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Obj. 3, Okul. 1. Féarbung Scharlach-Hamalaun.
Fig. 2. Xanthomatose Infiltration des vertdeten Wurmfortsatzes. Férbung Schar-
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Fig. 3 aus der Muskelwand des Wurmfortsatzes. TFarbung Scharlach-Himalaun.
Leitz Obj. 3, Okul. 4.
Taf. IT1. 1. perivaskulires Xanthom der Milz. Férbung Scharlach-Himalaun. Leitz

Obj. 3, Okul. 1.
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Obj. 7, Okul. 1.
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IX.
Beitrag zur Kenntnis der metastasierenden Amyloid-
tumoren.

Aus dem Pathologischen Institut der Berliner Universitit (Direktor: Geh. Med.-Rat
Prof. Dr. Lubarsch).

Von
Ilja Wolpert.

Am 5. Mai 1918 kam im Pathologischen Institut der Universitit ein
Fall zur Sektion, der einen bemerkenswerten Befund darbot.

Es handelte sich um einen 57 Jahre alten Landwirt, der am 1. Mai
1918 in der 1. Medizinischen Klinik der Charité (Direktor: Geh. Rat Prof.

Dr. His) aufgenommen wurde und am 5. Mai 1918 starb.

Aus der Krankengeschichte sei folgendes hervorgehoben: Im November 1916
fiel dem Mann ein Kleiesack anf den Riicken, wodurch das Brustbein brach. Bald darauf
bildete sich am Sternum eine kleine Geschwulst, die etwa 31 Jahre spiter zu wachsen
anfing. Die ersten Beschwerden waren Atemnot. Am 4. April 1918 wurde in der Klinik
ein kindskopigrofer Tumor auf dem Brustbein diagnostiziert und mit Radiumbestrahlung
behandelt. Am 1. Mai 1918 lie§ sich der Kranke aufnehmen. Er sagte dabei aus, daf er in
der letzten Zeit vor der Aufnahme schwach und hinfillig geworden sei, daB er sehr unter
Atemnot leide, und daB er um den ganzen Leib ziehende Schmerzen empfinde. Zwei
Tage vor der Aufnahme habe sich quélender Harndrang eingestellt.

Status: GroBer, kriftig gebauter alter Mann in etwas reduziertem Ernihrungs-
zustand.

Apnf dem Sternum befindet sich ein kindskopigroBer Tumor, der ant der Unterlage
nicht verschieblich ist. Die Epidermis dariiber schilfert zum Teil ab. Bei Druck auf
den Tumor flieBen aus einer kleinen Offnung rechts unten einige Tropfen eines gelblichen
diinnfliissigen Sekrets ab.
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Die Herzgrenzen sind rechts wegen des Tumors schwer bestimmbar, links ist die
Grenze innerhalb der Mammillarlinie. Der SpitzenstoB ist hebend, die Herztone sind rein.
An den Lungen sind vereinzelte bronchitische Gerdusche vernehmbar. Im Abdomen, das
leicht druckempfindlich ist, 148t sich kein abnormer Tastbefund nachweisen. Die zysto-
skopische Untersuchung ergibt eine akute Zystitis und leichte Prostatahypertrophie. Die
Urinmenge von 24 Stunden betriigt im ganzen blof 100 cem. Im Harn findet sich Eiweil,
im Sediment Erythrozyten. Der Hamoglobingehalt des Blutes betrdgt 60 %. Die Zahl
der im Kubikmillimeter Blut vorhandenen Erythrozyten betrigt 3300000, Leukozyten 26 000.

Der Zustand des Kranken verschlechterte sich, die Klagen vermehrten sich, der
Puls warde klein, etwas unregelm#Big, die Harnentlehrung horte fast vollig anf, die Tempe-
ratur stieg bis 38,9 und am 5. Mai 1918 3 Uhr 16 Min. friih erfolgte der Exitus letalis.

Auf Grund einer im hiesigen Iustitut kurz vor dem Tode des Mannes vorgenommenen
mikroskopischen Untersuchung eines zu diesem Zwecke exzidierten Stiickchens des Tumors
wurde die Diagnose Sarkom gestelit.

Die Sektion ergab: KleinkindskopfgroBer, zentral nekrotischer, am
Rande sehrderber Tumordes Brustbeins mitEinwachsenindasvordere
Mediastinum. Kleine Metastasenbildung im Herzmuskel und in den
Lungen. Schwere Amyloidose des Tumors, der Milz, der Nieren, der
Leber, des Pankreas und des Darms. Schwere eitrige Prostataent-
ziindung mit schwerer chronischer hamorrhagisch-nekrotisierender
Urozystitis. Herzhypertrophie (Gewicht des Herzens: 420 g). Sehr
starkes Lungenddem beiderseits. Obliteration der linken Pleura-
hohle. Chronische Gastritis. Pigmentierung der Magen- und Darm-
schleimhaut. Nekrosen im Mesenterium.

Das Brustbein, das in Kaiserlingscher Flissigkeit aufgehoben
wurde, bot folgenden Befund: Der Tumor befindet sich in der Mitte des
Brustbeins, ist 9 cm lang und 5 em breit und ragt sowohl an der AuBen-
seite als auch an der Innenseite des Brustbeins um einige Millimeter itber
das Niveau desselben hervor. Die Abgrenzung des Tumors gegen die Um-
gebung ist scharf, die Rénder aber unregelmiBig gestaltet. Seine Oberfliche
ist leicht hoekrig. An der AuBenseite wird der Tumor von Haut, an der
Tnnenseite vom mediastinalen Bindegewebe bedeckt.

Durch die auBere Hervorragung des Tumors ist dicht am Sternum ein
Frontalschnitt gelegt worden:

Auf der Schnittfliche erseheint der Tumor etwas kiirzer und breiter.
Der Langsdurchmesser betrigt 8 cm, der Breitendurchmesser 6 cm. Rechts
unten findet sich eine walnuBgroBe Partie, die teilweise durch weile, streifige,
seidenglinzende Ziige, die aus der Umgebung des Tumors ziehen, teilweise
durch eine sechmale homogene, dunkelbraune Schicht vom Haupttumor ge-
trennt ist. Die eben erwahnten weiBen glinzenden Ziige finden sich aueh
rechts und oben vom Tumor. Sie ziehen aus der Umgebung der Geschwulst-
massen, erreichen sie, dringen aber in sie nicht ein. Die Zeichnung der
Schnittfldiche ist scharf. Man sieht Inseln und Streifen einer pordsen,
schwammigen, hellbraunen Substanz, deren Poren mit bloBem Auge eben
gesehen werden, und eine homogene glasige, dunkelbraune Masse, die eben-
falls Inseln und Streifen bildet. An einigen Stellen der Schnittfliche finden
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sich auBerdem pfefferkorn-, erbsen- und bohunengrofe Hohlriume, die teils
rund, teils oval sind und eine glatte Wand haben.

Mikroskopische Untersuchung: Die Geschwulst besteht aus den
eigentlichen Tumormassen und einer Kapsel, die von derbem Bindegewebe
gebildet wird. An einigen Stellen ragen Bindegewebsfasern der Kapsel in
die Tumormassen hinein. Zwischen dea Fasern der Kapsel finden sich
homogene Balken und Schollen, die eine positive Amyloidreaktion aufweisen:
sie farben sich mit Jod-Schwefelsdure bordeauxrot, einige Balken der Kapsel
auch schon bei einfachem Jodzusatz blangriin, mit Methylviolett rotviolett.
Es handelt sich also um Amyloid. Das Amyloid dréingt die Bindegewebs-
fasern der Kapsel auseinander, wobei sie zu feinen Fiserchen und Brockeln
zerfallen.

Auch im Tumor selbst finden sich homogene Schollen. Sie liegen in
teils kleineren, teils groferen runden und ovalen, vielfach buchtigen Hohl-
rdumen, die mit linglichen Zellen und mehrkernigen Riesenzellen vom
Langhansschen Typus ausgekleidet sind. Ferner finden sich in groBer
Menge homogene Balken, die stellenweise miteinander konfluieren. Der
groBte Teil dieser homogenen Substanz firbt sich mit Eosin rosa und nach
van Gieson blaBbraun, bzw. blafrotbraun und zeichnet sich durch eine
positive Amyloidreaktion aus. Es handelt sich also auch hier um Amyloid,
das sich von dem Kapselamyloid insofern unterscheidet, als es sich mit Jod-
Schwefelsdure nicht bordeauxrot, sondern meist schmutzig-violett firbt und
nur zu einem kleinen Teil mit Jod eine Griinfivbung annimmt. Der Rest
der homogenen Substanz, der keine Amyloidreaktion aufweist, farbt sich
nach van Gieson rot, ist also Hyalin. Die Kapillaren und Arterien, sowohl
die in der Kapsel gelegenen, wie die, ‘die durch den Tumor ziehen, zeigen
breite amyloide Ringe der Muskularis, z. T. auch Intimaverdickungen ohne
Amyloid. Zwischen den Amyloidbalken ziehen ‘anastomosierende Stringe
vielgestaltiger, protoplasmareicher Zellen, die platten-, zylinderepithelshnliche,
sternformige und spindlige Formen aufweisen, und deren Kerne durch inten-
sive Farbbarkeit ansgezeichnet sind. Durch den Druck des Amyloids werden
die Zellen vielfach auwseinandergedriingt und atrophisch.

Innerhalb des Tumors findet man Inselchen von Knorpelgewebe, das,
teilweise verkalkt, mit dem den Tumor umgebenden derben Bindegewebe so
innig verbunden ist, dal man einen allmihlichen Ubergang- des Binde-
gewebes in Knorpelgewebe verfolgen kann. Abgesehen davon, findet man
auch Knorpelgewebsinselchen, bei denen kein Zusammenhang mit dem Binde-
gewebe erkennbar ist, und kleinere und groBere Knochenbilkchen, dem teils
Osteoklasten, teils auch Osteoblasten ansitzen.

Als bemerkenswerter Befund ist noch der erhebliche Pigmentgehalt des
‘Tomors zu erwahnen. Mit Ferrozyankalium - Salzsiure gibt er die Berliner-
blaureaktion, ist also eisenhaltig. Dieses Pigment findet man in Riesen-
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zellen und in spindligen und sternformigen Zellen abgelagert. Auch die
verkalkten Partien des Knorpels zeichnen sich durch eine positive Eisen-
reaktion aus, ®ind also auch eisenhaltig.

In dem Lungenknoten sicht man groBe hyaline und amyloide
Schollen und Balken, zwischen denen nicht sehr reichliche Ziige von kleinen
rundlichen und eckigen Zellen, vereinzelt auch Riesenzellen, sich finden. Die
amyloiden Balken iiberwiegen bei weitem iiber die hyalinen; es fehlen sowohl
knorplige, wie kndocherne Einlagerungen.

In dem Herzmuskelknoten ist der Befund im wesentlichen der
gleiche; nur ist die Ausdehnung noch geringer, als in der Lunge; breite
verzweigte hyaline und amyloide Balken, denen kleine runde und eckige,
keine Riesenzellen anliegen. Es lassen sich ferner im Herzen starke herd-
formige Verfettung der Muskulatur, ltere Schwielen und frische leukozytire
Entziindungsherde nachweisen.

Der weitere mikroskopische Befund ist folgender:

Milz: Ausgebreitetes Pulpaamyloid.

Nieren: Sehr starkes Glomerulus- und Arterienamyloid in Rinde und Mark. Ziem-
lich viel hyaline Zylinder. Verfettung des Epithels der gewundenen und geraden KanZlchen.

Nebennieren: Starkes Amyloid der Rinde; in der Zona fasciculata starke Lipoid-
ablagerung in den Epithelien.

Leber: Geringes Kapillar-, stirderes Arterienwandamyloid; starke Randzellenver-
fettung.

Pankreas: Ziemlich starkes Amyloid der Arterienwand und des Bindegewebes.

Im Magen und Darm (sowohl Diinn- als auch Dickdarm) ist eine starke Amyloid-
ablagerung vorhanden, von der besonders stark die Muscularis mucosae, weniger die
Zotten befallen sind.

Auf Grund der makroskopischen und mikroskopischen Untersuchung
steht somit fest, daB es sich um eine Neubildung mit starker und aus-
gedehnter Amyloid- und hyaliner Ablagerung handelt, bei der zellige
Wucherungsvorgiinge sehr stark in den Hintergrund treten, und daf auBer-
dem eine allgemeine Amyloidosis vorhanden ist, die augenscheinlich
auf die chronische nekrotierende Urozystitis und eitrige Prostatitis
zuriickzufithren ist.

Es ergeben sich nunmehr zwei Fragen:

1. In welche Gruppe der als Amyloidtumoren bezeichneten
Neubildungen ist unser Fall einzureihen??)

2. Welche Beziehungen bestehen zwischen der allgemeinen
Amyloidose und der Amyloidablagerung in der Neubildung
des Brustbheins?

Hinsichtlich der ersten Frage miissen wir zunichst hervorheben, daf
aus der groBen Literatur iiber die lokalen tumorartigen Amyloidablagerungen
grundsitzlich zwei Hauptgruppen zu unterscheiden sind:

1y Daf es sich nicht um ein Sarkom handelf, wie noch wihrend des Lebens des Mannes
auf Grund der Untersuchung des exzidierten Stiickchens des Tumors diagnostiziert
wurde, heweist geniigend die Beschreibung des mkirkoskopischen Bildes der Geschwulst.
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1. Solche Fille, in denen es sich zweifellos nicht um eine echte
Blastombildung handelt, und

2. solche Fille, wo es sichersteht oder wenigstens angenommen wird
und bis zu einem gewissen Grade wahrscheinlich gemacht ist, daB die
Amyloidablagerung in echten Blastomen auftritt.

Wenden wir uns jetzt den Fiallen der ersten Gruppe zu, so 1afit sich
zundchst feststellen, daB wir noch zwei Untergruppen machen konnen, nim-
lich solche Fille, bei denen deutliche Beziehungen zwischen chronisch-ent-
ziindlichen Vorgingen und amyloiden Bildungen bestehen und solche Fille,
bei denen derartige Beziehungen nicht nachweisbar sind. Manche Autoren,
z. B. Herxheimer, wollen die letzte Gruppe als eigentliche Amyloidtumoren
bezeichnen, in dem Sinne, daB das Amyloid den Tumor aufbaut. DaB aber
m den Fillen der letzten Gruppe die Amyloidablagerung nichts mit chro-
nischen Reizungsvorgéingen zu tun habe, ist keineswegs bewiesen. Die Be-
ziehungen zu Entziindungsvorgingen werden iiberhaupt von den verschiedenen
Auntoren, die Fille von lokalen tumorférmigen Amyloid verdffentlicht haben,
sehr verschieden beurteilt, auch in den Fillen, in denen sich noch irischere
entziindliche Vorginge im Gebiete der Amyloidablagerungen mnachweisen
lassen. Am meisten besteht noch Ubereinstimmung in der Beurteilung der
Amyloidtumoren der Augenbindehaut, weil da die Entstehung im AnschluB
an chronisch-entziindliche Vorginge, namentlich Trachom, so gut wie regel-
miBig erwiesen wurde und in. einzelnen Fillen hbei Beobachtung zu ver-
schiedenen Zeiten (an herausgeschnittenen Stiicken) der Ubergang hyaliner
in amyloide Knoten beobachtet werden konnte (Vossius). Auch in den
wenigen Fillen amyloider Neubildungen in Lymphknoten bei fehlender all-
gemeiner Amyloidosis (Falle von Billroth, Tschistowitsch und Aki-
mow-Peretz) ist es offensichtlich, daf es sich wm einen chronisch-ent-
ziindlichen Vorgang gehandelt hat. Besonders im Falle Tschistowitsch
und Akimow-Peretz — Amyloidtumoren intraperitonealer Lymphknoten —
waren die chronisch-entziindlichen Veriinderungen offensichtlich und es sind
gerade in den Lymphknoten diese Beziehungen deswegen auch am leichtesten
erklirlich, weil die Bildungen hyaliner Stringe und Knoten bei chromischer
Lyufphknotenentzﬁndung und besonders der Tuberkulose etwas ungemein
Haufiges ist. — Verwickelter liegen dagegen die Verhilinisse bei den lokalen
Amyloidbildungen der Schleimhiute, besonders der Atmungswege. Hier sind
schon die objektiven Befunde verschieden und unterstiitzen dementsprechend
natiirlich die mit den Befunden gezogenen Schliisse in erhohiem MaBe. Ein
Teil der Autoren fand die chronisch-entziindlichen Verinderungen in ihren
Fillen so stark, daB sie die Entwicklung des Amyloids ohne weiteres damit
in Zusammenhang bringen. So beschrieb Grawitz eine Rhinitis und
Tracheitis fibrosa mit hyaliner und Amyloidablagerung bei einem Pferde.

Es handelt sich hier um ein langjihriges chronisches Leiden, und Grawitz
Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 227. Beiheft. 12
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reihte diesen Kall den Fiallen von Rhinosklerom an. Wir kinnen die Frage,
ob es, sich in diesem Fall tatsiichlich um ein Rhinosklerom handelte, offen
lassen; uns geniigt die Feststellung, daf die Amyloidablagerungen in chronisch-
entziindlich verandertem Gewebe gefunden worden sind.

Einen analogen Fall beschrieb Rabe, der Amyloid in einer binde-
gewebigen Wucherung in der Nasenscheidewand eines Haustiers fand.

Balser fand tumorformiges Amyloid in der Wandung der Luftwege.
Klinisch war dieser Fall insofern bemerkenswert, als es sich um eine lang-
jahrige Erkrankung handelte, die in den letzten Jahren vor dem Tode des
Patienten zu einer Bronehostenose fiihrte. Bei der Sektion fand man in den
Luftwegen, abgesehen von Amyloid, Zeichen einer chronischen Entziindung,
namentlich vermehrtes Bindegewebe. Glockner beschriebh Amyloidtumoren
des Keblkopfs, der Luftrohre und der Bronchien, die zu einer betriichtlichen
Verengerung des Lumens der Trachea gefithrt hatten. Unter dem beinahe vollig
intaktem Schleimhautepithel fand er Bezirke von Granulationsgewebe, wih-
rend mehr in der Tiefe teilweise lockeres, teilweise derbes, narbig ge-
schrumpftes Bindegewebe zu sehen war. Einen Amyloidtumor des Larynx
beschrieb Saltykow, der ebenfalls 'entziindliche Wucherungen fand. Das
Amyloid war in derbem Bindegewebe abgelagert.

In dem Amyloidtumor des Kehlkopfs und des obersten Teils der Luft-
rohre, den Johanuni beschrieb, fanden sich Verdickungen der Schleimhanut,
kleinzellige Infiltration, Plasmazellen.

In dem Amyloidtumor des Kehlkopfs, den Willimann beschrieb, fand
sich fibrilires Bindegewebe, aulerdem Lymphozyten und Plasmazellen.

von Werdt beschrieb tumorformige Amyloidablagerungen des ge-
samten Respirationstraktus. Klinisech wurde eine Heiserkeit des Mannes fest-
gestellt, die 6 Jahre vor dem Tode des Mannes auftrat und bis zum Tode
fortdauerte. Es fand sich eine Entziindung, von der in gleichem Mafie die
Schleimhaut in dem amyloid-infiltrierten Gebiet wie in den davon entfernten
Partien befallen war.

Diese Untersucher deuten ihre Fialle daber auch so, daB die Amyloid-
ablagernng auf dem Boden der entziindlichen Verinderungen erfolgt sei.
Ihnen stehen nun solche Fille gegeniiber, in denen entweder keine enfziind-
lichen Veriinderungen gefunden wurden oder sie so gering waren, daf sie als
unwesentlich betrachtet werden oder endlich iiberhaupt die entziindlichen
Verinderungen als sekundsrer Natur aufgefaBt werden. So fanden sich in
den Amyloidtumoren der oberen Luftwege von Manasse und der Lunge
von 0. Meyer keine Zeichen einer chronischen Entziindung, ebenso auch in
den von Lubarsch kurz erwihnten von hyalin-amyloiden Knoten der Lunge.

Nur zwei kleine Herde lokaler Entziindung fand Seckel in Amyloid-
tnmoren des Rachens und Kehlkopfs. Er sagt: ,Auf keinen Fall war sie
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{die Entziindung) meines Erachtens ausschlaggebend fiir die Amyloidose oder
gar auslosendes Mowment fiir dieselbe.”

Herxheimer hilt in dem von ihm beschriebenen Fall von Amyloid-
tumoren des Kehlkopfs und der Lunge die Amyloidablagerung fir das Pri-
mire und die in seinen Priparaten vorhandenen Anhiufungen von Rund-
zellen und die Bindegewebswucherungen fiir eine Folge der Amyolidablagerung.
Es handelte sich auch hier um ein langjihriges Leiden. Der Mann war
fast 40 Jahre heiser, das Lumen des Kehlkopfs war durch Tumormassen
bedeutend verengt.

Dasselbe, was iiber die Amyloidtumoren der Atmungsorgane gesagt
worden ist, gilt auch fir die Amyloidtumoren anderer Organe, besonders im
Verdauungsschlauch. Auch da kennen wir Fille, wo neben dem Amyloid
chronisch-entziindliche Verinderungen zu finden sind, wobei die Frage, was
in diesem Fall das Primédre ist, unentschieden bleiben muB, und solche, wo
trotz sorgfiltiger Untersuchungen keine Zeichen einer entziindlichen Wuche-
rung gefunden werden konnten,

Kraus beschreibt einen Amyloidtumor der Zunge und meint, daB das
Amyloid in dem wuchernden Bindegewebe sekundir abgelagert worden ist.
Saltykow hilt in seinem Amyloidtumor der Zunge die chronische Ent-
zindung fiir das Primére. Schilder hilt einen Teil der entziindlichen Ver-
4nderung in seinem Amyloidtumor fiir priexistent, einen anderen fiir sekundsr.
In dem Zungentumor von GroB waren in der Submukosa entziindliche Veg-
anderungen, stellenweise sogar betrichtliche Rundzelleninfiltrationen vor-
handen. Eine Deutung dieses Befundes gibt Grof nicht. Edens hat einen
Amyloidtumor der Zunge beschrieben und im Stratum submucosum entziind-
liche Veriinderungen gefunden. Da aber in den Entziindungsherden selbst
kein Amyloid vorhanden war, faBt er diese Entziindung als eine sekundire auf.

Besonders hervorheben machte ich einen Fall von Ziegler. Es handelte
sich auch hier um einen Zungeéntumor, bei dem die Amyloidablagerung in
histologisch nicht erkennbar verindertem Gewebe erfolgte. Da bei der
Sektion eine syphilitisch verinderte Leber gefunden wurde und in der syphili-
tischen Narbe die GefiBwandungen amyloid-infiltriert waren, untersuchte
Ziegler 11 Falle von Lebersyphilis auf Amyloid und fand, daB ,bei zwei
derselben in dem gummése Bildungen enthaltenden Bindegewebe amyloid-
infiltrierte GefdBe vorhanden waren, wihrend bei zwei anderen neben gum-
mosen Bildungen die ganze Leber amyloide Reaktion zeigte“. Aus diesem
Grunde schlieft Ziegler, daB ,syphilitische Erkrankungsherde, resp. Resi-
duen dérselben auch zn Amyloidbildung in loco affectionis pridisponieren®.
Deshalb bringt er die Zungenaffektion in Beziehung mit syphilitischen Ver-
dnderungen, obwohl trotz sorgfiltiger Untersuchung an den betreffenden
Stellen derartige Residuen nicht gefunden worden sind.

12*
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Auch in den beiden einzigen Fillen von Amyloidtumoren des Magens?),
‘wie sie von Steinhaus und von Beckert beschrieben sind, sind nicht un-
erhebliche chronisch-entziindliche Verinderungen vorhanden; im Falle von
Steinhaus, wo gleichzeitig knotchenitrmiges Amyloid des Epi- und Endo-
kards bestand, waren die entziindlichen Verinderungen am stirksten im Ge-
biete der amyloiden Epikardknétchen; in Beckerts Fall bestanden recht
ausgedehnte Wucherungserscheinungen im Bindegewebe: zahlreiche jugend-
liche Fibroblastenformen, Bildung von osteoidem und echtem Knochengewebe
mit zellreichem Knochenmark, zahireiche lymphozytiire Infiltrate in Submukosa
und besonders der Muskularis. Beckert bemerkt aber dazu: ,Wihrend man
frither die bei lokaler Amyloidose meist nachweisbaren Entziindungsprozesse
als ursichliches Moment ansprach, werden diese Befunde heute wohl vor-
wiegend als sekundire Folge der Amyloidinfiltration und der dadurch be-
dingten hochgradigen Ernshrungsstorung der Gewebe angesehen.“ — Auch in
Askanazys Fall von knétchenformigem Amyloid der Darmmuskulatur fehlen
dltere Entziindungserscheinungen ebensowenig, wie in dem lteren Fall von
Wild.

Ebenso liegen die Verhaltnisse bei den Amyloidtumoren der Harnorgane,
Solomin halt die entziindlichen Verinderungen, die er im Amyloidtumor
einer Harnblase fand, fiir das Primire, auch Lucksch scheint eine ent-
ziindliche Entstehungsweise in seinem Falle anzunehmen. In den fibrigen
wenigen in der Literatur vorhandenen Fillen von Amyloidtumor der Harn-
rohre (Tilp, Herxheimer und Reinhart) waren keine Zeichen einer Ent-
ziindung vorhanden.

Diese Ubersicht zeigt bereits, daB die Frage nach den Beziehungen
chronisch - entziindlicher Verinderungen zu den ortlichen Amyloidablage-
rungen nicht leicht zu entscheiden ist. Da es sich unter allen Um-
stinden bei der Amyloidablagerung um einen chronischen, meist iiber
recht lange Zeit sich hinziehenden Prozef handelt, kann man weder aus
den positiven noeh den negativen histologischen Befunden entscheidende
Schliisse ziehen. In den Fillen — es ist in fast allen Gruppen die iiber-
wiegende Mehrzahl —, wo chroniseh-entziindliche Verinderungen gefunden
wurden, besteht an sich durchaus die Moglichkeit, dal es sich um reaktive,
annihernd gleichzeitig aber doch immer erst im AnschluB an die Amyloid-
ablagerungen auftretende Veriinderungen handelt; und in den wenigen Féllen,
in denen angeblich Anzeichen von Entziindung ganz vermiBt wurden, bestanden
doch stets bindegewebige Verdickungen, wie sie bei abgelanfenen Entzin-
dungen namentlich in Schleimhauten und serssen Hauten auftreten, so dal

1 Den Fall von Wild, den Beckert mit zu den lokalen Amyloiderkrankungen des
Magens rechnet, fiihre ich hier nicht an, weil daneben Amyloid des Herzens, Darmes,
Zunge, der Harnblase, Lymphknoten und Lymphgefafie vorhanden war, der Fall alse
iiberhaupt nicht zur lokalen Amyloidose im engeren Sinne gehdrt.
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auch hier die Moglichkeit besteht, daB urspriinglich entziindliche Stérungen
den AnlaB zur ortlichen Amyloidablagerung gaben. Will man demnach zu
einer Entscheidung der Frage kommen, so kann man sich nicht ausschlief-
lich auf die histologischen Befunde stiitzen, sondern muB versuchen noch
anderes Beweismaterial heranzuziehen. Auf zwei Punkte, die dafiir sprechen,
«da} zum mindesten gewdhnlich entziindliche Prozesse der Amyloidablagerung
vorausgehen, habe ich bereits oben hingewiesen. 1. Die Befunde beim
knotigen Hyalin und Amyloid der Augenbindehaut, wo es durch die Be-
obachtung an Lebenden sicher ist, daB die entziindlichen Verinderungen die
ersten, der Amyloidablagerung voraufgehenden sind. 2. Die Befunde in
chronisch entziindeten Lymphknoten, in denen hyaline Umwandlungen von
kieinen Arterien und Kapillaren, sowie hyaline Quellungen des binde-
gewebigen Gerfistes haufig auftreten und zu kndtchenformigen Bildungen
fithren, genau entspreehend den Befunden beim tumorférmigen Amyloid der
Lymphknoten. Als 3. Punkt machte ich folgendes anfiihren: Ubersieht man
alle bisher verdffentlichten Félle von knotigem drtlich beschrinkten Amyloid,
$0 sind es — wenn man die der Augenbindehaut abrechnet — im ganzen
3D Fille. Von diesen betreffen 15 die oberen Luftwege, 10 die Verdauungs-
wege, 4 die Harnblase und harnabfithrenden Wege, d. h. unmittelbar mit der
AuBenwelt in Zusammenhang stehende, entziindungserregenden Schidlich-
keiten besonders ausgesetzte Teile, wihrend nur 6 Fille innere Organe (Herz,
Schilddriise, Lymphknoten) betreffen. Das kann nichts Zufalliges sein, um
so mehr, da dem Bindegewebe der angegebenen Schleimhiiute nicht irgend-
welche Besonderheiten zukommen, die sie fiir Amyloidablagerung besonders
disponiert erscheinen lassen konnten. Als 4. Punkt mochte ich noch an-
fiihren, daB dariiber ziemlich allgemeine Ubereinstimmung herrscht, daB die
Amyloidablagerungen vorwiegend dort erfolgen, wo eine Verlangsamung des
Lymphstroms stattfindet, daB, wie O. Meyer sagt, Stauungszustinde stirkeren
‘Grades die Amyloidablagerungen begiinstigen. Derartige Stanungszustinde
treten aber stets im Bereiche chronisch-entziindlicher Vorginge auf, gleich-
viel ob die entzfindlichen Prozesse andamern oder zum Stillstand kommen,
wobei doch immer Verdickungen und Quellungen der Bindegewebstasern
stattfinden, die mit mehr oder weniger starker Verengerung der Gewebs-
und Lymphspalten verbunden sind. — Endlich miissen wir darauf hinweisen,
daf nach allen unseren, freilich ja noch liickenhaften Kenntnissen iber die
Amyloidbildung eine Stoffwechselanomalie die notwendige Voraussetzung
dafir ist; fir viele Falle lokaler Amyloidosis kann auch kaum ein Zweifel
sein, daf die Amyloidbildung auch am Orte der Ablagerung erfolgt, die Stofi-
wechselanomalie also eine értlich umschriebene ist, keine allgemeine sein kann.
Zweifellos sind es nun gerade entzimdliche Vorginge, die von abnormen
Stoffwechselvorgéingen begleitet sind. Alle diese Griinde lassen es mir doch
in Ubereinstimmung mit Lubarseh als sehr wahrscheinlich erscheinen, daB
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chronische Entziindungeu fir die Entstehung des tumorformigen ortlichen
Amyloids von wesentlicher Bedeutung sind. Damit soll allerdings weder
gesagt werden, dal niéht auch mal ohne Entziindung lokale Amyloidose
entstehen kann, noch daf alle im Gebiete der Amyloidtumoren gefundenen
entziindlichen Verinderungen primirer Natur sind — vielmehr ist zweifellos
ein Teil davon (z. B. die Riesenzellen — Fibroblasten — Knochenbildung
am Rande groBer Amyloidschollen) sekundarer Natur.

Diese Auseinandersetzungen sind von Wichtigkeit fiir eine kritische Be-
urteilung der 2. Gruppe von &Grtlichem Amyloid, namlich des Vorkommens
amyloider Ablagerungen in echten Gewichsen. Denn keineswegs alle als
solche beschriebenen Falle halten einer genauen Kritik Stand. Zu den sicheren
Fillen scheinen nur folgende zu gehoren: 1. Die Beobachtung von Stratz
itber das Vorkommenvon Amyloid in einem fibrosen Uteruspolyp.

2. Die Beobachtungen von Lubarsch iiber die bald erheblichen, bald
geringfiigigen amyloiden GefiBverinderungen in den sogénannten Zylindromen
der Speicheldriisen und serdser Haute, wie Pleura. ,In einigen Fillen waren
nur kleine Arterien deutlich amyloidentartet, in anderen Fillen gaben da-
gegen auch die hyalinen Kolben und Kugeln die Jod- und Gentianareaktion.“
DaB es sich in diesen Zylindromen um echte Blastombildung handelte, be-
weisen nach den Beschreibungen und miindlichen Mitteilungen des Herrn
Geheimrat Prof. Dr. Lubarsch vor allem die durchaus charakteristische
Anordnung der Zellziige, die mit den sonstigen Gewdchsen der Speichel-
driise — ohne Amyloidablagerung — véilig ibereinstimmt, sowie das Vor-
kommen knorpliger und schleimiger Bestandteile, was ja bekanntlich auch
ein iiberaus hiufiger Befund in den epithelialen Mischgew#chsen der Speichel-
drfisen ist.

3. gehort in diese Gruppe der Fall von Edda Stoffel, die Amyloid
in eimer Struma maligna fand, méglicherweise gehéren auch der Fall von
Hooper (telangiektatisches Myxofibrom des Larynx mit hyaliner und amy-
loider Degeneration) und der Fall von Martusecelli (fibroser Polyp der
Zunge mit Amyloidablagerung). Da mir aber die betreffenden Original-
arbeiten nicht zur Verfiigung stehen, muf ich von einer Entscheidung um
so mehr Abstand nehmen, als der Sitz beider Tumoren doch die Annahme
nahelegt, daB es sich um Bildungen gehandelt hat, die in die oben ausfiihr-
licher besprochene 1. Gruppe von Amyloidtumoren gehoren. Alle iibrigen
Fille sind sehr zweifelhaft oder konnen mit mehr oder weniger groBer
Sicherheit der 1. Gruppe zugeteilt werden. Zu letzteren rechne ich vor allem
die Fille von Burow, Lesser, Zahn und Roeger.

Burow beschrieb Amyloidtumoren des Kehlkopifs, die er fiir amyloid-
entartete Fibroide hielt. Er begriindet diese Annahme damit, dal zwei
erbengroBe Tumoren, die sich in der Nachbarschaft der Kehlkopfgeschwillste,
und zwar am Arcus pharyngopalatinus befander, und die er 7 Jahre vorher
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exstirpierte und die von Neumann untersucht wurden, Fibroide darstellten.
Leider fehlt- in der Burowschen Arbeit die genaune mikroskopische Be-
schreibung dieser Fibroide, so dal eine exakte Beurteilung dieses Falles er-
schwert ist. Jedenfalls erscheint mir die Annahme, daB es sich in diesem
Fall um echte Blastome mit Amyloidablagerung handelte, nicht geniigend
begriindet. Aunch M. B. Schmidt meint, daf es zweifelhaft sei, ob in diesem
Fall eine echte Wucherung von Bindegewebe mit Zellvermehrung: vorhanden
war. Dieselbe Ansicht vertritt Herxheimer.

Lesser hat einen Amyloidtumor der Lunge beschrieben, und da er in
ihm hyalinen und Faserknorpel, osteoides Gewebe, Knochen und Knochen-
mark fand, die Geschwulst als Enchondroma osteoideum bezeichnet. Anch
in diesem Fall, in dem auBerdem in den GefiBlen der Milz Amyloid, in der
Vagina eine syphilitische” Narbe und an der Leberoberfiiche tiefe narbige
Kinzichungen gefunden wurden, liegt kein Grund vor, die Neubildung fiir
ein echtes Blastom zu halten. Die Bildung multipler Knorpel- und Knochen-
herde ist bei chronischen Entziindungen, insbesondere der Lungen eine recht
haufige Erscheinung. Spitere Untersuchungen haben gezeigt, daB Knorpel-
und Knochenherde in Amyloidtumoren oft, ja sogar mit einer gewissen, wenn
auch nicht absoluten Konstanz vorkommen (M. B. Schmidt). Auch Zahn
fand in einem der von ihm beschriebenen Amyloidtumoren der Zunge neben
neugebildetem Bindegewebe Herde von Knorpel- nnd Knochengewebe und
glaubte aus diesem Grunde ein Osteofibrom vor sich’ zu haben. Gegen diese
Anffassung 1afit sich im wesentlichen dasselbe einwenden, was bei Be-
sprechung des Lesserschen Falles gesagt worden ist.

Roeger fand in einem Amyloidtumor der Nase Rund- und Riesenzellen
und diagnostizierte ein Rundzellensarkom. Diese Diagnose ist nicht geniigend
begriindet und sehr zweifelhaft.

Mehrdeutiger sind dagegen die Fille, die als Sarkome, Endotheliome usw-
beschrieben sind. Hier ist an sich ja schon nicht selten die Entscheidung,
ob es sich um ein Sarkom oder eine entziindlich hyperplastische Neubildung
handelt, recht schwierig, und besonders ist die Abgrenzung der sogen. Lympho-
sarkome von den hyperplastischen und infektiosen Neubildungen der Lymph-
knoten zurzeit noch kaum objektiv durchfithrbar und unterliegt sehr dem
subjektiven Ermessen. Von den in diese Gruppe hineingehorigen Fillen —
die Falle von Hildebrand. Kriickmann, Manasse, Lohriseh — ist am
ehesten noch der des letzteren Autors als echtes Lymphosarkom anzuerkennen.

Der Tumor lag im vorderen Mediastinum und reichte mit seiner Spitze
bis in die linke Supraklavikulargrube, wiihrend er unten auf den Herzbeutel
tibergriff. Der Tumor war verwachsen mit dem Oberlappen und Hilus der
linken Lunge und drang ins Perikard ein. Die Konsistenz des Tumors war
weich. Die Geschwulstzellen waren doppelt so groB wie Lymphozyten, zu-
meist rundlich, aber auch eckig und oval. Sie neigten zum Zerfall und
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zeigten hier und da Kernteilungsfiguren. Es konnte eine Verbreitung der
Geschwulst auf dem Blutwege festgestellt werden. In dieser Geschwulst war
Amyloid abgelagert.

Zweifelhfater ist schon Hildebrands Fall, der eine von Konig operativ
entfernte Geschwulst des Brustbeins beschrieb. Es handelte sich angeblich
um ein endostales Rund- und Riesenzellensarkom mit Ablagerung von Amyloid
und Bildung von Corpora amylacea. Das mikroskopische Bild wies, ab-
gesehen von den amyloiden Schollen und konzentrisch geschichteten Korpern,
mittelgroBe, rundliche, ovale und polygonale Zellen auf. Zwischen diesen Zellen
lagen groBere Zellen mit peripherem Kern, auflerdem fanden sich Riesen-
zellen mit zahlreichen Kernen. Was die Riesenzellen betrifft, so sind sie
sicher nicht sarkomattser Natur, wir werden uns spiter mit der Deutung
dieser Gebilde beschiiftigen, jetzt soll bloB gesagt werden, daB sie auch in
solchen Fillen von Amyloidtumoren vorkommen, wo von Sarkombildung keine
Rede sein kann. Aber auch die anderen Zellen, die das angebliche Sarkom
anfbauen sollen, kdnnen anders, und zwar als Granulationsgewebszellen auf-
gefaBt werden. Die von Hildebrand geschilderten groBeren Zellen mit
peripherem Kern erinnern an Plasmazellen. — Noch weit zweifelhafter ist
der Fall von Kriickmann, der ihn als ein Endotheliom einer Halslymph-
driise mit Amyloidablagerung deutete. Geheimrat Lubarseh, unter dessen
Leitung Kriickmann seine Untersuchungen machte und der damals sich
auch zu der Diagnose Endotheliom entschlof, ist von dieser Ansicht zuriick-
gekommen und rechnet nunmehr den Fall zu den eigentlichen Amyloid-
tumoren im Sinne Herxheimers. Vergleicht man den Fall — von dem
mir Geheimrat Lubarsch aus seiner Sammlung noch zahlreiche Priparate
zur Untersuchung fiberlassen konnte — mit den spéter verdffentlichten, so
kann man kaum einen Zweifel mehr haben, daB er mit einer Anzahl der
n der 1. Gruppe erwihnten Fille fast vollstindig ibereinstimmt, z. B. be-
sonders mit Beckerts Fall von Magenamyloid.

In der Hauptsache setzte er sich zusammen aus derbem oder lockerem
Bindegewebe, zwischen denen sich dann bald breite amyloide und hyaline
Schollen, bald ganze Balken und Balkennetze amyloider Substanz eingelagert
hatten, denen auBer verschiedenartigen groBen Riesenzellen mitunter in
ganzen Ziigen protoplasmareiche rundliche, eckige und vielgestaltige Zellen
anlagerten, die z. T. wohl sicher als gewucherte LymphgefiBendothelien ge-
deutet werden miissen. Daneben fanden sich dann, besonders nach der
Kapsel der groBen Neubildung zu, zahlreiche Balken von osteoidem und
echtem Knochengewebe, denen meist ganze Reihen von Osteoblasten auflagen,
so daf dariiber kein Zweifel herrschen kann, da8 noch lebhafte Wucherungs-
vorginge in der Neubildung sich abspielten. Aber das war doch alles in so
innigem Znsammenhang mit den hyalinen und amyloiden Balken und Platten,
daB man nirgends den Eindruck einer selbstéindigen Wucherung, sondern
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mehr den reaktiver Vorgénge gewinnt; alle diese Befunde sind ja auch in
Beckerts Fall von Magenamyloid in fast gleicher Stirke erhoben worden.

In dem von Manasse beschriebenen Fall von Amyloidtumor des Kehl-
kopfs liegen die Verhaltnisse insofern anders, als sich hier das Amyloid in
den Randteilen befindet, withrend das Zentrum der Geschwulst zellreich und
fast frei von Amyloid ist. Manasse glaubt, da Zelle bei Zelle lagert und
die Interzellularsubstanz nur spérlich ist, daB es sich um ein amyloidentartetes
Sarkom handelt. In diesem Fall ist die Entscheidung schwierig, und es ist
tatsdchlich moglich, daB es sich um ein Sarkom gehandelt hat, weil hier die Zell-
wucherung den Eindruck groferer Selbstiindigkeit und Unabhingigkeit von
den Amyloidablagerungen macht. — Eine besondere Stellung scheinen nun aber
diejenigen Fille eihzunehmen, die als metastasierende Amyloidtumoren
gedentet sind, bei denen also schon wegen der Metastasierung die Blastom-
natur unzweifelhaft erscheint. Wir werden aber sehen, daf auch hier eine
andere Deutung moglich ist, vielleicht sogar niher liegt.

Der erste derartige Fall ist 1901 von Burk beschrieben worden. Es
handelte sich um einen zwolfjihrigen Jungen, der zwei Jahre an Atem-
beschwerden litt und in schwerkachektischem Zustand starb, und bei dessen
Sektion eine Geschwulst der Schilddriise mit Metastasen in den submaxillaren
Lymphknoten, den Bronchiallymphknoten, den Lungen, den Pleuren, der
Leber, den Nieren und dem Kleinhirn gefunden wurde. Die mikroskopische
Untersuchung ergab, daf sowohl der Haupttumor, als aunch die Metastasen
fast ausschlieBlich aus amyloider Substanz bestanden, und daf die spérlichen
nicht amyloiden Bestandteile des Tumors kleine Rundzellen waren. Die
Klassifikation des Tumors bereitete Burk Schwierigkeiten. Er ist geneigt,
»eine Analogie zu suchen mit jenen Tumoren, welche als spezifisches Cha-
rakteristikum ihrer Natur Degenerations- und Zerfallprodukte in groBem
MaBe aufweisen, z. B. mit Cholesteatomen, Psammomen, Chloromen usw.,
muf aber zugeben, daf er dafiir nur einen Beweis beibringen kann, nimlich,
ydaB der Tumor und seine Metastasen zum allergroBten Teil bis auf ganz
spirliche Reste aus einem Degenerationsprodukt, in diesem Fall dem Amyloid,
und nur zum kleinsten Teil aus wohlerhaltenen kleinzelligen Gewebsmassen
besteht“. von Werdt, dem sich Herxheimer anschlieBt, hilt es nicht
fiir ansgeschlossen, daB in diesem Fall ein Sarkom die Grundlage des Tumors
bildete, dafi also die Amyloidablagerung sekundér in einem echten Blastom
erfolgt ist. KHs muB aber ebenso die Moglichkeit offen gelassen werden, daB
es sich dberhaupt nicht um ein metastasierendes Blastom, sondern nur um
multiple, d. h. unabhéngig voneinander entstandene ortliche Amyloidablage-
rungen gehandelt hat, in deren Umgebung, wie immer, eine zellige Reaktion,
Rundzellenansammlung, erfolgte — denn die spirlichen Befunde wenig cha-
rakteristischer Rundzellen sind doch wirklich etwas wenig, um darauf die
Diagnose eines Sarkoms zu begriinden. Und der Vergleich mit Cholestea-
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tomen und Psammomen hinkt deswegen sehr stark, weil es sich in beiden
Fallen um wohl charakterisierte Neubildungen handelt, bei denen die eigen-
artigen Degenerationsprodukte — das eine Mal geschichtete verhornte Zell-
nester, das andere Mal geschichtete Kalkkugeln — zum mindesten zum grébten
Teil aus den Gewdichszellen selbst hervorgehen, dies aber bei der Amyloidbildung
gar nicht in Betracht kommt. Gegen die Aunffassung als multiple Amyloid-
tumoren wiirde nur die Lokalisation eines Teils der Tumoren — namentlich
der Leber, Nieren, Kleinhirn — sprechen, wo bisher Amyloidtumoren noch
nicht beobachtet wurden und vielleicht konnte man auch die grofie Anzahl
der Tumoren dagegen geltend machen. Aber dem konnte man Wilds Fall
entgegenhalten, in dem die Amyloidtumoren noch zahlreichere Organe —
Magen, Herz, Darm, Lunge, Netz und Lymphknoten — befallen hatten. —
Jedenfalls ist die Auffassung des Burkschen Falles als metastasierendes
Blastom nicht vollkommen gesichert.

Der zweite aus der Literatur bekannte Fall von metastasierendem Amy-
loidtumor ist von Jaquef beschrieben worden. Es handelte sich um eine
48 Jahre alte Frau, die etwa /s Jahre an heltigen Leibschmerzen und Auf-
treibung des Leibes litt. Die Sektion ergab aufler einer himorrhagischen
Nephritis einen Tumor, der von den Lmphknoten des vorderen Mediastinums
ausging und Metastasen in den linksseitigen Halslymphknoten, in der Schild-
driise, den Pleuren und der Leber gemacht hatte. Mikroskopisch fand man
in dem Haupttumor und Metastasen Zellen von der GroBe der Lymph-
korperchen. - Diese Zellen zeigten ein deutliches infiltrierendes Wachstum,
sie filllien Lymphspalten aus und drangen, insbesondere in der Schilddriise,
ohne besondere Anordnung in das umgebende normale Schilddriisengewehe
ein. Zwischen den Zellen fanden sich sowohl im Haupttumor als auch in
den Metastasen, in der Schilddriise und den Pleuren, nicht aber in der
Leber Klumpen und Schollen von Amyloid. Die Metastasen in der Leber bildeten
tuberkeldhnliche Knétchen, die mikroskopisch aus mittelgroBen Zellen be-
standen und von reichlichem Bindegewebe durchzogen waren. Zu erwahnen
ist noch, daB die rechtsseitigen Lymphkunoten tuberkulése Verinderungen
aufwiesen, zum Unterschiede aber von den linksseitigen weder Tumorgewebe
noch Amyloid enthielten. Iun diesem Fall ist die Annahme, daf es sich um
ein echtes Blastom, und zwar wie auch Jaquet annimmt, um ein Lympho-
sarkom gehandelt hat, weit wahrscheinlicher; vor allem wegen des Befundes
in den Leberknotchen, wo Amyloid ganz vermifit wurde, sich daraus also
die Selbstindigkeit der zelligen Wucherung ergibt.

Wir sehen also, daBl wihrend es sich im ersten — Burkschen — Fall
von sogenanntem metastasierenden Amyloidtumor wahrscheinlich nicht nm
eigentliche Metastasenbildung, sondern multiple tumorformige Amyloidablage-
rungen in verschiedenen Organen handelte, wir im zweiten — Jaquetschen —
Fall mit einer echten Blastombildung mit Metastasen zu tun haben. Sowohl
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die Muttergeschwulst als auch die Tochtergeschwiilste hatten die Neigung,
Amyloid zu degenerieren, die einzige Ausnahme machte die Metastase in
der Leber, die keine Spur von Amyloid zeigte.

Es fragt sich jetzt, in welche Gruppe unser Fall — der dritte bisher
bekannte — von sogenanntem metastasierenden Amyloidtumor hineingehort.
Die Entscheidung, ob es sich hier wirklich um ein echtes Blastom, und zwar
um ein Sarkom gehandelt hat, ist auch deswegen besonders wichtig, weil
man im bejahenden Falle dann ein vollstindig gesichertes Beispiel von
Sarkomentstehung nach einer einmaligen Gewalteinwirkung vor sich hitte.
Deswegen wird um so sorgfaltiger zu erdrtern sein, ob nicht auch hier eine
ginfache tumorformige Amyloidablagerung vorliegt, was nm so mehr in Be-
tracht zu ziehen ist, weil in diesem Falle auch allgemeine Amyloidose bestand.

Die genaue mikroskopische Untersuchung ergab nun zunichst, daB es
sich sicher um kein Sarkom handelt, wie der Assistent der histologischen
Abteilung seinerzeit bei der Untersuchung eines kleinen herausgeschnittenen
Tumorstiickchens angenommen hatte. Eher konnte man geneigt sein, an-
zunehmen, daf die Geschwulst des Brustbeins ein Lymphangioendotheliom
sei. Denn es finden sich groBe Spalten, die ausgefiillt sind von verschieden
gestalteten z. T. endothelartigen Zellen, die auch ganze Zellmiintel um hyalin-
amyloide Balken und Stringe bilden. Aber auch diese stirkeren Zell-
wucherungen steben immer in so innigen Beziehungen zu den Amyloid-
und den Himosiderinablagerungen, daB man sie als Resorptionstumoren in
demselben Sinne auffassen mufl, wie das Lubarsch fir die bravnen Tu-
moren des Knochenmarks bei der Ostitis fibrosa entwickelt hat. Auch der
Umstand, daB in den scheinbaren Metastasen der Lunge und des Herzens
die Zellwucherung ganz in den Hintergrund tritt. spricht gegen die selb-
standige blastomatdse Natur der Neubildung des Brustbeins und das scheint
von groferer Bedeutung als die Mannigfaltigkeit der Zellformen und ihre
Anordnung zu "anostomosierenden Stringen, die sonst fiir die Diagnose
Lymphangioendotheliom angefithrt werden konnten. Dazu kommt noch, daB
uns die Literatur iiber die Amyloidtumoren zeigt, daB die LymphgefiBie bei
der Ablagerung von Amyloid an sich eine auBerordentlich groBe Rolle
spielen. Es ist ein Verdienst M. B. Schmidts, auf die Rolle der Lymph-
bahnen bei den Amyloidtumoren hingewiesen zu haben: ,Es darf, wie ich
frither nachwies®, schreibt er, ,als Regel, vielleicht als Gesetz gelten, daf
in diesen Amyloidgeschwiilsten die pathologische Substanz in grofem Um-
fange in den Lymphbahnen abgelagert wird.“ (M. B. Sehmidt.) Diese
Auffassung wird von Manasse, Edens, Herxheimer, O. Meyer, von
Werdt, Stoffel geteilt. Wenn Schilder glanbt, wenigstens fiir seinen
Fall, das Vorkommen von Amyloid in LymphgefiBen in Abrede stellen zu
miissen, obwohl die Amyloidschollen nach seinen eigenen Angaben in Hohl-
rdumen lagen, deren Wand endothelartige Zellen und Riesenzellen aufwies,
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50 scheinen mir seine Griinde nicht sehr iitberzeugend. Er begriindet seine
Ansicht folgendermafen: ,Da wir in solchen Schollen (Amyloidschollen)
vermittelst der Weigertschen Elastikafirbung elastische Fasern nachweisen
konnten, so miissen wir fiir unsern Fall das Vorkommen von Amyloid-
schollen in Lymphgefifen in Abrede stellen.“ Auch in unsern Priparaten
sah man Bindegewebsfibrillen durch die amyloiden Schollen ziehen. Diese
Fibrillen miissen genau so wie die in den amyloiden Massen vorhandenen
Kerne als Reste von Gewebe aufgefafit werden, das durch den Druck des
sich immer mehr ansammelnden Amyloids atrophisch geworden ist, sprechen
also nicht gegen die Schmidtsche Auffassung. Wir konnen uns daher auf
Grund unserer Befunde der Behauptung Schmidts nur anschlieBen; ja wir
mochten die Bedeutung des lymphatischen Apparates fir die lokale Amy-
loidose noch durch folgende Uberlegungen unterstiitzen. Sehen wir uns alle
Fialle von ortlicher Amyloidose genau durch, so bemerken wir, daf der Sitz
fast ausschlieBlich dort ist, wo ein gewisser Reichtum an lymphatischem
Gewebe besteht — von den Schleimhiuten, die oberen Luftwege und die
des Verdauungsschlauchs, von denen wieder die Speiserdhre, die am geringsten
mit lymphatischem Gewebe ausgestattet ist, verschont bleibt; dal die inneren
Organe nur ganz ausnahmsweise Sitz der ortlichen Amyloidose sind, 1aft
sich auch aus dem geringen Reichtum der lymphatischen Apparate erkliren.
Das alles stiitzt unsere Auffassung, daf unser Fall nicht als ein echtes
Blastom, sondern mehr als Amyloidtamur im Sinne Herxheimers anzusehen
ist, wobei durch die starke Amyloidablagerung es zum Sichtbarwerden und
zur Erweiterung der Lymphriume kam.

Um so wahrscheinlicher wird diese Ansicht, wenn wir noch naher darauf
eingehen, welche lokale Ursachen die Ablagerung des Amyloids im Brustbein
bedingt haben. Lubarsch sagt, daB fir die Entstehung des Amyloids fol-
gende Faktoren notig sind: ,1. Eine bestimmte chemische Konstitution des
Gewebes. 2. Eine besondere Schiidigung der funktionellen Titigkeit des
Gewebes. 3. Eine reichliche Durchirinkung des Gewebes.” Nun erfolgte
hier die Bildung des Amyloidtumors in unmittelbarem Ansehlul an einen
Bruch des Brustbeins, wovon noch die Reste in Gestalt zahlreicher Himosiderin-
ablagerungen und von Knorpel- und Knochenneubildungen — d. h. also in
Gestalt von Kallusbildung — nachweisbar sind. DaB im Gebiete des Bruches
und der nachfolgenden Kallusbildung alle Bedingungen, die iiberhaupt fiir
die Amyloidbildung und -ablagerung angegeben werden, vorhanden sind, ist
nicht zu bezweifeln — vor allem abnorme Stoffwechselvorginge, Verlang-
samung des Lymph- und Blutstroms, starke feuchte Durchtrédnkung der Gewebe.

Im vorliegenden Falle ist man aber gar nicht mal gezwungen, die drtlichen
Stoftwechselverinderungen fiir die Amyloidbildung verantwortlich zu machen,
sondern es besteht eine erhebliche Wahrscheinlichkeit, daf der Amyloidtumor
des Brustbeins nur als Teilerscheinung der allgemeinen Amyloidose aufzu-
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fassen ist. Auch unter den bisher in der Literatur beschriebenen Fillen
von lokaler Amyloidose gibt es ja eine Anzahl, wo neben der lokalen Amyloid-
bildung eine allgemeine Amyloidosis bestand. Ophiils beschrieb multiple
Amyloidtumoren der Knochen (Brusthein, Rippen, Wirbelsiule) mit allgemeiner
Amyloidosis der Nieren, des Herzens und der Milz. Edens hatte Gelegenheit,
bei Sekiion eines Falles von ausgedehnter Amyloidosis der Leber, der Milz,
der Nieren, der Magen- und Darmschleimhaut im Knochenmark der 6. linken
Rippe einen Amyloidtumor zu finden. Amyloidentartete GefiBe der Milz
tand Lesser in seinem Fall von Amyloidtumor der Lunge. Ziegler be-
richtet itber Amyloid in einer syphilitischen Narbe der Leber, das er in
seinem Fall von Amyloidtumoren der Zunge und des oberen Teils des Kehl-
kopfs sah. Es ist moglich, daB solche Fille noch hiufiger sind, als bisher
bekannt ist, da es sich in einer Anzahl der aus der Literatur bekannten
Beobachtungen um Operationsbefunde oder Untersuchungen #lterer Sammlungs-
priparate handelt, wo die anatomische, namentlich mikroskopische Unter-
suchung der fibrigen Organe nicht gemacht wurde und folglich das Nicht-
vorhandensein von Amyloid im iibrigen Korper gar nicht nachgewiesen werden
konnte. Glockner 148t die Bezeichnung ,lokales tumorformiges Amyloid“
nur dann gelten, wenn ,der {ibrige Koérper, insbesondere die sonst mit Vor-
liebe befallenen groBen Unterleibsdriisen frei von Amyloid sind“. Edens
wendet dagegen ein, daf diese Definition keine Riicksicht nimmt auf die
wohl mégliche Koinzidenz lokaler und allgemeiner Amyloiderkrankung.
Herxheimer sagt, daf gerade diejenigen Fille, in denen sich lokal ab-
gelagertes Amyloid neben allgemeiner Amyloidosis vorfindet, von Interesse
sind, da sie uns zeigen, dal man zwischen generalisierter Amyloiddegene-
ration und lokaler Amyloidablagerung keine scharfe Grenze machen kann.
In unserem Fall ist zundchst kein Zweifel, daB eine sehr ausgedehnte all-
gemeine Amyloidose bestand, die besonders stark in Milz, Nieren, Neben-
nieren und Darm ausgeprigt war, wihrend sie in Leber und Pankreas ge-
ringere Ausbreitung erreicht hatte und sich hauptsichlich auf die Arterien
erstreckte. Nun wissen wir aus zahlreichen Beobachtungen, dafl beim Menschen
es ungefahr 2 Monate dauert, bis eine deuntliche Amyloidablagerung in der
Milz beginnt — daraus ist man zu sechlieBen ‘berechtigt, daB zur Aushildung
ausgebreiteter, sich auf zahlreiche Organe erstreckender Amyloidose viele Mo-
nate gehoren. KEs kann weiter auf Grund des anatomischen Befundes kein
Zweifel bestehen, dafi sich in unserem Falle die allgemeine Amyloidose auf
Grund der chronisch-eitrigen und nekrotisierenden Harnblasen- und Prostata-
entzimdung entwickelt hat. Aus der Anamuese ersehen wir, daB der Bruch
des Brustbeins im Nov. 1916 erfolgte und bald danach ein kleiner Tumor (Kallus)
sich ausbildete, der nach ungefihr 3/: Jahren, also etwa %/s+ Jahr vor dem
Tode zu wachsen, d. h. sich zu vergrofern anfing. Diese VergroBerung er-
folgte nun augenscheinlich nicht durch eigentliches Wachstum, sondern dureh.
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eine stirkere Amyloidablagerung, in dem eben der Kallus eine besonders
giinstige Ablagerungsstitte fiir das auf Grund einer allgemeinen Stoffwechsel-
storung sich bildende Amyloid bildete, also sozusagen eine Amyloidstauung
erfolgte. Die gleiche Erklirung werden wir wohl auch fiir die scheinbaren
Metastasen in Herz und Lunge geben kiénnen. Beriicksichtigen wir nimlich,
daBl die Herzmuskulatur ditere schwielige Veriinderungen aufwies, so kénnen
wir auch das lokale tumorférmige Auftreten von Amyloid im Herzen im
Sinne einer Amyloidstauung deuten. Nicht ganz so leicht ist das bei dem
Amyloidtumor der Lunge. Denn er besteht fast nur aus Amyloid mit reak-
tiven Wucherungen, ohne daB sich in der Nihe sonst #ltere Herde fanden:
aber das spricht natiirlich nicht dagegen, daf auch in der Lunge die Amyloid-
ablagerung im Gebiete &alterer Veriinderungen erfolgte; denn durch die
Amyloidablagerung werden eben die 4lteren Verinderungen bis zur Unkennt-
lichkeit entstellt und bei der Haufigkeit, mit der indurative Prozesse gerade
in der Lunge allein sechon durch Staubeinatmung entstehen, ist es durchaus
wahrscheinlich, daB in der Lunge ebenso wie im Herzen die Amyloidtumor-
bildung im Bereiche vorher bereits erkrankter Lungenabschuitte erfolgte.

Was nun endlich den Befund von Riesenzellen, Knorpel- und Knochen-
inseln anbetrifft, die in unserem Falle ebenso, wie in vielen anderen ge-
funden wurden, so sei dartiber folgendes bemerkt.

Riesenzelien sind auch von Kriickmann, M. B. Schmidt, Solomin,
Manasse, Roger, Glockner, Edens, Herxheimer, Saltykow, Jo-
hanni, 0. Meyer, von Werdt, Stoffel, Willimann, Beckert gesehen
worden. Da die Riesenzellen mit den Endothelzellen der LymphgefidBe innig
verbunden sind, so leitet sie M. B, Schmidt von den Endothelzellen der
LymphgefiBe ab. Da sie in der Peripherie der Amyloidschollen lagern,
miissen sie als Fremdkorperriesenzellen angesprochen werden, deren Bildung
durch den Reiz, den das wie ein Fremdkorper wirkende Amyloid auf die
Umgebung ausiibt, ausgelost wird. Glockner glaubt, daB man bei den
Riesenzellen zweierlei Arten unterscheiden mufl: wihrvend die einen sicher
Fremdkorperriesenzellen sind, lassen die anderen auch eine andere Dentung
zu. Glockner halt es fiir moglich, daB sie als Ausdruck einer Lymph-
angitis proliferans aufzufassen sind.

Herde von Knorpel- und Knochengewehe sind von Lesser, Balser,
Zahn, Grawitz, M. B. Sechmidt, Kriickmann, Manasse, Glock-
ner, Saltykow, Johanni, O. Meyer, von Werdt, Beckert in ihren
Priparaten gesehen worden. Diese Herde konnen so reichlich vorhanden
sein, daf man, wie Lesser, Jan ein Enchondroma ostecidenm oder," wie
Zahn, an ein Osteofibrom denken kann. M. B. Schmidt legt diesen
Herden von Knorpel- und Knochengewebe eine grofie Bedeutung bei. Er sagt:
,Die knorpligen und kndchernen Kinlagerungen sind der Ausdruck dafiir,
daf die betreffenden Amyloidtumoren ebenso wie die an gleicher Stelle
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gitzenden, aber knochenfreien Knoten in einem Gewebe entstanden sind,
welche noch zum Knorpel in Beziehung stehen.“ Die Hiufigkeit der Amyloid-
tumoren lings des Respirationsstraktus glaubt Schmidt durch die knorpel-
und knochenbildenden Fihigkeiten des betreffenden Bindegewebes erkliren
zu konnen. Glockner mochte diese Behauptung Schmidts dahin modi-
fizieren, daB ,lokales Amyloid fast ausnahmslos nur in solehen Organen auf-
tritt, welche reichliche Mengen elastischer Elemente enthalten“. Durch den
Nachweis von Chondroitinschwefelsiure, die normalerweise in Knorpelgewebe
und elastischen Fasern gefunden wird, schienen diese Lehren eine Stiitze
gefunden zu haben. Lubarsch weist dagegen auf das Harnblasenamyloid
und das Amyloid in den von ihm beobachteten Parotisgeschwiilsten hin, wo
keine derartigen Beziehungen igefunden worden sind; auch ist ja nach den
Untersachungen von Hansen festgestellt, daf die Chondroitinschwefelsiure
nicht die auschlaggebende Bedeutung fir die Amyloidbildung besitzt, wie
Krawkow annahm. Beckert hat sich daher auch gegen die Auffassung
von M. B. Schmidt ausgesprochen und sie in Analogie zu den Knochen-
bildungen in Lymphknoten und Gaumenmandeln gebracht, von dem Lubarsch
sagt, ,daB das in den verschiedenen Lymphknoten gefundene Knochen-
gewebe durch richtige Metaplasie aus dem neugebildeten Bindegewebe infolge
Reizes der im nekrotischen Herd abgelagerten Kalksalze entsteht. Das
Amyloid neigt ebenso wie tuberkuloser Kise zur Kalkablagerung, und so
sehen wir im AnschluB daran hier wie dort neugebildetes Knochengewebe
entstehen. — Bei unserem Fall und wohl ebenso in den Fillen von Hilde-
brandt und Ophiils ist aber eine 'derartige Erklarung fiir die Knochen-
bildung nicht notig, da die Amyloidtumoren ja mitten im Knochen saffen
und in dem von mir beschriebenen Falle, wie oben auseinandergesetzt, eine
richtige Kallusbildung vorlag.

Fasse ich zum Schluf die Ergebnisse meiner Arbeit zusammen, so
glanbe-ich folgendes feststellen zu konnen:

1. Die sogenannten Amyloidtumoren sind in der iiberwiegen-
den Anzahl aller Falle keine Blastome, sondern chronisch-ent-
ziindliche oder resorptive Neubildungen mit nachtraglicher ort-
licher Amyloidentstehung und -ablagerung.

2. In einem kleineren Teil der Fille, bei der gleichzeitig all-
gemeine Amyloidose besteht, handelt es sich dagegen aller Wahr-
scheinlichkeit nach nur um eine Teilerscheinung der allgemeinen
Amyloidosis, eine Amyloidstauung im Gebiete von vorher bereits
chronisch verinderten Gewebsabschnitten.

3. AuBerdem kommt noch eine lokale Amyloidablagerung {in
Blut- und LymphgefaBien und bindegewebigem Stroma echter Blas-
tome vor. Diese seltenen Fille sind von den eigentlichen Amy-
loidtumoren scharf zu trennen.
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4. Es ist zweifelhaft, ob es wirklich metastasierende Amyloid-
tumoren gibt und es sich nicht vielmehr num multiple Amyloid-
tumoren verschiedener Organe handelt. Von den bisher beob-
achteten 3 Fillen ist hochstens der Fall Jaquets als echtes meta-
stasierendes Amyloidblastom anzuerkennen.
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X.
Gutartige Geschwiilste als Bildungsstitten granulierter
Leukozyten,

(Aus den Heilstitten DBeelitz der Landes-Versicherungsanstalt Berlin. Stellvertr. &rztl.
Direktor: D. Frischbhier.)
Von
Paul Weill.
(Hierzu Taf. 1.)

Trotz der umfangreichen Literatur, welche iiber den Leukozytengehalt
der Polypen entstanden ist, haben wir bis heute noch keine zusammenfassende
Darstellung der Beziehungen der einzelnen Leukozytenformen untereinander.
Und dabei ist das Untersuchungsmaterial vielleicht dasjenige pathologische
Gewebe, welches am leichtesten zu erlangen und, weil fast immer lebend-
frisch zun erhalten, ohne weiteres nach den Methoden zu verarbeiten ist,
welche in der modernen Himatologie fiir die geeigneten zum Studium der
hamatopoietischeri Organe anerkannt sind. Ich ergreife deshalb die Ge-
legenheit, wo mir Polypengewebe zur Verfiigung steht, dasselbe in der oben
angedeuteten Weise zu studieren, zumal meine kiirzlich vorgenommene Unter-
suchung der Leukozyten in bosartigen Tumoren dazu dringt, auch im gut-
artigen Gewebe die einschligigen Verhiltnisse klarzulegen.

Material und Untersuchungsmethoden.

Es standen uns drei Polypen zur Verfiigung: Polyp Nr. 1 und Nr. 2, beides Nasen-
polypen, die gleich nach der Exstirpation in Zenkersche Fliissigkeit von 37¢ (Modifikation
nach Helly: 93 Zenker und 7 Formalin) fiir 2 Stunden eingelegt wurden. Der dritte
Tumor, ein Uteruspolyp, fiir dessen freundliche Uberlassung ich dem Kollegen Gysi
meinen besten Dank ausspreche, war leider in 109 Formalin fixiert, doch war der Fixa-
tionszustand ein vorziiglicher. Sémtliches Material wurde unach dem iiblichen Verfahren
weiterbehandelt und in Paraffin eingebettet. Die Schnittdicke betrug 83—5 p.
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