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durch Druck auf den Infundibularteil oder durch Kompression des ganzen Or-
ganes und konnen bestehen in einer Unterbrechung der nervisen Bahnen oder in
ungeniigendem oder fehlendem Ubertritt von Sekretionsprodukten des vorderen
Lappens in Stiel und neuralen Teil (Hypopituitarismus).

Tiir einen solchen Zusammenhang spricht auch, daB alleinige Kompression
des driisigen Anteils die Erscheinungen nicht auslost, die vielmehr erst dann auf-
treten, wenn Stiel und hinterer Anteil entweder allein oder zusammen mit jenen
durch Druck beeintriichtigt werden.

Ich komme damit, wenn auch auf anderem Wege, zu dem némlichen Schlusse
wie B. Fischer, daB die Kompression von Infundibulum und Hinterlappen
fiir die Entstehung der hypophysiéiren Fettsucht von Bedeutung ist.

6. Die Ansammlung von braunen Pigmentgranulationen in der Neurohypo-
physe steht in einem genetischen Zusammenhange mit dem Zerfall der vom vorde-
ren Anteil in jene eingedrungenen Epithelzellen.

XXI.
Multiple Endotheliome der Blutkapillaren.

(Aus dem Pathologisch-anatomischen Institute der Universitit Bern.)

Von
Bernhard Miiller, Arzt

aus Thun.
(Hierzu 6 Textfiguren.)

Die folgende Arbeit enthilt die Beschreibung eines Falles von starker Wuche-
rung der Endothelien von Blutkapillaren in versehiedenen Organen, im Zahn-
fleisch, der Pleura, den Lungen, im Darm, im Knochenmark des Femur und in
einem Strumaknoten. Die Endothelien schwellen an, ballen sich zu protoplasma-
reichen, kugeligen Zellen um, die sich loslgsen und jedenfalls mit dem Blutstrom
weiter verschleppt werden.

Der 64 jiihrige Johann Fankhauser wirde auf Grund eines frztlichen Zeugnisses, lautend
anf hochgradige Anéimie, am 29. April 1907 in der medizinischen Klinik von Bern (Prof Sahli)
aufgenommen. Die Erkrankung begann Mitte Januar mit Schwiche, Frosteln, Blafwerden und
Appetitlosigkeit, gleichzeitig magerte Pat. sehr rasch ab. Schmerzen und Erbrechen waren nicht
vorhanden; erst seit Anfang Februar bemerkte er, daB am Zahnfleische Wucherungen auitraten,
die sehr miirbe waren und oft bluteten, Oftere Entleerung eines Mund voll Blutes. Bei der Aut-
natme wurde folgender Befund erhoben:

Am Zahnfleiseh des rechten oberen Eckzahnes findet sich ein etwa kirschgrofier, brauner
papillomatdser Tumor, dessen Oberfliche hickerig und morsch ist, von brauner Farbe und von
der Unterlage schari abgehoben. Xhnliche Wucherungen finden sich in geringerer GrofBe (etwa
Erbsengrofe) in den Zahulticken des linken Oberkiefers und sind diffus zerstreut. Starker Foetor
ex ore. Am Thorax hinten auskultatorisch gelegentlich nur etwas Sehnurren; der Hamoglobin-
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gehalt betrigt nur 15%. Im Blutbilde: Makro- und Mikrozyten, Poikilozytose, keine Normo-
und Megaloblasten.

Die. Therapie bekampfte die Andmie, unterdessen nahmen die Wucherungen am Zahnfleische
an Umfang zu, auch vorn am Zahnfieische des rechten Unterliefers bildete sich ein Fhnlicher Tumor.
Zunehmende Schwiiche und Animie. Der Exitus letalis erfolgte am 25. Mai 1907.

Am 17. Mai 1907 war eine Probeexzision der Zahnfleischwucherungen vorgenommen
worden; der Bericht des Pathologischen Instituts Bern lautete folgendermaBen:

Es liegt ein Angiom vor, und zwar dhnlieh-dem Tumor cavernosus, an vielen Schnitten.ist
‘das direkt unter dem Epithel gelegene Bindegewebe von zahlreichen, dicht gelegenen Kav‘er‘hen
durchsetzt, rundlich, bis ¥/,, mm Durchmesser haltend, oder l#nglieh spaltiormig, Blut enthaltend
und - durch schmale, fibrse Balken voneinander getrennt, auf welchen eine Lage von “grofien,
runden oder halbrunden Zellen mit groBem Kern sich findet, oft ganz kontmmeﬂlch oder hie
und da unterbrochen. Die Zellen liegen zum Teil locker im Lumen gleichen den desquamlerten
Lungenepithelien, sind eher noch étwas groBer; hie und da findet sich auch ein. Kleineres Lumen,
dessen auskleidende, Zellen wie dicke, angeschwollene Blutkapillarendothelien- ausseher. In der
Mitte des Tumors ein groBer Blutherd mit #hnlicken groBen Zellen; an der Oberfliche noch ge-
schichtetes Epithel,.an andern’ Stellen Fibrin und Leukozyten.

Die am 26. Mai 1907 vorgenommene Sektion (Dr. Wegelin) fihrte zu folgendem
Befunde:

MittelgroBer, kriftig gebauter Koérper mit geringem Panniculus und miBig starker Musku-
latur. Totenstarre vorhanden, Livores HuBerst spirlich. Mifiges Odem unter den Kndcheln,
Haut auffallend blaB, fahlgelblich, Skleren nicht ikterisch. An der Innenfliche des rechten Fufes
ein dlcht unter der Haut sitzendes, leicht verschiebliches Atherom von 3 em Durchmesser.

Lippen ohne Besonderheiten, am Oberkiefer sind die Schneldezahne und der rechte Eck-
zahn und einige Backenzihne erhalten; am Zahnfleische des Oberkiefers auf der AuBenseité eine
‘geschwulstartige, schwarzrot verfirbte, groftenteils oberflichlich ulzerierte, stinkende Wucherung
die sich vom rechten Eckzahn bis zum hintersten linken Backenzalin erstreckt, {iber dem rechten
Eckzahn und rechten auBeren Schneidezahn finden sich zwei prominente, halbkugehge Hacker
voi 1 em Durchmesser, mit fein granulierter, teils grauer, teils rotlicher Oberfliche. Dlese’ Hocker
sind zum Teil breit, zum Teil nur durch einen schmalen Stiel am Zahnifleisch inseriert. Nach
links von diesen Hockern oberhalb der schwarzroten Partien ein flacher, 3 e langer, derber, weif -
licher Wulst von guter. Transparenz und fein granulierter weiBlicher Oberfliiche. Weiter nach
links geht die schwarzrote Wucherung. zwischen -den ‘Backenzihnen auf die Innenfliche des Al-
veolarfortsatzes fiber und bildet, dort mehrere polypdse, oberfliichlich ulzerierte Tumoren. Kon-
sistenz derselben weich, elastisch; auf der Oberfliche des Unterkiefers nur links in der Gegend
‘des Eckzahns ein’ bléulicher, nlzerierter Hocker, das Zahnfleisch um die-Zihne herum ist zum Teil
geldst, bei Druck.tritt unter dem Zahnfleisch etwas Eiter hervor.” An “der Innenﬂache ‘des Unter-
kiefers, direkt hinter den Schneidezébmen, éif nur mit einer schmalen Basis auf51tzender polyposer
Tumor von 1% :1%5:: 34 em, mit der Zunge nicht in Zusammenhang. Abdomen emgesunken
Panniculus spiirlich, hellgelb. Pektoralis ziemlich kriftig, sehr blaB, gut transparent. Zwerchfell
rechts 4. Rippe, links 5. Rippe. Leberrand in der Mamillarlinie 8 em unter dem Rippenbogen,
in'der Mittellinie 13 ¢m unter dem Corpus Sterni. -Omeéntum majus kurz, magig fetthaltlg, Dérme
von mittlerer Weite, Serosa glatt und glinzend, im kleinen Becken etwa 30-cm klare, gelbe Fliissig -
keit. Hatnblase leer.

In -der rechten Pleurahéhle etwa 60 cem serdse. blutig gefirbte Fliissigheit mit Fibrin-
flocken. Linke Lunge im Bereich des oberen Teiles des Unterlappens mit der Pleura costalis
verwachsen, an der Pleura costalis ebenfalls fibringser Belag, Ferner im-Bereich der 3.und 4. Rippe
éime blutig infilirierte” Aullagerung, in der sich einige flache, prominente, rundliche Knotchen
von etwa 3 bis b mm Durchmesser abheben, vop roter oder grauroter Farbe, Lungen wenig re-
trahiert, am vorderen Mediastinnm einzelne rote oder blaurote Knotchen von 2 bis 3 mm Durchmesser

Virchows Archiv . pathol. Anat. Bd. 209. Hit. 3. 23"
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Perikard in méBiger Ausdehnung vorliegend.

Herz (360 g), stark verbreitert, besonders nach rechts, Spitze abgerundet, von beiden
Ventrikeln gebildet, Konsistenz links gut, rechts vermehrt. Atrioventrikularklappen fiir 2 Finger
durchgiingig, in den Herzhohlen sehr reichlich Speckhaut und viel fiiissiges blasses Blut. Arterielle
Ostien suffizient. Mitralis am freien Rande ganz leicht verdickt, Papillarmuskeln rundlich, an der
Spitze fibros umgewandelt; linker Ventrikel normal weit. Aortenklappen gefenstert, Noduli
Arantii verdickt, am Nodulus der hinteren Klappe polypise Exkreszenzen in Form feiner Fad-
chen. Basis der Klappe verdickt. Aorta ascendens mit zahlreichen atheromatosen Plaques.
Rechter Ventrikel ziemlich weit, Muskulatur der Papillarmuskeln und der Trabekel deutlich ge-
tigert. Wanddicke links 12 mm, rechts 3 bis 4 mm.

Myokard sehr bla8, mit streifigen, geringen Triibungen und vereinzelten grauen Schwielen;
in den Koronararterien nur ganz vereinzelte tritbe Flecken.

Zunge braun belegt.

Osopbagus: Schleimhaut blaf, hinter dem Larynx und etwas unterhalb desselben je ein
blanrotes wenig prominentes Knétchen von 1 bis 2 mm Durchmesser. Aryepiglottische Falten
odematos, leichtes Glottistdem.

Thyreoidea: auBerordentlich stark vergriBert, der rechte Lappen {ast total verkalkt, im
linken mehrere Knoten, zum Teil himorrhagiseh infiltriert. k

Zervikaldriisen nicht vergréBert.

An der linken Carotis communis an der Teilungsste]le zwei flache, prominente, rundliche,
blauschwarze Knotchen von 1 em Durchmeserr.

In der Aorta thoracica zahlreiche, zum Teil rundliche, zum Teil unregelmifige, tritbe Plagues.

Linke Lunge: ziemlich grof. Oberlapnen gut lufthaltig, Pleara am Oberlappen wit Fibrin
belegt, an seiner Stelle eine dickere, fibrindse, blutig infiltrierte Schwarte, Uber dem Unterlappen
zum Teil auch fibrindser Belag. Auf der Pleura, namentlich im Gebiete des Oherlappens, zahl-
reiche rote, teils rundliche, teils etwas unregelméiBig gestaltete Knitchen von 3 bis 4 mm Durch-
messer, nur. ganz wenig prominent, kaum 34 mm. Manche der Kndtchen zeigen im Zentrum ein
etwas helleres, graurotes, transparentes Gewebe, wihrend die Peripherie dunkelrot ist. An den
vorderen Lungenrindern starkes Kmphysem. In der Néhe des Hilus finden sich einige griBere,
bis 7 mm Durchmesser haltende, ebenfalls flache Knotchen. Konsistenz etwas derb.

Schnittfliche; im Unterlappen in den vorderen Partien zahlreiche, zum Teil konfluierende
groBere, gelblich hepatisierte Herde mit deutlich kirniger Schnittfliche, iibriges Gewebe gnt blut-
haltig, sehr stark dematis, vollig kompressibel; in einem Aste der Lungenarterie ein fester, weifier
Thrombus mit zam Teil gerippter Oberfliche. Im Oberlappen geringer Blutgehalt, sehr starkes
Odem.

Rechte Lunge: ebenfalls groB, ziemlich stark emphysematds, Luitgehalt unten etwas ver-
mindert. In der Pleura ebenfalls sehr zahlreiche rote Kndtchen von derselben Beschaifenheit wie
links. Knbtchen derb, vereinzelte sind im Zentrum leicht eingesunken. Besonders zahlreich sind
die Kndtehen im Oberlappen und oberen Teile des Unterlappens. Schnittfliche: Gewebe ziemlich
blaB, miBig lulthaltig, sulerst stark ddematds, vollkommen kompréssibel. Im Lungengewebe
selbst nur ganz vereinzelte, leicht prominente, rote und rundliche und gut transparente Kndtchen
von 2 bis 3 mm Durchmesser. In einigen Asten der Pulmonalis im Oberlappen vereinzelte, locker
sitzende Thromben. Bronehien mit. schaumig-blutiger Fliissigkeit gefiillt, Schleimhaut biaf.
Bronchialdriisen anthrakotisch. In der Pulmonalarterie zahlreiche triibe, gelbliche Plagues.

Milz: klein, 9:6:3 em. Oberfliche glatt. Konsistenz fest. Schnittfliche ohne Be-
sonderheiten.

Nebennjeren ohne Besonderheiten,

Nieren: 370 g, normal groB, Oberfliche glatt, etwas blaB. Schnittflsiche: Rinde und Mark-
pyramiden sehr blaB. In der Vena cava inferior fliissiges Blut und Speckhaut.

Magen: im Fundus sehr zahlreiche braunrote und auch frische hellrote Himorrhagien in
der Schleimhaut,
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Leber: 1780 g, groB, Oberfliche glatt, Konsistenz fest, Schnittfliche: azindse Zeichnung
-sehr deutlich, Zentra etwas eingesunken, braun, groBtenteils konfluierend, Peripherie grau, trans-
parent, G1lissonsche Scheiden deutlich.

Darm: im obersten Teile des Jejunums gegentiber dem Mesenterialansatz ein ovaler Knoten
von 10 : 6 + 3 mm, in der Schleimhant und Submukosa gelegen, von blauroter Farbe, an der Ober-
fliche in Form einer queren Spalte ulzeriert, die Ulzeration ist nur seicht, Konsistenz weich,
elastisch. Inhalt des Diinndarmes, grauschwarz, breiig.

Im oberen Jejunum finden sich noch zwei &hnliche Knoten, die an der Oberfliche stirker
ulzeriert sind. Ferner im unteren Ileum nahe der Klappe ein ungefihr gleich groBer Knoten mit
gleichmiBig schwarzroter, glatter Schnittfliche und ulzerierter Oberfliche, Konsistenz ziemlich
fest; iibrige Schleimhaut des Dinndarms blaB, ebenso die des Dickdarms; sonst keine Besonder-

heiten.
Das Knochenmark des Femur fast iiberall gelb, nur in der Mitte der Diaphyse einzelne rote
Stellen. Mark der Wirbelsiule stark rot, im Sternum ebenfalls etwas rotes Knochenmark.
Schiidel und Gehirn ohne Besonderheiten.

Zusammenfassung Beginn der Erkrankung Mitte Januar 1907 unter
den Symptomen allgemeiner Schwiche. Seit Anfang Februar Auftreten von
miirben, blutenden Wucherungen am Zahnfleisch. Zunehmende Animie und
Kachexie; eine am 17. Mai 1907 vorgenommene Probeexzision ergab ein Angiom
von kavernosem Bau. Exitus letalis am 25+ Mai 1907. Sektion (anatomische
Diagnose): Haemangiomata des Zahnfleisches, der Pleura, der Lungen und des
Diinndarmes, Ansimie simtlicher Organe, rotes Knochenmark. Lobulére Pneumo-
nie. Pleuritis serofibrinosa sinistra. Thrombose im Plexus vesicalis. Lungen-
embolie. Braune Atrophie der Leber. Verfettung des Myokards.

Wie sich dann bei der mikroskopischen Untersuchung herausstellte, waren
anch im Knochenmark und in einem Strumaknoten ahnhehe BlutgefaStumoren
wie in den oben erwihnten Organen vorhanden.

Mikroskopisch untersucht wurden Stiicke von den Zahnfleischwucherungen, von
der Lunge und Pleura, vom Darm, von der Wirbelséiule und der Thyreoidea. Die Hirtung erfolgte
in Formol fiir 1 bis 2 Tage, dann in Spiritus, die Einbettung in Zeloidin. Die Schnitte halten eine
durchsehnittliche Dicke von 10 bis 15 p., als Farbemittel wurden benutzt Himalaun-Fosin, van
Gieson- und Weigertsches Elastin. Die angewandte Technik geniigte vollkommen, nur
hatten die Knochenpraparate durch Entkalkung in 5 prozentiger Salpetersiure an Farbfihie-
keit nicht unwesentlich eingebiiBt, indessen gliickte es doch, namentlich mit Anwendung der 0l.
immersion, iiber Kerne und Protoplasma der Tumorzellen, aber auch {iber normale Gefifie und
Endothelien ins klare zu kommen. ‘

Die Reihenfolge, in der ich die Untersuchung vornahm, entsprach der Reihen-
folge der obigen Aufzéblung der einzelnen Organe, gerade die Untersuchung des
Zahnfleisches wurde zuerst vorgenommen, weil seine Verdnderungen wihrend des
Lebens genau kontrolliert werden konnten, aber es fanden sich in ihm ausgedehnte
Nekrosen, so daf grifiere Partien der Geschwulst fiir die Untersuchung wegfielen;
es ist daher micht zweckmaBig, fiir die Schilderung der Ergebnisse obige Reihen-
folge einzuhalten, sondern ich wihle diejenigen Geschwiilste zur ersten Schilderung
aus, bei welchen die Zusammensetzung am deutlichsten ist. Dies sind die Tumoren
des Darmes: ‘

23*
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D arm : Die makroskopisch bei der Sektion als leicht prominente, in Form -einer queren
Spalte ulzerierten Darmtumoren sind mikroskopisch zum groften Teil auf die’ Submukosa be-

Fig. 1. Ein Stiick des Jejunums mit einem ulzerierten Knoten.

schrinkt, dieselbe ist an den betreffenden: Stellén knotenformig verdickt bis auf etwa 235 mm;
auf der Héhe dieses Knotens durchbrechen die Tumormassen die Muscularis mucosae, sie sind
ulzeriert, und es fehlt an dieser Stelle die Mukosa. In dieser Verdickung fallen vor allem rundliche
und ovale, kernreiche Felder von ungefihr 1 mm Durchmesser auf, die von ziemlich kernarmem

br_;_':‘t!! el

Fig: 2. " Durchsehnitt durch einen Knoten des Diiandarms (16 fache Vergr.), nach oben Durch-

schnit® dureh. Sehleimhant, zum Teil Querschnitte durch die Driisen; der Knoten liegt in der

Submukosa und besteht aus mehreren punktierten Feldern, in denen hie und da grofere Ge-
fiflumina sich finden, darunter die Muskelschicht.
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Bindegewebe umgeben sind, sie bestehen aus éinem zisammenhingenden System von schmalen,
bindegewebigen Septen, die spaltformige, lingere und kiirzere, im Querschnitt ovale und runde,
mit einer einsehichtigen Zellschicht ausgekeidete, meist leere Hohlriume begrenzen. . Diese zeigen
sehr zahlreiche Anastomosen in allen ‘Schnitten, woraus hervorgeht, da8 sie alle miteinander ‘in
Kommunikation stehen, sie sind im allgemeinen schmal, die GroBe ihres Durchmessers entspricht
der Dicke der Trabekel wit den sie iiberkleidenden zwei Zellschichten; meist sind sie leer, nur
stellenweise enthalten sie rote Blutkorperchen und desquamierte Zellen; im Zentrum der Felder
sind die spaltformigen Riume eher regelmaBiger in “zueinander parallelen Reihen angeordnet,
gegen die Peripherie zu aber werden sie unregelmifiger und weiter, das bindegewebige Septen-

Fig. 8. Leitz” Okul. 1, Obj 3. Schicht aus dem gleichen Tumor des Darms, mehrere der

kirnigen Felder des vorigen Schnittes; in diesen sind.schon. die Blutgefdflumina sichtbar,

die . ungleichmaBigen, stark geschwellten Endothelien; iiber der Muscularis mucosae noch ein
Lymphfollikel.

system geht direkt in das die Felder umgebende Bindegewebe von gleichem Charakter iiber, und
zwar besteht dieses aus fibrillirem Bindegewébe mit verschiedenartigen Kernformen. Die einen
Kerne sind sehr lang und schmal. andere mehr oval und etwas dicker, und andere endlich sind
Kléin und rund, nirgends kann man einen protoplasmareichen Zelleib entdecken.

Tir die Auffassung des Prozesses, welcher in diesen kernreichen Feldern abliuft, sind von
groBer Bedeutung einige runde Lumina von 50 bis 120 g Durchmesser, die unregelmifig verteilt
-sind und, wie es scheint, einen kontinuierlichen Belag von Zellen haben, die wir vorliufig als Endo-
thelien bezeichnen kinnen, die sich aber von normalem Endothel, wie wir schen werden, ganz
wesentlich unterscheiden. Die Lumina hiingen vielfach untereinander zusammen durch schmalere
und brejtere Aste, welche sich manchmal durch verschiedene Schnitte verfolgen lassen, bis sie wieder
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in ein groferes Lumen einmiinden. Der Inhalt des Lumens wird zum groBen Teil gebildet von
roten Blutkorperchen, die meist stark ausgelaugt sind, ferner von zahlreichen Leukozyten und
hie und da auch Lymphozyten, sowie von ganz deutlichen, netzformig verbundenen Fibrinfasern.
Das 148t uns sofort vermuten, daB es sich um Blutgefifie handelt, die Zellen; welche nach Art von
Endothelien diese Riume auskleiden, unterscheiden sich aber von den normalen Endothelien der
Blutgefifie ganz wesentlich, und da die ganz gleichen Elemente auch neben diesen runden Gefaf-
Ilumina in mehr unregelmifigen Liicken des Gewebes sich finden, so will ich sie ganz kurz als Ge-
schwulstzellen bezeichnen. Als charakteristische Eigentlumlichkeit derselben, durch welche sie
sich auch von normalen Endothelien unterscheiden, mdchte ich das Vorhandensein von eigentiim-
lichem triiben Protoplasma bezeichnen, welches die Kerne in groferer Menge umgibt, dasselbe
ist deutlich granuliert, die Granula sehr dicht gelegen, so daf das Protoplasma hie und da fast
homogen aussieht, 8s firbt sich meistens ziemlich stark sowohl mit Himalaun wie mit Eosin in
wechselndem gegenseitigen Verhiltnis, bald sieht es mehr violett aus, bald wiegt die Eosinfarbe vor.
Nur selten erscheint das Protoplasma rein rot, nur danu, wenn es sich in einer diinneren Lage
vorfindet. Dije Kerne der Zellen sind von méBigen Dimensionen, teils sind sie rund, von 2 bis 5 p.
Durchmesser, teils linglichoval, von 7 bis 8 p. in der Léinge und 2 bis 5 p. in der Breite. Die runden
kleinen Kerne stellen nicht lingtiche Gebilde dar, die in der Verkiirzung gesehen werden, sondern
es 148t sich beim Schrauben feststellen, daB sie in allen Dimensionen denselben Durchmesser haben.

Die Form der Zellen ist nun auBerordentlich verschieden; diejenigen, welche als einfacher
Belag die oben erwihnten Blutriume auskleiden, erinnern noch am meisten an die gewdhnlichen
BlutgetifBendothelien, sie sind spindelformig gebogen, ihr Kern springt auf der konkaven Sejte
stark in das Lumen vor, sie sind aber immerhin recht dick, nicht blo8 da, wo der Kern liegt, auch
nur selten stellen sie sich auf dem Durchschnitt als eine feine rote Linie dar, die aber immer ein
deutlich granuliertes Aussehen hat.

Auch die K erne unterscheiden sich sehr wesentlich von den normalen Kernen von Endo-
thelien. Sie sind in der groBen Mehrzahl etwas abgeplattet, aber nur in méfigem Grade, meist
sind sie rund und deutlich blischenfirmig, manche von ihmen haben in ihrem Innern ein oder
mehrere scharf begrenzte Kernkérperchen, manchmal von sehr verschiedener Gestalt, hie und da
einem Konglomerat von kleinen Chromatinkornern gleichend. AuBerdem findet man noch zahl-
veiche blaue Fiden, die von den Kernkérperchen nach der Membran hinziehen, im itbrigen ist der
Kern im Innern vielfach leicht blau geffirbt, aber doch nur sehr bla8, hie und da fallen Kerne auf,
die besonders hell sind, nur aus einer blauen, kreisformigen Linie bestehen und mehr oder weniger
zahlreichen feinen, blauen Piinktchen, die der kreisfirmigen Linie zunichst liegen; die Linie jst
an einzelnen Stellen vielfach sehr fein, als wire sie im Schwinden begriffen, solche Kerne sind also
auBerordentlich chromatinarm. Dazu kommen nun noch Kerne mit bekannteren Degenerations-
formen, die einen sind pyknotisch, andere zeigen Wandhyperchromatose, sehr hiufig werden sie
durch das Protoplasma verdeckt. Die Form und Struktur der Kerne sind also sehr verschieden,
es sind keine vorhanden, die dem gewdbnlichen Kernschema entsprechen.

Tn dem Iumen liegen grofe, protoplasmareiche Zellen, die sich sofort als desquamierte
Endothelien kennzeichnen, sie sind meist kugelig und dann und wann auch eckig und bedeutend
grofer als die auf der Wand noch aufsitzenden Zellen (20 bis 30 p. Durchmesser gegenitber 5 bis 8
bis 20 p.). Sie sind zum Teil vereinzelt zwischen die Blutelemente eingelagert, zum Teil sind
mehrere zusammen zu groBen Klumpen verbacken, dabei sind allerdings fast immer die einzelnen
Zellen voneinander abgrenzhar. Wie die GroBe der Zelle im ganzen, so zeichnet sich auch der Kern
der desquamierten Zelle von dem Kern der wandstindigen Zellen durch seine meist kugelige Form
aus. Bei den Kernen der desquamierten Zellen sind die oben beschriebenen Degenerationsformen
noch. in viel ausgesprochenerem MaBe vorhanden, sie lassen haufig ein deutliches Kernkdrperchen
yermissen, und statt dessen sind nur noch vereinzelte Anhinfungen von Chromatinkdrnern zu
sehen. Die Kernmembran ist oft nur angedeutet, in Form einer blafblauen, femen Lnue mit engen,
angelagerten, feinen, blassen Chromatinkérnern.
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Mit Protoplasma sind diese Zellen sehr reichlich versehen, es tiberwiegt die blaue Nuance be-
deutend iiber die eosinrote. Bei vielen Zellen ist das Protoplasma auBerdem sehr stark vakuolér
anfgehellt (2 bis 4 p.), in besonders ausgesprochenem Mafe bei denjenigen, die sich zu groBeren
Kiumpen vereinigt haben. Diese stark mit Valuolen durchsetzten Zellen erreichen oft eine be-
deutende GroBe (etwa 35 p Durchmesser). Die vakuolire Aufhellung in Form groBer Tropien
entspricht wahrscheinlich ejner intensiven Verfettung; einzelne desquamierte Zellen scheinen
nur noch in Form farbloser Schollen, also im Zustande vollstindiger Nekrose vorhanden zu sein.

Dicht an der Seitenfliche der Geschwulst und unter der Museularis mucosae und in der Nihe
der Ulzeration finden sich auch gréfere mit Blut gefiilite runde und unregelmiliige Hohlréume
(%10 bis ¥, mm Durchmesser), wie in einer kaverndsen Geschwulst mit schmalen, bindegewebigen

Fig. 4. Leitz’ Okul. 1, Obj. 7. Schnitt des gleichen Tumors, sehr verschiedene Blutgefife, die
Endothelien zum Teil kugelig, losgeldst, ferner noch Gerinnsel mit viel Leukozyten.

Septen zum Teil mit dem normalen BlutgefiBendothel gleichenden Zellen, zum Teil aber auch
mit Geschwulstzellen ausgekleidet, in den Luwmina sind auch desquamierte Zellen zu erkennen.
Diese Riume reichen bis dicht an die Ulzeration, und ihre Septen gehen in eine rot gefirbte,
hamorrhagisch-fibrindse Masse iber, die stellenweise ohne scharfe Grenze die Fortsetzung der
Septen zwischen den Blutriumen bildet und zum Teil auch die oberfiichlichen Blutriume ausfiillt.
Die Farbe dieser Septen ist namentlich bei van Gieson - Firbung dunkelgelb, fast orange;
bei starker Vergroferung kann deutlich die feine, netzformige Struktur des Fibrins beobachtet
werden.

Uber den zentralen Partien des Tumors ist die Mukosa durch ulzerierte Tumormassen ersetzt,
die Muscularis mucosae ragt noch weit in dieselben hinein, wm sich allmahlich darin zu verlieren;
sie ist also beiderseits von Tumormassen eingeschlossen. Die Schleimhaut geht unter allm#hlicher
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Verdiinnung und Spirlicherwerden der Driisenschliuche in die oberhalb der Muscularis mucosae
befindlichen Tumormassen iiber. Diese bestehen aus wahllos verteilten Geschwulstzellen, die
nicht die oben beschriebene Tendenz zeigen, Blutriume zu bilden. Nur spérliche lingliche und
ovale Bindegewebskerne sind zwischen die Tumorzellen eingelagert. Je niher diese der Ulzecation
gelegen sind, um so undeutlicher wird jhre Struktur, sie werden nekrotisch, bewahren aber die
aufere Fom  der Geschwulstzellen. Die oberste Schicht ist total nekrotisch; es lassen sich nur noch
Kernfragmente der Leuko- und Lymphozyten und griBere Balkteriemhaufen erkennen. Das
Dutchbrechen der Tumormassen durch die Muscularis mucosae 188t uns leicht die Entstehung
des Schleimhautdefektes und der Ulzeration iiber der Hohe der Geschwulst erkléren. Wiahrend
hier iiber dem Zentrum der Geschwulst die Musenlaris mucosae breit durchwachsen ist, lassen
sich an den Randpartien nur vereinzelte kleinere Durchwucherungsstellen nachweisen, die Ring-
muskelschicht ist an der Stelle des Tumors nicht wesentlich verschmilert, es lassen sich in ihr
keine Geschwulstzellen nachweisen, ebensowenig in der Lingsmuskelschicht und in der Serosa,
dagegen finden sich einige ganz kleine und mit Geschwulstzellen ausgekleidete Blutriume zwischen
Ring- und Lingsmuskelschicht.

Pleuratumoren Ans der grofien Zahl von Pleuratumoren beschreibe ich nur einen
etwas genauer, da die Befunde desselben sich in allen iibrigen Tumoren wiederholen. Die ver-
dnderte Stelle in der Pleura hat eine Flichenausdehnung von etwa 3 em und ist ausgezeichnet
durch ein fibrindses Exsudat, das an seiner tiefsten Stelle 7 mm dick ist, dessen obere Fliche
aber fast ganz im Niveau der henachbarten unverinderten Pleura sich findet. Das Fibrin stellt
jedoch nur eine Auflagerung dar. An der Pleura unter dem Fibrin lassen sich noch eine obere,
kernarme Schicht mit elastischen Fasern, die zum Teil etwas schwach gefirbt sind und eine tiefere,
kernreichere (an Bindegewebskernen) Schichb mit kollagenen Fasern, die sich bei van Gieson
schon rot firben, unterschejden. Leuko-und Lymphozyten finden sich in méfiger Zahl, besonders
in dieser tieferen Schicht, aunch im fibrindsen Exsudat sind nur wenige Kerne von Leukozyten
vorhanden. Das Exsudat hat den gewthnlichen Charakter von Fibrin, firbt sich nach Weigert
sehr gut, ist retilulir angeordnet und die Maschen sind auBerordentlich wechselud in der Groge.
Unter der Pleura liegt Lungengewebe mit kollabierten Alveolen, die zum Teil aber mit Leuko-
und Lymphozyten und gequollenen desquamierten Alveolarepithelien, teilweise mit fibrindsem
Exsudat ausgefiillt sind. Die Alveolarsepta zeigen nur Kerne, die nach ihrer Konfiguration als
Kapillarkerne oder wohl auch als Stromakerne anzusehen sind; Geschwulstelemente sind keine
vorhanden.

Die tiefere, kernreichere Schicht der Pleura ist gegen das Lungengewebe abgegrenzt durch
einen schmalen Lymphozytensauin und stellenweise durch eine Reihe von kubischen Zellen; welche
als geschwellte Epithelien der obersten Lungenalveolen aufzufassen sind.

In der tieferen Schicht der Pleura, in welcher die elastischen Fasern fehlen, finden sich nun
in ganz unregelmafigen Abstinden Herde von 1/, bis 3/,mm Durchmesser von dicht aneinander
liegenden GefiBen von 30 bis 120 p Durchmesser. Das sie auskleidende Endothel zeigt meist
platte Kerne mit wenig Protoplasma, stellenweise sind die Zellen aber dicker und stellenweise haben
sie auch -wieder ganz den Charakter der schon besehriebenen Tumorzellen, sind also dick, kugelig,
polyedrisch. Von der Pleura verlieren sich in unregelmiBigen Abstinden Fortsitze in die auf-
gelagerten Fibrinmassen, auch sie sind teilweise von gleichen Gefifherden durchsetzt.

Lunge In der Lunge konnte Tumorgewebe nachgewiesen werden in der Adventitia von
Arterien und Venen von Y, bis % mm Durchmesser und in dem daran anstoBenden Lungengewebe.
Es besteht aus einem System von bluthaltigen, teils kaverndsen Hohlrjumen von 50 bis 180 u.
Durchmesser, teils von dichtgedringten kleinen Gefifien von 15 bis 25 y. Durchmesser. und einem
hyalin bindegewebigen Stroma. Ausgekleidet werden diese Hohlriume von platten Endothglzellen,
welche stellenweise aber dicker werden, fhr Kern wird kugelig, ibr Protoplasma reiehlicher, sie
nahern sich also dem Charekter von Tumorzellen, stellen gewissermaBen einen Ubergang zwischen
normalen - Endothelien und Tumorzellen dar. Einzelne spaltfsrmige, mit Tumorzellen ausge-
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kleidete Hohlrume reichen bis in die Media dec Arterie oder Vene hinein, in-ihrer Umgebung
lassen sich die glatten Muskelfasern derselben nachweisen, doch nirgends besteht eine Kommunika-
tion mit dem Lumen des groBeren BlutgefiBes. Anderseits reicht das Tumorgewebe auch in das
umliegende Lungengewebe, zwischen einzelnen vorgeschobenen Blutriumen lassen sich deutliche
Reste ven Alveolarepithelien nachweisen, die anliegeniden Lungenalveolen sind teilweise kollabiert,
teilweise mit Fibrin, Leuko- und Lymphozyten ausgefiult.

Im Knochenmark der Wirbelsfule findet sich ein Tumorknoten von 5 bis
6 mm Durchmesser, bei .Himalaun-Eosinfirbung durch " seine viel blassere Farbung
gegeniiber. dem normalen” ‘umgebenden Knochenmark auffallend; die Firbungen sind
leider nichf vollstindig nach Wunsch gegliickt, namentlich die Himalaunfirbung. - Die
Kerne sind nirgends schon blau gefirbt, und auch die Kosinfarbe - des Protoplasmas
1aBt viel zu wiinsehen iibrig, so daB namentlich die Untersuchung der stirker gefiirbten
roten Stellen mit Olimmersion vorgenommen werden muB. Mit derselben treten die Einzel-
heiten des Kernes und des Protoplasmas deutlicher hervor. Die stiirker gefirbten roten Stellen
bestehen zum groBten Teil aus dicht gedringten Zellen, so daf man von vornherein geneigt ist,
dieselben fiir normales Knochenmark zu halten. Die Form der Kerne ist meist eine runde, sie
sind deutlich blaschenfdrmig, und das Chromatin bildet Korner und sehr feine Fiden, Kernkorperchen
sind nicht deutlich zu sehen; die Grife der Kerne wechselt, die grofiten haben einen Durchmesser
von 6 bis 7 p, die kleineren von 4 bis 5 ., das Protoplasma ist fast iiberall noch zu erkennen, nament-
lich in der Umgebung von Fettzellen, wo hiufig die Zellen etwas lockerer angeordnet sind. Sie
sind manchmal eckig, die groBeren Zellen erreichen einen Durchmesser von bis etwa 14 p. AuBerdem
sieht man noch rote Blutkorperchen, die stirker gelb gefirbt sind und namentlich in Form von
kleinen Gruppen zwischen andern Zellen liegen, geldrollendhnlich. Von Riesenzellen ist nichts
zu. sehen; manche einkernige Zellen zeichnen sich aus durch deutliche Granula im Protoplasma,
die man auch wohl fiir eosinophile Granula halten kann, doch ist ihre Firbung nicht schon rot,
sondern hat einen stark briunlichen Ton. BlutgefiBe sind sparlich. Wir konnen also dieses
Gewebe wohl als lymphoides Knochenmark ansehen, das vom normalen Bilde nicht wesentlich
abweicht. Anch die darin befindtichen Knochenbalken zeigen keine Abweichung vom Normalen,
sie zeigen das Bild der Spongiosa, sie besitzen eine geradlinige Begrenzung, keine Lakunen, ver-
lanfen einander parallel in Entfernungen von 1 bis 2 mm, zam Teil zahlreiche Abschnitte eines
Balkens in einer Reihe hintereinander. Quere und schriige, die Knochenbilkchen durchsetzende
Kanile sind nicht sichtbar.

Ganz anders ist dagegen das Bild des Tumors, der Knochen in demselben zeigt allerdings
keine Abweichung, die Knochenbalken sind ebenso dicht gestellt wie im roten Knochenmark,
aber die Weichteile sind vollstindig anders zusammengesetzt und unterscheiden sich anch von den
Geschwiilsten in den iibrigen Organen; man sieht auch hier Gefdfe in Form von Liicken von 20 bis
35 p Durchmesser, die reichlich miteinander kommunizieren; sie sind zum Teil leer, zum Teil aber
auch bluthaltig und sind ansgekleidet von Zellen, deren Kern meist rund ist und stark ins Lumen
vorspringt, immer sind 1 bis 2 deutliche Kernkorperchen und ein deutliches Chromatingeriist
zu sehen, ebenso ist die Kernmembran iiberall deutlich erhalten. Protoplasma ist ziemlich reichlich
‘yorhanden. Es ist auch zwischen den Kernen als deutlicher rotlicher Streifen erkennbar und
zeigt in der Mitte der Zelle, an der Stelle, wo sich der Kern befindet, ejne stéirkere Anschwellung.
Es ist deutlich fein granuliert. Diese Zellen entsprechen also vollstindig den schon frither be-
schriebenen Geschwulstzellen; an einigen Stellen erweitern sich die mit Tumorzellen ausgekleideten
Liicken zu groBeren, unregelméBigen, bluthaltizen Hohlriumen von 14 bis 1 mm Durchmesser,
diese enthalten auch groBere Mengen desquamierter runder Tumorzellen; die sie auskleidenden
Zellen zeigen hier stellenweise Bilder, die eher einem normalen BlutgefiBendothel entsprechen,
die Kerne sind linglich abgeplattet, das Protoplasma nur in Form einer feinen, eosinroten Linie
erkennbar, dicht daneben besteht die Auskleidung wieder aus Zellen vom Charakter der cben be-
schriebenen Tumorzellen. '
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Auffallend ist das Zwischengewebe durch seine Reichlichkeit, an den Randpartien des Tumors
geht es allmahlich in das normale rote Knochenmark iiber.

Es besteht aus einem sehr kernarmen, fibrifliren Bindegewebe mit meist spindeligen Zellen,
die Kerne sind meist linglichoval, seltener rund, das Protoplasma sehr spérlich und nicht deutlich,
die Fibrillen sind nur leicht gewellt und zeigen eine der Liingsrichtung des Zwischengewebes parallele
Anordnung, In dieses lockere fibrillire Bindegewebe finden sich stellenweise in dessen Liicken
eingelagert sehr zahlreiche Plasmazellen und auch etwas groBere Zellen mit kleinem runden Kern
mit einem Protoplasma, dessen Granula sich mit Eosin deutlich firben. A E

Strumaknoten In einem Strumaknoten von etwa 214 cm Durchmesser des linken
Schilddriisenlappens fand sich makroskopisch ein himorrhagisch infiltrierter runder Bezirk von

Fig. 5. Leitz’ Okul. 1, Obj. 7. Tumor des Knochenmarks. Fibrdses Stroma vorwiegend, in dem-
selben sind GefiBe zum Teil sehr weit, mit verdickten und losgeldsten Endothelien.

etwa 1% em Durchmesser; mikroskopiseh fanden sich in dessen Umgebung noch kolloidhaltige
Blésehen mit hellen, meist desquamierten Epithelien. Dazwischen liegen schmale, bindegewebige
Septen. Der Strumalkmoten selbst besteht in seinen peripherischen Partien aus kleinen, hellen,
meist kolloidfreien Bldschen, umgeben von einer hyalinen, kernlosen, ziemlich reichlichen Grund-
substanz, die stellenweise von starken Hamorrhagien durchsetzt ist, nach dem Zentrum hin nimmé
die Menge dieser Grundsubstanz immer mehr zu, die Zahl der Blaschen dagegen ab, das Zentrum
wird nur noch von dieser kernlosen, hyalinen Grundsubstanz erfiillt, nur hie und da sind kleine Blut-
getiBeund sparliche Reste atrophischer Driisenblischen erkennbar. Teilweise wird die hyaline Sub-
stanz von ausgedehnten Himorrhagien durchsetzt.

In diesen Strumaknoten exzentrisch eingelagert findet sich nun ein Tumorknoten von 8 bis
10 mm Durchmesser, ohne deutliche Abgrenzung, er reicht in das an der Peripherie des Struma-
knotens noch erhaltene Strumagewebe hinein; auch hier finden wir netzférmig verbundene Spalt-
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rinme, oft sehr weil (50 bis 100 ), durch etwa gleich breite-Balken von kernarmem; fast hyalinem
Bindegewebe voneinander getrennt, in denen noch unregelmiBige Reihen von ausgelaugten roten
Blutktrperchen vorhanden sind;- die Hohlriume ausgekleidet von den gleichen protoplasma-
reichen Zellen wie die frither beschriebenen Geschwulstzellen, Diese sind teils etwas abgeplattet,
den bindegewebigen Balken aufliegend, wie ein einsehichtiges Endothel, teils auch kugelig gro,
desquamiert. Zwischen den letzteren Zellen liegen dfters auch Leukozyten (die in der Abbildung
spirlich sind). In den Balken sind hie und da aneh einzelne atrophische, solide Driisenbléschen
= erkennen. An den Randpartien sind die Hohlrdume sehméler, zum Teil auch nur durch Reihen
von Geschwulstzellen repriisentiert, die noch kein Lumen besitzen; man erhalt den Eindrek, daB

Fig. 6. Leitz’ Okul. 1, Obj. 7. Aus dem Strumatumor. Das Stroma fast homogen, mit Resten
von Extravasaten, in den Blutgefifien die Endothelien sehr unregelmaBig, zum Teil losgeldst.

hier die Geschwulstzellen in Reihen in das umgebende Gewebe eindringen, daB sie dann ausein-
anderweichen und einem Lumen Platz machen. Gerade an solchen Stellen findet man aueh Kern-
teilungsfiguren.

Zahnfleischwueherungen Von dem normalen Schleimhantitberzug sind nur
noch spirliche Reste vorhanden, die ganze iibrige Oberfisiche ist nekrotisch ulzeriert, die oberste
" Schicht wird von groBen, dunkelblau geférbten Kokkenhaufen gebildet, dicht darunter findet sich
eine gleichmiBig eosinrot geffirbte, nekrotische Schicht mit ganz vereinzelten, blau gefirbten
Kerntriimmern. Erst unter diesen nekrotischen Partien findet sich ein Feld (etwa 1 em Durch-
messer) vom Bild einer kaverntsen Geschwulst: bluthaltige Hohlriume mit etwa %4 bis 1 mm
Durchmesser, getrennt durch sehmale, bindegewebige Septen. Die Septen sind dicht mit Kernen
besetzt, inserieren sich nach oben direkt in die rote Masse, oder es treten vorher rote, unregelm#Bige
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Fleckchen in ihnen auf, die sich allméhlich zu einer kompakten, roten Masse -vereinigen, iiberall
findet man in diesen Massen Kerne von Leukozyten und hie und da auch von Lymphozyten, aber
keine Gewebskerne. An vielen Stellen ldsen sich die roten-Massen in ein Netzwerk von feinen
Fibrinfasern (diese firbten sich sehr sechon bei W eiger tscher Fibrinfirbung) anf, in dessen
Maschen noch ausgelangte rote Blutkdrperchen sich finden. Das kaverndse Gewebe ist also in
Entziindung begrilfen, verbunden mit Himorrhagien und fibrindser Exsudation. Nach unten
schlieBt sich an dieses kaverndse Gewebe eine Zone an, in der wesentlich die nur miBig erweiterten
Blutgefée dicht nebeneinander gelegen sind, mit einem Durchmesser von 30 bis 40 . Die grofen,
kaverndsen Réume werden im wesentlichen von Geschwulstzellen ausgekleidet, nur selten sind
ihre Kerne etwas platter und das Protoplasma weniger reichlich ; je kleiner die Gefiifle aber werden,
desto mehr nehmen die sie auskleidenden Zellen den Charakter von normalen Endothelien an.
Thre Kerne werden platt und lang, das Protoplasma nimmt an Menge ab und isb nur noch als
feine rote Linie erkennbar; einzelne sind aber bedeutend dicker als normale Endothelien, ihr
Protoplasma ist reichlicher und firbt sich nicht rein eosinrot, andere wieder sind kugelig. Uns
mag dies als Beweis erscheinen, daB zwischen allen diesen Zellen ein enger Zusammenhang besteht.

Wir haben also eine Tumorart vor uns, die in verschiedenen Organen multipel
auftritt, in Zahnfleisch, Pleura, Lungen, Knochenmark, Darm und in einem
Strumaknoten. Das Tumorgewebe zeigt iiberall dhnliche Bilder und betrifft die
Blutgefae, namentlich — wie es scheint — die Kapillaren.

In ihrem Bau bestehen sé@mtliche Tumorknoten vorzugsweise aus GefélBen
ohne sarkomattses Geriist. s sind einesteils gréBere, kavernoméhnliche Bildungen
vorhanden, bestehend aus runden und unregelméBigen, bluthaltigen Hohlrdumen,
getrennt durch schmale, bindegewebige Septen, andernteils finden sich auch mit
obigen kavernosen Raumen in innigem Zusammenhang stehende kleinere GefdBe
von der Weite von Kapillaren. Diese werden ausgekleidet teils durch normale
Endothelzellen mit platten Kernen und spérlichem Protoplasma, welches im
Durchschnitt nur in Form einer feinen, roten Linie erkennbar ist, teils aber auch
durch dickere Zellen mit rundem, kugeligem Kern. Im Kern ist meistens ein
Kernkorperchen sichtbar, manchmal auch deren zwei, ferner treffen wir haufig
Degenerationserseheinungen an den Kernen. DasProtoplasma ist in den gréfern
Zellen, besondersin der Umgebung des Kernes, recht reichlich und zum Unterschiede
vom Protoplasma der normalen Endothelien stark gekornt. Bei Hamalaun-Eosin-
farbung nehmen manche Zellen auch einen leicht bliulichen Ton an, andere wieder
sind intensiv rot gefirbt. Stellenweise wird auch die ganze Zelle kugelig und
springt dann als solche stark ins GefaBlumen vor; diese Zellen sind von uns als
Tumorzellen aufgefaBt worden; sie finden sich sowohl in den kleinen GefiBen als
auch in den kaverntsen Raumen, sie kleiden diese als einfache Zellreihe aus, nie
werden sie mehrreihig und nie fiillen sie als feste Masse das GefaBlumen aus. In
den Kkleinsten Gefdllen von der GroBe von Kapillaren sind neben Tumorzellen
sehr oft normale Endothelzellen zu sehen, in den groBeren Gefdflen und den kaver- '
nésen Hohlrdumen dagegen iiberwiegen bei weitem die Zellen vom Charakter der
Tumorzellen; Ubergéinge von normalen Endothelien in Tumorzellen sind reichlich
vorhanden, was uns darauf hinweist, da die Tumorzellen als Abkommlinge der
Endothelien der Blutgefife anzusehen sind. Die Kerne sind stellenweise sehr dicht
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gedréingt, werden- grofer und zeigen vielerorts Kernteilungsfiguren. = Es sind-also
Wucherungsvorgéinge vorhanden, doch proliferieren die Zellen nicht so stark,-daB
sie groBere kompakte, sarkomatise Massen bilden. Die Tumorzellen zeigen sehr
starke Neigung zur Desqua,matlon ‘die rundlichen Zellen werden locker, fallen in
das Lumen und wir finden sie in fast allen Blutrdumen in groBer Menge, vermischt
mit den Blutelementen; sie sind gewohnlich stark gequollen, bis zu Durchmessern
von 25 bis 30 p und zeigen die gewdhnlichen Degenerationserscheinungen -des
Kernes, wie Wandhyperchromatose, Pyknose, gleichméBige Verteilung des Chroma-
tins. Andere Kerne wieder haben ihr Chromatin iferloren, sie lassen nur noch die
Kernmembran und einige dunkle Chromatinkérnchen erkennen, sie reagieren nicht
mehr auf Himatoxylin.- Diese desquamierten Zellen sind vereinzelt oder zu groferen
Klumpen zusammengebacken, ohne jedoch dabei irgendeinen Zusammenhang mit
den die GefaBwande auskleidenden Tumorzellen zu zeigen.

Abweichend von diesem rIypus verhilt sich das Tumorgewebe im Struma-
knoten, da finden wir in der Peripherie desselben solide, aus einer Reihe von Tumor-
zellen bestehende Sprossen die ins umhegende Gewebe wuchern, und daneben
noch vereinzelte Sprossen, deren Zellen ein deutliches, an manchen Stellen blut-
haltiges, spaltformiges Lumen aufweisen. - Hier sind die soliden Zellreihen -wahr-
scheinlich als Vorstufen von GefiaBen anzusehen. Ferner finden sich im Darm-
knoten in der Mukosa allerdings nur sehr kleine, sarkoméhnliche Bilder, ohne
Tendenz zur Bildung von spaltférmigen, bluthaltigen Hohlrdumen. In den Lymph-
driisen waren nirgends Tumorzellen zu finden. . Es erhebt sich nun die sehr wichtige
Frage: Haben wir es mit einem malignen Tumor im Sinne der allgemeinen Patho-
logie zu tun, kénnen wir einen Tumor als primér ansehen, die andern als Meta-
stasen? Die GroBe der Tumoren kann hier kaum entscheidend sein, da die Tu-
moren in den verschiedenen Organen annihernd zu den gleichen Dimensionen
herangewachsen sind. Auch was die histologische Struktur- anlangt, so finden
wir bei allen Tumoren wesentlich die gleichen Bilder, enge und auch sehr weite
Lumina, solche mit Endothelien, die den normalen noch ziemlich nahe stehen, und
wieder andere, besonders weite Gefafe mit stark geschwellten, kugeligen; de-
squamierten Endothelien. - Wir diirfen wohl die engen Gefilie mit dickeren Endo-
thelien als die ersten und die weiten Gefifie mit kugeligen und abgelosten Zellen
als spitere Stadien betrachten. Es wire allerdings hier auch die Méglichkeit zu
erwigen, daf fortgeschleppte Tumorzellen auf der Wandung von schon bestehen-
den Kapillaren festen FuB fassen und sich dort abplatten und damit wieder die
Form normaler Endothelien gewinnen, doch habe ich fiir diese Auffassung in den
histologischen Bildern keinen Anhaltspunkt gewinnen konnen.

Aus der Literatur mochte ich nur wenige. Fille zum Vergleich -heran-
ziehen.

Eine Geschwulst, die der meinigen im-histologischen Bilde auBerordentlich nahesteht, stellt
der vor kurzem beschriebene Fall von Was 5411 eff dar. In einem Schidelknochen fand er

die Endothelien der Kapillaren auBerordentlich diek, séhr reich an. granuliertem Protoplasma,
die Kerrie zum Teil ziemlich dicht gelegen, zum kleinen Teil rundlich, kugelig, angeschwollen
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(Textfig. 3 und 4). Die Zellen lagen hie und da losgelost, locker im Lumen, was Wassilieff
im Texte zwar nicht besonders hervorhebt, aber aus seinen Figuren hervorgeht. Im Stroma finden
sich sehr viele Plasmazellen, Knoehensubstanz ist im Bereiche der Tumorenmassen keine vorhanden.
Tumoren in andern Organen fand Wassilieft nicht. In unserem Falle sind die Wucherungen
der Endothelien noch viel hochgradiger, und es bilden sich noch dazn Gesehwiilste in einer ganzen

Anzahl anderer Organe.

Ferner habe ich hier den Fall von Langhans zu erwiahnen. Die Sektion ergab eine
kolossale Schwellung der Milz. Langhans fand die Endothelien hauptsichlich der vendsen
Kapillaren vergroBert, letztere kavernds erweitert, das bindegewebig umgewandelte Milzgewebe
in rundliche Balken zerfallen, welche alle von einem verdickten Endothel umkleidet werden. In
der Leber fanden sich Geschwiilste, welche aus den Leberkapillaren auch in loeo entstanden waren.
Die Neubildung bezeichnet Langhans als eine kaverndse Geschwulst, entstanden durch Er-
weiterung der vendsen Kapillaren. — Bormann kommt bei Gelegenheit eines Hodentumors
auch auf diesen Fall zn sprechen und versucht die Exrklirung in etwas anderer Weise zu geben,
die Wucherung des Endothels ist nach ihm das Primére; die Endothelien dringen die Pulpa aus-
einander, zerspalten sie in Balken, die dann allseitig von Blut umspiilt werden; da Langhans
auch die wesentliche Ursache dieses Spaltungsprozesses in dem einzig nachweisbaren aktiven
Vorgange, der Wucherung des Endothels, sieht, so sehe ich nicht recht den Unterschied der beiden

Ansichten ein.
Unter den endothelialen Tumoren haben wir in der letzten Zeit noch eine groBere

Anzahl kennen gelernt, bei denen der Ausgangspunkt mit voller Klarheit in einer
Struma zu suchen ist, das sind die Falle von Limacher und Hedinger.
Ich will nicht weiter darauf eingehen, sondern nur hervorheben, da Hedinger
die sekundsiren Knoten wirklich als Metastasen auffaBt, die auf dem Blutwege
von verschleppten Zellen aus entstanden sind. In unserem Falle konnte man auch
daran denken, ob nicht der Tumor in dem Strumaknoten primér wére und die
itbrigen Tumoren sekundér entstanden wéren, doch 1aBt sich, wie schon gesagt,
-diese Frage nicht entscheiden, da alle Tumen ungefiihr das gleiche Entwicklungs-
stadium aunfweisen. :

Ahnliche Fragen miissen wir auch bei gewissen andern Tumoren aufwerfen;
es kommen hier ganz besonders multiple, melanotische Geschwillste in Betracht,
bei denen manchmal schwer zu entscheiden ist, ob der eine Tumor primér ist und
die iibrigen Metastasen darstellen oder ob primér multiple Tumoren vorliegen;
fiir die melanotischen Knoten der inneren Organe konnen wir allerdings mit Recht
sagen, daB es sich um metastatische Knoten handelt, finden wir doch bei Leber-
metastasen auch auBerhalb der Knoten in dem noch erhaltenen Lebergewebe sehr
zahlreiche Pigmentzellen in den Blutkapillaren der Azini.

Ferner fillt es namentlich bei den multiplen Tumoren des Knochenmark-
gewebes manchmal schwer, einen Tumor als primér zu bezeichnen; viel eher diirfte
hier eine Systemerkrankung vorliegen. ITch glaube, daf auch mein Fall als System-
erkrankung gedeutet werden kann, indem die Kapillarendothelien in ganz ver-
schiedenen Organen eine gleichartige, tumorformige Wucherung aufweisen.
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XXII.

Uber das parenchymatise Leberkarzinom (Carcinoma he-

patis parenchymatosum s. hepatocellulare).
(Aus dem Pathologischen Institute zu Berlin.}

Von
Dr. Viktor Mirolubow,

Prosektor und Privatdozent an der Kaiserlichen Universitit in Tomsk (Sibirien).
(Hierzu 2 Textfiguren.)

Als parenchymatoses Leberkarzinom bezeichnet man gegenwértig ein malignes
Blastom von epithelialem Typus, welches aus den Zellen des Leberparenchyms
entsteht. In diesem Sinne wird das parenchymatose Leberkarzinom der andern
Form von primérem Karzinom gegeniibergestellt, die sich aus dem Epithel der
Gallenwege entwickelt.

Die Frage des priméren parenchymatosen Leberkarzinoms ist, trotz der
scheinbaren Einfachheit, in Wirklichkeit sehr kompliziert. Sie ist in vieler Be-
ziehung mit der Lehre der malignen epithelialen Blastome iiberhaupt und der
priméren Epitheliome der Leber insbesondere verkniipft.

‘Wihrend der letzten 50 bis b5 Jahre erschien iiber das primére Leberkarzinom
eine umfangreiche Literatur. Im Jahre 1901 hat E g g el 230 Arbeiten iiber diese
Frage gesammelt ). Seit jener Zeit wird diese Literatur bis auf den heutigen Tag

1y Eggel, Dr. Hugo, Uber das primire Karzinom der Leber. Zieglers Beitr. Bd. 80, 1901,
S. 506. Der Verf. sammelte die Literatur, mit dem Jahre 1861 beginnend, von der Arbeit



