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*Sands t rSm:  Omen ny KSrtel hos menniskan och ats killiga dogg djur. 
Upsala, Liikare forennings FOrhandlingar. 1880. 

S chaper :  Uber den sog. Epithe]kSrper (Glandulae parathyreoideae)in 
der seitlichen Nachba:rschaft der Sehilddriise uud der Umgebung 
der Carotis der S~uger and des Menschen. Arch. f. mikro- 
skopische Anat. 1895. 

Schre ibe r :  Beitr~ge znr Kenntnis der Entwickhng und des Banes der 
Glandulae parathyreoideae (EpithelkSrperehen)des Menschen. 
Arch. f. mikrosk. Anat. 1898. 

Schmidt  B.: Uber Ze]lknospen in den Arterien der Schilddriise. Dieses 
Arch. 1895. 

*Schwar tz :  Experimentelles zur Frage der Folgen der Schild&'iisen- 
Exstirpation beim tiund mit besonderer Berficksichtigung der 
e]ektrischen Erregbarkeit des Nervensys~ems. Diss. Dorpat. 1888. 

S c hnl t  z e: Uber circumscripte Bindegewebshyperplasien oder Bindegewebs- 
spindeln (Nodules hyatins yon R6na, ut)  in den peripherisehen 
Nerven des Mensehen. Dies. Arch. 1892: 

SchSnemann :  Hypophysis and Thyreoidea. Dies. Arch. 1892. 
Su l tan  C.: Beitrag zur Kenntnis der Schilddriisenfunktion. Arch. f. klin. 

Chimrg. Bd. 63. 
SSeinlein: Uber den Einflu~ de~ Sehilddriisenverlustes auf die geilung 

yon Knoehenbriichen. Arch. f. klin. Chit. Bd. 60. 
Virchow: Zm" Frage der Kropfkachexie. Dies. Arch. Bd. 144, 
Wormser:  Experimentelle Beitdtge zur Schilddriiseiffrage. Arch. f. d. 

ges. Physiol. Bd. 67. 
WO]lfler: Uber die Entwicktung und den Bau des Kroples. Arch. fiir 

klin. Chirurg. 1883. 
Zesas :  l~ber den physiologischen Zusammenhang zwischen Mitz and 

Schilddrtise. Arch. f. ]din. Chirurgie 1885. 

Die mit einem * bezeichneten Arbeiten sind mir nut aus Referaten 
bekannt. 

XII. 
Amyloider Tumor der Retroperitonaealdriisen. 

(Aus der inneren Abteilung und dem Laboratorium des Krankenhauses 
der St. Eugenien-Gemeinschaft zu St. Petersburg.) 

Von 
Privatdocenten Th. J. T s c h i s t o w i t s c h  und Dr. K. J. A k i m o w -  

P e r e t z .  

Im Laufe des vorigen Winters  hat te  der eine yon nns 
(K. J. A k i m o w - P e r e t z )  Gelegenheit,  einen Kranken  mit einer 

Yirchows Archly f p~thot. A~at. Bd. 176. Hi~. 2, ~1 
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sowohl  in klinischer, als auch besonders in pa tho log i sch -ana -  

tomischer  Hinsicht  ganz auBergewiihntichen E r k r a n k u n g  zu 

beobachten,  welche sowohl ftir den prakt ischen Arzt,  als auch 

ffir den Pa thologen  yon Interesse ist. 

Im Krankenhause der St. Eugenien-Gemeinschaft kam im M~rz 1903 
der 41i~hrige ]~aschinist K. Sch. zur Aufnahme. Seine Ka'ankhei~ datiert 
yore Oktober 1901; sie begann mit starken NachtschweiBen, welche etwa 
einen Monat fo~dauer~en, und Schmerzen in den Leisten; sparer ver- 
breiteten sich die Schmerzen auf Ober- und Unterschenkel, Oberextremi- 
t~ten, es kam Schw~iche in Armen und Beinen hinzu. Im Januar 1902 
bemerkte Pat. ganz zuf~ltig selbst einen Bauchtumor, welcher dann zu- 
sehends an Dimension zunahm, ohne ]edoch den Kranken irgendwie zu 
bel~stigen. Anamnestisch liei~en sich Masem in frfiher Kindheit, sehwerer 
Untefleibstyphus (?) im Jahre 1880 und etwa vor 10 Jahren ein schweres 
Brusttraama, welches jedoeh weiter keine erusflichen Folgen nach sich 
zog~ feststellen. 

Bei der ersten Untersuchung des Kranken (12. M~irz 1902) wttrde 
folgender Tatbestand erhoben: Bei starkem K5rperbau bedeutende Unter- 
erni~hrung und Ani~mie mitfleren Grades; Erscheinungen yon progressiver 
Polynewitis (spontane Schmerzen in den Nervenst~immen nnd Druck- 
empfiudlicl/keit bei Palpation derselben, ungleichm~Bige MuskeIatrophie). 
In den Brustorganen nichts Abnormes. Abdomen etwas vergri~Bert; im 
zentralen Teile desselben~ unmittelbar unter der Bauchwand, ein h6ckeriger 
Tumor von knorpelhalCer Konsistenz; derselbe besitzt im allgemeinen 
ovule Form mit einem Foingeren horizontalen Durchmesser yon 14 cm und 
einem kiirzeren vertikalen Durchmesser yon 11 cm; fiber dem Tumor voll- 
st~ndig ged~mpfter Perkussionsschall; den Rand des Tumors umg~bt ring- 
f6rmig das Colon, welches beim Aufblasen vom Rectum aus einen Tell 
des Tumors bedeckt. Letzterer ist nieht druckempfindiich and fast ganz 
immobil. Ein Zusammenhang des Tumors mit Leber, Milz und Magen 
l~Bt sich nicht feststellen; diese Organe bieten iiberhaupt nichts Abnormes; 
das N~mliehe gilt yon den Urogenitalorganen. Temperatur normal. 

Pat. verblieb einen Mortar Iang im Krankenhause. Im Laufe desselben 
nahmen unier Einwirkmlg yon B~dern, Massage und galvanischem Strom 
die polyneuritischen Erscheinungen ein wenig ab, der A]lgemeinzustand 
des Kranken abet ver~nderte sich trotz reichticher Ern~hrung nicht zum 
besseren; die Geschwulst wucherte unaufhaltsam und nahm in diesem Zeit- 
raume nm 4 cm im vertikalen Durchmesser mid um ebensoviel im horl- 
zontalen Durchmesser zu. 

Ende April verliefi Pat. das Krankenhans, verbraehte den Sommer 
auf dem Lande~ mul~te aber im November wiederum das Krankenhaus 
aufsuchen. Im Lauf dieser 6 Monate hatte sieh der Zustand des Kranken 
auffallend verschlechtert: es batten sowohl die Erseheinungen der Poly- 
neuritis siehtlich (bis zu ausgepri~gter Atrophie der Muskeln des Schulter- 
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giirtels) zngenommen, als auch die Geschwulst sich vergrSl3ert; letztere 
ma6 im vertikaIea Durchmesser 25 cm and im horizontalen 30 cm, wobei 
ihre Beziehungen zu den :Naehbarorganen and unter diesen auch zum 
Darme, die niimlichen geblieben waren. 

W~hrend dieses zweiten Krankenhausaufenthaltes nahm die Krankheit 
einen bedeutend raseheren Yerlauf. Bei voUkommener Appetitlosigkeit 
nahm die Kachexie mit iedem Tage zu, es bildeten sich universetles Ana- 
sarka and Ascites, naeh ieder Speiseaufnahme erfolgte Erbrechen, nnd am 
18. Jaanar 1903 trat unter Erscheinangen vollkommenster ErschSpfung 
der Ted ein, 

Die intravitale Diagnose lautete auf bSsartige Neubildung des Omen- 
turns; die Eigenschaften des Tumors (seine Derbheit and hSckerige Gestalt), 
sein unau~haltsamer Wuchs, die Kaehexie - -  all diese Erscheinungen be- 
rechtigten zu dieser Diane,nose. Was die Polyneuritis anbetrifft, so war, 
da alle sonstigen atiologischen Momente ausgeschlossen werden konnten, 
seine Ursaehe in dem n~mtiehen Neubildungsprozesse (toxisdne Pol)-aeu- 
ritis) zu suchen. 

Die Sekhion (Th. J. T s c h i s t o w i t s c h )  ergab folgendes: 
Sehr abgemagerte Leiche yon starkem Knochenbau; die im atlge- 

memen eingesuakene vordere Bauchwand in der Nabelgegend dutch einen 
Tumor hervorgetrieben. In der BauchhShle eine sp~rliche Menge einer 
hellen, rotorange gef~rbten Flfissigkeit. Die Leber durch den der Wirbel- 
s~ule anliegenden and mit ihr eng verbundenen, anterha]b des Duodenums 
befindlichen Tumor nach oben versehoben. Dieser Tumor, der ~ast manns- 
kopfgrol] ist~ hat die Bl~tter des Mesenteriums auseinandergeschoben und 
nimmt den zentralen Tell der BauehhSMe eln, wobei die Dfiandarmsch|ingen 
sich an seiner ganzen Peripherie anheften und an einem verkiirzten Mes- 
enterium h~ngen. Der Dickdarm verl~fft frei am den Tumor herum; 
Omentum atrophiseh, ist iedoeh nirgends mit dem Tumor verwachsen. 
Sowohl die vordere, als auch die der Wirbels~ule zugekehrte Oberfl~tche 
des Tumors ist grobhSckerig, jedoeh im alIgemeinen ganz g]att und gl~n- 
zend. Auf dem Dnrchschnitt besteht die Geschwalst aus verschiedenen 
grol~en Herden, die an kasige Substanz erinnernde well]e, feste Massen 
darstellen, aus Bindegewebslagen von fibrSsem Aussehen, aus Bezirken, 
welche gleiehsam yon Hgmorrhagien eingenommen sind und stellenweise 
aus opakem, an Lymphe reichem, jedoch ebenfalls derbem Gewebe. Die 
Vena cava inferior und die Bauchaorta sind yon der aus derbem Binde- 
gewebe, welches an k~sige Tuberkel erinnernde KnStehen enthglt~ bestehenden 
Tumorbasis eng umseh]ossen. Die im ]~[esenterium zu und von den D~rmen 
vertaufenden Arterien nnd Venen sind stark verdiekt und gewanden, 
slderotiseh. Dtinndarmwandungen verdict ,  ihre Serosa feiahSckerig, glgn- 
zend; Mueosa sehiefergrau, saftig, hypergmiseh, mit Sehleim bedeekt. Die 
sklerotisehen Mesenterialgefgl]e bilden an dem Mesenterian~ hSekerige Vor- 
sp~inge. Anf der Diiandarmmueosa finder sich aul]erdem ein fast rundes 
Ulcus mit zerfallendem Grunde, unebenen R~ndern von der GrSl]e eines 

21" 
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halben Markstiickes; in der Umgebung des Ulcus ist die Mucosa wallartig 
verdickt. Pankreas normal. Magenw~nde gIeichfalls verdickt. 

Leber (27, 16, 10, 6 cm) etwas kleiner als normal, glatt, ihr Gewebe 
dunkelbraun gefhrbt, Leberzeichnung deutlich. In der erweiterten Gallen- 
blase teerartige Gatle. Jodreaktion im Lebergewebe negativ. 

Milz (15, 7, 3) etwas vergrS~ert, ziemlich derb, ihre Trabekeln stark 
entwicke]t. Amyloidreaktion negativ. 

Ni e r e n yon m~i~iger GrSlte, ihre KapseIn lassen sich leicht abziehen, 
Nierengewebe a,n~misch, zeigt keine Reaktion anf Amyloid. Nierenbecken 
and Harnblase normal. 

Herz (9--9½ cm) kleiner, als normal, das im Epicard befindliche 
Fett atrophisch, tterzmuskd verdiinnt, braungef/irbt; Endocard und Klappen 
normal. Im Herzbeutel ziemlich viel serSse Fliissigkeit. 

Lungen nicht verwaehsen. Die Pleura des rechten Mittellappens 
mit diinner Fibrinschieht bedeckt, Lnngengewebe hier indurier~, aaf dem 
Durchschnitt kSmig, grau, ]nffleer. In den ~ibrigen Lungenabschnltten ~de- 
matSses, jedoch luftha]tiges Gewebe; Lungenspitzen emphysematSs. 

Die fibrigen Organe konnten nich~ seziert werden. 
D i a.gn o s e: Degeneratio amytoides (D glandutarum retroperitonaealium 

et mesenterii cam bypertrophia. Enteritis chronica. Pleuropneumonia 
fibrinosa lobi medii pulmonis dextfi. Degeneratio fusca myocardii et he- 
pat~s. Itych'opericardinm. Ascites. Sclerosis vasorum mesenterii. 

Der Tumor stellt eine in sagittaler Riehtung etwas abge- 
plattete Kugel dar, fiihlt sieh fast hotzhart an, ist yon den 
Mesenterialbl~ttern, zwisehen denen er sich nach vorn durch- 
zw/~ngt, iiberzogen; die Diinndarmsehlingen umgeben ihn wie 
ein Kranz yon unten und den Seiten, das Colon transversum 
aber verl/~uft fiber ihm hinweg. Die Oberfl~che des Tumors ist 
flachh6ckrig. Hinten ist der Tumor durch knorpelhartes Binde- 
gewebe mit der Wirbels~ule verl6tet; dieses Bindegewebe bildet 
die breite Tumorbasis, welche die auf der Hi}he des Mesen- 
teriumrandes der Wirbels~ule anliegenden grol~en Gef/~l~e eng 
umsehliel~t. Die Diinndarmwandungen sind zwei- bis dreimal 
st/~rker, ats normal, ihr Serosafiberzug ist mit einer Menge 
feiner, derber HScker bes/~t, weshalb er wie Chagl:inleder aus- 
sieht. Das Dfinndarmmesenterium ist bedeutend verktirzt, da 
ein Teil desselben den Tumor bedeckt. 

Auf dem Durchschnitt ist am Tumor folgendes zu bemer- 
ken: er ist gleichsam in eine aus derbem, faserigem Gewebe, 
welches in das Inhere der Gesehwulst Forts~tze (Trabeke]) 
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entsendet, bestehende Kapsel eingeschlossen. Die Trabekel 
begrenzen runde Gewebsbezirke, welche an Lymphdrtisen er- 
innern; mit anderen Worten stellt also die Geschwulst gleich- 
sam ein Konglomerat vergrfl~erter und bedeutend verlinderter 
Lymphdrfisen dar, welche durch derbes, fibrS.ses Gewebe zusam- 
mengehalten werden. Die zwischen den Bindegewebstrabekeln 
liegenden Gewebsbezirke yon weicherer Konsistenz bieten Bin 
verschiedenartiges, buntes Aussehen. Stellenweise ist das Ge- 
webe opak, es erinnert an 5dematSses Bindegewebe mit ein- 
gesprengten weil~lichen, derben, fettig gl~nzenden Herden, 
Punkten und Strangen, welche ki~sigen Tuberkeln ahnlich sehen; 
in anderen Bezirken ist das Gewebe rot, gleichsam yon Blut- 
ergiissen durchsetzt und enth~lt ebenfalls weil~liche Herde; 
sehlieflich finder man im Geschwutstgewebe echte diinnwandige 
Cysten, welche mit durchsichtiger serSser Fltissigkeit angefiillt 
sind. Stellenweise pravatiert die an ki~sige Massen erinnernde 
weigliche Snbstanz in so bedentendem Grade, daii das Gewebe 
vollstandig degeneriert, derb und leblos erscheint. 

Die Dtinndarmwand weist auf dem Durchschnitt eine bedeu- 
tende Verdickung der subseriisen und der submucOsen Schieht 
anf, sie ist aber sehr derb und unelastisch. Im Gebiete des 
oben erwi~hnten Ulcus ist sie noch mehr verdi@t, hier ist die 
Mucosa in bedentender Tiefe in eine kfrnige Masse umgewandelt. 

Mikroskop i sche  Unte r suchung .  Stiickchen aus ver- 
schiedenen Bezirken der Gesehwutst wurden mit Atkohol und 
Formalin fixiert, in Paraffin eingebettet, dann die aus ihnen 
angefertigten Schnitte nach verschiedenen ~[ethoden geffi.rbt. 

Die Geschwulstkapsel (das die Geschwulst bedeekende )Ies- 
enterinm) besteht aus sehr derbem, kernarmem Bindegewebe, 
welches stellenweise homogene, gtanzende Biindel bitdet. Die 
gesamte Geschwulstmasse abet besteht aus einem mehr oder 
weniger dichten Netz yon Faserbalken. Stellenweise erinnern 
diese Balken vollkommen an das Reticulum des Adenoidgewebes, 
nnr da~ an den Knotenpnnkten keine Kerne zu sehen sind. 
Zwischen den Balken, in den ~etzmasehen, befinden sich hier 
und da noch runde Zellen mit runden, gut fi~rbbaren Kemen 
und einem schmalen Santo yon Zetlsubstanz; es sind Lympho- 
eyten~ welche den Uberrest des adenoiden Gewebes der Mes- 
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enterial= und Retroperitonaealdrtisen bilden. Sotche wenig ver- 
~nderte Bezirke sind jedoch selten; viel h~ufiger findet man 
sotehe, in denen die Zahl der Lymphocyten eine verminderte 
ist, die Balken aber bedeutend an Dicke zugenommen haben 
und leieht Eosinf~rbung annehmen, wie das Reticulum yon 
Milz und Lymphdriisen bei deren chronischer Induration. Der 
Prozel~ geht zuweilen so weit, da6 man keine Kerne mehr aus- 
findig machen kann~ da6 hingegen das ganze Gesichtsfeld yon 
einem dichten ]~etz strukturloser dicker Balken yon ganz un- 
regelmfi~l~iger Form, welche kaum noch an das Retieulum einer 
Lymphdrtise denken lassen, eingenommen ist. Inmitten dieses 
Netzes sieht man bier und da obliterierte oder blutstrotzende 
Gefi~fie mit aufgelockerten~ gleichsam mit Fliissigkeit durch- 
trankten Wandungen. Zuweilen sind letztere aul~erst diinn, 
yon aul~en schliel]t sich ihnen das oben beschriebene Reticu- 
lure an. An anderen Often erscheint die Gefat~wand gleichsam 
wie zwei ineinander passende RShren~ yon denen die innere 
sehr dtinnwandig und yon der diekeren und faserigen aul~eren 
durch einen zirkularen Hohlraum, dureh welchen dtinne Bin@- 
gewebsfasern hinziehen~ getrennt ist. In einigen dieser Ge- 
f~6e ist das Blur geronnen~ und durch Farbung nach Kockel  
kann in  diesen Fallen ein dunkelblau~ fast schwarz tingiertes 
Fibrinnetz sichtbar gemacht werden. Ebensolche Netze finden 
sich auch aul]erhalb der Gefal~e in perivaseul~iren Hohlraumen 
und in Retietflummaschen. Die Fibrinfasern sind steltenweise 
nicht glatt~ sondern bestehen aus einer Reihe sehr feiner Kiigel- 
chen (K6rner). Rote Blutk6rperchen sieht man zuweilen im 
Haufen auch aul~erhalb der Gef~l~e~ in den Reticulummasehen 
liegen, Ms ob hier in das Geschwulstgewebe sich B1ut ergossen 
hatte. Au~erdem finden sich hier und da auch echte caver- 
nifse Gebilde, welehe aus erweiterten~ eng aneinanderliegenden 
blutstrotzenden Gef~l]en bestehen; die dfinnen Scheidew~nde 
zwisehen diesen bestehen aus faserigem Gewebe mit langgezo- 
genen Kernen. Zuweilen sind die cavern~isen Gebilde nicht 
mit Blut, sondern mit serSser Flfissigkeit angefiillt, und in diesen 
F~.llen sind die Scheidew~nde zwischen den einzetnen Gef~l]en 
mit in die Lange gezogenen ovalen Endothelzellen, welche 
an einem Ende abgehoben sind und dachziegelfiirmig iiberein- 
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ander liegen, bedeckt; solche Bezirke sind jedoch nur sehr 
selten anzutreffen. 

Stellenweise endlieh besteht das Geschwulstgewebe aus 
breitmaschigem Bindegewebe, in dessen Maschen man die Uber- 
bleibsel yon zwei bis drei in Gruppen daliegenden durchsichti- 
gen, siegelringfOrmigen Zellen gewahrt. 

In dem aus den oben beschriebenen Bindegewebsgebilden 
bestehenden Stroma sind in groger Anzahl Herde yon sehr ver- 
schiedener GrSBe und Form verstreut~ welche aus homogener, 
gl~nzender Substanz, die die Amyloidreaktion, wenn auch nicht 
sehr scharf, so doch immer deutlich zeigt, bestehen. Im all- 
gemeinen besitzen diese Herde meist mehr oder weniger runde 
Form, seltener sind sie in die Lange gezogen oder unregel- 
miifiig geformt. So lange die Her@ noch klein sind, kann 
man konstatieren, dab sie aus verdickten Reticulumbalken, 
welche durch Verschmelzung homogene, massive Anhi~ufungen 
gebildet haben, entstanden sind, zum Teil sind sie augerdem 
dutch dieselbe Amyloidsubstanz, welche sich in den Netzmaschen 
abgelagert hat, miteinander verl6tet. Auf diese Weise bildet 
sich ein Zentrum, yon dem aus die Amyloidentartung immer 
weitere und weitere Bindegewebsbalken betrifft, bis sie endlich 
einen bedeutenden Bezirk einnimmt. Zuweilen kann man im 
Zentrum eines solehen Amyloidherdes gleiehsam ein Gef~tB- 
lumen, in dem sich aueh Amyloidbalken und -ballen gebildet 
haben, unterseheiden. Mit Lugol-LSsung behandelt, nehmen sic 
die Farbe yon verdiinntem Portwein an; intensiver wird die 
Fi~rbung naeh Behandlung mit Schwefelsi~ure. Methyl- und 
Gentianaviolett f~rben die Herde mit deutlieh roter Nfianee~ 
Bei Behandlung nach van GiBson f~rbt sich diese Substanz 
in zweierlei Art: die alteren Bezirke nehmen eine gelbe, die 
jtingeren, peripherischen aber eine braunrote F~rbung an. Die 
Jodfarbung blal~t bald ab. Bei Koekelseher Fibrinf~rbung 
gewahrt man im Zentrum einiger dieser Herde und im Aehsen- 
teile der Bindegewebsbalken aueh noeh dunkelgefarbte Bezirke. 
All diese Reaktionen beweisen, dag wir es bier mit einer Sub- 
stanz, welehe zur Gruppe des Amyloids gehSrt oder ihr sehr 
nahe steht, zu tun haben. 

Vorhandensein yon Amyloid ist jedoeh aueh noch auger- 
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hall) der beschriebenen degenerierten und verdickten Reticulum- 
balken zu konstatieren. ¥ielMcht hock h~ufiger findet sich 
eine andere Art yon Amyloidansammlung, n~mlich Ablagerungen 
desselben in den ~aschen zwischen den Reticulumbatken, in den 
B]utgef~l]en nnd den mit ser6ser Flfissigkeit angefiillten H6hlen. 
Hierkei kann man deutlich wakrnehmen, dat~ an der Peripherie 
dex Balken fast verticM zu deren Ackse sick eng aneinander liegende 
Nadeln ablagern, so da~ die Ba]ken sck]ieglich, wie mit Tannen- 
nadeln, mit AmyloidkristalIen besetzt aussiekt. Auf Querschnit- 
ten erscheint ein solches Gebilde als eine radial gestriehelte nnd 
igelf6rmig mit Nadeln bedeekte runde Fignr. Zwischen den 
Balken und in den Gefal~en finden sick aueh eehte geschichtete 
und radial gestrichelte Amyloidk6rper. Ihre Centra unterscheiden 
sick yon der radial gestrichelten peripherisehen Schicht durch 
ihre homogene Struktnr nnd durch ihr Verkalten gegentiber Farb- 
stoffen: Pikrofuchsin flirbt die Centra ge]b, die peripherischen 
Abschnitte aber braunrot, wie auch die Balken. 

Gruppen soleher Gebilde yon mannigfacher Form, welche 
an die Bergkettenzeiehnnng geographischer Karten erinnern, 
bilden phantastisch geformte t][erde inmitten des zellen-und 
kernlosen Balkennetzes des Geschwulststromas. Des weiteren 
konfiuieren diese Amyloidgebilde zu homogenen, gl~nzenden, 
derben K0rnern, welche ira Stroma verstreut sind und makro- 
skopisch als KnOtchen yon caseOser Beschaffenheit erscheinen. 

AuBer dieser amyloiden Imbibition des Geschwulststromas 
finden sieh aueh noch Amyloidniederschli~ge im Lumen yon 
Lymph- nnd vielleieht aueh yon Btutgefiigen; kier sieht man 
eehte Amytoidkonkremenfe, sowie Amyloidablagerungen an den 
Fibrinfasereken und allem Anseheine nach auch an den in 
ihren Nasehen steekenden BtntkSrperchen. Die Gefgl~intima 
grenzt derartige Thromben yon dem nmgebenden lockeren Binde- 
gewebe seharf ab; welter naeh aul~en liegt zuweilen noeh ein 
Ring aus degeneriertem Adventitia- (oder Media-) gewebe; der- 
artige Befunde kOnnen stellenweise im Geschwulstgewebe aneh 
mit bloBem Auge erhoben werden. 

Vorwiegend ist jedoeh immerhin die Amyloiddegeneration 
der Stromabalken und die Ablagerung yon kristallinisehen Nadeln 
an denselben; dank diesem Umstande erseheinen die meisten 
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degenerierten Bezirke als runde Kiirner und nicht als RShren 
oder Cylinder, was bei Degeneration der Blutgefi~wandnngen 
der Fall sein miifite. 

Sehlie]lich mul~ noeh die hyaline Entartung~ we]che an 
dem fibr(isen Gewebe der den ganzen Tumor und seine ein- 
zelnen Abschnitte begrenzenden Balken und Kapseln zu kon- 
statieren ist, erwahnt werden; zwisehen den hyalinen Biindeln 
hat sich ebenfalls stetlenweise Amyloidsnbstanz abgelagert oder 
ist vielleicht das Hyalin in letztere tibergegangen. 

Die Untersuchnng tier Darmwand im Gebiete des im Sek- 
tionsprotokolt beschriebenen Ulcus nnd in deren Umgebung 
ergab~ da~ ihre subserSse und submucSse Schicht infolge yon 
Bindegewebswncherung bedeutend ~'erdickt ist. Dies tritt be- 
sonders in der subserSsen Schicht hervor~ wo eine ganze Lage 
hyalin entarteten Bindegewebes, welches auf dem Durchsehnitt 
ein gewetltes Band dicht unter der Serosa bildet und augen- 
seheinlich das chagrinlederartige Aussehen der Darmoberfl~che 
hier bedingt, zu sehen ist. Die Gefi~ilwandungen sind bedeu- 
tend verdickt und hyalin entartet. Zwisehen den Bindegewebs- 
biindeln der submucSsen und subserOsen Schicht befindet sieh 
Zellsaft, welcher spli.rliehe zetlige Elemente enthiilt; unter diesen 
gewahrt man, namentlich in der 5Iaehbarschaft yon Blntgefi~6en 
im Bereiche des Ulcus~ grofie Zellen mit mehreren Kernen. 
Die im Bereiche des Uleus verlaufenden Gef~t~le sind alle mit 
fibrin(isen Thromben ausgefiillt, die Zellkerne abet haben ihre 
Tinktionsf~higkeit eingebti~t; die Drfisenzellen sind in Coagula- 
tionsnekrose begriffen, der oberfl~chliche Tell der Schleimhaut 
aber stellt eine leblose, kOrnige, k~sige Masse dar. Die Wan- 
dungen der Mesenterialgefi~e sind gleichfalls sehr stark ver- 
dickt und erscheinen infolge hyaliner Entartung homogen. 

Es bietet gro~e Schwierigkeiten, den Charakter der Nen- 
bildung nach den Ergebnissea der mikroskopischen Untersuchung, 
welehe ich eben auseinandergesetzt habe, zu bestimmen. Wie 
wir gesehen haben, besteht der Tumor ausschlie~lich aus Mes- 
enchymelementen, und es ist nicht zu bezweifeln, da] an seiner 
Entwieklung die retroperitonaealen Lymphdrfisen den Haupt- 
anteil genommen haben; hierauf deutet sowohl die Lage des 
Tumors an der Basis des Mesenteriums und zwischen seinen aus- 
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einandergeschobenen Bliittern hin, als auch das Aussehen seiner 
Durchschnittsfiache, wetche aus runden, yon fibrSsen Kapseln 
begrenzten Bezirken besteht; aueh der Umstand, da$ im Tumor 
verdickte Balken (Reticulum) yon adenoidem Charakter, zwisehen 
denen stellenweise sogar noch die zelligen Elemente (Lympho- 
eyten) sieh erhalten haben, spricht far die Teilnahme yon 
Lymphdrtisen an der Bildung des Tumors. Im ~oment der 
Untersuchung war der Bau des Tumors nattirlich bei weitem 
nicht mit dem des typisehen Lymphgewebes identiseh: die 
zelligen Etemente sind fast versehwunden, die Reticulumbalken 
aufs hugerste verdickt und haben ihre Kerne eingebii~t, viele 
Gefi~$e sind obliteriert oder mit Amyloidsubstanz ausgefiillt; 
immerhin aber kann dieses Bild nur degeneriertem Gewebe 
entspreehen. 

Auger diesen adenoiden Gebilden fanden wit jedoch auch 
noch mit seriiser Fltissigkeit angeffillte Ri~ume (Cysten), sowie 
Blut (nach Art der Angiome) und Lymphe enthaltende caver- 
nSse Gebilde. huf den ersten Blick k@nte man annehmen, 
da$ diese Gebilde an dem Aufbau des Tumors den Hauptan@l 
nehmen. Sie kommen jedoch sdten vor; die Wandungen der 
Lymphraume erinnern nicht an diejenigen yon Blutgefi~ilen, 
sie bestehen nicht aus einer mit Endothe] ausgekleideten Binde- 
gewebsmembran, sondern stellen ausschliel~lich durch serfse 
Flfissigkeit erweiterte Spaltri~ume im faserigen Gewebe, welche 
infolge yon Behinderung des Fliissig-keitsabflusses bedeutende 
Dimensionen angenolnmeu haben, dar. Was die angiomartigeu 
Bezirke anbetrifft, so werden sie in der Tat dutch eavern~ses 
Gewebe oder durch kapillare Ektasien im ]ockeren Lymph- 
driisengewebe gebildet. Abet sowohl Lymphri~ume als auch 
eavern(ise Gebilde sind nicht wesentliche, sondern nur zufi~llige 
Bestandteile der Neubildung, welche in dem grugen Tumor in 
sp~rlicher Menge bier und da verstreut sind. 

Es ist bereits erwi~hnt worden, dal~ in der Gesehwulst 
bedeutende Entwicklung yon fibrSsen Batken, weIehe stellen- 
weise hyaline Besehaffenheit angenommen haben, zu gewalhren 
ist~ andererseits hat sich auch das Retieulum in ein ~etz 
dicker, grober, brtichiger Balken verwandelt; diese Befunde 
beweisen uns, da6 wit es hier mit einer Induration zu tun 
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haben, welche derjenigen in Milz und Lymphdrtisen bei ehro- 
nischer Entzi~ndung derselben, bei chroniseher Blur- und Lymph- 
stockung gleichkommt. Es mu$ angenommen werden, da~ es 
sich aueh hier um einen analogen Vorgang im Lymphsystem 
des Mesenteriums, unter welehem ich sowoht Lymphgefage 
und Lymphspalten, ats auch Lymphdriisen verstehe, handelt. 
DaB w i r e s  bier mit Lymphstoekung zu tun haben, darauf 
deutet aueh die Affektion der Diinndarmwandungen, welche 
infolge yon Bindegewebswucherung nebst hyaliner Entartung 
yon Bindegewebe nnd Blutgefa$en bedeutend verdickt sind; es 
fragt sich nur, welcher ProzeB zeitlieh voranging: ob zuerst 
der Darm affiziert wurde und sich yon hierans der Krankheits- 
prozeB langs dem Lymphstrom auf Lymphge~aBe und -Driisen 
des Mesenteriums fortsetzte, oder ob (tie Krankheit mit Ver- 
grfiBerung und Degeneration der Dr~sen begann, wodurch dann 
der Lymphstrom in so bedeutendem MaZe behindert wurde, 
dab im Wurzelgebiet des Lymphsystems sich ein an Elephan- 
thiasis der Extremitaten erinnernder ¥organg abspielte. Zu 
Gunsten der letzteren Annahme sprieht der Umstand; dab die 
Basis des Mesenteriums, d. h. die Insertion der Geschwulst 
an der Wirbels~ule aus fibrfisem Gewebe yon knorpeliger Kon- 
sistenz, welches die grol~en GefaBe und unter ihnen auch die 
l~ngs der Wirbels~ule verlaufenden Lymphgefal~e eng um- 
schliefit, besteht. Die Entwictdung yon ~arbengewebe in der 
Umgebung tier Retroperitonaealdrtisen konnte den ersten Anstol~ 
zn den weiteren Ver~nderungen im 5Iesenterium und der 
Darmwand geben. 

Dal~ tier Lymphstrom in tier Tat behindert war~ das be- 
weisen unter anderem die ausgiebigen Fibrinnetze in den 
Maschen des Geschwulststromas und in den Blutgefal~en; diese 
Fibrinfaden bilden stellenweise den Grundstock zu Ablagerungen 
yon Amylo~dkristallen. 

Uber die Ursache der Wucherung der Retroperitonaeal- 
lymphdri]sen, welche wahrseheinlieh ihrer Entartung voran- 
ging, sind wit ganz im Unklaren: die Anamnese bietet gar 
keine Anhalts~unkte; Syphilis ist beim Patienten augensehein- 
lich auszuschlieBen; der vor 20 Jahren tiberstandene Unter- 
leibstyphus, sowie alas vor 10 Jahren erlittene Brusttranma 
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kSnnen wohl kaum mit der Entwickhmg des Tumors in Zu- 
sammenhang gebraeht werden. 

Noch schwieriger l~l~t sich die Quelle der so reichlichen 
Amyloidablagerung ermitteln. Eine Intoxikation mit irgend- 
we]chen Bakterientoxinen kann die Entwicklnng yon Amyloid 
nicht bedingt haben: letztere ha~ngt eher yon irgend einer 
St6rung der Darmfunktion ab: dieses beweist die lokale Ent- 
wieklung yon Amyloid im System des Mesenteriums, w~hrend 
es sonst nirgendwo im KSrper ausfindig zu maehen ist. Der 
verlangsamte Stoffumsatz im Tumor und der Darmwand diente 
seinerseits als pr~disponierendes Moment ffir die Imbibition 
des ganzen Gebietes der Lymphstockung mit Amyloid; letzteres 
wurde in die Mesenterial- und Retroperitonaealdr~isen mit dem 
aus dem Darm kommenden Lymphstrom iibertragen und lagerte 
sich auf den ihm den Weg verlegenden Gewebsbalken, zwischen 
denen der Lymphstrom noch weitere Verlangsamung erfuhr~ 
ab. Auf diese Weise ]assen sich wahrscheinlich die praeht- 
vollen Bilder der Amyloidkristallisation ertd~tren. 

Eine so eigenartige Nenbildung, welche sich auf der yon 
den ira Darmkanal resorbierten Substanzen zu passierenden 
Bahn entwickelt hatte, bildete natiirlich ein bedeutendes Hinder- 
nis ftir die Assimilation der Nahrungsstoffe; letztere war noch 
mehr dutch die Affektion der Dfinndarmwandung, welche sich 
in ehronisehem Katarrh mit atrophischen Vergnderungen in 
der Sehleimhaut, stellenweise sogar mit kompleter t%krose 
derselben (ira Gebiete des Ulcus) au6erte, behindert. Es ist 
jedoeh kaum anzunehmen, da~ diese Veranderungen die einzige 
Ursaehe des schweren Allgemeinzustandes, der Anamie und 
gaehexie, welehe in etwas mehr als einem Jahre den Tod 
des Patienten herbeifahrten, abgaben. Gegen diese Annahme 
spricht der rasehe Yerlauf der Krankheit und ihr klinisches 
Bild. Erstens fehlten die gewShntichen Symptome der Atro- 
phie der Darmschleimhant, die Diarrh(~en, welche gew8hnlich 
das Bild der ehronischen Darmkatarrhe absehliel~en. Zweitens 
mul~ in Betraoht gezogen werden, da~, obzwar anf der Bahn~ 
welche die aus dem Darmkanal resorbierten Siffte zu pas- 
sieren haben, sieh ein bedeutendes Hindernis gebildet hatte, 
dieses jedoch nut far die Lymphe, d. h. hauptsachlich f~ir die 
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Resorption yon Fett in Betracht kam; die Assimilation yon 
Eiweit~stoffen und Kohlehydraten dagegen konnte nur nn- 
wesentlich gestSrt sein, da das Pfortadersystem nur in unbe- 
deutendem Mal~e und jedenfalls erst kurz vor dem Tode des 
Patienten, bei dem erst 1½ bis 2 Monate vor diesem Symptome 
yon Ascites zu konstatieren waren, gelitten hatte; es 15sen 
aber selbst ernsthafte Ver~nderungen im Pfortadersystem nicht 
das Bild der Kaehexie aus. 

Es scheint uns also eher berechtigt, da~ wir die Ursache 
der Aniimie und Kachexie nicht in der gestSrten Assimilation 
yon ~Tahrstoffen (welche tibrigens auch eine nicht zu unter- 
sch~ttzende Rolle spielte), sondern in einer chronisehen Intoxi- 
kation, ganz ahnlich, wie wit sie bei bSsartigen 7Neubildungen 
und bei chronischen lnfektionen beobachten, suchen. An eine 
chronische Infektion miissen wir aueh in unserem Falle denken, 
wo die Krankheit mit Erscheinungen einer akuten Infektion 
begann (obgleich die Temperatnr zu Beginn der Krankheit 
nicht gemessen wurde; auf Temperatm'erhShung deuten jedoch 
die ni~chtlichen Schweil~e hin, nmsomehr, als wii, hrend des 
ersten Krankenhausaufenthaltes oft TemperaturerhShungen bis 
zu 37,4 ° C. zu beobaehten waren); diese Infektion au]erte 
sich nach einem Monate in Symptomen einer Polyneuritis, 
welche in den Inguinalgegenden, d.h.  im Gebiete tier Ver- 
zweigung des ~. lumbo-inguinalis begann, sich dann auf Ex- 
tremit~ten nnd KSrper fortsetzte nnd mit temporaren Remissionen 
bis zum Tode des Patienten andanerte. Im Laufe der ersten, 
be-i weitem lii.ngeren Krankheitsperiode spielte der Tumor im 
Krankheitsbilde eine untergeordnete Rolle; er verursachte keine 
subjektiven Beschwerden und beeinflultte die Funktion der Bauch- 
organe nicht. Was die Frage anbetrifft, wann die Entwicklung 
des Tumors begann, so mu6 angenommen werden, dat~ dieses 
mit dem Beginn der Krankheit zusammenfiel, obgleich Patient 
selbst den Tumor erst im dritten Krankheitsmonat bemerkte. 
Stellt man jedoch die Lage der 5[eubildung nnmittelbar am 
Lendenteil der Wirbelsi~ule und das Gebiet der ersten poly- 
neuritischen Erscheinungen, welches dem Verzweigungsgebiet 
der Lumboinguinalnerven entsprach, zusammen~ so kann man 
sich des Gedankens nieht erwehren~ ob nicht fiir beide 
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Prozesse eine gemeinsame Ursache in einer Erkrankung des 
retroperitonaealen Bindegewebes oder der entsprechenden Lymph- 
drfisen zu suchen ist. ~Sglieherweise hatte sich hier irgend 
eine Infektion abgespielt, welche einerseits die Entwicklung 
einer chronischen entzfindlichen Hypertrophie der Lymphdrfisen 
(was aus dem mikroskopisehen Bride des Tumors erhellt), be- 
dingte, andererseits aber den Ausgangspunkt fiir die Entwiek- 
lung einer Polyneuritis bildete, umsomehr als eine sonstige 
Ursaehe derselben (chronisehe Intoxikation mit Alkohol oder 
Mineralgiften) in unserem Falle nieht ausfindig zu machen 
war. Von diesem Standpunkte aus kiinnen sowoh] die Kachexie 
des Kranken, als anch die Amytoidablagerung in dem Tumor 
erkli~rt werden; auf diese Weise kSnnen wit also die Patho- 
genese der drei Krankheitsprozesse, Amyloidablagenmg, Poly- 
neuritis und K~chexie, we]che den yon mir beschriebenen Fall 
zu einem h(ichst seltenen machen, vereinheitliehen. 

In der mir zug~nglichen Literatur fiber Amyloidentartung 
habe ich keinen einzigen Fall gefunden, dermi t  dem unserigen 
auch nut entfernte Ahnlichkeit biite. Es sind bis heute nicht 
wenige Falle yon lokaler Amyloidablagerung (oder -Degene- 
ration) beschrieben worden (siehe die treffliehe Literaturtiber- 
sicht in der VerSffentlichung yon Wichm~nn,  Zieglers  
Beitri~ge~ Bd. 13, 1893, sowie Lubarsch ,  Ergebnisse der all- 
gemeinen Pathologie, Bd. 4, 1897, pag. 449); es handelt sich 
jedoeh in den meisten yon ihnen um den Konjunktivals~ck; 
yon Zeit zu Zeit werden immer wieder neue Falle yon Augen- 
lidamyioid beschrieben. Welter ist yon Virchow, Kyber  und 
Hennigs  amyloide Entartung des fibrSsen Narbengewebes bei 
Syphilitischen und des Stromas verschiedener ~eubildungen 
(Hildebrand~ 1) Zahn(2) Manasse  '~) u. a.) beschrieben worden. 
Viel mehr kommen ffir uns die F/~lle in Betraeht, wo Amy- 
loidablagerung in gewShnlich nieht degenerierenden Organen 
beobaehtet wurde. Solche Fiflle sind sehr selten. Kraus 4) 

1) Dieses Arch. Bd. 140. 
3) Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 22, 1885. 
a) Dieses Arch. Bd. 159. 
a) Zeitschr. f Heilk. Bd. 6 mud 7. 
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und Ziegler  I) haben je einen Fall yon Amytoidablagerung in 
hypertrophisehem Bindegewebe der Zunge und der Atmungs- 
organe beschrieben. Wild e) hat einen h0chst interessanten 
Fall verSffentlicht; hier war das Bindegewebe, welches sich 
in Herzfleisch und Perikard, Zunge~ Submucosa des Darmes, 
dessen Wand bedeutend ~erdickt war, Blutgefi~fien~ Mesenterial- 
lymphdrtisen, Lunge und Harnblase entwickelt hatte, amyloid 
degeneriert. Es verdient erwahnt zu werden~ dal] die Amyloid- 
entartung Organe, in welchen bereits fibrSse Wucherung (Indu- 
ration) stattgefunden hatte~ betraf und da~ welter keine Ur- 
saehe fiir die Entwicklung der Degeneration zu ermitteln war 
und der gew0hnliche Entwicklungsort der Amyloiddegeneration, 
die parenehymatSsen Bauchorgane~ gar nicht betroffen waren. 
Amyloid hatte sich im gegebenen Falle neben Hyalin, welches 
augenscheinlich das Yorstadium desselben bildete~ entwickelt. 

Einen ganz analogen Fall finden wir bei F. Ste inhaus  8) 
beschrieben: es handelte sich hier um amyloide Infiltration li~ngs 
den Blutgefal~en und im intermuscularen Bindegewebe yon 
Herz, Magen und Darm bei einem Kranken, der unter Erschei- 
nungen yon Herzinsufficienz und Darmblutungen zugrunde 
gegangen war, wobei durchaus kein i~tiologisches Moment aus- 
findig zu machen war. Auch hier hatte, ganz wie im vorher- 
gehenden Falle, stellenweise Ablagerung yon Hyalin und nicht 
yon Amyloid stattgefunden, als wenn diese Substanzen ihrer 
chemisehen Natur und dem Mechanismus ihrer Ent'~dektung 
nach nahe verwandt wi~ren. 

Die letzten beiden Fiflle bieten im Vergleich zu dem 
unserigen ganz besonderes Interesse, da es in ihnen auch nicht 
mSglich Ware die ffir Amyloiddegeneration gewShnliehen i~tio- 
logischen Momente ausfindig zu machen; die Lokalisation des 
Amyloids war gleichfalls eine aul3ergewShnliehe, es war der 
Darmtractus afficiert, w~hrend Lebeg Milz und Nieren unver- 
sehrt geblieben waren; endlich ging der Amyloidablagerung 
Wuchemng yon Bindegewebe im Stroma der Organe und be- 
deutende Vergrf$erung dersetben voran. Welehe Ursaehe diesen 

1) Dieses Arch. Bd. 65, citiert nach Wichmann. 
2) Zieglers Beitr~ge Bd. 1. 
3) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 45, S. 375, 1902. 
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primaren Proze$ yon chronischer Entztindung des Bindegewebes 
ausgelfst hatte, blieb in allen drei Fallen unaufgeklart, ebenso 
wie die ratselhafte Wucherung and Degeneration eines Paketes 
yon Retroperitonaeal- und Mesenterialdriisen, welehe in unserem 
Falle ihrer amyloiden Imbibition augenscheinlich voranging, 
nicht el'Mart werden konnte. 

Zum SchtuB noch einige Worte tiber die Amyloidreaktionen. 
Es ist bereits erwahnt worden, dal~ in unserem Falle nicht 
alle Reaktionen ftir gewShnliches Amyloid eharakteristisch aus- 
fielen: die Jodreaktion fiel schwach aus und verschwand bald, 
wahrend die AniJinreaktion sehr schSne Bilder ergab; nach 
der Methode yon van  Gieson  farbten sieh nicht alle amyloid- 
degenerierten Bezirke in gleicher Weise. Diesel- Umstand 
braucht uns fiber den wahren amyloiden Charakter der homo- 
genen und kristallinischen Massen nieht in Zweifel zu setzen; 
es ist schon zu wiederholten Malen yon verschiedenen Forschern 
nachgewiesen worden, dal~ das Amyloid sich nicht in allen 
Fallen Farbstoffen gegenfiber gleich verhalt, da es wahrschein- 
lich eine ganze Reihe von Amyloidstoffen gibt, yon denen sich 
die einen dem ttyalin, die anderen dem klassischen Amyloid 
parenchymatiiser Organe nahern. 

XIII. 
Zur Anatomie und Pathogenese 

der Vorderwand-Divertikel des Oesophagus. 
¥on 

Dr. A n t o n  Brosc h ,  
t~egimentsa~'zt und Prosek~or am Milit~r-Leichenhof in Wien. 

(Hierzu Tar. ¥II~ VIII, IX und 2 Figuren im Text.) 

Die ~tiologie der tiefsitzenden Oesophagusdivertikel ist 
nur in allgemeinen Umrissen klargestellt. Hinsichtlich der 
Details herrschen aber ziemlich grol~e Meinungsverschiedenheiten. 
S t a r c k  1) sagt darfiber: ,,Aul~er dieser Form, welche wit ats 
Z e n k e 1" sche Pulsionsdivertikel (pharyngo-oesophageale Pulsions- 

~) Archiv fiir Verdauungskra, nkheiten, 7. Bd. 


