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Der Begriff der Impfmetastase setzt e ine  Impfung lebender Ge- 
schwulstzellen ant eine Oberfl~che voraus, auf der sie batten bleiben, 
weiterwachsen und so zu einem sekund&ren Geschwulstknoten fiihren. 
Abk la t s ch -ode r  Kontaktmetastasen sind ebenfMls durch Impfung 
bedingt, nur mit dem Unterschiede, dab diese yon einer Oberfl~tche 
auf eine andere, ihr gegeniiberliegende, stattfindet. Die Impfung kann 
also in den HShlen oder in den Kanalsystemen unseres KSrpers auch in 
mehr oder weniger weiten Entfernungen vom Prim/irtumor stattfinden, 
wi~hrend bei der Abklatschmetastase immer nur dicht aneinanderliegende, 
sieh beriihrende Oberfl&chen in Frage kommen. Die Lehre yon der 
I-Ii~ufigkeit der Impfmetastasen hat im Verlauf der Zeit  Wandlungen 
durchgemacht, indem man heute annimmt, daft viele friiher besehriebene 
F~lle yon Impfkrebsen auf der Haut  und auf der Sehleimhaut des Ver- 
dauungssehlauehes falsch gedeutet sind, da es sich um mehrfache, prim~re 
Krebse gehandelt hat;  meiner Meinung nach kommen Impfmetastasen 
auf der Hant  und im Verdauungssehlauch iiberhaupt nieht vor. Sehon 
Bucher hat 1893 betont, dal3 das abgestoftene Krebsepithel meist 
nekrotiseh sei, und dal~ die ~uftere Haut  mit einer mehrfachen Lage yon 
Plattenepithel bedeckt, und die Darmschleimhaut mit einer dicken 
Schleimschicht iiberzogen sei; er sagt weiter: ,,Endlieh sind noeh alle 
F~hrliehkeiten, denen dieselben (die Geschwulstzellen) auf ihrem Trans- 
port durch bakterienhaltige KSrperhShlen oder dureh Verdauungsss 
oder durch die ~iuftere Luft  ausgesetzt sind, geniigend zu bedenken." 
In meiner Arbeit ,,Gesehwtilste des Magens und Duodennms" im Hand- 
buch yon Henke-Lubarsch habe ich reich zu dieser Frage folgender- 
maften ges ,,Ich halte eine Implantation lebender Krebsze]len 
mit Auswaehsen zu einem neuen Krebs deshalb ffir so selten, weil 
einmal - -  wenn iiberhaupt - -  yon der Oberflache eines Tumors meist 
nur nekrotisches Material abgestoften wird, und well zweitens die fiir 
eine Ansiedlung der Tumorzel]en notwendigen Bedingungen selten vor- 
handen sind: eine aufnahmefi~hige Oberfl~tche und die unbedingte Ruhe 



62zi R. Borrmann: 

der betreffenden Stelle, damit die Zellen Zeit haben sich festzusetzen, 
sich an den neuen Boden anzupassen und weiterzuwachsen; im Magen 
fehlen diese Bedingungen ganz besonders wegen der Schleimsehieht, 
wegen der Motilit/~t der Wandung und wegen des Vorbeigleitens der 
Ingesta." Somi~ werden auch die 3 Fglle yon Klebs: Impfmetastasen 
im ~agen  bei Gesichtskrebs mit Durchbrueh in die iVlundh6hle, bei 
0sophagus- und Zungenkrebs, die friiher als klassische F/~lle galten, 
heute allgemein abgelehnt. Milner sagt dazu: ,,Diese 3 F~lle, die dureh 
die Autor i t i t  yon Klebs mit zu den beriihmtesten Impfearcinomen 
geworden sind, k6nnen also in der knappen Form, in der sie mitgeteilt 
sind, als beweisend nieht anerkannt werden." Ich babe in einer friiheren 
Arbeit auf die M6gliehkeit hingewiesen, dab dureh den Einbruch krebsiger 
Lymphknoten in die Darmlichtung mit naehfolgender Geschwiirsbildung 
oder durch Zerfall eines auf dem Lymph- oder ]~lutwege entstandenen 
metastatisehen Knotens in der Darmwand eine Impfmetastase vor- 
get~useht werden kann. Mit wie wenig Kritik frtther Impfkrebse auf 
der Haut  angenommen warden, beweisen folgende 2 F~lle: Schimmel- 
busch besehrieb ein Careinom der Ohrmusehel und der Unterlippe und 
nahm an, ]etzteres sei entstanden infolge Einimpfung der Krebszellen 
vom Ohr auf die Lippe dureh die Finger (!). Kaufmann  glaubte, dab 
ein Krebs der Augenbindehaut entstanden sei dutch Einimpfung yon 
einem Carcinom des Handriickens aus, da der Patient hs mit dem 
Handriieken das Auge gewischt habe (!). Derartige F/ille werden heute 
mit t~echt ats mehrfache Prim~rkrebse aufgefagt. 

Kurz erw~thnt sei noeh ein Fall yon Erbse 1, da er einzigartig ist: 
Speiser6hrenkrebs mit Durehbrueh in die Luftr6hre, Aspiration yon 
Gesehwalstzellen in die Lungenalveolen mit Einimpfung und Waehstum 
in den Alveolen. Aueh die t%ich~igkeit der Deutung in diesera Falle ist 
anzuzweifeln, da keine l~eihenschnitte angefertigt warden, um die M6g- 
liehkeit auszusehlieBen, dab es sieh um Lymph- oder Blutwegmetastasen 
in die Lunge gehandelt hat mit sekund~irem Einbrueh in die Alveolen. 

Wenn wir also die M6glichkeit yon Impfmetastasen auf der s 
IIaut  und auf der Sehleimhaut des Verdauungssehlauehes, wie aueh im 
A~mnngssehlaueh, so gut wie vSllig ablehnen miissen, so ist die Ein- 
impfung sieher erwiesen in Operationswunden, in Stiehkan/~len bei 
ehirurgischen N/~hten und solehen bei Punktionen der groBen KSrper- 
h6hlen, vor allem aber auf serSsen H/~uten; hier steht das Bauehfell 
ganz im Vordergrunde. Bekannt sind die F~tlle, wo bei der Operation 
eines Eierstoekkystoms oder eines cystischen Eierstoekkrebses das Ge- 
wiiehs platzt, so dag eine Aussaat yon Gesehwulstzellen auf das Baueh- 
fell stattfindet mit Impfmetastasen (Pseudomyxoma peritonei). Aber 
auch bei Krebsen anderer Bauchorgane (lV[agen, Darm, Gallenblase usw.) 

i Erbse: Inuug.-Diss. Halle 1884. 
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sehen wir eine Aussaat yon Geschwulstkn6tchen auf dem Bauchfell, die 
wir so erkl~ren, dab Geschwulstzellen aus dem Ursprungsgew~chs in die 
freie Bauchh6hle gelangen, durch die Peristaltik der Darmschlingen 
verrieben werden, sieh an geschfitzten Stellen ansiedeln und Impf-  
metastasen bilden. Besonders ist das ja im Douglas der Fall, dem 
, ,Sehlammfang" Weigerts. M i s u m i  hat  die feineren Vorg/~nge bei der 
Einimpfung der Krebszellen auf dem Bauchfell histologiseh genau unter- 
sueht: die Krebszellen wachsen, naehdem das Bauchfellepithel zugrunde 
gegangen ist, zun/tehst tl/iehenhaft und dringen mit  Vorliebe in die 
spaltf6rmigen Einsenkungen zwisehen Falten des GekrSses ein. ,,Die 
Zellen liegen bier relativ gesehiitzt und werden dureh die l~eibung der 
Serosaflaehen nieht gestSrt." Dann folgt dureh reaktive Wueherung 
der subepithelialen Bindegewebssehieht sine neue Granulationssehieht, 
in der das Krebsepithel wuehert, in die Tiers eindringt und einen Krebs- 
knoten bildet, der dann sowohl auf wie unter dem Bauehfell liegt. Wir 
sehen also aueh hier wieder, wie die drei Bedingungen ffir die Einimpfung 
yon Zellen erfiillt sein mfissen: lebensfiihige Zellen, aufnahmefi~hige 
Oberflaehe und Ruhe; in der Bauehh6hle kommt  noeh das gfinstige 
Medium, in dem die Gesehwulstzellen ungeseh/tdigt bleiben, als wiehtiger 
Umstand hinzu. Wenn man diese in der BauehhhSle gegebenen Be- 
dingungen vergleieht mit  denen, die auf der Hau t  und im Verdauungs- 
sehlaueh vorhanden sind, sp wird man die Einimpfungsm6gliehkeit fiir 
diese Organs kaum anerkennen. 

Ieh gehe nunmehr dazu fiber, einen yon mir beobaehteten Fall yon 
zwei dureh Impfung entstandenen Metastasen melanotiseher Gesehwiilste 
auf dem Endokard des reehten tterzohres zu bespreehen; der Fall ist 
wegen seiner Seltenheit und wegen seiner makroskopiseh und mikro- 
skopiseh klaren and  eindeutigen Verhgltnisse beaehtenswert. 

Am 7. 3. 24 wurde im pathologisehen Institut der Xrankenanstalt in Bremen 
sine 63j~hrige Frau seziert mit der klinischen Diagnose: Melanosarkomatose. Da 
der klinische Verlauf nnd der Leiehenbefund sonst nichts Besonderes ergaben, 
lasse ich beides fort und bringe nur die pathologiseh-anatomische Diagnose: Ganseei- 
groBes Melanos~rkom auf dem Kopfe. Hepar permagnnm, vollkommen durehsetzt 
yon grSgtenteils pigmentlosen 3/[elanosarkomknoten. Metastasen ira Epikard, im 
Herzmuskel, in beiden Nieren, in den Lymphknoten am Leberhilus, in der Gallen- 
blasenwand, unter der Pleura beider Lungen. Zwei langausgezogsne, psndslnde 
I~p]metastasen au] dem Endokard des rechten Herzohres. Ieterus universalis. Cystitis, 
Pyelitis. Cholelithiasis. Trfibe Schwellung der parenchymat6sen Organe. Infek- 
tionsmilz. Cyste auf der Milzoberfl/~ehe. Status post laparotomiam. Peritonitis 
purulenta diffusa. 

MaCro- and mikroslcot)ischss Bild: Abb. 1 zeigt in nat~irlicher GrSBe die beiden 
Impfmetastasen auf dem Endokard des reehten Herzohres, dessert Innenfl~che 
naeh augen gekehrt ist, so dag die ttaftstellen der beiden ]angausgezogenen, nach 
nnten hgngenden Nelanommetastasen sichtbar sind. Die links Metastase hat 
eine Lgnge yon 12 nnd einen gr6Bten Durehmesser yon 7 ram, far die reehte betragen 
die Mal3e 16 bzw. 4 ram. Die Gew/~chse tiefschwarz, drehrund, der reehte etwas 
konisch zugespitzt, beide mit v611ig glatter Oberfl/~ehe. Rechter Knoten mit der 
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Grundfl~che herausgeschnitten und mikroskopisch ver~rbei~et. Abb. 2 zeJgt uns 
im Schni~tpr~par~t bei Lupenvergr6Berung, Abb. 3 bei schwacher mikroskopiseher 

Abb. 1. Impfmeta.stasen auf dem Endokard des rechten Herzohres bei primhrem 
~elanosarkom der Kopfhau~. (Nattir]iche Gr613e.) 

Abb. ~. ttafts~ello der ImpfmetasSaso atts dem Endok~rd. Lttpenvergr61~erung. 

Vergr61~erung die H~f~s~elle, die als solche nur links ira Bilde vorh~nden ist, w&hrend 
rechts die Geschwulst sich yon der Un~erlage etwas abgehoben h ~  in~o]ge der 



Zur Frage der Impf- und Abklatschmetastasen bei bSsartigen Geschwiilsten. 627 

Schrumpfung bei der Hi~rtung. Links das Endokard etwas verdickt, setzt sich 
noch eine kurze Strecke a~f den Stiel der Geschwulst fort und zeig~ an seiner Ober- 
fl~che eine ganz dfinne Lage thrombotischen Materials. Dieser Tell ist also die 
eigentliche ttaftstelle des Impftumors, bier treten a~ch einige Bindegewebsfasern 
und Gef~l~e aus dem subendokardialen Gewebe in den Knoten hineim Eine kurze 
S~recke weir haben sich die Melanomzellen, scheinbar dicht unter dem Endo- 
kard, in einem schmalen Zuge nach links oben bin vorgeschoben. An der Stelle, 
wo sich die Basis der ~%ubildung yon der Unterlage abgehoben hat, ist das 
Endokard noch teilweise erhalten. Die Geschwulst selbst zeigt nun den Cypischen 
Bau eines Mel~noms mit zahlreichen Chromatophoren und Pigmentklumpen und 

~bb. 3. Dasselbe bei schwacher mikroskopischer Vergr52erung. 

zarten Gefs nirgends organisatorisches Bindegewebe, nirgends Nelcrosen. F~rb- 
barkeit der Kerne fiberall gleich gut bis zur ~uBersten Spitze. Auch throm- 
botisches Material fehlt vollkommen, sowohl innerhalb des Tumors, wie auch 
an seiner Oberfl~che. 

Die Betrachtung der Bilder lehrt unzweideutig, dab w i r e s  nicht 
etwa mit einer subendokardialen, auf arteriellem Wege entstandenen 
Metastase zu tun haben, die dann zu dem langausgezogenen Knoten 
in den Hohlraum des rechten Herzohrs hinein ausgewachsen w~re, 
sondern dab eine einwandfreie Einimpfung yon ~elanomzellen auf das 
Endokard des rechten  Herzohres vorliegt. Die Einimpfung der Zellen 
ist an einer verh~ltnism~l~ig geschfitzten Stelle erfolgt: auf der ttShe 
eines )/[uskeltrabekels und  zwar auf der Innense i te  eines die Mulde links 
begrenzenden Vorsprunges. Eine  E in impfung  yon  Geschwulstzellen auf 
das Endoka rd  der VorhSfe oder K a m m e r n  wird k a u m  vorkommen,  da 
die Ruhe  fiir die AnsiedlungsmSglichkeit  der Zellen fehlt, wohl aber 

Virehows Archly. Bd. 284. 41 
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ist diese XV[Sglichkeit im Herzohr gegeben, wie unser Pall beweist; immer- 
bin wird es ein seltenes Vorkommnis bleiben, denn im Schrifttum babe 
ich keinen Pall yon Impfmetastasen auf das Endokard linden k6nnen. 
AbgelSste Gesehwnlstkugelthromben. und thrombotisches Material, mit 
Geschwulstzellen verfilzt, wie es manehmal im rechtenVorhof oder reehten 
Kammer gefunden wird (Bardenheuer), gehSren natiirlich nicht hierher. 

Wit kommen nunmehr zum Ablclatschkrebs, ffir den ieh ebenfalls 
einen "klaren und einwandfreien Fall beitragen kann. Da bei diesem 
Krebs ebenfalls eine Einimpfung yon Krebszellen yon einer Oberfliche 
auf eine andere, ihr gegeniiberliegende, Voraussetzung ist, miissen aueh 
hier alle diejenigen Bedingungen erfiillt sein, die ieh bei Besprechung 
der l~I6gliehkeit einer Impfmetastase genannt habe: lebensf~hige Ge- 
seh~ulstzellen, aufnahmef~hige Oberfl~ehe und Ruhe. Wit werden sehen, 
dag diese Bedingungen bei den als Abklatschmetastasen aufgefal3ten 
Gesehwiilsten so gut wie immer gefehlt haben. Haupts/~ehlieh ist die 
~dberimpfung yon Krebszellen beschrieben an den Lippen, an den Scham- 
lippen und im Munde, yon der Zunge auf die Wangenschleimhaut: 
Oberlippenkrebse sind an sich sehon selten; ieh habe dutch Zusammen- 
stellung yon 13 Statistiken auf 1070 Unterlippenkrebse 67 Krebse der 
Oberlippe gefunden = 6,2%. Mehrere Krebse an der Unterlippe, die 
man natiirlich nieht in ein Abh~ngigkeitsverhgltnis voneinander bringt, 
kommen auch vor, wenn anch selten; ieh selbst babe 2 Fg~lle unter- 
suehen kOnnen. Das Vorkommen eines Unter- und Oberlippenkrebses 
bei demselben Mensehen ist einige Male besehrieben, ieh selbst habe 
aueh einen Fall gesehen und in meiner Arbeit. fiber das t tauteareinom 
erw/~hnt. In einem Falle yon Bergmcbns sagen die beiden Lippenkrebse 
einander gegeniiber, so dab er eine Abklatsehmetastase annahm; die 
I~iehtigkeit dieser Deutung ist aus den sehon genannten Griinden im 
h6ehsten Grade unwahrseheinlich. Es kommt noeh hinzu, dab z. B. 
in meinem Falle die beiden Krebse weit voneinander entfernt sagen, 
also eine Uberimpfung yon Xa'ebszellen ausgesehlossen war. So k6nnte 
es Zufall gewesen sein, dab in dam Falle Bergmanss die beiden Krebse 
einander gegeniiber sagen. Kaz~fmasn h/~lt sogar eine Metastasierung 
auf dem Lymphwege fiix mOgtich, da Lymphbahnverbindungen zwischen 
Ober- und Unterlippe vorhanden seien. Lehrreieh ist ein Pall yon 
Despr~z: Oberlippeneareinom, /-Ierausnahme, Rezidiv naeh 2 ~onaten,  
Entfernung; nach einem Jahre Krebs ira reehten Mundwinkel, l~nt- 
fernung, keine Rezidive mehr; naeh 8 Jahren mehrfache Krebse an der 
Unterlippe. Wir sehen also, dal? es F/tlle gibt, in denen Krebse an der 
Unter- und Oberlippe zusammen vorkommen, ohne dag die Annahme 
einer Einimpfung mSglieh ist, da die Gesehwiilste nieht einander gegen- 
iiber liegen, oder da die Zeitspanne, die zwisehen dem Auftreten der 
beiden Gesehwiilste liegt, viel zu grog ist. Aueh wenn die Krebse an 
Ober- und Unterlippe unmittelbar gegen~iber liegen, ist kein Grund 
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vorhanden, eine Abklatschmetastase anzunehmen, sondern zwei Primar- 
tumoren. 

Ahnlich liegen die Verh~ltnisse bei den Schamlippen. Bucher be- 
sehreibt einen Krebs der reehten groBen Sehamlippe, Operation, Heilung, 
naeh 14 Monaten ein Krebs der  linken groBen Lippe, genau gegeniiber 
dem ersten Tumor. Bucher nimmt eine Abklatschmetastase an. Ieh 

Abb. 4. Ineisura interlobnlaris sinistra. Die Oberlappenpleura zeigt eine subpleurale 
~;:rebsmetastase, die Pleura des Unterlappens eine auf ihr liegencle Abklatschmetastase. 

(Fall Yon metastasierenclern ~lamrnakrebs.) 

selbst habe friiher ein walnuBgroBes Carcinom der rechten groBen Seham- 
lippe beschrieben, dem unmittelbar gegeniiber auf der linken ein sehr 
kleiner Krebs sa6; au•erdem fand rich abet  unterhalb dieses kleinen 
Tumors noch ein ebenso gro6er, dem Krebs der rechten Labie nieht 
gegenfiber. Ich habe aus diesem und aus verschiedenen anderen Griinden 
die Annahme einer Abklatschmetastase abgelehnt, wie ich auch den 
Fall Buchers fiir zwei primare Krebse halte. Kurz erw/ihnt sei noch ein 
yon Liicke beschriebener Fall yon Abklatsehkrebs in der Mundh6hle: 
Krebs am Zungenrande und auf der gegeniiberliegenden Wangensehleim- 
haut. Bucher halt den Fall fiir zwei prim/~re Krebse auf Grund einer 
Leukoplaeia buccalis, eine Annahme, der ich reich ansehlieBe. 

41" 
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Die Bed ingungen  ffir des Z u s t a n d e k o m m e n  eines Abkla t sehkrebses  
s ind im Munde,  an  den L ippen  und  Sehaml ippen  de ra r t  ungtinst ig,  dab  
ieh s~mtl iehe in d iesem Sinne gedeu te ten  F~l le  ab lehnen  und  sie fiir 
mul t ip le ,  prim/~re Krebse  ha l t en  m6ehte ;  dasselbe gi l t  aueh meines  
E rach t ens  ffir den Magen und  Darm,  so dab  ich Hart nicht  beipf l ichten 
kann ,  der  sag t :  , ,Nach meinen Beobach tungen  t r agen  im Magen die 
Implan ta t ionsgeschwt i l s t e  of tmals  den  S tempe l  der  sog. K o n t a k t -  oder  
Abk la t schca re inome  besonders  dann,  wenn  es sich n m  polypSse oder  

Abb.  5. Die  be iden  ~ e t a s t a s e n  aus  Abb.  ~ e inande r  gegenf ibe r l i egend :  oben subpleural ,  
u n t e n  A b k l a t s c h m e t a s t a s e  anf  tier P leura .  Lupenverg r8 l t e rung .  

f ung6se  P r i m g r t u m o r e n  handel t .  Auch  die sekunds  K n o t e n  t r agen  
dann  diesen Charak te r . "  

I eh  konn te  nun einen lehrre iehen und  e inwandfre ien  Fa l l  yon  Ab- 
k l a t s ehme ta s t a se  auf der  P leura  untersuchen.  Bei einer yon  mir  sezier ten 
75jghrigen F r a u  konn te  ieh folgenden Befund  erheben:  

Rezidiv in der Narbe n~ch ]inksseitiger Brustdrfisenabsetzung wegen Krebs. 
ttautmetastasen in der Umgebung. Metastasen auf dem Zwerchfell, in den Lymph- 
knoten der Leberpfor~e, in der Leber se]bs* und in den Lungen. Braune A~rophie 
des Iterzens. Subpleurale ~Y[e~as~a.sen am Oberl~ppen der linken Lunge mit einer 
Impfmetastase anf der gegenfiberliegenden Pleura des linken Unterlappens. 

Abb. 4 zeigt die Ineisura interlobularis sin., die beiden Lungenlappen sind aus- 
einander gezogen. Unter der Pleura des Oberlappens ]iegt ein kleiner Krebs- 
knoten, und ihm gegenfiber si~zt au] der Pleura des Unterlappens, in einer seichten 
Mulde, ein annghernd gleich grol]er, ganz flaeher Xnoten, der mit der unter ihm 
liegenden Pleura, attf der er Iestsitz~, leicht hin und her zu bewegen ist; mit der 
Sonde kann man den efwas iiberstehenden Rand in die ]-I6he heben. Abb. 5 zeigt 
bei Lupenvergr68erung die Verhgl~nisse noch genauer: die Krebszellen sind noch 
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nich% in die Pleura, die verdickt ist, eingedrungen, wohl aber ist das subpleurale 
Bindegewebe in die Basis des Knotens etwas hineingewachsen. ])as Bild 
erinnert ganz und gar an die Beschreibung und an ein Bild in der vorhin sehon 
erw~hnten Arbeit Misumis, der die Impfung der Krebszellen auf dem Bauch- 
fell mikroskopisch untersuchte. Der obere, subpleurale Kno*en springt vor, seine 
gew61bte Oberfl~che pal]t genau in die dureh Druck entstandene Dello auf der 
Oberflitehe des Unter]appens. Das Lungengewebe ist emphysemat6s. 

Wir  haben also eine typische, einwandfreie Abklatschmetastase  auf 
der Pleura der l inken Lunge vor  uns;  die Verh~ltnisse sind so eindeutig, 
da~ zu den Bildern nichts welter zu sagen ist. Vor allem sehen wir auch 
an  diesem Falle wieder, tier wohl einzig in seiner Art  ist, dal~, abgesehen 
yon operat iven Wunden  und  Stichkan/~len, nur  auf ser6sen H&uten 
die fiir eine Einimpfung notwendigen Bedingungen erfiillt sind, n~m- 
lich lebensf~higes Geschwulstmaterial,  aufnahmef~hige Oberfli~che und 
Ruhe.  

Der besehriebene Fall  mu~ als Beweis fiir das Vorkommen yon  
Abklatsch- oder Kon tak tme ta s t a sen  angesehen werden,  w/ihrend die 
meisten anderen FMle nu t  auf Ve rmu tung  beruhen und  keine Beweis- 
kraf t  haben.  Ich  fasse zusammen: 

1. Impfmetas tasen  bei bSsartigen Geschwiilsten kommen  nur  in opera- 
given Wunden,  in Stichkans und  auf serSsen H~u ten  vor, ws 
sie auf  der i~ul3eren H a u t  und  den Schleimh~uten des Verdauungs- 
schlauches nicht  mSglich sind wegen der fiir die oberfl~chliche Ansied- 
lung der Geschwulstzellen ungfinstigen :Bedingungen. 

2. Dasselbe gilt ffir die sog. Abklatsch- oder Kontaktraetas tasen.  
3. Es wird ein sicherer Fall  yon Imp!metas tase  auf dem Endokard  

des rechten Herzohrs  bei melanotischem Gew~ehs der Kopfhau~ und  ein 
ebenfalls sicherer Fall  yon  Abklatschkrebs auf der Pleura in der Ineisura 
interlobularis sin. bei Brustdriisenkrebs beschrieben. 

Sehrifttum. 
Borrmann: Beitr. path. Anat. 48; Dtsch. Z. Chir. 76; ttandbuch yon He~k~- 

Lubarsch, Bd. IV, 1 (Lit.). -- Bucher: Beitr. path. Anat. 14 (Lit.). -- Milner: 
Arch. ]din. Chir. 74. -- Misund: Virchows Arch. 196. 
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[~ber ein prim~res Carcinom des Herzbeutels. 
Von 

Dozent  Dr. 0. Satke, und  Dr. G. Salzer, 
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Nit 3 Abbildungen im Text. 

(Eingegangen am 27. Januar 1982.) 

Die Seltenheit  prim~rer Geschwiilste des Herzens im al lgemeinen 
und  des Herzbeutels  im besonderen (in dem uns  zug~Lngliehen Sehrift- 
turn  sind 8 F/ille und  zwar yon  Guarnieri, Laismy, FSrster, Orsos, Fischer- 
Wasels, Dietrich, Ceelen u n d  Hamdi angefiihrt,  yon  denen allerdings 
n u t  die drei le tz ten genauer  besehrieben sind) reehtfert igt  die Mit tei lung 
des folgenden, vom klinisehen u n d  pathologiseh-anatomischen Stand-  
punk te  aus bemerkenswer ten  Falles. 

E.W., 56 Jahre (Journ.-Nr. 40057). 
Familien- und Kindheitsvorgeschiehte belanglos. 1897 Lues, mit Quecksilber- 

eiltreibungelt behandelt. 1912 wegen eines angeborenen Leistenbruches ,,Netz- 
bruchoperatiolt" links. 

Ira Mai 1927 Begirm der Erkrankung, t~glieh Fieber (bis 380), Kurzatmigkeit. 
I)aher Krankenhaus~ufnahme, we keilte eindeutige Diagnose gestellt werden konltte, 
]edoeh unter anderem an Perikarditis gedaeht wurde. Wa.R. im Serum -{-. I)aher 
Miriolt- und Neosalvarsalteiltspritzungelt ohne Erfolg. Einige Tage naeh der Ent- 
lassung Kn6ehel- und KreuzbeingegeltdSdemo, Zunahme der Atemnot. 2 Monate 
sp&ter -- Behandlung hauptsitehlieh mit herz- und harntreibenden Mitteln -- 
Sehwindelt der 0deme nltd Gewiehtsverhst yon ungef~hr 18 kg. Im November 
1927 wiederum 0deme der Beine, die nun jeder Behandlung trotzten. Ilerbst 
1929 Zunahme des Bauehumfangs, st&rkeres Spanmmgsgefiihl, Sehmerzhaftigkeit 
vet *tllem in der reehten Oberbauehgegend und stiirkere Atemnot. I)amals zum 
erstenmal Aseites festgestellt, Salyrganbehandlung, voriibergehende Besserung. 
Naeh Aussetzen dieser gehandlung wiederum rasehes Auftreten VOlt 0demen 
und Bauehwassersueht. Juli 1930 zum erstenmal Punktion des Aseites und Ent- 
fernung volt angeblieh 10 Liter hellgelber, klarer Fliissigkeit. Volt da an ungefiihr 
alle 2 Woehen Pultktion und jedesmalige Ablassung volt bis 10 Liter gleieh- 
artiger Flfissigkeit. In der letzten Zeit muBte aueh ein Wasserbrueh der reehten 
Hodeltsaekhi~lfte wegen seines m&ehtigen Anwaehsens 6fters punktiert werden. 

Wegelt Zunahme der 0deme und Atemnot am 24.12.30 Klinikaufnahme. 
Aufnahmebefund: Bl~sse, hoehgradige Blausueht ultd Atemnot. Aft den 

Beinen, Penis und Hodensaek, den abh~ngigen Teilen des Bauehs und in der Sacral- 
gegend 0deme mit sekund~ren Hautverdiekungen. 
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I-lalsblutadern stark gestaut, weder Pulsation, noch respiratorische Schwan- 
kungen. Periphere Arterien zartwa~dig, sehleeh~ gefiillt, Puls beschleunigt, unregel- 
m~Big, leicht unterdriickbar. Brustkorb kurz, flach, untere Abschnitte vorgewSlbt. 
Klinisch beiderseitiger, rechts st~rkerer ttydrothorax nachweisbar, tterztgtigkeit, 
sowie SpitzenstoB weder sieht- noch tastbar, auch nicht bei Lagewechse]. Ganze 
Herzgegend auffallend ,,tot". Absolute Herzd/~mpfung nach allen Seiten verbreitert, 
nach oben bis zum unterea Rand der 2. Riploe, nach rechts 2 Querfinger fiber 
dem rechten Sternalrand, nach links bis 2 Querfinger augerhalb der Medioclavi- 
cul~rlinie. Ilerzdgmpfung bei Lagewechsel nicht verschieb]ich, bemerkenswerterweise 
auffallend massiv, ,,bretthart". Dumpfe 1. TSne fiber allen Ostien, fiber der 
Iterzbasis ]3etonung des 2. Aorten- und Pulmonaltones. 

Im Bauchraum sehr viel zum Tell abgesackte Flfissigkeit. Die Leber reichte bei 
der Uatersuchung in linker Seitenlage in der rechten Medioclavicularlinie bis drei 
Querfinger unter den Rippenbogen; ihre Konsistenz deutlich erhSht, Rand, soweit 
Tastung bei der starken Bauchdeckenspannung m6glich, ziemlich scharf zulaufend. 
Milz weder dutch Betastung noch Beklopfung nachweisbar. Fiir ]uische Ver- 
/inderungen an inneren Organen nnd Nervensystem keinerlei Anzeiehen. 

Wegen der hochgradigen Atemnot ]~auehpunktion, wobei scheinbar wegen 
Verwachsungen allerdings nur 8/4 Liter F]iissigkeit gewonnen werden konnten. 
Flfissigkeit gelb und klar, spezif. Gewieht 1016, Rivalta ganz schwach positiv. 
Sochansky leicht entfi~rbt, Eiweig nach 2Brandberg 1 p.m. Im Sediment vor- 
wiegend Lymphzellen. Bakteriologisch keirafrei. 

ttarn o. B. 
Unter Herzerseheinnngen Ted zwei Tage nach der AufnatLrae, otme dab sieh 

wesentliehes am Xrankheitsbilde ge~ndert h&tte. 

l~'olgende Gesiehtspunkte waren flit die Diagnosenstellung maBgebend: 
Ein entziindlicher ProzeB im Bauchraum, etwa eine tuberkul6se 

Peritonitis, konnte auf Grund des klinischen Bildes und des Krankheits- 
verlaufes ausgeschlossen werden. Das Punktat  bet zwar die Zeichen 
leichter entziindlicher Vers des Bauchfells, doch ist es ja 
zur Geniige bekannt, dab langdauernde Transsudate zu sekund~ren 
entziindlichen Reaktionen yon seiten der serSsen It/iute fiihren. Ebenso 
wie die tuberkulSse Peritonitis konnte auch eine Carcinose des Bauchfells 
mit Sicherheit abgelehnt werden. 

Ver/~nderungen der Leber und der Pfortader, die zu l~liissigkeits- 
ansamm!ungen ira Bauchraume fiihren, konnten ebenfalls ansgeschlossen 
werden. Der Annahme einer Pfortaderthrombose widersprach das ganze 
klinische Bild (Fehlen yon st/~rkeren und zwar haupts/~chlich blutigen 
Durchf~llen, Fehlen yon Seitenbahnen im Sinne eines Caput Medusae 
usw.), sowie die Beschaffenheit der Leber. Ebenso spraehen viele Zeichen 
gegen das Bestehen einer Laennecschen Cirrhose, so der Tastbefund der 
Leber, die ziemlich gro$, hart und scharfrandig war. Aueh fehlte im 
eigenen Falle die den Cirrhotikern eigentiimliche fahlgelbe Hautfarbe. 
Die AImahme einer Endophlebitis obliterans hepatica hs his zu einem 
gewissen Grade den klinischen Verlauf und auch das klinische Bild des 
Falles erkl/tren k6nnen; diese Diagnose wurde aber deshalb nicht gestellt, 
weil andere wichtigeAnzeichen dieser Annahmewidersprachen. DerPatien~ 
bet mit seiner B1/tsse, hochgradigen Blausueht und Atemnot das Bild einer 



634 O. Satke und G. SMzer: 

schweren HerzstSrung. Dieser erste Eindruek war ffir die Diagnosen- 
stellung mM]gebend. Die m/~chtige Bauchwassersucht bei verh~ltnism/~Big 
geringerer Hautwassersueht finder sieh bekanntlich Ms sog. ,,trieus- 
pidMer Stauungstypus" bei der Trieuspidalinsuffizienz, bei Perikarditis 
und Coneretio perieardii, sowie bei reehtsseitigen Pleuraverwachsungen 
mit gleiehzeitig bestehender Herzmuskelsehw~che. Eine TricuspidM- 
insuffizienz konnte mit Riicksieht auf das lq'ehlen der eharakteristisehen 
pulsatorisehen Erseheinungen an den HMs- und anseheinend auch an 
den Lebervenen abgelehnt werden, ebenso wie der an drifter Stelle ange- 
fiihrte Entstehungsmechanismus des trieusloidalen Stauungstypus. DaB 
eine Perikarditis nieht vorhanden war, bewies unter anderem aueh die 
Tatsaehe, dab die Herzd/~mpfungsfigur bei Lageweehsel keine Anderung 
erfuhr. Dagegen konnte eine Coneretio eordis cum perieardio mit Mler- 
grSgter Wahrseheinliehkeit angenommen werden : die ,,tote" Herzgegend, 
die naeh alien Seiten verbreiterte, bei Lageweehsel nieht ver~Lnderliehe 
IIerzd/~mpfungsfigur, der negative oder fast negative tIorchbefund bei 
sehwersten Dekompensationserseheinungen im Sinne des erw/~hnten 
trieuspidMen Stauungstypus, der ausgesproehen chronisehe, dutch 
Arzneimittel nieht wesentlieh beeinflul3bare Verlauf, all das sprach ffir 
das Bestehen einer Coneretio, obwohl andere Erseheinungen, wie systolisehe 
Einziehungen der Herzspitze, das Broadbentsehe Zeichen, der Pulsus 
paradoxus usw. nieht vorhanden waren. Dabei war auf Grund des 
Beldolofungsbefundes (brettharte Dgmpfung, wie sie etwa bei massiven 
Pleuraergiissen, Pleuraendotheliomen, Bronchuseareinomen usw. gefunden 
werden) die Annahme bereehtigt, dab das tIerz in mgehtige Sehwarten- 
massen eingemauert sein miisse. 

Urs/iehlieh blieb die Coneretio unklar. Naeh den vorgesehiehtliehen 
Angaben hgtte man annehmen kSnnen, der Kranke babe im Jahre 1927 
zu Beginn des Leidens eine infekti6s-toxisehe Perikarditis tiberstanden, 
wofiir das anf/inglieh vorhandene Fieber gesproehen hgtte. Allerdings 
konnte die Perikarditis, obwohl der Patient immer in grztlicher Behand- 
lung stand, nie mit Sicherheit festgestellt werden, was mit Riicksieht 
auf die derzeit angenommenen Sehwartenmassen, die als Folgezustand 
der entziindliehen Erkrankung des Herzbeutels angesehen werden mugten, 
auffallend war. DaB an ein Gewgehs des Herzbeutels nicht gedaeht 
wurde, ist mit Riieksieht auf die auBerordentliehe Seltenheit derartiger 
Erkrankungen wohl begreiflieh. 

Unter der Diagnose Coneretio eordis eum perieardio, Herzinsuffizienz 
mit Itydrops anasarea, Hydrops ascites, Hydrothorax bilaterMis, starb 
der Kranke am 26.12.30. 

Die am n/i.ehsten Tag vorgenommene Leiehen6ffnung (Dr. Salzer, 
Prot.-Nr. 2758/30) ergab fotgenden Befund: 

(Auszug aus dem Leichenbefundberieht): 
170 cm grebe, krfi.ftig geb~ute, m/~nnliche Leiche. Leib sehr stark aufgetrieben, 
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~uBere Gesehlechtsteile m~chtig 6dematSs. Hydrothorax beiderseits. Linke Pleura 
in eine mehrere Millimeter dicke, weiBliche Schwarte umgewandelt. 

Das stark vergrSBerte Herz mit  dem Herzbeutel unl6sb~r' verwachsen. Auf 
der Sehnittfli~ehe (Abb. 1) folgt ~uf das schwielig verdickte parietale Blatt  des 
Perikards eine etwa 11/2 em dieke, aus einem gelbliehen, sulzigen Gewebe bestehende 
Schichte, in welche besonders fiber der linken Kammer und in der N/~he der 
Kammerscheidewand zaMreiche weiBliche, derbe Str/inge eingelagert sind, die 
stellenweise zu einer kompakten Masse kon- 
fluieren und reichlich kleine wurzelartige 
Ausl~ufer zwischen die Muskelbtindel des 
Myokards entsenden. Unter  dem Endokard 
der Septumfl~che der reehten I~:ammer an 
einer fibersehillingstfickgroBen Stelle zahl- 
reiche flaehhervorragende, hier und da mit- 
einander zusammenflieBende weiB]iche Kn6t- 
chert. Uber ausgedehnten An~teilen der reehten 
Kammer in den schwieligen Verwachsungen 
zwischen Epi- und Perikard das erw&hnte 
weiBliche Gewebe nicht nachweisbar. Herz- 
fleisch rSt]iehbraun, ziemlich lest. Beide 
Kammern m/~Big erweitert. Klappenapparat 
unversehrt. Intima der Aorta zart: 

In  der BauchhOhle neben ffeier Flfissig- 
keit sehr reichlich lockere, wie verquollene, 
stellenweise bereits etwas fester tier sonst 
glair und gI~nzend erseheinenden Serosa an- 
haftende Fibrinmassen. 

Beide ttoden, sowie ihre Tunica vaginalis 
propria unversehrt. Reehter Hoden dutch 
einen in der reehten Scrotalh/~lfte gelegenen, 
yon der Leistengegend nach unten ziehenden 
Wulst naeh abwgrts und hinten verdr~ngt. 
Dieser endet vor und fiber dem Hoden in 
Form eines etwa walnuBgroBen Knotens. Auf 
dem Durchschnitt beherbergt dieser einen yon Abb. 1. Schaitt durch die ~r~n4 4er 

linken Herzkammer. S yon Aftermas- 
schwieligem, weiBlichem Gewebe umsehlos- sen durchwachsene perikarditische 
senen und yon geschichteten by,l inen Massen Schwiele. G Geschwulstantefle im 
teilweise erffillten ttohlranm. An einer Seite ]=Ierzmnskel. 
zwisehen Wand und Inhaltmassen eine deut- 
]ieh gelbliehbraun gef&rbte, etwa 4- -5  mm breite Gewebssehicht. In  den oberen 
Anteilen des besehriebenen Wulstes eine Liehtung nicht naehweisbar. (Schwielig 
vergnderter Bruehsaek.) 

Leber etwas vergr6Bert, stumpfrandig, auf dem Durehschnitt L/ippchenzeichnung 
deutlich, die dunkelroten Zentren verbreitert. Milz stark vergrSBert, derb, auf 
der Schni%fl~che Pulpa dunkelblaurot, nieht abstreifbar. Magen mi~Big welt, 
seine Seh]eimhaut dunkelrot, yon z&hem Schleim bedeekt. 

Mikroskopischer Be/und: Zwischen dem schwielig verdiekten Herzbentel und 
-muskel ein Gesehwulstgewebe, d~s aus re&Big groBen, ziemlich einf6rmigen viel- 
eckigen Zellen aufgebaut ist (Abb. 2). Diese bilden, in el0ithelialem Verbande liegend, 
rmch Art  eines Carcinoma simplex solidum yon wenig Stroma umgebene Strange, 
schlieBen daneben aber aueh vielfach Hohlrgume ein, die yon kubischen Zellen 
ausgekleidet, solche aueh in ihrer Lichtung enthalten. An anderen Stellen springen 
dlese Zellen in Form zarter, oft mehrfaeh verzweigter Papillen in diese Hohlraume 
vor. An der Grenze gegen die Perikardschwarte dringen die Krebszellen h~ufig 
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in Form schmaler Zellstri~nge wie bei einem Fsserkrebs in das Sehwielengwebe ein. 
In  das Herzfleisch dringen diese Gesehwulstzellen auch l~ngs der Blur- und Lymph- 
ge~13e an zatflreiehen Stellen und erreichen in dem makroskopisch beschriebenen 
Bezirke das Endoksrd, ohne es jedoch zu durchwachsen. Innerhslb grol3er Anteile 
des Gew~ehses sllenthslben einzelne Fet$zellen des subepikardislen Fettgewebes 
erhalten. 

In  Schnit~en sus der Wand der reehten Ksmmer  Krebsgewebe nur sp~rlich 
naehweisbar, indem es hier und da Hohlr~ume auskleidet und stellenweise such 

Abb. 2. Zeil~ C, Okular 1, P papill~re Geschwulstanteile. S solide Gew~ichsmassen. 
F Fettzellen. D anscheinen4 in Hohlrhume abgesboi~ene Geschwulstzellen. 

etwas in das umgebende Schwielengewebe in Form yon soliden Zellstr~ngen vor. 
dringt. Subepikardiales Fettgewebe hier yon Krebsgewebe frei. In  der schwsrtig 
verdickten linken Pleura Gew~chsmsssen nut  im Pleursperiksrdislwinkel reich- 
licher vorhanden, w~hrend es sich sonst nut  sp~rlich im Innern und in der Um- 
gebung vorgebildeter Hohlri~ume (Lymphgefi~ge) finder (Abb. 3). I)asselbe Krebs- 
gewebe such in der Wand des beschriebenen HoMraumes der rechten Hoden- 
ssckh~lfte nschweisbsr. Hier finder es sich in der mskroskopisch beschriebenen 
gelbliehbraunen Gewebssehicht und zeigt grSl3tenteils gensu denselben Aufbsu, wie 
im Bereiehe des Herzbeutels. Stellenweise ~tmelt es jedoch einem faserreichen 
spindelzelligen Gewi~chs; letzteres Verhalten scheint dsdurch zustsndegekommen, 
dal~ die Geschwulstzellen in ein Granulstionsgewebe einwuchern, welches die der 
Innenwsnd anliegenden hyslinen Fibrinmsssen organisiert. Entsprechend dem 
erw~hnten gelbbr~unlichen Fsrbenton sllenthslben reichlich Eisenpigment, tells 
in Geschwulstzellen, teils in Bindegewebsmakrophsgen gespeiehert. 
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Diesem Befunde nach handelt es sich hSchstwahrscheinlieh um eine 
yon den Deekzellen des tterzbeutels ausgehende bSsartige Neubildung. 
Es kSnnte wohl, besonders in Hinbliek auf einen yon Rgssle beobachteten 
Fall eines prim~ren lokalisierten ,,Endothelioms" eines Leistenbruch- 
sackes, der Einwand erhoben werden, dal3 im vorliegenden Falle in der 
rechten Scrotalhglfte tier Sitz des prim~ren Gewg, ehses zu suehen sei 
und die Geschwulstmassen am Herzen nut  ~e tas tasen  darstellten. Gegen 
diese Annahme spricht aber vor allem der gewaltige Massenunterschied 

Abb.  3. Geschwuls tausbre i tung  auf  dem Lsunphwege in tier l inken P]em'a.  ZeiB C, Oku]ar 1. 

des Gew~chses an den beiden Stellen. Konnte ja das Vorhandensein 
yon Geschwulstgewebe ira Hodensack erst nfikroskopisch erwiesen werden. 
Bestiinde die Annahme eines prim~ren Sitzes im Bruchsack zu Reeht, 
dann h~tte es wohl zun~tehst zu einer unverkennbaren Ausbreitung des 
Gews in der Bauehfellserosa kommen miissen, yon wo aus dann 
ein Ubergreifen auf den Herzbeutel durchaus verst~tndlich w~tre. Es lie~ 
sich aber weder mit  freiem Auge, noch auch mikroskopisch Krebsgewebe 
im Bereiehe des Bauchfells nachweisen. Wir m6chten daher glauben, 
da~ es sich bei letzterem Herd um eine Metastase (Implantat ion ?) in 
einem alten Leistenbruchsaek handelt. Dabei wg, re anzunehmen, d a b  
dutch die wiederholten Punktionen und die EntwJcklung des Granulations- 
gewebes geTecissermaBen ein Puncture minoris resistentiae ffir das Haften 
der Gesehwulstzellen geschaffen wurde. 

Wenden wir uns jetzt der formalen Entstehung dieser Herzbeutel- 
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geschwulst zu, so w/~re vorerst die Frage zu beantworten, ob die Ver- 
waehsung der beiden Herzbeutelbls sehon vor der Entstehung des 
Krebses bestanden oder sieh erst nachtrgglich entwickelte. N:it Sieher- 
heir wird sich dies wohl kaum mehr nachweisen lassen, doch m6chten 
wir auf Grund der Vorgeschiehte, sowie des anatomischen Befundes 
eher annehmen, dab zuerst die Coneretio sieh als Ausheilungsfolge einer 
Perioarditis bildete und erst sparer der Krebs zur Entwicklung kam. 
Kliniseh k6nnte zugunsten dieser Auffassung der fieberhafte Beginn der 
Erkrankung und die Angabe angeftihrt werden, dab anfangs yon den 
behandelnden Arzten auch an eine Parikarditis gedacht wurde. Patho- 
logiseh-anatomisch spr/~ehe ffir diese Annahme der Umstand, dab die 
Geschwulst nicht fiber dem ganzen I-Ierzen in den IIerzbeutelsehwarten 
gefunden werden konnte und welters auch die eigenartige Sehichtenfolge, 
die namentlieh bei Betraehtung yon ~bersiehtssehnitten mit der Lupe 
deutlioh in Erseheinung tritt. Da erkennt man yon aul3en nach innen 
fortschreitend das schwielig verdickte /~uBere Blatt des I-Ierzbeutels 
fast frei yon Krebsgewebe, nur in den innersten Lagen yon den erwg, hnten, 
erst bei stgrkerer VergrSl3erung sichtbaren vereinzelten Krebszellstr/~ngen 
durehzogen. Dann folgt ziemlich unvermittelt das im Bereiche des 
ehemaHgen Herzbeutelspaltes gelegene massigere Gesehwulstgewebe, das 
- -  wenigstens im H~matoxy]in-Eosinsehnitt - -  sehr arm an Stiitzsubstanz 
erseheint, ohne scharfe Grenze in die subepikardiale Fettgewebsschieht 
fibergeht und welter wie besehrieben in das Herzfleisch vordringt. 
Bindegewebsf/~rbungen naeh van Gieson und Mallory zeigen jedoch an 
Stelle des aufgehobenen Herzbeutelraumes im Geschwulstgewebe ein 
m~gig diehtes, ziemlich grobfaseriges, wirr angeordnetes bindegewebiges 
Geriist, das aus dem ehemaligen perikarditischen Granulationsgewebe 
hervorgegangen sein dfirfte. Die urspriingliehe parallelfaserige Anordnung, 
die dieser Verwachsungsschieht frfiher offenbar eignete, ist allerdings 
nur noch an wenigen Stellen angedeutet. 

Darnach m6ehten wit die Entstehung vorliegender Neubildung am 
ehesten yon jenen driisen/ihnliehen Wucherungen ableiten, die man 
nicht so selten zwisehen den verwachsenen Herzbeutelbl~ttern nach 
Perikarditis findet. In jener Zone der Krebsmasse, die der Verwaehsungs- 
stelle der Herzbeutelblgtter entspricht, sind auch solehe Hohlraum- 
bildungen in auffallender Reiehlichkeit und Gr6fie vorhanden. Von hier 
aus breitete sich dann das Gews in der Richtung des geringsten 
Widerstandes vorwiegend im subepikardialen Fettgewebe aus, w~hrend 
das sehwielig verdiekte Perikard fiir das Geschwulstwachstum sich als 
sehr widerstandsfS~hig erwies. 

Auch die wenigen im Sehrifttum angegebenen F/~lle spreehen fttr die 
Annahme, dag sieh die vorliegende Neubildung erst naeh Ausbildung 
der Coneretio entwiekelte. Denn in den genauer besehriebenen Beob- 
aehtungen (Dietrich, CeeIen, Hamdi), sowie in einem yon Fischer-Wasds 
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in einer Aussprachebemerkung kurz mitgeteil~en Falle, handelt es sich 
um tells dem Epi- teils dem Perikard aufsitzende Gew/~chse und dar~eben 
um einen m/~ehtigen, meist blutigen Ergul3 in den freien Herzbeutel- 
raum. Demgegeniiber fehlt in unserem Fall der FliissigkeitserguB voll- 
st/indig, was wohl am ungezwungensten dureh die Annahme eines vorher- 
gegangenen Verschlusses der HerzbeutelhShle zu erkls ist. 

Die Benennung derartiger Gew/~ehse ist im Sehrifttum nicht ein- 
heitlich. W/~hrend Borst in den F/illen yon Guarnieri und Laismy  yon 
Endotheliomen sprieht, bezeichnen F6rster und Dietrich diese Bildungen 
als Careinome und Ceelen als Endothelkrebs. SchlieBlieh sehls Hamdi 
aus entwieklungsgeschichtlichen 1Jberlegungen fiir alle yon den Deck- 
zellen der serSsen HShlen ausgehende Geschwfilste die Bezeichnung 
Coelotheliom vor. Da jetzt  in der Gewebelehre wohl allgemein die 
Bezeichnung Endothel ffir die Deckzellenlage der serSsen H/~ute auf- 
gegeben ist und man durchweg yon einem Epithel spricht, sind wir der 
1Vfeinung, dab man aueh die yon diesen Zellen ausgehenden Gew/s 
den Krebsen zuzs kann und soll, mit  denen sie auch im histologischen 
Verhalten iibereinstimmen. 

Zusammenfassung. 
Es wird fiber einen Fall yon prim/~rem Carcinom des Herzbeutels 

mit  ~bergreifen auf die linke Pleura und Metastasenbildung in einem 
Leistenbruchsack beriehtet. Klinisch verlief derse]be unter dem Bilde 
einer m/ichtigen schwartigen Concretio perieardii, welehe Diagnose bei 
der LeiehenSffnung best~tigt und durch den Befund des b5sartigen 
Gew/s erweitert werden konnte. 

SchriRtum. 

Guarnieri, Laismy, FSrster, Dietrich u. Ceelen: angel, nach MSnckeberg: Henke- 
Lubarsch, Handbueh der speziellen pathologischen Anatomie, Bd. 2, S. 602 f. -- 
Hamdi: Verh. dtsch, path. Ges. Wien 1929. -- Fischer-Wasels, Orsos, R6ssle: 
Diskussionsbemerkungen hierzu. 


