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IX. 

l Iultiple Primiirtumoren. 
(Aus dem Laboratorium des st~idtischen Krankenhauses Altoua.) 

Vou 

Dr. Paul  F r a n g e n h e i m ,  
frtiherem Assistenten. 

(Mit 1 Abbildung im Text.) 

Der Begriff der Nultiplizit/~t der Gesehwtilste ist in ver- 
sehiedenen Arbeiten der jtingsten Zeit (vor allem O b e r n d o r f e r, 1) 
Grawi tz ,  R o s e n b a c h  u. a.) ansfiihrlich er6rtert worden. Die 
Nehrzahl der Autoren bespricht die Atiologie des multiplen 
Auftretens yon Tnmoren in ersehtipfender Weise. Fast alle 
bezeiehnen die bekannten drei Bedingungen, die B i l l ro th  er- 
ffillt wissen will, nm die Nultiplizit/~t prim/~rer Karzinome an- 
erkennen zu kSnnen, als zu strenge. Denn in den seltensten 
Fallen kann nachgewiesen werden, dab multiple Karzinome 
versehiedene Struktur besitzen, d/tl~ beide Tumoren histogenetisch 
vom Nutterboden abznleiten sind, nnd dag jeder de r Tumoren 
seine eigenen Netastasen maeht. Bors t  ~) hat in seinem Ge- 
sehwulstwerk bewiesen, da6 diese Forderungen nieht erfiillt zu 
sein brauehen nnd dag wir deshalb doeh berechtigt sind, yon 
prim/ir multipel auftretenden Karziuomen zu sprechen. Dasselbe 
gilt a ueh ftir die multiplen prim/~ren Gesehwiilste malignen 
Charakters der Bindegewebsreihe. 

In verhfdtnism/~l]ig knrzer Zeit konnten wir mehrere Be- 
obaehtungen tiber die Nnltiplizit~tt yon Tnmoren machen. Relativ 
haufig findet man bei der Sektion mtfitiple Tumoren am weib- 
lichen Genita!system. Wir sahen bei einer Frau neben einem 

1) O b e r n d o r f e r ,  Uber Mulfiplizit~i~ yon Tumoren. ]~{iineh. med. Woch., 
1905, Nr. 31. 
G r a w i t z ,  Uber multiple Prim~irtumoren. Deutsche reed. Woeh., 
1904, Nr. 49. 
R o s e n b a e h, Kasuistiseher Beitrag zur Multiplizit~t prim~rer Karzi- 
nome. Dieses Archiv, Bd. 179. 

2) B o r s t ,  Die Lehre yon den Gesehwfilsten, 1902. 
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Karzinom der Portio je ein subserSses, intramurales und sub- 
mucSses Myom (letzteres im Begriff, karzinomatSs zu entarten), 
mehrere Polypen im Uteruscavum und einen Colloidkropf. 

Eine andere Frau  hatte fiber den ganzen KSrper verbreitete 

l~aevi, Lipome und gestiette Fibrome, bei derselben land sich 
aul]erdem Polymastie. Einer Frau  wurde vor 10 Jahren die 

rechte Mamma angeblich wegen eines benignen Tumors ampu- 
tiert. Jetzt hatte sie ein kleines Karzinom im Pankreaskolof, 

das noch keine Metastasen gemaeht  hatte. 1%ben einem 
gro~en Fibrom der Hunt sahen wit das eine 1Kal ein Sarkom 
des Mesenteriums, das andere ~ a l  ein Karzinom des Colon 
transversum. 

Einige unserer Beobachtungen sollen wegel~ ihrer Selten- 
heit ausffihrlich mitgeteilt werden: 

Der erste Fall :t) betrifft eine 63j~hrige Frau~ die im Nov. 1903 mit 
der Diagnose Oesophaguskarzinom auf die hiesige innere Abteilung ein- 
ge]iefert wurde. Die friiher stets gesunde Frau gab an, daft ihre ietzige 
Erkrankung vor 4 Monaten begonnen habe. Naeh Genufi yon Brot und 
anderen festen Speisen hatte sie zunachst ,,vor der Brust" das Gefiihl, als 
ob die Speisen nicht hinunter wollte~l, vielmehr in der SpeiserShre stecken 
blieben. Bald war sie iiberhaupt nicht mehr imstande~ feste 1Nahrung zu 
genie~en. Seit 8 Woehen mul~te sie sehr oft erbreehen; dabei fiel der 
Pat. auf, dal~ die Menge des Erbroehenen nieht im Verhgltnis zu der 
Menge der aufgenommenen Nahrung stand, vielmehr dieselbe an Quantit~t 
bei weitem fibertra~. Bei der kachektischen Frau sah man (laut Kranken- 
blurt) unter dem 1. Rippenbogen eine V0rwSlbung you etwa Ap~elgrSBe. 
Dutch die Palpation konnte nachgewiesen werden, dab sich in der Regio 
epigastrica sin. ein Tumor yon hurter Beschaffenheit und hfekeriger Ober- 
flgehe befand. Bei dem Versueh, eine Schhuldsonde in den Magen ein- 
zu~iihren, stiefi man bei einer Sondenlgnge yon 37 em (yon der Zahnreihe 
an gemessen) au~ ein Hindernis. 

Selbst ganz dfinne Sonden passieren dieses Hindernis nieht. Der 
dem Sondenknopf anhaftende Schleim ist yon putridem Geruch. Ein 
jauchiger Foetor entstrSmt dem Munde der Patientin. Die klinisehe Dia- 
gnose lautete Carcinoma ventriculi, das auch auf das untere Dritte] des 
Oesophagus fibergegriffen hat. Die Patientin starb 6 Tage naeh ihrerAu~- 
nahme ins Krankenhaus. 

1) Das Priiparat wurde im Altonaer i~rzfliehen Verein (Protokoll yore 
16. Dez. 1903, Miinch. reed. Woeh.) yon Herrn Dr. L an g e demonstriert. 
Demselben verdanke ich eine stereoskopisehe Aufnahme des Pr~- 
parats, die bei der Anfertignng der Zeiehnung benutzt wurde. 
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Aus dem S e k t i o n s p r o t o k o l l  (Nr. 481/1903, Dr. Hue te r )  ffihren 
wir nut folgendes an: Alte abgemagerte weibliche Leiche. Panniculus adi- 
posus fehlt. )Iuskulatar schlaff. Keine infi]trierten Lymphdriisen. Naeh 
ErSffuung der BauchhShle zeigt sich dieselh~e frei yon abnormem Inhalt. 
Das ~Netz ist sehr fettarm. Der Magen enth~lt eine geringe Menge grau- 
gelber Flfissigkeit, die Schleimhaut ist blal~, gelblichgrfin, nicht geschwollen, 
frei yon Gesehwulst. Am Darm sind keine Verandernngen nachzuweisem 
Der Oesophagus ist in seinem oberen Teile ein wenig weiter als normal, 
naeh nnten zu wird sein Lumen immer weiter, nm im untern Drittel eine 
sackartige Ausbuchtung anzunehmen. Die Muskulatur ist nicht hypertro- 
phiert. Etwa 11/2cm oberhalb der Cardia ist das Lumen der Oesophagus fast 
versehlossen. Diese Verengernng wird dureh eine flache, ringfOrmige, un- 
rege]mgl~ig hSckerige Geschwulst yon hatter Beschaffenheit bewirkt. Diese 
Gesehwulst hat einen ungef~thr 2 Querfmger breiten Abschnitt ira unteren 
Oesophagusdrittel ergriffen, die Wandtmg ist auf das dreifaehe verdiekt. 
Die Oberflaehe der Geschwulst zeigt ausgedehnten ulcerSsen Zerfall. Nach 
dem Magen ist der Tumor ziemlieh seharf abgegrenzt. Oberhalb dieses 
ringfSrmigen Tumors erhebt sich yon der engsten Stelle des Lumens 
ausgehend an tier hinteren Wand des Oesophagus eine nach oben zu 
pilzfSrmig in das saekartig erweiterte Oesophagnslumen vorspringende, 
fast htihnereigrol3e knollige Gesehwulst yon ziemlich weieher Konsistenz 
und ann~hernd glatter Oberfl~che. Dieser polypose Tumor, dessen S~iel 
zum grOl]ten Tell in der Wandnng des Oesophagus gelegen ist, ]~l~t sich 
naeh allen Seiten leieht bewegen. Wenn das Pr~parat senkrecht gehalten 
wird, f~llt er vorntiber (s. Textfig.). Der Tumor ist yon markig-grauem 
Aussehen. Er is~ 4 em lung, 3 cm breit, 2 cm dick. Die anteren retro- 
5sophagealen Lymphdr~isen, sowie die an der kleinen Kurvatur des 
Magens gelegenen sind vergr58ert; sie sind yon ziemlieh weicher Kon- 
sistenz, mad auf Durchschnitten sind sie ~hnlich besehaffen wie der 
polypSse Tumor (markig gr/~ues Aussehen). 

Der obere polypSse Tumor zeigt auf Durchschnitten dasselbe markig- 
graue Aussehen wie an seiner Oberfl~che, auBerdem l~Bt er eine deutliche 
Streifung erkennen; er ]~Bt sich leicht schneiden. Der das untere Ende 
des Oesophagus rings umsehlie6ende Tumor ist im allgemeinen yon rot- 
gelber Farbung, nut in den nach dem Magen zu ge]egenen Partien ist er 
mehr ge]blieh gef~rbt. Er schneider sieh ziemlich schwer. 

Die m i k r o s k o p i s c h e  U n t e r s u e h u n g  brachte Aufkl~rung fiber 
die Natur dieser naeh Farbe~ Konsistenz mud Aussehen so ganz ver- 
schiedenen Tumoren. Wit mtissen der Reihe naeh betraehten: 1. den 
gestielten, 2. den circular angeordneten Tumor, 3. den Stiel des Polypen 
and 4. die infiltrierten Lymphdrfisen. 

Der po]ypSse Tumor f~llt dureh seinen auBerordentlichen Ze]l- 
reiehtum auf. Spindelzellen sind in der fiberwiegenden Mehrzahl vor- 
handen, darunter finden sieh einige Rundzellen yon wechselnder GrSBe 
und reietfliche Leukocyten. Riesenzelten fehlen. Auch die Spindelzel]en 
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Der Oesophagus ist yon vorne au~geschnittea. S ~- Sarkom, C ~ Karzinom, 
M ~ Magen. 
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sind nicht you g:~eicher GrSBe; die kleinzelligen sind abet reichlicher vor- 
handen als die groBzelligen. Sie sind in ihrem Verlauf nieht gleichge- 
richter, sondern durchkreuzen sich vielfaeh. Dadurch, dab sie aueh zum 
Tefl auf Quersehnitten getroffen sind, entsteht ein ungemein buntes Bild. 
Mitosen finden sich, wie das beim Spindelzellensarkom zumeist der Fall 
ist, weniger in den langgestreekten als in den mehr ovalen Elementen, 
die dutch ihr homogenes Protoplasma auffallen. Die Zwischensubstanz 
ist gul~erst gering entwickelt. An Pr@araten, die nach van  G ie son  ge- 
f~rbt sind, sieht man, wie feine, oft ~ul]erst spgrliche Fibrillen grSBere 
Zellgruppen umgeben oder auch zwischen den Spindelzellen verla~ffem 
In der Umgebung der sparlichen Gef~t~e sind sie etwas reichlieher, hTur 
in vereinzelten Bezirken, besonders im oberen Tefle des Stieles, ist die 
Zwischensubstanz in grS/~erer Menge vorhanden, hier umgibt sie kleinere Zell- 
komplexe, so dab man yon einer alveol~ren Zusammensetzung des Tumors 
sprechen kann. An tier Oberfl~tehe des Tumors hat das Gewebe die Fgrb- 
barkeit verloren. Diese nekrotische Randzone is~ yon ungleieher Breite. 

Der Stiel dieses polymorphze!ligen Tumors, der zum grSl3ten Teil 
in der Wandung des Oesophagus gelegen ist und sich nur an seinem oberert 
Ende frei aus der Wand erhebt, ist auf L~tngs- und Quersehnitten untersucht 
worden. Schon bei tier Betrachtung mit blo/]em Auge f~llt an den mit 
H~tmatoxylin-Eosin gefgrbten Schnitten die stErkere Tingierbarkeit des 
Gewebes im unteren Stielbezirk auf. Der obere Tell des Stieles zeig~ 
nun denselben Bau wie der Polyp. Die Oberfi~tche ist nekrotisch, d . h .  
die Schleimhaut ist nieht mehr nachzuweisen. Die Geschwulstzellen reichen 
an einigen SteIlen bis an die L~ngsbiindel tier Muscularis. Die fibrill~tre 
Zwisehensubstanz ist im ganzen etwas reicklicher als in dem polypSsen 
Tumor. Dasselbe gilt yon der kleinzelligen Infiltration. Mit ziemlich 
scharfer Grenze gndert sieh das Bild. An der Stelle der Schleimhaut. 
findet sich Bin homogenes scholliges Gewebe, das sich nut ganz sehwaeh 
mit Eosin tingiert hat. Darunter liegen, yon reichlieher Zwischensubstanz 
umgeben, intensiv gef~trbte Komplexe atypiseh gewucherten Pflasterepithels, 
die in den nach oben gelegenen Teilen bis an die L~ingsfasern der 
Museularis, vereinzelt his an die Subserosa des Oesophagus reichen, um 
sich welter nach abwarts immer mehr yon der Muscularis zu entfernem 
In tier Nghe der Einmiindungsstelle des Oesophagus in den Magen sind 
sic nur noeh in der Submueosa gelegen. Diese alveolgr angeordneten 
Zellen s ind alle yon gleieher GrSBe, fund oder oval, chromatinarm mit 
KernkSrperchen versehen. In der Mitre der meisten Zellnester liegen 
Krebsperlen, die sieh mi~ Eosin deutlich gef~rbt hubert. Die Zellkomplexe 
sind in manchen Bezirken in grSSerer Menge votlst~ndig verhornt. An 
einer Stelle haben sich derartige verhornte Partien in der im iibrigerr 
nekrotisehen Schleimhaut erhalten. Auf Quersehnitten dutch den unteren 
Teil des Stieles sieht man nut ganz vereinzelt derartige Zellkomplexe, 
die yon jenem zellreichen Gewebe Umgeben sind, aus dem der polypSse 
Tumor zusammengesetzf ist. 
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Schnitte, die Partien des circul~ren Tumors aul~e~:halb des Stiel- 
bezirkes betreffen, z. B. Schnitte aus der vorderen Wand des Oesophagus, 
bieten das reine Bild des Plattenepithelkarzinoms. Die Schleimhaut ist 
wie das in der linken H~lfte der Abbfldung (auch makroskopisch) deutlich 
zu sehen ist, noch weir oberhalb des Tumors nekrotisch. Die dann fol- 
genden Schleimhautbezirke sind mit Lymphocyten und Leukocyten infiltriert. 
Vereinzelte Krebszellen reichen bis in die Gegend der intakten Schleim- 
haut; sie liegen in der Submucosa und Muscularis. 

Die wenigeu an dem Pr~parat befindlichen paraoesophagealen Lymph- 
drfisen, sowie einige an der kleinen Kurvatur des Magens gelegene Drfisen sind 
angefiillt mit denselben Zellen, die den pelypSsen Tumor Zusammensetzen, 
also als Metastasen dieses Tumors aufzufassen. Weitere Metastasen win'den 
in den KSrperorganen nicht gefunden. Es ~st nicht ausgeschlossen, da~ 
insbesondere auch Metasmsen des Oesophaguscancroids iibersehen worden 
sind; die Bedeutung und Seltenheit des Falles warden leider erst nach 
der Sektlon erkannt. 

Wir haben also im unteren Drittel der Oesophagus nahe 
der Cardia em circular angeordnetes s t enos i e r endes  P l a t t en -  
e p i t h e l k a r z i n o m  und oberhalb desselben, yon der Hinterwand 
ausgehend, Bin po lyp6ses  p o l y m o r p h z e l l i g e s  Sarkom. 
Nur das letztere seheint Metastasen gemacht zu haben. Die 
kurze Dauer der Erkrankung spricht f~r Bin schnelles Wachs- 
turn der Tumoren. Der Effekt, den dieselben ausfibten, mull 
der gleiche gewesen sein: beide haben stenosierend gewirkt; 
ja es ist sogar nicht ausgeschlossen, da~ der polypSse, leicht 
bewegliche Tumor unter dem Druck der aufgenommenen 
Speisen vornfiber gebeugt wurde und damit die Stenose zu 
einer fast vollst~ndigen maehte. Die rein meehanische Dehnung 
des Oesophagus oberha]b der Verengerung best~tigt die An- 
nahme, da8 die Passagebehinderung nur kurze Zeit bestanden 
hat. Sonst w~re es wahrscheinlieh zu einer Hypertrophie der 
Oesophagusmuskulatur gekommen. Bez~iglieh der s 
der Tumoren kSnnen wir nut sagen, da6 ein nnd derselbe 
Reiz die Entstehung beider veranla6t haben kann, oder etwa 
da6 St6rungen entwicklungsgeschichtlieher Art bei tier Anlage 
des Oesophagus und Magens ffir ihre Entstehung angeschuldigt 
werden mtissen. 

Plattenepithelkrebse des Oesophagus sind zumal bei M~nnern 
ein ziemlich h~ufiges u In den F~llen, die zur 
Sektion kommen, zeigen sie meist ring[6rmige Gestalt. Ge- 
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schwfilste de~ Bindegewebsreihe, Fibrome, Myome, Lipome 
werden zuweilen angetroffen; sie entstehen im submucSsen 
Gewebe oder in der Muscularis, w~lben sich in der Regel 
polypSs in das Lumen vor, erreichen abet nut selten so be- 
deutende Gr6~e, dal~ sie den Durchgang der Speisen behindern. 
S ta rk  1) fand in der ganzen Literatur nut 7 primate Sarkome 
des Oesophagus, denen er 2 eigene Beobachtungen hinzufiigt. 
(GroBzellige Rundzellensarkome mit grol~er Neigung zu secun- 
d~ren Veranderungen [Ulceration, H~morrhagien] und Metastasen- 
bildung.) Gas tpa r  2) beobaehtete ein gro~zelliges, gernischtes 
Sarkorn, das in der Subrnucosa seinen Sitz hatte. Die Sehleirn- 
haut des Oesophagus war besetzt rnit derben~ glatten, blumen- 
kohlartigen Gew~chsen, die teilweise noch in den Magen her- 
abhingen, wo sie an einer Stelle oberfl~ochlieh ulcefiert waren. 
v. E icken  8) z~th]t im ganzen 13 F~tlle yon prirnarem Oeso- 
phagussarkom. Interessant sind die Beobaehtungen yon 
Gl insky 4) und WolfensbergerS): misehzellige Sarkome, die, 
yon der Vorderwand tier Oesophagus ausgehend~ sich polypen- 
fSrrnig in das Lumen der SpeiserShre vorwSlbten und quer- 
gestreifte ~[uskelfasern enthielten. Gl insky  glaubt diese Rhab- 
domyosarkome yon versprengten embryonalen Mesodermkeimen 
irn Bereiche des vorderen Teiles des Urdarrns, aus dem der 
Oesophagus hervorgeht, ableiten zu k6nnen. 

Wir k6nnen nach v. E ieken  zwei Formen der Oesophagus- 
sarkome unterscheiden: einmal langsam wachsende polypen- 
artige Geschwiilste~ die zuweilen eine ziemliehe GrSl~e erreiehen 
und geringe Neigung zu Zerfall zeigen, sodann die mehr in 
der Oesophaguswandung infiltrierend sieh ausbreitenden~ schnell 
wuehernden Sarkome, die znr Ulceration und Jauchung 
neigen. 

Eine Frage bleibt noch zu unterseheiden, n~rnlich: handelt 
es sieh in unserern Falle urn zwei versehiedene, also mn 

1) S t a r k ,  Sarkome des Oesophagus, clieses Arehiv, Bd. 162. 
2) G a s t p a r ,  Ein Fall yon Oesophagussarkom, Zentrbl. fiir Allg. Pato- 

logie Bd. XI Nr. 3. 
3) v. E i c k e n ,  Ein Sarkom der SpeiserShre, I)eu~sche Zeitschr. fiir 

Chir. Bd. 65 mi~ Literatur. 
4) G l i n s k y ,  dieses Archiv Bd. 167 Heft 3. 
5) W o l f e n s b e r g e r ,  Zieglers Beitrgge Bd. 15. 
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multiple Primi~rtumoren oder um eine Mischgeschwulst? Sie 
mufI in ersterem Sinne beantwortet werden, wenn man die 
beiden Tumoren augerhalb des Stieles der polyp0sen Geschwulst 
untersueht. Aber aueh im Stiele selbst ist die Grenze zwisehen 
beiden Tumorarten eine so scharfe ,  dug die Frage, ob Miseh- 
gesehwulst oder prim~re Tumoren, k a u m  auftauehen kann. 
Die Misehgesehwulst mtil~te als Karzinosarkom oder Sarcoma 
eareinomatodes bezeiehnet werden. Abet nach B o r s t  (a. a. O.) 
sind Karzinosarkome Gesehwtilste, in welehen karzinomatSse und 
sarkomatSse Bezirke unregelmagig abweehseln und gegenseitig 
ineinandergreifen, oder Tumoren, in welehen mehr generell 
ein sarkomatSses Stroma fiir die karzinomatSsen Parmenchym- 
k6rper vorhanden ist. Derartige Misehtumoren sollen in sehr 
frtihem Alter auftretert und auf groben embryonalen Entwiek- 
tungsstSrungen beruhen. In sehr seltenen Fi~llen kommen naeh 
B o r st Karzinosarkome vor, die nieht unter die ebengenannten 
Kategorien gehOren, bei welehen wirklieh ein Krebs und ein 
Sarkom sieh nebeneinander entwiekeln, und bei ihrem weiteren 
Waehstum ineinander geraten. 

Ftir unseren Fall m6chten wir abet nochmals betonen, 
das die Grenze zwisehen beiden Tumoren eine ganz sehade 
ist und dag an keiner Stelle ein Ineinandergreifen der Gesehwulst- 
zellen zu sehen ist. Daher  reehnen wir ihn zu den multiplen 
Primgrtumoren. Ein Analogon konnten wir in der Literatur 
nieht findem Im Uterus zi~hlen dergleiehen Beobaehtungen 
nieht zu den Seltenheiten. 

Der zweite Fall i s t  bei weitem eiufaeher zu deuten. 
Der 66j~hrige Mann lift seit l'~ngerer Zeit an Speichelflul] und 

sehlechtem Gesehmaek im Munde. In der letzten Zeit bemerkte er, daft 
er im Halse ein Gesehwiir babe. Bei der Aafnahme an~ die ehirurgisehe 
Abteilung be~and sieh am linken Areus palatoglossus ein talergrol~es, bis 
zum harten Gaumen reiehendes, naeh hinten in den Areus palatopharyn- 
geus tibergehendes Gesehwiir, das sieh ziemlieh hart an~iihlte, einen 
fibrinSs eitrig belegten Grund und etwas aufgeworfene gerStete R~nder 
zeigte. Dasselbe war auf dem Knochen verschieblieh. Nach temporiirer 
Resektion des Unterkiefers warde das Gesehwiir welt im Gesunden aus- 
gesehnitten. Die-Diagnose lautete auf Karzinom des weiehen Gaumens 
links, die inikroskopische Untersuchung: Plattenepi~helkrebs mit zahl- 
reichen Hornkugeln. Der Pat., der 2 Monate naeh der Operation mit einer 
kleinen Gaumenfis~el entlassen wurde, kam naeh 6 Monaten wieder zur 
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Aufnahme und hatte ein ausgedehntes Recidiv. Er verstarb schon am 
folgenden Tage. 

Bei der Sektion (Nr. 456, 1904) wurde folgender Befund erhoben: 
Hochgradig abgemagerte miinnliche Leiche. Abdomen tier eingesanken. 
Bauehdecken blaugriinlich verfi~rbt. In der rech~en Unterbauchgegend 
befindet sich oberhalb des P oupar t schen  Bandes eine halbkugelige Vor- 
wSlbung, die einem kindskopfgroi]en, auf der Unter]age etwas verschieb- 
lichen Tumor yon h6ckriger Oberfl~che and derber Konsistenz angehSrt. Die 
schlaffen Bauchdecken lassen sich fiber dieser VorwSlbung in Falten abheben. 

Auf der linken Halsseite sieht man die festvernarbte Operations- 
wunde, die am unteren Rande des h'orizontalen Unterkieferastes, ent- 
sprechend der vorderen Ansatzstelle des Masseter, eine zehnpfennigstfick- 
grol]e, brannrot verf~rbte Ste]le erkennen 1~6~, yon der aus man mit einer 
Sonde his in die MnndhShle gelangen kann. Die Submaxillardrfise dieser 
Seite ist in einen etwa hfihnereigro6en derben Knoten mit hSckriger Ober- 
fl~che verwandelt: An Stelle der linken Zungenhi~lfte befindet sich ei'ne 
zerkliiftete ttShle mit grangriinlich veff~rbtem.hSckrigen Grande. Die 
Uvtfla and der griil~te Teil des weichen Gaumens fehlen. Dort, wo die 
Reste des letzteren bei der Operation vereinigt wurden, befinden sich 
einzelne derbe, auf dem Durchschnitt gelblichwei6e Knoten; ebensolche 
durchsetzen die Muskulatur der Zunge, besonders in den hinteren Par- 
tien. Hier sind sie zum Teil so grol~ nnd so zahlreicb, da~ sie die Epi- 
glottis nach dem Larynxinnern ansbuchten. Sie reichen berab bis znm 
Zungenbein. Die Gegend der linken Tonsille sowie die beiden linken 
Gaumenb6gen sind ebenso wie die linke Zungenh~lfte in eine geschwfirige 
HShle verwandelt, deren Umgebung aber wieder aus derben, gelblich- 
weil]en Knoten besteht. Die beschriebene ItShle reicht bis an die oben 
erw~hnte Fistel. Die benachbarten Lymphdrfisen des Halses sind in tells 
gr58ere, tells kleinere derbe Knoten verwaudelt. 

Die ~u6erlich sich~bare Vorw~ilbang in der rechten Unterbauehgegend 
entspricht einem fiber faustgrol]en Tumor, der dem Coecnm angehSrt. Er 
reicht genau bis zur Valvala ileocoecalis and erstreckt sich etwa 10 cm 
im Colon ascendens nach aufw~rts. Der Wurmfortsatz h~ngt bevzeglich 
ins Becken herab. In der Umgebnng dieses Tumors finden sich k]eine 
Kn0ten'von WalnuSgrSl]e, gla~ter Oberfl~che and weicher Konsistenz. Sie 
bestehen, wie ein Dnrchschnitt ergibt, ausschlie61ich ans einer glasig- 
schleimigen Masse, die auf der Schnittfl~che hervorquilit. Diese wird yon 
einem feinen, bienenwaben~thnlichen Masehenwerk sowie einer diinnen 
Kapsel zusammengehalten. Diese Knoten sind als Drfisenmetastasen auf- 
zufassen. Coecnm and Ilium werden, nachdem der Darm im Zusammen- 
hang herausgenommen wurde, yon hinten her aufgeschnitten nnd es ergibt 
sich nanmehr, da]~ das Coecum derart yon einer Geschwnlst eingenommea 
ist, dab nur ein feiner Spal~ fibrig bleibt. Der Tumor bes~eh~ fast aus- 
schliel]lich aus gelatinSsen, traubigen, leicht abstreifbaren Massen, deren 
einzelne KSrner an gekoehten Sago erinnern. Sie liegen in grol~er Menge 

Virchows  A r c h i v  f. pathol.  Anat.  Bd. 184. I-Ift. 2. 14 
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frei im Lumeu des Darmes. Diese ga!lertige Masse durchsetzt auch die 
ganze Darmwandang und reieht bis dicht unter den Serosafiberzug, Der 
Tumor geht mit schader Grenze in die Darmsehleimhaut fiber. Kleine, 
gallertige, blal~graue KnStehen sind aui dem Peritonaealiiberzug si~mt- 
licher Bauchorgane ausgestreut, sie sind sehr leicht abzustreiien. Beson- 
tiers reichlich finden sie sieh auf dem Vertex der Blase und im Cavum 
Douglasii, vereinzelt werden sie ira Parenchym der Leber angetroffen. 

�9 Der Tumor des weichen Gaumens ist ein P l a t t e n e p i t h e l -  
k a r zi n o m mit teils strangfOrmiger~ teils alveol~rer Anordnung 
der Geschwulstzellen~ die in ein sehr reiehlich entwickeltes 
Stroma eingebettet sind. Die Schnitte unterseheiden sich yon 
denen~ die aus dem bei der Operation (vor etwa 8 l~[onaten) 
gewonnenen Material angefertigt wurden, dutch die sp~rliche 
Entwicklung yon Hornkugeln. Die dem Tumor benaehbarten 
Lymphdriisen des Halses bieten dasselbe Bild. 

Der Tumor der Ileocoecalgegend, der schon makroskopisch 
als A l v e o l a r - ;  Ga l l e r t -  oder  S c h l e i m k r e b s  zu bezeichnen 
ist~ zeigt einen glandulliren Bau mit starker Erweiterung der 
drtisigen Raume. Die Schteimproduktion ist an einigen Stellen 
besonders an den metastatisch erkrankten Lymphdrtisen so 
massenhaft~ da~ man nut noeh ein dtinnes feines lV[asehenwerk 
sieht, hier und da mit Lymphocytcn und Leukocyten durchsetzt~ 
weicher den dutch spezifisehe Farbungen leicht erkennbaren 
Schleim umschliet~t. Yereinzelt sitzen den Alveolarsepten 
hohe zylindrische Zellen mit basal gestellten Kernen auf. Aus 
ihrem Verbande 16sen sich gr0~e Zellen~ die sog. Siegelring- 
zellen, deren Protoplasma als schmaler Ring den zentral ge- 
legenen Sehleim umgibt und deren Kern eine Verdickung in 
diesem Ring bildet. In manchen Alveolen finden sich diese 
Siegelringzellen in gro~er Anzahl, in anderen liegen die yon 
den Septen in grS~erer Menge losgedri~ngten Epithelzellen in 
Haufen und Str~ingen beisammen. Dieses Bild finder sich auch 
in den kleinen, blal~grauen~ sagolihnlichen KSrnchen, die fiber 
das ganze Peritonaeum ausgestreut sind. Von den einzelnen 
Schichten der  Darmwand sind nur noch Reste der Museularis 
zu sehen. Dort~ wo makroskopisch noch normale Schleimhaut 
vorhanden zu sein scheint, finden sich bereits in der Sub- 
mucosa, besonders abet in den tieferen Schiehten, vereinzelte 
kleine~ mit Schleim angeffillte Mveolen. 
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Die Diagnose der Tumoren~ P l a t t e n e p i t h e l k r e b s  des 

w e i c h e n  Gaumens~  G a l l e r t k a r z i n o m  des  C o e c u m ,  be- 

reitet keine Schwierigkeiten. Die Tumoren erftillen in idealer 

Weise die erwi~hnten drei Forderungen B i t l r o t h s ,  sind also 
als multiple, primlire Karzinome aufzufassen. Der Tumor des 

Coecum hat merkwfirdigerweise bei Lebzeiten keine Erscheinun- 

gen gemacht. Wir mOchten darauf hinweisen, dab Tumoren 

dieser Gegend besonders in ihren Anfangsstadien leicht mit 

der Appendicitis verwechselt warden kSnnen, wie das in praxi  

auch schon vorgekommen ist. 

Unsere dritte Beobaehtung betrifft eine 70j~ihrige Frau (Sektions- 
protokoll 489/1904), die 6real geboren hat. Seit i Jahre (vor tier Auf- 
nahme ins Krankenhaus) klagt sie fiber S~hlbeschwerden und allm~hliehe 
Abmagerung. Seit ebendieser Zeit wird tier Leib starker. Die ldinisehe 
Diagnose lau~ete: Carcinoma recti. Die Patientin starb nach einmonatigem 
Aufenthalt im Krankenhaus. 

Die Sektion ergab: Hochgradig abgemagerte weibliche Leiche. Ober- 
halb der linken Clavicula and in der linken Leistenbeuge befinden sich 
harie, ungef~hr walnu/~grol~e Knoten. Im 4. linken Intercos~alraum lieg~ 
in der Mamillarlinie unter der Hau~ ein erbsengrol3es KnStchen, das auf 
dem Durchschnitt gelb]ichwei/~e Fi~rbang zeig~. Das Abdomen ist sehr 
stark au~getrieben, naeh seiner ErSffnung entleeren sieh mehrere Liter 
klarer, gelblicher Flfissigkeit. Die Diiandarmsehlingen sind auf Finger- 
dicke collabiert, allenthalben sind dieselben sowie auch das Mesenterium 
und das Peritonaeum parietale mit kleinen, grauge]blichen, zum Teil nicht 
fiber erbsengrol~en batten KnStchen besi~t. In beiden Langen ffihl~ man 
ziemlich gleichm~6ig verteilte kleine, kaum erbsengrol3e derbe KnStchen, 
die auf Durchschnitten schwer zu sehen sind. Auch auf der Abdominal- 
seite des Zwerchfells sieht man kleine KnStehen, vereinzel~ finden sie sieh 
im Parenchym der Leber, an deren Oberfl~che sie eine kleine VorwSlbung 
bedingen. Die Nieren sind yon ann~hernd normaler GrSl~e and anffallend 
welch. Die Kapsel ist leich~ abziehbar. Oberfliiehe und Schnittfl~ehe 
zeigen zah]reiche gelblichweil~e Herde, die sieh h~rter anffihlen als das 
Parenchym des Organs. Der ganze Darmtractus wird im Zusammenhang 
mit den Beckenorganen herausgenommen, and es zeig~ sieh, dal3 beide 
Ovarien in groBe, knollige, zum Tell cystiseh entarte~e Tumoren verwandelt 
sind. An der Stel]e.des linken Ovariums findet sich Bin mannskopfgro~er, 
an Stelle des reehten ein fiber kindskop~gro/~er Tumor. Die Dfinndarm- 
schlingen sind mit diesen Tumoren in weiter Ausdehnung verwachsen. 
Mastdarm, Ureteren und Blase sind ~rel yon krankbaften Veri~nderungen. 
Die Tuben sind beiderseits lang ausgezogen nnd reiehen mit ihrem Fim- 
brienende bis zur ~uflers~en Kante der Tnmoren. Die beiden Gesehwiilste 
des Eierstocks sind yon gelblichwei6er Farbe und ziemlich weicher 

14" 
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Konsistenz ~ auf Durchschnitten ergibt sich~ dab sie zura Tell solide, zura Tell 
in gr56ere oder kleinere Hohlr~urae verwandelt sind. Die Schnittfi~ehe 
zeigt dieselbe Farbe wie die Oberfl~tche. Die eystischen Hohlriiume sind rait 
einer trfibgelblichen Fliisslgkeit angeffillt. IhreWandungen sindunregelrai~ig, 
zerklii~tet und rait gelblichen, ]eicht abstreifbaren GewebsbrSckeln bedeckt. 

Auf der Innenseite 4er Dura mater befindet sich dort, wo sie die 
Ala parva des Keilbeins au~ der linken Seite iiberzieht, ein erbsen- 
gro~es, derbes KnStchen yon bli~uliehwei~er Farbe, das sich zieralieh 
sehwer schneiden li~l~t. 

Der raikr0skopische Bau der Ovarialtumoreu l~l~t sieh am besten an 
Sehnitten, die aus der rechtsseitigen kleineren Gesehwulst gewonnen 
wurden, erkennen. Man finder driisen~ihnliche Sehl~uehe, die zum Teil ein 
einschich~iges, zura Tell mehrschiehtiges Epithel zeigen. Sie sind in der 
Minderzahl vorhanden. Die Mehrzahl der Driisenschl~uehe ist vollkommea 
rait Zellen ausgefiillt und bietet dadurch einen alveoliiren Bau dar. Das 
Bindegewebe tritt hinter den Epithelstr~ngen und -hau~en zm-iick. An 
umschriebenen Partien der Geschwulst sieht raan eigentfiraliehe Zellen mit 
hellem~ durchsichtigera, gequollenera Protoplasraa, deren Kern an die 
Peripherie der Zellen gedr~ngt ist. Der linksseitige Tumor zeigt in einem 
horaogenen, seholligen, kaura f~rbbaren Gewebe nur noch ganz spiirliche 
tteste yon Tumorzellen. Vereinzelt sitZen diese]ben auch an der Wand 
der cystisehen HOhlr~urae. Die Metastasen in den Lyraphdriisen, der 
Lunge, dera Mesenterium sowie dem erwi~hnten, ira 4. linken Intercostal- 
raum under der Haut gelegenen Knoten lassen den Charakter der Gesehwulst 
leichter erkennen. In den Metastasen des Mesenteriuras f~tllt besonders 
der Ze]lreichtura des Tumors atff. 

Die Tumoren sind genuine O v a r i a l k a r z i n o m e  (Driisen- 
krebse) mit ausgedehnter Metastasenbildung in den verschieden- 
sten K(irperorganen und gro6er 5~eigung zum Zedall.  Die Er-  
weichungscysten nehmen daher die Hauptmasse  der Tumoreu 
ein. Ovarialsubstanz ist ni~'gends nachzuweisen. 

Der der Innenfl~ehe der Dura mater  aufsitzende Tumor 
besteht aus Zellhaufen, die verschiedene G e s t a l t  und Gr56e 
besitzen, deren einzelne Zellen in der Mehrzahl langgestreekt 
sind und dutch ihre parallele Anordnung den Zellkomp!exen 
eiu streifiges Aussehen verleihen. Zwischen dieseu Zellhaufen 
befindet sieh ein gef~l~haltiges Bindegewebe, das an der Ober- 
f laehe  des Tumors besonders reichlich entwiekelt ist~ wahreud 
in der Mitte und an der Basis des KnOtchens die Zellen tiber- 
wiegen. Dutch dieses Zwischengewebe  hgngt der Tumor mit 
der Dura gleichsam mlt einem schmalen Stiel zusammen. Au~er- 
dem liegen in den Zellmassen kugelige, zwiebe!artig geschichtete 
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Kfrper, die auf Durehschnitten konzentrisch gestreift erseheinen. 
Einige derselben zeiehnen sieh dutch ihren Reiehtum art hyaliuer 
Zwisehensubstanz, andere dureh Kalkaufnahme aus. Die letzteren 
sind sandkornfiSrmige KiSrper, die den in Rede stehenden Tu- 
moren den Namen Psammome versehafften. 

Der  Tumor ist ein E n d o t h e l i o m  der Dura mater. Von 
den beiden Ovarialtumoren k@nte der griigere, linksseitige als 
der primare und der kleinere, reehtsseitige als iVfetastase des- 
selben aufgefagt werden. Aber bei der grol3ert Neigung, die 
symmetrisehe Organe zu gleiehzeitiger Erkrankung besitzen, 
diirfte anzurtehmen sein, dag beide Ovarien primar erkrankt 
sind. Die Endotheliome der Dura mater sind an sieh gutartige 
Tumoren, die nur durch ihre Gr5ge gefahrtieh werden k~innen. 
In nnserem Falle ware das linke Stirnhirn besonders bedroht 
gewesen. 

Neinem frfiheren Chef, Herrn Prosektor Dr. C. I Iue te r  
danke ieh ftir die Uberweisung des Naterials und die Dureh- 
sieh.t der Arbeit, den Herren Prof. K6nig und Prof. Umber  ffir 
die Uberlassung der Krankengesehiehten. 

Xo 

Zur Myelomfrage. 
Von 

Prof. Dr. O. L u b a r s e h ,  
Vorstaud des Patholog.-bakteriolog. Laboratoriums am kgl. Krankenstift 

in Zwickau. 

Im 183. Ban@ dieses Archivs hat Menne,  wie frfiher 
schon S a l t y k o w  (dieses Archly Bd. 173), einen yon mir in 
meiner Virehow-Festschrift kurz als Myelom angefiihrten Fall 
als solchen beanstandet, welt uuter Myelom nur solehe multipel 
im Knochenmark auftretende Geschwalste zu verstehen seien, 
die in ihrer histologischen Zusammensetzung yore Mutterboden 
nieht abweiehen und ke ine  5 [e t a s t a sen  maehen .  Ich bin 


