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~ber Blutungscysten der Milz. 

Groge Milzcysten sind verh~ltnism~fiig selden. D~ sie dem Tr~ger 
infolge ihrer Ausdehnung h~ufig Beschwerden verursaehen, werden sit 
in der H~uptsache vom Chirurgen und weniger yore pathologisehen Ana- 
tomen beobachtet. Ihre Entstehung ist noch nicht restlos gekl~r~. Die 
h~ufigeren kleinen Milzcysten sind zumeist eoh~e Gew~chse, sie k6nnen 
als die sog. echten Milzeysten unter Umst~nden au~erordentliehe GrSBe 
erreichen, und zwar Ms uni- oder multilokulgre, multiple oder Einzel- 
cysten mit serSsem oder mehr weniger serSs-blutigem InhMt und mit 
oder ohne Endo- bzw. Epithelbelag der Cystenwand. Diesen echten 
groBen Milzcysten stehen die fMschen oder sog. ,,Pseudocysten" gegen- 
fiber, die sich nach der  Ansieht der meisten Untersucher aus einer 
primgren Milzblu~ung en~wickeln. Bei der Klarung der ums~rittenen 
Entstehungsweise k6nnen somit das Auftreten, der Hohlrauminhalt 
und die Wandbesehaffenheit der groBen Milzcysten Mlein nicht mML 
gebend sein, viehnehr werden mehrere Umst~tnde dabei eine Rolle spielen, 
die sich aus der Vorgeschieh~e, dem klinisehen und vor M]em mikro- 
skopischen Befund ergeben. Ich ffihre Lubarsch an, wenn ich die ent- 
wicklungsgesehichtliche Trennung in echte und fMsche Milzeysten aIs 
die ttaupteinteilung fiir die grogen Milzcysten als die beste Einteilung 
ansehend schreibe, ,,ira Grunde wird man aber doch auf eine sehr einfache 
Einteilung hinauskommen, namlich in echte und fMsehe Cysten". 

Auf die groBen echten Milzcysten, die sich aus den kleinen Fowlerschen 
Infoliations-, Dilatations- und neoplastisehen Cysten entwickeln, gehe ich 
in dieser Abh~ndlung nicht ein. Die grogen fMschen oder Pseudocysten 
der Milz werden als Blut- und Degenerationscysten beschrieben. Das 
Vorkommen der sog. Degenerationscysten bedarf noch des Beweises, 
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dem Vorkommen der sog. Blutcysten mSchte ich durch diese Arbeit 
einen weiteren Beweis hinzuffigen. 

Wir hatten Gelegenheit, an unserem Insti tut  eine Milzcyste zu beob- 
achgen, die aus dem ganzen Krankheitsbild heraus die Annahme recht- 
fertigt, dab es sich um eine aus einer primgren traumatischen Milz- 
blutung entstandene Cyste handelt. Ffir diese aus einer Milzblutung 
hervorgegangenen falschen Cysten m6chte ich die Bezeiohnung ,,Mflz- 
blutungscysten" wghlen, da der Ausdruck Blutcyste im Schrift~um immer 
wieder bei Mflzcysten mit mehr oder weniger blutigem Inhalt, der na- 
tiirlich auoh bei echten Cysten vorkommen kann, angewandt wird und 
deswegen geeignet ist, die Ubersichtlichkeit zu beeintrgchtigen. Unter 
den yon uns aus dem Schrifttum zusammengeste]lten grofien Milzcysten 
sprechen in 14 Fgllen die Angaben mit gro~er Sicherheit, in weiteren 
19 Fgllen mit Wahrscheinlichkeit ffir die Annahme einer solchen falschen 
Milzblutungscyste. Die Ursache fiir die primgre Mi]zblutung liegt in 
der Mehrzahl der Fglle und auch in unserem Fall in einer nachweis. 
baren schweren Gewalteinwirkung, doch auch eine geringgmdige kann 
bei besonderer Gewebsbereitschaft infolge bestehender Gewebsschgdigung 
eine Milzblutung auslSsen, wie das 2 Fglle anschaulich dartun. Fiir die 
Fglle ohne ein in der Vorgeschichte festgestelltes Trauma kSnnen wir 
eine Gewa]teinwirkung, die unter Umstgnden bei der in den meisten 
Fgllen voraufgegangenen oder bestehenden Krankheit wegen ihrer zur 
Milzblutung ausreichenden Geringffigigkeit unbeachtet blieb oder durch 
die Schwere des bestehenden Krankheitsbildes verdeckt wurde, eben. 
falls nicht ausschalten. 

An Hand des yon uns beobachteten Falles yon typischer Milzblutungs- 
cyste und eines solchen yon beginnender cystischer Umbildung an einem 
Milzblutungsherd sowie der 33 mehr oder weniger gesicherten Milz- 
blutungscysten aus dem Schrifttum mSchte ich im folgenden auf die 
Milzblutungscysten ngher zu sprechen kommen. 

Fall 1. Frl. 27 Jahre. Als Kind Keuchhusten und Masern. Vom 3. bis 19. 
Lebensjahr Gesiehtslupus und gesehwfirig zeffallene ttauttuberkulose an beiden 
Unterarmen. April ]9]9 sprang Pat. aus langsam fahrendem Wagen, kam zu Fall 
und sehlug mit der linken Seiten auf das Steinpfla~ter. Sogleieh nach Unfall 
steehender Schmerz in der linken SeRe, der beim Husten, Lachen und l~iesen 
sich verst~rkte und auf die Milzgegend konzentrierte, nach 4 Tagen auf Bettruhe 
und Umschl~ge verschwend. Pat. ging gewohnter Bfiroarbeit wieder naeh und 
hette selten noch fiber Hitze- und Mattigkeitsgeffihl sowie mangelnde El]lust 
zu klagen. 11/2 Jahre n~ch dem Unfall erneute Besehwerden: Druek im linken 
Oberbaueh (,,als wenn etwas de im Wege s~Be"), allm~hlich grS~erwerdende 
VorwSlbung unter dem ]inken Rippenbogen, Schmerzen zwischen den Sehulter- 
bl/ittern, Kurzatmigkeit bei Anstrengung. 

Kurzer Be/und: Linker Oberbauch vorgewSlbt durch fiihlbare, pr~llel~stische, 
fibermannsfaustgrol]el Anschwellung, deren oberer Pol unter dem linken Rippem 
bogen verschwindet und in die Milzd~mpfung fibergeht, der keine Beweg- und 



62 A. Krekeler : 

Druckempfindlichkeit, wohl aber undeutliehes Schwappen aufweist. Welchteile 
unver~ndert. R6ntgenologisch Rechtsverdr~tngung des Magens und Hochstand 
der linken Zwerchfellkuppe. Blutbild and Urin o. B. Diagnose: Tumor oder Tuber- 
kulose der Milz. Operation: (M~rz 1921) die cystisch erweiterte und allseitig ver- 
wachsene ~i lz  wird exstirpiert. Pat. erholt sich langsam, nach 3 Monaten geheilt 
entlassen. Mehrere Blutuntersuchungen ergeben normale Werte. Pat. lebt und 
ist gesund. 

Die exstirpierte Milz wird nach der Operation aufgeschnitten und entleert 
dunkelbraunen w~sserigen Inhalt mit  zahlreichen Krystallnadeln. Sie wurde zur 
n~heren Untersuchung uns iibersandt. 

Abb. 1. Fall 1. Traamat. l~iilzblutungscyste. ErOffneter Cystenhohh'aum. 

Beschreibung der Milz: M. wiegt ohne Cysteninhalt 175 g. Sie hat  eine fast 
runde Form, einen grSBten L~ngendurchmesser yon 11,8 cm, Breiten- yon 12,2 cm 
und Tiefen- yon 8,4 cm. Dem oberen Milzpol sitzt ein abgeschniirter, yon links 
nach rechts verLufender schmaler Lappen auf yon 5,3 cm L~nge, 2,6 cm HShe 
und 0,8 cm Dicke, der an seinem i3bergang in das iibrige Milzgewebe einen naoh 
hinten offenen stumpfen Winkel mit  den l~esten der durchtrennten MilzgefABe 
(Hilus) bildet. Die grauweiSe Milzkapsel ist gespannt und uneben verdickt dutch 
allseitig strang- und ~lachenfSrmig aufsitzende, unregelm~l~ige, dtinnere und dickere 
bJndegewebige Anh~nge. Ein Li~ngsschnitt durch die grSBte HShe des geh~trteten 
Organs ergibt folgenden Befund: M. yon mannsfaustgrol~er Cyste eingenommen, 
die 10,1 cm hoch, 11,3 cm breit und 7,8 cm tier ist, einen Rauminhalt  yon ca. 
420 corn besitzt. Die die Cyste umschlieBende Cystenwand besteht aus drei Schich- 
ten:  Milzkal0sel, Milzgewebe und Cystenkapsel. Die Milzkapsel bildet als grau- 
weiBer, ziemlich scharf vom Milzgewebe abgegrenzter Streifen die ~ugere Schieht 



Blu~ungseysten der Milz. 63 

der Cystenwand und hat dureh die Verdiekungen stellenweise eine Dicke yon 
1 mm. Das sich innen anschliegende Milzgewebe besitzt braune Farbe, feste Be- 
schaffenheit und verwasehene Zeichnung; es ist am oberon Pol in gr6gter Dicke 
(1,6 em)erhMten und wird zwisehen der grauweiBen Milz- und Cystenkapsel 
verlaufend zum unteren Pol schm~lcr derart, dag in der unteren tt~lfte der vor- 
deren Cystenwand eiI1 kleinhandtellergroger, durchschnittlich 1 mm dicker grau- 
weiBer Wandabsehnitt sieh finder, der makroskopisch YIilzgewebe nieht erkennen 
l~Bt. Am oberen Pol setzt sieh das Milzgewebe in den abgeschniirten, rtiekw/~rts 
winklig abgekniek~en Lappen fort. Die inhere Wandschichb, die eigentliehe Cysten- 
kapsel, ist ringsmn abgeschlossen und unversehrt, sic zeigg besonders dort, we Milz- 
gewebe erhMten ist, bMkenf6rmig in das Cystenlumen vorspringende, bis 0,6 cm 
breite, netzartig angeordnete, flache, grauweige Verdickungen. In den tiefer 
gelegenen Maschen dieses Balken-Netzwerkes zeigt die im Mlgemeinen grauweiBe, 
gl~nzende Kapsel mancherorts br~unlieh gef/~rbte, leicht granuherte Teile. Kleine 
dunkelbraune, lose der Kapsel anhaftende l~este des entleerten Inhalts sind histo- 
logisch zusammengesetzt aus sehr vielcn Trtimmern yon roten BlutkSrperehen 
und deren Pigmenten, aus CholestearinkrystMlen, Fibringerinnseln und einigen 
weiBen BlutkSrperchen. 

Mikroskopischer Be/und der Cystenwand: (Bcarbcitung: FormMinfixa~ion; 
F~rbungen: H~mat.-Eosin-, v. Gieson, Elasgica- mig Elastin (Weigert) und GMlo- 
cyanin, Berlinerblau-, Sudan III.) Milzkapsel versehieden dick, unregelm~gig schmal 
oder breig, g/~nzlich abgel6sg oder in Fetzen, zumeist aber vollst~ndig erhMten. 
An ihren gut erhMtenen Abschnitten zeigen die dem Milzgewebe zugelegenen 
Lagen ein dichtes Ies~es Netzwerk meist l~ngs-, auch quergestellter dicker kolla- 
gener Faserbtindel mit sp/irlich eingelagerten spindel_f6rmigen Zellen und Kernen. 
Reichlich gerad- und gewelltlinig in den verschiedensten ]~ichtungen verlaufende 
lange und kurze elastische Fasern sind neben gu~erhaltenen kMneren und gr6Beren 
blutgeftillten Gef~Ben in diesen inneren Schichten der Milzkapsel zu linden. Ihre 
~ugeren Lagen bestehen aus locker gelagerten, dich~en oder aufgequollenen, 
h/~ufig homogen strukturloscn, kollagenen Faserbiindeln, zwischen denen Blu~- 
zellen und seltener elastische Fasern anzutreffen sind. Ein Zellbelag ist an der 
Oberfl~che nicht festzustellen. Vonder Milzkapsel gehen zahlreiche feinere und 
grSbere For~s/~tze in das Milzgewebe hinein vom Aufbau der inneren 3~ilzkapsel- 
absehnitte. Das Milzgewebe besteht aus dichtgedr~ngt liegenden runden lymphoi- 
den Zellen mig guterhMtenen Kernen, in ibm Iinden sich reichlieh Triimmer yon 
ro~en BlutkSrperchen und Blu~pigmente. Es ist in allen Abschnitten, also auch 
deft, we makroskopiseh Milzgewebe nieht festzusgellen ist, in der Cystenwand 
vorhanden. Die Milzsinus sind Ms solche nicht zu erkennen, ihre Endothelien 
liegen in losem Verbande mig den Pulpazellen. Die im Mlgemeinen gugerhMtenen 
Lymphkn6tchen liegen tiberM1 ziemlich gleichm~Big verstreut zu 1--3 im Sich~- 
feld (Leitz Nr. 3) als zumeist rundovMe Zellhaufen dichggedrgngter Lymphoeyten 
mi~ sehr kleinen Keimzentren und einer Zentralarterie. Mit dem SehmMerwerden 
der Milzgewebsschieht zum unteren Pol zu nimmt aueh die Zahl der Lymph- 
kn6tchen ab, bei einer Breite des 3~ilzgewebes yon ca. 2 mm und weniger fehlen 
sic g~nzlich. Das Sttitzgewebe ist im Mlgemeinen kr/~ftig entwiekelt; das Reti- 
culum ist deutlich zu erkermen, die MilzbMken treten als mehr oder weniger breite, 
grSBere und kleinere mit Endothel ausgekMdete und oft zusammengefMlene 
Gef~ge ffihrende, dicht beieinander gelagerte Bindegewebszfige veto Ban der inne- 
ren Milzkapselschichten hervor. In den der Cystenkapsel zugelegenen Nilzgewebs- 
absehni~ten tre~en die Milzbalken geh/iuft und massig auf, sie legen sich dem 
Cystenhohlraum zu immer enger zusammen und bilden, indem sic sich m6gliehs~ 
parallel der Cystenkapselrichtung stellen, mehr und mehr eine sehr dich~e und 
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zeUarme Sehieht kollagener und elastiseher Fasern vom beschriebenen Aufbau 
der Milzbalken (Trabekelschicht). Zwischen diesen eng gelagerten Balken erstreeken 
sieh zusammengedr/~ngte lgng]iehe, sehmale, hgufig mit dem Milzgewebe in Ver- 
bindung stehende l~ilzgewebsinseln. Zentralw/~rts yon der Trabekelsehieht 
hat sieh die eigentliehe Cystenkapsel, eine ~uBers~ zellarme BindegewebsscMeht 
gebildet, die aus lose aneinander gelagerten und geradlinig verlaufenden kollagenen 
Faserbfindeln besteht. In diese loekere, an elastischen Fasern sehr arme Cysten- 
kapsel ragen stellenweise senkreeht oder schr~g breite und diehte Bindegewebs- 
z/ige der Trabekelsehicht hinein, die dutch ihren Aufbau yon der Cystenkapsel 

Abb. 2. Fal l  1. Traumat .  l~ilzblutungscyste. (Mikrophotograplfie.) Die Cystenkapsel empor- 
drangende l~ilzbalken der Trabekelschicht mi t  eingelager~en Milzgewebsresten und  Blutpigment.  

sieh gut abgrenzen lassen und dureh Vordrgngen der Cystenkapsel an diesen Stellen 
Vorsprfinge in den Cystenhohlraum bilden. Auch hier sind, allerdings weniger 
zahlreich und ~usgedehnt als in der Trabekelsehicht, den vorspringenden Binde- 
gewebsz/igen angel~gerte Pulpazellnester zu erblieken. Die Cystenkapsel ist gegen 
den Hohlraum seharf und ohne Deekzellenbelag abgegrenzt. Die Trabekelschieht 
des Milzgewebes und Cystenkapsel, besonders die beiden eingelugerten Mflzgewebs- 
inseln bzw. Pulpazellnester, weisen einen mehr oder weniger groBen Gehalt an 
Triimmern yon roten Blutk6rperehen und Blutpigmenten (Hgm~toidin) auf; 
die Eisenf/~rbung ergibt kein positives Resultat. 

W i t  sehen, es hande l t  sich in  unserem Fa l l  1 u m  eine in  der  un te ren  
Milzh~lfte im Milzgewebe en t s t andene  e inkammer ige ,  mannsfaus tgroBe 
Cys~e m i t  b lu t igem Inha l t ,  die ~ls innere Schicht  tier die Cys~e allseits  
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umschl ieBenden aus drei  Schichten  au fgebau ten  Cys t enwand  eine eigene 
unversehr te ,  deckzel lenfreie  fibr6se Kapse l  besi tz t .  Der  groge l~eichtum 
des Milzgewebes und  der  Cys tenkapse l  an  Tr f immern  von ro t en  Blut-  
kSrperchen  und  B lu tp igmen ten ,  insbesondere  an  Pulpaze l len  l a g t  auf  
e inen p r im~ren  B lu te rgug  im Milzgewebe schliegen,  bevor  und  aus  
dem die Cyste  sich gebi lde t  ha t .  Die Vorgeschichte  dieses FMles 
in Verb indung  m i t  dem kl in ischen und  mikroskopischen  Befund  1/~Bt 
die E n t s t e h u n g  der  Cyste aus einer Mi lzb lu tung  auf t r a uma t i s c he r  Grund-  

lage gegeben erscheinen.  
Ehe  wir  auf  diese F rage  n~her  eingehen,  mSchte  ich einen yon  uns 

beobach te t en  Fa l l  beschreiben,  w o e s  sich zwar  n ich t  u m  eine aus-  
gebi ldete  Mi lzb lu tungscys te  hande l t ,  sondern  bei  dem sich nach  schwerer  
Gewal te inwi rkung  zahlreiche B lu tungen  im Milzgewebe f inden,  von 
denen  die gr6Bte B lu tung  Anzeichen ffir eine beginnende  Verflfissigung 
und  Abkapse lung  des abs t e rbenden  Gewebes e rkennen  l~gt.  Dieser  
Fa l l  is t  fiir uns deswegen yon g~nz besonderer  Wich t igke i t ,  weft er 
uns ein erkl~rendes Zus t~ndsb i ld  auf dem Wege der  U m b i l d u n g  einer  

B lu tung  zur  Cyste widergib t .  

Fall 2. (Obduktionsbefund.) Arbeiter, 45 Jahre. Stets gesund. Von Wagen 
angefahren, HauptstoB gegen linke Brust- und Milzgegend. Nach Unfall Ubelkeit 
und heftige Schmerzen in der linken Seite. Vorfibergehende Besserung, Tod 
16 Tage nach Unfall an Peritonitis. 

Wesentlicher Sektionsbe/und: Weichteile bis auf frische Laparotomienaht 
unver/indert. Peritonitis. Milz vergrSBert, oberes Drittel rundlieh kolbig verdickt, 
fibrige Organabsehnitte normale Form und GrSge. Milzkapsel an Vorderfl/~che 
des vergrSBerten oberen Poles in HandtellergrSge vorgew61bt, prall gespannt, 
dunkelrot durchsehimmernd. Am unteren Rand dieser ziemlich scharf abgesetzten 
Vorw61bung ein seitlich breiterwerdender Einrig der Milzkapsel und des oberfl~eh- 
lichen Milzgewebes, der dureh lockere Netzverwachsungen fiberdeckt ist. An 
~interfl/~ehe des oberen Milzpo]es zahlreiehe kleinere und grSBere Einrisse der 
gespannten, dureh blutige Fibrinmassen und anhaftendes Gekr6sefett verdickten 
Milzkapsel. Konsistenz am gesch~digten oberen Milzpol fester als an den normalen 
Abschnitten. An den Schnittebenen zeigt es sich, dab die kolbige Ansehwellung 
des oberen Milzpoles auf einen groBen, dieht unter der Milzkapsel gelegenen Blut- 
ergug an der Vorderfl/iehe und auf zahlreiche kMnere bis haselnuBgroBe Blutungen 
im Milzgewebe zurfickzufiihren ist. Die unter der Kapsel gelegene Blutung ist 
rundlieh abgeflacht (8:8 cm), ihre grSBte Dicke betr~gt 2,5 cm, sie ist wie die klei- 
neren Blutungen seharf gegen das Milzgewebe abgegrenzt. Zwischen den am 
Schnitt zumeist sehwarzroten und den kleinsten grauroten Blutungsherden fin- 
den sich nnregelm/~gig gestaltete StrAnge und Nester von erhaltenem graubraunem 
lV[ilzgewebe mit verwaschener Zeichnung. Die normalen Milzabschnitte haben 
graubraune Farbe und undeutliche Zeiehnung. 

Mikros~opischer Be/und: (Bearbeitung wie im Falle I). Die Milzkapsel fehlt 
an dem mit Blutungen durehsetzten oberen Pol stellenweise, zumeist abet ist sie 
mehr oder weniger stark verdiekt erhalten. Sie besteht aus geradlinig verlaufen. 
den kollagenen Faserbfindeln und elastisehen Fasern. Es finden sich in ihr mehr 
oder weniger zahlreiche spindelf6rmige ZeUen mit gleiehgestalteten Kernen, rote 
und weiBe Blutk6rperehen, einzelne Pulpazellen und ganze Milzgewebsstreifen. 

Virchows Archly. Bd. 274. 5 
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Der Bauchfellfiberzug ist gr61]tenteils verloren gegangen und dureh ein wechselnd 
dickes, zarteres und grSberes Fibrinnetzwerk mit zahlreiehen eingeschlossenen 
roten und weiBen BlutkSrperehen ersetzt. In der N~he der Kapseleinrisse ganze 
Auflagerungen yon Milz- und Fettgewebe. Die Milzkapsel sender in der Gr6Be 
schwankende und ihr gleichaufgebaute Forts/~tze in das Milzgewebe. Das zwisehen 
den Blutungen in verschiedener Dichte, Ausdehnung und Gestalt erhaltene Milz- 
gewebe ist stark durchblutet und zusammengedr/~ngt. Die Milzsinus sind nicht 
zu erkennen. Die zahlreichen und dicht gelagerten kleinen Lymphkn6tchen 
haben in der 3/[ehrzahl eine kleine Keimmitte, sie fallen in die Augen als zumeist 
ovale, dichstehende Lymphocytenhaufen. Die Milzbalken liegen zahlreich in klei- 
nerem und grOl]erem, stellenweise in sehr grol~em Ausmage dicht beieinander, 
dabei herrscht die kleine rundovale und grSl3ere langgestreckte Form vor, sie wei- 
ehen in keiner Weise vom normalen Aufbau ab. In den den Blntungen anliegenden 
Milzgewebsabschnitten sind die Milzbalken besonders dick und dicht zusammen- 
gedr/~ngt, das Retieulum ist bier sehr kr~ftig entwickelt, w/~hrend der Zellreich- 
turn immer mehr abnimmt. Der mit der Kapsel dnrch den BluterguB abgehobene 
schmale Milzgewebsstreifen setzt sich aus mehreren Lagen zusammengedr~ngter 
Pulpazellcn und reichlichen Erythro- und Lymphoeyten zusammen, in ihm ist 
an mehreren SteUen eine geringgradige Auflockerung und Spaltranmbildung 
festzustellen; Milzsinus und Lymphkn6tchen fehlen hier, das Stfitzgewebe ist leicht 
verdiekt. Die wenigen Kapselforts~tze ziehen durch diesen schmalen Milzgewebs- 
streifen hindurch und ragen wie vereinzelte Milzbalken an den Blutungen a ls kurze 
und meist breite Vorspriinge yon Pulpazellen begleitet in die roten Blutk6rperchen 
hinein. Die kleinen in Gr613e und Gestalt verschiedenen Blutungen unterscheiden 
sich nicht nur makroskopisch in der Farbe. Die kleinsten bis linsengroBen, graurot 
gef~rbten Blutungsherde bestehen ans ausgelaugten, ~arblosen, locker gelagerten 
Erythroeytenschatten, vereinzelten eingesprengten l~ulpazellen und stellenweise 
aus dicht gelagerten, intensiv f~rbbaren Streifen yon roten Blutk6rperchen. Von 
dem kr/~ftig entwiekelten bindegewebigen Bcstandteil des anhegenden Milzgewebes 
dringen allerseits sehr feine, fadenfSrmige Fortsatze, die besonders in Trabekel- 
n/~he bei van  Gieson als sehmale, zartrosa getSnte F/~den deutlich zu erkennen 
sind, yon spindelfSrmigen Zellen begleitet in die Blutgerinnsel derart vor, dal3 diese 
kleinsten Bhtungen bereits vollst/~ndig yon Capillarsprossen e~nes Ersatzgewebes 
durchwachsen sind. Die grSBeren, makroskopisch dunkelrot gef~rbten Blutungen 
ergeben ein ganz /~hnliches Bild, allerdings sind hier die roten Blutk6rperchen 
noch nicht ausgelaugt, sondern bilden intensiv f/~rbbare, undeutlich abzugrenzende, 
dicht gelagerte Massen runder kernloser Zellen mit kleineren und gT613eren Unter- 
breehungen dureh Pulpazellen und FibrinfKden. ])as Vordringen des jungen Er- 
satzgewebes beschr~nkt sieh hier auf eine l%andzone innerhalb locker gelagerter 
Erythrocyten, w/~hrend der gr6Bte Tell der Blutungen yon den Capillarsprossen 
noch unberfihrt ist. Der Aufbau des Ersatzgewebes und der Zusammenhang mit 
dem Stiitzgerfist des anliegenden Milzgewebes sind bier besonders gut zu beobach- 
ten. Die unter der Nflzkapsel gelegene grol]e Blutung setzt sich gleichfalls aus dicht- 
stehenden und intensiv f~rbbaren roten Blutk6rperchen zusammen. Zahlreiche 
einzeln oder in kleineren und gr6geren Nestern aus ihrem Zusammenhang heraus- 
gerissene und versprengte Pulpazellen bzw. ganze Milzgewebsinseln sind auf den 
verschiedenen Stadien des Zerfalls neben in der Gr613e schwankenden Fibrin- 
massen den roten Blutk6rperehen untermischt. Ein schmaler Randstreifen f~trb- 
barer Erythrocyten wird mancherorts yon den iibrigen roten Blutk6rperchen 
dureh eine 20--100 ~ breite 6demat6se Zone sehr locker gelagerter, ausgelaugter 
Erythrooytentriimmer getrennt. Diese 5demat6se Zone zeigt stellenweise noch 
die Anwesenheit yon vereinzelten farbbaren roten Blutk6rperehen und Zelltriim- 
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mern, sie setzt sich beiderseits gegen die f/~rbbaren roten BlutkSrperchen 
ziemlieh seharf ab und l~tftt sich auf lange Strecken hin verfolgen. Ira Gegensatz 
zu den kleinen Blutungen wird ein Vordringen yon jungera Ersatzgewebe in die 
gro$e Blutung nicht beobaehtet, vielraehr bildet der bindegewebige Bestandteil 
des Milzgewebes in ~7~he der Milzkapsel ein bis zu 200 tt sich allmahlieh verbreitern- 
des Band bindegewebiger Struktur und Fi~rbung in den der Blutung anliegenden 

Abb. 3. Fail 2. Beginnende bindegewebige Abkapselung am Rande der 
grol]en Milzblutm~g in N~he der Milzkapsel, 

Randpartien des Milzgewebes. Dieses im Sinne einer beginnenden Abkapselung 
imponierende breite Band setzt, nur ganz vereinzelte sehr kurze und schwache 
Sprossen in die roten BlutkSrperchen vortreibend, sich seharf und deutlieh gegen 
die Blutung ab und verliert sich auf der anderen Seite im Sttitzgertist tier Milz. 
Eine iihnliehe, weniger deutlich ausgebildete kapselartige Bindegewebswueherung 
isg aueh hier und d~ in Nahe der in die groBe Blutung hineinragenden Milzbalken 
zu beobachten, abet auch an diesen Stellen ist ein Vordringen yon Capillarsprossen 
in dig roten Blutk(irperchen, eine Neigung zura bindegewebigen Ersatz der Blur- 
masse in keiner Weise fes~zustellen. Der Nachweis yon Eisen in den Blutungs. 
herden ist stellenweise ra(~glich. 

5* 
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Dieser Fall 2 nimmt unsre Aufmerksamkeit besonders in dem ver- 
schiedenen Verhalten der dutch eine starke, unmittelbar die Milz trsffende 
Gewalteinwirkung hervorgsrufsnen Milzblutungsn in Ansprueh. Wghrend 
bei den kleinen l~lutungshsrdsn ein bindegswebigsr Ersatz vom angrenzen- 
den Stiitzgerfist dsr Milz her fsstzustellen ist, der bis auf den Grad seiner 
Ausbildung vollkommsn iibereinstimmt, f~llt bei der grogen Blutung das 
Fehlen jsglicher Neigung sines solchen Ersatzes in die Augen. Vielmehr 
kommt es im anliegenden Milzgswebe dsr grogen Blutung, und zwar in 
Trabeksl-, besonders aber in Milzkapseln/~he zu einer gegen die Blutk. 
seharI abgesetzten kapselartigen Bindegswebswusherung, die keine GeffiB- 
sprossen in die Blutung vortrsibt. Es ist unseres Erachtsns mit grol3er 
Wahrseheinliehkeit anzunehmen, dab bei einem nicht t6dlichem Ausgang 
der Verletzung - -  die MilzverS~nderungen sind 16 Tags alt - -d ie  kleinen 
Blutungen in eins Narbe und die grebe Blutung in einsn bindegewebig 
abgekapsslten lgaum sieh umgebildet haben wfirden. Bemsrkenswert ist 
das der GrSBe dsr Blutungsherde umgekehrt proportionals Durchwachssn 
dersslben durch jungss Ersatzgswebs und fernsr das Vorhandsnssin 
dsr ausgedehnten 6dsmat6sen Zone am Rande der grogsn Blutung. 

Wenn aueh die bsiden bsschriebetlen F~lle, wie dieses ibrer zeitlichen 
Funktion sntsprieht, in ihrem mikroskopischen Befund auseinander 
gehen, klinisch sind sie in vieler Hinsieht zu vergleiehen: Beide Male 
wird die Milz yon einer stumpien und schweren Gewaltsinwirkung 
unmittelbar betroffen (Fall und StoB auf bzw. in die linke Seite). Im 
Fall 1 klagt die Patisntin fiber stechende, spater nachlasssnde Sebmerzen 
in der linken Seite sogleish nash dem Unfall und 1~/2 Jahr sparer tiber 
eine langsam grSgsrwerdende VorwSlbung unter dem linken I~ippen- 
bogen, die sich bsi ni~herer Untsrsuchung (Operation ca. 2 Jahrs naeh 
UnfM1) als sin mit dunks]brauner wiisseriger Flfissigksit angeffillter, 
mit bindegewebiger Kapsel vsrsehener tIohlraum darstsllt und sich auf 
Grund des mikroskopisshen Befundes aus einer Blutung gsbildet haben 
wird. Im Full 2 klagt der Patient unmittelbar naeh dsm Unfall tiber 
hsftige Schmerzen in dsr Milzgegend; die 16 Tage naeh dem Unfall vor- 
genommene Sektion ergibt eins Auftreibung des oberen Milzpols durch 
zahlreiehe Blutungsn im Milzgewebe, die histologische Untersuchung 
ergibt an den kleinsn Blutungsherden Anzsiehen eines bindegewebigen 
Ersatzes und im Gegensatz dazu an dsr groBen Blutung Ansgtze einer bs- 
ginnenden bindegewebigen Abkapselung. In bsidsn F~llen handelt es 
sich also um Blutungsn in das Milzgswebe - -  aueh die groge Blutung 
im Fall 2 ist allseits yon Milzgewebe nmgebsn -- ,  dis aus dem zeitliehen 
Zusammenhang und den Besehwerden nach dem Unfall mit dsr vorauf- 
gegangenen Gewalteinwirkung in Verbindung zu bringen sind. Beide 
Male zeigt sieh an den grol]en Blutungen eine kapselartige Wueherung 
des anliegenden Nilzstfitzgewebes zwisehen dsm absterbenden und 
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lebensf~higen Gewebe, die im Fail 2 in Ausbildung, im Fall 1 in Vollen- 
dung sich finder. Die weithin verfolgbare schmMe 6demat6se Randzone 
an der gro•en Blutung (2) ist wohl Ms eine ser6se Gewebsdurchtr/~nkung 
mit  gleichzeitiger Auslaugung und Resorption der r. Blutk., Ms eine 
beginnende Verfliissigung des absterbenden Gewebes im Sinne der 
Verflfissigungsnekrose anzusehen. Bei dieser Annahme unterscheiden 
sich die beiden F~lle also nut  in dem Entwicklungsgrad der Milzblutung 
zur fMschen Cyste, der naturgem~{~ abh~ngig ist yon der Zeit. 

Bevor wit Mlgemein auf die Besprechung der Milzblutungscysten 
n~her eingehen, m6chte ich_ganz kurz Vergleichsf~lle aus dem Schrifttum 
anffihren, die neben unseren beiden Fallen uns besonders erw/~hnenswert 
erscheinen ffir die Frage der Entstehungsweise und cystischen Umbildung 
intrMienaler Blutungen. In  diesem Sinne haben wit die in dem zug/s 
lichen Schrift tum niedergelegten F~lle grM3er Milzcysten au~ ihre 
Vorgesehichte, den klinischen und mirkroskopischen Bericht - -  soweit 
das m6glich war - -  durchgesehen. Es linden sich darunter 33 Milzcysten, 
bei denen in 21 F~llen eine GewMteinwirkung in der Vorgeschichte an- 
gegeben wird, deren Entwicklung aus den Angaben in 14 F~llen mit  
ziemlich groBer Sicherheit und in weiteren 19 Fgllen mit  Wahrscheinlich- 
keit aus einer prim~ren Milzblutung herzuleiten ist. 

A l s  direkte Parallelf/ille unserer t raumatischen Milzblutungscyste 
k6nnen nur Literaturf~lle mit  einer klaren Vorgesehiehte, einem mSglichst 
vollwertigen klinisehen und vor Mlem mikroskopisehen Befund in bezug 
auf eine durch GewMteinwirkung hervorgerufene und cystisch ent- 
artete Milzblutung bertieksichtigt werden. Das sind die 6 F~lle yon 
Solieri, Rothschild 1, Royster, Hedinger, Hamilton, Bardenheuer, die in 
dieser Reihenfolge den gr613erwerdenden Zeitraum zwischen der an- 
nehmbaren traumatischen Milzblutung und der ausgebildeten, operierten 
Cyste wiedergeben : 

Solieri: Mann, 48 Jahre. Frfiher Typhus und Malaria. Vor 2 Monaten w~hrend 
starker Malariaanf~lle pl6tzlich beim Niesen starker Schmerz im linken t{ypoch. 
mit AbriBgeffihl und Bewugtlosigkeit; Erscheinungen der inneren Verblutung. 
Beschwerden bis auf Schmerz und Verdauungsst6rungen zurfick. VergrSBerung 
des Leibes. St. : linke Bauehhi~lfte dureh tastbare Sehwellung vorgewSlbt. Diagnose: 
Blutcyste der Milz. Incision des sehr gespannten, oberfl~chlich verwachsenen 
Tumors im oberen Milzpol. Heilung. Mikroskopische Untersuehung eines exci- 
dierten Wandstfickehens: Bindegewebige Wand mit spi~rliehen Zellen und Gefi~13en 
an der ~uBeren Fl~che, an der inneren kleinzellige Infiltration, Fibroblasten und 
Gef~13zapfen, die mit Blutpigment beladene fibrinSse Haufen angehen. Keine 
Wandauskleidung. Inhalt: Blutige F1. - -  (S. denkt an eine Milzblutungscyste, 
Milzblutung durch Niesen innerhMb eines Malariaanfalles ausgel6st.) 

Rothschild I: Junge, 11 Jahre. Vor3 Monaten Trauma (?) fiber dem Abdomen, 
daranf 4--5 Tage Fieber. St. : Starke Vorw61bung der linken oberen Baueh- 
h~lfte. Diagnose: Cystenniere. Entmflzung der cystischen Milz mit glatter Ober- 
fliiche. I{eilung. Mikroskopische Untersuchung: Normale Milzkapsel; Milzgewebe; 
bindegewebige Cystenkapsel mit eingelagcrten Milzgewebsinseln und ohne Innen- 
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auskleidung. Inhalt: Dicke, braune F1. - -  (R. Entstehung der Cyste mit Trauma 
zusammenh~ngend.) 

Royster: Mann, 22 Jahre. Untere Brustpartie gegen Maschinenrahmen 
gequetseht, kurz darauf Fieber mit Schiittelfr6sten und Sehmerzen ira linken 
Oberbaueh; vor 6 Monaten allm/~hlich gr6Berwerdende Ansehwellung des Leibes, 
jetzt Schmerzen im linken tIypoch. St.: Grol~e eystische Masse ira linken 0ber- 
baueh. Diagnose: Milzeyste. Entmitzung der diinnwandigen Cyste mit leieht 
16slichen Verwaehsungen. Heflung. Mikroskopische Untersuchung: Milzgewebe 
hyperplastisch; fibrSse Cystenkapsel mit Mflzgewebsinseln und ohne Deekzellen- 
belag. Inhalt: 4---5 1. blutige F1. - -  (R. denkt an eine Milzblutungscyste.) 

Hedinger: M~dehen, 8 gahre. Vor 2 Jahren Fall aus ca. 3 m HShe, kurz darauf 
ko]/kartige Schmerzen in der linken Bauchh~lfte, die naehlassen und wieder auf- 
treten. Diagnose: Wanderniere und I-Iydronephrose. Im unteren Zweidrittel 
der Milz pralle C. Punktion. Splenektomie. Cystenwand am untern Pol 1 mm 
dick, Milzgewebe schiebt sich nach oben zu /~llm~hlieh breiter werdend ein. Itei- 
lung. Mikroskopische Untersuchung: 3 Wandschiehten; bindegewebige M_itz- 
kapsel mit spindelf6rmigen, zum Teil zerfallenden Zelleinschliissen; Mittelsehieht 
aus zusammengedr&ngten Trabekeln mit vielen Zelten (aueh bier 3 versehiedene 
Sehiehten); Innenschicht aus dieken homogenen Bindegewebsbiindeln mit Blur- 
pigment, ohne elastische Fasern und Auskleidung. Inhalt: 100 ccm kaffeebrauner 
F1. Detritus, rote und weiBe Blutk6rperehen. Fibrinkngel. - -  (H. glaubt an eine 
Milzblutungseyste.) 

Hamilton: M~dehen, 12 Jahre. Vor 4 Jahren FalI mit Oberbauch gegen 
Holzstufe, darauf unbestimmtes Krankheitsgef/ihl fiir einige Tage. Seit 7 Monaten 
Gesehwulst im linken Oberbaueh, nach zweitem, gleichartigem Unfatl sehnell 
gewaehsen. St. : Vorw61bung des linken Hypoeh. durch weiehen, sehwappenden, 
bei Atmung bewegllchen Tumor. Diagnose ? Splenektomie der groBen Cyste im 
oberen Milzpol. Heilung. Mikroskopisehe Untersuchung: Milzkapsel und Milz- 
gewebe normal; bindegewebige Cystenkapsel mit elastischen Fasern und Blur- 
pigment, mit sp~rliehen Pulpanestern und Zelleinsehliissen. Inhalt: ca. 600 eem 
kaffeeschwarzer F1. mit roten Blutk6rperchen. - -  (H. sprieht yon einer Blut- 
eyste.) 

Bardenheuer: Frl., 47 Jahre. Unmittelbar nach Fall auf linke Brustseite im 
7. Lebensjahr sehwere fieberhafte Erkrankung (Typhus ?), seitdem besehwerdefrei. 
Vor ca. 6 Monaten Sehmerzen im kleinen Beeken zum lir&en Hypoeh. ziehend 
und Verdauungsst6rungen. St:: Cystisehe Geschwulst im kleinen Becken fixiert mit 
Verdr&ngung des Genitale. Diagnose: Ovarialcyste. l~esektion der kindskopf- 
grol~en, leieht verwaehsenen Cyste im unteren Po lder  gesenkten Milz. Heihmg. 
Mikroskopisehe Untersuchung: Milzkapsel normal; Milzgewebe atrophisch, hauben- 
f6rmig oberem Cystenpol aufsitzend und langsam in Cystenwand iibergehend; 
Cystenkapsel aus derbem Bindegewebe mit reichlieh Blutpigment, Kalkeinlage- 
rungen und wenig ZelIeinsehliissen, ohne Deckzellenbelag. In_halt: Sehokoladen- 
braune dfinne F1. mit Blutpigmenten und Cholestearinkrystallen. - -  (B. nimmt 
erste :Blutung infolge Trauma vor 40 Jahren an, die sich sparer wiederholte.) 

Die t ibr igen 8 tier m i t  e iner  gewissen Sicherhei t  zu be s t imme nde n  
Mi lzb lu tungscys ten  aus dem Schr i f t t um en t sprecben  unserem F a l l  1 
insofern n ich t  in jeder  Beziehung,  als bei  ihnen n ich t  wie bei  den be- 
schr iebenen 6 Fa l l en  eine Gewal te inwirkung  als En t s t ehungsnr sache  
~iir die pr im~re  Mi lzb lu tung  beachte~ bzw. in  der  Vorgeschichte  e rw~hnt  
ist.  D a  abe t  ihre E n t w i c k h m g  auf Grund  des mikroskopischen  Befundes  
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immcrh in  mi t  e iner  groSen W~hrsche inhchke i t  auf eine Mi lzb lu tung  
zurf ickzufi ihren ist ,  miissen wir  die MSglichkei ten der  E n t s t e h u n g  Mner 
Mi lzb lu tung  ohne GewMteinwirkung  in anderwei t igen  Ursachen,  die 
sich oft  aus der  Vorgeschichte  der  F/~lle ergeben,  suchen. I ch  ]asse zu- 
n~chst  die be t re f fenden  F/~lle folgen:  

OrloH: Frau, 27 Jahre. Mehrgeb~rende. Letzte Entbindung vor 3 Monaten, 
am folgenden Tag heftige Sehmerzen im linken Hypoch. mit Fieber und Schiittel- 
ir6sten; n~eh 1 Monet schnell sieh vergrSl]ernde Geschwulst in linker Bauchh/~lfte. 
St. : Elastische, unbewegliehe, schmerzhafte Gesehwuls~ im linken Hypoch. ohne 
Zusammenbang mit Leber oder GenitMe. Diagnose ? Resektion der Mlseits 
lest verw~ehsenen Milzeyste im oberen Milzpol. Heilung. Mikroskopisclie Unter- 
Suehung: Bindegewebige Cystenwand mit vielen, tei ls  thrombosierten Gef~Ben 
and einigen Milzgewebsinseln, ohne Auskleidung. InhMt ? 

Pribram: 46j~hrige Mehrgeb/~rende. Bei I Gravid. vor 24 Jahren Sehfittel- 
~rSste und Milzsenkung, bei I I I  Gravid. Milzsenkung und Milzsehwellung. Vier 
normMe Geburten. Seit 1 Jahr Gesehwulst im Leibe. St. : Gesenkte Milz mit 
hMbkuge]iger schwappender VorwSlbung. Diagnose: Eierstoeks- oder Milzeyste. 
Entmilzung der stark gesenkten und vergrSl~erten Milz, die bis anf sehmMen Milz- 
rest am oberen Pol vo]lst~ndig yon der Cyste eingenommen; Stiel um 180 ~ gedreht. 
Heilung. Mikroskopische Untersuehung: Cystenwand aus parMlelfaserigen Binde- 
gewebszfigen mit Milzgewebsinseln in den ~uSeren Lagen, mit glatter, zum Tell 
verkMkter Innenfl~ehe und ohne Deekzellenbelag. Milzgewebe schiebt sieh yore 
oberen Pol her sehm/~ler werdend in die Wand vor. Inhalt: Graugelbe, trfibe 
F1. mit vielen ausgelaugten roten Blutk6rperchen und CholestearinkrystMlen. - -  
(P. nimmt traumatisehe Bluteyste bei verlagerter Milz an.) 

Johnston: Frau, 46 Jahre. Malaria. Schmerzen im linken Unterbauch und 
der linken Seite. St. : MyomatSser Uterus, mit ibm seheinb~r im Zusammenhang 
~[austgrol~e, bewegliehe, weiehe Geschwulst in linker Nierengegend. Diagnose ? 
Resektion der g~nseeigrol~en, festweiehen Geschwulst an konkaver Mflzfl/~ehe. 
Heilung. Mikroskopisehe Untersuchung: Wand aul~en glatt, verkalkt, aus diehtem 
Bindegewebe mit zahlreiehen Zelleinlagerungen. Inrmnsehicht aus Bindegewebe 
mit Blutpigmenten und nekrotischen Massen. InhMt: ZentrM lockere, krfimelige 
grauweil3e Massen, die in den Randteilen mehr zusammenh/~ngen, elastiseh und 
dureh Blutpigmenteinlagerungen bzw. degeneriertes Blur br/~unlich verf~rbt 
sind. (Nekrotisehe Massen mit Cholestearin and KMksMzen, die in den Rand- 
absehnitten noch deutlieh Ms Milzgewebe erkennbar sind.) 

Lombard: Mann, 44 Jahre. Malaria. Seit 12 Jahren Milztumor. Vor 2 Jahren 
w~hrend starker MMariaanf/~lle heftige Sehmerzen im linken ttypoeh, und Gr61~er- 
werden des Milztumors. St. : Riesiger, prMlgespannter, sehwappender, bei Atmung 
beweglieher Tumor in linker Bauehh~lfte mit g]atter Oberfl~ehe~ Diagnose ? 
S/lbeortieMe Ausseh/~lung der yon vorderer F1/~ehe der sklerosierten Milz ausgelien- 
den and Mlseits lest verwaehsenen Cyste. Iteilung. Mikroskopisehe Untersuehung: 
~ilzgewebe ringsherum eirrhotisch, hyperplastiseh; Cystenkapsel derbfibr5s, 
blutreich mit zahlreichen dilatierten Gef~en und blutig nekrotischen Stellen, 
ohne Epithelbel~g. InhMt: ca. 4 1 Blur auf verschiedenen Abbaustufen. - -  (L. 
sprieht yon abgekapseltem Milzh/~matom bei Malaria. ) 

Musser: Frau, 25 Jahre. Vor 7 Jahren Ansehwellung in Milzgegend, im letzten 
Jahr schnelle Vergr51~erung mit st~rkeren Besehwerden: Mattig-, Ubelkeit nnd 
Drucksehmerz. St.: GroBer, teilweise sehwappender, sonst derber, bei Atmung 
tSeweglieher Tumor im linken Hypoch. Diagnose ? Splenektomie der Milz mit 
ful]bMlgrof~er, einkammeriger Cyste. tteflung. Mikroskopische Untersuehung- 
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Bindegewebige Wand mit Blutpigment und stellenweise Zellreiehtum, ohne Innen- 
auskleidung. Milzgewebe gef~itreieh mit groBen Follikeln und geschwollenen 
Keimzentren. Inhalt: Gelbbraune diinne FI. mit Cholestearinkrystallen. - -  
(M. nimmt Entstehung aus prim~rer Blutung an.) 

Gouget: Mann, 46 Jahre. Ted an Erseheinungen yon Myodegen. cord; Stau- 
ungsorgane, 0deme, Dyspnoe. Leichte Milzvergr6/3erung. Sektionsbefund: Eine 
walnul3- und eine htihnereigroge unilok. Cyste im oberen Milzdrittel. Mikroskopische 
Untersuehung: Verdickte Milzkapsel, fo]gend fibromuskul~re, Milzgewebs- und 
dann innere aufgeloekerte fibrSse Schieht mit vielen Blutpigmenten und ohne 
Zellauskleidung. Inhalt: SerSse F1. - -  (G. sieht die Milzstauung als Ursache an.) 

Harnett I." Mann, 40 Jahre. Malaria. Milzvergr6Berung in] Leben. Sektions- 
befund: Unilok. Milzeyste 10:6 Zoll, gut erhaltenes Milzgewebe an ~uBerer und 
hinterer Milzfl~tche; allgemeine Arteriosklerose, ei~riges Aneurysma d. Art. po- 
plitea. Mikroskopische Untersuchung: Aul3ere fibromuskul~re Wandsehieht, 
innere bindegewebige Schicht mit reiehlichem Eisenpigment und ohne Deekzellen- 
belag. Milzgewebe zwisehen beiden Schichten ]angsam in die fibrSse Wand iiber- 
gehend and gut erhalten bis anf geringgradige amyloide Degeneration der Tra- 
bekel. Inhalt: Ver~ndert. Blur. - -  (H. denkt an ein Aneurysma eines Milzarterien- 
astes, das evtl. ~tiologisch zu bewerten sei.) 

K~big: Alter? Geschlecht? Klinisch keine Erseheinungen vonde r  Milz. 
Sektionsbefund: Bei ausgedehnter Organtuberkulose eine faustgroge, prall- 
elastisehe, sehwappende Cyste, der die Milz seitlieh als Haube aufsitzt. Mikrosko- 
pisehe Untersuehung: Milzkapsel normal; innenfolgend blutarme Milzgewebssehicht 
mit zahlreiehen zusammengedr/~ngten Milzbalken and spindelI6rmigen Zellen; 
dann blutreiche trabekelarme 1Yfilzgewebsschicht mit Follikeln, Pulpazellen, 
prallgefiillten Gef~13en and friseheren bzw. /~lteren Blutungen (Pulpazellen hier 
zum Teil sehon nekrotiseh). Zur Mitte hin sehreitet die Nekrose welter vor (4. 
Sehieht). Elastisehe Fasern nur in den zwei ersten Sehiehten. Inhalt: Sehwarz- 
rote, gallertige Massen (Detritus yon Milzgewebe und Blur). - -  (K. nimmt das 
Vorstadium vom Fall Hedinger an.) 

Es lassen sich die aufgeffihrten 14 Milzblutungseysten mit  unserem 
Fall  1 insofern vergleichen, als ~lle eben ~uf Grund des histologischen 
Befundes mi t  mehr  oder weniger groBer Sicherheit aus einer prim~ren 
Milzb]utung ihren Ursprung genommen h~ben. Alle Untersucher  er- 
w/~hnen die Anwesenheit  yon  Tri immern r. Blutk. bzw. Blutpigmenten 
oder yon  Pulpazellnestern bzw. ganzen Milzgewebsinseln innerhalb 
einer derben, bindegewebigen, deckzellenbelagfreien, den zumeist  
fliissigen Inha l t  umsehliel~enden Cystenkapsel,  wie wir das auch im Fall  1 
haben. Auf diese Anwesenheit  yon  Bhl tpigmenten und  den Milzgewebs- 
resten in der ausgebildeten Cystenkapsel als Charakterist ica ffir die 
Milzb]utungseysten komme ich spgter zurtick. I m  Fall  Kubig bildet die 
nekrotisehe Mitre aus Milzgewebe und Blur und die erst zum Teil ne- 
krotische blutreiche t rabekelarme Milzgewebsschicht mi t  der randwgrts  
sich anschliel3enden blutarmen ~rabekelreichen Schicht noch ein zu- 
sammenh~ngendes Ganzes. Die eigentliehe Cystenkapsel  ist hier noch 
nicht  ausgebildet, doch findet sich ira lebensfghigen Milzgewebe eine 
den zerfallenden Massen anliegende, sie g]eichsam abgrenzende trabekel- 
reiche Schicht, die am Aufb~u der Cystenk~psel eine wesentliche Rolle 
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spielt, wie ieh das spgter ausffihrlicher behandehl werde. Den Fall 
Kubig m6ehte ich besonders in Parallele stellen zu unserem Fall 2, 
we sich an der grol~en Blutung die Cys~enkapsel ebenfalls noeh nich~ aus- 
gebildet hat, abet im lebensfghigen Milzgewebe zusammengedrgngte 
Trabekelabsehnitte und bereits schon Ansgtze zu einer bindegewebigen 
Abkapselnng und Verflfissigung der Zerfallsmassen festzustellen sind. 
Ein weiteres Zwischenstadium zur ausgebildeten Milzblutungscyste 
stellt der Fall Johnston dar, we sich die Cystenkapsel bereits ausgebfldet 
hat  und die zentralen Nekrosemassen in dem der Cystenkapsel zungchst- 
gelegenen Randteile noch deutlich als absterbendes Milzgewebe zu er- 
kennen sind. 

Nieht alle 14 Fglle weisen eine unserem Fall 1 ghnliche Vorgeschiehte 
auf. Nur 6 Verfasser erwghnen eine Gewalteinwirkung in der Vorgeschiehte 

�9 mit folgenden Besehwerden, das die Milz trifft und mit der primgren Milz- 
blutung, aus der die Cyste sich entwickelt hat, in ursgehlichem Zusammen- 
hang zu bringen ist. So heben Solieri und Hedinger die typischen Un- 
fallsehmerzen hervor, die heftJg und unmittelbar naeh dem Unfall auf- 
treten, sich in der Milzgegend lokalisieren and allmghlich wieder ver- 
sehwinden. Wghrend es sich bei Hedinger um eine schwere Gewalt- 
einwirkung bei gesundem Organismus handelt, ist es bei Solieri eine mehr 
alltggliehe I)ruckbelastung der Milz, die p16tzliehe und starke Zwereh- 
fellzusammenziehung beim Niesen, die die plStzlichen Schmerzen in 
der Milzgegend bei einem malariakranken Manne und zwar innerhalb 
eines AnfMles hervorruft.  Rothschild maeht keine ngheren Angaben 
fiber das vor 3 Monaten gegen den Leib gerichtete Trauma, demzufolge 
4- -5  Tage Fieber auftr i t t  und spgter eine Vorw61bung in der linken 
oberen Bauohhglfte. Royster berichtet fiber Schmerzen im linken Ober- 
bauch mit Fieber und Sehfittelfr6sten nach Quetschung der unteren 
Brusthi~lfte gegen einen Masclqinenrahmen; die Beschwerden gehen vet- 
fiber, um spgter mit Verdrgngungserseheinungen durch den wachsenden 
Milztumor wieder aufzu~reten. Hamiltons Kranker klagt tiber ein un- 
bestimmtes Krankheitsgeftihl fiir mehrere Tage nach Fall mit dem 
Oberbauch gegen eine Stufe, 31/2 Jahre nach gleiehartigem Unfall stellen 
sieh Verdrgngungserscheinungen infolge einer schnell wachsenden 
Milzgesehwulst ein. Bardenheuer spricht yon einer naeh Fall auf die linke 
Brustseite unmittelbar auftretenden schweren fieberkaften Erkrankung, 
wghrend Schmerzen in der linken 8eite nieht angegeben werden; die Be- 
schwerden gehen vorfiber und erst naoh 40 Jahren machen sieh Schmer- 
zen und Verdrgngungserseheinungen yon sei{en einer kindskopfgrol3en 
Gesehwnlst im unteren P o l d e r  gesenkten Milz bemerkbar. Wiehtig 
ist Ln diesem Zusammenhang, dab alle Patienten bis auf Solieris Pa- 
tient friiher gesund waren. Bei Orlo][ und Pribramist dem klinisehen 
Bilde naeh ein niehtbemerktes bzw. niehtbeachtetes stattgehabtes 
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Geburts trauma in den Bereich der MSgliehkeit zu ziehen als Ent-  
stehungsursaehe ffir die prim/~re Milzblutung: Orlo/[s Patientin klagt 
1 Tag naeh der Geburt fiber sehr heftige Schmerzen im linken Oberbaueh, 
Fieber mit  SehfittelfrSsten und 1 Mortar darauf fiber sine sehnell sich 
vsrgr6gernde Geschwu]st in der linken Bauehhs Pribrams Patientin 
gibt allerdings ksine besondere Schmerzen an, sie hat  4 Geburten gut 
/iberstanden, w/ihrend der ersten Sehwangerseha.ft Milzsehwellung und 
SchiittelfrSste, w/~hrend der dritten Milzsenkung und seit 1 Jahr  eine 
Geschwulst im Leibe beobaehtet  ; es ist durehaus m6glieh, dab aueh hier 
ein unbemerktes Geburts t rauma w/ihrend der Geburten (3 und 4) bei 
gesenkter und blutgestauter Milz die Milzblutung verursaeht haben kann. 
Bei den fibrigen 6 Fiillen is~ aueh die Annahme einer dureh besondere 
Umst/~nde bedingten unbemerkten Gewalteinwirkung wie bei Orlo M 
und Pribram ohne weiteres nicht gegeben, allerdings handelt es sieh 
bei Johnston und Lombard (wie bei Solieri) um ma]ariakranke Personen, 
die seit best immter Zeit Sehmerzen im linken Oberbauch verspfiren. 
Bei Musser ist es eine gesunde Frau, die zuerst vor 7 Jahren eine An- 
sehwellung in der Milzgegend und im letzten Jahr  ein sehnelles Waehsen 
derselben ohne Sehmerzen bemerkt  hat. (Hierhin k6nnte unter Um- 
sts auch der neueste Fall yon Gatersleben gehOren !). Die F/ille von 
Gouget, Harnett und Kubig sind 0hne Erseheinungen im Leben bei Sek- 
tionen beobaehtet  worden, und zwar bei al]gemeiner Organstauung in- 
folge Myodegen. eordis, bei Malaria und Arteriosklerose, bei ausgedehnter 
Organtuberkulose. 

I m  Ansehlul~ an diese mit  mehr oder weniger grol3er Sieherheit zu 
bestimmenden Milzblutungscysten mSchte ieh ganz kurz aueh die 19 
Milzcysten aus dem Schrift tum anffihren, die nach den Angaben sehr 
wohl aus einer Milzblutung hervorgegangen sein kSnnen, abet  wegen 
eines unvollst/~ndigen und oft g/inzlich fehlenden his~ologischen Be- 
riehtes oder eines unzureiehenden Operationsbefundes mit  gewfinsehter 
Sieherheit nieht  eindeutig gewertet werden k6nnen. Die folgenden 
15 Verfasser betonen zwar eine Gewalteinwirkung in der Vorgesehiehte, 
die a]s geeignete Entstehungsursaehe ffir eine primgre Milzblutung, 
aus der dem ganzen klinischen Bride nach die Milzeysten mit  groBer Wahr- 
scheinlichkeit auch ihren Ursprung genommen haben, zu bewerten ist, 
doch sehliegen einzelne dieser F~lle eine traumatisehe perisplenitisehe 
oder nicht abgekapselte ~ntralienals Bh~tung, alle abet eins sekund/ire 
Blutung in sine echte Mileyste aus den oben angefiihrten Grtinden 
nieht aus : 

Ad]aro][: Frau, 35 Jahre. M~laria. Milzkontusion infolge Druekes mit schwe- 
rein Stein. Vor 25 Tagen Gesehwulst im linken Oberbaueh. Diagnose ? Incision. 
tteilung. Inhalt: 2 1 kaffeeartiger ser0ser F1. 

Bctcelli:Frau, 27 Jahre. Vor 2 Nonaten linke Lendengegend gegen Schrank- 
ecke gestoBen, b~Id darauf heftiger Sehmerz, der naeh 2 ~onaten versehwindet, 
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und sp/~ter Gesehwulst im linken Hypoch. St. : Glatte, weich e!gstisehe, fluktuieren- 
de, bewegliche Geschwulst im linken Oberbauch. Diagnose: Traumatische Milz- 
cyste. Punktion. Iteilung. Inhalt: Reines Blur. 

Baginsky." M/~dchen, ]2 Jahre. Vor kurzer Zeit Fall auf den Leib, baldfolgend 
stetig wachsende VorwSlbung der linken Bauchh/ilfte. St. : Prall elastisehe, schwap- 
pende Schwellung im linken Hypoch. mit Reehtsverdr~ngung der Leber; D/~mpfung. 
~Probepunktion. Diagnose: Blutcyste der Milz. Incision. Heilung. Mikroskopische 
Untersuchung: Exeid. Wandstfick aus verdiekten Bindegewebszfigen und normalem 
Milzgewebe. Inhalt: 2 I rotbrauner F1. mit vielen roten Blutk5rperchen und wenig 
Blutfarbstoff. - -  (B. nimmt dureh Trauma bedingten Blu~ergu$ als Ausgangs- 
punkt ffir sp~tere Cystenbildung an.) 

Bocchia: Mann, 24 Jahre. Vor 6 Jahren Trauma (?) fiber der Milz, ffir einige 
Tage Sehmerzen im linken ttypoch.; nach 2 Jahren waehsende Geschwulst in 
der Milzgegend und vermehrte Sehmerzen. Diagnose: Milztumor. Punkti0n und 
Incision. Heilung. Inhalt: Dicldliissig, sehokoladenfarbig, 2140 g. 

Calloust: Frau,.27 Jahre. Vor 11/2 Jahren Fall yon der Treppe, sogleieh sehr 
starke Schmerzen in der linken Seite, die in Unterleib ausstrahlen. Naeh 2 Mo- 
naten Schwellung des Leibes. St.: Beweglieher, schmerzloser, fluktuierender 
Tumor im kleinen Beeken. Diagnose: Ovarialcyste. Resektion der fetuskopf, 
groSen Cyste an Vorderfl~che der gesenkten Milz. Dicker Cystensaek. tteilung. 
Inhalt: Sehwarze F1. mit br/~unlich gelben Massen. 

, Chavier: Mann, Alter ? Vor 17 Monaten Stog gegen die MSlz. Sparer plStz- 
lieher heftiger Schmerz im Leibe. Sektionsbefund: Grol3e Milz mit subkapsul. 
Blutung am unteren Milzpol, mit VerdrKngung der Naehbarorgane. Milz -t- Blur 
2370 g, Milz 500 g. An Cystenwand r5tliehe Fibrinablagerung in beginnender 
Organisation. Milzpulpa aufgelockert. Tod infolge Magenruptur. 

Fiscenko." Frau, Alter ? Vor 1 Monat Milzpunktion bei Malaria zu diagnosti- 
schen Zwecken. Entwieklung einer Geschwulst im linken I-Iypoch. St.: Manns- 
kopfgroSer Tumor an der Milz. Diagnose ? Incision. Tod nach 2 Tagen an Herz- 
schw/~che. Ausgedehnte Verwaehsungen. Inhalt: 7 1 blutiger F1. (reines Blur). 

G~tiliano: Frau, 33 gahre. Malaria. Vor 6 Jahren Trauma (?) fiber dem linken 
Hypoch:, kurz darauf heftige Schmerzen. St,: GroBer Tumor im linken Oberbaueh 
im Zusammenhang mit der Milz. Diagnose ? Punktion..Heilung. Inhalt: De- 
generiertes Blut. 

Itarnett I I :  Mann, 35 Jahre. Vor 9 Jahren in Indien Fieber (?). Vor 3 Jahren 
Yon Lokomotive gesttirzt, starke Kontusion des Bauches, ffir 1 Monat bettl~gerig. 
Seit 6 Monaten Schmerzkoliken mit freien Intervallen. St. : Prall elastischer, 
nicht druckempfindlicher Tumor in der linken Fossa iliaca, Milzd/impfung fehlt. 
Riiekverlagerung des Tumors in das linke Hypoch. mSglich. Diagnose ? Heraus- 
nehmen der vergrSBerten Milz mit dfinnwandiger Cyste an der Innenflaehe. Ge: 
f/~l~e im Milzstiel welt und gedreht. Heflung. FibrOse Cystenwand ohne Endothel. 
Inhalt: Diekflfissiges Blut. 

Heurtaux: Frau, 27 Jahre. Vor 8 Jahren Fall auf der Treppe, augenblicklieh 
und ffir mehrer9 Tage Sehmerzen in der linken Seite; nach 1 Jahr stetig wachsendd 
Geschwulst im Abdomen. St.: Starke VorwOlbung der Hnken Bauchseite durch 
groBe, gut abgrenzbare, unbewegliehe, schwappende, sehmerzlose Gesehwulst 
mit starker Verdr/~ngung der lqachbarorgane, Dgmpfung. Diagnose: GroSe Milz- 
cyste. Incision der aUseitig lest verwaehsenen und cystisch entarteten Milz. 
Heflung. Inhalt: ca. 10 1 schokoladenfarbiger F1. mit Cholestearinkrystallen, 
alten Blutgerinnseln, weiSen und roten BlutkSrperchen. 

Lascial]ara: Mann, Alter ? Malaria. Faustsehlag in die Milzgegend, Bewul3t- 
losigkeit u n d  Sehmerzen in der linken Seite ffir mehrere Tage. Nach einigen Mo- 
naten stetig wachsende Geschwulst. Diagnose? Incision. tteilung. 
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Le]ars : 43j/ihrige Mehrgeb/irende. Zweimal Puerperalinfektion. Vor 4 Jahren 
Fall auf Treppe gegen linke Seite, in letzten 8 Monarch anhaltende Schmerzen 
und VorwSlbung in der Milzgegend. St. : Weiehe groBe Geschwulst im linkcn 
Hypoch. Zweimal Punktion: Braune F1. Diagnose ? Incision dcr grol3en Cyste, 
die unteren Mflzpol umgreift, t{eilung. Inhalt: 1,5 1 dunkler blutiger F1. Cysten- 
wand mit Blur- und Fibringerinnseln bedeckt. 

Rothschild I I :  Frau, Alter ? Vor (?) Jahren Seil straff um den Leib gespannt; 
seit 4--5 Jahren Anschwellung in linker Bauchh&lfte, im lctzten Jahr schnell 
gewachsen. St. : Cystisehe Masse und Drucksehmerzen in der linken Bauchh/~lfte. 
Diagnose: Milzcyste. Entmilzung. tteilung. Dicke, gefi~Barme, fibr6se Cysten- 
wand; Milzgewebe tells durch Druek komprimiert. Innenfls rauh, br&unlieh 
sehwarz, teils nekrotiseh. - -  (R. nimmt eine traumatisehe Milzcyste an.) 

Subbotic I :  Frau, 21 Jahre. Vor 4 Monaten starkes intermittierendes Fieber, 
einige Tage darauf naeh Fahrt  auf Bauernwagen fiber unebenen Weg Schmerzen 
und einige Wochcn sp/~ter schnell Wachscnde Geschwulst im linken Hypoch. 
Abort (4. Monat). St. : Vorw61bung der linken Bauehh/~lfte durch iibermanns- 
kopfgrol3e, unverschiebliche, sehwappende Geschwulst, D/impfung. Diagnose: 
Perisplenitisehe Blutcyste. Peritoneum pariet, test mit Tumor verwachsen, Cystc 
der Vorder- und Hinterwand der Milz fiber den unteren Rand aufsitzend. Incision. 
Heihmg. Fibr6se Wand mit glatter Innenfl~ehe mit anhaftenden festen, graurot- 
gelben Gerinnseln. Inhalt: ca. 2 1 blutiger F1. 

Tee'tier: 33j~hrige Mehrgeb&rende. Sepsis nach Woehenbett, Mittelohrent- 
zfindung. Wegen anhaltendcr Nervenschw~ehe Hydrotherapie, dabei richter 
Pat. vor ca. 9 Monaten kr/~ftigen Duschenstrahl gegen linke Seite, unmittelbar 
darauf heftige Schmerzen and 1 Monat spi~ter VorwSlbung in der linken Seite. 
St. : Vortreibung der linken Bauchh/~lfte durch faustgroiten, runden, schwappen- 
den, seitw/~rts beweglichen Tumor mit Stiel zum linken ttypoch. Diagnose: 
Milzcyste oder Eehinokokkus. Resektion der nnter der Kapsel der konkaven 
Milzfl~che gelegenen, leicht verwachscnen Cystc. Heilung. Bindcgewebige Cystcn- 
wand mit Kalkablagerungen und rauher, fibrinbedeckter Innenfl~che. Inhalt: 
Blur and Fibringerinnsel. 

Die res t t ichen 4 Milzcys ten  aus dem Schr i f t tum weisen weder  eine 
Gewal te inwi rkung  in der  Vorgeschichte  noch einen vol lwer t igen mikro-  
skopischen Ber icht  au~, doch m6chten  wir  sic der  Vollst/~ndigkeit  wegen 
a n d  weft die Wahrsche in l i chke i t  mehr  ffir eine Mi lzblu tungscys te  spr icht ,  
n ich t  missen:  

Cutcli]/e: Mann, 40 Jahre. Intermittens, MilzvergrS~erung. P15tzlicher 
heftigcr Sehmerz im linken Hypoch. and Ansehwcllung. St. : Harte, sp/s sehwap- 
pende Geschwulst im linkcn Oberbaueh tastbar. Diagnose ? Punktion. Heilung. 
Inhalt: Degeneriertes Blur. 

Livois: Mann, 46 Jahre. Vor 4 Jahren Malaria und Sehmerzen in linker Seite, 
3 Monatc darauf st/irkerwerdende MilzvergrSl3erung, die schlieBlich die ganze 
linkc Bauchh~lfte einnimmt. St. : Druckschmerzhafte und in der Tiefc schwappcn- 
de Gesehwulst im linken Hypoch. mit Diimpfung. Diagnose: Milzcyste. PlStz- 
lieher Exitus. Sektionsbefund: Straul3eneigrol3e Cyste an vorderer Fliiehe der 
stark vergrSBerten Milz. FibrSse Cystenwand zum angrenzenden Milzgewebe 
dichter und fester. Milzgewebe hypertrophisch. Inhalt: Dunkelrotes Blur und 
Fibrin. 

Schalita: 36ji~hrige Mehrgeb/~rende. Vor 2 Jahren Abort, scitdem VergrS]erung 
des Unterleibes mit zeitweiligen Schmerzen. St.: VorwSlbung der linken Scite 
durch glatten, schmerzlosen, clastischcn, fluktuicrcndcn Tumor mit D~mpfung. 
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Diagnose: Echinokokkus oder Milzcyste. ]-Ierausnahme der fibermannskopf- 
grol~en Milz mit Cyste im unteren Pol, die mit Umgebung fest verwachsen und 
mit unterem Teil im kleinen Becken eingezw~ngt, tteilung. Mikroskopische 
Untersuchung: Bindegewebige Wand mit eingel~gerten weichen, dunkelbr~unen, 
faserigen Massen, ohne Auskleidung. Milzgewebe im oberen Pol erhalten. In- 
halt: 8 1 kaffeebrauner F1. - -  (S. denkt an ein geplatztes Aneurysma.) 

Subbotic I I :  Harm, 30 Jahre. Vor ca. 3 Monaten nach schweren Halaria- 
unf~llen zeitweilig schmerzhafte, schnell wachsende Geschwulst nnter dem linken 
Rippcnbogen. St.: MannskopfgroBe, unverschiebliche, fluktuierende Geschwulst 
im linken Hypoch. Diagnose: Blutcyste der Milz (Echinokokkus ?). Mi[z fest 
mit Bauchfell verwachsen, Cyste sitzt dcr vorderen und hinteren Milzfl~che auf. 
Incision. Heilung. Derbe, glatte, intakte Cystcnwand. Inhalt: ca. 1,5 1 blutiger 
Fl., veranderte BlutkSrperchcn und Blu~koagula. Unterer Milzpol ragt ffei in 
die Bauchh6hle. 

Nunmehr sei es mir gestattet ,  an Hand unseres Falles 1 und der 
Vergleichsf~lle aus dem Schrift tum sowie des beschriebenen Falles 2 im 
allgemeinen auf die Besprechung der Entwicklung unserer Milzblutungs- 
cysten mit  besonderer Bertieksichtigung des mikroskopischen Be~undes 
der Cystenwand, des Auftretens yon Mflzblutungen und ihrer sowie ihrer 
eystischen Umbildung klinischen Erscheinungen n~her einzugehen. 

Die mikroskopische Untersuchung insbesonderc der Cystenwand 
ist von gr6ftter Bedeutung ftir die Beurteflung der Frage, ob es sieh um 
eine echte oder falsche groBe Milzcyste handelt. Sie wird das oft unklare 
klinische Bild fibersichtlich erg~nzen und diagnostisch kl~ren, denn bei 
allen Milzcysten, deren Entwicklung mit  einer prim~ren Milzblutung in 
Verbindung gebracht wird, ist yon vornherein die Frage einer sekund~ren 
Blutung in eine bestehende eehte Cyste mit  Sicherheit nicht auszu- 
schlieBen ohne mikroskopischen Befund (z. B. die angeftihrten 19 Sehrift- 
tumf~lle). In  den meisten F~llen ergibt die histologische Untersuehnng 
der Cystenwand ihre, auch makroskopisch, oft erkennbare Zusammen- 
setzung aus Milzkapsel, Mflzgewebe und Cystenkapsel: 

Die Milzkapsel ist meJst in dem normalen Aufbau erhalten als ein 
Band fester kollagener Faserbtindel mit  vielen elastischen Fasern, mit  
Blut- und Lymphgef~l~en nnd Forts~tzen in das Milzgewebe. Das Milz- 
gewcbe umspannt  die Cyste allerseits in wechselnder Dicke, oder es 
verdtinnt sich zwischen Mi l z -und  Cystenkapsel allmKhhch zu einem 
schmalen, mikroskopisch nur noeh angedeuteten Streifen yon Pulpa- 
zcllen, der aber auch nur in Neste~n zwischen den Bindegewebsbalken 
vorhanden sein bzw. ggnzlich fehlen kann. Das Milzgewebe ist reich 
an ~ol~en gef~tBftihrenden Milzbalken and  Blutpigmenten, es iiberwiegt 
die Gewebsatrophie gegenfiber der Hypertrophic oder einem normalen 
Aufbau. Demzufolge sind die LymphknStchen zumeist an Zahl und GrSBc 
verringert, aber sic kSnnen aueh ganz fehlen (besonders an den schmal- 
sten Stcllen) oder in groBer Anzahl und Ausdehnung vertreten sein. 
Die Keimzentren und Milzsinus sind hgufig nicht zu erkennen. Das 
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Stiitzgertist der Milz ist wohl immer vor allem in N~he der Cystenkapsel 
sehr kr~ftig entwickelt. 

Die innere Schicht der Cystenwand, die eigentliche Cystenkapsel, 
ist bei allen ausgebildeten Milzcysten zu beobaehten, allerdings wird 
die mikroskopisehe Untersuchung nicht immer wiinschenswert exakt 
durchgef~ihrt, w~s deswegen bescnders zu bedauern ist, da gerade die 
Cystenkapsel und die ihr anliegenden Milzgewebsabschnitte die f/ir 
Milzblutungscysten etwa eharakteristisehen Merkmale aufweisen. An 
unserem Fall 1 sind diese Merkmale in anschaulichster Weise nachzu- 
weisen: Die kr/iftig entwickelten Milzbalken in den der Cystenkapsel 
angelagerten Milzabschnitten legen sieh dem Cystenhohlraum zu immer 
enger zusammen, so dab schlieBlieh eine diehte kollagene Bindegewebs- 
sehicht zusammengedrgngter Milzbalken (Trabekelschieht) sich finde~ 
yore typischen Trabekelaufbau und in direkter Verbindung mit dem 
lebensf~higen Milzgewebe. Das zwischen den in der Verlaufsrichtung der 
Cystenkapsel eng aneinander gelagerten Milzba]ken sich findende Milz- 
gewebe ist infolge des Druckes bis auf l~ester yon Milzgewebe oder ein- 
zelnen Pulpazellen vorhanden und zeigt wie das iibrige Milzgewebe mas- 
senhaft Tr/immer yon r. Blutk. oder altes Blutpigment. Aus der Sehicht 
zusammengedr~ngter Milzbalken, die sieh natfirlieh aueh sparer erst 
infolge des erhShten Cysteninhaltsdruekes gebildet haben kSnnte, 
ragen nun stellenweise senkreeht oder schr/~g deutlich abgrenzbare Fort- 
s~tze aus einzelnen oder mehreren Milzbalken oft mit anliegenden Milz- 
gewebsinseln oder Pulpazellnestern in die zentralwgrts ausgebildete, 
loekere, an el~stischen Fasern und Zellen guBerst arme, bindegewebige 
Innenschicht der Cystenwsnd, die Cystenk~pse], hinein. Die Cysten- 
kapsel steht also durch die Trabekelforts/~tze in engster Verbindung mit 
der Trabekelschicht und unser Fall 2 zeigt anschaulieh, dab am Rande 
der groBen Blutung die Ansgtze zur bindegewebigen Abkapselung und 
an den kleineren ]31utungen zum bindegewebigen Ersatz durch Gef~l]- 
sprossenbildung yore anliegenden Stiitzgeriist der Milz ausgehen. Die 
in die Cystenkapsel hineinragenden Forts~tze der Trabekelsehieht bilden 
die Cystenkapsel empordrgngend Vorspriinge in den Cystenhohlraum 
und erkl~ren damit aueh das an der Innenfl~che der Cystenkapse] 
h~ufig sieh findende erhabene Leisten- nnd ~[asehenwerk. Zwischeg 
den Bindegewebszfigen der Trabekelschicht und Cystenkapsel, besonders 
aber zwischen den Pulpazellen der beiden eingelagerten Milzgewebsresten 
liegen massenhaft Trfimmer yon r. Blutk. und Blutpigment. Der 
mikroskopisehe Nachweis der Anwesenheit einer bindegewebigen Cysten- 
kapsel und eines an]iegenden trabekelreichen Milzgewebsabsehnitts, die 
beide dureh Fortsgtze aus der Trabekelschicht in Verbindung stehen, 
ferner der l~aehweis von Milzgewebsinseln bzw. Pulpazellnestern und 
Blutpigmenten in der Trabekelsehieht und besonders der Cystenkapsel 
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m6chten wir als eharakteristische Merkmale fiir die Milzblutungscyste 
ansehen. I)iese Merkmale k6nnen unter Umstanden auch bei echten, 
besonders infolge spaterer Blutung gewaohseneni~Iilzcysten zu linden sein, 
aller~ngs werden dann aueh die mehr oder weniger deutlioh ausge- 
pragten Merkmale der echten Cysten : der Zusammenhang mit dem Blut- 
oder Lymphsystem, l%este einer vorhandenen Innenauskleidung, in 
den meisten F~llen nioh$ fehlen. Wit k6nnen also sagen: Sind die be- 
zeiehneten mikroskopischen Merkmale einer Milzblutungscyste mSglichst 
vollzahlich in einem Fall vorhanden und fehlen die echte Milzcysten 
kennzeiohnenden Merkrnale bei ira allgemeinen Ifir Blutungscysten 
sprechender Vorgeschichte, dann ist unseres Erachtens wohl mit Sicher- 
heir der l~achweis des Entstehens der Cyste aus einer prim~ren 1Vfilz- 
blutung erbracht, tIier ist abet zu bet, onen, dab unter besonderen Um- 
st~nden auch histologisoh eine klare Entsoheidung, ob echte oder falsche 
Milzeyste, nieht mehr mSglioh sein kann. 

In  unseren Sohrif~tumf~llen findet sich mit den angegebenen histo- 
logischen Merkmalen ffir eine Milzblutungscys~e vollz~hlig kein Tall, 
Hedinger kommt unserem Fall 1 am nachsten. Hamilton, Orloff, Pribram, 
Rothschild, Royster sprechen yon Pulpazellnestern bzw. ganzen Milz- 
gewebsinseln, Bardenheuer, Gouget, Hamilton, Harnett, Hedinger, John- 
ston, Lombard, Solieri auGerdem oder nur yon Triimmern oder Pigmenten 
r. Blutk. in der bindegewebigen Cystenkapsel. In Kubigs Fall fehlt die 
Cystenkapsel, doch weist der Fall alle iibrigen Merkmale auf, die ffir 
die sp~tere Ausbildung einer Blutungscyste sprechen. Die angegebenen 
Merkma]e sind also beim Fehlen der ffir eine echte Cyste sprechenden 
Anzeichen charakteristisch, allerdings nur bedingt beweisend ffir eine 
Mllzblutungscyste und zwar insofern, als ihre Abwesenheit in jedem 
Falle nicht dagegen und nur ihre vollzi~h]ige Anwesenheit mit Sicherheit 
daffir spricht. Deswegen sind unsere Vergleichsfs mit histologischem 
Befund nicht mit  ganzer Sicherheit als Milzblutungscyste zu bestimmen. 

Das Vorhandensein einer Innenauskleidung der Cystenkapsel und 
der t tohlrauminhalt  sind fiir die Frage, ob echte oder falsche Mllzcyste, 
nicht entscheidend. Da eine innere Auskleidung der Cystenkapsel in 
keinem der aufgeffihrten F~]le nachzuweisen ist und auch jegliche An- 
deutung ffir eine solche fehl~, ist bei der Entstehung dieser Cysten aus 
einer Blutung anzunehmen, dab eine epi- oder endotheliale Auskleidung 
der Cyste sieh nicht ausbildet. Wenn schon auch theoretisch die Bildungs- 
m6glichkeit eines Deckzellenbelags aus Blut- oder Lymphgef~l~endo- 
thelien und den Sinusepithelien nicht yon der t tand  zu weisen ist, 
praktisch wird doch eher mit dem Entgegengesetzten, dem Schwinden 
einer vorhandenen Auskleidung infolge Atrophie durch den groGen 
Inhaltsdruck, zu rechnen sein, wie mehrere Untersucher das bei echten 
Milzcysten beobachten konnten. Der Cysteninhaltsdruck, der yon der 
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Gr613e der Cyste abh~ngt, diirfte bei den Milzblutungscysten also auch 
die Ausbildung eines Deckzellenbelags eher hintanhalten als begiinstigen. 

Der Hohlrauminhalt, der sekund~r sich infizieren kann, hat im all- 
gemeinen eine hell-, kaffee- oder schwarzbraune Farbe je nach Anzahl 
der vorhandenen r. Blutk. Er besteht aus Fliissigkeit mit zahlreichen, 
auf den verschiedensten Abbaustadien stehenden r. Blutk., zumeist 
eisenarmen Blutpigmenten, Cholestearinkrystallen, wenig Eiwei~- und 
Salzgehalt, seltener auch aus reinem, flfissigem oder eingedicktem Blut. 
Seine Menge schwankt zwischen 0,1 und 10 Liter. Er kann einen mehr 
ser6sen Charakter annehmen, wenn die Blutung und ihre cystische Um- 
wandlung vor langer Zeit stattfanden und die Auslaugung der r. Blutk. 
schon sehr welt vorgeschritten ist (Gouger). Ein Hauptmerkmal bleibt 
auch hier der Nachweis der Anwesenheit yon Triimmern oder Pigmenten 
r. Blutk. in dem Inhalt, doch spricht ]hr Fehlen nicht gegen einen ur- 
spriinglich blutigen Inhalt.  Da also bei den Milzblutungscysten eine 
Innenauskleidung der Cystenkapsel sich nicht vorfindet und bei echten 
Milzcysten der Deckzellenbelag infolge des Inhaltsdruckes geschwunden 
sein oder durch eine sekund~re Blutung und auch bei der Bearbeitung 
des Pr~parates sich abgel6st haben kann, da ferner bei echten wie fMschen 
Milzcysten ein mehr oder weniger blutiger Inhalt  vorhanden sein kann, 
so k6nnen die Anwesenheit oder das Fehlen einer Auskleidung und die 
Beschaffenheit des Hohlrauminhalts fiir die Unterscheidung der echten 
von den falschen Milzcysten allein nicht ausschlaggebend sein. 

Neben der mikroskopischen Untersuchung der Cyste ist auch die Vor- 
geschichte eines jeden Falles stets yon grS~ter Bedeutung, besonders 
in Hinsicht auf das Zustandekommen der prim~ren Milzblutung. Alle 
Umst~nde, die geeignet sein k6nnen, eine Zerrefl~ungsblutung der Milz 
hervorzurufen, mfissen in der Vorgeschichte berficksichtigt werden: 
Das Trauma stellt die t tauptursache des Entstehens einer Zerreii3ungs- 
blutung der Milz dar und es fragt sich, ob wir es auch in den F~llen 
ohne in der Vorgeschichte festgestellte Gewalteinwirkung fiberhaupt ganz 
ausschalten k6nnen! Bei unseren angeffihrten 34 Milzcysten wird 22 real 
von den Kranken eine mehr oder weniger starke Gewalteinwirkung ange- 
geben, die die Milz un- oder mittelbar stumpf trifft. Darunter wird die Milz 
im gesunden Organismus 13 real yon einem Trauma getroffen (Bardenheuer, 
Hamilton, Hedinger, Kre/celer, Rothschild 1, Royster; Bacelli, Baffinsky, 
Bocchia, Calloust, Chavier, Heurtaux, Rothschild 2. - -  In unserem Fall 1 
k6nnte unter Umst~nden aueh die langj~hrige Tuberkulose eine Rolle 
spielen! --) ,  bei bestehender Malariainfektion 7mal (Solieri, Ad]aro//, 
Fiscenko, Guiliano, Harnett 2, Lascial/ara, Subbotic 1), nach Puerperal- 
infektion 2 real (Lejars, Terrier). Hierbei wird 3 real kurz ein Trauma tiber 
der Milz ohne n~here Artbeschreibung angegeben (Rothschild 1, Bocchia, 
Guiliano) ; bei Solieri und Terrier handelt es sich um ein verhi~ltnismgBig 
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]eichtes Trauma:  Niesen und Duschenstrahl gegen die linke Seite und 
zwar innerhalb eines Malariaanfalles bzw. nach tiberstandener Puerperal- 
in~ektion; in allen fibrigen F/~]len handelt es sieh um eine sehwere Ge- 
walteinwirkung: Fall, StoB, Schlag usw. gegen die linke Seite oder den 
linken Oberbaueh. In den F/~llen yon Orlo[], Pribram und Schalita sind 
es Mehrgebgrende, bei denen mSglieherweise ein Geburtstrauma, das in 
dieser Lage unbeaehtet blieb, als ausl6sender Umstand ftir eine Blutung 
in die hoehgradig gestaute Milz angesehen werden k6nnte. In den fibri: 
gen Vergleiehsfgllen ist yon einer Gewalteinwirkung in der Vorgesehiehte 
nieht die Rede. Bei ihnen interessiert nns deswegen ganz besonders die 
Entstehungsursaehe der primgren Milzblutung, da wir ja geneigt sind, 
die EntwicMung der Cysten auf eine Milzblutung zuriickzuftihren. Und 
da ist unseres Eraehtens anzunehmen, da{3 entweder einer Gewalteinwir- 
kung nieht genfigender Wert vom Patienten beigemessen und vom be- 
handelnden Arzt nieht naeh einem solchen gefragt worden ist (besonders 
in den bei Sektionen beobaehteten unerwarteten F~llen) oder dal3 ein 
Trauma nicht stat thatte.  Es erhebt sieh somit die Frage, unter welehen 
Bedingungen es in der Milz aueh bei geringgradiger oder ohne jede Ge- 
walteinwirkung zu einer Blu~ung kommen kann ? Hier gibt uns die 
Vorgesehiehte den Fingerzeig, indem bei diesen F~llen ohne Trauma eine 
voraufgegangene oder bestehende Krankheit  (Malaria 6 raM, Tuberkulose 
und hoehgradige Milzstauung bei Myodeg. cord.) sieh findet! 

Daraus und aus der Seltenheit der Befunde k6nnen wit Iolgern, 
dab einmal eine sehwere, stumpf einwirkende Gewalt und ferner ein 
leiehteres Trauma unter besonderen Bedingnngen eine Milzblutung her- 
vorrufen k6nnen. Erh6hte ZerreiBbarkeit des Organs dureh Gewebs- 
schgdigung infolge yon bestimmten voraulgegangenen oder bestehenden 
Kranheiten kann als Begfinstigungsumstand ffir eine Blutung bei einer 
Milzquetschung eine golle spielen. Bei unseren F~llen sind es in erster 
Linie Malaria und Puerperalfieber, dann auch hoehgradige Milzstauung 
(infolge Sehwangersehaft, Herzleiden) und lokale Gef/igwandseh~digungen, 
die das ZerreiBen eines GefiiGes aueh sehon beim Einwirken einer ver- 
h~tltnism~13ig sehwaehen Gewalt (z. B. Solieri, Terrier) bei erh6hter Zer- 
reiBbarkeit begfinstigen. Bei diesen eine Gefiil~ruptur begiinstigenden 
Krankheiten ist under Umstgnden mit der MSgliehkeit zu rechnen, dal3 
eine gegen die Milzgegend geriehtete Gewalteinwirkung mit ihren her- 
vorgerufenen Sehmerzen oder sonstigen Besehwerden yon der Schwere 
des bestehenden Krankheitsbildes verdeekt (wie das z. B. sehr gut bei 
Orlo//, Pribram und Schalita der Fall sein kann), oder wegen ihrer fiir 
eine Milzblutung bereits ausreiehenden Geringfiigigkeit vom Patienten 
nicht bemerkt, eine Blutung in das Milzgewebe verursaeht. Dahingehend 
k6nnten wit uns die F~lle, bei denen eine geringgradige oder keine Ge- 
walteinwirkung, abet eine voraufgegangene oder bestehende Krankheib 
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in der Vorgeschiehte angeffihrt ist, desgleiehen auch die sog. Spontan- 
rupturen der Milz, wie sie bei Malaria und Typhus besehrieben sind, 
in Hinsieht auf die Entstehungsursache der Mi]zblutung erklaren, da 
wir ein sehr schwaehes und deswegen unbeachtetes Trauma in diesen 
Fallen wohl niemals mit Sicherheit ganz ausschliegen kSnnen. Selbst- 
vers~/~ndlieh mtissen wir auch an der EntstehungsmSglichkeit einer Milz- 
blutung aus anderen Ursachen festhalten, wie z. 13. der Fall Musser 
weder eine Gewalteinwirkung noch eine begfinstigende Krankheit  in der 
Vorgeschiehte aufweist. 

In  diesem Zusammenhang sind deswegen file Angaben der Kranken 
fiber voraufgegangene oder bestehende Krankheiten, etwaige Unf~lle 
und ferner fiber aul~ergew6hnliehe Schmerzen in der linken Sei~e yon 
~oBer Wichtigkeit fiir den Arz~. So k6nnen wir in vielen F~tllen wie in 
unserem Fall 1 nach dem Unfall einen starken, pl6tzliehen Schmerz 
in der linken Bauehhglfte beobachten, der sogleich naeh dem Unfall, 
aber auch erst Stunden spgter auftritt,  auf geeignete Behandlung ver- 
schwindet und friiher oder sp~er  mit dem Gr6Berwerden einer An- 
schwellung in der Milzgegend wieder hervortrit~. Bardenheuer, Roth- 
schild, Royster, berichten auBerdem bzw. nur von einer fieberhaften 
Erkrankung mit SchiittelfrSsten; Lascial/ara und Solieri yon Bewul~t- 
losigkeit und Schmerzen; Hamilton sprieht yon einem unbestimmbaren 
Krankheitsgefiihl; bei Adjaro]], Baginsky, Charier, Fiscen/co, Lejars und 
Rothschild 2 - -  bzw. in den I~eferatangaben dieser F~lle - -  werden 
Unfallbeschwerden nicht ngher erw~hnt; bei allen fibrigen Verfassern 
wird der typisehe Unfallschmerz beschrieben. Aueh Johnston, Lombard, 
Cutcli//e, Livois, Subbotic 2 sprechen yon Sehmerzen in der linken Seite 
innerhalb oder naeh MalariaanfaH, ohne dal~ eine Gewalteinwirkung 
voraufgegangen ist. Wochen, Monate und Jahre naeh dem Unfall be- 
merken die Xranken eine leiehte, oft schmerzlose VorwSlbung unter 
dem linken Rippenbogen, aber auch 'ira Unterleib, die langsamer oder 
sehneller grSBer wird nnd bald die Erscheinungen eines intraabdominalen 
Gew~tchses maeht. Diese Geschwulst - -  spgtere Zeit naeh dem Unfall 
das Anzeiehen einer eystischen Entartung,  kurz nach dem Unfall 
fiir eine wiederholte Blutung - - ,  ist in allen Vergleiehsf~llen mit Aus- 
n~hme der 4 Sektionsbefunde vorhanden. Der bei der k6rperiiehen 
Untersuehung zumeist gut fiihl- und angrenzbare, bis fuflballgroBe Tumor 
in der linken Bauehhglfte ist ffei bzw. bei der Atmung beweglich oder 
fixiert (Lederknarren) und weist mehr oder weniger eine pralle, h~ufig 
sehwappende Konsistenz, grebe Ausdehnung und Verdrgngungser- 
seheinungen der Naehbarorgane auf. Seine Dgmpfung geht in die der 
Milz fiber; bei der Lage der Gesehwulst im Un~erbaueh fehlt die Milz- 
dgmpfung, unter Umstgnden ist ein Stiel zum linken Oberbaueh oder eine 
Fixation im kleinen Becken mit ~berlagerung der Geschleehtsteile lest- 
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zustellen, was dann leicht zu Fehldiagnosen Veranlassung gibt. Das All- 
gemeinbefinden dcr Kranken ist zumeist nicht sonderlich gestSrt. 

Einige Forscher halten die Entwicklung einer Miizcyste auf dcm 
Boden von autolytischen 'Vorg/~ngen in abgestorbenem Gewebe ffir 
mSglich. Sie treten z. B. ffir die Verflfissigung und Abkapselung yon 
Milzinfarkten ein, well sich in der Cystenwand und dem Milzgewebe 
Infarkte oder infarkt/~hnliche tterde vorfinden und keine Anhaltspunkte 
bestehen fiir eine echte Cyste oder fiir die Entwicklung der Cyste aus 
einer Milzblutung. Inwieweit es sich hier nun um die Verfliissigung 
eines Infarktes und die M5glichkeit seiner cystischen Umbildung handelt, 
kSnnen wir nicht bestimmen, jedenfalls Spricht unseres Erachtens die 
Anwesenheit yon Infarkten oder infarkt/~hnlichen Herden in der Cysten- 
wand oder dem Milzgewebe nicht gegen eine der gewShnlichen Ent- 
wicklungsarten der Milzcysten, wie die Seltenheit der Annahme solcher 
Degenera$ionscysten (in meiner Zusammenste]lung yon 148 Mi]zcysten 
3 Autoren) und die gewShnlich narbige Umbildung der Milzinfarkte 
nicht daffir spreehen. Peck und Royster sahen cystenartige Bildungen 
in tuberkulSsen Milzen, die klinisch die Erscheinungen der grol3en Milz- 
cysten machten. Von einer eigenen Cystenkapsel ist bei ihnen nicht die 
Rede, so dal3 es sich, wie Royster annimmt, wohl mit Sicherheit um eine 
tuberkulSse Abscel3bildung handelt. 

In unseren angeffihrten F~l]en yon Milzblutungscysten schliel]en 
wir die fragliche Entstehungsweise dieser sog. DegeneraLionscysten, die 
noch ihres Beweises bedarf, ffir unsere Milzcysten aus! 

Die Unterscheidung der echten yon den falschen gro$en Milzcysten 
ist also yon mehreren Umst~nden abh/~ngig. Klinisch kSnnen die grol3en 
echten Cysten, erst recht bei sekund/~rer Blutung infolge Traumas, die 
Erscheinungen der falschen Cysten hervorrufen, abet auch histologisch 
kSnnen sp/~ter an echten Cysten die yon uns beschriebenen Merkmale der 
Milzblutungscysten auftreten, so dal~ unter Umst/~nden auch mikrosko. 
pisch die Unterscheidung, ob es sich um eine echte oder falsehe Cyste 
handelt, nicht mehr mSglich ist. 

Zusammen/assung. 
1. Milzblutungscysten entwickeln sich aus grolten Blutungen im 

Milzgewebe. 
2. Kennzeichnende histologische Merkmale, wie sie auf Grund eines 

typischen eignen beobachteten Falles und 14 FMlen des Schrifttums 
festgestellt werden k5nnen, sind folgende : An elastischen Fasern ~ul3erst 
arme, deckzellenbelagffeie, kollagene Bindegewebskapsel (Cystenkapsel) 
in Verbindung mit einer trabekelreichen Milzgewebsschicht (Trabekel- 
schicht) und mit eingelagerten Milzgewebsresten und massenhaften 
Blutpigmenten; ferner das Fehlen der ftir echte Mflzcysten typischen 

6* 
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B e f u n d e  ( Z u s a m m e n h a n g  m i t  d e m  Blu t -  bzw.  L y m p h g e f g l ~ s y s t e m ,  

I n n e n a u s k t e i d u n g  deI" C y s t e n w a n d ) .  

3. U n t e r s t i i t z e n d  k o m m t  die Vorgesch i ch t e  in  B e t r g e h t ,  in  de r  a u f  

al le  d u r c h g e m ~ c h t e n  oder  b e s t e h e n d e n  K r a n k h e i t e n ,  Unfg l le ,  he f t ige  

S c h m e r z e n  u n d  die A u s b i l d u n g  e iner  Geschwu l s t  i m  Le ibe  g e a c h t e t  is t .  

4. Zuf/~llige L e i c h e n b e f u n d e  (ein e igner  b e o b a c h t e t e r  F~ll) l assen  

e r k e n n e n ,  wie  die  B l u t u n g s c y s t e n  e n t s t e h e n  k6nnen ,  i n d e m  grol3e Milz-  

b l u t u n g e n  i m  G e g e n s a t z  zu  den  k l e i n e n  ke ine  N e i g u n g  zur  Organ i sa t i on ,  

sonde rn  zur  A b k a p s e l u n g  u n d  Verf l i i s s igung zeigen.  

5. U n t e r  d e n  m i t  S i che rhe i t  u n d  W a h r s c h e i n l i c h k e i t  als B l u t u n g s -  

c y s t e n  a n g e s e h e n e n  F/~llen w a r  das  we ib l i che  Gesch lech t  20mat ,  das  

m/ inn l i che  1 3 m M  (in e i n e m  Fa l l e  n i c h t  angegeben)  v e r t r e t e n ,  die  A l t e r s -  

k l a s sen  y o n  8 - - 4 7  Ja, h ren .  
6. Die  U n t e r s c h e i d u n g  y o n  e c h t e n  u n d  f a l schen  C y s t e n  k a n n  a u c h  

h i s to log i sch  u n t e r  U m s t g n d e n  u n m 6 g l i c h  sein. 

7. Das  V o r k o m m e n  sog. , , D e g e n e r a t i o n s c y s t e n "  is t  n i c h t  s icher  be -  

wiese11. 
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