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meisten Kerne sehr unregelmissig gestaltet und verklumpt. Geftisse
stark injicirt, liegen auch mitten in den Zellhaufen.

Fig. 4 und 5. Thyreoideae von Rindlisbacher und Ledermann. Zusammen-
fliessen vieler Schilddriisenblaschen zu einem cystenithnlichen Raum,
welcher nur Blutcapillaren, Zellreste und Colloidkugeln enthilt; in
Fig. 4 ist noch ein Theil der Bléschen erhalten.

Iv.

Aus dem Pathologischen Institut der Kaiser-
lichen Universitit zun Tokio.

I Zwei Fille von Dermoideyste des Ovariums mit
carcinomatoser Degeneration und Metastasenbildung.

Von Dr. K. Yamagiwa,

Professor an der kaiserl. Universitit zu Tokio,

Die primire carcinomatése Degeneration von Dermoideysten
ist iiberhaupt ein seltenes Vorkommniss. Nach dem ausfiihr-
lichen Referat von E. Tauffer (dieses Archiv. Bd.142. Hft. 3)
sollen bis jetzt nur 5 sicher beobachtete und beschriebene Fille
von primirer carcinomatéser Degeneration bei Ovarialdermoid-
cysten publicirt worden sein; dazu konnte er einen von ihm selbst
beobachteten Fall hinzufiigen. Wegen der Seltenheit dieser Fille
glaube ich, im Folgenden zwei Beispiele der Art mittheilen zu
sollen, welche ihrerseits wieder einige Besonderheiten darbieten.

Fall I. 63jabrige Frau Y. Vater an Ascites, Mutter an Apoplexie,
beide im 60. Lebensjahre gestorben. Alle 4 (Geschwister, Pat. als die
alteste Tochter, gesund. Erste Menses mit 18 Jahren, im 58. Jahre Meno-
pause. Ungefihr ein Jahr nach der letzten (5.) Geburt im Alter von
34 Jahren will die Pat. einen hiithnereigrossen, schmerzlosen Tumor in der
rechten Regio hypogastrica gefihlt haben, welcher seitdem sich allmihlich
vergrésserte.  Seit Mirz des Jahres 1894 wurde sie auf einen ebenso
schmerzlosen Tumor in der rechten Supraelaviculargrube aufmerksam, der
im September desselben Jahres so gross wie ein Entenei geworden sein
soll. Gerade um diese Zeit ist nach der Angabe der Pai. der erst-
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genannte Tumor im Unterleib allméhiich gegen den oberen Theil
der linken Fossa iliaca gewachsen und schmerzhaft geworden, so dass
die Pat. ohne den Gebranch eines schmerzstillenden Mittels nicht schlafen
konnte. Mit dem Wachsthum des Tumors sah Paf. die Abmagerung des
Kdorpers immer wehr zunebmen; auch war die untere Extremitit édematds
geschwollen. Am 22. October 1894 trat Exitus lethalis durch allmihliches
Siechthum ein. (Diese kurze Notiz habe ich von Herrn Fukui, einem
praktischen Arzf zu Tokio, dem ich hiermit besten Dank sage, erhalten.)

Die am n#chsifolgenden Tage (dem 24. October 1894) von mir selbst
ausgefiihrte Section ergab Folgendes:

Eine stark abgemagerte weibliche Leiche (Kdrpergewicht: 37 kg). Die
durch eingetretene Fiaulniss schon diffus bliulich-grinlich gefirbte vordere -
Bauchwand im Ganzen stark vorgewtlbt. Der Umfang des Unterleibes,
einige Centimeter unterhalb des Nabels gemessen, betrigt 84 cm, die Distanz
zwischen der Symphysis pubis und dem Ursprung des Schwertfortsatzes
misst 46 cm. Links oben in der Supraclaviculargrube, etwa 1,5 cm entfernt
vom linken Sternoclaviculargelenke, und dicht tber dem Clavicularrande
findet man einen enteneigrossen Tumor von theils derber, theils weicher
Consistenz. .

Beim Oeffnen der Bauchhdhle gewahrt man, dass ein grosser, aus der
Hohle des kleinen Beckens hervorragender Tumor die Darmschlingen nach
oben verdringend bis tiber die Hohe des Nabels hinaufreicht. Der Tumor
ist rechts mit der Bauchwand, oben mit dem grossen Netz und den Darm-
schlingen fest verwachsen. Somit ist nur der dem Epigastrium, dem linken
Hypochondrium und der linken oberen Lendengegend entsprechende Theil
der Bauchhohle frei; aus diesem Theil konnten ungefibhr 4200,0 cecm
schmutzig-rbthlich bis schwach braunlich gefirbter, triber Flissigkeit heraus-
geschdpft werden. Die nun frei zu Tage tretende Peritonialfliche ist diber-
all mit weisslichen fibrinds-kérnigen Massen bedeckt; nur in derjenigen
Gegend, wo das Peritonaeum parietale, der linken Fossa iliaca entsprechend,
mit dem Tumor verklebt ist, sieht man Gefissinjection und weisslich-gelblich
getribte Stellen. Wihrend die linke Wand des Tumors sich fast knochen-
bart anfilhlt, zeigt die rechte vordere Wand, besonders die der rechten
Fossa iliaca gegeniiberliegende Partie, deutliche Fluctuation. Um die Her-
ausnabme des Tuwmors zu erleichtern, wurde an der fluctuirenden Stelle ein
Kreuzschnitt angelegt. Aus der Schnittéffnung floss eine klebrige, dicke,
fadenziehende Flussigkeit von briunlicher Farbe, mif reichlichen Mengen
von darin suspendirten, weisslich-schmierigen Kérnern und Flocken. Die
ganze Quantitit dieser Flissigkeit, worin sich auch ein hihnereigrosser
Haarball fand, betrug etwa 5000,0 cem. Nach der Entleerung der Fliissig-
keit erkennt man, dass dieser cystische Theil allein ungefahr zwel Drittel
des ganzen Tumors ausmacht,

Bevor ich zur genaueren Beschreibung des genannten Tumors iibergehe,
sei es gestattet, aus dem Protocoll noch kurz die Verinderungen, bezw. die
Zustinde in den sonstigen Kérpertheilen und Organen zu citiren.
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Brustorgane: Herz schlaff, von briunlicher Farbe, keine Abweichun-
gen an den Ostien, ausser geringfigigen Verdickungen der Aortenklappen
an der Basis und des vorderen Mitralzipfels an der Insertion der Chordae
tendineae. Spitze beider Lungen mit der Thoraxwand leieht verwachsen,
beide Lungen mehr oder weniger o6dematés, Verkndcherung in der Wand
des linken grossen Bronchus.

Baucheingeweide. Nachdem man den Tumor mitsammt den Bauch-
eingeweiden herausbefrdert hat, sieht man, dass die Retroperitonial-
driisen angeschwollen und indurirt sind, und dass ihre Schnittfliche
warkiges Aussehen zeigt. Milz weich, blutarm, Balken treten deutlich her-
vor, Grosse: 10—5—1 cm., Beide Nieren schlaff, blass gerdthet auf der
Schnittfliche, Rinde etwas getriibt, Grosse der linken Nijere: 11—5—2,5 cm,
die der rechten: 11—5—2 em. Die Leber 25,5—13,5—7 cm gross, schlaff,
Farbe der Schnittfliche braunlich. Acinuszeichnung deutlich. Hier sei
folgender Befund besonders hervorgehoben: Dem linken hinteren Rande
des linken Leberlappens entlang sind zahlreiche kleinere und gréssere Cysten,
auch ist eine etwas grossere an der Convexitit desselben Lappens vor-
handen, welche eine weisslich-gelbliche, schmierige Masse entbalt. Als
grésste darunter bemerkt man noch eine grinlick-gelblich durchschim-
mernde, dinnwandige Cyste von 4 cm Léngen- und 2 em Breitendurch-
messer am rechten Rande des rechten Leberlappens, ferner sind noch einige
kleinere Cysten mit #hnlich beschaffenem Inhalt an der Unterfliche des
rechten Lappens constatirt worden. An all’ diesen Cysten ist die Kapsel
diinn, der Inhalt bei den kleineren mehr dinnflissig, farblos oder leicht
weisslich getriibt. Mit der Zunahme der Grisse wird der Inhalt dicker und
schmieriger, und die Farbe des letzteren mehr gelblich. Der Cysteninhalt
frisch unter dem Mikroskop betrachtet, zeigt, dass er hauptsichlich aus
zahlreichen Drisen und Bischeln von Fettsiurenadeln besteht, ferner dass
noch spindelférmige oder geschwinzte, auch polygonale Zellen darin vor-
kommen. - Die Gallenblase enthilt nur eine geringe Menge griinlich-gelber
Galle. .

Die blutarme Schleimbaut des Magens zeigt weder Geschwiire noch Ver-
dickungen. Auch die Schleimhéute der Halsorgane lassen ausser der Blisse
keine nennenswerthe Verinderung wahrnehmen. Sowohl der vorhin er-
wahnte Tumor in -der Supraclaviculargrube, als ~auch . angeschwollene epi-
gastrische und Mesenterialdriisen zeigen an der Schnittfliche markiges Aus-
sehen und brickelige Beschaffenheit. :

Beschreibung der anliegenden Theile und des Tumors selbst.

a) Das rechte Ovarium befindet sich als eine tanbeneigrosse Cyste mit
glatter Tnnenfliche an der rechten vdrderen und unteren Wand des Tumors
angelagert. Dicht hinter dem rechten Ovarium und mit dem letzteren selbst
étwas oberhalb des Uterus liegt die vielfach cystisch erweiterte und ge-
schlingelte Tuba mit verzerrten Fimbrien., Dieser wahrscheinlich durch das
Wachsthum-des Tumors verlagerte Eileiter geht unter Beschreibung einer
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kurzen, krummen Linie nach vorn und links in das rechte Horn des Uterus
iber. Der Uterus ist an die linke, vordere und untere Wand des Tumors
angewachsen, mif dem Kérper stark nach der linken Seite geneigt und ver-
schoben, wahrend der Uterushals und die Vagina mehr auf der rechten Seite
und vorn zuridiekbleiben. Somit nimmt der Uterus eine schwer zu beschreibende
schiefe Lage ein. Er ist einmal von oben durch den Tumor hinabgepresst,
zugleich aber nach links und unten gegen die Waund des Tumors hingezogen,
so dass der Uterus gewissermaassen eine Untetlage fiir den Tumor bildet.
Weiter bewerkt man, dass der Uterus von der ebenfalls mit der vorderen unteren
Wand des Tumors verwachsenen, nach vorn comprimirten Harnblase weit
entfernt zu liegt. Wie erwihnt, kann man das linke Horn des Uterus noch
deutlich erkennen, von der linken Tuba aber nur ihren, dem linken Horn
zunfchst liegenden Abschnitt, Den weiteren Verlauf kann man nicht mehr
verfolgen, indem die linke Tuba in ihrem Haupttheil, das linke Ovarium
ghnzlich und das linke Ligamentum latum dberbaupt nicht zu finden sind.
Ihre Stellen sind durch den Tumor vertreten. Die Schleimhaut der Harn-
blase nur leicht gerdthet, diejenige des Uterus blass. Dinn- und Dickdarm-
schlingen sind theils mit der oberen, theils mit der seitlichen Wand des
Tuinors verwachsen. Trotz der an vielen Stellen wabrnehmbaren starken
Verengerung des Darmlumens ist es nirgends zur Verstopfung gekommen,
selbst ein Theil des Dickdarms (links hinten) blieb noch durehgingig, wo
das Darmrobr fast im ganzen Umfange in die knochenharte linke Wand des
Tumors eingebettet liegt. Diese durch das Aufschneiden des Darmrohrs in
situ constatirte Thatsache, dass uehmlich der Darmtractus in seiner ganzen
Linge durchgéngig war, tritt dbrigens auch in der Krankengeschichte her-
vor, indem die Pat. nie Kotherbrechen oder irgend welche Symptome von
lleus gezeigt hatte.

b) Beschreibung des Tumors selbst.

A. Mikroskopisches. Die Aussenfliche des Tumors ist vielfach
uneben bis héckerig. Diese Unebenheiten sind bedingt einmal durch das
Vorhandensein von innerhalb der Wand sitzenden Nebenhdhlen, sodann durch
circumseripte, flache, beetartige Erhabenheiten von verschiedener Grdsse,
welche man besonders hdufig an der rechten hinteren und vorderen Wand
antrifft. Die Aussenfliche der linken Wand ist relativ glatt. Rechts unten
und hinten bemerkt man, dass der Wurmfortsatz mit seinem blinden Ende
in eine derbe, oben erwihnte, beetartig prominente Sielle der Wand einge-
wachsen ist, Ausser auf der linken Seite ist die Wandung des Tumors tberall
diinn (etwa 2-—~3 mm), aber derb, von lederartiger Consistenz und faseriger
Struktur. Im Allgemeinen ist die innere Schicht fibrs und grau, die Aussere
mehr durchscheinend und homogen. Im Gegentheil dazu ist die linke Wand,
deren grisste Dicke etwa 5—6 cm betriigt, knorpel- bis knochenhart.

Die ganze Schicht zeigt entweder graue, strahlige oder wellige Ziige,
oder man sieht homogene, hyalin aussehende Felder dazwischen. Ungefihr
in der centralen Zone musste die Wand durchgesigt werden,
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Man ersieht also, dass unser Tumor eine 5000,0 ccm Flissigkeit haltende
und zwei Drittel des ganzen Tumors ausmachende, im Ganzen rundliche
Cyste darstellt, deren linke Wand sich als eine solide, knorpel- bis knochen-
harte Masse zeigt. Was weiter die Beschaffenheit der Innenfliche der Cyste
anbetrifft, so erweist sie sich auf der rechten Seite, auf der rechten vorderen
und hinteren Flache einfacher, wie auf der gegeniiberliegenden Fliche. Die
Innenfliiche, rechts, rechts vorn, rechts hinten und oben, ist meistens glatt,
faserig, graubliulich, vielfach gefenstert. — Zuginge in die Nebenhdhlen,
Nur rechts unten und vorn ist die Innpenfliche hie und da mit einer
weisslichen, mattgetriibten Schicht bedeckt, welche in zahlreiche Felder
getheilt ist, so dass hier die Innenfliche schuppig aussieht. Ganz anders
und viel complicirter verh&lt es sich auf der linken Seite, d. h. an der
der cystischen Héhle zugekehrten Fliche der tumorartig verdickten linken
Wand und an der daran grenzenden vorderen unteren und hinteren oberen
Flache. Namentlich ist die linke Innenfliche weisslich, hdckerig, tberall
hart anzufiihlen. Ungefihr in der Mittellinie der linken Wand, und zwar
unten, ist ein knécherner Vorsprung von unbestimmter Gestalt vorhanden.
An der linken unteren Fliche, nahe an der vorderen, findet sich ein halb-
kugliges, warziges Gebilde, dessen Oberfliche maulbeerartig aussieht und
briaunlich gefirbt, mit langen, schwarzen Haaren besetszt ist. Seitlich von
diesemn warzigen Gebilde geht ein bandartiger, platter Strang mit #hn-
lich beschaffener und behaarter Oberfliche schrig nach aufwirts und inserirt
sich an der vorderen (linken) Innenfliche. Nahe an der Insertion ist er
schmal und weisslich. Sonst bemerkt man sowohl am Uebergang von der
linken unteren in die vordere obere, als auch von der linken unteren in
die hintere obere Innenfliche viele warzige oder auch papillire Gebilde von
harter Consistenz. An der hinteren, unteren Wand findet man eine efwa
thalergrosse Warze von relativ weicher Consistenz.

Die gleich nach der Section vorgenommene mikroskopische Untersuchung
des Cysteninhalts ergab, dass jene Flocken und Korner in der Hauptcyste
aus Detritusmassen, Fettkiigelchen, Fettnadeln, Cholesterintafeln .und zer-
fallonen Epithelzellen bestehen. Der Inbalt der Nebencysten ist theils
atherombreiihnlich und mit spérlichen, langen Haaren vermischt, theils
zihe, klebrig, leicht briunlich. Die Innenfliche der Nebencyste ist zweierlei
Art, und zwar das cine Mal mehr glatt, zum anderen vielfach zottig und
faltenreich. )

B. Mikroskopisehes. Alle zur mikroskopischen Untersuchung ge-
langten Gewebsstiicke sind erst in Miiller’scher Flissigkeit conservirt, in
stromendem Wasser ausgespilt, dann in Alkohol von steigender Concentra-
tion gehartet, weiter nach Einbettung in Celloidin geschnitten, oder ohne
eine solehe mittelst des Gefriermikrotoms zerlegt. Firbung der Schnitte
durch Himatoxylin-Eosin.

Stiicke wurden herausgeschuitten aus:

1) dem balbkugligen Gebilde mit der maulbeerartigen, briunlichen Ober-
flache;
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2) der dinnen, bliulich-grauen, fibrésen Wand der Haupteyste, und
zwar a) mit glatter, b) mit schuppiger Innenfliche;

3) von der Warze an der Innenfliche der hinteren rechten Wand;

4) aus der Stelle der diinnen Wand wit den Nebenhéhlen;

5) aus der beetartig erhabenen, knorplig aussehenden Aussenschicht;

6) aus vielen Stellen der tumorartig verdickten linken Wand;

7) ans den Retroperitoniial- und Mesenterialdrisen und der entenei-
gross angeschwollenen Cervicaldriise;

8) aus der getriibten Peritongalfliche;

9) aus der oberflichlichsten Schicht der Leber mit den Cysten.

‘Der Reihe nach lasse ich die mikroskopische Beschreibung der Priipa-
rate folgen.

“1) Geschichtete Epithellage fehlt (lingst abgefallen); die halb ne-
krotische () Cutis liegt bloss. Nur in den Buchten ist das Vorbandensein
der ‘geschichteten Epithelien, jedoch kaum noch, zu erkennen. Die Schnitte
haben leider die behaarte Stelle nicht getroffen. Dennoch sieht man im sub-
cutanen Gewebe (theils noch in der Cutis) tibermissig entwickelte Talgdrisen
und eine reichliche Anzahl von markhaltigen Nervenfasern. Ferner sub-
cutanes Fettgewebe und auch quergestreifte Muskelfasern (d. h. durch Eosin
intensiv roth gefirbte Scheiben und Cylinder, die Querstreifung wegen der
eingetretenen Verdinderung nicht erkennbar). Ob die hie und da in spar-
licher Anzahl vorkommenden tubuldsen Driisenginge etwa die Schweissdrisen
représ’entiren', ist wegen der Abwesenheit des Driisenkniiuels schwer zu ent-
scheiden. - ' '

2 a) Die der Héhle zugekehrte Innenfliche entbehrt einer zelligen Be-
kleidung fast ganz. Nur hie und da ist sie mit Zelldetritus bedeckt. Sonst
sieht man eine diinne Lage des schlecht firbbaren, parallelfaserigen Binde-
gewebes freigelegt. Unter dieser Schicht kommt als der wesentlichste Be-
standtheil der diinnen Wand die mit glatten Muskelfasern reichlich unter-
mischte Bindegewebsschicht, deren dicke Faserbiindel wellige Linien be-
schreiben. Aber von den gewdhnlichen Attributen der #usseren Haut konute
ich nichts wahrnehmen. Als Aussenschicht schliesst sich daran lockeres
Bindegewebe. ~ Die serdse Flache ist mit kdrnigen Detritusmassen bedeckt.

2b) Wo die Oberfliche makroskopisch als ,schuppig® beschrieben ist,
gieht man unter dem Mikroskop, dass die einzeine Schuppe aus einer Menge
von wmeistentheils nekrotischen, durch Eosin roth gefarbten Zellen besteht,
deren Kerne das Himatoxylin nieht aufnehwen. Ihre zellige Natur ist an
den rundlichen bis polyedrischen oder platten Gebilden kaum noch zu er-
kennen. In dieser Schicht bemerkt mwan oft rundliche, vacnolenartige Korper.
Mit ‘stirkerer Vergrisserung beobachtet man ungefihr folgendes Bild: An
der Innenfliche ist eine kdrnige fibrindse Zerfallsmasse aufgelagert, dem-
nichst folgen zwel bis drei und mehr Schichten von den oben genannten
nekrotischen Zellen, woran man keine Spur’ von Verhornung wahrnimmt.
Alle diese Zellen sind fein granulirt, abgeplaitet oder abgerundet. Einzelne
Zellen sind gegen einander durch ein fibrindses Faserwerk, einzelne Schichten
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durch fibrindse, vielfach durchflochtene, membrandsg Substanz begrenzt.
Einzelne Zellen finden sich noch in der unteren Schicht, deren Kerne stark
_tingirt sind. Von dieser Masse bedeckt, liegt eine einschichtige oder doppelt-
und mehrschichtige Zellreihe auf dem geféssreichen, fibrdsen Gewebe der Wand.
Die Zellen sind theils cylindriseh, theils cubisch oder unregelmissig gestaltet,
und besitzen je einen grossen, rundlichen, meist schwach gefirbten Kern mif
einemh Kernkérperchen. Oft sieht man zwischen den Zellen der untersten
Schicht auch fibrindse Substanz, welche je zwei oder drei beisammen liegende
Zellen trennt. Im Ganzen sind die Zellen der untersten Schicht mehr
cubisch, und man sieht fast nirgends Reihen plattspindelfdrmiger Zellen. An
der schuppenfreien Stelle tritt das fibrose Gewebe der Wand frei zu Tage.
Nur manche solche Stellen tragen auf kurzer Strecke eine Reihe von den
oben erwihnten cubischen oder niedrig-cylindrischen Zellen, entweder als
einfache Lage oder geschichtet. Die eigentliche Wandschicht ist ein sehr
gefassreiches Bindegewebe. Die Capillargefisse dicht unterbalb der Inmen-
fliche sind meist dilatirt.

3) An den Priiparaten aus der Warze an der hinteren rechten Wand
sicht man makroskopisch einige tiefe Einbuchtungen. Sounst ist die gegen
das Cystenlumen convexe Innenfliche fast eben. Unter dem Mikroskop
aber beschreibt die letatere eine leicht gezackte Linie, indem daran viele
seichte Furchen, bald als kleine Spalten, bald als kleine sinudse Riume, auf-
treten. Die zellige Decke vermisst man auch hier fast génzlich. Nur hie
und da sind der Oberfiiche einzelne Zellen, besonders aber in der tiefen,
makroskopisch schon sichtbaren Bucht oft grdssere Haufen von meist poly-
gonalen, manchmal gestreckten, grossen Zellen angelagert. Die Zellen haben
einen dem Zellleibe entsprechend grossen, intensiv gefirbten Kern, dessen
Struktur aber leider nicht ganz deutlich ist. Dann sieht wan zahlreiche
Zellstringe und leere, kanalartige Riume von dem fast farblosen, nur ganz
leicht rothlich gefirbten, hyalin aussehenden Rande und Grunde der Einbuch-
tung gegen die Tiefe vordringen. Diese Stringe und Kanile communiciren
ibrerseits wieder unter einander oder verdisteln sich weiter. Die Zellen in
diesen Stringen und Kandlen sind meistens schon. stark verfindert, so dass
die ebenfalls polygonalen oder zum Theil Husserst polymorphen Zellen nur
diffus mit Eosin gefirbt werden und ihre Kerne kaum noch andentungsweise
zu seben sind. Es giebt aber einige wenige unter ibnen, welche den oben
“beschriebenen, an der Bucht angehiiuften Zellen ganz dhnlich sieh verhalten.
Man kann auch Stellen herausfinden, wo die leizteren direct mit den Zell-
gruppen innerhalb der in die Bucht einmiindenden Stringe in unmittelbarem
Zusammenhang stehen. - Im Weiteren trifft man in der Fortsetzung der er-
wihnten Zellstringe viele Lings-, Quer- oder Schriigschnitte von verzweigten
Kanillen, deren Wand mit cubischen oder zum Theil niedrig-cylindrischen Epi-
thelzellen ausgekleidet ist. Diese Kanile sind meist langgestreckt. Es giebt
aber auch ganz kurze, unter einander communicirende. Auch fehlt es nicht
an kurzen schmalen, driisigen Riumen, welche ein der atrophischen Mamma
dhnliches Bild darbieten. Das Gewebe um die Kanile sieht hyalin aus und
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liefert die zum Theil homogene, dicke Wand fir die Kanile. Zwischen
ihnen liegen nun jene Zellstringe, und unter den Kanilen giebt es sehr
viele, welche fast ganz mit den polygonalen Zellen ausgefillt sind, somit
kein Lumen mehr fihren. Wieder andere Kanfle sind zum Theil noch
offen. Viele lassen einen directen Uebergang in die Zellstringe erkennen.
Kurz, es handelt sich um ein Bild, welches die Entstehung des vorliegenden
carcinomatisen Gewebes durch atypische Wucherung der Wandepithelien
der genannten Driisenkanile hochst wahrscheinlich macht. Was sind aber
diese Kanale? Um das zu ermitteln, muss man erst noch die Beschaffenheit
des Stromas genauer kennen lernen. Wie erwshnt, ist das Gewebe am Rande
und Grunde der Einbuchtung hyalin und fast ungefirbt und enthilt sparliche
sternférmige oder spindelférmige Zellen. An der freien Oberfliche ist
es ebenso beschaffen. Wenn man aber seinen Blick von der oberflich-
lichen Schicht alimfhlich nach der tiefer liegenden Zone wendef, wird man
die zwischen den homogenen Balken vorhandenen Faserziige gewahr. Diese
werden bald zum tberwiegenden Bestandtheil, so dass man ungefilir in der
Hohe, entsprechend der Stelle dber dem Grunde der Einbuchtung, fast nur
michtige, gekreuzfe Zige von glatten Muskelfasern mit ihren sehmalen,
stibchenformigen Kernen wahrnimmt. Eben da, wo dieses Muskelgewebe in
den Vordergrund tritt (die centrale tiefe Zone zwischen je zwei Buchten),
sieht man die unscharfe Grenze der carcinomatdsen Wucherung gegen diese
Tiefe. Elastische Fasern findet man nur vereinzelt. — Wenn wan nach dieser
Beschreibung eine Umschau hilt und einen Vergleich anstellt, um zu er-
mitteln, welchem Organ und Gewebe unsere Warze am meisten entspricht,
und sich fragt, welchem Gewebe die carcinomatdse Degeneration zuzuschrei-
ben sei, so liegt der Gedanke nahe, dass sie am meisten &hnlich der Brast-
warze und die carcinomatdse Wucherung aus dem wandstindigen Epitbel
einer unvollkommen angelegten Mamma hervorgegangen sei. Die Griinde fiir
diese Annahme lasse ich am Schlusse folgen. Sie direct zu beweisen, bin
ich freilich nicht im Stande. Hier bemerke ich noch, dass unser Carcinom,
obgleich es vor dem machtig entwickelton Muskelgewebe Halt machen wmusste,
Wege zur weiteren Verbreitung genug gefunden hat; denn man sieht in
vielen noch offenen (efissen polygonale Zellen mit den rothen Blutzellen
gemischt,

4) Man kann zwei Arfen von Nebencysten unterscheiden. Die eine,
mit zell- und gefissreicher Wandung, trigt an der Innenfliche vielfach
zottige Gebilde und zeigt schmale Falten und Leisten. Die Zellen von endothe-
lialem Charakter driingen sich gegen die Oberfliche. Nach einer zelligen
Auskleidung der Innenfliche sucht man. fast vergebens. Nur in manchen
kleinen Nischen, welche von feineren Falten und Zotten umgeben sind,
oder in den seichten Einbuchtungen nimmt man zuweilen auf der Innenfliche
aufgelagerte cubische bis spindelférmige Zellen, meist geschichtet, wahr.
Zum Theil ist diese Zellage noch mit der kérnigen Detritusmasse bedeckt,
ein ganz ghnliches Verhiltniss, wie an der schuppigen Stelle der Haupt-
cystenwand. Unter den Oysten dieser Art findet man auch solche, welche
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besonders reichlich mit Zotten und Falien ausgestattet sind. In einer von
ihnen habe ich einen schlavchartigen Fortsatz von der Wand frei in das
Lumen der Cyste hineinragen sehen. Dieser Schlauch erwies sich unter
dem Mikroskop als ein recht eigenartiges Gebilde. Er hat eine ganz diinne,
glashelle, membrandse Hiille, an deren Innenfliche man zerstreut liegende,
grosse, veristelte, unregelmissig gestaltete, platte Zellen aufliegen sieht.
Ferner besitzt die Hiille an der Innenfliche verlaufende Gefisse, welche als
Zweige der vom Stie]l her in’s Innere des Schlauchs zu-, bezw. ab-
fiihrenden Gefissstimme zu betrachten sind. Die Verbindung zwischen den
Wandgefissen und dem Centralgefisse ist hergestellt durch zahlreiche Aeste
und Zweige des Hauptstammes, welehe innerbalb der reiehlich vorkommen-
den, den Binnenraum des Schlauches in viele Kammern theilenden Falten
verlaufen. Ausser diesen Falten mit den Gefissen ziehen noch viele zellige
Stringe durch das Lumen des Schlauches in verschiedenen Richtungen hin-
durch. Die Stringe bestohen meist ans zwei Reihen von lingsgestreckten,
neben einander liegenden, spindelformigen Zellen. Ob dies gefissreiche Ge-
bilde als Anfang der Bildung zottiger Cysten zu betrachten sei, ist schwer
zu sagen.

Fine andere Form stellt das unvollstindige Bild des Kystoadenoma pa-
pilliferum dar. Im Gegensatz zu der vorigen ist die Wand meist derb,
hyalin, zell- und gefissarm. An der Innenfliche trigt sie bald cubische,
bald cylindrische, stark granulirte Zellen, zum Theil geschichtet, zum Theil
eine einfache Lage bildend. Von manchen Stellen der Innenfliche erbebt
sich weiter ein ganz feiner faseriger Strang, umkleidet mit den oben ge-
nannten Zellen. Der dibrige Raum der Cyste ist von der, faltenartige Linien
zeigenden, sonst glashellen, strukturlosen Masse (schleimige Substanz) und
von abgestossenen, nekrotischen Zellhaufen eingenommen, Diese meist
kleineren Cysten werden wohl den Ausgangspunkt fiir die, schleimigen In-
halt fiihrenden Nebenhohlen liefern, indem sie sich vergrdssern, da die Septen
untergehen und die benachbarten Cysten confluiren. Viele grossere Neben-
héhlen mit dem atheromartigen Inhalt besitzen die der schuppigen Stelle
der Haupteystenwand entsprechende Beschaffenheit. Allein hier ist die kdrnige
Auflagerung viel dicker, als dort.

5) Was den beetartigen Verdickungen der Aussenschichi ein hyalines
Aussehen gab, war die oberflichliche sklerotische Verdickung. Unter dieser
derbfibrosen, zellarmen Subserosa (?) beherbergt jene Stelle zahlreiche Zell-
schlauche und Stringe von verschiedenartiger Gestalt und Grisse. Diese
Zellalveolen, mit cubischen oder polygonalen Zellen gefiillt, lassen ein
schwaches, fibréses Stroma zwischen sich, Die grdsseren Alveolen zeigen
im Centrum kérnig degenerirte, aufgequollene Zellen von unregelmissiger
Gestalt und auch mehrkernige Zellen, deren Grdsse noch nicht die Bezeich-
nung einer Riesenzelle verdient. Auch vollends nekrotische, zerfallene De-
tritusmasse sieht man hie und da im Centrum der Alveolen. Nur die in
den kleineren, schmalen Zellstringen enthaltenen Zellen sind alle woh! er-
halten, cubisch oder polygonal, Manchmal sieht man, dass die Zellen in
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gewissen, ldnglichen Alveolen mehr von gestreckter Gestalt sind, ja fast
Spindelform annebmen. Das ist aber keine typische Form der Geschwulst-
zellen im vorliegenden Préparate, indem man solchen gestreckten Formen
nur in denjenigen Alveolen begegnet, an welchen man leicht erkennen
kann, wie die Zellen sich nach einer bestimmten Richtung hinziehen. Wenn
ich einzelne Zellen genauer in’s Auge fasse, so bemerke ich, dass die
kleineren, in Reih und Glied die Gewebsspalten ausfillenden Geschwulst-
zellen nech deutlich cubiseh, dagegen solche in den grésseren Alveolen
schon polymorph sind (mit Ausnahme der Randzellen). Die Kerne sind
bei allen rundlich, selbst bei den in die Linge gestreckten, intensiv gefarbt,
gegen das Protoplasma scharf markirt. Die grésseren Zellen im Centrum
der Alveolen zeigen deutlichere Membran, Zusserst hellen Zellleib, so dass
man fast glanben mdchte, es liege ein rundlicher, scharf markirter Kern
frei inmitten einer kleinen Blase mit dunkler Wand. Diese Helligkeit des
Zellleibes ist gewiss durch die Wirkung der Conservirungsflissigkeit ge-
steigert, denn am frischen Priparat war der Zelikorper leicht granulirt.
Diese Eigenschaften der Zellen und das Verhiltniss zwischen den Zell-
haufen und dem Stroma wiederholen sich nicht nur an den zahlreichen
Priparaten aus derselben Stelle, sondern auch an denjenigen aus den Lymph-
driisen. Von platten Epithelzellen oder von Cancroidperlen oder von #ichtes
Cylinderepithel tragenden Alveolen sieht man nirgends etwas. Somit ist die
Diagnose des Drisenzellenkrebses wohl berechtigf. — Es sei hier noch
eine kurze Beschreibung derjenigen Préparate hinzugefiigt, welche an-
gefertigt worden sind aus der ebenfalls hyalin aussehenden, erhabenen
Aussenschicht, wo das blinde Ende des Wurmfortsatzes angewachsen ist.
Man sieht daran das interessante Bild, wie die Schleimhaut durch das von
aussen, also von der Serosa her, eingedrungene Carcinomgewebe nach dem
Lumen zu comprimirt wird. Die Schleimhautfliche ist dabei nicht ulecerirt,
die Drisen mit den Cylinderepithelien sind atrophisch, zum Theil obliterirt,
indem dabei die hocheylindrischen Wandzellen nirgends ein Zeichen von
Wacherung, weder eine mitotische Kerntheilungsfigur, noch eine Sprossung
der Driisenschliuche darbieten. Andererseits sind die submucdsen, theils
schon in die Muocosa zwischen den Driisenschlauchen sich hineinzwingenden
Carcinomzapfen und Alveolen von cubischen und polygonalen Zellen ge-
bildet. Man sieht aber keine Uebergangsbilder, welche etwa darauf hinge-
wiesen hatten, dass das vorliegende Carcinom aus den Cylinderzellen der
Darmdriisen entstanden sei. Man findet weder zum Theil mit Lumen ver-
sehene Driisenschiiuche, noch am Rande mit Cylinderzellen ausgekleidete
Alveolen. Kurz, keine einzige Stelle, welche ein adenocarcinomatioses Bild
liefert. Entsprechend findet wan die glatten Muskelfasern in der Wand des
Wurmfortsatzes durch die starke Wucherung der Eindringlinge aus einander
gedrangt, wihrend die Schleimhaut noch relativ intact bleibt.

6) a) Die fussere Schicht (der linken Wand). Zunfichst kommt eine
zellarme, dicke, stirkere Gefisse fihrende Bindegewebsschicht als fAussere
Kapsel. Demniichst folgt eine mit spirlichen Fetizellen versehene, zellen-
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reiche Schicht. Die #eht spindelférmigen, grossen Zellen lisgen parallel
an einander und richten ihre Lingsaxe senkrecht auf die Aussere TFliche
der linken Wand. Die intercellulare Substanz ist mangelhaft entwickelt.
Nur ein wenig weiter abwirts bemerkt man ein etwas anderes Verhalten.
Die fast byalin aussehende, homogene Grundsubstanz ist reichlicher und
bildet Balkensysteme. Die Maschen der Balken werden durch mehr eckige,
grosse Zellen je mit einem blasigen Kern ausgefiilli. Man sieht hier offen-
bar das Bild des Endothelioms, indem die hypertrophischen, stark ver-
mehrten, und deshalb polymorphen Endothelziige oder Netze die mehr oder
weniger erweiterten Saftliicken ausfillen, welche durch spitze Endigung und
Fortsitze charakierisirt sind. Hier und da nimmt man ausserdem das eigen-
thimliche Verhalten wahr, dass die genannten Zellziige von vielen Seiten
direct in einen mit rothen Blutzellen gefiillten Raum eintreten, der einer
eigenen Wandung zu entbebren scheint, indem dje den genannten Raum
ringsum begrenzende, homogene Wand vielfach durch Zellziige durchbrochen
ist und diese Wand nach allen Seiten direct in die ebenso beschaffene
intercellulare Substanz dbergeht. Im Uebrigen besitzen die perivasculiren
Partien besonders dichte Zellnetze. In dieser endotheliomatdsen Zone findet
man auch einige Knorpelinseln eingebettet, das heisst man trifft mitten
in dem endothelialen Gewebe ausgesprochen hyaline, durch Himatoxylin
ganz schwach blinlich gefarbte Grundsubstanz, worin man viele rundliche,
grosse oder mehr gestreckte, unregelmissig gestaltete Zellen, von der Grund-
substanz durch eine entsprechende ringformige, bezw. unregelmissige Liicke
scharf getrennt, liegen siebt. Die Anzabl derartiger unvollkommener Knorpel-
zellen ist im Ganzen reichlich. Der Uebergang in das umgebende Gewebe
geschiebt fast unmerklich, jedoch ziemlich plétzlich. Die Grundsubstanz
wird mehr réthlich gefirbt und dicker; die Zellen werden eckiger und kleiner,
ordnen sich in Ziige, die Liicken werden dem entsprechend linger und
kanalartig. — Die weiter in die Tiefe folgende Schicht zeigt wieder eine ge-
ringe Abweichung. Zum Theil wird die Grundsubstanz dichter, die Saft-
licken enger, die Zellen werden kleiner und bilden oft nur eine Reihe. In
dieser Richtung sieht man endlich haufenweise Ablagerung von kérnigen
Kalksalzen in der Grundsubstanz dicht an und um die Saftlicken. Zum
Theil wird das Gegentheil beobachtet. Die Zellen werden wieder zahl-
reicher, spindelférmig und gestreckter. Die Grundsubstanz wird dem ent-
sprechend sparlicher, so dass man ungefihr das Bild eines Spindelzellen-
sarcoms zu sehen bekommt. In einem Theil sind wieder die Endothelziige
ziemlich regelmassig parallel angeordnet und bilden parallel verlaufende,
wellenférmige Zellenreihen, nicht unihnlich den Knorpelzellenreihen in der
Epiphysenlinie wachsender Knochen.

b) Priparate aus der mehr centralen, hyalin aussehenden Zone zeigen die
Bilder eines knorpelig-schleimigen Gewebes, welches je um ein centrales Gefiss
mit einer schwachen Wandung angeordnet ist. Also relativ. weites Gefiss-
lumen in der Mitte, das um letzteres liegende Zellgewebe aus bald rundlichen,
bald spindelférmigen Zellen bestehend, darauf folgend theils geschrumpftes,
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theils gelockertes, weiches, schleimiges Gewebe mit verschiedenartig ge-
stalteten Zellen, welche durch ihre gewundenmen oder gestreckten, langen
Fortsitze ausgezeichnet sind. Am Schiuss dieser Reihe, also am meisten
von dem centralen Gefisse entfernt, liegt Knorpelgewebe von einer unvoll-
kommenen Entwickelung (sowohl in Bezug auf die Form und Grosse, als
auf das Verbaltniss zwischen der Zahl der Zellen und der Grundsubstanz).
Die Stelle des Knorpelgewebes vertritt wieder im anderen Theil einfach
derbes, theils faseriges, theils homogenes Gewebe mit spérlichen, mehr
spindelférmigen Zellen, Dies ist besonders der Fall, wo das Centralgefiss
von reichlichen, dem Gefassverlauf parallel liegenden Spindelzellen umgeben
ist, und in solchem Falle ist die derbe, homogene Schicht meist schmal und
das Gewebe im Ganzen gut erhalten. In der erst genannten Partie, wo
sich die Knorpelschicht vorfindet, ist dagegen die zellig-schleimige Schicht
um das Gefisslumen oft schlecht firbbar. Vollends das, und noch mehr
regressive Metamorphose hat das Gewebe da erlitten, wo das Knorpel-
gewebe schleimig degenerirt ist. An den Priiparaten aus solchen Stellen
sicht man, dass das Gefiiss oft mit fibrindsen Massen verstopft ist. Dann
nimmt man kaum noch das frihere Verbiltniss an dem nekrofischen Ge-
webe wahr.

¢) An den Schnitten aus der Stelle, wo der Dickdarm fast ganz von
der verdickien Tuworwand umfasst worden ist, wird man zuerst auf die
atrophisehe Schleimhaut aufmerksam, unter der man noch eine diinne Schicht
von Submucosa deutlich erkennen kann. Die folgende Muskelschicht bietet
eine ungemein starke Hyperplasie und gebt unmerklich in die eigentliche
Tumorwand dber. Nach mehbrmals wiederholter Aufeinanderfolge von Quer-
und Lingsfaserschichten kommt erst in der Tiefe fibréses Gewebe zum Vor-
schein. Was die Beschaffenheit der einzelnen Muskelfasern anbetrifft, so ist
sie Busserst variabel. Im Allgemeinen sind die Fasern verschieden lang, sie
verzweigen sich zum Theil. Die Kerne sind kiirzer und breiter, als ge-
wobnlich. Wo man dicke Fasern mit dicht hinfer einander legenden
Kernen, gewissermaassen als langgestreckte, mehrkernige Riesenzellen, den
einkernigen reichlich beigemischt findet, bekommt man den Eindruck, als
ob ein Spindelriesenzellensarcorn von atypischer Form vorliege. Die
Hauptmasse besteht, nach genauer Durchmusterung, aus glatten Muskelzellen.
Wo der Schnitt die Faserzige gerade quer getroffen hat, kann man aber kaum
entscheiden, ob diese oder jene Zellen Spindelzellen oder glatte Muskel-
zellen sind, so dass eine falsche Deutung leicht mdéglich ist. Gegen die
Tiefe hin vermindert sich die Anzahl der glatten Muskelzellen ziemlich
rasch, um der nach der Tiefe folgenden, fibrisen Bindegewebsschicht Platz
zu machen, in welcher man noch schmale, glatie Muskelzellen zerstreut
liegen sieht.

d) Daran schliesst sich die verkndcherte Zone. Es hat sich erwiesen,
dass die centrale, knochenharte, nur zersigbare Zone nicht einfach verkalkt,
sondern aus wirklichem, wenn auch unvollkommenem Knochengewebe be-
steht. Schliesslich fiige ich noch hinzu, dass in zellreichen Stellen an dem
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Priiparate 6a und an den eben besprochenen glatten Muskelzellen noch deut-
liche mitotische Figuren beobachtet worden sind.

Nach der obigen Beschreibung besteht die linke Wand des cystischen
Tumors aus vielen Geweben der Bindesubstanzreihe, zwischen welchen man all-
méhliche Ueberginge schin demonstriren kann, und aus glattem Muskelgewebe.
Dieses fiir das Studium von Gewebsmetaplasie besonders geeignete Misch-
gewebe ist noch durch die starke Wucherung der Endothelzellen charakteri-
sirt. Die linke Wand hat sich also zu einer soliden Mischgeschwulst ent-
wickelt.

7) Hier kann ich mit der Beschreibung ganz kurz sein, indem die
Priparate aus den Driisen, um welche es sich handelt, dasselbe Bild und
dieselbe Struktur zeigen, wie die Préiparate von 5). So viel sei bemerkt,
dass das Carcinomgewebe in den Lymphdrisen iiberall schwaches Stroma
besitzt, und dass im Centrum der grossen Alveolen der Halsdriise oft Kalk-
ablagerung zu finden ist.

8) Die getribte Peritonialfliche ist mit einem dichten, fibrindsen Netz-
werk belegt. In die Maschen des Netzwerkes sind zahlreiche rundliche Zellen
eingebettet, welche einen theils schon undeutlichen, theils noch intensiv ge-
firbten rundlichen Kern besitzen. Von kleinen Rundzellen mit intensiv
firbbarem Kern und relativ kleinem Zellleib oder von Eiterkérperchen sieht
man wenig. Die Aussenfliche der fibrindsen Auflagerung entbehrt einer
zelligen Bedeckung. Dagegen ist die eigentliche Peritondalfliche durch
dichter an einander gelagerte, grosse Endothelzellen gekennzeichnet. Die
letzteren stellen zum Theil eine einfache Lage von platten, im Profil spindel-
formigen Zellen dar, zum Theil aber sind sie nicht so regelmiissig angeord-
net. Sie nehmen entweder eine schiefe Stellung ein oder sind senkrecht
auf der Peritonfialfliche anfgerichtet, in welch’ letzterem Falle sie meist eine
nahezu cubische Gestalt annehmen. Jedenfalls behalten die Endothelzellen
noch ihre physiologische Lage, oder sie sind nur etwas verlagert. Von einem
continuirlichen Ueberzuge der fibrindsen Auflagerung mit FEndothelzellen ist
nicht die Rede. Das subperitoniale Gewebe enthdlt auch eine geringe
Quantitit von Fibrinfiden, welche im Vergleiche zu derjenigen auf der Perito-
néalfliche weit zuricktritt. Zwischen den Endothelreiken befindliche, fibrindse
Verbindungsfiden verwischen dabei die scharfe Grenze zwischen der Auf-
lagerung und dem subperitonialen Gewebe keineswegs. Nebens#chlich
bemerke ich bei dieser Gelegenheit, dass der vorliegende Be-
fund mehr gegen die Ansicht von E. Neumann (dieses Arch. Bd. 144.
Heft 2) spricht, der neuverdings wieder die Frage tber die Ent-
stehung des fibrinésen Exsudates bei den Entziindungen der
serésen Hiute auseinandergesetzt und seine frithere Ansicht
von der fibrinoiden Degeneration der Bindegewebsfasern von
Neuem vertheidigt hat.

9) Dass die makroskopisch sichtbaren Lebercysten Massen von Fett-
nadelbiischeln und -Drusen und unregelméssig gestaltete Zellen enthalten,
ist schon im Protocoll selbst hervorgehoben worden. Unter dem Mikroskop
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sieht man an den Schnitten, dass die Wand der grosseren Cyste eine von
Zellen entbldosste, fast strukturlose Membran darstellt, welche aber keine
eigene Kapsel hat, sondern aus Theilen der Umgebung zusammengesetzt
zu sein scheint. So sieht man an der Innenfliche zerstreut liegende Zellen
von verschiedener Art eingelagert. In der Nihe der grdsseren Cyste findet
man noch recht viele mikroskopisch kleine Cystchen. Als die kleinste kann
eine fettzellenartige Zelle bezeichnet werden, d.h. eine Zelle von rundlicher
Gestalt, an deren Peripherie ein comprimirter Kern mit einem gelblich
bis bréunlich gefirbten, feingranulirten Protoplasmarest liegt. Sonst be-
steht der Zellenleib aus der den dbrigen Theil ausfiillenden hellglinzenden
Masse von kugliger Gestalt (Fettiropfen), umgeben von der erbaltenen ge-
spaonten Zellmembran. Diese Zelle betrachte ich als die kleinste Cyste,
oder als den ersten Beginn der Cystenbildung im vorliegenden Falle; denn
ich finde in der Néhe oder entfernt von solchen Zellen etwas gréssere, schon
unzweifelhaft als Cysten zu bezeichnende Héhlen. Ich meine einen sol-
chen sphirischen Hoblraum, welcher an einer Seite der Peripherie eine sichel-
formig gestaltete Zelle mit dem, wie bei den erstbeschriebenen Zellen be-
schaffenen Protoplasma und Kern. Die beiden Spitzen der Sichel umschliessen
nur erst die Halfte des Hohlraumes. Die iibrige Halfte ersetzt eine Anzahl
von ebenso beschaffenen, aber kleineren Zellen. Es giebt auch Hoblriume,
deren Wandung viele grosse, stark granulirte Zellen aufweist. Und so wird
die Zahl der an der Wandbildung theilnehmenden Zellen immer grdsser,
oder objectiv ausgedriickt: je grosser die Hohlriume (die Cysten) werden,
um s0 mehr und um so verschiedenartigere Zellen bemerkt man an der Wand.
Ausserdem sind die den ersterwihnten Zellen #quivalenten Elemente in dem
verdickten, jedoch lockeren Gewebe der Leberkapsel massenhaft vorhanden.
Sie sind alle stark granulirt, gelblich-braunlich gefarbt, und besitzen einen
relativ kleinen, runden Kern, der meist excentrisch gelegen ist. Sie er-
reichen meistens eine ausserordentliche Grosse. Selbst die mittelgrossen
haben ungefihr 0,03—0,04 mm Durchmesser. Ihre TForm variirt von der
vollig rundlichen bis zur ellipsoiden. Manche unter ihmen beherbergen
zahlreiche hellglinzende, tropfenartige Korper, welche auf den ersten Blick
wie vielfach -durchldchert erscheinen. Andere besitzen einen grossen,
glanzenden Tropfen. Diese letztere Form kann man wohl als die Vorstufe
der, den zuerst genannten Fettzellen &hnlichen, Zellen betrachtet werden.
Ferner sei noch bemerkt, dass die genannten, grossen, granulirten Zellen
mit besonderer Vorliebe lings der Gefasse gruppirt vorkommen.” Von zelligen
Elementen sieht man sonst noch spindelformige, sowie mit gewundenen
Fortsitzen versehene Zellen. —

Nach diesem Befunde glaube ich, dass auch die grosseren Cysten in
der Leberkapsel den grossen, granulirten Zellen jhre Entstehung verdanken.
Was fir eine Herkunft aber diesen granulirten Zellen zuzuschreiben . sei;
kann ich nicht sagen. Ob unsere Lebercyste als eine Metastase der Ova-
rialeyste zu betrachten sei, wie sie in einem Fall von Virchow (dieses
Archiv. Bd. 75. Heft 2) constatirt worden ist, lasse ich unentschieden.
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Schlussbetrachtung.

Mehr Aufmerksamkeit, als die Lebercyste, verdienen wohl
in ‘dem vorliegenden Falle die Carcinommetastasen in den
Retroperitonial-, Mesenterial- und Halsdriisen bei dem gleich-
zeitigen Vorkommen von carcinomatésem Gewebe derselben
Art in der Wand der Ovarialcyste selbst, wihrend derartige
Neubildungen an dem Magen, Darm, Uterus und den sonstigen
Organen und Kborpertheilen vermisst wurden. Dazu muss
noch eine Besonderheit des Falles kurz erortert werden.
Wie Kingangs erwiihnt, soll es sich bei den Ovarialdermoid-
cysten mit primérer carcinomatéser Degeneration in allen 6
sicher beobachteten Féllen um Cancroid gehandelt haben. In
dem vorliegenden Falle gehért das Carcinom nicht dieser Kate-
gorie an. [ch habe keine platten Epithelzellen, keine Cancroid-
perlen in den Alveolen und Stringen innerhalb des carcinoma-
tosen Gewebes weder der Driisen, noch der Cystenwand ge-~
sehen. Ich habe daher vorhin die Neubildung des vorliegen-
den Falles als einen Driisenzellenkrebs bezeichnet; denn
die cubischen bis polyedrischen Formen der Geschwulstzellen,
welche fiberall zur Bildung reichlicher Alveolen und Stringe
gefiihrt hatten, lassen keine andere Diagnose zu. Nur wo, wie
. in den Driisen, das Stroma so mangelhaft entwickelt war,
dass fast pur schmale Bindegewebsbalken einzelne grosse Al-
veolen von einander trennen, da hat das Bild eine ge-
wisse Aehnlichkeit einerseits mit dem sogen. Alveolarsarcom,
andererseits mit dem Endotheliom. Allein die Abwesenheit
feiner Fasernetze zwischen den Geschwulstzellen innerhalb der
Alveolen und die iiberall scharf hervortretende Abgrenzung
zwischen dem Stroma und den Zellhaufen sprechen entschieden
gegen das Alveolarsarcom. Was das Endotheliom anbelangt, so
kann man bei genauerer Betrachtung der peripherischen Zone
der Geschwulst ziemlich sicher sein, dass ein solches hier nicht
vorliegt; denn man findet nirgends die fiir das Endotheliom
charakteristische Struktur, weder mit Spitzen und Zacken endi-
gende Zellstringe oder Netze, noch Alveolen, welche rothe Blut-
zellen fiihrende Kanile oder Riume einschliessen. Es fehlt gerade
der directe Nachweis fiir die Entstehung des Tumors aus den

Archiv £ pathol. Anat. Bd.147. Hft. 1. 8
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Endothelzellen, was bei der Diagnose des Endothelioms absolut
nothwendig ist. Ja die endotheliomatdse Stelle aus der linken
Wand des Tumeors hat ein ganz anderes Aussehen,

Wo soll man den priméren Heerd suchen? Wie aus den
makroskopischen und mikroskopischen Beschreibungen hervor-
geht, ist unser Ovarialtumor auch nicht eine einfache Dermoid-
cyste; denn der cystische Theil des Tumors besitzt als Dermoid-
cyste nur noch an einigen Stellen Attribute der &usseren Haut.
Aber er besitzt in der Wand sowohl glatte und quergestreifte
Muskelfasern, als auch Knochen und markhaltige Nervenfasern.
Dazu sind noch das bunt gemischte Gewebe aus der Binde-
substanzreihe der linken Wand, ferner einfache cystische Ge-
bilde und kleine Adenokystome beobachtet worden.

Wir miissen also in erster Linie unseren Tumor als eine
teratoide Geschwulst bezeichnen, welche aus einem soliden
Mischgewebe, und aus einer theils dermoiden, theils einfach
folliculdren und kystoadenomatidsen Combinationscyste zusammen-
gesetzt ist. Indessen verdient er doch auch noch die einfachere
Bezeichnung der Ovarialdermoidcyste, indem die Hauptcyste,
eine Dermoidcyste, zwei Drittel des Ganzen ausmacht, und die
tibrigen Bestandtheile gewissermaassen als Anhéngsel erscheinen.

Bei diesem Verhalten unser Carcinom von den die Innen-
fliche der Hauptcystenwand auskleidenden platten Epithelzellen,
die ja meistentheils abgefallen waren, abzuleiten, ist schwer mig-
lich. Und in der That hat unser Carcinom sich als ein Driisen-
zellenkrebs erwiesen. Von einem Cancroid ist im vorliegenden
Falle also nicht die Rede. Wenn ich demnach die Neubildungen
in den Lymphdriisen vorliufig als Metastasen betrachte, wenn ich
ferner die carcinomatidsen Heerde in der Haupteystenwand dber-
haupt als die erste Entwickelung ansehen muss, so muss ich
unbedingt jenen Heerd in der Warze an der rechten hinteren
Wand als den ersten Ausgangspunkt auffassen. Denn alle an-
deren Heerde in der Aussenschicht sind nicht so alt, wie der
Heerd in der Warze, wo das carcinomatise Gewebe (ebenfalls
mit dem Typus des Driisenzellenkrebses) fast fiberall schlecht
farbbare Zellen darbietet, dabei aber mit noch gut erhaltenen
Zellhaufen reichlich beladene Gefisse enthilt, wahrend die Ge-
schwulstzellen in den Heerden der Aussensehicht noch iiberall
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gut firbbar sind. Einen besonderen Werth lege ich ferner auf
folgende Thatsache, um jenen Heerd in der Warze als' den
priméren zu erweisen: die Thatsache nehmlich, dass dort viel-
fach verzweigte Kanile und acinésen Bau zeigendes, driisiges Ge-
webe bald mit cylindrischen, bald mit cubischen Wandepithelien
vorhanden sind, weiter, dass die meisten Kanile und Génge, auch
acindse Theile, ihr Lumen zum Theil oder ganz verloren haben
und diese mit gewucherten Zellen gefiillten Kandle und Gange
direct in die carcinomatisen Stringe ibergehen. Ich bin also
der Ansicht, dass die Warze an der hinteren rechten Wand der
Haupteyste die unvollstindige Anlage irgend einer Driise in sich
barg und dass in dieser mangelbaft angelegten Driise die carcino-
matdse Wacherung begonnen hat. Unter solcher Annahme kann
man die weitere Verbreitung unseres Driisenzellenkrebses auf
einfachste Weise erkléren.

Allein die weitere Frage, was fiir eine Driise wir vor uns
haben, ist schwer, ja fast uomoglich za beantworten. Eine
Schweissdriise war sie jedenfalls nicht; denn ich habe darin ver-
zweigte Kanile und, wenngleich mangelhaft, so doch acinds ge-
bante Theile beobachtet, dabei aber keinen Knduel. Wenn ich
dazu noch die in der Tiefe befindlichen, sich kreuzenden
glatten Muskelfaserztige, die Lage der driisigen Theile an der
tiefen Einbuchtung, weiter die hyalin verdichtete Wand der
Kanile und Stringe in Betracht ziehe, welch’ letateren Zustand
man oft beim Mamma-Carcinom zu beobachten Gelegenheit hat,
so schien mir, es k&nnte vielleicht eine mangelhaft angelegte
Mamma sein, welcher allerdings eine so vollkommene Auvsstat-
tung, wie in dem Fall von T auffer (dieses Arch. Bd. 107. Heft 3),
nicht zu Theil geworden ist.

Wie dem auch sein mag, der vorliegende Fall ist bisher
ein Unicum. Cancroide aus der Wand von Ovarialdermoideysteti
sind zwar selten, aber doch schon zu wiederholten Malen beob-
achtet worden, aber ein von einer Ovarialdermoidcyste aus-
gehender Driisenzellenkrebs mit Metastasen in den Lymphdriisen
woh! zum ersten Mal.

Hieran kniipfe ich den zweiten Fall, wobei ich mich wegen
seines einfachen Verhaltens viel kiirzer fassen kann.
8*
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Fall II. 41jihrige Patientin K. aus der I. medicinischen Kiinik des
Herrn Prof. Dr. 8asaki, dem ich die folgende Krankengeschichte verdanke.
Mutter an Cholera gestorben, Vater und alle vier Geschwister gesund. Keine
erbliche Krankheit. Von Kindbeit an will die K. an keiner nennenswerthen
Krankheit gelitten haben. Nur als Residuum von Rheumatismus des linken
Kniegelenks in jhrem 21.—22. Lebensjahre besteht noch jetzt Ankylose
dieses Gelenkes. Etwa im Mai des 26. von Meidi (1893) wurde Patientin
auf eine Anfangs schmerzlose, circumscripte, apfelgrosse Anschwellung in
der Gegend unter dem Nabel aufmerksam. Diese Anschwellung begann seit
Juni desselben Jahres allméhlich zu wachsen und schmerzhaft zu werden, so
dass Patientin im November d. J. schon bettlagerig geworden sei. Sie wurde
auf die gynakologische Station der medicinischen Facultit aufgenommen und
unter der Diagnose einer Ovarialdermoidcyste am 24. Januar 1894 lapara-
tomirt. Wegen zu starker Verwachsung des Tumors mit der Umgebung
musste die Operation unterbrochen werden. Seit dem December des 26. von
Meidi litt die K. ausserdem an Verdauungsbeschwerden und Verstopfung, ab
und zu hatte sie auch Husten und Sputa. Am 22. Mirz des 27. von Meidi
(1894) wurde sie in die L. Klinik aufgenommen, -

Statuspraesens: Hochgradig abgemagerte, animische Frau von mittel-
grosser Statur. Puls schwach, aber regelmissig, 84 Schlige in der Minute.
Beide Lungenspitzen reichen anderthalb Querfingerbreit Gber den oberen
Clavicularrand. Bei der Percussion zeigt sich die rechte Spitze etwas
gedimpft. Herztone rein. Auf der Rickenseite ist die rechte Halfte des
Thorax tberbaupt stirker gedimpft, dem entsprechend auch schwicheres
Athmungsgeriusch, als auf der entgegengesetzten Hulfte, An der vorderen
Bauchwand bemerkt man eine Operationsnarbe und fiihlt einen fluctnirenden
Tumor, dessen Wand stark gespannt ist. Er hat etwa 21 cm im Langen-
und 15 ctm im Breitendarchmesser. Er erweist sich als druckempfindlich.
Ferner klagt die Patientin fiber Schmerz bei Druck auf die Regio epigastrica.
Schlechter Appetit, Stublverstopfung. Trotz Behandlung wurde der Zu-
stand der K. immer schlechter, und sie starb an Erschépfung am 18. April
(1894). i
Die Obduction fand am 20. um halb 12 Uhr im hiesigen pathologischen
Institut statt (ausgefibrt von Herrn Prof. Dr. M. Miura). Das Sections-
protocoll lautet: Kine mittelgrosse, weibliche Leiche. Oedem an beiden
Beinen, besonders am rechien Fussricken deutlich. Geringfigige Leichen-
flecken an den abhingigen Theilen. Starre geldst, Hautfarbe #usserst
blass, Unterhautfettgewebe stark atrophisch, Erdffnung der Bauchhéhie:
Am Peritonaeum viscerale wird eine grosse Anzahl von erbsen- bis hithnerei-
grossen, knotigen Neubildungen constatirt. Zwerchfellstand entspricht rechts
der IV., links der V. Rippe.

Brusthohle: In der linken Pleurahdhle sind etwa 100,0 cem, in der
rechten 80,0 cem einer leicht getribten Fldssigkeit enthalten. Herz im Zu-
stande brauner Atrophie, von gewéhnlicher Consistenz; Klappenapparat intact,
Gewicht: 180,0g. Der Oberlappen der linken Lunge emphysematds, der
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Unterlappen blutreich; hintere untere Partie der rechten Lunge zeigt Blat-
senkung. Schleimhiute der Halsorgane lassen keine Verinderung be-
merken.

Baucheingeweide: Milz weich, Gewicht: 100,0 g, am Hilus ein
kastaniengrosser Knoten. Der linke Ureter und auch das linke Nieren-
becken dilatirt, Schnittfiiche der linken Niere blass, zeigt aber keine
Tribung, 12—4—3 em gross. Die andere Niere ebenso beschaffen, 11,5
—4—3,5 cm gross. Harnblase gefiillt. Die Sehleimhaut und tdberhaupt die
Wand des Magens zeigt keine Neubildung. Leber: 24—14—86 cm gross; die
Oberfliche ist mit mehreren, verschieden grossen Cysten versehen, welche
eine breiige, schmierige Masse enthalten. Dickdarm ist mit harten Xoth-
ballen gefiillt, der Inhalt des Dinndarmes besteht aus flissigem Brei. Die
knotigen Neubildungen am Mesenterium sind mit den Darmschlingen ver-
wachsen. Der im Leben als Dermoideyste des Ovariums diagnosticirte
Tumor ragt von der Hohle des kleinen Becken in die Bauchhdhle hervor,
und zeigt sich als eine cystische Geschwulst, deren Wand fest mit der Bauch-
wand verwachsen ist. Die Cyste enthilt ungefihr 2000,0 cem einer ge-
triibten, grinlich gefirbten, klebrig-dicklichen Flissigkeit, welche im Mess-
cylinder einen milchig-weiss getribten Bodensatz liefert. An der Innenfliche
der Cystenwand sieht man viele lange Haare und zahlreiche knotige Erhaben-
heiten. Retroperitonialdrisen angeschwollen und indurirt.

Anatomische Diagnose: Dermoideyste des linken Ovarium; Ent-

stehung des Carcinoms aus der Wand derselben; Dissemination desselben
auf die serdse Fliche der Bauchwand, des Darmrohrs und des Mesenteriums;
Metastasen in den Mesenterial- und Retroperitonialdriisen; atheromatdse Leber-
cysten. (Diesen Fall hat mein Frennd Dr. Misumi, ehemaliger
Assistent des pathologischen Instituts, gemauer untersucht.
Er musste aber seine Arbeit unterbreehen und hat mir die
weitere Untersuchung und die Publication tberlassen).
" Mikroskopische Untersuchung. A. Aus der Wand der Dermoid-
cyste mit den knotigen Neubildungen, aus den Mesenterjal- und Retroperi-
tonsaldriisen, und aus der adhiirenten Stelle des Darmrohrs mit den Neu-
bildungen des Mesenteriums habe ich Schnitte angefertigt, welche zum Theil
mit Himatoxylin gefirbt, dann durch Pikrinsiure differenzirt, aber meist
mit Himatoxylin-Eosin doppelt gefirbt wurden.

An allen Priparaten sieht wan das Bild des Plattenepithelkrebses.
Alveolen von verschiedener Grésse und Form sind gefiillt mit direct an
einander liegenden, grossen, blasige Kerne fibrenden, platten Epithelzellen.
Besonders sind an den Schnitten aus der Cystenwand und aus den Driisen viele
Alveolen wahrzunehmen, welche an der Innenfliche des Alveolenlumens eine
Cylinderzellenreihe und darauf nach dem Centrum zu gelegene Stachelzellen
besitzen. Manche Alveolen zeigen entweder centrisch oder excentrisch lie-
gende Epithelperlen. Die Aussenfliche der knotigen Neubildung an der
Innenwand der Dermoideyste ist zum Theil noch mit geschichteten Epithel-
zellen bedeckt, zum Theil tritt die ibrose Schicht, welche zugleich die ganze
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Dicke der Cystenwand zusammenzusetzen scheint, frei zu Tage. An den
Priparaten aus der Cystenwand trifft man oft Stellen, wo die Epithel-
zapfen sich direct von der bedeckenden Hpithelschicht nach der Tiefe zu
verfolgen lassen und sich reichliche Zellschiiuche und Stringe vorfinden.
Hier bemerkt man als Stroma nur relativ zellarme, fibrése Bindegewebszige.
Dagegen erweist sich das Stroma in den Driisenmetastasen dusserst zellreich.
Ebenso verhilt es sich an der Darmwand, welche an dem Carcinom adhfirent
und ebenfalls carcinomatds infiltrirt ist. An dieser Stelle sieht man, dass
die carcinomatise Wucherung durch die Muskelschicht bis zur Submucosa,
ja sogar bis an die Mucosa reicht. Als Beweis, dass hier die carcinoma-
tose Wucherung von aussen her gescheben ist, sei hervorgehoben in erster
Linie das Fehlen einer Geschwirsfliche und das Erhaltenbleiben der Darm-
driisen in atropbischem Zustande bei hochgradiger Verddung der Muscularis
und Serosa. Dazu kommt noch der Charakter des Krebses in Betracht.

Nach der mikroskopischen Untersuchung ist es unzweifel-
haft, dass wir in diesem Fall eine einfache Dermoideyste des
Ovarium vor uns haben, aus deren Wand nachtriiglich ein typi-
scher Plattenepithelkrebs entstanden ist.

B. Weniger klar steht es mit der Genese der Lebercysten. Farbung
wit Himatoxylin und Aufhellung mit Glycerin lieferte die besten Priparate,
Die Cystenwand besteht aus parallelliegenden, dicken fibrésen Bindegewebs-
ziigen, zwischen welchen man ausser kleinen, schmalen, fixen Bindegewehs-
zellen grossleibige, meist langgestreckte, fein oder grob granulirte, gelblich
bis braunlich gefirbte Spindelzellen besmerkt. Diese Zellenart nimmt um
80 mehr zu, je niher man der Innenfiiche der Wand kommt. Mit der Zu-
nahme ihrer Zahl #ndert sich auch ihre Gestalt, indem viele gleichartige
Zellen in  derselben Saftlicke enthalten sind, oder, wie an manchen
Stellen, dicht unterhalb der Innenfliche gruppirt liegen. Diese sind an
einem oder an beiden Polen abgestumpft oder dreieckig gestaltet. Die
der Innenfliche zuniichst liegende Schicht ist an manchen Stellen verkalkt,
wird durch Himatoxylin intensiv violett gefirbt und zeigt gegen die fussere
Sehicht eine zickzackformige Grenze. Die eigentliche Innenfliche ist hie
und da bald mit kérnigen Detritusmassen, bald mit hyalinen Schollen oder
myelinartigen Tropfen bedeckt. Zwischen dieser Masse und der Innenfliche,
sowie, auf der freien Innenfliche vermisst man jegliche Zellbildung. Ob
dies durch Abfallen bedingt ist, oder vielmehr dadurch, dass die jene
Wand bekleidenden Elemente zu baldiger Degeneration bestimmt waren,
kann ich nicht entscheiden. Nur scheint es mir wahrscheinlich, dass jene
gelblich pigmentirten, granulirten Zellen, welche manchmal stark lcht-
brechende. kuglige Gebilde oder auch vacuolenartige Hoblriume einschliessen,
eine nahe Beziehung zur Bildung der Cysten haben. Zellen von analoger
Beschaffenheit haben wir in der Nihe der Lebercyste im I. Fall kennen ge-
lernt. Was die geringfiigige Abweichung in der Form anbetrifft, — hier lang-
gestreckt, dort mehr abgerundet, — so kommt dies wohl daher, dass hier das
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Gewebe derbfaserig, dort aber locker ist. Zum Beweise hierfiir sieht man
auch in der Nihe der Cystenwand, also ausserhalb der derben kapsel-
artigen Wand, wassenhaft feingranulirte, vollleibige, gelblich gefirbte Zellen,
indem diese extracapsulare Schicht ein fein faseriges, mehr lockeres Gewebo
besitzt. N

II. Zwei Fiille von Blasentumoren, welche Hydronephrose
der einen und compensatorische Hypertrophie der anderen
Niere verursacht hatten.

Von Dr. Kanamori,
Assistenten am Pathologischen Institut der kaiserl. Universitidt zu Tokio.

¢

In aller Kiirze erlaube ich mir, zwei interessante Fille von
Blasentumoren mitzutheilen.

Erster Fall

Krankengeschichte: 63jahriger Mann, M. H.,, am 25. Januar dieses
Jahres in die chirurgische Station des hiesigen Hospitals aufgenommen.
Der Pat. ist bereditir nicht belastet. Von Kindheit an gesund, litt er vor
etwa 30 Jahren einmal an Tripper, von welchem er aber nach kurzer Zeit
geheilt wurde. Vor 4 Jahren bekam er plotzlich ohne bekannte Ursache'
Hamaturie, welche etwa eine Woche lang dauerte und spontan aufhorte.
Ein Jahr spiter trat sie wieder ein. Damals hatte er weder Harnverhaltung,
noch Schmerzen beim Harnlassen. Seit dem Frihling vorigen Jahres wurde
die Harnentleerung schmerzhaft und seit August traten Incontinenz und
Formverinderung des Harnstrahls ein. Katheterisation wurde mehrmals
von Landirzten versucht. Aber sie konnten die Blase nie erreichen. Am
18. October ist ein kleinfingerspitzengrosser Stein mit dem Urin heraus-
gekommen. Danach fihlte er etwa 10 Tage lang grosse Erleichterung, die
aber nur von kurzer Dauer war.

Die gegenwirtigen Beschwerden sind Harndrang, blutiger Harn und
Schmerz beim Harnlassen. :

Die Harnblase wird tiglich mit Borsiurelésung ausgespilt.

9. Februar. Bei der Untersuchung ging der Katheter in einen Abscess,
woraus sich etwa 1 Theeloffel voll Eiter entleerte. 13. Februar. Der Pat.
in der Klinik untersucht und operirt (Sectio media). Nach Eréffnung der
Harnréhre fand man einen Abscess, der tief im rechten Lappen der Prostata
sass. Vom Rectum her, wo zufillig ein innerer Himorrhoidalknoten ge-
funden war, wurde der Prostata-Abscess mit dem Paquelin freigelegt. Mit
dem Finger untersucht, konnte man einen ziemlich weiten Riss am M. sphincter
vesicae, sonst aber nicht Besonderes in der Blase constatiren. Die Blase
wurde ausgewaschen. ’



