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Uber Blutungscysten der Milz.

Grofie Milzcysten sind verhéltnisméfiig selten. Da sie dem Trager
infolge ihrer Ausdehnung héufig Beschwerden verursachen, werden sie
in der Hauptsache vom Chirurgen und weniger vom pathologischen Ana-
tomen beobachtet. Ihre Entstehung ist noch nicht restlos gekliart. Die
héufigeren kleinen Milzeysten sind zumeist echte Gewichse, sie konnen
als die sog. echten Milzeysten unter Umsténden auflerordentliche Grofle
erreichen, und zwar als uni- oder multilokuldre, multiple oder Einzel-
cysten mit serdsem oder mehr weniger serds-blutigem Inhalt und mit
oder ohne Endo- bzw. Epithelbelag der Cystenwand. Diesen echten
groflen Milzcysten stehen die falschen oder sog. ,,Pseudocysten‘ gegen-
itber, die sich nach der Ansicht der meisten Untersucher aus einer
primdren Milzblutung entwickeln. Bei der Klidrung der umstrittenen
Entstehungsweise konnen somit das Auftreten, der Hohlrauminhalt
und die Wandbeschaffenheit der groflen Milzcysten allein nicht maf-
gebend sein, vielmehr werden mehrere Umsténde dabei eine Rolle spielen,
die sich aus der Vorgeschichte, dem klinischen und vor allem mikro-
skopischen Befund ergeben. Ich fithre Lubarsch an, wenn ich die ent-
wicklungsgeschichtliche Trennung in echte und falsche Milzcysten als
die Haupteinteilung fir die grofien Milzcysten als die beste Einteilung
ansehend schreibe, ,,im Grunde wird man aber doch auf eine sehr einfache
Einteilung hinauskommen, némlich in echte und falsche Cysten®.

Auf die groflen echten Milzcysten, die sich aus den kleinen Fowlerschen
Infoliations-, Dilatations- und neoplastischen Cysten entwickeln, gehe ich
in dieser Abhandlung nicht ein. Die grofien falschen 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. Bluteysten mochte ich durch diese Arbeit
einen weiteren Beweis hinzufiigen.

Wir hatten Gelegenheit, an unserem Institut eine Milzcyste zu beob-
achten, die aus dem ganzen Krankheitsbild heraus die Annahme recht-
fertigt, daB es sich um eine aus einer priméren traumatischen Milz-
blutung entstandene Cyste handelt. Fiir diese aus einer Milzblutung
hervorgegangenen falschen Cysten méchte ich die Bezeichnung ,Milz-
blutungscysten‘’ wihlen, da der Ausdruck Bluteyste im Schrifttum immer
wieder bei Milzeysten mit mehr oder weniger blutigem Inhalt, der na-
tiirlich auch bei echten Cysten vorkommen kann, angewandt wird und
deswegen geeignet ist, die Ubersichtlichkeit zu beeintrichtigen. Unter
den von uns aus dem Schrifttum zusammengestellten groen Milzcysten
sprechen in 14 Fillen die Angaben mit grofler Sicherheit, in weiteren
19 Fillen mit Wahrscheinlichkeit fiir die Annahme einer solchen falschen
Milzblutungscyste., Die Ursache fiir die primére Milzblutung liegt in
der Mehrzahl der Fille und auch in unserem Fall in einer nachweis-
baren schweren Gewalteinwirkung, doch auch eine geringgradige kann
bei besonderer Gewebsbereitschaft infolge bestehender Gewebsschidigung
eine Milzblutung auslosen, wie das 2 Falle anschaulich dartun. Fir die
Fille ohne ein in der Vorgeschichte festgestelltes Trauma konnen wir
cine Gewalteinwirkung, die unter Umstinden bei der in den meisten
Fillen voraufgegangenen oder bestehenden Krankheit wegen ihrer zur
Milzblutung ausreichenden Geringfiigigkeit unbeachtet blieb oder durch
die Schwere des bestehenden Krankheitsbildes verdeckt wurde, eben-
falls nicht ausschalten.

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

Fall 1. Frl. 27 Jahre. Als Kind Keuchhusten und Masern. Vom 3. bis 19.
Lebensjahr Gesichtslupus und geschwiirig zerfallene Hauttuberkulose an beiden
Unterarmen. April 1919 sprang Pat. aus langsam fahrendem Wagen, kam zu Fall
und schlug mit der linken Seiten auf das Steinpflaster. Sogleich nach Unfall
stechender Schmerz in der linken Seite, der beim Husten, Lachen und Niesen
sich verstérkte und auf die Milzgegend konzentrierte, nach 4 Tagen auf Bettruhe
und Umschlige verschwand. Pat. ging gewohnter Biiroarbeit wieder nach und
hatte selten noch iiber Hitze- und Mattigkeitsgefithl sowie mangelnde EBlust
zu klagen. 1Y/, Jahre nach dem Unfall erneute Beschwerden: Druck im linken
Oberbauch (,,als wenn etwas da im Wege s8Be®), allmahlich gréferwerdende
Vorwélbung unter dem linken Rippenbogen, Schmerzen zwischen den Schulter-
blattern, Kurzatmigkeit bei Anstrengung.

Kurzer Befund: Linker Oberbauch vorgewolbt durch fiihlbare, prallelastische,
iibermannsfaustgroBe. Anschwellung, deren oberer Pol unter dem linken Rippen-
bogen verschwindet und in die Milzddmpfung iibergeht, der keine Beweg- und
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Druckempfindlichkeit, wohl aber undeutliches Schwappen aufweist. Weichteile
unverdndert. Rontgenologisch Rechtsverdringung des Magens und Hochstand
der linken Zwerchfellkuppe. Blutbild und Urin o. B. Diagnose: Tumor oder Tuber-
kulose der Milz. Operation: (Marz 1921) die cystisch erweiterte und allseitig ver-
wachsene Milz 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 wisserigen Inhalt mit zahlreichen Krystallnadeln. Sie wurde zur
ndheren Untersuchung uns iibersandt.

Abb. 1. Fall 1, Tréumat. Milzblutungscyste. Erofineter Cystenhohlraum.

Beschresbung der Milz: M. wiegt ohne Cysteninhalt 175 g. Sie hat eine fast
runde Form, einen groBten Lingendurchmesser von 11,8 em, Breiten- von 12,2 cm
und Tiefen- von 8,4 cm. Dem oberen Milzpol sitzt ein abgeschniirter, von links
nach rechts verlaufender schmaler Lappen auf von 5,3 cm Liénge, 2,6 cm Hoéhe
und 0,8 cm Dicke, der an seinem Ubergang in das iibrige Milzgewebe einen nach
hinten offenen stumpfen Winkel mit den Resten der durchtrennten MilzgefaBe
(Hilus) bildet. Die grauweifie Milzkapsel ist gespannt und uneben verdickt durch
allseitig strang- und flichenfsrmig aufsitzende, unregelmiBige, diinnere und dickere
bindegewebige Anhinge. Ein Lingsschnitt durch die groBite Hohe des gehdrteten
Organs ergibt folgenden Befund: M. von mannsfaustgroBer Cyste eingenommen,
die 10,1 cm hoch, 11,3 ¢m breit und 7,8 cm tief ist, einen Rauminhalt von ca.
420 com besitzt. Die die Cyste umschlieBende Cystenwand besteht aus drei Schich-
ten: Milzkapsel, Milzgewebe und Cystenkapsel. Die Milzkapsel bildet als grau-
weiBer, ziemlich scharf vom Milzgewebe abgegrenzter Streifen die duflere Schicht
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der Cystenwand und hat durch die Verdickungen stellenweise eine Dicke von
1 mm. Das sich innen anschlieBende Milzgewebe besitzt braune Farbe, feste Be-
schaffenheit und verwaschene Zeichnung; es ist am oberen Pol in groBter Dicke
(1,6 ecm) erhalten und wird zwischen der grauweiflen Milz- und Cystenkapsel
verlaufend zum unteren Pol schméler derart, daB in der unteren Halfte der vor-
deren Cystenwand ein kleinhandtellergroBer, durchschnittlich 1 mm dicker grau-
weiler Wandabschnitt sich findet, der makroskopisch Milzgewebe nicht erkennen
laBt. Am oberen Pol setzt sich das Milzgewebe in den abgeschniirten, riickwiarts
winklig abgeknickten Lappen fort. Die innere Wandschicht, die eigentliche Cysten-
kapsel, ist ringsum abgeschlossen und unversehrt, sie zeigt besonders dort, wo Milz-
gewebe erhalten ist, balkenférmig in das Cystenlumen vorspringende, bis 0,6 cm
breite, netzartiz angeordnete, flache, grauweifle Verdickungen. In den tiefer
gelegenen Maschen dieses Balken-Netzwerkes zeigt die im allgemeinen grauweille,
glanzende Kapsel mancherorts braunlich gefirbte, leicht granulierte Teile. Kleine
dunkelbraune, lose der Kapsel anhaftende Reste des entleerten Inhalts sind histo-
logisch zusammengesetzt aus sehr vielen Triimmern von roten Blutkérperchen
und deren Pigmenten, aus Cholestearinkrystallen, Fibringerinngeln und einigen
weiBen Blutkorperchen.

Mikroskopischer Befund der Cystenwand: (Bearbeitung: Formalinfixation ;
Farbungen: Hamat.-Eosin-, v. Gieson, Elastica- mit Elastin (Weigert) und Gallo-
cyanin, Berlinerblau-, SudanITL ) Milzkapsel verschieden dick, unregelmiBig schmal
oder breit, ginzlich abgeldst oder in Fetzen, zumeist aber vollstindig erhalten.
An jhren gut erhaltenen Abschnitten zeigen die dem Milzgewebe zugelegenen
Lagen ein dichtes festes Netzwerk meist lings-, auch quergestellter dicker kolla-
gener Faserbiindel mit spéarlich eingelagerten spindelfsrmigen Zellen und Kernen.
Reichlich gerad- und gewelltlinig in den verschiedensten Richtungen verlaufende
lange und kurze elastische Fasern sind neben guterhaltenen kleineren und gréBeren
blutgefiillten Gefalen in diesen inneren Schichten der Milzkapsel zu finden. Thre
auBeren Lagen bestehen aus locker gelagerten, dichten oder aufgequollenen,
haufig homogen strukturlosen, kollagenen Faserbiindeln, zwischen denen Blut-
zellen und seltener elastische Fasern anzutreffen sind. Ein Zellbelag ist an der
Oberflache nicht festzustellen. Von der Milzkapsel gehen zahlreiche feinere und
grobere Fortsitze in das Milzgewebe hinein vom Aufbau der inneren Milzkapsel-
abschnitte. Das Milzgewebe besteht aus dichtgedringt liegenden runden lymphoi-
den Zellen mit guterhaltenen Kernen, in ihm finden sich reichlich Triitmmer von
roten Blutkorperchen und Blutpigmente. Es ist in allen Abschnitten, also auch
dort, wo makroskopisch Milzgewebe nicht festzustellen ist, in der Cystenwand
vorhanden. Die Milzsinus sind als solche nicht zu erkennen, ihre Endothelien
liegen in Josem Verbande mit den Pulpazellen. Die im allgemeinen guterhaltenen
Lymphknotchen liegen tiberall ziemlich gleichm#Big verstreut zu 1—3 im Sicht-
feld (Leitz Nr. 3) als zumeist rundovale Zellhaufen dichtgedringter Lymphocyten
mit sehr kleinen Keimzentren und einer Zentralarterie. Mit dem Schmalerwerden
der Milzgewebsschicht zum unteren Pol zu nimmt auch die Zahl der Lymph-
knotchen ab, bei einer Breite des Milzgewebes von ca. 2 mm und weniger febhlen
sie ganzlich. Das Stiitzgewebe ist im allgemeinen kriftig entwickelt; das Reti-
culum ist deutlich zu erkennen, die Milzbalken treten als mehr oder weniger breite,
groflere und kleinere mit Endothel ausgekleidete und oft zusammengefallene
GefdBe fiithrende, dicht beieinander gelagerte Bindegewebsziige vom Bau der inne-
ren Milzkapselschichten hervor. In den der Cystenkapsel zugelegenen Milzgewebs-
abschnitten treten die Milzbalken gehiuft und massig auf, sie legen sich dem
Cystenhohlraum zu immer enger zusammen und bilden, indem sie sich mdglichst
parallel der Cystenkapselrichtung stellen, mehr und mehr eine sehr dichte und
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zellarme Schicht kollagener und elastischer Fasern vom beschriebenen Aufbau
der Milzbalken (Trabekelschicht). Zwischen diesen eng gelagerten Balken erstrecken
sich zusammengedringte lingliche, schmale, hiufig mit dem Milzgewebe in Ver-
bindung stehende Milzgewebsinseln. Zentralwirts von der Trabekelschicht
hat sich die eigentliche Cystenkapsel, eine duBerst zellarme Bindegewebsschicht
gebildet, die aus lose aneinander gelagerten und geradlinig verlanfenden kollagenen
Faserbiindeln besteht. In diese lockere, an elastischen Fasern sehr arme Cysten-
kapsel ragen stellenweise senkrecht oder schrig breite und dichte Bindegewebs-
ziige der Trabekelschicht hinein, die durch ihren Aufbau von der Cystenkapsel

Abb. 2. Fall 1. Traumat, Milzblutungseyste. (Mikrophotographie.) Die Cystenkapsel empor-
dringende Milzbalken der Trabekelschicht mit eingelagerten Milzgewebsresten und Blutpigment.

sich gut abgrenzen lassen und durch Vordringen der Cystenkapsel an diesen Stellen
Vorspriinge in den Cystenhohlraum bilden. Auch hier sind, allerdings weniger
zahlreich und ausgedehnt als in der Trabekelschicht, den vorspringenden Binde-
gewebsziigen angelagerte Pulpazellnester zu erblicken. Die Cystenkapsel ist gegen
den Hohlraum scharf und ohne Deckzellenbelag abgegrenzt. Die Trabekelschicht
des Milzgewebes und Cystenkapsel, besonders die beiden eingelagerten Milzgewebs-
inseln bzw. Pulpazellnester, weisen einen mehr oder weniger groBen Gehalt an
Triimmern von roten Blutkérperchen und Blutpigmenten (Hamatoidin) auf;
die Eisenfirbung ergibt kein positives Resultat.

Wir sehen, es handelt sich in unserem Fall 1 um eine in der unteren
Milzhilfte im Milzgewebe entstandene einkammerige, mannsfaustgrofle
Cyste mit blutigem Inhalt, die als innere Schicht der die Cyste allseits
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umschlieBenden aus drei Schichten aufgebauten Cystenwand eine eigene
unversehrte, deckzellenfreie fibrose Kapsel besitzt. Der groBe Reichtum
des Milzgewebes und der Cystenkapsel an Triimmern von roten Blut-
korperchen und Blutpigmenten, insbesondere an Pulpazellen 1aft auf
einen primiren BluterguB im Milzgewebe schlieBen, bevor und aus
dem die Cyste sich gebildet hat. Die Vorgeschichte dieses Falles
in Verbindung mit dem klinischen und mikroskopischen Befund a8t
die Entstehung der Cyste aus einer Milzblutung auf traumatischer Grund-
lage gegeben erscheinen.

Ehe wir auf diese Frage niher eingehen, mochte ich einen von uns
beobachteten Fall beschreiben, wo es sich zwar nicht um eine aus-
gebildete Milzblutungscyste handelt, sondern bei dem sich nach schwerer
CGewalteinwirkung zahlreiche Blutungen im Milzgewebe finden, von
denen die gréBte Blutung Anzeichen fiir eine beginnende Verflissigung
und Abkapselung des absterbenden Gewebes erkennen 14Bt. Dieser
Fall ist fiir uns deswegen von ganz besonderer Wichtigkeit, weil er
uns ein erklirendes Zustandsbild auf dem Wege der Umbildung einer
Blutung zur Cyste widergibt.

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

Wesentlicher Sektionsbefund: Weichteile bis auf frische Laparotomienaht
unverdndert. Peritonitis. Milz vergroBert, oberes Drittel rundlich kolbig verdickt,
iibrige Organabschnitte normale Form und GréBe. Milzkapsel an Vorderfliche
des vergroBerten oberen Poles in Handtellergréle vorgewdlbt, prall gespannt,
dunkelrot durchschimmernd. Am unteren Rand dieser ziemlich scharf abgesetzten
Vorwélbung ein seitlich breiterwerdender Einrifi der Milzkapsel und des oberflich-
lichen Milzgewebes, der durch lockere Netzverwachsungen tiberdeckt ist. An
Hinterfliche des oberen Milzpoles zahlreiche kleinere und gréBere Einrisse der
gespannten, durch blutige Fibrinmassen und anhaftendes Gekrosefett verdickten
Milzkapsel. Konsistenz am geschidigten oberen Milzpol fester als an den normalen
Abschnitten. An den Schnittebenen zeigt es sich, daf die kolbige Anschwellung
des oberen Milzpoles auf einen grofien, dicht unter der Milzkapsel gelegenen Blut-
erguf} an der Vorderfliche und auf zahlreiche kleinere bis haselnuBgrofle Blutungen
im Milzgewebe zuriickzufiihren ist. Die unter der Kapsel gelegene Blutung ist
rundlich abgeflacht (8:8 cm), ihre groBte Dicke betrigt 2,5 cm, sie ist wie die klei-
neren Blutungen scharf gegen das Milzgewebe abgegrenzt. Zwischen den am
Schnitt zumeist schwarzroten und den kleinsten grauroten Blutungsherden fin-
den sich unregelmaBig gestaltete Stréinge und Nester von erhaltenem graubraunem
Milzgewebe mit verwaschener Zeichnung. Die normalen Milzabschnitte haben
graubraune Farbe und undeutliche Zeichnung.

Mikroskopischer Befund: (Bearbeitung wie im Falle I). Die Milzkapsel fehlt
an dem mit Blutungen durchsetzten oberen Pol stellenweise, zumeist aber ist sie
.mehr oder weniger stark verdickt erhalten. Sie besteht aus geradlinig verlaufen-
den kollagenen Faserbiindeln und elastischen Fasern. Es finden sich in ihr mehr
oder weniger zahlreiche spindelférmige Zellen mit gleichgestalteten Kernen, rote
und weifle Blutkorperchen, einzelne Pulpazellen und ganze Milzgewebsstreifen.

Virchows Archiv. Bd.274. 5}
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Der Bauchfelliiberzug ist grofitenteils verloren gegangen und durch ein wechselnd
dickes, zarteres und gréberes Fibrinnetzwerk mit zahlreichen eingeschlossenen
roten und weiBen Blutkérperchen ersetzt. In der Nihe der Kapseleinrisse ganze
Auflagerungen von Milz- und Fettgewebe. Die Milzkapsel sendet in der GréBe
schwankende und ihr gleichaufgebaute Fortsitze in das Milzgewebe. Das zwischen
den Blutungen in verschiedener Dichte, Ausdehnung und Gestalt erhaltene Milz-
gewebe ist stark durchblutet und zusammengedringt. Die Milzsinus sind nicht
zu erkennen. Die zahlreichen und dicht gelagerten kleinen Lymphknétchen
haben in der Mehrzahl eine kleine Keimmitte, sie fallen in die Augen als zumeist
ovale, dichstehende Lymphocytenhaufen. Die Milzbalken liegen zahlreich in klei-
nerem und gréBerem, stellenweise in sehr grofiem AusmafBe dicht beieinander,
dabei herrscht die kleine rundovale und gréBere langgestreckte Form vor, sie wei-
chen in keiner Weise vom normalen Aufbau ab. In den den Blutungen anliegenden
Milzgewebsabschnitten sind die Milzbalken besonders dick und dicht zusammen-
gedriangt, das Reticulum ist hier sehr kraftic entwickelt, wihrend der Zellreich-
tum immer mehr abnimmt. Der mit der Kapsel durch den Blutergu$i abgehobene
schmale Milzgewebsstreifen setzt sich aus mehreren Lagen zusammengedringter
Pulpazellen und reichlichen Erythro- und Lymphocyten zusammen, in ihm ist
an mehreren Stellen eine geringgradige Auflockerung und Spaltraumbildung
festzustellen ; Milzsinus und Lymphknétchen fehlen hier, das Stiitzgewebs ist leicht
verdickt. Die wenigen Kapselfortsitze ziehen durch diesen schmalen Milzgewebs-
streifen hindurch und ragen wie vereinzelte Milzbalken an den Blutungen als kurze
und meist breite Vorspriinge von Pulpazellen begleitet in die roten Blutkorperchen
hinein. Die kleinen in Gréfe und Gestalt verschiedenen Blutungen unterscheiden
sich nicht nur makroskopisch in der Farbe. Die kleinsten bis linsengrofen, graurot
gefarbten Blutungsherde bestehen aus ausgelaugten, farblosen, locker gelagerten
Erythrocytenschatten, vereinzelten eingesprengten Pulpazellen und stellenweise
aus dicht gelagerten, intensiv farbbaren Streifen von roten Blutkérperchen. Von
dem kraftig entwickelten bindegewebigen Bestandteil des anliegenden Milzgewebes
dringen allerseits sehr feine, fadenférmige Fortsatze, die besonders in Trabekel-
nahe bei van Gieson als schmale, zartrosa getdnte Fiden deutlich zu erkennen
sind, von spindelférmigen Zellen begleitet in die Blutgerinnsel derart vor, da8 diese
kleinsten Blutungen bereits vollstindig von Capillarsprossen eines Ersatzgewebes
durchwachsen sind. Die grofieren, makroskopisch dunkelrot gefirbten Blutungen
ergeben ein ganz dhnliches Bild, allerdings sind hier die roten Blutkérperchen
noch nicht ausgelaugt, sondern bilden intensiv farbbare, undeutlich abzugrenzende,
dicht gelagerte Massen runder kernloser Zellen mit kleineren und gréBeren Unter-
brechungen durch Pulpazellen und Fibrinfiden. Das Vordringen des jungen Er-
satzgewebes beschrankt sich hier auf eine Randzone innerhalb locker gelagerter
Erythrocyten, wihrend der grofite Teil der Blutungen von den Capillarsprossen
noch unberiihrt ist. Der Aufbau des Ersatzgewebes und der Zusammenhang mit
dem Stiitzgeriist des anliegenden Milzgewebes sind hier begonders gut zu beobach-
ten. Die unter der Milzkapsel gelegene grofle Blutung setzt sich gleichfalls aus dicht-
stehenden und intensiv farbbaren roten Blutkérperchen zusammen. Zahlreiche
einzeln oder in kleineren und gréferen Nestern aus ihrem Zusammenhang heraus-
gerissene und versprengte Pulpazellen bzw. ganze Milzgewebsinseln sind auf den
verschiedenen Stadien des Zerfalls neben in der GroBe schwankenden Fibrin-
massen den roten Blutkdrperchen untermischt. Ein schmaler Randstreifen farb-
barer Erythrocyten wird mancherorts von den iibrigen roten Blutkérperchen
durch eine 20—100 p breite 6dematdse Zone sehr locker gelagerter, ausgelaugter
Erythrocytentrimmer getrennt. Diese 6dematése Zone zeigt stellenweise noch
die Anwesenheit von vereinzelten firbbaren roten Blutkérperchen und Zelltriim-
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mern, sie setzt sich beiderseits gegen die firbbaren roten Blutkérperchen
ziemlich scharf ab und 146t sich auf lange Strecken hin verfolgen. Im Gegensatz
zu den kleinen Blutungen wird ein Vordringen von jungem Ersatzgewebe in die
grofie Blutung nicht beobachtet, vielmehr bildet der bindegewebige Bestandteil
des Milzgewebes in Nihe der Milzkapsel ein bis zu 200  sich allmahlich verbreitern-
des Band bindegewebiger Struktur und Firbung in den der Blutung anliegenden

Abb. 3. Fall 2. Beginnende bindegewebige Abkapselung am Rande der
grofien Milzblutung in Nihe 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 Blutkérperchen vortreibend, sich scharf und deutlich gegen
die Blutung ab und verliert sich auf der anderen Seite im Stiitzgeriist der Milz.
Eine ahnliche, weniger deutlich ausgebildete kapselartige Bindegewebswucherung
ist auch hier und da in Nihe der in die groBe Blutung hineinragenden Milzbalken
zu beobachten, aber auch an diesen Stellen ist ein Vordringen von Capillarsprossen
in die roten Blutkorperchen, eine Neigung zum bindegewebigen Ersatz der Blut-
masse in keiner Weise festzustellen. Der Nachweis von Eisen in den Blutungs-
herden ist stellenweise moglich.

5*
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Dieser Fall 2 nimmt unsre Aufmerksamkeit besonders in dem ver-
schiedenen Verhalten der durch eine starke, unmittelbar die Milz treffende
Gewalteinwirkung hervorgerufenen Milzblutungen in Anspruch. Wihrend
bei den kleinen Blutungsherden ein bindegewebiger Ersatz vom angrenzen-
den Stiitzgeriist der Milz her festzustellen ist, der bis auf den Grad seiner
Ausbildung vollkommen iibereinstimmt, féllt bei der groflen Blutung das
Fehlen jeglicher Neigung eines solchen Ersatzes in die Augen. Vielmehr
kommt es im anliegenden Milzgewebe der grofen Blutung, und zwar in
Trabekel-, besonders aber in Milzkapselnihe zu einer gegen die Blutk.
scharf abgesetzten kapselartigen Bindegewebswucherung, die keine Gefé3-
sprossen in die Blutung vortreibt. Es ist unseres Erachtens mit grofler
Wahrscheinlichkeit anzunehmen, daf bei einem nicht tédlichem Ausgang
der Verletzung — die Milzverinderungen sind 16 Tage alt —die kleinen
Blutungen in eine Narbe und die groBe Blutung in einen bindegewebig
abgekapselten Raum sich umgebildet haben wiirden. Bemerkenswert ist
das der GroBe der Blutungsherde umgekehrt proportionale Durchwachsen
derselben durch junges Ersatzgewebe und ferner das Vorhandensein
der ausgedehnten 6dematdsen Zone am Rande der groBien Blutung.

Wenn auch die beiden beschriebenen Fille, wie dieses ihrer zeitlichen
Funktion entspricht, in ibrem mikroskopischen Befund auseinander
gehen, klinisch sind sie in vieler Hinsicht zu vergleichen: Beide Male
wird die Milz von einer stumpfen und schweren Gewalteinwirkung
unmittelbar betroffen (Fall und StoB auf bzw. in die linke Seite). Im
Fall 1 klagt die Patientin iiber stechende, spiter nachlassende Schmerzen
in der linken Seite sogleich nach dem Unfall und 1%/, Jahr spéter iiber
eine langsam groBerwerdende Vorwtlbung unter dem linken Rippen-
bogen, die sich bei niherer Untersuchung (Operation ca. 2 Jahre nach
Unfall) als ein mit dunkelbrauner wisseriger Fliissigkeit angefiillter,
mit bindegewebiger Kapsel versehener Hohlraum darstellt und sich auf
Grund des mikroskopischen Befundes aus einer Blutung gebildet haben
wird. Im Fall 2 klagt der Patient unmittelbar nach dem Unfall iiber
heftige Schmerzen in der Milzgegend; die 16 Tage nach dem Unfall vor-
genommene Sektion ergibt eine Auftreibung des oberen Milzpols durch
zahlreiche Blutungen im Milzgewebe, die histologische Untersuchung
ergibt an den kleinen Blutungsherden Anzeichen eines bindegewebigen
Ersatzes und im Gegensatz dazu an der groBen Blutung Ansétze einer be-
ginnenden bindegewebigen Abkapselung. In beiden Fillen handelt es
sich also um Blutungen in das Milzgewebe — auch die groBe Blutung
im Fall 2 ist allseits von Milzgewebe umgeben —, die aus dem zeitlichen
Zusammenhang und den Beschwerden nach dem Unfall mit der vorauf-
gegangenen Gewalteinwirkung in Verbindung zu bringen sind. Beide
Male zeigt sich an den grofen Blutungen eine kapselartige Wucherung
des anliegenden Milzstiitzgewebes zwischen dem absterbenden und
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lebensfahigen Gewebe, die im Fall 2 in Ausbildung, im Fall 1 in Vollen-
dung sich findet. Die weithin verfolgbare schmale 6dematése Randzone
an der groflen Blutung (2) ist wohl als eine sertse Gewebsdurchtrankung
mit gleichzeitiger Auslaugung und Resorption der r. Blutk., als eine
beginnende Verflissigung des absterbenden Gewebes im Sinne der
Verfliissigungsnekrose anzusehen. Bei dieser Annahme unterscheiden
sich die beiden Fille also nur in dem Entwicklungsgrad der Milzblutung
zur falschen Cyste, der naturgemal abhéngig ist von der Zeit.

Bevor wir allgemein auf die Besprechung der Milzblutungscysten
néher eingehen, méchte ich ganz kurz Vergleichsfille aus dem Schrifttum:
anfithren, die neben unseren beiden Fillen uns besonders erwahnenswert
erscheinen fiir die Frage der Entstehungsweise und cystischen Umbildung
intralienaler Blutungen. In diesem Sinne haben wir die in dem zuging-
lichen Schrifttum niedergelegten Falle groBer Milzcysten auf ihre
Vorgeschichte, den klinischen und mirkroskopischen Bericht — soweit
das mdglich war — durchgesehen. Es finden sich darunter 33 Milzcysten,
bei denen in 21 Féllen eine Gewalteinwirkung in der Vorgeschichte an-
gegeben wird, deren Entwicklung aus den Angaben in 14 Fillen mit
ziemlich grofer Sicherheit und in weiteren 19 Fillen mit Wahrscheinlich-
keit aus einer primiren Milzblutung herzuleiten ist.

" Als direkte Parallelfille unserer traumatischen Milzblutungscyste
kénnen nur Literaturfélle mit einer klaren Vorgeschichte, einem méglichst
vollwertigen klinischen und vor allem mikroskopischen Befund in bezug
auf eine durch Gewalteinwirkung hervorgerufene und cystisch ent-
artete Milzblutung beriicksichtigt werden. Das sind die 6 Fille von
Solieri, Rothschild 1, Royster, Hedinger, Hamilton, Bardenheuer, die in
dieser Reihenfolge den gréBerwerdenden Zeitraum zwischen der an-
nehmbaren traumatischen Milzblutung und der ausgebildeten, operierten
Cyste wiedergeben:

Solieri: Mann, 48 Jahre. Friiher Typhus und Malaria. Vor 2 Monaten wihrend
starker Malariaanfille plétzlich beim Niesen starker Schmerz im linken Hypoch.
mit AbriBgefiihl und BewubBtlosigkeit; Erscheinungen der inneren Verblutung.
Beschwerden bis auf Schmerz und Verdauungsstérungen zuriick. VergroBerung
des Leibes. 8t.: linke Bauchhélfte durch tastbare Schwellung vorgewélbt. Diagnose:
Bluteyste der Milz. Incision des sehr gespannten, oberflichlich verwachsenen
Tumors im oberen Milzpol. Heilung. Mikroskopische Untersuchung eines exci-
dierten Wandstiickchens: Bindegewebige Wand mit sparlichen Zellen und Geféfien
an der duBeren Fliche, an der inneren kleinzellige Infiltration, Fibroblasten und
GefaBzapfen, die mit Blutpigment beladene fibrinése Haufen angehen, Keine
Wandauskleidung. Inhalt: Blutige Fl. — (8. denkt an eine Milzblutungscyste,
Milzblutung durch Niesen innerhalb eines Malariaanfalles ausgelost.)

Rothschild I: Junge, 11 Jahre. Vor 3 Monaten Trauma ( ?) iiber dem Abdomen,
darauf 4—5 Tage Fieber. St.: Starke Vorwdlbung der linken oberen Bauch-
hélfte. Diagnose: Cystenniere. Entmilzung der eystischen Milz mit glatter Ober-
flache. Heilung. Mikroskopische Untersuchung: Normale Milzkapsel; Milzgewebe;
bindegewebige Cystenkapsel mit eingelagerten Milzgewebsinseln und ohne Innen-
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auskleidung. Inhalt: Dicke, braune F1. — (R. Entstehung der Cyste mit Trauma
zusammenhingend. )

Royster: Mann, 22 Jahre. Untere Brustpartie gegen Maschinenrahmen
gequetscht, kurz darauf Fieber mit Schiittelfrosten und Schmerzen im linken
Oberbauch; vor 6 Monaten allmihlich gréferwerdende Anschwellung des Leibes,
jetzt Schmerzen im linken Hypoch. St.: GroBe cystische Masse im linken Ober-
bauch. Diagnose: Milzeyste. Entmilzung der diinnwandigen Cyste mit leicht
l6slichen Verwachsungen. Heilung. Mikroskopische Untersuchung: Milzgewebe
hyperplastisch; fibrose Cystenkapsel mit Milzgewebsinseln und obne Deckzellen-
belag. Inhalt: 4--5 1. blutige F1. — (R. denkt an eine Milzblutungscyste.)

Hedinger: Madchen, 8 Jahre. Vor 2 Jahren Fall aus ca. 3 m Hohe, kurz daraunf
kolikartige Schmerzen in der linken Bauchhalfte, die nachlassen und wieder auf-
treten. Diagnose: Wanderniere und Hydronephrose. Im unteren Zweidrittel
der Milz pralle C. Punktion. Splenektomie. Cystenwand am untern Pol 1 mm
dick, Milzgewebe schiebt sich nach oben zu &llméhlich breiter werdend ein. Hei-
lung. Mikroskopische Untersuchung: 3 Wandschichten; bindegewebige Milz-
kapsel mit spindelformigen, zum Teil zerfallenden Zelleinschliissen; Mittelschicht
aus zusammengedrangten Trabekeln mit vielen Zellen (auch hier 3 verschiedene
Schichten); Innenschicht aus dicken homogenen Bindegewebsbiindeln mit Blut-
pigment, ohne elastische Fasern und Auskleidung. Inhalt: 100 cem kaffeebrauner
Fl. Detritus, rote und weiBe Blutkorperchen. Fibrinkugel. -— (H. glaubt an eine
Milzblutungscyste.)

Hamilton: Madchen, 12 Jahre. Vor 4 Jahren Fall mit Oberbauch gegen
Holzstufe, darauf unbestimmtes Krankheitsgefiihl fiir einige Tage. Seit 7 Monaten
Geschwulst im Iinken Oberbauch, nach zweitem, gleichartigem Unfall schnell
gewachsen, St.: Vorwdlbung des linken Hypoch. durch weichen, schwappenden,
bei Atmung beweglichen Tumor. Diagnose? Splenektomie der groBen Cyste im
oberen Milzpol. Heilung. Mikroskopisehe Untersuchung: Milzkapsel und Milz-
gewebe normal; bindegewebige Cystenkapsel mib elastischen Fasern und Blut-
pigment, mit sparlichen Pulpanestern und Zelleinschliissen. Inhalt: ca. 600 cem
kaffeeschwarzer Fl. mit roten Blutkirperchen. — (H. spricht von einer Blut-
cyste.)

Bardenheuer: Frl, 47 Jabre. Unmittelbar nach Fall auf linke Brustseite im
7. Lebensjahr schwere fieberhafte Erkrankung (Typhus?), seitdem beschwerdefrei.
Vor ca. 6 Monaten Schmerzen im kleinen Becken zum linken Hypoch. ziehend
und Verdauungsstérungen. St.: Cystische Geschwulst im kleinen Becken fixiert mit
Verdringung des Genitale. Diagnose: Ovarialeyste. Resektion der kindskopf-
groBen, leicht verwachsenen Cyste im unteren Pol der gesenkten Milz. Heilung.
Mikroskopische Untersuchung: Milzkapsel normal; Milzgewebe atrophisch, hauben-
formig oberem Cystenpol aufsitzend und langsam in Cystenwand iibergehend;
Cystenkapsel aus derbem Bindegewebe mit reichlich Blutpigment, Kalkeinlage-
rungen und wenig Zelleinschliissen, chne Deckzellenbelag, Inhalt: Schokoladen-
braune diinne FL mit Blutpigmenten und Cholestearinkrystallen. — (B. nimm?
erste Blutung infolge Trauma vor 40 Jahren an, die sich spéter wiederholte.)

Die iibrigen 8 der mit einer gewissen Sicherheit zu bestimmenden
Milzblutungscysten aus dem Schrifttum entsprechen unserem Fall 1
insofern nicht in jeder Beziehung, als bei ihnen nicht wie bei den be-
schriebenen 6 Fillen eine Gewalteinwirkung als Entstehungsursache
fiir die primére Milzblutung beachtet bzw. in der Vorgeschichte erwiahnt
ist. Da aber ihre Entwicklung auf Grund des mikroskopischen Befundes
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immerhin mit einer groffen Wahrscheinlichkeit auf eine Milzblutung
zuriickzufithren ist, miissen wir die Mdglichkeiten der Entstehung einer
Milzblutung ohne Gewalteinwirkung in anderweitigen Ursachen, die
gich oft aus der Vorgeschichte der Falle ergeben, suchen. Ich lasse zu-
nichst die betreffenden Fialle folgen:

Orloff: Frau, 27 Jahre. Mehrgebirende. Letzte Entbindung vor 3 Monaten,
am folgenden Tag heftige Schmerzen im linken Hypoch. mit Fieber und Schiittel-
frosten; nach 1 Monat schnell sich vergroBernde Geschwulst in linker Bauchhélfte.
St.: Elastische, unbewegliche, schmerzhafte Geschwulst im linken Hypoch. ohne
Zusammenhang mit Leber oder Genitale. Diagnose? Resektion der allseits
- fest verwachsenen Milzcyste im oberen Milzpol. Heilung. Mikroskopische Unter-
suchung Bindegewebige Cystenwand mit vielen, .teils thrombosierten Gefa[ien
und einigen Milzgewebsinseln, ohne Auskleidung. Inhalt?

"~ Pribram.: 46jihrige Mehrgebarende. Bei I Gravid. vor 24 Jahren Schiittel-
froste und Milzsenkung, bei ITI Gravid. Milzsenkung und Milzschwellung. Vier
normale Geburten. Seit 1 Jahr Geschwulst im Leibe. St.: Gesenkte Milz mit
halbkugeliger schwappender Vorwélbung. Diagnose: Eierstocks- oder Milzeyste.
Entmilzung der stark gesenkten und vergréBerten Milz, die bis auf schmalen Milz-
rest am oberen Pol vollstandig von der Cyste eingenommen; Stiel um 180° gedreht.
Heilung. Mikroskopische Untersuchung: Cystenwand aus paralleHaserigen Binde-
gewebsziigen mit Milzgewebsinseln in den &uBeren Lagen, mit glatter, zum Teil
verkalkter Innenfliche und ohne Deckzellenbelag. Milzgewebe schiebt sich vom
oberen Pol her schmiler werdend in die Wand vor. Inhalt: Graugelbe, triibe
FL. mit vielen ausgelaugten roten Blutkérperchen und Cholestearinkrystallen. —
(P. nimmt traumatische Blutcyste bei verlagerter Milz an.)

’ Johnston: Frau, 46 Jahre. Malaria. Schmerzen im linken Unterbauch und
der linken Seite. St.: Myomatoser Uterus, mit ihm scheinbar im Zusammenhang
faustgroBe, bewegliche, weiche Geschwulst in linker Nierengegend. Diagnose ?
Resektion der ghnseeigroBen, festweichen Geschwulst an konkaver Milzfliche.
Heilung. Mikroskopische Untersuchung: Wand aufien glatt, verkalkt, aus dichtem
Bindegewebe mit zahlreichen Zelleinlagerungen. Inmnenschicht aus Bindegewebe
mit Blutpigmenten und nekrotischen Massen. Inhalt: Zentral lockere, kriimelige
grauweille Massen, die in den Randteilen mehr zusammenhingen, elastisch und
durch Blutpigmenteinlagerungen bzw. degeneriertes Blut bréunlich verfirbt
sind. (Nekrotische Massen mit Cholestearin und Kalksalzen, die in den Rand-
abschnitten noch deutlich als Milzgewebe erkennbar sind.)

Lombard: Mann, 44 Jahre. Malaria. Seit 12 Jahren Milztumor. Vor 2 Jahren
wahrend starker Malariaanfille heftige Schmerzen im linken Hypoch. und GréBer-
werden des Milztumors. St.: Riesiger, prallgespannter, schwappender, bei Atmung
beweglicher Tumor in linker Bauchhilfte mit glatter Oberfliche: Diagnose?
Subcorticale Ausschilung der von vorderer Fliche der sklerosierten Milz ausgehen-
den und allseits fest verwachsenen Cyste. Heilung, Mikroskopische Untersuchung:
Milzgewebe ringsherum cirrhotisch, hyperplastisch; Cystenkapsel derbfibrés,
blutreich mit zahlreichen dilatierten Gefaflen und blutig nekrotischen Stellen,
ohne Epithelbelag. Inhalt: ca. 4 I Blut auf verschiedenen Abbaustufen. — (L.
spricht von abgekapseltem Milzhdmatom bei Malaria.)

Musser: Frau, 25 Jahre. Vor 7 Jahren Anschwellung in Milzgegend, im letzten
Jahr schnelle Vergroferung mit stirkeren Beschwerden: Mattig-, Ubelkeit und
Druckschmerz. St.: Grofler, teilweise schwappender, sonst derber, bei Atmung
beweglicher Tumor im linken Hypoch. Diagnose? Splenektomie der Milz mit
fuBballgroBer, einkammeriger Cyste. Heilung. Mikroskopische Untersuchung:
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Bindegewebige Wand mit Blutpigment und stellenweise Zellreichtum, ohne Innen-
auskleidung. Milzgewebe gefdfreich mit grofen Follikeln und geschwollenen
Keimzentren. Inhalt: Gelbbraune dinne FIl. mit Cholestearinkrystalien. —
(M. nimmt Entstehung aus primérer Blutung an.)

Gouget: Mann, 46 Jahre. Tod an Erscheinungen von Myodegen. cord; Stau-
ungsorgane, Odeme, Dyspnoe. Leichte MilzvergroBerung. Sektionsbefund: Eine
walnuB- und eine hiihnereigroBie unilok. Cyste im oberen Milzdrittel. Mikroskopische
Untersuchung: Verdickte Milzkapsel, folgend fibromuskulire, Milzgewebs- und
dann innere aufgelockerte fibrése Schicht mit vielen Blutpigmenten und ohne
Zellausgkleidung. Inhalt: Serése FL. — (G. sieht die Milzstauung als Ursache an.)

Harnett I Mann, 40 Jahre. Malaria. Milzvergroflerung im Leben. Sektions-
befund: Unilok.” Milzcyste 10:6 Zoll, gut erhaltenes Milzgewebe an duBerer und
hinterer Milzfliche; allgemeine Arteriosklerose, eitriges Aneurysma d. Art. po-
plitea. Mikroskopische Untersuchung: AuBere fibromuskulire Wandschicht,
innere bindegewebige Schicht mit reichlichem Eisenpigment und ohne Deckzellen-
belag. Milzgewebe zwischen beiden Schichten langsam in die fibrése Wand iiber-
gehend und gut erhalten bis auf geringgradige amyloide Degeneration der Tra-
bekel. Inhalt: Verindert. Blut. — (H. denkt an ein Aneurysma eines Milzarterien-
astes, das evtl. dtiologisch zu bewerten sei.)

Kubig: Alter? Geschlecht? XKlinisch keine Erscheinungen von der Milz.
Sektionsbefund: Bei ausgedehnter Organtuberkulose eine faustgrofie, prall-
elastische, schwappende Cyste, der die Milz seitlich als Haube aufsitzt. Mikrosko-
pische Untersuchung: Milzkapsel normal; innenfolgend blutarme Milzgewebsschicht
mit zahlreichen zusammengedringten Milzbalken und spindelférmigen Zellen;
dann blutreiche trabekelarme Milzgewebsschicht mit Follikeln, Pulpazellen,
prallgefiillten GefiBlen und frischeren bzw. &dlteren Blutungen (Pulpazellen hier
zum Teil schon nekrotisch). Zur Mitte hin schreitet die Nekrose weiter vor (4.
Schicht). Elastische Fasern nur in den zwei ersten Schichten. Inhalt: Schwarz-
rote, gallertige Massen (Detritus von Milzgewebe und Blut), — (K. nimmt das
Vorstadium vom Fall Hedinger an.)

Es lassen sich die aufgefithrten 14 Milzblutungscysten mit unserem
Fall 1 insofern vergleichen, als alle eben auf Grund des histologischen
Befundes mit mehr oder weniger groBer Sicherheit aus einer priméren
Milzblutung ihren Ursprung genommen haben. Alle Untersucher er-
wihnen die Anwesenheit von Triimmern r. Blutk. bzw. Blutpigmenten
oder von Pulpazellnestern bzw. ganzen Milzgewebsinseln innerhalb
einer derben, bindegewebigen, deckzellenbelagfreien, den zumeist
fliissigen Inhalt umschlieBenden Cystenkapsel, wie wir das auch im Fall 1
haben. Auf diese Anwesenheit von Blutpigmenten und den Milzgewebs-
resten in der ausgebildeten Cystenkapsel als Charakteristica fiir die
Milzblutungscysten komme ich spater zuriick. Im Fall Kubig bildet die
nekrotische Mitte aus Milzgewebe und Blut und die erst zum Teil ne-
krotische blutreiche trabekelarme Milzgewebsschicht mit der randwirts
sich anschlieBenden blutarmen trabekelreichen Schicht noch ein zu-
sammenhingendes Ganzes. Die eigentliche Cystenkapsel ist hier noch
nicht ausgebildet, doch findet sich im lebensfahigen Milzgewebe eine
den zerfallenden Massen anliegende, sie gleichsam abgrenzende trabekel-
reiche Schicht, die am Aufbau der Cystenkapsel eine wesentliche Rolle
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spielt, wie ich das spiter ausfiihrlicher behandeln werde. Den Fall
Kubig mochte ich besonders in Parallele stellen zu unserem Fall 2,
wo sich an der groBen Blutung die Cystenkapsel ebenfalls noch nicht aus-
gebildet hat, aber im lebensfihigen Milzgewebe zusammengedréngte
Trabekelabschnitte und bereits schon Ansétze zu einer bindegewebigen
Abkapselung und Verfliissigung der Zerfallsmassen festzustellen sind.
Ein weiteres Zwischenstadium zur ausgebildeten Milzblutungscyste
stellt der Fall Johnston dar, wo sich die Cystenkapsel bereits ausgebildet
hat und die zentralen Nekrosemassen in dem der Cystenkapsel zunéchst-
gelegenen Randteile noch deutlich als absterbendes Milzgewebe zu er-
kennen sind.

Nicht alle 14 Fille weisen eine unserem Fall 1 dhnliche Vorgeschichte
auf. Nur 6 Verfasser erwithnen eine Gewalteinwirkung in der Vorgeschichte
-mit folgenden Beschwerden, das die Milz trifft und mit der priméren Milz-
blutung, aus der die Cyste sich entwickelt hat, in ursichlichem Znsammen-
hang zu bringen ist. So heben Solieri und Hedinger die typischen Un-
fallschmerzen hervor, die heftig und unmittelbar nach dem Unfall auf-
treten, sich in der Milzgegend lokalisieren und allmahlich wieder ver-
schwinden. Wihrend es sich bei Hedinger um eine schwere Gewalt-
einwirkung bei gesundem Organismus handelt, ist es bei Solieri eine mehr
alltagliche Druckbelastung der Milz, die plétzliche und starke Zwerch-
fellzusammenziehung beim Niesen, die die plotzlichen Schmerzen in
der Milzgegend bei einem malariakranken Manne und zwar innerhalb
eines Anfalles hervorruft. Rothschild macht keine naheren Angaben
iitber das vor 3 Monaten gegen den Leib gerichtete Trauma, demzufolge
4—5 Tage Fieber auftritt und spiter eine Vorwdlbung in der linken
oberen Bauchhilfte. Royster berichtet iiber Schmerzen im linken Ober-
bauch mit Fieber und Schiittelfrdsten nach Quetschung der unteren
Brusthilfte gegen einen Maschinenrahmen ; die Beschwerden gehen vor-
iiber, um spiter mit Verdrangungserscheinungen durch den wachsenden
Milztumor wieder aufzutreten. Hamiltons Kranker klagt tiber ein un-
bestimmtes Krankheitsgefiibl fir mehrere Tage nach Fall mit dem
Oberbauch gegen eine Stufe, 3!/, Jahre nach gleichartigem Unfall stellen
gich Verdringungserscheinungen infolge einer schnell wachsenden
Milzgeschwulst ein. Bardenheuer spricht von einer nach Fall auf die linke
Brustseite unmittelbar auftretenden schweren fieberkaften Erkrankung,
wihrend Schmerzen in der linken Seite nicht angegeben werden ; die Be-
schwerden gehen voriiber und erst nach 40 Jahren machen sich Schmer-
zen und Verdrangungserscheinungen von seiten einer kindskopfgrofen
Geschwulst im unteren Pol der gesenkten Milz bemerkbar. Wichtig
ist in diesem Zusammenhang, daf alle Patienten bis auf Solieris Pa-
tient frither gesund waren. Bei Orloff und Pribram ist dem klinischen
Bilde nach ein nichtbemerktes bzw. nichtbeachtetes stattgehabtes
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CGeburtstrauma in den Bereich der Méglichkeit zu ziehen als Ent-
stehungsursache fiir die primére Milzblutung: Orloffs Patientin klagt
1 Tag nach der Geburt iiber sehr heftige Schmerzen im linken Oberbauch,
Fieber mit Schiittelfrésten und 1 Monat darauf iiber eine schnell sich
vergréflernde Geschwulst in der linken Bauchhilfte. Pribrams Patientin
gibt allerdings keine besondere Schmerzen an, sie hat 4 Geburten gut
tiberstanden, wihrend der ersten Schwangerschaft Milzschwellung und
Schiittelfroste, wihrend der dritten Milzsenkung und seit 1 Jahr eine
Geschwulst im Leibe beobachtet; es ist durchaus méglich, dafl auch hier
ein unbemerktes Geburtstrauma wihrend der Geburten (3 und 4) bei
gesenkter und blutgestauter Milz die Milzblutung verursacht haben kann.
Bei den tibrigen 6 Fillen ist auch die Annahme einer durch besondere
Umstéinde bedingten unbemerkten Gewalteinwirkung wie bei Orloff
und Pribram ohne weiteres nicht gegeben, allerdings handelt es sich
bei Johnston und Lombard (wie bei Solier:) um malariakranke Personen,
die seit bestimmter Zeit Schmerzen im linken Oberbauch verspiiren.
Bei Musser ist es eine gesunde Frau, die zuerst vor 7 Jahren eine An-
schwellung in der Milzgegend und im letzten Jahr ein schnelles Wachsen
derselben ohne Schmerzen bemerkt hat. (Hierhin kénnte unter Um-
stdnden auch der neueste Fall von Gatersleben gehoren!). Die Fille von
Gouget; Harnett und Kubig sind ohne Erscheinungen im Leben bei Sek-
tionen beobachtet worden, und zwar bei allgemeiner Organstauung in-
folge Myodegen. cordis, bei Malaria und Arteriosklerose, bei ausgedehnter
Organtuberkulose.

Im Anschluff an diese mit mehr oder weniger grofier Sicherheit zu
bestimmenden Milzblutungscysten méchte ich ganz kurz auch die 19
Milzcysten aus dem Schrifttum anfiihren, die nach den Angaben sehr
wohl aus einer Milzblutung hervorgegangen sein kénnen, aber wegen
eines unvollstindigen und oft génzlich fehlenden histologischen Be-
richtes oder eines unzureichenden Operationsbefundes mit gewtinschter
Sicherheit nicht eindeutig gewertet werden konnen. Die folgenden
15 Verfasser betonen zwar eine Gewalteinwirkung in der Vorgeschichte,
die als geeignete Entstehungsursache fiir eine primire Milzblutung,
aus der dem ganzen klinischen Bilde nach die Milzeysten mit grofer Wahr-
schéinlichkeit auch ihren Ursprung genominen haben, zu bewerten ist,
doch schlieBen einzelne dieser Félle eine traumatische perisplenitische
oder nicht abgekapselte intralienale Blutung, alle aber eine sekundire
Blutung in eine echte Milcyste aus den oben angefiihrten Griinden
nicht aus:

Adjaroff: Frau, 35 Jahre. Malaria. Milzkontusion infolge Druckes mit schwe-
rem Stein. Vor 25 Tagen Geschwulst im linken Oberbauch. Diagnose ? Incision.
Heilung. Inhalt: 2 1 kaffeeartiger seroser FL

Bacelli - Frau, 27 Jahre. Vor 2 Monaten linke Lendengegend gegen Schrank-
ecke gestofen, bald darauf heftiger Schmerz, der nach 2 Monaten verschwindet,
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und spiter Geschwulst im linken Hypoch. 8t.: Glatte, weich elastische, fluktuieren-
de, bewegliche Geschwulst im linken Oberbauch. Diagnose: Traumatische Milz-
cyste. Punktion. Heilung., Inhalt: Reines Blut.

Baginsky: Madchen, 12 Jahre. Vor kurzer Zeit Fall auf den Leib, baldfolgend
stetig wachsende Vorwolbung der linken Bauchhalfte. St.: Prall elastische, schwap-
pende Schwellung im linken Hypoch. mit Rechtsverdringung der Leber; Dampfung.
Probepunktion. Diagnose: Bluteyste der Milz. Incision. Heilung. - Mikroskopische
Untersuchung: Excid. Wandstiick aus verdickten Bindegewebsziigen und normalemn
Milzgewebe. Inhalt: 2 I rotbrauner Fl. mit vielen roten Blutkérperchen und wenig
Blutfarbstoff. — (B. nimmt durch Trauma bedlngten Bluterguf als Ausgangs
punkt fiir spitere Cystenbildung an.)

Bocchia: Mann, 24 Jahre. Vor 6 Jahren Trauma (?) iiber der Milz, fiir einige
Tage Schmerzen im linken Hypoch.; nach 2 Jahren wachsende Geschwulst in
der Milzgegend und vermehrte Schmerzen. Diagnose: Milztumor. Punktion und
Incision. Heilung.. Inhalt: Dickfliissig, schokoladenfarbig, 2140 g.

Calloust: Frau, 27 Jahre. Vor 11/, Jahren Fall von der Treppe, sogleich sehr
starke Schmerzen in der linken Seite, die in Unterleib ausstrahlen. Nach 2 Mo-
naten Schwellung des Leibes. St.: Beweglicher, schmerzloser, fluktuierender
Tumor im kleinen Becken. Diagnose: Ovarialcyste. Resektion der fetuskopf-
groBen Cyste an Vorderfliche der gesenkten Milz. Dicker Cystensack. Heilung.
Inhalt: Schwarze FI. mit braunlich gelben Massen.

+ Chavier: Mann, Alter ? Vor 17 Monaten StoB gegen die Milz. Spéter plotz-
licher heftiger Schmerz im Leibe. Sektionsbefund: GroBe Milz mit subkapsul.
Blutung am unteren Milzpol, mit Verdréingung der Nachbarorgane. Milz 4 Blut
2370 g, Milz 500 g. An Cystenwand rétliche Fibrinablagerung in beginnender
Organisation. Milzpulpa aufgelockert. Tod infolge Magenruptur.

Fiscenko: Frau, Alter ?. Vor. 1 Monat Milzpunktion bei Malaria zu diagnosti-
schen Zwecken. Entwicklung einer Geschwulst im linken Hypoch. S8t.: Manns-
kopigroBer Tumor an der Milz. Diagnose? Incision. Tod nach 2 Tagen an Herz-
schwiche. Ausgedehnte Verwachsungen. Inhalt: 7 1 blutiger Fl. (reines Blut).

Guiliano: Frau, 33 Jahre. Malaria. Vor 6 Jahren Trauma ( ?) tiber dem linken
Hypoch kurz darauf heftige Schmerzen. St.: GroBer Tumor im linken Oberbauch
im Zusammenhang mit der Milz. Diagnose? Punktlon Heilung. Inhalt: De-
generiertes Blut. '

Harnett II: Mann, 35 Jahre. Vor 9 Jahren in Indien Fieber (?). Vor 3 Jahren
von Lokomotive gestiirzt, starke Kontusion des Bauches, fiir 1 Monat bettlégerig.
Seit 6 Monaten Schmerzkoliken mit freien Intervallen. St.;: Prall elastischer,
nicht druckempfindlicher Tumor in der linken Fossa iliaca, Milzddmpfung fehlt.
Riickverlagerung des Tumors in das linke Hypoch. méglich. Diagnose ?* Heraus-
nehmen der vergroBerten Milz mit diimnwandiger Cyste an der Innenfliche. Ge-
fafle im Milzstiel weit und gedreht. Hejlung. Fibrose Cystenwand ohne Endothel.
Inhalt: Dickfliissiges Blut.

Heurtaux : Frau, 27 Jahre. Vor 8 Jahren Fall auf der Treppe, augenbhckhch
und fitr mehrere Tage Schmerzen in der linken Seite; nach 1 Jahr stetig wachsend¢
Geschwulst im Abdomen. St.: Starke Vorwélbung der linken Bauchseite durch
groBe, gut abgrenzbare, unbewegliche, schwappende, schmerzlose Geschwulst
mit starker Verdrangung der Nachbarorgane, Dampfung. Diagnose: Grofie Milz-
cyste. Incision der allseitig fest verwachsenen und cystisch entarteten Milz.
Heilung. Inhalt: ca. 10 1 schokoladenfarbiger Fl. mit Cholestearinkrystallen,
alten Blutgerinnseln, weillen und roten Blutkorperchen

Lascialfora: Mann, Alter ? Malaria. Faustschlag in die Mllzgegend Bewulit-
losigkeit und. Schmerzen in der linken Seite fiir mehrere Tage. Nach einigen. Mo-
naten stetig wachsende Geschwulst. Diagnose? Incision. Heilung.
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Lejars : 43jahrige Mehrgebirende. Zweimal Puerperalinfektion. Vor 4 Jahren
Fall auf Treppe gegen linke Seite, in letzten 8 Monaten anhaltende Schmerzen
und Vorwblbung in der Milzgegend. St.: Weiche groBe (Geschwulst im linken
Hypoch. Zweimal Punktion: Braune FL. Diagnose? Incision der groBen Cyste,
die unteren Milzpol umgreift. Heilung. Inhalt: 1,5 1 dunkler blutiger F1. Cysten-
wand mit Blut- und Fibringerinnseln bedeckt.

Rothschild 11 : Frau, Alter ? Vor (?) Jahren Seil straff um den Leib gespannt;
seit 4—5 Jahren Anschwellung in linker Bauchhilfte, im letzten Jahr schnell
gewachsen. St.: Cystische Masse und Druckschmerzen in der linken Bauchhalfte.
Diagnose: Milzeyste. Entmilzung. Heilung. Dicke, gefiBarme, fibrése Cysten-
wand; Milzgewebe teils durch Druck komprimiert. Innenfliche rauh, briunlich
schwarz, teils nekrotisch. — (R. nimmt eine traumatische Milzcyste an.)

Subbotic I: Frau, 21 Jahre. Vor 4 Monaten starkes intermittierendes Fieber,
einige Tage darauf nach Fahrt auf Bauernwagen iiber unebenen Weg Schmerzen
und einige Wochen spiiter schnell wachsende Geschwulst im linken Hypoch.
Abort (4. Monat). St.: Vorwodlbung der linken Bauchhalfte durch iibermanns-
kopfgroBe, unverschiebliche, schwappende Geschwulst, Dampfung. Diagnose:
Perisplenitische Blutcyste. Peritoneum pariet. fest mit Tumor verwachsen, Cyste
der Vorder- und Hinterwand der Milz iiber den unteren Rand aufsitzend. Incision.
Heilung. Fibrése Wand mit glatter Innenfliche mit anhaftenden festen, graurot-
gelben Gerinnseln. Inhalt: ca. 2 1 blutiger FL

Terrier: 33jahrige Mehrgebarende. Sepsis nach Wochenbett, Mittelohrent-
ziindung. Wegen anhaltender Nervenschwiche Hydrotherapie, dabei richtet
Pat. vor ca. 9 Monaten kriftigen Duschenstrahl gegen linke Seite, unmittelbar
darauf heftige Schmerzen und 1 Monat spiter Vorwolbung in der linken Seite.
St.: Vortreibung der linken Bauchhilite durch faustgroBen, runden, schwappen-
den, seitwirts beweglichen Tumor mit Stiel zum linken Hypoch. Diagnose:
Milzcyste oder Echinokokkus. Resektion der unter der Kapsel der konkaven
Milzfliche gelegenen, leicht verwachsenen Cyste. Heilung. Bindegewebige Cysten-
wand mit Kalkablagerungen und rauher, fibrinbedeckter Innenfliche. Inhalt:
Blut und Fibringerinnsel.

Die restlichen 4 Milzeysten aus dem Schrifttum weisen weder eine
Gewalteinwirkung in der Vorgeschichte noch einen vollwertigen mikro-
skopischen Bericht auf, doch méchten wir sie der Vollstandigkeit wegen
und weil die Wahrscheinlichkeit mehr fiir eine Milzblutungscyste spricht,
nicht missen:

Cutcliffer Mann, 40 Jahre. Intermittens, MilzvergroBerung. Plotzlicher
heftiger Schmerz im linken Hypoch. und Anschwellung. St.: Harte, spater schwap-
pende Geschwulst im linken Oberbauch tastbar. Diagnose ? Punktion. Heilung.
Inhalt: Degeneriertes Blut.

Livois: Mann, 46 Jahre. Vor 4 Jahren Malaria und Schmerzen in linker Seite,
3 Monate darauf stirkerwerdende Milzvergroferung, die schlieBlich die ganze
linke Bauchhalfte einnimmt. St.: Druckschmerzhafte und in der Fiefe schwappen-
de Geschwulst im linken Hypoch. mit Dampfung. Diagnose: Milzcyste. Plotz-
licher Exitus. Sektionsbefund: StrauBeneigroBe Cyste an vorderer Fliche der
stark vergroflerten Milz. Fibrose Cystenwand zum angrenzenden Milzgewebe
dichter und fester. Milzgewebe hypertrophisch. Inhalt: Dunkelrotes Blut und
Fibrin.

Schalita: 36jahrige Mchrgebarende. Vor 2 Jahren Abort, seitdem Vergroferung
des Unterleibes mit zeitweiligen Schmerzen. St.: Vorwolbung der linken Seite
durch glatten, schmerzlosen, elastischen, fluktuierenden Tumor mit Démpfung.
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Diagnose: Fchinokokkus oder Milzcyste. Herausnahme der iibermannskopf-
groBen Milz mit Cyste im unteren Pol, die mit Umgebung fest verwachsen und
mit unterem Teil im kleinen Becken eingezwingt. Heilung. Mikroskopische
Untersuchung: Bindegewebige Wand mit eingelagerten weichen, dunkelbraunen,
faserigen Massen, ohne Auskleidung. Milzgewebe im oberen Pol erhalten. In-
halt: 8 1 kaffeebrauner F1. — (S. denkt an ein geplatztes Aneurysma.)

Subbotic II: Mann, 30 Jahre. Vor ca. 3 Monaten nach schweren Malaria-
anfallen zeitweilig schmerzhafte, schnell wachsende Geschwulst unter dem linken
Rippenbogen. St.: MannskopfgroBe, unverschiebliche, fluktuierende Geschwulst
im linken Hypoch. Diagnose: Blutcyste der Milz (Echinokoklkus?). Milz fest
mit Bauchfell verwachsen, Cyste sitzt der vorderen und hinteren Milzfliche auf.
Incision. Heilung. Derbe, glatte, intakte Cystenwand. Inhalt: ca. 1,5 1 blutiger
Fl, verinderte Blutkorperchen und Blutkoagula. Unterer Milzpol ragt frei in
die Bauchhaohle.

Nunmehr sei es mir gestattet, an Hand unseres Falles 1 und der
Vergleichsfille aus dem Schrifttum sowie des beschriebenen Falles 2 im
allgemeinen auf die Besprechung der Entwicklung unserer Milzblutungs-
cysten mit besonderer Beriicksichtigung des mikroskopischen Befundes
der Cystenwand, des Auftretens von Milzblutungen und ihrer sowie ihrer
cystischen Umbildung klinischen Erscheinungen naher einzugehen.

Die mikroskopische Untersuchung insbesondere der Cystenwand
ist von gréBter Bedeutung fiir die Beurteilung der Frage, ob es sich um
eine echte oder falsche groBe Milzcyste handelt. Sie wird das oft unklare
klinische Bild iibersichtlich ergéinzen und diagnostisch klaren, denn bei
allen Milzcysten, deren Entwicklung mit einer primaren Milzblutung in
Verbindung gebracht wird, ist von vornherein die Frage einer sekundéren
Blutung in eine bestehende echte Cyste mit Sicherheit nicht auszu-
schlieBen ohne mikroskopischen Befund (z. B. die angefiihrten 19 Schrift-
tumfille). In den meisten Fillen ergibt die histologische Untersuchung
der Cystenwand ihre, auch makroskopisch, oft erkennbare Zusammen-
setzung aus Milzkapsel, Milzgewebe und Cystenkapsel:

Die Milzkapsel ist meist in dem normalen Aufbau erhalten als ein
Band fester kollagener Faserbiindel mit vielen elastischen Fasern, mit
Blut- und Lymphgefafien und Fortsitzen in das Milzgewebe. Das Milz-
gewebe umspannt die Cyste allerseits in wechselnder Dicke, oder es
verdiinnt sich zwischen Milz-. und Cystenkapsel allméhlich zu einem
schmalen, mikroskopisch nur noch angedeuteten Streifen von Pulpa-
zellen, der aber auch nur in Nestein zwischen den Bindegewebsbalken
vorhanden sein bzw. ginzlich fehlen kann. Das Milzgewebe ist reich
an groBen gefiBfithrenden Milzbalken und Blutpigmenten, es fiberwiegt
die Gewebsatrophie gegeniiber der Hypertrophie oder einem normalen
Aufbau. Demzufolge sind die Lymphknétchen zumeist an Zahl und Grofle
verringert, aber sie kénnen auch ganz fehlen (besonders an den schmal-
sten Stellen) oder in groBer Anzahl und Ausdehnung vertreten sein.
Die Keimzentren und Milzsinus sind hiufig nicht zu erkennen. Das
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Stiitzgeriist der Milz ist wohl immer vor allem in Nihe der Cystenkapsel
sehr kriftig entwickelt.

Die innere Schicht der Cystenwand, die eigentliche Cystenkapsel,
ist bei allen ausgebildeten Milzcysten zu beobachten, allerdings wird
die mikroskopische Untersuchung nicht immer wiinschenswert exakt
durchgefiithrt, was deswegen besonders zu bedauern ist, da gerade die
Cystenkapsel und die ihr anliegenden Milzgewebsabschnitte die fiir
Milzblutungscysten etwa charakteristischen Merkmale aufweisen. An
unserem Fall 1 sind diese Merkmale in anschaulichster Weise nachzu-
weisen: Die kriftig entwickelten Milzbalken in den der Cystenkapsel
angelagerten Milzabschnitten legen sich dem Cystenhohlraum zu immer
enger zusammen, so daf} schliefflich eine dichte kollagene Bindegewebs-
schicht zusammengedringter Milzbalken (Trabekelschicht) sich findet
vom typischen Trabekelaufbau und in direkter Verbindung mit dem
lebensfahigen Milzgewebe. Das zwischen den in der Verlaufsrichtung der
Cystenkapsel eng aneinander gelagerten Milzbalken sich findende Milz-
gewebe ist infolge des Druckes bis auf Nester von Milzgewebe oder ein-
zelnen Pulpazellen vorhanden und zeigt wie das iibrige Milzgewebe mas-
senhaft Trimmer von r. Blutk. oder altes Blutpigment. Aus der Schicht
zusammengedriangter Milzbalken, die sich natiirlich auch spéter erst
infolge des erhohten Cysteninhaltsdruckes gebildet haben konnte,
ragen nun stellenweise senkrecht oder schrég deutlich abgrenzbare Fort-
sdtze aus einzelnen oder mehreren Milzbalken oft mit anliegenden Milz-
gewebsinseln oder Pulpazellnestern in die zentralwirts ausgebildete,
lockere, an elastischen Fasern und Zellen duflerst arme, bindegewebige
Innenschicht der Cystenwand, die Cystenkapsel, hinein. Die Cysten-
kapsel steht also durch die Trabekelfortsitze in engster Verbindung mit
der Trabekelschicht und unser Fall 2 zeigt anschaulich, dafl am Rande
der groflen Blutung die Ansétze zur bindegewebigen Abkapselung und
an den kleineren Blutungen zum bindegewebigen Ersatz durch Gefil3-
sprossenbildung vom anliegenden Stiitzgeriist der Milz ausgehen. Die
in die Cystenkapsel hineinragenden Fortsétze der Trabekelschicht bilden
die Cystenkapsel empordringend Vorspriinge in den Cystenhchlraum
und erklaren damit auch das an der Innenfliche der Cystenkapsel
hiufig sich findende erhabene Leisten- und Maschenwerk. Zwischen
den Bindegewebsziigen der Trabekelschicht und Cystenkapsel, besonders
aber zwischen den Pulpazellen der beiden eingelagerten Milzgewebsresten
liegen massenhaft Trimmer von r. Blutk, und Blutpigment. Der
mikroskopische Nachweis der Anwesenheit einer bindegewebigen Cysten-
kapsel und eines anliegenden trabekelreichen Milzgewebsabschnitts, die
beide durch Fortsitze aus der Trabekelschicht in Verbindung stehen,
ferner der Nachweis von Milzgewebsinseln bzw. Pulpazellnestern und
Blutpigmenten in der Trabekelschicht und besonders der Cystenkapsel
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mochten wir als charakteristische Merkmale fiir die Milzblutungscyste
ansehen. Diese Merkmale konnen unter Umstédnden auch bei echten,
besonders infolge spaterer Blutung gewachsenen Milzcysten zu finden sein,
allerdings werden dann auch die mehr oder weniger deutlich ausge-
pragten Merkmale der echten Cysten: der Zusammenhang mit dem Blut-
oder Lymphsystem, Reste einer vorhandenen Innenauskleidung, in
den meisten Féllen nicht fehlen. Wir kénnen also sagen: Sind die be-
zeichneten mikroskopischen Merkmale einer Milzblutungscyste moglichst
vollzahlich in einem Fall vorhanden und fehlen die echte Milzcysten
kennzeichnenden Merkmale bei im allgemeinen fiir Blutungscysten
sprechender Vorgeschichte, dann ist unseres Erachtens wohl mit Sicher-
heit der Nachweis des Entstehens der Cyste aus einer priméren Milz-
blutung erbracht. Hier ist aber zu betonen, dali unter besonderen Um-
standen auch histologisch eine klare Entscheidung, ob echte oder falsche
Milzeyste, nicht mehr moglich sein kann.

In unseren Schrifttumfallen findet sich mit den angegebenen histo-
logischen Merkmalen fiir eine Milzblutungscyste vollzdhlig kein Fall,
Hedinger kommt unserem Fall 1 am néchsten. Hamilion, Orloff, Pribram,
Rothschild, Royster sprechen von Pulpazellnestern bzw. ganzen Milz-
gewebsinseln, Bardenheuer, Gouget, Hamilton, Harnett, Hedinger, John-
ston, Lombard, Soliert auBerdem oder nur von Triimmern oder Pigmenten
r. Blutk. in der bindegewebigen Cystenkapsel. In Kubigs Fall fehlt die
Cystenkapsel, doch weist der Fall alle iibrigen Merkmale auf, die fiir
die spatere Ausbildung einer Blutungscyste sprechen. Die angegebenen
Merkmale sind also beim Fehlen der fiir eine echte Cyste sprechenden
Anzeichen charakteristisch, allerdings nur bedingt beweisend fiir eine
Milzblutungscyste und zwar insofern, als ihre Abwesenheit in jedem
Falle nicht dagegen und nur ihre vollzéhlige Anwesenheit mit Sicherheit
daftir spricht. Deswegen sind unsere Vergleichsfille mit histologischem
Befund nicht mit ganzer Sicherheit als Milzblutungscyste zu bestimmen.

Das Vorhandensein einer Innenauskleidung der Cystenkapsel und
der Hohlrauminhalt sind fiir die Frage, ob echte oder falsche Milzcyste,
nicht entscheidend. Da eine innere Auskleidung der Cystenkapsel in
keinem der aufgefiihrten Fille nachzuweisen ist und auch jegliche An-
deutung fiir eine solche fehlt, ist bei der Entstehung dieser Cysten aus
einer Blutung anzunehmen, daB eine epi- oder endotheliale Auskleidung
der Cyste sich nicht ausbildet. Wenn schon auch theoretisch die Bildungs-
moglichkeit eines Deckzellenbelags aus Blut- oder LymphgefiBendo-
thelien und den Sinusepithelien nicht von der Hand zu weisen ist,
praktisch wird doch eher mit dem Entgegengesetzten, dem Schwinden
einer vorhandenen Auskleidung infolge Atrophie durch den groBen
Inhaltsdruck, zu rechnen sein, wie mehrere Untersucher das bei echten
Milzcysten beobachten konnten. Der Cysteninhaltsdruck, der von der
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Grofe der Cyste abhiingt, diirfte bei den Milzblutungscysten also auch
die Ausbildung eines Deckzellenbelags eher hintanhalten als begiinstigen.

Der Hohlrauminhalt, der sekundir sich infizieren kann, hat im all-
gemeinen eine hell-, kaffee- oder schwarzbraune Farbe je nach Anzahl
der vorhandenen r. Blutk. Er besteht aus Flissigkeit mit zahlreichen,
auf den verschiedensten Abbaustadien stehenden r. Blutk., zumeist
eisenarmen Blutpigmenten, Cholestearinkrystallen, wenig Eiweifl- und
Salzgehalt, seltener auch aus reinem, fliissigem oder eingedicktem Blut.
Seine Menge schwankt zwischen 0,1 und 10 Liter. Er kann einen mehr
serdsen Charakter annehmen, wenn die Blutung und ihre cystische Um-
wandlung vor langer Zeit stattfanden und die Auslaugung der r. Blutk.
schon sehr weit vorgeschritten ist (Gouget). Ein Hauptmerkmal bleibt
auch hier der Nachweis der Anwesenheit von Triitmmern oder Pigmenten
r. Blutk. in dem Inhalt, doch spricht ihr Fehlen nicht gegen einen ur-
spriinglich blutigen Inhalt. Da also bei den Milzblutungscysten eine
Innenauskleidung der Cystenkapsel sich nicht vorfindet und bei echten
Milzeysten der Deckzellenbelag infolge des Inhaltsdruckes geschwunden
sein oder durch eine sekundéire Blutung und auch bei der Bearbeitung
des Préparates sich abgel6st haben kann, da ferner bei echten wie falschen
Milzcysten ein mehr oder weniger blutiger Inhalt vorhanden sein kann,
so kénnen 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 von grofiter Bedeutung, besonders
in Hinsicht auf das Zustandekommen der priméren Milzblutung. Alle
Umstinde, die geeignet sein konnen, eine ZerreiBungsblutung der Milz
hervorzurufen, miissen in der Vorgeschichte berticksichtigt werden:
Das Trauma stellt die Hauptursache des Entstehens einer Zerreifungs-
blutung der Milz dar und es fragt sich, ob wir es auch in den Fillen
ohne in der Vorgeschichte festgestellte Gewalteinwirkung iiberhaupt ganz
ausschalten kénnen! Bei unseren angefiihrten 34 Milzoysten wird 22mal
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 Organismus13mal von einem Trauma getroffen ( Bardenheuer,
Hamilton, Hedinger, Krekeler, Rothschild 1, Royster; Bacelli, Baginsky,
Bocchia, Calloust, Chavier, Heurtaux, Rothschild 2. — In unserem Fall 1
kénnte unter Umstinden auch die langjahrige Tuberkulose eine Rolle
spielen! —), bei bestehender Malariainfektion 7mal (Solier:, Adjaroff,
Fiscenko, Guiliano, Harnett 2, Lascialfara, Subbotic 1), nach Puerperal-
infektion 2mal (Lejars, Terrier). Hierbei wird 3mal kurz ein Trauma tiber
der Milz ohne nihere Artbeschreibung angegeben (Rothschild 1, Bocchia,
Guiliano); bei Solieri und Terrier handelt es sich um ein verhiltnism#Big



Blutungscysten der Milz, 81

leichtes Trauma: Niesen und Duschenstrahl gegen die linke Seite und
zwar innerhalb eines Malariaanfalles bzw. nach iiberstandener Puerperal-
infektion; in allen iibrigen Fillen handelt es sich um eine schwere Ge-
walteinwirkung : Fall, Stol, Schlag usw. gegen die linke Seite oder den
linken Oberbauch. In den Féllen von Orloff, Pribram und Schalita sind
es Mehrgebérende, bei denen mdoglicherweise ein Geburtstrauma, das in
dieser Lage unbeachtet blieb, als auslésender Umstand fiir eine Blutung
in die hochgradig gestaute Milz angesehen werden kénnte. In den tibri-
gen Vergleichsfillen ist von einer Gewalteinwirkung in der Vorgeschichte
nicht die Rede. Bei ihnen interessiert uns deswegen ganz besonders die
Entstehungsursache der priméren Milzblutung, da wir ja geneigt sind,
die Entwicklung der Cysten auf eine Milzblutung zuriickzufiihren. Und
da ist unseres Erachtens anzunehmen, daf entweder einer Gewalteinwir- -
kung nicht gentigender Wert vom Patienten beigemessen und vom be-
handelnden Arzt nicht nach einem solchen gefragt worden ist (besonders
in den bei Sektionen beobachteten unerwarteten Fillen) oder daB ein
Trauma nicht statthatte. Es erhebt sich somit die Frage, unter welchen
Bedingungen es in der Milz auch bei geringgradiger oder ohne jede Ge-
walteinwirkung zu einer Blutung kommsen kann? Hier gibt uns die
Vorgeschichte den Fingerzeig, indem bei diesen Fillen ohne Trauma eine
voraufgegangene oder bestehende Krankheit (Malaria 6 mal, Tuberkulose
und hochgradige Milzstauung bei Myodeg. cord.) sich findet!

Daraus und aus der Seltenheit der Befunde kénnen wir folgern,
daB einmal eine schwere, stumpf einwirkende Gewalt und ferner ein
leichteres Trauma unter besonderen Bedingungen eine Milzblutung her-
vorrufen konnen. Erhohte Zerreiflbarkeit des Organs durch Gewebs-
schiidigung infolge von bestimmten voraufgegangenen oder bestehenden
Kranheiten kann als Begiinstigungsumstand fiir eine Blutung bei einer
Milzquetschung eine Rolle spielen. Bei unseren Fillen sind es in erster
Linie Malaria und Puerperalfieber, dann auch hochgradige Milzstauung
(infolgeSchwangerschaft, Herzleiden) und lokale GefiBwandschadigungen,
die das ZerreiBlen eines GefifBes auch schon beim Einwirken einer ver-
héltnismaBig schwachen Gewalt (z. B. Solieri, Terrier) bei erhohter Zer-
reiflbarkeit begiinstigen. Bei diesen eine Gefifruptur begiinstigenden
Krankheiten ist unter Umsténden mit der Moglichkeit zu rechnen, daB
eine gegen die Milzgegend gerichtete Gewalteinwirkung mit ihren her-
vorgerufenen Schmerzen oder sonstigen Beschwerden von der Schwere
des bestehenden Krankheitsbildes verdeckt (wie das z. B. sehr gut bei
Orloff, Pribram und Schalita der Fall sein kann), oder wegen ihrer fiir
eine Milzblutung bereits ausreichenden Geringfiigigkeit vom Patienten
nicht bemerkt, eine Blutung in das Milzgewebe verursacht. Dahingehend
kénnten wir uns die Fille, bei denen eine geringgradige oder keine Ge-
walteinwirkung, aber eine voraufgegangene oder bestehende Krankheit

Virchows Archiv. Bd. 274, 6
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in der Vorgeschichte angefiihrt ist, desgleichen auch die sog. Spontan-
rupturen der Milz, wie sie bei Malaria und T'yphus beschrieben sind,
in Hinsicht auf die Entstehungsursache der Milzblutung erkliren, da
wir ein sehr schwaches und deswegen unbeachtetes Trauma in diesen
Fallen wohl niemals mit Sicherheit ganz ausschlielen koénnen. Selbst-
verstdndlich miissen wir auch an der Entstehungsméglichkeit einer Milz-
blutung aus anderen Ursachen festhalten, wie z. B. der Fall Musser
weder eine Gewalteinwirkung noch eine begiinstigende Krankheit in der
Vorgeschichte aufweist.

In diesem Zusammenhang sind deswegen alle Angaben der Kranken
iber voraufgegangene oder bestehende Krankheiten, etwaige Unfille
und ferner tber aullergewshnliche Schmerzen in der linken Seite von
groBer Wichtigkeit fiir den Arzt. So kdénnen wir in vielen Fallen wie in
unserem Fall 1 nach dem Unfall einen starken, plétzlichen Schmerz
in der linken Bauchhilfte beobachten, der sogleich nach dem Unfall,
aber auch erst Stunden spéter auftritt, auf geeignete Behandlung ver-
schwindet und frither oder spéter mit dem GroéBerwerden einer An-
schwellung in der Milzgegend wieder hervortritt. Bardemheuer, Roth-
schild, Royster, berichten auflerdem bzw. nur von einer fieberhaften
Erkrankung mit Schiittelfrosten; Lascialfara und Solier: von BewuBt-
losigkeit und Schmerzen; Hamilton spricht von einem unbestimmbaren
Krankheitsgefiihl ; bei Adjaroff, Baginsky, Chavier, Fiscenko, Lejars und
Rothschild 2 — bzw. in den Referatangaben dieser Félle — werden
Unfallbeschwerden nicht niher erwihnt; bei allen ibrigen Verfassern
wird der typische Unfallschmerz beschrieben. Auch Jokhnston, Lombard,
Cutcliffe, Livois, Subbotic 2 sprechen von Schmerzen in der linken Seite
innerhalb oder nach Malariaanfall, ohne daB eine Gewalteinwirkung
voraufgegangen ist. Wochen, Monate und Jahre nach dem Unfall be-
merken die Kranken eine leichte, oft schmerzlose Vorwélbung unter
dem linken Rippenbogen, aber auch im Unterleib, die langsamer oder
schneller gréfier wird und bald die Erscheinungen eines intraabdominalen
Gewiichses macht. Diese Geschwulst — spitere Zeit nach dem Unfall
das Anzeichen einer cystischen Entartung, kurz nach dem Unfall
fiir eine wiederholte Blutung —, ist in allen Vergleichsfallen mit Aus-
nahme der 4 Sektionsbefunde vorhanden. Der bei der kérperlichen
Untersuchung zumeist gut fiihl- und angrenzbare, bis fulballgrofle Tumor
in der linken Bauchhilfte ist frei bzw. bei der Atmung beweglich oder
fixiert (Lederknarren) und weist mehr oder weniger eine pralle, héufig
schwappende Konsistenz, groBe Ausdehnung und Verdringungser-
scheinungen der Nachbarorgane auf. Seine Dampfung gebt in die der
Milz iiber; bei der Lage der Geschwulst im Unterbauch fehlt die Milz-
diampfung, unter Umstinden ist ein Stiel zum linken Oberbauch oder eine
Fixation im kleinen Becken mit {'berlagerung der Geschlechtsteile fest-
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zustellen, was dann leicht zu Fehldiagnosen Veranlassung gibt. Das All-
gemeinbefinden der Kranken ist zumeist nicht sonderlich gestort.

Einige Forscher halten die Entwicklung einer Milzcyste auf dem
Boden von autolytischen Vorgingen in abgestorbenem Gewebe fiir
mbglich. Sie treten z. B. fir die Verflissigung und Abkapselung von
Milzinfarkten ein, weil sich in der Cystenwand und -dem Milzgewebe
Infarkte oder infarktdhnliche Herde vortinden 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 Moglichkeit seiner cystischen Umbildung handels,
konnen wir nicht bestimmen, jedenfalls spricht unseres Erachtens die
Anwesenheit von Infarkten oder infarktihnlichen Herden in der Cysten-
wand oder dem Milzgewebe nicht gegen eine der gewdhnlichen Ent-
wicklungsarten der Milzeysten, wie die Seltenheit der Annahme solcher
Degenerationscysten (in meiner Zusammenstellung von 148 Milzcysten
3 Autoren) und die gewohnlich narbige Umbildung der Milzinfarkte
nicht dafiir sprechen. Peck und Roysler sahen cystenartige Bildungen
in tuberkuldsen Milzen, die klinisch die Erscheinungen der groflen Milz-
cysten machten. Von einer eigenen Cystenkapsel ist bei ihnen nicht die
Rede, so daB es sich, wie Royster annimmt, wohl mit Sicherheit um eine
tuberkulése AbsceBbildung handelt. \

In unseren angefithrten Fillen von Milzblutungscysten schlieBen
wir die fragliche Entstehungsweise dieser sog. Degenerationscysten, die
noch ihres Beweises bedarf, fiir unsere Milzcysten aus!

Die Unterscheidung der echten von den falschen grofien Milzcysten
ist also von mehreren Umstinden abhingig. Klinisch kénnen die grofien
echten Cysten, erst recht bei sekundirer Blutung infolge Traumas, die
Erscheinungen der falschen Cysten hervorrufen, aber auch histologisch
kénnen spiter an echten Cysten die von uns beschriebenen Merkmale der
Milzblutungscysten auftreten, so dall unter Umstédnden auch mikrosko-
pisch die Unterscheidung, ob es sich um eine echte oder falsche Cyste
handelt, nicht mehr méglich ist.

Zusammenfassung.

1. Milzblutungseysten entwickeln sich aus groBlen Blutungen im
Milzgewebe.

2. Kennzeichnende histologische Merkmale, wie sie auf Grund eines
typischen eignen beobachteten Falles und 14 Fillen des Schrifttums
festgestellt werden konnen, sind folgende: An elastischen Fasern dullerst
arme, deckzellenbelagfreie, kollagene Bindegewebskapsel (Cystenkapsel)
in Verbindung mit einer trabekelreichen Milzgewebsschicht (Trabekel-
schicht) und mit eingelagerten Milzgewebsresten und massenhaften
Blutpigmenten ; ferner das Fehlen der fiir echte Milzeysten typischen
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Befunde (Zusammenhang mit dem Blut- bzw. Lymphgefafisystem,
Innenauskleidung der Cystenwand).

3. Unterstiitzend kommt die Vorgeschichte in Betracht, in der auf
alle durchgemachten oder bestehenden Krankheiten, Unfélle, heftige
Schmerzen und die Ausbildung einer Geschwulst im Leibe geachtet ist.

4. Zufillige Leichenbefunde (ein eigner beobachteter Fall) lassen
erkennen, wie die Blutungscysten entstehen kénnen, indem grofle Milz-
blutungen im Gegensatz zu den kleinen keine Neigung zur Organisation,
sondern zur Abkapselung und Verflilssigung zeigen.

5. Unter den mit Sicherheit und Wahrscheinlichkeit als Blutungs-
cysten angesehenen Fillen war das weibliche Geschlecht 20mal, das
ménnliche 13mal (in einem Falle nicht angegeben) vertreten, die Alters-
klassen von 847 Jahren.

6. Die Unterscheidung von echten und falschen Cysten kann auch
histologisch unter Umstinden unméglich sein.

7. Das Vorkommen sog. ,,Degenerationscysten ist nicht sicher be-
wiesen.
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