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Uber ein Fibroxanthosarkom mit eigenartiger Ausbreitung
und iiber eine Vena cava sup. sinistra bei dem gleichen
Fall.

(Aus der pathologisch-anatomischen Anstalt des Krankenhauses Westend-Charlottenburg.)
Von

Prof. Dr. A. Dietrich.
(Hierzu Taf. I und 3 Textfiguren.)

Der Obduktionsbefund, welcher den folgenden Ausfiihrungen zugrunde liegt,
war in zweifacher Hinsicht ungewthnlich und bemerkenswert, doch haben beide
seltenen und interessanten pathologischen Vorkommnisse keine Beziehungen zu-
einander, stellen vielmehr, wie darzulegen sein wird, eine rein zufallige Vereinigung
in einem Korper dar. Daher erschien es notwendig, die Trennung schon im Titel
anzudeuten und jeden der Einzelbefunde fiir sich zu behandeln; doch um das Ge-
samtbild, wie es sich bei der Obduktion entwickelte, nicht zu zerstiickeln und
Wiederholungen zu vermeiden, wird es zweckm#Big sein, den klinischen Bericht
sowie das Protokoll der niheren Besprechung vorauszuschicken.

Klinischer Bericht und Obduktionsbericht.

D., Minna, 29 Jahre alt, aufgenommen auf der inneren Abteilung des Krankenhanses
Westend-Charlottenburg am 16, Oktober 1911. Vor zehn Jahren war die Pat. fiir ein Vierteljahr
in einer Lungenheilanstalt. Vor 4 Jahren hatte sie eine Knochenhautentziindung der Beine.
Pat. konnte seit der Zeit nicht arbeiten. Im gleichen Jahre soll die Basedowsche Krank -
heit angefangen haben, an der die Pat. nach ihrer Angabe leidet. Die Beschwerden bestehen
in Schmerzen im Leib, dicken FiiBen, Kopfschmerzen. Sie kann schlecht sehen, fithlt sich sehr
matt. Sie leidet viel an Herzklopfen, schlift schlecht und ist leicht aufgeregt.

Die Untersuchung ergibt eine kleine Person von grazilem Knochenbau, schlecht entwickelter
Muskulatur, maBigem Fettpolster. Auf beiden Augen besteht sehr starker Exophthalmus,
rechts mehr als links, so daB der Bulbus bei geschlossenen Augen sichtbar ist.

Eine Struma ist nicht vorhanden, die Hautfarbe ist blaB, das Gesicht gedunsen, an den
Beinen keine Odeme.

Der Lungen befund zeigt links hinten vollen Schall, rechts dagegen ist bis zur Hohe des
unteren Skapularwinkels absolute Dimpfung, abgeschwichtes Atmen, abgeschwichter Stimm-
fremitus. Die Dimpfung geht anf die vordere Seite iiber, und nur die linke M ohr en h eim sche
Grube hat Lungenschall. .

Die Herzddmpfung ist infolgedessen nicht abgrenzbar. Die Dimpfung erstreckt
sich etwa 6 cm weit nach rechts von der Mittellinie und geht in die Leberdémpfung iiber. Die
Herztbne sind leise, der SpitzenstoB nieht fiihlbar. Der erste Ton an der Spitze ist klappend,
der zweite Pulmonalton akzentuiert. Puls unregelmiBig beschleunigt, mittelstark.

Das Abdomen ist stark aufgetrieben, in der Lebergegend auf Druck empfindlich. In
den Flanken besteht Dampiung, die sich bei Lagewechsel dndert. Die Leber ist hart anzufiihlen,
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4 Finger breit unter dem Rippenrand, ihre Oberfliche ist eben, der Rand scharf. Die Milz laBt
sich nicht fithlen.

Urin enthilt EiweiB, zahlreiche Leukozyten und Bakterien.

Das Blut enthilt 6700 Leukozyten, darunter 769 multinukleire Leukozyten, 239,
Lymphozyten. Am 19. Oktober werden durch Pleurapunktion links 1100 eem klare Fliissigkeit
von sp. G. 1008 entleert, im Sediment davon finden sich vereinzelte Leukozyten und Lymphozyten.

Nach der Punktion bleibt die Didmpfung iiber dem Sternum bestehen. Auch die Herz-
démplung geht nach links in unverinderte Démpfung iiber. Herzttne leise. Das Transsudat
sammelte sich in den Déichsten Tagen schnell wieder an, und unter zunehmenden Erscheinungen von
Herzschwiiche trat am 24. Oktober der Tod ein.

Die von mir am 25. Oktober 1911 ausgefithrte O bduktion ergab folgenden Befund:

Weibliche Leiche von mittlerer KorpergroBe und reduziertem Ernéhrungszustand. Es
bestehen keine Odeme und keine andern Verinderungen an den #uBeren Korperteilen. Die Bulbi
springen beiderseits weit vor.

Bei Erdffnung der Brusthéhle findet sich in der linken Pleura etwa 1 1klarer, gelber Fliissigkeit,
rechts etwas weniger. Der ganze vordere Brustraum wird von dem prall gefiillten Herzbeutel
eingenommen. In dem oberen Mediastinum findet sich ein hartes, hithnereigrofies Driisenpaket
mit narbenartiger Einziehung, durch die ein apfelgroBer Teil des Herzbeutels sackartig abge-
sehniict wird. Der Herzbeutel reicht bis zum oberen Rande der ersten Rippe, nach links bis zur
vorderen Axillarlinie an der 6. Rippe, nach rechts bis zur Mammillarlinie. Durchmesser in der
Mittellinie 15 c¢m, querer Durchmesser 19 cm. Der Herzbeutel enthilt ilber 1 1 Kklarer
Fliissigkeit. Das Herz selbst liegt klein und kontrahiert in dem gewaltigen Sack, es entspricht
der Faust der Leiche, und seine ganze Oberfliche ist iibersit mit hanfkorngroBen, vielfach kon-
fluierten, weiilichgelben Geschwulstknoten. Besonders dicht stehen diese iiber den
grofien GefiBlen, und an der Seitenkante des rechten Vorhofs bilden sie eine zusammenhéngende
Platte. Die Klappen sind diinn und zart, an der Innenfliche trefen an vielen Stellen
Geschwulstknoten vor, so besonders am rechten Vorhof, aber auch im rechten Ven-
trikel. Im linken Ventrikel sind die Trabekel von kleinen, weifilichen Knétchen durchsetat,
ebenso finden sich solche in den Papillarmuskeln und unter dem Endokard der Aortenausfluibahn.
Die Intima der groBen Arterien ist glatt.

Bei Verfolgung der groBen Venen zeigt sich, daB die Vena cava inf. leer und von
glatter Innenfliiche ist; dagegen ist die Vena cava sup. nicht zu finden. An der Stelle, wo sie ein-
miinden sollte, ist die beschriebene dicke Geschwulstplatte, welche bis 134 em Dicke der Wand
des Vorhofs eingelagert ist. Von ihr aus zieht nach oben noch ein etwa 1 em langer, runder Strang
ohne Lumen, der sich in der Gegend der rechten oberen Lungenvene im parietalen Perikard verliert.
Beim Aufsuchen der Halsvenen sieht man, daf die Vena subelavia und jugular. dext. sich
in einer schriig von rechts nach links laufenden Anmonym a vereinigen, welche die viel weitere
Jugularis sin. aufnimmt. So entsteht vor dem linken Lungenhilus ein fingerdickes GefiB, das
vor der Art. pulmon. sin. in den Herzbeutel eintritt-und iiber den linken Vorhof vor dem Abgang
der linken Lungenvenen hinwegliuit. Es zieht dann in der Atrioventrikularfurche an der Hinter-
fliche des Herzens entlang und miindet in den rechten Vorhof links und oberhalb von der Vena
cava inf. Die kleineren Venen des Herzens miinden in dieses Gefifl ein, das alsomit der Vena
magna cordis zusammenfillt. Beim Betrachten von der Innenfliche des rechten Vorhofs
sieht man zwischen der Vena cava und diesem vendsen Sinus sich feine, netzartig ausgebreitete
Fasern ausspannen. An der hinteren seitlichen Wand des rechten Vorhofs zieht von der Vena
cava aus eine kleinfingerdicke Rinne nach oben, eingebettet in die von harten Geschwulstmassen
durchsetzte Wand, sie miindet in einen Trichter, in dessen Tiefe man durch das etwa 14 cm
im Durchmesser o ffene Foramen ovalé in den linken Vorhof gelangt. Bei Besichtigung
vom linken Vorhof aus erscheint jedoch das Foramen ovale durch die halbmondfsrmige Falte ge-
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schlossen, es wolbt sick aber der ganze Trichter von rechts divertikelartiz vor und der Rand der
Falte 1Bt sich weit abheben.

Fig. 1. Herz mit GefiBen von links, Halsorgane nach links gedreht, Herzspitze etwas
gegen rechts. V.j. d.= Ven. jugul. dextr. V.j. s =Ven. jugul sin. V.a.= anonyma.
V. az. s. = Ven. azygos sin. Lh. = Lungenhilus. V. c.s. = Ven. cav. sin.

Die Vena azygos findet sich an der rechten Seite auch bei genauestem Suchen nicht.
In die Anonyma tritt dort, wo sie den Bronchus kreuzt, eine ganz kleine Vene ein, die sich
iiber dem Lungenhilus verliert. Dagegen miindet in das neue grofie Gefill kurz vor seinem
Durchtritt durch den Herzbeutel eine viel grofiere Vene. Sie ist schonan der Einmiindungs-
stelle stark verengt durch Tumormassen, die auch an der Intima flach vortreten. Ihrem Verlauf
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nach entspricht sie aber einer Vena azygos, sie lifit sich iibexr den Lungenhilus hinweg entlang der
Aorta verfolgen, verliert sich jedoch schon in der Mitte der Aorta thorac, in schwartige Geschwulst-

S.v. e s.

Fig. 2. Herz mit GefiBen von rechts. A.p.= Art. pulmon. Ao.=Aorta. V.c. d =
Rest der Ven. cav. d. V. ¢ i.=Ven. cav. inf. 8.v. ¢.s. = Sinus ven. cav. sin.

massen, welche von der Baunchhohle herauf an der Wirbelsiule entlang ziehen mnd die Aorta in
ibrer hinteren Hilfte einscheiden. In der Vena jug. findet sich im Halsteil ein 6 cm langer, das
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Lumen halb ausfiillender Geschwulstthrombus. Ein zweiter Thrombus sitzt vor der Einmiindung
der Subclavia dext., das Lumen fast versperrend, dementsprechend ziehen an der Vorderwand des
Halses weite Venen herunter, die in die Anonyma einmiinden.

Die Lungen bieten beide glatten Pleuraitberzug, die linke ist atelektatisch; nirgends
finden sich GeschwulstknGtchen., Dagegen ist am Hilus um die Gefde und Bronchien das Gewebe
von gelben Geschwulstmassen durchsetzt, die Bronchialdriisen anthrakotisch, klein.

Bauchhohle. Bei Eroifnung der Bauchhohle entleeren sich etwa 6 1 einer opaleszieren-
den, bald leicht tritb werdenden, hellgelben Fliissigkeit. Das Peritonaeum parietale ist glatt, da-
gegen die Serosa der Diinndarme mit einer dichten Aussaat stecknadelkopigroBer,
teils weiBlicher, teils braunlichgelblicher Knotchen bedeckt. Das Netz ist zusammengerollt, von
mittlerem Fettgehalt mit ganz vereinzelten kleinen Knétchen.

Die Radix mesenterii ist strahliz eingezogen. Beide Nieren mit dem retro-
peritondalen Gewebe bilden ein hartes, groBes Geschwulstpaket. Nach Entfernung der Dirme
zeigt es sich, daB das ganze Gewebe zwischen beiden Nieren und Nebennieren eine einzige breite,
auf dem Durehschnitt gelbweill aussehende Geschwulstmasse bildet, die sich nach oben bis an das
Zwerchiell erstreckt und sich der Wirbelsiule entlang noch in den Thorax hineinzieht. Die hinteren
Teile des Zwerchiells sind untrenubar mit diesen Geschwulstmassen verwachsen, nach vorn zu
ist es mit einer dichten, flachen Knotchenaussaat bedeckt. Das Pankreas ist vollstindig einge-
bettet, erscheint aber selbst intakt.

Die linke Niere bildet mit der Nebenniere zusammen eine faustgroBe Gewebsmasse.
Auf dem Durchschnitt findet sich zundichst von der Nebenniere nichts als eine breite, streifiggelbe
Geschwulstmasse, die ohne Abgrenzung in die retroperitoniialen Massen iibergeht. Auf dem Sehnitt
umgibt diese Masse die ganze Niere und nimmt die ganze Region des Nierenbeckens eif. Die
Niere selbst hat etwa die halbe normale Grofe und ist in eine vielkammerige Hohle
verwandelt, die mit griinem Eiter erfiillt ist. Diese Hohlen entsprechen den Nierenkelchen, in
deren Grunde die eingedriickten Papillen liegen. Das Nierengewebe selbst ist in seiner Zeichnung
kaum zu erkennen, nur stellenweise ist Rindensubstanz und Pyramiden zu unterscheiden, der ganze
Durchschnitt ist reichlich von Geschwulststreifen durchsetzt. Vom Nierenbecken IiBt
sich nichts finden auBer einigen nur fiir die feinste Sonde durchgingigen Kan#len, diein die
Kelche fithren. Der Anfang des Ureters ist von Geschwulstmassen durchsetzt, im weiteren Verlauf
zeigt er jedoch das gewthnliche Lumen und glatte Innenfliche bis zur Blase.

Die rechte Niere bietet ganz das gleiche Verhalten, doch ist die Nehenniere, wenn
auch zentral erweicht, mit deutlich erhaltener Rinden- und Marksubstanz in den Leber und Nieren
verbindenden Geschwulstmassen - nachzuweisen. Auch hier ist das Nierenbecken voll-
stindig durchwuchert bis auf feinste Géinge. Die erweiterten Nierenkelche sind mit Eiter erfillt.
Der Ureter im Anfang- durchwuchert, weiterhin mit normalem Lumen und Schleimhaut.

Die Blase ist kontrahiert, ihre Schleimhaut stark gefaltet, aber glatt, etwas injiziert. In
den Buchten enthilt sie spirliche eitrige Fliissigkeit. Der Uterus ist klein, die Ovarien
dattelgroB, mit hickriger Oberfliche.

Die Leber zeigt im linken Lappen bereits eine durech weiBe Knoten hickrige Oberfliche.
Auf dem Durchschritt dringen von der Leberpforte, den Piortaderéisten entlang weifiliche
Streifen bis in die feinsten Verzweigungen hinein. Die Pfortader selbst ist leer, die Leber
zeigt ausgesprochene azinbse Zeichnung.

Die Aorta ist durch die Tumormassen stark eingeengt, ebenso ihre Aste, besonders die
Nierenarterien, doch ist die Intima glatt. Die Vena eava enthilt fliissiges Blut, sie ist ebenfalls
stark eingeengt und die Intima im Bereich der rechten Niere durch kleine Hickerung vergewdibt.

Die Milz ist vergroBert, mit glatter Oberfliche, ihre hintere Kante ist mit der Umgebung
verwachsen, auf den Durchschnitt zeigt sie gleichmiBige rote Pulpa.

Schddelhthle. Die Dura mater ist mibig gespannt, in der Wand des Sinwus
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longitud. fallen flache gelbe Hocker auf, die in der Intima zn liegen scheinen und das
Lumen einengen. Die Sinus transversi und sigmoid. sind aber fast ganz von harten gelben Ge-
schwulstmassen ausgefiillt, die mit der hinteren Wand innig verwachsen sind, vorn aber noch bis
zum Foramen jugul. einen spaltférmigen Raum iibrig lassen.

An der Hirnbasis sind die Sinus cavernosi vollstindig von Geschwulstmassen aus-
gefiillt, in die der Trigeminus und die Karotis eingebettet sind. Auch die Hypophyse ist
vollstindig davon umgeben und aus der Sella ture. herausgedringt.

In beiden Orbitae findet sich hinter dem Auge etwa emtsprechend dem Bulbus n. optie.,
eine birnformige, haselnuffigroBe, gelbbriunliche, den Optikus umhiillende Ge-
schwulstmasse, durch die der Nerv aber unversehrt hindurchzieht. Die Papille der Optici erscheint
jedoch atrophisch.

Die GefiiBe an der Hirnbasis sind zart und leer, die weichen Hirnhdute spiegelnd und glatt.

- Die Hirnsubstanz ist auf dem Durchschnitt sehr feucht, mit normaler Zeichnung.

I. Fibroxanthosarkom.

Den Hauptbefund unseres Falles, der den todlichen Ausgang herbeifiihrte,
miissen wir in der. eigentiimlichen, iiber den Korper weitverbreiteten geschwulst-
artigen Neubildung erblicken. Die Hauptmasse des Tumors liegt im retro -
peritondalen Geweb e zwischen den Nieren ausgebreitet, diese selbst mit
den Nebennieren vollstindig umbhiillend. Die rechte Nebenniere wurde bereits
bei der Obduktion in die Geschwulstmassen eingeschlossen gefunden, die linke
gelang es anfangs nicht, sichtbar zu machen, so daB sie der Ausgangspunkt der
ganzen retroperitonfialen Neubildung zu sein schien, doch fand sich schlieBlich auf
Schnitten die Rinden- und Marksubstanz in so guter Erhaltung der Form des
Nebennierenquerschnittes und des mikroskopischen Baues, daB auch sie nur
sekundir in die Geschwulst hineingezogen sein kanmn.

Ebenso umschlieBt die Geschwulst beide Nieren wie mit einer derben Kapsel,
von der das eigenartig weiBgelbe Gewebe in die Nieren selbst ohne Grenzen hinein-
zieht, so daf die Zeichnung vollstindig aufgeldst ist und kaum noch die Pyra-
miden erkennbar bleiben. Da in gleicher Weise das ganze Nierenbecken von Ge-
schwulstgewebe umhiillt und so eingeengt ist, da nur feinste Kanile iibrig bleiben,
withrend die Kelche zu eiterfithrenden Hihlen erweitert sind, so haben wir eine
so hochgradige Zerstorung des Organs durch die infiltrativ vordringende Neu-
bildung, daf wir diese als die schwerwiegendste Verinderung des Korpers ansehen
miissen. Ebenso ummauert wie die Nieren sind aber auch alle andern Organe
des Abdomens in der Nachbarschaft, so das Pankreas, das sich aber in erhaltener
Form und Lappchenstruktur herauspriiparieren 14Bt, ferner die groBen GefdBe,
von denen die Arterien deutliche Einengung des Lumens ochne Wandveranderung
zeigen, wihrend in der Vena cava an einer Stelle der Tumor mit hockriger Intima-
vorwdlbung eingedrungen ist. Alles Gewebe vor dem oberen Teile der Lendenwirbel-
saule ist von der Geschwulst in eine untrennbare, schwielig-derbe Platte einge-
schlossen bis zum Zwerchfell und iiber dieses an der Wirbelstiule hinauf.

Alle iibrigen Lokalisationen der Neubildung stellen keine solche einheitlich
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zusammenhingende Masse dar, wie dieses alles infiltrativ durchdringende Paket
der oberen retroperitonsialen Region. Sie tragen simtlich den Charakter sekundérer
Ausbreitung, so die Aussaat auf dem ganzen Peritonaeum viscerale und parietale,
besonders auf der Unterfliche des Zwerchfells, ferner die streifige Durchsetzung
der Leber, vor allem aber auch der dichte Uberzug mit dichten knolligen Massen,
der das Herz einhiillt, sowie die kleinen Knoten, die in dem Herzmuskel bis unter das
Endokard eingesprengt sind. Ebenso sind die in die Lungen eindringenden Gewebs-
ziige und die Knoten des oberen Mediastinums als sekundére anzusehen. Den
bemerkenswertesten Sitz bilden aber die ganz symmetrischen Geschwulstknoten
in beiden Orbitae, welche den Optikas umbhiillen, ohne aber seine Scheide zu er-
greifen, und endlich die multiplen gelben Einlagerungen in der Wand der Hirnsinus.

Alle Kklinischen Erseheinungen bis zom todlichen Ausgang lassen sich mit der
Entstehung und Entwicklung dieser ausgebreiteten Geschwulstwucherung in
Einklang bringen. Hierbei ist aber besonders beachtenswert, dafl die Protrusio
bulbi, welche zur Diagnose der B a s e d o w - Krankheit fithrte, schon seit 4 Jahren
bemerkt worden ist; die Untersuchung der Schilddriise ergab keinen Anhalt fiir
Basedow- Krankheit. Wir miissen daher annehmen, dafl das Wachstum im
ganzen ein sehr langsames war und daf die Entstehung der Hauptgeschwulst-
massen noch viel weiter zuriickreicht. Auch ist es auffallend, daf seitens der Nieren
keine erheblichen klinisechen Erscheinungen bestanden, vielmehr sind die wesent-
lichen Symptome nur durch die wachsenden Transsudate bedingt worden, die
Lungen und Herz komprimierten.

Welcher Art ist nun dieser Tumor? Die makroskopische Beschaffenheit wird
an allen Stellen als eine gleichméBig derbe geschildert, mit einer gelbweilen. teil-
weise, wie an den n. optici, leicht briunlichen Farbe. Diemikroskopischen

Préaparate stimmen ebenso von allen Regionen des Korpers vollstindig
iiberein.

Betrachten wir zuerst die groBen Geschwulstmassen in der Nierenregion auf Gefrierschnitten
nach Formolhértung, die mit Scharlachrot-Himalaun behandelt sind, so sehen wir hier regellos
sich durchflechtende Ziige von Bindegewebe und ihm eingelagert rotgefdrbte Streifen, die sich
bei stirkerer VergroBerung in spindlige Kérmchenhaufen auflosen. Sie entsprechen Bindegewebs-
zellen mit meist erkennbarem, aber auch iiberdecktem Kern, die den fibrilliren Ziigen eingelagert
sind, oft mit sternformigen Ausliufern. Dann stoBen wir aber auch auf groBere Massen von Fett-
tropfen, die aus dem Zusammenballen wirbelartig geordneter Gewebsziige entstehen, und inmitten
solcher Wirbel fallen Gruppen groferer Zellen auf, die nur schwache Sudanfirbung angenommen
haben und sich ganz mit feinen Kristallnadeln ausgefiillt zeigen. Auch von den roten Massen
148t sich der groBte Teil in Kristalle auflosen, namentlich fiberall dort, wo dichte Anh#ufungen be-
stehen, wihrend die feineren Zelleinschliisse in den Bindegewebszellen nur Tropfenform darbieten,
Bei Untersuchung der ungefiirhten Priparate des linger in Formol konservierten Materials mit
dem Polarisationsapparat zeigen alle kristallinischen Massen Doppelbrechung, sie lassen sich
anch durch Erwirmen nur schwer in doppeltbrechende Tropfen tiberfilhren, wihrend im frischen
Material in diesen Stellen iiberall solche lagen. Die feineren Tropfen geben zum Teil ebenfalls
Doppelbrechung, zum Teil sind sie jedoch isotrop. Mit Nilblausuliat firbt sich nur ein Teil der
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Fettropfen in den Bindegewebszellen rosa, die gréBeren Tropfen, besonders in den dichten An-
sammlungen, sind viclettblau, die kristallinischen Massen nehmen keine Farbe an. Nach Smith
sind bei 24- und 48-stiindiger Chromeinwirkung alle tropfigen Bildungen schwirzlich, die kristal-
linischen Massen teils grau mit schwirzlichem Rande, teils haben sie nur einen feinen grauen
Schimmer angenommen.

Ergeben so die Gefrierschnitte ein duBerst farbenpriichtiges Bild durch das Hervortreten
der michtigen Einlagerung fettartiger Substanzen in tropfiger und kri-
stallinischer Form, so ist man zunichst nach Einbettung des Materials in Paraffin
enttiuscht von der Einformigkeit der Gewebsbilder, besser ist die Erhaltung der Struktureigen-
tiimlichkeiten noch in Zelloidinschnitten. Die Wucherung charakterisiert sich in diesen Prii-
paraten als ein zellreiches, faseriges Bindegewebe, dasin vielfach sich durch-
schlingenden und sich wieder vereinigenden Ziigen angeordnet ist. Zwischen diesen Ziigen finden
sich Inseln von groBerem Zellreichtum eingelagert, die sich aus klejnen runden, aber auch gréferen
epitheloiden und spindligen Zellen zusammensetzen ohne bestimmte Lagerung, in allmihlichem
Ubergang zum fertigen fibrilliren Bindegewebe. Wir haben also Fibroblasten vor uns, zwischen
denen vereinzelt oder in kleinen Gruppen groBere Zellen mit feinwabigem Protoplasma und
verhiltnisméBig kleinem Kern, sog. Schaumzellen, liegen. Solche Stellen leiten zu
groBeren Komplexen mit ausgesprochener Schaumzellenstruktur iiber, bei denen vielfach die
Zellgrenzen verwischt erscheinen. In der Umgebung solcher Herde finden sich vereinzelte multi-
nukleire Leukozyten, auch uninuklesire Zellen, darunter Plasmazellen vereinzelt oder in Gruppen.
Es entsprechen diese Schaumzellenkomplexe den Stellen der Scharlachpriparate, an denen die
groBen blaBgefirbten Kristallmassen legen.

In diesen Gewebsmassen sind nun die autochthonen Elemente der betreffenden
Korperregion eingeschlossen. So sehen wir im retroperitonsialen Hauptanteil die Ganglien -
haufen an der Radix mesenterii, anch Nervenfasern ohne jede Versinderung, ebenso Lymyph -
driisen, deren Kapsel ohne Grenze in die Geschwulstwucherung tibergeht. Auchindas Pan -
kreas dringen wohl die zellreichen fibrilliren Ziige ein, doch bleiben die Driisenlippehen nach
Grobe und Ausbildung ihrer Zellen in bester Erhaltung. Auch die Nebennieren sind innig
in das wuchernde Gewebe eingebettet, vor allem die linke, bei der sofort an die Rindenzellen sich
die Ziige fetttropfenreicher Bindegewebszellen anschlieBen.

Am schwersten zu deuten sind die Bilder, welche Schnitte durch die Nieren, und zwar auf
beiden Seiten gleichmifig, geben. Wir ktnnen schon makroskopisch drei Zonen unterscheiden: die
erste entspricht der zu einer dicken Schwarte verdickten Kapsel und setzt sich mikroskopisch zu-
sammen aus parallelen Streifen von Bindegewebe, dessen Zellen reichlich Fett bzw. doppeltbrechen-
des Lipoid fithren. In der zweiten Schicht, welche der vollstandig aufgeldsten Rinde entspricht,
dringt das zellreiche Bindegewebe zwischen die Harnkanilchen hinein, diese weit auseinander-
dringend, ebenfalls mit reichlicher, meiststreifig angeordneter Verfettung; hier finden sich aber auch
Wirbel mit eingeschlossenen dichteren Hanfen kristallerfiiliter Zellen, die am entfetfeten Praparat
als Schaumszellen erscheinen, wie oben beschrieben. In der dritten Schicht gegen das Mark hin wird
das Zwischengewebe immer zellreicher, dagegen arm an Fettsubstanz; die geraden Harnkanilchen
sind durch diese dichten Spatien weit getrennt, ohne selbst ein Zeichen von Degeneration darzubieten.
Endlich aber strahlen vom Nierenbecken wieder stark verfettete Gewebsziige ein, die von der dieses
umgebenden und einengenden Geschwulstmasse ausgehen. Die Untersuchung der eingebetteten
Schnitte 46t aber weiter noch erkennen, daf die geraden Harnkanilchen in den Pyramiden ein
Exsudat von multinukleliren Leukozyten bis zu dichten Eiterzylindern fithren, auch sind die
Kanilchen gruppenweise von leukozytirer Infiltration mmgeben, die so aufsteigende Streifen bildet.
In der iibrigen Niere sind die Harnkanilchen wohl spirlich zu sehen, aber die vorhandenen, mit
guterhaltenem Epithel ausgekleidet, nur ist die Unterscheidung der einzelnen Abschuitte nicht
mehr durchzufithren, offenbar ist die Mehrzahl in den gewuncherten Massen untergegangen. Das
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gleiche gilt von den Glomerulis, die offenbar auch erdriickt und durchwuchert sind, ohne daf} man
an den erhaltenen irgendwelche regressive Verdinderungen bemerkt.

Die Leb er bot makroskopisch sehr geringe Veréinderungen dar, nur ein stirkeres Vortreten
der Lippchenzeichnung durch weiBliche Fleckchen und Streifen. Diesen entspricht eine Be-
gleitung der portalen Verdstelungen durch das gleiche Fibroblastengewebe wie beschrieben, das
meist um die GefaBe selbst fast rein fibrilliir, gegen die Azini zellreicher ist. Irgendwelche Michtig-
keit erreicht es nicht, bringt auch keine Anderungen des Leberaufbaues hervor.

Uber alle die iibrigen Lokalisationen der Neubildung, die den Charakter von Metastasen tragen,
will ich mich kurz fassen, sie stimmen alle im Bau iiberein, seien es die flachen Knotenam Zwerch -
fell und auf dem Peritondum oder die Knoten, die das vordere Mediastinum
einnehmen, auch die das Herz ummanernden Massen und die am Lun genhilus vordringen-
den Wucherungen. Ich méchte nur kurz hinweisen auf die Kleinen Knotchenim Herzmuskel,
die nach der Grife als die jiingsten Keime der Neubildung anzusehen sind. Sie zeigen auch den
Charakter derselben in besonderer Reinheit. In der Mitte der kleinen Herdehen liegen ziemlich
regellose Grappen grofer Zellen vom Typus der Fibroblasten, einzelne noch mit wenig Fett, doch
iibergehend in vollig mit Tropfen oder Kristallen ausgefiillte Zellen, simtlich mit Doppelbrechung;
auch mehrkernige Zellen finden sich.- Gegen die Peripherie nun geht dieses zellige Gewebe ohne
Grenze in parallel zur Oberfliche gerichtete Ziige fibrilliren Bindegewebes iiher, dessen Zellen
in gleicher Weise noch mit doppelthrechenden Tropfen oder Kristallen erfiills sind (s. Abbild. 1,
Taf. I). Diese Priiparate lehren uns besonders, daB die Aufspeicherung der Lipoide nicht eine
Alterserscheinung, der Beginn eines regressiven Vorgangs in dem Geschwulstgewebe ist, sondern
eine den Zellen von Anbeginn éigene Eigenschaft darstellt. Nach Losen des Fettes tritt wiederum
der Bau der Schaumzellen auf, vereinzelt mit feinen briunlichen Pigmentk&mehen, welche den
lésenden Agentien widerstehen.

Nur in den Orbit altumoren finden wir eine gleich schine Ausbildung des Baues,
besonders auch dadurch interessant, daB die Scheide des Optikus von dem Tumor, der sonst iiberall
durch ein infiltrierendes Vordringen ausgezeichnet ist, vollsténdig verschont, der Nerv nicht im
mindesten alteriert wird, Aber das Ganglion ciliare ist ganz in die Wucherungen eingemauert,
und diese Gewebsmassen lassen bei van Gieson-Firbung ein dichtes Netzwerk fibrilliren,
aber zellreichen Bindegewebes mib eingelagerten Schaumzellen erkennen, unter denen wiederum
mehrkernige, ja vielkernige Zellen von méchtiger Grofe auffallen, anch Pigmentkarnchen fiihrende.
Die Natur dieses Pigmentes lieB sich nicht niher feststellen, da die Kornchen zu spirlich und zu
fein waren, um den Ausfall der Reaktionen beurteilen zu kénnen (s. Abbild. 2, Taf. I).

Wir haben nach diesem mikroskopischen Befund eine Neubildung vor uns,
die eine ausgesprochene Neigung zu infilirativem Eindringen in die benachbarten
Organe darbietet, aber mit verhéltnisméBig geringer Benachteiligung der ortlichen
Gewebe, wie wir es besonders an den Nieren, am Herzmuskel und an den Orbital-
tumoren sehen. Das Grundelement der Wucherung ist ein zellreiches, fibrillires
Bindegewebe, dessen Entstehung aus Anhéufung von Fibroblasten wir am besten
an den kleinen Herzknitchen verfolgen konnten. Zellen vom gleichen Typus sind
anch an andern Stellen eingelagert, aber ausgezeichnet durch besondere GroBe und
wabiges Protoplasma, oft mit mehreren bis zahlreichen Kernen (Schaumzellen).
Die hervorstechendste Eigentiimlichkeit ist aber die Aufspeicherung doppelt-
brechender, fettartiger Substanzen, sowohl in den eben erwihnten Schaumzellen
als in allen Bindegewebszellen der fibrilléiren Ziige.
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Diese Lipoide entsprechen in ihrem morphologischen Verhalten sowie in ihrer
Reaktion gegen Osmium, Nilblau, Smith sche Farbung véllig den bei andern
pathologischen Prozessen vorkommenden doppeltbrechenden Substanzen und
lassen sich danach schon als Cholesterinester charakterisieren. Zur
genaueren Feststellung ihrer Natur schien o3 aber erwiinscht, eine Niere mit der
umbhiillenden Tumormasse nach den Methoden von Windaus zu analysieren,
was in dankenswerter Weise Herr Oberapotheker Dr. Beck stroem ausfithrte.

* Esfand sich auf das Gewicht der zerkleinerten, leicht angetrockneten Substanz,
die etwa dem Feuchtigkeitsgehalt des frischen Gewebes entsprach, ein Ather-
extrakt 4,58 9, freies Cholesterin nach Windaus, 05059, gebundenes
Cholesterin 0,735 %, Der Atherextrakt besteht demnach aus 11,02 9, freiem
und 16,04 9, gebundenem Cholesterin, zusammen aus 27,06 %, Cholesterin. Durch
Bestimmung der Phosphorsiure lief sich auflerdem ein Gehalt von 1,8 %, Lezithin
berechnen. Vergleichen wir diese Zahlen mit einigen Analysen von Windaus,
so sehen wir, daB er fiir normale Nieren 0,2 9, freies und 0,012 %, gebundenes
Cholesterin fand, fiir Amyloidnieren mit viel doppelthrechender Substanz 0,33 %,
freies und 0,65 9, gebundenes Cholesterin. Das Gewebe unserer Geschwulst iiber-
trifft daher an Cholesteringehalt eine solche lipoidreiche Niere noch ganz erheblich.
Es geht daraus hervor, daf die Hauptmasse der fettartigen Substanzen aus Chole-
sterin und seinen Estern besteht. :

Das Vorkommen doppeltbrechender Substanzen mit den Kigenschaften der
Cholesterinester in Tumoren ist bereits in der Literatur eingehend und oft be-
sprochen worden. Zumeist finden sie sich als Anzeichen regressiver Vorgénge,
bei den Geschwiilsten der Nebenniere und den sogenannten Grawitz schen
Tumoren der Niere dagegen als ein hiufiger, fast charakteristischer Bestandteil.
Trotz der Lokalisation der Hauptmasse unserer Neubildung geht aus dem ganzen
Bau, dem rein bindegewebigen Charakter hervor, daf ein genetischer Zusammen-
hang mit Nebennierengewebe nicht besteht. Reich sind auch manche Granula-
tionswucherungen an Cholesterin und konnen das ausgesprochene Bild von Schaum-
zellen darbieten, z. B. sieht man das bei Aktinomykose, wie M erk el beschrieben
hat. Trotzdem an manchen Stellen, wie in der Niere, durch sekundire entziind-
liche Prozesse das Bild Granulationstumoren sehr #hnlich scheint, lieB sich doch
kein Anhalt fiir eine derartige Bildung gewinnen, vielmehr zeigt die Art der Aus-
breitung und der Aufbau der kleinsten metastatischen Kndotchen einen so unver-
kennbar autonomen Charakter, daB man an der echten Geschwulstnatur nicht
zweifeln kanan,

Eine weitere Form von Gewebsneubildung, zu der die Cholesterinesterinfiltra-
tion als ein so integrierender Bestandteil gehort, daB sie die kleinsten Lokalisationen
auszeichnet, kennen wir in den Xanthomen und Xanthelasmen
Das Gemeinsame dieser auBer der gelblichen Farbe, die den Namen gegeben hat,
ist der Aufbau aus Zellen, welche mit doppeltbrechenden Lipoiden angefiillt sind;
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ste nehmen groferen oder geringeren Anteil an der Gesehwulstbildung und er-
scheinen nach Entfernung der Fettsubstanzen als Schaumzellen mit einem oder
mehreren Kernen. Selbstverstandlich erscheint es, von dem Begriff der echten
Xanthome alle solche Bildungen auszuschlieBen, bei denen die Aufnahme doppelt-
brechender Substanzen in die Zellen nicht der Ausdruck einer besonderen, selb-
sténdigen Zelleigentiimlichkeit ist, das sind z. B. alle Ansammlungen lipoiderfiillter
Zellen in der Umgebung untergehender oder chroniseh-entziindlich verinderter
Gewebe, wie bereits bei der Aktinomykose erwihnt wurde, ferner in alten Eiter-
tuben, in-der Wand der chronisch-entziindeten Gallenblase u. a. m. Es scheint
mir anch nicht gliicklieh, solche Erscheinungen als psendoxanthomatiose
Bildungen (Kammer)zu bezeichnen, sondern sie werden besser als Resorp-
tionsstrukturen (Pick) oder als resorptive Verfettungen, wie ich an anderer
Stelle vorgeschlagen habe, bezeichnet. Eine Unterscheidung von Glyzerinester-
und Cholesterinesterverfettung ist hierbei nieht scharf durchzufithren, da beide
nebeneinander vorkommen.

Ebenso konnen die infolge von Stoffwechselstorungen (Diabetes, Nephritis)
sich bildenden Ablagerungen von Cholesterinestern in der Haut nicht als selb-
stéindige Bildungen angesehen werden, denn sie neigen zum raschen Zerfall und
verschwinden mit der zugrunde liegenden Storung. Daher scheint mir eine scharfe
Trennung dieser Bildungen durch die Bezeichnung Xanthelasma (diabeti-
corum, nephriticorum usw.) zweckméBiger als die Betonung der Ubereinstimmung
im Bau der Zellen (Schaumzellen) und der Aufspeicherung doppeltbrechender
Substanz, die in der Benenmung Xamthoma symptomaticum liegt.

Die Verfolgung der Literatur iiber die xanthomatosen Bildungen lehrt, daf
eine Trennung dieser symptomatischen Ablagerungen von den selbstindigen
Bildungen in fritheren Arbeiten bis in die jiingste Zeit nicht gemacht wurde, sondern
die Kklinisch wahrnehmbare Ahnlichkeit fiir die Beurteilung maBgebend war.
Aber auch heute bletben noch nach Abtrennung der Xanthelasmen verschieden-
a‘tige Bildungen iibrig, denen wohl ein selbstindiger Charakter, aber sehr dif-
ferente Dignitit zukommt. So erscheint es nach unseren heutigen Anschauungen
vom Geschwulstbegriif sehr fraglich, ob das flache Xanthom der Augen-
lider, die hinfigste und am lingsten bekannte Form (Waldeyer) als ge-
schwulstartige Neubildung angesehen werden darf und nicht vielmehr eine Art
lokaler GewebsmiBbildung darstellt, die sich etwa einem Naevus vergleichen lieBe.
Es fehlt thm eine wesentliche Wachstumstendenz. Ebenso gilt das wohl auch von
anderen Fillen, die als multiple Xanthome der Haut beschrieben sind, auch wenn
sie als ,,Xanthom en tumeur** oder X. tuberosum bezeichnet wurden, z. B.
von Touton, Poensgen. Auch diese bestehen fast ausschlieBlich aus
Schaumzellen.

Die iiberwiegende Mehrzahl der Xanthome von ausgesprochenem Tumor-
charakter dagegen, die in der Literatur beschrieben sind, bietet eine wechselnde

Virehows Archiv f pathol. Anat. Bd. 212. Hit: 1. 9
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Zusammensetzung mit einem Grundgewebe, dem die lipoidfiihrenden Zellen in
mehr oder weniger reichlicher Menge und verschiedenartiger Anordnung eingelagert
sind. Da der Grundtypus bald dem eines Fibroms, bald eines Fibrosarkoms,
Sarkoms oder Endothelioms entspricht, verwirft P ick iiberhaupt die Zusammen-
fassung zu einer einheitlichen Geschwulstgruppe, denn es seien eben Geschwiilste,
die im Spezialfalle die besondere Fahigkeit erworben haben, doppeltbrechende
Substanzen aufzuspeichern, und diese Eigentiimlichkeit liefe sich durch die adjek-
tivische Bezeichnung besser und schérfer zum Ausdruck bringen, indem also die
Geschwiilste als Fibroma, Sarkoma, Endothelioma xantho-
matosum bezeichnet wiirden (Pick, Smith).

Es ist doch fraglich, ob dieses Verweisen des histologisch hervorstechendsten
Merkmals in die Nebenrolle, vorausgesetzt, daB die Lipoidspeicherung eine wesent-
liche Eigentiimlichkeit der Geschwulst in allen ihren Teilen darstellt, wie z. B. in
unserem Falle, dem Wesen dieser Neubildungen gerecht wird. Es liegen bei der
Lipoidanhdufung die Verhéltnisse &hnlich wie bei dem Pigment der Melanome.
Auch bei diesen haben wir dem Zelltypus nach sehr verschiedenartige Neubildungen
von fast epithelialem Charalkter bis zu rein fibromatosen Tumoren, und nach neueren
Feststellungen iiber die Beziehungen des Melanins zum Nebennierenextrakt ist
es fraglich, ob die Pigmentbildung etwas Spezifisches fiir bestimmte Zellformen
(Chromatophoren) ist. Trotzdem wird es zweckmiBig sein, an einer Einheit der
Melanomgruppe festzuhalten.

Betrachten wir das Grundgewebe, auf dessen Boden sich die xanthomatisen
Bildungen von ausgesprochenem Geschwulstcharakter entwickeln, so zeigen sich
die ortlichen Verhaltnisse der Mehrzahl nicht sehr veérschieden. Uberwiegend
gehdren sie der Haut- an, sodann kommen Sehnen (Kammer), Faszien, als
seltenere Lokalisationen sind Zunge und Parotis beschrieben (Pick, Smith).
Dabei geht es aus der Beschreibung und der Abbildung keineswegs klar hervor,
ob die Ableitung des Parotistumors von Endothelien als gesichert angesehen werden
kann, auch konnte der Charakter des Xanthoms wegen ungeeigneter Fixierung
in Alkohol nicht genau bestimmt werden. Der Fall von xanthomatésem Endo-
theliom der Meningen, den Smith beschreibt, laBt sich ebenfalls in seiner
Deutung anzweifeln. Denn er stellt einen Nebenbefund bei einer 76 jéhrigen Frau
dar, vom typischen Bau des Psammoms, aber mit reichlicher Lipoideinlagerung.
Mir scheint hier kein proliferierender Tumor vorzuliegen, sondern ein im Wachstum
stillstehender bzw. in Riickbildung begriffener, so dal hier die Lipoidspeicherung
ein Zeichen der regressiven Metamorphose darstellen wiirde.

Somit entspringt die Mehrzahl der Xanthome aus Geweben, von denen sowohl
fibromatise wie lipomatése Neubildungen ausgehen und bei denen eine Bildung
von Mischtumoren innerhalb der Bindegewebsreihe nichts Seltenes ist. Friiher
ist es wohl iiblich gewesen, die Xanthome als eine Abart der Lipome zu
bezeichnen (Lubarsch) und sie im Anschlull an letztere zu behandeln; schon
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Waldeyer leitete sie von Fettbildungszellen ab, Virch o w betonte eben-
falls die fragliche Auffassung als fetthaltiges Bindegewebe oder fibroses Fettgewebe,
und Borst diskutiert die Bezichungen zwischen Xanthom und lipoblastischem
Sarkom. Ganz von der Hand zu weisen sind diese Vergleiche mnicht, solange wir
nicht wissen, welche Bedingungen dazu fiihren, daB Zellen der Bindegewebsgruppe
anstatt Glyzerinfettsiureester doppeltbrechende Lipoide (Cholesterinester) auf-
speichern und dadureh zu der eigentiimlichen Struktur gelangen.

Somit wird es nach wie vor berechtigt erscheinen, die allein aus Schaum-
zellen mit Einlagerung doppeltbrechender Substanzen zusammengesetzten Formen,
sofern sie echten Geschwulstcharakter haben und keine sekundéren Bildungen
darstellen, als X anth ome zu bezeichnen; sie bilden zweifellos nur eine kleine
Gruppe. Weiterhin wiirden aber die Vereinigungen mit andern Gewebselementen
der Bindegewebsreihe in der bei Mischtumoren iiblichen Weise zum Ausdruck zu
bringen sein, z. B. in der Benennung Fibroxanthom, Xanthosarkom
und ahnliche. Die gemeinsame FEigentiimlichkeit, die alle diese Formen ver-
bindet und stets zu einer gemeinsamen Besprechung in der Literatur nétigen wird,
wiirde doch damit mehr betont werden und die adjektivische - Bezeichnung fiir
diejenigen Geschwiilste vorbehalten bleiben, bei denen die Xanthomihnlichkeii
eine nebengeordnete ist, wie z B. bei dem von Pick beobachteten
Meningealtumor oder bei den Karzinoiden des Darmes, auf deren Gehalt an doppelt-
brechenden Substanzen Oberndorfer hingewiesen hat.

Nach diesen Auseinandersetzungen scheint es mir berechtigt, fiir unseren
Tumor der Bezeichnung Fibroxanthosarkom den Vorzug zu geben vor
Fibrosarcoma xanthomatosum nach dem Pick schen Vorschlage. Unter den
wenigen als maligne Bildungen dieser Art beschriebenen findet sich kein einzi-
ger Fall, der nach Sitz und Ausbreitung ihm einigermaBen nahe stéinde. ’

Am nichsten kommt ihm ein von Proesch er beobachteter Fall, insofern
als eine méchtige Entwicklung im retroperitondalen Gewebe den Hauptsitz bildete.
Acht Jahre bestand jedoch hereits eine Geschwulst der Muskelfaszien an der Wade,
es traten Tumoren der Leistengegend, der Mammae und im Abdomen hinzu, die
aber auch geringe Wachstumsneigung aufwiesen und wenig Beschwerden verur-
sachten. Erst nach einer operativen Entfernung trat ein rasches, deletéires Wachs-
tum der Bauchtumoren anf. Dem histologischen Charakter nach werden die Ge-
schwiilste als Myxocholestolipomata bezeichnet, charakterisiert durch ein fein-
granuliertes Stroma mit verhaltnismaBigem Zellreichtum und groBeren und kleinen
Anhéufungen lipoiderfilllter Zellen. Diese Kombination von myxomatésem und
xanthomatosem Gewebe ist beil der nahen Verwandtschaft, die zwischen Schleim-
und Fettgewebe besteht, besonders bemerkenswert. Die eigenartige Ausbreitung
im Korper, die nicht mit der Lokalisation himatogener Metastasen zusammenfilit,
auch das Fehlen eines infiltrativen, aggressiven Wachstums und die Verteilung
der Geschwiilste in gleichartigem Gewebe, dem Fettgewebe der verschiedenen

9*
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Korperregionen, 146t Proescher eine multiple Entstehung wahrscheinlich

erscheinen. Ein Urteil dariiber 148t sich nach der Beschreibung nicht bilden,

aber so sehr die gutartigen Xanthombildungen multipel auftreten, scheint mir

doch die Metastasenbildung in dem vorliegenden Falle nicht ausgeschlossen, wenn
“auch der Primértumor sich nicht scharf bestimmen 146t. ,

Die Unterschiede gegeniiber unserem Tumor ergeben sich aus der Beschreibung
von selbst, der wichtigste besteht, abgesehen vom histologisehen Bau, darin, da
die retroperitonsiale Hauptmasse in ihrer Bedeutung als Primértumor nicht an-

- zuzweifeln ist. Aber auch unter den retroperitonsdalen Sarkomen,
die eine nicht so seltene und eigenartige Klasse von Geschwulstformen darstellen
(Heinricius, Steele), lassen sich keine #hnlichen Bilder finden, vor allem
mit der ausgeprigten Eigenart des infiltrativen Wachstums in alle umgebenden
Organe. Eine bemerkenswerte Ubereinstimmung zeigt der Fallvon Proescher
in der langen Dauer der Geschwulstentwicklung, die wir in unserem Falle auf
langer als 4 Jahre schétzen muBten. Auch Benecke und Kammer er-
wahnen bei Xanthomen von malignem Charakter das relativ langsame Wachstum,
das somit eine verbreitete Eigentiimlichkeit zu sein scheint.

Zusammenfassung.

Bei einer 29 jahrigen Patientin, die Exophthalmus und Herzbeschwerden dar-
geboten hatte, fand sich ein retroperitondaler Tumor mit infiltrativem Ubergreifen
auf die Nieren und andere benachbarte Organe, ferner mit Metastasen auf dem
Peritongum, vollstindiger Durchsetzung des Herzens und mit symmetrischen
Knoten um beide Nervi optici neben andern Lokalisationen.

Diese Neubildung, die mindestens 4 Jahre bestanden hat, ist ihrem Bau nach
einem Fibrosarkom gleich, doch ausgezeichnet durch miéchtige Aufspeicherung
von doppeltbrechenden Lipoiden (Cholesterinestern), die sowohl in den Zellen
des fibrilliren Gewebes als besonders in groBeren, zum Teil mehrkernigen Zellen
(Schaumzellen) tropfig und kristallinisch abgelagert erscheinen.

Der Fall, fiir den sich ein einigermaBen iibereinstimmender in der Literatur
nicht auffinden lieB, gehort zu den xanthomatisen Bildungen und ist am besten
alsFibroxanthosarkom zubezeichnen. Denn es erscheint zweckméiBiger,
die hervorstechendste Eigentiimlichkeit der Lipoidspeicherung bei den einschligigen
Neubildungen nicht nur a:adjektivisch zu bezeichnen, wie Pick will, sondern die
Zusammengehorigkeit der Gruppe, die auch sonst im Gewebscharakter (Fett-
bindegewebsgruppe) begriindet ist, durch die Benennung als Xanthom mit Zusatz
der besonderen Eigenart auszudriicken.

II. Erhaltung der Vena cava sup. sinistra.
Der zweite Befund, dem wir uns nunmehr zuwenden, besitzt gegeniiber dem
eben besprochenen mehr kasuistisches Interesse, diirfte aber doch eine eingehende
Beschreibung rechtfertigen.



133

Wie aus dem Protokoll ersichtlich ist und die Photographie (Textfig. 1 u. 2)
noch anschaulicher zeigt, fehlt die Cava vena sup. dextra, dagegen zieht von dem
ZusammenfluB der rechten Vena jugul. und subclav. eine Vena anonyma nach
links, in welche sich die linke Vena jugul. und subclav. ergiefien, um einen dicken
Venenstamm, eine Vena cava sinistra, zu bilden, der sogleich in den
Herzbeutel vor dem linken Lungenhilus eintritt. Kurz vorher nimmt diese Vene
noch ein @iber den linken Lungenhilus heritberzichendes Gefall auf, welches der
Vena azygos der andern Seite entspricht und ganz deren Verlauf gemi8 neben der
Aorta vom Zwerchfell heraufzieht. Die Vena cava sinistra verlauit vor simtlichen
LungengefiBen der linken Seite und seitlich von dem linken Herzohr, in einem
Bogen nach hinten, sogleich in den Suleus atrioventr. eintretend. Sie bildet hier
die groe Herzvene, indem alle kleineren Venen in sie einmiinden und sie in den
rechten Ventrikel an Stelle des Sinus coronarius eintritt.

Anomalien der grofien Venen sind keine seltenen Begleitbefunde bei andern
Anomalien der Herzausbildung, der Zahl nach steht unter ihnen die Erhaltung
der Vena cava sin. neben der dextra voran. Die obere Hohlvene verdankt ihre
Entstehung einer urspriinglich paarigen Venenanlage, den Ductus Cuvieri,
die zu dem Sinus reuniens vereinigt in den rechtén Vorhof einmiinden. Sie bilden
z. B. bei dem Kaninchenembryo von 3, 4 mm Linge ein hufeisenformiges Gefa-
system, in dessen unterstem Bogen der Sinus reuniens noch die unpaarige Nabel-
vene mit der Vena cava inf. aufnimmt. Mit der Ausbildung einer oberen Ana-
stomose, welche das Blut der linken Kopfhalfte nach der rechten Seite fiihrt, bildet
sich der linke Ductus Cuvieri zuriick, so dal im spateren Leben nur ein fibroser
Strang, das Ligamentum venae cavae sin., vor den linken Lungenvenen iibrig-
bleibt und als Rest des horizontalen Abschnittes des Hufeisens der Sinus eoronarius,
das Endstiick der Vena magna cordis. Durch Aufgehen des Sinus reuniens in den
Vorhof miinden endlich die Vena cav. sup. dextra und die Vena cav. inf. getrennt
in den rechten Vorhof ein.

Es ergeben sich aus dieser kurz skizzierten Entwicklung eine ganze Anzahl von
Moglichkeiten der fehlerhaften Ausbildung, die auch sémtlich in der Literatur be-
schrieben sind (siche Herxheimer). Eine zusammenfassende Darstellung hat
auch Bauer (1896) gegeben. Seither sind nur noch mehrere kiirzere Arbeiten er-
schienen. Nach diesen-ist das héufigste Vorkommnis die Erhaltung beider sym-
metrischen Venae cavae, wihrend die alleinige Persistenz der linken Vena cava
zu den seltensten Beobachtungen gehtrt. Mausert konnte z. B. 1899 einige 70
Falle von doppelter oberer Hohlvene zusammenstellen, die aber nach seiner Ver-
mutung viel héufiger sein diirfte, jedoch nur 8 Fille alleiniger Vena cava sin.,
denen er einen eigenen hinzufiigt. Ancel und Villemin (1908) sammelten
89 Fille von Verdoppelung gegeniiber von 10 Fillen alleiniger linker oberer Hohl-
vene. Weitere Beobachtungen sind auch mir nicht zuginglich gewesen.  Urséchlich
wird von Ancel und Villemin eine fehlerhafte Richtung der Anastomose
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angegeben, wodurch die Stromungsverhiltnisse, das Gefélle im oberen Venen-
gebiet, andere werden, doch ist damit tatsichlich fiir die kausale Genese nicht viel
gewonnen.

Der Verlauf der linken Hohlvene ist nach Bauer typisch, indem sie zwischen
linker Pulmonalarterie und Pulmonalvenen in einem nach rechts und oben kon-
kaven Bogen den Suleus atrioventric. erreicht und etwas unterhalb der unteren
Hohlvenenmiindung in den rechten Vorhof einmiindet. Von dieser Beschreibung,
mit der allerdings auch die Abbildung Bauers nicht iibereinstimmt, weicht
unser Fall insofern ab, als die Vena cav. sup. vor allen Gefifen des linken Lungen-
hilus nach abwirts l4uft, iiber den linken Vorhof dicht hinter dem Herzohr hinweg-
zieht und in einem nach links offenen Bogen den Suleus atrioventric. erreicht.
Hier bildet sie die Vena magna cordis, entsprechend der entwicklungsgeschicht-
lichen Rolle dieses von den embryonalen Venen iibrigbleibenden Abschnittes.
Zeigt in dieser Hinsicht der Fall eine kleine Besonderheit, so kommt hinzu, da8
die Anomalie von keiner wesentlichen anderweitigen Entwicklungsstorung des
Herzens begleitet ist, wie die meisten in der Literatur beschriebenen Falle.

Bemerkenswert ist am aufgeschnittenen rechten Ventrikel (Textfig. 3) ein
bindegewebiges Netz, das von der hinteren Wand der Vena cav. inf. in das weit-
klaffende Ostinm des Koronarsinus hineinzieht und sich in diesem spitzwinklig
auslaufend verliert. Da jede Andeutung einer Valvula Thebesii und Eustachii
fehlt, wie die Abbildung zeigt, so ist dieses Netzwerk wohl als Rest der embryonalen
Sinusklappen anzusehen.

Die zweite Eigentiimlichkeit ist die tiefe Trichterbildung, welche von der
Vena cava infer., rinnenformig beginnend, zu dem Foramen ovale hinfithrt. Zwi-
schen diesem Trichter und dem Sinus coronarius bzw. Sinus der Vena cav. sin.
bleibt somit ein linglichrunder Wulst stehen, der dem sich sonst nicht abhebenden
Limbus fossae ovalis entspricht. Betrachtet man das Vorhofseptum von links,
so sieht man an Stelle der Membrana fossae ovalis ein von rechts her sich vor-
stillpendes Divertikel aus weiBlich schwieliger Membran bestehend; an dessen
oberem Ansatze wird eine etwa 2 mam im Durchmesser zeigende Offnung von einem
verstirkten Rand umsiumt, durch welche man leicht von rechts in den linken
Vorhof gelangt. '

Das ganze Ipikard ist, wie im ersten Teile bereits beschrieben, von kon-
fluierten flachen Knollen der eigenartigen Geschwulst bedeckt, besonders aber ist
der ganze rechte Vorhof von Geschwulstmassen eingenommen, die im oberen und
rechten Teile seiner Wand zu einer starren, bis 114 em dicken Platte werden. Dort,
wo die Vena cav. dextra normalerweise in den Vorhof miinden sollte, setzt sich an
das Herz ein knolliger, von Geschwulstknoten eingenommener Strang an, konisch
aus der Vorhofswand entspringend, und 148t sich bis zu dem rechten Lungenhilus
verfolgen, sich hier am parietalen Endokard und den ebenfalls von Tumormassen
ummaunerten LungengefaBen verlierend.
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Die ganze Wand des Vorhofs ist so von der Geschwulst durchsetzt, daB es
leider unméglich ist, an der Innenfliche desselben den Verlauf der Muskelfasern
zu verfolgen, auch fehlen die fiir die Topographie des normalen rechten Vorhofs
so wichtigen Vorspriinge und Wiilste vollstindig, bzw. es ist unméglich zu ent-

Sin. v. €. 8.

Fig. 3. Rechter Vorhof aufgeschnitten. V. ec.1i. = Ven. cav. inf. S. v.ec. s.= Sin. ven.
cav. sin. F.o.= Foramen ovale. V. c. d. = Griibchen an der Stelle der Ven. cav. dextr.

scheiden, wieviel von den an der Innenfliche sich auspriigenden Unebenheiten auf
die durchwuchernden Tumorknollen oder die urspriinglichen Verhiltnisse kommt.
Ein seichtes Griibechen rechts von dem zur Fossa ovalis fithrenden Trichter be-
zeichnet etwa die Stelle der fritheren Hohlveneneinmiindung.

Die Einmiindungsstelle der Vena cava sup. in den rechten Vorhof hat aber
eine besondere Bedeutung, die fiir die Physiologie und Pathologie des Herzens das
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allergrofte Interesse besitzt. KEs liegt in dem Suleus terminalis der Keith -
Flacksche oder Sinusknoten, dessen Rolle fiir die Auslosung der autonomen
Herzaktion allgemein bekannt ist. Wie verhéllt sich dieser Sinusknoten
beifehlender Venacav. dextra?

Bei den vielen Liicken, die unsere Kenntnisse von der entwicklungsgeschicht-
lichen Entstehung der Reizleitungszentren und ihren Verdnderungen unter patho-
logischen Verhéltnissen trotz der umfassenden Studien noch aufweisen, ist es ge-
boten, jeden geeigneten Fall von Bildungstehlern des Herzens, der Aufschliisse
erwarten 14Bt, eingehend in dieser Richtung zu untersuchen, anstatt die MiBbildun-
gen nur kasuistisch zu registrieren. Monckeberg hat bereits in seinem
Atlas den Weg beschritten, die Verdnderungen des Reizleitungssystems bei Herz-
miBbildungen zu verfolgen und auch einzelne sehr interessante Ergebnisse erhalten,
aber er hat sich hauptsidchlich auf den T a w ar a schen Knoten und den weiteren
Verlauf der Verzweigungen des Atrioventrikularbiindels beschrinkt. Eine Ano-
malie ahnlich der unsrigen hat ihm nicht zur Verfiigung gestanden.

Die spezifischen Muskelsysteme stellen nach den Untersuchungen von Keith
die Reste bestimmter Ubergangszonen zwischen den einzelnen Abschnitten des
urspriinglichen Herzschlauches dar, und zwar sind es zwei Stellen, an denen sie
sich finden, am Ubergang des Sinusabschnittes in den Vorhof (sinoatriale Ver-
bindung) und am Ubergang vom Vorhof zum Ventrikel (atrioventrikulare Ver-
bindung). Die spezifischen verbindenden Muskelsysteme, die bei den Vertebraten
zu iumsehriebenen Knoten zusammengedringt ‘sind, miissen daher an den Stellen
des ausgebildeten Herzens gesucht werden, die diesen Ubergiingen entsprechen.
Wir haben bereits oben darauf hingewiesen, daf der Sinus reuniens in den rechten
Vorhof aufgeht; die Grenze dieses Sinusabschnittes des Vorhofs in den muskuléren
Vorhot wird im wesentlichen durch die Taenia terminalis und ihre Ausliufer ge-.
bildet. Der Sinusknoten liegt zwischen dem oberen Kavatrichter und der Taenia
terminalis, dort, wo auBen die Herzohrkante in den Sulcus terminalis einmiindet,
nach abwirts und hinten in dieser Furche verlaufend.

Da der obere Kavatrichter an unserem Herzen nicht vorhanden ist, muf} sich
die Abgrenzung des Sinusgebietes gegen den urspriinglichen Vorhofsanteil erheblich -
verschoben haben. Es hestehen dabei drei Moglichkeiten: erstens der Knoten liegt
an gewdhnlicher Stelle, dort, wo die Nervenbiindel und Ganglienhaufen an den
Vorhof herantreten; denn zweifellos ist ja die Vena cava dextr. fotal vorhanden
gewesen und erst sekundér zuriickgebildet. Zweitens kann aber der Knoten mit
der verdnderten Anordnung des rechten Vorhofs verlagert worden sein, vielleicht
gegen den unteren Kavatrichter oder gegen den Sinus coronarius zu. Endlich
kounte aber an Stelle des Sinusknotens ein anderes sekundires Zentrum fiir die
Herzregulation getreten sein, die bis jetzt anatomisch noch nicht charakterisiert
sind (vgl. Hering). Von vornherein muBte allerdings unser Fall fiir eine der-
artige interessante und wichtige Feststellung ungeeignet erscheinen, da die Durch-
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setzung des ganzen Herzens mit Gesehwulstmassen schon makroskopisch jede
Orientierung iiber die Verteilung der Muskulatur im rechten Vorhof unmoglich
machte, besonders die wichtige Taenia terminalis nicht erkennen lief. Der Versuch,
etwas zur Klérung beizutragen, sollte trotzdem nicht unterlassen werden.

Es wurde zunfichst in einem Bloek die ganze obere Vorhofshilite von dem knolligen, an Stelle
der Vena cava dextr. verlaufenden Strang bis zur Mitte der vorderen Vorhofswand in horizontale
Serien zerlegt. Hierbei zeigte es sich, daf in dem Strange selbst zahlreiche Nervenbiindel vom
Lungenhilus herkommend verlaufen, eingebettet in Tumorgewebe. Nahe der oberen Herzohr-
kante tritt dann die kleine Arterie zutage, welche die Lage des Sinusknotens zu charakterisieren
pllegt. Sie ist auch mit einem reichlicheren Mantel von Bindegewebe umgeben, als andere Gefilie
in den Schnitten und lafit sich durch die Serie in typischem Verlauf verfolgen, entlang der oberen
Vorhofskante nach rechts abwiirts, von einer anfangs subepikardialen Lage tiefer in die Wand des
rechten Vorhofs eindringend. Mit Erreichen der Herzohrkante treffen wir auch auf Muskelziige,
eingelagert in die dichten Geschwulstmassen, die ja gerade hier die beschriebene starre Platte bilden,
und mit dem Vordringen der Serie nimmt die Muskulatur immer michtiger zu. Es wird also die
obere Wand des Vorhofs an Stelle der urspriinglichen Kavamiindung von Muskulatur gebildet.
Von diesen Muskelziigen treten wohl ab und zu Faserbiindel an das beschriebene Gefif heran,
aber diese unterscheiden sich nicht von der iibrigen Vorhofsmuskulatur, die an sich schon unter
dem Einfluf der Neubildung reicher ist an atrophischen Fasern. Nirgends finden wir die Bilder
eines Geflechts schmaler, eigenartig ausstrahlender Fasern in dem perivaskuliren Bindegewebe,
wie im normalen Sinusknoten.

Somit 148t sich als erstes feststellen, da an der typischen Stelle der Sinus-
knoten nicht zu finden ist.

Fiir die zweite Vermutung kam eine Gegend aufwirts von der Vena cava inf.
und dem Sinus coronarius in Frage, bis hinauf zum Foramen ovale. Auch ein dem-
entsprechender Block wurde ebenfalls in horizontale Serien zerlegt. Hier aber
war es nicht moglich, eine Bildung zu beobachten, die dem Sinusknoten des nor-
malen Herzens irgendwie dhnlich zusammengesétzt wire.

So miissen wir also bei dem Fehlen der Vena cava dextra den gleichzeitigen
Mangel eines charakteristischen Sinusknotens annehmen und wiirden zu der dritten
oben diskutierten Moglichkeit eines Ersatzes des Sinusknotens gefiihrt. Aber ich
mochte nochmals auf die Schwierigkeiten unseres Falles hinweisen, bei dem schon
die makroskopische Orientierung unmoglich und die sorgfaltize Durchmusterung
der Serien sehr erschwert war. Daher mochte ich die Beobachtung als keine
durchaus gesicherte hinstellen und keine weiteren Schliisse ziehen; der Befund
sei nur berichtet, damit er bei entsprechendér Untersuchung #hnlicher, unkompli-
zierter Falle zum Vergleich herangezogen werden kann.

Der zweite Teil des Reizleitungssystems, der Vorhof und Ventrikel verbindet,
der Atrioventrikularknoten oder Tawar asche Knoten, lief keine
Verénderung erwarten, da Vorhofs- und Kammerscheidewand keine Verinderungen
darboten. In der Tat lieB sich auch der Knoten und die ans ihm hervorgehenden
Schenkel an der typischen Stelle und in der charakteristischen Ausbreitung nach-
weisen.
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Wir miissen uns also damit begniigen, unseren Fall von fehlender Vena
cav. dextra und Bestehen einer Vena cav. sinistra, die an Stelle des Sinus coro-
narius in den rechten Vorhof eintritt, den wenigen bisher beschriebenen gleich-
artigen Beobachtungen anzureihen. Die formale (renese ist dureh die oben gegebe-
nen entwicklungsgeschichtlichen Iinweise versténdlich, fiir die kausale Genese
lieBe sich die Frage aufwerfen, ob irgendein Zusammenhang mit der eigenartigen
Geschwulstbildung bestehen konnte. Ich muB dabei auf eine eigenartige Mif3-
bildung der arteriellen und venosen Gefiafie verweisen, welche Gh on vor einigen
Jahren vorstellte; es bestanden hier gleichzeitig grole Himangiome, die neben der
Wirbelséiule entlang zogen. Wie in diesem Falle haben wir aber auch bei uns
keinen Anhalt dafiir, daB die Geschwulstbildung bereits zu der ontogenetischen
Terminationsperiode der HerzmiBbildung vorhanden gewesen sein konnte, auch
gibt die Topographie der Neubildung keinen AnlaB, eine so frithe Einwirkung anf
die Herzentwicklung irgendwie zu begriinden. Die jetzige Ausbreitung der
Geschwulst am Herzen und im Thorax iiberhaupt ist zweifellos jiingeren Datums
als die Entwicklungsstérung. Der eigenartige Charakter unserer Geschwulst 1aft
die Annahme, daB sie auf einer entwicklungsgeschichtlichen Stérung in der Bildung
des retroperitonfialen Gewebes entstanden sein konnte, nicht unwahrscheinlich
erscheinen, iiber das Alter derselben haben wir uns bei dem offenbar sehr langsam
fortschreitenden Wachstum kein Bild machen kénnen. Dies ist aber alles, was
wir anfithren kénnten, und so bleibt nichts iibrig, als, wie bereits in der Einleitung
betont, eine weitere Erorterung iiber einen kausalgenetischen Zusammenhang
abzulehnen. Egist nur ein Beispiel mehr zu den nicht seltenen Fallen eines gleich-
zeitigen Vorkommens von Entwicklungsstérung und Geschwulstbildung im
gleichen Kérper.
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Fig. 1. Metastase des Fibroxanthosarkoms im Papillarmuskel. Gefr. schn. Scharlachrot-
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Fig. 2. Metastase in -der Orbita. Celloid Haemat.-Eosin. Leitz Obj. 5. Okul. 1.

IV.
Die Losungsmoglichkeit der Gallensteine.
Von

Dr. v. Hansemann.
(Hierzu 12 Textfiguren.)

In neverer Zeit hat man sich wiederholt mit der Entstehung der Gallensteine
beschaftigt. Besonders war es Aschoff, der zu umfangreichen Arbeiten die
Anregung gab. Durch diese Untersuchungen sowie durch die fritheren, die vor
allen Dingen von Naunyn ausgingen und schon auf Freriehs zuriiek-
filhren, scheint die Frage der Entstehung der Gallensteine im wesentlichen
geklirt.

Anders ist es mit der Frage nach der Auflosung der Gallensteine. Zwar ist
es seit langem bekannt, daB Gallensteine, und besonders solche, die aus Cholestearin
besteben, sich auflosen kénnen. Aber im allgemeinen ist es doch von den Klinikern
mehr oder weniger deutlich abgelehnt worden, daB die Auflosung von Gallensteinen
ein Ereignis sei, das héufig vorkomme und das bei der Therapie der Gallensteine
eine wesentliche Rolle zu spielen geeignet sei. Man wurde um so mehr in dieser
Anschauung bestérkt, als es sich immer mehr herausstellte, da Gallenkoliken und
die Anwesenheit von Gallensteinen nicht notwendig zusammenfallende Ereignisse
sein miiBten. Konnte es doch nachgewiesen werden, daB Gallenkoliken auftreten
kénnen, ohne daB Gallensteine vorhanden sind, und auf der andern Seite fanden
sich sehr hiiunfig bei Sektionen Gallensteine, sogar solche von erheblicher GroSe,
deren Tréger niemals im Leben Erscheinungen davon aufgewiesen hatten. Dadurch
wurde die Moglichkeit nahegelegt, dafl eine Beseitigung der Gallenkoliken sowie



