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postuterinen Leben. Kuligas Griinde und Einwinde erscheinen
also nicht stichhaltig. :

Ob nun in den drei Fillen — Chiari, Braun und
dem vorliegenden Fall 2 — eine lokale Ursache fiir die Ein-
schnfirung vorhanden war, bleibt dahingestellt; als feststehend
gilt mir aber jedenfalls fiir alle drei die Annahme, daf} eine
wirkliche Intussusception vorgelegen hatte und dafi dieselbe
die Ursache der Abtrennung der beiden Darmenden war. Dieser
Prozell muf frithzeitig im embryonalen Leben eintreten kdnnen,
immerhin aber einer spiteren Periode angehdren, als jene
Vorginge, welche die Duodenalatresie in unserem ersten Falle
veranlaBt hatten.

Herrn Prof. Beneke bin ich fiir die- Uberlassung dieser
beiden Fille, sowie fiir die vielfache Unterstiitzung bei der Ab-
fassung dieser Arbeit zu groBem Danke verpflichtet.

X.

Ein malignes Granulom der mediastinalen
Driisen.

(Aus dem Pathologischen Institut der Universitat Miinchen.)
Von
Dr. Ernst Schottelius,
w. Agsistenten am Path. Institut.
(Hierzu Tafel VI.)

Im Februar 1905 kam im Pathologischen Institut zu
Miinchen die Leiche eines kriftig entwickelten 30jihrigen
Mannes zur Sektion, der ganz plotzlich auf der Reise nach
dem Siiden unter den Erscheinungen der Atembehinderung
gestorben war. Als wesentlich entnehmen wir dem bei der
Sektion (Nr. 142. 1905) erhobenen Befunde folgendes:

Beide Lungen nach hinten spangenformig adhsrent; die linke Lunge
muB mit dem Messer herausgelost werden, sie ist groB und schwer (1050 g),
ihre Pleura in -derbe Schwarte verwandelt. Der Oberlappen ist auf dem

Schnitt von grauroter Farbe bei miBigem Blut- und Saftgehalt und ge-
niigender Luftmenge. In das Gewebe eingestreut finden sich zahlreiche
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grane miliare, z. T. konfluierende Kndtchen. In den mittleren Partien
der Lunge ist das Gewebe sehr derb, und an den Randbezirken sind nux
noch kleine Inseln lufthalticen Gewebes zn konstatieren; im iibrigen ist
das Gewebe in allen Teilen derb infiltriert. Aunf der Schnittfliche haben
diese Partien eine schiefrige Beschaffenheit und zeigen starke Binde-
gewebsziige, in welche die Bronmchiallumina eingeengt sind. Die etwas
helleren Partien lassen deutliche Konglomerate von einzelnen Kndtchen
erkennen. Die Bifnrkations- und peribronchialen Lymphdriisen sind sehr
groB, anf der Schnittfliche von kautschukartiger Beschaffenheit, die groBen
Gefdfe leer; in den Bronchien blutig tingierter Schleim.

Rechté Lunge ebenfalls groB und schwer (1100 g). Pleura binde-
gewebig verdickt. In der oberen Hilfte des Oberlappens lufthaltiges,
saftreiches Gewebe. In der unteren Hilite dasselbe Verhalten wie links,
jedoch auf kleineren Bezirk beschrinkt, so daB in der Umgebung geringe
Mengen Infthaltigen Gewebes restieren. In diesen Partien finden sich
wiederum die miliaren Kndtchenwucherungen. Grofle Gefifie, Bronchien
und Driisen verhalten sich wie links.

Die Drtisen der Bifurkation und die mediastinalen Lymphdriisen
itherhaupt in groBe Pakete, z. T. diiber hithnereigroBe Tumoren ver-
wandelt.

Milz 15:11:5 ¢cm. Konsistenz vermindert, Blutgehalt ziemlich reich-
lich. Pulpa etwas verguollen.

Leber grof und schwer, Oberfliche glatt, Konsistenz vermindert.
Blutgehalt méBig. Acindse Zeichnung deutlich.

Anatomische Diagnose: Diffuser Tumor des Lungenhilus,
itbergreifend auf die zentralen Lungenpartieen mit miliarer
Dissemination in den iibrigen Abschnitten der Lungen nnd
Ubergreifen aufdie mediastinalen Lymphdriisen. Chronische
schwartige Pleuritis adhaesiva der linken Seite. Akute serds
fibrinése Pleuritis rechts. Herzhypertrophie maBigen Grades
und beginnende fettige Degeneration des Myocards. Hydro-
pericard. Stauungsorgane.

Aus der zugehorigen Krankengeschichte, die mir durch
die giitige Vermittlung von Prof. Dr. Edwin Klebs (Hannover)
auszugsweise mitgeteilt wurde, sind vielleicht folgende Angaben
von Interesse:

1901. X. Lungenentzimdung mit 30 Jahren, schwer, aber keine
Blutungen und nur mifig hohes Fieber (bis 39%). Nach Wiederherstellung
_dreimonatiger Aufenthalt im Hochgebirge, dann Wieshaden. Keine Tu-
berkelbazillen im Auswurf.

1902. Sebr gekriftist, doch blieb Husten ohne Auswurf bestehen.
Druckgefiihl im Jugulum.

1903." Heirat; weite FuBtouren auf der Hochzeitsreise. Arbeit und
geselliger Verkehr stellten dann grofe Anforderungen.

Virchows Archiv f. pathol. Anat, Bd. 185. Hit. 2. 16
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1904. I. Verschlimmerung des Zustandes. Nase ausgebrannt, ohne
FErfolg. Husten schlimmer; dazu Atemnot (Emphysem diagnostiziert).
Herbstaufenthalt im Hochgebirge, wird schlecht vertragen. Fortschreitende
Verschlimmerung. Bronehialkatarrh; wird im XI. nach Arco geschickt.
Auch hier stetige Zunahme der Dyspnoé. Besonders exspiratorische Atem-
not. Allgemeinbefinden scheinbar gut.

1905 in Miinchen Bronchoskopie gut iiberstanden, soll sogar Erleich-
terung geschafft haben.

II. 1905. Exitus.

Als Ursache des Todes, der mit allm#hlich zunehmenden
Atembeschwerden, exspiratorischer Dyspnoé und Drutkgefiihl
iiber dem Jugulum einherging, ergibt also die Sektion einen
von den Hilus- oder Bifurkationslymphdriisen aus-
gehenden Tumor. Dieser hat die benachbarten Partien, die
zentralen Bezivke beider Lungen infiltrativ wachsend substitniert.
Der Luftgehalt und die Funktionsfihigkeit der tibrigen Lungen-
abschnitte, hauptsichlich der Oberlappen, ist durch miliare,
knotchenférmige Aussaat von Metastasen des Tumors ebenfalls
erheblich geschidigt. Anderweitige Verbreitung des Tumors,
Metastasenbildung in den inneren Organen oder Beteiligung
der nichstliegenden Lymphdriisen fehlen. Ebenso war eine
Beteiligung des Blutes, Knochenmarks oder des lymphatischen
Apparates nicht zu konstatieren.

Uber die Natur dieser tumorartigen Neubildung, die in
ihren &lteren zentralen Partien ein mehr kompaktes Auftreten
und expansive Weiterverbreitung zeigte, dagegen in den im
Lungenparenchym lokalisierten frischeren Knétchenbildungen
eine an Lungenmetastasen eines Neoplasmas oder pulmonale
Dissemination von Miliartuberkeln erinnernde Verbreitungsweise
erkennen lieB, versprach erst die mikroskopische Unter-
suchung endgiiltigen AnfschiuB zn geben; dem makroskopi-
schen Bilde nach muBte die Diagnose zwischen Lymphom,
aleukéimischem Tumor der Lunge, Endotheliom oder Tuberku-
lose schwanken.

Demnach wurden sowohl von den stark vergroBerten Lymphdriisen
des Hilus, als auch vom benachbarten Gewebe der Lungen und den
knotchendurchsetzten lufthaltigen Partien derselben Stiicke in Formalin
fixiert und in Alkohol gehirtet, wm dann teils in Celloidin, teils in Paraffin
eingebettet und auf dem Mikrotom in 5—15 p. dicke Schyitte zerlegt zu
werden. Als Hanptfirbeverfahren wendete ich die Doppeltfarbung mit
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Himatoxylin und Hosin an, besonders nachdem andere, unten noch zu
erwihnende Farbeverfahren sich dieser Methode zum mindesten nicht
iiberlegen erwiesen hatten. Eine grofere Reihe von Schnitten wurde ferner
der Féarbung auf Bakterien, speziell auf Tuberkelbazillen, unterworfen, da es
von Interesse schien, gleich eingangs die Frage zu entscheiden, obessichviel-
leicht nurum eine groBknotige fibrose Form der Tuberkulose handle, oder ob der
Tuberkelpilz wenigstens als Nebenbefund zu konstatieren sei. In letzterem
Falle wiirde es dann naheliegen, atich an einen atiologischen Zusammen-
hang der Neubildung mit der Tuberkulose zu denken; ein soiches kom-
biniertes Vorkommen wurde z B. fiir Tuberkulose und Pseudoleukimie
von Askanazy, Watzold, Cordua, Paltauf, Glockner, Dietrich
und Bendal) beschrieben. Im vorliegenden Falle nun sprach der véllige
Mangel von Verkésungen, typischen Riesenzellen und der Tuberkelbazillen
selbst gegen eine solche reine Tuberkulose oder tuberkulése Kombinations-
erkrankung. Die betr. Schnitte von veranderten Lymphdriisen und Lungen-
gewebe wurden mit Karbolfuchsin, teilweise unter Aufkochen 1/2—3 Stunden
vorgefdrbt und dann teils mit 3%o Salpetersdurespiritus, teils mit der von
Czaplewski fiir diese Zwecke empfohlenen Ebnerschen Entkalkungs-
-flissigkeit, teils auch nur mit Alkohol vorsichtig entfirbt. Die wiederholte
sorgfaltige Durchsicht einer groBeren Anzahl von Schaitten lieB nirgends
Tuberkelbazillen erkennen, und ich méchte hiernach ihre tatsichliche Ab-
wesenheit als ziemlich festgestellte Tatsache betrachten. Neuerdings hat
Klebs?) auf die Bedeutung von jugendlichen Tuberkelbazillen aufmerksam
gemacht, die infolge Fehlens der wachsartigen, mit Karbolfuchsin sich
farbenden Hiille dem gewohnlichen Nachweis entgehen. Aber auch mit
der von Klebs fiir solche Fille empfohlenen Methylenblaufirbung konnte
ich die von ihm im Tierversuch nachgewiesenen Stibchen und Kérner in
unserm Falle nicht auffinden. So hat also der Versuch, einen Zusammen-
hang der Geschwulst mit Tuberkulose nachzuweisen, kein Resultat gehabt,
weder beziiglich des direkten Bazillennachweises, noch auch beziiglich
etwaiger typischer histologischer Veridnderungen. Auch das Suchen nach
anderen Infektionserregern war vergeblich, was im Hinblick auf die Mit-
teilung von Roux und Lamois3), die in einem #hnlich gelagerten Fall
den Staphylococcus pyogenes aureus nachweisen konnten, betont sei.
Die Uberimpfung von Tumorstiickchen auf Tiere ist leider unterlassen
worden.

Das mikroskopische Bild des Neoplasmas wies nun einzelne
auch in den verschiedenen Stadien seiner Ausbildung immer wieder-
kehrende Merkmale auf. So liel das Gewebe zunichst einen Bestandteil
erkennen, der offenbar stark zu bindegewebiger Umwandlung mit nach-
folgender hyaliner Degeneration neigte. In noch niher zu beschreibender

H 8w % Klebs, Zeitschrift f. causale Therapie, 1905.
8) Roux et Lamois, Sur un cas d'adenie infectiense, due au staphylo-
coccus pyogen. aur. Revue de Médicine. Dee. 1890.

16*
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Form trat er hauptsichlich in den peripherischen Tumorpartien als scheiben-
artige Anhdufungen fibroblastenartiger Zellen auf, weiterhin als binde-
gewebig narbige Ziige und Eonglomerate, und enthielt dann in Form von
nesterartizen Einlagerungen oder ringformigen Komplexen die Zellen eines
zweiten Typus. Letztere glichen i. a. mehr lymphoeytiren Elementen und
behielten diesen Charakter auch da, wo sie inmitten stark degenerierter
hyaliner Partien der eben erwdhnten Art auftraten; allerdings waren in
solchen Fillen ihre Anhiufungen sehr viel weniger umfangreich als in
den jiingeren Teilen der Neubildung. Auf vereinzelt anftretende anders-
artige Zellformen und Einlagerungen wird noch zuriickzukommen sein.
Das allgemeine Bild des entarteten Gewebes zeigt also, um
dies nochmals hervorzuheben, einen gemischten Charakter;
dieser wird hervorgerufen durch das besonders in den &lteren Partien
iiberwiegende Bindegewebe nnd die daneben in den jiingeren Teilen mehr
hervortretenden lymphocytiren Zellanhdufungen.

Die von der Tumorbildung in Mitleidenschaft gezogenen Gewebe
zeigten sich nun je nach dem Alter des Prozesses in verschiedener Weise
verdndert. So lieB sich auf Schnitten dureh die mediastinalen Driisen so
gut wie gar keine Andeutung vom normalen Bau dieser Organe mehr -
erkennen. Follikel, Keimzentren, Lymphsinus und Pulpa fehlten vollig;
einzelne eingelagerte Herde von lymphocytenihnlichen Zellen, die -den
oben erwihnten Zellen des zweiten Typus entsprechen, miissen, wie unten
gezeigt werden soll, als autochthone Elemente der Neubildung, nicht etwa.
als Reste des priexistierenden lymphoiden Gewebes aufgefait werden.
Das Bild wurde im iibrigen, wenigstens in den am weitesten veréinderten
Driisenpartien, beherrscht durch ein deutliches Vorwiegen des Bindegewebes,
das in Form von eosingefirbten Balken und knotigen Konvoluten auftrat.
An manchen Stellen war diese Bindegewebsentwicklung so intensiv, daB
ganze Gesichtsfelder nur von straffen, kernlosen Gewebsbiindeln ausgefillt
waren, die hie und da wieder Einlagerungen von Kohlepigment erkennen:
lieBen; letzterer Umstand berechtigt wohl zu dem Schluf, daf auch das
frithere Bindegewebe der Driise in der Neubildung aufgegangen ist. Eine
immer wiederkehrende Eigentiimlichkeit dieses Bindegewebes waren die
ausgedehnten . hyalinen Degenerationen, die besonders in &lteren Teilen
des Tumors grofere Bezirke fast vollig homogen erscheinen lieBen; be-
sonders war dies der Fall in Teilen, die sich aus offenbar normalerweise
schon stark bindegewebehaltigen Partien der Driise entwickelt hatten; so
in der Region der ehemaligen Driisenkapsel. Diese hyalinen Entartungs-
bezirke blishen jedoch nicht auf die &#lteren Partien der Neumbildung
beschrankt, sondern machten sich auch im Bild der jingeren Teile, speziell
der oben erwihnten miliaren Lungenknotchen bemerkbar; hier haupt-
sichlich in den zentralen Bezirken der Bindegewebsbalken und Knollen,
so dal man im allgemeinen wohl von einer ausgesprochenen Ten-
denz des Bindegewebes zur hyalinen Degeneration sprechen darf (Fig. 1,
Taf. VI).
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In den jiingeren Partien des Tumors tritt jedoch dieser bindegewebig
hyaline Anteil sehr zuriick zugunsten der eigentlichen Tumorzellen. Die-
selben finden sich, wie oben bereits kurz erwihnt, in zwei Grundformen:
einmal als ziemlich groBe, teilweise spindelfdrmige protoplasmareiche Zell-
elemente, die im Aussehen jugendlichen Fibroblasten gleichen und meist
in konzentrisch angeordneten, geschichteten, auf dem Schnitt scheiben-
férmigen Verbinden sich finden. Die Peripherie dieser Scheiben wird
jeweils von einem Streifen lamellenartig angeordneten kernarmen Binde-
gewebes gebildet. Zwischen diesen fibroblastenartigen finden sich dann
eingelagert die Zellen des zweiten Typus in Gestalt von runden, proto-
plasmaarmen regellos nebeneinander liegenden Zellen mit grofem, stark
gefarbtem Kern; sie entsprechen i. a. dem Bilde der gewdhnlichen uni-
nucledren Lymphocyten. Weit zahlreicher finden diese Zellformen sich am
Rande der oben erwihnten kreisiormigen Verbinde der ersten Zellart.
Hier bilden sie dichte Ziige, die zwischen den einzelnen fibroblastenartizen
Zellherden und ihren Bindegewebsumrandungen kommunizieren. An zahl-
reichen Stellen lift sich nun die Umwandlung dieser erwihnten Zellherde
in immer kerndrmer werdendes geschichtetes Bindegewebe verfolgen, ein
ProzeB, aus dem schlieBlich vollkommen kernlose, homogen erscheinende
hyaline Scheibengebilde resultieren, die von den umgebenden, ebenfalls
hyalin entarteten Bindegewebsbiindeln nicht mehr zu unterscheiden sind.
Ab und zu finden sich in diese Massen eingelagert spirliche Ziige von Zellen
des zweiten Typus. Von vollkommen kernlosem, glasig durchscheinendem
Gewebe bis zur deutlich abgegegrenzten Anordnung der beiden Zellarten
sind alle Ubergiinge vorhanden, derart, daB der letzterwihnte Modus
den jtingsten Partien des Neoplasmas entspricht (Wig. 1, Taf. VI).

Die GefdaBversorgung ist in diesen frischeren Partien des Tumors
eine recht sparliche; nur in der direkten Nachbarschaft der fritheren
bindegewebigen Septa der Driise finden sich ofters prall mit roten Blut-
korperchen gefiillte GefaBdurchschnitte. Erwihnenswert erscheint der
Umstand, daB die direkte Umgebung dieser GefaBe ofters reichliche In-
filtration des Gewebes mit Tumorzellen des zweiten Typus anfweist. Um
Querschitte von Gefiflen ist sie ringformig angeordnet, lingsgeschnittene
Gefalie begleitet sie in solchen Féllen als dichter perivasculirer Zellmantel.
Auf die Deutung dieser Befunde wird spiter einzugehen sein; wenden
wir uns zunichst der Erscheinungsform des Tumors in den Lungen zu.

Wie schon makroskopisch die Gegend des Hilus an beiden Lungen
als vollkommen luftleerer, derb fibréser Bezirtk sich deutlich unterschied
von den peripheren Teilen des Organs mit ihrem stellenweise noch gut
erhaltenen oder durch Knotcheneruptionen leicht herabgesetzten Luftgehalt,
so gibt auch das mikroskopische Bild diese verschiedenen Stufen der
Ausbildung des Tumors deutlich wieder. Die unmittelbar an die Hilus-
driisen angrenzenden Partien erscheinen von derbem, faserigem und kern-
armem Bindegewebe gebildet, das an vielen Orten noeh die ebenfalls
hyalin degenerierten, scheibenartig runden Einlagerungen, Reste der oben
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beschriebenen Anhiufungen der fibroblastenartigen Zellen, erkennen laBt.
Als ferneren Bestandteil enthalten diese Gewebsabschnitte, im Gegensatz
zu den oben erwihnten jiingeren Tumorpartien, &uberst zablreiche, dicht
gefiillte Blutgefifle von mittlerem bis kleinem Kaliber sowie stellenweise
noch spérliche Anh#ufungen Iymphoider Zellen. Je weiter man sich von
diesen Bezirken der Peripherie der Lunge n#bert, um so mehr tritt an
Stelle dieses vascularisierten, narbenartigen Gewebes das Bild des Tumors,
den wir in den Lymphdriisen vor uns hatten. In den periphersten Re-
gionen verbreitet sich die Geschwulst wie erwdhnt in Form disseminierter
Knétchen. Diese Knoitchen — auch die jiingsten — weisen in sich selbst
wiederum die beiden charakteristischen Zellarten des Neoplasmas auf:
konzentrisch geschichtete, fibroblastenartige Elemente, peripheriewérts um-
randet von dichtgedriingten lymphocythenartigen Zellen. Zwischen solchen
Tumorinseln zeigt sich fleckweise angeordnetes, z. T. perivasculdr gelagertes
Kohlepigment in Reste des urspriinglichenLungenparenchyms eingeschlossen:
Ahnliche Reste des zugrunde gegangenen Lungengewebes finden sich noch
hier und da in den Sehnitten als schlauchfdrmige oder driisenartige Hohl-
rdume, die mit kubischem Epithel ausgekleidet sind, eine Erscheinung,
die wohl cohne Bedenken auf die von Friedlinder zuerst beschriebene
Wucherung der Alveolarepithelien in pathologiseh abgeschlossenen und
verinderten Lungenpartien zuriickgefiihrt werden daxf.

Eine auffallende Erscheinung in den Schnitten bieten ferner zahl-
reiche groBe Riesenzellen, ein verhilinismiBig héufiger Befund in
Lymphdriisengeschwiilsten. Stellenweise, besonders in den jiingeren Par-
tien der Geschwulst, liegen diese Gebilde so dicht, daf man unwillkiirlich
an das Bild eines Riesenzellensarkoms erinnert wird. Diese Riesenzellen
finden sich jedoch micht nur in den zelireichen Bezirken, sondern er-
scheinen auch vielfach den fibrosen Partien des Tumors eingelagert; unter
diesen Verhaltnissen 1aft sich liber ihre Herkunft nichts Sicheres aussagen,
und man gewinnt erst beim Durchmustern der mehrfach erwihnten Herde
von fibroblastenartigen Zellen Anhaltspunkte iiber die Genese dieser viel-
kernigen Gebilde. Hier hat man ndmlich 6fters Gelegenheit, zu bemerken,
wie durch Konfluieren der protoplasmareichen, fibroblastenihnlichen Zellen
grofere Anhdufongen diffus gefirbter protoplasmatischer Substanz ent-
stehen, deren Inneres zahlreiche, meist ganz willkiirlich und regellos ver-
teilte chromatinreiche Kerne enthalt. Diese Kerne unterscheiden sich in
keiner Weise von denen der umgebenden Zellen. Was den Protoplasma-
leib der Riesenzellen betrifft, so zeigt er im Innern vielfach eine feine
Zeichnung festonartiz von der Peripherie her einspringender Konturen:
seine Begrenzung ist unregelmiBig, den wmgebenden Zellen angepalt,
von denen manche dem Leib der Riesenzelle direkt an-, sogar eingelagert
sind, wodurch die eben erwihnte festonartige Zeichnung hervorgerufen wird.
Mehrfach sind pseudopodienartige Fortsiitze des Protoplasmaleibes bemerkbar,
die zwischen die Zellksrper der Nachbarschaft hineinragen und sich in' deren
Protoplasma verlieren. Derartige Riesenzellen fanden sich also haufig im
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Zentrum der epitheloiden Inseln und persistierten selbst, wenn der von
der Peripherie her vordringende Hyalinisierungsvorgang die andern proto-
plasmareichen Zellen fast vollig zum Verschwinden gebracht hatte. Ei-
wahnt sei noch, daB diese Riesenzellen sich i. a. von denen des Langhans-
schen Typus deutlich unterscheiden; einmal durch die schon erwahnte
regellose Anordnung der Kerne, die fast nie eine Randstellung oder kreis-
{ormige Lagerung ervkennen liefl, und zum andern durch die vielfach zu
beobachtende band- oder streifenartige Form ihres Protoplasmaleibes;
letztere Form kam hauptséchlich in den mehr bindegewebigen Teilen zur
Beobachtung, so ist ihre Entstehung vielleicht auf eine direkte mechani-
sche Kompression des Zelleibes durch das Narbengewebe zuriickzufiihren
(Fig. 2, Taf. VI).

Neben diesen Riesenzellen beansprucht nun eine Art von dhnlich
groBen, nur weniger zahlreichen, gut abgegrenzten Kérpern
unser Interesse. Diese Massen finden sich meist in unmittelbarer Nach-
barschaft der Riesenzellen sowohl in den Lungen- wie in den Lymph-
driisenpartien; ihre GroBe schwankt von der einer Riesenzelle bis zur
Halfte dieses MaBes, sie sind sehr deutlich konturiert, ihre Kérper stark
lichtbrechend. Von einem Kern oder einem dem Protoplasma ein-
gelagerten Fremdkorper 14t sich in diesen Gebilden nirgends eine Spur
entdecken, die einzige Andeutung eines inneren Gefiiges bilden konzen-
trisch geordnete, den duBeren Konturen der Korper parallel verlaufende
Linien, so erhalten diese Gebilde eine entfernte Ahnlichkeit mit Stirke-
kérnern. Uber die eigentliche Natur oder die Entstehungsweise dieser
Korper haben die Untersuchungen leider keinen bestimmten Aufschluf
ergeben. Die Gebilde nehmen Farbstoffe nur sehr schwer an, zeigen
speziell zu Jodlosungen gar keine Affinitdt und eine einigermalien gleich-
miBige Tinktion nur mit Bismarekbraun; durch lingere Behandlung
der Schnitte mit Ehrlichschem Himatoxilin erhalten sie einen, auch
beim Differenzieren mit S#urealkohol ausdauernden blauen Ton; andere
Farbemethoden tberdauern sie als glasig durchscheinende, konzentrisch
geschichtete Massen. Spezifische Farbungen auf bestimmte Zelldegenerationen:
Schleim, Hyalin, Amyloid, Glycogen etc., verliefen ebenso wie der ver-
suchte Nachweis von Kalk und die Firbung nach der Gram Weigert-
schen Methode resultatlos, so daf die eigentliche Natur dieser Gebilde
fraglich bleibt. Auch ftiber ihre Entstehungsweise geben uns die ange-
fertigten Schuitte keine erschépfende Auskunft; allerdings kommen sie
relativ hiufig in der Nachbarschaft von Riesenzellen vor, manchmal so,
dal sie direkt in einem muldenférmigen Sinus der Riesenzelle zu be-
merken sind, dhnlich wie etwa die Osteoklasten in den Howshipschen
Lacunen, oder auch so, daf solch ein fragliches Gebjlde zwischen zwei
benachbarten Riesenzellen liegt, die es beiderseits kappenartig umschlieBen.
Dem gegeniiber stehen dann allerdings auch andere Formen des Vor-
kommens derselben Massen, wo sie frei ins Gewebe ecingebettet liegen,
sel dieses nun mehr bindegewebiger oder mehr zelliger Natur und wo
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nirgends eine Beziehung zu den nmgebenden Zellelementen ersichtlich ist.
Es sel noch erwihnt, daf diese Korper keine Ahnlichkeit aufwiesen mit
zahlreichen, frither beschriebenen Zelleinschliissen nnd Degenerationsformen,
wie sie besonders in Endotheliomen gefunden wurden.

Ebenso verhdlt es sich auch mit der Verwandtschaft der fraglichen
Korper zu gewissen Eiweifbestandteilen des Sputums, den sog. Myelin-
kdrnern. Diese zeigen &uBerlich durch den geschichteten Bau manche
Ahnlichkeit mit den hier vorliegenden Gebilden, sind jedoch im Gegensatz
zu ihnen in Ather, teilweise in erwirmtem Alkohol villig 1oslich; sie be-
stehen nach den Untersuchungen von Schmidt!) und F. Miiller?) aus einem
dem " Myelin nahestehenden EiweiBlkorper, dem Protagon; von Sahlid)
wurden sie durch Punktion auch in einem Lungentumor nachgewiesen.

So kann man aunf Grund der mangelhaften Firbbarkeit und des
Fehlens eines Kerns mit einiger Berechtigung annehmen, daf es sich hier
um irgendwelche Degenerations- oder Sekretionsprodukte von Riesen- oder
einkernigen Zellen handeln mag, eine Gewiheit tiber Natur und Genese
dieser Gebilde haben die Untersuchungen nicht ergeben (Fig. 2, Taf. VI).

Was nun die Klassifizierung unseres Tumors an-
betrifft, so stoBt dieselbe auf nicht unerhebliche Schwierigkeiten.
Die Frage, ob die Geschwulstbildung in einer Beziehung zu be-
kannten Infektionserregern, speziell zu dem der Tuberkulose steht,
ist auf Grund der oben angefiihrten Tatsachen mit ziemlicher
Sicherheit zu verneinen. Es sprechen dagegen das makrosko-
pische Aussehen und die Verbreitungsweise des Prozesses, die
bindegewebige Umwandlung der dlteren Partien ohne eine Spur
von Verkisung sowie die vollstindige Verdeckung des urspriing-
lichen Parenchyms durch dieses neugebildete Gewebe, ferner
die Zusammensetzung desselben aus zwei, i. a. nach Art und
Ort deutlich getrennten Zellarten und endlich der negative Be-
fund, der bei allen Untersuchungen auf Tuberkelbazillen erhoben
wurde. Hingegen zeigt der histologische Aufbau des Tumors
weitgehende Ahnlichkeit mit bereits bekannten, echten Geé-
schwulsttypen.

Da nach Aufbau und Entstehungsort ein Karzinom mit
Sicherheit auszuschlieBen ist, so wire in zweiter Linie die Frage
zu erdrtern, ob es sich im vorliegenden Falle nicht um ein
Endotheliom handle. Solche, frither sogenannten Endothelkrebse

1y A. Schmidt, Berl. klin. Wochenschr. 1898. Nr. 4.
2) Maller, desgl
8) Sahli, Lehrbuch der klin. Untersuchungsmethoden.
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sind von Bostrom?), Schottelius?), Wagner?®), Gebhard?),
Malassez®), Schulz®), Eppinger?), Perls®), Collies, Fried-
lander?) (n. Borst) beschrieben; sie wiirden jetzt wohl teil-
weise zu den eigentlichen Endotheliomen zu zihlen sein. Wenn
man sich nun nicht unbedingt zur Anschauung Ribberts!®)
bekennt, der zur Diagnose eines echten Endothelioms den Nach-
weis verlangt,.daB die Geschwulstbildung tatsichlich von den
aufleren oder inneren Deckepithelien der Blut- oder Lymph-
gefifle (oder der Hirnhautbedeckung) ihren Ausgang nehme —
und dieser Nachweis ist im vorliegenden Fall nicht zu fithren —,
dann finden wir manches Merkmal an.unsern Schnitten, das sich
sehr wohl mit der Auffassung, wie sie z. B. Borst iiber das En-
dotheliom duBert, deckt. Hier ist zunichst das klinische Verhalten,
ein langsames Wachstum und beschrinkte Metasierungstihigkeit,
zu betonen, zwei Merkmale, die sich in unserm Falle bewahr-
heiten; der Tumor entwickelte sich im Verlauf von zwei bis
drei Jahren und hatte trotzdem ohne Ubergreifen auf regionire
Driisen oder Organe nur die Lungen in ihren zentralen Partien
ergriffen. Auch das mikroskopische Bild 148t dann den Ge-
danken an ein Endotheliom sehr wohl gerechtfertigt erscheinen ;
die zentralen Partien der scheibenartigen Verbinde, aus denen
sich der Tumor zusammensetzt, weisen, wie erwihnt, regelmiBige,
epitheloid angeordnete, protoplasmareiche Zellen mit groBen
runden oder spindelférmigen Kernen auf, und diese endothel-
artigen Zellen zeigen fast regelmifig eine konzentrische, schicht-
artige Anordnung, wie sie ebenfalls von Borst als charakteristisch
fiir die Endotheliome angegeben wird. Ferner zeigt der ganze Bau
unseres Tumors mit seinen teilweise konfluierenden Zellnestern
und Stréngen eine Andeutung von alveoldrer Anordnung, die sich

1) Bostrom, Inaug.-Diss. FErlangen 1876.

%) Schottelius, Inaug-Diss. Wiirzburg 1874.

3) Wagner, Archiv £ Heilkunde 11.

4 Gebhard, Inaug.-Diss. Freiburg 1894.

%) Malassez, Annales de phys. normale et path. 2. Bd. 1876.
6) Schulz, Archiv f. Heilkunde 17.

) Eppinger, Prager mediz. Wochenschrift 1876.

8) Perls, Dieses Archiv b6.

9) Friedldnder, Dieses Archiv 67.

1% Ribbert, Geschwulstlehre S. 583.
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mit der Charakterisierung deckt, die Borst speziell vom Lymph-
angio-Endotheliom gibt: ,In einem verschieden reichlichen fibril-
Jaren Grundgewebe erscheinen untereinander vielfach verbundene,
in Langs- und Querschnitten vielfach getroffene solide, zellige
Strange.“ Lin derartiger Tumor konnte in unserem IFalle
seinen Ausgang sowohl von den Lymphgefifien des Hilus oder
der Mediastinaldriisen wie auch von der Pleura selbst nehmen.
Solche, speziell auf die. Lunge iibergreifende Endotheliome der
Pleura sind bekannt, und ihnen sind nach Borst auch die
meisten der als Plattenepithelkrebse der Lungen beschriebenen
Fille beizuzihlen.

Treten wir aber nun mit diesen Voraussetzungen nochmals
an das mikroskopische Bild unseres Tumors heran, so ergeben
sich im einzelnen doch mannigfache Schwierigkeiten. - Zunéchst
heiffit uns die schon makroskopisch zu konstatierende geringe
Beteiligung der Pleura an der eigentlichen Tumorbildung von
der Annahme eines Pleura-Endothelioms Abstand nehmen und
unser Augenmerk vielmehr auf die Lymphbahnen des Hilus
und seiner Driisen richten, da ja eine Beziehung des Tumors
zu den Blutgefifien nirgends ersichtlich ist. Unter der An-
nahme eines Lymphangio-Endothelioms erscheint nun aber die
Zunsammensetzung des Neoplasmas aus zwei verschiedenen Zell-
arten, d. h. das Auftreten der lymphocytenidhnlichen Zell-
komplexe, unerklirlich. Man konnte versucht sein, sie als
secundir hinzugetretene aunsgewanderte Blutelemente zu deuten,
um so mehr, als sie ja stellenweise die GefdBle des Tumors in
dichten Schwirmen unmgeben. Die active Wanderungsfiahigkeit
der Lymphocyten ist nun ja eine Frage, die seit langem zur
Diskussion gestellt ist und trotzdem noch keine allgemein an-
erkannte Losung gefunden hat, wenngleich die Mehrzahl der
Autoren geneigt erscheint, obige Frage zu bejahen. Aber aunch
ohne hierin eine Entscheidung vorweg zu nehmen, so fehlt bei
den Lymphocytenanhiufungen des vorliegenden Kalles auch
vielerorts jede Beziehung zu den GefiBlen selbst; die betr. Zell-
inseln stellen ein etwa gleichm#Big verteiltes, numerisch den
Zellen des ersten Typus gleichgeordnetes, autochthones Element
" der Neubildung dar; demnach sind sie ein Faktor, der sich in
die Diagnose eines Endothelioms nicht fiigt. Aueh.die Merk-
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male, die beziiglich des Wachstums der Endotheliome in den
verschiedenen Lehrbiichern genannt werden, finden im vor-
liegenden Falle keine Bestitigung, speziell an der Wachstums-
grenze lafit sich keinerlei Beziehung der Geschwulst zn den
Lymphspalten -des umgebenden Gewebes erkennen, nirgends
finden sich zeilenférmig angeordnete Endothelstringe, die von
praexistentem, gefaBhaltigem Bindegewebe umgeben sind. Wir
begegnen im Gegenteil entsprechend der makroskopisch miliaren
Ausbreitungsweise in den peripheren Regionen knétchenartigen
Tumorinseln, die oft kaum eine Alveole filllen und in ihrem
Innern bereits die oben beschriebene Scheidung in zwei differente
Zellarten erkennen lassen; die Lymph- und Blutkapillaren der
Septa erscheinen véllig unverindert, abgesehen von einer ziemlich
starken Blutfillung der letzteren. Aus allen diesen Erwigungen
scheint der Schlufl berechtigt, daB wir es im vorliegen-
den Falle nicht mit einem Endotheliom zu tun haben.

Die Geschwulst gehort demuach weder zur Gruppe der
entziindlich infektidsen, noch der epithelialen oder endothelialen
Geschwiilste, sondern zu denen der Bindesubstanzgruppe, im
speziellen, wie aus der Form und dem Protoplasmareichtum
der znsammensetzenden Zellen und dem destruierenden Cha-
rakter der ganzen Geschwulst hervorgeht, zu den Bindesubstanz-
geschwulsten mit unvollkommener Gewebsreife, den Sarkomen.
Beriicksichtigen wir gleichzeitic den mutmaBlichen Ausgangs-
punkt dieser sarkomatosen Geschwulst, die Hilusdriisen, so
kommt nunmehr fiir die Diagnose das groBe Gebiet der von
den Lymphdrisen ausgehenden Sarkome, der -eigentlichen
Lymphosarkome, und der leukimischen und pseudoleukéimischen
Geschwulstbildungen in Frage. Es ist dies ja ein Feld, auf
dem die Abgrenzung der einzelnen Formen noch keine un-
angefochtene ist, und manche Namen von den verschiedenen
Autoren in differentem Sinne gebraucht werden, ganz abgesehen
von den unterschiedlichen Vorstellungen, die iiber die Atiologie
einzelner Formen, z. B. gerade der Pseudoleukémie, noch bestehen.
Immerhin treten uns in den neueren einschligigen Werken die
Haupttypen als gut definierte und allgemein anerkannte Grund-
formen entgegen. Zur Orientierung sei ein kurzer schematischer
Uberblick vorausgeschickt.
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Virchow trennt die lymphatischen Geschwiilste in die
eigentlichen Sarkome der Lymphdriisen, eine Geschwulst, die
hier sowohl wie in den Fascien, der Haut usw. entstehen kann,
und in eine anfangs rein hypertrophische oder besser hyper-
plastische Wucherung des Lymphdriisengewebes, das Lympho-
sarkom. Was die Histologie dieses letzteren Typus anlangt,
so zeigt sich in den sog. ,harten® Formen ein starkes Uber-
wiegen des Bindegewebes, wihrend die ,weichen“ KFormen
fast ansschlieBlich aus ,kleinen Rundzellen mit meist einfachem,
granuliertem, nuclecliertem Kern“ bestehen, die sich kaum von
den gewdhnlichen Lymphocyten unterscheiden. Gelegentlich
findet man durch Kernvermehrung entstandene vielkernige Ele-
mente, in seltenen Fillen auch wahre Riesenzellen. —

In der Folgezeit ergab sich auch aus klinischen Griinden
die Notwendigkeit, besonders den letzgenannten Begriff des
Lymphosarkoms genauer zu umgrenzen, da eine Reihe von
Krankheitsbildern bekannt wurden, die ebenfalls durch hyper-
plastische und proliferierende Prozesse des Lymphdriisensystems
gekennzeichnet waren, sich aber mit dem von Virchow ge-
gebenen typischen Bild des Lymphosarkoms nieht recht deckten.
Vor allem waren dies Tumoren, deren Entstehung offenbar im
engsten Zusammenhang mit einer gleichzeitig bestehenden
Leukamie stand, sodann die von Wilks beschriebenen Félle
von anaemia lymphatica, die ;Hodgkins disease® und schlief3-
lich eine ,zunehmde, hochst zahlreiche, z. T. kolossal werdende -
Intumescenz der duBeren und inneren Lymphdriisen, begleitet
von Anémie, aber ohne notwendige Zunahme der weifflen Blut-
korperchen* (Wunderlich)'). Dieses letztere Krankheitshild
erhielt von Cohnheim? wegen der Ahnlichkeit mit den
Lymphdriisentumoren der echten Leukéimie den Namen Psendo-
leuk#émie, eine Bezeichnung, die spiter durch Wunderlich
allgemeine Aufnahme fand.

All diese hyperplastischen lokalen oder generalisierten
Lymphdriisenaffektionen stellte dann Billroth?) als Lymphorthe

1) Wunderlich, Progressive multiple Driisenhypertrophie. Archiv f.
phys. Heilkunde, 1858, S. 123.

2) Cohnheim, Dieses Archiv 33, S. 451.

3) Biliroth, Langenbecks Archiv Bd. X, S. 182.
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den klinisch mit rapider Kachexie verlaufenden priméren Sar-
komen der Liymphdriisen gegeniiber. Obwohl dieses Einteilungs-
prinzip von seinem Schiller Winiwarter noch weiter aus-
gebant wurde — er ordnete unter die ,Liymphome® Billroths
die einfachen hyperplastischen Driisenprozesse, die leukimischen
und aleukémischen Tumoren, skrophulése Lymphom vsw. ein —,
fand das Billroth-Winiwartersche Einteilungsprinzip keine
Aufnahme. Erst Cohnheim?) trat 1877 mit einer auf neuen
Grundlagen basierenden Systematik dieses Gebietes hervor, in-
dem er die Frage nach der Atiologie des betreffenden Prozesses
in den Vordergrund stellte. Danach unterschied er entziind-
liche Hyperplasien, infektiose Hyperplasien, darunter Skro-
phulose und Tuberkulose, Leukimie und Pseudoleukimie und
endlich die echten Geschwiilste der Lymphdriisen, das klinisch
gutartige Lymphom und das bésartig verlanfende Lympho-
sarkom. Letzterer Begriff sollte nach spéterer Fassung ganz
fallen oder fiir moglicherweise infektiose Geschwulstformen
reserviert bleiben (Schneeberger Lungentumor), dagegen
die Bezeichnung Lymphom sowohl fiir gutartige wie fiir bos-
artige echte Geschwiilste der Lymphdriisen angewendet werden.
Uber die histologischen Verschiedenheiten im Aufbau dieser
verschiedenen Geschwulsttypen spricht sich Cohnheim nicht
weiter aus, wie ja sein Einteilungsprinzip auf weitgehender
Berticksichtigung der klinischen Momente beruht.

Diese Tendenz, die Atiologie fraglicher Lymphdriisen-
tumoren stirker zu betonen, fand bei den neueren Autoren im
allgemeinen Anklang, wenn auch sowohl Birch-Hirschfeld
wie Perls und Orth ihr nicht durchweg folgen. Interessant
ist die Ansicht von Perls, der auch die eigentlichen Lympho-
sarkome auf irgendwelche exogene Ursachen zuriickfiihrt und
eine geschwulstmiBige Wucherung des lymphatischen Gewebes
anf Grund ,verirrter Keime“ leugnet.

Ziegler®?) betont die Schwierigkeit die u. U. die Abgrenzung
rein hypertrophischer Zustinde der Lymphdriisen (Lymph-

1) Cohnheim, Vorlesungen tiber die allgemeine Pathologie, 1877, Bd. I,
S. 652.
) Ziegler, Lehrbuch der speziellen patholog. Anatomie. 1898.
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adenome) von den malignen, den Bau der Driise nur noch an-
deutungsweise oder gar nicht mehr reprisentierenden Lympho-
sarkomen. Letztere Bezeichnung gebraucht Ziegler generaliter
fiir alle progressiven Lymphdriisenwucherungen und bezeichnet
jeweils die betreffende Art der Lymphdriisenwucherung noch
niher; so die regionidren Lymphosarkome oder malignen
Lymphome, die allgemeine Lymphosarkomatose oder maligne
Lymphosarkombildung mit Ausbreitung auf groBere Bezirke
oder das ganze Lymphdriisengebiet; ferner die leukimischen
Lymphadenome und Lymphosarkome und endlich die Lympho-
sarkombildung mit Anfimie oder Pseudoleukimie. Eine schirfere
Abgrenzung erfahren dann wieder die eigentlichen Sarkome
der Lymphdriisen. Mikroskopisch ergibt sich nach Ziegler in
einer Anzahl von Fillen des Lymphadenoms eine echte Hyper-
plasie der Driise, herbeigefithrt durch entsprechende VergroBe-
rung der Lymphkndtchen. In anderen Iédllen ist die Lymph-
driisenstruktur vollig verwischt, die Tumoren erweisen sich als
gleichmibig gebautes lymphadenoides Gewebe mit zellig infil-
trierter Kapsel. Die Geschwulstparenchymzellen tragen meist
Lymiphoecytencharakter, konnen jedoch auneh vereinzelt mit
eosinophilen Zellen und uni- und multinucleiren Riesenzellen
durchsetzt sein.l) Auch Schmaus folgt im groBen und ganzen
dem Kinteilungsprinzip der modernen Autoren; nur stellt er
zwischen die hyperplastischen Driisenaffektionen und das eigent-
liche Sarkom der Lymphdriisen noch die Lymphosarkomatosis
und versteht darunter Formen, bei denen der Wucherungsprozel3
nicht auf das lymphadenoide Gewebe beschrinkt bleibt, sondern
aui benachbartes. Organgewebe iibergreift, Formen also, die zu
den malignen Geschwiilsten tiberleiten.

Eine eingehende Erorterung der Begriffe Lymphosarkom,
malignes Lymphom und der verwandten Pseudoleukdmie gab
1891 Dreschfeld?®; er verband damit den Versuch einer
schiarferen Abgrenzung auf diesem Gebiet, wo einzelne Be-
zeichnungen hiufig fiir histogenetisch - verschiedene Dinge

1) Vergl. Goldmann, Centralbl. f. allgem. Path. u. path. Anatomie, 1892,
S. 665.

2) Dreschfeld, Ein Beitrag zur Lehre vom Lymphosarkom. D. med.
Wochschr., 1891, Nr. 42.
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gebraucht wurden. Dreschfeld bezeichnet als Lymphosarkom
nach dem Typus des adenoiden Gewebes gebaunte, in den Lymph-
driisen entstehende Tumoren, die im Verlanf ihres Wachstums,
das mit verschiedener Intensitit erfolgt, die Kapsel durchbrechen,
das Nachbargewebe infiltrieren und Metastasen in den paren-
chymatosen Organen setzen, also Prozesse darstellen, die sowohl
gegen die eigentlichen Sarkome der Lymphdriisen, wie gegen
bloBe” Hyperplasien derselben abzugrenzen sind.

Zur zweiten Kategorie der Lymphdriisentumoren zihlt
Dreschf eld dann die malignen Lymphome; als charakteristisch
fiir sie betrachtet er die Art ihrer Ausbreitung, die wenigstens
im groften Teil des Verlaufes dem Lymphapparat und seinen
Driisen folgt und erst ganz spit zu Metastasen in inneren
Organen Veranlassung gibt. Gleichzeitig bleibt die Kapsel der
geschwulstmifig verinderten Driisen intakt und das benach-
barte Gewebe frei von lymphogenen Infiltrationsherden. Was
endlich die pseudoleukéimischen Tumoren betrifft, so wendet
Dreschfeld diesen Namen ausschlieBlich fiir lymphatische
Geschwiilste an, deren Auftreten mit ausgesprochener Animie
und Hyperplasie der Blut bereitenden Organe kombiniert ist.
Wie ersichtlich, kommt diese Einteilung auch der klinischen
Beobachtung entgegen, nach der die Abgrenzung der regionir
fortschreitenden Lymphdriisenhyperplasien ohne Kachexie von
den rasch wachsenden infiltrierenden Geschwulstbildungen ge-
hoten erscheint, die gleichfalls von den Lymphdriisen ihren
Ausgang nehmen. Kine gewisse Erweiterung erfuhr der Be-
griff des Lymphosarkoms durch die Beobachtungen Kundratsy),
die dazu fithrten, fiir einen Teil der Fialle den Ausgang der
Erkrankung nicht in einer einzelnen Driise, sondern in gleich-
zeitigem Wuchern von Driisengruppen zu suchen. Aber nicht
nur diese, sondern auch die lymphatischen Apparate der Schleim-
hiute konnen die Basis fir die Entwicklung eines lLympho-
sarkomattsen Prozesses abgeben, eine Lokalisation, auf die vor
Kundrat wenig geachtet worden war, und speziell diese
flachenhaft diffuse infiltrative Entwicklung der Geschwulst, die

1) Kundrat, Uber Lymphosarkomatosis. Wien, klin. Wochenschrift,
1893, Nr. 18.
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spéter zu regressiver Metamorphose, Zerfall- und Vernarbungs-
erscheinungen fithren kann, bezeichnet Kundrat als Lympho-
sarkomatose; sie wire also als Unterabteilung unter den Be-
grifft des eigentlichen Lymphosarkoms einzunordnen. Bemerkt
sei, daB diese Auffassung Kundrats eine Anzahl der frither
als primire Sarkome des Digestionstraktes beschriebenen Tu-
moren als ebenfalls zur Gruppe der Lymphosarkome gehorig
erkennen lieB (die Fille von Eisenmenger!), Koschier?),
0. Chiari®), Flexner®), Torok?), Tilger®), zit. n. Paltauf”).

Kaufmann unterscheidet in seinem Lehrbuch die leuk-
amischen und die aleukiimischen lokalen und regionéren Lym-
phome sowie die aleukéimische Adenie (Pseudoleukéimie) und
bespricht den histologischen Charakter dieser Tumoren. Bei
den leuk#mischen Lymphomen beschréinkt sich der mikro-
skopische Befund auf eine enorme Leukocytenanhaufung in den
noch funktionsfihigen und vom Hilus aus durchspiilbaren affi-
zierten Driisen. Dagegen weisen die aleukimischen Tumoren
eine geschwulstartige Wucherung des adenoiden Gewebes selbst
anf; die Struktur der betreffenden Driisen ist indes erhalten,
sie produziert nicht mehr Lymphocyten als normal; die Kon-
sistenz ist je nach dem Anteil des Bindegewebes an der
Wucherung mehr oder weniger erhtht. Mikroskopisch hier-
mit iibereinstimmenden Befund weist eine weitere Klasse von
Lymphdriisengeschwiilsten auf, die Lymphosarkome oder ma-
lignen Lymphome; in beiden Fillen zeigen die Tumoren mehr
oder weniger deutlich den Bau von lymphoidem Gewebe.
Unterscheidend dagegen ist das klinische Verhalten, das beim

1) Bisenmenger, Uber Lymphosarkomatose d. Pharynx. Wien. klin.
Wochenschrift, 1893.

2) Koschier, Ein Fall von Lymphosarkomatose. Wien, klin. Wochen-
schrift, 1893.

3) Chiari, O., Uber Lymphosarkome d. Rachens. Wien. klin. Wochen-
sehrift 1895,

4) Flexner, Multiple Lymphosarkom. J. Hopkins Hosp. Rep. Vol. III,
1893.

5 Térok, Lymphosarkom d. Magens. D. med. W. 1891, Nr. 17,

6 Tilger, Uber primires Magensarkom. Dieses Archiv, Bd. 113.

7 Paltauf, Lymphosarkom. Lubarsch-Ostertag, Ergebnisse, 1896.
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Lymphosarkom den schon oben geschilderten bosartigen Cha-
rakter annimmt. In jungen lymphosarkomatosen Geweben
findet K. entsprechend der weichen Konsistenz ein zartes, zellig-.
faseriges Netzwerk, in dem kleine lymphoide Zellen eingelagert
sind. ,Das Netzwerk kann weiterhin zellig fibros werden,
wahrend die in den Maschen befindlichen Zellen zum Teil
groBer, mehrkernig, selbst vielkernig (Riesenzellen) werden
konnen.” Hand in Hand damit geht natiirlich eine Vermehrung
der Konsistenz, die 6fters schon geniigt, um die &lteren in-
durierten Tumorpartien von den jiingeren weichen zu unter-
scheiden. Dem Verlauf nach unterscheidet K. das regionire
von dem generalisierten malignen Lymphom (Lymphosarkom).
Letzteres ist durch seine generelle Ausbreitung und zahlreiche
Metastasen gekennzeichnet, wihrend die erstgenannte Form
selten die Grenzen einer Korperregion iiberschreitet. Fiir unsern
Fall interessant ist die Erwihnung eines solchen regioniren
Lymphosarkoms des Mediastinums, das entlang dem Bronchial-
baum die Lunge infiltrierend durchwuchs und zu ausgedehnten
Stenosierungen der Brochien fiihrte. Zwei #hnlich gelagerte
Falle wurden iibrigens auch von Ribbert?) veroffentlicht; auch -
hier wuehsen die Tumoren konfluierend um die Bronchien und
Gefifle herum, eine Aushreitungsform, die bekanntlich auch
fir den sog. Schneeberger Lungentumor als charakteristisch
angesehen wird.?)

Ribbert bezeichnet alle von den Lymphdriisen ausgehen-
den Geschwulstwucherungen, die mikroskopisch ein gefiBhalti-
ges Reticulum mit Endothelien und eingelagerten Nestern von
Lymphocyten aufweisen, als Lymphocytome; erwihnenswert
erscheinen in diesen Zellnestern auBer den groBeren und
kleineren Lymphoecyten mnoch die manchmal vorkommenden
eosinophilen Zellen sowie die vielkernigen und Riesenzellen.
Als wesentlichen Tumorbestandteil betrachtet R. die Lympho-

1y Ribbert, Geschwulstlehre, 1904, — Derselbe, Uber Lymphome
der Lungen. Dieses Archiv 102.

?) Harting und Hesse, Der Lungenkrebs, die Bergkrankheit in den
Schneeberger Gruben. Vierteljahrschschr. f. gerichtl. Medizin, Bd. XXX
und XXXI. — Hesse und Wagner, Archiv f Heilkunde, XIX.

Virchows Archiv i pathol. Anat. Bd. 185. Hit. 2. 17
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cyten uud nimmt von diesen die Bezeichnung Lymphocytom
her; im Gegensatz dazu stehen die Lymphdriisenschwellungen
auf entziindlicher Basis, bei denen alle Elemente der afficierten
Driise gleichmiBig beteiligt sind. ,,Gutartige Lymphoeytome
aber gibt es nicht.“ Die pseudoleukimischen Neunbildungen
endlich fallt Ribbert wenigstens in manchen Fillen als Vor-
stadien einer spiteren echten Leukimie auf.

Paltauf?) endlich betont die Wichtigkeit der- prinzipiellen
Scheidung zwischen der fritheren, schon von Troussean,
Wunderlich, Hodgkin u. a. als selbstiindiges Krankheitsbild
aufgefaten Pseudoleukimie und dem Lymphosarkom vieler
Autoren (als Rundzellensarkom) sowie im Kundratschen
Sinne als Lymphosarkomatose. Unter Ausschlufl der leuk-
amischen Lyphome bringt Paltauf folgendes Schema in Vor-
schlag:

a) Aleukimische Lymphome
1. einfache lokale und regionire Lymphome mit ver-
schieden rasehem Wachstum, auf die Driisensubstanz
beschriankt bleibend, gutartig.

2. Pseudoleukimie — aleukiimische Adenie, malignes
Lymphom mit bosartigem Verlauf; Animie und
Kachexie.

b) Lymphosarkom
1. Lymphosarkomatose (Kundrat). Systemerkrankung
mit Ausbreitung auf die Lymphwege.
2. Lokales Lymphosarkom. Entwickelung aus einer Driise,
bosartiges Wachstum. Metastasen. »
¢) Sarkome. Spindelzell-, Alveolar-, Pigmentsarkome usw.
Endotheliome.

Borst?) nimmt einen im Prinzip &hnlichen Standpunkt ein;
er scheidet bei Besprechung des Lymphoma sarcomatosum zu-
nichst die auf infektioser Basis sich entwickelnden entziind-
lichen Hyperplasien des Lymphdriisensystems aus und bringt
fiir diese Formen die Bezeichnung Lymphadenitis tuberenlosa,

1y Paltaui, s. o.
2) Borst, Die Lehre von den Geschwiilsten.
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syphilitica oder leprosa in Vorschlag, je nach der Atiologie.
Die Besprechung der leukdmischen und aleukfimischen Lymphome
gibt sodann Gelegenheit, auch auf die feineren histologischen
Unterschiede im Stiitzgeriist und Parenchym dieser beider (Ge-
schwulstformen einzngehen, die fibrose Induration des unregel-
mifig angeordneten Stiitzgeriistes der aleukémischen gegeniiber
dem typischen Reticulum der leukimischen Form, die Poly-
morphie der aleukimischen Parenchymzellen und andererseits
die gleichmiBige Lymphocytennatur der leukimischen Zellen.
So erscheint die Bezeichnung dieses letzteren Typus als des
einer gereiften Form der lymphatischen Neubildung begriindet.
Die von Troje, Mosler, Westphal, Goeppert, Kulman
und Weil angeregte Frage der engeren Zusammengehorigkeit
von Pseudoleukimie und Leukimie 148t Borst allerdings offen,
trotz der eben erwihnten feineren histologischen sowie der
angenfilligeren Unterschiede in Blutbefund, Beteiligung der
Milz usw. Ebenso wie diese beiden Erkrankungen sich vom
Lymphosarkom unterscheiden, so erkennt Borst auch die Ab-
weichungen der Kundratschen Lymphosarkomatose von dem
Bilde der typischen Pseudolenkéimie an. Die Lymphosarkomatose
liefert hier n#mlich das Bild eines sarkomartigen Gewebes,
das von Rundzellen und verschieden groBen sonstigen Zellen
durchsetzt erscheint, wihrend die Zellelemente der gewthnlichen
Pseudolenkémie mehr hyperplastischen Prozessen entsprechen.
Demnach stellt Borst beziiglich der Systematik der Lymph-
driisentumoren die Forderung, zwischen den hyperplastischen
lenkémischen und aleukimischen Wucherungen der Lymph-
driissen und den echten Geschwiilsten dieser Organe zu unter-
scheiden.

Endlich erscheinen fiir die vorliegende Frage noch eine
Reihe von Beobachtungen wichtig, die Benda bei der Tagung
der Deutschen Pathologischen Gesellschaft 1904 mitteilte. Er
berichtete iiber 9 Fille von Pseudoleukimie, die bemerkenswerte
Abweichungen zeigten von dem allerdings schon gewohnlich
keine anatomische Einheit reprisentierenden Bilde der genannten
Erkrankung. Benda fand in 8 seiner Fille die Milz charakte-
ristisch pseudolenkdmisch verindert, in einem Falle fehlte dieser
Befund allerdings, und der Prozef blieb mehr auf die obere

17*
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Karperhilfte lokalisiert. Beziiglich des mikroskopischen Bildes
weist Benda auf die erheblichen Differenzen hin, die zwischen
den einzelnen Formen der Pseudoleukiimie bestehen, und weiter
auch auf die Veriinderungen, die ein solcher pseudolenkimischer
Herd im Verlauf seines Alterns durchmacht. Anfangs herrscht
der entziindliche Charakter der Neubildung vor, ,der sie den
entsprechenden Stadien tuberkuldser wnd syphilitischer Herd-
erkrankungen vollig an die Seite setzt“. Multinucledre Leuko-
eyten, Lymphocyten und Plasmazellen sowie gelegentlich Ifibrin-
netze betonen die Ahnlichkeit mit akut entziindlichen Prozessen.
Die weiteren Stadien fithren zu einem immer stirkeren Uber-
wiegen der Lymphocyteninfiltration, daneben finden sich eosino-
phile und mehrkernige Zellen. Seinen Hohepunkt erreicht der
ProzeB endlich, wenn die Hauptmasse der Neubildung aus
groBen spindelformigen Fibroblasten besteht, zwischen denen
sich herdweise vereinigt noch Lymphoeyten und Leukocyten
nachweisen lagsen; daneben fallen epitheloide Zellen mit grofen
blischenformigen oder gelappten Kernen (— , Endothelzellen® —)
sowie typische Langhanssche Riesenzellen anf. Nun ist aller-
dings bemerkenswert, dal Benda in 3 seiner Fille der Nach-
weis von Tuberkelbazillen gelang, wie sich ja auch das eben
gegebene histologische Bild ziemlich deckt mit dem eines diffusen
tuberkulosen Granulationsgewebes. In den anderen Fallen war
allerdings der Nachweis eines derartigen spezifischen Infektions-
erregers nicht zu fithren, ebenso fehlten jegliche Anzeichen
einer Verkisung. Die Erorterung des Verhaltnisses von Tuber-
kulose und Pseudolevkimie wiirde an dieser Stelle zu weit
fithren. Es sei nur kurz bemerkt, daB die Ahnlichkeit beider
Prozesse in vielfacher Hinsicht und andrerseits die erhebliche
Difterenz zwischen einer echten Geschwulst und der Pseudo-
leukiimie von jeher aufgefallen sind und zm verschiedenen
Anschauungen iiber das Wesen dieses Prozesses gefiihrt hat.
So vertritt C. Sternberg die Ansicht, dal z. B. bei den obigen
Fallen Bendas ein wirklicher Kausalnexus zwischen der Pseudo-
leukimie und der Tuberkulose bestehe; auBerdem sind noch
die Veroffentlichungen von Weigert?), Askanazy?), Ricker?)

1) Weigert, Taghl. S. 57, Versammlung deutscher Naturforscher und
Arzte, 1884. S, 203,
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bekannt als Pseudoleukiimie mit Tuberkelbazillenbefund. In
einer Anzahl von weiteren Fillen war die fieberhaft verlanfende
Pseudoleukimie mit typischen Verkisungen ohne makroskopische
Erweichung kombiniert— Cordua*), Weishaupt?), Dietrich9),
und Czerny”)-—. Die Tierinfektion mit den markig weichen

~ hyperplastischen Driisen eines Pseudoleukimiefalles gelang eben-
falls in einem Falle; das betreffende Tier ging an Tuberkulose
zugrunde (Brentano und Tang!)®).

Eine vermittelnde Stellung in der Frage nach dem Kausal-
nexus zwischen Pseudoleukimie und Tuberkulose
nehmen Borst, Reed, Fischer u. a. ein; erstgenannter Auntor
ist der Meinung, dafl ,eine ursiichliche Beziehung zwischen
Tuberkulose und den pseudoleukimischen Tumoren nicht besteht,
und daf es sich in den einschligigen Fillen um ein zufilliges
Zusammentreffen handle. Bei der Hiufigkeit der tuberkuldsen
Lymphdriisenerkrankungen werden solehe Kombinationen nicht
itherraschen.“

Schlieflich findet sich noch die Ansicht vertreten, daB die
von Tuberkulose ergriffenen Lymphdriisen secundir zur selibst-
titigen Geschwulsthildung angeregt werden, -—— Brentano und
Tangl, Ricker. — Fiir die oben erwihnten Fille schlieBt sich
Benda in modifiziertem Siun der zuerst erwéhnten Ansicht an;
er glaubt  die beschriebenen Geschwiilste auf die Wirkung
modifizierter oder abgeschwéchter Toxine vom verschiedenen

2) Askanazy, Tuberkulése Lymphome unter dem Bild febriler Pseudo-
lenkéimie verlaufend. Zieglers Beitrige III, 1888.

%) Ricker, Uber die Beziehungen zwischen Lymphosarkom und Tuber-
kulose. Archiv f. klin. Medizin, Bd. 50.

4) Cordua, Beitr. zur Kenntnis der tuberkal. und Iymphomat. Ver-
dnderungen der Lymphknoten. Arbeiten a. d. Path. Institut zu
Gottingen, 1893.

5% Dietrich, Uber die Beziehungen der malignen Lymphome zur
Tuberkulose. Beitr. z. klin. Chirurgie, Bd. 16.

% Weishaupt, Uber das Verhiltnis d. Pseudoleukiimie zur Tnberkulose.
Arbeiten a. d. Path. Institut zn Tiibingen. 1. Heft, 1891.

9 Czerny, Ein Fall von malignem Lymphom bei einem 81 Jahre alten
Kind. Prager med. Wochenschr., 1891.

%) Brentano und Tangl, Zur Aticlogie der Pseudolevkimie. D. med.
Wochenschr., 1891.
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Infektionserregern zuriickfithren zu miissen wund schligt dem-
gemiB fiir diese und dhnlich gelagerte Falle von Pseudoleukimie
die Bezeichnung ,,malignes Granulom des Lymphapparates® vor.

Versuchen wir nun, zwischen den soeben gegebenen Ge-
schwulsttypen aus der Gruppe der Lymphosarkome und unserem
vorliegenden Falle Beziehungen aufzudecken, so erscheint in
bezug auf letzteren die starke Tendenz zur Bindegewebsbildung
wesentlich, die wir cben in den ilteren Tumorpartien sich
dokumentieren sahen. Dieser an echte Narbenbildung erinnernde
Proze bildet direkt einen AbschluB der geschwulstmiBigen
Wucherung; Borst legt bekanntlich auf diese Art des Still-
standes der Neubildung besonderen Nachdruck und ist geneigt,
in ihm ein charakteristisches Merkmal zur Unterscheidung vom
echten Sarkom zu erblicken. Auf den vorliegendenr Fall ist dies
Unterscheidungsmerkmal ebenfalls anwendbar und spricht zu-
sammen mit dem histologischen Befund gegen die Annahme
eines Driisensarkoms. Gewi liegt der Gedanke an ein Sarkom
mit gemisehtem Zellcharakter nahe, aber bei solchen Geschwiilsten
treten neben dem fibrosen oder myxomatdsen, dem Knorpel-
oder Knochenanteil des Tumors die eigentlich sarkomatdsen
Gewebskomplexe auf, als Ansammlungen bindegewebiger Zellen
von unvollkommener Gewebsreife. Diese prinzipielle Forderung
zur Diagnose eines gemischizelligen Sarkoms ist in unserem
Falle picht erfilllt, demnach miissen wir auch von dieser Dia-
gnose abstrahieren.

Nun legt die Ausbreitung des Tumors auf die Lungen und
sein Entstehen aus einem Lymphdriisenbezirk den Gedanken
an ein Lymphosarkom in cben skizziertem Sinne von Cohn-
heim, Ziegler, Orth, Schmaus und Paltauf nahe — als
maligne, vom Lymphdriisenparenchym aunsgehende und seinen
Bau mehr oder weniger deutlich beibehaltende Geschwulstbildung.
Im speziellen wire diese Neubildung nach dem Paltaufschen
Schema zu den lokalen Driisensarkomen, die von einer Driise
ausgehen und bosartiges lokales Wachstum zeigen, zu rechunen,
sowohl nach makroskopischem Befund wie nach der Verbreitungs-
weise. Gerade die relativ frithzeitigen Lungenmetastasen sind
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ja eine oft beobachtete Erscheinung bei Lymphosarkom der
Mediastinaldriisen. Was sich dagegen mit dieser Annahme nicht
decken wiirde, ist der mikroskopische Befund. Dieser zeigt in
unserm Falle so geringe Ahnlichkeit mit dem gewohnlichen
Ban des lymphosarkomatiosen Gewebes, daB ohne Zuhilfenahme
des makroskopischen Bildes die primiire Beteiligung der Lymph-
driitsen an der Tumorbildung ftberhaupt nicht erkennbar wire,
wihrend in den betreffenden Lymphdriisen selbst die normalen
Bestandteile derselben durch das Tumorwachstum vollstindig
zerstort erscheinen. Trotzdem sich also Lokalisation und Ver-
‘breitungsweise der Neubildung wohl mit dem Bild eines harten
Lymphosarkoms vereinigen lieBe, notigt uns der mikroskopische
Befund, diesen Gedanken fallen zu lassen.

Gerade dieses letztgenannte Moment, der histologische
Befund, fithrt aber nun dazu, eine weitere Krankheitsform in
Betracht zu ziehen, der #hnliche histologische Bilder eigentiim-
lich sind, die Pseudolenkimie. Stellen wir dem mikroskopischen
Bilde des vorliegenden Falles z. B. Befunde gegeniiber, wie sie
C. Sternberg bei febriler Pseudoleukiimie erhob, so erhellt die
weitgehende Ahnlichkeit der zusammensetzenden Zellelemente
ohne weiteres. So fand der genannte Autor ,neben nicht
begrenzten Herden lymphoider Zellen gréBere, den Endothelien
entsprechende Elemente in mehr oder minder starker Ausbreitung,
unter welchen - sich mehrkernige Riesenzellen, darunter auch
typische Langhanssche Riesenzellen finden®, dann , stellenweise
Hyalindegenerationen des Stromas“, ,oder hyalinfaserige Anteile“
endlich ,in der Umgebung, aber auch wo sich groBe Endothel-
zellen finden, treten grofie protoplasmareiche Zellen auf mit
dunkeln chromatinreichen, hiufig gelappten Kernen®, ,wie
dhnlich gestaltete, mit blassen Kernen versehene oder kernlose
Protoplasmamassen zeigen, gehen diese Elemente aber wieder
zugrunde und ausgenommen, daf sie mikroskopische Nester
oder Herde bilden, treten sie nie als einziges Gewebselement
anf“. All das sind Befunde, die, wie wir sehen, auch auf
unsern Fall Anwendung finden und erkennen lassen, dalB es
sich in obigen Fallen Sternbergs um ein aus ganz dhnlichen
Zellelementen zusammengesetztes Gewebe handelt, mit dem
einzigen Unterschied, dafl in Sternbergs Fillen sich das Stroma
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(se. d. Driisen) im allgemeinen vermehrt zeigt und diese Ver-
dnderung sich diffus verbreitet. wihrend wir in unserm Falle
einer tumorartigen Neubildung gegeniiberstehen. Das beiden
Fallen Gemeinsame ist offenbar der Mutterboden des Lymph-
driisenparenchyms, der einmal — in Sternbergs Fillen —
wohl unter dem Einfluf von Lebensiuferungen der Tuberkel-
bazillen diffus entziindlich sich verinderte und so ,,eine besondere
tuberkulose Erkrankungsform des lymphatischen Apparates dar-
stellte, das andere Mal -— im vorliegenden Falle -— unter dem
Einflub unbekannter Kriifte geschwulstartiz degenerierte, unter
Beteiligung derselben Zellarten. Vielleicht noch aunffallender ist
die histologische Ahnlichkeit mit den oben ausfithrlich erwihnten
Pseudoleukiamiefillen Bendas, nur tritt dem Gedanken an eine
Identifizierung mit diesen wiederum der Umstand entgegen,
daf auch Bendas Fille mehr den Charakter eines chronisch
entziindeten Granulationsgewebes zeigen.

Beziiglich der sonstigen Charakteristik der Pseudoleukimie
findet man ferner hiiufig die Beteiligung des Knochenmarks und
der Milz am Krankheitsprozesse angegeben, die Durchsetzung
ihres Parenchyms mit zellreichen pseudoleukdmischen Herden,
als Ausdruck eines den ganzen blutbildenden Apparat schidigen-
den Prozesses. Allerdings sind nun aueh Féalle beschrieben
worden, bei welchen, wohl in Analogie mit entsprechenden
Typen der echten Leukimie, lokale und regionire pseudo-
leukiimische Affektionen angenommen wurden, bei denen nur
einzelne Abschnitte des lymphatischen Apparates erkrankt sein
sollten. Demnach unterschied man auch bei der Psendoleukimie
eine medulldre, eine lienale und eine lymphatische Form —
nach Pappenheim?') endlich noch eine vierte, sog. Mischform.
Akzeptiert man diese Einteilung — es darf allerdings mnicht
verschwiegen werden, dafl sich von berufener Seite (Sternberg)?)
Widerspruch gegen diese Annahme geltend machte —, so wére
der vorliegende Tumor unter die Gruppe der lympha-
tischen alenkimisehen Lymphome einzureithen und wiirde

1) Pappenheim, Uber Pseudoleukimie und verschiedene verwandte
Krankheitsformen. Archiv £ klin. Chirurgie. Bd. 71, H. 2.

2) Sternberg, Primirerkrankungen des lymphatischen und hdmato-
poetischen Apparates. Lubarsch-Ostertag, Ergebnisse, 1903.
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histologisch den von Benda (s. 0.) beschriebenen Formen am
nachsten stehen. Die von Benda vorgeschlagene Bezeichnung
,malignes Granulom des Lymphapparates® erscheint
fiir unsern den echten Geschwiilsten so verwandten Fall durch-
aus zutreffend; allerdings vermag auch er tiber die eigentliche
Atiologie des Prozesses keinen endgiiltigen AufschluB zu geben.
Der Gedanke an eine exogene Ursache des Prozesses kann
mangels jeder nachweisbaren Gewebsschadigung durch Bakterien
oder ihre Stoffwechselprodukte kaum begriindet werden. Man
miifite denn an mechanische oder chemische Reizungen denken,
denen ja die Bifurkationsdriisen in gewissem Male ausgesetzt
sind. Schlieblich kénnte auch eine Resorption von bakteriellen
oder anderen Zerfallsprodukten der vorausgegangenen Pnen-
monie in den Hilusdriisen woh! imstande sein, auBer regressiven
Storungen auch progressive reparatorische Prozesse hervorzu-
rufen, deren uneingeschrinktes Weiterwirken geschwulstartiges
Gewebswachstum veranlaBt.

XL

Ein Fall von metastasierenden Amyloidtumoren

(Lymphosarkom).
(Aus dem Pathologischen Institut zu StraBburg.)
Von
Julius Jaquet,
Hilfsassistenten am Pathologischen Institut zu StraBburg i E.
(Hierzu Taf. VIL)

Die meisten, ja fast alle Fille von Amyloidtumoren, die
zur Bearbeitung kamen, sind solche der Zunge, des Larynx,
der Trachea, der Bronchien und der Bindehaut des Auges. In
der ganzen Literatur, die mir zur Verfiigung stand, war es
mir nur moglich, einen einzigen Fall von malignem Amyloid-
tumor mit Metastasen zu finden. Diesen Fall, ,Uber einen
Amyloidtumor mit Metastasen, hat Walther Burk® in seiner
Inauguraldissertation verdffentlicht. Es handelt sich um einen



