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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
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malignen Tumor der Schilddriise mit Metastasen in den be-
nachbarten Lymphdriisen des Halses, der Brust sowie der Pleura
und der Lungen, wihrend in den tibrigen Organen nichts von
Metastasierung nachzuweisen war. Alle iibrigen Félle handeln
nur von lokalen Amyloidtumoren — auf die Literatur werde
ich spiter zuriickkommen ——, so daB ich meinen Fall nur mit
dem von Walther Burk beschriebenen in nihere Beziehung
bringen kann.

Obwohl damals an der Seltenheit dieser Fille gezweifelt
wurde, so muf} man jetzt doch annehmen, daB dieselben nicht
zu den ofter vorkommenden gerechnet werden diirfen, nach-
dem in den vier Jahren seit der Burksehen Publikation kein
weiterer derartiger Fall beschrieben worden ist. Es war mir
also von besonderem Interesse, als mein Chef Herr Professor
Dr. v. Recklinghausen mir den Fall zur Verdffentlichung
iiberlieB, so daB ich die Literatur um einen sehr interessanten
und sehr seltenen Fall bereichern kann.

Bevor ich jedoch gleich auf die positiven anatomischen
Befunde eingehe, mochte ich einiges aus der Krankengeschichte
erwihnen.

Die Anamnese der Patientin Br. P., 48 Jahre alt, lautete:

Der Vater sei an Lungenschlag gestorbenm, die Mutter an lang
dauernder Krankheit, fiinf Geschwister leben und seien gesund; von Fa-
milienkrankheiten sei nichts bekannt. Die Patientin hat die Kinder-
krankheiten gehabt. Als junges Madchen war sie bleichsfichtig; die erste
Periode trat mit dem 19. Lebensjahre auf, war stets regelmafig und ohne
Beschwerden. [n ihrem 20. Lebensjahre hatte sie eine normale Geburt,
das Kind starb aber nach vier Monaten, angeblich an Schwiche. Mit 21
Jahren wurde Patientin an der Universititsklinik fiir Frauenkrankheiten
wegen sog. Unterleibsleiden behandelt (tamponiert). Im Jahre 1883, als
Patientin 22 Jahre alt war, hatte sie eine Blinddarmentziindung; spiter
im Jahre 1896, hatte sie 18 Wochen lang das ,Gliederweh®, ohne dafi sie
dabei eine Herzkrankheit gehabt haben soll, ab und zu hatte sie
dann noch Schmerzen. Mit 44 Jahren heiratete sie, ihr Mann lebt und
ist gesund. Seit fiber 10 Jahren leidet die Patientin an Durchfillen
ohne Schmerzen. Im Jahre 1902 wurde sie an Driisen in der rechten
Achselhdhle operiert. Im vorigen Juli wurde Patientin in der hiesigen
Universititsklinik aufgenommen und spéter, am 3. September, in der inneren
Abteilung des Biirgerspitals, jedesmal wegen starker Auftreibung des

Leibes und heftiger Leibschmerzen. Man wollte sie zuerst operieren, sie
war jedoch zu sehr entkréftet. Nachdem sie im Januar entlassen worden war,
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hat sie ihve Haushaltung besorgt. Seit dem 7. Februar 1905 hat Patientin
keinen rechten Appetit, Kopfschmerzen namentlich nachts, kein Erbrechen,
auch bis heute nicht, miBige Leibschmerzen. Stuhlgang zum letzten
Male am 13. vormittags. In der Nacht vom 13. auf 14. Frost und dann
hohes Fieber, sehr heftige Leibschmerzen, auch in der Magengegend
Schmerzen. Seit heute frilh keine Winde. Der Leib war in der letzten Zeit
schon immer aufgetrieben. . Nie stirkere Magenbeschwerden, auch friiher
nicht, kein Erbrechen, kein Blutbrechen. Sie glaubt ihre Leibschmerzen auf
die frithere Blinddarmentziindung zuriickfithren zu miissen. In letzter Zeit
etwas Husten und Stiche auf der Brust. KeineBeschwerden beim Wasserlassen.

Status: MittelgroBe, stark abgemagerte Frau. Die Haut zeigt dunkles
Kolorit, an der rechten Brust Naevus pigmentosus. Keine Oedeme, Varicen
an beiden Untersehenkeln. Grofile Lymphdriisentumoren an beiden Seiten
des Halses. In der rechten Achselhthle eine Narbe, die von einer Ope-
ration herriihrt. Kleinere Driisenschwellungen auch in beiden Leisten-
gegenden. Gesicht symmetrisch gerbtet, die Venen treten an Schlifen, Stirn
und Hals stark hervor. Pupillen reagieren auf Lichteinfall und Akkomo-
dation. Augenbewegungen frei. Gehor normal, Nase normal, Zahne
defekt. Die Rachenorgane ohne besondere Verdnderung. Mitten zwischen
den Lymphdriisenpaketen fithit man den Ring- und Schildknorpel, dessen
linke Seite unter einer Tumormasse verschwindet, darunter liegt rechts
der Ringknorpel, der in der Mitte eine knotige Verdickung tragt, die nach
links in die Tumormasse iibergeht. Unterhalb des Ringknorpels sieht
man beim Sitzen der Patientin tief in der fossa jugularis einen haselnuf-
groBen Tumor, der mit der gréBeren Tumormasse in Verbindung. steht.
Der kleine, zuletzt genannte Tumor diirfte der Schilddriise zugehdren, er
scheint noch unter das Sternum hinunterzureichen, da die obere Partie
des Sternums geddmpften Schall gibt. Eine deutliche Vorwtlbung dieser
Partie ist nicht vorhanden. Der Thorax ist von annihernd normaler Form
und bewegt sich bei der Atmung gleichmifig; die oberen Lungenrinder
stehen gleich hoch, die unteren in der Hohe des X. processus spinosus,
vorn rechts am unteren Rand der fiinften Rippe und links am unteren
Rand der 3. Rippe, beiderseits verschiebbar. Der Schall ist iber den
Pulmones iiberall normal, in beiden hinteren, unteren Partien geringe re-
lative Dampfung mit Knistern und Rasseln (Atelectase). Vorn auf dem
Sternum ist der Schall bis zum Ansatz der 3. Rippe gedimpft.

Cor: SpitzenstoB im 5. Interkostalraum, innerhalb der Mamillarlinie
kaum fithlbar. Absolute Grenze: unterer Rand der 4. Rippe, linker Sternal-
rand, Mamillarlinie. Relative Grenze: unterer Rand der 3. Rippe, rechter
Sternalrand, Mamillarlinie. Herzténe leise, ohne etwas Besonderes. Die
peripherischen Gefifle sind etwas rigide, Puls groB, beschleunigt, sonst
normal. Leukocyten wurden 10400 gezihlt, und der Himoglobingehalt
betragt 95 %%0.

Abdomen zeigt zahlreiche Stiriae, sichtbare Venen, sehr lebhafte
Bauchdeckenreflexe. Das Abdomen ist zu beiden Seiten zwischen Nabel
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und Symphyse stark vorgewdlbt, gibt iiberall tympanitischen Schall. Keine
deutlichen peristaltischen Bewegungen sichtbar. Beim Auskultieren hort
man Gurren. Leib ziemlich druckempfindlich und gepannt. Leber und
Milz nicht palpabel. Das Rectum ist gefiillt mit Faeces, sonst nichts Be-
sonderes. Vagina zeigt Fluor albus, sonst nichts Besonderes. In der
rechten Leistenbeuge ist eine Darmschlinge ausgetreten, nicht schmerz-
haft, Gurren bei Druck, tympanitischer Schall. Urin enthalt Eiweif und
Indican, zahlreiche verschiedene Leucocyten, Epithelien wnd Cylinder.
Patellarreflexe vorhanden, Sensibilitdt normal.

Am 16. 2. 1905 hoher Einlauf, Darmrohr geht frei hoch hinauf, kein
Stuhlgang, aber Abgehen von Darmgasen. Hinterher Abdomen etwas
weniger gespannt und auch etwas weniger empfindlich. Deutliche peristal-
tische Bewegungen nicht sichthbar, der Hauptschmerz wird in die linke
Bauchseite lokalisiert. Die Temperatur betrigt abends 369 und 108 Puls-
schliige sind in der Minute zu konstatieren. Am 17. 2. 1905 hoher Ein-
lauf. Kein Stuhl, Abgehen von Gasen, galliges Erbrechen, auch schon
gestern. Patientin sieht ziemlich verfallen aus. Schmerzen zeitweilig im
Abdomen, sehr heftig. Urin enthdlt stidndig Eiweif und Cylinder aller
Art. Temperatur abends 36,89 und Puls 125. Morphium 0,01 dreimal
p. os. und Kataplasma. Am 18. 2. 1905: heute morgen plotzlich fast
pulslos, Cyanose hochsten Grades. Unter zunehmender Herzschwiche
und Temperatursteigerung anf 37,80 trat abends 6% Uhr der Exitus
letalis ein.

Der Fall kam am 20. Februar 1905 zur Obduktion, diese
wurde von Herrn Professor Dr. v. Recklinghausen ausgefithit
und ergab folgendes:

Starke Abmagerung der Muskulatur. Schwangerschaftsnarben. Der
untere Teil des Baunches ist griin gefirbt, dahinter sind die Darme stark
geblaht. Viel gelblich eifrige Fliissigkeit ist in der Bauchhéhle, zwischen
den Darmen sind sehr weiche Gerinnungen. Die Bauchorgane sind mit-
einander verklebt, ebenso mit dem Zwerchfell, und dies besonders auf
der rechten Seite. Wenn auf die Dirme gedriickt wird gehen Winde ab.
Das groBe Konvolut von Dirmen, das vom Netz bedeckt wird, ist stark
aufgetrieben und mit der vorderen Bauchwand verklebt, ebenso rechier-
seits mit dem Zwerchfell. Nach dem Becken zu werden die Verklebungen
fester, besonders links am Beckeneingang sind die Eingeweide nicht ab-
zuheben, dagegen treten Leber und Magen gut zutage. Die Serosa der
Darmschlingen ist stark gerdtet. Das Zwerchfell steht beiderseits an der
b. Rippe. Hinter dem Manubrium Sterni liegen Lymphdriisen, die sehr
steif sind und auf dem Durchschuitt bunt aussehen. Im vorderen Media-
stinum liegt ein hithnereigroBer Knoten, der steif und auf dem Durch-
schnitt bunt ist, wie porés und von 6 cm Lange. An der linken Seite
des Halses ist die Haut durch Drilsen vorgewdlbt. Dann liegen noch
einige Driisenpakete iiber der linken Clavicula und in der linken Achsel-
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hohle. Der rechte Schilddriisenlappen bildet einen fast apfelgroBen Knoten,
der sich nach hinten zieht, steif ist und auf dem Durchschnitt bunt aus-
sieht. Dieser Knoten héngt mit dem Tumor im Mediastinum anticum zu-
sammen. Die linke Schilddriisenhdlfte ist zu einem Knoten vergréfert
von 24 cm Durchmesser und stimmt mit den tbrigen Knoten der Lymph-
drilsen {iberein.

Im linken Pleurasack sind 100 cbem rétlich triibe Fliissigkeit. Der
Herzbentel ist relativ groB, oben etwas verwachsen, er enthdlt wenig
Flissigkeit. Das Gesicht ist etwas eyanotisch. Rechts sind die Supraclavi-
culardriisen nicht vergréBert, dagegen die Halsdriisen bis hoch hinauf, in
den oberen Halsdriisen sind kisige Stellen. Im Hilus der Lungen liegen
grofe Driisen, besonders im Mediastinum posticum, die bis zur Lungen-
wurzel reichen. An beiden Lungen sind am unteren Teil an Zahl zu-
nehmende kleine weiBe Kotchen, meist hart, aber oft deutlich der Pleura
aufsitzend. Das groBe Netz schilt sich mit Mihe von den D#rmen los,
nach links zu kommt gelbe, kotig trilbe Fliissigkeit zum Vorschein, und
zwar zwischen den Dimndarmschlingen, so daf diese in der Flissigkeit
schwimmen, auBerdem kommt noch weillicher Schleim znm Vorschein.
Der Processus vermiformis liegt nackt zutage, ist mit fibrintsen Massen
bedeckt. aber frei von Verdnderungen, daneben groBe Appendices epiploicae.
Im hinteren Teil der Banchhohle ist nichts von kotigen Massen zu sehen.
zwischen den fibrindsen Massen, die die Eingeweide verkleben, auch an
der hinteren Seite des Colon ascendens kommen schleimige Massen zum
Vorschein. Die portalen Lymphdriisen zeigen keine Verdnderungen.
Im Magen sind dunkelbraune Massen, entschieden mit Blut gemischt,
die Magenschleimhaut etwas pigmentiert. Das Colon descendens ist ganz
eng, das Colon transversum dagegen sehr weit. In der linken Fossa
iliaca ist- das Colon descendens fest adhirent nicht bloB verklebt,
sondern auch verwachsen mit der Flexura sigmoidea. Die Verwachsungen
gehen ins Becken hinein, in demselben kommen schwarze Stellen zum
Vorschein; lings der Vasa iliaca nach oben treten entweder geschwollene
Lymphdriisen oder Abscesse hervor, dahinter liegt der linke Ureter, schmal
und unveréndert. Der linke Musculus iliacus ist schwielig diinn, be-
sonders in den oberflichlichen, dicht unter dem Peritonaenm gelegenen
Schichten. Die Ingninaldriisen sind nicht besonders verandert, nur rechter-
seits Ist ein etwas harter Knoten. Die rechte Schamlippe ist etwas
vergrofert. Es ergibt sich ein Bruchsack, der mit Fiter gefiillt ist. Die
Harnblase ist ganz klein zusammengezogen, fest mit den Nachbarorganen
verwachsen. Die Milz ist ziemlich groB; die Nieren sind schlaff, jhre ,
Oberflache ist glatt, bunt und zeigt zahlreiche Ecchymosen, durchsetzt
wit weiBlichen Herden darin. Keine Glomeruli sind zu sehen. Das Zwerch-
fell ist mit dem rechten Leberlappen fest verklebt; als es bis zum stumpfen
Rande abgeltst wird, zeigen sich zahlreiche weifle Kndtchen an der
Zwerchfellserosa wie auf der Oberfliche der Leber; der rechte Leber-
lappen ist etwas deformiert, auch auf dem Durchschnitt der Leber sind
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zahlreiche weifie Kndtchen zu sehen; sie sind rein weill und erreichen
Erbsengrofie. Die Genitalien sind mit der Harnblase verwachsen, links
sind diese Verwachsungen schwarz gefdrbt. Der Uterus enthilt in der
vorderen und hinteren Wand ein Myom, das der hinferen Wand ragi
etwas in die Uterushéhle vor. Der linke Eierstock ist nicht verwachsen,
der rechte ganz von der rechten Tube tiberlagert, aber im Innern nicht
besonders verdndert. Im Rectum sind feste Fakalmassen, am Anus
Hiamorrhoiden. Die Lumbaldriisen sind kaum verdndert, vielleicht sogar
klein zu nennen, etwas markig. Das Pancreas ist etwas grau, sonst
normal. Im Rachen ist starke Cyanose. Auf dem Schuitt durch die linke
Lunge zeigh sich starkes Oedem. In ihr sind keine Knoten, wohl aber
schiefrige Induration vorhanden. In den Bronchialdriisen sind rétliche
Herde, entschiedens Tumormassen. Am Diinndarm sitzen am Mesenterial-
ansatz Divertikel mit braungefdrbtem Eingang.

Starke Erweiterung der Seitenventrikel des Gehirns, in denselben
befinden sich etwa 40 cbem klaren Serums. Die Pia mater ist in ganzer
Ausdehnung bindegewebig verdickt, 148t sich leicht abheben.

Anatomische Diagnose:

Akute hamorrhagische Nephritis. Miliare und groBere
Tumoren der Schilddriise, Leber, Hals-, Bronchial- und Mediasti-
nallymphdriisen. Weifler Knoten auch in den linken Achsel-
driisen. Alte Perimettitis und akute Perforativperitonitis. Mehr-
fache Divertikel des Diinndarms am Mesenterialansatz. Ge-
heilter rechtsseitiger Ingninalbruch. '

Samtliche inneren Organe wurden, wo nicht ganz, mindestens
stiickweise in Kaiserlingscher Losung konserviert. Im ganzen
haben sie sich sowohl in Konsistenz wie in ihrer Farbe sehr
gut erhalten. Das Hauptpréparat, d. h. Zunge, Kehlkopi mit
Trachea, blieb mit den Schilddriisentumoren und dem des vor-
deren Mediastinums im Zusammenhang, auch die beiderseitigen
Halslymphdriisen und Teile der Lungen wurden mit konserviert.
Der Haupttumor, d. h. der im vorderen Mediastinum gelegene,
hat jetzt moch die im Sektionsprotokoll beschriebene GroBe
eines Hiihnereies, erscheint auf dem Durchschnitt bunt, d. k.
er ist im ganzen briunlich-graw, mit roten Flecken gesprenkelt
und von viel helleren bis weiben Flecken, wie von Binde-
gewebe durchzogen, Auf mehreren Schnitten bietet dieser
Tumor immer genau dasselbe Bild. Uber diesem Tumor liegt
nun die von ihrer bindegewebigen Kapsel umgebene Schild-
driise, aber auch der Mediastinaltumor ist von einer solchen
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Kapsel begrenzt, jedoch so, dal beide Organe sich dicht be-
rithren und miteinander fest verbunden sind, indessen wird
durch ein deutliches Tumorgewebe der Zusammenhang beider
Korper nicht vermittelt. Der rechte Schilddriisenlappen ist
stark vergréfert, im ganzen genommen etwas kleiner als der
Mediastinaltumor. In seinen nach der Mittellinie zu gelegenen
Partien sowie im ganzen oberen Teil sieht man normales
Schilddriisengewebe. Gegen das Mediastinum zu und mehr
in den lateralen Partien sieht man statt des Schilddriisengewebes
sehr viel rein weiles Bindegewebe mit einigen kleinen Kalk-
konkrementen durchsetzt und aulfer diesen eben solches Binde-
gewebe wie in dem Mediastinaltumor. Die linke Hilfte der
Schilddriise ist ebenfalls, wenn auch nur sehr wenig, vergréBert,
und auf mehreren Schnitten durch diesen Lappen ist von nor-
malem Schilddriisengewebe gar nichts mehr zu sehen, sondern
der ganze Lappen gleicht auf den Schnitten genan wieder dem
Mediastinaltumor. ~ Neben diesem linken Schilddriisenlappen
liegt ein Lymphdriisenkonvolut ungefihr von der GroBe einer
kleinen Faust, die einzelnen Driisen hiingen mehr oder we-
niger miteinander zusammen und zeigen auf den Durchschnitten
vorzugsweise die gleiche bunte Beschaffenheit, wie wir sie an
dem Tumor im vorderen Mediastinum beschrieben haben.
Rechterseits sind die Lymphdriisen an symmetrischer Stelle wohl
erhalten, hesitzen aber bei weitem nicht die GroBe der links-
seitigen.  Die groBte dieser rechtseitigen Lymphdriisen hat
etwa HaselnuBgroBe. Zum Unterschiede von der linksseitigen
zeigen diese auf dem Durchschnitt absolut nichts von dem
tumorartigen Gewebe, man sieht nur rotes Driisengewebe, das
von mehreren weilen, ja ganz kisigen Herden durchsetzt ist.
Mit der Trachea hiéingen diese Tumoren absolut nicht zusammen.
An der Trachea sind die zwei Hauptbronchien ganz unversehrt
erhalten, leider ist aber nur sehr wenig Lungengewebe mit
konserviert worden.

Da gleich bei der Autopsie von Herrn Professor v. Reck-
linghausen mittelst der Jodbehandlung das Amyleid in
allen genannten Tumoren nachgewiesen wurde, so trat gleich
die Frage in den Vordergrund: haben diese multiplen Amyloid-
tumoren etwa als Metastasen zu gelten, als Metastasen mit
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gleicher amyloider Degeneration, wie sie dem Mediastinaltumor
eigen ist? Anf diesen Punkt legte ich bei meinen Unter-
suchungen das Hauptgewicht.

Beim Beginn meiner Untersuchungen ging ich aber nicht
darauf aus, das metastatische Verhalten der Tumoren nach-
zuweisen, vielmehr richtete ich zunichst mein Augenmerk nur
auf die Ausbreitung des Amyloids. Alle inneren Organe, soweit
sie in Kaiserlingscher Losung aufbewahrt waren, habe ich
auf Amyloid untersucht, die Milz, Leber, Nieren, Darm, Lymph-
driisen, Zwerchfell, und an allen diesen Geweben konnte ich
absolut nichts von Amyloid nachweisen, so da unser Fall
also zu den lokalen Amyloidtumoren gerechnet werden mubB.
wie sie, wenn auch nur in geringer Zahl, in der Literatur
verzeichnet sind.

Die Untersuchung der rechtsseitigen Halslymphdriisen er-
gab, daB sie tuberkulés sind, auch die Knétchen am Zwerch-
fell erwiesen sich als Tuberkel, wihrend die weilen Knitchen
innerhalb der Leber wohl als Metastasen des Haupttumors
aufzufassen sind; man sieht in einem solchen isolierten weifien
Knotchen sehr viele mittelgroBe Zellen, die zum Teil locker
liegen, zum Teil alveolir angeordnet sind, andererseits trifft
man aber diese Zellen an der Peripherie in Haufen geordnet,
welche in das Lebergewebe vordringen. Obwohl die ganzen
Knotchen nach Art der Lymphome von reichlichem Binde-
gewebe durchzogen sind, obwohl sie daher etwas anders ge-
ordnet erscheinen als die sonstigen Tumoren, miissen wir sie
doch als Metastasen des Haupttumors auffassen, da die ein-
zelnen Zellen in ihrer Beschaffenheit vollkommen denen des
Tumors im vorderen Mediastinum und den Metastasen gleichen,
und die Bindegewebsentwicklung derjenigen an die Seite steilen,
welcher man in den harten Formen des malignen Lymphoms
begegnet. Dagegen konnte ich in diesen Knotchen nicht die
Spur von Amyloid nachweisen, so zahlreich auch die Schnitte
waren, die durchmustert wurden.

Somit muBte ich meine Untersuchungen auf den Tumor
im vorderen Mediastinum, auf die Schilddriise, auf die links-
seitigen Jugularlymphdriisen und die Knotchen an der Pleura
visceralis konzentrieren.
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Mikroskopische Priparate des Mediastinaltumors zeigen, daB sich
derselbe ganz aus mittelgrofen Zellen zusammensetzt, ndmlich aus Zellen
von der Grofle der Lymphkérperchen, stellenweise auch etwas groBeren,
mit zum Teil runden, zum Teil polyedrischen Kernen. Auch sieht man
zuweilen etwas groBere Zellen von lidnglich ovaler Form mit etwas
langgestreckten Kernen. Diese Zellen liegen zum Teil locker, zum Teil
mehr in Haufen geordnet, jedoch 148t sich eine ausgesprochene Aufstellung
derselben in Alveolen nicht nachweisen. Der ganze Tumor ist von reich-
lichem unverdnderten Bindegewebe durchzogen und von einer binde-
gewebigen Kapsel umgeben. Zwischen den Tumorzellen sieht man Klumpen
und Schollen von Amyloid. Die groBen Amyloidzellen lassen sich nicht
gleichmiBig firben, es tritt vielmehr eine gewisse Verschiedenheit zutage.
An denjenigen Stellen, wo die Amyloiddegeneration noch keinen groBen
Umfang angenommen hat und nur vereinzelte Zapfen aufgetreten sind, kann
man deutlich erkennen, daB sie in Kanzlen, die mit einer deutlichen binde-
gewebigen Wand versehen sind, lagern, dieselben aber nur unvollkommen
ausfiillen. In der ndchsten Umgebung dieser Kanile liegen reichlich Tumor-
zellen, getrennt durch sehr wenig Bindegewebe. Solche kleine und groBere
Zapfen durchsetzen den Tumor in groBer Zahl und sind stets von diesen
mittelgrofen Zellen umgeben. An anderen Stellen sieht man, wie ein
solcher Zapfen gerade im Begriff steht, sich mit einem benachbarten zu
vereinigen, beide nur noch durch ganz zusammengedriickte Zellen getrennt,
deren Kerne auch schon dem Untergange nahe sind. Denn diese er-
scheinen bei allen Férbearten nicht mehr im intensiven Farbenton wie
gewdhnlich, sondern viel blasser und fahler. Die Amyloidsubstanz schiebt
Fortsitze zwischen die Zellen vor, dringt dieselben anseinander und
bringt sie zum Sehwund. Zunichst sind die Kerne gut farbbar, allmihlich
blassen sie mehr und mehr ab, bis sie ihre Firbbarkeit vollstindig ein-
gebiift haben, und verschwinden ganz in der zunehmenden Amyloidsubstanz.

Durch diesen Vorgang kann man sich dann die Verschiedenheit der
Farbenttne, welche durch die Amyloidreaktionen herbeigefiihrt werden,
leieht erklaren, indem die alteren Amyloidmassen, d. h. diejenigen, von
denen die ganze Verénaerung ausgegangen ist, sich intensiver fiarben und
deutlicher Amyloidreaktion geben, als die spiter abgelagerten Amyloid-
partien.

Aus unseren Priiparaten geht hervor, daB die erste amyloide Ab-
lagerung in den Lymphspalten stattgefunden hat; von hier aus wird die
Amyloidmasse immer groBer, es wird Zelle um Zelle gewissermafen me-
chanisch zusammengedriickt, und so wuchert das Amyloid weiter, bis sich
zuletzt an Stelle eines groBen Zellklumpens ein Amyloidzapfen befindet,
der die einzelnen Zellen in verschiedenen Alterszustinden aufgenommen
hat. Daher kommt es, daB diese groBen Amyloidschollen kein gleich-
miBiges Reaktionsbild ergeben.

Daf die Amyloidsubstanz zuerst in LymphgefiBen abgelagert wird,
sieht man deutlich auch an solchen isolierten Amyloidzapfen, welche

Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 185, Hit. 2. 18
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regelrecht verzweigt und mit einigen Buchten versehen sind; wieder andere
liegen gleich Thromben in einem mit deutlichem Endothel ausgekleideten
Kanal. Aufler diesen amyloiden Schollen und Zapfen sieht man im Me-
diastinaltumor noch réhrenférmige Gebilde, die nach auBen durch regel-
mifBig gelagerte Zellen begrenzt und an der Peripherie von konzentrisch
angeordneten Streifen durchsetzt sind, das ganze Gebilde stark amyloid
degeneriert. Wahrscheinlich handelt es sich hier um eine amyloid um-
gewandelte Arterie. Wihrend das Gebilde nach auBen scharf abgegrenst
ist, schieben sich nach dem Lumen zu Schollen und Ballen vor, die das
Tumen ganz unregelmiBig verengern. Auch diese amyloiden Partien
liegen mitten im Tumorgewebe, umgeben von anderen Amyloidschollen
und von massenhaften mittelgroBen Tumorzellen.

Innerhalb der den Tumor umgebenden bindegewebigen, mit reichlichen
dickwandigen BlutgefdBen versehenen Kapsel findet sich eine verhiltnis-
miBig stark erweiterte Arterie und in dieser ein an der Gefifwand nicht
adhirenter Thrombus, der ganz aus Zellen besteht von gleicher Be-
schaffenheit wie die Tumorzellen. Bei genauer Betrachtung kann man in
den kleinen Intercellularliicken kleinste amyloide Kliimpchen erkennen
(siehe Fig. 1, Taf. VII).

DaB es sich in diesen Priparaten iiberall da, wo die Kliimpchen
und Ballen hervortreten, um Amyloid handelt, das hat die Anwendung
der gebriinchlichsten Methoden zur Amyloidfirbung deutlich ergeben. Ich
halte es nicht fiir notig, die betreffenden Resultate der Farbemethoden
noch genauer zu schildern. Auch in unseren Priparaten gaben Jod und
Jodschwefelsiure die sichersten und deutlichsten Amyloidfirbungen, jedoch
muB ich hervorheben, daB mit Jodschwefelséure nicht blo8, wie von vielen
Autoren angegeben wird, eine braune Firbung erlangt wird, daf viel-
mehr die Hauptschollen und die ganz kleinen isolierten Kliimpchen zuerst
ganz dunkelgriine Farbe annehmen. Dazwischen sind kleinere Bezirke,
zum Teil im Zentrum, zum Teil auch an der Peripherie der griinen-
Partien deutlich hellbrann gefirbt und gehen ins Hellgelbe iiber. Wie
schon oben erwihnt wurde, erzielt man keine gleichmifiige Férbung
der Amyloidsubstanz. Nach einiger Zeit blassen die Jodschwefelsdure-
priparate ab, die brannen Farbenténe werden heller, die etwas hellbraunen
bis hellgelb gefirbten Klumpen und Schollen verlieren immer mehr
ihren Farbenton, bis sie vollstindig abgeblaBt sind. Die dunkelgriinen
Partien blassen auch etwas ab und werden ganz hellgriin, bis sie zuletzt
in ein schones Himmelblan iibergehen; diesen Farbenton verlieren sie
aber nur sehr langsam.

Die von R. Jiirgens? angegebene Methode, das Amyloid mit Gentiana-
violett zu farben, ergab in unseren Priiparaten eine deutlich rote Férbung
der Amyloidsubstanz, und zwar erhielten hierbei die amyloiden Schollen
und Zapfen in ihrer ganzen Ausdehnung denselben Ton, nicht wie bei
der Jodreaktion eine verschiedene Firbung. Alle amyloiden Partien
waren gleichmaBig rot gefirbt, so daB man mittels dieser Farbung sehr
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deutliche und iibersichtliche Bilder erlangen konnte. Leider trat aber
auch hier wieder der Ubelstand ein, daB schon nach einigen Tagen im
ganzen Priparat kein Farbenunterschied mehr zu sehen war. Die Fir-
bung erwies sich also noch unbestindiger als die mit Jod und Jod-
schwefelsdure herbeigefiihrte.

Ausgezeichnete Priparate waren durch die van Gieson-Firbung
zu erzielen, die Zellkerne traten sehr deutlich dunkelblau hervor, und die
amyloiden Partien wurden fast homogen hellbraun gefirbt. Mit dieser
Methode tritt an dem oben beschriebenen Amyloidklumpen die periphe-
rische konzentrische Schichtung weniger deutlich zutage; dafiir sind aber
die Kerne der sie umgebenden diinnen Membran deutlich zu sehen, so
daB kein Zweifel dariiber bestehen kann, daB es sich um LymphgefiBe
handelt, die mit Amyloidschollen ausgefillt sind. Auch an den sich regel-
maBig verzweigenden Amyloidschollen sind stellenweise diinne Membranen
sichtbar, in denen die Kerne deutlich wahrzunehmen sind, genau wie an
den eben beschriebenen Amyloidklumpen. Auch mit der bloBen Hima-
toxylinfarbung waren gut iibersichtliche Priiparate herzustellen. Die Amy-
loidteile nahmen zwischen den dunkelblau gefirbten Tumorzellen einen
etwas helleren Farbenton an, wihrend das Bindegewebe fast homogen
weifl erschien, nur massenhaft von kleinen dunkeln Kernen durchsetzt.

Bei der gewdhnlichen Alaun-Karminfirbung verhielt sich unser
Amyloid genau wie Hyalin. Im Gegensatz zu dem {ibrigen etwas dunkel-
rot gefirbten Gewebe nahm das Amyloid einen hellroten Ton an.

Sonstige Methoden zur Amyloidfirbung wurden auch hier angewandt,
jedoch hat uns keine zu deutlicheren und instruktiveren Bildern gefiihrt,
als die frither beschriebenen.

Aus unseren Priparaten geht hervor, daB wir es mit einem
malignen Tumor im vorderen Mediastinum zu tun haben. Nach
der Beschaffenheit der Zellen und nach:der allgemeinen An-
ordnung derselben miissen wir ihn als Lymphosarkom bezeich-
nen. Dieser Tumor besitzt die Eigenschaft, amyloid zu dege-
nerieren.

Gleich bei der Bezeichnung maligner Tumor wirft sich
die Frage auf: sind auch Metastasen dieses Tumors mit Amy-
loid nachzuweisen?

Makroskopisch sind die Organe, in denen Metastasen ver-
mutet wurden, schon beschrieben, es muB somit nur noch der -
mikroskopische Befund festgestellt werden. Wie oben erwihnt,
handelt es sich um die Schilddriise, die linksseitigen Halslymph-
driisen und die Lungen.

Das Schilddriisengewebe, das makroskopisch einen normalen
Bau zeigt, verhiilt sich auch mikroskopisch fast unverindert. Die vielen

18*
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Alveolen sind mit Colloid gefiillt, mit Zellen von epithelialer Anordnung
ausgekleidet und durch wenig Bindegewebe voneinander getrennt. Im
ganzen ist dieses Schilddriisengewebe von vielen Gefafien durchzogen.
Finzelne Stellen findet man, wo deutliche Tumorzellen sich dicht um die
Gefifwand herum anlehnen und manchmal das ganze Gefif umgeben;
auch sonst sieht man hier und da isolierte kleine Haufchen solcher
Tumorzellen, die Lymphspalten ausfilllen. Das so wenig verdinderte
Schilddriisengewebe geht ohne scharfe Grenze in Tumorgewebe iiber. An
der Ubergangsstelle sieht man, wie diese Sarkomzellen ohne jede be-
stimmte Anordnung in das Schilddriisengewebe eindringen, zum Teil in
diéinnen Zapfen und Stringen, zum Teil aber auch in breiten Ziigen, Im
Tumor selbst ist von Schilddriisengewebe nichts mehr zu erkennen, nur
sieht man stellenweise noch Schilddriisencolloid eingelagert, aber anch
nur in der Niahe der Ubergangsstelle und stets von Tumorgewebe um-
geben, auf weitere Entfernung hin wird auch das Colloid durch das Schild-
driisengewebe vollstindig ersetzt. An der Ubergangsstelle von Tumor
und Schilddriisengewebe und der nichst anstoBenden Zone des Tumors
1aBt sich von -Amyloid nichts nachweisen. Erst in einiger Entfernung von
dem Schilddriisengewebe treten zunfichst ganz kleine Amyloidklimpehen
anf, die ebenso wie die im Haupttumor ihren Sitz in Lymphgefafen ge-
funden haben. Entfernt man sich dann noch weiter vom Schilddriisen-
gewebe, so hat der Tumor genau die gleiche Beschaffenheit, wie wir sie
bei dem Tumor im vorderen Mediastinum beschrieben haben. Auch hier
ist das Gewebe nicht nur mit reichlichen Lymphosarkomzellen besetzt, '
sondern auch von einem Bindegewebe durchzogen, das arm an Blut-
gefifien ist. Die Amyloidmassen werden zu immer gréBeren Klumpen
vereinigt und zeigen dasselbe Verhalten gegen die Amyloidfirbemittel, wie
wir es bei dem ersten Tumor gefunden haben. DafB an der Ubergangs-
zone von Tmmor und Schilddriise keine amyloiddegenerierten Partien sind,
148t sich wahrscheinlich auch wiederum so erkldren, dal hier das jiingste
Tumorgewebe Liegt, welches die Fihigkeit zur Amyloidbildung noch nicht
besitzt. .
Eine weitere Aufgabe unserer Untersuchungen war nun das genauere
Studium der linksseitigen Halslymphdriisen. Ihr makroskopisches
Verhalten haben wir oben schon erlautert. Der mikroskopische Befund ergibt:
die dem Jugulum am nichsten gelegenen Lymphdriisen sind sarkomatis
verdndert, genau wie die untersten Partien der Schilddriise, auch hier ist
der ganze Tumor reichlich mit Amyloidklumpen, Schollen und Balken
durchsetzt. - Je weiter nach oben, um so mehr nimmt das Tomorgewebe.
ab, so daB man Stellen findet, wo unverindertes Driisengewebe an den
Tumor angrenzt. An diesen Ubergangsstellen trifft man nun genau die-
selben Verhiltnisse wie an den Ubergangsstellen in der Schilddriise;
anch hier wuchert das Tumorgewebe in das Lymphdriisengewebe hinein.:
An den Ubergangsstellen 1aBt sich kein Amyloid nachweisen; erst in den
alteren Partien, d. h. weiter vom normalen Lymphdriisengewebe entfernt,
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tritt genan wie in dem Schilddriisentumor und im Mediastinaltumor das
Amyloid wieder auf, und zwar in praformierten Kanilen, umgeben von
einer deutlichen Endothelmembran. Auch hier ist der Tumor von einigem
blutgefdfarmen Bindegewebe durchzogen. Die amyloiden Partien ver-
halten sich hier genan so wie die vorher beschriebenen.

SchlieBlich sind nur noch die Befunde in den Lungen
einer genaueren Betrachtung zu umterziehen.

Als bei der Sektion miliare Knétchen an der Leber und
dem Zwerchfell sowie kisige tuberkulose Lymphdriisen ge-
funden waren und sich diese bei der mikroskopischen Unter-
suchung als richtige tuberkulose Herde erwiesen hatten, schien
kein Bedenken vorzuliegen, die miliaren und submiliaren Knot-
chen, die auf der Pleura visceralis zu sehen waren, als Tu-
berkel anzusprechen. Bei Beginn meiner Untersuchung habe
ich daher diese miliaren Knotchen beiseite gelassen. Ist es
doch auch die Folge dieses Irrtums gewesen, daf nur sehr
kleine Abschnitte der Lungen konserviert worden sind. Dank
aber der ausfithrlichen Untersuchung simtlicher Organe, die
zur Aufbewahrung eingesetzt wurden, kam ich zu dem.erfreu-
lichen Resultate, dal es sich nicht um Tuberkel handelt, son-
dern daf alle diese Kndtchen sich als Lymphosarkome, somit
als Metastasen des Haupttumors erwiesen. War ich nun ein-
mal davon iiberzeugt, eine neue, bisher kaum geahnte Art
metastatischer Herde nachgewiesen zu haben, so trat mir gleich
die weitere Frage entgegen, ob sich nicht in ihnen auch amy-
loide Degeneration nachweisen lieBe. Es wurden daher simt-
liche Methoden der Farbung auf Amyloid in Gebrauch gezogen,
und zu meiner Befriedigung gelang es, in diesen Kndtchen
Stellen mit amyloider Degeneration aufzufinden. Die Pleura
ist jedesmal da, wo makroskopisch ein Knétchen wahrzu-
nehmen ist, nur wenig vorgewdlbt, aber stark verdickt und
enthilt ganz vereinzelte kleine Striinge von Tumorzellen, aber
im ganzen ist sie arm an Blutgefiien. Das anstoBende Lungen-
gewebe erscheint weit stirker verdindert; vor allem ist es viel
reicher an Sarkomzellen, welche teils Klumpen und Haufen
bilden, teils auch einzeln aufgestellt durch das Gewebe zer-
streut sind. Die zu Haufen gruppierten Zellen senden Fort-
ldufer bis zu den isoliert aufgestellten Amyloidschollen hin,
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wihrend diese an den Stellen, wo die Tumorzellen sie nicht
erreicht haben, deutlich mit einer Endothelmembran umgeben
sind. So unterliegt es keinem Zweifel, daf es ein richtiges
Lymphgefaf ist, in welchem ein Amyloidpfropf zu erkennen
ist, dessen Umgebung alsdann auf allen Schnitten mit den
durchaus typischen Sarkomzellen infiltriert erscheint. In eini-
ger Entfernung von der pleuralen Oberfliche trifft man keiner-
lei Veriinderung innerhalb oder auBerhalb der Lungenalveolen
mehr an, abgesehen von einigen kleineren und gréBeren Pig-
menteinlagerungen. Inmitten des Lungengewebes selbst sind
Tumormassen nicht nachzuweisen (siehe Fig. 2, Taf. VII).

Entwerfen wir nun ein Gesamtbild unseres Falles, so er-
gibt sich, daB es sich um Tumoren des Lymphapparates
handelt, und zwar um Lymphosarkome, ausgegangen von den
Lymphdriisen des vorderen Mediastinums und des Halses auf
der linken Seite, nebst metastatischen Sarkomen in der Schild-
driise, den Lungen und der Leber, alle Geschwiilste aus-
gezeichnet durch die amyloiden Ablagerungen im Tumor-
gewebe.

Uberall, wo wir in der Lage waren, Amyloid nachzu-
weisen, stand dasselbe in engster Verbindung mit dem Lympho-
sarkomgewebe, derart, daB es bald von den Tumorzellen
vollstandig eingeschlossen, bald von diesen durchzogen wurde.
DaB wir an anderen Stellen Tumorzellen ohne nachweisbares
Amyloid angetroffen haben, lie sich dahin erklaren, dafB dort
die neugebildeten Zellen noch jung waren und noch nicht die
Fahigkeit erworben hatten, Amyloid zu bilden. Wie und unter
welchen Umstinden diese Amyloidbildung alsdann vor sich
gegangen, habe ich nicht untersucht, konnte aber mit voller
Sicherheit feststellen, daB sich im Haupttumor die Amyloid-
bildung an das LymphgefiBsystem gebunden, daB ferner auch
in den Metastasen die Ablagerung innerhalb der Lymphbahn
stattgefunden hatte. Sowohl in den priméiren als in den me-
tastatischen Tumoren lagerte aber das Amyloid auch auBerhalb
der priformierten Lymphbahnen im Gewebe selbst und schien
hier zwischen die Zellen ausgeschieden zu sein.

Der hier beschriebene Fall von metastasischen Amyloid-
tumoren ist in der ganzen Literatur der zweite dieser Art,
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indem Burk?? allein im Jahre 1901 einen ganz dhnlichen Fall
beschrieben hat.

Auch in Burks Fall war nur in dem Gewebe der Tu-
moren die Amyloiddegeneration aufgetreten, wihrend in den
fibrigen Geweben kein Amyloid nachzuweisen war. Wie und
auf welchem Wege im Burkschen Fall die Metastase zustande
gekommen sein mochte, das 146t sich aus der Mitteilung nicht
entnehmen.

Alle anderen Abhandlungen betreffen nor lokale Amyloid-
tumoren ohne Metastasen. Jedoch darf nicht unerwihnt blei-
ben, daf mein Fall auch mit diesen Féllen von lokalen Amy-
loidtumoren in mancher Hinsicht iibereinstimmt, besonders
in dem Punkte, daB das Amyloid vielfach an Lymph-
gefale gebunden ist, wie dieses von M. B. Schmidt? bei
den lokalen Amyloidtumoren an der Zunge, von Hiibner bei
der amyloiden Erkrankung der Bindehaut des Auges und von
Manasse!” in den multiplen Amyloidgeschwiilsten der oberen
Luftwege ausfiihrlich geschildert worden ist.

Diese Beschreibungen von Amyloidtumoren, so spérlich
sie vorliegen, beziehen sich simtlich auf Tumoren der Binde-
baut des Auges, der Zunge und der oberen Luftwege. Ferner
sind noch 2 Fille von lokalen Amyloidtumoren in der Harn-
blase durch Solomin®® und Lucksch?® beschrieben worden.
Beide bringen ihre Fille in Parallele mit den Amyloiderkran-
kungen der Conjunctiva und nehmen an, daf die Amyloidbildung
von einem entziindlichen Proze$ der Harnblase ausgegangen sei,
ein Ausgang, wie er von vielen Autoren auch fiir die Amyloid
degenerierenden Tumoren der Bindehaut des Auges behauptet wird.

Noch naher stehen unserer Beobachtung diejenigen Fille
gutartiger Geschwillste, bei welchen die Amyloidsubstanz inner-
halb lymphatischer Gewebsbahnen abgelagert worden war. So
waren z. B. in den beiden Fillen von Billroth® und Briick-
mann®* die Tumoren je in einem Lymphdriisenpaket auf-
getreten und aus spindeligen und sternférmigen Zellen anf-
gebaut, zwischen denen die amyloiden Schollen und Stringe
deutlich in Lumen richtiger LymphgefaBe gelagert waren.

In Manasses® zweitem Falle waren die Amyloid-
geschwiilste an der Schleimhaut des Respirationstractus mul-
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tipel, wenn auch nicht weit voneinander entfernt, aufgetreten,
niamlich erstens in der Trachea und zweitens an den Tonsillen
und dem weichen Gaumen. Diese Tumoren bestanden ebenso
wie unsere Geschwiilste aus rundlichen, meist aber ans spindel-
formigen Zellen, die ,einen sarkomatosen Eindruck machen®.
Die Lagerung der amyloiden Korper innerhalb formliche Netze
bildender Kanile, unzweifelhafter Lymphgefife, wird von
Manasse durch Abbildung sehr deutlich gemacht. .

Freilich erreicht der von mir beschriebene Tumor neben
dem Burkschen Falle noch eine weitere Stufe, insofern darin
nicht nur Multiplizitit des Amyloids, sondern auch eine Meta-
stasierung und sogar eine beschrinkte Generalisation gegeben
war. Dagegen ist die ,allgemeine Ampyloiddegeneration“ ge-
wohnlicher Art unter einem ganz anderen Gesichtspunkte zu
betrachten; erscheint sie doch in den davon befallenen Or-
ganen: Leber, Milz, Nieren usw. niemals als abgrenzbare
Geschwulst, wenn auch Fille beschrieben worden sind, in
welchen mit dem allgemeinen Gewebsamyloid ein lokaler Amy-
loidtumor, ein Rippentumor, z. B. wie in der jingsten -Ver-
offentlichung von Edens?®, aufgetreten war.
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Erklirung der Abbildungen auf Taf. VII,

Fig. 1. Tumor im vorderen Mediastinum.,

Fig. 2. Subpleurales metastatisches Amyloidknétehen. a = Amyloidsub-
stanz, t = Tumorzellen, E = Endothelmembran, g = Blutgefas,
b = Bindegewebe, ag — amyloid umgewandeltes Blutgefis,
th = Thrombus aus Tumorzellen in einem BlutgefaB, dazwischen
Amyloidklimpchen, p = Pleura, 1 = Lungengewebe, k = Kohlen-
pigment.

XIIL.

Kystombildung im Bereiche eines Renculus.
(Aus dem Berner Pathologischen Institut.)
Von

Ernst Jaeggy,
ehemaligem Assistenten des Instituts,
Assistenten der Berner gynékologischen Klinik.

(Hierzu Taf. VIIL)

Das Praparat wurde am 9. August 1904 von der Berner
chirurgischen Klinik dem Pathologischen Institut mit folgenden
Angaben zugesandt:

Frau Marianne W., 45 jahrig. Klinische Diagnose: Kystom dex linken
Niere; seit 2 Jahren Schmerzen, vor 1} Jahren apfelgroBer Tumor. Operation
am 9. August 1904. Mitgegeben wurden 2 Fliissigkeiten, welche sich beim
Anschneiden vereinzelter Cysten entleert hatten: '

1. strohgelbe Fliissigkeit, klar, reich an Eiweill; mikroskopisch:
vereinzelte weife und rote Blutkdrperchen,

2. braunrote Fliissigkeit, triib, eiweiBreich; mikroskopisch: zahl-
reiche gut erhaltene Erythrocyten und Leukoeyten. Zahlreiche grofe runde
Zellen mit blischenférmigen runden Kernen. Im Protoplasma vielfach
Fetttropfchen; hie und da polygonale Zellen.

Makroskopische Besehreibung.

Linke Niere, 9 cm lang, 6 cm breit, 4 em dick. Die Oberfliche zeigt
deutlich embryonale Lappung; auBerdem ist sie glatt und von gutem
Blutgehalt. An einer dem obern Pole niheren Stelle des konvexen Randes
sitzt mit ovaler Basis ein plattkugeliger Tumor. Dieser hat einen fron-
talen Durchmesser von 12 cm, einen sagittalen von 5 cm. Gegen die
Peripherie hin plattet sich der Tumor allméhlich ab. Die Tumoroberfliche
zeigt dicht stehende groBere und kleinere, ziemlich flache, teils runde,



