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nicht auf die Anwesenheit von Antikérpern zytotoxiseher oder zytolytischer Natur
in den Korpersaften immuner Tiere zuriickzufithren ist.
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Beitrag zur Forschung iiber Endotheliome der Lymphwege.

(R. R. Istituti Clinici di Perfezionamento in Mailand.)
(Klinik fiir Gewerbekrankheiten.)

Von

Dr. Cavlo Vallardi
(Hierzu Taf. I und 2 Textfiguren.)

Zahlreiche Beitrage haben in diesen letzten Jahren das Kapitel der endo-
thelialen Geschwiilste bereichert und die ziemlich unklare Pathologie der Ge-
schwiilste weiter geklirt; aulerdem wurden dadurch die histogenetischen Anhalts-
punkte noch mehr erweitert, indem sie den Nachweis leferten, dafl ganze Organe
und anatomische Bestandteile (Lymphdriisen, LymphgefiaBe, Endothelien) eine
wichtige R lle bei der Entwicklung der Neubildungen spielen.

Hs diirfte uns zu weit fithren, hier die so sehr bestrittene Frage der Morphologie
der von den Lymphwegen ausgehenden Geschwiilste nédher zn besprechen, nur
moehte ich hier daran erinnern, daf neuere histopathologische Untersuchungen
die Moglichkeit der Entwicklung der epithelialen Geschwiilste aus den Lymph-
driisen und LymphgefdBen ausschlieBen wollen und, sich auf die betreffenden
Beschreibungen stiitzend, sogar dem Zweifel Raum geben, da es sich in den bisher
bekannten Féllen nicht um eine solche Geschwulstart handelte. Unter den priméirven
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Geschwiilsten des Lymphsystems sind solche der Lymphgefife sehr selten und
zeigen einen wesentlichen Polymorphismus. Dieser Polymorphismus hingt aber
mehr von der anatomischen Beschaffenheit und von den topographischen Ver-
haltnissen der LymphgefaBe, als von der Art der Neubildungen ab. Die sichere
histogenetische Diagnose solcher Geschwiilste ist infolgedessen stets schwierig
und zuweilen sogar unmiglich. Am hiufigsten gelingt es, eine wahrscheinliche,
zuweilen nicht ganz sichere Diagnose per exclusionem festzustellen, wenn die
topographischen Verhaltnisse der urspriinglichen Geschwulst richtig und genan
betrachtet werden, wie es gerade bei meinem Patienten der Fall gewesen ist. Diesen
Fall habe ich auch mitteilen wollen deswegen, weil der Sitz, die Form und die
Lagerung der Neubildung, auf welehe diein der Folge geschilderten diagnostischen
Begriffe sich stiitzen, zweifelsohne von Interesse sind?). ‘

* * L

B. Cirillo, 61 Jahre alt, Dienstmann aus Mailand. Vater gestorben in seinem 67. Lebens-
jahre an Herzkrankheit, Mutter in ihrem 45. Altersjahre an Phthisis. Ein Bruder erreichte das
Alter von 71 Jahven und starb dann auch an Herzkrankheit. Ein anderer Bruder und zwei
Schwestern des Patienten sind noch am Leben und gesund. Patient wurde wegen eirier trau-
matischen Naxbe am rechten FuBe vom Militdrdienst befreit. Bis zu 53 Jahren war er
Bicker, nachher Dienstmann. Seine Frau hat 17 Kinder geboren, wovon 4 noch leben und gesund
sind; die @brigen statben im zarten Alter. Patient war schon von Jugend aus ein groBer Wein-
freund; gibt an, weder Lues noch venerische Krankheiten durchgemacht zu haben, litt in
seinem 35. Lebensjahr an Verdauungsstirungen, welche durch eine zweckmifige distetische Be-
handlung heilten. Seit vielen Jahren und besonders im Winter leidet er an Entziindungen derLuftrihre
und der Bronehien. Im Januar 1911 hatte er noch Beschwerden am Epigastrium, listige Em-
pfindungen von Schwere im Magen, harte Verdauung, unregelmiBigen Stuhlgang, Patient will
diese Storungen von dititetischen Fehlern abhingen lassen.

Die jetzige Krankheit begann im Oktober 1911 mit einer Zyanose des linken Armes nebst
Apschwellung und heftigen Schmerzen, welche gegen den Hals und die linke Kopfhilite aus-
strahlben. Durch eine zweckmifBige innere Behandlung wurden die Zyanose sowie die Arm-
anschwellung geheilt, die den Patienten sehr quiilenden Schmerzen blieben aber bestehen; dazn
geseliten sich dann Zyanose und Odem der linken Halshalfte und der oberen Thoraxgegend sowie
Anschwellung der Halsvenen, welche auBerdem eine deutliche Pulsation zeigten. Bald traten
noch Brustbeklemmung, Dyspnoe, Sehlingbeschwerden und Storung des Stimmtimbre auf. Patient
wurde am 23. November 1911 in die Abteilung fiir innere Krankheiten des ,,Ospedale Fate-Bene-
Fratelli in Mailand aufgenommen.

Klinische Befurndaufnahme: Ungestirtes BewuBtsein; Patient klagt iiber
eine sehr lastige Beklemmung der oberen Thoraxgegend, iiber Schmerzen im linken Arm und in
der linken Hals- und Gesichtshalfte; hustet mit einem spirlichen, schleimig-eitrigen Awswuri.
Behinderung des Schluckaktes, welcher schmerzhaft und nur fiir Flissigkeiten moglich ist.
Orthopnoische  Stellung: Skelett normal entwickelt; Ernghrungszustand  herunterge-
kommen; Fettpolster verringert; linksseitiges Odem des Armes, des Schultergiirtels, der gleich-
seitigen Halsgegend und des oberen Drittels des linken Hemithorax; gut entwickelte, jedoch hypo-

*) Der Patient ist von mir in ,,Sala Mandelli** (Direktor Dr. Cav. Maroni, Primiirarzt)
des ,,Ospedale Fate-Bene-Fratelli beobachtet worden. Die Obduktion habe ich in diesem

Krankenhause ausgefithrt. Die mikroskopischen Untersuchungen fanden im histopatho-

logischen Laboratorinm der Klinik fiir Gewerbekrankheiten statt.
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tonische Muskulatur. Durch Palpation sind keine Driisenschwellungen wahrzunehmen. Ober-
fdchliche Venennetze sehr ausgepriigh am Jinken Arme, am Hals und an der oberen Brastgegend.
Stridordse Stimme. Achselhthlentemperatur = 3494 C; Puls = 110, rhythmiseh, Klein und
weich. Arterienblutdruck = 100 (Riva-Rocci), an den beiden radialen Pulsadern gleich.
Hochgradige Zyanose am Hals und Gesicht; die Jugularvenen sind geschwollen und pul-
sieren. In der linken oberen Schiiisselbeingrube wird ein eigroBer, hart-elastischer, nicht gut
verschiebbarer Fremdkdrper palpiert, welcher anferdem eine schwache, mit den Herzschlagen
synchronische Pulsation zeigh. Symptom Olliver-Cardarelli nicht vorhanden.

A Rnonims

Fig.1. Seukrechter, der Art. anonyma und der Aorta entlang durchgefithrter Schnitt des
Geschwulst. (% nat. GroBe.)

Thorax normal; L ounis-Winkel deutlich, vorwiegende abdominelle Atmung. Rippenzwisehen -
riume nicht eingezogen. Herzgegend gewdlbt. Herzstof unsichtbar, ist im 5. Rippenzwischen-
vaum 1em von der Hemiklavearlinie thythmisch und schwach zu fithlen. Die Perkussion lafit
eine Herzdapmfung feststellen, welche folgende Grenzen zeigt: rechts von den Vereinigungspunkten
des inneren Drittels mit den zwoi #uBeren Dritteln des Schliigselbeines reicht bis zum 3. Rippen-
zwischenraum, lings der Parasternallinie; links von dem Mittelpunkt des Schliisselbeines hinunter
bis an die 4. Rippe der Hemiklavearis; oben links verlingert sie sich bis in die obere Seltiisselbein-
grabe, woselbst die erwilnte Anschwellung zu fithlen ist. Die Herztone sind rein, tief und rthythmisch:
iiber der Herzddmpfung werden keine Gerdusche wahrgenommen. Stimmiremitus abgeschwiicht
in der rechten hinteren Brusthilfte, verschwunden in der linken unteren Hilfte, woselbst der
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Perkussionsschall abgedimpit und tympanitisch ist; Vesikularatmen, ist rechts und in der oberen
linken Hilfte rauh, fehlt in der linken unteren Hilfte. Abdomen normal erweitert, nicht schmerz-
haft; wihrend der Atmung ist der untere Leberrand zu fiihlen; er zeigt eine normale Be-
sehaffenheit, ist glatt und scharf abgegrenzt.

Dureh die Untersuchung des Auswurfes konnten keine K o ¢ h schen Bazillen nachgewiesen
werden; Harn sauver, P. S. == 1020; Eiweif} in Spuren; spirlicher Absatz mit wenigen Leukozyten
und sehr wenigen Nierenzellen. Wihrend der kurzen Anwesenheit des Patienten im Spital wnrde
sein Zustand rasch schlimmer. Die Gesichtszyanose wurde hochgradiger, die Dyspnoe nahm einen
immer mehr beingstigenden Charakter in Form von echten, schweren Anfillen an; die Dysphagie
verschlimmerte sich gleichfalls; der Puls wurde sehr hiufig und fadenférmig. Patient starh am
1. Dezember 1911 nach sieben Krankheitstagen.

. Caroles. /a/-/}xz 5007

Fig. 2. Quersehnitt der die A. cavotis prim. sin. und die A, subelavia sin. besetzenden Geschwnlst.
{Nat, GroBe.)

Klinische Diagnose: Mediastinalgeschwulst.

Obduktionsbefund: Die Obduktion fand 24 Stunden nach dem Tode statt. —

Leichnam in gutem Zustande. Hochgradige Zyanose des Gesichts und des rechten Armes,
dessen Umfang anch betriichtlich groBer ist; bliuliche Flecken sind an den tiefliegenden Gegenden
zu beobachten; Starrheit verschwunden.

Schiadelhohle: Wegen Verweigerung der Verwandten konnte die betreffende Sektion
nieht stattfinden.

"Brusthéhle: Das Mediastinum ist von einer grofien, dreieckformigen Geschwulst
besetzt, deren Spitze nach oben gegen die linke Halshilfte reicht; die Geschwulst liegt auf der
Herzbasis und insbesonders ant der Yinken Hilite derselben. Demzufolge ist das Herz nach unten
und nach links verschoben.

In der linken Pleurahthle sind 800 cem einer zitronenfarbigen, klarven Fliissigkeit vorhanden,
welche zahlveiche fibrindse Gerinsel enthilt. Die linke Lunge zeigt eine hochgradige Atelektasie;
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an der Lungenspitze bestehen Knoten, welche teilweise kalzifiziert und teilweise kaseds sind; auf
der viszeralen Pleura sind spérliche, weiBliche, rundliche Kndtchen im Durchmesser von 1 bis 2 em
vorhanden ; die rechte Lunge zeigt eine hochgradige Blutstauung nebst Odem des unteren Lappens;
Lungenspitze narbig zusammengezogen; Peribronchialdriisen vergrofert und anthrakotisch;
einige derselben sind von der Geschwulstmasse eingekapselt, aber noch deutlich erkennbar.

Das parietale Perikardinm ist betriichtlich verdickt. Die vordere Fliche der linken Herz-
kammer zeigt ein weiBliches, rundliches Knotchen von 2 em Durchmesser. Herzklappen normal
und funktionsfihig. Konzentrische Hypertrophie der linken Herzkammer (Dicke der Kammer-
wandung 2,5 em). Das Herz wird zusammen mit der neoplastischen Masse herausgenommen;
dabei ist wahrzunehmen, daf die Geschwulstmasse die Aorta von ihrem Ursprunge bis zu 1em
unter dem Anfang der linken Schliisselbeinarterie, sowie den ganzen brachio-zephalischen Stamm
umbiillt, begleitet 2 cm lang die linke Carotis communis und die linke Schliisselbeinarterie; umgibt
terner die vordere und die seitlichen Luftrohrenwandungen bis zur Héhe von 5 em iiber dem
Bronchienursprimg; endlich umgibt sie nnd stiitzt sich auf die Herzbasis, ohne jedoch mit derselben
verwachsen zu sein.

AuBerlich ist die Geschwulst mit Knoten besetzt, unregelmifig und zeigt eine Rosafarbe;
die Geschwulst miBt in ihrer groBten Hohe 13 em, ist 7 em breit und 7,56 em dick: Anf der Sehnitt-
flsache ist die Farbe viel heller. Es sind gut begrenzte. verschieden grolie und verschieden harte,
blafirote Felder zu beobachten, welche voneinander durch bindegewebige, ziemlich dichte Balken
getrennt sind. In der Geschwulstmasse finden sich vergrdfierte, anthrakotische Lymphdriisen.
Yie groBen, in dem Geschwulstgewebe eingekapselten MediastinaleefdBe sind betréichtlich
verengt; ihre Wandungen, die Adventitia ausgenommen, erscheinen normal.

Abdominalhohle: DieLeber (1350 g) zeigt auf der oberen Fliiche des rechten Lappens
zwei weifiliche Kngtchen (2 em Durchmesser). Auf der Schnittfliche erscheint das Lebergewebe
normal in bezug autf seine Beschaffenheit und #uBeven Charakter. Die Milz (120 g) ist trilobar,
ziemlich hart; die bindegewebigen Balken sind deutlicher; das Parvenchym ist verdiinnt und
hiirter.

Die linke Niere (110 g) zeigt im Parenchym ein weifliches Knotchen, welches makroskopiseh
den Knotchen der Lunge, des Herzens und der Leber dhnlich ist. Das {ibrige Nierenparenchym
ist normal, sowohl oberflichlich, als auch in der Tiefe der rechten Niere (115 g) und weist zahlreiche
den vorher erwihnten #hnliche Kndtchen auf.

Magendarmkanal ohne bemerkenswerte Verinderung.

Die priméixe Geschwualstmasse sowie die metastatischen Knotchen der verschiedenen Organe
werden in Kaiserlingseher Flissigkeit aufbewahrt, verschiedene Stiicke der einzelnen
Gewehe auch in Z e n k e r scher Fliissigkeit fixiert, im Paraffin eingebracht und mit Himatoxylin-
eosin, Hamatoxylin Haidenhain, Methode von Mann, Methode von Ciaccio fir
Lipoide nach vorheriger Chromisation.

Histologische Untersuchung: Die Schnitte eines Geschwulststiickes, welches
die Arteria carotis communis umhilllte, zeigen bei schwacher VergroBerung ein bindegewehiges
aus dicken, unter sich verwickelten Biindeln zusammengesetztes Netz, welches unregel-
miBige Maschen bildet, die ihrerseits verschieden grofie als Inseln und am héiufigsten als Stréinge
angeordnete Zellenelemente enthalten. Zahlreiche dieser Striinge scheinen in schon bestehenden
Hohlen oder Raumen gewachsen zu sein. Es ist klar, daB dieselben ihre Individnalitit behalten
und auBerdem von einem freien Raum umgeben sind. Diese Beschaifenheit ist dentlich insbesonders
in der Nihe der groBen Arterien; die erwiibnten Striinge zeigen einen unvegelmiBigen, geschlingelten
Verlauf; an einigen Stellen (s. Fig. 8, Taf. T) und namentlich wo sie sich verengern, scheint es,
als wiren dieselben quer geschnitten worden.

Die meistens spitzigen Strangenden sind von dem begrenzenden Bindegewebe ge-
trennt, andere Stringe vereinigen sich jedoch mit dem Bindegewebe; einige derselben bestehen
aus einer einzigen Zellenschicht, welche sich zwischen die bindegewebigen Balken hineinerstreckt
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und mit denselben in direkter Beriihrung bleibt. Diese Zellen nehmen dann eine Spindelform an.
Im allgemeinen sind aber die Zellen rundhieh, eiformig, ziemlich gro8, mit einem vesikuldsen,
meistens zentralen an chromatischen Stoffen reichen Kern. Das Protoplasmia ist znweilen feinkirnig
oder zeigt helle, verschieden grofle und geformte Vakuolen, welche den Kern gegen den Auflen-
rand driicken. Andere Zellen zeigen einen Kern, welcher nicht mehr vesikulgs, sondern halbmond-
oder sichelférmig ist, namentlich wo eine betrichtliche Anhdufung von Elementen vorhanden ist,
welche zwischeneinander dicht gedringt sind, als wiren sie von den umgebenden Bindegewebs-
biindeln zusammengeprefit. Der grofte Teil der neoplastischen Stringe ist aus zahlreichen, parallel
angeordneten, normal aussehenden Zellschichten zusammengesetzt. An einigen Stellen aber werden
die Striinge von zwei verschiedenen Teilen gebildet: von einem zentralen aus Zellen bestehenden
Teil, welche mit tiefen Kernveriinderungen, mit Karyolyse oder Karyorhexis und Pyknose,
endigen, vnd von einem peripherischen Teil, welcher aus normalen Zellen besteht. Die neoplasti-
schen Elemente besetzen an einigen Stéllen auch die Nervenbiindel, indem sie, den Bindegewebe-
balken folgend, in die interfaszikuliren Nervenrfiume hineinreichen. Die teils in der Geschwulst-
masse liegenden, teils noch ireigebliebenen mediastinalen Lymphdriisen sind betriichtlich ver-
grofert, hart, anthrakotiseh; mikroskopiseh erweist sich, daf beinahe simtliche Lymphdriisen
durch die Geschwulstelemente infiltriert werden, welche die Riume dexr kortikalen und medulldren
Lymphsinus besetzen und meistens die Lymphknotchen freilassen. In einigen dieser Driisen wird
auch eine schon vergeschrittene, kasedse Zerstorung bemerkt, wodurch jede Struktur der Zellen-
elemente verschwunden ist. Die oben erwihnten, kleinen, metastatischen Knotchen im Herzen,
in der Lunge, in der Leber und in den Nieren zeigen dieselbe mikroskopische Struktur der hauptsich-
lichsten, neoplastischen Masse. In den Nieren, wo die Metastasen meht entwickelt sind, zeigen die
Bindegewebsbalken, welche das Stiitzgewebe der Geschwulstmase bilden, keine so vorge-
schrittene Entwicklung wie in der primiren Mediastinalgeschwulstmasse.  AuBerdem
ish in der Niere neben den Inseln und Stringen der Geschwulstelemente, welche unregelmiBig
sowohl die Rinden als auch die Marksubstanz besetzen, in einer Stelle wenigstens eine nnformige,
sutbegrenzte, vollstéindig aus nekrobiotischen Elementen zusammengesetzte Masse zu beobachten,
deven urspriingliche Strultur nicht zu erkennen ist. Diese, in Degeneration begriffene Geschwulst-
masse ist nicht von Zellenhaufen umgeben (Riesenzellen, Epithelioidzellen, kleinzellige Infiltration)
welche fiir ein Granulom sprechen; ilbrigens war der Befund Ko ¢hscher Bazillen negativ
ausgefallen.

Vou den aus der Neubildung und aus den Metastasen ausgeschnittenen Stiicken wurden
sowohl nach den bekannten Methoden als auch nach besonderen technischen Vorgingen Priparate
angefertigt. ' '

Die Mannsche Methode (Methylwasserblaueosin) behufs Nachweis der feinen Struktur der
Bindegewebsbalken lief die absolute Abwesenheit kollagener Bindegewebsfasern zwischen den
Geschwulstzellen feststellen, welche in Inseln und Stringen in den unregelmifigen, durch das
bindegewebige Stroma begrenzten Maschen angeordnet waren.

Durch Férbung mit Eisenhiimatoxylin (Methode von Haidenhain) behufs Beobachtung
der feinen Zellstruktur wurde auler den chen geschilderten Charakteren, dem groBen Chromatin-
gehalt der Kerne der neoplastischen Elemente, sowie das regelmifige Vorhandensein von Nukleolen
festgestellt. Das Chromatin erscheint meistens als ein feines, dichtes Netzwerk; bei den nach der
Haidenhainschen Methode angefertigten Priparaten werden in besonders deutlicher Weise
siimtliche Formen der Kerndegeneration von der einfachen Hyperchromatdse der Wandung bis
mu der Pyknose und Karyorhexis der zentralsten Elemente einiger Stringe nachgewiesen.

Bei der Methode von Ciaccio behufs Nachweis von Lipoiden (Fixierung in Formol-
bichromat, nachfolgende Chromisation, Férbung mit Sudan 1I1. oder Nilblan und Hamalaun) werden
sehr haufig Geschwulstelemente mit einem mehr oder weniger an Lipoiden reichen Protoplasma
nnd dberwiegend in Form von Tropfehen oder Kémchen beobachtet. Die Lipoide sind pament-
lich am zahlreichsten in den Zellenelementen, welche die Zentralteile der Striinge, wo wir bereits
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hiufige Kernverinderungen wahrgenommen haben, besetzen. Aus diesem Grunde liegt die Ver-
mutung nahe, daf} dieselben das Anfangsstadium der Protoplasmadegeneration darstellen; wahr-
scheinlich bestehen in diesen Fillen die durch die Methode von Cia ¢ ¢io nachgewiesenen Lipoide
zum groBten Teile aus Myelin und bilden den Anfang einer myelinischen Metamorphose. Ich mui
aber eingestehen, daB, obwohl in kleinerem Verhiltnis, die Lipoide auch in dem Protoplasma
der an der Peripherie der Stringe liegenden Zellen und in ausgezeichnetem Zustande wahrzu-
nehmen sind. Im Gegenteil sind freie oder im Bindegewebestroma zerstrente Lipoide sehr spérlich.
Die vakuoldre Struktur, welche wir in dem Protoplasma von zahireichen Zellen beil den mit den
gewdhnlichen Methoden angefertigten Priiparaten gesehen haben. spricht fiir die Anwesen-
heit von Lipoiden in Form von Tropichen oder Kornchen.

% *
*

Die Geschwulst, welche den Gegenstand dieser Mitteitung bildet, ist wegen
ihres Sitzes, ihrer Entwicklung und feineren Struktur sehr interessant. Die im
einzelnen und im Zusammenhang betrachteten Merkmale lassen uns sofort aus-
schlieBen, daf die Geschwulst als eine der gewohnlichen epithelialen und binde-
cewebigen zu bezeichnen ist. Der negative Sektionsbefund {iber andere, in der
Nihe gelegene neoplastische Herde, das Vorhandensein von neoplastischen, meta-
statischen Knotchen in verschiedenen Orgamen fithren uns zu der Behauptung.
daB der primére Geschwulstherd an der Stelle besteht, wo sie ihre wmfangreichste
Entwicklung erreicht hat, ndmlich in dem Mediastinum wnd genauner gesagt, ring=
~um die groBen Brustgefifie herum. Die Beziehungen zwischen der Geschwulst
und diesen GefdBen hesitzen eine weittragende Wichtigkeit.

Die einfache makroskopisehe Untersuchung, die reine perivasale Lageruny
der neoplastischen Masse, welche die Aorta, den brachio-zephalisehen Venen-
stamm, die Carotis primitiva und die Subklavia einkapselt, die innige Berithruny
der Geschwulst mit der Adventitia berechtigen die wohlbegriindete Aussage, dadl
die Geschwulst exzentrisch an den GeféaBen selbst ihren Ursprung gehabt hat und
vielleicht aus den Wandungen der GefdBe gewachsen ist. Die einfache makro-
skopische Beobachtung ist nicht fiir die Vermutung giinstig, dal die Geschwulst
~urspriinglich in den mediastinalen Lymphdriisen sich entwickelt hat; aunf der
Schnittflache der Geschwulst sind jedoch hie und da zerstrente, in der Geschwulst-
masse eingekapselte und gut individualisierte verschieden groBie, anthrakotische
Liymphdriisen (bis zur ErbsengroBe) zu beobachten. Nur die néchstliegenden
Lymplidriisen sind von der Neoplasie besetzt; Peribronchialdriisen zeigen.
wie wir schon hervorgehoben haben, tatsichlich die Merkmale der metasta-
tischen Verbreitung.

Der sehr betriichtliche Gesehwulstumfang, die Metastasen in den verschiedenen
Organen und hauptsichlich der Sitz der Geschwulst selber bilden ausreichende
Differentialmerkmale, um ausschliefen zu diirfen, daB es sich hier um eine primare
Geschwulst der Karotisdriise handelt, welche, wie bekannt, in der Verzweignunes-
stelle der Carotis primitiva sitzt.

Bei der Pathogenese einer Mediastinalgeschwulst wird heute dem Thymus
sowie dem Waldeyerischen Korper eine grofic Wichtigkeit zuerkannt.
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Hier mochte ich von der so sehr bestrittenen Frage der Histogenese solcher Ge-
schwiilste absehen und nur hervorheben, dafl die meisten Autoren die Behauptung
vertréten, dafl in Neoplasien dieser Art sowie in den-Geschwiilsten, welche aus den
Lymphganglien hervorwachsen, und welche fast nur imParenchym desretrosternalen
Waldeyer schen Korpers zu finden sind, das Lymphoidgewebe die vorwiegende
Rolle spielt. Die niihere anatomische Diagnose der aus dem Thymus sich ent-
wickelnden Geschwiilste ist nur dann méglich, wenn neben dem Lymphoidgewehe
noch andere Elemente bestehen, welche die urspriingliche Struktur des Organs
wiedergeben (Korper von Hassal, kleine Zellenelemente der Rindensubstanz).
In der von mir untersuchten Geschwulst feblten aber vollstéindig Befunde, die
diese Vermutung begriinden konnten.

Nach mehreren. Betrachtungen, die ich gleich mitteilen werde, scheint mir die
Hypothese vollberechtigt zu sein, daB sich die Geschwulst aus den Lymphgefiafen
entwickelt bat, und daf dieselbe als ein priméres Endotheliom der von der Ad-
ventitia der groBen MediastinalgefiBe vorspringenden Lymphgefife zu be-
trachten ist.

Ravenna, welcher ganz speziell die Histogenese und Morphologie der
Geschwillste der LymphgefiBe erforscht hat, dufiert sich daritber wie folgt:

,»Die Gruppe, welche die aus den Lymphgefifien und Lymphriumen aus-
gebenden Kndotheliome umfafit, ist Gegenstand einer bewegten Diskussion
gewesen und hildet tatsichlich die groBten Schwierigkeiten zu einer sicheren
Diagnose; dies hiingt namentlich davon ab, daB diese Geschwiilste am. seltensten
im Anfangsstadium ihrer Bildung untersucht werden. In den vorgeschrittenen
Phasen pflegt die Form und die Anordnung der anatomischen Elemente sowie die
Beziehungen derselben zu dem Stiitzgewebe eine deutliche Ahnlichkeit mit den
gewohnlich beobachteten Merkmalen der Karzinome zu zeigen.“

Ribbert behauptet, dal es unmoglich ist, eine sichere Endotheliomdiagnose
testzustellen, wenn es sich nicht um Geschwiilste handelt, welche von epithel-
losen Organen ausgehen. Diese Behauptung kann meine Meinung unterstiitzen,
wenn der Sitw und die Beschaffenheit dieser primiéren Geschwulst vor Augen
gehalten wird. — Nach den meisten Autoren wird die Diagnose eines Endothelioms
der LymphgefiBe dann moglich, wenn in denselben folgende hauptsichliche
Merkmale wahrzunehmen sind:

I Zellenkonturen fein, diinn, den GeféBen und den Lymphriumen entlang
und den Bindegewebebiindeln parallel verlaufend, héufig mit gespitzten Enden.

IT.  Ubergangsformen des die Lymphwege iiberkleidenden Endothelioms
bis in die Geschwnlstzellen, welche das Innere derselben Dbesetzen.

II1. Beteiligung der nichsten Lymphwege bei der Geschwulstentwicklung.

IV. Keine Zusaminenziehung der Geschwulst infolge der Hirtung.

V. Hyalinentartung des Bindegewebes und der Geschwulstzellen.

Teh habe bereits die Lagerung der zelligen Elemente: der Geschwulst erwihnt:
neben feinen, dimnen, teilweise nicht geschichteten, das Bindegewebhe besetzenden
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Zellen sind andere vorhanden, welche grofer und mehr geschichtet sind und den
Eindruck machen, als wiren sie in vorgebildeten Réumen gewachsen; ihre mehr
unregelmifige Richtung, dic querlaufenden Balken, die an mehreren Stellen
bestehende scharfe Begrenzung der Neubildungszellen gegeniiber der umgebenden
Wandung erwecken den Gedanken, dafl die praformierten Raume einfach Lymph-
gefdBe sind, deren unregelmiBiger, geschlingelter Verlauf fiir sie charakteristisch
ist. Die in feinen Reihen liegenden Geschwulstzellen, ihre Spindelform mit ge-
spitzten Enden miissen mehr mit dem von dem zwischen den Zellen eindringenden
Bindegewebe bereiteten Widerstand, als mit der Geschwulst selber im Zusammen-
hang gebracht werden. Die gleiche Anordnung kommt gelegentlich auch bei den
Karzinomen vor. Ravenna bemerkt aber dabei, dal diese Erscheinung bei
diesen sowohl in dem priméren Herd als auch in den Metastasen nur stellenweise
und nicht konstant beobachtet wird, im Gegensatz zu ihrem regelmiBigen Vor-
kommen bei den Endotheliomen der Lymphwege, welche gerade dadurch einen
besonderen Stempel tragen.

Es ist mir nieht mdglich gewesen, in der von mir untersuchten Geschwulst
eine scharfe Ubergangsstufe zwischen den GefaBendothelien und den Geschwulst-
zellen festzustellen. Es ist uns aber bekannt, dal — anch wie Borrmann
behauptet — dieser Ubergang nur scheinbar sein kann, indem auf die Tatsache
hinzuweisen ist, daB selbst, wenn diese krebsigen Zellenhaufen in die Lymph-
gefife dringen, die Endothelien dieser letzteren durch eine Wucherung reagieren
und die neugebildeten Zellen eine den Epithelien sehr #hnliche Form annehmen.

Es ist mir aber gelungen, eine besondere Erscheinung sowohl in dem priméren
Herde als in den Metastasen zu beobachten, auf welche einige Autoren (nament-
lich Ravenna)einen grofen Wert legen. Eshandelt sich um einen allméhlichen
Ubergang von den mit den Geschwulstzellen bekleideten parallel verlaufenden
Rohrehen zu einer komplizierten und festeren Struktur des Geschwulstkudtchens.

Borrmann meint ferner, daB die Behauptung von Borst iiber die
Retrahierung der Geschwulst hauptséichlich durch die Fixierfliissigkeit bedingt
wird und deswegen keinen Differentialcharakter bilden kann; bei den z. B. mit
der Zenkerschen Fliissigkeit fixierten Karzinomen pflegt die Retrahiernng
beinahe in keinem Falle sehr betrichtlich zu sein.

Unter den Regressionsvorgéingen der Zellen konnte die Hyalinentartung
nicht als ein Merkmal der Endotheliome gelten, indem dieselbe auch bei anders
gearteten Geschwiilsten sebr hiufig vorkommt. Ein wichtiger Differentialcharakter
der Endotheliome kann — nach manchen Autoren — in der grofen Seltenheit
und sogar in der absoluten Abwesenheit von Fettdegeneration, Nekrebiose und
protoplasmatischen Einschliissen bestehen, welche im Gegenteil so hiufig bei den
Karzinomen sind.

In der von mir untersuchten Geschwulst fehlten durchaus die Zelleneinschliisse.
In einigen grofien, neoplastischen Zylindern waren mehrere, entartete Zellen zu
beobachten, welche von den gut erhaltenen Elementen scharf begrenzt waren.
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(Da Gradi und De Amicis konnten in einem priméren Endotheliom
der Lymphdriisen einen #hnlichen Befund verzeichnen). In unserem Falle fehlte
die Fettdegeneration vollstindig, da auf Grund unserer mikrochemischen Kennt-
nisse die in zahlreichen Geschwulstzellen vorhandenen Lipoide nicht als Ausdruck
einer Fettdegeneration gelten.

Ein bereits von Ribbert angegebenes Merkmal, auf welches Ravenna
auf Grund seiner zablreichen Beobachtungen ganz besonderen Wert legt, -ist der
Befund, daB die Zellen und das Bindegewebhe des Endothelioms eine Masse bilden,
die viel dichter und fester als gewthnlich bei Karzinomen ist. Diese hochgradige
Dichtigkeit hangt von der groBen Anzahl der Bindegewebsfasern sowie von dem
unmittelbaren Zusammenhang dieser mit den Geschwulstzellen ab. ,,Es scheint,*
sagt Ravenna, ,als ob ein dichtes Bindegewebsnetz von den schwer fort-
schreitenden Geschwulstzellen selundir besetzt worden sei.” Den Reichtum
und die Anordnung der Bindegewebsbiindel, namentlich um die groBeren GefaBe
unseres Falles, habe ich bereits hervorgehsoben ; dabei war ein feinstes, interzellulives
Bindegewebegeflecht zwar nicht vorhanden, der Zusammenhang des Bindegewebes
mit den Neubildungsstringen war jedoch sehr ausgepriigt und besonders war
derselbe am deutlichsten an den Stellen, wo die Striinge aus einer oder wenigen
Zellschichten bestanden.

% *
*®

Ieh habe schon die Moglichkeit ausgeschlossen, daB die Geschwulst aus
Thymusresten, retrosternalem Waldeyerschen Kérper, Lymphdriisen und
Karotisdriise hergewachsen sei: Es scheint somit die Frage berechtigt, ob sie, mit
den geschilderten histologischen Charakteren gekennzeichnet, nicht ausschlieBlich
aus den LymphgefiBien der Gegend, wo sie lag, ihren Ursprung genommen hat.

Ferner habe ich auch hervorgehoben, dal die perivasale Lage der ganzen
neoplastischen Masse an und fiir sich eine grofe, diagnostische Wichtigkeit dar-
stellen kinnte; ich glaube, daB es zweckmiBig ist, hier wieder auf dieses Merkmal
zuriickzukommen und ganz besonders hervorzuheben, daB bei den Geschwiilsten
des vorderen und hinteren Mediastinums eine solche Lage durchaus ausnahms-
weise vorkommt.

Auch die Zugehorigkeit dieser Geschwulst zur Gruppe der Peritheliome
kénnte wohl am Platze sein. Die Unsicherheit jedoch, welche in der Pathologie
fiber die Definition solcher Geschwiilste herrscht, beweist, wie die histologische
Beschaffenheit des Peritheliums noch nicht ganz sicher bekannt ist. Wenn ich die
Behauptung der Autoren vertreten wollte, welche die bindegewebigen Geschwiilste
{(Perithelinmsarkome, Himangiosarkome) als vom Perithelium heranwachsend.
betrachten, so miiite ich die von mir untersuchte Geschwulst nicht dazu rechnen.
Wiirden wir aber mit Ribbert dasPerithelium als einen moglichen Sitz von
Endotheliomen beobachten, so wire, wie die meisten Histologen dies mitbefiir-
worten, das Perithelinm als ein Gewebe zu erkléiren, welches mit den Endotheliomen
der Lymphréiume der Adventitia identisch ist. Demzufolge ist es klar, dafl es
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unmdoglich ist, eine vom Perithelium ausgehende von einer aus der Adventitia
der Lymphgefafie herausgewachsenenen Geschwulst zu unterscheiden.

Die Diagnose der im vorgehenden geschilderten Geschwulst als ein priméres
Endotheliom der Lymphwege der Adventitia der groBeren MediastinalgefiBe wird
nicht nur durch simtliche oben erwiihnten Befunde und Betrachtungen sondern
auch dadurch begriindet, daf in dem menschlichen Organismus das Perithelium
kein streng getrenntes, anatomisches Gebilde ist.

Erkldrung der Abbildungen auf Taf L
Die Figuren sind mit dem Abbe’schen Zeiehenapparat in Tischhihe gezeichnes.

Fig. 8. Ubersichtliche Anordnung der dicken neoplastischen Zylinder (Objekt.-Zeiss 8 mm,
Okular 3).

Fig. 4. Einzelheiten der Geschwulstelemente (Objekt.-homog. Tmm.-Zeiss 2 mm, Kompens.-
Okular Zeiss 4).
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VIIL.
Zur Kenntnis des Neuroepithelioma gliomatosum.

(Aus dem Pathologisch-anatomischen Institute der dentschen Universitit in Prag.)
Von

Dr. B. Roman.
(Hierzn 8 Textfiguren.)

Auf der 5. Tagung der Deutschen Pathologischen Gesellschaft (1902) hat
E. Kaufmann einen Fall von Gliom des 4. Ventrikels vorgestellt, den er auch
in seinem Lehrbuche anfiibrt und der spiter von Muthmann und Sauer-
beck genau bearbeitet und ausfiihrlich mitgeteilt wurde. Muthmann und
Sauerbeck fanden bei ihrer Untersuchung, daB der Tumor vom Velum
medullare posterius ausgegangen war und fiir diese Lokalisation einen ganz seltenen
Baun zeigte, indem er sich unter anderem aus Ependymepithelien und Ependym-
faserzellen zusammensetzte, die von den Gefiaflen ausstrablten (Strahlenkrone).



