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Fig. 9. 

Fig. 10. 

Fig. 11. 

~]g. 12. 
Die 

Glykogenfreiheit der beiden Kerne und des Protoplasmas. Der eine 
Kern ist jedoeh hochgradig gebl~ht, der andere pyknotisch. 
Leberzelle mit geblahtem Kern und je einem Tropfen Glykogen in 
Kern und Protop]asma, beide an derselben Stetle der Kernwand 
dicht benaehbart, 
Schwach glykogenhaltige Leberzelle. Der vergrS~erte, aber leicht 
zerknitterte Kern zeigt eine prolaps~ihnliche, von einem grSi~eren Gly- 
kogentropfen zum Tell erfifllte Ausstfilpung des Kernes. 
GlykogentrSpfehen dicht der Kernmembzan anliegend. 
Figg. 1--1l sind bei gleicher VergrS!~erung gezeichnet: 

Zeil~, Homogene Immersion 1/12, Ok. 2; Tub. 160. 

XXIV. 
Beitrag zur Kenntnis der sarkomatiisen Ge- 

schwiilste der Speiser hre. 
(Aus dem Pathologiseh-anatomisehen Institute der K. K. Universit~t Innsbruck.) 

Von 

Dr.  reed. K u r t  D o n a t h ,  
ehemaligem zweiten Assistenten des Institutes, derzeit Assis~enten der 

mediz. Universit~ts-Poliklinik zu Halle a. S. 
Hierzu Taf. XII. 

U n t e r  den  Neub i ldungen ,  die wir  in  der SpeiserShre antreffen,  

s teht  zweifellos das K a r z i n 0 m bei we i tem an  erster  Stelle, 

wi~hrend a n d e r e ,  ih rem Wesen  nach  b O s a r t i g e  Ge- 

schwtilste bier  ~tui~erst sel ten angetroffen werden,  wozu noch  k o m m t ,  

da~ m a n  diese meist ,  wenigstens  bei makroskop ischer  Be t r ach tung ,  

far  Krebse  anzusehen  pflegt. 

Es sei in dieser Beziehung zun~chst angeffihrt, dal~ E. K a u f m a n n 1) 
fiber die n i c h t k r e b s i g e n b5sartigen Neubildungen der Speiseriihre 
folgende Angaben macht: ,,Primitre Sarkome sind sehr selten; sie ki/nnen aber 
raseh grSl~eren Umfang erreiehen und zur Kompression der Trachea und Larynx- 
5dem fiihren. Sie sind oft knollig, glatt und derb, und weniger zur Ulzeration 
geneigt als Krebse; die makroskopisehe Unterseheidung yon diesen kann abet 
mitunter unmSglich sein. Ein groi~es Rhabdomyom besehrieb W o 1 f e n s - 
b e r g e r ,  eine polypSse Mischgeschwulst mit quergestreifter Muskulatur 
G 1 i n s k y. - -  Ein sekundiires Lymphosarkom sah S e h 1 a g e n h a u f e r." 

In den anderen gebr~iuchlichen pathologisch-anatomischen Lehrbiiehern 
und Kompendien findet man nur ~uBerst wenige Angaben fiber die sarkoma: 

1) K a u  f m a n n ,  E., .Lehrb. der spez. pathol. Anatomie, IV. Aufl. Berlin 
1907, S. 388. 
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tSsen ::Neubildungen d e r  SpeiserShre. Nach Z i  e g 1 e r s 1) Aussage sind 
,,Bindesubstanzgeschwfilste des 0sophagus selten, doch kommen Fibrome, Li- 
pome; Myome und Sarkome vor. Sic bflden kugelige Tumoren, welche die Gestalt, 
eines Polypen annehmen kSnnen". B i r e h - ~t i r s c h f e 1 d ~), K 1 eb  s 3), 
B o l l i n g e r %  D f i r c k S ) ,  L a n g e r h a n s  6) und S c h m a u s  7) er, 
w~hnen die 0sophagussarkome gar nicht. O r t h 8) spricht den nicht krebsigen 
Speiser(ihrengeschwfilsten nur eine geringe klinische Bedeutung zu und bemerkt 
fiber die Sarkome nut folgendes: , I n  einzelnen P, tllen sind Sarkome, einmal 
ein polypSses Adenom beobachtet worden." 

In ~hnlieher Weise wie O r t h  ~ul~ern sieh aueh Z e n k e r  und 
v. Z [ e m s s e n 9) in ihrer Monographie fiber die Krankheiten des 0sophagus: 
,,Die im 0sopha~s vorkommenden Neubildungen und Gew~tchse sind wenig 
m~migfaltig und haben auch mit Ausnahme des Karzinoms eine geringe patho- 
logisehe Bedeutung, da die einen, an sich h~ufigen, mit keinerlei Funkti0ns, 
stSrung verbunden sind, andere aber, die gelegentlich zu sehweren StSruagen 
fiihren, so fiberaus selten sind, dal~ bei weitem die meisten ~rzte und Selbst 
die besch~ftigsten Kliniker hie einen solchen Fall zu Gesicht bekommen." 

Die angeffihrten Darlegungen bleiben in versehiedener Beziehung unglr 
welt hinter dem zuriie]~, was in der kasuistisehen Literatur an einsebl~igigen 
Mitteilungen verzeiehnet ist. 

Nach Z i e g 1 e r S Angaben miiflte man sogar glauben, dal~ es nur kuge- 
lige und polypSse Formen von Sarkomen gibt. 

Demgegenfiber mul~ hier betont werden, dali bereits S t a r c k ~o) (!900) 
nach ihrem anatomischen Verhalten, wie nach ihrer Bedeuttmg , , z w e i  
K 1 a s s e n" v o n S a r k o m e n untersehieden hat: ,,Das sind einmal ziem: 

~) Z i  e g 1 e r ,  E., Lehrb. der spez. pathol. Anatomic, XI. Anti., Jena 1906, 
S. 584. 

2) B i r c h - H i r s e h f e 1 d ,  Spez. pathol. Anatomic, IV. Aufl:, Leipzig 
1894, S, 618. 

3) K l e b s ,  E., Handbuch der pathol. Anatomic, Berlin 1869, L Bd., 
I. Abt., S. 161. 

4) B o 11 i n g e r ,  0., Atlas und Grundrii~ der pathol. Anatomic. II. Aufl. 
Miinchen. 1901. 

5) D fi r c k ,  H., Atlas und Grundrifi der pathol. Histologie, spez. Teil, 
Miinchen. 1900. 

6) L a n g e r h  a n s,  Grundril3 der pathol. Anatomic. III. Aufl. Berlin 1902, 
S. 516. 

7) S e h m a u s ,  Grundri~ der pathot. Anatomic. VIIL Aufl., Wiesbaden 
1907, S. 443. 

s) 0 r t h ,  Lehrb. der spez. pathol. Anatomic, Berlin 1883, S. 683. 
9) Z e n k e r  und Z i e m s s e n ,  Krankheitendes0sophagus. v. Z i e m s -  

s e n s Handbueh der speziellen Pathologic, Bd. VII, 1. Hitlfte, Anhang, 
Leipzig 1877, S.163. 

1o) S t a r c k ,  H u g o ,  8arkome des 0sophagus. 1900, Dieses Arch., 
Bd. 162, $. 256--282. 
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lich scharf u m s e h r i e b e n e,  geschwiirige und poly-p~se Tumoren, die sich 
in ihrer Waehstumstendenz mehr an das Mutterorgan halten und wenig zur 
sekund~tren Verbreitung neigen. Die zweite Form bilden mehr diffuse, wenig 
umschriebene Sarkome, die gro6e Tendenz zum Waehstum und zur sekun- 
d~ren Verbreitung haben; sic sind weich, zerfallen rasch, neigen zu Metastasen 
und sind deshalb viel maligner a]s die erstbeschriebenen Formen." 

S t a r c k ,  der aus eigener Beobachtung zwei F~lle yon 0sophagus- 
sarkom schildert, hat au$erdem nur sieben FMle davon aus der Literatur zu- 
sammengestellt, n~mlich die yon C h a p m a n ~), T a r g e t t 3), s t e p h a n 3) 
S h a w l ) ,  R o l l e s t o n S ) ,  O g l e %  G a s t p a r T ) .  

Durch  diese Sachlage diirf te  es a n  sich gerechtfer t ig t  erscheinen,  

w e n n  hier  zwei Fal le  v o n  sa rkomat~sen  Speiser~Jhrengeschwiilsten 

mi tge te i l t  werden,  die in  dem I n n s b r u c k e r  pa tho log isch-ana to-  

misehen  I n s t i t u t e  (Prof.  G. P o m m e r) u n t e r  den  w~hrend  der 

elf J ah re  1891--1902 v o r g e n o m m e n e n  O b d u k t i o n e n  - - 3 2 7 4  a n  

der  Zahl  - -  zur  B e o b a c h t u n g  k a m e n  u n d  die ihrer  F o r m  u n d  ih rem 

Bau  nach  grol~e Versch iedenhe i ten  bieten,  l~berdies g ib t  aber  

diese Mi t te i lung  aueh  Gelegenheit ,  die Mi t t e i l ungen  S t a r c k s 

zu e rganzen  u n d  da r zu t u n ,  - -  was aueh  fiir den  Kl in iker  Interesse  

hat ,  - -  dal~ diese Geschwiilste doeh etwas h~ufiger sind, als naeh  

S t a r c k s Z u s a m m e n s t e l l u n g  erscheinen mSchte ,  da  ieh in  der  

kasu is t i sehen  L i t e r a t u r  au6e rdem noeh  13 Fal le  y o n  SpeiserShren- 

sa rkom auf f inden  konn te .  

Bereits  S t a r e k  h a t  versueht ,  das k l i n i s e h e  B i l d  

d e s  S p e i s e r 0 h r e n s a r k o m s  aufzuste l len.  

i) C h a p m a n ,  Sarcoma of inferior constrictor of the pharynx and 
inlet of the Oesophagus. 1877. The American Journ. of the reed. 
Science, Vol. 74, p. 433. 

3) T a r g  e t t ,  Sarcoma of Oesophagus. 1889. Transactions of the patho- 
logical society of London, Vol. 40, p. 76. 

3) S t e p h a n ; Zur Kasuistik der Dysphagie bei Kindern. Baginsky 
Henseh, Jubelsehrift. 1890. 

4) S h a w, L a u r i s t o n ,  Sarcoma of the Oesophagus perforating the 
trachea. 1891. Transactions of the pathological society of London. 
Vol. 42, p. 90. 

s) R o 11 e s t o n ,  H.D., Sarcoma of the Oesophagus, with secondary 
growth in bone. 1893, Transactions of the pathological society of London. 
Vol. 44, p. 65. 

6) 0 g 1 e, C y r i t ,  Sarcoma of the Oesophagus. 1896. Transactions of 
the pathological society of London. Vol. 47, p. 40. 

7) G a s t p a r ,  A., :Ein Fall von 0sophagnssarkom. 1900. Zentralbl. 
f. allg. Path. u. path. Anat., Bd. XI, Nr. 3 u, 4. 
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Er gibt dabei folgende Punkte an, die ich hier nur kurz zusammenfassen 
mSehte: 

1. Beginn entweder akut, oder es gehen dysp~ptisehe Symptome oder 
auch Druekgeffihl hinter dem Sternum und in der Herzgegend voraus; 

2. frfihzeitiger, intermittierender Schmerz (namentlieh naehts), unab- 
h~ngig ~on der Nahrungsaufnahme; 

3. Stenoseerseheinungen k5nnen bei rasch zerfallenden Tumoren lange 
fehlen; bisweilen k5nnen sie mehr durch subjektives Empfinden wahrgenommen, 
als dureh die Sonde festgestellt werden. Perioden mit Schluckst5rungen kSnnen 
mit besehwerdefreien Intervallen wechseln. 

Bei den mehr zirkumskripten, wandst~ndigen und polyp5sen Formen 
~erursacht die Stenose die ersten Krankheitserscheinungen: Regurgitieren, 
event. Erbrechen yon meist fauhgriechenden unverdauten Massen, h~Lufig mit 
Blut, Eiter und schmierigem Gewebsmaterial vermischt, tritt  namentlieh beim 
Schlucken grSlterer Mengen auf. Bisweilen f5tider Atemgeruch. 

4. Langandauernder Husten bei verjauehenden hoehsitzenden Tumoren 
infolge des stiindigen Druekes der erweichten Massen auf die Kehlkopfschleim- 
haut. 

5. Versehleehterung des Allgemei~befindens info]ge der Stenose nnd Sehla~- 
losigkei~ (ngchtliche Sehmerzen und andauernder Husten). 

6. Bei einer o b i e k t i v e n ,  k l i n i s c h e n  U n t e r s u c h u n g  
wfirde sieh, wie S t a r  e k angibt, mit Hilfe de r  Sondenpalpation zungehst 
eine Stenose feststellen lassen, dann sich aber aueh entscheiden lassen, ob ein 
weicher zerfallender oder ein fester, solider Tumor zugrunde liegt. 

Mit Hilfe des (3sophagoskops oder, bei hoehsitzenden Tumoren, aueh des 
Kehlkopfspiegels liel~e sich die Form der Neubildung bestimmen; es l~6t sieh 
aber aueh noch erkennen, ob und inwieweit sie ulzeriert ist. 

Ferkutorisch mag unter Umst~nden, wie S t a r e k anffihrt, fiber dem 
Sternum oder in der Gegend der Wirbels~ule eine D~mpfung naehzuweisen sein. 

Uberblickt man das bier Gesagte, so li~l~t sich wohl nicht be- 
zweifeln, dal~ dem Kliniker nur die Erkennung des Bestandes eines 
bSsartigen Tumors leicht mSglich sein wird, nicht aber die Diffe- 
rentialdiagnose gegentiber dem Krebs. 

Diese letztere wird nut dann mit Sicherheit zu stellen sein, 
w enn man, wie aueh S t a r c k andeutet, genfigend grol~e Partikel- 
ehen ulzerierter Geschwtilste, die mit Hilfe einer weichen Sonde 
oder dutch Erbreehen herausbefOrdert werden, zur Untersuchung 
erhi~lr und es wird Sarkom wahrscheinlich sein, wenn man mi~ 
Hilfe des 0sophagoskopes grO~ere knotige oder polypSse, wenig 
oder nicht ulzerierte Neubildungen naehweisen kann. Denn die 
gutartigen SpeiserOhrengesehwiilste pflegen zumeist, wie aueh 
0 r t h und K a u f m a n n angeben, ziemlieh klein zu sein und 

Virchows Archly f. pathol. Anat. Bd. 194. Hit. 3. 29 
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die seltenen fung~isen, knotigen und unregelm~Big papillaren Krebse, 

im Gegensatz zu derartigen Sarkomformen, zu frfihzeitigem Zerfall 
zu neigen. 

Auf den Umstand aber, dab die meisten Krebse ringf~irmig 
sind,  wird man sich bei der Differentialdiagnose nicht unbedingt  

verlassen diirfen, weft auch - -  wenn schon selten, wie die beiden 
F~lle von R o ! 1 e s t o n und S h a w zeigen, ringfiirmige Sarkome 
beobachtet  wurden. 

Bevor ich jetzt  auf eine Darlegung der beiden zu schildernden 
Innsbrucker F~lle eingehe, dfirfte es sich empfehlen, dasjenige in 
Ktirze anzuffihren, was ich bei Durchsicht der einschl~gigen Lite- 
ra tur  ermit teln konnte. Dabei miichte ich vor allem auf die An- 

gaben S t a r c k s verweisen, in dessen Abhandlung wit mit  Ein- 

schluB seiner beiden F~lle im ganzen, wie bereits erw~hnt, n e u n  
F ~ l l e  zusammengestellt  finden. Seit dieser Zeit sind, soweit ich 
wenigstens mich aus der einschl~gigen Literatur  tiberzeugen 
konnte, noch vier Falle yon SpeiserShrensarkom beobachtet  worden. 
Die Zahl der im ganzen publizierten F~lle ist jedoch griiBer, da 
S t a I" c k einige F~lle (n~mlich ftinf Falle) unerw~hnt gelassen 

hat,  die ebenfalls v o r 1900 beschrieben wurden. 
Es dtiffte wohl gentigen, wenn ich, an S t a r c k s Zusammen- 

stel |ung ankniipfend, diese letztgenannten und mit  ihnen zusammen- 
gereiht die nach 1900 bekannt  gewordenen F~lle anftihre, ehe ich 

zur  Mitteilung der beiden Innsbrucker F~lle iibergehe. 

I. In D u b r u e i 1 s 1) Falle handelte es sich um einen 49 j~thrigen 5Iann, 
der seit ffinf )~onaten an Schluckbeschwerden litt. Die Speiser(ihre war fiir die 
diekste Sonde noch durchg~ngig; jedoch stie~ dieselbe in der ~ihe der oberen 
Brustapertur auf ein Hindernis. Rechts neben der Klavikula und hinter ihr 
herabsteigend land sich ein runder, nur wenig beweglicher Tmnor. D. legte 
denselben durch einen bogenfiirmigen Sehnitt mit dem Thermokauter blol~, 
verursachte abet bei dem Versuche, den Tumor welter mit den Fingern heraus- 
zusch~tlen, eine starke Blutung infolge Verletzung der Vena iugul, int. ~ach 
der Unterbindung der Enden dieser Venen wurde die Operation abgebrochen. 
Tod durch Sepsis. 

II. A 1 b r e c h t 2) demonstrierte in der k.k. Gesellschaft der ~rzte in 
Wien einen 0sophagustumor, welcher an der vorderen Speiseriihrenwand rechts 

~) D u b r u e i l ,  A., Tumeur du cou. Sarcome de roesophage. Gaz. 
m~d. de Paris. 1885. Nr. 24. 

2) A 1 b r e c h t ,  referiert nach Wiener k]in. Woehenschr., 1895, S. 332--333 
(offiz. Protokoll). 
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v o n d e r  Mittellinie. knapp fiber dem unteren Sehildknorpelrande sitzt. Er ist 
mehr wie bohnengro6 und besitzt Bohnengestalt und glatte f)berfl~che; er pendu- 
liert irei an einem 2 mm langen Stiele, der von der abgehobenen Mukosa und 
Submukosa gebildet wird. Das Pr~parat s tammt yon einem 64 j~ihrigen Manne. 
weleher an kroupSser Pneumonie und metastatiseher geningitis zugrunde ging. 
An den mikroskopischen Pr~iparaten erweist sich der Tumor als Sarkom. welches. 
mit nekrotischer Schleimhaut bedeekt, yon der Submukosa ausgeht und alveo- 
l~iren Bau zeigt. 

III. In P a g e t s 1) Falle handelte es sieh urn einen 64 j~hrigen Mann. 
der an Dyspnoe und Blutspueken li t t  und bei dem die Tracheotomie ausgeffihrt 
wurde. P a g e t schildert den grol~en, geschwiirigen, im ob~ren Tell des 0so- 
phagus befindlichen Tumor nngei~hr folgendermal~en: Im Verhi~ltnis zur GrSl~e 
der Geschwulst war ihre Verwaehsungsstelle mit  den Giefibeckenknorpeln 
~ul~erst schmal : sie kann daher wirklich gestielt genannt  werden. Sic ist haupt- 
si~chlich aus Bindegewebe zusammengesetzt, dessert locker gewellte Biindel 
5dematSs aufgequollen sind. Mit diesem Bindegewebe sind Massen schmaler. 
kleiner Zellen. meist yon embryonalem Typus, gemischt. Hier und da finden 
sich aueh zerstreute, sehr grofie, multinukle~re Zellen. Nach dem ganzen Aus- 
sehen der Schnitte scheint es sich um ein welches (myeloid~ Sarkom zu hande!n. 

Fiir den Ausgangspunkt dieses in der Hauptsache spindelzelligen Sarkoms 
sahen T a r g e t t .  P i t t  und S h a t t o e k ~  die diese Geschwulst begu~- 
achteten, die Submukosa an. 

IV. v. N o t t h a f t 2) fand bei einem 84 j~hrigen, an Leberzirrhose 
gestorbenen Manne in der SpeiserShre. etwa zwei Finger tier unter der Luft- 
rShrengabehmg eine etwa welschnuBgrofie Neubildung, an deren Rand die 
Schleimhaur intakt  hinzog, und die s~mtliche Schichten der SpeiserShre ergriffen 
hatte,  indem sie dieselben nach au6en welter als nach innen iiberragte. 

Die Geschwulst war markweiB, lest und hart, ihre ~iufiere Oberfl~ehe 
hiigelig. Ihre Oberfl~iehe gegen die Speiser5hre war teilweise zerfallen; vonde r  
Sehnittfl~che streifte sich milchiger Salt ab. Mikroskopisch bestand der Tumor 
aus lauter kleinen Spindelzellen, ohne Interzellularsubstanz; ihr Sitz war die 
Muskularis; doeh griff sie auch in die Schleimhaut fiber. Die SpeiserShrenschleim- 
haut  iiberzog iiberall die Geschwulst. 

V. In dem yon B r o o k s b a n k 3 )  beschriebenen Falle bestanden 
seit drei Monaten StSrungserscheinungen im Halse, denen sich sp~ter Schluek- 
besehwerden hinzugesellten. Die Sonde konnte nicht passieren. Am unteren 
Abschnitte der SpeiserShre be+and sich eine weiBe, weiche 2Neubildung, die fast 
vSllig die Speiser5hre in einer Ausdehnung yon vier englischen Zoll umgab. 

~) P a g e t ,  S t e p h a n ,  Myeloidsarcoma of the oesopharynx. Trans- 
actions of the pathological soclety of London, 1895, XLVI, S. 44. 

~) v. N o t t h a f t ,  ~ors  subitanea dureh Platzen einer vaxikSsen 0so- 
phagusvene. Y~iinchner med. Woehenschr., 1895~ Nr. 15, S. 350. 

~) B r o o k s b a n k ,  J a m e s ,  Sarcoma of the oesophagus with secondary 
deposit in tongue (card specimen). Transaction of the pathological society 
of London. 1898, Jahrg. 49, p. 91. 

29* 
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Mikroskopisch sah man weite Alveolen, bepackt mit spindelig gestalteten Zellen. 
Die Gesehwulst in der Zunge and die Metastasen in den Halslymphdriisen 
waren yon gleichem Charakter. 

VI. v. E i c k e n 3) beschreibt einen Fall yon SpeiserShrensarkom, das 
sich 36 cm unter der Zahnreihe bei einem 29 j~hrigen Manne land und anfangs 
die Erscheinungen eines 0sophagusabszesses hervorrief. Sp~er  ~raten hoch- 
gradige Stenoseerscheinangen auf. Die Geschwulst bestand aus Spindelzellen, 
die, an manchen Stellen zu Faszikeln angeordnet, dicht nebeneinander lagen. 
An andern Stellen land sich ein weitmaschiges, zum Teil myxomatSses Stfitz- 
gewebe, zwisehen dem zahlreiche, verschiedenaxtige Zellen mit intensiv f~rb- 
baren Kernen lagen. Auch fanden sich zahlreiche Riesenzellen. 

VII. In dem Falle yon L i v i n g o o d 1) bestanden bei einem 55 jiihrigen 
Manne seit acht l~Ionaten inkonstante Schmerzen, die namentlich beim Schlucken 
fester Speisen auftraten und sich yon der Sternalgrube bis zum Magen ausbrei- 
teten, Guter Appetit; weder Regurgitieren noeh Erbrechen yon Speisen; 
keinerlei Atembeschwerden; Abmagerang um 30 Pfund innerhalb 31/2 Monaten. 
Um diese Zeit (3�89 Monate seit Beginn der Schmerzen) komlte man zum ersten- 
real 44 cm von den Lippen entfernt, mittelst der Sonde eine auf Druck schmerz- 
hafte Resistenz wahrnehmen, die jedoch die Sonde passieren liel~. (Blutbefund 
damals: 88 % H~moglob~m, 5 040 000 Erythrozythen, 7500 Leukozyten.) Es 
trat bald darauf Besserung und eine geringe Gewichtszunahme ein, sp~ter aber 
heftige Schmerzen, die Nahrungsaufnahme fast unmSglich machten. Dabei 
brachte P. beim Husten Schleimhaut und nekrotische Gewebsstticke hervor, 
fiber die jedoch die mikroskopisehe Untersuchung keinen Aufschlul~ zu geben 
vermochte. Am vierten Tage vor dem Tode heftige Schmerzen in der Lenden- 
gegend und zwischen den Schultern and starke Auftreibung des Leibes. In 
den letzten drei Tagen allm~hlich zunehmender Kollapszustand. 

Bei der Obduktion land man etwa 4 cm unter der LuftrShrengabelung 
das SpeiserShrenlumen dutch eine scharf abgegrenzte, 6cm lange, 1 ~  cm 
dicke und bis auf 2 cm die gauze Wand einnehmende ttauptgesehwulst verengert, 
unterhalb r sich zwei kleinere, polypSse Geschwulstknoten vorfanden, 
w~hrend 4 cm oberhalb der Hauptgeschwulst sich beim Durchschnitt durch 
die verdickte SpeiserShrenwand ein bohnengro•er, anscheinend isolierter Ge- 
schwulstknoten erkennen lie6. Die yon  wallartigen R~ndern umgebene 
Hauptgeschwulst zeigte im Zentrum einen mit nekrotischen, jauehigen Massen 
erffillten, krater~hnlichen Substanzverlust, yon dem'aus  eine Gangr~nhShle 
der (durch pleuritische Adh~isionen mit der SpeiserShre verwachsenen) rechten 
Lunge zug~ngig war. Abgesehen yon den nekrotisehen, brScldigen Anteilen 
war die Geschwulst glatt oder feinknotig, gelbweil~, im Durchschnitt weiB oder 
rStlichweil~, saftlos, feucht, glanzend und durch Bindegewebszfige in knStchen- 

1) v. E i c k e n ,  C., Ein Sarkom der SpeiserShre. - -  Deutsche Zeitschr: 
f. Chirurgie, 1902, Bd. 65, S. 380. 

3) L i v i n g o o d ,  L.E.,  A case of sarcoma of the oesophagus. - -  The 
Johns Hopkins Hospital Bulletin. Baltimore 1898. Vol. IX, 1Nr. 88, 
S. 159--163. 



453 

artige Bezirke geteilt. Die Geschwulst lag vor allem im Bereiche der h[uskulatur, 
erreiehte jedoeh auch das periSsophageale Zellgewebe, in dem sich einige Ge- 
schwulstkn5tchen vorfanden. Die benachbarten Lymphdriisen waren nicht 
sarkomatSs infiltriert. 

Die verschiedenen Geschwulstgebieten entnommenen Schnitte liel~en 
eine Sonderung der Geschwulst in Bezirke erkennen, ohne da~ aber ein deutlich 
alveoliires Aussehen geboten war. Die tieferen Tumorgebiete fanden sich am 
zellreichsten, die oberflachliehen oft nekrotiseh oder 5dematSs. Es handelte 
sich hauptsiichlieh um ziemlich groge, von m.m. Interzellularsubstanz um- 
gebene Spindelzellen, von denen die einen kleinere, dunkler gef~Lrbte, unregel- 
m/il3ige mid schmalere, die anderen grSl3ere, blasse, bisweilen sehr geschwollene, 
bl~schenartige Kerne besal~en. Zumeist waren beide Zellarten gemiseht; jedoch 
konnte L i v i n g o o d aueh die grSl~eren, blasseren Zellen urn einen kleinen 

R a u m  gelegen fin@n, wobei letztere Zellen yon den kleineren, dunkieren Ele- 
menten umgeben waren. Die grSl~eren Zellen waren naeh seinen Angaben den 
Endothelien der Gewebsspalte~ und Gef/i/]e, die kleineren den Fibroblasten 
des jungen Bindegewebes ~hnlieh. Nach L i v i n g o o d fanden sich nur in 
den tieferen Gewebsteilen normale Blutgef~Ll~e, w~ihrend in den oberfl~Lchliehen 
jiingeren ihre Wand oft nur yon einer einfachen Endothe/lage gebildet war. 
Aul~er der gelegentlich dargebotenen konzentrischen Anordnung endothel- 
/ihnlicher Elemente land sich kein Beleg fiir die Annahme eines vaskul~ren 
Ursprungs der Geschwulst. Dieselbe schien yon der Muskularis oder Submukosa 
auszugehen. Der Rand der Perforation wurde nieht yon Geschwulstgewebe, 
sondern yon nekrotisehem, mit Leukozyten infiltrierten Bindegewebe ge- 
bildet. 

VIII. In dem von W e g e n e r ~) publizierten Falle handelte es sieh 
um einen 32 j~thrigen Mann, der seit 1/ingerer Zeit an Sehmerzen in Brust und 
Riicken litt, abet erst seit einem Vierteljahre Erseheinungen geringgradiger 
0sophagusstenose aufwies. Ungef~hr ia der Mitre der SpeiserShre stief} man 
mit der Sonde auf ein leieht zu iiberwindendes Hindernis. Nach einer kurzen 
Besserung trat Appetitlosigkeit, abler Gesehmack, Abmagerung, Fieber, Steehen 
in der rechten Brustselte und eine le/chte (yon Atelektase und Bronchopneu- 
monie herriihrende) D~Lmpfung fiber beiden Unterlappen, sehlieglich reiehlicher 
stinkender Auswurf ein. 

Bei der Sektion land sich - -  unterhalb einer sieh auf die L~inge yon 4 cm 
erstreckendea Dilatation der oberen :SpeiserShrengebiete - -  14 cm yon dem 
Kehlkopfeingange :entfernt eine, besonders an der vorderen und den seitliehen 
0s0phaguswandungen sich fast ringfSrmig ausbreitende, polypSs, tells flaeh-, 
tells papill~r-knotig vorragende Gesehwulst, deren aberwiegend welches, gelb- 
/ichwei6es, vielfach ulzeriertes und sehmierig belegtes Zellgewebe bis zur Kardia 
(auf eine Streeke yon 17 em) herabreiehte und eine Dicke yon �89  cm besalL 
Die R~nder der seharf abgegrenzten Gesehwulst waren wallartig tmd zum Tell 

l) W e g e n e r ,  A r n o 1 d ,  Uber das Sarkom des 0sophagus. - -  tnaug.- 
Diss. reed. Giel3en 1904. 
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mit Schleimhaut iiberkleidet. In den oberen Speisel-Shrenanteilen erreichte 
.die Geschwulstbildung die Muskulatur, in den unteren das periSsophageale Zell- 
gewebe. ErbsengroSe Perforation nach der Bifurkation der Trachea. Aul]er- 
dem fistulSse Kommunikation der SpeiserShre mit  zwei kleinen an d e r  Um- 
sehlagstelle des Perikards gelegenen, infolge Sequestrierung yon Lymphdriisen- 
metastasen entstandenen HShlen. Metastasen nut  in den Lymphdriisen an 
der Trachea und eine kleine im reehten Unterlappen. Die anatomisehe Diagnose 
wurde auf Sarkom gestellt und zwar wegen des Mangels an Verengerung der 
SpeiserShre im Bereiche der Gesehwulst und wegen des jugendliehen Alters 
des betroffenen Individuums. 

Tats~chlieh fand sich bei mikroskopischer Untersuchung ein groBzelliges 
Rundzellensarkom mit  vereinzelten ungewShnlich groBen Zellen, die wie die 
ersterw~hnten Zel]en aueh h~ufig mehrere Kerne und einen noeh st~rkeren 
Chromatinreichtum aufwiesen. Die Gesch~qflstzellen lagen den nicht sehr 
zahlreichen KapiUaren direkt an. Der Ausgangspunkt war wahrscheinlieh die 
Submukosa. 

IX. Der Fall B a u r s ~) betraf einen 69 j~hrigen Bauern und hot das 
klinisehe Bild eines Karzinoms. Es wurden Stenoseerseheinungen unterhalb 
des Kehlkopfes dutch eine yon der Vorderwand der SpeiserShre in ihr Lumen 

hervorragende, wallnuBgroBe, knorpelharte, auf dem Durehschnitte weiBliehe, 
stellenweise sehieferige Geschwulst hervorgerufen. Mikroskopisch ergab sich 
das Bild eines melanotisehen Spindelzellensarkoms; zwischen den Spindelzellen 
fanden sich in geringen Mengen aueh Zellen von runder, ovaler und unbestimmter 
Form. In anderen Pr~paraten alveol~re Anordnung yon Zellgruppen. Es 
fanden sich da, nach der Angabe des Autors, weite und enge Alveolen, angeffillt 
mit  Zellen, die tells rundlich waren, tells vieleckig; manehe besaBen deutliche 
Forts~tze, die sie zwisehen die Nachbarzellen hineinsandten. Manche Zellen 
waren yon erheblicher GrSBe und vielgestaltiger Form. In v. G i e s o n -  
Schnitten t ra t  der alveol~re Bau besser hervor. Der Autor schloB abet aus 
der yon  den Epithelien abweichenden Zellform und aus dem ~uBerst fein- 
masehigen, aus Bindegewebsfibrillen bestehenden Netzwerke, das mit  der um- 
gebenden Alveotenwand in Verbindung stand, dab es sich hierbei um kein 
Karzinom, sondern um ein Sarkom handelte. 

Endlieh sind noeh zwei FKlle yon r h a b d o m y o m a t 5 s e n Speise- 
r5hrengeschwiilsten anzufiihren, die, nach ihrer Beschreibung zu sehliel~en, 
sarkomatSsen Charakter angenommen batten. 

X. So land W o 1 f e n s b e r g e r 2) bei der Autopsie eines 75 j~hrigen 
Mannes im unteren Teile an der vorderen Wand der SpeiserShre einen groBen 
gestielten Polyp, der augenscheinlich aus kleineren, Zusammengewaehsenen, 
weichen Tumoren bestand und mit  seiner Spitze bis anf zwei Finger oberhalb 

1) B a u r, E., Fall yon prim~ren Melanom des 0sophagus. - -  Arbeiten 
aus dem pathol. Institute zn Tiibingen. 1905, Bd. 5, Heft 2. 

2) W o 1 f e n s b e r g e r ,  lUTher ein Rhabdomyom der SpeiserShre. Zieg- 
lers Beitrage 1894, Bd. 15, S. 491 ft. 
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der Kar~lia reichte. Oberhalb des beschriebenen Tumors fanden sich an der 
vorderen Wand einzehne, weil~liche, zum Tell polypSse KnStchen. In der Gegend 
der Kardia (in der BauchhShle) begegnete er einer Metastase in einer Lymph- 
driise. Die mikroskopische Untersuchung der SpeiserShrenneubildung ergab 
den Befund eines Rhabdomyoms. w~hrend sich in der Lymphdriisenmetastase 
Yor allem Rundzellen, welter kleine, spindelfSrmigc Zellen und endlich kiirzere 
und l~ngere Fasern fanden, in denen sich Querstreifung erkennen lieB. 

XI. G 1 i n s k y 1) beschrieb einen ~hnlichen Fall wie W o 1 f e n s b e r g e r 
Es handelte sich dabei um einen 68 j~ihrigen Mann. der sei t  drei Monaten an 
wechselnden Schluckbeschwerden. Erbrechen und Schmerzen in der Magen- 
gegend litt. Er land bei der Autopsie im unteren Drittel an der vorderen Wand 
der SpeiserShre eine htihnereigroBe, kurzgestielte Neubildung, die deren Lumen 
vSllig obturierte. Die Oberfl~che des Polypen war hSckerig, uneben und, be- 
sonders im unteren Drittel. zerfallen. Samt dem Polypen lieB sich die benach- 
barte Schleimhaut dank der lockeren Submukosa abheben. Die Konsistenz 
des Polypen war neben derberen Partien im allgememen welch, die Schnitt- 
fliiche glatt, weiBlich, an anderen Stellen mehr durchscheinend, gallertartig, 
grau. Oberhalb dieses Polypen land sich noch ein kleinerer, der an einem dfinnen 
Stiele hing. 

Mikroskopisch war die Geschwulst zusammengesetzt ,,aus Bindegewebs- 
fasern, aus Herden myxomatSsen Gewebes, quergestreiften Muskeln und haupt- 
s~chlich aus Zellen verschiedener Form: runden, ovalen, spindelfSrmigen yon 
verschiedener L~inge. Riesenzellen mit  zahlreichen Kernen. auBerdem aus einer 
Reihe yon Ubergangsformen". 

XII. In dem yon F r a t t i n 3) beschriebenen Falle, bei welchem wegen 
Osophagusstenoseerscheinungen die Gastroenterostomie ausgeffihrt war, land 
sich bei der Autopsie in der HShe des Ringknorpels eine 5 cm lange, nut  fiir 
einen diinnen Katheter durchgi~ngige SpeiserShrenstenose, unter welcher ein 
Divertikel saB. Die Stenose beruhte auf einer yon letzterem ausgehenden, 
Submukosa und Muskularis einnehmenden Geschwulstbildung, die das Epithel 
ganz intakt  lieB. 

Auf Grund des histologischen Befundes konnte F r a t t i n nachweisen, 
dab es sich um ein L y m p h a n g i o e n d o t h e l i o m  handelte, welches 
aus dem Endothel der Lymphr~ume der Submukosa des 0sophagus ent- 
standen war. 

AuBerdem land ich noch einige FMle in der Literatur als Sarkome der 
SpeiserShre verzeichnet, die aber, nach dem Eindruck der betreffenden An- 
gaben, diese Bezeichnung nicht verdienen diirften, wie dies z. B. in betreff des 

~) G l i n s k y ,  L.K. ,  Uber polypenf5rmige Mischgeschwiilste des 0so- 
phagus. 1902. Dieses Arch., Bd. 167, S. 383. 

2) F r a t t i n ,  G. Due case di tumore primitivo in diverticoli del canale 
digerente, 1903. Policlinico, Set. clair. X, G. 11 (referiert nach Zentralbl. 
f. Chirurgie, 1904, Nr. 23, S. 727). 



456 

Falles 0 p p e n h e i m e r s ~), vielleicht auch bezfiglich des yon" H u i s - 
m a n s ~) wahrscheinlich ist. 

Eine Anzahl yon weiteren F~llen w~ire dann noch zu erw~hnen, die mir 
aber nicht  zug/inglich waren, wie der yon H o w a r d 2 )  und M o r a l e s  
P e r e z a ) ,  ferner der von B u t l i n ,  der in W e g e n e r s  Arbeit~) ohne 

1) 0 p p e n h e i m e r ,  L .S . ,  Fibrosarcoma of the oesophagus. Louisville 
Med. News, 1879, S. 74 (mir n ich t  zugiinglich; zitiert nach L i v i n g o o d 
a. a. O. S. 162). Der Tumor schien die SpeiserStu'e infolge direkten Ein- 
bmches  yon der Aul~enseite komprimiert  zu haben. Nach 0 p p e n -  
h e i m e r s Beschreibung ist L i v i n g o o d der Ansicht,  daft man  cs 
mit  einem Aneurysma der 0sophagusarterie zu tun  habe, in dem sich 
ein organisierter, bl~ttriger Thrombus befand. 

3) H u i s m a n s demonstrierte im allg. ~rztl. Verein zu KSln (referiert 
nach Mfinctmer reed. Wochenschr. 1901, Nr. 53, S. 2147/8) einen Fall, den 
vorher A r n  o l d (Heidelberg) auf Grund der Untersuchung der ibm 
zugesandten Geschw711st a]s Metastase eines myelogenen Oberschenkel- 
sarkoms gedeutet  hatte.  Es bestand bei einem 58 jiihrigen Manne seit 
einem halbert Jahre  eine 0sophagusstenose und ein rasch wachsender 
Knoten  des rechten Oberschenkels, der zur Spontanfraktur fiihrte und 
zu dem sich sparer auch analoge Schwellungen am linken Trochanter und 
an der linken Tibia gesellten. - -  Bei der Autopsie Iand sich ein ring- 
fSrmiger, 3 cm dicker und 15 cm hoher, bis auf 10 cm an die Kardia ~ 
reichender, an , ,Krebssaft"  reicher Tun~or der SpeiserShre und 
in den erw~hnten Knochen spindelige, mit  einer diinnen Knochen- 
schale bedeckte, markig-weil~e, weiche, mi t  , ,Sequestern" durch- 
setzte Geschwtilste. - -  Mikroskopisch liel] sich ein g~oflaiveolitres 
Rundzellensarkom mit  nekrotischen Herden im Zentrum der Alveolen 
erkennen, nirgends Riesenzellen. Da sich inncrhalb des 0sophagustumol~ 
Reste hyalinen Knorpels auffinden liel~en, und mit  Riicksichf auf die 
ringfSrmige Ausdehnung des rfllmorgewebes glaubt H u i s m a n s die 
Annahme nicht  abweisen zu dtirfen, dal~ es sich um cin prim~res Sarkom 
handele, das sich aus einem in die SpeiserShrenwand versprengten knorpel- 
haltigen Keimgewebe entwickelt habe. 

2) H o w a r d ,  Pr imary sarcoma of the oesophagus and the stomach. Journ. 
of the american, med. assoc., 1902 febr. (Nach dem Referate im Zentralbl. 
f. Chit., 1902, ]Nr. 16, S. 445 handelte es sich dabei um ein Sarkom des 
unteren SpeiserShrenabschnitfes mi t  Metastasen im Magen.) 

4) p e r e z ,  M o r a 1 e s ,  Estrechez csofs sarcomatosa resultado opera- 
torio, muerte pot el sarcoma euarenta v siete dihs despu6s. - -  Siglo m~d. 
Madrid 1903. I., S. 166--170. 

5) und auch in der Arbeit  S c h l a g e n h a u f e r s :  Zwei F/ille yon 
Lymphosarkom der bronchialen Lymphdriisen mi t  sekund~rer Lympho- 
sarkomatose des 0sophagus. Dieses Arch., 1901, Bd. 164, S. 148. 
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n~here Angaben angefiihrt ist. UTber den yon K r a u s q erw~ihnten und abge- 
bildeten Fall eines im .Grazer Museum aufbewahrten polypSsen Sarkoms 
]m unteren Drittel der SpeiserShre waren keine n~heren Angaben auf- 
findbar. 

Uberblicken wir die im Vorhergehenden angeft ihrten Fiille, 

so ergibt  sieh zuni~chst, da6 sic mi t  den in S t a r e k s Arbei~ 

verzeichneten zusammen die Zahl  24 und mi t  EinschluB der beiden 

hier  mitzute i lenden Innsbrucker  F/ille die Zahl  26 erreichen. Hin-  

sichtl ieh des A l t e r s  und  G e s c h l e c h t e s  der yon dem Leiden 

Betroffenen 1/iBt sich in betreff dieser F/tHe hervorheben,  dab  es 

sich fast durchwegs urn Personen m/innlichen Geschlechtes und 

h6heren Alters  handel t .  Nur  der Fa l l  S t e p h a n s betrifft  einen 

4 ji~hrigen Knaben,  bei dem im unteren Dr i t te l  der  Speiser6hre 

ein aus vier ungleich groBen, pal l isaden/ihnlichen S/~ulen bestehendes 

L y m p h o s a r k o m  angetroffen wurde. Beim weiblichen Geschlecht 

wurde  das SpeiserShrensarkom nur  dreimal beobachtet ,  und  zwar 

yon  C h a p m a n (45 ji~hr.), Laur is ton S h a w (38 j/~hr.) und in 

dem einen Fal le  S t a r e k s (64 j/~hr. Frau) .  

Was  nun den Sitz der  Geschwulst  anlangt ,  so begegnen wir 

bei  den Sarkomen /~hnlichen Verh/~ltnissen wie bei  den Krebsen. da 

bei  b e i d e n .  namenfl ich abe rbe i  den Sarkomen.  das untere  Dri t te l  

bevorzugt  erscheint. Letz teres  wurde in der H/~lfte der beschrie- 

bench F/~lle tin zwSlf F/~llen) als der Sitz der  Geschwulst  vorgefunden.  

w~hrend das obere und mit t lere  Dritte] ann~hernd gleich h/tufig 

befallen wurde (Itinf bzw. sechs F/ille)2). 

1) K r a u s,  Die Krankheiten der Mundh5hle und der Speiser5hre. 1902. 
N o t h n a g c 1 s spez. Pathol. und Therapie. XVI.. Bd. I. S. 304 u. 305. 

3) Was die Angaben der Lehrbficher in betreff des h~iufigsten Sitzes der 
Speiser5hrenkrebse anlangt, so lauten dieselben keineswegs iiberein- 
stimmend. Nach B i r c h - H i r s c h f c l d  ( a . a . O . S .  618~ wird am 
h~tufigsten das untere und mittlere Drittel des 0sophagus betroffen. Jt.hn- 
]ich ~uitert sieh K a u f m a n n (a. a. O. S. 390), der 14 real das oberc, 
45 real das mittlere, 47 real das untere Drittel betroffen land. K 1 e b s 
(a. a. O. S. 161) hingegen land die Krebse zumeist in der H5hc der Bifur- 
kation. 0 r t h (a. a. O. S. 686) macht folgende Angaben: ,,Englische 
Statistiken zeigen als h~ufigsten Si~z das obere Drittel, deutsche das 
untere und diesen wenig nachstehend das mittlere. Auch meine Erfah- 
rungen stimmen mit letzteren Angaben iiberein." Auch in der kasuisti- 
schen, deutschen Li~eratur finder sich zumeist die Angabe, da6 das untere 
Drittel der Speiser5hre vorwiegend vom Krebs befallen wird. So fand 
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Hinsichtlich der m a k r o s k o p i s c h - a n a t o m i s c h e n  
F o r m der SpeiserShrensarkome wurden, wie gesagt, die Falle 
yon  S h a w und R o 11 e s t o n als v(ilhg ringfSrmig, der yon  

B r o o k s b a n k als fast vSllig zirkular beschrieben. In  einer 
Anzahl yon Fallen fanden sich wie im Innsbrucker Falle I auf 

einem gr6l~eren Gebiete nebeneinander mehr oder minder ulzerierte, 
miteinander konfluierende Herde und Knoten zu einer einheit- 
lichen Geschwulst vereinigt; hierzu gehSren die Falle W e g e n e r s ,  

c h a p m a n s  u n d d e r  zwe i t eFa l l  S t a r c k s ,  u n d w o h l a u c h  
der erste Fall S t a r c k s  und der F a l l v .  E i c k e n s ,  die eine 
mehr diffuse Ausbreitungstendenz aufwiesen. Auch in den tibrigen 
Fallen handelte es sich tiberwiegend um knotige Bildungen, die 

tells brei tbasig aufsa6cn ( D u b r u e i l ,  v. N o t t h a f t ,  L i -  
v i n g o o d ,  B a u r ,  G a s t p a r und Innsbrucker Fall I I ) ,  tells 
gestielt und polypenahnlich waren (0  g 1 e ,  W o 1 f e n s b e r g e r ,  
G l i n s k y ,  P a g e t ,  A l b r e c h t ) .  

Dem h i s t o 1 o g i s c h e n B a u nach bieten sich folgende 
Verhaltnisse dar. In  den beiden Fallen S t a r c k s und in denen 
yon R o l l e s t o n ,  W e g e n e r  und S h a w  handette es sich 
um Rundzellensarkome. 

Ein primates Lymphosarkom schilderte nur  S t e p h a n. 
Gemischtzellige Sarkome sind von T a r g e t t u n d  G a s t p a r 
besehrieben worden. Um Spindelzellensarkome handelte es sich 

in den Fallen von O g l e ,  v. ~ N o t t h a f t ,  v. E i c k e n  wie 
aueh in dem Innsbrucker Falle 5~r. I. In  den Fallen W o 1 f e n s - 
b e r g e r s und G 1 i n s k y s fanden sich, wie gesagt, Rhabdomyo-  
sarkome. Bei den tiberwiegend aus spindelzelligen Zellen zusammen- 

gesetzten Geschwtilsten der Fiille von C h a p m a n ,  B r o o k s - 
b a n k ,  L i v i n g o o d und B a u r (letzteres zugleieh melano- 

tisch) wird, abgesehen yon dem Falle L i v i n g o o d s,  der Bau 
als zum Tell alveolar bezeichnet. Ebenso hebt  auch A 1 b r e c h t 
in dem von ihm demonstrierten Falle den alveolaren Bau der Ge- 
schwulst hervor, ohne sieh aber auf eine nahere Schilderung der 
Zellformen und sonstige Eigenttimlichkeiten einzulassen. F r a t - 

t i n wi~hlte ffir seinen Fall direkt die Bezeichnung Lymphangioendo-  

z. B. W e n d 1 a n d (Erkrankungen der SpeiserShre. Inaug.-Diss. reed. 
G5ttingen 1896) unter 100 F~llen das Karzinom 57mal im unteren, 34real 
im mittleren und nut 9mal im oberen Drittel der SpeiserShre. 
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theliom. Hier ist auch der Innsbrucker  Fal l  Nr. I I  einzureihen, 

bei dem es sich um ein tiberwiegend alveoliires, stellenweise plexi- 

form und  faszikulitr gebautes Endothelsarkom handelt ,  an  dessen 

Entwicklung augenscheinlich die Endothel ien von L y m p h b a h n e n  

beteiligt sind. 

Ich wende reich nach diesen einleitenden Worten  zur Dar- 

legung der beiden Fiflle, deren einer eine weniger eingehende Schil- 

derung erfordert, wi~hrend der zweite wegen gewisser, ihn kompli- 

zierender Befunde zu eingehenderen ErSrterungen nStigt. 

I~ 

U l z e r i e r t e s  k l e i n s p i n d e l z e l l i g e s  S a r k o m  d e s  

0 s o p h a g u s .  

Sektionsprotokoll Nr. 6122/166, 17. Juli 1902. 
Beziiglich dieses Fal]es, der den 58 Jahre alten TaglShner Josef P. betrifft 

und dessen Krankengeschichte leider nicht auffindbar ist, l~flt sich in dieser 
Hinsicht nur aus einer Anmexkung des Obduktionsbefundes entnehmen, dab 
auf der chirurgischen Abteflung, welche die Leiche einschickte, offenbar nach 
dem Ergebnisse einer ausgefiihrten Probelaparotomie wohl auf Grund eines 
im Anschlu~ daran yon den Chirurgen gewonnenen mikroskopischen Befundes 
die Diagnose auf inoperables Sarkom des M a g e n s gestellt wurde. 

In dem (von Dr. K r o p h) fiber die Obduktion aufgenommenen Befunde 
ist in dieser Beziehung angegeben, da6 sich in der Mittellinie des Un~erleibes 
eine 4 cm oberhalb des Nabels beginnende, beil~ufig 6 cm lange, auf 5 cm klaffende 
KonOnuit~tsdurchtrennung der Bauchdecken land, die mit Gazestreifen aus- 
ramponiert war. Nach Entfernung letzterer zeigte sich die bei der Laparo- 
tomie erSffnete Bursa omentalis gegen die iibrige BauchhShle allenthalben 
tells durch Verwachsung der Diinndarmschlingen, teils durch Verwachstmg 
des Netzes mit der Bauchwand abgesch]ossen und mit braunroten klumpigen, 
zum Tefl auch mit rahmahnlich aussehenden Massen unvollst~ndig geffillt. 
Die Lymphdriisen an der Porta hepatis werden als bis pfiaumengrol~, zienflich 
weich und am Darchschnitt yon rahmiger Beschaffenheit geschildert. 

g~ber den Magen selbst enth~lt der Obduktionsbefund k e i n e Angaben; 
es muB daher angenommen werden, dal~ sich an demselben keine auffalligen 
Ver~i~derungen vorfanden. 

Als Ausgangspunkt der metastatischen Geschwulstbildungen, yon denen 
sich die Lymphdriisen im Operationsgebiete, sowie die um die Leberpforte 
(und auch die an der Teilungsstelle der Trachea) eingenommen zeigten, kommt 
daher nut die Neubildung in Betracht, die sich im untersten Drittel der Speise- 
r 5 h r e 3 4 cm oberbalb der Kardia in u]zeriertem Zustande vorfand und 
yon der im Obduktionsbefunde angegeben ist, dab sich an besagter Ste]le des 
0sophagus ein befl~tufig fiinfkronenstiickgro6er Substanzverlust beiand; ,,dessen 
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R~inder wallartig erhaben sind und dessen Grund yon nekrotischen ~assen be- 
deckt ist." 

Im Sektionsbefunde ist weiterhin beigefiigt, da~ sich am Durchschnitte 
die 0sophaguswand yon weicher Neubfldungsmasse eingenommen finder, und 
daft sich aus dieser ,,reichlich milchiger Saft abstreichen liil~t". 

Letzterer Umstand zusammengehal~en mit den bereits erw~hnten Ver- 
~inderungen der Lymphdrrisen veranla6ten den Obduzenten, bei d e r S e k - 
t i o n die pathologisch - a n a t o m i s c h e Diagnose dahiu zu stellen, dab es 
sich um ein exulzeriertes, ne~otisierendes, medull~ires Karzinom des 0sophagus 
handle. 

Als sonstige Ver~nderungen verzeichnet der Obduktionsbefund: Akutes 
()dem der Lungen und beginnende (linksseitige) hypostatische Pneumonie bei 
doppelseitiger Bronchitis. Adh~isive rechtsseitige Pleuritis. Atheromatose der 
Aorta. Lipomatose des Herzmuskels des rechten Ventrikels. Allgemeine 
hochgradige An}tmie besonders des Gehirns, der Leber, Mflz, sowie der Nieren 
mit trfiber Schwellung derselben. 

Von dem ver~nderten 0sophagus wurden Stticke zu mikro- 
skopischer Untersuchung genommen, auf Grund deren dann Dr. 
K r o p h selbst die Diagnose dahin ~nderte, dab die Geschwulst 
ein ,,kleinzelliges, grS~tenteils stumpfspindelzelliges Sarkom" dar- 
stelle. Da die metastatisch veriinderten Lymphdriisen des Ab- 
domens n i c h t  zu m i k r o s k o p i s c h e r  U n t e r s u c h u n g  a u f b e w a h r t  

w u r d e n ,  w i r d  s ich  n a c h s t e h e n d e  M i t t e i l u n g  auf  die  m i k r o s k o p i s c h e n  

B e f u n d e  b e s e h r a n k e n ,  welche  die b e s a g t e n  (7) St f icke  des ~ 'eu-  

b i l d u n g s g e b i e t e s  aufweisen .  

Sie wurden Zur Untersuchung in Zelloidin eingebettet, in Mikrotomschnitte 
zerlegt, und mit Hiimatoxvlin und Eosin sowie nach v a n G i e s o n s Methode 
gef~irbt. 

Aus den, wie gesagt nut  fiir mikroskopische Zwecke aufbewahrten Stricken 
des Tumors liil~t sich natiirlich kein genaues Bild yon der Geschwulst und ihrer 
lJlzeration entwerfen. Sie stellen s~imtlich in querer Richtung der Geschwulst- 
bildung bzw. dem 0sophag~s entnommene Stiicke dar, yon denen sich zum Tell 
nicht mehr genau sagen l~iI~t, welchen Geschwulstgebie~en sie entstammen. 
Deutlich Ms R a n d s t ri c k e d e r U 1 z e r a t i o n sind vier Stricke dadurch 
gekennzeichnet, da$ sie diese auf einer Seite noch yon erhalten gebliebener 
Schleimhaut begrenzt zeigen, w~ihread es sich bei den ribrigen drei aufbewahrten 
Stricken um i n  d e r  W a n d  d e r  S p e i s e r S h r e  g e l e g e n e  G e -  
s c h w u l s t k n o t e n  handelt. 

Was zuni~chst die R a n d s t i i c k e  anlangt, so lassen sie schon 
mit f r e i e m Auge, noch deutlicher bei Lupenvergr56erung, erkennen, daLt 
das Geschwulstgewebe in ihnen als eine miichtige, knotige Infiltration vor allem 
die Submukosa einnimmt, abet auch einen groflen Tefl der Schichten dei- Mus- 
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kulaxis besiedelt und in einem Stiicke sogar bereits die L~ngsmuskulatur dureh- 
brochen hat. 

(Jber dem auf diese Weise wallaxtig verdiek~en R a n d e d e s S u b - 
s t a n z v e r 1 u s t e s flndet sich auf eine entsprechende Streeke lain die Schleim- 
haut infolge ihrer Vorw51bung verdfinnt und ihr abgeflachter PapillarkSrper 
in der Nachbarschaft der Ulzeration zugleich nicht nut des Epithels, sondern 
aueh auf wechselnde Tiefe h inder  F~rbbarkeit seiner Kerne beraubt, also in 
die nekrotisierende Ver~tnderung des Geschwfirsgrundes einbezogen. Nut in 
einem der Randgebiete zeigt sich im PapillarkSrper eine umschriebene und zum 
Tefl bis an das unver~tnderte Epithel heranreichende Anh~tufung yon Geschwulst- 
zellen; ein direktes ~bergreifen der Neubildung aus der Submukosa auf die 
Muscularis mucosae l~tl~t sich an manchen Randgebieten erkennen. 

Was die U l z e r a t i o n  s e l b s t  betrifft, so wird ihr Grand nicht 
nut yon nekrotischen Geschwulstmassen gebildet, sondern es sind auch an 
einzelnen Stellen iniolge deren v511iger AbstoBung die tiefsten Schichten der 
Muskularis lreigele~t und in die Nekrose einbezogen. Die nekrotisehe Ver~nder- 
ung greiit in einem dieser Bezirke auch fiber die Muskularisreste hinaus bis 
in die Nahe der Nerven der umgebenden Faserhaut vor. 

Wi e gleich bier beigefiigt werden kann, zeigen sich sowohl die nekrotischen 
Geschwalstteile als aueh die nekrotischen Gebiete der Organwand selbst in den 
mit Kernfarbstoffen gef~trbten PrEparaten bei Anwendung st~rkerer VergrSBer- 
ungen vielineh yon einem Geflechte zahlloser dfinner, leptothrixaxtiger F~den, 
ferner yon andern Bakterien besiedelt. In maneher Gruppe zeriallender Ge- 
schwulstzellen sttist man auch aui gewundene Strange yon F~den, die j enen ~hneln, 
die man z. B. in den KSrnermassen yon Tonsillen finden kann ~). Was die im 
Gesehwfirsgrunde sich vorfindenden Kokken a~angt, so liegen diese zmneist 
in paarigen VerbEnden und auch in Haufen, nieht abet lassen sieh Kettenverb~nde 
naehweisen. 

In betreff der anderen da-ei, K n o t e n  e n t h a l t e n d e n  W a n d -  
s t i ie  k e ist anzugeben, dali der eine Knoten, weleher in der S u b m u k o s a 
gelegen und je etwa 7 mm breit und tier buchtig ulzeriert ist, i~lmliche Ver- 
h~tltnisse wie die zuerst erw/thnten Rands~iicke darbietet. 

Auf beiden Seiten der Lqzeration zeig~ die Sehleimhau~, abgesehen yon 
einer durch den Wachstumsdruek der Gesehxvulst bedingten Verdfinnung und 
aul~er der 5rflieh oberfl~ehlieh vorgreifenden Nekrotisierung, der haupts~ehlieh 
das Epithe] zum Opfer fiel, auch eine umsehriebene, nieht mit dem gro$en, 
submukSsen Knoten in Verbindung stehende Anh~ufung yon Gesehwulstzellen. 
In der N~he eines Randes dieses Stiiekes frifft man aueh einen tdeineren Ge- 
sehwulstknoten, der bis auf ein kleines Ulzerationsgebiet noch yon verdfinnter, 
nieht yon Gesehwulstgewebe infiltrierter Sehleimhaut iiberzogen ist. 

a) Vgl. A. G a p p i s  eh, Zur Kenntnis der aktinomyzesiilmliehen KSrner in 
den Tonsillen. Mitteilung aus dem/nnsbrueker pathologiseh-anatomisehen 
Institute in .den Verhandlungen der Deutschen patholog. Gesellsehait 
zu Meran. 1905, S. 135. 
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Eine in diesem 0sophagusstiieke der Wand aufien anliegende, kleine 
Lymphdrfise enthglt  keine Geschwulstzelleneinlagemngen, wohl abet eine 
hSchst auff~llige Zellvermehrung und Infiltration der Kapsel und Umgebung, 
zu deren Erklgrung wohl yon Belang ist, da6 in der Kapsel und in der Nachbar- 
schaft mit Kokken geftillte, erweiterte Kapillaren sich finden. 

In einem andern der hier gemeinten drei Wandstficke zeigt sich ein flacher 
Knoten getroffen, der ebenfalls in seiner ganzen Ausdehnung (in einer Breite 
~'on 7 mm) ulzeriert ist, abet besonders die S e h 1 e i m h a u t einnimmt. 

Derselbe ist beiderseits yon noch gut erhaltener Schleimhaut begrenzt, 
greift nut  wenig in die Ringsmuskelsehiehte ein und hat  nut zu einer geringen 
Verdiekung der SpeiserShrenwand gefiihrt. Seine vSllige Ulzeration wie seine 
Flachheit - -  er besitzt eine Tiefe yon kaum 2~ mm - -  spreehen dafiir, daft er 
in der PapillarkSrperschichte selbst bzw. in der Schleimhautsehichte seine 
Entwieklung genommen hat. 

Was endlich das letzte zu besprechende 0sopha~usstfiek anlangt, so handelt  
es sieh bei ihm um einen fast nur in der S u b m u k o s a gelegenen, nieht 
ulzerierten Knoten, der v S l l i g  m i t  S c h l e i m h a u t  b e d e c k t  i s t  
and eine Breite yon 6--7 mm bei einer HShe yon 4--5 mm aufweist. Die 
Sctfleimhaut zeigt hier infolge der starker ausgesprochenen Vorbuckelung 
eine noeh grSfiere Verdiinnung und ausgepr~igte Abflachung des Papillar- 
kSrpers als fiber den nlzerierten Geschwulstbezirken. Eine in diesem Stfieke 
gelegene Lymphdriise zeigt sich gleichfalls frei yon Gesehwulstbildung, aber 
aueh frei yon Infiltration mit kleinen Rundzellen. 

Frei von Rundzelleninfiltraten finder sieh in diesem letztbesprochenen 
Stiicke auch die Schleimhaut, w~hrend, wie bier naehtr~glich noeh anzufiihren 
ist, der Schleimhautrand der Ulzerationsgebiete fast durchgehends, besonders 
in der n~heren Nachbarschaft der Substanzverluste, eine Darehsetzung mit 
kleinen Rundzellen zeigt. Ebensolehe umgeben auch die in einem der Rand- 
stficke und in der N~he des ulzerierten Knotens gelegenen, kleinen Geschwulst- 
herde der Schleimhaut. 

Ieh wende mich nun zur Darlegung der B e f u n d e ,  die sieh b e i A n - 
w e n d u n g  s t ~ r k e r e r  V e r g r S f l e r u n g e n  ergeben. Es bietet sich 
hierbei ohne weiteres das ausgesprochene Bild eines k 1 e i n s p i n d e 1 i g e n 
S a r k o m s ,  dessen Zellen nut  bier und dort eine mehr plumpe, unregelm~fiige 
Gestalt zeigen. Die kleinen Spindelzellen bilden dabei, ob sie nun in feineren 
oder grSberen Str~ngen oder in verschieden gestalteten Feldern aneinander- 
geh~iuft sein mSgen, nirgends grS~ere, auf weitere Strecken hin verfolgbare 
Bfindel, sondern kurze Zellziige, die sieh ~u~erst mannigfach durchkreuzen und 
verflechten und fortwiihrend ihre Riehtung wechseln, so dal~ man Langs-, Schr~ig- 
und Querschnitte im buntesten und regellosesten Durcheinander vor sich hat, 
Zwisehen den Zellen der Gesehwulst l~l~t sieh durehweg eine feine, zartfaserige 
oder strukturlose Zwischensubstanz erkennen, w~ihrend die Abgrenzung der 
erwi~hnten Strange und Felder, welche die Geschwulstbildung darbietet, von 
den mehr oder minder diehteren oder zarteren Bindegewebszfigen der Schleim- 
haut  oder de- Submukosa gebildet wird. 
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In manchen tieferen Geschwulstbezirken sind in den bindegewebigen 
S~romabalken auch zerstreut liegende Muskelzellen. auch Stiicke von MuskeL 
biindeln eingespreng~, bei denen es sich. je nach der Lage der betreffenden Ge- 
biete, tells um Reste der Muscularis mucosae, teils um solche der Rings- und 
Liingsmuskelschichte handelt. 

Anzuftihren ist auch noch, dal~ au~er den erw~hnten Stromabfldungen 
auch die die Geschwulst iiberhaupt in reichlichem MaBe durchsetzenden Kapil- 
laren insofern Einflul~ auf die Anordnung der Geschwulstzellen ausiibem als 
man diese bisweilen um die Kapillargef~l~e gruppiert finder. 

Hinsichtlich der Beschaffenheit der Geschwulstelemente w~ire noch nach- 
zutragen, dal~ die peripherisch sich findenden, also jiingeren Zellstriinge, auch 
runde und ovale Zellen in sich schliei~en, w~ihrend die iibrigen, mehr zentral 
gelegenen, ~lteren Zellstr~inge und Zellhaufen. wie gesagt, lediglich die besproche- 
hen spindeligen Geschwulstzellen nachweisen lassen. 

5Tach alledem bietei die Feststellung der Art der Geschwulst 
keine Schwierigkeiten: u n d e s  ist bei ihrer Beschreibung nur in- 
soweit zu verweilen, als es notwendig ist. wenn ermittelt werden 
soll. in welcher Wandsehichte der SpeiserShre die Geschwulst ihre 
Entstehung nahm. Zu diesem Zwecke will ich nochmals auf ihre 
Beziehungen zur Sehleimhaut zurrickgreifen, dann ihr Verh~iltnis 
zur Submukosa und Muskularis, und endlich auch die Beziehungen 
der Geschwulstbildung zu den Blut- und LymphgefiiSen bzw. ihre 
Verbreitungsweise er0rtern. 

Bezriglich des V e r h a l ~ e n s  d e r  S e h l e i m h a u t  der 
untersuchten Stficke, die ja bereits ziemlieh eingehend geschildert 
wurde, ist nut noch hervorzuheben, dal3 ihr Epithel aul3erhalb der 
geschwiirigen Gebiete und ihrer in die Nekrose einbezogenen Rand- 
teile als ein meist 0,04--0,1 mm dicker Beiag gut fiirbbarer, typi- 
scher, gesehiehteter Plattenepithelien erhalten ist. 

Was die S u b m u k o s a anlang~, so ist sie in allen unter- 
suchten Stricken, mit  Ausnahme eines, in riberwiegendem Mai3e 
yon der Geschwulstbildung eingenommen, wiihrend nur in dem 
gemeinten einen Strick die Schleimhaut den Hauptsitz eines Ge- 
sehwulstknotens ausmacht. Augerdem sehliei~t ja die Schleimhaut 
nut an drei schon erw~hnten, beschriinkten Stellen kleine Ge- 
schwulstherdchen in sich. 

Wenn wir demnach, wie schon yon vornherein wahrscheinlich 
ist, annehmen mtissen, daf~ das Geschwulstgewebe, ehe es zur 
Entstehung der ulzer5sen Substanzverluste kam, in der Schleim- 
haut seine Ausbreitung genommen hat, so wird uns doch durch 
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die haupts~hliche Ausbreitung der Geschwulst i m  B e r e i e h e 
d e r S u b m u k o s a die Auffassung nahe gelegt, dab sie in dieser 
vor allem zur Entstehung gekommen sein dtirfte. Hierftir kSnnte 
wohl aueh das Verhalten der an die Gesehwulstgebiete angrenzenden 
Submukosabezirke insofernherangezogen werden, als die in den 
Randpartien der Knoten noch erhalten gebliebenen Bindegewebs- 
ztige der Submukosa be'sonders an ihren Gefiil~en entlang hie und 
da Zellenanh~ufungen zeigen, in denen vielleicht Entwicklungs- 
stufen bzw. Ausl~ufer der Geschwulst zu erblieken w~ren. 

Wenigstens dringt in ganz iihnlicher Weise die Geschwulst- 
bildung auch in die Schichten der M u s k u 1 a r i s vor, deren 
Muskelzellen in mehr oder minder grol~er Ausdehnung durch sie er- 
setzt sind. Die in den Randpartien noch erhalten gebliebenen, 
teils einzeln, teils in mehr oder minder grol~en Btindeln abge- 
sprengten, oft leitersprossenartig geschichteten Reste der Mus- 
kularis bieten vielfach Mangel an Kernf~rbbarkeit dar. 

Bilder, die auf Zellteilung der Muskelzellen oder etwa auf 
Entwieklung derselben zu Geschwulstzellen hinweisen wiirden, 
konnte ich nirgends wahrnehmen. Die Muskelzellen verhalten 
sieh demnach gegeniiber den in sie eindringenden Geschwulst- 
bildungen passiv und gehen, wie sich aus dem Gesagten ergibt, 
teils atrophisch, teils nekrotisch innerhalb des Geschwulstgewebes 
zugrunde. 

Zu dieser Auffassung wird man auch bereits bei Anwendung 
ganz sehwaeher VergrSBerungen hingeleitet , indem sich schon 
hie~bei erkennen lhl~t, dab die Geschwulstbestandteile, indem sie 
aus der Submukosa nach aul~en vordringen, in die R i n g s - 
m u s k u 1 a t u r sich einbetten, wobei sie manehe Btindet derselben 
in seitlieher Riehtung verdrangen und so zusammenschieben, dal~ 
hierdurch 6rtliche Verdickungen der Ringsmuskulatur als um- 
rahmende Zone der Geschwulstgebiete sich ergeben. In den direkt 
radihrwarts yon den vorwachsenden Geschwulstteilen verdrangten 
und durch sie zusammengedrtickten Bezirken der Ringsmuskulatur 
erscheint diese abet nattirlich demgem~B verdtinnt und muldig 
ausgebuchtet, wodurch eben der erwi~hnte Eindruck der sekundiiren 
Einbettung der Geschwulst in die Ringsmuskulatur erweckt wird. 

Wie bereits erwahnt , laBt sich ein Ubergreifen der Geschwulst 
auf die L i~ n g s m u s k u 1 a t u r nur an wenigen Stellen unter 
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Auseinanderdrangung ihrer Zellen wahrnehmen, und nur an einer 
Stelle wird sie viillig vom Geschwulstgewebe durchwuchert. 

Eine Durchdringung der a u B e r e n  F a s e r h a u t  der 
Speiser6hre ist nirgends gegeben, geschweige denn ein Ubergreifen 
der Geschwulst auf jene Lungengebiete, die sich in der Gegend der 
am weitesten nach auBen vorwuchernden Geschwulstknoten mit 
dem Osophagus verwachsen zeigen. 

In betreff der Verbreitungsweise der Geschwulst ist zu er- 
whhnen, dab s ichnur  hier und da i m  B e r e i c h e  d e r  G e -  
s c h w u 1 s t g e b i e t e,  und zwar besonders in ihren tieferen 
Schichten, V e n e n antreffen lassen, in denen sich neben Blut 
ausgesprochene Geschwulstzellen vorfinden. Im tibIigen macht 
sich hauptsachlich nut ein Vordringen der Geschwulstzellen auf 
dem Wege der Gewebsspalten, also der S a f t b a h n e n,  bemerkbar. 

Besonders hervorzuheben ist ferner, dab sich an ziemlich zahL 
reichen Stellen die Durchschnitte verschieden groBer, sehr dtinn- 
wandiger" Rhume finden lassen, deren dtinne Wand mit zarten 
Endothelzellen ausgekleidet ist, und die mit Geschwulstzellen 
mehr oder minder prall erftillt sind. 

Beziiglich dieser Ri~ume gewinnt dadurch, dab sie in der 5~ghe 
mit Blut geftillter Gefi~Be liegen, aber selbst keine roten Blut- 
kSrperchen enthalten, die Annahme an Wahrscheinlichkeit, da~ 
es sich hierbei um yon Geschwulstzellen eingenommene und "durch 
ihre Anhi~ufung erweiterte L y m p h g e f ~ B e handelt. Eben 
darauf und auf die Annahme, dab die Geschwulst hauptsachlich 
in Lymphbahnen einbrach und in diesen zu metastatischer Aus- 
breitung gelangte, weisen aber auch die eingangs mitgeteilten 
Befunde hin, die gelegentlich der Laparotomie bzw. der Obduktion 
im Bereiche der Bursa omentalis und an den L y m p h d r ti s e n 
der Porta hepatis aufgenommen wurden. 

Es w~re auch noch des Umstandes zu gedenken, dab nicht nur, 
wie schon angeftihrt wurde, auf dem Geschwtirsgrunde und in den 
net~'otischen Massen, sondern auch im Bereiche mancher L e u -  
k o z y t e n i n f i l t r a t e  der Schleimhaut, sowie innerhalb 
mancher ihrer kapillaren und ven6sen Blutgef~Bchen, insbesondere 
aber in denen der Submukosa, der Rings- und Li~ngsmuskelschichte 
und in denen der Kapsel der erwi~hnten kleinen Lymphdrtise An- 
hi~ufungen yon S t a p h y 1 o k o k k e n liegen, die zumeist die 

Virchows Archly f. pathoL Anat. Bd. 194. Hft. 3. 3 0  
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Gefiif31umina vOllig ausfiillen, zum Teil aber~auch den Erythrozyten 
beigemischt in den Gefiifien sich vorfinden. 

Bisweilen sieht man auch in diesen tieferen Lage n um solche 
kokkenhaltige Gef~f3e herum kleinzellige Infiltrate entwickelt; 
h~ufiger aber lassen sich in den gemeinten Leukozyteninfiltraten 
nur z e r s t r e u t liegende Kokken antreffen. An vereinzelten 
Stellen sieht man iibrigens um diese in den tieferen Sch~chten 
liegenden Kokkenhaufen herum aueh umschriebene, kleine, nekro- 
tische Gewebspartien, ohne dab sich dabei eine auffi~llige Leuko- 
zyteninfiltration erkennen lhf3t. 

SehlieBlich muf3 noeh hervorgehoben werden,-dab innerhalb 
der  gut erhaltenen Gesehwulstmassen keine grSl~eren Kokkenhaufen, 
sondern nur einzeln oder in geringer Anzahl (meist paarweise neben- 
einander) liegende Kokken aufgefunden werden konnten, und zwar 
aueh hier zumeist nur in der 1Nachbarsehaft nekrotischer Geschwulst- 
gebiete, bzw. in der Gegend des Gesehwiirsgrundes. 

Ohne mich hier in eine ni~here ErSrterung der Frage 
einzulassen, ob und inwiefern den erwi~hnten Bakterienbefunden 
eine prim~re oder sekundare Bedeutung gegentiber der ulzerOsen 
ZerstSrung des Geschwulstgebietes zukommt, - -  an der wohl vor 
allem chemische und mechanische FremdkOrperwirkungen be- 
teiligt w a r e n -  mSchte ich nut noch einer Annahme gedenken, 
die dureh diese Befunde nahegelegt wird. 

Ieh meine die Annahme, dab nieht nur die Gesehwulstzellen, 
sondern mit ihnen zugleich aueh die Mikrokokken auf dem Wege 
der Lymphbahnen zu metastatiseher Verbreitung kamen, und dab 
vielleieht durch diese bedingte, kleinzellige Infiltrationen innerhalb 
der M e t a s t a s e n  des Bursa omentalis-Gebietes und der 
L y m p h d r ti s e n an der Porta hepatis zur Entwicklung gelang- 
ten. Vielleicht war hierdurch die im S e k t i o n s b e f u n d e 
als so auff~llig hervorgehobene r a h m i g e B e s c h a f f e n h e i t 
d e r D u r c h s c h n i t t e bedingt, die diese metastatischen Ge- 
sehwulstbildungen darboten. 

II. K n o t i g e s ,  i i b e r w i e g e n d  a l v e o l i i r e s  E n d o t h e l s a r k o m  
d e s 0 s o p h a g u s  m i t  5 r t l i c h e n  E p i t h e l v e r l a g e r u n g e n .  

Sektionsprotokoll Nr. 2848/82, 23. Mai 1891. 
Der Fall betrifft den 52 j~hrigen TagelShner Josef G., der am 3. April 1891 

auf die Dermatologische Klinik aufgenommen wttrde und daselbst bis zum 
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22. Juni 1891 wegen Pemphigus foliaceus in Behandlung stand, Die Kranke~- 
geschichte bietet nur Daten fiber den Verlauf dieser Krankheit sowie auch fiber 
Lungen-, Nerven- und Blutkreislaufbefunde des Patienten, aber keine Anhalts- 
punkte flit die Annahme einer Erkrankung der SpeiserShre oder iiberhaupt des 
u 

Die am 23. Juni 1891 (yon Herrn Professor Dr. G. P o m m e r) ausge- 
fiihrte Obduktion ergab nebst den Bef~mden yon Pemphigus foliaceus: Myelitis 
centralis chronica cure residuis haemorrhagicis praecipue in parte cervicali 
superiore et lumbalil Atrophia cerebri cum hydrocephalo et oedemate, Pachy- 
meningitis cerebralis interna, Pachymeningitis indm-ativacervicalis, Marasmus; 
und als Todesursache: Pneumonia crouposa bilateralis incipiens (Pleuritis fibri- 
nosa ineipiens). 

AuBerdem land sich in der SpeiserShre die uns bier besch~ftigende Ge- 
schwulstbildung, die bei der Obduktion als Karzinom in friihem Entwicklungs- 
stadium gedeutet wurde. 

Aus den einschl~igigen Angaben des Sektionsbefundes sei angefiihrt: Im 
()sophagus lichtgelblichweil~e Fliissigkeit, Schleimhaut blai~; dutch ihr ver- 
dicktes Epithel  schimmern in der oberen H~lfte reichliche V e n e n n e t z e 
dutch. Zwei Querfinger oberhalb der Gegend der LuftrShrengabelung ragt in 
die SpeiserShre hinein yon ihrer vorderen Wand aus eine fiber haselnuBgrol~e, 
kugelig gestaltete, nach un~en zu in einen abgeflachten Zapfen auslaufende 
Geschwulst yon derber Konsistenz, in deren Umgebung feine N e t z e in]izierter 
Yenen sichtbar sind. Auch die teils ebene, teils leicht hSckerige Oberfi~che der 
Geschwulst zeigt sich rStlich injiziert, dabei nut von einzelnen oberfi~tchlichen 
Substanzverlusten eingenommen. 

In der Nachbarschaft der Geschwulst wie auch drei Querfinger unter dem 
Schildknorpel einzelne kleine, weiGliche, ziemlich derbe LymphknStchen fiihlbar. 
Die Bronchialdriisen bis haselnul~grol~, feucht, zum Tefl pigmentiert. Einzelne 
perikardiale Lymphdriisen fallen dutch ErbsengrSlie und feuchte, wie gallertige 
Schnittfl~ehe auf. Im fibrigen fanden sich keine vergrS~erten Lymphdrfisen vor. 

Dieser dem Protokolle entlehnten Schilderung seien bier noch folgende, 
am Spirituspri~parat (Museumpr~parat Nr. Vw. 37)gefundene TumormaBe bei- 
gefiigt: Die Basis der knopfartig aufsitzenden Geschwulst besitzt eine maximale 
L~nge von 21 mm, eine Breite von ungefiihr 10 mm; der Tumor selbst hat eine 
L~nge yon 31 bis 32 mm, wovon ]e die H~iltte auf den oberen kugelig gestalteten 
H a u p t k n o t e n (siehe Fig. 1 H, Taft XII) und auf den yon ihm nach unten 
zu die vordere SpeiserShrenwand einnehmenden und in ihr wurzelnden konischen 
Z a p f e n (siehe Fig. ] Z, Taft XII) kommt. Letzterer iiberragt mit seinem 
]inksseitigen Anteile unter Bfldung einer Bucht, die sich seiner ganzen L~nge 
nach bis zu seiner Spitze herabzieht, die betreffende Strecke der (~so- 
phagusinnenfl~tche. In diesem seinem lateralen, iiberh~ngenden Gebiete miiit 
er in sagittaler Richtung 4 mm bei einer Gesamtbreite yon 4 bis 5 mm und 
einer L~nge yon 9 mm. 

Zwecks mikroskopischer Untersuchung wurde ein ungef~hr 2 mm breiter 
L~ngsstreifen aus den mittleren Teilen der ganzen Geschwulst saint den Nachbar- 

30* 



468 

gebieten der ()sophaguswand entnommen, ein Streifen, der auBer dcm W u r z e 1 
g e b i e t e  d e s  Z a p f e n s  a u c h s e i n e l i n k s s e i t i g e n f r e i  f i b e r h ~ n g e n -  
d e n  A n t e i l e  betriff~. 

Aul~erdem wurde noeh von zwei Traeheallymphdriisen, deren eine unter-  
halb der Gabelung der LuftrShre lag, wahrend die andere oberhalb und zugleich 
untenzu yore reehten Sehilddriisenlappen lag, zur Untersuchung genommen. 

Die nach der Zelloidineinbettung hergestellten Mikrotomsehnitte warden 
teils mi t  H~imatoxylin und Eosin, tells naeh v a n G i e s o n s Methode 
gef~rbt~ 

Wenden wir uns nun zur Beschreibung der Schnittbefunde, so ist  zunitehst 
zu erw~thnen, dab sieh vor allem sehon bei L u p e n v e r g r 5 ~ e r u n g der 
besagte Untersehied zwisehen den Sehnitten, die das Wurzelgebiet, und denen, 
die das frei iiberh~ingende Gebiet des Zapfens in sieh schlieBen, sehr auff~llig 
macht.  

An allen Sehnitten lassen sich dabei auBer dem H a u p t k n o t e n (siehe 
Fig. 2 und 3 H, Taf. XII )  und dem G e s c h w u I s t z a p i e n (siehe Fig. 2 Z) 
noch einige andere Gebiete unterscheiden, die besonders und einzeln zu be- 
spreehen sein werden: so ein zwisehen Hauptknoten und Zapfen liegender 
Bezirk, in dem das Geschwulstgewebe unter  sp~ter noch zu erSrternden Um- 
st~tnden ins Innere der SpeiserShre durehbricht,  ein Bezirk, der als D u r c h -  
b r u c h s b e z i r k (siehe Fig. 2 und 3 D, Tar. XII )  bezeiehnet sei; ferner die 
vom Geschwulsthauptknoten naeh aufw~rts liegende o b e r e W a n d s t r e c k e 
(.siehe Fig. 2 ow) des 0sophagus mit  dem bier, und zwar in den mehr median- 
w~rts durchgelegten Sehnitten in beschr~nkter Ausdehnung zu besonders auf- 
f~lliger Dicke entwickelten Epithel  und Papil]axkSrper der Sehleimhaut, eine 
Stelle, von derwei te rh ina l s  h y p e r t r o p h i s c h e m  E p i t h e l b e z i r k e  
(siehe Fig. 2 h, Tar. XII)  die Rede sein wird. 

Zwischen der oberen Wandstreeke und dem Hauptknoten laBt sieh an 
den meisten Schnitten eine mehr oder minder tiefe in die Schleimhaut eingreffende, 
abet sehr enge, spaltfSrmige E p i t h e 1 e i n s e n k u n g (siehe Fig. 3 i) be- 
merken, in deren Bereiche - -  gleiehwie in dem naCh unten zu angrenzenden 
A b d a e h u n g s g e b i e t e des Hauptknotens und  in der an die Epithelein- 
senkung naeh oben zu anstofienden Schleimhautgegend der oberen Wand- 
strecke - -  manehe Schnitte, und zwar namentlich in Betreff des Epitheliiber- 
zuges und beziiglich eines in den 1 a t e r a l  gelegenen Schnitten auffallenden, 
von Gesehwulstzellen infiltrierten Follikelgebietes (siehe Fig. 3 Sg), - -  Besonder- 
heiten zeigen, die eine eigene Besprechung erfordern. 

Im besonderen zu besprechen sind auch gewisse andere Teile der 1 a t e r a 1 - 
w i~ r t s darehgelegten Sehnitte,  so ein ziemlieh weit oberhalb des Durehbruehs- 
gebietes in der Tiefe des Hauptknotens gelegener und ein anderer, der unterhalb 
des Durchbruehsgebietes liegt und bis an die den Gesehwulstzapfen untergreifende 
Bucht  herabreicht;  diese Gebiete enthalten,  wie sich im sp~teren Verlaufe ihrer 
Besehreibung ergeben wird, innerhalb tieferer Bezirke der Muscularis mueosae 
und Submueosa m e t a s t a t i s c h e  T o e h t e r k n o t e n b i l d u n g e n  
(siehe Fig. 2 und 3 ot, ut, mt). 
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Auch diese ~m tiefsten liegenden Geschwulstanteile reichen nicht fiber 
das Bindegewebe der Submukosa hinaus, und auch dort nicht in die R i n g s - 
m u s k e 1 s c h i r h t e (siehe Fig. 2 und 3 r) der SpeiserShre hinein. 

Diese Ringsmuskelschichte, die fibrigens in den oberen Sehnittgebieten 
aueh quergestreifte Muskelfasereinlagerungen enth~lt, zeigt sich unter der Ge- 
schwulstbfldung vielfaeh mehr oder minder ausgebuchtet: am st~trkst, en im Be- 
reiche des unteren Toehterl~lotens (vgl. Fig. 2 b), in geringerem MaBe im 
Bereiehe des oberen; iiberdies werden seichtereAusbuehtungen auch vom Dureh- 
bruchsgehiete und yon der oben daran angrenzenden Basisgegend des Haupt- 
knotens veru~saeht. 

Um die Gesehwulst hinsiehtlich ihrer Lageverh~ltnisse n~her zu kenn- 
zeiehnen, sei hier noeh ihrer Beziehungen zur Museularis mucosae und zur 
Submukosa gedacht. 

Was zun~tchst die v o n d e r  M u s c u l a r i s  m u c o s a e  (siehe Fig. 2 
und 3 ram) dargebotenen Befunde anlangt, so ist hervorzuheben, dab sich 
Teile der Gesehwulst unterscheiden lassen, in die sie mi t  einbezogen ist, yon 
solchen Anteilen, die naeh innen yon ihr liegen und yon solehen, die eine 
etwas tiefere Lage darbieten. 

Das ersterw~hnte Verhalten zeigt der Geschwulstzapfen, innerhalb dessen 
sieh die Muskelzellen selbst in die innersten, oberfl~tchlichsten Bezirke verfolgen 
lassen. 

Im Bereiehe anderer Gesehwulstgebiete zeigen sieh aueh - -  und geradezu 
haupts~ehlich ~ tiefer, d.h.  naeh au~en liegende Anteile muskelzellhaltig; 
und ~s ist da (lurch die Geschwulstantefle die Museularis mucosaeauseinander- 
gedr~ngt und in versehieden dieke Biindelehen von glatten Muskelzellen zerteilt. 

Erst bei nitherer Verfolgung der muskulitren Bestandteile des Gesehwulst- 
stromas unter Anwendung st~rkerer VergrS~ertmgen laflt sich erkennen, dab 
ein Ziem]ich betr~ichtlieber innerster Antefl des Hauptknotens und das ganze 
Durehbruchsgebie t der Gesehwulst keine Muskelzellziige (der Museularis mu- 
cosae) in sieh einschlieBt, ohne dab abet etwa nach auBen zu vom Durchbruchs- 
gebiete Reste der Muscularis mucosae erkennbar w~ren. 

Hingegen ist die Muscularis mucosae in gewissen andern Sehnittgebietea 
yon der Geschwulstbfldung versehont. So zun~ichst einmal im Gebiete der 
oberen Wandstrecke, wo ihre knapp aneinander der L~nge nach dahinstreiehen- 
den Biindel eine Gesamtdieke yon 0,17 bis 0,26 ~ zeigen, ferner in den lateralen, 
iiberh~tngenden Zapfenteilen, wo die Muscularis mueosae durch die diese Teile 
untergreifende Bucht (siehe Fig, 2 B) in zwei ungleieh dicke Lagen gesehieden 
ist, n~tmlieh in eine dfinnere, die die untere Wandstrecke der SpeiserShre be- 
gleitet und 0,11 bis 0,17 mm miBt, und in eine 0,26 bis 0,29 mm dicke Lage, 
welehe an der (:,tuBeren) Peripherie des Geschwulstzapfens, bedeekt vom Papillar- 
kSrperiiberzuge seines Buchtgebietes, bis in die Gegend der Spitze des Zapfens 
dahinzieht, um hier in die schon erwiihnten MuskeleinlagerUngen der iibrigen 
Zapien~ebiete auszustrahlen. 

Wie sieh bei der Verfolgung der Seriensehnitte erkennen l~iflt, kommt es 
mit dem ~bergange des iiberh~ngenden Zapfengebietes in die Wurzelgegend 
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des Geschwuls~zapfens zur Vereinigung der beiden erw~ihnten, v o n d e r  Ehl- 
buchtung gespaltenen I.agen der Musclfla~-is mucosae zu einem geschlossenen 
Streifen yon betr~ichflicher Breite (0,55 bis 0.65 ram), der ]edoch nach wenigen 
Schnitten weiter medianwfirts sein Ende finder und hier durch einen besonders 
(bis 1.4 ram) breiten Streifen submukSsen Bindegewebes ~ertreten wird. 

Erwiilmenswert ist noch. ehe wir die ErSrterung der Muscularis mucosae 
verlassen, dab sie an der Stelle. an welcher die Muscularis mucosae der unteren 
Wandstrecke der SpeiserShre in die des tiberh~ingenden Geschwulstzapfentefles 
iibergeht, innerhalb ihrer Schichten den spfiter noch zu beschreibenden unteren 
Tochterknoten einschlieBt, in dessen Umrahmung ihre Muskelbiindel mit ein- 
bezogen erseheinen. 

Endlich ist hinsichtlich der Muscularis mucosae noch anzuftihren, dab 
sie im Bereiche der sogenannten oberen Wandstrecke (entsprechend den im 
Sektionsbefunde schon hervorgehobenen Venenbefunden) stark e r w e i t e r t e ,  
vielfach auch buehtige und v a r i k 5 s v e r a n d e r t e Venen (siehe Fig. 3 v) 
in sich schliefit bzw. yon solchen iiberdeckt ist, die hier ]a selbst in ganz ober- 
fl~chlieher Lage in der Sctdeimhaut auffallen. In diesem Wandgebiete sind 
sogar auch im Bindegewebe der Submukosa diinnwandige Phlebektasien be- 
merkbar, w/ihrend sich im Bereiche der erwithnten VorwSlbungen der Geschwulst 
gegen die Ringsmuskulatur zu im komprimierten, submuk5sen Bindegewebe 
zumeist nut spaltfSrmig-enge Venenlumina erkennen lassen. 

Etwas weitere, unregelm~Big gestaltete VerLendurchschnitte, zum Teil 
neben geschl~ingelten, dickwandigen Arterien finden sich in diesem Bereiche 
nur innerhalb der Strecke zwischen dem Durchbruchsgebiete und dem unteren 
Tochterknotenbezirke sowie zwischen diesem und dem Gesch\vulstzapfen. 

F i i r  m a n c h e  der  oben mi tge t e i l t en  Befunde  laBt  sich bei n/~herer 

E rw/ igung  der  funk t ione l l en  und  mechan i schen  Beeinf lussungen,  

un te r  deren E i n w i r k u n g  das bet ref fende 0 s o p h a g u s g e b i e t  s t and  

bzw. sich die Geschwuls tb i ldung  entwickel te ,  eine gen i igende  

Erkli~rung finden. 

Es  dt irf te  sich empfehlen ,  die be t re f fenden  A n n a h m e n  ers t  

sp~ter  zu bert ihren,  u n d  h ier  nu r  noch  die b isher igen  auf  die S u b - 

m u k o s a sich bez iehenden Angaben  e twas  zu erghnzen.  
Es sei in dieser Beziehung bier noch hervorgehoben, dab die Submukosa 

(siehe Fig. 2 und 3 s) in geschlossenel Lage (von 0.15 mm Dicke) im Bereiche 
der oberen Wandstrecke und des gr5Bten Tefles des Hauptknotens dahinzieht, 
wobei sie in den lateralen Schnitten dureh eine diinne Schichte der Muscularis 
mucosae yon den Gesehwulstfeldern getrennt ist. In denjenigen tiefliegenden 
Gebieten abet, in welchen der Hauptknoten an das Durchbruchsgebiet angrenzt, 
und in denen, welehe zwischen dem Durchbruchsgebiete und der Ringsmuskel- 
schichte ]iegen, bildet die Submukosa, die iiberall mindestens bis zu zwei 
Drittel der HShe des Durchbruchsgebietes verfolgbar ist, ein breit auseinander- 
weichendes Gebiet, und es erstrecken sich einzelne ihrer Biindel in den Haupt- 
knoten und in das Durchbruchsgebiet hinein. 
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An der unteren Grenze des Durchbruchsgebietes wird die bier noch ver- 
breiterte Submukosa in zwei ann~hernd gleich dicke Biindel geschieden, deren 
eines unter dem erwahnten unteren Tochterknoten hindurchzieht und in die 
Submukosa der unteren Wandstrecke der SpeiserShre iibergeht, w~hrend das 
obere Btindel mit dem Durchbruchsgebiete eine Strecke weir nach einw~irts zu 
hinzieht und somit das Durchbruchsgebiet yon diesem Tochterknoten scheidet, 
dann aber als geschlossene Lage (vgl. Fig. 2 s z) zusammen mit der den Tochter~ 
knoten einschlieltenden Muscularis mucosae eine gewisse Strecke in den Zapfen 
hinein verfolgbar ist. 

Nach dieser ErSrterung der Lageverhiiltnisse der Geschwulst und der 
sie begrenzenden tieferen Wandschichten geht nun unsere n~chste Auigabe 
dahin, den B a u  d e r  G e s c h w u l s t  zu kennzeichnen, wobei wlr uns 
selbstverst~indiich vor allem mit den Bildern zu besch~tftigen haben, die durch 
ihre Vorherrschaft die Geschwulst charakterisieren. Erst  nach diesen ErSrterun- 
gen und nachdem wir hierauf das Verhalten des Oberfl~chenepithels sowie der 
driisigen Bestandteile der SpeiserShrenwand im Bereiche der Geschwulst unter- 
sucht haben, werden die durch Besonderheiten ausgezeiclmeten Geschwulst- 
gebiete zu schfldern und zu besprechen sein. 

Was also zunachst die am meisten hervortretenden und iibereinstimmenden 
Befunde anlangt, so f/illt 'in alien Schnitfen schon bei LupenvergrSl3erung hin- 
sichtlich des Baues tier Geschwulst vor allem die Neigung zur Ausbildung yon 
Z e l l e n a n h i t u f u n g e n i n  F e l d e r n  u n d  A l v e o l e n  (vgl. Fig. 4of  
und tf, Fig. 6 gzf, Taft XII~ aufi dann macht sich abet auch, besonders im Be- 
reiche des oberen Abhanges des Hauptknotens, ferner nach abwi~rts und nach 
auflen yon seiner hSchsten Kuppe sowie im Durchbruchsgebiete. dann im obersten 
und auch im iiberwiegenden unteren Bezirke des Zapfens die Entwicklung 
n e t z i g e r Z e 11 s t r i~ n g e (vgl. Fig. 4 st und Fig. 5 g) auffiillig. Letztere 
lassen sich teils in die Felder und Alveolen unter buchtiger Yerbreiterung direkt 
hineinverfolgen, tells ist kein solcher Zusammenhang gegeben und nach alledem 
die Annahme einer Entstehung der Felder und Alveolen durch Abschniirung 
yon den Zellstri~ngen nahegelegt. 

Bevor ich aber noch auf eine ni~here Schilderung der l~efunde eingehe, 
ist zu erwi~lmen, dag man vielfach die Zellstri~nge der Geschwulst in den betreffen- 
den Geschwulstpartien an die erwahnten ektasierten Venen heranreichen und 
dieselben vorbuckeln sieht. 

Die in ihrer GrSl~e sehr voneinander verschiedenen Felder zeigen iiber- 
wiegend runde oder ovule oder unregelmi~ig buchtige Durchschnitte. aui~erdem 
aber auch an gewissen Stellen so im oberen Kuppengebiete des Hauptknotens. 
namentlich abet im oberen und unteren Tochterknoten - -  eine Anordnung zu 
groSen, zusammenhitngenden Verbi~nden yon eichenbla~tiihnlicher Form. 

Die verhi~ltnismi~$ig einfachsten Befunde bieten die Zellstri~nge der er- 
wi~hnten Netzwerke dar. die in ihrer Anordnung an die yon Lymphkapillaren 
erinnern, und zwar um so mehr. wenn sich an ihren Durchschnitten bei sti~rkerer 
VergrSfierung erkennen li~l~t, daft solchen Zellstri~ngen ein runder oder ovaler 
Querschnitt zukommt. An einigen solchen Stellen lassen sich aber iiberhaupt 
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keine Querschnittsbilder der Geschwulstzellstr~nge nachweisen, so dab man 
den Eindmck eines Netzwerkes Yon Str~ngen gewinnt, durch welches sich 
anscheinend die Bindegewebszfige wie eingelagert durchwinden. Die schm~chtig- 
sten dieser Zellstrange lassen nur zwei, drei, die massigeren abet anch mehr 
Reihen yon Zellen unterscheiden+ die in GrSfle und Form zumeist sehr iiberein- 
stimmen, indem sie kleinspindelig-ovale Elemente mit gleichm~tfiig stark ge- 
fitrbten mnden oder ovalen Kernen darstellen. 

In den Querschnitten der etwas breiteren Zellstritnge yon fiber 0,06 mm 
Durchmesser, und zwar besonders innerbalb des Geschwulstzapfens, ist aber 
bereits eine Sonderung in zwei Schichten insofern erkennbar, als die zentralen, 
ungeordneten Zellanh~ufungen yon den zu einem Ringe geordneten radi~tr- 
Stehenden peripherischsten Zellen umfal~t sind. In solchen grSfieren Zellstr~tngen 
bzw. in deren Querschnitten wird auch hier und dort innerhalb der zentralen 
Zellanh~ufungen die Entwicklung einer Interzellularsubstanz und eine Sondernng 
tier Zellen bemerkbar, vonder im folgenden noch besonders zu sprechen sein wird. 

In manchenDurchschnitten, besonders in den breiteren dieser Zellstr~nge, 
l~tl~t sich hier und da anch eine Anhaufung von hyaliner, vielfach auch yon 
kSrniger Substanz bemerken. 

Weitaus mannigfaltigere Verh~iltnisse bieten jedoch die groBfelderigen 
Tefle der Geschwulst dar, in welchen wit offenbar ihre ~lteren oder ihre starker 
ausgebildeten Gebiete zu erblicken haben, withrend in den oben geschilderten 
netzigen Zeltstritngen angenscheinlich jiingere oder weniger weir  fortent- 
wickelte und ausgebildete Teile der Neubildung vorliegen. 

Die Verschiedenheiten des Befundes, welche die grSl~ten der Felder mid 
auch besonders ihre lappig gestalteten Verb~nde darbieten, beziehen sich vor 
allem daranf, dal~ viele von ihnen in ihren mittleren, tieferen Anteilen eigen- 
tiimliche nekrotische Bezirke (siehe Fig. 6 N, Tar. XII) enthalten, die sich mit 
Eosin rot, bei der v a n  G i e s o n -  Fitrbung blaBgelb oder orange gefiirbt 
zeigen. Solche Bezirke fallen besonders in den groSen Feldem des Hanpt- 
knotens auf, ferner anch in denen der tieferen Teile des Durchbmchgebietes 
und in den ihm benachbarten oberen Teilen des Geschwulstzapfens, namentlich 
aber anch in den Tochterknotenterritorien. 

Diese in so auffallendem Marie der Kernf~rbung entbehrenden, zumeist 
zentral gelegenen Felderbezirke zeigen sich bei der Anwendung starkerer Ver- 
grSflerungen iiberwiegend aus nekrotischen Rundzellenkernen und daneben auch 
aus noch kleineren, blassen Rundgebilden zusammengesetzt, neben denen sie 
iiberdies amorphe Substanz und vereinzelte PigmentkSmchen erkennen lassen. 
An einzelnen Stellen enthalten sie anilerdem noch sehr grofie, helle, wie geblithte 
Zellen mit blassem Kern, die den Eindmck von 5dematSsen Endothelzellen 
erwecken. 

Durchgehends ist bei alledem an den grol~en Feldern, und zwar noch 
mehr als an den kleineren, eineSonderung ihrerZellen in verschiedene Lagen 
auffitllig. Wir kSnnen h~ufig drei vSllig voneinander verschiedene Lagen unter- 
scheiden. Sowohl die zu iiul~erst als die zu innerst sich findenden Zellelemente 
zeiclmen sich vor allem durch starke Kernf~rbbarkeit aus, ferner dadurch, dall 
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sie einen relativ schmalen Protoplasmasaum besitzen. Dahei sind die Zellen 
der ~ui~ersten Schiehten, die iiberwiegend nut in ein- oder zweifacher Lage 
aneinandergereiht getroffen werden, zumeist deutlieh kurzspindellg gestaltet. 
Den zu innerst, und zwar meist regellos, mehr oder minder dicht gelagerten 
Zellen eignet hingegen neben einer ebenfalls starken Kernf~rbbarkeit eine mehr 
runde Gestalt. Letztere Zellenelemente umschliei~en nur setten einen Hohlraum 
mit  kSrnigem oder hyalinem Inhalte und erffil~en, sofern sie nieht die Umgrenzung 
nekrotischer Innenbezirke bilden, das innerste Gebiet der Felder zumeist voll- 
sti~ndig. Was nun aber die Zellsehichte anlangt, die zwisehen den zu i~ugerst 
und zu innerst gelagerten Elementen zu unterseheiden ist, so erseheint sie zumeist 
aus etwas lockerer gelagerten, ziemlich gteichmi~gig fund oder oval gestalteten 
Zellen gebildet, deren rundlieher Kern eine e~was geringere Fi~rbbarkeit und 
bisweilen ein bli~sehenartiges �9 Aussehen besitzt. 

Ehe ich in die ni~here Bespreehung der Verschiedenheiten eingehe, die 
auger den angegebenen an den grSgten Feldern bemerkbar sind, ware noeh zu 
erwi~hnen, dag hier und da aueh Felder sich finden lassen, deren Inheres ganz 
aus den zuletzt besproehenen Zellen mit  blitsser fiirbbaren Kernen gebildet wird. 
I n  den kleinen Feldern kSnnen diese letztgenannten Zellen nebst den sie durch- 
setzenden, retikular zusammenhitngenden Spindelelementen vSlhg die Vor= 
herrsehaft erlangen, indem diese Felder der als itu~erste Lage geschilderten 
Spindelelemente entbehren. 

Was die weiteren Versehiedenheiten anlangt, welche die grfgeren Felder 
darbieten, so ist noch hervorzuheben, dal~ die nitchste ~ Nachbarsehaft der ne- 
krotisehen Bezirke regelmi~gig yon besonders kleinen, dunkler gefi~rbten ZeU- 
elementen gebildet wird. 

Bisweilen li~gt sieh aueh an diesen eine gewisse Anordnung und Grup- 
pierung erkennen. In welt hSherem Grade ist dies der Fall, wenn sie oder auch 
die spindeligen Elemente der itugersten Lage, wie es an den mittleren Zellagen 
tier grflteren Felder hi~ufig zu bemerken ist. mit den eigentiimllehen, bli~sser 
gefitrbten Zelten der mittleren Sehieht vermiseht auftreten. 

Darm finden sich die dunkler gefitrbten, spindeligen oder aueh dreieekig 
gestalteten Zellen zu kleinen, einreihigen, seltener aueh mehrreihigen Ziigen 
und zu verzweigten Verbi~nden vereinigt, so dal~ aueh hier wieder vielfaeh der 
vorhin schon erwiihnte Befund eines Retikulums sieh ergibt, das auf diese Art  
fiir die rundliehen, mehr blassen Zellen gebildet wird. Hi~ufig sieht man diese 
feinen Ziige spindeliger dunkler Zenen mit  jenen gleiehartigen Elementen, die 
als eine einschichtige oder zweisehichtige Reihe die Zellfelder zu i~ufierst um- 
geben, in Verbindung stehen. 

An zahlreichen Stellen liigt sieh aber innerhalb der Zellfelder nieht nur 
eine Sonderung tier Zellen, sondern die Bildung yon I n t e r z e 11 u 1 a r - 
s u b s t a n z nachweisen, die vielfach ein ganz h y a l i  n e s Verhalten zeigt, 
jedoeh hier mad da auch wie aus feinen F~serehen aufgebaut erseheint. In den 
grofifelderigen Bezirken, und zwar in ihrer peripherischsten Schichte, erftillt 
diese Zwischensubstanz an manchen Orten (besonders im Hauptknoten, aber 
aber aueh im Zapfen und in den Toehterknoten) die rundliehen, engen Maschen- 
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r~ume, die dutch das Retikulum der geschilderten Spindelzellreihen gebildet 
werden. An andern Orten zeigt sich aber auch eine so ausgesprochene gegen- 
seitige Verflechtung der spindeligen Elemente, dab die betreffenden Stellen 
mehr oder minder vSllig den Eindruck eines Spindelzellensarkoms erwecken. 

In manchen Bezirken zeigen die spindeligen Zellen auch geradezu eine 
Anordnung zu feinen, im L~ngs- oder Querschnitt getroffenen RShrchen, und 
zwar - -  wie noch hervorzuheben ist - -  nicht nur in jenen Bezirken, in denen 
die geschilderte Zwischensubstanz zur Entwicklung gekommen ist, sondern 
auch innerhalb der peripherischenl blafikemigen Zellschichten vieler Felder. 

Gleichwie dutch diese Zellenanordnungen, so erseheint die Peripherie 
mancher grSBerer Zellfelder, und zwar namentlich innerhalb der tiefercn Teil~ 
des Durchbruchsgebietes und in den oberen Teilen des Zapfens, gan z besonders 
abet innerhalb der Tochterknoten, vielfach auch dadurch in a I v e o 1 ~ r e 
Z e 11 e n b e z i r k e (siehe Fig. 6 g z f, Tar. XII) geteilt, dab faserige, teils 
gefitflhaltige, teils gefitfllose S t r o m a b ~ 1 k c h e n zwischen den Zellen auf= 
treten. Diese Stromab~lkchen stehen oft in deutlichem Zusammenhange mi t  
dem die Zellfelder umgebcnden Zwischengewebe. 

Noch eine st~rkere, massigere Entwicldung erreicht die I n t e r z e 11 u = 
1 a r s u b s t  a n z innerhalb mancher Zellfelder, vor allem in der Tiefe des Durch- 
bruchsgebietes in d e r Weise, dal~ sie gegen die Peripherie der betreffenden 
Zellfelder hin in diffuser Ausbreitung vollends in den Vordergrund tritt. Es 
kommen damit Uberg~nge zum Fasergewebe des Stromas der Umgebu~g zu= 
stande, w~ihrend sich dieses, im Gegensatze dazu, auch vielfach, so namentlich 
im Hauptknoten und Geschwulstzapfen, von den groBen Zellfeldern scharf abhebt. 

Es sei gleich hier nebenbei ausgefiihrt, dab gerade durch die vorhin ge- 
nannten Befunde, namentlich abet dutch eine eigenttimliche, gedrehte Vet= 
laufsanordnung der hier besonders dichtfaserigen Stromabi~lkchen, die h~ufig 
mit plumpen Vorspriingen in die mehr 0der minder zusammengeschobenen 
oder auch locker gelagerten Anh~tufungen iiberwiegend dunkelkerniger, spin- 
deliger Zellen hineinragen, das D u r c h b r u c h s g e b i e t ausgezeichnet ist. 

Weiterhin f~llt auf, dab es im genannten Gebiete ganz an regelm~l~ig 
fund oder oval geformten Zellfeldern fehlt und in ihm nut unregelm~Big grob- 
netzige und spitzf~cherig gest~ltete Zellanh~tufungen vorkommen. Dement- 
sprechend sind auch hier die nekrotischen Einschliisse der Zellanh~ufungen 
schmal gestreckt gestaltet, geradezu wie durch seitliche Druckwirkung um- 
geformt. In vielen der Schnitte zeigten sich die innersten Anteile dieser Zell- 
anh~ufungen saint ihren nekrotischen Einschliissen und auch saint ihren Stroma- 
b~lkchenvorspriingen zu einem spitzen Kegel (siehe Fig. 2 K, Taft XII) ver- 
einigt, der zwischen der unteren Abdachungsgrenze des Hauptknotens und dem 
Anfangsteile des Geschwulstzapfens in die Lichtung der SpeiserShre frei vor- 
ragt und in sie durchbricht. ErmSglicht wurde die bis zum Durchbruch ge- 
diehene Vorschiebung der Massen dieses Geschwulstgebietes augenscheinlich 
dadurch, dab hier wie auch an sp~ter noeh zu bezeichnenden Stellen der Vor- 
buckelungen des Hauptknotens die Zellfelderbfldtmg k n a p p b i s u n t e r 
d a s  s e h r  v e r d i i n n t e  E p i t h e l  (vgl. Fig. 4 a u n d o f ,  Taf tXl l )  vor- 
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geriiekt war. Auch die Befunde yon blutigen Infiltrationen, die im Bereiehe 
des .Darchbruchsgebietes sieh finden, kSnnten vielleieht, sofem es sich hierbei 
nicht um Folgen des eingetretenen Durchbruches handelt, zur Erkl~rung herbei- 
gezogen werden. 

Zur Erg~nzung der Befunde des Durchbruchsgebietes ist hier noch anzu- 
ffihren, dal~ sein geschildertes Verhalten nicht in allen, sondern nur in dem 
grSfieren Teile der Schnitte (und zwar in den aus den medialen Geschwulst- 
anteilen gewonnenen) sich zu erkennen gibt. Wenn man mit den Schnitten 
[ateralw~rts vorriiekt, verliert sich der Durchbruehskegel; und es zeigl sich 
das elgentiimliehe Gewebe dieses Geschwulstgebietes dutch eine nicht dureh- 
brochene, einheitliche und dabei ziemlich dicke (0.15 bis 0,3 ram) bindegewebige 
Schichte von dem Lumen des Osophagus abgegrenzt, In solchen Abschnitten 
des Durchbruchsgebietes ]assen sich in dem es nach innenzu abgrenzenden 
Bindegewebsstreifen hier und da feine Strange yon Muskelzellen der Museularis 
mucosae und komprimierte Venen erkennen. In den iibrigen Stromabalken 
solcher Anschnitte des Durchbruchsgebietes sind abet. wie schon an anderer 
8telle angedeutet, ebensowenig wie m dem Gewebe unter ihm Reste der Museu- 
laris mucosae zu finden. 

Zuriiekkehrend zur ErSrterung der allgemeinen Befunde der Gesehwulst- 
bildung w~ren nun noch zu den bisherigen eingestreuten Angaben fiber das 
Verhalten ihres Stromas Ergiinzungen zu bieten. 

Es ist in dieser Beziehung vor allem darauf hinzuweisen, dai] das S ~r o m a 
keineswegs in allen Tellen der Gesehwulst gleichartigen Bau zeigt. Dureh beson- 
ders dichte Faserung f~llt es, wie sehon gesag~, in den Biadegewebsbalken im 
Innern des Durchbruehsgebietes bezw. in seinem in den lateralen Anschnitten 
gefundenen Abgrenzungsstreifen (vgl. Fig. 3D.  Taf lXII )  auf; eine solehe 
Dichtigkeit erreicht es nur noch in einigen der oberfl~chlieheren, d.h. dem 
Lumen nither liegenden Teilen des Hauptknotens in der Umgebung besonders 
grofier Zellfelder, siehtlich unter der Dmckwirkung ihres Waehstums. Im grSl~ten 
Teile des Gesehwulstzapfens zeigt das Stroma entsprechend der geringeren 
GrSfie der Felder und ihrer ziemlieh gleiehm~l~igen Ausbreitung keine derartigen 
V e r d i c h t u n g e n. Das in m~l~igem Grade dichtfaserige Gewebe enth~lt 
dabei spindelige Zellen und Blutkapfllaren. Doff. wo die Zellfelder sehr knapp 
aneinander liegen, bilden demgem~il~ nur ganz dfinne, gef~l~lose Streifchen 
faserigen Stromagewebes (vgl. Fig. 6. Taft XII) die Scheidew~nde zwisehen ihnem 

Erw~ihnenswert ist noch der Umstand, dafl die Umgebung einzelner 
grSflerer Zellfelder des Hauptknotens und des Geschwulstzapfens sowie auch 
das Stroma einiger netziger Gebiete in ihrer Tiefe bei iiberwiegender Ausbildung 
belier, flfissiger Interzellularsubstanz eine verhMtnism~Big geringere Entwieklung 
yon F~serchen und demgemal~ auch eine vergleiehsweise sehr geringe F~rbbarkeit 
mit Eosin zeige m Am auffitlligsten erseheint diese Stromabeschaffenheit in 
der Umgebung jener tiefstgelegenen Teile der Geschwulst, auf die bereits im 
Beginne bei der ErSrterung der Muscularis mucosae und der submUkosa auf- 
merksam gemaeht ~vurde. Die hier zu eichenblattiihnlichen, lappigen Gruppen 
zusammengereihten Zellfelder umzieht, mehr oder minder ringfSrmig geschlossen, 
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ein dutch solchen 1 o c k e r e n B a u,  darch geringe Faserentwicklung sich 
vom iibrigen Stroma abhebeader Gewebsstreifen, tier auch nebst Spindelzellen 
mehr unregelm~6ige, dreieckige (an Sehleimgewebe erinnernde) Zellen enth~tIt 
und dessen Kapillaren vielfach dutch besonders reiehliche Endothelzellenent* 
wieklung ausgezeichnet sind. In betreff der Besehaffenheit dieser Umrahmung 
stimmen die gemeinten tiefstgelegenen Gesehwulstbezirke, der Bezirk oberhalb 
und der unterhalb des Durchbruchsgebietes, die, wie noch zu erSrtern ist, als 
Tochterknoten aufzufassen sind, miteinander iiberein. Der EindYuek der aui- 
f~lligen Abgrenzung, der diesen beiden Gesehwulstgebieten eigen ist, wird, wie 
gleieh hier angefiihrt sei, noeh dadurch erhSht, daft die geschilderten eigenartigen, 
0,11 bis 0,27 mm langen Stromastreifen von Muskelzfigen (vgl. Fig. 6 mu, 
Tar. XII) mehr oder minder umgriffen bezw. begleitet werden. 

In einer Beziehung aber besteht zwischen dem oberen grSBeren und dem 
unteren kleineren dieser beiden tiefstgelegenen Knoten ein Unterschied, n~mlieh 
darin, daI~ der untere Knoten nieht nur in seinem Umrahmungsringe, sondera 
auch i m  S t r o m a  z w i s c h e n  s e i n e n  Z e l l f e l d e r g r u p p e n  
u n d  a u c h  z w i s c h e n  d e n  e i n z e l n e n  F e l d e r n  vielfaeh einen 
ganz besonders hervortretenden Reiehtum an verschieden dieken M u s k e l -  
z e 11 b'fi n d e 1 n zeigt, w~hrend derartige Muskelzelleinlagerungen im 
8troma zwisehen den Zellfeldergmppen des griil~eren oberen Knotens bis auf 
seine Iateralsten Anteile nieht auffallen. Es wird auf den hier angegebenen 
Befund und auf sonstige Eigentiimliehkeiten dieser Knoten spi~ter noeh zuriiek- 
zukommen sein. 

Uberbl icken wir  nun das im vorausgehenden gesehilderte 

Verhal ten der Zellfelder und -strange, so erseheint  vor allem be- 

merkenswert ,  dab  die in diesen Gesehwulstgebieten angeh~iuften 

Zellen ~4elfach und ausgepriigt  die Befahigung zur S o n d e r u n g 

i n  z w e i e r l e i  Z e l l a r t e n  und zur Bildung eines zelligen 

Ret ikulums,  auch in Fo rm gefaI3ahnlicher RShrchen, ferner tiber- 

haup t  die Eignung zur B i l d u n g  v o n  I n t e r z e l l u l a r -  

s u b s t a n z bis zum Aufbau faserigen Stromas besitzen. Da- 

durch is t  unmi t t e lba r  nahegelegt,  dal~ es sieh bei  ihnen keineswegs 

um Abkiimmlinge yon Oberflachen- oder Dri isenepithel  handeln  

diirfte,  sondern dab  man  sie auf die Wueherung des Endothels  

von Lymphgefi if ien zuriickzufiihren hat .  

Um diesen Gedanken,  dab  eine e n d o t h e l i a l e  N e u -  

b i 1 d u n g bier  vorliegen diirf te,  naher  zu begriinden,  mSchte 

ieh zunaehst  darauf  verweisen, dab die morphologischen Eigen- 

t i imlichkei ten dieser Geschwulst  den yon B r a u n ,  besonders 

aber  von V o 1 k m a n n und spa ter  yon B o r s t aufgestel l ten 

Forderungen  entsprechen. 
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Nach V o 1 k m a n n 1) ist die charakteristische morphologische Eigen- 
tiiml~chkeit der Endothelgeschwiilste die Anordnung ihrer Gesehwulstzellen zu 
StrEngen und Schl~uchen; und indem es in solchen Zellstriingen zu einer vcr- 
h~ltnism~$igen Steigerung des Dickenwachstums kommt,  n i m m t  naeh V o I k - 
m a n n 3) die Neubildung ehl alveol~res und karzinom~hnliches Vcrhalten an. 

V o 1 k m a n n 3) weist auch bereits auf das Auftreten versehiedener 
Zellformen und ~uf die zugleich sich ergebende verschiedene Kernf~rbbarkeit  
derselhen hin, indem er die dunkler f~rbbaren spindeligen Elemente als adventi~ 
time ansieht. Nach seinen Darlegtmgen kommt  es h~ufig zu einer Vermengung 
der adventitialen Zellen mi t  den mehr polygonalen endothelialen Elementen,  
wodurch an den betreffenden Stellen, besonders wenn die Spindelzelten diffus 
zu wuchern beginn~n, ein diffuses, regellos geordnetes, ganz sarkom~hnliches 
Spindelzellgewebe entsteht ,  das V o I k m a n n dana Ms Misch~orm yon Endo- 
theliom und Sarkom ansieht. E s  handei t  sich bei alledem um Bilder, die mi t  
den hier yore Falle Nr. 2 beschriebenen volle (J-bereinstilnmung Zeigen. 

Vor V o 1 k m a n n ha t  bereits H. B r a u n a) darauf hingewiesen, dab 
es in den interfaszikul~tren Endotheliomen zur Bildung yon zylindrischen Zell- 
stfiingen komme, die den Lymphgef~fien entspreehen und auch in der Grund- 
substanz ein zierliches Netzwerk entwickeln kSnnten. Weiterhin ftihrt B r a u n 
auch aus, dal~ innerhalb grSiierer Zellhaufen sich die Zellen zu mannigfaeh 
durchflechtenden Ziigen anordnen; nach ibm aber sollen die ZeUen wesentlich 
deshalb und insofern spindelig erscheinen; weil es sich um cndotheliale Zellplatten 
handelt ,  die, worauf schon N e u m a n n und R o b i n s) hingewiesen haben, 
auf die Kante  gestellt seien. 

Diese Angaben t~ r a u n s u n d  V o 1 k m a n n s erg~nzt noeh B o r s t 3) 
insofern, Ms er als charakteristisches Merkmal der Lymphangioendotheliome 
hinzufiigt~ dal~ infolge der vielfachen Verbindung der l~ngs- und quergetroffenen 
Zellstrange sinusartige Erweiterungen der Knotenpunkte  und Bogenlinien 
~ihnlich den Begrenzungen der Lymphbahnen,  zustande kommen. 

Auch L. B u r k h a r d t s T )  Untersuehungen, die 93 F i ~ l l e  s a r k o -  
m a t 5 s e r G e s c h w ii 1 s t e betreffen, lassen sich hier verwerten. Er  iiber- 
zeugte sieh dabei, daii i iberhaupt an der Ausbildung der  Sarkome am st~rksten 

1) Rudolf V o l k m a n n :  Uber endotheliale Geschwiilste, zugleich ein 
Beitrag zu den Speicheldriisen- and Gaumen~umoren. 
Deutsche Ztschr. f. Chit. 41. Bd. 1895. S. 12. 

~) V o l k m a n n :  a. a. O. S. 14. 
3) V o l k m a n n :  a. a. O. S. 55. 
4) B r a u n ,  H., Uber die Endotheliome der Haut.  Arch. f. klin. Chir. 

1892, Bd. 43, S. 197 u. 198. 
~) N e u m a n n ,  Arch. f. Heilkunde, Bd. X I I I  bzw. R o b i n ,  Journal 

de l 'anatom, et de phys.,  1869; zitiert naeh B r a u n. 
~) B o r s t ,  Lehre yon den Geschwiilsten, Wiesbaden 1902, Bd. I, S. 300. 
7) B u r k h a r d t ,  L., Sarkome und Endotheliome. Beitr. z. klin. Chir., 

1902, Bd. 36, S. 85. 



478 

die Endothelien der Lymphwege (besonders der Saftspalten) beteiligt sind, 
in viel geringerem Ma~e die fixen Bindegewebszellen, am seltensten die Endo- 
und Perithelien der Blutgef~6e. 

B u r k h a r d t 1) konnte nur in wenigen F~llen (bei zwei faszikul~ren, zwei 
diffusen spindelzeUigen Sarkomen und bei einem polymorphzelligen Sarkom) eine 
iiberwiegende Wucherung der Bindegewebszellen wahmehmen; ]edoch iander  
auch in diesen F~llen eine, wenn auch untergeordnete Beteiligung des Endothels. 
In allen anderen F~llen stand die Wucherung der Endothelien im Vordergrund. 
und zwar bei den alveol~ren ~) Sarkomen meist die Wucherung der Endothelien 
der Lymphgef~l~e, bei den plexiformen die der Saftspaltenendothelien. Die 
h~ufige Kombination dieser beiden Arten erkl~rt sich nach B u r k h a r d t 
daraus, dab die alveol~re Lagerung gewShnlich durch Abschniirung yon seiten 
des bindegewebigen Stromas aus der plexiformen Struktur entsteht. 

B u r k h a r d t a) spricht sich auf Grund seiner Erfahrungen dahin aus. 
daI~ eigentlich alle Sarkome mehr oder weniger Endotheliome seien, sodal~ n a c h  
ihm am besten die Scheidung zwischen diesen und den ,,echten" Sarkomen 
aufzuheben und statt Endotheliom die Bezeichnung ,,e n d o t h e 1 i a 1 e s 
S a r k o m" zu w~thlen sei. 

Soviel aus der L i t e ra tu r  zur Begrt indung der  gestell ten Diagnose 

und in betreff der Wahl  der Bezeichnung E n d o t h e 1 s a r k o m ! 

Um die sich so aufdriingende Annahme,  dab in der geschilderten 

Geschwulst  eine Endothe lneubi ldung  vorliegt,  noch mehr  zu stfitzen, 

mul~ i m  folgenden auf einige Fragen  bzw. Befundpunkte  nigher 

eingegangen werden, die tiir diese Annahme yon Belang sind. 

Es handel t  sich vor allem um die Frage,  ob sich eine g e n e t i s c h e 

B e z i e h u n g  d e r  Z e l l f e l d e r  u n d  - s t r i ~ n g e  zu 

d e n  A u s k l e i d u n g s z e l l e n  v o n  L y m p h g e f i ~ e n  

bzw. etwa yon Blutgefi~Ben nachweisen li~Bt, bzw. um die Frage,  

ob etwa auch die Annahme einer solehen Beziehung d e s I n -  

h a l t e s  d e r  Z e l l f e l d e r  z u  B l u t  o d e r  L y m p h e  

Wahrscheinl iehkei t  besi tzt ,  und es is t  dabei  gewisser besonderer  

th*funde zu gedenken, die in den bisher gesehilderten Bildern noch 

n ieht  Erwiihnung fanden. 

+ Abe t  aueh in anderer  Riehtung liiBt sich die ausgesprochene 

Diagnose noeh siehern, wie sieh bei  der  Er~r te rung  des Verhaltens 

des Oberflaehenepithels und der Drtisen gegentiber dem Geschwulst- 

gewebe zeigen wird. 

~) B u r k h a r d t ,  a . a . O . S .  86. 
~) B u r k h a r d t ,  a . a . O . S .  90. 
3) B u r k h a r d t ,  a . a . O . S .  116. 
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Was nun  zuni~chst die e r s t e r w a h n t e n Punkte  betrifft, 

so lassen sich, und  zwar am haufigsten in den netzig gebauten Ge- 

bieten,  Stellen auffinden, die innerhalb von li~ngs oder quer im 

Schnit t  getroffenen Bahnen auf der einen Seite ihres Lumens eine 

einfache, auf der anderen abet eine mehrschichtige Lage yon dicht  

aneinander  gedriingten Zellen zeigen, die teils kurzspindelig, tells 

oval und  kubisch gesta l te t  sind. Auch lassen sieh, wie schon 

angedeutet  wurde, in relat iv zahlreiehen Zellstri~ngen dieser Gebiete 

scharf umgrenzte,  je nach der Durehschni t ts r iehtung der Strange 

gangart ig liinglieh- oder oval- oder rundgestal tete Hohlraume 

von meist geringer Weite erkennen, die meist  yon einem mehr 

oder minder eosinophilen, teils feinkSrnigen, teils f i b r i n a r t i g 

faserigen I n h a 1 t e unvollsti~ndig erftillt sind, seltener einen 

h y a 1 i n e n I n h a 1 t fiihren, nicht  so selten aber auch blasse 

Zellreste in sich sehliel~en. 

Die in nachster Umgebung der geschilderten Lumina geiegenen Zellen 
zeigen sich dabei in bemerkenswerter Weise zu M a n t e 1 z o n e n zusammen- 
gefiigt, wenn es sieh um die d u n k e 1 gefarbten spindeligen Zellen handelt, 
was haufiger beobachtet wird, wahrend die b 1 a l~ farbbaren Zellen nut in mehr 
lockerer Aneinanderreihung solche Lumina umgeben. 

Die oben ausgesprochene Annahme erseheint sehon dureh diese verschie- 
denen Befunde sehr nahegelegt, wenn auch im Inhalte der wenigsten Zellstrang- 
lumina der direkte Nachweis gut erhaltener Lymphozyten oder Erythrozyten 
gefiihrt werden kann. Es kommt hierbei aber auch in Betracht, dab in dem 
der L e i e h e entnommenen Untersuehungsobjekte iiberhaupt, so auch inner- 
halb der varikSsen Venen und innerhalb der BlutgefaBe des Gesehwulststromas 
die roten BlutkSrperchen nut in e n t f a r b t e m Zustande sich vorfinden, 
und dab der Inhalt der Gefai~e nebst den gut erkenn- und fitrbbaren weiBen 
BlutkSrpercben meist nut stark abgeblai~te runde Scheibchenreste yon Erythro- 
zyten oder nur kleine Anh~ufungen kSrniger oder tadig geromlener Plasma- 
bzw. Fibrinsubstanz unterseheiden laBt. 

Auf Grund dieser Sachlage drangt sich daher auch die Annahme auf, 
dab es sich bei dem geschilderten Inhalt der Lumina, die imlerhalb der Zell- 
strange sich finden, um verschiedenartig v e r ~ n d e r t e s  B l u t  o d e r  
aueh um geronnene P 1 a s m a - oder L y m p h e substanz handelt; dureh 
ihre Umwandlung in Hyalin wiirden sich dann andrerseits iene Bilder erkli~ren 
lassen, in denen man hyaline Interzellularsubstanz antrifft. Im analogen Sinne 
lassen sich aueh die Stellen verwerten, in denen man, und zwar mitten innerhalb 
der nut blai~fi~rbbaren Zentrengebiete der grol~en Felder, Kapillaren dahin- 
ziehen sieht, deren wohlerhaltene EndothelrShren amorph-feinkSrnigen bzw. 
~einnetzigen Inhalt umschlieBen. 
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Endlich muB hier noehmals darauf hingewiesert werden, dab manehe 
Zentrenbezirke der groBen Felder neben den sieh mit Eosin starker rot f~trbenden 
(nekrotisehen) Tumorzellkemen und den kSrnigen Massen aueh noeh mehr oder 
minder erhaltene und gut f~rbbare weiBe BlutkSrperehen oder freie Kerne 
solcher enthalten, die sieh nur noeh mit Eosin f~rben, andrerseits aber aueh 
kleine, blaBrote Seheibehen in sieh sehlieBen, die sieh wohl nur als abgeblaBte 
Erythrozyten deuten lassen. 

Aueh der bereits erw~hnte Befund yon Ieinen PigmentkSmehen in solehen 
Bezirken l~tl~t sieh zugunsten der vertretenen Auffassung anfiihren; besonders 
aber der an einzelnen Stellen der mittleren Zellschichten der mittelgroBen 
Felder sich darbietende Befund yon mit T h r o m b u s m a s s e n erfiillten 
Gef~Bkan~lchen, deren Umrahmung yon dunkel f~rbbaren, meist spinde:ige n 
Elementen gebildet ist. Solche Bilder sind iiberdies geeignet, an die schon von 
versehiedener Seite ausgesprochene Anschauung zu erinnern, dab die in solchen 
Geschwiilsten h~iufig auftretenden Nekrosen dutch Thrombose oder Embolisie- 
rung yon Kapillaren hervorgerufen werden kSnnen. 

Ich wende reich jetzt  zur Besprechung der auf das E p i t h e 1 
sieh beziehenden Befunde. 

Zun~chst sei erw~hnt, dab ein grSBerer Teil des Kuppen- 

und unteren Abdachungsgebietes des Hauptknotens sich in den 
meisten Pr~paraten tiberhaupt o h n e E p i t h e 1 b e k 1 e i d u n g 

findet, was sieh wohl auf Verletzungen des Epithels bei der Sektion 
und bei der Herstellung des Pri~parates zurtickfiihren li~Bt, da bei 
dem sonst guten Erhaltungszustande des Epithels nieht so sehr 
an Mazeration infolge Leichenver~tnderung zu denken ist. Andrer- 

seits fehlt, wie bei Gelegenheit der Er(irterung des Durchbruehs- 

gebietes angegeben wurde, im Bereiche eben dieses Gebietes das 
Epithel samt Anteilen der innersten Geschwulststrecken selbst. 

Als ein Vorstadium dieser Veranderungen wurde bereits auf 
jene Stellen der am weitesten nach innen vorragenden Gebiete des 
Hauptknotens hingewiesen, in denen sich groBe, glattkonturierte,  

rundliche Zellfelder, die nur durch einen wenige ~ messenden 
dtinnen Rest faserigen Schleimhautgewebes gegen das Lumen hin 
abgegrenzt sind, in dasselbe vorbuckeln. 

Wie durch diese letzterwahnten Befunde an den yon Epithel 
entblSBten Gebieten, so wird yon den tibrigen Oberfl~iehenteilen 

des Hauptknotens (vgl. Fig. 4a, Taf. X I I )  und auch an den gegen 

das Lumen des 0sophagus vorragenden Teilen des Geschwulst- 
zapfens dutch die hier besonders auffifllige D ti n n h e i t i h r e s 
E p i t h e l f i b e r z u g e s  sowohl ftir d i e  a t r o p h i e r e n d e  
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W i r k u n g des Wachstumsdruckes der Geschwulst ats auch 
daftir der Beweis geliefert, dab dem Oberfi/ichenepithel des 0so- 
phagus wenigstens in diesen Geschwulstgebieten nut eine 
p a s s i v e R o 11 e zukommt. GroBe Strecken der letztbezeich- 
helen Geschwulstgebiete sind bei vSllig glatter oder bei nut an- 
deutungsweise noch papill/~r-niederbucketiger Begrenzung mit 
einem, wenn nichi gar einreihigen, so nur zwei- oder dreireihigen 
Belage yon Plattenepithelzellen tiberkleidet. Nut gegen die obere 
Abdachung des Hauptknotens bin und in beschri~nkter Ausdehnung 
an der Oberfii~che des Geschwulstzapfens (und zwar unmittelbar 
unter der Durchbruchsstelle sowie an seiner Spitze) finden sich 
kurze Papillenvorragungen der Schleimhaut unausgezerrt erhalten, 
die sich auch dachziegelartig tiberdecken. 

Ihr Epithelbelag yon mehreren Zellreihen ~iberschreitet abet 
auch hier nicht die Dicke von etwa 30 ~. wi~hrend er an den tibrigen 
abgeflachten Strecken hiichstens 15--18 ,~ miBt. 

Ira Bereiche der Einbuchtung urLter dem iiberh~ngenden 
Zapfengebiete ist die Geschwulst yon einem beilhufig 0.14ram 
messenden Belage geschichteten Plattenepithels glatt tiberkleidet, 
innerhalb dessen das Schleimhautstroma zu ziemlich niedrigen, 
breiten Papillen entwickelt ist. Durchgehends ist die Abgrenzung 
des. wie sich ergibt, auch in diesen Strecken verhi~ltnism~l~ig 
verdtinnten Epitheltiberzuges gegentiber dem Schleimhaut- bzw. 
Geschwulststroma eine vOllig s c h a r f e. Es gilt dies auch ftir 
jene vereinzelten Stellen, an denen man. wie bier und da im Ge- 
biete der oberen Abdachung des Hauptknotens (siehe Fig. 5 E, 
Taf. XH) und am Geschwulstzapfen schmale Zellstr/~nge oder 
kleine Zellfelder der Geschwulstbildung unmittelbar his zu einer 
interpapilli~ren Epitheleinsenkung vorgreifen sieht. Es macht  
sich an solchen Punkten sichtlich s e k u n d/~ r e n t s t a n d e n e r 
V e r b i n d u n g e n  der d u r c h g r e i f e n d e  U n t e r -  
s c h i e d  z w i s c h e n  d e n  Z e l l e n  d e s  P l a t t e n -  
e p i t h e l s  u n d  d e n  b i s  zu  i h m  v o r g e d r u n g e n e n ,  
k l e i n e n ,  m e h r  d u n k e l k e r n i g e n  u n d  m e h r  
~ p i n d e l f S r m i g e n  G e s c h w u l s t z e l l e n  t i b e r a u s  
d e u t l i c h. Es kSnnen daher auch die hier gemeinten Bilder 
k e i n e s w e g s  f t i r  die Annahme einer e p i t h e l i a l e n  
A b s t a m m u n g  d e r  G e s c h w u l s t z e l l e n  in Anspruch 

Virchows Archly f. pathol. Anat. Bd. 194. Hit. 3. 3 1  
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g e n o m m e n  werden.  Ebendasse lbe  gil t  ftir einige andere  Befunde,  

die al lerdings belegen, dab  an  b e s c h r i~ n k t e n S t e 11 e n ,  

im  Bereiche der oberen Wands t r ecke  (vgl. Fig.  2 h ,  Taft X I I )  

u n d  an  dem b e n a c h b a r t e n  Abhange  des H a u p t k n o t e n s  (vgl. Fig.  5 P,  

Taft X I I )  der Geschwulst ,  das oberfliichliche Ep i t he l  des 0sophagus  

nebenbe i  oder wahrscheinl icher  erst  s e k u n d ii r ,  im  spi i teren 

Verlaufe der  Geschwuls ten twick lung  in  eine h y p e r t r o p h i - 

s c h e A u s b i l d u n g u n d  in  W u c h e r u n g  gera ten  ist, die aber  

zugleich auch  zeigen, dab  an  solchen Stel len ebenfal ls  die ge- 

vaLcherten epi thel ia len Zellen durchweg von  den Zellen der  Ge- 

schwulstfelder  u n d  -Netze sich s c h a r f  u n d  d e u t l i c h  

u n t e r s c h e i d e n  lassen. 

Was die gemeinte h y p e r t r o p h i s c h e  E p i t h e l e n t w i c k -  
l u n g  anlangt, so findet sich diese nut in einem, wie gesagt, b e s c h r ~ n k t e n 
Gebiete der oberen Wandstrecke (siehe Fig. 2 h, Taf. XII) unmittelbar oberhalb 
der bereits wiederholt erw~hnten Epitheleinsenkung. Die geringe Ausdehnung 
dieses Gebietes erhellt daraus, daft es in kaum einem Viertel der Sehnitte vorhan- 
den ist, in die das zur Untersuchung genommene Lamellenstiiek zerlegt wurde. 
In der tiberwiegenden M e h r z a h 1 der Schnitte ist die schon eingangs erw~hnte, 
mehr oder minder spalt~ihnlich enge E p i t h e 1 e i n s e n k u n g (siehe Fig. 3 i, 
Taft XI])oberhalb des Hauptknotens - -  die offenbar eben durch dessen Vor- 
wSlbung zur Entstehung gelangt und bedingt ist, trod daher aueh ~e nach dem 
Grade seiner Vorw~ilbung verschieden tief eingreift - -  durehgehends deutlich 
erkennbar und dabei stets entsprechend dem bier wirkenden Drueke nur mit 
einer s e h r  d f i n n e n  P l a t t e n e p i t h e l l a g e  bekleidet. 

In dem besagten kleinen Gebiete aber, das man nut in der Minderzaht 
(eines Viertels der Schnitte) antrifft, fehlt diese Epitheleinsenkungsspalte; 
an ihrer Stelle finder sieh hier oberhalb des Hauptknotens die erw~hnte hyper- 
trophische Epithelentwicklung, die infolge der st~rkeren Wucherung des Papillar- 
kSrpers der Schleimhaut (vgl. Fig. 2 h und Fig. 5 P, Taft XII) zur Ausbildtmg 
gelangt ist. 

Im Bereiche des hypertrophischen Epithelbezirkes toilet das geschichtete 
Pflasterepithel der SpeiserShre entspreehend der besondern YIiihenentwieklung 
seiner PapiUen durchsehnittlich 0,63 ram, also befl~ufig das Dreifache seiner 
normalen Dicke 1). In einer Anzahl yon Schnittert finder sich abet, und zwar 
in ni~chster N~he des oberen Hauptknotensabhanges, dieses Gebiet zu einer 
bis 1,68 mm messenden, papill~r gebauten Epithelsehiehte entwickelt, deren 
Zellen jedoeh hier nieht, wie ira iibrigen Hypertrophiegebiete die Sehichttmg 
und Stachelzellbildung des typischen SpeiserShrenepithels aufweisen, sondern 
durchweg, dem Charakter der tieisten Epithelkeimschiehte entsprechend, dutch 

1) Vgl. v. E b n e r in A. K o e 11 i k e r s Handbueh der Gewebelehre. 
Leipzig 1899. III. Band, S. 133. 
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starkere Kernfarbbarkeit und geringere Protoplasmaentwicklung auffallen. Auch 
in diesen Gebieten der besonders hochgradigen und augenscheinlich au~erst 
rapiden Epithelwucherung ist die A b g r e n z u n g des Epithels yore Schleim- 
hautstroma trotz einer reichlichen Infiltration mit  Lymphozyten, die in diesem 
Bezirke das Stroma a d e n o i d  gestaltet, g u t  v e r f o l g b a r  u n d  
d e u t l i c h .  

Es wird spi~ter noch auf gewisse Eigentiimlichkeiten dieses adenoiden 
Schleimhautgebietes zuriickzukommen sein; hier sei nut  erw~ihnt, dal~ tiberhaupt 
dutch die Befunde in den betreffenden Schnittteilen die Annahme einer 5dema- 
tSsen Infiltration und Lockerung der Gewebe dieses Bezirkes nahegelegt wird, 
womit auch das geschi[derte Verhaiten der Zellen der st~kstentwickeiten Epithel- 
partie seine Erkl~trung finden kSnnte. 

Was aber die geschilderte h y p e r t r o p h i s c h e Epithelentwicklung 
selbst anlangt, die an der angegebenen, b e s c h r ~ n k t e n Stelle oberhalb 
tier Geschwulst zur Entwicklung kam, so diirfte zu ihrer Erkliirung immerhin 
die Erfahrung herangezogen werden kSnnen, d a fi /i b e r h a u p t d i e i n 
d e r  N a c h b a r s c h a f t  v o n  G e s c h w i i l s t e n  l i e g e n d e n  e p i -  
r  G e b i l d e  z u  W u c h e r u n g e n  n e i g e n l ) .  

Aui]er den bisher dargelegten ist nun noch anderer Befunde 
zu gedenken, die das E p i t h e 1 im Bereiche der untersuehten 
Geschwutstteile darbietet. Es macht sich niimlich a n m e h r e r e n 
P u n k t e n  ein a t y p i s c h e s  V e r h a l t e n  des 0sophagus- 
epithels insofern bemerkbar, als es z w i e b e 1 s e h a I e n a h n- 
l i c h  g e s c h i c h t e t e  K u g e l n  entwickelt. 

In dieser Beziehung muB vor allem hervorgehoben werden, 
da2 im besprochenen Gebiete der sti~rksten Epithelhypertrophie 
nur in einigen wenigen Schnitten einzelne, meist kleine Schichtungs- 
kugeln (vgl. Fig. 5 schk, Tar. XII)  sich antreffen lassen, zwischen 
deren locker gelagerten Zellen ziemlieh zahlreiche Leukozyten 
liegen. Zu verhaltnismiiBig reichlicherer Bildung solcher Kugeln 
kam es dagegen namentlich i m  B e r e i e h e  d e r  sehon er- 
wiihnten, s e h m a l e n ,  n u t  e t w a  10 bis 30~ b r e i t e n  
E p i t h e l s a u m e  d e r  s p a l t f i i r m i g e n  E p i t h e l -  
e i n s e n k u n g; und es finden sich hier in zahlreichen Schnitten 
auch nebeneinander zwei, drei kleine, etwa 25 ~ im Durchmesser 
groBe, zwiebelschaleni~hnliche Epithelkugeln, die teils innerhalb 
dieser Epithetsaume und in ihnen e i n g e s e h 1 o s s e n sind, 
teils auch ihrer Basis, gegen die Schleimhaut zu, wie abgesehniirt, 
knapp a n l i e g e n .  

~) Siehe T h o m ~,  R., Lehrbuch der allg. pathologischen Anatomie. 
Stuttgart  1894 S. 684. 

31" 
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Es kann  auch gleich hervorgehoben werden, dal~ sich solche 

basal entwickelte kugel ige  Epithelzellgruppen auf diese Art  viel- 
fach den in dieser Gegend oberfiiichlich bis unter  das Epithel  

reichenden Lumina  zarter Phlebektasien (vgl. Fig. 5 v, Taft X I I )  
nahegeriickt zeigen; ebenso ist bier schon anzuftihren, dal~ sich 

h i e r  u n d  d a  a u c h  Stellen finden, an welchen in dieser 

Gegend bis zur Oberfiiiche v o r g r e i f e n d e  Z e l l s t r ~ n g e  
der Geschwulst ,  also Ausli~ufer ihrer Netzbildungen, (vgl. 

Fig. 5 g) bis knapp an solche Epithelkugeln h e r a n r e i c h e n. 

Zwiebelschalen~hnlich geschichtete Epithelkugeln, iiberwiegend von 
20---40 $~ Darchmesser, yon denen abet einzelne auch bis zu dem betriichtlichen 
Durchmesser von 75 t~. angewachsen sind, finden sich im iibrigen noch an einer 
ganz b e s c h r ~ n k t e n  Stelle im Bereiche des papilliir begrenzten oberen 
Abhanges des Geschwulsthauptknotens. Auch hier sind sie in die keineswegs 
auff~llig breiten, sondern, wie schon vorn angegeben wurde, s c h m ale n Epi- 
the]s~tume der Papillen eingelagert: 5rtlich finden sie sich (was z. B. besonders 
in betreff der erw~hnten grol]en Hornkugeln (siehe Fig. 5 schk, Taf. XII] der 
Fall ist) im tiefsten Tefle der betreffenden Epitheleinsenkungen gelagert. In 
diesem kleinen Gebiete der oberen Knotenabdachung trifft man ebenfalls Bilder, 
die den bei der spalffSrmigen Epitheleinsenkung geschflderten sehr gleichen: 
Schichtungskugebi in der N~he ektasierter Venen [siehe Fig. 5 v, Taft XI]), 
auch in sekund~rer Verbindung mit vorgreifenden Geschwulstzellstr~ngen. 

Endlich ist noch zu erw~hnen, dal~ hier und da an ganz Vereinzetten Stellen 
auch der s c h m a l e  E p i t h e l s a u m  des  Z a p f e n t e i l e s  tier Ge- 
schwulst (und zwar in] Bereiche seiner oberen, inneren Gebiete) ebenfalls kleine 
Epithelkugeln enth~lt. 

Die geschilderten Epithelkugelbildungen lassen bei ihrer 

Entwicklung in d u r c h a u s  s c h m a l e n  u n d  n i c h t  i n  

v o r g r e i f e n d e r  W u c h e r u n g  b e g r i f f e n e n  Gebieten 
des Oberfiachenepithels, die augenscheinlich unter der  sch}id- 
lichen Einwirkung des Wachstumsdruckes der Geschwulst stehen, 

k e i n e s w e g s die Annahme zu, daI~ hierbei eine atypische 
Epithelbildung karzinomatSsen Charakters vorliege. Und ebenso 

nStigt uns auch nicht in Anbetracht  der bekannten Bilder der 

Pachydermie zu dieser Aunahme der einschliigige; friiher er- 
wahnte Befund innerhalb einzelner Schnitte des hypertrophischen 
Epithelbelages der oberen Wandstrecke. 

Auf Grund der bisher mitgeteilten und er6rterten Befunde 
las t  sich wohl gleichwie die Annahme einer epithelialen Abkunft  
der Geschwulstbildung auch d i e Annahme ablehnen, dal~ den 
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an beschrankten Bezirken des Geschwulstbereiches sich findenden, 

teils hypertrophischen, teils atypischen epithelialen Bildungen 

ein anderer Charakter als der s e k u n d h r e n t s t a n d e n e r ,  

z u m  T e i l u n t e r  a t r o p h i e r e n d e n E i n w i ~ k u n g e n  
w i e d e r  v e r k i i m m e r t e r  P r o l i f e r a t i o a e n z u k o m m e .  

Schwieriger gestaltet sich die Beurteilung, wenn man seine 
Aufmerksamkeit  einigen Stellen des untersuchten Objektes zu- 

wen@t, die bisher noch nicht in ErSrterung gezogen wurden und 

nun im folgenden zu sehildern und zu besprechen sind. 
Es handelt  sich dabei vor allem um den Befund yon E p i t h e 1- 

v e r 1 a g e r u n g e n ,  wie sich solche sowohl an beschr~nkten, 
ziemlich oberfi~ehlichen Stellen im Bereiche des bindegewebigen 
Stromas des Hauptknotens der Geschwulst, als auch in einem 

eigenttimlichen, grof3zeUigen Infiltrationsbezirke der oberen Wand-  

strecke in der Tiefe des bereits erwahnten adenoiden Schleimhaut- 
ge.bietes in ihrer Muscularis mucosae antreffen lassen, abet auch - -  

was besonders auff~llt - -  in den als Tochterknoten bereits hervor- 

gehobenen Geschwulstbezirken, und zwar hier innerhalb yon 
Zeltfeldern, vorkommen: (vgl. Fig. 6 Ee, Tar. XII) .  

Indem ich zur Beschreibung und ErSrterung dieser inter- 
essanten Stellen tibergehe, w~re zun~chst derjenigen zu gedenken, 

an denen sich i n  e i n z e l n e n  S c h n i t t e n  d e s  o b e r e n  
A b d a c h u n g s g e b i e t e s  d e s  H a u p t k n o t e n s  in 
m~Biger Entfernung vom Epithelsaume i n n e r h a 1 b d e s 

S t r o m a s  h i e r u n d d a  v e r e i n z e l t e  E p i t h e l k u g e l n  
vorfinden. 

Sie zeigen sich dabei zumeist direkt und dicht umschlossen vom fasrigen 
Bindegewebe des betreffenden o b e r f 1 ~ c h I i c h e n Stromabezirkes, w i e a b - 
g e k a p s e 1 t ; und, da ein mehr oder minder groSer Tell ihrer Zellen keine oder 
nur schwache Kernf~rbung besitzt, weist wohl dieser Befund unmittelbar 
auf atrophische Verh~ltnisse und zur Annahme bin, dab diese Schichtungs- 
kugeln aus beim Wachstum der Geschwulst abgeschniirten Zellen der inter- 
papill~ren Epitheleinsenkungen entstanden. Dabei konnten diese Zellen, wie 
sich annehmen l~l~t, unter dem Einflusse des Wachstumsdruckes der Geschwulst 
nut in beschr~nktem Marie zur Wucherung gelangen, um dann in abgekapseltem 
Zustande zu atrophieren. 

Schwieriger erscheint yon vornherein die Erkl~rung ftir die 
Ents tehung jener Epithelkugeln, die, wie erw~hnt, an gewissen 

einzelnen Stellen i n t i e f e r e r L a g e sich auffinden lassen. 
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Vor einer n~theren ErSrterung der hier gemeinten Stel len 

w~re freilich zun~chst dem Einwande und Verdacht zu begegnen, 

dab es sich bei diesen in tiefer Lage befindlichen S c h i c h t u n g s - 
k u g e 1 n u m  solche e n d o t h e 1 i a 1 e r Abs tammung handle, 

die ja bekanntlich in endotheliomatSsen Geschwtilsten hi~ufig 
vorkommen. In dieser Beziehung muff besonders hervorgehoben 

werden, dai~ tiberhaupt mit  Ausnahme der auf bestimmte einzelne 
Stellen beschriinkten Zellkugeln, von denen im weiteren noch zu 
handeln sein wird, n i r g e n d s ,  i n k e i n e m d e r  unzi~hligen 

Zellfelder und Zellstr i inge der Gesehwulst Gruppierungen yon 

Zellen zu gesehiehteten Kugeln anzutreffen sind. 
Weiterhin ist darauf hinzuweisen, dab die in Frage stehenden 

Zellkugeln tieferer Lage i h r e m  ganzen Aussehen und Verhalten 
nach vSllig mit  jenen bereits besprochenen tibereinstimmen, deren 
oberflfiehliche Lage innerhalb des Oberfii~chenepithels und knapp 

an dessen Basis einen Zweifel an ihrer e p i t h e l i  a 1 e n Ab- 
kunft  yon vornherein ausschliel~t. So wie diese oberflachlich 
liegenden Sehichtungskugeln sind aueh die tiefliegenden aus  Zellen 
aufgebaut, die durch ihr massiges, mit  Eosin sich stark rotfarbendes 
Protolalasma und durch ihre GrSl~enverhi~ltnisse mehr oder 

minder auffi~llig yon den gewShnlich welt zarteren, platten Zellen 

endotheliomat6ser Schichtungskugeln sich unterscheiden. 

Bei der Methode van G i e s o n s finden sich namentlich die griifleren Schich- 
tungskugeln, sowohl die oberflachlichen als die tiefliege1~den, intensiv leuchtend 
gelb in ihrem Zentrum wie gut gef~rbte Muskulatur gef~irbt, w~hrend ihre 
Umgrenzung wie die kleinsten der Kugeln gelblichrot erscheinen. 

Leider war bei dem vereinzelten, sp~rlichen Vorkommen der besagten, 
tieflagernden Schichtungskugeln die Aufmerksamkeit auf dieselben erst ge- 
richtet worden, als bereits die zur Untersuchung entnommene, in Zelloidin 
eingebettete Geschwulstlamelle vSllig in Schnitte zerlegt und diese nach den 
angegebenen Methoden gef~trbt waren. 

N~here auf den Nachweis yon KeratohyalinkSrnern und Epithelfasern 
innerhalb der Schichtungskugeln gerichtete Untersuchungen stehen daher 
allerdings aus, doch dtirfte schon aus den angegebenen Griinden nicht daran 
zu zweifeln sein, dal~ es sich auch bei den in Frage stehenden, t i e f g e 1 a g e r - 
t e n  e b e n s o  wie  b e i  d e n  o b e r f l ~ t c h l i c h e n  um E p i t h e l -  
k u g e l n  handelt. 

~Nach dieser Auseinandersetzung haben wir uns der naheren 

Betraehtung der Stellen zuzuwenden, an denen sich die gemeinten, 
t i e f 1 a g e r n d e n Schichtungskugeln vorfinden, um dann auf 
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Grund der betreffenden Bilder fiber die Ents tehung  und Dedeutung 
dieser auffiilligen Befunde urteilen zu k5nnen. 

Anhal tspunkte  hiedtir  bieten uns einerseits die herv0rge- 
hobenen nachbarlichell Beziehungen, die zwisehen dem Ober- 
figchenepithel und einzelnen subepithelial vorgreifenden G e -  
s c h w u 1 s t z e 11 s t r i~ n g e n bestehen, andererseits jene Stellen, 
an denen, wie erwahnt,  in solehe Beziehungen a u c h V e n e n 
einbezogen sind. Diese Bilder legen den Gedanken nahe, dab 
mSglicherweise in solchen Gesehwulstzellstr~ngen, d. i .  auf dem 
Wege endotheliomatSs gewueherter  Lymphgefi~Be, die bis an alas 
Oberfliiehenepithel vo rd r ingen  bzw. auf venSse Gefi~l~bahnen 
vorgreifen, a u s  d e m  V e r b a n d e  d e s  E p i t h e l s  l o s -  
g e l S s t e  Z e l l e n  m i t  d e n  G e s c h w u l s t z e l l e n  z u -  
g l e i c h  i n  a n d e r e  G e b i e t e  v e r s e h l e p p t  werden  

konnten.  Des n~heren weisen darauf namentl ieh Befunde hin, 
die sich in den lateralwi~rts durehgelegten Schnitten darbieten, 
ngmli:ch die Bi ldereines  eigenttimliehen, groBzellig sarkomat(is 
infiltrierten Gebietes, das oberhalb des Hauptknotens  in der 
adenoiden Sehiehte der oberen Wandstreeke lagert,  andererseits 
die Befunde an den al s Tochterknoten bezeiehneten, t iefstgelegenea 
Teilen der Gesehwulst. 

Es sei jetzt  zungchst auf das besagte, g r o B z e 11 i g e I n  - 
f i 1 t r a t i o n s g e b i e t (siehe Fig, 3 Sg, Taf. X I I )  nigher ein- 
gegangen, das in den meisten aus den lateralen Geschwulstteilen 
gewonnenen Sehnitten in m e h r  ode: minder  auffalligem Mai~e 
hervortr i t t ,  anderseits abet, wie hervorzuheben ist, in etwa zwei 
Ftinfteln der Sehnitte,  und zwar in den  a u s  den medianen Ge= 
sehwulstteilen hergestellten, gi~nzlich f e h 1 t. 

Begreiflicherweise zeigt es sich in den verschiedenen Schnitten nicl~t in 
gleich gTol~er Ausdehnung getroffen; in den Bezirken seiner grSl~ten Ausdehnung 
nimmt das besagte, gro]~zellige Infiltrationsgebiet auf 31/~ ram, ja 4 mm hin 
die Schleimhaut und Muscularis mucosae der oberen Wandstrecke ein, bei 
einer grSBten Dickenentwicldtmg yon ungef~hr 2 ram. Im ganzen milit hier die 
im Bereiche der groBzelligen Infiltration z u g i e i c h auch -yon 1 y m p h a - 
t i s c h e m,  a d e n o i d e m Gewebe eingeaommene Schleimhaut saint der 
Muscularis mucosae ihrer Dicke nach 8 ram. 

Die augenscheinlich im Bereiche eines L y m p h f o 11 i k e 1 s der Speise- 
rShrenschleimhaut zu~ Entstehung gelangte auffgllige infiltrative Einlagerung 
liiBt nut noch in den oberfl~chlichsten subepithelialen Teilen der Schleimhaut 
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durch ihren Druck zu Spalten verengte venSse Blutraume bestehen; auch inner- 
halb der Muscularis mucosae lind Submukosa dieses Gebietes isr infolge der Aus- 
bfldung der Geschwulstinfiltration nichts von varikSsen Venenr~umen zu be- 
merken, wKhrend solche oberhalb des Infiltrationsgebietes gerade in der Mus- 
cularis mueosae und Submukosa - -  und zwar noch mehr wie in den subepithe- 
lialen, oberfl~chlichen Geschwulstteflen - -  sehr auff~llig entwickelt sind. 

Das besagte Infiltrationsgebiet fiberlagert dabei mit seinen obersten 
Ausl~ufern zum Tell eine spKter noch zu erw~thnende, innerhalb der Bfindel 
der Muscularis mucosae gelegene t u b u 1 o - a z i n 5 s e D r ii s e ,  die sich 
nur in den aus den lateralsten Teilen der untersuehten Geschwulstlamelle her- 
gestellten Schnitten findet. 

Diese, den lateralsten Partien entnommenen Schnitte sind es aueh, die 
fiber die Entstehung des hier abzahandetnden gro6zelligen Infiltrationsgebietes 
Klarheit bieten. Sie zeigen nam]ich im oberen Abhange des Hauptknotens 
Netzstrange von Geschwulstzellen, die um die spaltfSrmige Epitheleinsenkung 
herum aus dem Hauptknoten naeh aufwarts in die Schleimhautbezirke der 
oberen Wandstrecke vorgreifen und die sich unter Anschwellung und Lockerung 
ihrer Zellen zu durch GrSBe, plumpe Gestalt und andere Eigentiimliehkeiten 
ihrer Zellen l~esonders ausgezeichneten Zellfeldern innerhalb der angrenzenden, 
adenoid infiltrierten Mukosagebiete tier oberen Wandstreeke ausbilden. 

Je mehr man bei der Sehnitffiihrung aus den lateralsten in die etwas 
mehr medianwarts liegenden Geble~e der oberen Wandstreeke gelangt, desto 
wehiger zeigen sieh die Anh~ufungen der grofien plumpen Zellen von der adeno- 
iden, mit kleinen Rundzellen and mit 5dematSser Flfissigkeit infiltrierten Makosa 
bzw. der Muscularis mucosae in Form yon deutlich abgegrenzten Feldern ab:  
gesondert. In der MehrzahI der late~alen S ehnitte ist in dem besagten ]nfil- 
trationsgebiete yon einer solchen Abgrenzung der groBzelligen Einlagerungen 
gegeniiber dem umgebenden adenoiden Gewebe niehts mehr zu bemerken 
und daher vielfach der E i n d r u e k  e i n e r  i n  Z e l l s c h w i i r m e n  
v o r d r i n g e n d e n ,  p o l y m o r p h z e l l i g e n  s a r k o m a t S s e n  
W u c h e r u n g gegeben, deren Einlagerungen die Muskelzellstreifen der Mus- 
Cularis mueosae h~ufig durchbreehen. Aueh in diesen Schnitten zeigt:aUerdings 
das angrenzende Gewebe des Hauptknotenabhanges netzige Strange, aber doch 
keine so deutliehen Ubergange von denselben zu dem besagten, gTo~zelligen 
Infiltrationsbezirke. Da~ es aber im Bereiche der Netzstrange der Gesehwulst 
dutch 5rtliche, hoehgradig 0 d e m a t 5 s e L o c k e r u n g des sie umgebenden 
Stromas bzw. dutch Sehwellung, Wucherung und Lockerung ihrer Zellen selbst 
zur Entstehung der besagten, augenf~lligen Bitder kommt, wird in einigen 
Schnitten noeh welter medianw~rts dadureh deutlich, da6 bier die oberen 
Abhangsbezirke des Hauptknotens aul~er den netzigen Strangen ebenfalls, 
aber in beschrankter Ausdehlmng, eine derartige groi~zellige Infiltration zeigen. 

Dutch die Anschwellung, die das grol~zellige Infiltrationsgebiet der oberen 
Wandstreeke im Bereiche der 1 a t e r a 1 e n Schnitte verleiht, erweist sich 
an ihr der Papillark5rper naeh innen vorgewSlbt, ohne selbst, wie aus dem friiher 
ErSrterten hervorgeht, bier eine besondere Verbreiterung des Epithels darzu- 
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bieten, denn die auffallendste, breiteste und am meisten papfll~tre Epithel- 
entwick]ung bietet ja, wie erw~ihnt, haupts~chlich ein beschr~nkter Bezirk 
der noch weiter m e d i a n w ~ r t s folgenden Schnitte dar, in die das gemeinte 
grol]zellige Infiltrationsgebiet nieht hineinreieht. 

Zu d i e s e r  Dar legung  der topographischen Verhi~ltnisse des 

besagten Gebietes sehe ich reich hauptsi~chlich deshalb genStigt ,  

well hervorgehoben werden  mui], dab gewisse Eigent t iml ichkei ten 

dieses groBzelligen, sarkomhhnlichen Inf i l t ra t ionsgebietes  zu den 

hyper t roph ischen  Epi the lverhnderungen des betreffenden Bezirkes 

der oberen Wands t recke  nicht  in Beziehung stehen. 

Es hande l t  sich bei den gemeinten Eigent t iml ichkei ten zu- 

n~chst um das allerdings sparl iche und zerstreute,  aber  sehr auf- 

I~llige Vorkommen ausgebildeter ,  wenn auch zumeist  sehr kleiner, 

a u s  d e u t l i c h  C h a r a k t e r i s i e r t e n  P l a t t e n -  

e p i t h e l z e l l e n  a u f g e b a u t e r  S c h i c h t u n g s -  

k u g e 1 n i n n e r h a 1 b mancher,  auch sogar zu t iefst  gelegener, 

die Muscularis  mucosae durchsetzender Teile d e s g r o It - 

z e l l i g e n ,  s a r k o m a t S s e n I n f i l t r a t i o n s g e b  i e t e s .  

Auch ftir die Ents tehung  dieser Epi the lkugeln  l iegt  die schon vor- 

hin angedeute te  Erkl~rung am nachsten,  und es weist  auf ihre 

H e r k u n f t  a u s  v e r s c h l e p p t e n  E p i t h e l z e l l e n  

unmi t t e lba r  die Tatsache hin, dab man  in einzelnen der erwi~hnten 

Z e l l s t r h n g e  i m  o b e r e n  A b h a n g s b e z i r k e  d e s  

H a u p t k n o t e n  s ,  d ie  in die Zellfelder und -schwiirme des 

Inf i l t ra t ionsgebietes  sich hineinerstrecken,  hier  und da  ebenfalls 

kleine,  kugelige Gruppen von Epithelzel len antreffen kann.  

Als w e i t e r e E i g e n t i im 1 i c h k e i t des grol]zelligen Infiltrations- 
gebietes w~re noch hervorzuheben, da6 viele Zellen desselben dutch plumpe, 
atypische Mitosen und auch dutch Riesenkernbildungen in hohem Grade auf- 
fallen. Weiterhin w~re noch zu erw~hnen, dal] die grol]en Zellen dieses Gebietes 
vielfach in plumpen Reihen zusammenh~ingen, wie dies unter den Verh~ltnissen 
rapider Proliferationen erkliirlich ist. 

Endlich ist noch zu bemerken, daft zwisehen den Zellen und Zellreihen 
des beschriebenen Gebietes nebst heller Gewebsfltissigkeit auch durchweg in 
mehr oder minder auff~lligem Mal]e teils rund]ich konturierte und auch in die 
L~nge gezogene polymorphkernige Leukozyten, teils die Reste zerfallener 
Leukozyten eingelagert sind. 

Es herrschen demnach augenscheinlich i n d e m a d e n o - 

i d e n G e w e b e der  betreffenden Wandst i icke  und im Bereiche 

ihrer  Phlebektas ien  ausgesprochen e n t z f i n  d 1 i c h 5 d e m a - 
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t 5 s e Z u s t ii n d e .  die wohl fiir die eigenart ige Lockerung 

der Geschwulstzellen dieses Gebietes mi t  verantwor t l ich  zu raachen 

sind, wenn man  auch diese Eigent t iml ichkei t  und i iberhaupt  die 

Ausbildung dieses sa rkomar t ig  sich verhal tenden Geschwulst-  

gebietes wesentlich darauf  zuriickfiihren kann.  dab den Geschwulst-  

zellstriingen yon vornherein i m a d e n o i d e n F o 11 i k e 1 - 

g e w e b e dieses Schleimhautbezirkes  besondere Gelegenheit  zu 

unbegrenzrer,  d i f f u s e r Ausbrei tung gegeben war. 

Abgesehen yon diesem Gebiete l ies  sich nirgends der Nachweis 

ffihren, dab Lymphfol l ikel  zur Besiedelung mi t  Geschwulstzellen 

gedient  h~tten.  Es spielen, wie schon erwi~hnt wurde,  die L y m p h - 

f o 11 i k e 1, die sich z. B. in tier ~hhe  der Tochterknoten usw. 

5rtlich vorfinden, durchaus eine p a s s i v e Rolle, indem sie sich 

kompr imier t  finden. 

Im Zusammenhange m i t  diesem Sachverhal te  s teht  wohl  

auch die Tatsache,  dab  die L y m p h d r ii s e n ,  welche aus der  

Nachbarscha~t der SpeiserShre bzw. des Geschwulstgebietes zur 

Untersuchung genommen wurden, k e i n e r 1 e i m e t a s t a - 

t i s c h e E i n 1 a g e r u n g e n erkennen lieSen. 

Ich konnte  bei  der Untersuchung der beiden erwi~hnten, 

unweit  der Luft rShrengabelung gelegenen Lymphdrt isen,  ke ine  

Einlagerung irgendwelcher Geschwulstelemente bemerken.  

Die Schflderung des besprochenen, gro~zelligen Infiltrationsgebietes w~e 
nnvollstitndig, wenn nicht noch kurz das Verhalten der erwi~hnten, in den late- 
ralsten Schnitten sich findenden t u b u l o a z i n 5 s e n SpeiserShrendrfise 
besprochen wfirde. Diese Driise. deren Liinge beiliiufig 1 ram. deren gr56te 
Dicke ungefithr 0.7 mm mifit und die 21/~--3 mm yon der oberen Grenze des 
Geschwulsthauptknotens entfernt liegt, zeigt abgesehen davon, da$ sie infolge 
ihrer Lage in tier 5Tithe des entziindlich infiltrierten, adenoiden Gebietes gleich- 
falls eine reichliche Durchsetzung mit ldeinen Rundzellen aufweist, keine auf- 
fallende Veritnderung. Sie bietet, wie ausdriicklich zu betone~ ist, k e i n e r - 
l e i  M e r k m a l e  e i n e r  W u c h e r u n g  ihrer Driisenzellen dar, so dal~ 
diese, wie schon vorher erwi~hn wurde, an der Entstehung des Geschwulst- 
gewebes n i c h t beteiligt erscheinen und ebenso auch n i c h t zu den im 
Geschwulstbereiche stellenweise auffallenden Epithelkugdbfldungen, auf die 
hier im besonderen einzugehen war, in Beziehung gebracht werden kiinnen. 

Es er i ibr igt  j e tz t  n o e l  in weiterer  Verfolgung der gestel!ten 

Aufgabe,  auf die Verhiil tnisse jener am tiefsten liegenden Geschwulst-  

gebiete einzugehen, die zugleich mi t  dem besprochenen,  sarkom- 

ar t ig  gebauten,  grol3zelligen Inf i l t ra t ionsbezirke der oberen Wand-  
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strecke eine auffallende Besonderheit der 1 a t e  r a 1 w ii r t s 
dutch die Geschwulst gelegten Schnitte bilden und von denen 
bereits wiederholt als T o c h t e r k n o t e n b i 1 d u n g e n (vgl. 
Fig. 2 und 3 ot, ut, rot, Tar. XII) die Rede war. 

Es ist dabei vor allem an die beztiglichen Eriirter- 
ungen fiber das diese Knoten umgebende und auch durch- 
ziehende Stroma und an die Schilderung ihrer Lage innerhalb 
der tiefsten Submukosateile anzukntipfen. Denn dieser Lage 
entspricht es, da6 sich, analog den ebenfalls in der Submukosa 
angetroffenen, hochgradig varikfs erweiterten Venen der oberen 
Wandstrecke, auch hier zwischen den Tochterknoten und in ihrer 
machtig bindegewebig verdichteten Umgebung Durchschnitte yon 
gr56eren Venen sowie yon Arterien antreffen lassen. In jeder 
dieser Beziehungen sind Anhaltspunkte ftir die A n n a h m e 
geboten, dab es sich bei den gemeinten beiden Tochterknoten um 
iirtliche, m e t ' a s t a t i s c h e  G e s c h w u l s t b i l d u n g e n  
i n n e r h a l b  z w e i e r  S t e l l e n  d e s  s u b m u k S s e n  
V e n e n g e f l e c h t e s h a n d e l t .  

Zugunsten dieser Annahme ist bereits im frtiheren darauf 
hingewiesem dab ebenso an der Umrahmung des unteren Tochter- 
knotens (vgl. Fig. 6 ran, Tar. XII) wie auch an dem Aufbau der 
seine Zellfelder trennenden Septen glatte Muskelzellztige auff~tllig 
beteiligt sind, wie man das erwarten kann, wenn innerhalb der 
benachbarten Raume eines Venenplexus abgelagerte Geschwulst- 
zellen wuchern und zu Knotenbildung [fihren. 

Derartige Bilder, die vorhin besonders bei der Schilderung 
des u n t e r e n Tochterknotens hervorgehoben wurden, vermi$t 
man fibrigens auch nicht ggnzlich, wie bier noch zu bemerken ist, 
in den lateralsten Anschnittgebieten des o b e r e n Tochter- 
knotens, wo sich relativ kleine Geschwulstzellfelder, yon sehr dicken, 
Muskelzellen enthaltenden, zellig infiltrierten Stromabalken um- 
schlossen, in der 57achbarschaft und nach au6en zu yon weiten, 
varikfisen Venenlumina vorfinden. 

Zur besonderen Untersttitzung der ausgesprochenen Annahme 
lgBt sich aui3erdem noch ein weiterer Befund anffihren, der eben- 
fails in den lateralsten Schnitten und auch noch in einigen, weiter 
medianwarts davon durchgelegten (im ganzen beiliiufig in einem 
Drittel der lateralen Schnitte) auffallt. 
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Es findet sich ni~mlich in diesen Schnitten zwischen beiden 
Tochterknoten, aber n~her dem unteren (und zugleich direkt nach 

auBea von dem Grunde des Durchbruchsgebietes) ein k|einer, 
d r i t t e r  T o c h t e r k n o t e n  (s ieheFig.  3nat,  Taf. X I I )  vor;  

bei vergleichender Zusammenstellung der entsprechenden Schnitt- 
teile erweist sich derselbe als eine 5 r t l i c h  beschrankte G e -  

s c h w u l s t z e l l e n w u c h e r u n g  i n n e r h a l b  e i n e r  
unter knopfiger Anschwellung z u r  O b l i t e r a t i o n  g e -  

l a n g t e n ,  in eiaen solch~n Strang umgewandelten V e n e n - 

b a h n .  

Diese knopfige Anschwellung wiichst in den laterals~en Schnitten bis zur 
L~nge yon 4 mm und bis zu einer Dicke von 3 mm an. Ihr oval rundlieher 
Durehschnitt zeigt sich dutch einen beiliiuflg 1/5 mm dicken, muskelzellhaltigen 
Zug in zwei ungleich groi~e Geschwulstzellfelder geteilt, deren grSfleres selbst 
wieder durch zwei diinne, bindegewebige Streifen untergeteilt ist. D i e e r s t - 
e r w ~ t h n t e ,  m u s k e l z e l l h a l t i g e  Z w i s c h e n w a n d  g e h t  u n -  
m i t t e l b a r  i n  d e n  n o c h  d i e k e r e n  (0,3--0,6-:1,0mm m e s s e n -  
den)  e b e n f a l l s  y o n  M u s k e l z e l l b e z i i g e n  d u r e h s e t z t e n ,  
g e m e i n s a m e n  U m r a h m u n g s r i n g  d e r  Z e l l f e l d e r  f iber .  
Letzterer bietet durch die geringe Annabme von Eosinf~rbung und dureh seinen 
loekeren, schleimgewebs~hnlichen Bau die ausgesprochenste ~hnlichkeit mit 
den schon frfiher, gelegentlich der Besprechung des Stromas hervorgehobenen, 
eigentfimliehen 0,11--0,27 mm dieken R i n g z o n e n  d e r  b e i d e n  
g r o l l e n  T o c h t e r k n o t e n  dar. 

Die ~hnlichkeit  des Durchschnittes der genannten knopfigen 

Anschwellung mit  den Anschnitten der beiden grof3en Tochter- 
knoten ist eine sehr durchgreifende und auff~llige. Der Eindruck,  
da~ es sich h i e r  w i e  d o r t  um m e t a s t a t i s c h e  G e -  

s c h w u l s t e n t w i c k l u n g e n  i m  B e r e i c h e  e r w e i -  

t e r t e r ,  i n  i h r e r  W a n d  v e r d i c k t e r  u n d  e i g e n -  
t t i m l i c h  u m i ~ n d e r t e r  S t r e c k e n  v a r i k 0 s e r  
V e n e n b a h n e n handelt, wird durch die Bilder noch gestarkt,  
die das Gebiet des dr i t ten kleineren Tochterknotens in mehr median- 

w~rts gefallenen Schnit ten aufweist. 

Man sieht da start der wie kavernSs gebauten, knopfigen Anschwellung 
des dritten Tochterknoten ein rundlich-ovales (etwa i mm langes, /4 mm 
breites) Geschwulstfeld, yon dem dutch Bin dfinnes Bindegewebsseptum ein 
kleines, halbmondfSrmiges Gebiet abgespalten erscheint, yon einem scharf 
umschriebenen, sehr dicken Wandring umz0gen, d.er dureh die zerstreut in sein 
schleimgewebe~hnIiehes Stroma eingelagerten; fiberwiegend zirkul~tr angeord- 
neten Muskelziige unmittelbar an eine Venenwand gemahnt. Verfolgt man das 
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geschilderte Gebiet noch welter medianwarts, so findet sich in diesen Schnitten 
an seiner Stelle ein vergleichsweise auf etwa zwei Drittel verkleinerter (ungefghr 
2 mm langer und fiber 11/2 mm breiter), durch faserige Bindegewebszfige scharf 
umsehriebener Fleck von ganz ~hnlicher Beschaffenheit, wie solehe der vorhin 
geschilderte Umrahmungsring des kleinen Tochterknotens darbietet; doch ist 
derselbe frei yon Geschwulsteinlagerungen; und es ist hier augenseheinlich 
unter Obliteration der betreffenden zuffihrenden Venenstrecke ihre Wand zu 
dem sieh darbietenden Felde vereinheitlicht. Unter allmahlicher Verringerung 
der Durchmesser dieses Feldes bis auf beilaufig 1 mm herab ]al~t sich dasselbe 
als Durchschnitt einer obliterierten Venenbahn so welt medianwarts verfolgen, 
daft sich kaum die Halfte der fiberhaupt aus den lateralen Geschwulstgebieten 
hergestellten Schnitte yon ibm vSllig frei erweist. Der o b 1 i t e r i e r t e 
V e n e n  s t r a n g ]~uf~ in einem endlich nur 1/2 mm messenden, rundlich 
ovalen Durchschnitts~elde aus, alas noch immer durch seinen Muskelzellgehalt 
auffallt and im iibrigen dureh Farbung und sonstiges Verhalten den friiher 
gegebenen Schilderungen cntsprieht. 

Erganzend z u erw~thnen ware nut noch, dal~ sich in den mehr medianwarts 
gefallenen Schnitten in unmittelbarster Nachbarschatt und auch zum Tell 
umschlossen yon Auslaufern des gemeinten Obliterationsfeldes geschlangelte+ 
dickwandige Arterienverastigungen finden, und dag sich auch, im ganzen Bereiche 
des obliterierten Venenstranges, namentlich aber in der nachsten Naehbarschaft 
des dritten Tochterknotens Selbst mehr oder minder komprimierte~ bzw: in die 
verdichtenden Ver~inderungen des advenfitiellen Gewebes einbezogene L y m p h - 
f o I 1 i k e 1 antreffen lassen. 

D i e s e  Auseinandersetzungen waren vielleicht zu ersparen 

gewesen, wenn nicht,  wie schon frtiher angedeutet  w u r d e ,  i n d e  n 

T o c h t e r k n o t e n - -  und  zwar in besonderem Mage im unteren,  

in geringerem im oberen - -  a u f 1 i~ 1 ] i g e E i n 1 a g e r u n g e n 

sich vorfinden wtirden, ftir deren Ents tehung sich eine befriedigende 

Erklgrung gerade in dem Umstande da rb ie te t ,  dal3 i iberhaupt im 

untersuchten Falle Geschwulstverlagerungen auf dem Wege y o n  

Gefi~13bahnen nachweisbar sind, u n d  zwar solche, die eben die ge- 

nann t en  Tochterknotenbi ldungen verursachten. Bei den eben 

genannten  auffiilligen Einlagerungen handel t  e s  sich um die 

schon an frtiherer Stelle erw~hnten F u n @  yon P 1 a t t e n - 

e p i t h e l i e n  u n d  v o n  d a r a u s  e n t w i c k e l t e n  

S c h i c h t u n g s k u g e l n  (siehe Fig. 6Ee ,  Taf. XI I )  i n n e r -  

h a l b  d e s  B e r e i c h e s  d e r  b e i d e n  T o c h t e r -  

k n o t e n ,  namen t l i ch  des u n t e r e n. Es muB hier nochma l s  

betont  werden, dab auch diese i n s o  tiefer Lage sich findenden Zell- 

gebilde gleich den betreffenden, vorhin aus oberflhchlichen Gebieten 

beschriebenen ihre e p i t h e l i a l e  N a t u r  in mehrfacher 
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Beziehung deutlich bekunden, so namentlich durch die GrSBe 
und Massigkeit ihres Protoplasmas!eibes ,dessen Neigung zur Flit- 
bung mit Eosin und zur Gelbfarbung bei Anwendung d e r v  a n 
G i e s o n schen Methode besonders bei Gruppierung der Zellen 
zu Schichtungskugeln sehr auff~llig ist. Auch sind hie und da 
Andeutungen yon Z~hnelung ihrer Konturen bemerkbar, wenn 
auch v611ig ausgebildete Stachelzellen sich nicht auffinden lassen. 

Besonders in Betracht kommt noch die 6 r t l i c h e  B e -  
s c h r ~ n k t h e i t  d i e s e r  B e f u n d e .  V e r g e b e n s s u c h t  
man nach solchen aus Zellplatten aufgebauten Gruppen und Schich- 
tungskugeln in den groBen Zellfeldern des Hauptknotens, des Durch- 
bruchsgebietes und des Geschwulstzapfens; auch in den Zellfeldern 
des zuletzt beschriebenen, dritten Tochterknotens und in den meisten 
des oberen Tochterknotens vermi~t man sie viillig. ~ u r a n v e r - 
e i n z e l t e n  p e r i p h e r i s c h e n  S t e l l e n  d e s  o b e r e n  
T o c h t e r k n o t e n s  u n d  h a u p t s a c h l i e h  i m  u n -  
t e r e n  T o c h t e r k n o t e n  s i n d  s i e  a n z u t r e f f e n ;  
und an diesen Stellen wiedcr k e i n e s w e g s etwa vor allem in 
der Mitte der Zellfelder, wie dies wohl der Fall sein wtirdc, wenn die 
besagten Sehichtungskugeln yon den eigentlichen Zellen der Ge- 
schwulstielder herstammten, wenn es sieh also bei denselben um 
abgei~nderte, zu Schichtungskugeln gruppierter Zellgebilde endo-  
theliomatSser .Natur handeln wtirde. Nur an ganz v e r e i n z e 1 - 
t e n Stellen kann man zu H0rnkugeln gruppierte Zellen i m  
R a n d g e b i e t e der durch ihre mangelhafte Fi~rbbarkeit auf- 
falligen nekrotischen Z e n t r e n  g r o B e r  Z e l l f e l d e r  des 
unteren Tochterknotens antreffen. 

Um so bemerkenswerter ist es, dab man einzelne kleine, alveol~re 
Felder des unteren Tochterknotens zum grSBten Teile yon den 
epithelialen Zellen, zum geringeren yon mit BlutkSrperchen und 
geronnener Lymphmasse vermengten, endothelialen Gesehwulst- 
zellen eingenommen finden kann. Und im unteren Tochterknoten 
finden sigh auch geradezu die zu kugeligen Gruppen aneinander 
geklumpten Epithelzellen zusammen mit den ihnen locker auf- 
sitzenden, kleinen, dunkel farbbaren Geschwulstzellen in blutkSrper- 
ehenhaltiger und  kSmige Gerinnungen fiihrender Flfissigkeit 
innerhalb einzelner alveoli~rer Ri~ume aufgeschwemmt, die durch 
ihr in scharfen Bogenlinien umgreifendes, mit  zarten, spindeligen 
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Endothelien belegtes Stroma als noch erhalten gebliebene, kavernSse 
Riiume des Tochterknotens erkennbar sind. In der Hauptsache 
abet trifft man die groiten, auffallenden Plattenepithelien und die 
daraus geformten Kugelgruppen in der i~ u It e r s t e n P e r i - 
p h e r i e  d e r  G e s c h w u l s t z e l l f e l d e r  an, augenschein- 
tich zumeist h i e r  z u s a m m e n g e d r ~ n g t  u n d  f e s t -  
g e h a l t e n  d u r c h  d a s  l ~ b e r g e w i c h t  d e s  W a c h s -  
t u m s d r u c k e s  d e r  G e s c h w u l s t z e l l e n w u c h e -  
r u ng. Nur hier und da sind ansehnlichere Buchtgebiete yon den 
Plattenepithelien eingenommen; diese ragen dann in keilfiJrmig 
gestalteten Verb~inden in das Lumen der R~iume des unteren 
Tochterknotens vor, indem sie dabei durch alle ihre Eigenttimlich- 
keiten scharf yon den durch besonders reichliche interzellulare 
Entwicklung eines hyalinen, aus zylindrischen Biilkchen bestehen. 
den l~etzwerkes ausgezeichneten Randzonen der Zellfelder ab- 
stechen, yon darien die Rhume ausgefiillt sind. 

Alle die geschflderten Verhaltnisse sind geeignet, die ausge- 
sprochene Annahme zu belegen, da[~ bei der vorgreifenden Entwick- 
lung der endotheliomatSsen Geschwulstbildung mit deren Zellen 
zugleich auch yon den Einsenkungen des Oberttiichenepithels 
losgelSste Epithelzellen zar Verlagerung kamen und daIt, dadurch 
in einzelnen, metastatisch entstandenen Geschwulstknoten n e b e n - 
b e i a u c h die beschriebenen Epithelwucherungen zur Ent-  
stehung gelangten. Es sind damit Befunde gegeben, die sich 
durch eine solche Seltenheit auszeichnen, daIt ihre eingehende 
Darlegung wohl gerechtfertigt erscheint; u n d e s  war diese um 
so weniger zu umgehen, da ja ohne sie eine zutreffende dia- 
~ozmstische ErOrterung dieses Falles unmiiglich w~re. 

Wie schon in der Einleitung dieser Nitteilung ausgesprochen 
und im Verlaufe des ni~heren erSrtert wurde, liegt bier ein Fall 
airier endothelialen Sarkombildung vor, der in mehrfacher Bezie- 
hung komplizierte Verh~ltnisse darbietet. Dabei erregt zun~chst 
groItes Interesse, daIt im Anschlusse an diese Geschwulstbildung 
in 5rtlich beschrankter Ausdehnung eine hypertrophische, papilliire 
Epithelwucherung zur Ausbildung gelangte, dann auch der Urn- 
stand, dab daneben wiederum Beschr~nkungen und Sch~digungen 
des Epithelwachstums eintraten, die sich in der Verhornung ein- 
zelner mehr oder minder unter dam Einflusse der vordringenden 
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Geschwulstbildung zur Absprengung gelangter Epithelgebiete 
i~uBerten. Am meisten Interesse erregt abet sicherlieh der Um- 
stand, dab es aueh zu den gesehilderten V e r 1 a g e r u a g e n v o n 
E p i t h e l z e l l e n  kam, die ja schon in den zu einem groB- 
zelligen sarkomat6sen Infiltrate entwickelten Gesehwulstausl~ufern 
im Bereiche eines adenoiden Gebietes der Schleimhaut und Mus- 
cularis mueosae sehr auffallen, ganz besonders aber als Befunde 
innerhalb metastatischer Tochterknoten fiberraschen und der dia- 
gnostischen Beurteilung Schwierigkeiten bieten. 

Es erhebt sich in letzterer Beziehung nattirlich die F r a g e ,  
oh wir wegen der geschilderten, atypischen Epithelbildungen 
und insbesondere wegen der Epithelverlagerungen im Bereiche 
der metastatisehen Toehterknoten des Endothelsarkoms die Ge- 
s c h ~ l s t  Itir eine K o m b i n a t i o n eines solchen m i t K a r - 
z i n o m ansehen sollen, o d e r ob es sich hierbei nut  um eine 
K o m b i n a t i o n  m i t  n i c h t  k a r z i n o m a t S s e n ,  a t y -  
p i s c h e n  E p i t h e l v e r i ~ n d e r u n g e n  u n d  - v e r l a g e r -  
r u n g e n handelt. Dieser Frage whren nun  im loigenden noeh 
einige Bemerkungen zu widmen, ehe wir zum Schlusse aueh 
der Frage naeh dem Ausgangsorte der Geschwulst uns zuwenden 
und einer genetischen Erkl~rung der in ihr hervortretenden 5rt- 
lichen Versehiedenheiten naher zu kommen trachten. 

Was zun~chst die ersterwahnte Frage anlangt, so k6nnte sie 
allerdings in Anbetracht dessen, dab wit es ja mit metastatischen 
Verlagerungen yon Epithel zu tun haben, schon yon vornherein 
zugunsten ihrer Auffassung als karzinomatOser Wucherungen 
entsehieden erscheinen. Denn d ie  Entstehung metastatischer 
Epithelverlagerungen erseheint an das Eindringen der Epithel= 
zellen in Salt- oder Blutbahnen gebunden, also an ein Ereignis, 
in dem - -  sofern es sieh hierbei um aktives Einbrechen der Zellen 
handelt - - . jedenfa t ls  das entscheidende Charakteristikum ftir 
karzinomatSse atypische Epithelwueherungen zu erblicken ist 1). 

Wenn wir hier, ohne diesen Grundsatz zu verleugnen, gleieh- 
wohl es vorziehen, die uns besehiiftigenden Bilder nieht im Sinne 
einer Kombination des Endothelsarkoms mit Karzinom zu deuten, 
so sind wir hierzu vor allem dadurch veranlaBt, dab naeh den darge- 

~) Vgl. K 1 e b s, E., Allg. Pathologie, II. Tell. Jena 1889. S. 758. 
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legtenBefunden die e p i t h e l i a l e n  B i l d u n g e n d u r c h -  
g e h e n d s  i n  d e n  H i n t e r g r u n d  t r e t e n  g e g e n -  
f i b e r  d e n  s i e  e i n s c h l i e B e n d e n  u n d  b e h e r b e r -  
g e n d e n  W u c h e r u n g e n  d e r  e i g e n t l i e h e n  G e -  
s c h w u l s t z e l l e n  d e s  E n d o t h e l s a r k o m s .  

E s  seheint hier, nach allen Befunden zu urteilen; ein Fall 
gegeben, der die Notwendigkeit jener Unterseheidung belegt, 
die bereits K 1 e b s ins Auge fai3te, als er erSrterte, dab das aty- 
pische Einwandern von Epithel, wie solehes bei der Regeneration 
zur Be obachtung kommt, ,,keineswegs unter allen Umsti~nden 
Karzinom hervorbringtl). U n t e r s c h e i d e n  mu13 m a n ,  
wie K l e b s 2 )  aufmerksam macht, , , z w i s c h e n  d e m  
a k t i v e n  H i n e i n w a c h s e n "  d e s  E p i t h e l s  in die 
mesoblastischen Gewebe u n d  , , e i n e r  m e c h a n i s c h e n  
D i s 1 o k a t i o n " ,  ,,welch letztere nicht die  verderblichen 
Folgen der Karzinombildung" besitzt, ein Grundsatz, der sich 
auch bereits von C. F r i e d 1 i~ n d e r 3) vertreten findet, der die 
Maligniti~t des Krebses gegentiber den sonstigen atypischen Epithel- 
wueherungen darin erblickt, dab seine Epithelbildungen nicht nur 
im neugebildeten Gewebe, son dern aueh im alten pri~formierten 
Gewebe d e s t r u i e r e n d  f o r t w u e h e r n .  

Im Sinne dieser Auffassung ist gewiB ftir den vorliegenden 
Fall yon Belang, dag die aus den verlagerten Epithelzellen in den 
sarkomatSsen Tochterknoten 5rtlich entstandenen Schichtungs- 
kugeln und Wueherungen k e i n d e s t r u i e r e n d e s W a c h s - 
t u r n  b e k u n d e n ,  da sie ja nirgends in das Stroma der sie 
umgreifenden Ringzonen der Tochterknoten vordringen. 

Es entsprieht aber nicht nur den in d~r i~ 1 t e r e n ,  sondern 
aueh den in der n e u e r e n Literatur niedergelegten A u f - 
f a s s u n g e n ,  wenn unter solchen Umstanden davon Abstand 
genommen wird, den atypisch verlagerten und gewucherten epithe- 
lialen Bildungen, mit denen das beschriebene Endothelsarkom 
kombiniert ist, karzinomatfsen Charakter zuzuerkennen. 

1) K 1 e b s ,  E., Allg. Pathologie, Teil II. J ena  1889. S. 767. 
2) K 1 e b s ,  E:, t3ber das Wesen und die Erkennung der  Karzinombildung 

(II. Karzinom oder Paehydermie).  Deutsche reed. Woehensehr. 1890, 
Nr. 25, S. 537. 

3) F r i e d 1 ~ n d e r ,  C., tYber Epi thelwueherung und Krebs. Stragbttrg 1877, 

Virchows Archiv f. pathol, ADat. Bd. 194. Hft. 3. "32 
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E s  sei hier z. B. nut auf die atypischen Epithelwucherungen 
hingewiesen, die in den bekannten Versuchen B e r n h a r d 
F i s C h e r s 1) 3) und bei den yon J o r e s 3) und S t a h r ~) dureh- 
geffihrten Nachprfifungen seines Verfahrens zur Entstehung ge-  
langten. 

Es dtirften diese HinweiCe genfigen, um die hier vertretene 
AUffassung zu begrtinden und naher zu kennzeichnen, so dal3 nun 
n u t  mehr ertibrigt, mit einigen kurzen Worten die an@re vorhin 
angedeutete Frage in Betraeht zu ziehen, ni~mlich die Frage naeh 
dem Ausgangsorte der Geschwulst und nach tier genetischen Er- 
klarung ihrer dargelegten iirflichen Verschiedenheiten. 

Was diese Frage anlangt, so ist zunachst hervorzuheben, dab 
die Geschwulst augenscheinlich im fiberwiegendsten MaBe die 
Schleimhaut einnimmt, die unter ihrer Entstehung und weiterer 
Ausbildung die geschilderten, bedeutenden Veranderungen er- 
fahren hat. Die weitestgreifenden, die Submukosa in hohem MaBe 
in sich einbeziehenden Ver~nderungen treffen wir aber im Durch- 
bl,uchsgebiete. Letzteres ist wohl nach allen seinen Befunden 
als :der i~lteste Teil der Geschwulstbildung anzusehen; da sich in 
ihm keine Reste von Schleimhautgewebe mehr erkennen lassen, 
wahrend es durch die besonders verdickten, ihn umgebenden und 
auch nach innen zu umgreifenden Bindegewebsztige in auff/illige 
Beziehung zur Submukosa gebracht erscheint. 

Eine sichtlich sehr junge Bildung stellt der grSl3ere, untere 
Teil des, Geschwulstzapfens dar. Auch der Geschwulstzapfen 
greift in ungleich h6herem Ma6e, als a m  Hauptknoten zu be- 
merken ist, in die Submukosa ein; eine Erldarung hierftir seheint 
wohl darin zu liegen, dab sich unterhalb des Durchbruehsgebietes 

1) :F i s c h e r,  B., Die experimentelle Erzeugung atypischer Epithelwuche- 
rungen und die Entstehung bSsartiger Geschwiilste. Miinchner med. 
Wochenschr. 1906, Nr. 42. 

2) F i s c h e r,  B., Uber experimentelle Erzeugung von Epithelwucherung 
und Epithelmetaplasie: Verhandl. d. Deutschen Pathol. Gesellsch. 1906, 
S. 20. 

s) J o r e s ,  L., i2ber Art und Zustandekommen der von B. F i s c h e r  
mittelst ScharlachSl erzeugten Epithelwucherungen. Miinchner med. 
Wochenschr. 1907, Nr. 18. 

4) S t a h r ,  H., Atypische Epithelwucherungen und Karzinom. Miinchner 
me& Wochensclir. 1907, Nr. 24. 
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die von  den Bewegungswel len  der f u n k t i o n i e r e n d e n  SpeiserShren- 

m u s k u l a t u r  ausget ib ten  Zugwi rkungen  besonders  ge l tend m a c h e n  

k a n n t e n ;  da rau f  wi~re auch  die Vorzer rung  des Geschwuls tzapfens  

t iber die dadurch  e n t s t a n d e n e  seit l iche E i n b u c h t u n g  zurt ick- 

zuftihren.  

E r k l i i r u n g  d e r  A b b i l d u n g e n  a u f  T a f t  X I I .  

Die mit dem grol~en Zei/~schen Apparat des Innsbrucker path.-anat. 
Institutes (unter Verwendung dermi t  Anastigmat 386 bzw. mit Ob]ektiv 16 
und mit Projektionsokalar 2) vom Pr~parator des Institutes N i c. B o c k auf- 
genommenen Photogramme Fig. 2--6 zeigen Durchsehnitte des in Fig. 1 in 2/3 
der natiirlichen GrStte photographisch abgebildeten knotigen Endothelsarkoms 
der SpeiserShre (Fall Nr. II). 
Fig. 1. Ansicht der vorderen Wand der Speiser6hre, nach oben zu begrenzt 

vom Kehlkopf. 
H- -  Geschwulsthauptknoten; Z = Geschwulstzapfen, der auf ein 

lange Strecke herab in der 0sophaguswand warzelt (Wurzelgebiet) 
nach links hin abet (dem Schatten entsprechend)dieselbe iiberragt. 

Fig. 2. L~ingsschnitt aus den mitt]eren Gebieten de~ untersuchten Geschwulst- 
scheibe (beil~iufig ftinffache VergrSl~erung). 

H = Hauptlmoten mit zum Tell ira Zentrum nekrotisehen, grof}en, 
alveol/iren Zellfeldern, zum Teil auch kleineren Feldern und netzigen 
Zellstr~ngen; letztere iiberwiegen in dem Geschwulstzapfen Z. B = 
Zapfenbucht. D = Darehbruchsgebiet; bei K =  kegelartiger Durch- 
bruch, o r=  oberer Tochterknoten; u t =  unterer Tochterknoten 
(darunter dunkler geiiirbte Lymphfollikel). ow = obere; uw = untere 
Wandstrecke mit norma!em J~pithel (e). h =  hypertrophisehe mid 
papillomat5se Epithelentwieklung. ze=  dickes Epithelgebiet des 
Zapfens. v----varikSse Venen im Bereiehe des oberen Abdaehungs- 
gebietes, r am= Museularis mucosae, s =  Submukosa; sz=  Sub- 
mukosa des Zapfens. r =  Ringsmuskulatur, bei b am st~rksten aus- 
gebuchtet dutch den unteren Toehterknoten. 1= L~ngsmuskel- 
schichte. 

Fig. 3. L~ngsschnitt aus den lateralsten Gebieten der untersuchten Geschwulst- 
scheibe (beil~ufig fiinffache VergrSl~erung). 

H =  Hauptknoten. D =  Durchbruehsgebiet, noch dutch einen 
zum Tefl im Schnitt zerrissenen) Streifen yon Stromagewebe und durch 
Fasern der Muscularis mueosae nach innen zu abgeschlossen, v =  
varikSs erweiterte Venen der Sehleimhaut und Submukosa der oberen 
Wandstrecke; e = ihr Epithel; i = tiefgreiiende Epitheleinsenkung. 
Sg = gTolizellig sarkomatSs infiltriertes oberes Grenzgebiet mit (dunkler 
gef~rbtem) Lymphfollikelgewebe. o t =  kleiner lateraler Ansehnitt 
des 0beren Tochterknotens. mt = Geschwulstthrombus in~e~halb der 
in ihrer Wand knopfig verdiekten Venenbahn, auch als dritter mitt- 

32* 



Fig. 4. 
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Fig. 6. 
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lerer Tochterknoten bezeichnet, r = Ringsmuskelschichte. 1 = L~ings- 
mfiskelschichte 
Unteres Abdachungsgebie~ des Hauptknotens aus einem mehr median 
gelegenen Schnitte der untersuch+en Geschwulstscheibe (ungef~hr 
100 fache Verga-51~ernng). 

a =  dfinner atrophischer Epithelfiberzug (der bei x fehlt); of:= 
knapp darunter liegende, tf = tiefer liegende Geschwulstzellfelder 
(in oft bl~sser gef~rbte runde und dunklere spindelige Zellen zu unter- 
scheiden), st--zellreiches Geschwulststroma mit Geschwulstzell- 
stfitngen. 
Stiick des oberen Abdachungsgebietes des Hauptknotens (beil~ufig 
100 fache VergrSi~erung). 

P =  Schleimhautpapille mit ziemlich dickem, Leukozyten ent- 
haltendem Epithelbelag, yon dem aus in E ein tiefgreifender Epithel- 
strang abgeht; an diesen grenzt (l i n k e r s e i t s) ein ldeiner Blutraum, 
daneben tier rundliehe Du~chschnitt einer mit Blur geiii!lten varikSsen 
Vene v. Letzterer benachbart die Geschwulstzellfelder- und -strange- 
Durchschnitte g; so!che reichen auch an die Spitze des Epithelzapfens E 
heran und liegen auch r e c h t e r s e i t s von ihm zwischen kleinen 
blutgeftillten Venendurchschnitten (kv). Aul~erdem'liegen hier eine 
und in der N~he des bluthaltigen u v (lmapp unter 
ihrer rechtsseitigen Wand) drei epitheliale Schichtungskugeln (schk), 
zwei davon sehr klein. 
Randstiick des unteren Tochterknotens (eines lateralen Schnittes), 
abgekapselt durch Stromagewebe mit reichlichen, den Knoten rings 
umgreifenden Ziigen glatter Muskelzellen (mu). gzf = alveol~ir-sarkoma- 
tSse Geschwulstzellfelder, voneinander geschieden durch gefiiBlose 
Stromaziige. E e =  Epitheleinlagerungen mit zum Teil kugelig ge- 
schichteten Zellen am Ran@ der a]veol~ren Geschwulstzellfelder. 
Diese bei N zentralwiirts nekrotisch; bei c noch innerhalb der nekro- 
tischen Felder Reste yon Kapillarnetzen erkennbar. 

XXV. 
Untersuchungen eines Angiomes der Milz. 

(Aus dem Pathologischen ]nstitut zu Bern.) 

Von 

E l i s a b e t h  v. B e n c k e n d o r f f  
aus Baku. 

Hierzu Taft XIII.  

Ang iome  der Milz geh6ren n ich t  zu den hauf igen Befunden .  

Der  vor l i egende  Fa l l  zeichnete sich durch seine besondere  Griil~e 
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