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Prim~re Herzgeschwiilste interessieren die Kliniker wenig, denn der 
Symptomenkomplex, der bei dieser i~ufterst seltenen Erkrankung be- 
obachtet wird, ist so verschiedenartig und so individuell ffir jeden ein- 
zelnen Fall, dab nur zufi~llig I-Ierztumor zu Lebzeiten vermutet  werden 
kann. L. Krehl behauptet  direkt: ,,Es hat  keinen Sinn, auf die Einzel- 
heiten einzugehen, denn jeder Krankheitsfall ist wieder anders, und 
wer vollst~ndig sein will, mfil3te tats~chlich eine ~bersicht fiber die 
ganze Kasuistik geben." 

Nichts Wunderliches also, dab in den ausffi, hrlichsten Abhandlungen 
fiber Herzpathologie das Kapitel fiber Herzgeschwfilste nur ganz kurz 
berficksichtigt ist. Man mul~ jedoch hervorheben, dab gewisse Be- 
mfihungen vorhanden sind, die Symptome bei Herzgew~chsen zu ge- 
wissen Gruppen zu fassen. Dies kann man nicht behaupten, wenn man 
die I-Ierztumoren vom anatomo-i)athologischen Standpunkt betrachtet. 
Wenn nicht jeder, so bildet doch ein bedeutender Tell der his jetzt ver- 
5ffentlichten Fi~lle einen Beitrag zur weiteren Erkenntnis dieser I{erz- 
ver~nderung. 

Bekanntlich gehen die Meinungen fiber die Herkunft  der prim~ren 
Herzgeschwfilsten ziemlich auseinander, besonders was die Fibrome, 
Myxome und Angiome anbetrifft. Manche polypSse und papillomatSSe 
Neubildungen kOnnen entzfindlicher Herkunft  sein. Einige Unter- 
sucher halten sie ffir organisierte Thromben und nicht fiir Neoplasmen 
im strengen Sinne dieses Wortes. Zweifelhaft kann die Herkunft  jener 
Neubildungen erscheinen, deren Struktur und Verhalten keinen bSs- 
artigen Charakter aufweisen. 

Aus der diesbeziiglichen Literatur  sieht man jedoch, da~ prim~re 
bSsartige Geschwfilste viel seltener als gutartige vorkommen. 
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In  der 143 F~lle umfassenden Zusammenstellung yon Mandels- 
stature aus d e m  Jahre  1923 entfallen 117, d .h .  81,8%, auf gutartige 
und 26, d. h. 18,1~o, auf bSsartige Herzgeschwiilste. 

Primi~re Herztumoren kommen auch bei Tieren vor, und zwar ist 
ihre Struktur  der menschlichen i~hnlich. Eine diesbezfigliche Zusammen- 
stellung verSffentlichte Magnussen im Jahre  1919. 

Fiir die allgemeine Pathologie kann, in Riicksicht auf die Symptome,  
die Lokalisation und GrSl~e der tIerzneubildungen yon Bedeutung sein. 
Zweifellos haben in einer t~eihe der ver6ffentlichten Fiille die Ge- 

Abb. 1. :~'all 1. Papillom des linken Ventrikels, aus dem Ventrikelseptum hervorgehend; unten 
�9 ~Iyokard mit Endokardbedeckt, aus dem Papillomhervorgeht, Zeichenok. Leitz IIL Obj. Zeissa*. 

schwiilste keine Symlotome gemacht, so dag ihr Befund auf dem Sektions- 
~isch ganz unerwartet  war. Sogar Neubildungen von betr~chtlichen 
GrOl~en waren klinisch durch keine oder sehr unbedeutende Symptome 
bemerkbar.  

In  der Folge fiihre ich einige Fi~lle yon prim~ren Herz- bzw. Endo- 
kardtumoren an, die, was Struktur,  GrSge und Lokalisation anbetrifft ,  
untereinander verschieden sind, und die in anatomischer und klinischer 
I-Iinsicht ein weiterer Beitrag zur Herzpathologie sein k6nnen. 

Fall 1. F r a u ,  70 J a h r e  al t .  Zu  L ebze i t en  d iagnos t i z i e r t e  m a n  J~ungen- 
e m p h y s e m ,  Atherosk le rose ,  t l y p e r t r o p h i e  des  r e c h t e n  H e r z e n s  u n d  e ine  Ady-  
namie .  Al lgemeine  venbse  S t a u u n g  u n d  Odeme.  

Sektionsbe/und: Protokoll Nr. 1/1911. Dis 12 Stunden nach dem Tode aus- 
gefiihrte Sektion besti~tigte im ganzen Umfang die Diagnose. Augerdem stellte 
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man im erweiterten und hypertrophischen Herzen auf dem Ventrikelseptum, 
ungef/ihr 1 em unterhalb des Aortaostiums, in der Gegend der Pars membranaeea 
ein Papillom lest. Dieses papillomatSse Gebilde war ungefi~hr 1,6 cm hoch und 
ebenso breit. Es war aus sehr zahlreichen, feinen, teilweise fadenartigen, sich 
im Wasserstrom lebhaft bewegenden ~stehen gebildet. Es ist blal~rot, stellen- 
weise weil31ich. Das Wandendokard in der allerni~chsten Umgebung des l~apilloms 
ist etwas weil~lich. Auf dem Durchschnitt stellt man lest, dab das Papillom aus 
dem Endokard hervorgeht und in den Herzmuskel nicht eindrisgt. Im Herzen 
konnte man, aul~er dem beschriebenen Papillom, keine anderen Vergnderungen 
feststellen. 

Mikroskopische Untersuchung: Das Papillom ist aus homogenem, hyalinem, 
mit saueren Farbstoffen, besonders Eosin, stark gef/~rbtem Bindegewebe ge- 
bildet. Dieses hyaline Gewebe bildet in manchen Zotten gleiehsam einen Aehsen- 
zylinder und hat hie und da auf dem Querschnitt eine konzentrische Struktur. 

In den peripheren Teilen and grSl]eren Zotten 
sieht man in diesem Gewebe diinne, st/~behen- 
f6rmige, parallel zueinander liegende Kerne. In 
manchen Zo~ben sind diese Kerne so zahlreich, 
dal} dieses Grundgewebe zeltigfibrillare Struktur 
erh~lt. Das Papillom ist mit einschichtigem, 
plattem Endothel bedeekt. Hie und da wird es 
mehrsehiehtig, seine Zellen fliel]en sogar in eine 
plasmatisehe Masse zusammen. Es ist dies eine 
Art yon Syncytium, das die Oberfl/~che der klei- 
neren Zotten bedeckt. Gef/~Be wurden in dem 
besehriebenen Gewebe nicht festgestellt. 

Das Endokard ist in der n/ichsten Umgebung 
des Papilloms einigermaBen verdickt. Der Herz- 
muskel ist unver/~ndert. 

Abb. 2. Fall 1. Durchschnitte der 
Papillomzotten:a=L~ngssehnittmit I n  diesem Fal l  haben  wit  es also mi t  
einschichtigem EndotheI; b = Quer- einem Papil lom yon  der GrOl]e einer kleinen 
schnitt mit konzentrischem hyalincn 
Bindegcwebe; c = Q u e r s c h n i t t  m i t  Kirsche zu tun .  Gebildet ist es grSl3tenteils 
Endothel in Gestalt icon Syncytium. aUS hyal inem, mi t  Endothel  bedecktem 
Zeiehenok. Leitz II. OSj. Reich. 3. 

�9 ub. atom. Bindegewebe. Hervorzuheben w~re der 
Mangel an  Gef~ften. t t istol0gisch unter l iegt  

es keinem Zweifel, da$ dieses Papil lom aus d e m  Endokard  hervor- 
gegangen ist: 

Bekannt l i ch  sind Herzpapi l lome fast ausschliei31ich auf den Semi- 
luna rk lappen  der Aorta  und  Pulmonal is ,  im besondern an  den Noduli  
Aranti i ,  ausnahmsweise  auf  den Segelktappen lokalisiert. Solche pa- 
pi l lomatSsen Gebilde der Semi lunark lappen  ha t  eine Reihe yon Ver- 
fassern beschrieben, wie Ribbert, Kesselring, Reitmann, Curtis, D]ewitzky, 
Koechlin u. a. I m  al lgemeinen waren  es kleine Gebilde, einige m m  hoch, im 
Fal le  yon  Curtis von der GrOl~e einer ha lben  Kirsche, sie waren aus 
homogenem, teilweise myxomatOsem Gewebe gebildet. Koechlin be- 
schreibt 3 derart ige F~lle. Diese Papil lome sind mit  einsehichtigem 
Endothe l  bedeckt,  das, wie im vorl iegenden Fall ,  zusammenflieI~t und  
eine Art  yon Riesenzellen bi lden kann .  E in  gewisser Teil dieser im 
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Schrift tum beschriebenen Gebilde war gef~l~los (D]ewitzky, Curtis, 
Guth, _Reitmann). In  anderen dagegen waren die Gefi~l~e sogar sehr 
zahlreich (Ribbert). Steinhaus hat auf der Aortenklappe; neben Entziin- 
dungsver/~nderungen, ein KnStchen yon 5 m m  Durchmesser beob- 
achtet ,  dessen zahlreiche Gef/il3e mit mehrschichtigem Endothe] be- 
deckt im Schleimgewebe lagen. Steinhaus bezeichnete dieses Gebilde 
als Myxoangioma hypertrophicum. Es wirft sich die Frage auf, ob diese 
papillomat6sen Gebilde ffir Neoplasmen gehalten werden sollen. Wenn 
man bei der Klassifikation der tterzneubildungen als eehte Gew~chse 
sehr kritisch v0rgehen muir, so betrifft dies in erster Linie die Herz: 
klappentumoren und vor allem die Papillome, sei es, dab sie entzfind- 
licher I~erkunft oder Zamblsche Excrescenzen sind. 

Fiir ihre entziindliche Herkunft  sprechen die gleichzeitig auf den 
tterzklappen beobachteten entzfindliehen Ver~nderungen, die ent- 
weder direkt entziindlich oder ffir iiberstandene Entztindung charak- 
teristisch sind. 

Wie bekannt, hat  Zambl schon im Jahre 1854 sehr zarte, faden- 
artige, pinsel- und biirstenf6rmige soliti~re Gebilde besChrieben, die 
entweder auf dem Rande der Semilunarklappen oder den ~qoduli Arantii 
lokalisiert waren. Diese Hervorragungen sind aus hyalinem Bindegewebe 
mit scharf abgeschnittenem Achsenzylinder gebildet. Lantbl stellte sie 
hauptsi~chlich bei Individuen yon 50--60 Jahren, ausnahmsweise bei 
jtingeren, fest. Unter 1000 untersuchten Leichen beobachtete er diese 
Auswiichse in 2%, Koechlin auf 150 bei 30, also in 1/~ der Fglle, wobei 
nur 2 mal bei Individuen unter 50 Jahren. Dieser Verfasser betrachtet  
kritisch die Entstehung dieser Hervorragungen sowie die papillomat6sen 
Gebilde der Herzklappen fiberhaupt. Das Vorhandensein yon Gefi~l~en 
oder ihr Fehlen in den Klappentumoren kann, der Ansicht des Ver- 
fassers nach, kein Kriterium daffir bilden, ob der Tumor  neoplastischer 
oder  entzfindlicher Herkunft  ist. Und zwar sprieht das Vorhandensein 
yon Gefi~f3en keinesfalls ffir die neoplastische Herkunft  der Aus- 
wfichse, ~ im Gegenteil kann es ihre entziindliche Herkunft  beweisen, 
Sogar das Vorhandensein yon Schleimgewebe spricht, seiner Ansicht 
na c h ,  n icht  fiir ne0plastische Herkunft .  

Neoplastisehes Gewebe stellte man bei Erwachsenen an den R/in- 
dern der Semilunarklappen sowie der Noduli Arantii fest (K6niger 
Koechlin, Hennegger). Koechlin sieht nicht nur die 3 yon ihm besehrie- 
benen F~lle a l s  Ver/~nderungeu entzfindlieher Herkunft  an, sondern 
mit grSi~ter Wahrseheinlichkeit auch andere auf den Herzklappen 
sitzende papillomat6se Gebflde. Die Lamblsehen Excrescenzen sind 
weder Neoplasmen noch  physiologische Bestandteile, sondern durch 
Wueherung des Gewebes unter Einflul3 mechanischer oder toxischer 
Faktoren entstandene Gebilde. Lamblsche Exereseenzen beobaehtete 
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ich fast ausschhel~hch auf den Noduh Arantii als blasse, bis zu 3 mm 
hohe, laden- und pinself6rmige, lamellenartige, nebeneinanderliegende, 
ziemlich widerstandsfahige Gebilde. Das Fehlen yon Verdiekungen der 
Klappenrander, ihre ausgesprochene Bl~sse und die F~rbung der unver- 
~inderten Herzklappen unterscheiden sie deutlieh yon KnStehen und Ver- 
dickungen entziindlieher Herkunft. 

Oas von mir beschriebene Papillom unterschied sich dureh Form; 
GrSl3e und Lokalisation yon den oben beschriebenen Klappenaus- 
wiichsen, Es war ziemlich grol], verastelte sich in sehr zahlreiehe, diinne 
Zotten und erinnert, was die Menge und Feinheit der J~stchen an- 
betrifft, an die Papillome der Harnblase. In  seiner nachsten Umgebung 
stellt man keine Veranderungen entziindlicher Herkunft lest. H i s to  
logiseh ist es haupts~chlich aus hyalinem Bindegewebe ohne irgend- 
welche Merkmale von Granulationsgewebe oder entztindhcher Infil- 
trate gebaut. Seine Struktur ist iiberall gleichartig, iiberall an der 
Oberflgehe ist es mit einschichtigem, flaehem Endothel bedeekt. Man 
kSnnte bei unserem ]?apillom an thrombische Herkunft denken .  Da- 
gegen spricht jedoch seine Form. Es hegt kein Grund zur Annahme vor, 
dal~ sich aus einem sog. organisierten Thrombus ein Tumor bilden 
kSnnte v o n d e r  Form eines Papilloms mit so feinen Vergstelungen. 
An der Stelle, wo das Papillom sitzt, also am oberen Ventrikelseptum, 
stellt man keine Thromben fest, sowie auch selbst~ndige Entziindung 
an dieser Stelle, ohne Beteiligung der Herzklappen, nut  selten vor- 
kommen kann. In  histologischer Hinsicht sind die Herzklappenpapil, 
lome unserem Papillom ahnlich. Sie sind ebenfalls aus grol~enteils 
hyalinem, stellenweise myxomatOsem Gewebe gebau~, sind gef~lMos 
und mit Endothel bedeckt. Unser Papillom ist dem yon R e i t m a n n  

beschriebenen am ~hnlichsten, welches einen 72j~hrigen a n  Lungen- 
entziindung gestorbenen Mann betraf. Das erbsengrol3e Papillom sag 
an der vorderen Pulmonalklappe. Das von mir besehriebene Papfllom 
war kliniseh bedeutungslos. Da es auf dem Ventrikelseptum, ziemlieh 
unterhalb des Aortenostiums safe, konnte es sein Lumen nicht Verengen. 

Die folgenden zwei F~lle yon Herztumoren unterscheiden sieh, was 
ihre Struktur und Lokalisation anbetrifft, sehr wenig voneinander. 

Fall 2. Frau, 29 Jahre alt. In der Kindheit war sie nie ernstlich krank, i Als 
junge Frau hat sie schwer kSrperlich gearbeitet. Niemals bemerkte man bei ihr 
grol~e Ermiidung. Die 1. Schwangerschaft verlief normal, im Jahre 1916 1. Geburt. 
W~hrend des Wochenbettes l, amen in die Hiitte Soldaten; schleppten sie aus dem 
Bert heraus und schlugen sie mit dem Gewehrkolben auf die Brust. Damals hatte 
die Kranke zum erstenmal tterzklopfen und DyspnOe. Auf diesen Vorfall ftihrt 
sie den Anfang der Krankheit zurtick. Und zwar hatte sie seit dieser Zeit 5fters 
Schmerzen in der Herzgegend und bei jeder Aufregung Herzklopfen, DypsnSe 
und Schmerzen. Den erw/~hnten Symptomen schrieb sie jedoch keine grSBere, 
Bedeutung zu. Sie arbeitete im Feld und bei der Wirtschaft, ohne sichtbare Zei- 
chen leichter Ermiidung. Zweite Gravidit/~t-1921; in diesem Jahre gebar sie. 
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Den ganzen Winter  1922 fiihlte sie sich gesund, still te das Kind. Anfang Jun i  1922 
ha t t e  sie gesehwollene Fiil~e und  oft Dyspn6e. Der Zustand versehlimmerte sieh 
st/~ndig; sie ring an, mi t  Blur  gefi~rbtes Sputum, sogar reines Blur  zu spucken. 
Anfang August  versehlimmerte sich der Zustand bedenklich, die Odeme wichen 
nicht ,  so dab die Kranke im Bette  liegen mul3te. Seit 6 Wochen ist  das Gesieht 
angeschwellen, Atemnot  nahm st/~ndig zu, blutiger Auswurf t r a t  wiederholt auf. 
Vor 7 Tagen Schfittelfrost, Fieber mi t  Schmerzen in der l inken Seite. 

Status ~oraesens: 7. X.  Gut ern~hrt.  Cyanose. D/~mpfung fiber der l inken 
Lunge Von h in ten  und  un t en  sowie 2 Finger unterha lb  des Schulterblat tes nach 
auBen; groB- und  mittelblasige Ger/~usche an  den ged/~mpften Stellen. 

Herz: Links 2 Finger nach sullen yon der Mammillarlinie, rechts bis zur 

Abb. 3. l~all 2. Tumor des linken Vorhofs. A ~ Aorta, B = Vorderlappen der Mitralklappe; 
C = der Tumor selbst, aus der oberen und vorderen Wand des Vorhofes hervorgehend. Phots. 

Mittellinie. An der Herzspitze systolische Ger/~usche. Aseites. Die Leber 3 Finger  
un te rha lb  des Rippenbogens. 0deme der unteren  Extremit~ten.  Ur in  gesat t ig t .  
Reakt ion  sauer. EiweiB -~. Im Sediment zahlreiche hyaline Zylinder und  einige 
Leukoeyf~en. 

8. X. P16tzliehes Stechen in der l inken Seite. Blutiger Auswurf. Keine Herz- 
ger/~usche. Zweiter I~ulmonalton nieht  verst/irkt. 

9. X. Blutiger Auswuff h~lt  an. Atemnot  n immt  zu. t tef t ige Sehmerzen 
in der l inken Aehselh5hle. Morphiumeinspri tzung 0,01. 

11. X. Campher, Coffein, S t rychnin  1 mg. 
12. X .  Starker Ikterus, Der Zustand verschlimmert  sich. Puls kaum fiihlbar. 

Wassermann - - .  
13. X. Tod. 
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Klinische Diagnose: Adynamia cordis. In/arctus lobi inf.: pulm. sin. Tumor 
hepatis. Hydrops. Anasarca. Ikterus. Moribunda. 

Sektionsbe/und: Protokoll  Hr. 693/22 (Auszug). t te rz  im ganzen vergrSBert. 
Per ikard unver~ndert .  Coronarvenen s tark  hyperi~misch. Reehter  Vorhof er- 
weitert,  Endokard  etwas milchig. Rechter  Herzventrikel  erweitert, sein Muskel 
un te rha lb  der Coronarfurche 12 mm dick. Rechtes Atr ioventr ikularost ium etwas 
erweitert. Pulmonalis ebenfalls. Linker  Vorhof bedeutend erweitert. Hier stellt  
man  einen polypenartigen eigroBen (15,5 • 4,5 cm) Tumor lest, der in  das Atrio- 
Ventrikularostium hineinragt.  An der Oberfli~che glat t  und  graurot,  s i tzt  er auf 
der oberen und  vorderen Wand  des l inken Vorhofes, etwas nach  vorne yon den 
Pulmonalvenen und  nach auBen yore l inken Ventrikelohr. Sein Stiel ist  kurz 
und  breit. AuBerdem ist das Gewachs yon oben mit  der Vorhofswand zusammen- 

Abb. 4. Fall 2. Schnitt aus dem Tumor des Unken Vorhofes; a = myxomatSses Gewebe; b ~ kleine 
Gef~Be mit saftigem Endothel; c = grSBeres hyper~misches Gef~iB mit neugebfldetea Gef~Bsprosssen. 

Leitz II. Obj:Zeiss DD. 

gewachsen. Er  ist  elastisch, die Schnittfl~che feucht, graudunkelrot ,  stellenweise 
etwas gelblich und  schleimig. Das Vorhofseptum ist frei und  unver~ndert.  Das 
Atr ioventr ikularost ium ist  fast  vollsti~ndig dutch  die herabh~ngende Geschwulst 
verstopft. Mitralklappen unYer~ndert. Linker  Ventrikel  etwas erweitert, sein 
Muskel unterha lb  der Coronarfurche 10 mm dick. Aorta fiber den Klappen 6,5 cm 
breit, I n t ima  etwas streifenartig und  knStchenfSrmig verdickt. Aortenklappen 
unverandert .  

In  den anderen Organen stel l te man  venSse I-Iyper~mie, bedeutende venSse 
Lungenindurat ion und einige frische blutige Infark te  lest. Allgemeiner Hydrops. 

Mikroskopische Untersuchung: Die Geschwulst weist netzart ige Struktur ,  die 
in  den Randtei len balkenart ig  ist, auf. In  diesem Netz stell t  man  kernige, stellen- 
weise homogene, mit  Hamatoxyl in  blab gef~rbte Massen lest. Mit Thionin ge- 
i~rbt ,  geben sie ziemlieh deutliche rote F~rbung. In  diesem Gewebe beobachtet  man 
verh~ltnism~Big sp~rliche und  ungleichm~Big verteilte Zellen. Es  sind dies grSl~ten- 
teils runde, protoplasmareiche, einkernige Zellen, die dichter in der N~he der 
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Gef~13e und rund um sie gruppiert sind. Zwischen diesen Zellen stellt man auch 
sp~rliehe Lymphocyten, sogar Leukoeyten lest. In einigen bemerkt man Pigment, 
H~mosiderin. Aul~er dem genannten stellt man l~ngliehe, sternfOrmige Zellen 
lest, deren Fortsatze sich in der retikularen Grundsubstanz verlieren. Blutgef~i~e in 
mal3iger Zahl. Sie haben saftiges Endothel, erweiterte Lichtungen und sind hyper- 
/~misch. Auflerdem beobachtet man sehr feine Gef~13e, yon kaum sichtbarem 
Lumen. In diesem Gewebe sind auch gut erhaltene rote BlutkOrperchen vor- 
handen, die einzeln liegen, oder als H/~morrhagien. Die F~rbung nach Weigert 
auf elastische Fasern wies nut in den periphe~en Partien intensiv gef~rbte Fasern auf. 

I n  d iesem Fa l l  haben  w i r e s  also mi t  e inem T u m o r  des l inken  Vor- 
holes  zu tun,  de r  in das  A t r i o v e n t r i k u l a r o s t i u m  h ine in rag t  und  es be- 
d e u t e n d  verengt .  Der  S t r u k t u r  nach  s t eh t  e r  e inem M y x o m  a m  n~ch- 
sten,  obgleich Thioninf~rbung keine  d e u t l i c h e  Sch le imreak t ion  ergab  
(f ixiert  in Fo rma l in ,  n ich t  in Subl imat ) ,  Ebenfa l l s  fehlen die ffir myxo-  
mat5ses  Gewebe typ i sche  n Sternzel len,  die  Ribbert in se inem Fa l l  eines 
Myxoms  des r ech ten  Vorhofes fes ts te l l te .  Auch  F i b r i n  wurde  n ich t  
nachgewiesen.  Das  Vorhandense in  yon  e las t i schen F a s e r n  is t  bedeu-  
tungslos ,  d a  sie auch in sog. o r g a n i s i e r t e n  :Th romben  nachgewiesen  
worden sind, in denen Fischer ihre Neub i l dung  fests te l l te .  H~mor rha -  
gien oder  Blu t in f i l t r a te  beobach te t e  m a n  in s icheren F~l len  von Herz-  
myxomen .  I n  unserem Fal l  s ind sie wahrschein l lch  als Fo lge  venOser 
S t auung  zu beur te i len .  Diese  gu t  e rha l t enen  ro t en  BlutkOrperchen 

s i n d  gu t  gefi~rbt und  en tsprechen  n ich t  organis ie r ten  Thromben .  Die 
Loka l i sa t ion  des Tumors  an  der  vorderen  und  oberen l inken  Vorhofs- 
wand  en t sp r i ch t  n ich t  der  Stelle, wo sich Thromben  b i l de n ,  die  nach  
Czapek gerne a m  F a l t e n r a n d e  des  F o r a m e n  ovale  vo rkommen .  

Fall 3. Frau, 62 Jahre alt. TaglOhnerin. Wurde in sehr sehwerem Zustand 
ins Spiral gebracht. Sie gebar 7 real, war immer gesund; erst seit einigen Jahren 
hat sie Schmerzen im Banehe. Herzuntersuchung negativ, keine Ger/~usche, nur 
die TOne sind ged~mpft. Klinisch l~[erzerweiterung nicht ieststellbar. Auf Grund 
der Harnuntersuchung und anderer Symptome wurde Cystitis und Pyelitis, ferner 
Bauchfellentziindnng und Sepsis diagnostiziert. 

Sektionsbefund: Protokoll Nr. 832/22 (Auszug). Herz entspreehend groB, nur 
in querer Richtung etwas erweitert. Subepikardiales Fettgewebe gut entwickelt. 
Coronargef/~13e geschlangelt. Perikard unver/~ndert. Auf dem Durchschnitt rechter 
Vorhof bedeutend vergrOl~ert und mit Gerinnsel ausgefifllt. Reehter .Ventrikel 
bedeutend erweitert, Trabekeln seiner Wand diinn, Muskel nnterhalb de r Coronar- 
ftu'che 4 mm dick. Rechtes Atrioventrikularostium gleichfalls etwas dilatiert. 
Pubnonalis unveri~ndert. Linker Vorhof bedeutend erweitert nnd durch einen 
walnuflgrof~en, eif(irmigen Tumor (4 X 2,8 cm) fast ganz ausgefiillt. Seine Ober- 
fl/~che ist glatt und grau. Er sitzt auf einem breiten, sehr kurzen Stiel auf dem 
unteren und hinteren Abschnitt der Semilunarfalte des Vorhofseptums. !~ach 
unten h~ngend, zieht er diese Fa l t e  mit sich. Oberhalb der Falte befindet sich 
ein ziindhOlzehengroBe ()ffnung - -  der Rest des Foramen ovale. Die Gesehwulst 
ist auf seinem Durchschnitt graudunkelrot, feucht, stellenweise etwas sehleimig, 
yon elastischer Konsistenz. Das Endokard des linken Vorhofes etwas milchig. 
Das linke Atrioventrikularostium ist sehr stark verengt dureh den nnteren Teil des 
hineinragenden Gew/~chses; Mitralis unverandert sowie der tinke Yentrikel. Sein 
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Muskel unterhalb  der Coronarfurche 12 mm dick. Aorta  etwas erweitert (8,5 cm). 
Ihre  In t ima  weist gelbliche Verdickungen, stellenweise Verkalkungen, auf. Die 
wichtigsten Verimderungen stell t  man in der Bauehh6hle fest. Und  zwar ist im 
Pylorusteil  des  Magens ein zerfallendes Carcinom vorhanden,  das in das Colon 
t ransversum perforiert, woraus sich eitrige Peri toni t is  entwickelte. Augerdem 
stellte man im groBen Netz reichliehe carcinomat6se Inf i l t ra t ionen und in der 
Leber und den Periportal lymphdrtisen zahlreiche Metastasen fest. Im Zusammen- 
hang mit  dem :Carcinom hoehgradige allgemeine Kachexie. 

Abb. 5. :FaJ1 3. Tumor des linken Vorhofes: A =Aorta; B = Ansatzstetlr dcs Tmnors auf dcm 
Vorhofseptum; C = der Tumor selbst, in das Mitralostium hineindrAngend. Phot. 

Mikroskopische Untersuchung der Neubildung ergab einschichtige Struktur ,  wie 
im vorhergehenden Fall. Im Netz sind blal~kernige, homogene, mit  Hi~matoxylin 
blaB, mi t  Thionin schwach violet t rot  gefarbte Massen. Die sp~rliehen Zellen sind 
meistens rund, u m  vieles grS~er als die roten KSrperchen, mit  viel Plasma und 
einem, manchmal  zwei runden,  in tensiv  gcf~rbten Kernen. Sic sind meistens um 
die Gefi~Be zusammengehi~uft, manche von ihnen haben schwarzes Pigment  (Hfi.- 
mosiderin). Daneben stell t  man li~ngliche, sloindelfSrmige Zellen mit  zarten Fort-  
s~tzen fest, auBerdem spi~rliche Lymphoidalzellen. Gef~Be sind verhMtnism~l~ig 
zahlreich vorhanden,  mit  s~ftigen Endothelkernen.  Hie und da ents tehen aus den 
Endothelzellen syncytiale Streifen~ Im Tumorgewebe sieht  man aueh polygonale 
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Zellen mit blischenartigen Kernen, die, dicht nebeneinander gelegen, im Gewebe 
geradezu Inseln bilden und an Leberzellen erinnern. In  Rticksicht auf ihren Zu- 
sammenhang mit den Endothelzellen der Gefal3e mul~ man sie fiir Endothelzellen- 
gruppen halten. In den peripheren Geschwulstabschnitten ist Infiltration yon 
roten BlutkSrperchen, die, /~hnlich wie die Hyperi~mie der Gefl~ge, auf die ven6se 
Blutstauung zurtickzufiihren ist. Fibrin und elastische Fasern sind nicht vorhanden. 

Die beschriebeneNeubildung geht zweifellos aus dem Endokard hervor, 
und zwar aus dem Faltenrande des Foramen ovale. Was seine Struktur 
anbetrifft, entspricht sie am meisten einem Myxom. Es spricht daffir 
das Vorhandensein von amorphen, mit Thionin nicht sehr deutlich rot 
gef~rb~en Massen, ferner das Vorhandensein von Spindelzellen, Zellen 
mit Fortsi tzen und sogar sternartigen Zellen, und der Mangel an Fibrin. 
Die Infiltration von roten BlutkSrperchen muB man auf die hochgradige 
venSse Hyperi~mie zurfickffihren. 

Im Falle 2 und 3 sitzen die Neubildungen im linken Vorhof; sie dringen 
sieh in das Mitralostium hinein, und ihre Struktur entsprieht am meisten 
der myxomat6sen. Die nicht sehr deutliche Thioninfiirbung der in diesen 
Tumoren beobachteten Massen muB man auf die l~nger dauernde For- 
malinfixierung zurfickfiihren. Das Hi~mosiderin in den Zellen kann yon 
den Extravasaten herrfihren, die die Folge der starken ven6sen Hy- 
peri~mie des Gewi~chsgewebes wie des ganzen Organismus fiberhaupt 
ist. In  beiden yon uns beschriebenen Fallen konnte es sich um sog. 
organisierte Thromben handeln. Bekanntlich ist die Frage fiber die 
Herkunft der Herztumoren, also auch Myxome, bis heute noeh nicht 
gel6st. Die auf die bereits ziemlich reiehe Kasuistik sich stfitzencten 
Meinungen stimmen nicht fiberein. Czapel~ hat bereits auf die MSglich- 
keit einer Verwechslung der Herztumoren, die aus den sog. organisierten 
und den 5demat6sen Thromben hervorgegangen sind, mit den echten 
Myxomen hingewiesen. Diese Zweifel teilen auch and ere Verfasser 
(Brenner, Curtis, Lubarsch), vor allem Thorel, der fast alle derartigen 
Neubildungen ffir infolge schleimig-SdematSsen Verinderungen ange- 
schwollene Thromben hilt .  

Strenge histologische Kriterien ffir oder gegen die Annahme yon 
Myxomen gib~ es nicht. Man nahm an, dag das Vorhandensein yon 
Schleim ffir eln Neoplasma spriche, man erhielt jedoch auch farbige 

Schleimreaktion bei den s0g. organisierten Thromben. Bekannt]ich 
ist es Lubarsch gelungen, Fibrin in 6dematSsen Fibromen nachzuweisen. 
Auch das Vorhandensein oder Fehlen yon elastischen Fasern ist ohne 
Bedeutung ,  da sie auch in den erwihnten Thromben vorhanden sein 

kSnnen. 
Karrenstein beschrieb ein Myxom mit sehr zahlreichen elastischen 

Fasern, er nannte es deshalb Elastomyxom. Askanazy beschrieb 
einen tterztumor, den er Fibromyxoelastom nannte. Der Ansicht vieler 
Verfasser nach spricht die Anwesenheit yon Sternzellen fiir ein Myxom, 

33* 



512 W. Nowieki: 

wir wissen jedoch, dab man in echten Myxomen auch runde und Spindel- 
zellen beobachte t  hat. 

Was das makroskopische Aussehen anbetrifft,  sind manche Ver- 
fasser der Ansicht, dab an der Oberflache glatte Gebilde eher orga- 
nisierte Thromben, papillomat6se Gebilde dagegen eher Gew~chse 
sind. Ja/]~, der einen traubenf6rmigen, weichen, gallertartigen, aus 
dem hinteren Rande des Foramen ovale im linken Vorhofe hervor- 
gehenden Tumor beschrieb, behauptet,  dab die zottenf6rmige Struktur  
der Herztumoren gegen ihre t Ierkunf t  aus den sog. organisierten Throm- 
ben spricht. Die Zo~ten sind, seiner Ansicht nach, der Ausdruck spon- 
taner, neoplasmatischer Wucherung. Diese zottenf6rmige Neubildungen 
h~ilt er fiir 6demat6se Fibrome. Nach CzapeIc saBen yon 19 organisierten 
Thromben des linkcn Vorhofes 11 am Foramen ovale, auf 35 Myxome 
des linken Vorhofes gingen 16 yon derselben Stelle aus, 10 yore Herz- 
ohr, 9 yon anderen S~ellen des Vorhofes. Bekann~lich wird die Tat- 
sache der so h~iufigen Lokalisation der Myxome auf dem Rande des 
Foramen ovale auf das Vorhandensein yon undifferenziertem Gewebe 
an dieser Stelle zuriickgefiihrt, welches im Zusammenhang mit dem 
vcrwickelten Entwieklungsmechanismus der Vorhofsscheidewand in 
diesem Zustande sich erhi~lt. Schon daraus geht hervor, dab die Mehr- 
zahl der Myxome in der Umgebung des Foramen ovale entsteht, sel- 
tener am Ohr oder einer anderen Stelle des linken Vorhofes. 

Die Tumoren 2 und 3 sitzen ebenfalls im linken Vorhof, einer 
auf der Falte des Foramen ovale, also dort, wo man Thromben und 
Myxome feststellt, der zweite auf der glatten Oberfl~ehe der oberen 
und vorderen Wand dieses Vorhofes, also dort, wo Thromben nieht 
beobaehtet  wurden. Unsere Neubildungen haben eine glatte Oberfl~che, 
was jedoeh nieht gegen ihre neoplaStisehe Herkunf t  sprechen kann. 

Fall 4. Frau, 30 Jahre alt. TaglShnerin, verheiratet. In der Kindheit Vari- 
Cella und Scharlach; w~hrend des Krieges Bauchtyphus. Eine Geburt - - e i n  
Abortus. Die le~zr Geburt vor 9 Monaten. Im Juni, d. h. seir 4 Monaten, traten 
Sehmerzen in den Schultern, Kopfschmerzen und Schlaflosigkeit auf. Seither 
hustet die Kranke und wirft blutiges Sputum aus. Am l~stigsten empfindet 
sie DyspnSe und Stechen in den Schultern. Urin rot, wie Blur; Bauch und Ex- 
tremit~ten 5dematSs. 

Status yraesens: Sehlecht ern~hrt, geradezu kachektisch. I-Iaut blaB, gelb, Ge- 
sicht etwas geschwollen. Die yon aul~en sichtbaren Sehleimh~ute blaI3; Zunge leicht 
belegt, ttalslymphknoten nicht fiihlbar. Lungenuntersuchung ohne Bedeutung. 
Obere Herzgrenze bis zur 3. Rippe. Rechts Herzgrenze 2 Finger nach rechts yon 
der Medianlinie. ~ber der Herzspitze und den Ostien start HerztSne Ger~usche. 

BauchhShle: B~uehdeeken stark angespannt. Lebergegend sehmerzhaft. 
Untere Extremit~ten angeschwollen. Temperatur 36,8--37 ~ 

Die Kranke starb (26, IX.) einige Stunden naeh der Aufnahme. 
Klinisehe Diagnose: Perikarditis. 
Sektionsbe/und: Protokoll Nr. 751/24. Herz vergrSl]er~ in allen Dimen- 

sionen, besonders in querer Richtung. Perikard glatt, diinn, glgnzend. Rechter 
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Vorhof etwas erweitert, wie auch rechter Ventrikel. Tricuspidalostium fiir 3 Finger 
durchgangig. Dieke des reehten Herzmuskels dicht unterhalb der Coronarfurehe 
7 mm. Pulmonalis etwas erweitert, ihre Klappen unver/~ndert; der linke Vorhof 
stark dilatiert und ganz durch eine runde Geschwulst yon 8,5 cm Durchmesser 
ausgefiillt. Ihre Oberfli~ehe weist flache Erhebungen auf.  Sic ist ziemlich kon- 
sistent, elastisch, auf dem Durchsehnitt weilMich und einfSrmig. Der Tumor sitzt 
auf breiter Basis auf der Vorhofseheidewand, so da$ die Semilunarfalte nicht sieht- 
bar ist. Er wSlbt die Seheidewand in den rechten Vorhof vor und ruft aul~erdem 
eine hochgradige Verdiinnung der oberen und teilweise vorderen Wand des linken 
Vorhofes hervor, so dait 
ein weil~gelbliehes Gewebe 
nach aui~en durehschaut. 
Auf dieser ~ui~eren Ober- 
fli~che der oberen Vorhofs- 
wand stell~ man knoten- 
artige, ziemlich flache, zum 
Gew/ichs selbst gehSrende 
Hervorragungen lest, wel- 
che die Vorhofswand 
durchbreehen. Es sehlieilt 
fast vollst/~ndig die Pul- 
monalvenenostien, mit sei- 
nem unteren Abschnitt 
ftiilt es das linke Mitral- 
ostium aus. Der linke Ven- 
trikel unver~ndert, sein 
Muskel unterhalb der 
Coronarfurche 12 mmdiek. 
Aorta 6,5 cm breit. Im 
iibrigen allgemeine venCise 
Stauung, hoehgradigerHy- 
drops, besonders in den 
serSsen HShlen, Broncho- 
pneumonie. 

Mikroskopische Un- 
tersuchung: Schon auf den 
ersten Blick f~llt die zellen- 
reiche Struktur des Ge- Abb. 6. ~'all 4. Gew~chs (Sarkom) des linken Vorhofes, den ganzen 
w&chsesauf. DieZenen sind Vorhof ausfiiUend und in das )Iitralostium hineinragend. 
streifenartig angeordnet; 
die ganze Struktur erinnert an ein Myom oder spindelzelliges Sarkom. Unter  
starker VergrSSerung stellt man zahlreiche, 1/~ngliche Kerne fest, die den Kernen 
tier glatten Muskeln ahnlich, nur dicker als jene sind, dabei ungleiehm~l~ig gef/~rbt, 
direkt hyperchromatiseh. Es sind auch Stellen sichtbar, wo die Zellen, was GrSge, 
Gestalt und Starke der Farbung anbetrifft, eine gewisse Mannigfaltigkeit auf- 
weisen. Hier stellt man typische Mitosen lest. Natfirlieh beobachtet man neben 
den Langsschnitten dieser fasrig-zelligen Streifen auch ihre Querschnitte. Neben 
dieser ziemlich gleichm~$igen Hauptstruktur  des Tumors stellt man auch anders- 
gebaute Stellen fest. Hier ist die streifenartige Struktur ganz aufgehoben, die 
Zellen sind viel sparlicher, die fasrige, intereellul/~re Substanz bildet ein unregel- 
m/~l~iges Netz, weshalb diese Stellen viel schw~eher gef~rbt erscheinen. Dieses 
Gewebe sieht dem 5dematSsen ahnlieh. Die streifenartige St ruktur  geht nicht 
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unmittelbar in diese 2. Gewebsart fiber. Den ~bergang bildet ein 6demat6ses, 
streifenzelliges Gewebe mit groBer Kernpolymorphie. Einige Kerne sind hier 
0val, rund oder yon phantastischer Gestalt; manchmal sind sie sehr grog und 
weisen 2 3 Kerne auf .  Sehr Charakteristisch fiir dieses t~bergangsgewebe sind 
zahlreiche , verschieden grol~e hyaline Kugeln. Einige davon liegen frei, andere 
intercellul/~r, und zwar Zu mehreren, indem sie die Zellen dicht ausfiillen. Sie f/~rben 
slch gut mit Eosin, nachGieson orangegelb. Die diese Kugeln enthaltenden Zellen 
erreichen eine betr/~chtliche Gr6ge und haben verschiedene Formen. In dem 
beschriebenen Gewebe befinden sich wenige lymphoidale Zellen und Leukocyten. 
Blutgef/~Be sind im Gesehwulstgewebe sparlich vorhtmden, sie sind stark erwei~ert 
und hyper/~misch. In der Umgebung einiger Gef/~Be stel l t  man Infiltration yon 
gut erhaltenen roten ]31utk6rpercheu lest. Obgleich die Struktur des Tumors 

auf Anwesenheit yon Schleim 
nicht hinwies, fiihrte man 
dennoch Thioninf/~rbung der 
Paraffin- und Gefrierschnitte 
aus. Der Erfolg war negativ. 

Das besch r i ebene  Ge- 
wi~chs is t  also ein spindel-  
zelliges Sa rkom;  es is t  
s tel lenweise 5demat0s ,  
was zweifellos die Fo lge  
loka le r  Kreis laufstOrun-  
gen ist.  Es spreehen da-  
Ifir d ie  s t a rk  erwei ter-  
t en  und  i iberf t i l l ten Ge- 
fi~Be sowie frische Infi l-  
t r a t e  der  ro ten  B lu tk6 r -  
pe rehen  in der  n~iehsten 
U m g e b u n g  dieser Ge- 

Abb. 7. Fall 4. Schnitt  aus dem Sarkom des linken Vorhofes. f~[~e .  Es  s ind d ie  weichen 
Streifenal4ig angeordnete Sarkomzellen, einige mit  intensiv s c h o n  makroskopisch  be- 

gef~rbten Kernen. Zeichenok. Leitz II.  Obj. Reich 3. 
m e r k b a r e n  Geschwulst-  

abschni t te .  J ene  zahlre ichen hya l inen  Kuge ln  k6nnen  aus regress iven 
Ver~nderungen  de r  Zellen ents~ancten sein. Bei  n~iherer Betrach~ung 
gewinnt  m a n  jedoeh den E indruek ,  dug sie aus den  E x t r a v a s a t e n  der  
ro ten  Blu tk6rpe rchen  in der  ni iehsten Umgebung  der  Gefiiile en ts tehen.  

Die Geschwuls t  i s t  hOchstwahrscheinl ich aus  d e r  Semilunarfa l te  des 
fr i iheren F o r a m e n  ovule de r  Vorhofsscheidewand hervorgegangen.  

Mit  ihrem Anwaehsen  un te r l ag  der  Vorhof sti~ndiger E r w e i t e r u n g ;  
er m u g t e  n ieh t  nur  das  Sarkom,  sondern  aueh das  aus den Pu lmonal -  
venen zuf l iegende Blur  fassen. Schlieglich wuehs es mi t  der  0beren 
Vorhofwand znsammen,  ve rursaeh te  ihre Verd i innung und  du rehbraeh  
sie an  einigen Stel len.  Allmiihl ich versehlog es die Pu lmona lvenen-  
mfindung fas t  ganz und ve rs topf te  mi t  se inem un te ren  Absehn i t t  
fas t  vol ls t~ndig  das  Mit ra l0s t ium,  I m  Zusammenl~ang mi t  d e m  er- 
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sehwerten Blutabflu6 aus den Lungen entstand starke Hyper~mie 
dieses Organes und als Folge davon starke Herzhypertrophie und Herz- 
adynamie. Daraus entwickelte sich allgemeine venOse Hyper~mie und 
Hydrops. 

Das besehriebene Sarkom ist in anatomiseher Hinsicht nicht sehr 
bSSartig. Es vergr56erte sich haupts~chlich im Gebiet der oberen Wand 
des linken Vorhofes: 

D i e  die prim~ren Herzneubildungen behandelnde Literatur stellt fest, 
d a g e s  meistens im anatomischen Sinne gutartige Bildungen sind. Man 
mul~ annehmen, dag v o n d e r  Gesamtzahl dieser Neoplasmen 1/4, d. hl 
25%, auf bSsartige Tumoren entf~llt; Mandelstamm stellte auf 143 
prim~re Herztumoren 117 gutartige und 26 bSsartige lest: Man be- 
obachtet sie hauptsachlieh im rechten Vorhof, am seltensten im rechten 
Ventrikel. Von den 26 Neubildungen namlich entfielen 11 auf den rechten 
Vorhof, auf den rechten Ventrikel l, auf den linken Vorhof und Ventri- 
kel je 2, auf beide VorhSfe und beide Ventrikel ebenfalls 2, auf Herz- 
klappentumoren 4, der Rest, d .  h. 2, waren multiple Tumoren. Daraus 
geht hervor, da6 prim~re bSsartige Herzgew~chse viel h~ufiger das 
rechte Herz betreffen, dagegen stellt man gutartige viel h~ufiger im 
linken Herzen l e s t .  In dieser Hinsicht ist das von uns beschriebene 
Neoplasma eine Seltenheit, da es im linken Herzen lokalisiert ist. 

Die Lokalisierung der prim~ren Herzsarkome kann versehieden 
sein. In den von mir 21 zusammengestellten F~llen stellte sie sich fol- 
gendermagen dar: Rechter Vorho]: 10 (Bodenheimer 1865, Hottenroth 
1870, Birch-Hirseh/eld 1877, Frdinkel 1883, Redtenbi~eher 1889, Jiirgens 
1891, Geipel 1899, Escher 1909, Binder 1913, G6ttel 1919); Rechter Ven- 
trikel: 3 (Zander 1880, Hennig 1888, Fraenkel I I  1889); Linker Vorho]: 
2 (Fuhrmann I I  1890, _Nowicki 1925); Linker Ventrikel: 2 (Ely 1874, 
Sternberg 1910) ; Pulmonalisk!appe: 1 (Mandelstamm 1923) ; Aorta- 
klappe: 1 (FuhrmannI 1899); Ventrikelseptum: 1 (Crescenzi 1906); 
Beide VorhS]e: 1 fLink 1909). 

Die Ausgangsstelle des Sarkoms in unserem Fall ist zweifellos das 
Vorhofseptum, und zwar die Semilunarfalte des Foramen ovale. Das 
Auftreten der atypischen Wucherung an dieser Stelle mug man auf 
seinen verwickelten Entwicklungsmechanismus zuriiekfiihren. Die 
sarkomatSse Wucherung geht in unserem Fall von dem Endokard des 
linken Vorhofes aus. Diese BSsartigkeit dieser Wucherung t r i t t  nicht  
nur in seiner Struktur an den Tag, sondern bereits makroskopisch in 
dem infiltrativen Charakter .  

Aus dieser Zusammenstellung geht also hervor, daft in der Halfte der  
Falle der rechte Vorhof der Sitz der Sarkome war, in mehr als der H~lfte 
das rechte Herz iiberhaupt. Dagegen kommen im linkel~ Herzen Sarkome 
selten vor. Von bOsartigen prim~iren Herzneubildungen stellt man am 
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haufigsten Sarkome lest, und zwar als grof~e, manchmal den ganzen 
Vorhof einnehmende Gewi~chse. Diese weisen in einer Anzahl yon Fallen 
Lappenstruktur auf (Sternberg, Binder, Mandelstamm). Sie dringen 
in die groBen Gefaf~e ein, vor allem in die beiden Hohlvenen oder, im 
Fall yon Sternberg, aueh in die Herzvene. 

Was ihre Struktur anbetrifft, so sind es meistens spindelf6rmige 
Sarkome, wie aueh ira vorliegenden Fall. In meiner 21 Falle umfas- 
senden Zusammenstellung waren 12 spindel-, 4 rundzellenfSrmige 
(Creseenei, Escher, Binder, G6tte!) und 5 gemischtzellige Sarkome (Birch- 
Hirsch/eld, Ely, Fr~inkel, H. Hottenroth und Redtenbiicher). Als b6sartige 
Neoplasmen kOnnen sie Metastasen ergeben, was jedoch selten der Fall 
ist. Metastasen stellt Escher in den Peritracheallymphdrfisen und den 
Nebennieren, Sternberg in den Lungen und den Periportallymphdriisen, 
Mandelstamm in den Lungen lest. Trotz genauester Untersuehung 
konnten in unserem Fall keine Metastasen festgestellt werden. 

Die im Schrifttum als primate Carcinome angefiibrten FMle sind nicht 
sicher. Mit Reeht mug man hervorheben, dab fast alle primaren bOs- 
artigen Herzgeschwfilste, die genau untersucht worden sind, Sarkome 
waren. Geschlecht und Alter in den Fallen von primaren Herzsar- 
komen sind ohne Bedeutung. Naeh Binder stellte man sie bei Man- 
nern 7mal, bei Frauen 6mal fest. 

Bereits am Anfang haben wir darauf hingewiesen, dab die primaren 
Herztumoren ein Kapitel der Pathologie bilden, das die Kliniker 
weniger besehaftigt, infolge des Mangels charakteristischer Symptome 
bzw. eines Symptomenkomplexes, die eine mehr oder weniger wahr- 
scheinliche Diagnose zu stellen ermSglichte. Dies ist jedoch die Folge 
der verschiedenen Lokalisation und GrSSe der Neubildungen. Einige Ver- 
fasser machen aufmerksam a u f  gewisse mehr oder weniger standig bei 
Herztumoren vorkommenden Symptome. Es gehSren hierher DyspnSe, 
Cyanose, Herzklopfen, Husten mit sparliehem oder keinem Sputum, 
Neigung zu Ohnmaehten usw. In manehen Fallen stellte man blutige 
Flfissigkeit im Perikard lest, bei Mangel an Symptomen, die eine rasche 
Bildung und Zusammenhang dieser Fliissigkeit erklaren kSnnten (Fr~in- 
kel, Bronowski). 

Es fehlt auch nicht an Versuchen zur Zusammenfassung der kli- 
nischen Symptome bei Berficksichtigung der Lokalisation der Geschwulst 
im Herzen. Link bemtiht sich bei der Besehreibung seines Falles eines 
Herzsarkoms auf Grund der bis 1919 zusammengefaBten Literatur, die 
klinischen Symptome bei Herztumoren in 4 Gruppen zu ordnen, und 
zwar nach ihrer Lokalisation in den einzelnen Herzabschnitten. Zur 
1. Gruppe geh6ren, nach ihm, die Vorhoftumoren mit Symptomen 
von Herzadymanie, d. h. ven0se Stauung im kleinen und grol~en Kreislauf. 
Zur 2. Gruppe gehSren Falle von gestielten Neubildungen, die vor allem 
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yon dem linken Vorhofseptum ausgehen, und die sich in das linke Atrio- 
ventrikularostium vorwOlben oder sogar in die linke Kammer ein- 
dringen. Als natfirliche Folge davon tritt  sehr oft die Verengung des 
Ostiums, manchmal sogar in hohem Grade auf. Zu diesen Geschwulsten 
gehOren Fibrome und Myxome. Klinisch treten in dieser Gruppe Sym- 
ptome yon Mitralstenose, Insuffizienz der Klappen dieses Ostiums 
und als Folge davon plOtzlicher Tod ein. Ein Beispiel daffir ist der Fall 
yon BostrSm, wo bei einer 60j/ihrigen Frau das gestielte Myxom voll- 
st~ndig in dieses Ostium eindrang. 

In die 3. Gruppe hat Link die Neubildungen der rechten Kammer ein- 
gereiht. In den von ihm hier genannten 3 F/~llen waren in 2 Symptome 
yon Angina pectoris vorhanden und trat plStzlicher Tod ein, im 3. 
bloB stufenweise zunehmende Iterzinsuffizienz. Die 4. Gruppe um- 
faBt beliebige Ffille. 

Aus dieser Zusammenstellung geht hervor, dab in den einzelnen 
Gruppen yon Link eigentlich keine st/~ndigen Symptomenkomplexe 
festgestellt werden kOnnen, auf Grund deren man mit grSl]erer Wahr- 
scheinlichkeit Herztumor diagnostizieren kSnnte. Nieht ohne Be- 
deutung fiir den Verdacht auf tterzgew~ehs kOnnen die sich je nach der 
KSrperlage /~ndernden auseultatorischen Symptome sein. Das betrffft 
die gestielte GesGhwulst, die zweifellos bei ge~nderter KSrperstellung 
ihre Lage /~ndern. Es handelt sigh hier um die Vorhoftumoren, vor 
allem des linken Vorhofes, insofern sie in der Richtung des Atrioven- 
trikularostiums herabh/~ngen; besonders bei stehender Haltung des 
Kranken kSnnen sie mehr oder weniger tier in dieses Ostium hinein- 
dringen, dagegen bei ]iegender Position k6nnte die Geschwulst sogar aus 
dem Ostium heraustreten. Insofern solche Gewachse klein sind, haben 
sie keinen Einflul~ auf den Blutumlauf aus den Lungenvenen in 
den linken Vorhof, da der Blutstrom aus diesen Venen einen solchen 
gestielten Tumor nach unten dri~ngen wird. Die Verengerung des reehten 
Atrioventrikularostiums infolge eines in dieses Ostium vorgewOlbten 
Tumors kann den Verdacht auf ein Neoplasma nahelegen, da Verengung 
dieses Ostiums als Folge eines fiberstandenen Entz/indungsprozesses 
selten ist. Hornowski hat an Leichen den EinfluB der KSrperlage auf 
das Verhalten eines gestielten, kiinstlieh an die Herzwand oder seine 
Klappen angebrachten Gewiiehses festzustellen versucht. Er behauptet, 
dab die Lagever~nderungen einer gestielten Geschwulst unbedeutend sind 
und yon der G1/~tte seiner Oberfl/~che, der Stiell~nge, der Tumorgr68e 
und der Kapazit/~t der Herzh6hle abh~ngen. Man muf~ jedoch hervor- 
heben, dab die Bedingungen einer solehen Untersuchung an Leichen 
den Bedingungen im Leben nicht entsprechen, wo der Blutstrom, wie 
auch der infolge des Gew/~chses gebildete Blutwirbel seine Lage begin- 
flussen miissen. 
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GSttel fiihrt bei der Beschreibung eines prim~ren Sarkoms des 
rechten Vorhofes den Fall yon Pawlowski an, wo in vivo ein prim~rer Tu- 
mor des l inken Vorhofes diagnostiziert worden ist. Es betraf eine 
55jahrige Frau mit t terzsymptomen; beim Sitzen traten Stenosen- 
symptome des tinken Atrioventrikularostiums auf, beim Liegen da- 
gegen Symptome von Mitralinsuffizienz. Die Sektion ergab Herzver-  
grSSerung bedeutenden Grades, eine 6 X 8 em grol]e Geschwulst, an 
einem 2 em langen Stiel angebraeht. Dieser Tumor schob sieh bei ver- 
tikaler KSrperstellung in das Atrioventrikularostium hinein und ver- 
engte es, bei horizontaler Lage dagegen verhinderte or das Schlieften 
des Ostiums mittels der Herzklappen. Dies soll der einzige Fall eines 
tterzgew~ehses sein, der im Leben diagnostiziert worden ist und in wel- 
ahem die Versehiedenheit der Symptome bei wechselnder KSrperlage 
fiir die Diagnose von Bedeutung war. 

Das plStzliche vollsti~ndige Schliegen des Atrioventrikularostiums 
kann dureh die hineingeschobene Gesehwulst pl6tzlichen Tod hervor- 
rufen, wie es in einigen Fi~llen beobachtet worden ist. Naeh Mandel- 
stature hat man pl6tzlichen Tod infolge plStzliehen Versagens der Herz- 
t~tigkeit in ungef~hr i/9 der ver6ffentliehten F~lle yon Herztumor be- 
obaehtet, sowohl bei Mensehen mit voriibergehenden Herzsymptomen 
wie auch bei Menschen ohne solche. 

Die Gesehwiilste der Aortenklappen sind bei objektiver Untersuchung 
dureh Stenosesymptom gekennzeichnet. Man muB jedoeh hervorheben, 
dab die Symptome der TumorgrSBe und dem Grade der Ostiumver- 
engung der Aorta nicht entsprechen. Dies ist infolge der Ti~tigkeit des 
rechten Herzens m6glich. Die experimentellen Untersuchungen von 
Lichtheim, Gerhardt u.a .  beweisen dies deutlich. Erst die  SchlieBung 
yon 3/4 dieses Ostiums ruff Erseheinungen ungentigender Blutversorgung 
des groBen Blutkreislaufes hervor. Auger den Symptomen yon seiten 
der Ostien und Ktappen bemerkte man verschiedene andere Anzeiehen 
und Symptomenkomplexe in den FMlen, wo das neoplastisehe Ge- 
webe bereits die Herzwand vernichtete. Die Symptome waren vom 
bereits veri~nderten Herzabsehnitt  abhi~ngig, also St6rungen in der 
Pulsfrequenz, des Pulsrhythmus bis zu den Symptomen yon Adams- 
Stockes. 

Nach Krehl kSnnte manehmal das Vorliegen eines Herzgewi~ehses 
vermutet  werden, in den Fi~llen, wo nicht alle Symptome ausschlieg- 
lieh der Herzinsuffizienz entsprechen, wie Herzvergr6gerung, und be- 
sonders t ints  seiner Abschnitte. Natfirlich kann hier die RSntgen- 
untersuehung wichtig Sein, obgleich sie merkwiirdigerweise in den bis 
je~zt beschriebenen F~llen nicht angewendet wurde. In unserem Fall 2 
und 4 ist vor allem die Lokalisation ira linken Vorhof charakteristisch. 
Allen solchen F~llen gemeinsam ist das VorwOlben der Neubfldungen in das 
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linke Atrioventrikularostium und seine teilweise Verstopfung. Hervor- 
zuheben ist die aul]erordentlich starke Verengung des Atrioventrikular- 
ostiums im Falle 4, wie sie nach fiberstandener Endokarditis nicht be- 
obachtet wird. In den Fgllen 2 und 4 stellte man systolische Ger~u- 
sche lest. In keinem der yon uns besehriebenen Fhlle hat  man in vivo 
Herztumor diagnostiziert. Im e r s ten ,  mit einem Papillom des Ven- 
trikelseptums~ stellte man Emphysem und Hypertrophie des rechten 
Herzens und seine l~ngere Zeit anhaltende Adynamie lest. Fall 2 stellte 
das Bild eines niehtkompensierten Herzfehlers dar. Die Ursache dieser 
Herzmuskelsehwgche und ihre Folgen konnte man zu Lebzeiten nicht 
erklaren. Im Fall 3 wurde Peritonitis und Pyelitis diagnostiziert. 
Anatomiseh wurde Magencarcinom mit Metastasen im Peritoneum und 
in der Leber naehgewiesen. Von seiten des Herzens lagen keine Ersehei- 
nungen vor, was ganz besonders betont werden muB, da das Myxom in 
das linke Atrioventrikularostium hineinragte undes  zweifellos bedeutend 
verengte. Darauf mu~ man jedenfalls die bedeutende Erweiterung 
des linken Vorhofes und des rechten Ventrikels zurfiekfiihren. Aus der 
Hyper~mie der Unterleibsorgane schliei~end, mul~te hier eine gewisse 
Herzmuskelschw~iche vorliegen, t tervorheben mul~ man hier die 2 
voneinander vollst~ndig unabh~ngigen neoplastischen Prozesse: im 
tIerzen und im Magen. 

In anatomischer wie auch klinischer Hinsicht bietet  Fall 4 das 
grSl~te Interesse. t t ier  hat  man klinisch perikardiales Reiben und fiber 
Herzspitze und Ostiuml stat t  TSne, Ger~usche festgestellt. Die Dia- 
gnose lautete: Perikarditis. Anatomisch verschlol~ ein groi~er Tumor 
fast ganz das linke Atrioventrikularostium und die Ostien der Lungen- 
venen. Als Folge davon lag bedeutende Hypertrophie des rechten 
Herzens und seine Adynamie vor. Leider lieB die zu kurze Beobachtung 
keine genaue klinische Untersuchung zu. 

In allen diesen 3 F~llen muB das Mil~verhgltnis zwischen dem Grade 
der Stenose des linken Atrioventrikularostiums und den klinischen Sym- 
ptomen, besonders im Fall 4, hervorgehoben werden. Es ist geradezu 
kaum anzunehmen, dal~ eine fast ggnzliehe Schliei~ung dieses Ostiums 
bei unbedeutenden klinischen Erseheinungen vorhanden sein konnte .  
Deshalb drgngt sich die Vermutung auf, dab diese Tumoren, je nach der 
KSrperstellung, ihre Lage wenigstens einigermal~en gndern mul~ten. 

Auf Gruud: der beschriebenen sowie der Li teratur  eutnommenen 
Fglle kann folgendes fiber klinische Symptome und Diagnose der Herz- 
geschwfilste bemerkt werden: 

1. Das Auftreten langsam sich entwickelnder tterzmuskelschwgche 
ohne nachweisbare Ursaehe bzw. Vergnderung im Herzen selbst. 

2, UngewShnliche VergrSl~erung eines Herzabschnittes im Verhaltnis 
zu dem fibrigen Herzen. 
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