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Mit der folgenden Mitteilung zweier Fille von malignem Endotheliom
soll in anatomischer Hinsicht nichts prinzipiell Neues iiber die viel be-
arbeiteten Endotheliome gebracht werden. Dazu waren die Falle auch
nicht angetan. Immerhin erschienen sie durch allerlei Einzelheiten inter-
essant genug, um verdffentlicht zu werden. Einmal wegen des relativ
seltenen Sitzes in der Muskulatur, dann ferner wegen des sarkom-
artigen infiltrativ-destruierenden Wachstums und wegen der echten
Metastasenbildung. Im zweiten Falle bestand dazu eine multiple Ge-
schwulstanlage und alle Herde zeigten das gleiche bosartige Wachstum.
Endlich war die Differentialdiagnose interessant, indem beim ersten
Falle die teleangiektatischen Granulome mit einbezogen werden mufiten
und beim zweiten keine Entscheidung gegeben werden konnte, ob ein
Hém- oder ein Lymphangioendotheliom vorlige. Ungewohnlich war
beim ersten Falle fiir ein Himangioendotheliom der Tod durch Ver-
blutung. '

Echte primire Geschwillste der Muskulatur sind, wie gesagt,
selten, doch sind Vertreter verschiedenster Typen der Bindegewebs-
geschwiilste gelegentlich beschrieben worden. Relativ hiufig sind sog.
primére Angiome, besonders von chirurgischer Seite, mitgeteilt worden,
und Collistellt in einer 1913 erschienenen Dissertation unter Benutzung
der grofleren Arbeiten von Sutter, Kolaczek und Riethus 164
solcher angeblichen Geschwillste zusammen, Betrachtet man die Fille
jedoch genauer, so stellt sich heraus, dafl es sich nie um echte
Gefafigeschwillste handelt, weil eigentliche Neubildung von Gefafien
nicht nachgewiesen werden kann. Vielmehr liegen in der Regel Ver-
anderungen an vpriformierten GefaBen vor, Endothelproliferation,
Ektasie usw., d.h. man hat es bestenfalls mit geschwulstihnlichen
Verinderungen zu tun, die miBbildete GeféaBbezirke betreffen, mit
Hamartien bzw. Hamartomen. Nur wegen ilires klinischen Verhaltens,
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durch langsames oder schnelleres Fortschreiten des Prozesses, Druck-
erscheinungen, - Schmerzen, Knochenarrosion, Blutungen usw. impo-
nieren die Affektionen immer wieder als echte Geschwilste. Auch in
unserem Falle bildete den Ausgangspunkt der toédlichen Erkrankung
ein solches GefaBhamartom. Wie dem nun aber auch sei, es ist in der
gesamten neueren Literatur iiber das ,,primére Muskelangiom® keine
einzige echte Geschwulst mit infiltrativ-destruierendem Wachstum
und vor allem mit Metastasenbildung anzutreffen. Wohl wurde ge-
legentlich Multiplizitdt der ,,Muskelangiome® beobachtet, aber weder
aus bosartigem Wachstum bzw. Metastasenbildung erkldrt, noch zu
erklaren versucht. Dagegen spricht Virchow in seinem Geschwulst-
werk (S. 384) von einem Falle Johannes Miillers, der wahrscheinlich
eine metastasierende Blutgefidfgeschwulst der Muskulatur gewesen sei.
Es heift da: ,,Einmal fand er (J. Miller) in dem amputierten Arm
eines Frauenzimmers eine Muskelgeschwulst, die fast ganz aus sehr
ansehnlichen Erweiterungen von erweichten Blutgefifien und Blut-
extravasaten bestand. Ein halbes Jahr spiter brachte ihm der behan-
delnde Arzt, Dr. Reich, aus dem Netz und anderen Unterleibsorganen
der inzwischen gestorbenen Person groBe Massen von Neubildungen,
bestehend aus ganz mit Blut gefiiliten traubigen Erweiterungen der Blut-
gefalle von der Dicke einer Rabenfeder. KEs folgt ein zweiter Fall,
der hier nicht interessiert. Virchowsagt dann: ,,Es ist sehr schwer, iiber
diese Fille ein Urteil auszusprechen. Bestanden die Geschwiilste wirk-.
lich nur aus erweiterten Gefialen, so waren sie keine Carcinome, sondern
Angiome. Nach dem Verlauf erscheint es freilich wahrscheinlich, dafl
es Carcinome oder Sarkome waren, indes 148t sich dariiber nichts ent-
scheiden . )

Dann beschreibt noch Stamm in dem ersten der drei Fille seiner
Arbeit massenhafte Blutgefilgeschwiilste ,,vom Typus des Himan-
gioma simplex* in Haut, Muskulatur, Gehirn, Ovarien und Lungen.
Weder an der Hand klinischer Daten noch durch die Befunde der Obduk-
tion und der histologischen Untersuchung wird aber bei ihm kiar, ob
primér multiple Geschwulstanlage oder Metastasenbildung eines pri-
méren Herdes vorlag. Speziell die Stellung der Muskelgeschwiilste, die
hier im Augenblick interessiert, ist also ganz unsicher,

Somit wiirde unser erster Fall als sichere metastasierende Blutgefif-
geschwulst der Muskulatur bzw. des Muskelinterstitiums einzig dastehen,
Ihre Eigenschaften sichern ihr neben anatomischem auch ein gewisses
klinisches Interesse, da nunmehr vom Chirurgen mit der Méglichkeit
wahrer Malignitit und Metastasenbildung bei den ,,Muskelangiomen®
gerechnet werden mubl.

Wie sich zeigen wird, miissen unsere Fille nach Borsts Einteilung
den Angioendotheliomen zugerechnet werden, da ihren Aufbau neugebil-
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dete Tndothelien und allenfalls capillarenihnliche Elemente be-
sorgen, im Gegensatz zum Angiom, das sich aus neugebildeten GefaBen
zusammensetzt. Sarkomartiges diffus infiltrierendes Wachstum, wie
es sich bei unseren beiden Fallen findet, ist bei diesen Tumoren bekannt,
aber ungewohnlich. So sagt Borst auf S. 312 seiner Geschwuls lehre:
. B8 ist zuzugeben, daf} die Endotheliomgruppe auch wirklich sarkom-
shnliche Formen in sich begreift; irisbesondere, wenn wir uns auf grofie
Strecken hin die endothelialen Elemente aller vorhandenen interfasci-
kuléiren Gewebsspalten in ungeordnete Wucherung zu epitheloiden Zellen
geraten denken, verwischt sich das netzartige Gefiige von Zellstringen,
und es miissen diffuse Infiltrate entstehen, und damit Neubildungen,
die gewissen groBzelligen, stromaarmen, gewohnlichen Sarkomen sehr
dhnlich werden®. :

Dafl Angioendotheliome metastasieren konnen, ist bekannt. Bei
Lymphangioendotheliomen ist der Vorgang ja nicht gerade selten,
bei Hamangioendotheliomen hingegen nur ganz vereinzelt beobachtet
worden. Unser erster Fall, der in die letztere Gruppe gehort, bereichert
daher eine erst sehr spirliche Statistik. Bei dem zweiten war leider
nicht sicherzustellen, ob es sich um ein Ham- oder ein Lymphangio-
endotheliom handelte. Bei der Durchsicht der Literatur seit Virchow
habe ich nur neun sichere Fille von metastasierendem Himangioendo-
theliom zusammenstellen konnen. Es sind die Falle von Langhans
(primérer Herd in der Milz, Metastasenbildung in der Leber), Theile
(Milz; Meétastasen in Leber, Magen, Lunge), Limacher (Schilddriise;
Metastasen in regiondren Lymphkncten und Lunge), Borrmann
(Mamma; Metastasen regiondr, in Lungen und Glutialgegend), Block
(Leber; Metastagen in Herz und Nierenbecken), Kiebs (Pia; Metastasen
in Lunge, Leber, Milz), Most (Hoden; Metastasen in Lunge, Bron-
chialdriisen, dem anderen Hoden, Leber und Femur), Maurer (Penis;
Metastasen nur in der Haut) und Albrecht bzw. Lindner (Dura;
Metastase in der Harablase). Finf andere Félle miissen als unsicher
bezeichnet werden, die von Narath, Schroeder und Zahn, da die
Autoren nicht hinreichend beweisen kénnen, daB es sich wirklich um
Himangioendotheliome bzw. um Metastasenbildung (Narath) handelt,
und die oben angefithrten Falle von J. Miller und Stamm wegen
allgemein ungeniigend=r niherer Angaben. Aus Stamms Beschrei-
bung ist nicht sicher zu entnehmen, ob infiltrativ-destruierendes
Wachstum vorhanden war, obgleich von den Lungenherden gesagt
wird, daf sie ,,unscharf begrenzt* gewesen seien. Doch macht der Fall
den Eindruck eines metastasierenden Tumors. Unter Umstdnden war
er einer jener Falle von ,,Metastasenbildung bei histologisch gutartigen
CGeschwiilsten, zu denen Borrmann seinen Tumor der Mamma
rechnet. Jedenfalls ist aber primire Multiplizitit nicht auszuschliefen.
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Es kime somit zu neun bisher bekannten sicheren Fillen von meta-
stasierendem Himangioendotheliom der erste unserer beiden Fille als
zehnter hinzu. Eine weitgehende Ubereinstimmung mit ihm bot in ge-
wisser Hinsicht der Fall von Theile, auf den darum spéter noch einmal
kurz eingegangen werden soll.

Als Beitrag zur Frage der Multiplizitdt der Geschwilste dirfte der
zweite Fall willkommen sein. Nach Borrmanns Einteilung liegt eine
getrennte, synchrone, zum Teil korrespondierende Multiplizitat vor,
eine auch beim Endotheliom nicht unbekannte Erscheinung, die in
unserem Falle aber dadurch etwas Besonderes darstellt, da es sich
um in der gleichen Gewebsart, und zwar gerade wieder in der Musku-
latur sitzende Tumoren, also um eine Systemerkrankung unter dem Bilde
metastasierender Angjoendotheliome handelt. Das ist nun eine Beob-
achtung, welche m. B. zur Annahme eines inneren Zusammenhanges
in der Genese der einzelnen Geschwulstherde zwingt. Ribbert, der
in seinem Carcinomwerk bei Beurteilung einer Zusammenstellung von
multiplen Carcinomen konstatiert, daB irgendeine Verbindung solcher
Tumoren durch gemeinsame &dtiologische Momente deshalb von vorn-
herein unwahrscheinlich sei, weil die beobachteten mannigfachen
Kombinationen nie hiufiger gefunden wiirden, sagt anschlieflend, daf
es gich ,,in der iiberwiegenden Zahl der Fille® um getrennte, jedesmal
fiir sich zu beurteilende Entstehung der einzelnen priméren Carcinome
handele, d. h. er 1aBt doch die Moglichkeit des Wirkens gemeinsamer,
verbindender dtiologischer Momente offen. Auch Lubarschneigt wenig
dazu, innere’ Zusammenhinge zur Erklirung heranzuziehen, allenfalls
dann, wenn Organe betroffen sind, zwischen denen physiologische Be-
zichungen bestehen, was ja nun im vorliegenden Falle zutrifft. Ganz
ahnlich wie er duflert sich Borst zur Multiplizititsfrage in seiner Ge-
schwulstlehre. Ich glaube, dal beide Autoren die Konzession machen
wiirden, hier bei der Entstehung der vier Herde in erster Linie an einen
gemeinsamen pathogenetischen Faktor zu denken. Welcher Art dieser
gewesen sei, ist freilich Glaubenssache, einfache Wirkung der Alters-
disposition bei multipler Anlage durch Keimversprengung (64jihriger
Landwirt!), eines sonstigen humoral-chemischen oder gar eines mecha-
nischen Reizes. KEs ist hier sehr zu bedauern, dafl eine Anamnese tiber
den schon Jahre zuriickliegenden Fall trotz vielfacher Bemithungen
nicht zu erheben war. Vielleicht hatte sich irgendein Hinweis ergeben.
— Dal auch dieser Fall als der erste beschriebene seiner Art zu gelten
hat, muf} ich annehmen, nachdem das Suchen nach einem Parallelfall
in der Literatur vergeblich war.

Gehen wir jetzt zu den Fillen iber.

Der erste betrifft einen 25jihrigen Soldaten, der im Zivilberuf
Landwirt war. Die Eltern und eine Schwester sind an Lungenleiden

Virchows Archiv. Bd. 230. 40
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gestorben. Patient will frither stets gesund gewesen sein. Die jetzige
Erkrankung hat etwa 4 Monate vor dem Tode mit blutigem Auswurf
begonnen. Etwa ‘4 Wochen spiter erfolgte Krankmeldung, da links
unten Bruststiche auftraten. Der Aufnahmebefund ergab: iiber der
Iinken Lunge hinten unten und seitlich- unten leichte bronchitische
Gersusche. Auswurf schleimig, stark mit Blut untermischt. Sowohl
jetzt wie spiter warden nie Phthisebacillen gefunden, es wurde aber
trotzdem Verdacht auf Lungenphthise geschopft. Subjektiv wie objek-
tiv war der Allgemeinzustand gut. 14 Tage vor dem Tode erkiltete
sich der Mann und bekam einen starken fieberhaften Katarrh der ge-
samten Luftwege mit unaufhérlichem Husten. Die bronchitischen Ge-
rausche wurden stiarker, vornehmlich feuchte Rasselgerdusche. Beider-
seits unten traten dann pleuritisches Reiben und leichter Schmerz auf.
Eine Probepunktion ergab rechts klares Exsudat. Der Ergul stieg-
hier innerhalb von 6 Tagen bis zum Schliisselbein, links 4 Querfinger
hoch. Links hinten unten tiber der 10. bis 11. Rippe war eine weiche,
lingliche, auf Druck lebhaft schmerzende Geschwulst fithlbar geworden.
Es wurde an ein Empyema necssitatis gedacht. Der Auswurf, der
reichlicher geworden war, hatte noch die gleiche Beschaffenheit. Es
fanden sich in ihm jetzt Strepto-, Staphylo- und Pneumokokken.
Durch Punktion wurden rechts 800 cem fast reinen Blutes entleert,
links wenige Kubikzentimeter schwiacher blutiger Fliissigkeit. Bis zum
Nachmittage dieses Tages bestand Wohlbefinden bei gutem Puls.” Dann
wurde der Puls rasch schlecht und unter zunehmender Blésse trat trotz
Exzitantien der Tod ein. Diagnose: Hamorrhagischer Brustfellerguf
beiderseits, Lungenkatarrh, Verdacht auf Lungentuberkulose. Tod
durch Verblutung in die Brusthéhle.

“Die von mir vorgenommene Sektion ergab folgenden Befund: Leiche
eines groBen, gut genshrten Mannes im Alter von etwa 25 Jahren,
GroBe 1,84 m. Starke allgemeine Blisse. In der Gegend der 11. Rippe
links im Riicken eine etwa handtellergrofe, flache Vorwolbung. Blonde,
mittelstarke Behaarung von méannlichem Typus. Allgemeine Toten-
starre. — Die Leber itberragt den Rippenbogen um Handbreite. Milz
miBig vergroBert und schlaff, sonst Bauchsitus o. B. Zwerchfellstand
links 5. Rippe, rechts istdas Zwerchfell deutlich nach unten vorgeschoben,
steht in Hohe des Rippenbogens.

Bei Eroffnung der Brusthohle entleert sich aus der rechten Pleura-
hohle eine blutige flockenhaltige Fliissigkeit von iiber 41/, 1 Menge. Die
Pleura ist blutig-flockig belegt, die Lunge ganz zusammengepreft,
nirgends adharent, liegt an das Mediastinum angeschmiegt. Die linke
Lunge ist strangférmig mit der Brustwand verlstet, auch hier findet
sich ein, wenn auch deutlich schwicher als rechts, blutig gefdrbter
ErguB mit gleichfalls groben Flocken in Menge von iiber 1/, L
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Die Zungengrundfollikel sind ziemlich stark entwickelt, die Zunge
schmierig gelb belegt. Weicher Gaumen und Zipfchen wie Rachenschleim-
haut 6dematds. Tonsillen fast haselnufligroB, enthalten gelbliche, zum
Teil knirschende Pfropfe. Oesophagusschleimhaut blaBl, sonst 0. B. Die
aryepiglottischen Falten etwas Gdematds, ebenso die Schleimhaut des
Kehlkopfes. In der Luftréhre schleimig tritber Belag. Auch hier fallt
die Blédsse der Schleimhaut auf. An der Bifurkation der Trachea nichts
Besonderes. Aullen nur zum Teil bis tiber HaselnuBgroBe geschwollene
Lymphknoten. Bei leichtem Druck entleert sich aus den Bronchien
dinnbreiiger Inhalt (postmortal eingelaufener Speisebrei). Die Brust-
aorta zeigt starke gelbliche Léngsstreifung zwischen den Abgingen der
Intercostalarterien, ist 47 mm breit. Keine umschriebene Erweiterung.
— Im Herzbeutel kaum 10 cem stark tritber Flissigkeit. Das Herz ist
von kugeliger Gestalt, gréBer als die Faust. An keiner Kammer aus-
gesprochene Totenstarre. Es wiegt 340 g. Das Epikard ist am rechten
Vorhof membrands trocken belegt, sonst glatt und spiegelnd, seine
Geféle sind etwas stéirker gefiillt als gewohnlich. In der rechten Kammer
vorwiegend Speckhaut, in den beiden Vorhdfen fliissiges Blut, ebenso
in miBiger Menge in der linken Kammer. Pulmonalklappen o.B.,
ebenso die Aortenklappen. Auch Tricuspidalis und Mitralis sind un-
verindert. Beide Kammern ziemlich weit, die Muskulatur des rechten
Ventrikels ziemlich stark entwickelt. Der Muskel ist schlaff, suf dem
Schnitt o. B. Coronararterien sind unveréindert, Foramen ovale ge-
schlossen. Abgehende Aorta 62 mm, abgehende Pulmonalis 69 mm breit.

Die Pleura der linken Lunge ist fast @tberall feinkdrnig trocken belegt
mit zum Teil ziemlich dicken gelben Membranen. Uber die ganze Ober-
fliche verteilt finden sich zum Teil stark knopfférmig vorspringende
hellrote Knoten von Stecknadelkopf- bis KleinerbsengréBe. Zum Teil
sind sie auch mehr linsenférmig flach aufliegend. Auch im Lungenschnitt
finden sich itberall in etwa gleicher Menge knotenférmig umschriebene
Verdnderungen von der GréBe der auf der Pleura gefundenen, aber
meist als Zentra von unterkirschgroflen blauroten Herden stark blut-
haltigen Lungengewebes. Nirgends Héhlenbildung., In den Bronchien
diinnschleimig-eitriger Belag. Hilusknoten iiber bohnengroB, feucht,
sonst makroskopisch frei von Verdnderungen. Die Pleura der rechten
Lunge ist stark membrands belegt. Die zusammengedriickte Lunge
ist auf dem Schnitt sehr blutarm, von gelbbréunlicher Farbe, mit griin-
lichem Ton. Bei frischer Untersuchung in den Bronchien einfacher
schleimiger Eiter. Die links beschriebenen Knoten fehlen fast ganz in
der rechten Pleura, sind im {ibrigen durch die membrandsen Auflagerun-
gen verdeckt. Auf dem Schnitt sind sie weniger reichlich als links vor-
handen, treten aber bei der allgemeinen Blutarmut der Lunge ziemlich
deutlich hervor, Hilusknoten wie links. — Milz fast mannshandgroB,

40*
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sehr schlaff, nirgends mit der Umgebung verwachsen. Farbe der Schnitt-
flache blaBblaurot, Pulpa etwas abstreifbar. Follikel wie Trabekel treten
wenig deutlich hervor. Gewicht 260 g.

Bei' Anschneiden der Geschwulst iiber der linkeri 11, Rippe, die
unter unverdnderter frei verschieblicher Haut als ganz flache Vor-
wolbung gerade wahrnehmbar ist, kommt man in ein handtellergrofies
Konvolut von ziemlich weiten, bleistiftstarken Blutgefiien, die sich
zum Teil in die umgebende Muskulatur fortsetzen. Das Gefilkn#uel
liegt in der bindegewebigen Spalte zwischen M. latissimus dorsi und
M. serratus post. inf. Sein Inhalt ist vielfach deutlich thrombosiertes,
meist wohl einfach geronnenes, wenig fliissiges Blut. Die 11. Rippe,
wie die benachbarten Rippen sind unveréndert, auch die entsprechende
Pleura. Nachtrigliches genaues Durchsuchen aller Organe nach Knot-
chen #hnlich den in der Lunge gefundenen oder nach angiomartigen
Verénderungen hat ein negatives Ergebnis.

Beziiglich der Diagnose wurde zuniichst an eine von multiplen
Hamartien ausgehende Geschwulstbildung der Lunge gedacht, und zwar
an eine zum hiimatopoetischen Apparat gehérige. Eine Beziehung zu
dem angiomatdsen Tumor der Muskulatur erschien fraglich. Die spi-
tere Diagnose lautete auf einen priméren angiomartigen Tumor der
Muskulatur mit Lungenmetastasen. Anatomische Diagnose: Haupt-
leiden: Angiom der Ilinken Flanke. Todesursache: Bildung von
Tochtergeschwiilsten in den Lungen. Blutung in die Brusthohlen, —
HandtellergroBles Angiom der Weichteile ither der linken 11. Rippe.
Keine Bezichungen zum Brustfell. Zahlreiche bis kleinerbsengrofie
Angiome in den Lungen und auf beiden Brustfellen, links reichlicher als
rechts. !/, 1 maBig blutiger ErguB links, fast 5 1 stark blutiger Erguf
rechts. Verdringung des Herzens nach links, starke Zusammenpressung
der rechten Lunge, Blutarmut derselben. Ausgedehnte frische Rippen-
fellentziindung beiderseits. Herzbeutelentzimdung. Ausgedehnte strang-
formige Verwachsungen der linken Brusthéhle. Stark geschwollene
Lymphknoten an der Luftréhre, deren Hauptésten und an den Lungen-
pforten. Erweiterung beider Herzhohlen bei kraftig entwickelter Musku-
latur ohne Totenstarre. Schwere allgemeine Blutarmut. Bildung von
rotem Knochenmark im linken Oberschenkel. MafBig geschwollene
schlaffe Milz. Askaris im Dinndarm. MittelgroBer Hirnanhang, Zirbel-
dritse, Thymus, Vorsteherdriise. MittelgroBe Nebennieren von mitt-
lerem Fettgehalt. Uber mittelgrofle Schilddriise von mittlerem Kolloid-
gehalt. Uber mittelgrofie Bauchspeicheldriise. GroBe Epithelkorperchen
und Hoden. Verlotung der Scheiden des linken Hodens.

Bei frischer Untersuchung fanden sich ungewshnliche Mengen von
gelbem Pigment im Abstrich der rechten Lungenschnittfliche in Gestalt
von zahllosen Herzfehlerzellen. Zur histologischen Untersuchung wurde
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ein Stiick des Tumors in der Flanke mit angrenzender Muskulatur heraus-
geschnitten, ferner verschiedene Lungenstiicke. Einbettung erfolgte
in Paraffin und in Gelatine nach Gaskell - Graff.

Die mikroskopische Durchsicht aller ibrigen Organe ergab nichts von
Tumor. Anden am Muskeltumor zunéchst ins Auge fallenden weiten Blut-
gefiBen ist mikroskopisch festzustellen, daB es sich weder um Venen
noch um Arterien handelt. Die Wand mancher Cefafle besteht nur aus
einer einschichtigen Endothellage, die anderer aber aus einer mehr-,
ja vielfachen. Diese geschichteten Endothelien sind nur in der innersten
Lage ausgesprochen reif und schmalspindelig, in den #ufleren Schichten
hypertrophisch, d.h. dicker und ihre Kerne bldschenférmiger. Aus
Elastica- und van Giesonpriparaten geht hervor, dafl zwischen ihnen
sowohl kollagene wie elastische Fasern ausgebildet sind. Die letzteren
bilden lockere, die Endothelien gewissermaflen umspinnende Netze.
Stellenweise sind sie auch zu starkeren, der Wandkriimmung zirknlér
folgenden Ziigen angeordnet. Es kann aber von einer Membrana elastica
interna nicht die Rede sein; zumal solche Anhdufungen -elastischer
Fasern immer nur stiickweise zu sehen sind. Glatte Muskelfasern fehlen
ganzlich, Vielfach miinden Capillaren, tiber die noch mehr zu sagen sein
wird, direkt in die groBen Hohlrdume ein. Die grofen Lumina sind zum
Teil einfach kreisrund, bestehen aber héufiger aus mehreren zusammen-
geflossenen Kreisen. Beachtet man noch, daB Capillaren, welche in den
schmalen Gewebsbriicken zwischen den eng benachbarten Gefafen ver-
laufen, ganz gerade gestreckt sind, so ergibt sich, dafl man kaverndse,
noch in starker Ausdehnung begriffene Capillaren mit vielfach hyper-
plastischer Wand in den letzteren vor sich hat. Das Blut in vielen von
ihnen ist thrombosiert oder einfach geronnen. Die in der Muskulatur
selbst sichtharen weiten GefsBe sind nicht so reichlich wie in dem groBen
GetiBkniuel und auch kleiner, gleichen ihnen aber im Bau. In manches
der grofien Lumina ragen im Schnitt wie Papillen wirkende, von Endo-
thel tiberzogene, aus einem etwas ddematédsen Bindegewebe oder Fett-
gewebe aufgebaute Vorsprimge von der Wand hinein. Serlenschnitte
erweisen, daf} es die letzten Ausliufer der zwischen zwei ehemals benach-
barten, jetzt konfluierten kavernssen Schlauche noch stehen gebliebenen
Trennungswinde sind. Diese springen kammartig in die Hohlrdume vor
und imponieren, wenn an einer niedrigen Stelle getroffen, im Schnitt
als papillenartige Einstillpungen, wenn auf der Héhe getroffen, als
breite Leisten capillarenreichen Gewebes der obigen Art. Gewisse Bilder
in der Muskulatur zeigen, dafl die Ausweitung der Gefafe rasch vor sich
gegangen sein und vielleicht bis zuletzt angehalten haben muf. Es finden
sich namlich Verkriimmung der Muskelfasern, Verlust der Querstreifung,
Kernwucherung und anderes mehr in der Nachbarschaft der GefaBe.
Darauf braucht nicht naher eingegangen zu werden. Das zwischen den
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Schlingen des GefaBkniuels befindliche Fettgewebe enthalt reichlich
Caypillaren, die zum Teil ganz jung, noch lumenlos sind und Mitosen
der Endothelien aufweisen. In der Umgebung gréBerer GefaBchen, die
durch solche Capillaren verbunden sind, besteht eine leichte rundzellige
Infiltration. Das Fettgewebe selbst zeigte weder makroskopisch das
Verhalten eines Lipoms, noch 1406t sich jetzt mikroskopisch davon etwas
nachweisen. Es besteht hier also Zellwucherung in der Wand priexi-
stierender Capillaren und in bescheidenem Umfange auch Neubildung
von solchen. Von den kleinsten dickwandigen Capillaren bis zu den

Abb. 1. Leitasyst. Yy, Olimm. Ok. 1.

weitesten Hohlrdumen existieren alle ZwischengréBen, so daBl am gene-
tischen Zusammenhang nicht zu zweifeln ist. — Auf Capillaren von
anderem Aussehen und anderer Bedeutung wird noch weiter unten
zuritckzukommen sein. — Die Gesamtheit der bisher beschriebenen Ge-
faBbildung ist offenbar ein miBbildeter GefiBbezirk mit Neigung zur
kavernésen Metamorphose, ein GefiBhamartom, wie es in der Mus-
kulatur gelegentlich vorkommt.

Inmitten dieses Hamartoms liegt nun ein ganz anders aussehender
Gewebsherd von buntestem Aufbau. Allen seinen verschiedenen Regionen
gemeinsam ist die Zusammensetzung aus endothelartigen Zellen verschie-
denster Anordnung und die massenhafte Untermischuug mit roten Blut-
korperchen (Abb. 1). Bald bilden diese Zellen als typische spindelige
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Endothelien mit stdbchenférmigem, intensiv gefirbtem Kern in mehr-
facher Lage ein zierliches Netzwerk etwas ungleicher Maschen, so daB
entfernt an Lungengewebe erinnernde Strukturen entstehen. Die den
Alveolen entsprechenden Réume zeigen als Begrenzung. gelegentlich
typische Gefalendothelien. Sie enthalten vorwiegend Erythrocyten
in dichten Mengen, diffus verteilt, verhaltnismafBig reichlich neutrophile
und in gewisser Menge auch eosinophile Leukocyten, nur ganz spirliche
lymphocytenartige Elemente. Im van-Gieson-Priparat sind im Verlauf
der verschlungenen Zellziige zarte kollagene Fasern zu sehen, im Elastica-
priaparat auch feine, aber deutliche elastische Fasern, ein zierliches
Stroma also, dessen spirliche Zellen nur schwer unter den Massen der
Endothelien herauszufinden sind. An anderen Stellen ist eine Bildung von
Hohlrdumen kaum angedeutet. Hier besteht ein wirres Durcheinander
von meist gestreckten, aber auch beliebig gekrtimmten typischen Endo-
thelien und von kiirzeren dickeren, mehr rundlichen Zellen mit blaschen-
férmigem Kern, zwischen denen nur feine Spaltrdume freibleiben. Die
endothelartigen Formen iiberwiegen. Das gesamte Geflige erinnert ent-
fernt an ein Spindelzellensarkom. Kernteilungsfiguren sind hier sehr
reichlich. Viele neutrophile und in gewisser Menge auch eosinophile
Leukocyten sieht man hier, ganz sparlich wieder nur lymphocytire
Elemente. Unter dieses Zellgefiige mischen sich Unmengen roter Blut-
korperchen, und zwar wohlerhaltene frisch gefarbte Kérperchen ohne
Degenerationserscheinungen. Im Elasticapraparat sind hier ziemlich
kriftige, einzelne elastische Fasern, scheinbar unabhingig von der
Geschwulststruktur, vorhanden. Sieliegen meist langgestreckt bunt durch-
"einander und sind offenbar die Reste eines von den sarkomartigen Massen
durchdrungenen und vernichteten urspriinglichen Gewebes. Im van-
Gieson-Priparat findet sich auch hier ein zartes Netz kollagener Fasern,
welches wohl zu den Zellen mit rein blaschenférmigem Kern gehort. Mit
raschem, aber unmerklichem Ubergang anschlieBend an Gebiete der
soeben beschriebenen Art sieht man weiter vielfach Partien, die ganz
aus gestreckt netzférmig angeordneten, fast parallel in breiten Ziigen
mit miBigen Zwischenrdumen verlaufenden Endothelien bestehen,
welche wieder reichlich Erythrocyten zwischen sich fassen. Andere
Jingere endothelartige Zellen sind hier nur relativ spirlich, desgleichen
Leukocyten. Das Bild kénnte mit einem jungen, gefiaBreichen, faser-
armen, etwas ddematosen Bindegewebe verglichen werden. Auch hier
fallt die erhebliche Zahl von Kernteilungsfiguren auf. Besonders deut-
lich treten hier eosinophile Leukocyten hervor, ohne allerdings gerade
reichlicher zu sein als anderwirts. In diesen letztbeschriebenen Partien
findet sich ein bald mehr, bald weniger deutlicher, maBig grobkerniger,
gelbbraunlicher Pigmentgehalt der Endothelien, in gleicher Stirke in
den sarkomartigen Teilen nur stellenweise. Dieses Pigment gibt Fisen-
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reaktion und ist wohl Himosiderin. Es igt iibrigens bemerkenswert,
daf nuar in diesen, wie spiter gesagt werden wird, jiingsten Zonen des
Tumors Blutzerfall stattfindet, begiinstigt offenbar durch die duBerst
langsame Zirkulation in den unregelmifigen und engen GefifBspalten.
Sowohl in den sarkomartigen wie in den letztbeschriebenen Partien
sieht man gelegentlich ganz vereinzelt abgesehen von ihrer Weite nor-
male Capillaren des spérlichen Stromas.

Ein weiteres Bild endlich findet sich in Gestalt von straffen, faser-
reichen, aus spindeligen Zellen aufgebauten, im Himatoxylin-Eosin-
praparat blaBrosa erscheinenden Gewebsinseln und -stringen. Diese
sind zum Teil ganz kompakt gebaut, so daB sie geradezu an Sehnenbiindel
erinnern. Es sind aber spaltformige Hoblriume zwischen den spinde-
ligen Zellen sichtbar; indem diese Partien sich peripher, rasch weit-
maschiger werdend, unter Auftreten von Erythrocyten in den Spalten
auflosen in die sarkomartige Umgebung oder das sonst anstofende
Gewebe. Im Elasticapriaparat finden sich in den kompakten Bezirken
keine elastischen Fasern, bei van-Gieson-Firbung deutliche rétliche
Faserung. In den Randpartien, oft auch bereits ziemlich weit innerhalb-
der Geschwulst liegen Fettzellen einzeln oder in kleinen Gruppen in der
Nihe solcher Stellen, wo itberhaupt Fettgewebe direkt anstoBt. Diese
Bilder sind ein Beweis fiir das infiltrierende Wachstum des Tumors,
das auch sonst schon aus den gemachter Ausfithrungen erschlossen
werden konnte. Ein Ubergreifen dieser unreiferen Geschwulstformen
auf die Muskulatur selbst findet weder direkt noch durch Einwucherung
entlang den kaverndsen Schliuchen statt. Die unreiferen Partien
finden sich vielmehr nur im Bereich des groBen Gefalknéuels, welches
in der bindegewebigen Spalte zwischen M. latissimus dorsi und Serratus
post. inf. gelegen ist. Die beschriebenen Geschwulsttypen sind bunt
durcheinander gemischt, so daB kaum ein Gesichtsfeld dem anderen
gleicht. Vielleicht ist aber doch eine gewisse Ordnung in dem Sinne
vorhanden, daB die mit Lungengewebe verglichenen kleinen kaverndsen
Partien immer umgeben sind von den mehr sarkomartigen, und dall
auf diese nach auflen hin die mit jungem Bindegewebe verglichenen
Regionen folgen. Auffillig ist der starke Leukocytengehalt des Ganzen
bei relativ starker Beteiligung der Eosinophilen. Das tritt besonders
deutlich durch die Oxydasepraparate hervor. Die Eosinophilen finden
sich mehrmals besonders stark gehauft dort, wo die Geschwulst an nor-
males Gewebe anstofit. Auf das ganze Verhalten der Leukocyten wird
spater noch kurz eingegangen werden. Peripher vom Geschwulstrande
besteht ferner eine nicht unerhebliche zellige Infiltration. Es finden
sich Leukocyten, Lymphocyten und Plasmazellen.

Es fragt sich nun, cb dieser Tumor in Beziehungen steht zu den in
der Lunge aufgefundenen Knoten. Diese gleichen in der Tat im wesent-
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lichen ganz den atypiseh aufgebauten Teilen des Muskeltumors (Abb. 2).
Anp ihnen tritt ganz deutlich die Gruppierung des Gewebes zutage, wie sie
dort bereits vermutet wurde. In den Zentren der Knoten liegen die
kleinkavernésen unregelmiéBigen Hohlriume, reichlich mit Blut an-
gefiillt. Sie sind hier weiter als im Muskeltumor, die begrenzenden Zell-

Abb. 2. Leitzsyst. Obj. 4, Ok. 2.

ziige etwas schmiler, die Zellen deutlich endothelienférmig. Nach
aullen schlielen sich in der oben angegebenen Reihenfolge die tibrigen
Gewebsbilder an. Weitere Abweichungen des Aufbaues und der Art der
zusammensetzenden Zellen gegeniiber der Muskelgeschwulst sind hier
nicht zu sehen. Z. B. fehlen auch hier eosinophile Leukocyten nicht. Am
Rande der Tumoren sind sie wie die Neutrophilen etwas hiufiger. Auch
Gewebsmastzellen sind vorhanden. Das Stroma ist wieder sehr sparlich,
einigermafien deutlich nur in der Achse der feinen Kavernenwandungen
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zu sehen. Die Knoten wachsen destruierend, denn in den FElastica-
praparaten finden sich sparliche Reste des elastischen Geriistes von
Alveolen und die elastischen Mantel von Lungengefafien und Bronchien
(Abb. 3); und infiltrierend, denn es besteht iberall ein unmerklicher Uber-
gang in das Lungengewebe. Dies tritt zwar bei mittlerer VergroBerung in-
folge von Kompression des Lungenparenchyms am Geschwulstrande
weniger deutlich hervor, auch am Kresylviolettpraparat, in dem die meta-

. Abb, 8. Leitzsyst. Obj. 2, Ok. 2.

chromatisch rétlich gefarbten Tumorlemente sich scheinbar ziemlich scharf
gegen die gesunde Umgebung absetzen. Ks fehlt auch nicht an Bildern
von kubischer Umwandlung der Epithelien in komprimierten” Alveolen.
Bei stirkerer VergroBerung findet man aber leicht deutliche Bilder des
Finschleichens einzelner Tumorzellen und -zellstringe vom Knotenrand
in das Alveolengeriist, in Lédppchensepten usw., was wegen der meta-
chromatischen Farbung besonders schon zu sehen ist. Die Knoten sitzen
sowohl frei im Lungengewebe wie an Lungengefifien wie, und das be-
sonders hiufig, an und in den Interlobularsepten. Sie sitzen ferner
besonders zahlreich in und unter der Pleura. Makroskopisch waren zwei
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Formen von Pleurageschwiilstchen vorhanden. Einige wenige kugel-
formig und gestielt tiber die Oberfliche vorspringenden Tumoren und
in groBer Zahl flach linsenférmig in oder auf der Pleura liegende. Da
die wenigen gestielten Exemplare fiir das Sammlungspraparat erhalten
bleiben muBten, standen zur mikroskopischen Untersuchung nur die
letzteren Formen zur Verfiigung. Sie setzen sich wie die tibrigen Lungen-
knoten zusammen aus zentralen kaverndsen Hohlriumen und peri-
pherem sarkomartigem Gewebe. Nur gegen die Lungenoberfliche zu
fehlt diese letztere solidere Aullenzone. Hier liegen die gefillten Blut-
hohlen ganz im Niveau der gesunden Nachbarschaft. Noch iiber ihnen
aber bemerkt man eine schmale Schicht eng aufeinanderliegender
Tumorendothelien, dem ganzen Aufbauw nach aus den Wandungen
kollabierter Bluthohlen so zusammengefiigt. So erklirt sich, wie schon
aus dem makroskopischen Bilde anzunehmen war, der Unterschied
zwischen den vorspringenden und flachen Pleuraknoten dahin, daB die
hellroten, prallen, vorspringenden noch vollen Blutgehalt haben, wihrend
die flachen zusammengefallenen, weniger roten geplatzt und zum Teil
ausgeblutet sind. Dal die Pleuraknoten iiberhaupt ihren kaverndsen
Teil gerade der Oberfliche zukehren, entspricht dem Ribbertschen
Gesetz vom unizentrischen Geschwulstwachstum, iibertragen auf Organ-
oberflachen. Bei der Massenhaftigkeit der Geschwiilste ist eine tédliche
Verblutung in die Pleura verstindlich. Als unterstiitzendendes oder
sogar ursichliches Moment bei diesem tatsiichlich eingetretenen Vor-
gang dirfte der starke Husten gewirkt haben, den sich der Patient
direkt vor der Verblutung zugezogen hatte. Mitgespielt haben diirfte hier
auch noch die Pleuritis, welche mikroskopisch erkennbar ist an einem
der Pleura aufliegenden fibrings-zelligen Exsudat, das Diplokokken in
Kapseln enthilt.” Als hervorstechender Nebenbefund an der Lunge
fallt ein enormer Reichtum an Herzfehlerzellen auf, deren Inhalt Eisen-
reaktion gibt. Manche Alveolen sind villig mit ihnen ausgestopft.
Auch in den Tumorknoten finden sich kompakte Haufen von Pigment-
zellen, und zwar in einer Anordnung, da3 man den Eindruck gewinnt,
die Neoplasmen hitten Alveolen, welche bereits die Pigmentzellen ent-
hielten, im Wachstum umklammert. Es muB also schon lange in die
Lunge geblutet haben. Dem entspricht makroskopisch der braune Ton
der Lungenschnittfliche. AuBerdem aber findet sich eine totale An-
tillung ganzer Alveolengruppen mit mehr oder weniger gut erhaltenem
Blut, das meist mit einzelnen Herzfehlerzellen vermischt ist. Diesen
Bildern diirften die . makroskopisch sichtbaren blauroten Héfe der
Tumorknoten entsprechen.

Uberblicken wir die bisherigen Befunde, so fand sich in einem angio-
matosen Hamartom, das zum Teil im TInterstitium zweier Muskeln,
zum Teil in diesen selbst saB, ein Geschwulstherd, der aus massenhaft
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proliferierenden BlutgefaBendothelien und aus verschiedenen Gewebs-
formationen bestand, welche sich wieder aus Endothelien und neu-
gebildetem, sparlichem, bindegewebigem Stroma aufbauten. In seinen
capillarenihnlichen Spalten und in den hoher differenzierten kleinen
Kavernen enthielt dieser Tumor iiberall frisches Blut und zahlreiche
Leukocyten. Da er reichliche Kernteilungsfiguren aufwies, Reste eines
vernichteten ehemaligen (Gewebes in sich barg und ganz unscharf gegen
die Umgebung abgegrenzt war, multe er als destruktiv-infiltrativ
wachsender Tumor angesprochen werden. In der Lunge finden sich eine
ganze Unzahl zwar sehr viel kleinerer Geschwulstknoten, die aber
ganz ahnlichen Aufbau und ein ganz gleiches Verhalten zum beher-
bergenden Gewebe zeigen und daher wohl gerade wegen ihrer gleich-
miBigen Kleinheit im Vergleich zum Muskeltumor als hdmatogene
Metastasen desselben anzusehen sind. Fir die Metastasenbildung
kommt nur der Blutweg in Frage, da weder makroskopisch bei der Sek-
tion, noch mikroskopisch irgendwo dhnliche Herde in den Lymphknoten
aufgefunden wurden, und da die primére Geschwulst vom Blutgefas-
system ausgeht und vom Blut durchstrémt wird. Der angioplastische
Charakter war rein morphologisch zu beweisen. Eine Bestatigung wurde
noch darin gefunden, dafB sich die Geschwulstzellen wie die normalen
GefiBendothelien der Praparate mit Kresylviolett tbereinstimmend
metachromatisch rotlich farbten. Nach Borst ist unsere vom Blut-
" gefiifisystem ausgehende Geschwulst, in welcher statt wie beim Angioma
simplex die Bildung relativ normaler Gefiaichen, die unentwegte Pro-
liferation von Bndothelien in mehr oder weniger atypischer Weise im
Vordergrunde steht, als H#émangioendotheliom zu bezeichnen. Un-
gewohnlich an ihr ist die Metastasenbildung, die sich mit dem lebhaften
infiltrierenden, sarkomartigen Wachstum erklirt und ein entsprechendes
Beiwort erheischt. Auch .die auffallende regelmiBige Erzeugung kleiner
Bluthshlen als reifster Leistungen verdient besonders angemerkt zu
werden. Die Diagnose.lautet daher: Haemangioendothelioma caver-
nosum sarcomatodes.

Deutlicher, als es sonst wohl méglich ist, konnen Muttergewebe und
Wachstumsmodus der Geschwulst durch einen besonderen Umstand
festgestellt werden. Es wurde bereits oben bei der Schilderung der Ver-
haltnisse am Rande des atypischen Muskeltumors auf eine spitere
Ausfithrung fiber besondere Capillaren verwiesen. Es handelt sich also
jetzt nicht um die eingangs anfgefihrten hyperplastischen und &pros-
senden, von Kleinzelliger Infiltration umgebenen, soweit normalen Ge-
faBchen, sondern es sind Capillaren mit zunichst einschichtiger Wand,
die durch ihre groBe Weite gegeniiber der Nachbarschaft und durch
starke Schlingelung auffallen, stellenweise dichter stehen, ja konfluieren.
In solchen Bezirken findet sich Hyperplasie der Endothelien und schliefi-
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lich Bildung von Strukturen, welche sehr den kleinkavernésen Partien
des groflen Tumors dhneln (Abb.4). Schlank und zierlich geschlungene
Endothelien spannen sich zwischen den konfluierenden Capillaren in netz-
formiger Anordnung aus, und ganz im Zentrum dieser Regionen finden
sich die mit Lungengewebe verglichenen Partien des Muskeltumors
wieder. Kurz, auBerhalb der Hauptgeschwulst entstehen selbstindig
neue Kkleine Tumoren derselben Art. Die Erweiterung der Capillaren

@

Abb. 4. Leitzsyst. Obj. 4, Ok. 2,

am Rande dieser neuen Knoten ist nicht als eine passive, sondern als
aktive, durch Vermehrung der Endothelien und entsprechende Rin-
fiilgung in die Wand bedingte aufzufassen. Es kommt nicht nur zur
Wandverdickung, sondern auch zur Erweiterung. Hier finden sich also
gewisse Beweise fiir ein multizentrisches Wachstum der ganzen Neu-
bildung. Dafl diese neuen Wachstumszentren nicht gewissermafBen
Ausldufer der Hauptgeschwulst sind, geht einmal aus Serienschnitten
hervor, welche keine engere Verbindung zwischen beiden ergeben, und
ferner daraus, daff ja den Rand des Haupttumors die wiederholt be-
schrieberien sarkomé#hnlichen Regionen bilden, wihrend hier in ab-
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gekiirzter Weise direkt die kavernosen Bilder entstehen. Ursprimglich
muB wohl die ganze Geschwulst in 8hnlicher Weise von Capillaren aus-
gegangen und aufgebaut worden sein. Jetzt wird auf nicht mehr fest-
zustellende Weise der Reiz zu geschwulstmifligem Wachstum vom
Hauptsitz derselben auf seine Umgebung iibertragen, wobei eine schon
vorhandene Anlage zur Geschwulstbildung vorausgesetzt werden darf.

Differentialdiagnostisch wire folgendes zu erwigen. Es konnte an
die Kombination eines Hamangioendothelioms mit einem aus dem
Zwischengewebe hervorgegangenen Fibrosarkom gedacht werden. Borst
spricht in seiner Geschwulstlehre mehrfach von der Moglichkeit dieses
Vorkommnisses. Aber die Ahnlichkeit mit einem Fibrosarkom ist in
unserem Falle doch nur sehr entfernter Natur, und der kurze Ausdruck:
,,sarkomartig® wurde nur zur Erleichterung der Verstdndigung iiber
die in Rede stehenden Partien immer wieder gebraucht. Wirkliche
sarkomatose Bilder haben sich nirgends gefunden. Die Kombination
mit Sarkom kiéme im #ibrigen auch nur fir den Primértumor in Frage,
da die Metastasen evident reine Angioblastome sind und von .irgend-
welchen Fibrosarkommetastasen, die natirlich getrennt von ihnen, in
reiner Form auftreten miifiten, nirgends etwas nachzuweisen war. Ein
anderer Zweifel an der obigen Diagnose tauchte bereits bei der Sektion
auf angesichts der eigenttimlichen Knopfform der Pleurageschwiilstchen.
Es schien der Gedanke berechtigt, dafl keine echte Geschwulst, sondern
ein infektitses Granulom vorlige. In der Tat erschien auch noch nach
der bisher wiedergegebenen Bearbeitung des Falles ein Vergleich mit
den teleangiektatischen Granulomen notwendig. Zu diskutieren wiren
hier hauptsichlich die Verruga peruviana, das Angiofibroma cutis circum-
seriptum contagiosum Bassewitz, das von Bennecke nachunter-
sucht und iibereinstimmend mit Bassewitz’ erster Nomenklatur als Gra-
nuloma teleangiektodes tropicum bezeichnet wurde, und die frither als
menschliche Botryomykose angesehene, von Bennecke und Schridde
als Granuloma teleangiektodes europeum, von Konjetzny als prolife-
rierendes Angiom beschriebene Erkrankung. Die Verruga peruviana
ist eine bisher nur in Peru beobachtete fieberhaft beginnende Infektions-
krankheit, bei welcher neben Herden in den inneren Organen Papeln
und gerdtete warzenartige Knoten in der Haut entstehen. Kann somit
bei einem Deutschen echte Verruga wohl nicht in Frage kommen, so
lag doch immerhin die Moglichkeit eines analogen Prozesses bei einem
Kriegsteilnehmer vor. Leider war trotz vielfacher Bemithungen nicht
zu erfahren, ob der Patient vielleicht im Orient mitgekampft hatte,
wo ja shnliche Beulenerkrankungen existieren. Die Verrugaknotchen
setzen sich nach da Rocha - Limas Untersuchungen aus wuchernden
Capillaren und massenhaften Anhsufungen von proliferierten Angio-
blasten zusammen, die gleichfalls zur Capillarenbildung neigen. Zwischen
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den Proliferationszentren findet sich ein stark 6dematdoses Bindegewebe,
das wie diese und die Peripherie des ganzen Herdes leicht zellig infiltriert
ist. Doch sind trotzdem die Affektionen scharf gegen die Umgebung
abgesetzt. Von den Hauptknoten, die da Rocha - Lima bisher nur
hat untersuchen koénnen, neigen die dlteren zur Bildung kaverndser
bluterfilllter Hohlriume an ihrer Oberfliche, die mit einschichtiger
endothelialer Auskleidung versehen sind. In den Angioblasten wie den
jungen Capillarendothelien hat da Rocha - Lima Chlamydozoen nach-
géwiesen. Die wichtigsten Abweichungen unseres Falles von diesem Bild
sind folgende : Es fehlt der fieberhafte Krankheitsbeginn und das Auf-
treten von Hautknotchen. Der histologische Aufbau der immerhin &hn-
lichen Geschwiilste entbehrt einer so massiven Angioblastenwucherung,
wie sie da Rocha-Lima abbildet, und in den Lungenknoten wenigstens
der Vermischung von stirkeren Angioblastenanhdufungen mit ddemato-
sen Bindegewebspartien. Ferner konnten weder mit Giemsaférbung noch
mit Levaditiimpragnationen chlamydozoendhnliche Kinschliisse nach-
gewiesen werden, den von da Rocha-Lima angegebenen Methoden.
Auch Farbungen mit Cresylviolett nach Schriddes Vorschrift fir
seine Protozoen, nach Gram, Ziehl und Zieler férderten keinerlei
Mikroorganismen zutage. Vor allem aber ist wichtig, daB den Verruga-
knoten das destruierende Wachstum einer malignen Geschwulst fehlt,
welches in unserem Falle so evident ausgebildet ist. An Verrugapripa-
raten, welche mir Herr da Roche - Lima liebenswiirdigerweise tiber-
sandte, wofiir ich ihm hier nochmals bestens danke, konnte ich mich
direkt von der Wesensverschiedenheit der beiden Prozesse iiberzeugen.
Auch das der Verruga peruviana ziemlich &hnliche Granuloma teleangi-
ektodes tropicum, welches ich an einem von Herrn Geh. Rat Aschoff mir
liebenswiirdigerweise zur Verfiigung gestellten Préaparat von Bennecke
selbst studieren konnte, unterscheidet sich im wesentlichen durch die
gleichen Abweichungen von unserem Fall. Bei uns wurden auch mit
Erythrocyten beladene Makrophagen, die beim Bassewitzschen Granu-
lom reichlicher vorzukommen scheinen als bei der Verruga, gar nicht
gefunden. Ob an die Stelle der peripheren Anordnung der kaverndsen
Blutraume, die sich ja auch bei unseren Pleuraknoten fand, bei den
beiden tropischen Affektionen wie bei uns in der Gewebstiefe eine zen-
trale Lagerung tritt, war nicht festzustellen, da solche Herde bisher
noch nicht untersucht sind. Auch die von Bennecke, Konjetzny
und Schridde beschriebenen Fille von Granuloma teleangiektodes euro-
peum bzw. proliferierendem:Angiom, wie Konjetzny sie nennt, haben,
soweit aus den Beschreibungen zu entnehmen, ein dem unsrigen bis zu
gewissem Grade dhnliches histologisches Aussehen. Bennecke hebt aber
ausdriicklich hervor; daB ein infiltrierendes Wachstum seiner Granulome
nicht besteht, daB sie im Gegenteil eine bindegewebige Kapsel haben.
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Die Brkrankung tritt aullerdem-nur in solitiren Geschwiilstchen auf,
bei deren Entstehung ein traumatisches Moment wahrscheinlich stets
eine Rolle spielt. Schridde hat in seinem Falle Protozoen dhnlich den
Leishmanien gefunden, bei uns waren wie bei Bennecke und Kon-
jetzny Mikroorganismen nicht nachzuweisen. Das Fehlen infiltrierend-
destruierenden Wachstums allein neben den anderen Abweichungen
diirfte gentigen, um die Verschiedenheit der Granulome von unserem
Falle darzutun, fiir den die Diagnose ,,malignes Hémangioeadotheliom
der Riickenmuskulatur mit Lungenmetastasen* beibehalten werden muf.

AnschlieBend ist noch auf ein Argument von Bennec ke einzugehen,
welches ihn neben gewichtigeren anderen bestimmt hat, die Granulome
eben als solche aufzufassen. Das ist der groBe Leukocytenreichtum
seiner Objekte. Auch in unserem Falle wurde ja ein gewisser Leuko-
cytenreichtum festgestellt, besonders in den Randpartien, und es fielen
dabei die ebenso verteilten relativ hiufigen Eosinophilen auf. Nach
den obigen Ausfithrungen kann dieser Befund den Geschwulstcharakter
unseres Falles nicht mehr zweifelhaft machen. So stark wie bei Bennecke
ist der Leukocytengehalt auch nicht. Jmmerhin legt er auch den Ge-
danken der ,entziindlichen®, d.h. defensiven Reaktion nahe. Kine
gewisse lokale Leukocytose besonders am Rande von bésartigen Tumoren
ist aber eine bekannte Frscheinung im Rahmen der sog. kleinzelligen In-
filtration, die auch im vorliegenden Falle festgestellt wurde. Auch
Limacher fand z. B. in seinen beiden Fallen von Blutgeféafendotheliom
{deren Natur als echte Tumoren von Borst und Borrmann nicht an-
gezweifelt wird) Leukocyten in immerhin auffallender Menge. Fiir
unseren in den Blutkreislauf mit vielen Gefifien eingeschalteten Primér-
tumor, in dem sich umfangreiche Thrombosierungen und Blutgerin-
nungen abspielen, erklirt sich mit diesen Verhiltnissen, daf sein Leuko-
cytengehalt noch stérker ist als der der Lungenknoten. Kosinophile
Leukocyten endlich in und am Rande von Tumoren sind gleichfalls
nichts Neues. Die u. a. von Schwarz, Fischer und Feldbausch
aufgeworfene Frage, ob sie durch , Entzéindung* erregende Faktoren
oder durch chemische Produkte des Tumors herbeigelockt sind, fallt
mit der Frage nach der Herkunft der ganzen kleinzelligen Infiltration
bei Tumoren zusammen. Nach der von Aschoff gegebenen strengen
Definition der ,,Entzindung muBl die Antwort auf sie lauten: das
Vorhandensein und das infiltrativ-destruierende Wachstum eines bds-
artigen Tumors mit allen seinen LebensduBerungen stellt fiir sich allein
eine chronische Affektion dar, auf die der Organismus mit einer defen-
siven Reaktion antwortet: Heranfithren eben von abwehrenden Ele-
menten, von Leukocyten und anderen. Daher die kleinzellige Infiltration
usw. Naher kann auf diese Fragen hier nicht eingegangen werden.
Weshalb in unserem Falle wie in so manchem andern die Fosinophilen
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verhiltnismiBig stark auftreten, konnte nur hypothetisch beantwortet
werden. In der Literatur wurde {iber diese Erscheinung bei Gefitumoren
nichts gefunden.

Wegen seiner Ahnlichkeit mit unserem Fall, was die Wachstums-
formen angeht, sei kurz das von Theile mitgeteilte maligne Hamangio-
endotheliom der Milz angefithrt. Es handelt sich da um einen von Theile
(unter Lubarsch) als ,,sarkomatdses Angiom™ bezeichneten priméren
Tumor der Milz mit Metastasen in Leber, Magen und Lungen. Hier waren
die dltesten Bildungen kavernomatise Umwandlungen der Milzcapillaren.
Nebenher ging eine lebhafte Capillarenneubildung, und von den Wan-
dungen dieser Capillaren hat dann das sarkomatdse Wachstum seinen Ur-
sprung genommen. Theile beschreibt die sarkomatdsen Stellen auf S. 315
seiner Arbeit folgendermaBen: ,,Wiederum an anderen Stellen ist der
durchbrochene schwammige Bau nur angedeutet, zwar ist das Gewebe
auch hier noch reich an starkgefilllten, sehr engen Capillaren, aber die
Hauptmasse wird doch gebildet von Stringen grofler spindeliger Zellen.
Diese Stringe nehmen allméhlich sehr an Zellreichtum zu und gehen
schliefilich in ein Gewebe iiber, das zwar noch kollagene und elastische
Bindegewebsfasern enthiilt, vorwiegend aber aus sehr langen und proto-
plasmareichen Spindelzellen mit zahlreichen vielgestaltigen und nament-
lich spindelférmigen Kernen besteht. Wenn auch hier und da namentlich
an der Grenze zum angiomatdsen Gewebe dieselben Bilder vorhanden
sind, wie wir sie eben in dem organisierten Angiom fanden, so bleibt
doch in den weiteren Gewebsabschnitten itber den sarkomatésen Cha-
-rakter dieser Teile der Neubildung kein Zweifel. Das ergibt sich nicht
nur aus der Polymorphie der Zellen, sowie den ziemlich reichlich vor-
handenen Mitosen, sondern auch aus dem immer stirkeren Zuriicktreten
bindegewebiger "Fasern, sowie selbstidndiger GefiBwucherungen, die
nur noch wie in allen Sarkomen als Ernahrungsbahnen des Stromas
auftreten.” Aus der beigefiigten Zeichnung geht aber deutlich hervor,
dafl sich, abgesehen von den letztgenannten Capillaren des Stromas,
auch zwischen den spindeligen Sarkomzellen Erythrocyten befanden.
Die ,,sarkomartigen® Partien dirften also wohl den jingsten Teilen
unseres Tumors gleichgestellt werden. Es handelt sich also um einen
ghnlichen Fall, eine Auffassung, die auch der von Borrmann in seiner
Arbeit ,,Metastasenbildung bei histologisch gutartigen Geschwiilsten®
geduBerten Anschauung entspricht. Nur sind die Produkte des Tumors
zum gréfiten Teil bedeutend reifer als bei uns: ausgeprigte plexiforme
und grobkaverntse Blutriume.

Der zweite Fall betrifft einen 64jihrigen Landwirt, welcher im
Jahre 1914 von Herrn Dr. Landau im hiesigen Institut seziert wurde.
Eine Anamnese iber die Zeit vor dem Eintritt des Patienten in das
hiesige Diakonissenhaus habe ich leider von dem behandelnden Kollegen
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nicht erhalten kinnen. Die Angaben der Krankengeschichte des Diako-
nissenhauses lauten:

Bintritt. 5. VL. 14. Kréftiger Mann. Im Riicken, in der Mitte der rechten
Brustseite, eine hiithnereigroBe, harte, festsitzende Geschwulst. Am Hinterkopf
rechts zwei Geschwiire mit wallartigem Rand. Ein weiteres solches Geschwiir
iiber dem linken Mundwinkel. Zwei weitere kleinere am Unterkiefer (2).

17. VI. Salvarsaninjektion. Wassermannsche Reaktion negativ.

9. VIL. In den letzten Tagen heftiges Erbrechen. In der Nacht vom 8.—9.
wieder Erbrechen, darauf hochgradige Dyspnoe mit aussetzendem Puls. Exitus.

Die Eintragung einer Diagnose hat nicht stattgefunden. Herr
Dr. Geiges, der seinerzeit am Diakonissenhaus den Fall gesehen hatte,
hatte die Liebenswiirdigkeit, mir mitzuteilen, daf seiner bestimmten Er-
innerung nach die Tumoren wedéer pulsiert noch auffallend stark ge-
blutet hitten. Die in Betracht kommenden Teile des Sektionsproto-
kolls sind folgende: Leiche eines dlteren mafBig genihrten Mannes. ..
An der glattrasierten Kopfhaut finden sich zwei etwa pfennigstiickgrofie
Substanzdefekte in der Hohe der Parietalknochen. Beide Defekte von
etwa gleicher GréBe und gleichem Aussehen erscheinen recht tief, ohne
daB die Rander durch Konsistenz und Prominenz besonders hervortreten.
Im iibrigen ist die Geschwulstbegrenzung unregelmafig, die Form der Ge-
schwiire im ganzen fast rund, der Geschwiirsgrund infolge seiner Tiefe
kaum zu sehen und anscheinend mit Borken bedeckt. Am Riicken, etwa
in der Mittellinie, findet sich eine frische Operationsnarbe nach Entfernung
einer Geschwulst. Die Cucullarisgegend der rechten Seite, desgleichen
beide Leisten fallen durch eine eigentiimliche, sich recht derb anfiihlende
Schwellung auf . . . Die linke Lunge von entsprechender Grofie und Kon-
sistenz. Auf Durchschnitt gut lufthaltig und bluthaltig. An der Spitze
lassen sich zundchst keine Verinderungen beobachten. Beim genaueren
Abtasten findet sich im Unterlappen ein randstéindiger derberer Herd,
der oberflichlich dunkelrot aussieht und etwa FinfzigpfennigstiickgroBe
aufweist. Auf dem Durchschnitt erscheint dieser Herd rundlich und
entspricht in seiner GroBe den an der Oberfliche gesehenen Dimen-
sionen. In seinen #uBeren Teilen erscheint der Herd intensiv rot. Im
Zentrum finden sich zwei iiber erbsengroBe, nicht scharf abgegrenzte
gelblich weiBle Bezirke von derberer Konsistenz. Der Konsistenz- und
Farbenunterschied zwischen Zentrum und Peripherie des Knétchens
weist einen allmihlichen Ubergang auf. Im Oberlappen findet sich an
der dem Unterlappen zugekehrten Fliche ein ganz ahnlicher oberflach-
lich gelegener gleichgroBer Herd, der auch auf dem Durchschnitt fast
die gleiche Beschaifenheit wie der erste Herd aufweist. Die zentralen
gelblichen Teile zeigen hier stiarkere Konfluenz und unregelmiBigere
Begrenzung und erinnern an késiges Material. Die Bronchien und Ge-
fiBe der linken Lunge o. B. Die Hiluslymphknoten anthrakotisch ...
An einer Stelle des (rechten) Unterlappens findet sich ein oberflichlich
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gelegener Herd von ganz gleicher Beschaffenheit wie die Herde in der
linken Lunge. Ein weiterer, viel kleinerer Herd findet sich an einer
anderen Stelle des rechten Lungenunterlappens, gleichfalls oberflachlich,
fast ganz von gelblicher Farbe und derberer Konsistenz, fast ohne die
umgebende dunklere weichere Peripherie ... Nach Abpriparieren der
rechten Clavicula wird hierauf auf die seitliche Halsmuskulatur der rech-
ten Seite eingegangen. Dieselbe wélbt nach Abpraparieren der Haut
sich stark vor, ohne daf} sich die Schwellung bis in die Achselhéhle ver-
folgen lieBe. Die Schwellung erscheint am stérksten in Hohe des lateralen
Claviculargelenkes und verliert sich von hier nach oben und medial
hin allmihlich und schneidet nach hinten, nach lateral und nach unten
etwas schiarfer ab. Im ganzen hat der Bezirk der geschwellten Musku-
latur etwa die Grofie eines Apfels. Bei Praparation des Plexus brachialis
und der Axillargefille lassen sich an diesen keinerlei Besonderheiten
erkennen. Auch die axillaren und clavicularen Lymphknoten weisen
nur leichte Schwellung und Rétung bei ganz geringer Konsistenzver-
mehrung auf. Es wird hierauf der ganze Bezirk der ,,geschwollenen
Muskulatur herauspripariert und im gréBiten Durchmesser aufgeschnit-
ten. Dabei entleeren sich etwa 15 ccm Blut und einige dunkelrote Blut-
gerinnsel. Nach Entfernung derselben zeigt es sich, dafl die Muskulatur
oberflachlich iiberall unverdndert erscheint, nach dem Zentrum des
herausgenommenen Muskelpraparates zu aber sehr stark durchblutet ist.
Ganz im Zentrum geht die durchblutete Muskulatur teils ohne scharfe
Grenze in ein Aftergewebe #iber, teils umschlingt sie nicht scharf um-
grenzte glattwandige, bis walnufligrole Hohlrdume, in denen sich Reste
von Blut und Blutgerinnseln finden. Das Aftergewebe erscheint dunkel-
rot, miBig derb, an einzelnen Stellen aber enthilt es bis kirschgrofie
Herde von gelblicher Farbe und derber Konsistenz. Eine feinere Struk-
tur 148t sich makroskopisch nicht nachweisen ... In der Leistenbeunge
findet sich beiderseits eine dhnliche Schwellung der Muskulatur wie am
rechtén Cucullaris. Die Schwellung sitzt beiderseits unten lateral im Pul-
vinar musculorum und weist keinerlei Beziehung zu den GefiBen und
zum Femoralnerven auf. Betroffen ist jedesmal der obere laterale Teil
des Quadriceps etwa in der Hohe der Leistenbeuge und unterhalb der-
selben, die Geschwulst beiderseits etwa von Faustgrofe. Beim Auf-
schneiden ergeben sich dieselben Verhdltnisse wie am Schultergelenk:
Blut in cystenartigen Hohlriaumen, Aftergewebe von der erwihnten
Beschaffenheit und Durchblutung der umgebenden Muskulatur. Die
inguinalen Lymphknoten leicht geritet, und etwas derber, als es der
Norm entspricht . . . .
Diagnose: Multiple h#morrhagische Geschwiilste im rechten
M. cucullaris, in beiden Quadricepsmuskeln und an der Leistenbeuge.
Fragliche Geschwulstknoten der gleichen Art in beiden Lungen. Drei
41*
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aus Tumoren hervorgegangene (?) Geschwiire an der Haut des Kopfes
und des Gesichts. Narbe in der Riickenhaut nach Tumorexstirpation.
Eitrige Cholecystitis. Akute hiamorrhagische Glomerulonephritis. Uré-
mischer Geruch der Nieren, der Lungen und der Magenschleimhaut.
Hiamorrhagische (urimische ) Enteritis im Jejunum und Ileuvm. Ge-
ringer Ascites. Anasarka der linken Extremititen, namentlich der linken
oberen Extremitdt. Geringe Atheromatose. Leichte Bronchitis. Alte
rechtsseitige Spitzentuberkulose. Pleuraverwachsungen, namentlich
-rechts. Saure Erweichung der Magenschleimhaut. Mikroskopisch: Die
Geschwulstknoten der Lunge, die Hautgeschwiire und die himorrhagi-
schen Tumoren der Muskulatur zeigen simtlich den gleichen Bau.
Es handelt sich um angiomatdse Blastome mit ausgedehnten fibromatésen
Bezirken und einer eigentiimlichen, vielfach sichtbaren Hyalinisierung
der Zwischensubstanz in der Umgebung der gewucherten GefiBe. In
der Muskulatur zeigt das Tumorgewebe infiltrierendes Wachstum,
withrend die Abgrenzung gegen die Umgebung in der Lunge und der
Haut viel schirfer ist. So ist demnach anzunehmen, daB die Haut- und
Lungenknoten Metastasen eines primér multipel in den Muskeln auf-
tretenden Blastomes darstellen. Fiir eine infektitse Natur des ganzen
~ Prozesses ergibt sich jedenfalls kein Anhalt.. Die Lymphknoten in
der Nahe der Muskelgeschwiilste zelgen nur starke Endothelprolife-
ration .

Das der Institussammlung einverleibte Masterial, welches Herr Geh.
Rat Aschoff mir gitigst zur Untersuchung iiberwies, bestand aus dem
Cucullaristumor, dem Quadricepstumor der einen Seite und einem
Stick von dem der anderen Seite, ferner den Lungentumoren. Von
den Hautgeschwiiren war dagegen nichts eingelegt. Die im Sektions-
protokoll geschilderten Verhiltnisse lielen sich an den Préparaten gut
rekonstruieren. Zur mikroskopischen Untersuchung wurden heraus-
geschnitten:

1. Stiick aus dem Rest des einen Quadricepstumors so, dafl Musku-
latur, ein kleinkirschgroBer gelber Geschwulstherd und die Wand einer
benachbarten Bluthéhle getroffen wurde, in welche von dem grauen
Herd heér durchblutete zottige Massen hineinragten.

. Stiicke aus der Wand dieser wie zweier anderer glattwandiger
Blutungsht}hlen da, wo makroskopisch kein Tumorgewebe in der Wand
zu erkennen war.

3. Ein stark durchblutetes Tumorstiick in direkter Berithrung mit
einer Fascie aus dem. Quadriceps der anderen Seite,

4. Stiick der aus leicht streifig durchbluteter Muskulatur bestehenden
Begrenzung einer Blutungshéhle im gleichen Tumor wie 3.

5. Solides blutreiches, direkt an die unter 4. erwiahnte Hohle an-
stoBendes Tumorstiick.
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6. Scheibe aus einem unscharf rétlich oder braunlich umrandeten
gelbweillichen derben Herd von iiber Erbsengréfie in der Wandung
einer groflen Hohle im Cucullaristumor.

7. Zwei inguinale Lymphknoten vom Priparat des einen Quadriceps-
tumors.

8. Scheibe von dem Knoten des linken Lungenunterlappens.

9. Stiick unverdndertes Lungengewebe in einiger Entfernung von 8.

Abb. 5. Leitzsyst. Obj. 2, Ok. 2.

Weitaus am ergiebigsten waren die Untersuchungen an Stick 1.
Makroskopisch folgte hier, wenn man von auflen zum Geschwulstzentrum
vorging, auf die bis auf streifige Blutungen normale Muskulatur eine brei-
tere stark durchblutete Partie, auf diese eine solide kreisformig be-
grenzte mattgelbgraue, mit Blutpunkten durchsetzte Masse, und an
letztere schloB sich, wie aus einer Héaufung der Blutpunkte hervor-
gegangen, ein lockeres feinwabig strukturiertes Gebiet an, welches z. T.
die duBere Begrenzung der exzentrisch im Tumor gelegenen groBen Hohle
bildete. Mikroskopisch zeigt sich der Tumor am reinsten in der soliden
graven Partie. (Abb.5.) Er stellt sich hier als ein aus ziemlich kriftigem
Stroma geflochtenes Maschenwerk dar, iber dessen spezifische Bestand-
teile sogleich gesprochen werden wird. Die Maschen sind recht unregel-
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miafig gruppiert und sehr verschieden nach Gréfie, Form und Inhalt.
Sie sind Schlitze oder Hohlen von ganz verschiedener Lénge und Breite,
imgrofen und ganzen aberin einer gemeinsamen Verlaufsrichtung angeord -
net, welche dem Faserverlauf des Muskels entspricht, in dem das Gebilde
sitzt. Dieser geordnete Grundzug im Aufbau wird allerdings vielfach
betriichtlich gestért durch mehr oder weniger unvermittelt sich ein-
flechtende Partien von weniger deutlich langsgestreckter Konfiguration.
Da sieht man an Schwellkérpergewebe erinnernde Hohlensysteme, Ab-
bilder atelektatischen oder indurierten Lungengewebes neben Gruppen
mehr polygonaler Réume, die in ihrer Plumpheit an Leberkavernome
gemahnen. Wesentlich tragen zur Verwirrung des Bildes die briisken
Schwankungen in der Stérke der Stromabalken bei. Die letzteren Formen
héufen sich etwas gegen die oben beschriebene groBe Hohle zu. Den
Inhalt dieser grofleren Kavernen bildet Blut, welches makroskopisch
punktférmig wahrnehmbar war. Die kleineren und kleinsten schlitz-
férmig oder sonstwie gestalteten Hohlriume dagegen weisen nur aus-
nahmsweise blutigen Inhalt auf. Sie sind entweder im Schnitt leer und
dann von einer zumeist einschichtigen Zellage ausgekleidet, oder sie
gsind mit zelligem Material in verschiedener Weise ausgefillt, bald ganz
gleichmiBig locker ausgestopft, bald nur von knospen- oder zotten-
formigen Zellkomplexen eingeengt, Ausgefallen ist Blut nur aus wenigen
Hohlen in der Nachbarschaft der erwidhnten gréfieren Riume. Die Aus-
kleidungszellen selbst sind von groBer Vielgestaltigkeit. Hs sind meist
groBe polygonale, aber auch rundliche protoplasmareiche Gebilde mit
ebenfalls recht grollem Kern, also von ganz betrichtlicher Gesamt-
grofe, im Mittel vielleicht 30 # Durchmesser. Die Kerne sind entweder
von abgerundeter Form, kugelig oder ovoid oder ausgesprochen poly-
edrisch mit scharfen Ecken, von variabelster Grofe, hier von ganz kom-
paktem Chromatinreichtum, dort schoén blaschenformig. Mehrkernige
oder einkernige Riesenzellen sind ein ungemein hdufiger Befund. Das
Protoplasma ist durchgehend homogen, bei den verschiedensten Far-
bungen nicht granuliert.

Die Zellen sitzen der Wand ihres Hohlraumes eigentiimlich epithel-
artig auf, sind aber sehr hiufig auf der freien Seite kuppenférmig ab-
gerundet. Nebeneinander in buntem Wechsel sieht man breitbasig
fundierte, kubische neben hohen schlanken zylindrischen, wobei die
Kerne entsprechend kugelig oder stiftformig sein, aber auch gerade
ein umgekehrtes Verhalten zeigen konnen. Dann wieder konnen sich
die Zellen zur Mehrschichtigkeit iibereinanderdringen, auch richtige
Pseudopapillen bilden. Bei entsprechender Einstilpung des Stromas
in das Innere der Hohle kommt es zu echter Papillenbildung. Nirgends
finden sich cylindrische Zellen in gréfleren Verbanden. Hs wirde zu
weit fithren, die Buntheit aller zu beobachtenden Formen zu beschreiben.
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Auf die Riesenzellen soll spiter niher eingegangen werden. Wichtig ist,
daB in groBeren Hohlriumen der Zellbelag stellenweise ganz endothelial
aussehen kann. Aber nur stellenweise, Gleich neben solchen endothel-
bedeckten Wandteilen konnen in derselben Héohle wieder Papillen oder
auch Partien mit hoheren und ungleichartigen Zellen folgen. Die endo-
thelartigen Zellen sind spindlig, platt aufliegend, aber meist sehr voll-
saftic und mit relativ grofien, diffus chromatinreichen Kernen aus-
gestattet. Nie konnte unter dem Zellbelag eine Membrana propria nach-
gewiesen werden. Ebensowenig hatte je eine der Hohlen eine aus elasti-
schen oder muskulésen Elementen tiefer gegliederte Schicht. Die Kom-
ponenten der ganzen Geschwulst waren vielmehr nur die beschriebenen
Zellen oder ihre spiter
zu beschreibenden Va-
rianten und ein fast
rein kollagenbindege- ) /
webiges Stroma. o —_— yi = —

In groferer Tiefe D j_f e —
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unvermittelt rundliche
Riaume auftauchen, bis Abb. 6. Leitzsyst. Obj. 6, Ok, 2.

endlich, soweit iiber-

haupt geschnitten wurde, vorwiegend eine solide strangformige An-
ordnung der Zellen zutage tritt. Doch werden auch hier sogar recht
grofle rundliche Hohlen nicht vermifit, wie tiberhaupt eine ganz regel-
maBige Gliederung der reiferen Produkte des Tumors fehlt. Diese soliden
Zellstringe nun sind in der Uberzahl deutlich spindlige, d. h. an den
Enden wenn auch plump zugespitzte Anhdufungen von Zellen in zwel
bis drei und mehr undeutlich erkennbaren aneinander gelagerten Reihen.
(Abb. 6.) Es kommen aber auch oft genug Stringe mit breiten, wie quer
abgeschnittenen Enden vor, vielleicht dann, wenn der Mikrotomschnitt
nicht durch die Spitze ging, vielleicht aber auch als wahre Bilder des
Strangendes, wofir die Haufigkeit dieses Befundes zu sprechen scheint.
Oft genug weisen nun solche Gebilde ein Lumen auf, so dafl eine mehr
epithel- als endothelartige Aufreihung der Zellen an den Winden ent-
steht. Die Zellen sind kleiner und etwas gleichférmiger als in den be-



648 L. Ulrich:

schriebenen kavernésen Partien bei immer noch starker Variabilitit
von Zell- und Kerngrifie und -form. Thre Kerne sind rundlich und diffus
chromatinreich. In ihnen wie im Protoplasma sieht man nicht selten
groBe Vakuolen, deren Inhalt Fettfarbstoffe nicht annimmt.. Wegen
ungeeigneter Fixierung war Glykogenfirbung leider nicht méglich.
Auch hier sind mehrkernige Zellen hiufig anzutreffen, besonders auch
in einer Form, die den Gedanken an unvellstdndige mitotische oder aber
auch amitotische Zellteilung nahelegt. Eigentliche Mitosen wurden in
allen Priparaten nicht angetroffen, da es sich um. Leichenmaterial
handelt, welches offenbar nicht ganz frisch zur Fixierung gekommen ist.
Hiufig kann man Zerschniirung von Kernen in eine ganze Anzahl ver-
schieden grofer, scharf rundlich konturierter, gut gefarbter Teile sehen,
welche zum Teil noch untereinander zusammenhingen, wohl eine De-
generationserscheinung. Die Lagen der so beschaffenen Zellen werden
in den groferen Spindeln bald mehrschichtig und unregelmifiger in
den Zellformen, die Hohlungen entsprechend von ganz. asymmetrischer
Gestalt, durch Zellbriicken abgeteilt. Wichtig sind groBe, im Schnitt
flichenhaft konfluierende Zellterritorien mit ganz wechselnden, immerhin
aber vielfach in Zackenform ausladenden #ufleren.Begrenzungen. Als
Inhalt haben diese Spalten und Zellkomplexe meist recht locker liegende
frische rote Blutkorperchen. Blut liegt auch in betrichtlicher Menge
frei im Stroma. Die spindligen Zellsiulen haben mit wuchernden Capil-
laren eine gewisse entfernte Ahnlichkeit durch ihre Form und durch den
Blutgehalt, und sie scheinen ihre Entstehung einem der GefaBbildung
nahestehenden Vorgang zu verdanken.. Sie liegen jedenfalls offenbar
in den Saftspalten des Bindegewebes. Ihre Beziehungen zu den fertigen
Hohlrdumen stellen sich so dar, dal man sie, wenn auch selten genug,
sprossenartig’ von den letzteren in das Gewebe sozusagen vordringen
sieht, ganz wie sie erst eben beschrieben wurden. Zur Erkldrung der
Herkunft des Blutes wird durch Elasticafirbungen erhértet, dal der
Tumor hiufig in die an sich wenig zahlreichen Gefifle, speziell die Venen
einbricht, nachdem er ihre Wand diffus infiltrierend zerstort hat, was
natiirlich Hamorrhagien zur Folge hat. s a8t sich auf Serienschnitten
verfolgen, wie die Wand sonst ganz normales Gefédfle von dem Geschwulst-
gewebe, welches sie auf lange Strecken bereits allseitiz umgab, an um-
schriebener Stelle schlieBlich ganz ersetzt ist, so daf der Blutstrom
mit dem Tumor in direkte Berithrung kommen mufBite. Die einmal
eingebrochenen Zellen scheinen immer gleich vom Blutstrom weggespiilt
worden zu sein, da Pfropfbildung nicht beobachtet werden konnte.
Eventuelle Metastasenbildung miiBte also durch Weiterentwicklung sehr
kleiner, vielleicht nur einzelliger Emboli zustandegekommen sein. Mit
den GefaBzerstérungen erklirt sich auch das noch nicht erwéhnte reich-
liche, ungleich verteilte Auftreten von freiem wie intracelluldrem Hémo-
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siderin in allen Geschwulstpartien. Blutungen miissen das Wachstum
dieses Tumors dauernd begleitet haben. Die Zellen, welche das Pigment
aufgenommen haben, sind offenbar nur ausnahmsweise, vielleicht iiber-
haupt nicht Tumorzellen. Sie haben dazu zu gleichartige und zu kleine
Kerne. Phagocytose ist iiberhaupt keine nennenswerte Funktion der
Tumorzellen. Zum Blutgehalt der Geschwulst sei gleich hier bemerkt,
dall ein dauernder regelrechter AnschluB8 an den Kreislauf nirgends
nachgewiesen werden konnte, Zwar war das Blut in den Hohlriumen
oft ganz intakt, aber es schien dann eben stets erst frisch aus einem
nahen in Zerstorung begriffenen Gefa8 hineingelangt, Dementsprechend
fand sich nie Thromben- oder gar Venensteinbildung, wie das doch sonst
von einem bluthaltigen kavernésen Tumor zu erwarten wire, Es palt
das ganz zu.der klinischen Angabe, dafl Pulsation an den verschiedenen
Knoten nicht bemerkt wurde. Wieder wohl infolge von Faulnis konnte
das Verhalten der normalen Gefilendothelien beim Tumoreinbruch
nicht studiert werden, da sie schon bei intakten GefdBen abgeschilfert
im Lumen zu finden waren. Das eine konnte aber immerhin festgestelt
werden, daf eine sog. Endangitis proliferans nirgends zustande ge-
kommen war..

In der duBeren der beiden anderen schon makroskopisch stark blut-
haltigen Zonen der Exzision tritt in den ersten Schnitten vor den grofien
Massen zerfallenden Blutes und pigmenthaltiger Makrophagen jede
Eingelheit zuriick. Dann zeigen sich jedoch Bruchstiicke von Muskel-
fasern, Muskelknospen und einzelne, selten auch in kleinen Gruppen
zu vielleicht héchstens 10 ohne charakteristische Anordnung gelegene
rundkernige Zellen, die teils ganz wie Lymphocyten aussehen, teils
dafiir aber zu grofle, diffus chromatinreiche Kerne und auch zu
groBe polygonale Protoplasmaleiber haben. Meist sind sie wohl aus
dem Verband geloste Tumorzellen. Histiocytire Elemente sind ohne
Pigmentgehalt kaum vertreten. Dieses Gemengsel ist von einigen
groberen Bindegewebsbalken in der Richtung des Faserverlaufs des be-
herbergenden Muskels wie ja auch der schlitzférmigen Hohlrdume der
benachbarten Tumorpartie durchzogen und zwischen ihnen und einigen
kleineren Gefaflen gewissermaBen suspendiert. Ein weit auseinander
gedréingtes, eigentlich kaum noch so zu nennendes Bindegewebe gibt
den Massen auBerdem Halt, ausgespannt zwischen den gréberen Stittz-
gewebselementen.. In dem Faserverlauf der gréBeren Bindegewebs-
balken sind ein- und mehrreihige lange Ketten von zweifellosen Tumor-
zellen der @iblichen polyedrischen Form eingefiigt, meist als solide Striange,
stellenweise aber auch mit capillirem oder sogarampullirem bluthaltigem
Lumen. Auch in diesen so rein fibrés aussehenden Bindegewebsbalken
lassen sich atrophische Muskelfasern, Muskelkernschliuche und Muskel-
knospen nachweisen. Also diirfte die ganze himorrhagische Zone eine



650 L. Ulrich:

vom infiltrierenden Tumor durch Einwuchern und sekundire Hamor-
rhagien aus arrodierten Gefallen zerstorte Muskelpartie sein. Von der
Geschwulst sind dabei nur durch grobere Bindegewebsbalken, wohl
stirkere Septen des Perimysiums, geschiitzte Teile erhalten geblieben.
In weiteren Schnittfolgen treten auch reichlichere Bindegewebsmassen
mit reichlicheren Muskelfaserresten und Tumorformationen auf. Diese
Auffassung von der hmorrhagischen Zone ergénzt sich mit den spiteren
Befunden an der anschlieBenden, durchbluteten Muskulatur. Da jedoch
die Verhéltnisse im eigentlichen Muskel klarer und besser an Excision 4
erhoben werden konnten, sei hier auf diese tibergegangen.

Man stoBt hier auf ein diffuses zelliges Infiltrat in Reihen und win-
zigen Haufchen zwischen den Muskelfasern, das nach dem Wachstums-
zentrum zu deutlicher ist als in entgegengesetzter Richtung. Es besteht
zum geringsten Teil aus lymphocytér-plasmacelluliren Elementen.
Leukocyten werden so gut wie gar nicht angetroffen, an einer Stelle
einmal eing Gruppe von Eosinophilen. Das Gros der Zellen wird von
den hier leidlich gleichférmigen Tumorelementen gestellt. Der Gedanke
allerdings, daB es sich hier itberhaupt nicht mehr um Geschwulst, sondern
nur mehy um die kleinzellige Randinfiltration derselben handélt, taucht
um so eher auf, als die Eigenschaften der Tumorzellen, die im ganzen
mit ihrer Entfernung vom Zentrum immer kleiner werden, nicht so
ausgepragt entwickelt sind, wie zentral. Doch haben sie durchweg
fir Lymphocyten zu grofie Kerne mit zu diffus verteiltem Chromatin
und einem zu groBen, dabei auch polygonalen Protoplasmaleib. Fir
Histiocyten sind die Kerne wieder zu klein und entbehren der feinen
Verteilung eines spirlichen Chromatins im mnicht ganz symmetrischen
blaschenférmigen Kern. Ein fiir den Tumorcharakter der Zelle spre-
chendes Moment ist auch, daB sich an ihnen dieselben Vakuolenbildungen
und die gleichen Kernzerschntirungen finden, wie sie oben beschrieben
wurden. In den duBersten Regionen sucht man nun allerdings vergeblich
nach einem spezifischen Verband der Geschwulstelemente. Sie liegen
wohl in eng gefiigten Reihen zwischen den Muskelfasern und Capillaren,
aber man vermifBt vorliufig die erwarteten geschlossenen Spindeln, die
sich mit spitzem Vorderende in das gesunde Gewebe hineinschében.
Dagegen trifft man deutliche Zerstérungen der Muskulatur, das ganze
Register der Erscheinungen am geschwulstdurchwucherten Skelett-
muskel: lakunire Arrosionen von Muskelfasern durch Tumorzellen,
Einbruch der Geschwulstelemente in die Muskelfasern; faserigen und
scholligen Zerfall derselben mit vorausgehendem oder begleitendem
Verlust der Querstreifung, ferner Atrophie der Fasern als Druck- oder
toxische Wirkung, Wucherung der Sarkolemmkerne, Muskelknospen-
und Muskelkernschlauchbildungen, Auftreten von feinkérnigem, gelbem
Pigment im Sarkoplasma der einzelnen Muskelkerne wie auch in Héauf-
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chen mitten in der Faser mit positiver Kisenreaktion, Diffusion des
Chromating der Muskelkerne in die Faser, Nekrotisierung der Kerne
durch Druck oder Toxinwirkung anliegender Geschwulstzellen usw.
In eigentlicher Phagocytose wurden jedenfalls die Tumorzellen nie-
angetroffen. Man hat ferner den Eindruck, als stiinden die lang aus-
gezogenen streifigen Muskelblutungen in irgendeinem direkten Zu-
sammenhang mit der Geschwulstinfiltration. Ein Eindringen der
Geschwulstzellen in die Capillarlumina wurde nicht gesehen und war
auch nach dem GroBenverhaltnis kaum denkbar, auch die vordersten
kleinsten Geschwulstzellen waren dafiir zu groB. Arrosion der Capil-
laren von auBen konnte nicht nachgewiesen werden, ist jedoch nicht
unwahrscheinlich. Vielfach aber war Kompression von Capillaren mit
Stauung in den Anschlufliteilen zu beobachten, als deren Folge wohl
Stauungsblutungen angenommen werden konnen. Das Wachstum des
Tumors geht also hier im Muskel so vor sich, daB nicht spindelige Zell-
siulen gebildet werden, sondern daf die Geschwulstzellen zunichst
ohne Verband, wenn auch in Gruppen, weiter wuchern, d. h. zunichst
sarkomartig. Erst sekunddr erfolgt dann bei giinstigeren rdumlichen
Verhaltnissen, wie sie sich nach ausgiebiger Zerstérung des Muskels
bieten, in der Regel die Zusammenlagerung zu spindligen Saulen. Doch
wurden auch solidere groBere Zellgruppen noch in reiferen Geschwulst-
partien bereits oben beschrieben, in denen ebenfalls die Deckzellenfunk-
tion der Geschwulstelemente weniger deutlich beibehalten war. Das
Auftreten dieser ersten Spindeln im Muskel ist gerade noch in der hier
behandelten Excision 4 zu sehen. Dann wird die weitere Untersuchung
dadurch abgebrochen, dafl im Schnitt die Wandung der grofen oben
angefithrten Bluthéhle folgt. Doch konnte ja der weitere Verlauf be-
reits bei Excision 1 studiert werden. Mit zunehmender Zerstérung des
Muskels stellte sich hier eine zunehmende Bindegewebsvermehrung ein,
ersetzte quasi die Muskelfasern, und in diesem lockeren Bindegewebe
begannen die Tumorzellen, der Beengung durch die Muskulatur ledig,
sich in kleine Gruppen zu lagern, um bald auch jene spindelférmigen Zell-
sdulen erst ohne, dann mit Lumen und Blutfiillung zu bilden. Die damit
einsetzende freiere und dichter gefiigte Entwicklung der Geschwulst
machte auch vor groBeren Gefifien nicht Halt, und die Folge davon
waren die grofen Hamorrhagien. An den davon nicht betroffenen
Teilen schritt die Entwicklung fort zu den ausgesprochenen kaver-
nésen Bildungen, wie sie eingangs beschrieben wurden. Diese diskonti-
nuierliche eigentliche Ausreifung des Tumors erklirt es, warum makro-
skopisch in jeder der groBlen Muskelgeschwiilste verschiedene jener
grauen knotenférmigen derben Bezirke am Rande der Blutungshéhlen
festzustellen waren, welche fast ein multizentrisches Wachstum vor-
tauschten.
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Ein kurzes Wort fiber das mikroskopische Aussehen der Wandungen
dieser grofien Blutungshohlen. Trotz ihrer Glitte besitzen sie, wie zu
erwarten, weder eine endotheliale Auskleidung, noch eine sonstwie
praformierte Wand. Dag bestitigen besonders die Elasticafirbungen.
Vielmehr ist die Glattung zustande gekommen durch konzentrische
Schichtung und Kompression eines lockeren Bindegewebes, dessen starker
Gehalt an hamosiderin-erfiillien Makrophagen anzeigt, was den Inhalt
der Hohlen gebildet hat. Oft erst nach mehreren bindegewebigen
Pseudolamellen treten mehr oder weniger spérlich nekrobiotische Tumor-
reste auf, verschieden je nach der Stelle der Excision. First tiefer trifft
man wieder auf lebenskraftigeren Tumor, in Excision 4 z. B. auf die
beschriebene relativ massige sarkomartige Infiltration der Muskulatur.
Die eingangs erwahnte, an das grate Zentrum der Excision 1 anstoBende
innere blutreiche Zone besteht z. B. aus reichem, kaverndsem Tumor-
gewebe mit blutgefiillten Hohlen. Die der grofen Blutung unmittelbar
benachbarten Partien zeigen Schédigung in Form von Auffaserung,
schlechter Farbbarkeit und Zellabschilferung, daneben aber wieder ge-
steigertes Wachstum in Papillenbildung und héherem unregelméBigem
Zellbelag inmitten sonst gerade ruhigerer endothelartiger Zellterritorien.
Durch:solchen Wiederbeginn der Proliferation in der Wand der grofBlen
Bluthshle kommen offenbar sekundire Einbriiche des Tumors mit
zottigen durchbluteten Fortsitzen in die sonst gar nicht nach Tumor-
gewebe aussehenden glattwandigen Hohlen zustande, wie sie oben er-
wihnt wurden.

Als letztes Gebilde der Muskelgeschwulst, das ein besonderes makro-
skopisches Aussehen hat, wire nun noch der derbe gelblich-weifle
Knoten in einem Quadricepstumor zu beschreiben, welchem die Excision 6
entnommen wurde. Dieser itber erbsengrofe, abgeplattet Ovoide Tumor
sa3 auch wieder in derr Wandung der groSen Bluthéhle. Er ragte in
die Héhle flach hinein und war in ihrer Wand mit der einen seiner Léngs-
kanten verankert durch eine kleine himorrhagische Geschwulstmasse
von gewohnlichem Ausseheri, Um mit dieser zu beginnen, so erwies
gie sich als eine Partie von etwas bunterem Aufbau als sonst iiblich,
indem -gich eng neben und durcheinander geschwulstdurchwucherte
zugrunde gehende Muskulatur, junges wucherndes Bindegewebe und
kleinere - und groBere bluterfillte Kavernen fanden, bot aber sonst
zundchst nichts besonderes. Jedenfalls waren auch schon vollentwickelte
groBe Kavernen vorhanden. Naherte man sich aber dem grauen Knoten,
so erfolgte eine ziemlich rasche Verarmung des Gewebes an Tumor-
clementen unter gleichzeitiger starker Vermehrung und bunter Durch-
flechtung der -kollagenen, Verminderung aber der elastischen Fasern.
Diese schmale Ubergangszone zum Knoténzentrum war besonders reich
an frei ins Gewebe ergossenem relativ frischem Blut und an Hamosiderin.
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Sie entsprach offenbar der bei der makroskopischen Beschreibung er-
wihnten wnscharfen rétlichbraunen Umsdumung. Jenseits derselben
wurden die Bindegewebsfasern immer dichter unter beibehaltener strah-
liger Durchflechtung, withrend die meist recht grofen Geschwulstzellen,
die nur noch diskontinuierlich, oft vereinzelt die hochgradig verschmé-
lerten und verkiirzten Spalten zwischen den strahligen Bindegewebs-
biindeln bekleideten, immer blasser farbbar wurden und schliefilich in
Karyolyse und Chromatindiffusion in die Zelle ihren Tod anzeigten.
Aber auch die langen schmalen Bindegewebskerne wiesen die gleiche
Erscheinung auf, wenn sie auch etwas weiter in das Knotenzentrum
hinein erhalten blieben. So war in der Mitte des Knotens als Resultat
eine wohl faserig strukturierte, aber kernlose tote Masse zu finden, aus
deren Aussehen nur nach Verfolg der Ubergangsstadien die frithere
Beschaffenheit als spalten- und zellreiche Geschwulstpartie abzuleiten
war. Damit aber nicht genug, steigerte sich in gleicher Richtung die
Oxyphilie der kollagenen Fasern, um in einem kleinen zentralen Bezirk,
umsiumt von einer erneuten kreisférmigen Anhiufung der Hamosiderin-
schollen, bei van (liesonfirbung den leuchtend roten Ton des binde-
gewebigen Hyalins anzunehmen. Dieser eigentiimliche Hyalinisierungs-
prozef, der sich nur an dieser einen Stelle des gesamten von mir mikro-
skopisch untersuchten Materials fand, mufite durch besondere Verhalt-
nisse erklért werden, wenn nicht eine planmiBige Entwicklung angenom-
men werden sollte. Wie beschrieben, handelte es sich offernbar um einen
im Stroma sitzenden ProzeB, der zum Untergang der Geschwulstzellen
selbst Veranlassung gab. Dal nicht etwa eine hyaline Ausschwitzung
dieser letzteren beteiligt war, konnte durch die Mareschsche Silberimpra-
gnation nachgewiesen werden, welche die Entstehung der hyalinen Par-
tien durch Zusammenlagerung von hyalinen Biindeln immer gestreckter
verlaufender Fasern nachwies. Die Erklarung schien zum Teil in fol-
gendem zu liegen. Der schon ziemlich isoliert von ausreichender Gefaf3-
versorgung in der Wand der groflen Blutungshohle sitzende Knoten
zeigte zwei schalenférmige, durch besonderen Pigment- und Blutgehalt
bzw. nur mehr Pigmentgehalt ausgezeichnete konzentrische Zonen. Mit
der ersteren begann die Sklerosierung und Nekrobiose, innerhalb der
letzteren kam es zur vollen Hyalinisierung. Es diirften diese beiden im
Berliner-Blau-Priparat makroskopisch gut erkennbaren Schichten die
Residuen zweier nacheinander erfolgter Blutungen in den schon in seiner
Ernéhrung bedrohten Knoten sein. Diese Blutungen bzw. die sie aus-
lésende geschwulstmiBige Zerstérung der zufithrenden BlutgefiBe diirfte
den Untergang des Knotens in der beschriebenen Form zum mindesten
begtinstigt haben. Damit ergibt sich eine Parallele zu den bei Excision 1
beschriebenen Vorgingen. Wahrend dort die GefiaSzerstérungen, nach-
dem sie im noch jungen Geschwulstbezirk zum Teil véllige Vernichtung
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verursacht hatten, in der nicht direkt betroffenen reifenden Nachbar-
schaft wahrscheinlich bei der derben Entwicklung des Stromas mit-
gewirkt hatten, begiinstigten sie im vorliegenden Falle im bereits fertig
ausgereiften Geschwulstbezirk den Eintritt der vélligen Hyalinisierung.
Immerhin werden aber wohl diese mehr sekunddren Einflisse diese
Entwicklung des Stromas kaum allein hervorgerufen haben. Esmuf das
vielmehr zum Teil auch im Wesen der Geschwulst selbst begriindet sein.
Das fithrt zu der Frage, wie sich im ganzen das Stroma der Geschwulst
verhalt.

Hier ware vorher einzufiigen, dafl die Untersuchung der Excisionen 3
und 5 nichts prinzipiell Neues zutage forderte, so dafl die beiden Quadri-
cepstumoren und der Cucullaristumor ein wbereinstimmendes mikro-
skopisches Bild boten. In Excision 3 bestand zwischen Geschwulst-
gewebe und Fascie keinerlel Zusammenhang, sondern eine deutliche
Trennung durch Reste von Muskulatur und durchblutetes Fettgewebe.

 Oben war bereits ausgefithrt, wie im tumordurchwucherten Muskel
mit dem allméhlichen Untergang der Muskelfasern das Bindegewebe
zunahm. Es erweist dabei mit der sternformigen oder einfach kiirzeren
und dickeren Form der Bindegewebszellen, von denen deutlich faser-
formige Ausldufer abgehen, wie in der lockeren Lage der freien Fasern
sein jugendliches Alter. Mit fast volligern Schwund des Muskels beginnen
dann die Bindegewebsfasern langsam zu Biindeln mit welligem Verlauf
zusammenzuriicken und die Kerne mehr gestreckte Stabchenform an-
zunehmen, bis im reifen kaverndsen Geschwulstteil das Stiitzgewebe
direkt sehnenartigen Charakter bekommt, im eben beschriebenen Falle
sich sogar bis zur Hyalinisierung retrograd weiter verindert. DaB} paral-
lel mit dieser Entwicklung eine Rarefizierung des GefaBapparates durch
das zerstorende Geschwulstwachstum festgestellt werden konnte und
die Sklerosierung unterstittzt haben dirfte, wurde betont. Die elastischen
Fasern verhalten sich in ihrer Entwicklung umgekehrt wie die kollagenen.
Schon im untergehenden Muskel kann eine Zunahme entsprechend der
der kollagenen Fasern nicht festgestellt werden, sondern es zeigt sich
bald eine numerische Abnahme in erster Linie der feineren Fasern, wo-
durch die noch vorhandenen stérkeren desto leichter ins Auge fallen.
Das derbe Stroma der kavernisen reifen Geschwulstpartien besitzt so
nur noch wenige, aber ziemlich kriftige elastische Elemente. Ausdriick-
lich hervorgehoben wurde bereits oben, da8 fiir die Geschwulst besondere
elastische Systeme, etwa als Wandverdickung fiir die Hohlréume, nir-
gends formiert werden. Desgleichen war von Neubildung anderer Stiitz-
gewebsformen oder von muskulésem Gewebe keine Rede. Besonderen
Studiums bedurfte nun die Frage, woher sich dies also fast rein kollagen-
bindegewebige Stroma ableitete. Da alle Geschwulstteile ausschlielich
im reinen Muskelfleisch zur Entwicklung gekommen waren, kamen dafiir
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nur drei Quellen in Frage: Das Bindegewebe des Perimysiums, die Muskel-
fasern und die Tumorzellen selbst. Da die letzteren doch offenbar endo-
theliale Charakterziige haben, wire schon mit der Méglichkeit der Er-
zeugung von bindegewebigen Elementen durch sie zu rechnen. Diese
Leistung ist ja bei entziindlichen Vorgéingen an Endo- und Perithelien
von Marchand, Borst u. a. beobachtet worden und wird von Borst
auch den Endo- und Peritheliomen zugeschrieben. Allein davon wurde
hier nichts gesehen, in Maresch-, Mallory- und van Giesonpriparaten
_so wenig wie bei irgendeiner andern Férbung. Weder eine faserige oder
Faserbildung vorbereitende Struktur der Geschwulstzellen selbst, deren
Protoplasma ja vielmehr stets vollig homogen befunden wurde, noch
genetische Beziehungen zu den ihnen anliegenden bereits fertigen Ele-
menten des Bindegewebes. Ubrigens liat Marchand die Endothelien
gréBerer Spaltriume des Bindegewebes bei entziindlichen Prozessen
in vollig epitheliale Zellen sich umwandeln sehen, 1aBt es aber unent-
schieden, ob die Endothelien dieser groBeren Spaltrdume ebenfalls
Bindegewebe zu bilden vermogen. Was die Bindegewebsbildung aus
Muskelfasern angeht, wie sie z. B. Borst in bosartigen Geschwiilsten
der Muskulatur fiir wahrscheinlich halt (L c. S.55), so wurde auch hiervon
nichts gesehen. (Wucherung der Sarkolemmkerne, welche diese fibro-
plastische Leistung einleiten ‘soll, bestand zwar reichlich, konnte aber
mit keiner Faserfarbung zur Stromabildung in Beziehung gebracht
werden.) Das trifft fir noch leidlich erhaltene Muskelfasern im noch
vorwiegend muskuldsen Gewebe wie fiir weit in schon iiberwiegend
blastomatises Gewebe einbezogene Muskelkernriesenzellen, Muskelkern-
schlduche usw. zu. Alle verschwinden sie schlieBlich vollstandig, und
ebenso erging es der eigentlichen contractilen Substanz. Deutlicher-
werden der Lingsstreifung und gelegentliche Léngsauffaserung der vom
Untergang bedrohten Muskelfasern fanden nie in bindegewebiger Um-
wandlung der Fasern in irgendeiner Form ihre Fortsetzung, wie das z. B.
von Wegner und Fujinami behauptet, von Borst aber bestritten
worden ist.) So bleibt alseinzige Quelle fiir die Stromabildung das Peri-
mysium iiber, welches auf nicht niher zu definierende Art von den
Geschwulstzellen zur fiir sie zweckmafigen Proliferation angeregt worden
sein muB. Dabei ergab das Mengenverhaltnis zwischen Geschwulstzellen
und Stiitzgeriist von dem Stadium der Spindelbildung der Geschwulst
an stets eine Unterbilanz fir die ersteren, und dies starke Stiitzgeriist,
die ausgesprochene Derbheit der reifen Geschwulstteile trotz des kaver-
nosen Charakters verleiht dem fertigen Neoplasma ein besonderes Ge-
prige. In eigenartigem Widerspruch dazu steht, dafl die kleinzellige
Infiltration am Ceschwulstrande nur in Spuren angedeutet ist, d. h. daB
hier eine besondere irritative Wirkung des Blastoms auf das Stiitzgewebe
durchaus nicht besteht. Beide Erscheinungen aber passen doch wieder
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damit zusammen, dall man nach Angzeichen wie dem ganz allmihlichen
Untergang der Muskulatur, der vielfachen spiteren Umgestaltung des
Stromas und der umfangreichen Pigmentbildung sich das Wachstum
der Geschwulst als ein ziemlich langsames vorstellen mufl. Die langsame
allméhliche Weiterentwicklung der spezifischen Geschwulstelemente in
der Wachstumszone brauchte keine starkeren Reiz- und Abwehrerschein-
ungen des gesunden Gewebes hervorzurufen, muBte aber andererseits
spater die Einflisse der Blastomzellen auf das einmal einbezogene Binde-
gewebe durch die Lange der Zeit verstirken und zu zwar langsameim, aber
doch im Endeffekt reichlichem Wachstum des Stromas Gelegenheit geben.
Ferner kann hier vorwegnehmend angefithrt werden, dal} bei der endo-
thelialen Abkunft der Geschwulst, wie Borst ausfithrt, wie bei allen
Tumoren der Bindegewebsreihe die Reizwirkungen auf das normale
Bindéegewebe geringer anzusetzen sind als bei epithelialen Tumoren.
Der Lungenknoten ist im groben wesentlich anders aufgebaut als
die Muskelgeschwillste. In atelektatischem Lungengewebe gelegen,
besteht er aus einem grofien, anndhernd kreisférmigen, fibrosen Bezirk,
der von einem verhiltnisméBig schmalen Ring zellig infiltrierter Alveolen
umgeben ist. Diese Zellen sind grofe, iiberwiegend rundliche Elemente,
die einen grofen, zumeist schoén blaschenférmigen Kern und einen
groflen homogenen Protoplasmaleib haben. Zell- und Kerngréfie
schwanken nicht sehr stark und halten etwa das Mittel der Zellen,
wie sie in den reifen Partien der Muskeltumoren gefunden wurden.
Abweichungen der Kernformen finden sich in unregelmaig polyedrischer
oder bohnienformiger Gestaltung oder in krasseren Deformierungen in
kleineren Zellen durch Druck bei Zellanhdufung. Gelegentliches Vor-
kommen von einkernigen, selten mehrkernigen Riesenzellen, von Ele-
menten mit etwas unter DurchschnittsgroBe bleibenden kugelrunden,
diffus chromatinreichen Kernen vervollstandigen schon die Reihe der
markanteren Variationen. Haufig kénnen grofBle Vakuolenbildungen
der Kerne beobachtet werden. Die Tragerinnen dieser Kerne erfiillen
nur in den ganz peripheren Alveolen des Herdes ohne besondere Binde-
glieder frei das Lumen, womit wieder ein Anklang an sarkomatoses
Wachstum gegeben ist, oder sie schieben sich auch ein- oder mehrschich-
tig an der Alveolenwand entlang. (Abb.7.) Sehr frithzeitig aber finden
sich zwischen ihnen einige wenige kurzspindlige oder stdbchenférmige
Bindegewebszellen und ein zartes Geriist kollagener Fasern. Zwischen
zwei benachbarten Alveolarpfropfen bildet sich aus diesem feinen Stiitz-
geriist haufig eine zierliche stielférmige Verbindung senkrecht durch
das Alveolarseptum hindurch. Innerhalb der Alveole sind feine bogen-
formig von einer Pore zur andern und auch nach aufien durch das Lumen
ziehende Faserbiindel, aber auch schon grébere polypenartige Binde-
gewebswiilste an der Wand anzutreffen. Weiter gegen das Knotenzentrum
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verdicken sich die bindegewebigen Geriiste der zelligen Ausfillungen
immer mehr und tibertreffen sehr bald die Alveolarwandungen an Starke,
trotzdem auch diese bindegewebige Verdickung aufzuweisen beginnen,
bis eine so gut wie véllige solide Sklerose des ganzen Gebildes eingetreten
und vom Lungengewebe keine Spur mehr zu erkennen ist. Der ganze
ProzeB shnelt also einer postpneumonischen Carnifikation. Doch unter-
scheiden sich die Zellen, je nachdem sie als wulstférmige Haufen, in

Abb. 7. Leitzsyst. 4, Ok. 1.

mehr uncharakteristischer mehrschichtiger Lage oder als einreihige
gedringte oder mehr ausgezogene Schicht die sich bietende Oberfliche
itberziehen, durch ihre rundliche, leicht gegeneinander abgeplattete,
kubische oder deutlich endothelartige Gestalt und durch die griéfBeren
Dimensionen deutlich von Alveolarepithelien und Exsudatzellen. So
dirfte es klar sein, daf der Herd, was seine Zellen angeht, ein mit den
Muskeltumoren morphologisch nahezu identischer Geschwulstknoten
ist. Pneumonische Zellanhiufungen sind nur an den #uBersten Wachs-
tumsgrenzen in wechselnder Reichlichkeit zu sehen, meist im Sinne
eines leichten Desquamativkatarrhs, in einem kleinen umschriebenen
Bezirk auch in einer Art roter Hepatisation. Lymphocyten vertreten
Virchows Archiv. Bd. 230, 42



658 L. Ulrich:

dabei fast ganz die Stelle der leukocytéren Elemente. Viel weniger aus-
gesprochen als in den Muskelherden ist in diesen Geschwulstknoten die
Hohlraumbildung. Zwar zeigt sich das Streben danach deutlich darin,
daf schon in bindegewebigen Alveolarpfrépfen oder -sternen sehr kleine,
von vielleicht 4—5 Zellen im Querschnitt umsiumte Hohlen auftreten,
in dlteren Partien auch solche bis zur halben Alveolengréfie ertstehen.
Aber im Enderfolg resultiert doch ein kompakter bindegewebiger Knoten
aus einander kreuz und quer durchflechtenden Bindegewebsziigen mit
nur wenigen kleinen unregelmifig gestalteten Hohlen, die von ein-
schichtiger Zellage begleitet sind. Gewissermalen wiederholt also der
Geschwulstprozel in der Lunge die im Muskel beobachteten Vorginge
in abgekirzter Form, indem die Sklerose rascher eintritt. Als mitwir--
kende Ursache fiir die starke Sklerosierung in der Lunge kann man sich
folgendes denken. Der fibroplastische Reiz der Geschwulstzellen trifft
die Geriistsubstanz der Lunge nicht nur da, wo dieselben beim Durch-
wuchern von Alveole zu Alveole primér mit ihr in Berithrung kommen,
d. h. hauptsiichlich an den Stomata, sondern ubertrigt sich beim Be-
kleiden der iibrigen Alveolarwandung und beim Einwuchern in die
Alveolarsepten weiter auf alle die zahlreichen Teilflichen. Dabei ist
der Alveolarpfropf gewissermaflen ein Zentrum mit einem expansiv
wirkenden Trieb zur Bindegewebsbildung und ist seinerseits wieder all-
seitig umgeben von der Kapsel der Alveole, auf deren Wandung der
gleiche Reiz konzenfrisch zu ihm einwirkt. So werden ungemein rasch
samtliche Bindegewebszellen des Lungenbezirkes zur Proliferation heran-
gezogen, und da die Lunge, wie z. B. die postpneumonische Carnifikation
lehrt, Bindegewebe mit Leichtigkeit produziert, so ist fiir die Geschwulst,
die it Muskel so reichliche Hohlriume bildete, hier in der Lunge das
Resultat ein volliges Uberwiegen der Bindegewebsneubildung, geradezu
eine Sklerosieruing, Beim Wachstum in der parallelen Faserung des
Muskels mit seinem relativ spérlichen und viel weniger entfalteten Binde-
gewebe, wo infolge der an sich gréBeren Gewebsdichte und -straffheit
nicht alle Spalten so gleichzeitis und gleichméfig infiltriert wurden,
kam, da die Hauptmasse des Gewebes, die Muskelfasern, aliméhlich
véllig vernichtet wurden und da wohl auch hier das Bindegewebe weniger
zur Proliferation neigt, die hohlraumbildende Funktion der Geschwulst
viel mehr zur Geltung. Hier mag betont werden, dafi nirgends, weder
im Muskel noch in der Lunge, ein selbstindiges geschwulstmiBiges
Wachstum des Bindegewebes auch nur angedeutet ist. Dasselbe ver-
mehrt sich vielmehr immer nur quasi passiv in Unterordrnung unter das
eigentliche Geschwulstparenchym. Vermifit wird in der Lunge die Bil-
dung von Zellsiulen mit Spaltrdumen. An ihre Stelle treten Bilder
von deckzellenartiger Uberkleidung der Alveolenwinde durch die Ge-
schwulstzellen. Beim ersten Eindringen in gesundes Gewebe also in
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der Lunge, wie oben erwiahnt, Zellballen, im Muskel einfache Zellreihen,
d. h. Beeinflussung durch die rdumlichen Verhaltnisse, dann jedoch in
der Lunge regelrechtere Uberkleidung der Alveolarwandungen und
sonstigen Flichen, im Muskel der mehr oder weniger erweiterten Saft-
spalten. Es besteht also kein prinzipieller Unterschied im Wachstum
an den verschiedenen Orten. Das trifft auch in vollem MaBe fiir den
destruierenden Charakter zu. Man kann sich leicht tiberzeugen, dafl
in der Lunge vor Gefillen wie Bronchien nicht haltgemacht wird.
Wenn trotzdem beim Weiterwuchern von Alveole zu Alveole die Sto-
mata als die Stellen des geringsten Widerstandes ausgiebig benutzt
werden, so ist das kein Widerspruch. Die Capillaren der Lunge scheinen
wie die des Muskels in der Hauptsache durch Kompression zur Ver-
o6dung gebracht zu werden. Die Arrosion groflerer Gefifichen dokumen-
tiert sich in gelegentlichem, aber doch ziemlich spirlichem Blutgehalt
kleinerer Geschwulsthéhlen und einer ganzen Anzahl von Alveolen, wie
im betrichtlichen Vorkommen von Hémosiderin, weniger im Knoten-
zentrum als in der Wachstumszone und beonders im benachbarten
Lungenparenchym. Hyalinisierung war in dem noch ziemlich kleinen
Herd nicht nachweisbar.

Eine besondere Erscheinung bot die Lungenuntersuchung in einem
krebsartigen Geschwulstwachstum in den Liymphgefifien, welches nicht
nur in n#chster Nahe des Knotens, wo sich diese Bilder sehr hiufig
fanden, sondern auch im geschwulstfreien Lungengewebe in einiger
Entfernung beobachtet werden konnte. Demnach muB ein reichlicher
Ubertritt von Geschwulstmaterial in den Lymphstrom angenommen
werden, auch wieder eine eigenartige Parallele zur Pneumonie. Die
Zellen fanden sich sowohl als kubische oder endothelienférmige Klemente
auf den Lymphgefafiendothelien oder an Stelle derselben, oder es bestand
auch reichlichere Anfiillung der Lymphbahnen mit Geschwulstzellen,
sogar mit Stromaerzeugung und Hohlraumbildung. Zur Klirung der
Herkunft des Stromas im allgemeinen wurden auch in der Lunge
Untersuchungen angestellt, mit dem gleichen Resultat wie im Muskel,
dafl es vom autochthonen Gewebe geliefert wurde.

Es wiire nun zu entscheiden, in welcher Beziehung die verschiedenen
Lungen-, Muskel- und Hautgeschwiilste, von welch letzteren ja leider
kein Material mehr zur Verfiigung war, zueinander stehen. Bei weit-
gehender prinzipiellerer Kongruenz der Erscheinungen waren die Unter-
schiede zwischen den untersuchten Geschwulstteilen in der Hauptsache
die, daB im Muskel nach umfinglicherer protrahierterer Gewebsinfiltra-
tion trotz starker Stromabildung eine groBziigige Hohlraumbildung von
buntem Formenwechsel erfolgte und daB die Geschwulstzellen trotz
sehr ausgesprochener Atypie stets deutlich die Aufgabe von Deckzellen
dieser Hohlrdume zeigten, wihrend hingegen in der Lunge eine rasch

42%
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nach schirfer abgegrenzter Infiltration des Gewebes einsetzende stirkere
Sklerosierung beide Leistungen lingst nicht so klar in die Erscheinung
treten lieB und die Zellformen weder die im Muskel beobachtete Grofe
noch die gleiche starke Atypie erreichten. Ferner war in der Lunge das
Lymphgefifisystem an der Geschwulsterkrankung passiv mitbeteiligt,
withrend, wie spéter noch gezeigt wird, bei den Muskelgeschwiilsten
-das Umgekehrte der Fall ist. Nun machen durchgehend die unter-
einander ja ziemlich gleichen Muskelherde infolge ihrer erheblicheren
Grofe (Apfel- bis Faustgrofie), infolge der ausgedehnten alten Durch-
blutungen und im einen Falle der Hyalinisierung einen dlteren Ein-
druck als die etwa erbsengroBen Lungengeschwiilste. So kann man,
selbst wenn man z. T. diese Differenzen mit den verschiedenen Verhalt-
nissen der verschiedenen Mutterbdden erkliren will, zwanglos schlieBen,
daf die Lungengeschwiilste Metastasen des in den Muskeln sich ab-
spielenden Prozesses sind. Das wurde auch seinerzeit von Herrn
Dr. Landau fiir die Lungengeschwillste wie fir die geschwiirig zer-
fallenen Hautgeschwiilste angenommen. Uber die letzteren liegen von
ihm leider nur die beiden hierhergehérigen histologischen Bemerkungen
vor, daB sie ,,den gleichen Bau zeigten* wie die Lungen- und Muskel-
geschwiilste, und daf die Abgrenzung gegen die Umgebung in der Lunge
und der Haut viel schérfer ist als im Muskel. Es wird ferner von ihnen
nur kurz alg von Affektionen der ,,Haut‘‘ gesprochen, so daB nicht ganz
klar ist, ob ihr urspriinglicher Sitz wirklich nur in der Haut und nicht
vielleicht in der mimischen Muskulatur des Xopfes zu suchen war,
was natiirlich von Bedeutung wire. Fiir letzteres besteht aber jeden-
falls kein sicherer Anhalt. So liegt kein triftiger Grund vor, sich ihrer
Auffassung als Metastasen nicht anzuschlie@en. Dariiber, ob das Fora-
men ovale des Septum atriorum offen war, ist im Sektionsprotokoll
nichts vermerkt. Sicher aber konnten wohl einzelne Tumorzellen auch
die Lungencapillaren passieren und in den groﬁeq Kreislauf gelangen.
Wie aber stehen nun die Muskelgeschwiilste zueinander? Die bei der
Sektion gewonnenen haben alle ungefihr die gleiche GréfBe und stimmen
auch im makroskopischen wie mikroskopischen Bilde tiberein. Uber
den ca. 4 Wochen vor dem Tode exstirpierten Tumor des Riickens ist
leider nichts bekannt. Nach seinen Dimensionen (HithnereigréBe)
dirfte er ebenfalls in. der Muskulatur gesessen haben und gleichaltrig
gewesen sein. Jedenfalls gelten die folgenden Erwagungen auch fiir ihn
unter der wohl berechtigten Voraussetzung, da§ er histologisch dasselbe
bedeutete wie die andern Knoten. Wenn man annehmen wollte, daB3
einer der Muskeltumoren die Prim#rgeschwulst wire (bei ihrer Gleich-
heit wire die Wahl schwer), die anderen wie die Haut- und Lungenherde
ihre Metastasen, so wiirde zun#ichst der Lymphweg fiir die Keimver-
schleppung nicht in Frage kommen. Denn die Tumoren sitzen gar nicht
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in einem gemeinsamen Lymphgefafigebiet. Das gleiche gilt iibrigens auch
fir die Beziehungen zwischen Muskel- und Hautherden. Weiter aber
sitzen die Tumoren nicht in Lymphdrisen oder an Stellen, wo solche vor-
handenzu sein pflegen. Ferner wurden bei der Sektion wie bei der mikro-
skopischen Untersuchung von Herrn Landau keine Lymphknotenmeta-
stasen gefunden. Und endlich kommt noch folgendes Moment des einen
Quadricepstumors: Die mikroskopische Untersuchung der beiden ingui-
nalen Lymphknoten ergab neben méafligem Sinuskatarrh und starker
Blutresorption bei geringer Himosiderose in den Lymphsinus zahlreiche
Makrophagen, offenbar Reticuloendothelien, die sich mit fein verteiltem
Myelin geladen hatten. Dieses Myelin farbte sich mit Hamatoxylin
blauschwarz und mit Sudan rétlich. Andere Fettfarbstoffe nahm es
nicht an. Woher es stammte, zeigten sehr spéarliche, gleichfalls in den
Lymphsinus betroffene, in Auflésung begriffene Zellen mit manchmal
noch eben erkennbar blischenférmigem Kern an, die gelegentlich auch
von einem Histiocyten aufgenommen waren. Es war hier offenbar eine
starke Resorption von Abraummaterial aus dem Tumor, auch Geschwulst-
zellen selbst, im Gange. Daf} trotz hiermit nachgewiesenem Anschluf3
der Muskeltumoren an das LymphgefaBsystem keinerlei lymphogene
Metastasenbildung gesehen wurde, spricht dagegen, dal} dieselben dazu
auch nur neigten. Vielmehr zeigt ja der letzte Befund, daf verschleppte
Zellen rasch zugrunde gingen. Wenn in der Lunge geschwulstmaBige
Hrkrankung der Lymphbahnen festgestellt wurde, so handelte es sich
da um eine Erhohung der Malignitit in Metastasen, die auch sonst Ab-
weichungen im Wachstum boten. Kommt also nach alledem der Liymph-
weg fiir die Metastasenbildung gar nicht in Frage, so wire es ebenso
sonderbar anzunehmen, dafl auf dem noch ibrigbleibenden Blutwege
ein einzelner primarer Muskelherd zZunéichst ausschlieflich nur wieder
im Muskelgewebe Tochtergeschwiilste erzeugte, und zwar in weit aus-
einanderliegenden Gefibezirken. Die natiirlichste Erklirung der Ver-
haltnisse ist vielmehr die, daB eine primire multiple Geschwulstbildung
in der Muskulatur vorliegt.

Wenn wir zusammenfassen, stellt sich der Fall dar als multipel in
der Muskulatur angelegter destruierend wachsender Tumor mit héma-
togenen Metastasen in den Lungen und in der Haut, der im Fortwuchern
die Saftspalten bevorzugt, tiberall wohl durch zellige Auskleidung und
Erweiterung der letzteren Hchlen bildet und der sich ein reichliches
derbes, stark zur Sklerosierung, ja zur Hyalinisierung neigendes Stroma
aus dem autochthonen Bindegewebe schafft, Die Primértumoren neigen
ferner zu ausgiebiger Selbstzerstérung durch starke Hamorrhagien,
welche teilweise eine Anfiullung der Geschwulsthéhlen mit Blut zur
Folge hat. DaB es sich um echte Geschwulstbildung und nicht um Gra-
nulome hapdelt, diirfte nach der anatomischen Analyse und nach Ver-
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gleichen mit den verschiedenen Granulomen klar sein. Verschiedenerlei
Farbungen auf Mikroorganismen fielen auch negativ aus. Carcinom
kommt ebenfalls nicht in Frage. Mangels jeder Ahnlichkeit mit bekann-
ten Krebsformen, z. B. besonders dem malignen Adenom, bei Beriick-
sichtigung ferner des Sitzes in der Muskulatur und des Fehlens von
Lymphknotenmetastasen erster Ordnung trotz Beteiligung der Lymph-
wege mit Blut- und Zellresorption. Gegen Sarkom spricht ohne weiteres
die excessive Hohlraumbildung. Die Geschwulst ist vielmehr nach
allem ein Endotheliom. Denn ihr formatives Prinzip sind spalt- und
hohlraumbildende Deckzellen von zwar meist nicht mehr erkennbarer,
zuweilen aber doch noch deutlicher Endothelgestalt, die in jugendlichem
Wachstum mehr oder weniger deutlich Anklinge an Gefafneubildung
zeigen, und ihre Gertistsubstanz zeigt die fiir Endotheliome charakte-
ristische Neigung zu regressiven Veriinderungen. Schwierig zu entschei-
den aber ist, ob ein Lymph- oder ein Hamangioendotheliom vorliegt.
Der Blutgehalt, der ja bekanntermaflen kein sicheres Unterscheidungs-
merkmal ist, kann auch in diesem Falle nicht fir den himangioblastischen
Charakter herangezogen werden. Denn abgesehen davon, dafi die Ge-
schwulsthhlen gar nicht allgemein Blut enthielten, diirfte das Blut
bei der Hiufigkeit von Gefafzerstorungen und von Zerfallserscheinungen
in den Hohlrdumen einerseits und wegen des Mangels von Thromben-
und Phlebolithenbildung andererseits als anatomischen, von Pulsation
als klinischen einschlagigen Anzeichen nur als fremder Bestandteil auf-
gefalit werden, Ausgang von Blut oder Lymphgefafen oder organischer
Zusammenhang mit solchen war nirgends zu beobachten. Hinweise
darauf, daB urspriinglich ein einfaches Ham- oder Liymphangiom oder
eine Hamartie der einschligigen Gewebsart hestanden hatte, an der
das bosartige Wachstum eingesetzt hatte, fehlten villig. Ein anderes Mo-
ment erscheint an sich geeignet, ein zuverlissiges Kriterium zu dieser
Frage zu stellen. Das ist der reichliche Gehalt der reifen Geschwulst-
partien an Riesenzellen. Wahrend in den jimgeren Gebieten, so auch
in der Lungenmetastase, nur vereinzelt mehrkernige Zellen und einker-
nige solche mit {ibergrofien Dimensionen angetroffen wurden, sallen der-
artige Elemente zahlreich im Endothel der reifen Quadricepsgeschwulst.
Zellen mit einer Mehrzahl von runden blischenférmigen Kernen tiber-
wogen hier tiber einkernige Riesenzellen. Die ersteren trugen ihre Kerne
zu einem rundlichen, mehr wurstformigen oder auch unregelmafig
gestalteten Haufen eng im Zentrum zusammengeballt. Die letzteren
waren vergroBerte Abbilder desjenigen- oben beschriebenen Typs der
pathologischen Endothelien, die im polyedrischen Zelleib einen asym-
metrischen, diffus chromatinreichen Kern trugen. Nun gind Riesenzellen
nach Borst (. c. 8.290) in Endotheliomen ein hiufiger Befund, und
sie brauchten auch hier nichts Besonderes zu besagen, wenn nicht die
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letzterwihnte Art eine gewisse Ahnlichkeit mit Knochenmarksriesen-
zellen hitte. Wenn sich nachweisen lefle, daB es sich bei vielleicht
wenigstens einem Teil von ihnen um wirkliche Knochenmarksriesenzellen
handelt, so wire fiir die Anhiinger der Lehre von der getrennten Ab-
stammung der roten und myeloischen Blutelemente einerseits und den
Iymphatischen andererseits festgestellt, daB ein Hiamangioendotheliom
vorlige. Meines Wissens ist zwar das Vorkommen von Knochenmarks-
riesenzellen in Endotheliomen bisher nicht beobachtet worden. In
seinem Fall von Himangioendotheliom der Dura mit Blagenmetastase
beschreibt Albrecht zwar Blutbildungsherde, erwahnt aber nichts von
Riesenzellen in ihnen. Doch hat Schmieden in dem angeborenen
Leberkavernom eines intra partum gestorbenen Kindes solche Zellen
in kleinen Blutbildungsherden gesehen: B. Fischer und Kothny
haben bei zwei von ihnen als Angioendotheliom bzw. Hamangioendo-
theliom der Leber bezeichneten Fillen das gleiche beschrieben. Wenn
es sich auch bei diesen Fallen wohl nicht um echte Geschwulstbildungen
handelt, was auch Léhlein in einem Parallelfall zu den beiden letz-
teren annimmt, und bei dem Schmiedenschen noch das ganz jugendliche -
Alter hinzukommt, so ist doch damit gezeigt, daB in geschwulstihn-
lichen Verinderungen des Blutgefdflapparates wenigstens der Leber mit
solchen Befunden zu rechnen ist. Die Moglichkeit, dafl auch in echten
Blutgefifigeschwiilsten anderer Organe und gerade in Endotheliomen,
die sich ja durch die privalierende Beteiligung der Angioblasten am
Aufbau auszeichnen, Blutbildung und Knochenmarksriesenzellen auf-
treten kénnen, mufl wohl anerkannt werden. Damit kénnte dann riick-
schlieBend mit einem solchen positiven Befund in einem zweifelhaften
Fall wie dem vorliegenden entschieden werden, ob es sich um ein
Him- oder ein Lymphangioendotheliom handelt. Dieser Faktor hat
aber hier versagt. Anzeichen fitr Blutbildung wurden nirgends gefunden.
Die Endothelien waren auch nirgends granuliert, wie schon oben be-
merkt wurde, hatten keine Ahnlichkeiten mit myeloischen Zellen.
(Die Oxydasereaktion konnte wegen langem Verweilen der Priparate
in salzreichen Konservierungsflissigkeiten nicht angestellt werden,)
Und auch an den fraglichen Riesenzellen selbst vermiBite man den aus-
gesprochen lappigen oder hirschgeweihartigen Kern der Megakaryo-
cyten ebenso wie die Bilder der Abschniirung von Kern- und Zellteilen.
Die Kerne waren vielmehr trotz recht unregelmiBiger zackiger Formen
immer noch relativ geschlossen gebaut, wie auch vor allem die Zell-
leiber, die gerade bei den fraglichen Zellen stets annihernd kubisch
waren. (Die oben erwihnten Kernzerschniirungen an Tumorzellen
betrafen ausschlieBlich nur kleinere Elemente und waren wie die Vaku-
olen als Degenerationserscheinungen aufzufassen.) Mit den Riesenzellen
konnte also die Frage, ob Lymph- oder Hamangioendotheliom, nicht
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entschieden werden: So konnte die ganze morphologische Analyse der
fertigen Geschwulstherde, wie das in der Regelzu sein pflegt, keine sichere
Auskunft tiber ihren Ursprung geben, und daher muB auf eine endgiil-
tige Klassifizierung des Falles verzichtet werden. GefithlsmiiBig méchte
man vielleicht:annehmen, daB, wie in den vorgeschobensten Bezirken
im Muskel beim Fortwuchern von den Geschwulstzellen die Saftspalten
benutat ~wurden, ‘es diese. atch wiren, di¢ weiter riickwirts erst als
feinere, dann immer groBere Spaltriume von ihren geschwulstmiBig
wuchernden: Endothelien ausgekleidet werden und schlieBlich als
Hohlen verschiedenster Gestalt die ganze (Geschwulst zusammensetzen.
Wenn' diese: Ansicht besser gestiitzt werden kénnte, miuBte der Fall
als multiples Saftspaltenendotheliom, also eine Abart des Lymphan-
gioendothelioms, “bezeichnet werden. Mangels {iberzeugender Beweise
muf es jedoch bei der Diagnose ,,multiples malignes Angioendotheliom
der quergestreiften Muskulatur bleiben.

Erklirung der Abbildungen.

Abbildungen zu Fall L
. Fibrosarkomartige Partie dés Muskeltumors. Leitzsyst. 1/12. Olimm. Ok. 1.
2:" Zentrum eines ‘Geschwulstknotens in einem Interlobularseptum der Lunge.
Leitzsystem. . Obj. 4, Ok. 2. :
a Die beiden -Hilften des auseinandergedringten Septums.
b bluterfillte Hohlriume des Knotenzentrums;
¢ zellreichére, mehr pemphere Partie des Knotens mit erst kleineren Hohl-
-rAdumen; v
d Herzfehlerzellen im - behachbarten Lungengewebe.
3: Aus dem Zentrum eines an einem Lungenléppchenhilus etablierten Geschwulst-
knotens.. Leitzsystem. Obj. 2, Ok. 2.
a Nekrotlsches Geschwulstzentrum, welches die kavernds netzformige Struktur
- noch erkentien 148t;
b elastische Fasern des zerstorten Lungengewebes;
& elastische Elemente der-Arterie des Lungenlippchens;
d Schrigsehnitt durch den durchwucherten zugehdrigen Bronchus.
4: Neues selbsta,nd1ges Wachstumszentrum auferhalb der Hauptmuskelgeschwulst,
cfeschwulst Le1tzsystem Obj. 4, Ok. 2.
. Zahlreichis -in’ Wktasie und Proliferation begriffene Capillaren im Fett-
gewebe.: Bei a Zusammenriicken und Konfluenz der Capillaren zu kaverndsen
Strokturen wie im.Geschwulstzentrum,

=1

Abbildungen zu Fall IL

5: Hauptsiichlich spaltfdrmige Hohlriume enthaltender Bezirk des kavernésen
Zentruns des einen Quadricepstumors. Leitzsystem. Obj. 2, Ok. 2.
o Durch die Fixierung geschrumpfte Tumorzellmassen in einem Hohlraum;
b Riesenzéllen ;
¢-Blut:in, einem Geschwulstlumen.

6: Spindlige Formationen des Muskeltumors im reichlichen Stroma nach end-
giiltiger ZerstSrung . der Muskelfasern Leitzsystem. Obj. 6, Ok. 2.
@ Geschwulstspindeln ;-
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& rote Blutkorperchen im Lumen von Geschwulstspindeln;
¢ rote BlutkOrperchen frei im Gewebe;
d Bindegewebszellen.
7: Carnifizierendes Geschwulstwachstum nahe der Peripherie einer - Lungen-
metastase. Leitzsystem. Obj. 4, Ok. 1.
@ Alveolenwandung; .
b Verédung von Alveolen durch sklerosierende Tumormassen;
¢ Geschwulstzellen;
d Hohlraumbildung der Geschwulst:
¢ Hamosiderin.
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