X.

Zur Kenntniss der lymphomatisen
Verinderung der Schilddriise (Struma
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(Hicrzu Tafel VI.)

Unter dem neu von mir geprigten Ausdruck . lymphomatise
Verdnderung  der Schilddriise* verstehe ich ecine Wucherung der
Iymphatischen Elemente mit Lymphfollikelbildung, sowic eine ge-
wisse Veriinderung des Parenchyms und des Insterstitiums, die man
in dem excidirten Strumagewebe zu sehen bekommt.  Solehe Be-
funde crregten mein ganzes Interesse und veranlassten mich zur
Bearbeitung des vorstehenden Themas.

Ieh beobachtete nidmlich wihrend 6 Jahre in unserer Klinik
4 derartige Stramafille, dic ich als ,Struma lymphomatosa® be-
zeichnen mochte, und da diese Affection meines Wissens in der
Literatur noeh nicht niber beschricben worden ist, moge es mir
eostatiet sein, dicses Leiden niher darzustellen.

Das lymphoide Gewebe befindet sieh im Korper in zwei ver-
schicdenen Formen, cinmal in diffuser, also ohne bhestimmte Gestalt,
so iu vielen Schleimhiuten, Dbesonders des Verdauungscanals, der
Lange, der Luftrohre, der Urethra, der Geschlechtsorgane, in der
Conjunctiva, dem Knochenmark und der Speicheldriise; in anderer
Form pllegt dasselbe die Grundlage der Ivmphoiden Organe zu bilden.

Die einfachste Form der Jymphoiden Organe sind die soge-
nannten Solitérfollikel (Noduli lymphatici solitarii). Diesc peripheren
Lymphkadtchen kimnen mit den sogenannten Rindenkndtehen,  die
in der Rinde der Lymphdrise vorhanden sind, verglichen werden.
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Die Lymphknétchen sind 0,5—2,5 mm gross und bilden rund-
liche, knotenformige Anhiufungen von lymphoiden Elementen. Das
Reticulum des Follikels ist am Rande von ctwas dichterer Structur
and soll hier nach v. Ebner elastische Fasern enthalten.

Die lymphoiden Zellen sind oft so angeordnet, dass sic im
Schnitte concentrische Ringe bilden. In der Mitte des Follikels
befindet sich oft cin vundlicher Bezirk, in welchem dic Zellen nicht
so dicht ancinander gedriingt sind wie dic peripheren Theile. Dieser
wird Keimeentrum oder Sccundidrknitchen genannt. In den Keim-
centren befinden sich eigenartige Zellformen. IEine Art derselben
enthilt cinen grisseren, blassgefirbten Kern in velativ reichlich
entwickeltem Protoplasma. Daranter befinden sich zahlreiche, in
mitotischer Theilung begriffene Zellen. Nach Flemming stellt
diese Zellanhdufung cine Bildungsstelle von l.eukocyten dar. In
der peripherischen Zone des Follikels ist der Zellleib spirlich
und der Kern intensiv gefirbt.

Die Ernihrung des Follikels erfolgt durch cin reiches, aber
zartes Gelidssnetz. His giebt an, dass das Centrum des Follikels
oft von ihm [rei bleibt.

Ceber die Lymphgefisse im Lymphfollikel herrscht keine volle
Uchereinstimmung. Nach Rauber durchzichen sic die Lymph-
knétchen und stehen vielleicht mit der adenoiden Substanz in
offener Verbindung.

Die Nevvenfasern gehen nicht direct in die Follikel hincin,
ausgenommen in jenen Fillen, wo sie von Blutgefissen begleitet
sind.  Der Solitdrfollikel ist von cinem reichlichen Gefdssneize
umgeben, das sich nach His zuweilen zu sinusartigen Bildungen
ausdehnt.

In den pathologischen Fillen, wie bei Entzindungen, Ge-
schwiilsten, leukimischen und aleukimischen Lymphomen usw.
kommt dic Wucherung des lymphatischen Gewebes in verschiedenen
Organen vor. Bei den leukémischen und aleakidmischen Lymphomen
treten miichtige hyperplastische Wucherungen des lymphatischen
Gewebes der Lymphdrise oder Lymphoceytenherde als sogenaunte
Lymphome in verschiedencn Organen, z. B. in den Nieren, der
Haut, dem Peritoneam, der Dura, dem Herzen, dem Darm, der
Mundhihle, den Thrinendriisen, den Speicheldrisen usw. aul.  Viel-
leicht konnten sich dhnliche Verinderungen, die ich eben angefihrt
habe, auch bei micinen Fillen abspielen.
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Was das Vorkommen von Lymphocytenherden. theilweise mit
Keimceniven versehen, in der Schilddriise anbetrilt, so ist das-
selbe schon von A. Kocher und Howald bel Morbus Basedowii,
sowic von Hedinger bei Struma sarcomatosa gefunden worden.

Die Krankengeschichten anserer Fille sind kurz dic folgenden:

1. Am 21. 11, 07 aufgenommen. Frau J. U., 61 Jahre alt. Der Valer
starb an Apoplexie, sonst nicht hereditir belastet. Die Patientin von Kindheit
an gesund, niemals nennenswerthe Krankheit durchgemacht. Venerische Krank-
heit negirt. Krst vor 7 Monaten bemerkte die Patientin einen Tumor an dem
medianen Theil des Halses, der sich angeblich seitdem nicht vergrissert hat.
Schlaflosigkeit, Herzkiopfen oder Stérung des allgemeinen Befindens fehlen
bis jetzt.

Status praesens. Mittelgrosse Statur, missig stark gebaut und genihrt.
Innere Organe intact. - Kein Zeichen von Basedow’scher Krankheit. Der am
medianen Theile des Halses befindliche Tumor besitzt eine hufeisen{rmige
Gestalt, als Ganzes iber hiihnereigross, beim Schlucken sich hebend, nicht
druckempfindlich, etwas derb, auf der Trachea festsitzend, gegen die Haut und
die Umgebung frei beweglich. Driisen- und Knochensystem zeigen nichts Ab-
normes.

Diagnose: Struma parenchymatosa.

Operation am 22. 11. 07 in Chloroformnarkose. Kragenschnitt nach
Kocher; subcapsulire Resection aus beiden Lappen. Die Priiparirung der
Kropfhaut geschah ohne besondere Schwierigkeit; Blutung gering. Exstirpirtes
Strumagewebe eiwas derb.

Verlauf: Leichtes Fieber bis 380 Patientin fiihlt sich sehr matt. Nach
einer Woche Drainrohr und Nihte entlernt. Per primam geheilt und am 18. 12,
entlassen. Es hesteht sehr leichte postoperative Heiserkeit. Lant brieflicher Mit-
theilung am 7. 3. 11 befindet sich die Patientin ganz gesund, und die operirte
Stelle ist bisher nicht wieder angeschwollen.

2. Awm 30. 5. 09 aufgenommen. Y. N., 40jdhrige Biuerin, stammt aus
gesunder Familie. Im 2. Lebensjahre Pocken durchgemacht. Leidet seit
20 Jahren an Leukorrhoe. Vor 40 Tagen bemerkte die Patientin einen schmerz-
losen Tamor in der Nihe des Ringknorpels, der sich bisher nicht merklich
vergrossert hat. Seit 1 Monat wurde die Patientin gewahr, dass ihre Stimme
belegt war. Ferner bestchen bisweilen leichte Kopfschmerzen. Appetit etwas
gestort.

Status praesens: Mittelgrosse Statur, grazids gebaut, missig gendhrt,
etwas andmisch. Simmtliche innere Organe intact. Am medianen Theile des
Halses befindet sich ein hufeisenformiger Tumor, bestehend aus zwei
Lappen und einem Verbindungsstick: Rechter Lappen 7 cm hoch, 3,3 om
breit; linker Lappen 5,5 om hoch, 4,5 cm breit; an der Basis 6,5 cm breit.
Der Tumor ist nicht druckempfindlich, ist auffillig derb, feinhéckerig, beim
Schlucken sich hebend, auf der Unterlage schwer beweglich; sonst keine Ver-
wachsung. Am ibrigen Kérper, besonders am Driisen- und Knochensystem,
nichts Abnormes.
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Diagnose: Verdacht auf Struma maligna.

Operation am 2. 7. 09 unter Chloroformnarkose. Kocher’scher
Kragenschnitt. Das ganze Schilddriisengewebe tomorartig vergrossert, iiberall
gleichmissig sehr derb abzutasten. Beim Abpripariren der Kropfhaut blutet es
ziewlich stark. Von beiden Lappen Excision ausgefiihrt, nimlich vom rechten
ein 6 cm: 3,5 cm: 2,5 cm und vom linken ein § cm : 3,2 om : 2 cin grosses
Stiick. Die Oberfliche des excidirten Stramagewebes ist feinhockerig und
lobuldr getheilt. Die Schnittlliche nicht markig.

Verlauf: Reactionsloser, glatter Verlauf. Die Wunde per primam gebeilt,
und die Patientin wurde am 19. 7. geheilt entlassen. Damaliger Befund: Ge-
sichtsfarbe noch andmisch, Appetit gut. An der operirten Stelle ist noch ¢in
Tumorrest zuriickgeblieben. Am 27. 1. 11 zur Nachuntersuchung wieder auf-
genommen. Ca. 3/, Jahre lang nach der Entlassung fihlte sich die Patientin
am ganzen Korper sehr schwach und war arbeitsunfihig. Vom Anfang 1910
an nabm die Korperkraft allmihlich zu, und die Patientin wurde arbeitslihig.’
Der damalige Status lautete: Gesichtsfarbe andmisch, Ernghrung missig gut.
Simmtliche innere Organe intact. Der bei der Entlassung fiihlbar gewesenc
Tumorrest spurlos verschwunden. Koth enthdlt reichliche Anchylostomeneier.
Durch innerlichen Gebrauch von Thymol und Naphthalin Anchylostomen ab-

getrieben. Wassermann’sche Reaction, sowie Tuberculininjection fielen
negativ aus.

3. Am 19. 6. 1905 aufgenommen. Fraa S. 7., 55 Jahre alt, machte ein-
mal Frihgeburt durch, sonst ganz gesund. Syphilis negirt. Vor 30 Tagen ent-
deckte die Patientin zufilliz einen Tumor am vorderen Halse, der bis jelzl
keine erhebliche Volumszunahme gezeigt hat. Ueber Spannungsgefihl an den
Schultern und iiber zeitweise einsetzende leichte Kopfschmerzen wird geklagt.

Status praesens: Kleine Statur, missig geniihrt, etwas andmisch.
[nnere Organe intact. An dem vorderen medianen Theil des Halses ein Tumor,
welcher genau der Schilddriise entspricht: Rechter Lappen hiihnereigross,
linker taubeneigross; als Ganzes hufeisenformig. Der Tumor ist nicht druck-
empfindiich, im Allgemeinen sehr derb, anf der Trachea festsitzend, gegen die
Haut und das umgebende Gewebe frei beweglich. Das Driisen- und Knochen-
system, sowic der dbrige Korper bieten nichts Abnormes dar.

Diagnose: Struma fibrosa.

Operation am 20. 6. 05 unter Chloroformnarkose. Kocher’scher
Kragenschnitt. Der rechte Schilddriisenlappen hithnereigross, sehr derb, tumor-
artig angeschwollen; der linke taubeneigross und dhnlich beschaflen wie der
vorhergehende. Resection der beiden Lappen. Das excidirte Tumorgewcbe ist
genau wie im Fall 2 beschaffen.

Verlauf: Stimme belegt, leichte Schmerzen beim Schlucken. Spannungs-
gefiihl am Halse. Allgemeinbefinden gestort. Die Néhte entfernt, per primam
geheilt. Ileiserkeit allmahlich nachgelassen. Patientin fiihlt sich wohl. Am
7. 7. 05 geheilt entlassen. In der operirten Halsgegend kann man noch einen
derben Tumorrest abtasten, der bei der Operation absichtlich zuriickgelassen
worden war. Us bestshen noch leichte Animie und Heiserkeit. Am 20. 3. 1911,
also 33/, Jahre post operationem poliklinisch untersucht. Nach der Entlassung
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bestand eine Zeit lang noch allgemeine Schwiiche und schlechter Appetit. Im
Winter (ror die Patientin auffaliend stark und wurde schwichlich.

Im Jahre 1906 traten das ganze Jabr hindurch Oedeme am Korper, natiir-
lich mit gewissen Remissionen und Exacerbationen, auf. Von Anfang 1907 an
batte sich der Zustand allmihlich gebessert. Oedem am Kérper durch inner-
lichen Gebrauch von Schilddrisenpriiparat bedeutend gebessert.

Status praesens: Missig genihrt, nicht animisch. Stimme nur leicht
belegt, Harn frei von Kiweiss. ‘Trotz sorgfaltiger Betastung ist in der Schild-
driisengegend nichts Abnormes zu finden,

4. Am 19. 9. 07 aufgenommen. S. K., 45 Jahre alte Wittwe, niemals
nennenswerthe Krankheit durchgemacht; venerische Krankheit negirt. Vor drei
Tagen bemerkte die Patientin einen Tumor am vorderen medianen lalse,
welcher ohne besondere Volumszunahme bis jetzt beschwerdelos geblieben ist.

Status praesens: Grosse Statur, kuiftig gebaut, leicht animisch.
Innere Organe intact. Am vorderen Halse unter dem Ringknorpel befindet sich
ein hithnereigrosser, hufeisen{Grmiger Tumor, beim Schlucken sich hebend,
nicht druckempfindlich, am Boden fest aufsitzend, gegen das umgebende Ge-
webe hin beweglich. Halsdriisen nirgends angeschwollen. Knochensystem und
ibrige Kérpertheile zeigen nichits Abnormes.

Diagnose: Struma fibrosa.

Operation am 20. 10. unter Chloroformnarkose. Kragenschnitt. Man
sieht gleichmissig angeschwollenes Schilddriisengewebe von sehr derber Con-
sistenz. Beim Abprépariren der Kropfhaut blutet es reichlich. Resection der
beiden Lappen und des Isthmus ausgefihrt. Die ausgeschnittene Gewebspartie
erscheint dhinlich wie im Fall 2.

Verlauf: Leichte llustenanfille mit Sputa, sonst reactionsloser, glatier
Verlauf. Heilang per primam. Am 13. 10. mit folgendem Status entlassen:
Gesichtsfarbe blass; Appetit gut; zuriickgebliebener Kropftheil noch fiihlbar.
Am 10. 3. 11, also 31/, Jahre post operationem, poliklinisch untersucht. Es
bestand nach der Entlassung eine langdauernde allgemeine Schwiche. Dazu
trat ab und zu leichtes Oedem im Gesicht auf. Angeblich soll im Sommer 1910
wieder eine symptomlose Anschwellung in der Schilddriisengegend aufgetreten
sein, die aber spontan zuriickging.

Status pracsens: KErndhrung missig gut. Leichte Aviimie. Innere
Organe intact. Stimme nur leicht belegt. In der vordercn Halsgegend fiihlt
man beide Schilddriisenlappen etwas strumds angeschwollen. Die Lappen sind
aicht druckempfindlich, aber derb.

Klinische Zusammenlassung.

IFassen wir die bisherigen klinischen Deobachtungen zusammen,
50 handelte es sich im Ganzen uwm 4 Patienten, die sidmmtlich
weiblichen Geschlechts und {iber 40 Jabre waren. Sie stammten
aus gesunden Familien nnd wolnten in keiner Kropfoegend.  Nic
mand aus ihrer Verwandtschalt war mit einem Kropf behafte
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Die Lebensweise der Patientinnen bot nichts Auffallendes dar. Die
Patientinnen waren frither nie ernstlich krank gewesen, hatten vor
Allem keine schweren Infectionskrankheiten durvchgemacht, an die
sich Schilddriisenkrankheiten, besonders Strumitis, hiunfiz an-
schliessen. Lues und Tuberculose waren klinisch auszuschliessen.
Dic Vergrisserung der Schilddrise wurde in allen Fillen zufillig
entdeckt.  Es bestanden dabei keine nennenswerthen Beschwerden.
Bei gutem Allgemeinzustande und normaler Korpertemperatur fanden
wir cine nicht besonders rasche Vergrisserung der Schilddrise.
Afieirt waren stets beide Lappen. Die Grisse des Tamors war
weehselnd.  Schwere Drucksymptome, wie Dyspnoe oder Aphonie,
waren niemals vorhanden. Nur in einem Fall hatte sich eine
teichte Heiserkeit vor der Operation eingestellt, in welchem mangel-
hafter Schluss beider Stimmbéinder zu constativen war, was auof
mangelhafte Function des Musculus interarytaenoideus zurickzu-
fihren war. Xeine Spur von Entzindung war an der ange-
schwollenen Schilddriise nachzuweisen. Die Verschieblichkeit des
Tumors war zemlich frei. Aber dic Consistens war 1eist so
derb, dass man an einen malignen Tumor oder cine Riedel’sche
Strumitis denken konnte. Die Lymphdriisen waren regioniir auch
an anderen Korpertheilen nirgends abzutasten. An den inneren
Organen konnten wir nichts Abnormes finden.

Die operativen Befunde zeigten keine besonders starken Ver-
wachsungen mit den umgebenden Geweben, wic bei den Riedel-
schen Strumen, was vom Dbetreffenden Autor ausdrieklich betont
wurde. liine postoperative Heiserkeit ist in allen TFillen wmehr
oder weniger zuriickgeblicben, obwohl es sich stets um einen sehr
leichten Grad handelte, .

Im weiteren Verlauf nach der Operation trat angeblich cin
Oedem am ganzen Korper auf, was auf innerliche Verabreichung
von Schilddriisenpriparat zu verschwinden pflegic. Es ist besonders
hervorzuheben, dass, wihrend bei den sonstigen in unserer Klintk
beobachteien gutarligen Strumalillen der postoperative Verlanf sich
ganz glatt gestaltete, ¢s bel den oben genannten Fiillen stets einer
langdavernden Reconvalescenz bedurfte bis zur Wiederherstellung
des vollen Gesundheitszustandes. In ecinem Fall (Fall 4) soll an-
geblich ein Strumarecidiv cine Zeit lang aunfgetreten sein, das aber
sald wieder bis auf ein Mipimum zorackging.
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Histelogischer Befund.

Iis wurde aus den in 90 proc. Alkokel (I'all 1, 3 und 4)
oder in 10 proc. Formollosung (Fall 2) aufbewahrten Geweben ein
Kleines Stick excidirvt, in Celloidin eingebettet und feine Schnitte
angefertigt. Die Firbung geschah mit Héamatoxylin-Eosin-Doppel-
firbung und nach van Gieson. In einzelnen Fillen kam auch
dic Weigert’sche Ifirbung in Anwendung. Anderweitiz ange-
wandte Firbemethoden werden bei Gelegenheit der betreflenden
histologischen Beschreibungen angegeben werden.

Alle unsere 4 Iille besitzen unter einander einen einheitlichen
pathologisch-anatomischen Befund. Insbesondere zeichnet sich der
zweite und der dritte Fall durch besonders instructive Verdnde-
rungen aus. Was dic Infiltration des (vewebes durch Rundzellen
und die Parenchymdecgeneration anbetrifft, so ist der Fall 4 am
schwersten befallen. Die Lymphfollikel sind bei Ifall 2 und 3
auffallend reichlich entwickelt. Da IFall 2 und 3 im Allgemeinen
ein gut entwickeltes Krankheitsbild zeigen, so machte ich mich im
Nachlolgenden haaptsichlich mit diesen beiden Fillen beschiftigen.
Der Fall 4 bietet ein etwas abweichendes Bild von den drei an-
deren dar. Doch ist derselbe nicht anders als cine vorgeschrittenc
Veriinderung zu deuten.

Unter dem Mikroskop bekommen wir verschicdene bemerkens-
werthe Defunde zu schen, vor Allem jedoch die auffallende
Reichlichkeit an Lymphfollikeln, diffuse Verdnderung
der Driisenfollike! uwnd damit verbundene Bindegewebs-
neubildung.

Die Lymphfollikel befinden sich besonders veichlich an der
Randzone des exstirpirten Driisengewebes. Sie sitzen sowolil inner-
halb der Lippchen als auch in den Interstitien zerstreut oder dicht
gelagert. Die Form und Grisse der Lymphfollikel ist hochst
variabel, meist polygonal, spindclféormig, rundlich oder unregel-
miissig.  Sic besitzen meist im Innern ein scharl gegen die Um-
gebung abgegrenztes Keimeentrum, in dem wir eine charakteristische
Zellform finden, dic meist mit einem blass gefirbten, blasigen
Kernkorperchen versehen ist. Die Form der Kerne dieser Zellen
ist In unseren Priparaten schr mannigfaltiz: oval, abgerundet, drei-
oder viereckig, rhombisch, halbmondférmig oder unregelmissig. Im
Keimcentrum befinden sich stets grosse und kleine Lymphoeyten,

Archiv firr kling Chirargic. Bd, 97, 1Teft 1, 15
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und zwar die letzteren geringer an Zahl als die evsteren. Thre
Kerne sind stark gefirbt mit 1 bis 4 besonders stark diffe-
renzirten Grapula. Hier wund dort sehen wir mit Endothelzellen
verschene Capillaren, sowie Reticulumzellen. Sehr vereinzelt finden
wir auch Plasmazellen, deren Kerne excentrisch gelegen und mit
einem in (ypischer Weise angeordneten Chromatinnetz versehen
sind. Im Ucbrigen sehen wir im Keimcentrum durch Hamatoxylin
stark tingirbare, dusserst kleine rundliche Kornchen, die hichst-
wahrscheinlich den nach Flemming ,tingible Kérperchen® ge-
nannten entsprechen. Daneben sci bemerkt, dass die mitotischen
Kerntheilungsfiguren im Keimcentrum sehr reichlich zu sehen sind.

Die Randzone des Lymphlollikels besteht aus reticulirem
Bindegewebe und cnthélt in seinen Maschenwerken dicht aneinander
gedringte Lymphocyten. Hier finden wir auch dic Endothelzellen
der Capillaren, cine andere Art Zellen, dic mit der des Keim-
centrums identisch erscheinen, sowic reichliche kleine Lymphocyten.
Die Lymphocyten nahe am Keimcentrum sind in parallelen Reihen
angeordnet und schliessen im Innern Reticulumzellen cin. Elastische
Fasern lassen sich im Lymphfollikel schwer aulfinden.

"Die Grosse der Blischen variirt schr je nach dem Falle.
Beim Fall 1 sind die Bldschen im Allgemeinen gross, aber beim
Fall 4 Kklein. Die Grosse der einzeloen Blischen schwankt im
Querschnitt zwischen 30 bis 360 g.

Was die Form der kleinen bis mittelgrossen Blischen betrifft,
so zeigt dieselbe meist rundlichen oder ovalen Querschnitt, dagegen
an der Stelle, wo die Blischen gross erscheinen, sehen wir eine
unregelmissig gestaltete Form, Das Zahlenverhiltniss der Blischen
verschiedener Grisse unter einander lisst sich im Allgemeinen schwer
bestimmen. Bs besicht sich vornehmlich auf den Zustand des
Interstitiums und. die Rundzelleninfiltration. Wo sich das Binde-
gewebe des Interstitiums stark cntwickelt hatte oder die Rund-
zelleninfiltration auffallend vorhanden war, waren die kleinceren
Bldschen in der Ueberzahl zu sehen. Desonders beim Fall 4
herrschen die kleineren Bldschen vor. IHier giebt es auch solche,
die fast ausschliesslich aus sehr kleinen Blischen von ca. 30 ¢
Durchmesser bestchen, ja sogar oft in Haufen regellos neben einander
liegende Epithelzellen. Also ldsst sich hier keine Andeutung von
Blaschenstructur mehr erkennen. Diese letztgenannten Bldschen
kommen auen im Fall 1, 2 und 8 vor und sind von gewuchertem,
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interstitiellem Bindegewebe begleitet. 1n dem hyperplasirten Binde-
cewebe befinden sich meist einige in einer Gruppe zusammen-
liegende oder nur vercinzelte zerstreute Epithelzellen. Diese Zellen
lassen duareh ihre Grisse, Form, sowic Verhalten des Kerns leicht
erkenncn, dass sie von atrophirten Bliaschen abstammen.

Beziiglich der Form der Blischenzellen finden wir cine ab-
geplattete in prall gefilltem Zustande, eine cubische bei weniger
starker Fiillung und eine cvlindrische bei derjenigen, welche nur
einc geringe Menge Colloidsubstanz  oder anstatt derselben irgend
etwas Abnormes enthilt.  Wihrend die mit Colloid gefiillten
Blischen nur beim Fall 1 fast dareh das ganze Gewcbe hindurch
disseminirt waren, fanden wir bei den sonstigen Fillen diffus ver-
breitete charakteristische Dlischen, die sich darch cubische bis
langeviindrische Gestalt auszeichnen.

Das Wandepithel des Iollikels ist meist cinschichtig an-
geordnet.  Das Protoplasma dieser Zellen ist an cinzelnen Stellen
durch Iosin schon oder an anderen schmutzig gefirbt. Der Kern
lag bel den ecylindrischen Zellen im Basaltheil, dagegen bei den
cubischen ausschlicsslich in der Mitte. Die Kernc waren meist
oval oder rundlich gestaltet, mit feincen, reichlichen Granula, sowie
mit cinem Dbis vier Kernkorperchen versehen. Im Zellleib und
zwischen den cinzelnen Zellen finden wir hier und dort klecine ein-
gewanderte, mononucleiire Leukocyten, dic zuweilen eine linglich
ovale Gestalt angenominen haben. [unerhalb der Epithelzellen
(Fall 2) sehen wir durch Flemming’sche Lisung schwarz, durch
Sudan 111 oder Scharlachroth rithlich tingirbare Kornchen. Es
darften die von Lrdheim Dbei normalen und pathologisch ver-
iinderten Schilddriisen bereits ausfihrlich geschilderten Gebilde sein,
die dieser Forscher als Fettkérmehen deutet. Diese Kirnchen finden
sich sowohl in den Epithelzellen der gewohnlichen Follikel als auch
i cinfach in Haufen angeovdneten Zellen. Und zwar (inden sich
diese Kornchen bei den crsten Zellarten reichlich an die centrale
Partic der Zellen herangeriickt. Die Contur der Follikel ist meist
nicht scharf.  An einzelnen Stellen erscheint sie aber zemlich
dentlich.

Das Colloid in den Bliaschen verhilt sich bei unseren Lillen
schr manniglaltig. Bei gewissen [Follikeln sind sie mit Colloid an-
gefilli, so dass das Wandepithel dadurch gedrickt und abgeplattet
worden war. Die Vacuolenbildung, die wahrscheinlich ein Kunst-

15%
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product darstellt, das durch die Gerinnung des Colloids entstanden
sein mag, ist vielfach in ciner grossen Zahl als kleine Hoblrdume
am inneren Rande oder selten im Centrum des Follikels nach-
suweisen.  Was die Farbbarkeit des Colloids betrifft, so verhiilt
sie sich je nach der Stelle verschieden. Bei gut erhaltenen Blischen
ist das Colloid meist gut gefirbt, aber bei anderen, wo das Follikel-
epithel hochgradig verindert isi, trifft man nur cine schlechte
Firbbarkeit des Colloids an. Bei den letztgenannten Fillen finden
sich im Innern der Blischen statt des homogenen, cosinophilen
(olloids Haufen von schmutzig cosinophilen Kornchen. Allgemein
ausgedriickt, kann man sagen, dass die Colloidsubstanz stark, ja
sogar in verinderten Follikeln fast bis zum vélligen Schwund ver-
mindert ist. Die colloidihnliche Substanz wurde beim Fall 1 in
den Lymphgelissen prall gefillt nachgewiesen, dagegen bei anderen
konnten wiv sie weder in den Lymphgefissen, noch in den Venen
oder in den Arterien auffinden.

In den Blischen schen wir ausserdem noch verschiedene andere
Flemente, von denen die colloidarmen besonders reichlich vertreten
sind. Diese Klemente bestanden aus Lpithelzellen, lcokoevten
oder deren Abkdmmlingen, sowie einer scholligen Masse. Die
Ispithelzellen sind hier theilweise beinahe wie normales Wandepithel
heschaffen, mit scharfer Zellconfiguration und wmit gut geflirbten
Zellbestandiheilen.  Daneben finden wir auch Ipithelzellen mit
undeutlichem Protoplasma oder zusammengeballtes Conglomerat
von Kpithelzellen, dic in Verddung begriifen sind oder sich schon
vollstindig in Schollen umgewandelt haben.

Die Wanderzellen mit eist rundlichen oder sehr selien ge-
lappten Kernen sind in den Blischen in verschiedener Zahl vor-
handen. Die Iipithelzellen liegen in den Blischen ohne scharfe
Grenze dicht an die Wand gedringt oder im Innern in cinem
gewissen J\bstand von der Wand. In geringer Anzahl schen wir
in den Dlischen mit Eosin gut gefirbte Zellen, deren Kernpigment
radartig angeordnel ist: Es handelt sich also vm Plasmazellen.

Das Verhalten des Bindegewebes ist bel unseren Fillen
cin sehr wichtiges. Ls zeigle sich iiberall ausgesprochene Wucherang,
dic durch die van Gieson’sche Firbung cin sehr schines Bild
darbietet. Dieselbe trai diffus anf und war beim Fall 4 besonders
stark ausgeprigt, so dass die lobulire Anordnung der Blischen
nicht mehr erkennbar war.  Interessant war auch dic Beziehung
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zwischen  der Bindegewebswucherung und der Verdinderung der
Blischen. Die Blischen in dem gewucherten Bindegewebe traten
iiberhaupt sehr spirlich auf und zeichneten sich durch ihre kleine
(testalt aus. Sie enthielten nur wenig Substanz und das Wenige
stellte sich als eine kleine Menge von amorpher, schmutzig blass-
roth geliirbter Substanz dar. An cinzelnen Stellen sicht man einc
circumscripte, michtig entwickelte Dindegewebsmasse, die in ihrem
Innern eine Anzahl von sehr kleinen Blischen einschloss. Ferner
erschien c¢s schr auffallend, dass das Dindegewebe durch mono-
nneleiire Leukocyten diffus infittrirt war. Diese Rundzelleninfiltration,
dic hauptsiichlich aus kleinen Lymphoeyten bestand, wics in allen
unseren Fillen denselben auffallend charakicristischen Befund anf.
Zwischen diesen Rundzellen sahen wir noch eine missige Zahl von
Plasmazellen, deren Protoplasma und Kerne ganz typisch gefirbt
waren. Die Rundzelleninfiltration beiraf hauptsiichlich die Um-
gchung einiger grosser Geliisse. Die riesenzellenihnlichen Gebilde,
dic mit randstindigen, zablreichen Kernen und rothgefirbtem Proto-
plasma versehen waren, fanden sich beim Fall 4 darch das ge-
wucherte Bindegewebe zerstreut.

Was die Gefiisse anbetrifft, so schienen diesclben bei aljen
unseren Fillen nicht merklich verdndert zu sein. Wir sahen velativ
reichliche Gefiasse in den Knotenpunkien der Bindegewebsbalken,
die dic Blischen durchlaufen und sie in Lippchen eintheilen. Uine
reichliche Neubildung der Gefiisse war jedoch in keinem [Fall be-
deutend.

Uebrigens hatte ich nicht versiumt, an zahlreichen !araffin-
schnitten nach Bakterien zu fahnden (Carbolfuchsin, Methylenblau,
Gram’sche Fiirbung ete.). Trotz cifrigen Suchens wurden nirgends
Mikroorganismen gefunden.

Zusammenfassung der histologischen Veriinderung.

s ergtebt sich aus den eben citirten histologischen Befunden,
dass dic Hauptveriinderungen unserer simmtlichen Fille bestehen:
{. in zahlreichen Lymphfellikelbildungen, 2. in einer
auflalienden Verdnderung der Blischenepithelien sowice
thves Inhaltes, 3. in ausgedchnten Bindegewebsnen-
bildungen und 4. in diffuser Rundzelleninfiltration,

Nchen  wir die pathologisch-anatomischen Befunde unserer
4 Fille doreh, so kénnen wir sofor: tbereinstinimende Verinderungen
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herausfinden, wenn solche auch graduelle Unterschiede aulweisen.
Beim Fall 1 ist die Verduderung der DBlaschen sehr geringfiigig,
indem man sie gut mit Colloid gefillt, mit fast normalen Follikeln
versehen und mit gut erhaltenen Epithelzellen antrifft.  Hier sind
aber die Blischen nicht so gross, wic wir dieselben bel einer aus-
geprigten Colloidstruma zu sehen gewishnt sind.  Beim Fall 2 und 3
sind die Blischen in tvpischer Weise verdndert: Sie zeigen sur
Verodung ncigende Epithelzellen, atrophirte Dlischenreste und ab-
normen Inhalt. Beim Fall 4 sind die Blischen im Allgemeinen
klein, atrophisch, mit wenig Colloid und abnormem [nhalt verschen.

Dic Rundzelleninfiltration ist beim Fall 1 mnur wenig, beim
Fall 2 und 3 missig stark, aber beim Fall 4 auffallend stark aus-
geprigt, Dicse Rundzellen bestehen sowohl aus mononucleiren
Lymphocyten, als auch aus Plasmazellen. Die Lymphfollikel be-
finden sich beim Fall 1 missig reichlich, beim Fall 2 und 3 selr
reichlich vor. Dic Bindegewebswucherung ist beim Fall 1 fast
nicht nachzuweisen, dagegen beim TFall 2 und 3 hat sic sich ziem-
lich stark und beim Fall 4 sehr stark cntwickelt. Die Verinde-
rang des Parenchyms ist beim Fall 1 nur leicht, beim LFall 2 und
3 mittelstark und beim TFall 4 hochgradig vorgeschritten.

So kimnen wir mit aller Wahrscheinlichkeit annehmen, dass
hier die lymphatischen PElemente durvch ein gewisses Moment zur
Entwickclung  gercizt worden sind, die sich als Lymph{ollikelbil-
dungen, sowie als Lymphocyteninfilivation dusserte.  Allerdings
kénnen wir dabei nicht ausschlicssen, ob nicht dic Auswanderung
der Blutzellen aus den Gelissen mitbetheiligt ist.  Wihrend man
bei Tall 1 sowob!l im Parenchym als auch im Interstitium zweifel-
hafte entziindliche Verinderung nachweisen kann, sieht man bei
den sonstigen 3 Fillen iibereinstimmend mehr einen fir chronische
Entziindung sprechenden Befund.  Wie man bei chronischen Ent-
zindungen, insbesonderc bei Schieimhautkatarrhen, Lymphoeyten-
infiltration, sowic dic Bildung richtiger kleiner Lymphfollikel xu
schen bekommt, darl man woll annelimen, dass sich diese Ver-
inderung auveh im analogen Sinne an der Schilddrise abspielt. In-
dessen miissen wir noch an verschiedene andere Méglichkeiten
denken, bevor wir aul die Besprechung der Krankheitsgencse dieser
Verdnderung cingehen, da wir wissen, dass cin dhnliches Krank-
heitsbild aueh in anderen Organen auftreten kann, das von manchen
Autoren bisher verschiedentlich gedeutet wurde.
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Die Mikulicz’sche Krankheit ist wohl ein gutes Beispiel da-
fiir. \uf den nihcren Zusammenhang dieser Affection mit der
unserigen mochte ich spiter noch einmal zuriickkommen. Es lisst
sich jedenfalls schwer entscheiden, ob die genannten Verdinderungen
in unseren Priiparaten infolge chronischer Intziindung oder im
Ninne der Mikulicz'schen Krankheit entstanden sind.

Vergleichende Besprechung.

Vergleichen wir die klinischen und die histologischen Befunde
unserer Fille mit denen andérer dhnlicher Schilddrisenkrankheiten,
so kommt man zu einem recht interessanten Resultate. Klinisch
zeichneten sich alle meine Fille durch die derbe Consistenz aus
und lassen so an Struma f(ibrosa oder maligna denken.

Die Struma fibrosa kommt Gberhaupt selten vor und crscheint
dann bald als circumscripte, bald knotige oder knollige Geschwulst,
besonders bei alten Kripfen, selir scliten aber als diffuse Verdickung
eines Lappens oder der ganzen Driuse. Die circumscripte Form
ciner solchen Struma zeichnet sich durch zahlreiche, harte, erbsen-
bis hithnereigrosse I{noten aus. Sclten crreichen einzelne dieser
Knoten eine betriichtliche Grosse. Indessen konnen alle zusammen
einen michtigen Kropl ausmachen. Dic diffuse Form geht oft mit
einer betrichtlichen Verkleinerung des genannten Organs einher.

Unsere Struma zeigte nicht das knotige Bild, das der circum-
scripten Struma fibrosa eigen ist. Nur die bindegewebige Wuche-
rung in unseren Fillen bot eine gewisse Achnlichkeit mit der
diffusen {ibrosen Struma dar. Im Ucbrigen besteht ein grosser
Unterschied zwischen beiden, da bei der Struma fibrosa die typische
parenchymatdse Verinderung mit diffuser Rundzelleninfiltration und
Lymphlollikelbildung véllig fchlt.

Wir hegen auch einen gewissen Verdacht auf bésartige Struma,
obwohl wir keinc starke Verwachsung mit der Umgebung wund
keine Drisenmetastase mnachweisen konnten. Der mikroskopische
Befund, sowie der postoperative Verlauf gaben uns sicheren Auf-
schluss, dass e¢s sich hier weder wn Struma fibrosa, noch am
Struma maligna handelte.

Zwar boten unserc Fille Mehrschichtigkeit der hohen Follikel-
cpithelien, Gruppirung der zerstreuten Epithelzellen im gewucherten
Bindegewebe und Mangel an Colloidmasse dar, was alles fiir cine
bisartige Geschwulst spricht.  Doch mdochte ich die Diagnose der
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no

bosartigen Neubildung nicht stellen, weil nirgends atypische Neu-
bildung der Epithelzellen nachweisbar war. Klinisch konnten wir
am ganzen Kirper keinc der Mectastase verdichtige Driscnan-
schwellungen oder Knochendeformititen constatiren. Obwohl ich
glaube, durch diec obigen Ausfithrungen den Verdacht aufl cine
cepitheliale Neubildung genigend ausgeschlossen zu haben, bleibt
noch die lrage nach der Mdglichkeit ciner Neubildung binde-
gewebiger Natur mit Lymphfollikelbildung und Lymphocytenan-
sammlungen zu beantworten ibrig. Hier kommt in crster Linie
das Lymphosarkom in Betracht.

Da das Lympliosarkom seinen Ausgang aus dem lymphatischen
(zewebe nimml, so besitst dasselbe in seinem Baw immerhin noch
die lymphatische Structur als (rrundzug. Die Metastasen werden
hauptsiichlich in den benachbarten, lymphatischen Apparaten ge-
bildet.  Die Elemente des Tumors bestchen hauptsichlich aus
FLymphocyten, geliisshaltigem Reticulum, welchem Indothelien an-
liegen, und eosinophilen Zellen. Dagegen vermissen wir vollkommen
den charakteristischen Aufbau von Lymphbahnen cinerseits und
von follikeln andererseits. Ausserdem sind diesclben nur sehr un-
vollkommen ausgebildet. Bei unseren Idllen finden wir fberall
zahllose Lymphocyteninfiltrationen in  ausgedehntem Beveich.  An
anderen Stellen bilden dieselben deutliche Lymphfollikel.  Die
tvpischen Lymphfollikel mil deutlichen Keimecentren kommen als
ein Haupthestandtheil der Geschwulst nic bei Lymphosarkom vor.
Somit kinnen wir unsere Defunde wmit Sicherheit als eine gut-
artige Veriinderung deuten.  Andere Sarkomformen kommen
hier niehl in Betracht. Ferner zeichnen sich unsere Fille nach
Ausschluss der echten Neubildungen besonders dadurch aus, dass
dic Tumorreste post operationem allméhlich von selbst verschwanden.

fch wende mich nun zur Vergleichimg mit den cntziind-
tichen Processen der Schilddriisc.

Die acute Entziindung der Schilddriise kinnen wir in cine
interstiticlle und eine parenchymatise cintheilen. Die erste ist bisher
nur bet eiterigen Féllen oder bei eiteriger Schmelzung beschrieben
worden. Die letztere kann bei nichteiteriger Thyreoiditis beobachtet
werden. Nach Quervain ist diese durch Vermehrang, Abstossung
und Entartung der Epithelzellen, durch Verinderung und Schwund
des Colloids, durch Findringen von multiloculiiren [Leukocyten,
kleinen Rundzellen und grosscren zelligen Elementen in die Blischen,
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darch Bildung von ¥remdkérperriesenzellen um  nicht resorbirte
Colloidschollen und endlich durch Auftreten einer bindegewebigen
Organisation gekennzeichnet.

Die acute Thyreoiditis beginnt in der Regel plotzlich mit den
Mlgemeinerscheinungen einer fieberhaften Tirkrankung, selbst mit
Schiittelfrost.  Bei unseren Filllen fehlten die subjectiven und
auch dic objectiven Symptome der acuten Entzindung vollig.
Ibenso fehite im histologischen Bilde das Zeichen der aculen
Entzindung, da polynacledre Lymphoceyten nirgends nachweisbar
waren.

Dic Schilddriise bei toxischen und infectiésen Erkrankungen
wurde von Roger und Garnier, Torri, Kashiwamura, be-
sonders in letzter Zeit von Bayon und Quervain eingehend
studirt. Das dabei benutzte Material stammte von verschiedenen
Krankheiten her, so z. B. acutem lLxanthem, Scharlach, Variola,
Masern, [ollicaldrem Darmkatarrh, Diplitherie, Typhus, Pncumonie,
pucrperalen Infectionen, Osteomyelitis, Erysipelas, citeriger Peri-
tonitis, Tuberculose usw.

Nach Roger und Garnicr, dic sich auf die Unlersuchung
bei acuten Infectionskrankheiten und bei Tuberculose beschriinkten,
zeigte sich das Stitzgewebe meist als normal, also ohne Leuko-
cytenanhdufung; nur war dassclbe scheinhar verdickt durch Lin-
lagerung von Colloidmasse zwischen den Hohlriumen. Die Gefiisse
waren, abgeschien von vermehrtem Blutgehalt, wenig veriindert.
Aber es fanden sich hicr und dort immerhin arteriitische und
phlebitisehe Verinderungen mit Thrombosenbildungen. Die Blischen
bestanden entweder aus Colloid oder desquamirten, zerfallenen
Zellen und waren mit vergrosserten Kernen und granulirtem PProto-
plasma versehen. Die Kpithelzellen der Blischen waren oft mehr-
schichtig angcordnet. Die Menge des Colloides richtete sich je
nach der Schwere der Krankheit, kann aber unter Umstiinden fast
vollig verschwinden.

Die Autoren fanden bei der Tuberenlose Gewiclitsabnahme der
Schilddriise wnd Vermchrang des Bindegewebes in derselben. Tn
diesen Septen fanden sich oft im Zerfall begriffene Blischen.
Walrend dic Venen wenig afficirt sind, zeigen die Arterien eincn
gewissen Grad von Periarteriitis und bisweilen von lindarteriitis.
Das Parenchym zcigt stellenweise Vermchrung der Blischenzellen,
sowie der Zellhaulen zwischen den Bliischen.
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Torri untersuchie die Schilddriise von an acuten und chronischen
Infectionskrankheiten verstorbenen Personen und fand Hypersecretion
des Colloids und Epithelwucherung. Er wics ferner bei der Tuber-
culose active Neubildung der Epithelien, sowic hilufig cine Ver-
mehrung der Colloidmasse nach.

Nach Kashiwamura tritt dic Bindegewcbswucherang bei den
meisten Fillen von Lungenschwindsucht in den Vordergrund. Is
wurde aber auf einen gleichen Befund auch bei anderen infectitsen
und toxischen Erkrankungen von ihm hingewiesen. In der Mehr-
zahl der Fille fand der Autor Colloid in den Lvmphgefissen in
wechselnden Mengen. Blutgefiisse und Capillaren waren oft stark
damit gefillt. Die Befunde, die durch Anwesenheit besonders zahl-
reicher kleiner Follikel gckennzeichnet sind, lassen sich nach ihm
nicht als charakteristischer Befund {ir die Infectionskrankheiten
heranziehen.

Nach Quervain, dem wir die planmiissigen und ecingchenden
Untersuchungen iiber diesen Gegenstand verdanken. bestanden die
Leichenbefunde bei Infectionskrankheiten in Stdrung der Colloid-
bildung, in Wucherung bezw. Desquamation der Epithelzellen und
in Hyperimie. Aber niemals zeigle sich der Charakter eines
haktericll infectidsen Processes mit Austritt von mehrkernigen
Leukocyten.

Bei der Beurtheilung der Frage, ob im gegebenen Fall Thyreoiditis
hakterieller oder toxischer Natur sei, kommi den histologischen
Befunden  griosserc Bedeutung zu als dem Culturergebniss.  Nach
diesem \utor wire es nicht zweckmiissig, dic bei den Infectionen
und Intoxicationen an der Leiche gefundenen Verinderungen unter
den Begrifl der Entziindung mit dem Namen ,toxische Thyreoiditis“
zu bezeichnen. Dalfiir hat er dic Bezcichnung ,toxische Reaction®
vorgeschlagen, da die Sache nichts mit einer cchten lntzindung
zu thun hat.

Sarbach hatte das Verhalten der Schilddriise bei Infectionen
und Intoxicationen untersucht und war zu folgenden Resultaten
gekommen: Die acuten Infectionskrankheiten, besonders Scharlach.
kénnen ausgesprochene histologische Verinderung in der Schilddrise
hervorrufen. Dic Art der Verdnderungen ist im Wesentlichen diescibe
wic bei den sonstigen acuten Infectionskrankheiten. Sie sind durch
allgemeine Hyperimie, Verflissigung und Schwund des Colloids
und  Desquam tion  der Epithelzellen gekennzeichnet. Der Autor

,
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weist bei chronischem .\lkoholmissbrauch héheren Grades auf einc
schiidigende Wirkung auf das Schilddriisengewebe hin.  Altkohol-
missbrauch ruft eine ihnliche histologische Verinderung wie die
Infectionskrankheiten hervor. Was die chronische lungentuber-
culose betrifft, so fand er in der Mehrzahl der Fille cine anf-
fallende Bindegewebsneubildung, die dberdies allmithliches Schwinden
der Follikel hervorrofen kann, Keine Veriinderung konnte er da-
gegen hei chronischer Nephritis, Uriimie, Krebskachexie und Sarkom
auflinden.

Vergleichen wir unsere Befunde mit denjenigen anderer Forscher,
die sich mit Infectionen und toxischen Erkrankungen beschiftigten,
so miissen wir vor Allem hervorheben, dass die Vergrisserung der
Schilddrise in ihren Fillen nicht besonders charakteristisch war.

Zum Unterschied von anderen forschern méchte ich bei micinen
histologischen Untersuchungen aufl dic Neubildung von reichlichen
Lymphfollikeln hinwcisen, ein Befund, auf den meines Wissens bis
jetzt noch niemand aufmerksam gemacht hat. Die Verinderung
des Follikelepithels, die ich bei unseren Iillen constatiren konnte,
ist nicht new, sondern ist schon Ofter erwithnt worden.

Bei allen meinen Patientinnen konnte ich keine infectidse und
toxische Vrkrankung in der Anamnese auflinden.

Im Grossen und Ganzen handell es sich bei unseren histo-
logischen Befunden  weder um  infectiose oder toxische, noch um
tumorartige Verdnderungen. sondern wahrscheinlich um eine eigen-
thiimliche Art von chronischer Entzindung, die bis jerst
meines Wissens noch nicht bekannt gemacht worden ist.
So will ich im Folgenden zur Besprechung der chronischen lot-
ziindang der Schilddrise iibergehen.

Rokitansky iusscrte, dass bei der Entzindung der Schild-
driise abgesetzte faserstoffartige Iixsudate spiter cin resistentes
fibrises Gewebe hervorrufen, withrend die Driisenblischen nach und
nach zum Schwinden gebracht werden.

Virchow hob hervor, dass die Entstehung des Faserkropfes
auch aul einen entziindungsartigen Vorgang zuriickzufithren sel.

Nach Wolfler stellt sich die chronische lintziindung des
Driisenparenchyms wie folgt dar:

In der Corticalsubstanz der entziindeten Schilddriise fehlen
fast durchweg normale Driisenblischen.  Nur bier und da sieht
man noch zerstrente  Colloidschollen  als  einstigen  Inhalt  der
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Blischen. Im Bindegewebe befindet sich cine Wacherung des Ge-
fiissendothels und damit auch ovale, spindelformige und geschwinzte
Zellen, welche schon ihrem Ausschen nach als Bindegewebselemente
anzusprechen sind.

In der ceniralen Partic sehen wir zwischen den gut erhaltenen
Blischen hicr und da lichte, wie von geronnener Lymphe erfillte
Réiume, in welchen man mehrkernige Bildungszellen (Riesenzellen)
findet. Auch an ecinzelnen Stellen befindet sich in den Blaschen
eine fremdartige, eingeschwemmt erscheinende Masse, die vom
Colloidh durch dic Kérnung sieh unterscheidet.

Je mehr wir uns von der Peripherie entlernen, um so mehr
schen wir eine Verminderung der epithelialen Elemente, dagegen
cine Vermehrung der bindegewebigen Elemente. In der fibrdsen
Gewebspartie, welche an manchen Stellen den einzigen wesent-
lichen Gewebsbestandtheil ausmacht, licgen Blutextravasale in
verschiedener Ausdehnung. Wir bemerken auch das Vorhanden-
sein der Riesenzellen und entziindliche Vorgiinge um zahlreiche
grosse Geliisse, von welchen die Bindegewebsneubildung ihrea Aus-
gang nimmt. Da  die Gefiisswand eine cntzindliche Verinderung
zeigt, so [illt es nicht schwer, von diesen (efdssen aus dic weitere
Umwandlung derselben zu geschichteten Bindegewebsknoten und
{ibrosen Stringen zu verfolgen. .

Das Lndresultat dieser Entziindungsvorgiinge ist wobl immer
die Umwandlung zu fibrisen Knoten, Stringen und Verkalkungs-
herden.

Die  chronische Lntzimdung der Schilddriise ist cine schr
seltenc Erkrankung. Daher ist ihre klinische und histologische
Deschireibung in der Titeratur stiefmitterlich behandelt.

Auf dem 15, Chirurgen-Congress (1896) berichicte Riedel
fiber eine cigenthiimliche Art von chronischer Iintziindung der
Schilddriise und machte daraul aufincrksam, dass sich dabei cine
auffallende Tumorbildung zeigt, dhnlich wie bei der chronischen
Entzindung des Pankrcas. Seither warden édhnliche Fille auch
von anderen Autoren mitgetheilt und errcgten dadurch lcbhaftes
Interesse in unseren Kreisen. Dic Tigenthiimlichkeit der Erkrankung
besteht in ciner harten, wie sich Riedel ausdrickt ,eisenharten®
unverschicbbaren Geschwalst, die dem ganzen klinischen Bilde
nach cher fiir cin malignes Neoplasma spricht als fiir cine Lnt-
zindung.  DBei der Operation fand man die Verwachsung mit den
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(veliissen und den Nerven so innig, dass der betreffende Cperateur
dieselbe fir cinen inoperablen Tumor hielt und ausser einer
klcinen Excision des Tamors von cinem weiteren Eingriff Abstand
nahm.

Solche Fillle sind bis jetzt von Riedel, Tailhefel, Cordua,
Carle, Courmont et Chalicr, Silatschek, Spannaus u.s. w.
beobachtet worden. TLine solche Struma beginnt sehmerzlos, zeigt
relatly rasches Wachsthum, hat ausserordentlich harte Consistenz
und Fixation in der Tiele, geht nie mit Verwachsung mit der Haut
und einer FErkrankung der regioniren Lymphdriisen einher und
macht den Kranken nicht kacheklisch. Iferner machte sich die
Afection Lald mehr, bald weniger von Aphonie, Dyspnoe, Schling-
beschwerden, Herzklopfen (ohne Tachycardie, Exophthalmus oder
Zittern) begleitet geliend.

Die histologische Untersuchung ergiebt entzindlich in-
liltrirtes und faserig verdicktes Bindegewche. Zuweilen findet man
aber an manchen Stellen junges, fast embryonales Bindegewcebe.
An Schilddrisensubstanz ist nur wenig vorhanden. In einzelnen
Fallen zeigt sich in der Tiefe der Schilddvise cin der gewohnlichen
Colloidstruma dhnlicher Dau.  Durch das junge Bindegewebe wird
die folliculire Stroctur allméhlich zerstort, und an Stelle der
letsteren tritt derbes, [ibrises Gewebe. DBei dem cinen Fall von
Riedel vermissen wir das derbe Bindegewebe. Es fanden sich
nur Anhiuvfungen von Rundzellen.  Vielleicht bestand der Process
an dieser Stelle noch nicht lange genug, um zur Ausbildong von
Bindegewebe zu fiihren. Dic Gefisse weisen im  Grossen und
(ranzen einen normalen Bau auf, indem sie bisweilen so starke
endotheliale Wucherung zeigen, als ob ihr Lumen hierdurch naheza
verlegt wiire.

Das Alter der Patienten isi kein einheitliches. Die Krankheit
befiallt meist Personen von jugendlichem oder miltlerem Alter, die
frither gesund gewesen waren. Beziglich des Geschlechts waren
von Minnern doppelt so viel wic Frauen crkrankt. Bei der meist
wegen des Verdachts auf maligne Neubildung vorgenommencn
Operation fand man starke, unlisbare Verwachsung des Tumors
mit der Umgebung, so dass man sieh in den meisten Fillen
hiochstens mit der Iixcision eines Theils der Geschwulst begnigen
musste.

Im weiteren Verlauf trat immer cine Besserung der Beschwerden
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and tberhaupt eine Verkleinerung des Tumers bis zum villigen
Schwunde cin.  Bei dem ncuerdings von Ricdel mitgetheilten Iall
handelte es sich um benignen Charakter einer solehen cigenthim-
lichen Stramaart. Lr operirte cinen Fall ciner solchen Struma,
die mannsfaustgross gewesen war und dic Athemnoth, die besonders
Nachis bis zu Yrstickungsanfiillen anwuchs, hervorgerufen hatie.
Bei der Operation cntdeckte der Autor, dass die Geschwulst sehr
hart und dic Losung von der Umgebung ganz unmaglhich - ar.
Hier wurde nuar cin walnussgrosses Stiick aus der Tumormas.. zur
spiteren Untersuchung exstirpirt, welche mikroskopiseh Strumitis
¢hronica erwics. Nach ca. 5 monatigem Verlauf traten wieder Ir-
stickungsanfille anl. Es wurde wieder ¢in Keil aas dem Isthmus
der Schilddriise ausgesehnitten.  Davon erholte sieh der Kranke
langsam. 3/, Jahre spiter war die Geschwulst Llciner geworden
und der Kranke wurde ca. 11/, Jahre nach der Operation wieder
arbeitsfihig.

Nun mdichte ich mich mit dem Unterschied zwischen unseren
and den Ricdel’schen Strumafillen beschiiftigen.

Alle unsere sowie Riedel’s Pauenten waren sonst gesund und
hatten vorher keine ncnnenswerthe Krankheit, vor Allem keine
schweren Infectionskrankheiten @berstanden.  Die Riedel’schen
Strumen  bevorzugten das 2. Decennium und kamen bei Mannern
viel hiufiger als bei Fraucr vor. Unsere simmtlichen Fille betrafen
Personen von iiber 40 Jahren weiblichen Geschlechts. Die Consislenz
des Tumors war bei unseren Fillen meist auffallend derb. Aber
man kann sie nicht als ,eisenhart® bezeichnen.

Bei den zur Operation gekommenen Fillen von Riedel'scher
Struma  gelang dic  Exstirpation wegen foster Verwachsung mit
grossen Gefdssen und Nerven nicht, und cs wurde stets nur ein
kleines Stick davon excidirt. Dagegen konnten wir bel unseren
Fallen trotz ziemlich schwerer Abpriparirung der Kapsel die Re-
section doch wie Dbei einer gutartigen Struma ausfihren.

Im histologischen Bilde schen wir sowohl bei unseren Iéllen
als auch bei den Ricedel’schen Strumen Rundzelleninfiliration,
Bindegewcbswucherung und Riickgang von Blischenepithelien.

Von der Lymphfollikelbildung bei den Ricdel’schen Strumen
haben wir keine Kenntniss. Der weitere Verlaul war bei beiden
Fillen fast derselbe. Die fithlbaren Tumorreste gingen allmihlich
suriick.
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Die Tuberculose der Schilddriise ftritt im anatomischen
Bilde in zweicrlei Formen auf. Die erste hiiufigere Form tritt als
Theilerscheinung der allgemeinen Tuberculose in Form von Miliar-
tuberculose aul und befillt bald die ganze Drise, bald einzelne
Theile derselben. Die Knotehen sind verselhicden gross, grau, grau-
weiss oder gelb gefirbt. Dic zweite Form weist grossere Tuberkel-
knoten oder Kischerde auf. Diese Knotenform ist sclten, aber
praktisch wichtig. da sie chronisch verliaft und zur Vergrosserung
der Schilddrise [thren kann.

P. Bruns beschreibt cinen der bosartigen Struma tiuschend
ihnlichen Fall, bel dem es sich klinisch um cine primire Schild-
drisentuberculose gehandelt hatte.

Zwar zeigen unsere IFdlle gewisse Aehnlichkeit mit der Tuber-
culose, aber das klinische Bild war so abweichend, dass cs nicht
nithig erscheint, dariiber Weiteres zu erwihnen.

Die syphilitische Evkrankung der Schilddrise tritt bei
frischer Infection relativ hiufig auf, aber selten bei der Spéitform.
Ucber die Betheiligung des Organs in der I'riilhperiode der Syphilis
hatte Lngel-Reimers genaue Untersuchungen angestellt. In der
Regel handelt es sich bei der Aflection um eine weiche, vollig schmerz-
lose Anschwellung, welche dic Kranken gar nicht heldstigt, also
den meisten unbekannt Dbleibt.  Bisweilen triflt man eine ausge-
sprochene Anschwellung an.

Uns interessirt die Schilddrisensyphilis nach zwei Richtungen
hin.  Einmal kann das Driisenparenchym durch den syphilitischen
Process ginzlich zerstért werden, und es kinnen so Ausfalls-
erscheinungen  hervorgerulen werden. Zweitens kann duoreh die
Bildung ciner syphilitischen Struma eine bisartige Neubildung vor-
getauscht werden. In diesem Falle sahen wir plotzlich cintretendes
schnelles Wachsthum des Kropfes. welches Athembeschwerden und
Recurrenslihmung, ferncr Schimerzen, Verwachsung mit der Um-
gebung und eine Schiwellung  der benachbarten Lymphdrisen her-
vorrufen kann. Dic eigentliche Strama syphilitica beruht meist
auf gummoser Entartung der Schilddriise und besteht in von Rund-
zellen . durchsetztem Bindegewebe ohne Reste von Schilddrisen-
parenchym und ohne specifische Bildungen. Ausserdem kann man,
wie schon erwilhnt, bei frischer Syphilis eine voriibergehende leichte
Struma, seltencr aber cine grosse Kropfgeschwulst constatiren.

Unsere Fille sprechen in jeder Beziehung vollig gegen frische
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Syphilis. Ebensowenig kounten wir bei der Operation ein speckiges
Aussehen des Zellgewebes constatiren, das der syphilitischen Struma
cigenthiimlich ist. Histologisch fanden wir keine Gummiknoten bei
unseren Fillen, ebensowenig eine Gelissalteration, die fir die inter-
stitielle, fibrose Form der syphilitischen Struma  einigermaassen
charakteristisch zu sein pflegt.

Aktinomykose und Iichinococcus der Schilddriise, die sehr
selten vorkommen, wurden bei unseren Fillen vermisst.

Ls braucht kaum erwiihnt zu werden, dass wir unsere histo-
logischen Belunde mit denen der Struma parenchymatosa und vaseu-
losa verglichen haben. Bei den zwei letztgenannten fehlen jedoch
dic charakteristischen Verdnderungen, wie sic unsere Fille aul-
weisen.

Alles in Allem genommen kinnen wir wenigstens unter der
mir zuginglichen Literatur keinen ecinzigen dhnlichen Tall wie die
meinigen auffinden.

Wenn wir nach ciner solchen Veranderung in anderen Organcn
suchen, in denen wir Lymphlollikelbildung mit Lymphocyteninliltra-
tion und wmit gewissem parenchymatosen Rickgang nachweisen
konnen, kommt in erster Linie dic Mikulicz’sche Krankheit in
Betracht.

Im Jahre 1892 wurde von v. Mikulicz cin Krankheits-
bild, welches durch symmetrische Erkrankung der Thrinen- und
Speicheldriise gekennzeichnet ist, grundlegend verdffentlicht.  Seit-
dem sind eine Anzahl diesbeziiglicher Arbeiten erschienen. Jedoch
herrschte iber dic Ansichten betreffs der Aetiologie und der patho-
logisch-anatomischen Stellung dicses eigenartigen Symptomencom-
plexes bis jetzt keinc Linigkeit. Da unter den mit dem Namen
Mikulicz'sche Krankheit bezeichneten Fillen eine schr grosse
Manniglaltigkeit herrscht, so schlug Max von Brunn vor, eine
Anzahl von Krankheitsgruppen zu unterscheiden.

Der durchgreifende Unterschied ist durch das Verhalten des
Blates gegeben. Wihrend das Blut frei von Verinderung bleibt,
kommt ecine Form von symmetrischer Schwellung der Mundspeichel-
driise allein, ohne Lymphdrisen- wad Milzschwellung, vor. In
anderen Fillen konnten symmetrische Schwellung  der Thriinen-
oder Mundspeicheldriise, bisweilen wit Hautinfiltration, Lymph-
drisen- und Miizschwellung ohve Blutverinderung constatirt werden.
In einer Minderzahl der Fille wurden schwere Andmie mit
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ymphatischer Pscudoleukiimic und Aplasie des Knochenmarks oder
.cakimie constativt.

Bei der Mikulicz’schen Krankheit ohne Blutverinderung,
shne Lymphdriisen- und Milzschwellung, welche in cinem langen
Vertanf  zu wechselnder Combinalion von schmerzlosen Thrinen-
md Muandspeicheldriisentunoren  (Gthrt, handelt cs sich durchweg
am einen  klinisch gutartigen Charakter. Der Krankheitsprocess
scheint nur auf dic belallenen Driisen besehriinkt zu bleiben.  Iis
tritt keine Metastase oder Reeidiv nach der Operation auf.  Die
Anschwellung  geht durch  interne Behandlung oder bisweilen auf
ficherhalte Erkrankungen zuriick.

Im histologischen Bilde der erkrankten Driise zeigt sich
Lymphfollikelbildung oder diffuse Rundzelleninfiliration in verschie-
dener Weise mit oder ohne dentlichen Parenchywrickgang.  In
einzelnen Fillen besteht die Hauptmasse des Tumors aus cinem
ziemlich gleichmissig  angeordneten Gewebe kleiner Rundzellen.
Dicse Zellen licgen hier dicht zusammen, dort in Maschen des
reliculiren Dindegewebes.  Ausser den lymphoeytenartigen Rund-
zellen  schen wir bisweilen auch  eosinophile Zellen und Plasma-
zellen.  Lymphoeyten und Plasmazellen  enthalten zuweilen Kern-
theilungsliguren. Riesenzellen wurden auch beobachiet: sic werden
als grosse, rundliche 2-, 3- oder mebrkernige Gebilde beschrieben.
Sie werden von manchen Autoren als phagoeytirve I'remdkorperriesen-
zellen angeschen. Diesce Gebilde werden aber von anderen Autoren
anders gedeutet, ndamlich als die im Zerfall resp. Absterben be-
griffenen Driisenzellen.  Das Zwischengewebe zeigt im Allgemeinen
einc Hypertrophie.  Von besonderer Wichtligkeit ist das Verhalten des
pathologischen Gewebes zur Drisensubstanz. Das Parenchym ist
bald ansclieinend unverindert, bald crscheint es sehr zellarm, ja
hin und wieder wurden sogar keine Resle von Driisensubsianz
mehir aufgefanden.  Zoweilen wurde cine Tuberculose der helalleuen
Drise mit dem fibrigen klinischen Befund in linklang gebrachi,
da siec histologischh mit taberculdser Verinderung cine gewisse
Achnlichkeit hatten.  Hier wurde aber durch cine genaue Unter-
suchung festgestellt, dass es sich nicht um eine Tubereulose handelte.

Die symmetrische Scliwellang der Thiinen- und Mundspeichel-
Irisen oder diesclbe mit Hautinfiltration sind bisweiten mit Lymph-
Iriisen- oder Milzanschwellung combinivt.  Diese unterscheiden sich
diniseh nicht wesentlich von den  erstgenannten Fillen. Dic An-

Nreehiv fio Kling Chirurgie. Bd, 970 Teit 1. 16
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schwellung der Driisen centsteht stets allmihlich and besitzt eine
meist derbe Consistenz.

Die Lymphdrisenanschwellungen befinden sich an verschiedenen
Stellen des Xoérpers, aber sie errcichen meist nur cinen geringen
Umfang. Die Prognose dieser Liille ist durchweg giinstig, sodass
die Anschwellung entweder duorch interne Behandlung zuriickgeht
oder spontan im Anschluss an fieberhafte Lrkrankungen.  DBeziig-
lich der Histologie haben wir fast genauv dieselben Verinderungen
zu wiederholen, diec wir bei den ohmne Milz- und Lymphdrisenan-
schwellung ecinhergehenden Fiillen erwéihnten. Das  pathologisehe
Gewebe warde bald als eine Wucherang des lymphadenoiden Ge-
webes, bald auch als Granulationsgewebe gedeutet. . Riesenzellen
sind von viclen Autoren gelunden worden. Die Degencration des
Driisenparenchyms scheint nach dem cinen Autor eine passive Rolle
zu spielen, wihrend ein anderer annimmt, dass es sich um cinen
primiren Process handele; denn die wenig oder gar nicht von
Rundzellen infiltrivten Driisenacini  kdnnen ecin regressives  Aus-
schen darbicten.

Die Mikulicez’sche Krankheit mit begleitender schwerer Animic
im Bilde von lymphatischer Pscudoloukimic oder Lenkidmic seigl
bei der histologischen Untersuchung cine dhnliche Verdnderung der
befallenen Driise wie die der ohne Blutverinderung einhiergehenden
Fille.

Die Schlusssiitze betrelfs der Mikuliez schen Krankheit lauten:
Der Symptomencomplex der symmetrischen Schwellung der Mund-
speicheldrise und Thrinendrise bietet klinisch und histologisch
ein gleichmiissiges Bild dar, sowohl mit oder ohne pscudoleukimische
resp. leukimische Symptome. Ueber die Ursache der Krankheit
bestcht keine inheit der Ansichien.

Wenn wir jotzt die klinischen und histologischen Befunde
unserer Strumafille mit denen der Mikulicz’schen Krankheit in
Vergleich stellen, finden wir cine grosse Achnlichkeit zwischen
beiden.  Bei beiden schwellen dic Dritsen unter Bildung von derben
Tumoren an, zcigen aber keine merkliche Entzindungserscheinungen.
Bei beiden handelt es sich nicht um cine bdsartige Neubildung,
sondern der  benigne Ausgang st dic ausnahmslose Regel.
Bei beiden Affectionen {ibercinstimmend sind  auffallende Rund-
zelleninfiltration, Lymphfollikelbildung und Rickgang des Parenchyms
vorhanden. Riesenzellenihnliche Gebilde wurden nur cinmal bei
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mseren Stramen  beobachtet.  Bel der Mikulicz’schen Irankheit
sind sic schr hiwlig.  Die Bindegewebsneubildungen sind bei beiden
Afllectionen ausgeprigl.  Bei dev Mikulicz’schen Krankheit wird sie
zwar schr sclten beobachtet, doch bestelien gewisse diesbeziigliche
Verdnderungen.

Iis fehlt leider bei unseren Fiillen eine cenauc Blutunter-
suchung.  Nur cinmal haben wir beim IFall 2 zur Zeit der zweilen
Aulnahime ecine genauere Blutuntersachung wie folgt angestellt:

[limoglobingehalt (Sahli) . . . 73 pCt.

Brythreeyten . . . . . . . 3368181

Leukocyten . . . . . . . . 06400

W:R . . . . . . . . . 52

Kleine Lymphocylen . . . . . 159 == 24,31 pCt.

Grosse Lymphocyten . . . . . 60 = 9,94
, mononucledve Leukocyten . . 5 =760

Polynucledre neutrophile Leukocyten 381 = 58,26

Eosinophile Leukocyten . . . . 13 = 1,99 ,

Uebergangsformen . . . . . . 28= 43§

Mastzellen . . . . . . . . 3= 0,46

Normoblasten . . . . . . . 1

Myelocyten . . . . . . . . fehlen.

Polychromatophilie, kornige Degeneration und Anisocytose waren nach-
weisbar.

Ich fand also bei dieser Patientin Vermehrung der Lympho-
cyten, aber keine anderen nennenswerthen Verdnderungen, dic fiir
cine  Blutkrankheit  sprechen kinnten.  Ueber die Blutbefunde
sonstiger Patientinnen wissen wir wenig, da die Untersuchung zur
Zeit der Anfnahmic nicht ausgefiihrt worden war. Dic nachtrig-
liche Untersuchung der Patientinnen im Jahre 1911 ergab, dass
irgend welche Blutkrankheit bei ihnen nicht bestcht.

Lymphdrisenanschwellungen warcn in allen Fillen am ganzen,
dem Tastsinn zuginglichen Kérper nirgends nachzoweisen. Keine
der Patientinnen war mit Milztumor oder Hautinfiltration behaftet.

Wir konnten ferner bei unscren Kranken bis jetzt keine irgend-
wie fir Bascdow’sche Krankheit sprechenden Zeichen auffinden.

A. Kocher und Howald stellten fiir Morbus Basedowii als
charakteristisch hin, dass neben der typischen glanduliven Hyper-
plasic auch in auffallender Hiufigkeit das Vorkommen von Lympho-
cvienherden mit oder ohne Keimcentren im Stroma und im intra-
lobuliren Bindegewebe festgestellt werden kann. Davon sicht man

16*
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eine aus Leukocyten bestchende perivasculire Rundzelleninfiltration
in dhnlicher Weise wie bei gewissen chronischen Entzindungen.

Beziiglich des histologischen Baues wird die Basedow’sche
Krankleit von einigen als cin Analogon der Mikulicz’schen Krank-
heit betrachtet. In dieser Hinsicht schliessen sich unsere Falle
noch viel niher der Mikulicz’schen Krankheit an.

Hedinger konnic bei der Struma sarcomatosa reichliche
Lymphocytenhaufen, dic vielfach typische Keimeentren cinschliessen,
nachweisen. Diese Gebilde pflegen sich von der Tumorgrenze gegen
das Schilddrisengewebe hin zu entwickeln. Nach ihm kommen
dihnliche Verinderungen auch bei gutartigen Strumen vor.

Ueber die Ursache unserer Strumen kénnen wir zur Zeit
nichts Bestimmtes sagen. Wahrscheinlich ist es aber, dass sich
ein chronischer, entzindlicher Process darin abgespielt haben mag.
Die diffose Rundzelleninfiltration und der Rickgang des Parenchyms,
Bindegewebshyperplasie usw. sprechen fiir unserc Annahme.

Ueber dic infectiosen oder toxischen Einflisse haben wir gar
keinen Anhaltspunkt.

Trotz der Unklarheit der itiologischen Momente habe ich das
Krankheitsbild nach dem histologischen Frgebniss mit dem Namen
wlymphomatise Verdnderung der Schilddriset bezeichnet.

Diesc Ansicht selzt voraus, dass in der Schilddriise normaler
Weise lymphatisches Gewebe vorhanden sein muss, aus welchem
unter gewissen Umstidnden Lymphfollikelbildung und diffuse Rund-
zelleninfiltration orfolgen kénnen. Wire diese Annahme richtig, so
unterliegt es keinem Zweifel, dass dhnliche Verinderungen auch
bei anderen Schilddriscnkrankheiten cintreten konnen, wic bei der
Basedow’schen Krankheit.

Schlusssiitze.

Wenn ich alles noch einmal kurz zusammenlasse, so komme
ich zu den folgenden Schlusssitzen:

1. Es giebt eine Art von Struma, die ich als Struma
lymphomatosa bezeichnet habe und die sich histologisch
durch cine michtige Wucherung der lymphatischen Ele-
mente, vor Allem der Lymphfollikel und durch gewisse
parenchymatdse, sowie interstitielle Verinderungen
kennzeichnet.
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2. Die Struma lymphomatosa bictet in vorgeschrittener Form
eine aulfallend derbe Consistenz der Driise dar, die eine
bosartige Geschwulst vortiuschen kann.

3. Im weiteren Verlaufe nach der Operation bedurfte es meist
cines langen Zeitraums bis zur Wicderherstellung der Gesundbeit.

4. Dic Prognose ist quoad vitam giinstig.

5. Die operative Therapic bringt den Tumor zam Ver-
schwinden, aber man muss sich vor zu ausgiebiger Resection
hiten. Das Zuriickbleiben cines Theils der Geschwulst
schadet nicht. Sie fillt mit der Zeit von selbst dem Schwunde
anheim.

Zam Schlusse erlaube ich mir, meinem hochverehrten Chef,
Herrn Prof. Dr. . Miyake, fir die gitige Ueberlassung des
Materials und dic Anregung zu dieser Arbeit mcinen herzlichen
Dank auszusprechen. Ferner bin ich Herrn Prol. Dr. H. Nakayama,
Chef des hiesigen pathologischen Instituts, (ir scine dusserst werth-
vollen Rathschlige bei der histologischen Untersuchung, sowic
Herrn Prof. Dr. . Sakurai fir die lichenswiirdige Bereitwilligkeit,
mit der er mir die betreffenden mikrophotographischen \ufnahmen
anfertigte, #»u wirmstem Danke verpflichtet.
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Erklarung der Abbildungen auf Tafel VI.

IFigur 1. Uebersichtsbild der michtigen Lymphfollikel-
entwicklung im Parenchywm. (Vall 2, Mikroplaner 35 mm. Iaufl. Ort. pl.
Balglange 40 cm. Hidmatoxylin-Fosinfirbung.) a Lymphfollikel mit Keim-
centren, b Interstilium, ¢ Driisenfollikel.

Hier sicht man sehr kleine Driisenfollikel, die im Allgemeinen mit wenig
Colloid verschen sind. Die Rundzelleninfiltration ist diffus verbreitet. Inter-
stitium ist diffus hypertrophirt.
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Figur 2. TFortgeschritiene Verinderung des Interstitiums,
(Fall 2, Doppelfarbung mit van Gieson-Hamatoxylin. Vergr. Zeiss Obj. AA,
Ocul. 4.) «a Lymphfollikel mit Blutgeflisscapillaren (¢) und Kerntheilungs-
figuren. & Blutgefiss. ¢ Hyperirophirtes Interstitium, mit Randzellen stark
infiltrirt. d Verinderte Follikel (Zeligienze unklar, im Allgemeinen atmphlsoh,
fast frei von normalem Colloid).

Figur 3. Stark verinderte Driisenfollikel. (Fall 2, Doppel-
firbung mit Hamatoxylin-Eosin. Vergr. Zeiss Obj. DD, Ocul. 4) «a An-
scheinend geschichtete Follikelepithelien (Zellgrenze undeutlich). & Follikel-
inhalt (verinderte Iipithelzellen, Leukocyten und ihre Abkémmlinge). ¢ Ein-
gewanderte Leukocyten in der Follikelwand. d Interstitium mit Rundzellen-
infiltration.

Tigur 4. Circumscript stark entwickeltes interstitielles
Bindegewebe. (Im [nnern atrophirte Follikel einschliessend. Fall 3, Doppel-
firbung mit Hdmatoxylin-Bosin. Vergr. Zeiss Obj. AA, Ocul. 4.) « Stark
hypertrophirtes Bindegewebe. b Sebr kleine, atrophirte Follikel, fast frei von
Colloid. ¢ Starke Rundzelleninfiltration. d Blatgefisscapillare.

Figur 5. Fortgeschrittene Verinderung. (Fall 4, Doppelfdrbung
mit Himatoxylin-Eosin. Vergr. Zeiss Obj. AA, Ocul. 4.) « Lymphfollikel mit
Keimcentrum, ) Driisenfollikel (stark afficirt, [rei von normalem Colloid, wenig
schollige Masse enthaltend). ¢ Riesenzellen (I{erne randstindig). d Ge-
wuchertes Interstitium mit sehr stark infiltrirten Rundzellen.
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