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Kavernom nicht unbedingt scharf gegen seine Umgebung abge-
grenzt zu sein brauncht.

Erwihnt sei schlieBlich noch, dal Hebold 1885 im , Archiv
fir Psychiatrie* einen Fall von ,Aneurysmen der kleinsten
Riickenmarksgefie“ mitteilte, dessen Beschreibung in vielen
Punkten auffillig auf unseren Fall paBt. In meiner Dissertation
bin ich noch ausfiihrlicher anf die betreffende Arbeit eingegangen,
konnte aber schlieBlich nicht umhin, die Vermutung auszusprechen,
daf} es sich am Ende dort garnicht um wirkliche Aneurysmen,
sondern um angiomatése Verinderungen gehandelt habe.

XVIIL
Uber Lymphangiome.
(Aus dem pathologisch-anatomischen Institut der Universitit Bern.)
Von
Dr. med. Konrad Sick,

Assistenten des Instituts.

(Hierzu Tafel XV.)

Die Schwierigkeiten in der Beurteilung der geschwulstartigen
Neubildungen im LymphgefiBsystem beruhen hauptsichlich auf
der schwer durchfiihrbaren, wenn nicht unmdoglichen und unge-
rechtfertigten Abgrenzung der Lymphangiome von den ver-
schiedenen Formen der Lymphangiektasien. Die Bedeutung, die
den Circulationsstérungen im LymphgefiBgebiet fiir die Ent-
stehung derartiger Geschwiilste friiher beigemessen wurde, ist
neuerdings stark eingeschrinkt worden. Man sucht mehr und
mehr besonders die abgegrenzten cystischen, aus Lymphgefifien
hervorgegangenen Tumoren als echte Angiome darzutun. Allein
bei der Durchfiihrung einer gréBeren Anzahl von Untersuchungen
in dieser Richtung ergeben sich bald Schwierigkeiten, welche
die letztere Anschauungsweise als noch nicht geniigend begriindet
erscheinen lassen. Das, was wir von solchen Lymphgefil3-
geschwiilsten zu Gesicht. bekommen und was in der Literatur zu
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finden ist, entbehrt gewdhnlich der sicheren Merkmale des Lymph-
angioms. Oder aber wir finden angiomatése Neubildung und
Ektasie in mannigfachen Kombinationen; denn obgleich diese
Vorginge prinzipiell nichts miteinander zu tun haben, sind sie
im einzelnen Falle nicht reinlich zu trennen. Trotzdem werden
wir bei einer groBen Anzahl dieser Geschwiilste anf Grund des
Tatsachenmaterials bei geniigend eingehender Untersuchung uns
ein richtiges Bild von ihrer Genese machen kénnen.

Wie schwer die Wiirdigung dieser Momente im einzelnen Falle
werden kann, mégen 2 Untersuchungen von cystischen Lymphgefa(-
tumoren illustrieren, die schon wegen ihrer eigenartigen Lokalisation
einer Beschreibung wert zu sein scheinen. Bei dem ersten derselben
wird man freilich kauvm eine vollbefriedigende Antwort auf alle
jene schwierigen Fragen erwarten diirfen. Auf Grund dieser und
mehrerer anderer einschligiger Beobachtungen mochte ich einige
Fragen betreffend die Verdinderungen, von denen Lymphangiome
so hiufig sekundir betroffen werden, kurz beriihren. — Meinem
verehrten Chef, Herrn Professor Langhauns, der mir die Fille
zur Bearbeitung iiberwies, . spreche ich an dieser Stelle fiir Rat
und Forderung bei der Untersuchung meinen aufrichtigen
Dank aus. 4

I. Lymphangiom in einem isolierten Schleimhautkeim
der Uterusmukosa.

Diesen Fall verdanke ich der operativen Privatpraxis von
Herrn Prof. Tavel, dem ich auch fiir die freundliche Mitteilung
der- klinischen Notizen sehr verbunden bin. Es handelte sich
um eine 37 jihrige Patientin von der Insel Réunion stammend.

Sie hatte Malaria durchgemacht. Vor 6 Jahren wurde bei
ihr eine Alexander-Adams-Operation vorgenommen. Seit 3 Jahren
habe sich ‘der Uterus betriichtlich vergrobert, es seien starke
Metrorrhagien aufgetreten.

Im .iibrigen sei bei der Patientin, abgesehen von Milz-
schwellung, nichts krankhaftes nachweisbar gewesen, speziell die
Untersuchung von Herz und Nieren habe keinen pathologischen
Befund erbracht.

Am 13, Juni 1902 wurde die Exstirpation des Uterus unter
Zuriicklassung der Adnexe vorgenommen. Bei der Eréffnung der
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Bauchhéhle ergof} sich leicht sanguinolenter Ascites; beim Durch-
schneiden des rechten Ligamentum latum zeigte sich neben der
Art. uterina ein auffallend weites LymphgefdB, das klare Fliissig-
keit entleerte. Operation und Heilung verlief im iibrigen glatt.

Der exstirpierte Uterus wurde, — aus klinischen Griinden
ohne vorhergegangene Fixation —, vorn in der Mittellinie auf-
geschnitten und noch am selben Tag dem pathologischen Institut
iibergeben.

Makroskopischer Befund am Uterus: Corpus stark vergrofert,
9 em lang, gréfite Breite 9 cm, grobte Dicke der Wand 5 cm. An der
Vorderwand submukds sitzend, ein abgekapselter Tumor, welcher in das
Cavum uteri hinein vorragt, dasselbe vollstindig ausfilllend. Bei der
Durchschneidung der bedeckenden Gewebsschicht zeigt es sich, dal die
Geschwnlst intramuskuldr sitzt, denn jene Schicht setzt sich deutlich aus
Schleimhaut und einer diinnen Muskellage zusammen. Die unter stérkerem
Druck stehenden eystischen Blasen des Tumors quellen nun sofort hervor,
wihrend die Deckschicht sich zurtickzieht. Der Tumor selbst ist 7 cm
lang, von weich-elastischer Konsistenz, er hat eine Breite von 6 c¢cm und
eine Dicke von 24 cm. Derselbe scheint sich in der Haupisache aus
kugeligen, dinnwandigen Cysten mit hellbriunlichem Inbalt und von einem
Durchmesser von {—2 em zusammenzusetzen.

Die Fixation geschah durch 4 pCt. Formaldehyd 24 Stunden, hernach
Hartung in Spiritus von steigender Koncentration. Aus der vorderen Uterus~
wand wird nach vollstindiger Hirtung eine 1} cm dicke Scheibe in sagittaler
Richtung ausgeschnitten, die den Tumor gerade in seiner grobien Aus-
dehnung in sich faBt. Diese Scheibe, in zwei Blocke von 40—45 mm
Seite zerlegt, wurde in Celloidin in der gewdhnlichen Weise eingebettet.
Die Schnitte, in Anbetracht der groflen Oberfliche der Blocke, in einer
Dicke von 20—25 p, ergaben somit Ubersichtshilder des gesamten Tumor
der ganzen zugehdrigen vorderen Uteruswand. Von Firbungen fanden die
Hamalaun-Eosin, Borax-und Salzséurekarmin-FirbungenVerwendung, daneben
noch die van Giesonsche Firbung, sowie die Weigertsche Methode zur
Darstellung der elastischen Fasern. Der eine der beiden, den ganzen
Tumor in sich fassenden Blécke wurde in eine Schnittreihe von 60 Schnitten
zerlegt, Besondere Schnitte wurden zum Studium der Zellstrukturen von
kleineren Blocken von £-—1 cm Seite in der Dicke von 10 p angefertigt.

Mikroskopische Beschreibung. Die Muskulatur der vorderen
Uteruswand hat eine maximale Dicke von 29 mm, die an den Stellen;
wo die Neubildung am weitesten in die Tiefe greift, auf 22 mm herunter-
geht.  Das Gewebe der Uteruswand bietet schon makroskopisch in den
Schnitten ein auffallendes Bild. Kleine Risse und Spalten scheinen es fast
in seiner ganzen Ausdehnung zu durchsetzen. Dabei bandelt es .sich nicht,
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wie das Mikroskop auf den ersten Blick zeigte, um Kunstprodukte, sondern
um wirkliche priformierte Spaltriume zwischen den nach Grifle, Gestalt,
Anordnung ihrer Zellen keinerlei Abweichungen zeigenden Muskelbiindeln
der Uternsmuscularis, Die Spaltriume stellen in den Schnitten zum Teil
schmale, spitz zulaufende einfache Lumina dar, zum Teil aber sind sie viel-
fach verzweigt und umscheiden gewissermallen mehrere Muskelbiindel zu-
gleich. Ihre Begrenzung gegen das umliegende Gewebe ist recht verschieden-
artig. Sebr zahlreich sieht man die Spaltrjume von einem bei Giesonfirbung
ganz deutlich von dem darunterliegenden Bindegewebe abgesetzten mehr
oder weniger stark abgeplatteten Endothel ausgekleidet. Sebr hiunfig aber
fehlt diese Auskleidung géinzlich, auseinandergedringte Bindegewebs- oder
auch Muskelbiindel begrenzen allein die schmalen Spalten, in denen man
oft Bindegewebsfibrillen mit angelagerten Bindegewebszellen von einer
Wandseite auf die andere iiberspringen sieht. Dies kann so hiufig werden,
dafl die ganze Spalte von einem feinen Faserwerk in den verschiedensten
Richtungen durchzogen wird. Um Produkie mangelhafter Konservierung
kann es sich hier nicht bandeln, dagegen spricht die Besehaffenheit der
iibrigen Gewebe und besonders die unregelmiflige Verteilung der Spalt-
rdiume tber die Schnittfliche der Uterusmuskulatur. Sehr zahlreich sind
sie nimlich in den mittleren Schichten der Uteruswand, in dem als Stratum
vasculosum bezeichneten Teil der Muskularis, nach innen und auflen davon
sind sie spirlicher, und beschrinken sich auf die Umgebung der Gefifle.
Bei letzteren erleichtert relativ gute Blutfillung die Untersuchung und die
Unterscheidung von Lymphgefifien, ihre inneren Wandschichten lassen
nichts auffallendes erkennen. Dagegen zeigt das adventitielle Bindegewebe
dieselben Spaltbildungen durch Auseinanderdringen von Fasern, sodal oft
Blutgefdle von halbmondférmigen Scheiden dieser Art umschlossen sind.
In Begleitung von Blutgefilstringen treten hier und da deutliche grofere
LymphgefiQe auf, mit zackig sternférmigem Lumen und kompliziert gebauter
‘Wand, in der auch glatte Muskelfasern verlaufen. Ein Vermehrung des
interstitiellen Bindegewebes konnte nicht gefunden werden. Es ist selbst-
verstindlich, daf diese Verbiltnisse an Schnitten durch die Winde normaler
Uteri kontrolliert wurden.

Von dieser Muskelmasse ist eine Schicht losgelost, die zusammen mit
der Schleimhaut die Bedeckung des Tumors gegen das Cavum uteri bildete
und die, wie schon erwihnt, sich nach dessen Durchschneidung retrahierte.
Der vorher also stark ausgezogene Streifen Uterusmuskulatur hat nunmehr
eine Dicke von 12—15 mm; die einzelnen Muskelbiindel sind hier viel
schlanker, 0,045—0,2 mm im Durchmesser an sicheren Querschnitfen. . Die
oben erwihnten Spaltbildungen fehlen, die zahlreichen Gefille klaffen stark
in Gestalt von rundlichen und ovalen Lichtungen, sodal hier vielfach eine
sichere Unterscheidung zwischen Blut- und Lymphgefifien nicht mdglich
ist, da die Beschaffenheit des Inhalts allein zu dieser Unterscheidung nicht
berechtigt. Wichtig ist das Verbalten.der: Schieimhaut in der Uterushéhle.



449

Ihre Dicke in der an den Tumor angrenzenden Partie der Uteruswand ist
die gewdhnliche von 1—1,5 mm. Das Schleimhautstroma ist aufgelockert,
sodal die einzelnen spindligen Elemente deutlich hervortreten; die Driisen
sind spérlich, wenig geschlingelt. Hauptsichlich aber ist zu betonen, dall
von der Ektasie der Lymphgefile, wie sie besonders im Stratum vasculosum
der Uterusmuskulatur sich fandem, hier kaum etwas zu sehen war. Blut-
gefifle, die aus der Muskularis in die Mukosa tbertraten, lieBen zwar hier
und da noch eine deutliche perivaskulire Lymphscheide erkennen, aber
dies nur in den tiefsten Schleimhautregionen; in den oberen war die
stirkere serdse Durchtrinkung des Stromas die einzige auf erschwerten
Lymphabflul hinweisende Frscheinung. An dem retrabierten Rand der
Deckschicht des Tumors ist die Schleimhaut wulstartig verdickt, 2,5 bis
8 mm breit.

Der eigeniliche Tumor, dessen intramuskulére Lage schon erwihnt
ist, hat ovale Gestalt, mit der Lingsachse in der des Uterus gelegen, die
beiden grobten Durchmesser 46328,5 mm; seine Hauptmasse prominiert
tiber das Endometrium, ein kleineres Segment desselben liegt unter dem
Niveau der Uterusinnenfliche und stebt hier in innigerer Verflechtung
mit der Muskulatur, wihrend er in seiner dbrigen Peripherie nur durch
wurzelartige Stringe mit den umgebenden Gewebsschichten zusammenhingt,
Strange, die lymphatische Spalten iberbriicken. Im Innern der Geschwulst-
bildang treten eine Menge blasiger Hohlriume hervor, teils kugelig, teils
oval bis linglich-schlauchformig, die makroskopisch sichtbaren von 0,5 bis
19,5 mm Durchmesser. Zwischen diesen cystischen Gebilden sind sehmalere
oder breitere (0,1—4,5 mm) Septen und gréfere Gewebsinseln stehen
geblieben. Bei mikroskopischer Betrachtung sind auch diese siebartig
durchsetzt von einer grolen Menge langgestreckter oder fast vollstindig
kreisrunder Lichtungen. Das Grundgewebe, in das diese Lumina einge-
lagert sind, entspricht in jeder Beziehung dem Stroma der Uterusschleim-
haut mit geringen, die physiologischen Grenzen mnicht iiberschreitenden
Modifikationen. Es finden sich die gewohnten kleinen, spindelférmigen
Zellen dieses Gewebes ohne Abweichungen nach Gestalt und Grifle der
Kerne. - Der Chromatingehalt der letzteren ist meist ziemlich gering,
meistens lassen sich 2 Kernkérperchen deutlich erkennen. Nur die dichte
Lagerung der Zellen, wie wir sie bei ruhendem Zustand der Uterusmukosa
und bei AusschluB von pathologischen Verinderungen anzutreffen gewohnt
sind, ist fast dberall aufgehoben. Die Auflockerung des Stromas ist in den
verschiedensten Graden ausgepréigt: Partien, in denen durch das Aus-
einanderriicken der Zellen ihre Protoplasmaleiber eben deutlich werden,
wechseln mit solchen ab, bei denen vom Stromagewebe nur ein Netz stern-
formiger Zellen geblieben ist, dessen Maschen teils leer, teils mit Iymphatischer
Fliissigkeit erfiillt sind, In diesen hochgradig serts durchtrinkten Bezirken
ist auch die einzelne Zelle gedunsen, besonders der Kern ist blasig, blal,
die wenigen Chromatinkérnchen lisgen unter der oft. etwas gerunzelten



450

Kerpmembran, = Nicht selten begegnet man kleinen, einkernigen Lympho-
eyten im Gewebe. Auffallend zahlreich sind dje eosinophilen Zellen,
meist mit deutlich fragmentierten Kernen, die teils gleichm#Big zahlreich
das Gesichtsfeld durchsetzen, teils in Haufen von 15—20 sich zusammen-
geschart haben, letzteres oft in der Umgebung der Gefifle,

Die Grenze des Tumorgewebes gegen die Uterusmuskularis ist keine
scharfe, die Muskelbiindel ragen z T. weit in dasselbe hinein vor, und es
bildet dann das letztere oft vorgeschobene Halbinseln oder scheinbar isolierte
Nester, deren Zusammenhang mit der Hauptmasse der Geschwulst nur die
Schnitireihen dartun. In der Regel findet sich aber zwischen der Muskulatur
und dem Tumorgewebe eiue mebr oder weniger schmale Bindegewebsschicht
eingeschaltet, zu der dieses eine Art Ubergang zu bilden scheint. Wenigstens
sieht man in der Grenzzome Zellen von dem Charakier der Stromazellen
des Eudometrium, zwischen denen sich feine, faserige Zwischensubstanz in
einer Deutlichkeit abhebt, wie es sonst in diesem Gewebe mnicht wohl
gefunden werden diirfie. Wahrscheinlicher als um Vordringen von Binde-
gewebsfasern zwischen die Stromazellen wird es sich dabei um eine all-
mihlige Modifizierung der Bindegewebselemente von dem Typus der gewéhn-
lichen bis zu dem der lymphoiden Bindegewebszelle handeln.

Epitheliale (drisige) Bestandteile liefen sich in.dem Tumor
nirgends, auch nicht in. den Schnittreihen, nachweisen.

In einem betrichtlichen Teil dér Peripherie des Tumors findet sich
eine. zura Teil recht breite Zone mit ausgesprichener hyaliner Entartung
des Grundgewebes, wie auch der Gefille. - Die Anordnung des Hyalins
deutet entschieden darauf hin, dafl die Stromazellen des Tuwors an seiner
Produktion beteiligt sind. Denn gerade in solchen Gewebspartien treten
ohpe Zusammenhang mit fibrillirem Bindegewebe diese Metamorphosen auf.
Die in diesen Bezirken sehr deutlich auftretenden Gefile zeigen haupt-
sichlich jn den mittleren und adventitiellen Schichten dieselbe regressive
Veriinderung; die Kapillaren sind zwischen den glinzenden homogenen
Balken zu schmalen, kernreichen Zellziigen mit ganzem oder teilweisem
Verlust des Lumens eingeengt. Erwihnt sei noch, dal die verschiedenen
Modifikationen der Férbung(besonders van Gieson), die schon dureh das
optische Verhalten wahrscheinlich gemachte hyaline Beschaffenheit der
fraglichen homogenen Gewebsmassen sicher stellte. . Auffallend ist das Vor-
kommen. kleiner, ganz charakteristischer Gruppen von Fettzellen in diesen
Gebieten. Vereinzeli lassen sich in den peripherischen Zonen des Tumors
auch Zige glatter Muskelfasern zwischen dessen zelligen Elementen nach-
weisen. Nervése Gebilde fanden sich nirgends, ebenso keine elastischen
Fasern, abgeschen von den in Gefaliwinden gelegenen.

Die BiutgefaBe des Tumors stehen mit denen der Uterusmuskulatur
in deutlichem Zusammenhang, und zwar sieht man nicht allein ein sehr
reichliches Kapillarnetz das Gewebe durchziehen, sondern es finden sich
auch kleine Arterien und Venen mit allen notwendigen Wandbestandteilen:
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Intima, elastischer Membran, glatten Muskelfasern und adventitiellem Binde-
gewebe. In den centralen Partien finden sich solche Gefifle weniger hiufig
als in den Grenzbezirken. Sie scheinen demnach von der Peripherie her
einzudringen und sich im Innern in Kapillaren, oft mit deutlich erweitertem
Lumen, aufzulésen. Die Beteiligung der Gefille an der hyalinen Entartung
ist schon erwdhnt,

Endlich die Lymphgefdlfle, oder, um in der Beschreibung objektiv
zu bleiben, das System der grofen und kleinen Hohlriume, das die ganze
Neubildung durchsetzt (Taf. XV, Fig.1). ZurVereinfachung dieserSchilderung
méchte ich einzelne charakteristischere Formen getrennt beschreiben, die
aber natiirlich mehr oder weniger willkiirlich aus der Reihe der allméhlichen
Ubergiinge herausgegriffen werden muBten. Ich gehe dabei aus von

1. mi#lig gedehnten, spaltfdrmigen oder rundlichen Lichtungen mit
grobenteils deutlich endothelialer Auskleidung und gleichmiBig
strukturlosen Inhaltsmassen, die als selbststindige Lympkapillaren ange-
sehen werden missen. Bei den grélleren Lumina dieser Kategorie, bei
denen der. Endothelbelag deutlich sich vom umgebenden Gewebe abhebt,
ist kein Zweifel an einer solchen Deutung moglich. Neben diesen griferen
Lumina sieht man zahlreiche ganz kleine, meist rundliche Lichtungen im
Grundgewebe mit einem Durchmesser von 40—75 p, fir gewéhnlich in
Gruppen zusammenliegend, in der Regel ohne erkennbaren oder firbbaren
Inhalt, jedenfalls nie Blut enthaltend. Es ist. sehr schwierig, fiber die
Wandbeschaffenheit dieser Kanile etwas auszusagen: zwar sieht man das
Lumen scharf begrenzt von platten Zellen mit blaschenférmigem, chromatin:
armem Kern; mit diesen Merkmalen ist jedoch die Beschaffenheit der
nichstliegenden Stromazellen ebensogut gekennzeichnet, sodall es kaum
moglich sein diirfte, einen Unterschied zwischen den letzteren Elementen
und denen der Wandbekleidung zu statuieren, umsomehr als es sich nicht
um generell verschiedene Zellarten, sondern nur um Modifikationen desselben
Zelltypus bandeln kann. Schon bei der Betrachtung eines und desselben
Schnittes fallt es auf, dal diese Kanile einen stark gewundenen Verlauf
haben miissen, da die verschiedenen optischen Ebenen -eines Schnittes
geniigen, um eine starke Abweichung derselben vom geradlinigen Verlauf
sichtbar zu machen. Wir werden in diesen Gebilden ebenfalls Lymph-
kandle sehen missen, wobei aber dahingestellt bleibt, ob man sie als wirk-
liche Lymphkapillaren, d. h. Lymphbahnen mit endothelialer Auskleidung
gelten lassen darf. An verschiedenen Stellen liegen diese Liymphgefille
so dicht, dall zwischen ihnen nur noch Septen von 2—3 Zelllagen vor-
handen sind, sodall das Gewebe hier eine vollstindig siebartige Beschaffen-
heit aufweist.

Von diesen Lymphbahnen sind zu unterscheiden

2. soleche von perivaskulidrer Anordnung, ebenfalls in grofer
Anzahl verireten und oft von dberraschender Deutlichkeit in ihren Be-
ziehungen zu den Blutgefﬁﬂeh. Auf Querschnitten sieht man die letzteren
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inmitten eines ziemlich groflen Hohlraumes liegen, den eine strukturlose
geronnene Masse ausfilll. Der Hohlraum ist gegen das BlutgefaB sowchl
als’ gegen das umgebende Gewebe durch ein kontinuierliches Lager von
gut differenzierten Endothelien abgegrenst, bis auf eine Stelle, wo eine
Zellplatte von 1—2 Zelllagen nach Art eines Aufhingebandes den Zusammen-
hang zwischen der #ufleren Wand des Hohlcylinders und dem Blutgefal
herstellt. Diese Anordnung der Gefile stellt nun den Ausgangspunkt dar
fiir eine Reibe cystéser Bildungen. Der perivaskulire Lymphraum nimmt
immer gréfere Ausdehnung an, wihrend das Blutgefal eine excentrische
Stellung einnimwt. Endlich bekommen wir Cysten, an deren Peripherie
an irgend einer Stelle ein unscheinbarer Gefillquerschnitt in den Hohlraum
vorragt, der auf die Entstehung der Cyste aus einem perivaskuliren Lymph-
raum hinweist. Neben den perivaskuliren Lymphbahnen im engeren Sinn,
welche hauptsiichlich eine VergroDerung erfahren haben, sind auch die
adventitiellen Lymphscheiden an manchen etwas groBeren Gefaben erweitert,
d. h. sie kommen deutlich zur Erscheinung.

3. Die groften Cysten, etwa von 5 mm Durchmesser an aufwirts, sind
bezliglich ihrer Entstehung schwer zu beurteilen. Ihre Wande bestehen
aus Schichten von dichten spindligen Zellen, ohne daB eine Endothelschicht
als jnnere Auskleidung von ihunen abzugrenzen wire. Blutgefifle sind im
Innern oder in der Wand der Cysten nicht nachweisbar, sodal eine Ent-
stehungsart, wie bei den sub 2 beschriebenen, nicht ohne weiteres ange-
nommen werden koénnte. Aber unwahrscheinlich ist dies doch nicht,
insofern als bel extremer Dehnung und starkem Flichenwachstum der
Lymphscheide das zngehdrige Blutgefill wohl irgendwie zu Grunde gegangen
sein konnte. Ebensogut kdénnen die groflen Cysten aus den sub 1 auf-
gefiihrten Lympbgefifien entstanden sein.

Da, wie oben erwihnt, schon bei der Operation anléflich der Abtragung
der Ligg. lata eine starke Erweiterung der zum Uterus filhrenden Lymph-
gefille aufgefallen war, wurde zur Orientiernng dariiber von der rechten
Kante des Uterus ein grofleres Wandstiick mit dem abgebundenen Stumpf
der Uteringefifle durch einen sagittalen Schnitt abgetragen und auf Schnitten
untersucht. In der Tat fanden sich dort neben den Verzweigungen der
Arteria uterina drei grolle, voneinander entfernt gelegene und daher wohl
unabhiingige Lymphgefifle, das gréfte mit einem weitklaffenden Lumen
von 6:2% mm Durchmesser, daneben eine betriichtliche Anzahl kleinerer,
von denen Ubrigens das eine oder andere auch leicht mehrmals im Schnitt
getroffen sein konnte. Die Diagnose der Lymphgefafie war hier bei Vor-
handensein aller Merkmale hinsichtlich Gestalt des Querschnittes, Inhalt
und Wandbestandteile vollstindig sicher.

Fassen wir das Ergebnis der obigen mikroskopischen Unter-
suchung kurz und méglichst objektiv zusammen, so liegt hier
eine Erweiterung der LymphgefiBe und -spalten des Uterus vor,



453

die sich anch auf die zufiihrenden LymphgefiBe des Lig. latum
centralwirts fortsetzt. Ferner liegt intramuskulér ein Tumor in
der vorderen Uteruswand. Seine Hauptbestandteile sind die
Stromazellen der Uterusschleimbaut oder — um nichts zu pré-
judizieren — Spindelzellen bindegewebiger Natur dem lymphoiden
Typus sich ndhernd, #hnlich denen des Uterusstromas oder des
Stratum proprium irgend anderer Schleimbédute. Darin eingelagert
sind, neben grofieren und kleineren Blutgefifen, zahllose Lymph-
rdume von den verschiedensten Dimensionen, z. T. ausgesprochen
cystische Bildungen.

Zunéichst mochte ich auf einen Hauptpunkt etwas niher
eingehen, ndmlich auf die intramuskulire Lage des Tumors
und. die Deutung seiner Gewebselemente. Dall Form und An-
ordnung des zelligen Grundgewebes fiir Identitit mit dem Uterus-
schleimhautstroma spricht, ist schon aus der mikroskopischen
Beschreibung ersichtlich. Daneben konnte eigentlich nur noch
Sarkomgewebe in Betracht kommen, das in Gestalt eines Lymph-
angiosarkoms in die Tiefe der Uteruswand gedrungen wire.
Diese Annahme verbietet sich sofort durch den Nachweis groflerer
BlutgefiBle mit stark entwickelter Wand inmitten der Neubildung,
durch den allmihlichen Ubergang ins umgebende Bindegewebe
und die Prozesse hyaliner Entartung, die in so hohem Mafle
in einer rasch wachsenden bdsartigen Bindesubstanzgeschwulst
nicht verstindlich wiren. Dal die Geschwulst intramuskuldr
gelegen ist und also eine abgeschniirte Schleimhautpartie dar-
stellt, allerdings auffallenderweise ohne jede epithelialen Be-
standteile, soweit die Serienschnitte dariiber Auskunft gaben,
wird uns nicht so auBerordentlich vorkommen, seit im AnschluB
an die bekannten Recklinghausenschen Untersuchungen iiber
die Adenomyome des Uterus, in dessen verschiedensten Bezirken
auch in der Uteruswand isolierte Schleimhautkeime unter normalen
Verhiltnissen gefunden worden sind. Moglich ist es ja, dal} bei
weiterer Ausdehnung der Untersuchung durch Schnittreihen ein
Zusammenhang der Uteruswand mit der Geschwulst an irgend
einer Stelle gefunden worden wire, aber es wire dies von
geringer prinzipieller Bedeutung gegeniiber dem grob-anatomischen
und, soweit die mikroskopische Untersuchung reichte, unzwei-
deutigen " histologischen Verhalten.
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Weiterhin ist die lymphatische Natur der mit meist struktur-
losem geronnenem Inhalt versehenen Kanéle und Cysten zu erhirten.
Bei den einfachen, spaltférmigen, mit Endothel ausgekleideten
Lichtungen, sowie bei den so schin ausgebildeten perivaskuliren
Gefilen ist eine andere Deutung nicht wohl méglich. Und
diese iiberwiegen nun an Zahl die weniger charakteristischen
Bildungen, besonders die groferen Cysten ohne differente Wand-
bestandteile bedeutend, sodaBl es nicht zun willkiirlich ist, der
Majoritdt der Hohlriume mit deutlicher Genese die Minoritit
ohne eine solche anzugliedern. Die Annahme einer anderen Art
der Cystenbildung, etwa durch Erweichung, entbehrte jedes tat-
sichlichen Grundes. Nicht zu unterscheiden ist aber. an ver-
schiedenen Stellen von siebartiger Beschaffenheit des Grund-
gewebes die Frage, ob hier ein dichtes Lymphkapillarnetz in
ektatischem Zustand vorliegt, oder aber nur eine Gdematise
Auflockerung des Grundgewebes. Fiir. letateres freilich, wofiir
auch die starke Druckerbshung im Innern des Taumors verwertet
werden konnte, ist das Maschenwerk fast zu regelmiBig.

Das mag dahingestellt bleiben; soviel kdnnen wir als fest-
stehend ansehen: Es handelt sich hier um einen in die Musku-
latur verlagerten Schleimhautkeim des Uterus ohne epitheliale
Bestandteile, in dem eine {iberaus reiche Zahl von ektatischen
Lymphgefillen vorgefunden wird. Es ist nun nicht ohne weiteres
klar, ob man bei der Konstatierung dieser Verh#ltnisse stehen
bleiben muf}, oder ob man sich ein genaueres Bild von dessen
.Entstehungsweise machen darf. Gehen wir von den pathologischen
Prozessen aus, die den Uterus als Ganzes getroffen haben, so
werden wir eine Erweiterung seiner Lymphbahnen — also eine
gewohnliche Lymphangiektasie —— als einzige wesentliche Ver-
dnderung annehmen miissen. Wie schon erwihnt, konnte von
Seiten des Arztes hierfir keine Erklirung angegeben werden, so
dafl man nur auf Vermuotungen angewiesen ist. Es mag ung
genfigen, daf anatomisch das Bild der Lymphangiektasie unver-
kennbar ist und daf} gerade an den weiblichen Genitalien Lymph-
angiektasien in Verbindung mit hyperplastischen Vorgéingen nicht
so ganz selten gesehen werden. Nur ist noch daran zu erinnern, daf3
in den Tropen, woher die Patientin stammt, solche, der Ele-
phantiasis der Haut entsprechende Prozesse, auch ohne die
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Atiologie der Filaria sanguinis, offenbar nicht so selten sind.
Es ist auffallend, wie oft in der franzdsischen Literatur iiber
dhnliche Zustinde gerade bei der Bevilkerung der Kolonien be-
richtet wird (vergl. bei Gjorgjevic Fille von Demarquay, Des-
jardins, Amussat, Nélaton, Trélat). Es wire nun vielleicht
das naheliegendste, die Geschwulstbildung als Lymphangiektasie
aufzufassen, die iiber das ganze Organ verbreitet, unter den
eigentiimlichen Druck- und Circulationsverhiltnissen einer intra-
muskuldr gelegenen Schleimhautinsel besondere Formen gewonnen
hat. Als Erklirung fiir das abweichende Verhalten gegeniiber
dem, das die Uterusmukosa zeigt, konnte man auf die man-
gelnde Méglichkeit des Abflusses der Lymphe nach aufen hin-
weisen.

Trotzdem wird man sich zu der Annahme eines Lymph-
angioms bequemen miissen. Zwar wird die Erfiillung aller der
Forderungen der strengen Birch-Hirschfeldschen -Definition
nicht vollstindig erbracht werden kénnen, wonach zur Annahme
einer solchen Neubildung nur Nachweis von an der betreffenden
Stelle nicht préformierten Lymphgefillen berechtigt, einer Neu-
bildung, die im fotalen oder postfétalen Leben zustande gekommen
sein kann. Es ist klar, daB in unserem Falle es fast ein Ding
der Unmaglichkeit ist, Neubildung von Lymphgefilen in dem
aufgelockerten Gewebe von platten Spindelzellen zu erkennen.
Uberhaupt diirfte nur in einem kleinen Teil der Lymphangiome
und zwar gerade bei denen, die auch schon im iibrigen einen
hervorstechenden Geschwulstcharakter tragen, LymphgefiBinen-
bildung in wirklich iiberzeugender Weise nachgewiesen werden
konnen. ‘

Auch ein anderes Moment kénnte eher gegen die Annahme
eines Lymphangioms ins Feld gefiihrt werden: Die Geschwulst
ist wahrscheinlich nicht angeboren, denn die Patientin hatte sich
6 Jahre friiher einer Operation unterzogen, der eine genaue bimanu-
elle Untersuchung des Uterus vorausging und nachfolgte. Damals
lag, nach dem Untersuchungsbefund von Herrn Prof. Tavel,
ein irgend erheblicherer Uterustumor nicht vor. Es ist Erfahrungs-
satz, daf} bei den kongenitalen Lymphgefifigeschwiilsten sich am
héuofigsten die Charakteristika der echten Lymphangiome finden;
in seiner Lehre von den Geschwiilsten spricht sich Borst —
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ich will nur eine neuere Darstellung dieses Gegenstandes er-
wihnen — in diesem Sinne aus. Aber die Wendung dieses
Satzes in dem Sinne, dafl fiir die Diaguose eines echten Lymph-
angioms der Nachweis des Angeborenseins erbracht werden miisse,
ist durchaus nicht zulissig,

Gegeniiber solchen Gegengriinden haben wir eine Reihe von
Uberlegungen zur Hand, die uns veranlassen, an der Auffassung
des Lymphangioms festzuhalten.

Vergleicht man die Schleimhaut des Cavum uteri im einzelnen
mit der des losgelosten Keimes, so wird man kaum versucht
sein, bei beiden einen gleichartigen pathologischen Prozel voraus-
zusetzen. Bei der Schleimhautauskleidung des Cavam ein von
dem gewohnten kaum abweichendes Bild, nur geringe Andeutung
von Erweiterung von Lymphgefien, dort aber méachtige Produktion
von lymphoidem Gewebe, mit groBem Reichtum verschieden-
artiger Lymphgefifle. Diese Proliferation des Grundgewebes,
Hand in Hand mit Vermehrung der Lymphgefifle, bildet nach
unseren heutigen Anschauungen, die sich hierin auf die Arbeiten
von Langhans, Esmarch und Keulenkampff, Nasse griinden,
einen wichtigen Faktor bei der Lymphangiombildung. Einfaches
Léingen- und Flichenwachstum der LymphgefiBwand kann zu
einem Lymphgefifivarix fiihren, zum Lymphangiom ist nétig die
Beteiligung . des benachbarten Bindegewebes an der Wucherung.
Und eine solche ist in vorliegendem Falle eklatant.

Weiterhin ist die Masse der Lymphkanile zu grof3, als daf
sie ohne erhebliche Schwierigkeit auf priformierte Bildungen
gurlickgefiihrt werden konnten. Es geht dies an bei perivaskuldren
Lymphscheiden, die ja an die Blutbahnen gebunden sind, bei
denen eine auffallendere Vermehrung mnicht zur Erscheinung
kommt. Bei den selbstindigen Lymphgefiflen und besonders
bei den feineren Lymphkapillaren kann man sich aber, — gerade
wieder beim Vergleich mit den Verhiltnissen der Mukosa des
Cavum uteri —, dem Eindruck nicht verschlieBlen, dafl hier nicht
nur cine Anderung in Gestalt und Grofe, sondern auch eine
Vermehrung der einzelnen Elemente Platz gegriffen hat. Doch
wie schon erwihnt, strikt beweisen 1Bt sich das nicht.

Eine besondere Stiitze meiner Auffassung méchte. ich darin
finden, dafl das Lymphangiom gerade in einem’ abgesprengten
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Schleimhautkeim des Uterus sich entwickelte. In einer solchen
Gewebspartie kénnen wir, besonders was Wachstumsenergie
anlangt, eine Insel embryonalen Gewebes im ausgebildeten Organ
erblicken. Und gerade solche Gewebspartien miissen wir doch
wohl als besonders geeignet zu echter Tumorbildung aller ihrer
Bestandteile betrachten. Ist auch nicht die Gesehwulst als
ganzes eine kobgenitale zu nennen, so ist doch der Bindegewebs-
keim, in dem sie sich erst in spiterer Zeit entwickeln, in der
intrauterinen Lebensperiode selbstdndig geworden; die Wucherung
des Bindegewebes und der LymphgefiBe haben die Neubildung
zu stande gebracht, die uns als abgeschlossenes Gewebe vorliegt.

Die verschiedenen Formen der in dem Tumor beobachteten
LymphgefiBe gehoren alle der Kategorie der Lymphkapillaren
an, entsprechen also dem, was in der normalen Uterusschleim-
haut beobachtet wird. Es ist ja auch sonst bei den Angiomen
die Regel, daB nur die in der betreffenden Kérperregion vor-
kommende GefiBart sich an der Neubildung beteiligt; kompli-
zierter gebaute Bildungen, als dort von vornherein vorhanden
sind, werden nicht vorgefunden. Die Angaben iiber die Lymph-
gefiBe der Uterusmukosa in den Lehr- und Handbiichern der
normalen Anatomie sind spirlich. Sie basieren in der Haupt-
sache auf der sehr eingehenden Arbeit von Leopold iiber die
sLymphgefifle des normalen, nicht schwangeren Uterus“. Hier
werden die Anfinge der Lymphbabn in Riume verlegt, die von
den mit Endothel ausgekleideten Zwischenrdumen zwischen den
Zellen des Bindegewebsgeriist gebildet werden. Daran schlieflen
sich scheidenférmige Endothelschliuche, die BlutgefiBe und Driisen
umhiillen und dann in Gestalt von selbstindigen Lymphgefiflen
in die Muskularis iibertreten. Von der Exsistenz dieser endo-
thelialen intercelluliren Lymphriume konnte ich mich nicht
iiberzeugen; gerade an Stellen mit stark aufgelockertem Stroma,
wo solche leichter zn erkennen sein sollten, lieflen sich keine
endothelbekleideten Spaltriume nachweisen. Wo sicheres Endothel
sich zeigte, waren keine Lymphspalten, sondern deutliche Lymph-
gefiBle vorhanden. Eine neuere Arbeit iiber die Lymphgefifie der
weiblichen Sexualorgane (Poirier 1890) weicht in diesem Punkte
von den Angaben Leopolds ab. Uberhaupt wird ja die von
Recklinghausen angenommene Kommunikation der,,Saftspalten®

Virchows Archiv f pathol. Anat. Bd, 172, Hft. 3. 32
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mit den LymphgefiBen vielfach in Zweifel gezogen; erst neuer-
dings bestreitet Mac Callum auf Grund von Untersuchungen
im Marchandschen Inostitut diesen Zusammenhang génzlich,
Bei dieser Unsicherheit der normalen anatomischen Verhiltnisse
ist bei pathologischen Prozessen iiberhaupt kein Urteil méglich.

Das Auftreten von follikelartigen Bildungen in der Wand
der angiomatdsen Lymphgefifle, wie es mehrfach schon beschrieben
wurde, konnte hier nicht nachgewiesen werden. Wie ich in
einer fritheren Arbeit (Beitrag zur Lehre vom Bau und Wachs-
tum der Lywmphangiome) darzulegen versucht habe, lassen sich,
was durch Beobachtungen neueren Datums bestitigt wurde, der-
artige Bilder am hiufigsten bei kongenitalen Lymphangiomen
nachweisen, und als ein solches werden wir unseren Fall, wie
schon erwihnt, nicht wohl betrachten kdnnen.

Wenn wir -uns so nach Abwigung der Griinde und Gegen-
griinde fir die Annahme eines caverndsen Lymphangioms ent-
scheiden mgchten, so miissen wir noch kurz auf die Rolle eingehen,
welche die zweifellos vorhandene Circulationsstérung im Gebiet der
Lymphbahnen dabei spielt. Dall die Lymphstanung schlankweg
als Ursache, im vollen Sinne des Wortes, der Lymphangiom-
bildung angesehen werden konnte, wie es Wegner noch fiir
moglich hielt, ist natiirlich ansgeschlossen. Die Auffassung, daB
die Lymphstanung in der zuvor keine Wachstumstendenzen
zeigenden Schleimhautinsel eine geschwulstartige Wucherung des
Stromas und der Lymphgefifle ausgelost habe, hat manches fiir
sich. Es ist dies der einzige Fingerzeig zur Erklirung der
pldtzlich einsetzenden Geschwulstbildung, sodal wir ihm einige
Beachtung schenken miissen. Man sieht, auch hier i3t sich
die Lymphstauung als Faktor in. dem Entwicklungsgang eines
Liymphangioms nicht so leicht ausschalten, wie es aus theoretischen
Griinden wiinschenswert’ erscheinen méchte. Wenn man auch
einen unanfechtbaren Beweis von LymphgefiBneubildung nicht
erbringen kann, so sind ‘wir trotzdem wohl berechtigt, in der
aus dem normalen Gewebszusammenhang losgelésten Neubildung
aus lymphgeféaBfihrendem Bindegewebe, wobei beide Bestandteile,
Bindegewebe und Lymphgefifle -in Proliferation begriffen sind,
ein’ Lymphangiom zu erblicken. Freilich triigt dieses als Folge
einer Circulationsstorung Erscheinungen der Ektasie an sich.
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Zum Schluf wire noch darauf hinzuweiseu, dafl der Sitz
dieser Lymphangiombildung ein ganz ungewdhnlicher zu sein
scheint. Die umfangreiche Literatur iiber Lymphangiome fiihrt
nichts dhnliches auf, ebensowenig die zusammenfassenden Arbeiten
itber die pathologische Anatomie der weiblichen Sexualorgane. Auch
die gynikologische Kasuistik, soweit das Centralblatt fiir Gyni-
kologie dariiber Auskunft gab, enthielt keine entsprechende
Beobachtung.

In gewisser Beziehung képnen wir in einem von Kruse
veroffentlichten Fall eine Anpalogie sehen. insofern dort eine von
den Lymphgefiflen der Darmschleimhaut ausgehende isolierte
Tumorbildung beschrieben wird, alse in einem Gewebe, das mif
dem Stroma der Uterusmukosa weitgehende Ahnlichkeit hat.
Der Verfasser nennt die multiple Geschwulstbildung Chylangioma
cavernosum, doch scheint mir nach Beschreibung und Abbildung
Lymphgefineubildung nicht gerade wahrscheinlich zu sein.

II. Lymphangiom der rechten Nebenniere.

Bei dem zweiten unserer Fille handelt es sich um einen
zufilligen Sektionsbefund bei einer 44 jihrigen Frau, die wegen
fortgeschrittenen Portiokarzinoms operiert worden war, und zwar
war die Totalexstirpation des Uterus samt Adnexen mit Becken-
ausriumung (Mackenrodtsche Operation) zur Anwendung ge-
kommen. Die vorausgegangene Probeauskratzung des Uterus
war im pathologischen Institut untersucht und die gewdhnliche
Form des Portiokarzinoms (Plattenepithelkrebs) nachgewiesen
worden. 6 Stunden nach der Operation starb die Frau, klinisch
und anatomisch konnte als Todesursache nur hochgradige Animie
verantwortlich gemacht werden, die schon vor der Operation
durch Metrorrhagien einen bedeutenden Grad erreicht hatte,
sodaf} die Patientin die eingreifende Operation mit protrahierter
Narkose nicht mehr ertragen konnte.

Die 13 Stunden post mortem von mir vorgenommene Sektion ergab
neben der hochgradigen Animie keine fiir den Eintritt des Todes be-
deutsame Organverinderungen.

Die rechte Nebenniere bildet einen etwa auf das dreifache ihres nor-
malen Volums vergréBerten eystischen Tumor, der im ganzen noch die pyra-

midenférmige Gestalt des Organs in den vergréferten Proportionen deutlich
gewahrt hatte. Sein groBter transversaler Durchmesser betrigt 6 cm, seine

32%
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Hohe fast b cm und seine Dicke 2 em. Der Inbalt der Cysten ist bei Druck
nicht verschieblich, eine von ibnen entleert angeschnitten klare, gelbe,
serbse Fliissigkeit.

Die groBe Wundhohle im kleinen Becken war durchweg von guter
Beschaffenheit und ohne stirkere Blutergiisse. Die sehr genau untersuchien
retroperitonaealen Lymphdrisen ergaben keine karzinomatésen Verinde-
rungen. Nur eine hinter der rechten Art. hypogastrica sitzende geschwollene
Drise, die einzelne weillliche Herde auf dem Durchschnitt erkennen lief,
ergab einen eigentiimlichen mikroskopischen Befund, den ich kurz erwihnen
mub. In Stufenschnitten zeigten sich im Driisengewebe in den Mark-
stringen, aber auch in der Rinde in der Nahe der Kapsel, isoliert liegende
drisige Lumina von rundem Querschnitt, kugeligen Hohlriumen entsprechend,
deren grofter 2 mm Durchmesser hatte. Alle waren mit einem schénen,
hohen Flimmerepithel ausgekleidet. Mit Riicksicht auf die schon vorher
gestellte anatomische Diagnose Portiokrebs war der exstirpierte Uterus
nicht weiter histologisch untersucht worden. Daher konnte die Mdglichkeit
eines Cylinderzellkrebs des Corpus micht absolut ausgeschlossen werden,
der solche Metastasen mit Flimmerepithel allenfalls hitte hervorrufen kénnen.
Die eigenartigen epithelialen Einschlisse konnten somit nicht ganz ein-
deutig erklirt werden. Ihre Anordnung im Lymphdrisengewebe aber
stimmte keineswegs zu den bekannten Bildern von Metastasen maligner
epithelialer Neubildungen, daher ist die Moglichkeit einer solchen Metastase
duberst gering.

Der Tumor. der rechten Nebenniere wurde gehdrtet, eingebettet, in
Stufenschnitte zerlegt und die Schnitte gefarbt, alles nach den beim
1. Fall angefiithrten Methoden.

Mikroskopische Beschreibung. In dem basalen Teil des Tumors
ist das Nebennierengewebe in zwei, in transversaler Richtung nebeneinander-
liegende Lappen, die durch Fettgewebe voneinander getrennt sind, abge-
teilt. Der eine, im Horizontalschnitt 16 mm lange, 3 mm dicke Lappen
zeigt bis in die feinsten histologischen Details keine Abweichungen von
der normalen Struktur; die drei Schichten der Rinde sind sehr deutlich
entwickelt, die Marksubstanz hat eine grofle Menge von sympathischen
Ganglienzellen aufzuweisen, sowie weile Venen mit einem Lumen bis zn
1 mm Durchmesser, deren Wand auller der Intima Bindegewebsbindel
und deutliche glatte Muskelfasern, aber in sehr ungleichmafBiger Verteilung
iiber den Querschnitt besitzt und die zum Teil mit Blut gefillt sind. Lymph-
gefile sind hier zwischen den Zellreihen dberhaupt nicht zu erkennen,
sicher fehlen solche gréferen Kalibers. Zwischen den Zeligruppen des
Markes fallt ein zierliches Netz von elastischen Fasern auf, in dessen
Knotenpunkten Gefille gelegen sind. Das scharfe Hervortreten aller Einzel-
heiten in der Struktur von Kern wund Protoplasma, das Fehlen von
Sehrumpfungserscheinungen sprichi fiir eine gelungene Fixierung.

Ganz anders der mediale, stark vergriBerte Lappen. Seine Schnitt-
fliche mift 3619 mm und ist fast vollstindig ausgefiillt von 6—7 cystischen
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Hohlriumen von meist kugliger Gestalt, deren griBter einen Durchmesser
von 18 mm hat. Thr Inhalt ist eine gleichmibig strukturlose Masse, mit
einigen Lymphocyten durchsetzt, Zwischen die gréBeren Cysten sind ein-
gelagert Gewebspartien mit kleinen (0,00 mm und dariber) Lumina von
unregelmifiger Gestalt und #hnlichem Inhalt. Die Wande der Hohlriume
haben als gemeinsame innere Auskleidung ein schon erhaltenes Endothel,
die kleineren darunter nur Bindegewebe. Die Dicke der Wand der grofleren
ist grofen Schwankungen von 0,1—32,5 mm unterworfen. Zum Teil findet
man némlich noch einen breiten Streifen Nebennierenrinde mit allen
drei Schichten erhalten, bald ist dieser auf einige schmale Zellziige reduziert,
bald sind in die bindegewebige Wand nur noch einzelne Zellgruppen von
diese Herkunft eingelagert, bis an einzelnen Stellen auch jene verschwinden
und nur noch ein schmaler Streifen fibrilliren Bindegewebes zuriickbleibt.
Die Epithelien der Nebennierenrinde zeigen an solchen Partien Degenerations-
erscheinungen, die Kerne sind klein, dunkel, pyknotisch, das feinkdrnig
gewordene Protoplasma stark reduziert. Die Verdickungen der Cysten-
winde kommen meist anf Rechnung von hyaliner Bindegewebsdegeneration:
Zwischen den Bindegewebszellen treten breite, homogene, glinzende Balken
auf mit dem charakteristischen Verhalten gegeniiber von Farbstoffen, nicht
selten beobachtet man krimlichen Zerfall dieser Balken und gerade an
solchen Stellen kalkige Ablagerungen zum Teil in sehr ausgedehntem Mafe,
sowie braunes, amorphes, intracellulires Pigment.

Elastische Fasern besitzen nur die Wandungen der grofleren Cysten,
und auch die nur solche in Gestalt kleiner, wie zerfallener Faserstiicke
ohne irgend eine regelmiflige Anordnung. Von den Cystenwinden vor-
springende Leisten aus Bindegewebe mit endothelialem Uberzug sind Reste
friherer, atrophisch gewordener Scheidewénde. An einzeluen Stellen be-
herbergen die Cystenwinde Anhdufungen von Lymphocyten, doch ohne
follikeldhnliche Anordnung, ohne epithelioide Zellen im Centrum. Proli-
ferative Prozesse in den Wandungen der Lymphgefifle sind in diesen
basalen Regionen der Nebenniere nirgends zu sehen. Hdéchst selten finden
sich auch in der Rindensubstanz cystése Lymphgefilie; im allgemeinen
sind die Verinderungen im Mark lokalisiert, denen in der Rinde rein
passive Druckerscheinungen entsprechen.

Mit kleinen Variationen, die im einzelnen zu beschreiben zu wei
fihren wiirde, wiederholt sich in den Stufenschnitten dasselbe Bild bis zu
den der Spitze benachbarten Regionen. Hier &ndern sich die Verhiltnisse
insofern, als die ektatischen Lymphriume weniger ausschlieflich das Mark
erfiillen, sondern auch an mehreren Stellen die Rinde durchbrechen und
bis unter die-Kapsel, deren Lymphgefalplexus erweitert sind, vordringen.
Unsere Aufmerksamkeit fesseln aber besonders einzelne an der inneren
Grenze der Nebennierenrinde gelegene, ziemlich umfangreiche, groBzellige
Herde (Taf. XV, Fig. 2). Das Bindegewebe in der Begrenzung der Lymph-
raume, sonst derb, mit vorwiegender Intercellularsubstanz, bekommt hier
den Charakter des Granulationsgewebes. Man sieht Ziige von breitspind-
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ligen Zellen mit ovalem, blasigem, mifig chromatinreichem Kern —- Fibro-
blasten — sich zwischen die Epithelien der Zona reticularis vorsehieben;
nicht selten liegen solche Epithelien isoliert zwischen den gewucherten
Bindegewebselementen. Das Granulationsgewebe ist aber nicht kompakt,
sondern iberall von feinen zackigen Hohlriumen durchsetzt, an deren
Réandern die Fibroblasten in dichteren Reihen angelagert sind. Diese etwas
grofleren Hohlriume, bei denen neben der scharfkonturierten Wand oft
eine besondere Lage platter Zellen als innere Auskleidung zu erkennen
ist, weisen meist auch schon geronnenen lymphatischen Inhalf in Gestalt
charakteristischer Faden, Binder und Netze auf. Dazwischen verlaufen
deutlich als solche erkennbare Blutkapillaren und Ubergangsgefafle. Wir
haben somit keine gewdhnliche Bindegewebswucherung, sondern ein
Granulationsgewebe mit Produktion massenbafter Lymphkapillaren, die mit
ersterem zwischen die Epithelien der Ne})ennierenrinde vordringen, wohin
sie sich leicht weiter verfolgen lassen. Uberall, wo man #bnliche Vorginge
findet, sind gréfere und kleinere Lymphocytengruppen im Gewebe verteilt.

Die lymphatische Natur der oben beschriebenen Cysten-
rdaume bedarf wohl keiner weiteren Begriindung. Bestimmte
Beziehungen zu den physiologischen Lymphgefafiplexus, wie sie
von Stilling (allerdings bei Tieren!) beschrieben sind, waren
nicht aufzufinden. Es ist nicht unabsichtlich, daB in der Be-
schreibung Bilder aus den basalen Teilen der Nebennieren solchen
gegeniibergestellt wurden, wie sie in Schnitten durch die Neben-
nierenspitze auftraten. ' Der Gegensatz erhellt aus der Schilderung:
Hier groBe ektatische Lymphriume mit diinnen fibrosen Wan-
dungen, Schwand von Scheidewidnden, regressive Veriinderungen
in ihnen, nirgends produktive Prozesse; dort an der Grenze der
cystésen Bildungen gegen die Nebennierensubstanz junges
wucherndes Bindegewebe mit Lymphocyteninfiltration und dem
Auftreten spaltférmiger, zarter Lymphkapillaren. Daraus geht
nun deutlich hervor, dafl die ganze Neubildung als ein echtes
Lymphangiom zu betrachten ist. Zwar ist die Entstehung
junger Lymphgefifle auf wenig Stellen beschrankt, aber -das
epitheliale Gewebe, in dessen Mitte diese Wuchernngsprozesse
stattfinden, gestattet um so besimmter die Aussage, daf die
Proliferation speziell das lymphgefdBfiihrende Bindegewebe betrifft.
Bei den im bindegewebigen Stratum sich entwickelnden oder
wachsenden Lymphangiomen sind &hnliche Verhiltnisse nicht so
einfach zu verfolgen und zu deuten.

In diesem Falle gelang es also in einem cystdsen Lymph-
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gefilltumor, der von vornherein nichts weniger als angiomatdsen
Charakter trug, kleine Bezirke mit LymphgefédBneubildung auf-
zufinden, wodurch die Genese der ganzen Neubildung auf sicheren
Boden gestellt wurde. Ohne diesen Befund hitte man sich
entweder in Anbetracht des deutlich hervortretenden Stauungs-
effektes in den mikroskopischen Bildern fiir eine circumscripte
Lymphangiektasie ohne erkennbare mechanische Ursache erkliren
oder auf jede genetische Deutung verzichten miissen.

Die Zahl der Beobachtungen oder wenigstens der Beschrei-
bungen von Lympheysten in den Nebennieren ist nicht gerade
groB. - Abgesehen von den Blut- und Erweichungscysten der
Nebenniere beiStruma suprarenalis (Virchow, Christie, Barlow)
sowie: denen epithelialen Ursprungs (Ricker) finde ich zuerst
bei Klebs ein Lymphangioma cavernosum derselben erwihnt,
das aber wahrscheinlich anders zu deuten sein dirfte, da es
als eine von vielen anderen Metastasen beschrieben wird, die
von einem Tumor der Submaxillargegend ihren Ausgang genommen
haben. Die Vermutung eines endotheliomihnlichen Tumor liegt
nahe; sie wird durch die eingehende Beschreibung wahrschein-
licher gemacht. Als Lymphangioma cysticum der rechten Neben-
niere beschreibt Bossard multiple Cystenbildung vom Mark der
Nebenniere ausgehend. Mit Riicksicht auf das Verhalten der
Nebennierensubstanz vermutet er embryonale Anlage der Neu-
bildung, die er als Lymphangiom bezeichnet, ohne jedoch Neu-
bildung von lymphgefilfiilhrendem Gewebe gefunden zu haben
(der mikroskopischen Beschreibung liegen nur 3 Schnitte zu
Grunde). Die Erwdhnung dieses wichtigen Punktes fehlt auch
bei Oberndorfer, der daher seine, das Mark der Nebenniere
ersetzenden und verdringenden Lymphcysten als Lymphangi-
ektasie betrachtet wissen will. Tn den beiden letzteren Befunden
ist der lymphatische Charakter der Cysten sicher; ein strenger
Beweis der angiomatSsen Natur ist aber nicht erbracht, was
freilich die Moglichkeit einer solchen keineswegs beeintrichtigt.

Im Anschlul an die hier beschriebenen Lymphangiome
glaube ich auf einige, fir das Verstindnis der progressiven Ver-
anderungen im LymphgefdBsystem wichtige Momente hinweisen
zu diirfen. Ich kann das aber nur unter Zuhilfenahme der in
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den letzten 1} Jahren im Berner pathologischen Institute ge-
machten Beobachtungen, die auf von mir untersuchte Lymph-
angiome gegriindet sind.

Ich erwihne ganz kurz die Haupteigentiimlichkeiten dieser
Falle:

1. Makroglossa, 11 jihriges Madchen. (15 Juli 1901.) Kongenitaler
Tumor der linken vorderen Zungenhilfte. Wucherung des lymphgefil-
fiilhrenden Bindegewebes; Produktion von echten Lymphfollikeln mit Keim-
eentren subendothelial in der Lymphgefilwand. i

2. Lymphangiom des Nackens. 17 jihriges Madchen (1. Okt. 1901).
‘Wahrscheinlich kongenital. Im subkutanen Fettgewebe iiber dem obersten
Teil der Halswirbelsiule. Mikroskopisch Panniculus ersetzt durch lymph-
gefabfithrendes Bindegewebe, dazwischen spérliche Fettlippchen. Lymph-
gefilneubildung daher als sicher anzunehmen (vergl. Langhans, Dieses
Archiv, 75).

3. Lymphangioma cysticum colli congenitum. 2jihriger Knabe
(27. Mai 1902). In der letzten Zeit stiirkeres Wachstum des in kollabiertem
Zustand taubeneigrofien Tumors. Mikroskopisch in lockerem Bindegewebe
woblcharakterisierte Lymphgefile, Follikelbildung im Zwischengewebe.
Keine Bilder, die mit Sicherheit auf Neubildung von Lymphgefifien schlieBen
lassen.

4, Lymphangiom der Wangen- und Schlifengegend, sub-
kutan sitzend. 3jihriges Madchen (16, September 1902). Angeblich in
den 3 letzten Monaten entstanden. Mikroskopisch zahlreiche ektatische
Lymphgefifle ohne Andeutung von Proliferation von solchen. Lymph-
follikelbildungen fehlen.

Nehme ich noch dazu die beiden Fille, die meiner schon
oben erwihnten Arbeit (Dieses Archiv Bd. 170, Beitrag zur
Lehre vom Bau und Wachstum der Lymphangiome) zu Grunde
liegen: Kaverngses Lymphangiom des retroperitonaealen Gewebes,
mit Cystenbildung und cystisches Lymphangiom im Omentum
minus, so iiberblicken wir 8 Fille, von denen 4 in Stufen- und
Serienschnitten untersucht worden waren.

Bei vier Beobachtungen ist das kongenitale Vorhandensein
der Geschwulstbildung gesichert, zwei kommen hinsichtlich dieser
Frage in Fortfall, da sie wegen ibrer Lage intra vitam garnicht
zur Brscheinung kommen konnten, doch ist bei diesen beiden,
sowie bei den zwei {ibrigen die kongenitale Anlage wahrschein-
licher, als die spiitere Entwicklung. Man findet also auch hier
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den schon oft betonten Satz bestitigt, dafl die echten Lymph-
angiome in der Mehrzahl schon von Geburt an vorhanden sind,
wenn sie vielleicht auch erst spiter durch stdrkere Volumen-
zunahme bemerkt wurden.

Weiterhin war es auffallend, wie oft es gelang, wirkliche
Lymphgefifoeubildung nachzuweisen, wihrend man in der um-
fangreichen Kasuistik recht selten diesen Nachweis erbracht findet.
Es muBlten bei jenen folgerichtig die indifferenten Beziehungen,
Lymphcysten, Lymphangiektasien gewahlt werden. Eine, meines
Erachtens, befriedigende Klarlegung erfahren diese Verhiltnisse,
wenn man einen Entwicklungsgang fiir das Lymphangiom annimmt,
wie ich ihn an der Hand der bei der Untersuchung des Lymph-
angioms im Retroperitonaealgewebe gewonnenen Ergebnisse her-
zuleiten suchte, den, wie mir scheint, auch Borst (a. a. 0.)
als wahrscheinlich annimmt. Ein Lymphangiom hat an und fir
sich mit Stauungsvorgingen nichts zu tun und kann auch in
seinen frithen Anfingen ganz frei davon sein. Allein sekundér
treten Retentionserscheinungen hinzu, die auf den ver-
schiedensten Ursachen beruhen kinnen; diese verwischen dann
allméhlich das urspriingliche Bild. Auf diesem Wege bekommen
wir Verhéltnisse, wie sie mir in dem Lymphangiom der Neben-
niere deutlich zum Ausdruck zu kommen scheinen: In der Haupt-
sache Lympbeysten uud ektatische Lymphgefifle, in denen
niemand die Qualititen eines Lymphangioms vermuten wiirde.
Aber in der Peripherie sind doch noch Partien, die mit voller
Sicherheit die angiomatése Natur der Neubildung bestimmen.
Vielleicht ist die Annahme nicht zu gezwungen, dall man bei
einem groflen Teil der sogenannten Lympheysten und Lymph-
angiektasien bei geniigender Ausdehnung der Untersuchung zu
einem &hnlichen Resultat kommen konnte.

Sicher gibt es aber auch Gebilde, die nicht den geringsten
Rest angiomatdsen Gewebes erkennen lassen. Hier miissen nun
freilich an Stelle der Schliisse Vermutungen treten und ich gehe
den Schritt weiter, und méchte es auf Grund der vorstehenden
Beobachtungen fiir wahrscheinlich halten, daB eine betrichtliche
Anzahl solcher endothelialer cystoser Bildungen, sofern sie scharf
abgegrenzt im normalen Gewebe liegen, verddete Lymph-
angiome darstellen. Die Annahme solcher Verédung ist umso-
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mehr berechtigt, als bei den Lymphangiomen stirkere proliferative
Prozesse gewdhnlich fehlen und sie zum stationdr Bleiben oder
zu regressiven Verinderungen neigen. Man hat sie ja deshalb
auch in die Reihe der GewebsmiBbildungen gestellt. Als die
gewshnlichste dieser regressiven Verdinderungen mufiten wir die
cystose Degeneration ansehen.

Man kénnte sich den Entwicklungsgang vieler Lymphangiome
demnach so vorstellen:

1. Isolierter Geféllbindegewebskeim mit Proliferation
neuer Lymphgefifle.

2. Auftreten von Retentionserscheinungen: Ektasien,
Cystenbildung. Neubildung von Lymphgefiflen auf einzelne
Regionen beschrinkt,

3. Vollstindige Verddung des Lymphangioms, Bildung
groBerer Cysten, Reduktion der Wandbestandteile, eventuell Zu-
grundegehen des Endothels.

Die Ursachen der bei den Lymphangiomen vorkommenden
Ektasien sind-nicht jeder Hinsicht klar. In Betracht kommen
folgende Punkte:

1. Stauung durch Abknickung und durch teilweise Oblitera-
tion der Lichtung.

2. Erhohte Nachgiebigkeit der mangelhaft erndhrten oder
gelockerten Winde.

3. Sekretionstitigkeit des Endothels.

Der letstere Grund fiir Lymphangiektasie ist stark ange-
fochten worden, ich méchte ihn jedoch nicht ganz in den Hinter-
grund stellen, solange die Heidenhainsche Auffassung von der
sekretorischen Tatigkeit der LymphgefiBlendothelien nicht wider-
legt ist. Gerade darin konnte die Erklirung fir das abweichende
Verhalten der Lymphangiome von den Himangiomen, mit denen
sie sonst doch so viele Beriihrungspunkte haben, hinsichtlich der
grofen Neigung zur Cystenbildung gefunden werden. Von diesen
sekundiren sind die priméren Lymphangiektasien zu sondern.
Von solchen zu sprechen, scheint mir nur dann berechtigt, wenn
eine sichere mechanische Ursache der Stanung nachgewiesen
werden kann oder wenn :die gleichmifige Ektasie in einem
grolen Gefdflgebiet den Gedanken an einen isoliert angelegten
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Geschwulstkeim ausschlieBt. Die groBe Seltenheit dieser Beob-
achtung wird durch die eigentiimlichen Circulationsverhéltnisse
des Lymphgefifisystems zu erkliren sein.

Wiederum eine gesonderte Stellung nehmen ein die hier
nicht ndher beriihrten diffusen Lymphangiektasien aof Gruond
chronisch entziindlicher  Vorginge im Grundgewebe.

Erkldrung der Abbildungen auf Taf XV,

Fig. 1. Lymphangiom in einem isolierten Schleimhautkeim der Uterus-
mukosa. Bild aus einem der Septen zwischen den griBeren
Cysten. (Leitz Okular 1, Objektiv 4, VergréBerung 78 fach.)
I, Groflere Lymphriume. LC Erweiterte Lympkapillaren. P Peri-
vaskulire Lymphriume. G Blutgefale, z. T. dilatiert. Bei A
aufgelockertes mit zahlreichen Lymphgefiflen durchsetztes Stroma-
gewebe,

Fig. 2. Lymphangiom der Nebenniere. Granulationsgewebe mit Prolife-
ration von LymphgefdBen. (Leitz Okular 1, Objektiv 7, Ver-
gréflerung 370 fach.) C GroBere Cyste mit lymphatischem Inhalt.
F Granulationsgewebe mit Fibroblasten. L Neugebildete Lymph-
kapillaren im Granulationsgewebe. I Infiltrationsherd von Lympho-
cyten. E Epithelien der Nebennierenrinde.
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