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(Eingega~zgen am 27. J.uli 1939.) 

Bei der relativen Seltenheit und der Buntheit der morphologisehen 
Strukturen maligner Schilddriisengeschwfilste ist es besonders anregend, 
ein gr6Beres Sektionsgut solcher Tumoren nnter pathologisch-anatomi- 
schen Gesichtspunkten epikritis:ch betrachten ztt k6nnen. Seit der zu- 
sammenfassenden Darstellung I, Veyel ins  im Handbuch fiir spezielle pa- 
thologisehe Anatomie und Histologie sind im Schrifttum im allgemeinen 
nm" seltene Einzelfglle gem~uer besehrieben worden. Bei anderen Ar- 
beiten handelt es sieh um rein statistisehe Angaben, klinisch-thera- 
peutische ErwSgungen oder um kurze vergleiehende Untersuehungen. 
Es sell daher im folgenden unter Beibringung wesentlicher Abbildungen 
iiber (lie pa.thologiseh-histologisehen Ergebnisse der Durehsieht der am 
hiesigen lnstitut bearbeiteten seltenen und in der Hauptsaehe malignen 
Schilddriisentumoren beriehtet werden. Als morphologisehe grundlage 
standen {iir (tie Bearbeitung fast alle Tumoren noeh als Formolprgparate 
znr Verffigung. Vollz~thtig lagen Absehnitte der Primgrtumoren und 
~Ietastasen Ms ParaffinblSeke und Sehnittprgparate vor, so &~13 eine 
einheitliche, yon Urteilen friiherer Untersueher freie objektive Beur- 
teilung m6glieh war. 

Die Untersnehung erst, reckt sieh auf 32 maligne Tumoren und ein 
Teratom der Sehilddriise, die yon 19[3 bis 193S am Institut beobaehtet 
worden sind. Die folgende Tabelle m6ge einen kurz, en ~berbliek fiber 
die morphologisohen Untergruppen sowie fiber Alter und Verteilung auf 
das Gesehleeht der Gesehwulsttrgger vermitteln. 
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Wie uus dieser ~bersicht hervorgeht, ]iegt das Alter bei 10 .'~r 
zwischen 50 und 65, bei 18 Fralmn zwischen 52 und 84 Jahren, bei 28 Tu- 
moren also zwisehen 50 und 84 Jahren. Ausnahmen maehen nur ein 
Krebs mit 28 (~), eine metast~sierende Kolloidstruma mit 37, ein groB- 
ze]liges met~stasierendes Adenom mit 39 und eine wuchernde Strum~ 
mit 32 Jahrcn. Das Teratom land sieh bei einem Feten von 22 Woehen. 
Es ist also die maligne Geschwulst der Schilddriise eine Erkrankung des 
hSheren Alters und tin nennenswerter Unterschied im _aOter der M~nner 
und Frauen, besonders w~s das Carcinom und S,~rkom ~ngeht, liegt 
nieht vor. Diese Erhebungen stimmen mit den Angaben des Sehrifttums 
im groBen und ganzen iiberein. Die Effahrungen amerikanischer Autoren 
zeigen ~llerdings eiu etwas abweichendes Verhalteu. Das hat seinen Grund 
darin, dab die Operationsfreudigkeit drfiben grOl3er ist, d~ die mal3- 
gebenden Chirurgen und Pathologen yon der Vor~mssetzung ausgehen, 
dal3 in 85 % der einfuche ,,eingekapselte" A(lenomk~mten Ausgangspunkt 
des ,,malignen Adenoms" ist, wobei unter ,,adenoma maligna" cine 
Gruppe yon Gesehwiilsten zusammengefid3t wird, die seit Langhans bei 
uns als metastasierendes Adenom, wuehernde Strum~t, C,~reinoma so- 
lidum, Struma colloides metastatic~ und P~pillom unterteilt und ge- 
nauer eharakterisiert werden. Da also driiben der kleinste Knoten als 
verd/ichtig frtihzeitig operiert wird, werden auch Gesehwtilste der ma- 
ligucn Adenomgruppe und Krebse zufiillig friiher entdeckt als bei uns. 
So ist es wohl erkliir]ich, da]3 aus der K]inik Goetsch, ~'ew York, yon 29 
malignen Tumoren 12 im Alter zwischen 20 und 40 Jahreu stehen (~,l~ul. 
vihill), was bei uns ~ls selten zu bezeichnen ist. ]22~ mul3 auf diesen be- 
nlerkenswerten Unterschied weiter unten nochmals kurz eingega.ngen 
werden. 

Im folgenden sollen nun die selteneren F/ille, soweit sie Besonderheitcn 
bieten, etwas genauer er6rtert werden. Careinomc und Sarkomc k6nnen 
dz~bei mlr unter besonderen Gcsichtspunkten einc kurze zusammen- 
fassende Darstellung erfahren. Beziiglieh der aus dem 51teren Schrifttum 
gesammelten Ergebnisse sei auf die erschSpfende Darstelhmg Wegelins 
im Handbueh ffir spezie]le pat.hologische Anatomie und Histo]ogie ver- 
wiesen. Die seither erschienen Arbeiten solhm, soweit sie fiir unsere Be- 
la.nge Wesentliches bringen, im einzelnen kurz erw~Lhnt, bzw. im Literatur- 
n,~ehweis aufgeftihrt werden. 

Groilzelligcs metastasierendes Adenom. 
Die morphologischen Charakteristica dieser Geschwulstgattung sind 

yon Law]tans erschSpfend umrissen worden. Wegelin weist dar~uf hin, 
daJ3 die gutartige Form dieser Adenome nieht allzuselten beob~chtet 
wird. Die met,~stasierende Form hat jedoch als grol3e Seltenheit zu 
gelten. Seit dcn bei(ten F~llen dieser Art, die Langhans ver6ffent]icht 
hat, ist ein weiterer nicht, mif, geteilt worden. 
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E igen t l i ch  e inem 3IiJ3geschick, e iner  L u f t e m b o l i e  intrt~ o p e r a t i o n e m .  
v e r d a n k e n  w i r e s ,  dal3 uns  eine dieser  se l t enen  Geschw61ste  in die H / inde  

~an]. 

Voryeschid~te. 58j~hr. Nann. Vor IT Jahren Kropfentwieklung. Naeh 6 -  
j.~tu'igem Bestehen des Kropfes Strumektomie. Resektionspr~parat : 9,5 : 7,5 : 5,5 cm 
groBes Adenom, an der Aul3enseite yon einer glatten Kupsel und einem stark kom- 
primierten, abgeflachten Sehilddrfisengewebsrest mngeben. ]m Inneren k]ein- 
hiihnerei- und iiber kirschgroile, mit wenig Fliissigkeit gefiillte Cyste. Adenom- 
gewebe gleiehm/~l]ig entwickelt, yon blaS.br/mnllchroter Farbe, mit multiplen 
frisehen Blutungen. An der teilweise dutch Operationsschnitt er6ffneten meal]Men 
Fl/i, ehe braune Einl,~gerungen. Mi]cro,@~pisr, her Be/und (I)r. Reinhardt): Tumor- 
gewebe, das sich aus kleinen, dieht gel~gerten Haufen und Ziigen ziemiich groger 
polygonMer Epithelien zusammensetzt, die im ganzen zienllich g]eichm~tfiig ge- 
wuchert sind und keine st/trkeren Atypien aufweisen. Vom normalen Schilddriisen- 
epithel unterseheiden sich diese Oeschwulstzellen dutch ihre Gr6Be, :Form und diehtes 
eosinophiles Protopl~sma. Nirgends Kolloideinlagerung. Zwischen den Zellh/tufehen 
und Zellztigen Capillaren und sehr feine Bindegewebsztige. Stellenweise 6demat6se 
Partien mit auseinandergestobenen Ze]lkomplexen. Es 15,Bt sich an dem einge- 
schiekten 12h'gipar~t nicht genau feststellen, ob der Tumor im ganzen entfernt ]st. 
,,Sollte dies nieht der Fall sein, so miil3te jetzt oder spSter eine Nachoperation 
stattfinden." Diagnose: Adenom der Schilddriise. Verh~.'uf: Keine Naehoperation. 
5 Jahre spater wieder Schwelhmg am Hals, die im Verlauf yon 4 Jahren ganz 
Mlmiihlieh zunahm und in weitcren 2 Jahren schnelleres Wachstum zeig~e. Keinerlei 
Beschwerden. Der damaligen Warnung eingedenk kommt der Patient jetz~ in 
die I~inik zur Operation. Befund: Kritftiger Mann. Am Hais alte Operations- 
n,~rbe und starke VergrSgerung des rechten Sehilddrfisenlappens. Geschwulst 
ffihlt sioh derb an und reicht nach links hintiber. Trachea nach links verdrgngt. 
Halsumfang 50 cm. Operatian: Dureh die bIuskulatur sirld zwei etwa haselnug- 
groI~e Strumaknoten durchgewachsen, desha]b Verdacht auf 3[Mignit/tt. :Pr'gpa- 
ration des kinderfaustgroBen rechten Strumalappens schwierig, wegen ausgedehnter 
Verwaehsungen, ~us welchcn es diffus blutet. Bcim Herausl6sen des Knotens 
~ h r  starke venSse Blutung. Ligatur der eingerissenen Vena jug. interna. Ernevt  
starkc Blutung be] dcr Resektion. Gesehwulstgewebc tumorartig welch. Parenchy- 
mat6se Blutung nicht stillbar. Tampon~de. Hautnaht.  Exitus. 

Seklion. Schwere allgemcine An/i, mie. Halsbefund: Reei~te H~i.lfte der Sehild- 
driise bis auf spitrliehe I/este reseziert. Entfernt wurden operativ (H. E. 1674/37) 
mehrere hasel- his walnul3groge ICnoten, die auf dent Durehsehnitt dnnkelgrau- 
r6tliehe bis br/mnliche Farbe zeigen. In den zentrMen Knotenabsehnitten Ne- 
krosen und Blutungen. Kolloid makroskopiseh nieht erkennbar. --- An der Leiehe 
liegt noeh eine mit Blut gefiillte WundhShle vor. /)as restliehe Gesehwulstgewebe 
]st puddingartig weigh, glasig und von braunroter Farbe. Sehnittfli~che homogen. 
Innere Jugul,~rvene rechts durehtrennt und ligiert. Olasig-briiunliehrotes Ge- 
sehwutstgewebe finder sich ebenfalls in den paratraehea]en oberen Lymphknoten 
und in einzelnen Lymphknoten des Aortenbogens. lm reehten Lungenunterlappen 
haselnuggrol3er Gesehwulstknoten yon britunliehroter :Farbe und feuehter, homo- 
gener, parenehymat&uer BesehMfenheit, der makroskopiseh ganz dem Gesehwulst- 
gewebe der Sehilddriise gleieht. Sonstige innere Organe und Skeletsystem frei 
yon Metastasen. Im reehten Herzen reiehlich Luft. 

Ffir die mikroslcopische Unter,~uchung st,anden auiier dem sofort be] der Ope- 
ration Iixierten Material und dem 24 Stunden post mortem gewonnenem Sektions- 
gut aueh noch Schnitte und fixiertes Gewebe des vor 11 Jahren entfernten Tumors 
zur Verfiignng. 
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Da,u Gesehwulstparenchym zeigt einen fiberall gleiehen, ziemlieh einfSrmigen 
Aufbau (Abb. 1 u. 2). Meist liegen zwei- oder mellrzellige Strange, seltener klein- 
alveolare St rukturen  vor, gelegentlieh auch rundliehe knotige Nester. :Besondere 
L~,ppcheneinteilung nieht  nachweishar. Zellstrfi, nge vielfaeh ohne jede Zwischen- 
substanz dieht aneinander gelagert, ~ielfa, eh aber dureh eine zarte kornprimierte 
Capillare getrennt .  Gesehwulstzellen groin, erirmern der Form nach s tark an  Leber- 
zellem Zellprotoplasma reichlich entwickelt, rein und dieht gek6rnelt, dunkel- 
eosinnphfl fgrbbar.  Hie und da eine kleine Vakuole eingesehlos~n. :Fett und  Gly- 
kogen nicht  naehweisbar. Bei Sudanfs t ingiert  sich jedoeh das Zellproto- 
plasma leicht r6tlich. Stellenweisc tr iff t  man dem Ze]lverband eingegliederte, 

Abb. 1. Groflzelliges metastasierendcs Adenom. Abb. 1--4. Operationsmaterial des 
1 1 Jahre vor dora To4o resezierten T,tmors. Ylut~h Capilb~rcn getrennto, vorwiegend .~trang- 
fSrmtge .groi~zellige epitheliale Wu,:)~elnmgen. Protoplasm~ eosinophit ~md gcki)rnelt.. :I-[. Jd. 

Vcrgr. 41)0faeh. ]Photo. 

homogen protoplasmatische, besonders dicht  eosingef/trbte, oft zip[lig deformierte 
Zellen, die einen exzentrischen, tiefdunkIen, pyknotisch-eckigen Kern aufweisen. 
h n  Bereieh kleina[veol~rer Tumorahschni t te  liegen diese Zellen aueh ab und zu 
an Stelle des Lumens. 

Kerne tier Tumorzelten rela.tiv klein, rneist gleiehm/i, flig fund,  [m ganzen yon 
etwa Erythrocytengr613e. DiE Kerngr6Be macht  etw~ den 10. Tell der Zellfl/~ehe 
aus. In dem bl/i, schenf6rmigen Kernleib zeigt sich t in  feines Chromatinnetz und 
kleine, etwas wechselnd gelagerte eosinophile KernkSrperchen (Abb. 1). Hie und 
da ,~uch dunkle, pyknotisch-eckige Kernformen. Vielfach, besonders reichlich in 
den Metastasen, zweikernige Zellen. Diese Kerne zeigen meist ein e t w ~  dichteres 
Chromatinnetz und liegen t)f~ mit, abgeplat teten Fls eng aneinander.  Ver- 
einzelt ls sieh aueh zwischen 2 solehen Kernen noch eine Chromatinbriicke naeh- 
weisen. Es handel t  sieh hier wohl um amitotisehe Teilungen. 

Das Stroma der Geschwulst besteht nnr  ,~us den obengenannten Capillaren, 
die einen Aufbau aus sp/irliehen, langen, dunklen Endothelkernen zeigen, welehe 
unmit telbar  dem Tumorparenehym anliegen und dureh zarteste Bindegewebsf,'tsern 
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m i t c i n a n d e r  v e r b u n d e n  sind.  GrSi~ere Gef'M~e, m i t  s ~ r k e r  en twicke l t em i)eri- 
vascul~ren  S t roma  s ind  im T u m o r g e w e b e  n u r  ganz  vereinzel t  v o r h a n d c n .  

Abl) .  2. Letztes Operationsmaterial. Sr Dilnner Sehnitt .  A.ufbau wie Ahb. I. 
H . E .  Vcrgr. lOOfneh. Photo, 

Die Geschwuls t  whchs t  vorwiegend  ve rd r :mgend  in per ipher  r u n d l i c h e n  Zapfeu  
u n d  unregelm/~Bigen Zel lshulea u n d  wird yore Schi lddr i isengewebe d u r c h  e inen  
f,)llikelfrcien S a u m  derbfaser igen  Bindegcwebes  ge t renn t ,  in welchem,  abgesehen  

Abb. 3. Is und kSrnig-flidi~'e Chromatinstrukturen an 24 Stundcn 
post mnrtcm fixicrtcm Material. ~-taupttumor. Normaler Kern vergleichsweise in :kbb. 1, 

5litte. J=][. E. Vergr. 40(}faeh. Photo. 

yon  einigen per ivascul~ren  Rundzc l lhSufchen ,  keine besonderen  In f i l t r a t e  vor-  
l iegen. W o  der  T u m o r  bis an  die Schilddrii~cnkapse, l rc icht ,  wird diese ve r sch iedcn t -  
]ich yon  Tum orgewebe  du rchbrochen ,  das  sich in der u m g e b e n d e n  ~ l u s k u l a t u r  
welter  ausbre i t e t  u n d  an  2 Stel len in F o r m  erbsgroBer K n o t e n  his  in da s  S u b c u t a n -  
gewebe e ingcwucher t  ist. An  versch ied ,men Stellen ist  ferner  ein E i n b r u c h  der  
Geschwuls t  in kleine Venen mtchweisbar .  
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Das Sektionsma~ria] des Tumors, etwa 24 Srunden nach dem Tode ebeafalls 
in Formol fixiert, zeigt einige Besonderheiten. Die Kerne liegen in den Zellen 
scheinbar h~ufiger exzentriseh. Einige zeigen Hyperchromatose und dichtk6rnige, 
f~dige Chromatinstrukturen, die an Verklumpung denken lassen. Viel h/~ufiger 
als am vital fixierten Material ist die Kernfnrm eckig, zipflig und im ganzen ver- 
kleinert. Das Kernk6rpercheu erscheint hie und da vergr6flert. Am auff~lligsten 
ist jedoch, dab vielfaeh die Kernmembran und das Kernk6rperchen fehlen uad 
d~az Chromatin deutlieh grobk6rnig f~,dig geformt ist (Abb. 3). Oft liegen in einem 
kerngro/]en, hellen Protoplasmafeld nut noch einzelrtc grobe Chromatink6rner. 

Diese Kernstrukturen simf yon-La.~gh,qns als besoaders charakteristiseh ffir 
diese Geschwulstart beschrieben worden. F~r Leichcngewebe mag dies auch zu- 
treffen und besitzt, soweit es sigh um Sektionsmaterial handelt, aueh einen ge- 
wissen diagnostisehen Wert. ])a diese Kernverhnderungen am Operationsmaterial 
so gut wie vOllig fehlen, handelt 
es sich zweifellos um postmortale 
Kernver/inderungen, die auf be- 
sondcre Empfindlichkeit dieser 
Zellkerne schlieBen lassen. 

Die Lungenmetastase weist 
starke Dissoziation der Zelleu auf, 
was wohl ats Kunstprodukt zu 
werten ist, da besonders an der 
Peripherie sich noch reiehlich 
kleinalveol~tre und strangfOrmige 
solide Wumorabschnitte linden. ~kbb. 4. Lungenmctastasc. Onkoeytencharakter 
Auffallend ist die stiirker als im dcr Geschwulstzellen. Dvutliche 1Jrotopb~sma - 
Prim&rtumor weehselnde Zell- kSrnehmg. I-[. E. Photr Vcl~gr. 675faeh. 
grSfte. Im allgemeinea sind die 
Zellen etwas kleiner. Kcra und Protoplasma sind nmrphologisch und farberisch 
dem Haupttumor gletchgeartet, aur zeigt das Protoplasma vielfach eine etwas 
grSbere KSrnelung und zum Teil feinwabige Umwandlung (Abb. 4). Sehr reichlich 
sind doppelkernige ZeUen und hie und da amitotische Kernteihmgen. Die Me- 
tastase ist yon derbfasrigem Schwielengewebe umgeben, das yon reichlich Kohle- 
und Blutpigrnentzelleu durehsetzt ist. Der sehwielige Gewebswall ist an mehreren 
Stellen sekund/ir wieder yon Geschwulststr~ngen durchbrochen. 

Diagnose. Befund nach operativer E~tfernung eines rezidivierten grofizelligen 
Adenoms der SchilddriJse. Geschwulstmetast~nsetl in den paratrachealen Lymph- 
knoten und den Lymphknoten des Aortenbogens. Metastase im rechten Lungen- 
unterlappen. Luftembolie. Hochgradige sekund/~re An~,mie. Braune Atrophie der 
Herzmuskulatur. Adipositas cordis rechts. 

Mit dieser Formul ierung ist rmn bereits vorweggenommen,  daI3 es 
sich um eine echte Schilddrfisengeschwulst handelt ,  die aus dem organ- 
eigcnen Epi the lverband  abzulei ten ist. Von Getzowa und mi t  gewisser 
Reserve aueh yon Langhan,~ sind dagegen fiir das Auf t re ten  dieser ge- 
schwulstbi]denden eigeaart igen eosinophilen Zellen in der Schilddrfise 

Verlagerungen oder Uberbleibsel  der u l t imobrauchia len  KSrper  ver- 
antwort l ich gemacht  worden. Dies zu beweisen ist jedoch sehwer mSglich, 
sei tdem Politzer nachgewiesen hat,  (lab die Zellstr~nge, die aus den ul t imo- 
branchialen KSrpern hervorgehen,  yon den SchilddrtisenstrEngen schon 
bei 50 mm gro/]ea Embryonen  nicht  mehr  unterscheidbar  sind. Zudcm 
hat  Wegelin beobachtet ,  dal3 diese in Frage kommenden  Zellen auch 
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in gr~wiihnJiehen Adenomen vorkommen, und dal3 solche Zellen ,,gro{3e 
T,~iJc (-in~..s Adenomknotens ausschlie{31ich zusammensetzen" kSnnen, 
wohf~i der {~bergang in kleinzellige Str/tnge und Blgsehen nachgewiesen 
werr konnte. -Wesentlich fiir die Ableitung solcher Zelien ist aber, dab 
di~;se, r~i(:ht n~ar in den gcschwulstmglJigen Bildungen beob~ehtet wurden, 
.~ond(~r'n vielf,~ch in Basedowsehilddrtisen besehrieben worden sind. .4s- 
kunazy, Roussy und Huguenin, Lobenhof/er, Wegelin und neuerdings 
]]am.7~r h'Lben sieh mit der Morphotogie dieser Zcllen eingehend befal3t. 
Im w(.'sPntJiehen stimmen sie in der Bcschreibung der Zellstruktur tiber. 
(,iu. E,~ h~mdclt sich um groBe Zellen, die verschiedentlich mit Leberze]len 
v,.'rgli(:hen wordon sind. Ihr I'rotoplasma zeigt eine dichte feinkOrnige 
od(..,r w;t}j)g(; Besehaffenheit und ist eosinophil fgrbbar. Die Kenm zeigen 
mJt(;r Umstimden Ein(tellungen und Daformierungen, die an l~wknose 
(:rinn(~'rn. Ha.m.pe.rl will diesen Zelltyp ,,Onkocyt" benennen. 

Wcl(.h~,s vitale Gesahehen dem Auftreten dieser Zellen zugrunde 
liegL, i,~t no('h nicht bekannt. Die Ansichten hierfiber sind gcteilt. Da 
~(:h flam~erl die Zellen nieb.t zugrunde gehen, handelt es sioh n i ch tu m  
4~in(., Entdifferenzierung oder Degeneration, sondern um eine Welter- 
( ffe,'t;nzi(,rung, eine ,,Umdifferenzierung" einer bereits fert.ig differenziert 
g(~'w(;,~('tmn Epithelzelle. Hamperl ftihrt an, dab offenbt~r ,,die einmal 
allsg()bihh.!t(:n ,Onkocyten' erhalten bleibcn und ihre Vcrmehnmg dutch 
imm(;r weit, er fortsohreitende Umw~mdlung neuer Zellen zust~xndekommt". 
I),~,u huft;rt;t, cn dec eJgenartigen, an Pyknose erinnernden Kernvergnde- 
rn,lg(m hat Wegelin vera.nlaBt, auf alternde Zellen zu schliegen. Er 
dmH.et d[c Ver/inde~ungen als Involution, der zufolge die Zelle zugrunde- 
z(;ht. AI,eh Ro.ussy und Hugz~enin spreehen yon funktioneller 3finder- 
wt'.,'tigkeit. 

I)i(~ urspr~ngliche Ze]leistung, besonders sowcit es die adenomatSsen 
P, ihhmgml bctrifft, ist an die~en Zellen ~+llerctings nicht mehr mtohweisbar. 
Aut'h ,~ind ,~onstige l~mktionen derselben nicht bekannt. +4_Is wiehtige 
Lelmn,~ih~lJ(..,rung ist jedoch schon yon Scaa//ner, Pischinger und Z.immer- 
'man,~ fe,stgestellt worden, dab ~m~itotische Kernteilungen auftreten. Sie 
<hmte.n r das Auftreten soleher Zellen in Jgasedowschilddrfisen als 
t~<'/~merationsvorgang. 

Ham.perl h~t auoh die beiden meta.stasierenden groBzelligen kdenome 
yon l.u~ngaa,,.~ snwie nicht metastasierende von Wegelin nachuntersucht 
und find(,t den Originalpr/~paraten zufolge, dab diese Oeschwiilste im 
w(~sencliehen aus den gleichen yon ibm als ,,Onkocytcn" beschriebenen 
ZelIeu be.~tehen. Er schliel3t da.raus, dab auch Geschwa~istzellen zu 
Onk(u.,yten wcrden kSnnen, wenngleich diese Zellen auch nicht immer 
dtm rogehng(~igen Bau zeigen. ]3ezfiglich der Gcnese dieser ,,Onkoc3rgen- 
geschwiilste" bleibt er jedoch unklar. 

Wio ~m,~ der Bcschreibung unseres :Falles hervorgeht, reiht er sich 
a, ls drifter dieser Art den beiden met, astasicrcnden grol3zelligen Adenomen 
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yon Langhaz~s" und damit den ,,Onkocytengeschwiilsten" im Sinne Ham- 
perls an. Eine Abttnderung der Bezeichmmg in ]etzter :Form scheint 
jedoch im cngeren I~ahmen der Schilddrtisengeschwiilste nicht angezeigt. 

Beziiglich der Histogenese des Tumors is~ die Anschauung, wonach 
im Auftre~en solcher grol3er, granulierter eosinophiler Zellen in der 
Schilddriise ein ,,Regenerationsvorgang:' zu erblicken ist, immerhin 
bemerkeuswert. Der Nachweis, dal3 Zellcn dieser Art besonders in 
Basedowschilddrtisen sich aus den organeigenen Epithelien entwickeln 
und der Umstand, dal3 diese Zellen den eigenartigen grol3zclligen eosino- 
philen Adcnomen morphologisch entsprcchen, l~l~t den Schhfl3 zu, dal3 
diese Geschwtilste gleichfaUs aus dem Bestand der organeigene~ Epi- 
thelien hervorgchen. Auch Wegelb~ vertritt den Staudpunkt, dab es s i ~  
bier um echte Schilddriiseugeschwiilste handelt. 

i �9 ( . .  Es i st somit mSglich, da.B a.u,~ dem normalen Schfld]rusencplthel 
vielleicht im Gefolge yon Vorg~ngen, welche zur metaplastische.n Um- 
differenzierung yon Epithelien ft~hren, solche groJ]zelligcn Adenome ent- 
stehen kSnnen. ])~rin bestttrken uns Beobachtungen, die wit an F~llen 
yon chronischer Th~'eoidi~is erheben konnten. 

In einem mit Schrumpfung der Schild(lrtise his ~uf Kleinparanul3~'6[~e einher- 
gehenden Fall finden sich sehr dichte diffuse lymphocythre u~d plasm~celluli~re, 
sowic knStchenfSrmige perivascul~re ]nfiltra.te. Inm[tten des chronisehen Granu- 
lat[oasgewebes, in dcm nut noch ganz wenige kolloidhaltige und niedrigepithelialc 
Restfollikel erhalten sind, liegen knStchcnf6rmige adenomatSse :Bildungen aus 
eosinophilen, feingranutierten Zelien. Auch in den Abschn[tten, die reichlicher 
erhaltene, wenn auch yon cbronisch entz(indlichea lnfiltraten dicht umgebene 
Follikel aufweisen, sind kontinuierlich im Verband der Fo]likelepithelien gelegene, 
die GrSf~e der ~ibrigen, den Follikel ~uskleidenden Ze]len betrttchtlich iiber- 
schreitende, e~sinophil granutierte Zellen n~chweisbar. 

Delore, Alamartine und Biirger h~bcn auch bei chronischer Thyroiditis 
,,regener~tive" Ver~inderungen am Epithcl beobachtet, die sic als Ver- 
grgl3eramg der Epitheliel~ und • yon Kernteilungen beschreL 
ben. ,,Zur Kugelform neigende Wucheramgen einzelner Drfisen]'~ppchen" 
konnte aueh WegeID~ in einem Fall yon chronischer Thyroiditis beobachten. 
Er hhlt es desh~lb ftir mSglich, ,,dab durch derartige umschriebene 
Epithelwucherungen auc.h Adcnome ent, stehcn k6nnen". 

Z'~Lsammenfassung. Es handelt sic]l um einen typischen Fall eines 
grofJzelligen metastasierenden Adenomes (Wegelin). Von diesen metasta- 
sierenden Adenomen sind bisher nur zwei Fglle bekannt. 13eide st~mmen 
yon Langhan.~', der sie a]s ,,grol3zellige, kleina, lvcol~re Strumen" bczeichnet 
hat. 

:Die vorliegende Geschwu]st ent~4ckelte sic~h bci eincm 41}5,hrigen 
Mann. Sie ~,n~rde n~ch 6j/i, hrigem ]3esteheu operiert, rezidivierte und 
wurde 11 Jahre sps wieder operiert. Dabei st~rb dcr Ka'anke an Luft- 
embolie. Die Sektion ergab Ein~wacherung der Geschwulst in die Hals- 
muskul~tur, region~re und medi~stin~]e L3nnphknotenmet,~stasen und eine 
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A b b .  5. W u c h c r n d e  8 t ~ u m a .  R S n t g e n -  
b i l d a m  12. 1 0 . 3 7 ,  2X/~Monato v o r d e m  
T o d e .  10 M o n a t e  v o r d c m  L u n g e n f e l d  
vSl l ig  k l a r .  _kin 2~. 7. ?,7 w a r e n  bei e i n e r  
K o n t r o l l a u f m ~ h m e  w e g c n  friH~erer L u n -  
g e n t u b c r k u l o s e  dic  c r s t e n  A n z c i c h e u  
b e g i n n e n d e r  T u m o r m e t a s t n s i e r u n g  e n t -  
d c c k t  wor r l cn ,  o l m c  I :~enntnis  d e s  l~ri - 
m { t r t u m o r s .  8 e i t h e r  vapide8 ~,Vateh.~Lultl 

u n d  V e r n m h r u u g  t ier  M c t a s t a s , : n .  
I ~ r i m S ~ g e s c h w u l s t  je~,zt w a h r s c h e i n l i c h  

$ c h i l d d r i i s e n k m b s .  

Metas tase  im rechten Lm~genunter lappen.  Histologisch zeigte sich d ,~  
zucrs t  yon I~nghans besc~riebene Bild. Al lerdings  fanden sich vorwiegend 
s t rangfSrmige Bildungen neben rundl ichen Zellbaufen,  und der kle inalveo-  
lgre Bau t r a t  wcniger in den Vordergrund.  Hinzu kommt ,  dal3 die Gc- 
sch~allst,  was bei beiden Langhansschen F~llen nicht  nachzuweisen war,  
mehne~ch in kleine Venen eingebrochen ist, daft also ncben lympho-  

gener auch hgmatogene Metastr 
in F rage  kommt .  

Durch  Vergleich sofort f ix ie r ten  
Oper~t.ionsmateri~ls mi t  Sekt ions-  
mater ia l ,  konnte  zudem gezeigt  wet-  
den, dab  ein Tell  der  yon Langh.ans 
besehriebenen besonderen K e r n v c r -  
gndemmgen wie Kernwamdhyper -  
ehromatose,  grobk6rnige  Chromat in -  
st .ruktur und K e r n m e m b r a n s e h w u n d  
in der  H~mptsach(; pos tmor t a l  be- 
d ingt  sind. 

Die Tt~tsaehe, dab  in ]?/i.llen yon 
chronischer  Thyreo id i t i s  Ze l lkomplexe  
gefunden werden,  die den Geschwuls t -  
zellen wei tgehend ghneln,  m a c h e n  es 
w,~hrscheinlicJl, d~ft die S t ammzc l l e  
der  vor l iegendcn Geschwulst  le tz t -  
lich die org~mcigene Epi thelzel le  tier 
Schilddri ise ist. 

Wucherndc Strumen.  

Von dieser seltenen Geschwulst-  
gr liegen 3 Fglle vor,  yon denen 
jeder  bes t immte  Eigenhei ten  aufweist .  

1. Fall. Vorgeschichte: 32j/ihr. Frau. 
Seit 12 J~then wegen Lungen-Hiluslynwh- 

knotentuberkulose in fach~rztlicher Behandlung. Laufend R6ntgenreihenunter. 
suchungen und R6ntgenbestrahlungea. Der tuberkulSse Prozel] klingt ab. Durch 
die laufenden R6ntgenm~rsuehungen wurdcn crstmalig 5 Monate vor dem 
Tode Lungenmetastascn fcstgestellt, die sich im weiteren Verbmf schnell ver- 
gr61terten und an ZMd zunahmen (Abb. 5). R6ntgenologisch keine Skeletmetastmsen. 
Bei tier Suche nach einem Primartumor ergab sich anamnestisch, dug seit etwa 
7 Monaten der Hals etwas dicker geworden war. In letzter Zeit Heiserkeit. Zwei 
Monate nach den erstmalig festgestcllt<m Lungenmete, stasen Atembeschwerden. 
Seit dieser Zei~ unter Annahme eines Schilddrfisenkrebses R6ntgenbestrahlungen 
des Hal~s. 

2 Monate vor dem '12ode wegen Atenmot und Heiserkeit Krankenhaust~ufmthme. 
Schilddriisc rechts gering derbknotig vergr6llert. RSntgenaufnahme 4 Wochen 
ante exitum: Vcrgr61~erung der rechten Schilddrfise, S-f6rmige Verschiebung der 
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Trachea nach links mit Kompression, hochgradigste fleekfOrmige Verschattung 
der beiden unteren Lungenabschnitte und geringere Fleckenbildung ill den Ober- 
]appen. Diagnose: St.ruma maligna mit Lu~ujenmela.stasen. 

Obduk.li~x~be/nnd (SN. 673/37): Kachektische weibliche Leiehe. SchSxtelsektion 
verweigert. Hals: Schilddriise asymmetrisch gestaltet und rechts maBig vergrSgert. 
Trennuag in beide Lappen nicht mehr vorzunehmen. Drfisengewebe bis auf 
kleinen Parenchymzipfel des linken Lappens in markige, mittelfeste, well, lithe 
bis hautfarbene Geschwulstmasse umgewandelt. Ge8chwulst rechts lest mit Kehl- 
kopf verwachsen, dessen glatte Schleimhaut yon kleinen, miliaren Kn6tchen ins 
Lumen hin vorgebuckelt wird und dessen Stimmbandregion reehts polstcrartig 
nach inuen sich vorw61bt, wodureh der 
Eingang mkgig stenosiert wird. Oesophagus 
mit dem Tumorgewebe verl6tet, Sehleim- 
hautseite aber glatt. Rechte Carotis veto 
Tumorgewebe fixiert. Nach dem Jugulum 
zu ein paranuB- und haselnuBgroger Lymph- 
knoten, yon markig-weichem, grauweil]en 
Parenehym. Paratraoheale, mediastinale, 
Bifurkations- und Hiluslymphknoten 
gleiehfalls yon Gesehwulstgewebe dureh- 
setzt.. In den Bifurkationslymphknoten 
reehts zudem reichlieh Kohlepigmeng und 
Kalk, von Sehwielengewebe umgeben. 

Luugen: 3[axima[es Volumen. Diffus 
durehuetzt yon dicht aneinandergelagerten, 
linsen- bis erbsengroBen, etwas unregel- 
in-gBig umrandetcn, tells mittelfesten, tells 
morschen ](noten yon graugelblichweiBer 
F/irbung. Knotenzentrum oft etwas xvei- 
chef als Peripherie. In den obersten 
Lungenabsehnitten tlllr einzelne verstreut 
stehende Knoten. Naeb. unten hin nimmt 
die J0iehte raseh zu. In den Unterlappen 
so zahlreiehe Knoten, dab nut noch ganz 
schmale Sel)tend.unkelroten Lungengewel)es Abb. 6. Lungcmnctast;.,scn bei wuchorn- 
zwisehen den Ge~ehwulstmetastasen er- dcr Struma. Unt(.'rhLppenba.~is rceht..-. 
halten sind (Abb. 6). Das restliehc, veto P|mT.o. vcrgr, t ' 1 .  

Tumor freie Gewebe ist besonders in den 
Oberlappen emphysema~6s gebl;~ht, saftreieh und yon pastOser Konsistenz. Herz: 

�9 Ceringe Hypertrophie und Dilatation reehts. Im Epikard fleckweise hirsekorn. 
grebe, weiBe (~esehwulstkn6tchen. [m taubeneigrol3en linken Ovarinm zentral 
ein kleinkastanien_groBer, grauweif]er, ziemlieh seharf begrenzter Tumor yon fe~ter 
Konsistenz, die Ow~rialsubstanz sehalenf6rmig komprimierend. Skeletsystem 
(Femur, WirbelsS, ule, Rippen und Sternum) hei yon Metaatasen. 

Mikrosko'piscb. stellt der parenehymat6se Geschwulstantei[ epir~heliale Felder 
dar, die ~ h r  dicht gelagerte, rundliehe Kerne zeigen. Diese liegeu in einem nut 
ganz unseharf in polyedrisehe ZellkSrper anfgeteilten, feink6rnigen, triiben Proto- 
plasma. Die Kerne sind bl/~schenf6rmig rundlieh, leieht oval, zum Tel[ etwas 
eekig. Die Gr6ge schwankt zwisehen 5 und 15 m Die gr6geren lassen ein k[eines 
oxyphiles Kernk6rperehen erkennen. Siehere Mitosen sind mlr ganz ~'ereinzelt 
und vorwiegend in den Metastasen aufzufinden. Etwas reiehlieher sind duakle 
pyknotische Kernformen. 

Das Gesehwulstparenchym lag unterteilt in rundliehe, polyedrisehe Fehter yon 
weehselnder GrSl3e und in breite syncytiale Epithelb/mder, die stellenweise 
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radigren oder ~nk rech t en  Verlauf zur Kapsel zeigen und in den tieferen Absehnltben 
Querverstrebungen aufweisen (Abb. 7). Eine v611ig scharfe Trennung in den ein- 
zelnen ~Formationen liegt nicht  vor. Die Felder und Wtirfel wet<lea ge t rennt  dureh. 
spaltf6rmige sinusokte Capillaren. Das Geschwulstzentrum wird yon einem derben, 
fibr6sen Bindegewebe gebildet, yon dem aus ziemtieh derbfaserige peripherwgrts 
sich verji~ngende Ziige zwisehen das Geschwulstparenehym einstrahten und  dieses 
in gr6Bere, meist rundliehe Gesehwulstkomplexe aufteilen. Zwischen den Kernen 
der soliden Epithelfelder finder sieh nur  hie und da ein teils seharf, tells unscharf 
begrenzter Kolloidtropfen, in de,sen Bereich die Kerne etwas beiseite geriickt 

;kbb. 7. \Vneherndc Strum;t. Schilddrii.sc. Follikuli.qterte polygonule :El,ithelfchlt.r. lJh,,t,o. 
Vcrgr. 150Inch. I[. ]q]. 

sind. Welter findeu sich ,leutliehe Colloidmassen, yon radfbrmig in gleiehem Ab- 
stand gruppiert~n Kcrncn umgeben und schlie{llich finden sich besonders in den 
zentralen Mtesten Geschwulstpartien iu den epithelialen Feldern und Str/i, ngen 
kleine multiple, wie ausgestanzte rundliche Liicken, welche geordneten Driisen- 
bl~tsehen innerhalb der soliden Ep~thelma~sen entsprechen (Abb. 7). ])as Lumen 
ist hier yon einem einreihigen Kreis kubischer, regul/ir in gleichem Abstand ange- 
ordneter Zellen seharf begrenzt. Es ist leer oder enthhlt  Kolloid. Oft e rkennt  man 
dig Neigung zur ~'ollikclbildung erst bei stttrker Vergr/SBerung. Das St roma ist 
an dieser Follikelbildung prim/it  nicht  beteiligt. ~N'ur wenn ein epitheliales Feld 
fast vSllig in Follikel aufgeteilt worden ist, sieht man yore Rand aus sinusoide 
Spalten und Capillaren zwischen die Follikel sich hineinschieben (Abb. 8). 

Die Schilddriisenkapsel wird diffus yon Tumorwucherungen durchsetzt .  Hier 
finden sich besonders zahlreich in kleinsten und aueh groBen Venen z~pfenf6rmige 
Geschwulstwucherungen. Der Einbruch  der Geschwulstzapfeu und Gefal]e ist an 
Serienschnitten leieht verfolgb~r. Die Umgebung des :Prims zeigt eine 
Infi l t rat ion des lockeren umgebenden Oewebes mit  Geschwulstzapfen und Epithel-  
feldern, deren gr61lere ,~ ldeutung yon :Follikelbildung erkennen lassen. Besonders 
ist die aul]en trod innen am Cricoidknorpel und Arythaenoidknorpel inserierende 
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)Iuskulatur  ausgedehnt yon Tumor durehwaehsen. In einem linsengrol3en :Bezirk 
ist der Arythaenoidknorpel laeunenartig du tch  Gesehwulstgewebe arrodiert.  Der 
reehte 5Iuseulus voealis ist besonders stark durehsetzt .  Eine Abwehrreaktion des 
umgebenden (lewebes fehlt fast v611ig, es l inden sieh weder inf i l t ra te  noeh stgrkere 
Bindegewebsvermehrung. 

Der Aufbau der Lu~gen,'m, et(tstr, se~ ist im allgemeinen der gleiehe wie der des 
Prim~Lrtumors. Die gr6bere Parenehymst ruktur  der einzelnen b:noten weehselt 
etwas, b~'inige zeigen typisehen Aufbau aus polygonalen Epithelfeldern, die dureh 
sinusoide Capillaren get, rennt  sind. Andere zeigen breite solide Epithelstragen.  In 

Abb. S. ~.Vuchernde Struma. Lungenmet~tstase. "vVeitgehende F,)llikulisation mit 
K_olloidbihlung. Vergr. lt2faeh. If. E. 

wieder anderen finden sieh ziemlich weit ausgereifte Follikelbihlungcn (Abb. 8) 
mig blassem und such kr.~ftig gefArbten Kolloid. ,Iedoeh liegen such sehr schmal- 
strgngige, wenig eharakteristisehe Epithelformationen vor. Aueh in der Lunge 
sind zahlreiehe groBe und kleine, zum Tell noeh blutftihrende Gefige mit  q2umor- 
zapfen geftillt. Vielfaeh w/kehst die Gesehwulst besonders iippig in den perivas- 
eul/iren Lymphseheiden, ~ dab Tumorgewebsrosetten mit  zentralem GefhB ent- 
stehen. Dad Waehstum des einzelnen metastat isehen Knotens ist jedoeh ein vor- 
wiegend expansives. Dies geht besonders deutlieh aus dem Verhal ten der elasti- 
sehen Fasern hervor. In dem vom Tumor selbst gebildeten Stroma sind elastische 
l?asern nieht  naehzuweisen. Dagegen sind die einzelnen gr66eren Knoten yon 
einem konzentrisehen ]~'ilz elustiseher :Fasern umgeben, der zweifellos yon kom- 
krimiertem Lungengewebe herrt ihrt .  

Untersuehte Lymphknoten sind bis auf kleine R~mdreste lymphat isehen Ge- 
webes v611ig yon Tumormassen durehsetzt ,  die ziemlieh "ldassisehen Aufbau zeigen. 
Die Gesehwulstz,~pfen durehbreehen vielfaeh die Lymphknotenkapsel  und  linden 
sieh in zahlreiehen Kapselvenen und GefS, gen des umgebenden loekeren Birtde- 
gewebes. 
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Im linken Ovarium liegen vorwiegend schmalstrS.ngige, sehr capillarreiche 
Tumorwucherungen und Abschnittc mit weitgehender, fast isolierter Follikelbildung 
des Tumorgewebes vor. Andere Bezirke weisen oft nur zweizellige Epithelstr~nge 
auf, die weitmaschig netz~rtig miteinander verbunden sind. Im Zentrmn sind 
Tumorabsehnitte fleckweise nekrotisch. Hier ist  Geschwulstgewebe nur noch 
kranzf6rmig mn GefgBe erhalten. 

Diagnose: Wuchernde Struma (Langha.ns). Geschwu]stinfiltration der ran. 
gebenden Weiehteile mit Einbruch in Kehlkopf und Trachea. Metastasen der 
region/'tren, paratraehealen, Bifurkations- und Hiluslymphknoten. Hochgradige 
grobknotige ~Ietastasierung sgmtlieher Lungenabschnitte, besonders der Lungen- 
unterlappen und unteren Abschnitte der Oberlappen. Metastasen im linken 
Ovarium. Alte anthrakotisch indurierte Tuberkulose der rechtsseitigen :Bifurkations- 
lymphknoten mit Verkalkung. 

Wie ans den pathologiseh-am~tomisehen Befunden hervorgeht, han- 
delt es sich um eine typisehe wuehernde St.rmm~, die sich bet einer at- 
jghrigen Frau, soweit klinisch verfolgbar, etwa im Verlaufe eines Jahres 
entwk&elte. Die auftretende Heiserkeit erklgrt sieh durch ausgedehnte 
Gesehwulstinfiltration der Kehlkopfinnenmuskul~tur and der Submuec~s~. 
Die Atembeschwerden dagegen, welche sich laut klinischer Angaben 
bis zum regelreehten Erstiekungstode steigerten, sind vornehmtich dureh 
die etwa innerhalb von 5 Monaten sieh entwiekelnde hoehgn~dige Lungen- 
memst~sierung bedingt. Morphologiseh f~nden sick fast atle C.harakl:e- 
ristie~t dieser Geschwulstform, wie sie yon Langhans in klassisoher Form 
zuerst aufgezeiehnet wurde. Eine sinnf/illige Infiltration der Ka.psel- 
venen und ein besonders markantes fibr6ses Zentrum fielen makro- 
skopisch nicht besonders in die Augen. Beides zeigte sieh jedoeh mikro- 
skopiseh deutlich ausgesprochen. _~_ueh fa.nden sich Lymphknoten- 
metastasen, welehe ~meh Wegelin. Kocher, Zehbe und IVis,s'mer-Kou,~r.slcy 
fiir ihre ]?glle anftihren. La'ngaans, der vorwiegend Operationsmaterial 
untersucht hat t e, konnte Lymphknotenmetastasen nieht auffinden. Die 
klinisehe ErgSmzang dieser Fglle dutch Kocher zeigte jedoch au(:h hier 
Lymphknotenmetastasen auf. Die hoehg-radige 5Iebastasierung in den 
Lungen ist bet dieser Gr61~e der Knoten und Diehte etwas ungewShnlieh. 
Die Ursaehe hierf~ir ist wohl (tie besonders ungiinstige Kombination der 
Metast, a.sierungsformen; der ausgedehnte multiple Gesehwulsteinbrueh 
in (lie Gef~ifJe einerseits und das iippige Wachstum in den perivasmlliiren 
l~ymphsc, heiden sowie das destruktive Wuchern an der Peripherie der 
Knoten ~mdererseits. 

Die histologische St ntktur der 3Iet~stasen entspricht im allgemeinen 
der des Primgrtumors. Nur der Gesehwulstknoten im Ovarium zeigt 
Strukturen, die an sehma.lstrSngige trabeeul/ire Adenome erinnern. 
Wegelin hat/i, hnliche Beobaehtungen gemaeht. Auch die l~'eststellung, dag 
(tie 3[etastasen unter Umstgnden eine weitergehende ~Follikulisation 
und damit Ausreifung besitzen k6nnen als der Primgrtunlor, kSnnen 
wit ftir einzelne Lungenmet~stasen best.gtigen. 
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Besondere epitheliale Formationen, wie Schlauehbildung oder Pa- 
pillenbfldung, welche yon Hueck, Zehbe, Wol/[ und Wegelin beob- 
aehtet worden sind, konnten wit in diesem Fall nieht auffinden. Ebenso- 
wenig lieg sich irgendwo eine Umwandlung der '~ui3eren Epithellage der 
Geschwulstzapfen in Zylinderzellen nachweisen, was Wegelin erwAhnt. 
Die feinere Zell- and Protoplasmastruktur  der Geschwu]st entspricht 
dem yon Langhans gezeichneten Bild. Bezfiglich der Mitosen, die Lang. 
hans und Zehbe v611ig vermil3t haben, m6c.hten, wir die Beobachtlmg 
Wegelins bestAtigen, der spSMich Mitosen nachweisen konnte. Wir 
fanden vereinzelte Teilungsfigmren besonders in den sehnell gewachsenen 
Metastasen. Auch yon Langhans sehon erwAhnte ,,kleine, dunkle, meist 
zackige Kerne"  konnten wir hie und da auffinden. Langhans deutete 
sie als junge Ersatzzellen. Nieht auffindbar waren dagegen yon Wegelin 
beschriebene ,,unregelmAl3ig gelappte Riesenkerne und mehrkernige 
Zellen", ,~ueh nieht in den besonders tollikulisierten oder sehmalstr's 
Geschwulstabschnitten, die Wegelin als Fundorte anfiihrte. 

])as relativ jugendliche Alter wie die ziemlieh schnelle Gesch~mlst- 
entstehung fallen etwas aus dem Rahmen der sonstigen Beobachtungen 
heraus. Den FAllen yon Langhans, Ix'ocher und WegeIin zufolge bevorzugt 
die ~,a~chernde Struma das h6here Alter. Die meisten F/ille geh6rten dem 
6. Dezenium an. Die i!brigen verteilen sich in absteigender Zahl auf das 
5., 4. uncl 7. Jahrzehnt. Nur der Fall "~on Wol/] betraf einen 17j~ihrigen, 
der Fall Wissmer einen I3jAhr~gen Jungen. Die Zugeh6rigkeit des letz- 
teren zur ~mehernden Strmna ist naah Wegelin jedoch fraglich." Ob 
in dem vorliegenden Fal] den fiber Jahre gehenden R6ntgenserien- 
bestrahlungen, die wegen der Hiluslymphknotentnberkulose verabfolgt 
worden waren, eine provozierende "Wirkung im Sinne einer sehnelleren 
Tumorentwicklung zuzuschreiben ist, sei dahingestellt. Imnmrhin sind 
einige Punkte hier zu beriicksiehtigen. Naeh f_,anghans ist die wuchernde 
Struma yon Liippchen oder Lgppchenanlagen :~bzuleiten, die auf der 
fetalen Stufe vor der Ausbildung der DrfisenblAschen stehengeblieben 
sind und sieh sparer aus unbekannten Ursachen welter entwickeln. 
Bircher hat nichtmetastasierende ~nmhernde Strumen aueh bei Jugend- 
lichen hAufig nachgewiesen und deren starke Rezidivneigung betont. 
30 seiner 35 FMle rezidiviertcn innerhalb yon 3 Jahren. Deep/net hat 
ferner bei solchen wuchernden Stn~men des jugendlichen Alters 6fter 
Einbmach der Geschwulst in Kapsel und GefAl3e beobachtet, ohne dal3 
es zu Metastasierung gekommen war. Es seheint also fiir das Angehen 
der Metastasen eine nngfinstige Konstitution, ein gewisses Altern des 
Organislnus, eine gewisse mange]ha.fte Abwehrreaktion den verschleppten 
Tumorzellen gegenfiber Voraussetzung zu sein. hn  Hinblick auf diese 
Beobaehtungen liegt die Vermutung nahe, bei der erst 30js Pa- 
tientin den tuberlml6sen Infekt und die multiplen therapeutischen I46nt- 
gendosen fiir eine tterabsetzung des Abwehrverm6gens verantwortlieh 

Virchows Archiv. Bd. 305. 3 
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ZU nmchen ,  ~ s  das  A n g e h e n  der  ~fe t~s t~sen begt ins t ig te .  Vie l l e i ch t  
~vs sonst  die Pa t .  e rs t  J ~ h r e  sps  den Met~s ta sen  er legen,  wie (tie 
Mehrz~hl  de r  ~v-uchernden S t r u m e n  des Sch r i f t t ums .  

2. Fall. 50j~hr. M~nn. ](urze Zeit n~ch Alffn~hme in die Klinik Tod. An~m- 
nestisch and klinisch kein Anh~]t ftir Schilddrtisenerkr~nkungen. 

Sekiion. Im rechten Schilddriisenlappen kleinf~ustgrol~er kugeliger Kno[en, 
n~ch abwart~ bis zum Sternum reichend. Oberer Luftr6hrenabschnitt durch den 
Tumor komprimiert und eingeengt. Knoten in ganzer Ausdehnung mi~ der Tracheal- 
wand verwachsen, sonst zicmlieh sch~rf gegen die Umgebung abgegrenzt. Knoten- 
zentrum fibr6s umgewandelt. Von dort aus s~rahlen fS, eher~rtig Bindegwebsziige 

:kbb. 9. Zentmun tier Struma. GrSbercr 1,2_noten you typischem :Bau. FibrSses Zcntrum. 
Radi/ir geordnetc, zum Toil follik~lisierte Epithclfelder. Photo. Vez~,'T. 75fach. 

zur K~pseI hin ~ms, welehe grbBere und kleinere, ziemlich fest/e, graurote, teiI- 
weise etwas gelbliche Knoten einschlieBen. Geschwulsteinbruch in Gef/tge odor 
Lymphknoten m,~kroskopisch nicht nachweisbar. Sozmtige Metastasen nich~ auf- 
findbar. Linker Schilddriisenhtppen relativ klein und yon geh6riger Sbruktur. 

Mikroskopisch erweist sich des Geschwulstzentrum als sehr kernarmes, hyalines 
:Bindegewebe, d~s in fingerf6rmigen Fortshtzen nach der Peripherie hin ausstr~hlt. 
:I)em fibrSsen Zentrum schlieBt sich zun'gchst in tockeren ,~oliden Str/tngen und 
kleinen unregelm~tBig begrenzter*, zum Teil follikulisierten L~ppcfien da,n eigent- 
fiche Geschwulstp~renchym an. Die ldeinfol]ikuls differenziert/en Abscfinitte weisen 
kubische EpithcIien und gleichm/~Bigc Kerne .uuf und sind dutch C~pill~ren und 
zarte Stromafasern getrennt. Kolloid fehlt. In dea mittlereu Geschwulstabschnitten 
Parenchym in gr613ere Kn6tchert ,~nfgeteilt, von denen jedes ein kleines fibr6ses 
Zentrum besitzt. Solide und ohne Strom~beteiligung foltil;elartig geloehte StrS.nge 
odor st rangf6rmig hintereinander gruppierte polygonale Epithelfelder sind hier 
vielfach ~usgesprochen fhcherf6rmig radihr zum Zentrum geordnet (Abb. 9). D~s 
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(lie epithelialen Formationen trennende Stroma besteht nur aus Capillaren und 
zarten Binde~vebsfasern. Zell-, Protoph~sma- und Kernstruktur entsprieht jener 
bei der wuehernden Strums. Nitosen fehlen. In den traeheanMlen Absehnitten 
iiberwiegen follikul~r differenzierte Absehnitte. Zwar finden sieh ab und zu ein 
polygonales Epithelfeld und kleine trabeeulftre Absehnitte, die in partietl folli- 
kulisierte Gebiete iibergehen, doeh herrsehen Bilder vor, die ~n klein- und mittel- 
follikul~tr differenzierte, parenehymat6se St.rumen erinnern. Auffiillig ist die im 
gleiehen Bliekfeld stark wechselnde Follikelgr6ge. Absehnittsweise liegen such 
Gruppen groBer, mit blassem Kolloid gefiillter B1/isehen vor. W/ihrend die Epi- 
thelien im Mlgemeinen kubisehe Gestalt besitzen, ist in den grol~follikulf~r diffe- 
renzierten Absehnitten die Zellform aueh vielfaeh hoehzylindriseh uud das Proto- 
plasms ist leieht eosinophil granuliert. Stellenweise sind such sehlauehf6rmige 

:kbb. 10. In t rMm'yngea le r  S t rumate i l .  ~,Vcitgohcll4 follikuliMert. Arrosion 
des Trachecdknorpels.  Pho to .  Voter.  80fach. 

Wucherungen anzutreffen, zum Tell mit Bildung eehter Papillen, die zylindrisches 
Epithel tragen. Der oberste Traehealknorpel ist im untersten Absehnitt sowohl 
an sehler [nnen- wie an seiner Aul3enseite yon Gesehwulstgewebe unmittelbar 
begrenzt und nnregelm/il3ig, teils oberfli~ehlieh, tells in Form tiefer, z~ekiger Lacunen 
angenagt. :Be[ 8eriensehnitten findet man mehrere Stellen, an denen die Sehild- 
driisenwucherungea den Traehealknorpet in ganzer Breite zerst6rt haben und sieh 
vor der Lumenseite des IQmrpels in der Submueosa der Luftr6hre flSehenhaft 
polsterf6rmig ausbreiten (Ahb. 10). Die Struktur der Gesehwulstmassen ist hier 
die gleiohe wie hinter dem Knorpel. 5Ieist finden sich gr6Bere und kleinere, mit 
kubisehem Epithel ausgekleidete, teere oder mit, k,~um gefiirbtem Kolloid gefiillte 
Follikel. Dazwisehen liegt hie und da ein sehmaler solider Epithelstrang. Die 
Cesehwulstwuoherungen reichen stellenweise unmit~lbar  bis unter das int~kte 
Sehleimh~utepithel. Meist sind ihnell jedoeh zum 7['eil atrophisehe und yon rund- 
zelligen Irffiltrationen umgebene Grupperl der gemisehten I)riisen vorgelager~. 

Diagnose. Wuchernde Strum,~ des reehten Sehilddriisenlappens mit partieller 
Zerst6rung des obersten Traehealknorpels und Einbrueh dec Gesehwulst in die 

3* 
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Submucosa der LuftrShre. KompressJoa und Verdr~ngung der Trachea nach links 
(Laennecsche Lebercirrhosc usw.). 

Bringt man alle Befimde auf einen Nenner, so handelt es sich um eine 
etwas atypische ~ c h e r n d e  Struma (Langhar~s), die ohne Einbruch in 
Gefs und ohne Metastasen zu setzen, m6glicherweise info]ge yon 
vornherein fester Fixation an der Trachealwand, nach der Submucosa 
der Luftr6hre im Bereic.h des oberen Trachealknorpels durchgewuchert ist. 
Als einziges Zeiehen der .hlalignit/~t findet sich eine Arrosion des Knorpel- 
ringes, die stellenweise bis zur Kontinuit/itstrennung ffihrt. Wie Serien- 
sehnitte zeigen, erfolgt zun/i, chst dutch die Geschwulstwucherung eine 
Aufspaltung des Periehondritmls und dann ein Weiterwuchern zwischen 
Perichondrium und K2mrpel auf t(osten des Knorpels under Bildung 
l~cunenartiger Knorpeldefekte. Eigenartig und yon besonderem Inter-  
esse ist die weitgehende Follikelbildung gerade in den Gesehwulstab- 
schnitten der Durchbruehstelle, so dal] die Untersuchung der prs und 
intratrachealen Gesch~aflst~bschnitte allein nieht gestattet,  die Diagnose 
,,wuchernde Struma" zu stellen, sondern eher an eine kleinfollikul/tre 
Strum,~ denken l~tl3t. 

Dieser Befund gewinnt Bedeutung fiir alle jenen :Fglle yon intra- 
l~ryngotrachealer Strums, die lediglieh atff Grund yon Operationsmaterial 
diagnostiziert wurden. Ohne ](enntnis des Haupt tumors  w/~re in unserem 
]?'all aus den intratr~chca]en Tumorabschnitten die Diagnose ,,wuehernde 
Struma" kaum gestellt worden. Es sind deshalb ,~lle F/~lle der sog. Struma 
intralarsmgotrechealis, bei welchen nieht gleichzeitig eine griindliehe 
Untersuchung des Haupt tumors  vorgenommen werden konnte, bzw. die 
nieht autoptisch kontrolliert wurden, mit  Vorsicht zu beurteilen. Be- 
senders aueh deshalb, weil durch operativ gewonnenes Material im all- 
gemeinen das Verhatten der Gesehwulst zum Knorpel nicht festzustellen 
sein wird. 

Differentb~idi~gnostisch sprecben gegen die Diagnose , ,Strum~ intra- 
lar3mgotrachealis" zweifetlos das destruierende Wachstum der Geschwulst 
und die Struktur des Haupt tumors;  gegen (lie Diagnose , ,Carcinom" 
sind d~s Fehlen yon Atypien, insbesondere von Mitosen, und die weit- 
gehende organoide Ausreifung der Gesehwulst anzufiihren. 

I)as Besondere dieses Falles ]iegt einmal in der Andeutung yon 
Sehlaueh- und :Papiilenbildung die bei Geschwtilsten dieser Art  recht 
selten beobachtet worden ist (Hueck, Zehbe, Well/, WegeIin), zum anderen 
darin, daI3 die Gesch~.a~Ist ohne sonstige ."~'Ietastasen zu setzen, destru- 
ierend in die Trachealwand eingebroehen ist. Wie Wegelin wiederholt 
hervorgehoben hat, wird dieses Verhalten bei ~alchernden Strumen 
relativ selten, und im allgemeinen erst in vorgertickten St~dien beob- 
aehtet. W/~hrend Einbruch in die Blutbahn und Metastasen friihzeitiger 
und hgufiger bei Gesch~)aflsttrggern des vorgeriiekten Alters vorhanden 
zu sein pflegen. 
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]nnerhalb der Gesehwulst fanden sich allerdings einige thrombosierte, zum 
Tell verkMkte CAefaBe, in welehen Gcschwutstgewebe nieht mehr differenzierbar 
war. Es ist fraglich, ob nicht ein fdiherer Einbruch yon Gesehwulstzapfen die Ur- 
sache der verkalkenden Thrombo~ der Gef/tl]e war. Die Thrombose k6nnte ihrer- 
seits eine Geschwulstmetastasierung verhindert haben. 

3. Fag.  56j/ihr. Mann. Klinische Daten fehlen. Operation nnter der Annahme 
eines fraglichen Schilddriisencarcinoms. Resektion eines faustgrogen Tumors; auf 
dent Durchschnitt dreischichtiger Tumoraufbau. :Eine schmale, aus kolloidreiehem 
Sehilddriisengewebe bestehende, sich an dem eincn Pol etwas verbreiternde Schicht 
entaprieht der Kapse]zone. Naeh innen hin schlieflt sich ein etwa walnuBgroger, aus 
braunen, markigen, weichen Gewebsmassen bestehender Bezirk an, der nnscharf 
in das tibrigc harte, gelblichweiI~e Gewebe iibergeht. In letzterem mehrere linsen- 
bis kirschkerngroBe, markig-br~tunliche Tumoren eingelagert. 

Mikroske~pisch. Struktur:  J0er grofle braune Tumorknoten besteht aus 2- bis 
4zelligen Epithelbalken, die zum Tell anastomosieren und nut dutch sinusoide 
Capillaren voneinander getremlt sind. DanebGn rundliche, an Querschnitte dieser 
Str/i, nge erinnernde, I - -2  Zellagen dicke EpithGlformationen, deren Stroma eben- 
falls nur yon sinusoiden Capillaren gebildct wird. Epithclien kubisch, rundlich- 
polygonal, Zellgrenzen schlecht oder oft nicht feststellbar. 1-'rotoplasma dicht, 
st~rk dunkel fiirbbar und rein granuliert. Kerne rundlich-ovoid, ziemlich groB, 
mit fcinem Chromatinnetz und meist deutliehen Kernk6rperehcn. In den Str~mgen 
und besonders in den rmidlichen Parenchymformationen hie und da eine yon eincm 
Kranz kubischer Zellen umgebenc und mit blassem Kolloid gefiillte Follikelbihlung. 
In den Randabschnitten des Knotens Bezirke mit einzelligen :Epithelb/indern yon 
unsaubcrer Struktur. ZeUen und :Kerne zeigen hier starke Gr6Ben- und Form- 
untersehiede,. Protoplasms gr6ber gekOrnelt. Zahlreieh sind atypisehe Zellen mit 
grotesken, eekigen, ehromatinreiehen Kernen. Nacla der Peripherie zu werden die 
Zellen immer kleiner und liegen seMieglieh als zeilenfSrmig hintereinander gereihte 
kleine Epithelien zwischen den inneren Bindegewebslamellen der fibrSs verdiekten 
Kapselzone. Hier such stellenweise diehte Rundzellinfiltrate und kleine ]31utungen. 
Rundzellen meist besonders dort, we breite Ziige unsauber strukturierten Tumor- 
gewebes das verdiekte Gewebe dcr Knotenperipherie in radittrer I4iehtung de- 
struierend durehbreehen. Dcm Kauptknoten benaehbarte kleinere Knoten zeigen 
im Prinzip die gleiche Parenehymstruktur, unterseheiden sieh jedoeh dutch sehr 
weitgehende Follikulisation. Follikel mit blassem Kolloid gefiillt und yon groBen, 
kubisehen, n~ditir gestellten Zellen umgeben, oder zeigen unregelmS.Bige laehen- 
fSnnige Gestaltung. Im Tumorgewebe noch vorhandene kleinere parenchymat6se 
Knoten lassen zum Teil eine fast rein medull/ire Lagerung der Epithelien erkennGn, 
die bier rundlieh-polygonale Form und reeht weehselnde Gr6ge besitzen. Stroma 
ist in diesen Absehnitten nieht naehw~,isbar. Naeh dem Sehilddrtiseninnern zu 
spalten sieh besonders yon der PGripherie des ]tauptknotens, wie sehon oben fiir 
die Kapselzone beschriehen wurde, mehr und mehr sich verjiingende Zellsgulen ~b, 
begleitet yon reichliehen rundzelligen hdiltrationen, 16sen sieh ir~ Einzelzellen auf 
und kommen zwisehen die Maschen eines diehten, derbfaserigen, fibrSsen Binde- 
gewebes zu liegen. Diese Zone geht dann fiber in einen iihnlieh aufgebauten, jedoeh 
mehr zartfaserigen, etwa apfelgroBen Gesehwulstknoten. Die hier vorhandenen 
Zellen zeigen eekige, zipfelige, stark polymorphe Formen und vielgestaltige, aty- 
pisehe, zum Tell groteske Kerne (Abb. l i) .  Eine Unterseheidung yon GesehwuIst- 
zelle und Stromazelle ist sehwierig, doeh linden sieh spiirlieh siehere sehmale Fibro- 
eytenkerne. Reiehlieh sind Pdesenzellen mit chromatinreiehen Riesenkernen tin- 
gestreut. Vielfaeh trifft man Mitosen. Die Zellen sind oft nicht scharf abgrenzbar, 
sondern hgngen unter sieh dureh die zilofeligen, protoplasmatisehen For t~ tze  
zusammen. Der ganze Aufbau eriimert bier an Gin polymorphzelliges, etwas faser- 
reiehes Sarkom. Ein besonderer Reiehtum an argentophilen Fasern ist in diesen 
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Absehnitten jedoch nieht nachweisbar, was zwar nicht gegen, aber auch nieht gerade 
ftir Sarko,ngewebe spricht. Wichtiger ist, dal3 innerhalb diescr zeli- und faserreiehen 
Absctmitte reiehlieh kleine unregelmiil3ige Gruppen und alveolare Nester syncytial 
zus,~mmerd~ii.ngender Zellen yon eindeutig epithelialem Charakter eingestreut liegen, 
innerha]b deren eine Zwischensubstanz nicht, vorhanden ist. Die in dem Gesohwulst- 
abschnitt vorhandenen Gef~ifJe sind sgmtlich mit polymorphzelligem Gesehwulst- 
gewebe ausgefiillt. Die Wandschichten der GefgBe sind vielfach so stark mit Ge- 
schwulstzellen durchsetzt, dab nur die Elasticafgrbung die grkennung der Gef/il3- 
wand gestattet. Das Stroma wird nach dem Knoteninnern grOber und bildet ein 
derbba]kigcs 3'[~chenwerk. Das Zentrum is~ fibr6s umgewandelt. - -  Das sonstige, 

Abb. 11. ~,Vuchcrnclo Strnm~t Fall 3. Gcsch~x'ulstzcntrnm. ScJrrhusart.Jger, pseudo- 
sarkomat.5.ser Gcschwulstab.nehnitt. Links oben mmdliches syncytiales Gesch~ullstzellncst. 

I-'hoto. Vergr. 165lath. v. Gieson. 

zwischen den Knoten gelegene Schilddr0sengewebe ist nur steIlenweise v6Jlig 
normal. Vielfaeh ist es komprimiert und zeigt hier Gruppen kleiner atrophiseher 
Jdollikel zwisehen reichlieh fibr6sen Bindegewebszfigen eingelagert. Andere atts- 
gcdehnte, zum Teil knotig gruppierte Abschnitte htssen eine Umwandhmg im 
8inne einer Kolloid~truma erkennen. 

Die Orundla.ge des Oesehwulstgewebes bildel~ im vorliegenden :Fall 
t~Iso ein etwa kastaniengrol3er Parenehymbal len ,  der s t rukture l l  ein 
Mitteldiag z~v-isehen trabeoulgrem Adenom und wuohernder S t r u m a  dar- 
ste.llt. An der Peripherie Zell- und  Kernatypie ,  Einbrueh in Gefgl3e und  
dureh Rundzellhff i l t rat ion markiertes infi l trat ives Waehstum.  Die Um- 
gebung des Kno tens  stellt in etwa Apfelgr6Be ein an Bindegewebsfa, sent  
und  an sta.rk polymorphen atypisehen Zellert reiehes festes Gesehwulst-  
gewebe dar. Nur  dio genaue Analyse der L'bergangszonen mtd (lie Tt~t- 
s~che, dal3 gleiehzeitig unregelmttgige Nester syneytialer  at, ypiseher  
Epi thel ien vorhanden  sind, gestat ten,  die loekeren atypisehen, mi tosen-  
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reichen, meist  zipfelig deformierten ZeUen als epitheliale Elemente  zu 
differenzieren. Greift man  das Wesentliehe des Falles heraus, so handel t  
es sieh also um eine krebsig entar te te  wuehernde S t ruma mit  rein medul- 
1/iren und  ausgedehnten seirrh6sen Geschwulstpartien.  Der Sehwerpunkt  
der Beurtei lung liegt in der Deugung dieser le tzteren Absehnit te ,  die bei 
Bet raeh tung  nur  einzelner Blickfelder zun~tehst an ein polymorphzelliges 
Sarkom denken lassen und  den Obduzenten  (Dr. Reinhardtt) ver- 
anlagten,  das Ganze als ( 'areinomsarkom attfzufassen. 

Die genaue Untersnehung der L~bergangszonen laa t  jedoeh keinen 
Zweifel aufkommen,  dab die Gesehwulst mi t  einem Sarkom niehts ztl. 
t u n  hat. 

Was die urspriingliehe Deutung des vorliegenden Falles als Careinosarkom an- 
l~ngt, so drangt sich unnlittelbar der Vergleich mit 2 Beobaehtungen aus dem Sehrift- 
t.uni auf. Schupisser hat bei einer 78j/ihrigen Frau eine typisehe wuchernde Strnma 
mit Entwieklung eines groBzelligen Sarkoms mi~ l'~iesenzellen und Stroma be- 
sehrieben. Eine besonders tiberrasehende Ahnliehkeit mit angefiihrtem J~'a.I1 besitzt 
jedoeh der yon Zdllner mitgeteilte: 57j/~hrige Mann. Faustgroge C, esehwulst. Tu- 
morperipherie besteht aus Parenchymst.ruktur, die der wnehernden Struma und dem 
trabeeularen Adenom zugehSren. An ether Stelle ist das Gewebe eareinomat6s 
umgewandelt. ,,Gcgen das Zentrum der Geschwuls~ zu folgt diesen Bezirken tin 
Gewebe, das dutch einen zunehmenden Reichtum an hyaliner Stiitzsubst~nz aus- 
gezeichnet ist. Dieses sehlieBt nebst Blutgef~tgea schm~le epitheli~le Strangreste 
und gpitheiinseln ein, entsprechend dem.in hyalinisierten Kropfknoten gewohnten 
gild. Daneben ~ber aueh Zage yon spindeligen Elementen mit pyknotisehen Kernen 
ttt).d oft in t~lhnghliehem [;bergang zu diesen gr6gere Spindelzellen nlit unreget- 
m~iBigen Kernen, aueh mit Teilungsfiguren. Solehe Befunde sind auawitrts vom 
nekrotischen Zentrum gegen die epithelialen t4andgebiete in der hyalinen Zone zu 
erhe~.mn." ,,Nannigfaehe Beziehung beidc-r Oewebe finder sieh in der breiten l~2ber- 
g,~ngszone zwisehen sarkomat6sem zentralen und epithelialen peripheren Absehnitt." 

Wie man sieht, liegen fast haargemm die gleiehen Befunde wie in unserem Fall 
vor. Aueh (tie heigegebene Abhildung liege sieh mit, Leiehtigkeit aus unserem 
Tumor anfertigen. Dieht gelagerte, limgliehc zipfelige Zcllhaufen, die seheinba.r 
hindegewebige Elemente darstelten, und zelh~rme Absehnitte mit liinglieh-zitffelig 
deformierten, yon hyaliner Substanz f6rmlieh eingekt~pselten Zelien linden sieh 
�9 ueh bei uns. Nur die Deutung isb eine andere. Nach Zdll)~er miissen die in dem 
bindegewebigen Zentruln vorhandenen Zellatypien sarkomat6s gedeut.et werden. 
Auf n~i, here Differenzierung der fraglichen Absehnitte ist Zifllner in seiner Arbeit 
jedoeh nieht eingegangen. Wit deutcn in unserem b'~ll die verwilderten Ze]lab- 
sehnitte als dureh den zentraien VernarbungsprozeB provozierte Atypien, die im 
g~mzen einen seirrhus~hnliehen Cimr,~kter tragen. 

Wucherndc Strmnen.  lJbersieht. 

Kurz  im Zus~mnnenhang betraehte t  handel t  es sieh bei den 3 F~llen 
um wuchernde Strumen,  die bei einer F rau  yon 32 und bei 2 MS, mlern 
yon 50 und  56 Jahren  beobaehtet  wurden. Zwei d~-,-on wurden zuf/~llig 
entdeekt .  Der erste im Verlauf yon I~6nt~eukontrol laufnahmen der 
Lungen  wegen friiherer Tuberkulose dutch Auft re ten  yon Lungen-  
metastasen,  der zweite zufSllig bei tier Sektion. Der 3. Fall ist Ms Car- 
einom operiert worden. 



40 Hasso El~bach : 

Der  I.  Fal l  ist  ausgezeichnet  du tch  re la t iv  jugendl iches  Alter ,  durch 
die hoehgradige  Metas tas ierung und durch das  EinwlLehern in die innere  
und s Keh lkopfmusku la tu r .  

Dcr 2. fMlt durch des t ru ierendes  W a c h s t u m  und i n t r a t r acbea l e  
Gesehwuls tentwicklung auf, wobei der  Durchbrueh  un te r  Arros ion  und  
Dcs t ruk t ion  des oberstcn Trachealknorpe]s  erfolgte. Der i n t r a t r achea le  
Antei l  zeigt weitgehende Fol l ikul isa t ion,  so dab  aus der  S t r u k t u r  des 
in t ra la ryngea len  Knotens  der  Ursprung  aus  einer wuchernden S t r u m a  
nicht  abzules~n ist. 

Der  3. Fa l l  ist s t ruk ture l l  uneinhei t l ieh,  Abschni t te  ~oBzeI l ig - t rabe-  
culs und foll ikulisierter,  einer wuchernden  S t r u m a  en t sp reehender  
Pa r t i en  weehseln ab mi t  medul ls  Bezirken. B u n t e r  
wird das Bild dutch besonders  im Zen t rum gelegene verwilder te ,  scirrh6s- 
earcinomat6se  Wucherungen,  die einem polymorphzel l igen  Sarkom weit-  
gehend '~hneln. Infolge des mul t ip len  Geschwulsteinbr 'uches such  in 
gr5Bere Gef~iBe sind Metas tasen sehr wahrseheinl ich,  konn ten  jedoch  
au topt i seh  nicht  kont ro l l ie r t  werden. 

Follikul/ire metas tas ierende Adenome.  

AuBer den von Wegelin vermerk ten  metas tas ic renden  Ko l lo id s t rumen  
sind sei ther  einige weitere verSffent l icht  worden.  So ber ichten Butters 
fiber 4, Froboeze fiber 2 F/i, lle, Thorek, Urban, Slanina, Borchert, Lino 
und Salsano, Breitner, Palecek, Cc~rds und Eigel, Biancheri, Shimacla 
und Seckbach fiber je einen Fall .  Es hande l t  sieh bei den Fgl len im grol]en 
und ganzen um Mit te ihmg der  Befunde. 

Wir  h a t t e n  Gelegenheit ,  3 dieser ziemlieh sel tenen F/tlle zu un te r -  
suchen. 

Fall 1. Eine 84ji~hrige Frau hat im Bereich der rechten Clavicula einen Tumor, der 
als Metastase aufgefaf]t wird. Primartumor nicht nachweisbar. IK6ntgenologisch im 
Media~tinum ktdnc Tumoren. Ohne sichere Anhaltspunkte wird die M6glichkeit 
eines prim~ren Schilddriisencarcinoms er6rtert. 14 Tage vor dem Tode mM~ige 
Trachealstcnose. 

Obduktion. Schii.dclsektion nicht m6glich. Rechter Schilddrfisenlappen klein- 
hfihnereigroB, mitte]fest, zeigt mittelgro[~e, braungelbliche und mSBig kolloid- 
haltige IAppchen. Linker Lappen hfihnereigrofi mit unterhalb der Mitre gelegenem, 
walnuBgrol]en rundlichen prominenten Knoten. Dieser zeigt an der Vorderfl~tche, 
im Zentrum und an der Peripherie Kalkablagerung. An der Knotcnbasis kompaktes 
Gewebe, das oh~e deutliche Grenze in das Schilddrfisengewebe fibergeht. In der 
Umgebung der Schilddrfise makroskopisch kcine Tumorinfi]tration. 

C'ber der rechten Clavicula ein rundlich-ovaler hiihnercigroi]er Tumorknoten, der 
etwa 2~/2 Querfinger hinter dent Sternoclaviculargelenk seinen Anfang nimmt, auf 
der Clavicula festsitzt und den Knoten infiltrierend zerst6rt. Von der Haut ist der 
K, noten ziemlich schwer abschMbar. Die Schnittflache zeigt ein festes; blutreiches, 
graul~r~mliches Oewebe, das in der Mitre noeh Knochengewebsreste aufweist. 
Der Tumor ~hnelt /aakroksopisch stark dent im |inken Schilddriisenlappen. 

In der 9. Rippc rechts, 12 em yon der WirbelsSule entfernt, pflaumengroff~ 
Gcschwulstmetastase, deren makrokopischer Bau obigen Gesch~adstknoten ent- 
spricht. 
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In beiden Lungen multiple, meist subpleurM gelegene, steeknazl_elkopf- bis fast 
erbsgroBe, runde, feste, graur6tliche Tumorknoten. Pleura pulmonalis yon mul- 
tiplen erbsengroSen Xn6tehen besetzt, t)leura cost~dis o .B.  

Lymphknoten, Wirbels4ule und Femur frei yon Metastasen. 
Mikroskopisc, h. Sehl/isselbeintumor: Gesehwulstgewebe aus meist kleinen und 

kleinsten, vereinzelt etwa normal groBen Follikeln zusammengesetzt, deren Gestalt 
racist gleichmg~lig rund, deren Epithelien kubisch sind. In fast allen _gr6fleren Fol. 
likeln eosinophiles Kollold. Follikel durch meist schmale Stromastreifen und Capil- 
larcn getrelmt. Ohne besondere Begrenzung sind zwischen diese klar foilikul~ir 
differenzierten Abschnitte grebe Bezirke schlauehf6rmiger Bildungen und solide, 

Abb. 12. Lungcnmctastase vo~a Bau eines t)-pischeu kleinfolliknliiren Adcnomes der 
Schilddriise. Photo. Vergr. 60fach. :IZ[. E. 

meist zweizellige Epithelstrgnge eingchtgert, welehe ab und zu Follikelbildungen 
~mfwei~n, und dadurch ein angedeutet perlsehnurartiges Aussehen erhalten, 

Ferner sind kleine Gruppen solider polygonaler Epithelfelder vorh,~nden, die 
zum Tell eine ang(xteut~,te Follikulisation erkennen lassen. Da.~ Waehstum der 
Geschwulst ist exptulsiv und infiltrativ. Aueh ist Einbruch yon Gesehwulstgewebe 
in kleine Venen nachweisbar. 

Lunge: Die gr6Beren, vorwiegend expt~nsiv sieh entwiekelnden Knoten der 
Lunge zeigen einen Aufbau aug kleinen his mittelgroBen J~'ollike]n, die zum Tell 
dureh sehmale so]ide Zellst.r/i, nge w_'rbunden, perlschnurartige Bilder ergeben 
(Abb. 12). Vielfaeh liegen sie isoliert, yon zartem Strom,~ umgeben oder dureh 
prall geftillte sinus0ide Capillaren getrennt. Stellenweise aueh sehlauehf6rmige 
Bi ldungen .  Fo]likelepithel platt bis kubisch. Kerne relativ groI], rand, regel- 
m/~Big, zum-Tefi etwas pyknotisch, eckig. ~Nur in einzelnen Follike]n gut gefgrbtes 
eosinophiles Kolloid. 

In kleineren Knoten Follikel vietfach kaum entwickel~. Parenchymstruktur bier 
trabeeular und tubulgr. Stroma nur als Capillaren. Kerne in den trabeculgren 
Absehnitten etw,ts polymorph, ab und zu auch besonders groB und choma~inreich, 
doch such hier weder besondere Zell- und Kernatypien, noch Mitosen. Die Schlguche 
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und soliden Epithelstrgngc durchbrcchen stellenweise in radi~rer giehtung das 
kapselartig vcrdichtete komprimierte Lungengewebe. Waehstum in der Haupt- 
~ache jedoeh exTpansiv. 

Z'usamme~[asaung. Bei einer 84j'&hrigen Frau  land  sieh ein part iel l  ver- 
kalktes kleinfollikulgres Adenom im ]inken Sehilddr fisenlappen, welches das 
umgebende Schilddriisengewebe inf i l t rat iv durchsetzt  und zu mul t ip len  
Metastasen in beiden Lungen und in der Pleura pulmonalis,  zu Metas tasen 
in der reehten Clavieuh~ und in der rechten 9. Rippc  gefiihrt  hat.  S&mt- 
]iche Metastasen sind h'amat.ogen bedingt.  

~Iikroskopiseh zeigten sieh vorwiegend klebffollikulgr differenzierte  
Gesehwulstabsehni t te  mit  nut  partieller  und geringer Kolloidbi ldung.  
:In den Lungen  fa.nden sieh such vielfaeh tubul/ire und trabeeul 'gre For-  
mat ionen.  Die Met.ast.asen entwiekel ten sieh vorwiegend expansiv,  die 
tr~beeulgren und tubulgren Abschni t te  zeigten a.ueh inf i l t ra t ives  ~,Vaehs- 
turn. Stgrkere Zell- und Kerna typ ien  sowie Mitosen fehlten. Kliniseh 
waren funktionel le  St6rungen, die an eine Sehih[dri isenerkrankung hg t t en  
denken lassen, nieht vorhanden.  

Fall 2, bereits van I~ei.M~.ardt 1917 auf der reed. Gesetlschaft zu Leipzig vo f  
gestellt, sell nut km'z angeftihrt werden. Einzelheiten siehe Diss. Tegeler 1917. 

Es handelt sieh um einen 37jS.hrigen 3[ann mit Strums adenomatosa metasta- 
ties, die einige Besonderheiten bat. Die Entwicklung des eigrol~en Primgrtumors 
im Mittellappen ]ieB sieh etwa 9 Jahre zurtiekverfolgen. Naeh etwa 7 Jahren traten 
die ersten Symptome yea seiten der Lungen auf, die zuniiehst als tuberkul6sbedingt 
aufgefaBt wurden, allem Ansehein naeh jedoeh auf die Lungenmetast.asen zurfiek- 
zufiihren wttrea. Erst ll./t Jahr spgter kamen Symptome van seiten der Knoehen- 
metastasen hinzu. Auffhllig ist die hoehgradige Metastasierung. Es fanden sieh 
Metastasen in beiden Sehilddrtiuenlappen, in sgmtliehen Lymphknoten des :Brust- 
raumes, in beiden Lungen in der Dura, multiple Metastasen im Knochensystem, 
und zwar in den Pdppen, im reehten Sitz- und Sehambein und im Sehgdeldaeh. 
Merkwfirdig ist die weitgehende Ausreifung dee Gesehwulstmetasta.sen. 

Prim/~rtumor und Metastasen zeigen v61iig daa Bild einer gewbhnliehen Kolloid- 
strums. D,~zu kommt dig reiehliehe Bildung eines funktionsttiehtigen l<olloids in 
sgmtliehen Metast~tsen, das die Ursaehe eines basedowS.hnliehen klinisehen Syn- 
drams war. Andererseits geht die Malignitgt der Gesehwulst eindeutig aus dem 
Einbrueh in die Blutbahn, aus den zahlreiehen Metast.asen und aus dem infittrativen 
Waehstum }mrver, d'ts sieh besonders dureh Tumoreinbrueh in die Gesehwulst- 
knotenkapsel zeigt und sieh vat ~vllem an den Lungenmetastasen dureh Infiltration 
der jenseits der Gesehwulstkapsel gelegenen Alveolarsept, eu manifestiert. Dabei 
sind es besonders weniger differenzierte, sehl~uehfOrmige Epithelformationen, (lie 
zum infiltrierenden Waehstum neigen. 

Fall 3. Einer 56j~ihrigen Frau wurde 4 Jahre vor dem Tode reehl~s eine klein- 
folliknlhre Kotloidstruma entfernt. 2 Woehen vat dem Abteben Aufnahme in die 
Klinik wegenhoehgradiger])yspnoe. KlinischeDiagno~e:.~iediastinaltumor. Lympho- 
sarkom ? 

Sekticm. Linker Sehilddrtisenb~ppen o. B. Reehts l l  em lange und 6 em breite 
Gesehwulst, a.us mehreren pflaumen- bis h/.ihnereigrogen, markigen, teils blassen 
his rOtliehen, zum Teil gelb gefleekten Knoten bestehend. Vain unteren medialen 
Gesehwulst~nhsehnitt zieht ein kleinhfihnereigroBer Teit zur reehten vorderen Tra- 
eheaseite. Der Prim/irtumor set, zt sieh im ]3ereleh tier oberen Thoraxapertur naeb. 
reehts oben augen und hinten in einen faustgrollen Tumor fort, tier den reehten 
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Oberlappen hoehgradig komprimiert. Vonder  Vorderseite zieht ferner eine doppel- 
fingerdieke Geschwulstm,~sse abwSrts in das vordere Mediastinum und geht hier 
in eine kopfgroBe, der Herzbeutelbasis aufgelagerte Geschwulst fiber, die sieh beider- 
seits weir in den Pleuraraum vorwblbt und vor der Wirbelsiule ausdehnt. Links 
senkt sich der Tumor his vor den linken tIauptbronehus naeh abw/irts, dabei den 
linken Oberlappen st~rk verdrgngend. Im hinteren Mediastinum reiehen die 
Wueherungen reehts bis 9 em unter die. Bifurkation. Oberfliehe der mediastinalen 
Gesehwulstma-~se grobknollig und glatt. Parenehymfarbe weiBlieh-blal3, r6tlieh, 
br~iunlieh nnd gelb. Vereinzelt in den Knoten steeknadelkopf- bis haselnul3groge, 
mit braunem Kolloid geffillte Cysten. ]solierte paratracheale Lymphknoten nieht 
mehr naehweisbar. Die Ta.tsaehe, (la13 die 5Ichrzahl der Lymphknoten dureh Ge- 
sehwulstgewebe substituiert ist, geht besonders daraus hervor, dab sieh an Stelle 
der Bifurk,~tionslymphknoten ein yon anthrakotisehen Schwielengewebsstragen 
durehzogenes, knotiges Gesehwulstgewebe vorfindet. An einer Stelle l iegtzudem 
mitten im Gesehwulstgewebe ein peripher verkMkter, zentr~l verkreideter, gut erbs- 
gro[ler, etwas unregehn5gig runder Herd, der seine Entstehung wohl einem alten 
tut~erkul6sen Prozefi verdankt. 

Herzbeutelbasis m i t d e r  mediastinalen Gesehwutst verwaehsen. ])er vorderen 
Perikardwand sitzt in der Mitre ein erbsgrolies Tumorkn6tchen auf. Herz unter 
Kompression beider Vorh6fe naeh unten verdri~ngt. Snnstige innere Organe und 
Knoehensystem fret volt Metastasen. 

Mil:roskopisc]~,. Groge Gesehwulstbezirke sind ~us racist kleinen, inS.Big poly- 
morphen Blgsehen mit regehnSgigem kubisehen Epithel zusammengesetzt. Kolloid 
meist blag. In kleineren Oesehwulstbezirken grebe Follikel, die regehn/il~iges, oft 
jedoeh niedrigzylindrisehes I~pithe[ besitzen und reiehlieh, zum Teil krSftig gefitrbtes 
Kolloid enthalten. In anderen Absehnitten mit st/irker polymorphen, mittelgrol3en 
Follikeln und niedrigzylJndrisehem, stellenweise aueh mehrsehiehtigen Epit.hel 
beobachtet man ins Lumen sieh einstfilpende Epitbelknospen und p~xpillikre Wuehe- 
rungen, die ihrerseits wieder }'ollikelbildung ohne Stromabeteitigung zeigen. Den 
makrok~opisch markigen Absehnitten der Gesehwulst entspreehen solide, rein zel- 
]ige, unregehniiBig sieh verlaufende Absehuit;te, deren Randpart.ien unse|mtff in 
polygonale Epithelfelder aufgeteilt sind, die naeh Art einer wuehernden Struma stark 
follikulisiert sind. 

Die Gesehwulstwueherungen, die veto Haupttumor naeh den Wueherungen im 
Mediastinum hinleiten, sind klein- his winzigfotliku]ar differenziert und kolloidarm. 
In anderen Absehnitten mit etwas unsauber winzigfotliklgrer Struktur liegen aueh 
au umsehriebenen Stetlen schlauehf6rntige Epithelformationen gor. Andere Ab- 
sehnitte wieder sind yon enorm reiehlieh Kolloid durehtritnkt. Gloekenf6rmig er- 
5ffnete F~llikel und sehmale Epithellei.~ten sehwimmen bier in grogen Kolloidlaehen. 
Die intrathorakalen Tnmoren zeigen neben regelmiigigen kleinfollikul/tren und 
steltenweise ebenfalls stark polymorphen, leeren oder koHoidgefii]lten FollikeI aueh 
Wueherungen, die an solide, teils siebartig geloehte Parenehymstrukturen der 
wuehernden Struma ankiingen. AuBerdem liegen hier noeh winzige solide, gleieh- 
m/~Big zellig medullitre, unseharf sieh verlierende Absehnitt.e vet. Oanz winzige 
J~'ollikel sind aueh bier stellenweise angedeutet, doch wird die Gleiehf6rmigkeit des 
Aufbaues einer wnehernden Strum~ vermigt. Das Oanze lnaeht einen ungeordne- 
teren Eindruek und erimlert an umsehriebenen Stellen bet fliichtiger ]3etraehtung 
etwas an das medullare Careinom. Mitosen sind jedoeh nirgends naehweisb,~r. Aucb 
die ](ernform ist tibera}l regehnSgig. Nm" trifft man in den soliden Gebieten ein- 
zelne etwas gr/)gere Kerne und ganz vereinzelt aueh ehromatinreiehe ttiesenkerne. 
Gesehwulstwaeiistum vorwiegend exp~nsiv, weniger infiltrativ. Kal)sel der Tumor- 
knoten fleekweise yon Cesehwulst.gewebe in soliden und kleinfollikul/tr differenzierten 
Zapfen und Str/ingen durehsetzt. Kein Einbrueh in Cefiige. 
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Dcr Tumorknoten auf dem Perikard stellt sich mikroskopisch als groi~follikul~r 
differenzicrte, kolloidarme )~ctastase dar. Da Lymphkno~n im Mediastinum nicht 
mehr nachweisbar sind, diirfte es sich bei den Geschwulstkno~n wohl zum Tell um 
lymphogene 3[etastasen handeln. Dafiir sprechen auch die an den Bifurkations- 
lymphknoten zu erhcbenden Befunde. Hier licgt mikroskopisch nur noch tin fibrSscs, 
yon Kohlepigqqaent durehsctztcs, fast kcrnloses Gcwebe vor, dem an einer Sci~c ein 
diirftiger Rest lymphatischen Gcwebcs kappenf6rmig aufsitz~, welcher yon foIli- 
kulisierten Epithclstr~ngen infiltricrt wird. 

Zusammenfassung. Bei einer 53j/ihrigerl Frau war 3 Jahre vor dem 
Tode eine rechtsseitige kleinfollikul~re Kolloidstruma operativ entfernt 
worden. Ein Jahr vor dem Tode trat zlmchmende Atemnot auf. Der 
Tod erfolgte unter den Zeichen eines Mediastinaltumors. Klinische 
Diagnose: Lhqnphosat'kom. 

Die Sektion zeigte eiuen Rezidivtumor der rechten Sehilddrfise mit 
hochgradiger Tumorinfiltration des Mediastinum, Substitution der 
Bifurkationslymphknoten durch Geschwulstgewebe und klefiler Metasta.se 
auf dem Perikard. 

Mikroskopisch fandcn sieh vor~v~egend kleinfollikul/~re Gesehwulst- 
wucherungen mit Partien, dic an die wuchernde Struma erinnerten, sowie 
winzige, rein medullitre Absehnitte. Geschwulsteinbrueh in Gef/i.i]e konnte 
nieht nachgewiesen werden. Aueh sind die Tumoren im allgemeinen gut 
abgekapselt. Die Kapsel wird allerdings stellenweise yore Geschwulst- 
gewebe infiltriert. In der Hauptsache erfolgt die Geschwulstentwickhlng 
per continuitatem und, wie aus dem Befund an den Bifurkationslymph- 
knoten hervorgeht, lymphogen. Daffir spricht auch die Metastase auf 
dem Herzbeutel. Besondere Zell- und Kernatypien sowic Mitosen werden 
vermil]t, atteh in den medull/Lren Geschwulstabschnitten. Die ziemlieh 
reichliche Kolloidbildung im Tumorgewebe ist mSgiicherweise ein Grund 
mit, dal3 klinische Erscheinungen, die an eine funktionelle StSrung der 
Schilddriise h'htten denken lassen, nicht aufgetreten waren. Allerdings 
fand sich auch der linke Sehilddri;tsenlappc~l makroskopisch und histo- 
logisch nicbt krankhaft ver/~ndert. 

Mctastasiercnde Adenome. ~bersieht. 

l~Tberblickt man das Wesentliehe der drei metastasierenden Kolloid- 
strumen, so zeigt sich, dab die Geschwulsttr~ger im allgemeinen im vor- 
geriickten Alter stehen. Dies trifft besonders fiir die beiden Frauen im 
Alter yon 53 und 84 Jahren zu. Beim 3. Fall handelt es sieh um einerl 
37jShrigen Mann. 

Die Geschwulstentwickhmg erstreckt sich in allen F~ilen fiber viele 
Jahre. In 2 F/~llen war Jahre vorher eine Strumektomie ausgeftihrt 
worden, die verdgchtige Symptome nicht ergeben hatte. Im 3. Fall 
fiihrte die Probeexcision aus einem zun/ichst, als kalter Abscel3 gedeuteten 
l~ippentumor zur Diagnose ,,metastasierende Kolloidstruma", woraufhin 
der seit 8 Jahren bestehende Mittelh~ppen operativ entfernt wurde. Dabei 
land sieh eine mit Tumorgewebe geftillte Vene. 
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Si~z des th'im/irtumors war einmal der rechte, einmal der linke und 
einmal der MittelIappen. 

Die Ausbreitung der Geschwulst erfolgte in einem Fall aussehlielllich 
h~matogen, in einem Fall vorwiegend per continuitatem und lymphogen, 
im 2. Falle lympho- und h/iuaat.ogen. Beide F&lle mit hs 
Metastasierung zeigen Metastasen in den Lungen und im Skeletsystem. 
In  2 ]~'gllen war eine SelStdelsektion leider nicht durehfiihrbar gewesen. 
~Fiir Metastasen lagen hieI'bei keine Anhaltspunkte vor. 

Die morphologisch weitgehendste Ausreifung einerseits und aus- 
gedehnteste Metastasierung andererseits, gepaart mit  basedowoidem 
klilfischen Syndrom land sieh bei dem ]iingsten Gesehwulsttr~iger. Her- 
vorzuheben ist hierbei die i n  der Mehrzahl bedeutende Gr61le und der 
starke Kolloidreichtum der Follikel. 

In einem Fall handelt es sich um vor~degend kleinfollikul~ire-ade- 
nomatSsen (Abb. 12), zum Tell angedeutet trabecul~ren Geschwulst- 
aufbau. 

Das bunteste Bild bietet die vorwiegend expansiv und lymphogen 
entwickelte Struma mit kleixtfollikulSren, gro[lfollikul/tren sowie dot 
wuchernden Struma zugehSrigen Gewebsstrukturen. Mikroskopiseh 
kleine umsehriebene solide Zellager zeigen sogar Ankls an das medul- 
ltire Carcinom. 

Das Vorliegen yon Parenchymformationen der wuehernden Struma 
deutet zweifellos auf eine besondere Wucherungstendenz des Gewebes 
bin, ohne dab man, wie die genaue Analyse der Zellstruktur Zeigt, be- 
reehtigt wgre, yon Krebs zu spreehen. 

Beaehtlieh ist, daI3 in den Lungenmetastasen der betreffenden F'&lle 
auch trabeeultire und tubuliire Formationen vorliegen, die zu infiItra- 
t ivem Wachstum neigen. Auffi~llig bleibt, wie schon yon anderen her- 
vorgehoben wurde, dafl die Lungenmetastasen, yon welchen in manehen 
F/tllen wahrscheinlich ist, dab sie ~ilter sind als die Mehrzahl der Me- 
t~stasen im Skeletsystem, viel beseheidenere GrSfle zeigen Ms letztere. 
Sieherlieh besteht eine besondere Affinitgt des Sehilddriisengewebes zum 
]~nochenmark. Schon Eiaelaberg, Kocher und Payr haben dies bei Trans- 
plantationen yon Schilddrtisensubstanz ins Knochenmark zur thera- 
peutischen Beeinflussung thyreogener Idiotie in gechnung gesetzt. Auch 
die Transplantationsversuche yon Bredt sind wieder ein Beweis ftir die 
besonders hohe reaktive Vitalit/it normalen Schilddriisengewebes, die 
man wohl bei geschwulstmhgig ver~indertem Schilddriisenparcneh~n 
noeh als gesteigert zu betrachten hat. 

Papillom. 
Vorgeschichte. 39jiihrige Frau kam sterbend ins Krankenhaus. Klinische 

Diagnose: Apoplexie bei Lues. Die Schilddriise betreffende Symptome nicht er- 
w~hnt. 
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Sektion. Sehilddriise vergrSl]ert. Jeder Lappen iiber hiihnereigrol], yon meh- 
reren erbs- })is walnut3grol~en kugeligeTl und ovoiden Knoten durchset.zt, die iiber 
die Obei~lgche stark vorspringen und die Kapsel h~uchdiinn ausziehen. Gesehwulst- 
gewebe graurot, zentral welch und sehr feueht. {)brige Schilddriisenabschnitte 
brSunIichrot und blutreich. 

Mikroskopisch zeigen die ei~zelnen Knotcn etwas verschiedene Struktur.  Es 
finden sich knotige parenchymat6se Wueherungen, die aus dicht a neinanderge- 
l~er ten ,  meist winzigen Follikeha a ufgebaut sind. Die radigr gruppierten, ~iber- 
normal grol~en, tells kubischen, meis~ aber niedrig-zylindrischen Epithelien sind so 
eng gelagert, dab ein Lumen nieht vorhanden is). Kolloid fehlt. Die Follikel werden 
nur durch zartestes Stroma oder Capitlaren getrennt. Die hie und da eingestreuten 

Abb. 13. P~tpillom tier SchJlddriise. Zicrlichc Papi]lcn. die eystische Rii~mm [(iIlen. Epi- 
theHen hochzylilldrisch. Nur ganz sp~}.rlich blasses l~olloid, l~hoto. Vergr. 95f;te_h. ~I-I. E. 

etwas grSl]eren Follikel zeigen zylindrisehe, eosinophil gekSrneltc Epithelien und 
angedeutet flach-papillgr ins Lumen vorspringende hochzylindrische Epithel- 
]eisten. In einigen dieser Follikel ist eosinophiles Koltoid vorhanden. 

Andere Knotea yon etwa 2 cm Durehmesser sind aussehliel]lich aus adeno. 
papillSren Wueherungen zusttmmengesetzt. Weite, durch Papillenbildung unregel- 
m~.l]ig deformierte, epithelkde Seh]auchbildunge)l sind yon schma]enl, hochzylin- 
drischen, eosiuophil gekSrnelten Epithel ~usgekleidet. Kolloid nur in einigen wenigen 
dieser Schlguche. Die Hauptmasse dieser Knoten baut sich jedoch aus etwas zier- 
]icheren adenopapilliiren Formationen auf. Gr61]ere deformierte, etwas sehwierig 
abgrenzbare Blgschen werden hier mehr oder weniger ausgefiillt durch echte, teils 
ctnfache, tells verzweigte tei]s breitbasig, meis~ aber sehnml gestielte Papillen 
(Ab!,. 13). D~s Epi~hel der papil]entr~genden Bl~,schen is) selten kubisch, meist 
niedrigzylindrisch, das der t?apillen hochzylindrisch und sehmal, ihr Protoplasma 
eosinophil gekSrnelt. Kerne ]gnglieh, sehmat-oval, infolge starken Chromatingehaltes 
meist sehr dunkel und zu dichten Kernbgndern aneinandergelagert. Kernlagerung 
mei~ basal, vielfach jedoch ~meh nach dem freien Pol zu. Das :Papillenstroma 
besteht meist nur ~us einer dtinnen Capilta.re, se]l;en jedoch aus zarten Bindegewebs- 
fasern. In stark verSstelten Papillen is) es stelhmweise breiter und zeig~ Follike[ 
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eingelagert, die mit niedrigem Epithel ausgekleidet sind. Kolloid fehlt in diesen 
papillar differcnzierten Abschnitten fast v611ig. Nur ab und zu liegt etwas wabiges, 
farbloses Sekret vor, in dem einige Ze]leu schwimmen. Das Wachstum dcr eben 
beschriebenen Knoten ist ein vorwiegend exparlsives. Die Schilddri~senkapsel ist 
j~ioeh in dem Bereich, wo sie die Knoten iiberzieht und yon diesen stark nach 
aufien gespannt wird, hochgradig verdfinnt, so dab sich hier mikroskopisch stellen- 
weise nur noch einige z,xrte Bindegewebsfaseru linden. Nach dem Schilddriisen- 
iunern hin mehrere Stellen, an welchen das Geschwulstparenchym in schmalerl 
Strhngen in das komprimierte Schilddriisengewebe einwAehst. Weiterhin finden 
sich noch weniger schtu~ begrenzte, fast reia zellig aufgebaute Herde, die nur dureh 
Capillaren und z~rtcste Bindegewebsfasern undeuttich in winzige, solide Alveolerl 
aufgeteilt werden. :Die Zellen shad bier etwa kubiseh und unseharf gegeneinander 
abgegrenzt. Ihr ]2rotoptasma ist ziemfich hell und leicht eosinophil f~rbbar. :Die 
Kerngr61~en schwanken. Die besomters kleinen Kerne sind info]ge st~rken Chroma- 
tinreiehtums sehr dunkel gef~rbt. Es scheint sich hier um pyknotische Ver~n- 
(lerungen zu handeln, da gleiehzeitig eine gewisse Deformiertmg vorliegt und das 
Chromathx seheinbar zu einer kompakten 5[asse verklumpt ist. In diese hellen 
Zellager eingebettet liegen dunklere, solide, zellige Herde, die durch Capillaren oder 
zarte :Bindegewebsfasern in etwas gr6bere po]ygonale Strange aufgeteilt werden. 
Die dunklere F~rbung dieser Absehnitte wird verurm~cht durcll gr613ere Kerne, die 
gleichmhBig runde Form uxld gleiche GrBl]e besitzen und auBerdem dichter gelagert 
sind als die Kerne der Umgebung. :Eine Follikelbildung ist in diesen ~'ormationeu 
nieht vorhanden. 

Die solideu Absehnitte gehen in unseharfer Begrenzung in das die einzetnen 
Knoten umgebende Schiiddl"dsengewebe fiber. Letzteres zeigt gleichfalls erhebliche 
Strukturabweichungen yon der Norm. D~s Ganze macht einen ungeordneten 
Eindruck. Die follikui~ire Differenzierung ist undeutlich ausgepr~gt. V611ig intakte 
Follikel sind nut wenige vorhanden. Neberl sehr kleinen linden sich besonders 
grol3e, welche aueh bier Bilduug flachpapillArer hochzylindrischer Epithelleisteu 
erkennen lassen, im Gegensatz zu den obea besehriebenen Absehnitten jedoeh 
reielalieh gut gef'~rbtes Kolloid entlmlten. ]m Pa]?illenstrom~ sind auch bier oft 
mehrere kollotdhaltige kIeine Follikel mit niedrigem Epithel entwickelt. In andcren 
Follikeln sehr starke Epithetdesquamation, (• der ]~'ollikelraum ist durch eine 
syncytiale Epithebnasse ausgefiillt. Vielfach liegen besonders ira Bereich der 
Peripherie der oben beschriebenen parenchymat6sen Knoten solide epitheliale 
(~ebiete vor, die sich durch sehr ungleich grol]e Zellen und polymorphc Kerne aus- 
zeichnen. Besonders oft auffhllig groBe Kerne und reichlieh Riesenkerne. Mitosen 
laicht nachweisbar. Diese Abschnitte werden regellos durch einige breite Stroma- 
ha]ken durehquert, die mehr oder weniger parallelen Verlauf zur Oberflgche der 
gr613eren adenopapillSren Knoten aufweisen. Im Stroma auch einige kleine t~und- 
zellhiiufchea. Inmitten dieses eigentlichen Sehilddrtisengewebes sind nun wiederum 
sch~rf begrenz~e klelne rundliche parenchymat6se Kn6tchen eingelagert, die im 
Vergleich zum umgebeliden Gewebe viel klarer aufgebaut sind, und kleiafollikul~re, 
trabeculhre oder angedeutet papillhre Struktur erkennen l~sen. Es handelt sieh 
hier wohl um Ableger der gr61]eren Knoteu, die strukturell nur ein fr~iheres Ent- 
wick]ungsstadium darstellen. 

Die makroskopisch unverd~ichtigen region~ren Lymphknoten sind histologisch 
leider nieht untersucht worden. Es k6nnte ja trotz Kleinheit der Lymphknoteu 
eine Metastasierung vorgetegen haben, ~vie dies in g]eieher Form bei einem der 
untel~ aufge[tihrten papillAren Zylinderzellkrebse der Fall war. 

Diafpwse. Solides papillfircs Adenom und kleinfollikul~re parenchymat6sc 
Adenome der Schilddrtise. 
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Da Wesentliche des Falles besteht im Auftreten yon dreierlei ver- 
schieden strukturierten Gesehwulstknoten. Neben solidpapillS, r auf- 
gebauten linden sieh gleiehmS, Big kleitffollikul'~re parenehymatSse 
Knoten und drittens solide, nut teilweise und undeutlieh winzi~ollikulfi.r 
differenzierte Gesehwaflstbezirke. 

Der Fall besitzt eine gewisse _~ihnliehkeit mit dem Fall Spaar yon 
Langhans. Aueh dort lagen papilloma.tSse Absehnitte und solide epitheliale 
Wueherungen -,-or, die jedoeh klarer im Sinne einer wuehernden Struma 
ausgepr/igrL waren. In unserem Fall ist das Bild infolge fehlender Fol- 
likulisation der in der dritten Knotengattung vorhandenen Epithelfelder 
nieht so typiseh. ~[it wuchernder Struma kombinierte Papillome haben 
bereits Zehbe, Wifimer-Kowarslcy, Hueck, Wegelin und WSl/ler-Smoler 
beobaehtet. 

Viel Gemeinsames hat unser Fall mit dem 4. Fall Wegelins insofern, 
als dort auch papillS~re Wucherungen mit kleinfollikuliixen Abschnitten 
vorlagen. 

Verschiedene ~Ierkmale sprechen dafiir, den Tumor mehr den ma- 
tignen Ms den gutartigen Papillomen zuzureehnen, wenn auch das relativ 
jugendliehe Alter der Geschwulsttrs die Entwiekhmg sinnf~liger 
Metastasen noch verhindert zu haben scheint. Zun'Xchst fehlt eine 
Kolloidbildung in den Geschwulstknoten so gut wie vSllig. Dazu kommt  
die Neigung der Gesehwulst zur Perforation der Schilddrfisenkapsel, die 
Andeutung infiltrativen Wachstums im Sehilddriisengewebe, und die 
Bildung kleiner Metastasen im eigentlichen Schilddrtisengewebe, die auf 
Grund analoger Beobaehtungen yon Weyelin als h/~matogen bedin~ 
a.ufzufassen sind. Aueh die unregelm/il3ig und nut stellenweise etwas 
seh/irfer begrenzten soliden parenehymat6sen Wueherungen, die doeh 
weitgehend ~n solide Str/inge der wuehernden Struma erinnern, geh6rcn 
hierher. 

Solide Absehnitte, Zell- und Kernpolymorphie innerhMb des die 
Gesehwulstknoten umgebenden Sehilddriisenparenehym sind wohl als 
sekund/~re Ver/inderung zu deuten, die bedingt ist, durch die starke 
Expansion der Gesehwulstknoten und die damit verbundene Kompression 
des umgebenden Gewebes. Beaehtlich ist jedoeh die aueh in dem Sehild- 
driisengrundgewebe vorhandene Neigung zu flaehpapill~tren Wueherungen. 

Die letzte zusammenfassende Darstellung papitl/~rer Sehilddrfisengeschwiilste 
stammt yon Moritz und Baylefl. Unter 102 sind 28 eigene und 74 aus der Literatur 
gesammelte. Sic stellen folgende Untergrut)pen auf: 

a) Nieht mMigne papill'are Cystadenome 27, 
b) nicht maligne solide papill~tre Adenome 17. 
c) papill/we Cystadenocarcinome mit Lymphknotenmet~stasen 35, 
d) maligne papill~re Adenome mit Ginbruch in Kapsel und Blutbahn und reg. 

Lymphknotenmetastasen 19, 
c) papill/~re Carcinoide ohne Metastasen 4. 
Seither ist noeh yon Krieglstein, Fossel, Soekar]o, Duq~hill und Muh.'ihill fiber 

papill/ire Schilddriisengeschwtilste beriehtet worden. Mit Ausnahme der F'~lle yon 
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Fossel (papillare seitliche Halseyste) und Soe~arjo (Cystadenoma papilliferum 
Thyreoideae) handelte es sich urn papitl~re Krebse, yon welchen auch wit zwei zu 
verzeichnen haben. Auffallend ist, dab die bei nns als selten zu bezeichnenden 
papill~ren Gcschwiilste der Schilddriise in Amerika ziemlich haufig beobachtet 
wurdeu. Kfirzlich wieder haben Hugh and ,~eil yore operativ-klinisehen Standpunkt 
aus finer 314 maligne Tumoren der Schilddrfise berichtet, woruntcr sich 74 papiU~re 
Adenocystome fanden. 

T e r a t o m  im  Bere ich  der Sehi lddr i isenanlage.  

Es handelt, sich um einen 22 Wochen alten m~,nnlichen Feten yon 30 cm Scheitel- 
fcrsen- und 19 cm Scheitelsteifll~,nge. Die Haut  ist gerStct und m~.Big stark ma- 
ceriert. Hals in ganzer Ausdehnung stark verdickt. Haut naeh vorn stark kropf- 
artig vorgewSlbt, fiber dcr Geschwu]st aber gut verschieblich. 

Sektion. Am Hals eine querovale 21/2 em lange und 3 cm breite und tiefe Ge- 
schwulst, nach oben his zum Mundbodcn, nach unten bis zur Thoraxapertur reieheud. 
Schilddrfise makroksopisch nicht erkennbar. Kehlkopf etwas nach links ()ben, 
Trachea und Oesophagus stark nach hinten abgedr~.ngt und komprimiert. Tunmr 
zum Tell kap~lart ig begrenzt. Er  besteht aus einem grauen his graugelblichen, 
m~Big festen Gewebe, welches kleine Spaltr'~ume und in den vorderen Abschnitten 
vereinzelte, zum Tell mit einer kolloid~hnlichen Masse geffillte Cysten enth~lt. 

Mik-roskr ist die Gesehwulst yon einer etwas ungleich breiten, zcll- und 
faserreichen bindegewebigen Kapsel umschlossen, die an ihrer Aul]enseite reich an 
Capillaren ist. Von dieser Kapsel aus zieht ein ebenfalls derbes, etwa I Into breites, 
zellreichcs, bindegewebiges Scptum quer durch die Geschwulst, diese in zwei etwas 
ungleiche H~l.ften teilend. Im Bereieh der hinteren oberen, dem Kehlkopf benaeh- 
barren Gcschwulst~bschnitte liegt der Kapsel aul3en kappenfSrmig komi)rimiertes 
Schilddriisengewebe auf, welches, wie vergleichsweise Untersuchungen an gleich- 
altrigen Feten zcigen, eine etwa dem Alter entsprechende Dif:ferenzierung des 
Parenehyms in kolloidlleere winzige Bl~tschen aufweist. ~ach  hinten unten zu ver- 
liert sich alas Schilddrfiseugewebe in Form strangfSmniger BD.schengruppen zwischen 
die aufgespaltetc Geschwulstkapsel und ist aueh innerhalb der hinteren Abschnitte 
des eigcntliehen Geschwulstgewebes in Form kleiner zersprengter Reste nachweisbar. 
Ant untcrcn P o l d e r  Sehilddriisenanlage liegen au[~erhalb der Geschwulstkapsel 
2 EpithelkSrpcrchen. 

Das eigentliche Geschwulstgewebe baut sich aus mesodermalen, ekto- und en~-  
dermalen Elementen auf. Von ersteren findet sich vorwiegend ein spindelzelliges, 
kern- und fa~serreiches, stellenweise ein mehr retikul~res, ]ockeres und faserarmes 
Bindegewebe. In dicses eingebettet liegen reiehlich grSBere und kleinere rundliche 
Knorpelinseln, welche in ihrer Struktur hya]inem, embryonalen Knorpel entsprechen 
(Abb. I4). Faserknorpel, Knochen, Schleimgewebe, ~[uskulatur und Fettgewebe 
sind in der Geschwulst nieht naehweisbar. 

An Elementen ektodermaler Herkunft, welche mengenm~.Big den Hauptteil  
der Gesehwutst ausmaehen, ]iegen verschiedene morphologische Strukturen vor. 
Am meisten in die Augen fallend sind rundliehe, dicht beisammen liegende, sehr 
kernreiche :Epithelrosetten (Abb. 14). Zellgrenzen sin4 an diesen nur stelienweise 
deutlich, und zwar ist abschnittweise dan Lumen durch hochzylindrische Zcllen 
begrenzt. In der Hauptsache sind Zellgrenzen jedoch nicht bestimmbar. Die 
Epithelrosetten zeigen etwa folgenden Aufbau. ])as spa]tfSrmige, rundliche oder 
ovale, ]eere Lumen wi~'d meist yon einem homogenen, kernfreien Protoplasmasaum 
begrenzt. N~ch auBen folgt ein dichter Kernwall, der an der Peripherie unscharf 
in ein bla~ses, lockeres, kern~rmeres Gewebe fibergeht, da~a ebenfalls Zellgrenzen 
nicht abzutrennen gestatt~t, sondern aus einer zartfaserig strukturierten, protoplas- 
matisehen Grundsubstanz besteht, die yon sparlichen CapiUaren durchzogen ist. 

Virchows Archtv. Bd. 305. 4 
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,le nach  Dich te  der  L,~gerung dieser Ep i the l rose t t en  e a t s t e h e n  e twas  wechse lnde  
Bilder .  

Der  S t r u k t u r  n a c h  l i nden  sich verschiedene  K e r n t y p e n .  Jim Bereieh  des  K e r n -  
walles liegell in der  H a u p t s a e h e  rur ldl ich.ovoide b lAschenf6rmige K e r n e  vor ,  dic 

:kbb. l i .  Tcratom. Links C}'ste mit  zweitx~ihigcm :[,~pithel. ])icht tlancben :i~norpelinscln. 
Rcchts B.osctten primitiven Hiragewebes. Unten links atypisciie. 1)lexusanlage. :Phot(~ 

Vergr. . i2fach.  il.  J2]. 

Abb. 15. :kbypische "Plexusanlagen. I 'hoto. Yergr. 50lath. v. Gieson. 

n u r  e in  seh r  zar tes  Chromat inger i i s t  u n d  ab u n d  zu ein K e r n k 6 r p e r c h e n  aufweisen .  
An  der  Per ipher ie  des Ke rnman t eks  u n d  im Zwischengewcbe  ]it, gen  noch  ande re  
Ke rn fo rmen .  E r s t e n s  Lymt f l l ocy t enke rnen  hhnelnde ,  kleine rundc ,  d ich te ,  d u n k e l  
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fgrbbare, zweiterrs ]/tngtich-wurstf6rmige, ehromatinreiche, zum Teil leicht ge- 
krfimmt und an  den Enden abgertmdet oder yon angedeutet  spindeliger Form. 
drit tens sp/~rlich ~'eieckige, birn~6rmige, chromatinreiche Typen mit  einem stummel- 
f6rmig ausgezogenen ProtoplasmMortsatz.  

Vergleichsweise erinnern die rundkernigen Formen an Medulloplasten, ,,indif- 
ferente Ze]len" Schapers und Gliazellen primit iven Hirngewebes, die zwei~ A r t  
l/tBt an Spongioblasten und Ependymzellen denken, die drit te Gruppe an Neuro- 
blasten. - -  Gliafasern sind mit  Spezialfs (Holzer) nicht  nachweisbar, 
wohl deshalb, weit solehe bei dem vorliegenden Entwicklungsstadimn noch nicht  
di-fferenziert sin& Andererseits sind, wie va.n Giezon- und Azan-Fhrbung beweisen, 
die zarten Fasern nicht 
bindegewebiger Natur.  Es 
handclt  sieh deshalb dem 
Aufbau und  dem f/~rberi. 
schen Verhalten nach bei 
diesen St rukturen  um pri- 
mitives t l irngewebe. Darin 
bestgtrkt uns auch die Ana- 
lyse anderer Abschnitte,  
welche zur Annahme pri- 
mitiver P lexu~nlagen  
fiihrt, l m  Zusa.mmenhang 
mit  obigem ttirngewebe 
gewahr~ man zierlieh ver- 
floehtene, polyp6s ver- 
zweigte, zarte Epithel- 
guirlanden, die vielfach in 
weite, teils yon primitivem 
Hirngewebe urns~tumt, e 
cystisehe l//iume ragen 
und diese stellenweise fast 
v611ig ausftiiten (Abb. 15). 
Das Stroma dieser Gebilde 
besteht lediglich aus einer Abb. 16. Pri u tires tfirngewebe Untere II ~l[te der L:yste I- 

wand zeigt tiefsehwarz melaninpi~mcnl.iertcs ]-:pit, hel. 
zarten blutgeffillten Capri- Bauclemcnte primflirer Augenanlagcn~ Photo. u 
]are und einigen zarten 42lath. Silbcrnitrat-Karmin. 
Bindegewebsfasern, die be- 
sonders bei AzanfSrbung seh6n darstetlbar sind. Die Epitheideeke wird aus 
einer einreihigen Schieht regehn/igiger kubischer Zellen gebildet, deren Kerne 
oft am freien Pol der Zellen liegcn. Innerhalb  dieser Formationen gewahrt man 
ferner eystisehe Riiume, die sieh dutch besondere Dickc der sie begrenzenden 
Epithelschicht auszeichnen und dadurch auffallen, dab die vielschichtigen .Epithei- 
bfi.nder pilzf6rmig gefaltet ins Lumen eingcstiilpg sind. I)as Stroma dieser 
Papillen ist sehr zart. Es handelt  sich hier wohl zum Tell auch um atypische 
Plexu~.nlagen, jedoch mit  L'bcrgSmgen zu atypisch gefalteten Epithelleisten 
primitiven Hirngewcbes. 

In einigen Cysten ist die Epithelwaad stellenweise dicht mit einem k6rnigen, 
dunkelbraunen ]:'arbstoff beladen, der sieh bei Differenzierung als '.~Ielaninpigment 
erweist. Einzelne pigmentbeladene Zetlen liegen in diesem Bereich auch im h)ckeren 
subepithelialen Gewebe. Es ist m6glich, dab bier Bauelemente miBgebildeter Augen- 
anlagen vorliegen (Abb. 16). 

An entodermaten Abk6mmlingen liegen in der Gesehwulst ziemlich gleichm/~Big 
runde Cystcn vor, die mit regelm/igigem, ein- und zweisehieht.igen, ann/i.hernd 

4:* 
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kubisehen Epi~hel ausgeldeidet sind. An einsehiehtig ausgekleideten Cvsten ist 
stellenweise eine starke Abplattung der Epithelien wahrzunehmen. Stellenweise 
ist d~ Epithelband der Cysten leieht gewellt oder gering fiaehpapill/ir gefaltet. 
Die Lumina der Cysten sind leer. Ebenfalls als entodermale Differenzierungspro- 
dukte zu deuten sind Schl/taehe, die mit einsehiehtigem, einreihigen Zylinder- 
epithel ausgekleidet sind und eine deutliehe Basahnernbran erkennen lassen. Hier 
liegen wohl primitive Darm- bzw. Bronehialanlagen vor. In der Naehbarsehaft 
der Knorpelinseln sind ferner tyt)iseh aufgebaute Schleimdriisen naehzuweisen und 
ferner eine kleine Gruppe einer engtubul6sen Drfisenanlage mit kubischem bis 
nie4rigzylindrischen Epithel. Auch finden sich einige runde, zum Tell rhombisch 
deformierte, yon regehnSA3igem kubischen cosionophilen Epithel umrandete, follike]- 
artige Gebilde, die mit einer eosinophilen homogenen, kolloidartigen Masse gefii[lt 
sind. 

Zusammen]assung. ]3ei einer 22 Wochen alten mS.nnlichen Frtih- 
geburt finder sieh im Bereieh der Schilddriisenanlage ein bindegewebig 
abgekapseltes Teratom yon gut WalnuBgr68e. Sehilddrfisengewebe liegt 
der Tumorriiekwand, dutch die Faserkapsel unvollkommen getrennt, 
sehalenf6rmig komprimiert an und ist in zersprengten Resten auch inner- 
halb der hinteren gandabschnitte des Geschwulstgewebes naehweisbar. 
Epithelk6rperchen sind zwei aul3erhalb der Geschwulstkapsel vorhanden. 

Die Geschwulst selbst ist im ganzen solide gebaut und zeigt makro- 
skopiseh nut vereinzelt kleine Cysten. Histologiseh sind Differenzierungs- 
produkte aller "), Keimbliitter nachweisbar. 

Ektodermaler Genese ist reichlich entwickeltes primitives Hirngewebe 
in Form primitiver Epithelrosetten, primitiver Plexusanlagen und 
melaninpigmentierter Epithelieisten mit Andeutung yon Augenanlagen. 
Als Abk6mmlinge des Entoderms sind Cysten, Sehleimdriisen, tubul6se 
Driisen und prim_itive Darm- bzw. Bronchiabmlagen nachweisbar. Meso- 
dermalen Ursprungs sind hyaliner Knorpel und faserreiches Bindegewebe. 

Pu.sch hat unter genauer Sichtung des Sehrifttums bis 1935 43 Fiille 
von kongenitalen Teratomen der Sehilddrfise sammeln kSnnen. Davon 
sind 15 Fglle zweifelhaft, da sie vor der mikroskopisohen Aera beriehtet 
wurden. Es bleiben nur noeh 27 sichere F'glle. Meist handelt es sich um 
Neugeborene. Die j fingsten Mitteilungen beziehen sieh auf ctw~ 7 Monate 
alte Friihgeburten. Unser Fall ist mit einem Alter yon 51/,, Monaten dem- 
nach der jfingste des Sehrifttums. 

Der feingewebliche Aufbau dieser Tumoren ist mit geringen Varianten 
im ganzen gesehen iiberall der gleiche. In genetischer Beziehung zwingt 
die Buntheit der histologischen Strukturen der Geschwfilste zur Annahme 
einer fast eiwertigen Keimanlage, die vornehnflieh nfit Potenzen zur 
Bildung organoider Strukturen, die der oberen K6rperhglfte zugeh6ren, 
ausgestattet ist. Im einzelnen soll jedoch in diesem Rahmen nieht auf 
das Fiir und Wider der verschiedenen Teratomtheorien eingegangen 
werden. Die versehiedenen Anschauungen sind bei Sta.u/enberg auf- 
gefiihrt, der kfirzlich fiber ein einseitig entwickeltes Teratom, ein ,,Cere- 
broma colli cystieum" berichtet hat. 
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Sarkocarcinom. 
Bei der ersten Siehtung der gesamme]ten FMIe fanden sich drei als Carcino- 

sarkom bezcichnc~ Geschwtilste. W~hrend der Bearbeitung zcigte sieh, dab der 
eine Fail nur als Sarkom aufzufassen ist, das unter anderem auch zwischcn die 
Strange eines gleichzeitig vorliegenden trabecul~,ren Adenomes eingewuchert war, 
wodurch besonders in den t.~bergangszonen Bezirke mit epithelialen Zapfen ent- 
wiekelt waren, die von Sarkomgewebe umwuchert wurden. Diese Trabekelfragmente 
geh6rten jedocla deal Adenomkomplex zu und zeigten wie dieses selbst einen v6l- 
ligen ruhigen Aufbau ohne Zeichen yon Malignit~t. 

Im zweiten Fall handelt es sich urn eine wuchernde Struma, die im Zentrum 
ausgedehnter hy~lJn-fibrSser Abschnitte zellreiche, urspriing]ieh sarkomat6s ge- 
deutete Bezirke aufwcist. Die~e sind bei genauer histologischcr Dif[erenzierung 
jedoch als scirrhu~hnlich carcinomat6s entartct aufzufazsen. 

N u t  der folgende :Fall hielt der histologischen Analyse und Kr i t ik  

stand. 

63jiihriger Mann, bemerkt seit 6 Jahren langsam sich vergr61]ernden Kropf. 
Im letzten Vierteljahr rapides Geschwulstw,~chstum, dazu Kopfschmerzen, Ab- 
magerung und hochgradiger Luftmangel. Dem Sitz der Schilddrfise entspreclaend. 
vorwiegend jedoch links eine yon normaIer Haut bedeckte, gut doppeltfaustgrol3e, 
feste Geschwulst, welche beim Schluckakt mitgeht. Bewegungen des Kopfcs im 
Nacken schrnerzhaft. Sitzende Haltung infolge starker Dyspnoe. Basedowzeichen 
nicht vorhanden. Halslymphknoten nicht nachweisbar vergr613crt. R6ntge~nolo- 
gisch starke Verdriingung der Luftr6hre nach rechts. 

Operation. Geschwulst gut yon oben und seitlich heraussch~ilbar, setzt sich nach 
unten substernal fort, reiBt beim Herausluxieren ein. Dabei Austreten einer breiig- 
br6ckligen, br~,unliehen Masse. Geschwulst geht der Hauptsache nach vom linken 
Seitenlappen aus. Trachea fast 2 Querfinger nach rechts verschoben. 

Operationspr?iprat. Birnf6rmige Geschwulst yon 10:9:6 cm, yon fibrSser Kap- 
sel umgeben. Am Gesehwulststiel in fiinfmarkstfickgrol]em Bezirk welches, grau- 
gelbes Tumorgewebe. Gewebskonsistenz mb.13ig lest und elastisch. Durchsehnitt 
yon graugelblieher F~rbung und knolliger Be~chaffenheit. Zwischen den homo- 
genen, durch dfinne Septen abgegrenzten Knoten bis haselnuBgrol]e, hell grau- 
gelhe, blasige, feuehte Partien sowie mehrere bis kirschgrol]e durchb]utete Herde. 
Am Stiel pflaumengrol~e Zerfallsh6hle, in deren Umgebung Gewebe stellenweise 
stark erweicht und gelb verf~,rbt. H6h]enwandung yon h6ckrige~t und zottigen, 
m&l~ig festen, zum Teil br6ckligen Massen gebildet. 

Mikroskopisch. Geschwulstparenchym in mehrzelligen, vielfach para]lelen, 
stellenweise anastomosierenden StrS.ngen sowie in alveol~tren _Nestern geordnet, 
die nur dureh sinusoide oder an Adventitialgewebe armen Capillaren getrem~t sind 
(Abb. 17). Das Capillaremlothe] zeigt vielfaeh recht protoplasmareiche Kerne. 
Parenchymzellen meist unscharf, vielfach gar nieht abgrenzbar. Ihr Protoplasma 
hell und durchsichtig, zum Teil nngleiehm~,13ig rein eosinophil gek6rnelt. Kerne 
reiativ groB, rundlich his leicht ovoid, vielfaeh an einer Seite stark eingedellb, blab 
f~,rbbar. Chromatirmetz zart und diirftig. Kernk6rperchen meisg sehr klein, nur 
vereinzelt. Reichlich dunkle pyknotische Kernformen mit z:~hlreichen atypisehen 
Mitosen. Kolloid nur hie und da als wiuzige Tropfen zwischen den Zellen. In 
anderen Geschwulatabschnitten wird jegliche besondere Struktur vermiBt. ],;pithe- 
liale Geschwulstzellen in ungeordneter medullarer Lagerung, nut hie und da yon 
etner Capillare oder einem zarten Stromastreifen durchquert. Zel]en hier polymorph, 
Kerne grol3, oft li~nglich mit weehselndem Chromatingehalt, Pyknose und reichlich 
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atypisehen Mitosen. In diesem Absehnitten auch reiehlieh Nekrosen. In Naehbar- 
schMt der Gef&13e mit Blutpigment beladene Zellgruptxm. 

Im Gegensatz zu den eben geschiJderten zeigen nun groge Gesehwulstabsehnitte 
einen v6llig ,~nderen Aufbau. Die epithetialen geschwulstanteile treten mehr und 
mchr zurtiek, und das Stroma ist in Form breiter, kerr> und zellreieher Stral3en 
gewuehert. Zellen spindelig, Kerne ovoid, polymorph. Reiehlieh ist k6rnige, zum 
Teil fibrill/ire Zwlsehensubstauz differenziert. 1)iese Befunde leiten fiber zu Ab- 
sehnitten, in welehen ein stark verwildertes, jedoell ebenfalls an k6rniger, fibrill/irer 
Z~isehensubstanz reiehliches Gewebe den Hauptanteil der Gesehwulst, ausmaehen. 

A b b .  17. 8ol i t le  cp i t hc l i a l e ,  t r a b o c u l i i r  s t r u k t u r i e r t e  G e s c | t w u l s t p a r t i e .  Ph~Jt.u. 
Vel,gl'. 1 : i 0 fach .  1[. l,]. 

Zell- und Kernpolymorphie noeh stS, rker ausgepriigt, l~eichlich atypische Mitosen. 
Epitheliales Gesehwulstgewebe nur noeh in Form rundlieher alveoI/i.rer Nester vor- 
handen, die yore sarkomatSsen Zwisehengewebe umsehnih't wrrden (Abb. 18). 
In gr6geren Absehnitten fehlen epitheliale Elemente vollst/indig. Innerhalb der 
sarkomat6sen Absehnitte, besonders perivaseulitr, ziemlich diehte :Rundzell- 
infiltrate. 

In der dem Tumor umgebenden fibrOsen Kapsel noeh spitrliehe Reste yon er- 
haltenem Sehilddriisengewebe. HerdfSrmige rundzellige Infiltrate meist dotty, wo 
das Oeschwu]stgewebe in Form unregehnii.13iger Nester und StraBen in das Kapsel- 
gewebe eindringt. Kolioid im Tumorgewebe verstreut a]s grBl3ere nnd kleinere 
Lachen, we]che meist eine geordnete epitheliale Begrenznng vermissen lassen. 

Die 8 t ruk tu r  des epithelialen Grundgewebes entsprieht  demnach  
der eines ziemlieh groBzelligen tra~beeul~ren Adenomes, dessert StrS, nge 
lediglieh yon Capillaren ge t rennt  werden. Peripher liisen sieh (lie Str'ange 
in  rundliehe Epi thelbal len ~Itld mlgeordnete medulliire Epi the lhaufen  
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auf. Leztere zeigen polygonale Zellform, starke Kernatypie und reiehlich 
Mitosen. Grol~e Abschnitte sind hier nekrotisch. 

Das Stroma weist bereits innerhalb der adenoma.t6sen Abschnitte 
beginnende Ent~trtung in Form bfisehelf6rmiger und stral~enf6rmiger 
Wueherungen auf. In der Peripherie der Gesehwulst bildet es ein vor- 
wiegend spindelzelliges Sarkomgewebe, das den Hauptanteil  der Ge- 
sch~aflst in ganz uggleich ~oile Epithelballen zerschniirt. In  dem 

Abb. 18. ~ b e t g a n g s z o n e  yon Carcinora zu Sa rkom.  Solide epithel ialo Geschwals tba l len ,  
u m w u c h e r t  u n d  d u r c h s e t z t  yon a t y p i s c h e m  zell-, kern-  und  mi tosenre ichen  Z~dschen-  

gewebe.  Photo .  Vergr ,  130lath.  v .  G i e s o n .  

sarkomat6scn Stroma liegen ziemlieh reichlich, zum Teil kn6tehen- 
fSrmige Rundzellinfiltn~te. 

Zuaammen/assung. Es liegt in diescm FMI ein medull/ires Careinom 
vor, das sich Mlem Anschein na.ch aus einem trabecul/tren Adenom ent.- 
wickelt hat, (lessen Stroma sarkomatSs entartet  ist. Die Geschwulst ist 
somit als Sarkocareinom zu bezeichnen und .~ls Komposit ionstumor im 
Sinne Robert 2~[eyers aufzufassen. F/it die sekund~re Sarkomentwicldung 
spreehen l~bergangsbefunde. EinmM finden sich zwischen den organoiden 
trabecul/i, ren Abschnitten spindelf6rmige, zellreiche Stromaverdickungen, 
ctenen morphologische Zeichen yon Malignit'~t fehlcn, und es linden sich 
gleichdichte Herde mit beginnender Verwilderung, die dutch besondere 
Zelldiebte, dureh Kernatypien und Mitosen markiert ist. Zweitens fiber- 
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wiegen  irn g a n z e n  die ep i t hc l i a  len  G e s c h w u l s t a n s t e i l e ,  die a u c h  a l l e i n  

n e k r o t i s c h e n  Zerfa l l  ze igen.  Die  A u s r e i f u n g  des  S a r k o m g e w c b c s  g e h t  
f e r n e r  r e l a t i v  wel t  i n s o f e r n  als s t e l l enwe i se  k S r n i g e  u n d  fibrill/~re Z~f i schcn-  

s u b s t a n z  d i f f e r e n z i e r t  ist.  

Es sind im Schrift tum seit W~jelins Zusammenfassung Careinosarkome des 
Schilddriise yon Dal Poz~, Rola~to, Oe, lerlin, Kuntschik, Kamniker, ZSllner, 
Ka.~el und Hau,er in EinzelfMlen mitget~ilt worden. Auf den Fall Z61lne, rs mui3te 
bei den wuchernden Strumen k u ~  eingegangen werden. 

Sarkome. 
:im vorliegenden Sektionsgut finden sieh 6 Sarkome. Beziiglieh der Verteihmg 

auf das Geschlecht der Gesehwulsttr~ger ist in unserem 3[ateriaI auff~llig, dab die 
Frauen mit  5:1 erheblieh fiberwiegen. Ottmeyer hat  ~hnliches beobaehtet.  Unter  
4 Sehilddriisensarkomen watch 3real das weibiiche und nut  einnlal das m/i, nnliche 
Geschlecht vertreten.  ,~u beriehtet  yon 3 Sarkomen, die Frauen betrafen.  
Erhardt gibt in seiner Statistik nut  ein VerhiiJtnis yon 59 Frauen zu 40 M~innern an. 
Wegelin finder bei 58 Sarkomen nur 27 Fr,~uen, also sogar ein geringes [J'berwiegen 
des mii, nnlichen Geschlechtes. Kasse~ hat  aus denl Schrif t tum })is 1932 ffir F rauen  
und M~nner ein Verh~ltnis der Sarkome yon 84/59 zusammengestellt ,  woraus her- 
vorgeht, da[3 Frauen mehr zu Sarkomen ncigen als MS.nner. 

Das Alter der Gesehwulsttri~ger licgt zwischen 58 und 69 Jahren .  Wie aueh 
aus zahlenm/i.Big gr613erem Material anderer Untcrsucher hervorgeht,  bevorzugt  das 
Sarkom der Schilddriise das h6here Alter. 

In  Wachstum und klinischem Bild verhalten sich die Sarkome durehaus/~hnlich 
dem Krebs der Schilddrfise. :In 4 Fallen fand sich eine Gesei~wutstentwieklung am 
Hals itmerhalb yon 2--4  Monaten. Nur  bei 2 Kranken  war der Hals schon seit 
Jahren  dick, nahm aber auch bier innerhalb weniger Monate vet  dem Tode pl6tzlich 
an Dicke zu. Es handelt  sich hicr wohl um prim~re parenchymat6se Ver~nderungen, 
bei welchen es sekundgr zu sarkomatbser En t a r tung  des Stroma gekommen ist. 

Bei 4 Pat ienteu wurde eine Tracheotomie wegen s tarker  Trachealstenose not- 
wendig. 

Eine Differenti~ldiagm)se zwischen Krebs und Sarkom, wenn man yon der 
Probeexcision absieht, gibt es klinisch nicht.  Die :Probeexeision fiihrte in einem Fall 
zur Diagnose Sarkom. In einem zweiten Fall wurde histologisch zunhchst  (lie Dia- 
gnose: Lymphosarcoma colli gestellt. Ers t  die Sektion konnte die Diap~ose er- 
gi~nzend berichtigen. 

Eine der Pat ient inncn wurde auBerhalb opericrt. D,~bei stelltc man die histo- 
logisch nicht kentrollicrte Diagnose: St ruma cystica. Bei der Autopsie land sich ein 
I~)lymorphzelliges Riesenzellsarkom. 

Die Zerst6rung der $childdrtise geht beim Sarkom anscheinend welter als beim 
Krebs. 4real sind beide Lapi~m befallen, einmal der rechte, einmal der linke, jedoch 
immer mit  Gesehwulsteinbruch in den anderen Lappen. Auch besteht  bei dem Sat- 
kern eine gr613ere Neigung zu ulcer6sem Zerfall, so in 3 Fiillen nach Tracheotomie 
bzw. Frobeexcision und 2real primSr zentral, einmal davon mit  Durchbruch  in die 
Trachea. 

Was die histologische St~nzkttr der Sarkome anlangt,  so haadel t  es sich 3real um 
Spindelzellsarkome, 2real um polymorphzellige und einmal um ein polymorph- 
zelliges Riesenzellsarkom. 

Metastasen liegen in allen 6 Fiillcn vet.  In  des ~Iauptsache auf die region~ren 
Lymphknotcngruppen beschriinkte Met~s ta~n  sind in allen 6 FSllcn vorhanden.  
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Lungenmetastasen wurden bei 4 Ff~llen beobachtet.  Einmal zeigte sieh eine grebe 
Tochtergeschwulst der linken Nebenniere. Bei 2 Ff~llen t ra ten  Metastasen in den 
Nieren auf. Bei einem Fall, mit  massivem Geschwulsteinbruch in die Vena ano- 
nyma, fanden sich 4 grebe Tochterknoten im Myokard. Ein walnuBgroBer Knoten  
saB im Septum, ein haselnuBgrol~er in der Riiekwand des reehten Ventrikels. Beide 
waren ins Lumen des rechten Ventrikels durchgebrochen. Von den beiden anderen 
je erbsgroBen Metastasen lag eine in der Vorder- die andere in der t I in te rwand  des 
l inkea Ventrikels. Metastasen im linkeu Ventrikel sind naeh den Angaben  des 
Schrif t tums sehr selten. 

Geschwulsteinbruch in die Trachea war in 3 Fallen vorhanden.  Makroskopiseh 
feststellbarer Einbruch der Geschwulst in die groBen Venen des Halses ze ig~ sJch 
bei 2 F~tllen. Mikroskopisch war ein Tumoreinbrueh in Gef/~Be in weiteren 3 F/~llen 
naehzuweisen, meist vergesellsehaftet mit  Int imasarkomatose und gefolgt yon 
Thrombose des Gef/ilk~s und Nekrose des zugeh6rigen Geschwulstabschnittes.  

In keinem der Ff, lle konnten Knochenmetastaseu aufgefunden werden. Dies 
scheint kein Zufall zu sein. HediT~!ler hat  be[ 7, Wegelin unter  28, Wiil/ing b e i l  1 
und Kamniker unter  12 Sarkomen keine Knochenmetastasen beobaehtet .  J~ltere 
Stat is t iken yon M ~ r ,  Limacher, Mot[ und Erhardt zitieren ein Verhg~ltnis der 
Knochenmetastasen beim Carcinom und Sarkom yon ungef/i.hr 2:1. Weffelin 
folgert daraus,  , ,dab sich unter  den Sarkommeta~tasea friiherer Jahrzehnte  viele 
Metastasen epithelialer Strumen befanden".  Wir k6nnen auf Grund unserer, wenn 
auch nu t  wenigen FMle Wegelin durchaus beipflichtcn, ,,dab die Sarkomzellen keine 
besondere Neigung zur Ansiedelung im Knoehenmark besitzen". 

Die ]3efunde yon Kas~el stehen im Schri f t tum vereinzelt  da. Bei 7 polymorph- 
zelligen Sarkomen ba t ten  alle Metastasen in Knochen gesetzt. Allerdings ist fiber 
die histologisehe St ruktur  der Sarkome auBer der Diagnose im einzelnen nichts 
angeffihrt. 

Bei Ha lLser, der im Iteidelberger Sektionsgut u . a .  37 Sarkome zfhl t ,  davon 
18 mit  Metastasen, ist fiber Knochenmetastasen nichts  angegeben. '  

Sonst l inden sich im Sehrif t tum der letzten 15 Jahre  im allgemeinen nur  Mit- 
teilungen yon Einzelfailen. Onu]rio berichtet  fiber ein Sarkom in einer lateralen 
St ruma aberrans. Umeda beschreibt ein Fibroosteochondrosarkom, Nimp[er eine 
wuchernde Str ima mit chondroblastischem Spindelzellsarkom, Johnson ein Fibro- 
s~rkom, t~otter ein Sarkom mit Cancroid, Ambo ein Retothelsarkom, Gottsiein ein 
Rundzell- und Ric.e 5 Lymphosarkome, Shirai und Becker ein Riesenzellsarkom. 
Letzterer zithlt im Schrif t tum bis 1926 insgesamt 17 Riesenzellsarkome, die sieh im 
allgemeinen als polymorphzellige oder spindelzellige Sarkomc mit  Riesenzellen 
darstellen. Einzeine Fhlle sind ferner yon Fiff~leiredo, Christianson und Arons 
mitgeteilt  worden. Die Befunde Kamnlkers wurden oben bereits aufgeffihrt, und 
Stiner weist darauf lain, daft das Sarkom in der Schilddrfise relativ h~ufiger beob- 
achtet  wird als in anderen Organen. In der Schilddrfise ist das Verh/~,ltnis yon 
Careinom zu 8arkom wie 10: t, in anderen Organen wie 20:1. Wit  l inden in unserem 
Material, wie nebenbei vermerkt  sei, sogar ein Verh/~ltnis yon Carcinom:Sarkom 
wie etwa 3:1! Smith berichtet  fiber 18 Fg, lle yon sog. , ,Schilddciisensarkom", die 
histologisch wie ganz unausgereifte Spindelzellwueherungen aussahen oder zum 
Teil Riesenzellgeschwfilste darstellten. ]~berall land er l~bergtinge der Sarkomze]len 
zu niedrig-kubischem Epithel. Er  schlieBt sieh deshalb der Ansicht Ewings an, 
dal] die sog. Schilddrfisensarkome epitheliale Tumoren seien und bezweifelt das 
Vorkommen echter Thyreoideasarkome. 

Was diese SchluBfolgerung anlaugt,  so ist gewiB zuzugeben, dab die Sarkom- 
diagnose unter  Umst/i, nden nicht  auf den ersten Blick zu stellen ist und ganz beson- 
dere Kri t ik erheischt. Gerade bei den viel umstr i t tenen Careinosarkomen ist dies 
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ja zur Gentige bekam~. Andererseits nmB jedoeh gesagt werden, dall bei Anwendung 
s/tmt~lieher fiblieher Differenzierungsverfahren es meist doeh gelingt, eine Zuordmmg 
der Gesehwiilste zur epithelialen oder mesenchymalen Cruppe zu treffen. Aueh deutet  
dJe Tat, saehe, daft ganz im Gegensatz zu den epithelialen Sehilddriisengesehwfilsten 
die Sarkome keine Knoehenmetastasen zu setzen pflegen, auf ein reeht  einheitliehes. 
geradezu eharakteristisehes Verhalteu dieser Gesehwulst,gruppe bin. 

Care inon le .  

Von de,t 17 beobachteten Carcinomen kamen 14 zur Sektion. Bei den restliehen 
3 ]agen nur operativ gewonnene Resektionspr/iparate vor. Der Ausgangspunkt  des 
Prim'a, r tumors war bei 15 Fglien mit Wahrseheinlichkeit  bes t immbar  und  zwar 
{and sieh die Hauptgesehwulst  9real im linken Lappen nnd 6real im reehten. (;r6Bere 
G'esehwulstknotenbildung im Mediastinum wurde in 5 yon 14 Sektionen beobachtet .  
Einbruch in die Traehealwand war 3imd, Einbrneh in den Oesophagus einma.1 feat- 
stellbar. 4real wurde wegen Erstiekungsgefahr eine Tracheotomie ausgefiihrt. 

Bei den 14 ];i;d]en, die zur Obduktion kamen, waren mlr 3 fre[ yon Metastasen. 
(leschwulstableger m Lymphknoten  waren bei 10 .Fitllen nachweisbar. Die jugu- 
laren und cerviealen zeigten sieh 6real befedlen, die Lymphknoten des Mediastinums 
7real, die pri~vert, ebralen 4real und ebenfalls 4real die I ,ymphknoten des Ober- 
bauehes. Lungen trod Pleurametast~sen fandea sigh in 9 [,'ii, lle,1. Lebermetas tasen 
4real. hn  Knochensys'~em wut'den 3[etastasen 6nmi nachgewiesen, davon 6real 
in dee Wirbels/tule und zusittzlich einmal in den IRippen und 2real im Beeken. 2real 
lag aueh eine per eontinuitatem erfolgte ZerstSrung des Sternums vor. In  den 
iibrigen Organen sind Gesehwulstableger lmal in (lee Niere, lmal  in der Nebelmiere 
und Imal im ttm.zen nachweisbar gewesen. Es ergibt sieh demzufolge fiir die 
3ietastasen etwa folgende Ileihe: 

l.  Lymphknoten  . . . . . . . . . . . . . . . . .  10 ~ e[ 1 71% 
2. Lungett und Pleura . . . . . . . . . . . . . .  9 64% 
3. Knoehen . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  6 yon 14 43% 
4. L e b e r  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 ')~" ~ . o  

5. Niere, Nebenniere, Herz . . . . . . . . . . .  je 1 7% 

.Mikroskopi.~ch fanden sieh das medull~re Careinom 10real, 3real yon aus- 
gesproehen polymovphzelligenl Charakter,  das Carcinoma simplex 2raM, 2 adeno- 
papilliire Zyl inderkreb~,  ein kleinfollikuliir-medullS.res C areinom und ein 
Seirrhus. Von dem klein[otlikul/tr-medu]l/iren Krebs abgesehen sind noeh 2 der 
FMle MiscMormen und zwar teils medullAres, teils Adenoeareinom. Ferner  lag ein 
tells medullgres, teils adenopapill/ires Careinom vor, dessen Lymphknotenmetas tasen  
rein groBzellig medullitren, dessen Lunge,mletast~tsen adenopapill~tren Anfbau 
zeigen, letztere mit Bildung kolloidhaltiger intcapapillgrer _Follikel. 

In  13 dec F/tile waren reiehlieh fibr6se und hyaline Absehnit te naehzuweisen, 
in 9 FMlen ausgedehnte Nekrosen des Gesehwulstgewebes. ~ei 9 Fgdlen konnten  
am gesehwulsffreien Sehilddrfisengewebe, yon Sekund/irve,'iinderungen abgesehen. 
aueh Befunde am Parenehym erhoben werden im Sinne a.denomat6ser (5) oder 
kolloidstrum6ser (5) Umwandlung.  I)azu kommt, dab sieh innerhalb dee medul- 
]gren Krebse oft, organoide, parenehymat6se, adenomatSse St rukturen  l inden,  
die kontimlierlieh in (l~s verwilderte C~reinomgewebe /ibergehen. Solehe an  das 
trabeeuliire Adenom erinnernden Bildlmgen seheinen besondecs fiir die h/iufigen 
mt~-lullgren Krebse vielfaeh (tie (;esehwulstmal:rix darzustetlen. DaB diese Struk- 
turen etwa besonders weir ausgereifte Produkte des im groBen g~mzen enorm ver- 
wilderten Careinomes sein sollen, wie dies yon einigen Autoren ernstlieh diskut, iert 
wurde, erscheint bei Durehsieht, der Pritp~u'ate ganz unwahrseheinlieh. Es dfinkt 
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uns umgekehrt  glaubwtiriger, dab n/imlich dem trabeeul~ren Adenom besondere 
prgcaneer6se Bedeutung beikommt. 

Bezfiglich der Carcinomgenese k6nnen wir auf G'rund der genannten Beob- 
achtungen Wegelin durehaus beipflichten, dal~ bei fast allen Krebsen eine irgendwie 
krankhaf te  Bildung im Schilddriisengewebe mit vorliegt oder vorgelegen hat .  
die fiir die Geschwulstentstehung mitverantwort l ich zu machen ist. 

DaB dies nieht  rein zufgllige Beobaehtungen sind, beweisen auch die neueren 
Untersuchungen der letzten Jahre,  soweit es sich um umfangreicheres Unter-  
suchungsgut handelt  (Poll, Chmetevski], Clute and Smith, Dunhill, Smith-Poll- 
Olcott, Schreiner-Murphy, MulvihiU, H~lgh and Nell). In  85~10()% konnten yon 
diesen Autoren gleichzeitig adenomatSse Ver~nderungen der Schilddriise nach- 
gewiesen werden. Diese sind fiir die Ents tehung der malignen 8childdriisen- 
gesch~-filste verantwortl ich gemacht worden. ,Nur der scirrh6se Krebs kann sieh 
allem Anschein nach ohne adenomat6ses Vorstadium entwiekeln (IVeffelin, Dun.hill, 
M.~dvihill). 

Eine andere, eng hiermit  verbundene ]?rage ist dic nach der Feststellb~rkeit  
des Zeitpunktes der Gesehwulstenk~tehung. Das histologisehe Bild 15Bt v611ig im 
Stich. Lcdiglich Anamnese and  klinische Symptomatologie gestatten,  und zwar 
auch nur in wenigen FMlen, gewisse Riickschlfisse zu ziehen. Aber auch hierbei 
ist zu bedenken, dal~ die Daten der Vorgeschichte und die ldinisehe Symptomat ik  
wohl nie mit  dem Beginn der Geschwulstentstehung zu~mmenfMlen,  sondern 
erst dort  begitmen, we die :Folgen der Raumbeengung dutch den Tumor oder seine 
Metastasen sieh bemerkbar  maehen. Veto Auftreten der Atemnot,  des Striders. 
der Dysphagie oder 1Recurrensparese bis zum Exitus findeb sieh dann allerdings 
nur  noeh eine kurze Zeitspanne, die bei 8 unserer l?glle 1--3 Monate, selten mehr  
als eL:: J a h r  umfagt. Es ist dies fast  a l m a  veto Tempo und Oft des Tumorwaehs- 
tumes abhiingig. Ein Tell dk~er Fglle wird in t ra  vi tam diagnostiziert,  da die 
Trachealstenose eine Traeheotomie erfordert und die gcgebene Operationssituation 
wie Verw,~ehsungen, Ummauerung der C:efSlie, schwierige Traeheotomie usw. die 
Diagnose gestat ten oder aber die Probeexcision die exakte Diagnose erlaubL. Dies 
trifft  auf 8 unserer Fiille zu. 

Besser ist der Zei tpunkt  der Gesehwulstentwicklung zu best immen bei ]}'allen 
mit offensiehtlieh rapidem nach auflen im Bereich der Schilddriise sich entwickelnden 
Oeschwulstwaehstum. So zeigtea yon den 17 Krebmn 9 ein dem P'~tienten bewuBt 
gewordenes Wachstum durch Dickerwerden des Halses. Dagegen sind das Geschwu]st- 
alter und meist auch die Diagnose intra  vitam nicht  ann~ihernd festzulegen bed 
:Fhllen ohne VergrSllerung der Sehilddrfise, bei Fgl]en ohne Syndrom der Raum- 
beengung, bei lange Jahre  bestehenden Strumen, welehe krebsig entar ten und 
sehlieBlieh bei I,'gllen rnit lange Jahre  bestehendem Basedowsyndrom. Es sind 
dies im allgemeinen aueh Fii.lle mit tiingerer Vorgesehiehte und mit  reiehliehen 
und verstreuten Metastasen. Dies trifft  etwa fiir (i unserer F/i.lle zu. 

Wenn also, wie aus zahlreichen leMlen mit Wahrscheinliehkeit  bervorgeht,  
die krebsige St ruma sieh im allgemeinen durch ein rapides Waehstum verrat ,  so 
ist doeh aus den klinisehen Daten fiber den Zei tpunkt  der Krebsents tehung niehts  
auszusttgen. Die gleiehen 0ber legungen gelten cure grano salis aueh fiir die Sarkome, 
Carcinosarkome und sonstigen maligmen Tumoren der 8ehilddriise. 

Es muB an dieser Stelle noehmals kurz auf die Untersuchungsergebnisse Bircher's 
und Deep~nets hingewiesen werden sowie auf die eingangs erwghnte Tatsache, (tab 
amerikanisehe Autoren maligne Sehilddriisengesehwr bei Leuten jfingerer 
Altersktassen 6fief l inden als wir. BiTeher beriehtet  iiber die an 35 operierten 
wuchernden Strumen gesammelten Beobaehtungen, die vorwiegend Leute jfingeren 
Alters bet.rafen. 14 Pat ienten waren unter  20, nur  4 iiber 40 Jahre  Lit. 30 Falle 
rezidivierten innerhalb yon 3 Jahren.  Trotz dieser starken Rezidiw:eigung h/tit 
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er die wuehernde Struma fur kliniseh gutart ig.  In Anbet raeht  der kurzen :Beob- 
aehtungszeit und bei ]3eriieksiehtigung der Tatsaehe, dag relativ jugendliehe 
Gesehwulsttr~ger untersucht  wurden und im iibrlgen Operationsmaterial  vorlag, 
seheint die klinisehe SehluBfolgerung etwas gewagt. Fiir unsere Be t rach tung  
folgt aus den Befunden, da[l jedenfalls der Keim dieser Gesehwulstgat tung,  die 
wit bei ~lteren Leuten als maligne zu sehen gewohnt sind, sehon in j tmgen J a h r e n  
vorha.nden ist und daft diesen Geschwiilsten eine besondere Wueherungstendenz 
innewohnt,  die, dureh jugendliehe Vitalit~t zwar gehemmt, in Form starker  Rezidiv- 
neigung abet  eben doeh in Erseheinung tr i t t .  

Doep/ner hat  4 metastasierende Adenome, 17 gew6hnliche Adenome und 
4 wuehernde Strumen auf ihr Verhalten zur Umgebung hin untersueht .  Fast  
iibera]l konnte er Einwuchern des Parenehyms in die KapseI der Kropfknoten 
naehweisen. Bei den metastasierenden Adenomen, bei 3 wueheraden St rumen und 
aueh bei 3 gew6hnliehen Adenomen war ferner E inbrueh  in Venen feststellbar. 
Wie sieh bei einem 10j~hr. Jungen zeigte, kann der E inbrueh  in Blutgef~tBe sehon 
sehr friihzeitig erfolgen, ohne dal3 es zu Met~stasenbildung konlmt. Es zeigt dieses 
Verhalten also zweifellos eine besondere Wucherungstendenz an, ist abet  eben nicht  
gleichbedeutend mit  Metastasenbildung. HierfOr spielen die Verh~ltnisse des iibrigen 
Organismus die aussehlaggebende Rolle. Eine best immte Disposition, bedingt  
dureh ,,konstitutionelle Momente, humorale Faktoren,  Abwehrfithigkeit der Gewebe, 
Ern/ihrungsfaktoren,  insbesondere VitaminverteiIung",  seheint hierfiir m~eh Doep/ner 
die Vorau~etzung zu sein. Es sind also 5Iomente die im allgemeinen, besonders 
im h6heren Alter, ungiinstigere Bilanzen ergeben werden als in jungen aahren .  
Es ist demnach der Naehweis einzelncr histologiseher Zeiehen von Malignitgt nieht  
unbedingt  gleiehbedeutend mit  kliniseher Malignitgt. Andererseits folg~ aus den 
Beobaehtungen, dal3 histologisehe Zeiehen yon 5Ialignitht in einem Sehilddriisen- 
adenom sehon jahrelang vor deren kliniseher Manifestation vorhanden sein k6nnen,  

'und dal3 ferner die fiir die Expansion und Metastasierung n6tige ungiinstige All- 
gemeindisposition erst Jahre  spttter, im allgemeinen eben erst im vorgesehri t tenen 
Alter gegeben sein wird. Weiteres beziiglieh des Metastasenproblemes siehe aueh 
bei Schopper irn ] landbuch fiir spezielle pathologische Anatomic und Histologie, 
Bd. 9, 1938. 

DaB ein Teil der angefiihrten :Krebse kliniseh nieht  diagnostizierba.r ist, liegt 
zum Tell aueh daran, dal3 vielfaeh die Sehilddriise verd/iehtigende Synaptome ver- 
mil3t werden und demzufolge der Sehilddriise keine besondere Beaehtung gesehenkt  
wird, umsomehr, als oft Beg]eiterkrankungen anderer oder sekundSrer Genese das 
Bild beherrsehen. Es seheint iiberraschend, warum nicht  hormonale Ausfalls- 
erseheinungen bei lokal unverdgehtigen Befunden auf die Sehilddriise hinlenken. 
Es fragt sieh ferner, warum selbst bei intr,~ vi tam einwandfrei festgestellten Krebsen 
und Sarkomen und genau daraufhin untersuchten Fgllen solehe Dysfunkt ionen 
nieht beobaehtet  werden. Was unser Material anlangt,  so ist die Ursache wohl 
darin zu sehen, dal~ bei sgmtliehen Careinomen mehr oder minder grol3e Reste 
normMen Sehilddriisengewebes aufzufinden waren, die wohl den funktionellen 
Anforderungen des Organismus eben noeh leidlieh gentigten. Dies ist um so wahr- 
seheinlieher, wenn man bedenkt,  dab es sieh in der Mehrzahl um alte Leute handelt ,  
bei welehen selbst ein partieller Ausfall nieht  mehr  so deutlieh in Erseheinung 
tri t t ,  wie vielleieht im jugendliehen Alter. Zudem ist zu beriieksiehtigen, dab  in 
einigen Krebsen aueh Kolloidbildung histologisch naehweisbar war. Zur wesent- 
lichen Kolloidentwieklung diirfte es allerdings im stark entdifferenzierten Carcinnm 
kaum kommen. Sollte dies hie und da der Fall sein, so handelt  es sich wohl um 
ein physiologiseh nieht ganz vellwertiges Substrat .  Solehe Kolloidbildung is t  in 
7 Krebsen vorhanden und zwar im alIgemeinen dort,  wo gleiehzeitig Follikel diffe- 
renziert worden sind. Dies traf  auf 6 F~ille zu. So land sieh in den verwilderten 
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kleinfollikuliiren Tumorabschnitten des Falles 584/30 sehr reichlich Kolioid- 
entwicklung, nicht dagegen in den medulli~ren Abschnitten. Bei dem gemiscilten 
Carcinom 138/25 ist Kolloidbildung im adenopapill~ren Tell des Prim/trtumors 
und ebenfalls in den ausseh]iel]lich adenopapilliiren Metasta~sen dcr Lunge naeh- 
weisbar, dagegen nicht in den medullr~ren Abschnitten des Schilddriisentumors 
und in den ausschlieglich medull~ren Lymphknotenmetastasen. Auch der zum 
Tcil cystische, azte~opapill/i.re ZylinderzeUkrebs 518./35 bildet Kolloid. reichlich im 
Bereich papillomat6ser Abschnitte des Primgrtumors, sparlieher in den papillo- 
mat5sen Bezirken der L)nmphknotenmetastasen. Follikelbildung und Kolh)id- 
produktion sind bei Fall 46/29 und 186/34 nur ganz gering ausgeprS.gt. Reichlich 
ist dagegen Kolloid nachweisbar in dem leidlich noch in Strangen geordneten 
medullhren Carcinom 487/30. Das Kolloid liegt hier in Tropfen. inncrhalb der 
grol~en bliischenf6rmigen Krebszellen. Man trifft Zellen, welche mehrere kolloid- 
~hnliche Tropfen enthalter~ and gieichzeitig eine atypische Kernmitose zeigen. 

Es s e i z u m  Sehlul~ darauf hingewiesen, dab a]s Krebs hier nu t  ein- 
geordnet worden ist, was morpholo~sch dem entspricht,  was man in 
anderen Organen als Careinom zu bezeiehnen gewohnt ist. Dagegen 
halten wir die Abgrenzung der besonderen organoiden Unterts, pen, wie 
sie von uns in einzelnen :Fiillen aufgefiihrt und seinerzeit yon Langhans 
aufgestellt und in ihrer Eigenart  charakterisiert und begriindet worden 
sind, vom pathologisch-anatomischen Standpunkt  durchaus ffir gerecht- 
fe r t i~ .  Wenn es sieh auch um Tumorcn mit Wachstumsautonomie ,  
ja selbst mit gewebszerstSrendem Wachs tum und )Ie tas tasenbi ldung 
handel, ,  - -  Vorg~nge, die interessanterweise innerhalb der einzelnen 
Gesehwulst typen an Intensi ts  wieder versehieden stark ausgepr~gt sind: 
GroBzelliges, metastasierendes Adenom ( Papillom ( klei,dollikulgres 
metastasierendes Adenom ( wuehernde Struma, wobei letztere gelegent- 
licit l~bergange zum Krebs zeigen kann - -  so waehsen die Gesehw{ilste 
im allgemeinen doeh langsamer und es wohnt  ihnen eine starke Tendenz 
zur organoiden Ausreifung inne, was gleiehfalls in einer geordneten 
Zell- und Kerns t ruk tur  und weitgehend konstanter  organoider Kor- 
relation des Sttaomas zum Parenehym zum Ausdruek kommt .  7Der 
Pathologe oder Kliniker, dem die Tatsaehe der Metastasierung einer 
epithelialen Gesehwulst allein zur Diagnose , ,Krebs" geniigt, wird 
sieh dem Gesagten nur sehwer ansehlieBen kSnnen. Die Vielheit der wohl 
eharakterisierten Strukturen organoider epithelialer Sehilddriisenge- 
sehwiilste liiBt es aber wohl nieht zu, alle mit unter dem Begriff , ,Krebs",  
zusammenzufassen. 

Vom klinischen S tandpunkt  aus ist dagegen, da eine Differential- 
diagnose am Lebenden, yon der Probeexeision abgesehen, kaum mSglich 
ist, gegen den iibergeordneten BegrifI der , ,Struma maligna" nichts 
einzuwenden. 

Zus am menlassung. 

Die Beobachtung einiger besonders seltener Schilddrfisengeschwiilste 
gab Anlag zur Bearbei tung der in 27 Jahren gesammelten Schilddriisen- 
tumoren.  Unte r  15180 Sektionen waren 32 maligne Gesehwfilste (0,21%) 
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in fast; s/~mtliehen morphologisehen Untergruppen vertreten: ein grol~- 
zelliges metastasierendes AdeJlom, 3 wuehernde Strumen, 2, follikul~ire 
metastasierende Adenome, 1 Papillom, 1 Sarkoearcinom, 6 Sarkome 
und 17 Careinome. I)azu komlnt ein Terat, om. Auf die selteneren ])'iille 
wurde, zum Tell unter 7Beibringung eharakteristiseher Phot.ogramme, 
etwas nither eingegangen. 

Das grogzellige metastasierende Adenom zeigt neben Lymphknoten-  
metastasen aueh Einbrueh hi Blu~.gefii, t3e und eine Lungenmetasl;ase. 

Von 3 wuehernden Strumen ist der erste li'all zufS,11ig r6ntgenologiseh 
dureh beginnende Lungenmetastasierung aufgedeekt worden mid morpho- 
]ogiseh dnreh (lie ungew6hnliehe (h'gf3e und Dichte der Lungenmetastasen 
sowie dutch die Infiltrati,m der Kehlkopfmuskulatm-ausgezeichnet .  
Der 2. Fall ist charakterisiert dutch infiltration der Traeheatwand 
unt, er Destruktion des Traehea[knorpets und Entwiekhmg einer intra- 
traehealen Struma. Im 3. ]~'alI liegt eine teils medull/i,r, im Zentrum teils 
seirrlms/ihnJieh entartete wuehernde Struma vor. 

3 met.astasierende fullikul/ire Adenome weisen hiimatogene und 
1)mphogene Metastasen auf. Die SLrukt, ur der Toehtergesehwiilste ist, 
im 2. Fall relativ groBfollikuliLr mit starker Kolloidbildung und klinisch 
b~sedowoidem Syndrom. Im 1. Fall fin(l(:~t sich Lungenmetastasen 
yore typischen Bau kleinfollikulii, rer Adenome. ])er :~. Fall zeigt grolJ- 
follikular, kleinfollikuli~r und naeh Arg einer wuehernden Strunla diffe- 
renziertes Oesehwulstparenehym bei enormer Gesehwulstentwieklung 
im ~Iediasthmm. 

Das Pat)illom ist gekennzeiehnet dutch das Auftreten yon solide~x 
trabecul~ren his medullitren Absehnitten, parenehyma~6s kleinfolli- 
kul/iren Knoten und knotigen papillomat6sen Wueherungen. 

Bei einem Sarkoeareinom handelt. ('s sieh mn ein medullitr carei- 
nom'al,6s entartetes trabeeulfires Adenom mig wahrscheinlieh sekund/irer 
sarkomat~3ser En~,artung des Stromas. 

Das walnuBgrol3e 'Peratom land sieh bei einem 22 ~,~7ochen alt, en 
Feten. Es zeigt Differenzierungsprodukte t~ller :/Keimblittter, insbesondere 
primitives Hirngewebe, Plexusanlagen, pigmentiert.e l,~'lemente der 
Augenanlagen, 1)armanla.g~,n, tubul6se und Sehleimdriisen, ferner 
Knorpel und Fasergewebe. 

Sarkome und Krebse konnt.en nur miter besonderen GesiehtspunkteI~ 
eine kurze zusammenfassende J3espreehung erfahren. 

6 Sarkome zeiehnen sich dutch auff/illige Bevorzugung des weib- 
lichen Oesehleehtes aus (5: 1). Charakteristisch ist das Freibleiben des 
Skeletsystems yon Sarkommetastasen. 

Die 17 Carcinome zeigten fast all(" noeh Reste intakten 8childdrtisen- 
g(,webes und dieses in der MehrzahI Veriinderungen im Slime strum6ser 
odor a.denoma~6ser Umwandlungen. Denl trabeeul/irelt Atlt~non-i seheint 



Beitrag zur K enn t n i s  der Sehilddriisengeschwiilste. 63 

b e s o n d e r e  pr/i, e a n c e r S s e  B e d e u t u n g  z u z u k o m m e n .  A u e h  b e i m  K r e b s  

f i b e r w i e g t  d a s  w e i b l i c h e  G e s c h l e c h t .  

D a s  A l t e r  d e r  G e s c h w u l s t t r a g e r  l ieg t  be i  2S y o n  32 F~tllen z w i s c h e n  

50 u n d  84 J a h r e n .  
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