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histologisch den yon Benda  (s. o.) beschriebenen Formen am 
nachsten stehen. Die yon Benda  vorgeschlagene Bezeichnung 
, ,ma l i gnes  G r a n u l o m  des L y m p h a p p a r a t e s "  erscheint 
ffir unsern den echten Geschwfilsten so verwandten Fall dureh- 
aus zutreffend; allerdings vermag a u c h e r  fiber die eigentliehe 
Xtiotogie des Prozesses keinen endgfiltigen Aufsehlul3 zu geben. 
Der Gedanke an eine exogene Ursache des Prozesses kann 
mangels jeder nachweisbaren Gewebsschgtdigung durch Bakterien 
oder ihre Stoffweehselprodukte kaum begrandet werden. Nan 
mtil3te denn an mechanisehe oder chemische Reizungen denken, 
denen ja die Bifurkationsdrfisen in gewissem Mage ausgesetzt 
sin& Schlieglich kSnnte anch eine Resorption yon bakteriellen 
oder anderen Zerfallsprodukten der vorausgegangenen Pneu- 
monie in den Hilusdrfisen wohl imstande sein, auger regressiven 
St0rungen auch progressive reparatorische Prozesse hervorzu- 
rufen, deren ~neingeschr~nktes Weiterwirken geschwulstal~iges 
Gewebswachstum veranlal3t. 

XI. 

Ein Fall yon metastasierenden Amyloidtumoren 
(Lymphosarkom). 

(Aus dem Pathologisehen Institut zu Stral~burg.) 

Von 

Ju! ius  J a q u e t ,  
ttilfsassistenten am Pathologisehen Institut ztl Stral3burg i.E. 

(Hierzu Tar. VII.) 

Dis meisten, ja fast alle F~ille yon  Amyloidtumoren, die 
zur Bearbeitung kamen, sind soiche der Zunge, des Larynx, 
der Trachea, der Bronchien und der Bindehaut des Auges. In 
der ganzen Literatur, die mir zur Verffigung stand, war es 
mir nur mSglich, einen einzigen Fall yon malignem Amyloid- 
tmnor mit Metastasen zu finden. Diesen Fall, ,,Uber einen 
Amyloidttlmor mit Netastasen", hat Wal the r  l~urk s~ in seiner 
Inauguraldissertation ver6ffentlicht. Es handelt sich um einen 
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malignen Tumor der Schilddrt~se mit Metastasen in den be- 
naehbarten Lymphdrt~sen des Halses, der Brust sowie der Pleura 
und der Lungen, w~thrend in den fibrigen Organen nichts ~Ton 

Metastasierung naehzuweisen war. Alle fibrigen FNle handela  

nur yon lokalen Amyloidtumoren - -  auf die Literatur werde 
ieh spgter z u r a e k k o m m e n - - ,  so dab ieh meinen Fall  nur mit 
dem yon W a l t h e r  B u r k  besehriebenen in n~there Beziehung 

bringen kann. 
Obwohl damals an der Seltenheit dieser FNle gezweifelt 

wurde, so mug man jetzt doeh annehmen, dag dieselben nieht 
zu den ~Sfter vorkommenden gereehnet werden diirfen, naeh- 
dem in den vier Jahren seit der B u r k s e h e n  Publikation kein 
weiterer derartiger Fall  besehrieben worden ist. Es war  mir  

also yon besonderem Interesse, als mein Chef Herr  Professor 
Dr .  v. R e e k l i n g h a u s e n  mir den Fall  zur Vertiffentliehung 

fiberlie6, so dal3 ieh die Literatur um einen sehr interessanten 

und sehr. seltenen Fall  bereiehern kann. 
Bevor ieh jedoeh gleieh auf die positiven anatomisehen 

Befunde eingehe, mSehte ieh einiges aus der Krankengesehiehte 

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

Der Vater sei an Lungensehlag gestorben, die Mutter an ]aug 
dauernder Krankheit, fiinf Gesehwister leben und seien gesund; yon Fa- 
milienkrankheiten sei niehts bekannt. Die Patientin hat die Kinder- 
krankheiten gehabt. Als junges MSodehen war sie bleiehsi~ehtig; die erste 
Periode trat mit dem 19. Lebensjahre auf, war stets regelmN3ig und ohne 
Besehwerden. In ihrem 20. Lebensiahre hatte sie eine normale Geburt,  
das Kind starb abet naeh vier Monaten, angeblieh an Sehwgehe. Nit 21 
Jahren wnrde Patienfin an der Universit~itsklinik fiir Frauenkrankheiten 
wegen sog. Unterleibsleiden behandelt (tamponiert). Im Jabre 1883, als 
Patientin 22 Jahre alt war, hatte sie eine Blinddarmentzt~ndnng; sp~iter 
im Jahre 1898, hatte sie 18 Woehen lang alas ,,Gliederweh", ohne dab sie 
dabei eine tterzkrankheit gehabt haben soil, ab nnd zu hatte sie 
dann noeh Sehmerzen. Nit 44 Jahren heirate~e sie, ihr Mann leb~ und 
ist gesund. Seit fiber 10 Jahren leidet die Patientin an Durehfgilen 
ohne Sehmerzen. Im Jahre 1902 wurde sie an Drtisen in der reehten 
Ael~,selhghle operiert. Im vorigen Juli wurde Paeientin in der hiesigen 
Universitatsklinik aufgenommen und sparer, am 3. September, in der inneren 
Abteilnng des Biirgerspitals, jedesmal wegen starker Auftreibung des 
Leibes nnd heftiger Leibsel~merzen. Man wollte sie zuerst operieren, sie 
war jedoeh zu sehr entkr~ftet. Naehdem sie im Jannar entlassen worden war, 
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hat sie ihre Haushaltung besorgt. Seit dem 7. Februar 1905 hat Patientin 
keinen reehten Appetit, Kopfsehmerzen namentlieh naehts, kein Erbreehen, 
aueh bis heute nieht, m~gige Leibsehmerzen. Stuhlgang zum letzten 
Male am 13. vormittags. In der Naeht vom 13. auf 14. Frost and dann 
hohes Fieber, sehr heftige Leibsehmerzen, aueh in der l~Iagengegend 
Sehmerzen. Seit heute frtih keine Winde. Der Leib war in der letzten Zeit 
sehon immer aufgetrieben. Nie st~rkere Magenbesehwerden, aueh friiher 
nieht, kehl Erbreehen, kein Blutbreehen. Sie glaubt ihro Leibsehmerzen auf 
die friihere Blinddarmentztindung zuriiekffihren zu mfissen. In letzter Zeit 
etwas Hasten und Stiehe auf der Brust. Keine Besehwerden beim Wasserlassen. 

Status : Mittelgroge, stark abgemagerte Fram Die Haut zeigt dunkles 
Kolorit, an der rechten Bmst Naevus pigmentosus. Keine Oedeme, Varieen 
an beiden Untersehenkeln. Groge Lymphdrtisentumoren an beiden Seiten 
des Halses. In der reehten AehselhShle eine Narbe, die yon einer Ope- 
ration berrtihrt. Kleinere Drfisensehwellungen aueh in beiden Leisten- 
gegenden. Gesieht symmetriseh gerStet, die Venen treten an Sehliifen, Stirn 
nnd Hals stark hervor. Pupillen reagieren auf Liehteinfall und Akkomo- 
dation. Angenbewegnngen frei. Gehtir normal, Nase normal, Z~hne 
defekt. Die Raehenorgane ohne besondereVergnderung. Mitten zwisehen 
den Lymphdrfisenpaketen fiihlt man den Ring- and Sehildknorpel, dessen 
linke Seite unter einer Tumormasse verschwindet, damnter liegt reehts 
der Ringknorpel, der in der Mitte eine knotige Verdiekung tr~igt, die naeh 
links in die Tumormasse tibergeht. Unterhalb des Ringknorpels sieht 
man beim Sitzen der Patientin tief in der fossa jugularis einen haselnug- 
grogen Tumor, der mit der grSgeren Tumormasse in Verbindnng. steht. 
Der kleine, zuletzt genannte Tumor diirfte der Sehilddrtise zugeh5ren, er 
seheint noeh nnter das Sternmn hinunterzureiehen, da die obere Parfie 
des Sternums gedi~mpften Sehall gibt. Eine deutliehe Vorw61bung dieser 
Pattie ist nieht vorhanden. Der Thorax ist yon annghernd normaler Form 
and bewegt sieh bei der Atmung gleiehmN3ig; die oberon Lungenr~nder 
stehen gleieh hoeh, die unteren in der HShe des X. proeessus spinosus, 
vorn reehts am unteren Rand der fiinften Rippe und links am nnteren 
Rand der 3. Rippe, beiderseits versehiebbar. Der Sehall ist fiber den 
Pulmones iiberall normal, in beiden hinteren, unteren Partien geringe re- 
lative D~impfung mit Knistern and Rasseln (Ateleetase). Vorn auf dem 
Sternmn ist der SehaI1 bis zum Ansatz der 3. Rippe ged~mpft. 

Cor: Spitzenstol3 im 5. Interkostalruum, innerhalb der Mamillarlinie 
kaum fiihlbar. Absolute Grenze : unterer Rand der 4. Rippe, linker Sternal- 
rand, Mamillarlinie. Relative Grenze: unterer Rand der 3. Rippe, reehter 
Sternalrand, Mamillarlinie. HerztSne leise, ohne etwas Besonderes. Die 
peripherisehen Gefiil3e sind etwas rigide, Pals grog, besehleunigt, sonst 
normal. Lenkoeyten wurden 10400 geziihlt, and der Hi~moglobingehalt 
betr~igt 95 % . 

Abdomen zeigt zahlreiehe Striae, siehtbare Venen, sehr lebhafte 
Baaehdeekenreflexe. Das Abdomen ist zu beiden Seiten zwisehen Nabel 
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nnd Symphyse stark vorgewSlbt, gib*~ fiberall tympani{ischen Schall. Keine 
deutlichen peristaltischen Bewegungen sichtbar, Beim Auskultieren h6rt 
man Gurren. Leib ziemlich druckempfind]ieh nnd gepannt. Leber and 
Milz nicht palpabe]. Das Rectum ist geftillt mit Faeces, sonst nichts Be- 
sonderes. Vagina zeigt Fluor albus, sonst nichts Besonderes. In der 
rechten Leistenbeuge ist eine Darmschlinge ausgetreten, nieht schmerz- 
haft, Gurren bei Druck, tympanitischer Schall. U~in enthg!t Eiwei~ and 
Indican, zahlreiche versehiedene Leucocyten, Epithelien and Cylinder. 
Patellarreflexe vorhanden, Sensibilit~t normal. 

Am 16.2. 1905 hoher Einlauf, Darmrohr geht frei hoeh hinauf, kein 
Stuhlgang, abet Abgehen yon Darmgasen. Hinterher Abdomen etwas 
weniger gespannt and aueh etwas weniger empfindlieh. Deutliche peristal- 
tische Bewegungen nicht sichtbar, der Hauptsehmerz wird in die linke 
Banchseite lokalisiert. Die Temperatur betrggt abends 36 ~ and 108 Puls- 
schlgge sind in tier Minute zu konstatieren. Am 17.2. 1905 hoher Ein- 
lauf. Kein Stulfl, Abgehen yon Gasen, galliges Erbreehen, aueh schon 
gestern. Patientin sieht ziemlich verfallen aus. Schmerzen zeitweilig im 
Abdomen, sehr heftig. Urin enthiilt stgndig Eiweil~ und Cylinder aller 
Art. Temperatur abends 36,8 ~ and Puls 125. Morphium 0,01 dreimal 
p. os. und Ka~aplasma. Am 18. 2. 1905: hente morgen plStzlich fast 
pulslos, Cyanose h6chsten Grades. Unter zunehmender Herzschwgche 
and Temperatursteigerung anf 37,80 trat abends 6{- Uhr der Exitus 
letalis ein. 

Der Fall kam am 20. Febrnar 1905 zur Obduktion, diese 
wurde yon Herrn Professor Dr. v. R e c k l i n g h a u s e n  ausgefiihrt 
und ergab folgendes: 

Starke Abmagerung der Maskulatur. Schwangerschaftsnarben. Der 
untere Tell des Bunches ist griin gef~irbt, dahinter sind die Dgrme stark 
geblght. Viel gelblich eitrige Fl~ssigkeit ist in tier BauchhShle, zwisehen 
den Diirmen sind sehr weiche Gerinnungen. Die Bauchorgane sind mit- 
einander ,~erklebt, ebenso mit dem Zwerchfell, und dies besonders auf 
der rechten Seite. Wenn auf die D~irme gedrfickt wird gehen Winde ab. 
Das groBe Konvolut yon Dgrmen, das yore Netz bedeckt wird, ist stark 
aufgetrieben and mit der vorderen Bauchwand verklebt, ebenso rechter- 
seits mit dem Zwerehfe]l. l'(ach dem Becken zv. werden die Verklebungen 
fester, besonders links am Beckeneingang sind die Eingeweide nicht ab- 
zuheben, dagegen treten Leber and Magen gut zutage. Die Serosa der 
Darmschlingen ist stark gerStet. Das Zwerchfell steht beiderseits an der 
5. Rippe. Hinter dem Manubrium Sterni liegen Lymphdrfisen, die sehr 
steif sind and au~ dem Durehschnitt bunt aussehen. Im vorderen Media- 
stinum liegt ein hfihnereigrol]er Knoten, tier steif and auf dem Darch- 
sehnitt bunt ist~ wie P0r5s and yon 6 em Lgnge. An der linken Seite 
des Halses ist die Haat dutch Driisen vorgewSlbt. Dann liegen noch 
einige Driisenpakete fiber tier linken C]avicula and in der ]inken Achsel- 
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hShle. Der rechte Schilddrtisenlappen bildet einen fast apfelgroBen Knoten, 
der sich naeh hinten zieht, steiI ist und ant dem Dnrchsohnitt bun~ ans- 
siehL Dieser Knoten hgngt mit dem Tumor im Mediasfinmn anticum zu- 
sammen. Die li~tke Sohilddriisenh~tfte ist zu einem Kno~en vergrSl]ert 
yon 2} em Durehmesser and stimmt mit den iibrigen Knoten der Lymph- 
drtisen iiberein. 

Im linken Plenrasaek sind 100 cbcm rStlich triibe Fliissigkeit. Der 
Herzbeutel ist relativ groB, oben etwas verwaehsen, er enthglt wenig 
F1/issigkeit. Das Gesieh~ ist e~was wanotiseh. Reellts sind die Supraclavi- 
culardrfisen nieht vergrSl~ert, dagegen die Halsdrfisen bis hoch hinanf, in 
den oberen Halsdriisen sind kgsige Stellen. Im gilus der Lungen liegen 
grebe Drfisen, besonders im l~[ediastinum posticum, die his znr Lungen- 
wurzel reichen. An beiden Lungen sind am unteren Tell an gaht zu- 
nehmende kleine weil~e KStchen, meist hart, abet oft dentlich der Pleur~ 
aufsitzend. Das grebe Netz schiilt sieh mit M{ihe yon den Dgrmen los, 
naeh links au kommt go]be, kotig triibe Fltissigkeit aura Vorsehein, und 
zwar zwisehen den Diinndarmsehlingen, so d ~  diese in der Fliissigkeit 
sehwimmen, auBerdem kommt noch weiBticher Schleim zum Vorsehein. 
Der Processus vermiformis ]iegt nackt zutage, ist mit fibrinSsen Massen 
bedeekt, aber frei vonVergnderungen, daneben grebe Appendices epipIoicae. 
Im hinteren Tell der Bauehh/Shle ist nichts yon kotigen Massen zu sehen. 
zwisehen den fibrinSsen Massen, die die Eingeweide verkleben, auch an 
der hinteren Seite des Colon ascendens kommen seh]eimige Massen zum 
Vorschein. Die portalen Lymphdriisen zeigen keine Ver~inderungen. 
Im Magen sind dunkelbraune Massen, entschieden mit Blur gemisch~, 
die Magenschleimhaut etwas pigmentiert. Das Colon descendens ist ganz 
eng, das Colon {ransversum dagegen sehr welt. In der linken Foss~ 
iliaca ist das Colon descendens test adhiirent nicht bloB verklebt, 
sondern aueh verw~ehsen mit der Flexura sigmoidea. Die Verwaehsm~gen 
gehen ins Beckon hinein, in demselben kommen schwarze StelIen zum 
Vorschein; lgngs der Vasa iliaca naeh oben treten entweder gesehwollene 
Lymphdr~sen oder Abscesse hervor, dahinter liegt der linke Ureter, sehmal 
und unvergndev~. Der linke l~Iuscu]us iliacus ist schwielig diinn, be- 
senders in den oberflgchliehen, dicht nnter dem Pm~i~onaeum gelegenen 
8chiehten. Die Inguinaldriisen sind nicht besonders vergndert, nut rechter- 
seits ist ein etwas hurter Knoten. Die rechte Schamlippe ist etwas 
vergrSBert. Es ergibt sieh ein Brachsack, der mit Eiter geftillt ist. Die 
Harnblase ist ganz klein zusammengezogen, test mit den Nachbarorganeu 
verwachsen. Die Milz ist ziemlieh groB; die Nieren sind schlaff, ihre , 
Oberflgche ist glatt, bunt und zeigt zahlreiche Ecchymosen, durchsetzt, 
mit wdBliohen Herden darin. Keine Glomeruli sind zu sehen. Das Zwerch- 
fell is~ mit dem reehten Leherlappen fes~ verklebt; ~Is es bis zum stt~mpfen 
Rande abgel5s~ wird, zeigen sieh zahlreiche weiBe KnStchen an der 
Zwerehfellserosa wie auf der Oberflgche der Leber; dot rechte Leber- 
lappen ist etwas deformiert, auch auf dem Durchschnitt der Leber sind 
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zahlreiche weiSe KnStehen zu sehen; sie sind rein weil~ und erreiehen 
ErbsengrSl~e. Die Genitalien sind mit der Harnblase verwachsen, links 
sind diese Verwachsungen schwarz gef~rbt. Der Uterus enth~ilt in der 
vorderen und hinteren Wand ein Myom, das der hinteren Wand ragt 
etwas in die UterushShle vor. Der linke Eierstock ist nieht verwaehsen, 
der reehte ganz yon der rechten Tube tiberlagert, aber im lnnern nicht 
besonders ver~ndert. Im Rectum sind feste F~kalmassen, am Anus 
H~morrhoiden. Die Lumba]driiseu sind kaum ver~ndert, vielleicht sogar 
klein zu nennen, etwas markig. Das Pancreas ist etwas grau, sonst 
normal. ]m Rachen ist starke Cyanose. At~f dem Sehnitt durch die linke 
Lunge zeigt sich starkes Oedem. In ihr sind keine Knoten, wohl aber 
schiefrige Induration vorhanden. In den Bronehialdriisen sind rSfliche 
Herde, entsehiedene Tumormassen. Am Diinndarm sitzen am Mesenteriat- 
ansatz Divertikel mit braungef~rbtem Eingang. 

Starke Erweiterung der Seitenventrikel des Gehirns, in denselben 
befinden sieh etwa 40 ebem klaren Serums. Die Pia mater ist in ganzer 
Ausdehnung bindegewebig verdiekt, li~l~t sieh leieht abheben. 

A n a t o m i s c h e  D i a g n o s e :  

Akute hltmorrhagisehe Nephritis. Niliare und grg6ere 
Tumoren der Schilddrtise, Leber, I-Ials-, Bronchial- und Mediasti- 
nallymphdriisen. Wei6er Knoten auch in den linken Aehsel- 
drtisen. Alte Perimettitis und akute Perforativperitonitis. Nehr-  
la the  Divertikel des Dtinndarms am ~[esenterialansatz. Ge- 

heilter reehtsseitiger Inguinalbruch. 
Sfm~tliehe inneren Organe wurden, wo nieht ganz, mindesten s 

stfiekweise in K a i s e r l i n g s c h e r  Uisung konserviert. Im ganzen 
haben sic sich sowohl in Konsistenz wie in ihrer Farbe sehr 
gut e r ha l t e n .  Das Hanptpraparat,  d .h .  Zunge, Kehlkopf mit 
Trachea, blieb mit den Schilddriisentumoren und dem des vor- 
deren Nediastinums im Zusammenhang, aueh die beiderseitigen 
Halslymphdrfisen und Teile der Lungen wurden mit konserviert. 
Der ttaupttnmor, d. h. der im vorderen Mediastinum getegene, 
hat jetzt noeh die im Sektionsprotokoll beschriebene Gr6ge 
eines ttiihnereies, erseheint auf dem Durehschnitt bunt: d .h .  
er ist im ganzen br~unlich-grau~ mit roten Fleeken gesprenkelt 
und yon ~'iel helleren bis wei6en Fleeken, wie yon Binde- 
gewebe durchzogen. Auf mehreren S&nit ten bietet dieser 
Tmnor immer genau dasselbe Bild. Uber diesem Tumor liegt 
nun die yon ihrer bindegewebigen Kapsel umgebene Schild- 
driise, aber auch der Nediastinaltumor ist yon einer solehen 
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Kapsel begrenzt, jedoeh so, dal~ beide 0rgane sieh dicht be- 
rahren und miteinander fest verbunden sind, indessen wird 
durch ein dentliehes Tumorgewebe der Zusammenhang beider 
KSrper nieht vermittelt. Der reehte Schilddrfisenlappen ist 
stark vergr@ert, im ganzen genommen etwas kleiner als der 
~ediastinaltumor. In seinen nach der l{ittellinie zu gelegenen 
Partien sowie im ganzen oberen Tell sieht man normales 
Schilddr%engewebe. Gegen das Nediastinnm zu und mehr 
in den lateralen Partien sieht man start des Sehilddrasengewebes 
sehr viel rein weil~es Bindegewebe mit einigen kleinen Kalk- 
konkrementen durehsetzt and aul]er diesen eben solehes Binde- 
gewebe wie in dem ~ediastinaltumor. Die linke H~tlfte der 
Sehilddrtise ist ebenfalls, wenn auch nur sehr wenig, vergrSgert, 
und auf mehreren Sehnitten dureh diesen Lappen ist von nor- 
malem Sehilddrttsengewebe gar niehts mehr zu sehen, sondern 
der ganze Lappen gleieht auf den Sehnitten genau wieder @m 
Mediastinaltumor. Neben diesem linken Sehilddrfisenlappen 
liegt ein Lymphdrt/senkom, olut ungef~hr yon der GrSl3e einer 
kleinen Faust, die einzelnen Drt~sen h~ngen mehr oder we- 
niger miteinander zusammen und zeigen auf den Durehsehnitten 
vorzugsweise die gleiehe bunte Besehaffenheit, wie wir sie an 
dem Tumor im vorderen Nediastinum besehrieben haben. 
Reehterseits sind die Lymphdrt~sen an symmetriseher Stelle wohl 
erhalten, besitzen aber bei weitem nieht die GrOBe der links- 
seitigen. D i e  grSgte dieser reehtseitigen Lymphdrfisen hat 
etwa ftaselnul3grSge. Zum Untersehiede yon der linksseitigen 
zeigen diese auf dem Durehsehnitt absolut niehts yon dem 
tumorartigen Gewebe, man sieht nur rotes Driisengewebe, das 
yon mehreren weigen, ja ganz k~sigen Herden dnrehsetzt ist. 
Nit der Trachea h~ngen diese Tumoren absolut nieht zusammen. 
An der Trachea sind die zwei Hauptbronehien ganz unversehrt 
erhalten, leider ist aber nut sehr wenig Lungengewebe mit 
konserviert worden. 

Da gleieh bei der Autopsie yon Iterrn Professor v. Reek- 
l i n g h a u s e n  mittelst tier Jodbehandlung das Amyloid in 
allen genannten Tumoren naehgewiesen wurde, so trat gleieh 
die Frage in den Vordergrund: haben diese multiplen Amyloid- 
tumoren etwa als Metastasen zu gelten, als Metastasen mit 
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gleieher amyloider Degeneration, wie sie dem ~ediastinaltumor 
eigen ist? Auf diesen Punkt legte ieh bei meinen Unter- 
suehungen das Itauptgewieht. 

Beim Beginn meiner Untersuehungen ging ieh aber nieht 
darauf aus, das metastatisehe Verhalten der Tmnoren naeh- 
zuweisen, vielmehr riehtete ieh zunftehst mein Augenmerk nut 
auf die Ausbreitung des Amyloids. Alle inneren Organe, soweit 
sie in Kaiser l ingseher  LOsung aufbewahrt waren, habe ieh 
auf Amyloid untersueht, die Nilz, Leber, Nieren, Darm, Lymph- 
drtisen, Zwerehfell, und an allen diesen Geweben konnte Jell 
absolut niehts Yon Amyloid naehweisen, so dal3 rinser Fal[ 
also zu den lokalen AmyMdtumoren gereehnet werden mul3, 
wie sie, wenn aneh nut in geringer Zahl, in der Literatur 
verzeiehnet sind. 

Die Untersuehung der reehtsseitigen Halslymphdrtisen er- 
gab, dab sie tuberkuliis sind, aueh die KnOtehen am Zwereh- 
fell erwiesen sieh als Tuberkel, wahrend die weil3en KnStehert 
innerhalb der Leber wohi als 3~etastasen des Haupttumors 
aufzufassen sind; man sieht in einefi~ solehen isolierten wei6en 
KnStehen sehr viele mittelgroge Zellen, die zum Tell locker 
liegen, zum Teil a.lve011~r angeordnet sind, andererseits trifft 
man abet diese Zellen an der Peripherie in Haufen geordnet, 
welehe in das Lebergewebe vordringen. Obwohl die ganzen 
KnOtehen naeh Art der Lymphome yon reiehliehem Bin@- 
gewebe durehzogen sind, obwohl sie daher etwas anders ge- 
ordnet erseheinen als die sonstigen Tumoren,mtissen wir sie 
doeh als Netastasen des Haupttumors auffassen, da die ein- 
zelnen Zellen in ihrer Besehaffenheit vollkommen denen des 
Tumors im ~.'orderen Nediastinum und den Netastasen gleicheu, 
und die Bindegewebsentwieklung derjenigen an die Seite stelien, 
weleher man in den barren Formen des malignen Lymphoms 
begegnet. Dagegen konnte ieh in diesert Kn(Stehen nieht die 
Spur Yon Amyloid nachweisen, so zahlreieh aueh die Sehnitte 
waren, die durehmustert wurden. 

Somit mu6te ieh meine Untersuehungen auf den Tumor 
im vorderen Nediastinum, auf die Sehilddriise, auf die links- 
seitigen Jugularlymphdrt~sen und die KnOtehen an der Pleura 
viseeralis konzentrieren. 
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Mikreskopische Pr~tpa-ate des ~Iediastinaltumors zeigen, dal~ sich 
derselbe ganz aus mittelgrol]en Zellen zusammensetzt, n~tmlioh aus Zellen 
~on der Gr56e der Lymphk5rperehen, stellenweise aueh etwas grSl~eren, 
mit zum Teil runden, zum Tell polyedrisehen Kernen. Aueh sieht man 
zuweilen etwas grSl~ere Zellen von l~nglich ovaler Form mit etwas 
langgestreckten Kernen. Diese Zellen liegen zum Teil locker, zum Teil 
mehr in Haufen geordnet, iedoch t ~ t  sich eine ausgesprochene Aufstellung 
derselben in Alveolen nicht nachweisen. Der ganze Tumor ist yon reich- 
lichem unver~nderten Bindegewebe durchzogen und yon einer binde- 
gewebigen Kapsel umgeben. Zwisehen den Tumorzellen sieht man Klumpen 
und Schollen yon Amyloid. Die gro~en Amyloidzellen lassen sich nicht 
gleichm~Big f~rben, es tritt vielmehr eine gewisse Verschiedenheit zutage. 
An denjenigen Stellen, we die Amyloiddegeneration noch keinen grol]en 
Umfang angenommen hat und nur vereinzelte Zapfen aufgetreten sind, kanu 
man deutlieh erkennen, da6 sie in Kan~len, die mit einer deuflichen binde- 
gewebigen Wand versehen sind, lagern, dieselbeu abet nur unvollkommen 
ausf~illen. In tier n~chsten Umgebung dieser Kan~le liegen reichlich Tumor- 
zellen, getrennt dm'ch sehr wenig Bindegewebe. Solche kleine und gr56ere 
Zapfen durchsetzen den Tumor in grolter Zahl und sind stets yon dieseu 
mittelgrol]en 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 zusammengedrtickte Zellen getrennt, 
deren Kerne auch schon dem Untergange nahe sind. Denn diese er- 
scheinen bei allen F~rbearten nicht mehr im intensiven Farbenton wie 
gewShn]ich, sondern viel blasser und fabler. Die Amyloidsubstanz schiebt 
Forts~tze zwischen die Zellen vor, dr~ngt dieselben auseinander und 
bringt sie zum Schwund. Zun~chst sind die Kerne gut f~rbbar, allm~hlich 
blassen sie mehr und mehr ab, bis sie ihre F~rbbarkeit vollst~ndig ein- 
gebfiSt Mben, und verschwinden'ganz in der zunehmenden Amyloidsubstanz. 

Durch diesen Vorgang kann man sich dann die Verschiedenheit der 
FarbentSne, welche durch die Amyloidreaktionen herbeigefiihrt werden, 
leicht erldaren, indem die ~tlteren Amyloidmassen, d. h. dieienigen , yon 
denen die ganze Veran~lerung ausgegangeu ist, sich intensiver f~rben und 
deutlicher Amyloidreaktion geben, als die sparer abgelagerten Amyloid- 
partien. 

Aus unseren Pr~paraten geht hervor, dal] die erste amyloide Ab- 
lagerung in den Lymphspalten stattgefunden hat; yon hier aus wird die 
Amyloidmasse immer grS~er, es wird Zelle um Zelle gewisserma~]en me- 
chanisch zusammengedriickt, und so wuchert das Amyloid weiter, bis sich 
zuletzt an Stelle eines grol]en Zellklumpens ein Amyloidzapfen befindet, 
der die einzelnen Zellen in verschiedenen Alterszustgnden aufgenommen 
hat. Daher kommt es, dal] diese grol~en Amyloidschollen kein gleich- 
mg~iges Reaktionsbild ergeben. 

Da~ die Amyloidsubstanz zuerst in Lymphgefglten abgelagert ~vird, 
sieh~ man deutlich auch an solchen isolierten Amytoidzapfen, welche 

V~rchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 185. H~t. 2. ] 
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regelrecht verzweigt uud mit einigen Buehten versehen sind; wieder andere 
liegen gleich Thromben in einem mit deut]iehem Endothel ausgekleideten 
Kanal. Au~]er diesen amyloiden Sehollen nnd Zapfen sieht man im Me- 
diastinaltumor noch rShrenfSrmige Gebilde, die nach aul3en durch regel- 
m ~ i g  gelagerte Zellen begrenzt und an der Peripherie yon konzentrisch 
angeordneten Streifen durchsetzt sind, das ganze Gebilde stark amyloid 
degeneriert. Wahrscheinlich handelt es sieh bier um eine amyloid um- 
gewandelte Arterie. W~hrend das Gebilde nach aul]en seharf abgegrenzt 
ist, sehieben sich nach dem Lumen zu Schollen nnd Ba]len vor~ die das 
Lumen ganz unregelm~ig verengern. Auch diese amyloiden Partien 
]iegen mitten im Tumorgewebe, umgeben yon anderen Amyloidschol]en 
~nd yon massenhaften mittelgrol~en Tumorze]len. 

Innerhalb der den Tumor umgebenden bindegewebigen, mit reich]ichen 
diekwandigen Blutgef~en versehenen Kapsel tlndet sieh eine verh~ltnis- 
m~i~ig stark erweiterte Arterie und in dieser ein an der Gef~wand nicht 
adh~renter Thrombus, der ganz aus Ze]len besteht yon gleieher Be- 
sehaffenheit wie die Tumorzellen. Bei genauer Betraehtung kann man in 
den k]einen Intercellularlficken kleinste amyloide Klfimpehen erkennen 
(siehe Fig. 1, Tat. VII). 

Dal~ es sieh in diesen Pr~paraten fiberall da, wo die Klfimpchen 
nnd Ballen hervortreten, um Amyloid handelt, das hat die Anwendung 
der gebrauchliehsten Methoden zur Amyloidf~rbung deutlieh ergeben. Ieh 
halte es nieht ifir nStig, die betreffenden Resultate der F~irbemethoden 
noch genauer zu schildern. Aueh in unseren Priiparaten gaben Jod und 
Jodsehwefels~ure die sichersten und deutlichsten Amyloidf~rbungen, jedoch 
mu~ ich hervorheben, da~ mit Jodschwefels~ure nicht blol~, wie von vielen 
Autoren angegeben wird, eine braune F~irbung erlangt wird, dal] vie]- 
~nehr die Hauptsehollen und die ganz kleinen isolierten Klfimpehen zuerst 
ganz dunkelgriine Farbe annehmen. Dazwisehen sind kleinere Bezirke, 
zum Tell im Zentrum, zum Toil aueh an der Peripherie der grfinen 
Partien deutlich he]lbraun gefiirbt und gehen ins ttellgelbe fiber. Wie 
schon oben erw~hnt wurde, erzielt man keine,gleiehm~l~ige F~irbung 
der Amyloidsubstanz. Nach einiger Zeit blassen die Jodschwefels~iure- 
pr~iparate ab, die braunen FarbentSne werden heller, die etwas he]lbraunen 
bis hellgelb gef~irbten Klumpen und Scho]len verlieren immer mehr 
ihren Farbenton, bis sie vollstiindig abgebla6t sind. Die dunkelgrihlen 
Partien blassen aueh etwas ab und werden ganz hellgrfin, bis sie zuletzt 
in ein sehSnes ttimmelblau fibergehen; diesen Farbenton ver]ieren sie 
aber nur sehr langsam. 

Die yon R. J f i rgens  3 angegebene Methode, das Amyl0id mit Gentiana- 
violett zu f~rben, ergab in unseren Pr~paraten eine denflich rote F~rbung 
der Amyloidsubstanz, und Zwar erhielten hierbei die amyloiden Sehollen 
und Zapfen in ihrer ganzen Ausdehnung dense]ben Ton, nicht wie bei 
der Jodreaktion eine verschiedene Farbung. Alle amyloiden Partien 
waren gleiehm~i6ig rot gef~rbt, so dal] man mittels dieser F~rbung sehr 
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deutliche und iibersichtliche Bilder erlangen konnte. Leider trat aber 
auch bier wieder der Ubelstand ein, dab schon nach einigen Tagen im 
ganzen Prgparat kein Farbeunnterschied raehr zu sehen war. Die F~ir- 
bung erwies sich also noch nnbest~indiger als die mit Jod und Jod- 
schwefelsgnre herbeigeftihrte. 

Ausgezeichnete Prgparate waren durch die van Gieson-F~irbung 
zu erzielen, die Zellkerne traten sehr deutlich dunkelblau hervor, und die 
amyloiden Partien wurden fast homogen he]lbraun gef~irbt. Mit dieser 
Methode ~ritt an den oben beschriebenen Amyloidklumpen die periphe- 
rische konzentrische Schichtung weniger dentlich zutage; daffir sind aber 
die Kerne der sie umgebenden dtinnen Membran deutlich zu sehen, so 
dab kein Zweifel dartiber bestehen kann, dab es sich um LymphgefgBe 
handelt, die mit Amyloidschollen ausgeftillt sin& Auch an den sich regel- 
m~i6ig verzweigenden Amyloidschollen sind stellenweise dfinne Membranen 
sichtbar, in denen die Kmme deatlich wahrznnehmen sind, genau wie an 
den eben beschriebenen Amyloidklumpen. Auch mit der blol~en Hgma- 
toxylinfgrbung waren gut tibersiehtliche Prgparate herzustellen. Die Amy- 
]oidtefle nahmen zwischen den dunkelblau gefiirb~en Tumorzellen einen 
etwas he]leren Farbenton an, wghrend das Bindegewebe fast homogen 
weiB erschien, nut massenhaft yon kleinen dunkeln Kernen durchsetzt. 

Bei der gewShnlichen Alaun-Karminfgrbung verhielt sich unser 
Amyloid genau wie Hyalin. ]m Gegensatz zu dem tibrigen etwas dunkel- 
rot gefgrbten Gewebe nahm das Amyloid einen hellroten Ton an. 

Sonstige Methoden zur Amyloidfgrbung wurden auch hier angewandt, 
jedoch hat nns keine zu deutlicheren und instraktiveren Bildern geftihrt, 
als die iriiher beschriebenen. 

Aus unseren Pr~iparaten geht hervor, dab wit es mit einem 
malignen Tumor im vorderen ~[ediastinum zu tun haben. !Sraeh 

der Beschaffenheit der Zellen und naeh,der  allgemeinen An- 

ordnung derselben miissen wit ihn als Lymphosarkom bezeieh- 

nen. Dieser Tumor besitzt die Eigenschaft, amyloid zu d e g e -  
nerieren. 

Gleich bei der Bezeiehnung maligner Tumor wirft sich 

die Frage auf: sind auch Metastasen dieses Tumors mit Amy- 
loid naehzuweisen? 

Makroskopiseh sind die Organe, in denen Metastasen ver- 

mutet wurden, schon beschrieben, es muB somit nur noch d e r  
mikroskopische Befund festgestellt werden. Wie oben erwghnt, 

handelt es sieh um die Schilddrfise, die linksseitigen Halslymph- 
dr~isen und die Lungen. 

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

18" 
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Alveolen sind mit Colloid geffillt, mit Zellen yon epithelialer. Anordnun~ 
ausgekleidet und dutch wenig Bindegewebe voneinander getrennt. Im 
ganzen ist dieses Sehilddrfisengewebe yon vielen Ge~13en durchzogen, 
Einzelne Stellen finder man, wo deutliche Tumorzellen sieh dicht um die 
Gef~6wand herum anlehnen mid manchmal das ganze Gef~l~ umgeben; 
auch sons~ sieht man hier und da isoIierte kleine tt~ufchen solcher 
Tumorzellen, die Lymphspalten ansf[illen. Das so wenig ver~nderte 
Sehilddrfisengewebe geht ohne seharfe Grenze in Tumorgewebe fiber. An 
der Ubergangsstelle sieht man, wie diese Sarkomzelleu ohne jede be- 
stimmte Anordnung in das Schilddrfisengewebe eindringen, zum Tell in 
dfinnen Zapfen und Str~ngen, zum Teil aber auch in breiten Ztigen, Im 
Tumor selbst ist yon Schilddrfisengewebe nichts mehr zu erkennen, nut 
sieht man stellenweise noch Schilddrfiseneolloid eingelagert, abet auch 
nut in der N~he der Ubergangsstelle und stets yon Tumorgewebe um- 
geben, auf weitere Entfernung bin wird auch das Colloid dutch das Sehfld- 
drfisengewebe vollstiindig ersetzt. An der Ubergangsstelle yon Tumor 
und Sehilddriisengewebe und der nEchst anstGBenden Zone des Tumors 
!~Bt sich von Amyloid niehts naehweisen. Erst in einiger Entfernung yon 
dem Schilddrtisengewebe treten zun~ehst ganz kleine Amyloidklfimpchen 
au~, die ebenso wie die im Haupttumor ihren Sitz in Lymphgef~Ben ge- 
funden haben. Entfernt man sieh dann noch welter veto Sehilddrfisen- 
gewebe, so hat der Tumor genau die gleiche Besehaffenheit, wie wit sie 
bei dem Tumor im vorderen Mediastinum beschrieben haben: Auch hier 
ist das Gewebe nieht nur mit reiehliehen Lymphosarkomzellen besetzt, 
sondern aueh yon einem Bindegewebe durehzogen, das arm an Bht- 
gef~en ist. Die Amyloidmassen werden zu immer grbBeren Klumpen 
vereinigt und zeigen dasselbe Verhalten gegen die Amyloidfgrbemittel, wie 
wir es bei dem ersten Tumor gefunden hubert. DaB an der Ubergangs- 
zone yon Tumor und Sehilddrfise keine amyloiddegenerierten Partien sind, 
lgl3t sich wahrscheinlich auch wiederum so erklgren, dab bier das jfingste 
Tumorgewebe :liege, welches die F~higkeit zur Amyloidbildung noeh nicht 
besitzt. 

Eine weitere Anfgabe unserer Untersuchungen war nun das genauere 
$tudium der linksseitigen Ha l s lymphdr f i sen .  Ihr makroskopisches 
Verhaltenhaben wir oben schon erlgutert. Der mikroskopisehe Befund ergibt: 
die dem Jugulum am n~chsten getegenen Lymphdrtisen sind sarkomat~s 
ver~ndert, genau wie die untersten Partien der Schilddr~se, auch hier ist 
der ganze Tumor reichlich mit Amyloidklumpen, Schollen and Balken 
durchsetzt. Je welter nach oben, um so mehr nimmt das Tumorgeweb~ 
a.b~ so da6 man Stellen findet, wo unver~ndertes Drfisengewebe an den 
Tmnor angrenzt. An diesen Ubergangsstellen trifft man nun genau die- 
selben Verhaltnisse wie an den Ubergangsstellen in der Schilddrfise; 
auch bier wuchert das Tumorgewebe in das Lymphdriisengewebe hinein.. 
An den Ubergangsstellen l~Bt sieh kein Amyloid naehweisen; erst in den 
i~lteren Partien, d.h. weiter yore normalen Lymphdrfisengewebe en~fernt; 
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tritt genau wie in dem 8childdriisentumor und im Mediastinaltumor das 
Amyloid wieder auf, und zwar in prgformierten Kangten, umgeben yon 
einer deuflichen Endothelmembran. Auch hier ist tier Tumor yon einigem 
blutgefil~armen Bindegewebe durchzogen. Die amyloiden Partien ver- 
halten sieh bier genau so wie die vorher beschriebenen. 

Schliel~lich sind nur noch die Be funde  in den Lungen  
einer genaueren Betrachtung zu unterziehen. 

Als bei der Sektion miliare KnStchen an der Leber und 
dem Zwerchfell sowie k~tsige tuberkulSse Lymphdrasen ge- 
funden waren und sich diese bei der mikroskopisehen Unter- 
suchung als riehtige tuberkul6se Herde erwiesen batten, schien 
kein Bedenken vorzuliegen~ die miliaren und submiliaren KnSt- 
ehen, die auf der Pleura visceralis zu sehen waren, als Tu- 
berkel anzusprechen. Bei Beginn meiner Untersuchung babe 
ich daher diese miliaren KnStchen beiseite gelassen. Ist es 
doch auch die Folge dieses Irrtums gewesen, dal~ nur sehr 
kleine Abschnitte der Lungen konserviert worden sind. Dank 
abet der ausftihrlichen Untersuchung s~mtlicher Organe, die 
zur Aufbewahrung eingesetzt wnrden~ kam ich zu dem~ erfreu- 
lichen Resultate~ dal~ es sich nicht um Tuberkel handelt~ son- 
dern dal~ alle diese KnStchen sich als Lymphosarkome, somit 
als Metastasen des Haupttumors erwiesen. War ieh nun ein- 
real davon tiberzeugt~ eine neue, bisher kaum geahnte Art 
metastatischer Herde nachgewiesen zu haben~ so trat mir g]eich 
die weitere Frage entgegeu, ob sich nicht in ihnen auch amy- 
loide Degeneration nachweisen ]ie6e. Es wurden daher sg~mt- 
liche Methoden der Fgtrbung auf Amyloid in Gebrauch gezogen, 
und zu meiner Befriedigung gelang es~ in diesen KnStchen 
Stellen mit amyloider Degeneration aufzufinden. Die Pleura 
ist jedesmal da~ wo makroskopisch Bin KnStchen wahrzu- 
nehmen ist, nur wenig vorgewSlbt~ aber stark verdickt und 
enth~tlt ganz vereinzelte kleine Str~tnge yon Tumorzellen~ abet 
im ganzen ist sie arm an Blutgef~l~en. Das ansto6ende Lungen- 
gewebe erscheint weit st~trker verindert; ~Tor allem ist es viel 
reicher an Sarkomzellen~ welche tells Klumpen und Haufea 
bilden~ tells auch einzeln aufgeste]lt dutch das Gewebe zer- 
streut sind. Die zu Haufen gruppierten Zellen senden Fort- 
l~tufer bis zu den isoliert aufgeste]lten Amyloidsehollen hin~ 
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wahrend diese an den Stellen, wo die Tumorzellen sie nicht 
erreicht haben~ deutlich mit einer Endothelmembran umgeben 
sind. So unterliegt es keinem Zweifel, da6 es ein richtiges 
Lymphgef~6 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 yon der pleuralen Oberfl~che trifft man keiner- 
lei Ver~nderung innerhalb oder aul~erhalb der Lungenalveolen 
mehr an, abgesehen yon einigen kleineren und grSl3eren Pig- 
menteinlagerungen. Inmitten des Lungengewebes selbst sind 
Tumormassen nicht nachzuweisen (siehe Fig. 2~ Tar. VII). 

Entwerfen wir nun ein Gesamtbild unseres Falles, so er- 
gibt sicL dal~ es sich um Tumoren des Lymphapparates 
handelt~ und zwar um Lymphosarkome~ ausgegangen yon den 
Lymphdrfisen des vorderen Mediastinums und des Halses auf 
der liuken Seite, nebst metastatischen Sarkomen in der Schild- 
drfise, den Lungen und der Leber, alle Geschv~filste 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~ dal~ es bald yon den Tumorzellen 
vollst~ndig eingeschlossen~ bald yon diesen durchzogen wurde. 
Da6 wir an anderen Stellen Tumorzellen ohne nachweisbares 
Amyloid angetroffen haben, liel~ sich dahin erklaren~ da6 dort 
die neugebildeten Zellen noch jung waren und n0ch nicht die 
F~higkeit erworben hatten, Amyloid zu bilden. Wie und unter 
welchen Umst~nden diese Amyloidbildung alsdann vor sich 
gegangen~ habe ich nicht untersucht~ konnte aber mit voller 
Sicherheit feststellen, dal3 sich im Haupttumor die Amyloid- 
biidung an das Lymphgef~l]system gebnnden~ da~ ferner auch 
in den Metastasen die Ablagerung innerhalb der Lymphbaha 
stattgefunden hatte. Sowohl in den prim~ren als in den me- 
tastatischen Tumoren !agerte aber das Amyloid auch au]erhalb 
der pr~formierten Lymphbahnen im Gewebe selbst und schien 
hier zwischeu die Zellen ausgeschieden zu sein. 

Der  hier beschriebene Fail yon metastasischen Amyloid- 
~moren ist in der ganzen Literatur der zweite dieser Art~ 
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indem Burk  ~2 allein im Jahre 1901 einen ganz ghnliehen Fall 
besehrieben hat. 

Aueh in Burks  Fall war nur in dem Gewebe der Tu- 
moren die Amyloiddegeneration aufgetreten, w~thrend in den 
~brigen Geweben kein Amyloid nachzuweisen war. Wie und 
auf welehem Wege im Burksehen Falt die Metastase zustande 
gekommen sein moehte, das lgl~t sieh aus der Mitteilung nieht 
entnehmen. 

Alle anderen Abhandlungen betreffen nur lokale Amyloid- 
tumoren ohne Metastasen. Jedoeh darf nieht unerw~hnt blei- 
ben, dal~ mein Fall aueh mit diesen Fgllen ~'on lokalen Amy- 
loidtumoren in maneher Hinsieht f~bereinstimint, besonders 
in dem Punkte, dal~ das Amyloid vielfaeh an Lymph- 
gefage gebunden ist, wie dieses yon ~{. B. Sehmid t  is bei 
den lokalen Amyloidtumoren an der Zunge, yon H a b n e r  bei 
der amyloiden Erkrankung der Bindehaut des Auges und yon 
~ { a n a s s e  19 in den multiplen Amyloidgesehwtilsten der oberen 
Luftwege ausfahrlieh gesehildert worden ist. 

Diese Besehreibungen yon Amyloidtumoren, so sparlieh 
sie vorliegen, beziehen sieh s~tmtlieh auf Tumoren der Binde- 
haut des Auges, der Zunge und der oberen Luftwege. Ferner 
sind noeh 2 F~ille yon lokalen Amyloidtumoren in der Ham- 
blase dureh Solomin is und L u e k s e h  ss besehrieben worden. 
Beide b~ingen ihre F~lle in Parallele mit den AmyMderkran- 
kungen der Conjunetiva und nehmen an, dal~ die Amyloidbildung 
~on einem entz~indliehen Prozeg der Harnblase ausgegangen sei, 
ein Ausgang, wie er yon vielen Autoren aueh far die Amyloid 
degenerierenden Tumoren der Bind ehaut des Auges behauptet wird. 

Noeh ngher stehen unserer Beobaehtung diejenigen Fglle 
gutartiger Gesehw~lste, bei welehen die Amyloidsubstanz inner- 
halb lymphatiseher Gewebsbahnen abgelagert worden war. So 
waren z. B. in den beiden Fgllen yon Bi l l ro th  ~ und Brt~ek- 
m a n n  a4 die Tumoren je in einem Lymphdr%enpaket auf- 
getreten und aus spindeligen und sternfSrmigen Zellen auf- 
gebaut, zwisehen denen die amyloiden Schollen und Str~tnge 
deutlieh in Lumen riehtiger Lymphgef~tl~e gelagert waren. 

In )~[anasses 1~ zweitem Falle waren die Amylo~d- 
gesehwfilste an der Sehleimhaut des gespirationstraetus mul- 



266 

tipel, wenn auch nicht weir voneinander entfernt, aufgetreten, 
n~im]ich erstens in der Trachea und zweitens an den Tonsillen 
und dem weichen Gaumen. Diese Tumoren bestanden ebenso 
wie unsere Geschwiilste aus rundlichen, meist abet aus spin@]- 
f6rmigen Zelien, die ,einen sarkomatSsen Eindruck machen". 
Die Lagerung der amyloiden KSrper innerhalb f6rmliche Netze 
bildender Kan~ile, unzweifelhafter Lymphgef~tl~e, wird yon 
~ a n a s s e  dutch Abbildung sehr deutlich gemacht .  

Frei]ich erreicht der yon mir beschriebene Tumor neben 
dem Burkschen Falle noch eine weitere Stufe, insofern darin 
nicht nur Multiplizit~t des Amyloids, sondern auch eine 5Ieta- 
stasierung und sogar eine beschr~nkte Generalisation gegeben 
war. Dagegen ist die ,,allgemeine Amyloiddegeneration" ge- 
W~ihn]ieher Art unter einem ganz anderen Gesiehtspunkte zu 
beirachten; erscheint sie doch in den davon befal]enen Or- 
ganen: Leber, Milz, 5[ieren usw. niemals als abgrenzbare 
Geschwulst, w e n n  auch F~i!ie beschrieben worden sind, in 
welchen mit dem allgemeinen Gewebsamyloid ein lokaler Amy- 
10idtumor, ein Rippentmnor, z. B. wie in der jtingsten Ver- 
6ffentlichung yon Edens  3~ aufgetreten war. 
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E r k l g r u n g  d e r  A b b i l d u n g e n  a u f  Ta f .  VII.  

Tumor im vorderen Mediastinnm. 
Subpleurales metastatisches AmyloidknStehen. a ~ Amy]oidsub- 
stanz, t ~ Tnmorzellen, E ~ Endothelmembran, g ~ Blutgefgl3, 
b = Bindegewebe, ag = amyloid umgewande]tes Blutgef~l], 
th = Thrombus aus Tumorzellen in einem Blutgefiil3, dazwisehen 
Amyloidkliimpchen, p ~ Pleura, ] ~ Lungengewebe, k = Kohlen- 
pigment. 

XII. 
Kystombildung im Bereiche eines Renculus. 

(Aus dem Berner Patho]ogischen Institut.) 

Von 

E r n s t  J a e g g y ~  
ehemaligem Assistenten des I-nstituts, 

Assistenten der Berner gyn~kologischen Klinik. 

(Hierzu Taf. VIII.) 

Das  Pri~parat  wurde  a m  9. Augus t  1904 v o n d e r  Berne r  

ch i rurg ischen  Kl in ik  dem Pa tho log i schen  Ins t i tu t  mi t  fo lgenden 

A n g a b e n  zugesand t :  

Frau Marianne W., 45 ii~hrig. Klinische Diagnose: Kystom der linken 
Niere; seit 2 Jahren Se]imerzen, vet 1�89 Jahren apfelgrol~er Tumor. Operation 
am 9. August 1904. Mitgegeben wurden 2 Fliissigkeiten, welche sieh beim 
Ansehneiden vereinzelter Cysten entleert hatten: 

1. s t r o h g e l b e  F l f i s s i g k e i t ,  klar, reich an Eiweil]; mikroskopisch: 
vereinzelte weige und rote BlutkSrperehen, 

2. b r a u n r o t e  F l f i s s igke i~ ,  trfib, eiwei6reich; mikroskopisch: zahl- 
reiehe gut erhaltene Erythrocyten und Leukoeyten. Zahlreiche grebe runde 
Zellen mit bl~schenfSrmigen rnnden Kernen. Im Protoplasma vielfach 
FetttrSpfchen; hie und da polygonale Zellen. 

M a k r o s k o p i s c h e  B e s e h r e i b u n g .  
Linke Niere, 9 cm lung, 6 cm breit, 4 cm dick. Die Oberfi~ehe zeigt 

deutlich embryonale Lappung; aul3erdem ist sie glatt und von gutem 
Blutgehalt. An einer dem obem Pole niiheren Stelle des konvexen Randes 
sitzt mit ova]er Basis ein plattkugeliger Tmnor. Dieser hat einen fron- 
talen Durehmesser yon 12 cm0 einen sagittalen yen 5 cm. Gegen die 
Peripherie bin platter sich der Tumor a]lm~ihlich ab. Die Tumoroberfli~che 
zeigt dicht stehende gr56ere und kleinere, ziemlich flache, teils runde~ 


