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Fig.-6. Quer- und Léngsschniti:
a) Normale Muskelfasern im Querschnitt,
a’) normale Muskelfasern im Lingsschritt,
b). atrophierende Muskelfasern, die Querstreifung ge-
schwunden,

Lg) - Lymphkapillaren mit Tumorzellen gefiillt,
Ar) 8 interfascikuldre kleine Arterien.

Alle Figuren sind gezeichnet bei einer 175maligen Vergréferung.
(Koristka Obj. 5, Ocul. 8), nur die Fig. 6 bei einer 85 maligen Vergrifierung.
(Koristka Obj. 3, Ocul. 2.) '

XI.

Ein primirer, karzinomatoider Tumor (Meso-
thelioma) der Nebennieren mit sarkomatosen

Metastasen.
(Aus dem John H. R. Molson Pathologischen Laboratorjum, McGill
University, Montreal, Canada.)
Yon
Paul Gerhardt Woolley,
B, 8., M. D. Governors Fellow in Pathology, Mc Gill University.
(Hierzu Taf. IX und X.)

Der folgende Fall, der in mancher Hinsicht bemerkenswert
erscheint, wurde am 3. September 1901 in das Royal Victoria
Hospital in die Abteilung von Herrn Dr. Stewart aufgenommen.
Herr Dr. Stewart gestattete mir in freundlicher Weise, den
Fall zu veréffentlichen, und ich erlaube mir, ihm hierfiir und
fiir sein stetes Entgegenkommen meinen Dank auszusprechen.

Die Krankengeschichte ist die folgende:

A. F. J., Maschinist, 43 Jahre alt.

Familiengeschichte ohne Besonderheiten. Patient hatte ein ziemlich
regelmifiges Leben gefiihrt und war ein starker, gesunder Mann. Er hatte
im Alter von 27 Jahren Typhus, war nie geschlechtskrank.

Im Juni 1901 hatte er, wibrend er bei der Arbeit war, einen merk-
wiirdigen ,Anfall“, in dem er bewulitlos wurde. Dieser Zustand dauerte
etwa 20 Minuten; Patient hatte wihrend dieser Zeit inspiratorische Dyspnoe.
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Nach diesem Anfall blieb er schwach und konnte nur leichte Arbeit ver
richten. Nach Verlauf eines Monats hatte er einen zweiten, dhnlichen Anfall,
Etwa 2 Minuten vor dem Beginn hatte er ein Vorgefibl des kommenden
Anfalls. Weitere Anfille hatte er nicht. Zwei Wochen vor seiner Auf-
nahme ins Hospital begann er iiber Kopfschmerzen zu klagen, hauptsichlich
iiber der linken Stirnbeingegend. Dieses dauerte bis zum 1. September
und verschwand dann vollstindig. Am 1. September und am folgenden
Tage hatte er Erbrechen, nachdem er seine Arznei genommen, und zu dieser
Zeit bemerkte er eine gewisse Undeutlichkeit im Sehen. Seit dem 30. August
fiihlte er sich schlafrig und geistig wenig rege. Eine besondere Schwiche
war nicht aufgefallen, ebenso wenig Muskelzuckungen. Zur Zeit seiner Auf:
nahme in das Krankenhaus war er imstande, vom Wagen zum Krankensaal
zu gehen.

Die Untersuchung ergab, dal die Knochen deutlich hervortraten, dal
Patient ziemlich stupords war, aber doch Fragen ziemlich gut beantwortete,
Zuweilen ging er im Krankensaal umher; er war willig und folgsam,
Lihmungserscheinungen warén nicht vorhanden. Im Schlaf blieb sein rechtes
Auge teilweise offen.

Wiihrend seines Aufenthalts im Krankenhause blieb seine Temperatur
subnormal mit Ausnahme des 3. Septembérs, an dem dieselbe zu 100,20 F.
anstieg. Driisenanschwellung war nicht vorhanden; sein Puols war regel-
mabig, zeigte jedoch nur geringe Spannung. REin schwaches, systolisches
Geriuseh war dber der Herzspitze hérbar; dasselbe war nicht bemerkbar in
der Axilla. Der zweite Ton iiber der Pulmonalarterie war verstirkt. Ap-
petit gering. Abdomen scheinbar normal. Muskulatur nur wenig ent-
wickelt. ~Sinnespriifungen konnten nicht vorgenommen werden in anbetracht
des geistigen Zustandes des Patienten. Ptosis des linken oberen Augenlides
war vorhanden, Reflexe waren normal. Der Harn zeigte eine Spur Eiweill.
Wihrend seines Aufenthaltes im Krankensaal wurde er zuweilen unrohig,
verlieB sein Bett und begann herumzugehen. GewGhnlich war er jedoch
ruhig und schlafrig.

Am 7. September hatte er zum ersten Male Inkontinenz 'des Ands, am
9. September wurde zum ersten Male Neuritis am Augenhintergrund fest:
gestellt. Am 13. September war Kernigs Symptom vorhanden; Lumbar-
punktion hingegen war negafiv. Am 18, September war Kernigs Symptom
stirker ausgeprigt, Nackensteifigheit war vorhanden, ebenso Inkontinenz des
Urins und der Faeces, Conjunctivitis am rechten Auge war deutlich. Der
Patient begann laut und unzusammenhingend zu sprechen.. Am 21. Sep-
tember war Kernigs Symptom weniger deutlich, das Abdomen war einge-
zogen. ' Lihmung war nicht vorhanden; er starb am selben Tage.

Klinische Diagnose: Meningitis, Tumor cerebri.

Autopsie: Dieselbe wurde 13 Stunden nach dem Tode von Dr. Adami
vorgenommen. Leiche eines langen, schmichtigen Mannes mittleren Alters,
Leichenstarre vorhanden, leicht bliuliche Férbungen. Die- linke Pupille
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war unregelmilig, es sah-aus, als ob eine Operation stattgefunden hitte.
Conjunctivitis des rechten Auges und eine unbedeutende Erosion der Cornea
waren vorhanden. Brust lang, schmal. Abdomen etwas eingesunken. Ein
kleines, gestieltes Papillom saf auf der inneren Seite des rechten Knies.
File ausgestreckt, Zehen eingezogen. Auf der inneren Seite des unteren
Drittels des Beines war ein kleiner, pigmentierter Bezirk, 3 : 4 cm im Umfang.
Eine geringe Pigmentierung war auch vorhanden auf der inneren Seite des
rechten Oberschenkels. An den schon normalerweise dunkleren Korperstellen
war keine yvermehrte Pigmentierung vorhanden.

Kopf: Das Schideldach wurde ohne Schwierigkeit abgehoben, die Dura
war nicht hyperimiseh, etwas opak. Nach Eatfernung der Dura sal man
die rechte Seite des Gehirns prall hervortreten, die Gehirnwindungen waren
hier ein wenig flach gedrickt.

Gehirn: Gewicht 1433 g. Keine Adhdsionen zwischen Dura und
Pia mater,  Oberflichliche Gefifle mibig hyperimisch; das Organ sym-
metrisch.  Untersuchung der Gehirnbasis zeigte granulfires Aussehen an
dem vorderen und unteren Winkel des Schlifenlappens. Weitere Unter-
suchung zeigte einen kleinen, aufgebrochenen Bezirk, ans dem eine kirnige
Masse sich enileerte. Diese Stelle lag in der Mitte der 2. unteren Schidfen-
windung auf der linken Seite. Io dem kdrnigen Material wurden bei mikro-
skopischer Untersuchung  mit Gram firbbare Diplokokken gefunden. Auf
dem Durchschnitt zeigte das Gehirn an verschiedenen Stellen unregelmiafig
verteilte, pigmentierte Stellen, deren Grélle und Farbe wechselten. Die
kleineren hatten ungefihr die Farbe der Gehirnrinde, aber sie sahen kérniger
aus, -die gréfleren waren dunkelbraun gefirbt, wie wenn Hamorrhagien vor
lingerer Zeit hier stattgefunden hiitten. Diese Bezirke waren nicht scharf
umschrieben und wurden bauptsichlich in dem Marklager direkt unter der
Rinde gefunden. Die kleineren Bezirke waren in ihrer Konsistenz fester wie
die Gehirnsubstanz, die grolleren waren brécklig. Um den Circulus Willisii
waren Zeichen von geringer chronischer Meningitis vorhanden.

Hals: Tm Pharynx wurden ein paar zerstreute Ulcerationen, mit ein
klein wenig Eiter auf der rechten Seite, gefunden. Larynx und Trachea
normal; Schilddriise normal, aber ziemlich klein.

Thorax: Linke Lunge: Gewicht 565 g. Einige wenige, ‘feste Adhisio-
nen waren an der Spitze und- lings der ersten -Rippe auf der-linken
Seite vorhanden. Keine Fliissigkeit in der PleuralhGhle. In der Spitze der
Lunge war ein mit spitzen Kalkmassen durchsetztes, altes tuberkuloses Knét-
chen vorhanden. Im ibrigen war die Lunge normal, und Tumormetastasen
waren nicht vorhanden. Rechte Lunge: Gewicht 875 g Ziemlich zahl-
reiche kleine, fibrGse, alte' Knotchen waren in der Spitze vorhanden. Auf
der Auflenseite, ungefihr in der Mitte des oberen Lappens, ragte eine feste,
annihernd - kugelige Masse ein wenig tiber die Oberfliche vor. Es war
ziemlich schwierig, sie. durchzuschneiden. Die Schuittfliche 2éigte deut-
lich karzinomatése Struktur. Die Grofle dieses Knotens war 3:4:4 em.
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Die Schnittflache war durchsetzt von blaBbraunen Stellen, die an alte Ha:
morrbagien erinnerten. Eine fhnliche kleinere Masse wurde in dem unteren
Lappen nabe dem Hilus, und 2 miliare, #ihnlich aussebende Kubtchen wurden
in dem Innern desselben Lappens gefunden.

Herz: Gewicht 250 g. - Herz ziemlich klein. Alle Klappen mit Aus-
nahme der Mitralklappen zeigten geringe warzenfirmige Auflagerungen an
der SchlieBungslinie,

Abdomen: RHinige wenige durchsichtige Lympheysten nabe dem Kopf
des Pankreas konnten leicht ans dem Mesenterium ausgeschilt werden.

‘Magen: normal; Datm: normak

Leber; Gewicht 1352 g. Ein kleines Angiom war auf der Oberfliche
des rechten Lappens der Mitte der vordéren lateralén  Fliche vorhanden.
Das ganze Organ war ein wenig hyperimisch.

Milz: normal.. Pankreas: klein, aber allem Anschein nach normal.

Nebennieren: Die linke Nebenniere war. grofi, blaB, von einigen
weilllichen Knétchen durchsetzt, das gribte Kndtchen mit. einem Durch-
messer von i mm. Ein zweites Kndtchen ungefihr von derselben Grife
war vorhanden, ein drittes, 8 mm im Durchmesser. Die rechbte Nebenniere
war gréler und enthielt eine grofle centrale, karzinomatdse Masse. 2 oder
3 Lymphdriisen in der Umgebung, auf der inneren Seite der Nebenniere,
waren deutlich vergréBert, fest und weillich. Auf der linken Seite befand
sich ver der Niere eine teils hamorrbagische, teilweise vom Tumorgewebe
durchsetzte feste, runde Lymphdrise.

Nieren: normal.

Blase: normal, mit Ausnahme von 2 kleinen, gestielten Polypen.

Anatomische Diagnose: Chronische Basalmeningitis, subchrouische
Endocarditis verrucosa der Kiappen; ulcerative Pharyngitis; Uleus der Cor-
nea. Primires Karzinom der Nebennieren mit Metastasen in der rechten
Lunge, Gebirn, peritonsalen Lymphdriisen; Polypen. der Biase. Alte Tuber-
kulose der beiden Lungenspitzen.

Mikroskopische Untersuchung: Die Gewebe wurden
fixiert in Orths und Zenkers Mischungen, mit Ausnahme
des Gehirns, welches in Formalin konserviert wurde; kleine
Stiickchen dleaer Gewebe wurden- in der gewdhnlichen Weise
allmihlich entwissert und in~ Celloidin und .Paraffin ein-
gebettet. Die Paraffinschnitte waren 3—6 p, die Celloidin-
schnitte 5—10 w dick. “Sie wurden gefirbt mit- Himatoxylin
und Eosin, Thionin, Saffranm Gentianaviolett und Eosin, Mal-
lorys Bindegewebsfirbung. Lungenschnitte wurden aueh mit
Gram gefirbt. Sie wurden in Xylol oder Kreosot aufgehellt und
in Kanadabalsam eingeschlossen. Priparate, welche das Reticulum
gzeigen, wurden - nach Malls Methode hergestellt und mit Nigre-
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sin gefirbt. Die Schoitte der Niere, des Pankreas und der
linken Lunge waren normal. Das Herz zeigt keine Zeichen einer
Neubildung.

Nebenniere: Schnitte durch die ganze Driise zeigten mit
schwacher VergroBerung einige stark gefirbte Knétchen, schein-
bar scharf abgegrenzt von der normalen Driisensubstanz. Eines
dieser Kndtchen lag dem Anschein nach in der Zona fasciculata,
wurde nach auBen von der normalen Medulla und seitlich von
der vormalen Zona fascicularis begrenzt. Letztere setzte sich
direkt in die normale Zona glomerulosa fort. Diinnere Schnitte
desselben Knotchens bei stirkerer Vergrolerung zeigten dentlich,
daf die Abgrenzung nicht so scharf war, wie es bei der ersten
Untersuchung den Anschein hatte (ig.9, Taf. X). Der centrale Teil
des Knotchens bestand aus reinem Tumorgewebe, wihrend seine
Peripherie ein Gemisch von Tumor und normalem Driisengewebe
war. Genauere Untersuchung machte es klar, daB der Uber-
gang von normalem Drisengewebe zu Tumorgewebe nicht un-
vermittelt war, sondern in gewissen Zellrethen, in denen die
meisten Zellen normal waren, waren einzelne Zellen gelegen, die
sich dem Typus der Tumorzellen naherten (Fig. 1, Taf. IX). Die
Driisenzellen waren wie gewdhnlich ziemlich groBe Zellen mit véllig
runden Kernen; letztere waren verhiltnismiBig blal gefirbt,
das Protoplasma war entweder grobkérnig oder fein retikulir
und firbte sich rotlich mit Eosin. Wenn diese Zellen den Typus
der Tumorzellen annahmen, wurden die Kerne gréfer und oval
oder npnregelmifig geformt, mit einem dunkel gefirbten Netzwerk
von Chromatin. Gleichzeitig firbte sich der Zellkdrper leicht
bldulich mit Himatoxylin und seine Masse wurde relativ kleiner.

So wurde allmihlich ein Zelltypus hervorgebracht, der sehr
verschieden war von dem der normalen Driisenzelle; es konnten
jedoch alle Uberginge zwischen diesen zwei Typen in einem
einzigen Gesichtsfeld des Mikroskops erkannt werden.

An einer Stelle hatte die Neubildung die Zona glomerulosa
ergriffen, nimlich dort, wo die letatere die Tumormasse nmgab,
Dies beruhte offenbar nicht auf einfacher kontinuierlicher Aus-
breitung des Tumors; es konnte nimlich ein Bezirk normalen
Gewebes zwischen der Hauptmasse des Tumors und diesem
mikroskopischen Knétchen nachgewiesen werden. Das mikro-
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skopische Bild war in diesem Teil sehr interessant (Fig.2, Taf. IX).
Das ganze Gebiet bestand nimlich aus kleinen Inseln von Zellen,
die dem Typus normaler Driisenzellen niher kamen, als dem
Typus der Tumorzellen. Dazwischen lagen Inseln der gewdhn-
lichen Tumorzellen, und zwischen den mehr normalen Zellen
konnten gelegentlich Ubergangsformen gesehen: werden.

Diese Bilder, sowie die Tatsache, daf} die urspriinglichen
Tumoren beide Nebennieren ergriffen, deuten, wie es mir scheint,
entschieden darauf hin, daB die Neubilduog nicht in einer
Zelle oder in einer Gruppe von Zellen, die durch ihr Wachstum
den Tumor produzierten, ihren Ursprung nahm, sondern da8
dies in den Driisenzellen geschah, die unter dem Einfluf} einer
biologischen Anderung ihre physiologischen oder erworbenen
Charaktere verloren und lediglich ihre embryonalen und forma-
tiven Charaktere beibehielten.

Die Tatsache ferner des allmihlichen Ubergangs von nor-
malen Zellen zu avnormalen Tamorzellen vervollstindigt den
Beweis fiir diesen Verlauf’). Zellen sind nicht. durch Binde-
gewebe von ihren normalen Begziehungen abgeschnitten worden;
denn das Stroma des Tumors gleicht véllig dem der normalen
Driise und entspricht ganz Flints Darstellung des Retikulums.
Uberall kann lings dem Rande des Tumors in der Nebenniere
dieser allmiihliche Ubergang gesehen werden; an keiner Stelle
findet sich ein Beweis fiir Abschoiirung von Zellen.

Einige Verschiedenheiten zwischen den centralen und peri-
pherischen Tumorzellen waren vorhanden. In dem Centrum des
Tumors wurden die Zellen mehr linglich und mit den Zellen
auch ihr Kern. Ihr Verhalten zu den Farben war dasselbe.

1) Es ist von Interesse, daB Jores in der Beschreibung des einzigen,
beinahe mit dem meinigen identischen Falles, den ich in der Literatur
finde, eine dhnliche Bemetkung macht. Er sagtnidmlich: ,Die Stellen,
aus denen sich nachweisen 1a0t, dal die Geschwulstzellen aus den
Parenchymzellen der Nebenniere direkt hervorgeben, sind ‘es, die dem
vorstehenden Fall ein besonderes Interesse verleihen. In manchen
Stellen setzten sich die Maschen der Zona fasciculata in das Stroma
des Tumors direkt fort. Die Parenchymzellen der Nebennieren wan-
delten sich in Geschwulstzellen um. Man sah in einer Alveole noch
erhaliene Nebennierenzellen und rundliche Geschwulstzellen neben-
einander liegen.* Deutsche med. Wochenschrift. 1894.)
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Daneben fanden sich hier andere Zellen mit einem fein granu-
lierten Protoplasma, das sich mit Thionin leicht violett firbte.
Es war nicht die ausgesprochene metachromatische Farbung der
Mastzellen, aber es kam derselben nahe. Solche Zellen fanden
sich zwischen den Reihen der Tumorzellen. Die Anordnung der
Tumorzellen hatte groBe Ahnlichkeit mit der der normalen Zona
fasciculata der Nebenniere. In der Peripherie des Tumors traf
dies am meisten zu, weniger im Centrum. Zwischen den Zell-
reihen fanden sich zerstreut kleine Rundzellen, gelegentlich mit
einigen polymorphkernigen Leukocyten. Rote Blutkérperchen
waren in den Blutgefillen vorhanden, Alveolire, mit den Ge-
fillen in Zusammenhang stehende Anordnung war nicht zu sehen,
ebenso wenig Gefifneubildung; auch deutete nichts darauf hin,
daB das Bindegewebe primir ergriffen war. Mitosen waren
héufig, sowohl regelmiBige wie unregelméBige; vielkernige Zellen
waren hinfig.

Der griflere Teil des Stiitzgewebes war um die Reihen des
Tumors angeordnet; in dem Falle; daf eine einzelne Zelle oder
eine kleine Gruppe von Zellen von Bindegewebe umgeben war,
wurde dies wahrscheinlich dadurch hervorgebracht, daf eine
Zellreihe in transversaler Richtung durchschnitten war. Die
genauere Untersuchung des Reticulums zeigt das klar. Es zeigt sich
(Fig. b, Taf. IX) beim Vergleich der Griofle der Liicken in dem Re-
tienlum mit der Grofle der darin liegenden Zellen, dafl diese
Liicken alle groBer sind, als die groBten Zellen. Daraus miissen
wir den Schluf ziehen, dal} ein intercellulires Netzwerk hier
ebenso fehlt, wie in einem echten Karzinom. Dieser Schlu
wurde bestdtigt durch eine sorgfiltige Farbung mit Mallorys
Methode.

Lunge: Der Befund in der Lunge klirte die Art der
Metastasenbildung auf. Hier fanden sich sowohl frische, wie
iltere Neubildungen, und das Wachstum derselben konnte leicht
verfolgt werden. Dall die Verschleppung durch die Venen statt-
gefunden hatte, ist wahrscheinlich gemacht durch die Geschichte
anderer Fille von malignen Tumoren der Nebennieren (Fille von
Leva®, Peacock und Bristowe®, Thompson?®, Dickinson®®,
Affleck und Leith*’, Eberth*’, Fox*), Rosenstein® und
Rolleston u. Marks®®) und auch durch die Verteilung der Meta-

Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 172. Hft. 2. 21
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stasen. Der Beweis hierfiir warde vollstindig dadarch, daf
Tumorzellen frei in den Blutgefifilen liegend gefunden wurden.
Die Kngtchen in der Lunge sind anscheinend nicht so scharf ab-
gegrenzt, wie in den Nebennieren, und bei genauerer Unter-
suchung zeigt es sich, daf} dies dadurch verursacht wird, daf}
das Wachstaum den Blatgefiflen folgt..

Zwei Wege sind moglich, auf denen sich die Neubildung
in so enger Beziehung zu den Blutgefillen entwickeln konnte.
Die Tatsache, dafl Tumorzellen frei in dem Blate gefunden
wurden, konnte darauf hinweisen, dall beide Arten dabei eine
Rolle spielten, Die eine Art wiirde das Resultat einer durch
Tamorzellen hergestellten Thrombose sein, die andere wire das
Resultat einer Ruptur eines Teiles des Tumors in ein Blutgefil}
mit folgender Transplantation von Tumorzellen in die Wand der
Blutgefdfle ohne sichtbare Thrombose. Die Untersuchung von
Teilen von Tumorkndtchen zeigte, dafl beide Vorginge stattfanden.

-In eibem Schnitt eines Lungenknétchens fand ich eine
lings geschnittene Vene, in deren Lumen eine Zellmasse hinein-
ragte (Fig. 11, Taf. X). Die Untersuchung zeigte weiter, dal} hier
ein” Tumorkn6tchen vorlag, welches auf der Aulenseite der
GefiBwand sich entwickelt hatte, dann, alle Schichten durch-
brechend, subendothelial sich in der GefiBwand ausgebreitet
hatte. ~ An einer Stelle war das Endothel durchbrochen und ein
paar-Zellen konnten frei im Blute gesehen werden.

In einem anderen Schnitt (Fig. 8, Taf. X) war an der Bifarkation
eines GefiBes dieses durch einen Haufen Tumorzellen verschlossen.
Dieser Zellhaufen war nach dem GefiBlumen zu mit einer Endo-
thellage bedeckt.” Von diesem Punkte -aus wuchs die Masse
subendothelial weiter. Natiirlich ist die Tatsache, daf: ein
Haufen von Tumorzellen von einem. anscheinend normalen, un-
versehrten Endothel bedeckt ist, kein. Beweis dafiir, daB - das
Wachstum primir von Endothel bedeckt vor sich ging. Nach
einer Transplantation von Tumorzellen auf - endothelbekleidete
Flichen kann das Endothel wachsen und die sich bildende
Tumormasse vollstindig umkleiden, und so kann der Anschein
erweckt ‘werden, als' ob das Wachstum subendothelial stattge-
funden hiitte. Dies ist nachgewiesen in dem interessanten Fall
von Martin®, inh dem Transplantation auf das Peritonaeum
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stattfand und in dem die Peritonaealtumoren von einer intakten
Lage von Mesothelium bedeckt waren. Der Martinsche = Fall
zeigt aunch dasselbe subendotheliale Wachstum in den Gefillen,
welches in meinem Falle vorliegt.

Daf} dieses Bild nicht durch eine schrige Schuittfithrang
verursacht war, war in dem Schuitt deutlich nachweisbar. Das
subendotheliale oder peritheliale Wachstum kann in Figg. 8 u. 4,
Taf. 1X, gesehen werden.

Das Aussehen der Zellen in den Metastasen in den Lungen
variierte betriichtlich, je nach dem Alter der Knétchen. In den
jiingeren Kndtchen waren die Zellen polyedrisch, mit den ge-
wohnlichen grofien, dunklen Kernen und einer nur kleinen Masse
Cytoplasma. Mit dem Alterwerden der Knétchen wechselte der
Typus zu einer mehr linglichen Form, die sich an einzelnen
Stellen zu wirklichen Spindelzellen entwickelten.

Auch hier war kein Zeichen dafiir vorhanden, dafl das Binde-
gewebe oder die Muskelschicht oder das Endothel der Gefifle
an dem Wachstum teilnahmen. Alles, was man "inbezug auf
das Endothel sagen kann, ist, dal es die Tumormasse in den
Blutgefifien begrenzte. 1In einigen BlatgefiBien der Lunge waren
einige Mikroorganismen in der Form von Diplokokken vorhanden.
Sie waren sichtbar in Thioninpriparaten, waren aber nicht
sichtbar in nach Gram gefirbten Schnitten.

Endlich war hier, ebenso wie in der Nebenniere, eine betricht-.
liche Zahl von kleinen Rundzellen in der Tumormasse zerstreut;
in der Umgebung der Tumormasse war bis zu einem gewissen:
Grade Verdichtung der Lunge vorhanden mit einer Menge von
polymorphkernigen Leukocyten.

Lymphdriise: Schnitte der Lymphdriise in der Nihe der
Nebenniere zeigten eine fast vollstdndige Verdringung der nor-
malen Driise durch anomale Zellen von stumpfer Spindelform.
Eine bestimmte Anordnung dieser Zellen war nicht vorhanden..

Gehirn: Schnitte durch sehr kleine Knétchen zeigten ein
deutlich ausgepriigtes endotheliales Wachstum (Fig. 10; Taf. X).
Die Anordnung folgte hier meist dem Verlauf der Blutgefife, und
mit Ausnahme der kleinsten GefiBe konnte hier iiberall ein un-
versehrtes Endothel deutlich gesehen werden. Eine Gefil3neu-
bildung war nicht sichtbar. In den gréBeren Knoten waren viele

21*
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Himorrhagien vorhanden, aber der Typus des Tumors war der-
selbe, nur daf}, besonders an der Peripherie der Neubildungen,
die GefiBe nicht sichtbar waren. In einigen Fallen war es klar,
daf die Gefile durch Tumorzellthromben verschlossen waren.
Eine andere Art des Gefifiverschlusses konnte in dem Gehirn
beobachtet werden. An einer Stelle koonte in Serienschnitten eine
papillire Neubildung in das Gefiflumen hinein festgestellt werden.

Diese Neubildung bestand aus Tumorzellen von linglich
polygonaler Form oder stumpfer Spindelform, und sie besal ein
sehr feines Netzwerk von Fasergewebe. Die Oberfliiche der-
selben war mit normalem Endothel bekleidet (Fig. 7, Taf. X).

Die Zellen in dem Gehirntumor unterscheiden sich noch
deutlicher von den Zellen des urspriinglichen Tumors, als die-
jenigen der Lungenmetastasen. Hier lag in einem grofien Teil
des Tumors der Typus eines kleinzelligen Rundzellensarkoms vor;
die Zellen hatten groBe, dunkle Kerne mit sehr wenig Proto-
plasma, mit anderen Worten, Zellen des proliferierenden Typus
lagen vor. Einige Spindelzellen waren vorhanden und zwar um
die Gefifle in den &lteren Knoten. Mitosen waren sehr zahlreich.

Um die relative Gréfle und das Aussehen charakteristischer
Zellen der normalen Nebenniere, des primiren Tumors und der
Metastasen in Lunge und Gehirn anzudeuten, habe ich mit Sorg-
falt typische Zellen der entsprechenden Bezirke ausgewihlt und
dieselben mit der Camera lucida bei derselben Vergréferung ge-
zeichnet (Fig. 6, Taf. IX). Die aaffillige Verschiedenheit in der
Grofe der Zellen ist leicht sichtbar.

Wir haben also hier einen Tumor vor uns, der in der
primiren Neubildung adenomatdsen und epithelialen Charakter
zeigte,. in den Metastasen hingegen eine Art alveoldres Rund-
zellensarkom darstellte mit einer gewissen Neigung, Spindel-
zellencharakter anzunehmen, und mit einer subendothelialen Lage
dieser Metastasen.

Solche Divergenz zwischen dem Priméirtumor und den Meta-
stasen ist bemerkenswert. Natiirlich sind Falle beschrieben
worden, in denen zwei Typen von Primartumor vorhanden waren
(15). Ein solcher Fall liegt jedoch ‘hier micht vor, wie ich mich
durch eine sehr sorgfiltige Untersuchung vieler Schnitte fiber-
zeugen konnte.
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Die Metastase in der Lymphdriise an der Seite der Neben-
niere hat einen rein sarkomatdsen Typus, ganz verschieden von
dem Aussehen des Primédrtamors. Auflerdem wirft das Studium
der Entwicklung der Nebeoniere ein bedeutsames Licht auf
diesen Gegenstand und erklirt, wie mir scheint, die scheinbare
Anomalie. Es hat lange keine Ubercinstimmung unter den Em-
bryologen geherrscht inbezug auf den Ursprung der Nebennieren;
aber jetzt scheint die Sireitfrage entschieden zu sein. Flint?®
gibt eine zusammenfassende Ubersicht iiber diesen (Gegenstand
bis zum Jahre 1900. Seither erschien ein sehr wertvoller Beitrag
von Aichel™. Dieser untersucht die Nebenniere vom Stand-
punkt der vergleichenden Embryologie, und er folgt der Ent-
wicklung der Nebenniere von den niederen Wirbeltieren aufwirts
zum Menschen.

Frither nahm man an, daB die Nebenniere sich aus einem
mesoblastischen Anteil zusammensetzt, entsprechend der Rinde
der entwickelten Driise, und aus einem epiblastischen Anteil,
entsprechend der Medulla. Diese Ansicht war bis vor karzem
die herrschende, und sie war begriindet durch die Arbeiten von
Balfour, Mitsukuri und Inaba. Janosik und Gottschau
pahmen im Gegensatz hierzu an, dafl die Rinde mesoblastisch
sei und daf die Medulla wiederum von der Rinde abstamme.
Den Ansichten dieses Auntoren folgte auch Minot.

Flint macht einige interessante Beobachtungen, die Modifi-
kationen der friiheren Beobachtungen von Minot, Janosik und
Gottschau darstellen. Er sagt: ,Die Rinde der Medulla®)
(Driise) ist zuerst angelegt, und dann tritt die Medulla auf in
der Form von kleinen Zellgruppen unterhalb der Kapsel; diese
beginnen dann in die Rinde einzuwachsen. Sie beginnen diese
Wanderung in Embryonen (des Schweines) von 6—8 om Liinge
und gelangen zur centralen Vena, wenn  der Embryo ungefihr
12-—15 em lang ist. Wenn dieser Punkt erreicht ist, wird die
Struktur der Rinde und Medulla allmihlich komplizierter, bis
die Driise ihre definitive Form angenommen hat.

1) Der Gebrauch des Ausdrucks ,Medulla® in diesem Zusammenbang ist
offenbar unbeabsichtigt, wahrscheinlich auf einem Versehen beruhend.
Aus dem Zusammenhang ergibt sich, dall Flint die ,Rinde der
Driise“ meint,
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Da, wie Flint annimmt, auch Inseln von medulldren Zellen
in der Rinde bleiben mogen, so ist es klar, daf die Maglichkeit
vorliegt, dall Tumoren der Rinde medulliren Ursprungs sind.
(DaB dem jedoch nicht in unserem Falle so ist, dariiber kann
kein  Zweifel bestehen, denn alle Verdnderungen kénnen ohne
Schwierigkeit auf echte Rindensubstanz zuriickgefiihrt werden.)

Der einzige Unterschied zwischen dieser Ansicht von dem
Ursprung der Medulla der Nebenniere und derjenigen von Minot,
Janosik und Gottschau ist der, dall die letzteren der Ansicht
sind, daB die Medulla von inneren Lagen der Rinde abstammt.

Aichel™ behandelt das Problem von dem Ursprung der
Nebenniere sehr eingehend. Er untersuchte die Frage von dem
Standpunkt der vergleichenden Embryologie mit dem Resultat,
daB er unter sich vollig tibereinstimmende Beobachtungen machen
konnte von den niedersten bis zu den hochsten Wirbeltieren.
Br ist der Ansicht, daB die Zwischennierenkérper der niederen
Wirbeltiere den Nebennieren der hoheren Wirbeltiere entsprechen,
dafl beide vom Urnierentrichter') abstammen, und daf der Ur-
nierentrichter in der Terminologie Minots mesothelialen Ursprungs
ist. Die ,Marchandsche Nebenniere“, die iiberziihligen Neben-
nieren, die in dem weiblichen. Geschlechte in dem Ligamentum
latum und beim Manne nahe der Prostata und dem Samenstrang
gefunden werden, stammen von den Segmentalkanilen des W olff-
schen Korpers ab und entsprechen daher den Nebennieren der
niederen Wirbeltiere. ‘

Das ibrige Nebennierengewebe, wie es in dem rechten
Leberlappen, in der Niere und in der Nebenniere selbst gefunden
werden kann, kénnte wohl echtes Nebennierengewebe sein, das
von dem Rest der Anlage getrennt worden war. Er behauptet
zuversichtlich, daB Rinde und Medulla beide von den Zellen des
Wolffschen Kérpers ihren Ursprung nehmen, und seine Dar-
stellung stimmt gut dberein mit derjenigen.von Flint.

Es kommt darauf an, daB wir die dltere Theorie von Bal-
four, Mitsukuri und Inaba ablehnen miissen, und daB wir
den mesothelialen Ursprung der Nebenniere fiir gesichert
halten k&nnen.

1)- Aichels Abbildungen zeigen deutlich, welches Gebilde er mit dem
Ausdruck ,Urnierentrichter® im Auge hat.
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Wenn ich den Ausdruck ,mesothelial® gebrauche, so will
ich damit ausdriicken, dall die ausgebildete Driise von dem Teil
des Mesoblast abstammt, welcher spiter die Korperhohlen begrenzt,
nimlich Pleura, Perikard und Peritonaeum, und die Héhlen, die
wiederum vom Peritonaeum gebildet werden. Ein Riickblick
aof die Haupttatsachen der Entwicklungsgeschichte der Keim-
bldtter mag- zu einem besseren Verstindnis der vorliegenden
Tatsachen dienen.

Von dem Einzellenstadium entwickelt sich nach stattgehabter
Befruchtung - das Ei zu dem Vielzellenstadium. Zuerst bilden
diese Zellen eine einzige Lage, die spiiter zwei Lagen aus sich
hervorgehen lifit, das Ektoderm und das Entoderm. Noch spiter
treten zwischen dem Entoderm und dem Ektoderm gewisse Zellen
auf, welche die priméren Mesodermelemente darstellen. Diese
letzteren werden allméhlich in zwei Gruppen differenziert: einen
Teil, in der direkten Umgebung der Medullarrinne, nidmlich die
Mesenchymanlage, bleibt also eine Zellmasse, aus der spiter das
Bindegewebe sich entwickelt, vielleicht auch Blut, Blutgefifie
und Milz; die Zellmassen, weiter weg von der Medullarlinie,
werden in verschiedene Lagen getrennt. Die oberflichlichen
Zellen der Splanchnopleura und der Somatopleura, welche die
urspriingliche Korperhohle begrenzen, bilden spdter die serdsen
Membranen, den Urogenitaltrakt (mit Ausnahme der Blase) und
die quergestreifte Muskulatur. Daraus geht hervor, daf} bei ge-
meinsamem Ursprung der mesotheliale Teil héher: differenziert
wird, als das Mesemchym, und da} es in gewisser Hinsicht
einen sogenannten ,epithelialen“ Charakter annimmt, das heifit
die Zellen werden mehr oder weniger unabhingig von -direkter
Blutzofuhr, sie sind Deckzellen, sie haben keinen echten Stiitz-
apparat, sondern sie sind durch eine einfache, undifferenzierte
Cementsubstanz verbunden.

Es ist auch klar, dafl, wenn die Gesetze der Spezifizitit
der Keimbidtter Giltigkeit hatten, es leichter sein wird, fiir das
Mesenchymgewebe wieder den urspriinglichen Mesodermzellen-
charakter anzunehmen, als fiir das Mesothelgewebe, dal aber
auch dieses ungeachtet seines erworbenen epithelialen Cha-
rakters zuletzt wieder mesodermalen Charakter annehmen kann.

Ausgehend von den beiden folgenden Voraussetzungen,
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erstens, da} die Charaktere von Tumorzellen nicht neuerworbene
Eigenschaften darstellen, sondern im Gegenteil einen Riickschlag
bedeuten, und zweitens, daf} die zuletzt erworbenen Eigenschaften
zuerst wieder verloren werden (wie Virchow andeutete), und
dafl die zuerst erworbenen Eigenschaften bis zuletzt festgehalten
werden, konnen wir behaupten, dafl, obwohl alle Gewebe von
einer einzigen Zelle abstammen, deren Abkommlinge mehr und
mehr differenziert wurden, dennoch nicht alle Gewebe mit der-
selben Leichtigkeit wieder den Charakter vollstindig undifferen-
zierter Zellen annehmen, und daf} epiblastische oder hypoblastische
Gebilde ihren Charakter als begrenzende Membranen mit groferer
Zihigkeit beibehalten, als solche mesoblastischen Ursprungs, die
erst spiter begrenzende Membranen bildeten, nachdem sie sich
vorher in das urspriingliche Mesoderm differenziert hatten. Wir
konnen es so ausdriicken, dafl mesotheliale Gewebe, wenn sie
sich regressiv und in Verbindung damit proliferativ verdndern,
leichter ihre epithelialen Eigenschaften verlieren, als epiblastische
oder hypoplastische Gewebe, und daf sie frither und leichter
wieder den primitiven Morulatypus annehmen. Aus demselben
Grunde kdnnen wir annehmen, dafl Mesenchymzellen zu dem
primitiven Typus eher zurtickkehren, als mesotheliale. Es ist
daher verstindlich, daf Tumoren mesothelialen Ursprungs sowobl
ihre epitheloiden Eigenschaften beibehalten, als auch den Cha-
rakter von echten Sarkomen annehmen kénnen.

Jores driickt einen dhnlichen Gedanken aus, wenn er sagt:
yFerner kann man nicht genug betonen, daf} Sarkome der Neben-
nieren hdufig einen den Karzinomen iiberaus #hnlichen Bau
zeigen.“ (Jores loc. cit.)

Aus diesen Verhdltnissen lassen sich die Variationen in'den
Tumoren des,Hodens, des Ovariums, der Niere und der Neben-
niere, alles Organe mesothelialer Abstammung, am sichersten
erkliren.

Der morphologische Charakter dieser Tumoren macht es
klar, dal} die ibliche Bezeichnungsweise fiir diese Tumoren, wie
auch ihre Klassifikation, wesentlich modifiziert werden miissen.

Es ist klar, daB vom embryologischen Standpunkte aus ein
Karzinom des Urogenitaltractus mit Ausnahme der Blase unmég-
lich ist, falls wir unter Karzinom nur atypische Tumoren epi-
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blastischen oder hypoblastischen Ursprungs verstehen; dafi also
alle bosartigen mesothelialen Tumoren Sarkome sein miissen,
falls wir atypische Tumoren mesoblastischer Gewebe Sarkom
nennen. Diese Bezeichnungsweise hat solche Schwierigkeiten im
Gefolge, daB es zum mindesten in bezug auf die mesodermalen
Tumoren empfehlenswert ist, die iiblichen Bezeichnungen Sarkom
und Karzinom, die nur verwirrend wirken, gleichgiltig in welchem
Sinne diese Ausdriicke verwendet werden, aufzugeben. Ein gutes
Beispiel dieser verwirrenden Nomenklatur bietet der hier be-
schriebene Tumor. Falls wir ihn als ein Karzinom bezeichnen,
miissen wir dies vom rein morphologischen Standpunkt aus tun.
Und wie sollen wir dann die Metastasen nennen? Von dem-
selben Standpunkt aus miissen wir sie als Sarkome bezeichnen.
Falls wir den Tumor ein Sarkom nennen, geschieht das auf
rein embryologischer Grundlage, und seine Struktur ist sicherlich
nicht die eines Sarkoms, obwohl logischerweise er ein Sarkom
ist, Verwirrung wird in diesem Falle auch verarsacht durch
den Mangel an Ubereinstimmung zwischen der alten- Nomen-
klatur und dem morphologischen Charakter der Gewebe.
Grawitz, Horn und Sudeck nemnen Tumoren der Neben-
nierenreste Karzinom oder Sarkom, eine Bezeichnungsweise, die
angenscheinlich von dem Aussehen abhiingt. Eigentlich kénnen
in einem gewissen Sinne bosartige Tumoren der Nebenniere nur
Sarkome sein. Rolleston und Marks?®® driicken das sehr gut
aus: ,Unser Eindruck ist, daf bosartige Tumoren der Neben-
niere eine eigene Klasse fiir sich bilden. Sie kdnnen in ihrer
Struktur sich dem DBau eines Karzinoms oder eines Sarkoms
ndhern, und zuweilen mag derselbe Tumor in verschiedenen
Teilen beiden gleichen.

Da die Nebennieren embryologisch als mesoblastisch zu be-
trachten sind, und vom morphologischen Standpunkt als epi-
thelial, so ist es wohl natiirlich, daB es nicht immer leicht ist,
die in ihnen entstehenden Tumoren der mesoblastischen (sarko-
matdsen) oder epithelialen (karzinomatdsen) Gruppe von Tu-
moren zuzuweisen. Es ist daher denkbar, dall viele, wenn
auch nicht npotwendigerweise alle Sarkome, die in der Neben-
niere entstehen, ganz wie Karzinome, durch die Proliferation
der secernierenden Zellen dieses Organs entstanden sind.“
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Es scheint daher empfehlenswert, diesen Tumor als ein
»Mesotheliom® zu bezeichnen, im Anschlus an den Vorgang von
Buxton usd an die zeitgemifle Aufforderung von Minot, serdse
Membranen und ihre Abkémmlinge Mesothel zu nennen, und
in Anlehnung an Adamis Vorschlige in seiner Arbeit diber
Klassifikation.”) Die Anwendung dieser. Beobachtungen auf
Tumoren der Nebenniere wirft ein bezeichnendes Licht auf
pathologische Vorginge und die Beziehungen zwischen Embrye-
Jogie und Pathologie werden noch enger, als es Minot wiinschte.

Wenn die sich entwickelnden Zellen allméhlich ihren em-
‘bryonalen Charakter verlieren und differenzierter werden, so wird
die Sphire ihrer Titigkeit allméhlich eingeengt, bis in dem
Endstadium ihrer Entwickelung nur mehr eine dauernde Eigen-
schaft erhalten bleibt, und die Minimumleistung einer ausge-
bildeten Zelle besteht in der Ausiibung ihrer physiologischen
Funktion. Das Neuron ist der Typus dieses héchsten Grades
der Entwicklung. Wenn seine Funktion aufhort, stirht es; es
‘kann sich nicht vermehren:. Andere, weniger hoch differenzierte
Zellen haben einen Teil ihrer embryonalen Charaktere bei-
behalten, einen gréferen oder geringeren Teil, je nach ihrer
Lage. Um ihre physiologische Aufgabe zu erfiillen, miissen sie
im Stande sein, sich fortzupflanzen; aber wihrend Zellvermehrung
stattfindet, kann die spezialisiertere Funktion nicht wieder auf-
genommen werden, wenn die Zellvermehrung aufgehért hat.
Wenn Wachstum und Zellvermehrung auf ihrer Héhe stehen,
hat die Zelle ihre physiologische Funktion eingebiiBt. Mit anderen’
Worten, die Zelle ist zum embryonalen Typus zuriickgekehrt,
ist degeneriert, um einen etwas weiten Ausdruck zu gebrauchen;
oder, wie Adami?=8 es ausdriickt, hat einen vegetativen und
‘proliferativen Charakter an Stelle ihres funktionellen angenommen.

Diese Riickkehr zum embryonalen Typus ist das fiir die
Tumorbildung charakteristische; es hat seinen Héhepunkt in
‘malignen Tumoren. In gutartigen Tumoren ist die spezifische
Zellfunktion in den Hintergrund gedriingt durch die embryonale;
in den malignen Tumoren ist diese spezifische Zellfunktion ver-
loren gegangen.

1) An address verdffentlicht im Journal -of:Pathology.
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Es ist nun wahrscheinlich zutrefiend, dafl ,Fortschritt und
Differenzierung ein allméhlich stirker werdendes Hindernis fiir
weitere Entwicklung darstellen. Jedes snccessive Stadium der
Differenzierung schrinkt mehr und mehr die Moglichkeit weiterer
Entwicklung ein. In Beziehung zur Pathologie sagt dieses Gesetz
aus, -dafl die Maglichkeit fiir weitere pathologische Anderungen
nicht nur durch die Art, sondern auch durch den Grad friherer
Gewebsdifferenzierung bestimmt ist.“ (Minot). Ferner sagt
dieses Gesetz aus, dall ,wenn Zellen zu ihrem embryonalen
Charakter zuriickkehren, wie das so hinfig in pathologischen
Vorgingen stattfindet, sie niemals wieder in dem Grade embryo-
nal werden konnen, dal sie in weiterer Differenzierung andere
Funktionen iibernehmen konnen.“ (le Count.) (Es gibt jedoch
einige scheinbare Ausnahmen.

Wir haben also in der Zellentwicklung eine Grenze fiir die
progressive und regressive Differenzierung. Ekdothel wird nie-
mals weder melr noch weniger als Ekdothel, und dasselbe trifft
fir andere Gewebe zu. Der einzige Unterschied liegt darin,
daB die am mannigfaltigsten differenzierten Gewebe auch ent-
sprechend mannigfaltige Charaktere in der regressiven Diffe-
renzierung annehmen konnen. Und dieses trifft za fiir Gewebe
mesodermalen Ursprungs. v

Wir konnen jetzt sehen, daf die Veriinderungen in dem
‘oben beschriebenen Tumor in Ubereinstimmung mit den Ge-
setzen der Histogenese sind. Kine solche Reihe von morpho-
logischen Verdnderungen, wie sie hier dargestellt wurde, bestitigt
nur die Rsultate der embryologischen Untersuchung der Neben-
nieren.

Zellen, die solche Verdnderungen zeigen, konnen zufolge
dieses Gesetzes nur einen einzigen Ursprung haben, sie miissen
mesothelial sein. ,Es ist, wie Minot sagt, ,mehr als wahr-
scheinlich, dafi jedes pathologische Gesetz so genau von dem
Gesetz der spezifischen Bedeutung der Keimblitter beherrscht
wird, wie das fiir normale Gewebe zutrifit.* Das Gesetz ist
giltig sowohl fiir progressive, wie fiir regressive Verinderungen.
Diese Tatsachen werden von Lubarsch® so ausgedriickt: ,So-
bald eine Zelle biologisch als Epithel oder Bindegewebszelle im
weitesten Sinne differenziert ist, kann aus ihr nur noch eine
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gleichartige Zelle werden.“ Ich mufl mich hier darauf be-
schrinken zu erwihnen, dafl ich bis jetzt imstande war, 21 Falle
primérer karzinomatoider Tumoren der Nebennieren zu finden,
auller meinem hier berichteten Falle: ich legte hierbei die Kri-
terien zu Grunde, die von Rolleston und Marks®® aufgestellt
wurden. Spiter hoffe ich diese Statistik zu verdffentlichen. Die
Fille, welche mikroskopisch gut beschricben sind und Metastasen
zeigten, sind die folgenden: Flawick?®, Brooks?® (2 Fille),
Carriere und- Deléarde?®, Pawlick®, Rolleston wund
Marks?) (3 Falle), Ogle®, Ritchie und Bruce?®, Weinburg
und Turquet?’, Briichanow® (3 Fille), Orth® (2 Falle),
Marchand®, Collinet®®, Stoukoventoff™, Posselt®® and
Hausmann®.

Zusammenfassung:

1. Karzinomatoide Tumoren der Nebennieren sind
ziemlich selten, nur 21 Fille sind beschrieben,

2. Der Gebrauch der Bezeichnungen ,Karzinom¢
und ,8arkom® fiir Tumoren mesothelialen Ursprungs
ist irrefihrend und dirfte besser durch den Namen
Mesotheliom ersetzt werden.

3. Regressive Verdinderungen in neugebildeten Ge-
weben entsprechen relativen Verlusten der physiolo-
gischen Funktion und relativem Gewinn der formativen
Eigenschaften.

4. Tumoren mesothelialer Abstammung kénnen in
dem Primé&rtumor und inihren Metastasen Verschieden-
heiten ihrer Typen zeigen, und diese Variationen sind
eine Wiederholung in umgekehrter Richtung der ver-
schiedenen Stadien der Entwicklung des Gewebes, in
dem der Tumor entstand.

5. Der hier beschriebene Tumor ist ein bésartiges
Mesotheliom mit epithelialem Charakter. (Meso-
thelioma malignum carcinomatoides.)

Zum Schlusse wiinsche ich Herrn Professor Adami zu
danken - fir seine groBe Liebenswiirdigkeit und seine stete Auf-
munterung wihrend dieser Arbeit.
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Erkldrung der Abbildungen auf Tafel IX und X,

Fig. 1. Nebenniere, Ubergang von normaler Drise za Tumor. Hima-

toxylin und Eosin. Leitz Obj. 6, Ok. 5.

Fig. 2. Nebenniere, Ubergang in der Zona glomerulosa, Himatoxylin

und Eosin. Leitz Obj. 6, Ok. 4.

Fig. 3. Lunge, Wand eines Blutgefafles. Im Gefafllumen ein paar Reihen

von Tumorzellen (Camera lucida), Himatoxylin und Besin. Leitz
Obj. 6, Ok. 1.

Fig. 4. Lunge, Wand eines Blutgefifles mit subendothelialer Neubildung,

die eine Schichtenbildung zeigt (Camera lucida). Himatoxylin
und Hosin. Leitz Obj. 6, Ok. 1.

Fig. 5. Reticulum des Nebennierentumors, mit Zellen eines entsprechen-

den Schnittes. Hamatoxylin und Eosin. Leitz Obj. 6, Ok. 1.

Fig. 6, Zellen des Primirtumors und der Metastasen: 2, 3 der Nebenniere,

1, 5, 7 der Lunge, 8, 9 des Gehirns, 4 der normalen Nebenniere,
6 Leukocyten. Hamatoxylin und Eosin. Leitz 13 Imm., Ok. 4
(Mikrophotographie).

Fig. 7. Lunge, Thrombose einer Vene wit Tumorzellen, welche das sub-

endotheliale Vorriicken zeigen (Mikrophotographie).
Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 172, Hft. 2.
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Fig. 8. Gehirn, intravaskulire Polypen, bestehend auns Tumorzellen,
bedeckt von intaktem Endothel und von dem peritonaealen, subendo-
thelialen Tawmor gebildet. (Mikrophotographie.)

TFig. 9. Nebennjere, Rand des Tumors umgeben von Nebennierengewebe.
{(Mikrophotographie.)

Fig. 10.- Gehirn, frihes Stadium des subendothelialen Wachstums um Blut-
gefile. (Mikrophotographie.)

Fig. 11, Lunge, Ruptur des Tumors in Blutgefafie. (Mikrophotographie.)

XIL

Uber einen seltenen Fall von GefiiBgeschwulst
der Wirbelsiule.

(Aus der pathologisch-anatomischen Anstalt der Universitit Basel.)
Vou
Dr. med. Arthur Muthmann,
ehemaligem Assistenten des pathologischen Instituts,
jetzigem Assistenten an der Irrenanstalt zu Basel.

(Hierzu Tafel XI1.)

Es handelt sich in dieser Arbeit um einen Tumor, der,
abgesehen von dem theoretischen Interesse, das derselbe bietet,
schon seiner Seltenheit halber eine Besprechung verdient; in der
Literatur ist ein derartiger Fall bisher nicht beschrieben.

Am 25. 3. 1901 (J.-N. 133) kam im hiesigen pathologischen
Institat eine 61jdhrige Frau zur Sektion mit der klinischen

Diagnose: Spondylitis.

Die Fran war lingere Zeit in der medizinischen Klinik zu Basel in
Behandlung; die Krankengeschichte wurde von dem Direktor der Klinik,
Herrn Prof. Dr. F. Miiller, in liebenswiirdiger Weise zur Verfiigung
gestellt.

Die Eltern der Kranken starben an unbekanunter Krankheit, ihr erster
Mann an Lungenentziindung; ihr zweiter Mann ist gesund. Ein Kind sei
berzleidend, zwei weitere Kinder sind gesund. Die Kinder stammen aus
erster Ehe. WMit 22 Jahren will Patientin chlorotisch gewesen sein. Seit
1885 (also 16 Jahre vor dem Tode) leide sie an doppelseitiger JIschias,
die auf der linken Seite hegonnen habe; zugleich habe sich zuerst im
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