei der Sektion 
land man keine ~es te  des Prim~r~umors oder Metastasen in anderen Organen. 
Doeh bestand eine hoehgradige An~mie s~mtlicher Organe, das lymphatisehe 
Gewebe des Rachenringes und  die Mesenterialdriisen waren s tark geschwollen. Im 
vorderen ~ed ia s t inum land sich eine zweilappige, scharf begrenzte, 25 g schwere 
Geschwulst in der Gegend des Thymus. Ferner  geringes 0dem des Gehirns und ein 
mgBiges interstitielles Emphysem beider Lungen. 
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Histologischer Befund: Die Geschwulstl~ppchen bestchen aus einem Reticulum, 
welches dutch Plasmaforts~tze groBer, saftreicher Zellen mit  hcllem, bl/~schenfOrmi- 
gem, ovalem oder rundem Kern gebildet wird. In  diesem so entstandenen Maschen- 
werk liegen klcine Rundzellen mit dunklem, stark f/~rbbarem, rundem Kern, welche 
an Zahl gegen die randlichen Anteile der Lappchen abnehmen. Im Zentrum scheinen 
sie an Zahl gegeniiber den epitheloiden Zellen zu iiberwiegen. An den R/indern 
kommt es durch Verschwinden der lymphoiden Zellen zur Entstehung eines besonders 
grol~en und saftreichen Reticulums. Nahe yon Kapsel und Septen scheinen die 
Reticulumzellen selbst Fasern zu bilden und allm/~hlieh zu Bindegewebszellen 
zu werden (Abb. 6). Man finder sic dann von zarten Bindegewebsfasern vollkommen 
umschlossen, doch kann man noch einen retikul/~renZusammenhang einzelner n~her 
liegendcr Zellen sehen. An solchen Stellen Bildung yon Gitterfasern, die sich sonst 
im Tumor nicht darstellen ]assen. Ferner entstehen vereinzelt mehrkernige epithe- 
lialc Riesenzellen, die durch Protoplasmaforts~tzc mit dem l~eticulum in Verbindung 
stehen und bisweilen auch kleine Rundzellen phagoeytiert haben. Im Stroma des 
Bindegewebes aber, auch zwischen den Tumorzellen konzentrisch gesehichtete 
Kalkkugeln stellenweise mit Zell- und Kernresten, besonders in den t~andbezirken der 
Verkalkungen (Hassallsche K5rperchen?). 

Diagnose: Gutartiger lymphoepithelialer Tumor des Thymus (Nebenbefund). 
Fall 5. (Auszug aus dem Krankenblatt  der Psychiatrischcn und N'ervenklinik 

der Charit~ Berlin.) 48j. Mann, der frfiher immer gesund war. Im Februar 1930 
begann die Erkrankung mit Atemnot beim Treppenstcigen und Schmerzen in den 
Beinen. 8 Tage sp/~ter traten besonders nachts auch Kreuzschmerzen auf, die 
gfirtelf6rmig um den Lcib hcrum ausstraMten. Allm/~hlich kam es auch zu ziehenden 
Schmerzen auf der linken Brustseitc und dann zu einem starken Druckgefiihl im 
ganzcn Brustraum. Ferner ste]lten sich Augensymptome (Doppelbilder, und Be- 
schwerden bei der Harnentleerung ein. Es bestand starke Gewichtsabnahme und 
Appctitlosigkeit. Bei der Aufnahme in die Klinik fand sich eine deutliche Atrophic 
der Muskulatur ohne Tremor und geringe Sensibilit/itsst6rungen, Druckschmerz- 
haftigkeit der Intercostalr/~ume. Man stellte die Diagnose Polyneuritis. Der Pat. 
verfiel immer mehr und, da es zu einer immer stgrkeren Harnverhaltung kam, 
muBte ein Dauerkatheter gelegt werden. Unter  allgemeiner Krcislaufschw/~che und 
Atemnot kam es zum Tode. 

Sektionsbefund. S.-Nr. 908/30. Protokoll gekfirzt: Im vorderen Mediastinum 
ein ungefahr 8 cm langer, gelblich weiBer Knoten, der in der HShe der Bifurkation 
etwa 5 cm breit war, bis zum Herzbeutel reichte und diesen kappenfOrmig bedeckte. 
Seine grSl~te Dieke betrug 3--4  cm. Er setzte sich aus gr613eren und kleineren L/~pp- 
chen zusammen, war yon einer Bindegewebshfille umgeben und yon ziemlieh fester 
Konsistenz. Auf der Sehnittfl/~che sah man den 1/ippchenf6rmigen Bau noeh deut- 
licher. Die L/ippchen waren yon markiger Beschaffenheit und gelblich weil3er Farbe. 
In  einzelnen yon ihnen blutigschwarze Punkte und Fleckchen. Der Tumor hatte 
die groBen GefgBe komprimiert, war aber nirgends in die Lichtung eingebroehen. 
Mit den R/~ndern beider Lungen war er aueh etwas verwachsen. PolypSs-lappige 
Metastasen an der linken Pleura costalis, diaphragmatica und mediastinalis posterior. 
Keine Fernmetastasen auBerhalb des Brustraums. AuBerdem bestand eine chroni- 
sehe, rezidivierende, zum Tell k/~sige Tuberkulose der Lungen und eine geschwfirige 
yon Trachea und Dfinndarm. 

Itistologischer Befund: Der Tumor ist gegen die Lunge dutch eine Bindegewebs- 
lage gut abgegrenzt, die anliegenden Alveolen dureh ihn etwas zusammengedrfickt. 
Durch homogene, zellarme Bindegewebssepten ist die Geschwulst in k]einere Lgpp- 
then unterteilt, doch ist die Trennung der einzelnen L/~ppchen durch Bindegewebs- 
ziige keine vollstgndige. Der Tumor selbst baut sich aus groBen, he]len, mit  Proto- 
plasmaforts~tzen zusammenh/~ngenden und so ein Netzwerk bildenden Zellen mit  
groBem, blgschenf6rmigem, ovalem bis rundem Kern ~uf. Dieses Netzwerk ist sehr 
engmasehig, da die epitheloiden Zellen sehr saftreich sind und so die Lichtung fas~ 
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vollkommen verschliel~en. In  den Liicken nur vereinzelt kleine Rundzellen mit 
sehmalem Protoplasmasaum und kleinem, rundem, stark fi~rbbarem Kern. Doeh 
treten diese lymphoiden Zellen gegeniiber den epitheloiden an Zahl welt in den ttinter- 
grund (Abb. 7). Die untersuchte Zwerchfellmetastase zeigt dies bei sonst gleichem 
Aufbau noch deutlicher. Vereinzelt angedeutete konzentrisehe Schiehtung der 
epitheloiden Zel]en. Im Inneren liegen 1--2 groSe, 6frets mit  Vakuole versehene, 
epitheloide Zellen, und an diese legen sich sichelf6rmig geformte epitheloide Zellen 
mit  ebensolchem gekriimmtem Kern zwiebelschalenartig an. Doch ist der Bau dieses 
Gebildes ein sehr lockerer. Da sich im Bindegewebe aueh Ka]kkugeln finden, bei 
denen sich manehmal eine konzentrische Schichtung nachweisen ]~13t, so kSnnte 
es sieh bei den konzentriseh geschichteten Epithelhaufen um Jugendformen, bei den 

Abb. 7. Fall 5. ~)berwiegen des epithelialen Anteils. (600~ach vergr6flert It. E.). 

Kalkherden um verkalkte Hassallsche K6rperchen handeln. In einzelnen retikuls 
Maschen liegen noch mit  der Wand zusammenhi~ngende grol~e, l~ngsovale, lipo- 
blasten~hnliche Ze]len mit  exzentrischem, rundem, stark f~rbbarem Kern und hellem, 
wabigem Protoplasma. Im Bindegewebe reichlieh dfinnwandige Gef~Be. An vielen 
Stellen sind die Fasern der Gefs auseinandergedrs und in den Spaltr~umen 
liegen homogene Massen. Nach au~en legen sich immer mehr solche Massen an und 
bflden groBe, den Gef~i~en anliegende Polster (Abb. 8). Stellenweise finden sich 
dann auch vereinzelt Bindegewebsze]len in diesen. Es l~Bt sich aber nicht entschei- 
den, ob diese yon der Gef~13wand dutch den obigen Vorgang abgesprengt oder neu 
gebfldet werden. Diese Massen sind schliel~lich yon den die Geschwulst durch- 
ziehenden sklerosierten Bindegewebszfigen nicht zu unterscheiden - -  aul3er durch 
ihre perivaseul~re Anordnung - -  und gehen schliefllich ohne besondere Grenzen in 
das :Bindegewebe fiber. Man kann also annehmen, dab das Bindegewebe durch 
Organisation eines aus den Gefi~13en stammenden Transudates entstanden ist. Daftir 
wfirde vielleicht auch die unvollkommene bindegewebige Begrenzung der einzelnen 
L~ppchen sprechen. 

Diagnose: B6sartiger lymphoepithelialer Tumor des Thymus. 
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Fall 6. (Auszug aus dem Krankenbla t t  der Chirurgischen Klinik der Charit4 
Berlin.) 38j. Arbeiter, bis vor 4 Jah ren  niemals krank. Im Anschlul~ an  eine Quet- 
schung der l inken Brustseite Bluthusten.  Seit dieser Zeit immer etwas Husten  mit  
Auswurf. 6 Monate vor der Aufnahme in die Klinik t r a t  ein V611egeffihl in der 
Magengegend auf, welches sich auch auf :Behandlung hin nicht  besserte. 4 Monate 
sp~ter kam es dann  noch zu einer linksseitigen Lungenentztindung. Nach dem Ab- 
klingen der Pneumonie erholte sich der Pat .  n icht  mehr  so recht  und  nahm stark 
an Gewicht (15 kg) ab. Die Atemnot  nahm zu. Dann  wurde auch noeh die  St imme 

Abb. 8. Fall 5. Oedemsklerose in lymphoepithelialem Tumor. (120lath vergr6i~ert H.E.)  

heiser, and  er suchte deshalb die IGinik auf. Bei der Aufnahme bes tand eine starke 
Cyanose yon Gesicht und Lippen, die Halsvenen waren pral] geffillt, und  man sah 
Kollateralen besonders auf der l inken Thoraxseite. Die linke Thoraxseite war etwas 
stiirker gewSlbt als die rechte, blieb bei der Atmung zurfick, und  dort  bes tand eine 
st~rke Schallverkfirzung mi t  abgeschw/ichten Atemgeri~uschen. Bei der Durch- 
leuchtung stellte man  einen grol3en Tumor der l inken Lungenseite mi t  s tarker  Ver- 
dr~ngung des t terzens nach rechts lest. Un te r  zunehmender Atemnot  und  unter  
den Zeichen eines LungenSdems starb dann  der Kranke.  

Sektionsbefund. S.-Nr. 721/33. Protokol[ gekiirzt: Es land sieh eine dem Ster- 
num lest  anliegende grobknollige, n icht  allzufeste, fast  mannskopfgro8e Geschwulst. 
Diese fiberlagert kappenf6rmig die Herzkrone und war an mehreren Stellen 
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in den Herzbeutel eingebrochen. Ferner umscheidete und komprimierte sie die 
groBen GefAl~e, ohne aber in diese einzubreehen. Linke Lunge stark nach links 
hinten verlager~, atelektatisch und mit  der seitlichen Brustwand verwachsen. Der 
Tumor hatte nicht auf diese tibergegriffen. Nach oben setzte sieh die Geschwulst 
bis unterhalb des Jugulums fort. Schnittflgche markig weil~, reiche Felderung 
durch derbe Bindegewebsziige bedingt. Hgmatoperikard durch Blutung aus polypSsen 
in die Lichtung vorragenden Tumormassen. In der Leber erbsengrol3e Fernmetastase. 

Histologischer Befund: Der Tumor wird durch grSBere und kleinere faserreiehe 
Bindegewebssepten in kleinere und grSBere Lappchen geteilt. Septen bisweilen 

Abb. 9. Fall 6. Epitheliales Zellnest mit einzelnen wabig aufgetriebenen Zellen (a), 
Kalkkugel (b). (400fach vergrSi3ert l=i. E.). 

ziemlieh breit, und dort dann aueh eingelagerte Kalkschollen (Abb. 9). Bei einzelnen 
yon diesen noch Reste einer konzentrisehen Sehichtung sichtbar (fragliche verkalki~e 
Hassallsehe K6rperchen). Manehmal ist aber das Bindegewebe zu ganz dfiunen 
Faserbiindeln ausgezogen, und diese bilden dann ein bald grOl3eres bald kleineres 
Maschenwerk, in dem die eigentlichen Geschwulstelemente in Nestern zusammen- 
liegen. Diese haben sich aber infolge der Fixation stark yon den Bindegewebshfillen 
zurtickgezogen. Sie bestehen aus grol~en protoplasmareichen Zellen mit  hellem, bl~s- 
ehenf6rmigem Kern und h/~ngen dutch ein protoplasmareiehes Retieulum zusammen. 
Im Zentrum dieser t taufen kommt es h~ufig zur Bildung grol~er, wabiger lipoblasten- 
/~hnlieher Zellen mit  exzentrisch gelegenem, meist schlecht f/~rbbarem Kern (Abb. 9). 
Diese Zellen gehen h/~ufig zugrunde, und es entstehen so Alveolen mit rand- 
st/~ndigen, auseinandergedriickten kubisehen Zellen (Abb. 10). Die Lichtung wird 
tells noeh yon Protoplasmafaden durehzogen, tells liegen noch einzelne Zellen dureh 
lunge Forts/s mit  den Randzellen verbunden in ihr. ])ann aber sieht man noch 
grol~e dichtere Zellhaufen, die von viel breiteren Bindegewebszfigen umschlossen 
werden. In  den Mgschen dieses Reticulums vereinzelt kleine Rundzellen mit stark 
gef/~rbtem, rundem Kern. Auch hier h/iufig wabig aufgetriebene Zellen. Stellen- 
weise kleinere Nekroseherde. Gitterfasern bilden die Tumorzellen nicht. Leber- 
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metastase yon gleiehem Aufbau, doch dorb mehr re~ikul~re, solide Form. Am l~ande 
Reste yon Leberzellbalken, stark zusammengedriiekt, yon Bindegewebe und yon 
Tumorzellen umsehlossen. Das nmliegende Lebergewebe dutch das Waehstum 
parallel zur Tumorgrenze gelagert angeordnet. 

Diagnose: BOsartiger lymphoepitheliMer Tumor des Tymus mit  starkem ~ber- 
wiegen des epithelialen Anteiles. 

Fall 7. (Auszug aus dem Krankenblatt  der I. inneren Klinik der Charit4 Berlin.) 
27j. Weib. War niemals ernstlich krank. Im Januar  1934 begann die Erkrankung 
mit Husten, Atemnot und Herzklopfen beim Treppensteigen. DamMs Verdaeht 
auf Tuberkulose. Beim Essen hatte sie das Gefiihl, Ms werm die SpeiserOhre an einer 

Abb. 10. Fall 6. Tells solide, tells dutch zentrale Degeneration vorgetfiusehte drtisige Form 
epithelialer Zellnester (290fach vergrSl]ert 1I. E.). 

Stelle zu eng sei, erbrach daher sehr leieht und nahm schnell an Gewieht ab. Naeh der 
Aufnahme in die Klinik wurde bei der Durehleuchtung eine starke Versehattnng 
des rechten Oberlappens und eine feinere des Mittellappens festgestellt. In  der 
linken Lunge nut geringffigige kleinfleckige Infiltrate. Im Oesophagus, in der HShe 
der Bifurkation land sieh ein leiehter Stop. Sputum immer frei yon Tuberke]- 
bacillen. 

Diagnose: Beidseitige Lungenlbuberkulose. Einige Tage vor dem Tocte wurde 
die Pat. allmghlieh benommen und starb. 

Sektionsbefund. S.-Nr. 649/32. Protokoll gekiirzt: In der Gegend des Thymus 
~and sich eine mandarinengroge, grob geh6ekerte, ziemlieh derbe Geschwulst, die 
auf der Sehnittflgche eine lgppchenf6rmige Zeiehnung yon grauweiger Farbe zeigte. 
Die grogen GefgBe waren umwachsen, doeh kein Einbrueh yon Gesehwulstmassen. 
Der Tumor war mit  dem tIerzbeutel lest verlOtet, auf seiner Innenfli~ehe nahe der 
Umsehlagstelle der Brustschlagader mehrere Meine bis linsengroBe, graurote, feste 
I~nOtchen. Im tIerzbeutel 200 ccm einer Maren serSsen Fliissigkeit. Oberflgehe beider 
Lungen mit  grauroten festen Kn6tehen iibersgt. Im rechten Pleuraraum 1000 ecru 
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einer graugelbgrtinen Fliissigkeit, reichlich mit  gelben Flocken vermischt. Die tIilus- 
lymphdriisen, die der Bifurkation und die paratrachealen ebenfalls yon grauweiBem 
Gewebe durehwaschen. An der Bifurkation war yon einem Lymphknoten aus 
Tumorgewebe in die Lichtung eines Bronchus unter die SeMeimhaut durchgebrochen. 
Diese selbst zog dartiber unveritndert und verschieblich hinweg. AuBerhalb der 
Brusth6hle fand man eine Durchwachsung der paraortalen und pankreatico-duode- 
nalen Lymphdriisen mit  Geschwulstgewebe und einige Geschwulstknoten in beiden 
Nieren, der linken 6. Rippe, einem Brust- und 2 Lendenwirbeln. Als Todesursache 
erwies sieh eine Geschwulstthrombose der linken Art. eerebri media, die sich bis in die 
Art. ophthalmica derse]ben Seite fortsetzte. Im AnschluB daran kam es zu einer weiBen 
Erweichung im Bereiche der Stammganglien und der capsula interna der linken Seite. 

Abb.  11. Fall  7. W u c h e r u n g  tier epithelialen E lemen te  ohne Beteil igung der kleinen Rund-  
zellen. Wirbel~hnliche A n o r d n u n g  yon  Epithelzel len (a). (160fach vergr5Bert  H.  E.) 

Histologischer Befund: Die Geschwulst wird stellenweise yon einer starken 
faserreichen Bindegewebskapsel umsehlossen. Von dieser ziehen Faserzfige in den 
Tumor und trennen ihn in mittelgroBe L~ppchen. Diese werden wieder yon einem 
feinen Faserwerk, in dem Zellen mit hellem, lgnglichem Kern und langgestrecktem 
Protop]asmaleib eingelagert sind, in kleine L~ppchen geschieden. An den Fasern 
dieser Maschen haften lymphoide Zellen, etwas gr66er als Lymphoeyten, mit  schma- 
lem Protoplasmasaum und dunklem, rundem Kern, der bisweilen Radspeichen- 
struktur erkennen ]~Bt und bei einigen Zellen exzentrisch gelagert ist. Diese 
Zellen gleichen sehr den gugendformen der Lymphocyten. Mitunter finder man 
solche Zellen in Reihen angeordnet entlang der Faserztige, an deren Schnittpunkten 
sie hgufig etwas dichter und in Haufen liegen; vereinzelt aueh frei in den Liicken 
der Masehen, dann aber protoplasmareicher, und der Kern ist gr613er und heller als 
bei den im Verband liegenden Zellen. Diese scheinen sich am Waehstum nicht zu 
betefligen, sondern eher eine passive l~olle gegenfiber den Epithelzellen zu spielen 
(Abb. 11). Die yon dem Fasernetz umschlossenen Liehtungen sind mit  polygonalen, 
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grol]en, plasmareichen, manchmal Fortsgtze zeigenden, hellen Zellen mit  groBem 
blgschenfSrmigem, teils rundem bis ovalem, aber aueh eekigem, oft vakuolisiertem 
Kern vollgepropft. Diese Zellen stoBen oft mit ihren R/~ndern kantenf6rmig an- 
einander oder sind nut dutch Protoplasmaforts/~tze verbunden. In  anderen Bezirken 
sehiehten sie sich zwiebelsehalenf6rmig/~hnlich um eine zentral liegende Zelle (Abb. 11). 
Vereinzelt sehr gro•e Zellen mit mehreren Kernen. Horn bilden diese Zellen nicht. 
In den anliegenden, gr61]eren und kleineren Venen oft reichlieh Gesehwulstzellen. 
An manchen Stellen im Tumor Nekroseherde oder aber die groBen epitheloiden 
Zellen degenerieren schleimig. Es entstehen dann grol~e Lfieken, die in ihrem Aus- 
maI~ oft mehreren L~ppchen entsprechen und yon f~digen, stark blau gefi~rbten 
Massen durchzogen werden. In den Metastasen zeigt der Tumor das gleiehe Bild. 

Diagnose: B6sartiger plattenepithelearcinom~hnlicher Markzellentumor des 
Thymus. 

Fall  8. (Auszug aus dem Krankenblatt  der Chirurgischen Klinik der Charitg 
Berlin.) 58j. Mann ist bis auf eine Pneumonie mit  33 Jahren niemals ernstlich 
krank gewesen. 10 Woehen vor der Aufnahme Erkrankung mit  Mattigkeit wie bei 
Grippe, hatte aber kein Fieber. Besonders das Treppensteigen maehte ihm Be- 
schwerden. Er bekam dann Schmerzen in der Brust, lift an Schlaflosigkeit. Am 
Tage vor dem Tode bekam der Pat. naeh einer schlaflos vollbraehten Nacht morgens 
pl6tzlich einen Erstiekungsanfall. In  der Klinik stellte man eine starke Cyanose 
des Gesichtes lest, der Hals war in seinen seitlichen Anteflen stark verdickt, die 
Sehilddrfise aber nicht vergrSl]ert. Auf der linken Seite infraelavicul~re D~tmp- 
fung ohne Unterbreehung in die des Mediastinums iibergehend. Am Abend 2 Stun- 
den vor dem Tode bekam der Kranke pl6tzlich wieder einen Erstiekungsanfall. 
Man entsehloB sieh zur Tracheotomie und spaltete das Sternum. Der Puls wurde 
danaeh besser, die Atmung wurde freier nnd die Cyanose verschwand. Wenige 
Stunden sp/~ter starb der Pat. an den Folgen eines LungenSdems. 

Sektionsbefund. S.-Nr. 1426/33. Protokoll gekiirzt: Man land einen fiberfaust- 
groBen, derben, verschwielten Geschwulstknoten, der die Herzkrone kappenf6rmig 
tiberdeckte und mit dem tterzbeutel lest verl6tet war. Der Knoten war mit der 
Hinterfl/~ehe des Sternums fest verwachsen, am Knoehen selbst waren aber keine 
Ver~nderungen zu sehen. Der Tumor hatte die grol~en GefgBe umwachsen, ohne 
aber in diese einzubreehen und war gegen die Umgebung seharf abgegrenzt. Durch- 
wachsung der paratraehealen, epibronchialen Lymphdrfisen und denen der Bifur- 
kation. Die Drtisenknoten waren stellenweise sehr derb und hatten auf Bronehien 
und die Trachea gedrfiekt. AuBerdem war ein Lymphknoten in die Trachea dureh- 
gebrochen und bildete einen gelblich weiBen Herd unter der Schleimhaut. Diese 
selbst war dar/iber zart und verschieblich. Die Schnittfl/~che war yon grauweiBer 
Farbe und zeigte eine durch breite Bindegewebszfige bedingte Felderung. Reste 
von fettdurehwachsenem Thymusgewebe an der Auftenfl/~ehe des Tumors. Keine 
Fernmetastasen auBerhMb des Thorax, sondern nur Infiltration der umliegenden 
Lymphdriisen. 

Histologiseher Befund: Zwisehen Fettgewebe, ldeineren und gr6Beren Inseln 
yon Thymusgewebe mit Hassallsehen K6rperehen wuehert Tumorgewebe, stellen- 
weise yon feinen Bindegewebsziigen durchzogen. Es besteht aus groBen hellen, 
saftreichen Zellen mit bl/ischenf6rmigem Kern. Diese sind tells reihenf6rmig an 
Fasern aufgereiht aneinandergedr/~ngt und mehr kubisch, teils wahllos in Haufen 
liegend angeordnet. An weniger zellreichen Ste]len sieht man ein yon Protoplasma- 
fortsgtzen gebildetes Masehenwerk. Im ganzen herrsehen die mehr soliden ge- 
schlossenen Zellhaufen gegenfiber den einzel liegenden oder reihenf6rmig angeord- 
neten Zellen vet.  Im Tumorgewebe reiehlich 1NIekrosen. An vielen Stellen ist ein 
so flieBender Ubergang zwisehen Thymusgewebe und Tumor, und es besteht dort eine 
solche Ahnliehkeit in der Anordnung und der Form der Zellen, dab man Thymus 
und Geschwulstgewebe nicht mehr eindeutig voneinander trennen kann. Direkt 
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vom Tumor gebildete, den Hassallschen K6rperehen ~hnliehe Zellhaufen sieht man 
nicht. In den Metastasen ist der Tumor ~hnlich gebaut, aber es findet sich mehr 
Bindegewebe und kleinalveol~rer Bau. 

Diagnose: BSsartiger, solider Markzellentumor des Thymus. 
_Pall 9. (Auszug aus dem Krankenblatt  der Chirurgisehen Abteilung des Martin 

Luther-Krankenhauses, Berlin.) 43j. Mann hatte im Kriege Ruhr und 1920 eiu 
Magengesehwfir. Im Jahre 1933 bemerkte der Pat., dan sich besonders bei hastigen 
Bewegungen etwas im linken Brustraum verschob. M~Bige Atembeschwerden und 
Luftknappheit. Bei der Aufnahme in die Klinik wurde bei der Durehleuehtung eine 
breite Verschattung des Mediastinums festgestellt. Naeh ]~Sntgenbestrahlung 

Abb. 12. Fall9. Deutliches protoplasmatisches Reticulum in epithelialen Zellnestern. 
(250fach vergrSflert, Versilberung nach Foot.) 

besserte sich das Befinden. Bei mehrfaeher Punktion wurden grol]e Mengen eines 
trtib ser6sen Ergusses entfernt. Doch kam es erneut zu starken Atembeschwerden 
mit Schmerzen und starker Gewichtsabnahme. Unter  zunehmendem Krgfte- 
verfall und Versagen des Kreislaufes trat  der Tod ein. 

Sektionsbefund. S.-Nr. 405/34. Protokoll gekiirzt: Die Unterfl/~ehe des Brust- 
beins war mit grauweiBen, derben Tumormassen verwaehsen. Der Knochen dort 
brtiehig und grob geh6ekert. Die Tumormassen bfldeten eine iibermannsfaustgroBe, 
derbe, grob geh6ckerte Geschwulst, die das vordere Mediastinum fast vollstgndig 
ausfiillte und auf die erste und zweite linke Rippe tibergegriffen hatte. Der Tumor 
war hflusnahe in die linke Lunge eingebrochen, die Bronchiallichtung abet iiberall 
frei. Der obere Gesehwulstpol yon mehr fleischiger Konsistenz und gut gegen das 
Jugulum zu abgegrenzt. Der untere Pol sal~ breit dem Herzbeutel auf, mit  diesem 
verl6tet, hatte eine derbe, fast knorpelharte Kapsel, umseheidete dort alte groBen 
GefgBe und war in die V. anonyma eingebroehen. Tochterknoten fanden sich epi- 
kardial, ein einzelner am linken Herzohr, zahlreiche in beiden Lungen, kleinere auf 
beiden Pleurablgttern. Die Brust-, Hals-, Achsellymphdrtisen yon grauweiBen 
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Massen durchsetzt und aueh im 2. Brust- und 3. LendenwirbelkSrper je ein Knoten. 
Auf der Sehnittflaehe war der Tumor mehr yon einer glasig, homogenen weiBgelben 
Farbe. Diese wurde durch zahlreiche, zaekig begrenzte, gelbe, trockene, Nekrose- 
herde unterbroehen. An weiteren Befunden ware eine serOs-fibrin6s-hamorrhagische 
Perikarditis, sin serOser Ergui] in beiden PleurahShlen mit fast vollst~ndiger Ate- 
lektase der linken Lunge und eine eitrige Traehoebronehitis zu erw/s 

Histologischer Befund: Der Tumor selbst ist fast vollstandig nekrotisch. Er 
besteht aus Zel]nestern, die dureh diehtes kernarmes :Bindegewebe voneinander 
getrennt sind. Diese !~ester setzen sich gus groSen, hellen, protoplasmareichen 
Zellen mit heIlem, meist ovalem, abet aueh polygonalem, grof~em, bl~sehenfSrmigem 

Abb. 13. Fall 9. Wirbelahnllche Anordnnng epithelialer Zellen in Lymphdriisenmetastase 
(220fach vergrO~ert H.E.) 

Kern zusammem Die Zellen bilden ein durch Protoplasmabriicken gebildetes, 
meist ]oekeres Netzwerk. In den Liicken liegen ~hnliche, einzelne freie Zellen, deren 
Kern abet meist etwas kleiner ist als der der anderen, und aueh ihr Protoplasma ist 
etwas sehms Die den Bindegewebss~r~gen anliegenden Zellen manchmal 
reihenf6rmig angeordnet und gegeneinander abgeplattet. In der Lunge, besonders 
in den LymphgefiiBen, aber auch im Parenchym und den Lymphdrfisen die gleiehe 
Bauart. In solchen Bezirken mehr alveolarer Bau (Abb. 12). In den Lymphdrtisen 
diese vorher beschriebene Struktur besonders deutlieh. In einzelnen Zellnestern 
sieht man eine wirbel~h~fliehe Anordnung der Zellen, wobei die zentral gelegenen 
grof]e Vakuolen bilden (Abb. 13). Die Zellen bilden nirgends Silberfibrfllen, und das 
t~etieulum wird nnr Yon den Plasmabriieken gebildet (Abb. 12). 

Diagnose. BOsartiger solider Markzellentumor des Thymus. 

Wi r  haben  die Fs entsprechend ihrem morphologischen inneren 
Zusammenhang  geordnet.  Und  zwar sind wit  yon den re inen lympho- 
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epithelialen, pathologiseh-anatomisch gutartigen Gesehwiilsten ausge- 
gangen und sind zu den rein epithelialen Formen iibergegangen, die 
dann b6sartige Eigenschaften aufweisen und sog. Carcinome sind. Diese 
Reihenfolge wurde aber such noch deshalb so gewghlt, nm auf Grund 
des histologisehen Verhaltens der Thymustumoren eine Unterseheidungs- 
m6gliehkeit zu linden zwischen denjenigen Tumoren, welche eine My- 
asthenie, nnd denen, die keine solehe hervorrufen. 

Bei Fall 1, 2, 3 und 4 handelt es sich um gutartige lymphoepitheliale 
Tumoren, die sich mskro- und mikroskopisch sehr ~hnlieh verhalten. 
Makroskopisch ist zu sagen, dab jedes dieser Gew~ehse ohne weiteres 
den frfiher an Thymustumoren gestellten Anforderungen gentigt. Bei 
Vergleieh des histologisehen Aufbaues kann man nun vor allem lest- 
stellen, dal~ die lymphoiden Zellen in alien 4 Tumoren an Zahl gegentiber 
den epitheloiden Zellen durehaus iiberwiegen (bis auf Fall 4; dort ist dies 
nur mehr in den zentralen Anteilen der Lgppehen zn sehen), nnd dag sie 
es sind, die die Kapsel der Tumoren aufsplittern und dort zuerst ein- 
reihig, dann mehrreihig und sehlieglieh naeh Art yon haufenf6rmigen 
Infiltraten zu wnehern beginnen. Bis auf Fall 3 findet sieh in diesen 
Tumoren entweder an den R/~ndern der L~ppchen oder sber um den 
zentralen Nekroseherd eine Auflockerung der Struktur, die mit einem 
Abwandern der lymphoiden Elemente und einem Aufquellen der epi- 
theloiden Zellen und dadurch deutlieher siehtbar werdendem t~etieulum 
verbunden ist (Abb. 4). Bei Fall 3 und 4 kommt es sogar zur Bildung 
mehrkerniger l~iesenzellen, die vereinzelt, besonders bei Fall 4, phago- 
eytgre Eigenschaften zeigen. ~ehrfach beginnen die Retieulumzellen 
Fasern zu bilden und werden schlieBlich zu reinen Bindegewebszellen, 
wenn aueh immer noch zwischen einigen Zellen Protoplasmabriieken 
bestehen. Das Abwsndern der lymphoiden Elemente kann man sich 
vielleicht bei Fall 1 und 2 mit einer Sehw~ehung des Gesamtorganismus 
durch die Myasthenie oder als Folge der Prostigminbehandlung erklgren. 
Bei Fall 4 sind sieher die lange und sehwere Krankheitsdauer, das Trauma 
der Operation, die Anemic infolge der Blutung und vielleieht aueh die 
Radiumbestrahlung als Ursaehe fiir das Schwinden der lymphoiden 
Elemente zu werten. Diese Vorg~nge wurden such yon anderen beob- 
achtet (Mettenheimer, Dwornit~'chenko). Dustin land im Experiment, 
dal~ sowohl Bestrahlung als aueh bei Darreichung bestimmter Pharmaea 
es in der Thymusdrfise zu einem rapidem Kernzerfall (,,karyoklastischer 
Shock") kommt. Dabei werden aber haupts~tehlieh die Rindenzellen 
betroffen, wghrend die Markzellen viel widerstandsf~thiger sind und fast 
gar keine Ver/~nderungen sufweisen. Dutch solehe Vorg/tnge kann es 
daher m6glich sein, da6 der rein lymphoide Charakter der Tumoren fast 
vollkommen verwiseht wird. Bei allen 4 Tumoren kann man ferner den 
thymogenen Ursprung beweisen, da bei allen entweder ein inniger Zu- 
sammenhang mit ges ten yon Thymusgewebe oder, wie in Fall 1 und 4, 
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Hassallsehe K6rperehen im Tumor selbst naehgewiesen werden konnten. 
Da sieh nun bei Fall 1 und 2 kliniseh das Bild einer Myasthenie darbot, 
bei Fall 3 der Kranke jedes Jahr  ein paarmM 4--6 Tage sieh sehr miide 
und sehlapp fiihlte, so kann man dies vielleieht Ms Zeiehen einer leiehten 
Myasthenie mit l~emissionen werten. DaB eine Myasthenie vollkommen 
versehwinden und in 1/ingeren oder ktirzeren Abst/tnden wiederkehren 
kann, hat sehon Gold/lain besehrieben; er fM3t daher die Myasthenie als 
eine nieht unbedingt t6dlieh verlaufende Krankheit  auf. Bei Fall 4 abet 
kSnnen wit naeh Curschmann noeh keine Myasthenie erwarten. Da nun 
Fall 1, 2 und 3 histologiseh ein sehr einheitliehes Bild zeigen, n/~mlich das 
Oberwiegen der lymphoiden Zellen gegeniiber den epithelialen, und die 
ersteren es sind, die die Kaloselgrenze fibersehreiten und zn wuehern 
beginnen, so ist daran zu denken, ob es nieht die lymphoepithelialen 
Tumoren des Thymus mit ~berwiegen des lymphoiden Anteiles sind, 
welehe Myasthenie verursaehen kSnnen. Wenn man yon diesem Gedanken 
ausgehend, die bisher besehriebenen Fglle yon Myasthenie und Thymus- 
tumoren betraehtet, so findet man im Sehrifttum immer bei der Dureh- 
sieht der histologisehen Befunde und beigeffigten Abbildungen, dag in 
allen F~llen teils mehr teils weniger deutlieh die kleinen Rundzellen 
gegen/iber den epitheloiden Elementen iiberwiegen (Weigert, Hun, Hart, 
Herzog, Matras und Priesel, Auerbach, Halper~ und Popper, Zajewloschin, 
Gold, Wu, Scheinker, Meister und Erclclentz n.a.) .  Die bei Fall 1 und 2 
gefundenen ioerivascul/~ren, kleinzelligen Infiltrate in der Mnskulatur 
wollen wir nicht im Sinne Weiaerts als Metastasen auffassen. Die Ansicht 
yon Mandlebaum und Celle, Buzzard scheint da mehr Glaubwfirdigkeit 
zu besitzen, die diese Infiltrate als , ,Lymphorrhagien" infolge toxischer 
Sch/idigung der Muskelfasern auffassen; also nicht behaupten, dab die 
Infiltrate die Ursache der Myasthenien seien. Daffir wiirde auch die 
Beobaehtung Adlers sprechen, der bei seinen Versuchen diese Infiltrate 
erst nach dem Auftreten einer myasthenischen Reaktion auf elektrische 
Reizung hin in der Muskulatur seiner Versuchshunde beobaehtete. Dag 
diese Infiltrate abet mit der Myasthenie in irgendeinem Zusammenhang 
stehen, ist sieher; nut  ist die Annahme abzulehnen, dag diese Lympho- 
eyten vom Thymus oder einem yon ihm ausgehenden Tumor stammen, 
auswandern und dann in Form dieser Infiltrate wieder erseheinen. Da 
man solehe Infiltrate nieht nur bei Myasthenie sondern aueh bei Basedow 
finder, ist doeh eher anzunehmen, dab infolge Hyperfunktion der Thy- 
musdrfise ein Stoff gebildet wird, der die Muskulatur seh/~digt. Ob der 
thymogene Stoff am Muskel selbst, am Nervensystem zentral oder 
peripher angreift oder ob er den Stoffweehsel beeinflul3t und so Nyasthenie 
verursaeht, kann man nicht sagen. Wenn manehmal gutartige lympho- 
epitheliale Tumoren, ohne mit Myasthenie vergesellsehaftet zu sein, 
gefunden werden, so ist dies nieht als Gegenbeweis anzufiihren; denn es 
gibt doeh auch z. B. tubul/~re Seminome der Ovarien, die in einem Fall 
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vermgnnliehend wirken und im anderen wieder nieht bei gleiehem histo- 
logisehem Aufbau. B6sartige Thymusgesehwtilste wurden jedoeh, soweit 
wir das Sehrifttum iiberblicken konnten, niemals in Begleitung yon 
~yasthenie  besehrieben. 

Bei der Betraehtung der folgenden l%lle sieht man eine grunds/~tzliehe 
Wandlung des histologisehen Bildes. Von Fall 5 angefangen bekommen 
die epitheloiden Elemente immer mehr gegeniiber den lymphoiden Zellen 
das 1]bergewieht, und je starker sieh dieses auspr/~gt, um so b6sartiger 
wird der Tumor. Bei Fall 5 handelt es sieh noeh nm einen lympho- 
epithelialen Tumor. I-Iier sind aber die kleinen t~undzellen nut  mehr 
sehr sp~rlieh zwisehen den Retieulumzellen eingestreut, und diese selbst 
sind ~Tiel protoplasmareieher und liegen dadureh eng aneinandergedriiekt 
und lassen dann nur vereinzelt gr6l~ere Masehen frei, in welehen sieh noeh 
lymphoide Zellen finden (Abb. 7). Nun ist es in einem solehem Falle 
leieht m6glieh, daB, naehdem die lymphoiden Zellen dureh irgendeinen 
Grund abgewandert waren, die epithelialen Elemente, wie es Parabutschew 
annimmt, ihr physiologisehes Gleiehgewieht verloren und zu wuehern 
begannen. Eine solehe St6rung der inneren Korrelation der Dr/ise k6nnte 
zur Malignit/tt mit Metastasenbildung fiihren. Bei diesem Tumor mul? 
man ferner noeh auf ein eigentiimliehes Verhalten der Gefgl3e hinweisen. 
Es seheint sieh bei diesen ausgesehwitzten, dann organisierten und 
schliel~lieh anseheinend Septen bildenden Massen um eine 0demsklerose 
(Krompecher) zu handeln (Abb. 8). Bei Fall 6 ist das T3bsrwiegen des 
epithelialen Antsiles noch viel deutlicher, und man findet nur in den 
soliden Teilen des Tumors kleine Rundzelten zwisehen den Maschen 
des l%tieulums, t t ier kann man noeh yon !ymphoepithelialem Bau 
spreehen, w~thrend dies in den mehr alveol/~r angeordneten Bezirkel~ 
nieht mehr der Fall ist (Abb. 10); denn hier gibt es nurmehr epitheliale 
Elemente. Dieser Tumor nimmt aueh in seinem Verhalten gegentiber 
der Nachbarsehaft und dadureh, dab er einen Toehterknoten auBerhalb 
des Brustraumes in der Lsber bildet, einen krebsigen Charakter an. Bei 
Fall 7 kann man nieht mehr yon einem lymphoepithelialen Tumor 
spreehen, obwohl noch beide Zellelemente zu sehen sind; denn hier 
zeigen die epithelialen Zellen sehon rein b6sartigen Charakter. Sie sind 
nieht mehr alle yon gleieher Form und GrSBe, sondern gleiehen in ihrem 
Zellbild einem Plattenepitheleareinom. Die lympoiden Zellen dagegen 
liegen in Form yon Str/~ngen zusammengedr/tngt in den Septen, die die 
einzelnen rein epithelialen L/~ppehen voneinander seheiden. Wenn wir 
Abb. 11 mit Abb. 1 der yon K~eringer und Priesel besehriebenen Ge- 
schwulst vergleiehen, so finden wir eine weitgehende Ahnliehkeit, mit der 
Einsehr~nkung jedoeh, dal~ in unserem Fall die epithelialen Elemente 
alle Zeiehen von B6sartigkeit aufweisen, w/thrend bei jener die epi- 
thetialen Zellen an unseren Fal l5  (Abb. 7) erinnern; doeh spreehen 
Knsringer und Priesel bei der Beschreibung der in die Lunge vordringen- 

22* 



340 Rolff Alfred Obiditsch: 

den Gesehwulstteile yon einem careinom~hnlichen VerhMten der epi- 
thelialen Zellform. In unserem Fall finder sich auch schon eine Mlgemeine 
Metastasierung, und es muB aueh zu einem Einbrueh der Gesehwulst in 
die Blutbahn gekommen sein, obwohl man bei der Sektion keinen solchen 
feststellen konnte, da man sich sonst nieht die Geschwulstthrombose 
der Art. cerebri media erkl~ren kSnnte. Fall 8 und 9 bringen den car- 
cinomahnlichen Bau noeh sti~rker zum Ausdruck als Fall 7; denn hier 
sind die lympholden Zellen so in der Minderzahl, dab sie ffir die Bezeich- 
hung des Falles ohne Bedeutung sind. Bei Fall 8 kann man nur deshalb 
den Thymus als Mutterboden ffir den Tumor ansehen, weil man, wie 
sehon gesagt, oft nieht sagen kann, ob es sich um Thymus- oder Tumor- 
zellen handelt. Doch sind die lymphoiden Elemente selbst am Wachstum 
gar nicht beteiligt, und man findet sie nur an den ~bergangsstellen zwi- 
schen Tumor und Thymus. Bei Fall 9 sieht man lymphoide Elemente 
fiberhaupt nicht mehr, sondern es treten stellenweise neben den gewShn- 
lich gro~en kleinere epitheloide Elemente auf, die bisweilen etwas pyk- 
notischen, dunklen und gezackten Kern aufweisen. Die Geschwulstzellen 
liegen in Nestern, yon Bindegewebe umsehlossen, beisammen und er- 
wecken bei H.E.-F~rbung manchmM den Eindruek, dal~ es sich um ein 
retothelsarkomahnliches Zellgeffige handelt. Die Versilberung jedoch 
ergibt ein rein protoplasmatisches Reticulum ohne Fibrillenbildung 
(Abb. 12). 

Als Zeiehen, daB aueh die ]etzteren Tumoren (5--9) yon dem Thymus 
ausgehen, finder man teils eehte Hassallsehe KSrperehen, teils Kalkkugeln 
oder Wirbelstellung der Epithelien. Bei Fall 8 sogar Reste yon Thymus- 
gewebe, welehe einen innigen Zusammenhang mit dem Tumor auf- 
weisen. 

Fassen wir nun das Gesagte kurz zusammen, so linden wir bei Tumoren, 
die mit Myasthenie einhergehen, ein ~berwiegen der lymphoiden Kom- 
ponente ohne irgendwelehe Zeiehen yon BSsartigkeit, bei denen ohne 
Myasthenie und denen, die allm~hlieh bSsartigen Charakter annehmen, 
ein ~berwiegen des epithelialen Anteiles. Diese letzteren wollen wir ,,bSs- 
artige Markzellentumoren" nennen und nieht Careinome, da der em- 
bryonMe Ursprung der Thymuszellen noeh weitgehend umstritten ist. 
Zum Unterschied gegeniiber anderen Geschwfilsten des retieuloendo- 
theliMen Systems ist zu sagen, dab die Thymusgews die gut- und 
bSsartigen nur aus einem protoplasmatisehen Reticulum bestehen und 
nicht die geringste Andeutung einer Silberfibri]lenbildung zeigen. 

Zusammenfassung. 
Es wird auf Grund der Untersuehung einiger Tumoren des Thymus 

nach morphologischen Unterschieden zwischen den mit Myasthenie ein- 
hergehenden ~eubildungen und solchen ohne Myasthenie gesueht. Wir 
fanden bei den Thymustumoren mit ~r ein ~berwiegen der 
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k l e i n e n  R u n d z e l l e n  u n d  G u t a r t i g k e i t  g e g e n i i b e r  d e n  f a s t  r e i n  e p i t h e l i a l e n ,  

m e i s t  b S s a r t i g e n  T u m o r e n  o h n e  M y a s t h e n i e ,  d i e  w i r  b 6 s a r t i g e  M a r k z e l l e n -  

t u m o r e n  d e s  T h y m u s  z u  n e n n e n  v o r s c h l a g e n .  
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