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Der folgende F~ll  diirfte wegen seiner kl inisehen u n d  ana tomischen  
Eigen~rt ,  die erst du tch  die mi~ 'oskopische Unte r suchung  voile Auf- 
kl~rung land,  tier VerSffentdichung wert  sein. 

Auszug aus der Kran~esges~hichte. 38j~hrige, verheiratete Frau sucht am 1.8.31 
das Grazer Landeskrgnkenhaus wegen Bluthustens auf, an dem sie schon seit 
einem halbert Jahr leidet, der aber in der le~zten Zeit starker geworden ist. Ab- 
gesehen yon einigen leiehten Grippeanf~llen friiher imraer gesund gewesen. Ein 
Bruder v0n ihr lungenkrank. 

Mittelkrgftige, gut gen~hrte Frau mit reichlichem Fettpolster, yon blassem 
Aussehen. KSrperw~rme regelreeht. Brustkorb breit, gut gewSlbt. KreislauL 
apparat o. B. ~ber beiden Lungen vesicobronchiales Atmen, reehts unten Bronehial- 
atmen; einzelne klingende Rasselgerausehe. RSntgendurchleuehtung: diffuse Ver- 
schleierung des NIittelfeldes rechts, besonders am ttilus. Auswurf blutig, keine 
Tuberkelbaeillen. Gebi~ lfiekenhaft, Zunge belegt. El~lust schlecht, Stuhl leicht 
sngehalten. Bauehdecken etwas gespannt, reehts unten geringer Drucksehmerz. 
Ham ohne Eiwei~ und Zucker, spez. Gewieht 1018. Nervensystem, Gliedmal~en o. B. 

Auf Einspritznngen yon Kalk nnd Gelatine wird der Blutauswurf geringer, 
um jedoch Anfang September in der alten Stgrke wiederzukehren. Durchleuchtung: 
jetzt Versehattung rechts unten durch zahlreiche Strgnge nnd Streifen. Wegen 
einer starken, dutch Arzneimitte] nicht zu stillende Blutung, Anlegung am 8.9. 
eines kiinstlichen Pneumothorax rechts. Perkussion und Durchleuchtung ergeben 
am 17.9. einen rechtsseitigen Ergu~. 18.9. Punktion und Absaugen yon 1550 ccm 
blntigen, dielgliissigen keimfreien Exsudats. 25. 9. starke Blausucht und e~was 
Atenmot. Erg~dl~ neuerdings gestiegen. ~ach Einspritzen yon 5 ecru O1. c~mphorat. 
die Kranke zur Vornahme einer neuerlichen Pnnktion in d~s Beh~ndlungszimmer 
gebracht. Vor dem Eingriff erliegt sie einem plStzlichen Anfall yon Herzschwgche, 
tier durch die verschiedensten Exzit~ntien nieht zu beheben ist. 

Diagnose: ,,Tuberenlosis pulmonum, Seropneumothorax, NIyodegeneratio cordis." 
Gekiirzter ~ektionsbe[und (S.-Nr. 1223, 31., Obd. Beitzke): 1,54 m grol]e krgftige, 

wohlgen~hrte weibliche Leiehe. Haut nnd sichtbare Sehleimhgute blal3gelb gefftrbt. 
Nur m~Big reiehlich blauro~e Totenflecken. In der BauehhShle etwa 100 cem 
klare gelbe Flfissigkeit. Am Bauehfell fleckweise punktf6rmige Bln~ungen, die 
sich in der rechten Unterbauchgegend zn ausgebreiteteren Suffusionen zusammen- 
linden. Zwerchfellstand rechts unterer Rand tier 5., links oberer Rand der 5. Rippe. 
In der rechten PleurahShle etwa 2 1 trfibe, granrStliche bis gelbrStliehe Fliissigkeit. 
In der linken etwa 9.00 ecru rStliche, im Herzbeutel ungef~hr l0 ecru klgre gelbe 
Flt~ssigkeit. Herz etwas gr6~er als die Faust der Leiehe. Reehtes Herz, insbesondere 
rechte Kammer etwas erweitert. Foramen ovale fi)~r eine dieke Sonde durehggngig. 
Muskul~tur braunrot, feet, an der linken Kammer 7--12, an der rechten 3--6 ram 
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dick. Klappen und Kranzgef~e o. B. Aorta mit wenigen gelben Fleeken, Urn- 
fang 6 cm. Lungen: Glatte Oberfl~ehe, reehte v611ig zusammengesunken, schlaff, 
luftleer, linke gut lufthaltig. Unter der Pleura der linken eine Anzahl bis reiskorn- 
grol~er Bl~isehen. Un*er tier rechten motmkerngrol3e grauweiBe Fleckchen in 
unregelm~i$iger Anordnung. Lungengewebe beiderseits hellgrauro*. Bronchial- 
schleimhaut unregelmaf~ig stark gerSte*. Gef~l]e o .B.  Bronchiallymphknoten 
bohnengrol~, schiefrig. Milz 13,5 : 7,5 : 3,5 era, graurot, sehlaff, Kapsel gerunzelt. 
!m Sigmoid an de r  Sehleimhaut zahlreiehe stecknadelkopf- bis reiskorngroSe, 
blaurSgliche bis blanschwarze Knoten, die sieht]ich an kleinen Sehleimhautgef~Ben 
sitzen. Sehleimhaut ira iibrigen blaSgelblioh, die KnO~ohen deutlich, motmkorn- 
greft. Im unteren Ileum die Schleimhaut gerOtet. Die KnStchen ebenfalls mohn- 
korngrol~ bis s~eeknadelkopfgrolL Die RStung verschwindet sehr rasch nach auf- 
wi~rts. Magen o.B.  Leber 25 : 16,5 : 7 cm, braunrStlieh mit einem Stich ins 
Gelbliche; Konsistenz lest, Lgppchenzeichnung deu*lich. Gallenblase, Pankreas, 
Nebennieren o.B.  Nieren 1 1 : 5 , 5 : 3 , 5  cm graurOtlich, ~inde 5- -7ram breit, 
mit einem leichten Stich ins Brgunliche. Nierenbeeken o. B. Das retroperitoneale 
Gewebe bildet eine sich ziemlich stark verwO1bende, weiche, schwappende Masse, 
die bier nnd da blaurStlich durehscheint. Es werden vorsichtig die Mesenterial- 
gefgl~e p~parier*. In ihnen jedoch keinerlei Vergnderungen; auch im GekrSse 
selbs~ kein deutlicher Blutergu~, wohl dagegen auffallender Saftreichtum. GekrSse- 
lymphknoten bis bohnengrol~, teilweise yon dunkelgrauroter Farbe. Das Mesen- 
terium wird vorsich*ig abgelOst und nunmehr das retroperi~oneale Gewebe schieht- 
weise mit~ dem Skalpell erOJ~fnet. Das Gewebe aul~erordentlich saftreich nnd morsch. 
Fortwghrend fliel]t unter dem Messer diinne blutige Fliissigkeir ab. Es werden 
zungchst die !Nierengef~,Be freigelegt, doch sind sie unversehrfi. Aneh in ihrer Um- 
gebung keine grSl~ere Blutung. Bei der Preparation nach abw/~rts rechts und links 
neben den grol~en Bauchgefgl]en bis frauenfans*groi~e Sgcke, die in dem stark 
durchfeuchteten and morsehen rer Gewebe gelegen sind and eine 
diinne blutige Fliissigkeit en~halten. Ihre Wand wird grSi~ten~eils roll dora be- 
schriebenen, sehr morschen Gewebe gebilde~. Nut an einer Stelle finder sich aueh 
ein Stiick glatte Wandung yon mehreren Quadratzentimetern Ausdehnung. Nir- 
gends eine Zusammenhangs~rennung eines grOl]eren GefaSes. Auch das Beckenbinde- 
gewebe mi~$ig saftreich und aufgequollen, so da$ der Douglasraum nur einen Spal* 
bildet. Harnblase leer, Schleimhaut bla/~gelblieh. Seheide e. B. Uterus 8 : 4 : 2,5 cm, 
in der Portio zwei tiefe Einkerbungen. Uterus sons* o.B. EierstScke zwetsehgen- 
grol], grauwei$, mit einigen bis erbsengrogen Cysten. Eilei*er o.B.  Ligamenta 
lata stark sulzig durehtri~nkt. Im l~ec*um etwas brSckliger gelber Ko*. An der 
bla$gelben Schleimhaut zahlreiehe reiskorn- bis linsengreSe, derbe, dunkelblaue 
KnStchen, die sieh~lich mit kleinen Schleimhautgefagen in Verbindung stehen. 
Das ganze fettreiche Beckenbindegewebe sulzig gequollen und mi* ~hnliehen, 
dunkelblauen, langs der Venen sitzenden KnStehen durehsetzt. Einige Hi~mor- 
rhoidalvenen sind yon blaureten, festen PfrSpfen ausgeffillt. Lenden-Lymphknoten 
bis bohnengrolL Knochenmark des rechten Oberschenkels zu vier Fiinf*eln rotes Mark. 

Auch  nach VolIendung der  Sekt ion  s~anden der  Kl in ike r  wie der  
pa thologische  Ana~om dem F a l l  zun/~chst ra t los  gegenfiber.  Die kl inische 
Diagnose , ,Lungentuberkulose" h a t t e  t ro tz  des daue rnden  B lu thus tens  
sehon w/~hrend des Lebens  Anla8  zu Zweifeln gegeben,  da  die KSrper -  
ws hie fiber 37,4 ~ gest~iegen war,  und  da  Tuberke lbae i l len  im 
Auswurf  fehlten.  Bei der  Sekt ion  l a n d  sich n ich t  nu t  keine Spur  yon  
Lungen tube rka lose ,  sondern  makroskop i sch  auch  gar  nichts ,  was den 
fo r tw~hrenden  blut igen Auswurf  a n d  die b lu t igen  Pleuraergt isse  h/~tte 
erkl~ren kSnnen.  Die Lungen  h a t t e n  Iediglich das  Aussehen yon  

6* 
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S tauungs lungen.  Auffa l lend waren  nur  die mehr  oder  minder  regelm/~Ng 
ver te i l ten ,  bis pfefferkorngrol3en Bl/~sehen, die namen t l i ch  un te r  dem 
Lungenfel l ,  naeh  H/~rtung der  Lunge  aber  aueh auf  Sehni%fl/s deut -  
l ick h e r v o r t r a t e n  und  sofort  an  die yon Loeschcke besehr iebenen Bron- 
chiolektas ien  er inner ten.  Ebenso  unk la r  war  der  Befund  a m  re t ro-  
peri~onealen Gewebe, das  m/iehtig gesehwollen war  und  bl/s dureh-  
sehimmerte .  Der  erste E i n d r u e k  war  der,  es masse  sieh u m  eine ret ro-  
per i tonea le  B lu tung  aus e inem gep la tz ten  A n e u r y s m a  oder  einem Var ix  
handeln .  Aber  Mles Suehen naeh  einem solehen war  vergebens.  Sehieht-  
weise vorgenommene  Pr / ipa ra t ion  zeigte, dab  es sieh n ieh t  eigentt ieh 
u m  eine Blutung,  sondern  u m  ein blut iges,  mehrfaeh  aueh abgesaektes  
13dem und  u m  zahlreiehe kle ins te  Var izen hande l t e .  E in  ganz unge- 
wohntes  Bi ld  bo t  die e igen taml ieh  morsehe,  zerreigl iche Besehaffenhei t  
des gelbr6t l iehen,  mass igen  und  5 d e m a t S s e n  Ret roper i toneMgewebes ,  
das  ohne scharfe Grenze in die Naehba r seha f t  (Gekr6se, Beekenbinde-  
gewebe) aberging.  Mit  u m  so gr6Berer E r w a r t u n g  wurde  die mikro- 
skopische Untersuchung un te rnommen .  

Retroperitonealgewebe: Fettgewebe &ufgeloekert, seia bindegewebiges Geriist 
st&rk auseinandergezogen und &ufgefasert (Odem). Im Gewebe MlenthMben vet-. 
streut klei~e H~ufchen und rundliche BMlen aus spindeligen Zellen mittlerer 
L~nge. Ihr Protoplasm~ f~rblb sieh leicht mit s~uren Farbstoffen, n~ch van Gieson 
bei Anwendung des Weigertsehen Eisenham&toxylins brhunlich bis mattgrfinlich. 
Ihre Kerne l~nglieh, tells mit abgerundeten, tells mit zugespi~zten Ended, vielfach 
leicht gewunden, gut ~rbbar.  Die Zellen bilden nirgends grSgere, zusammenh/~ngende 
Gewebsmassen, sonder~ immer ~ur kleine tI/~ufchen, meist in kleinen Gruppen 
beisammen, aber die einzelnen I-I~ufchen, Str/~nge oder BMlen voneinander getrennt, 
so dab sich ein kavernSses Aussehen ergibt. Vereinzelt in der Mitre der BMlen eine 
kleine blutfiihrende Lichtung. Naeh ~ugen die meisten dieser BMlen und Strange 
begrenzt durch eine dfinne, naeh van Gieson rot f~rbbare 1Viembran, in der ab und 
zu spindelige Kerne liegen. Diese Ballen mit Vorliebe in der n/ichsten Umgebung 
kleiner Ar$erien, vielfach frei in der Liehtung erweiterter Lymphgef~fle oder aueh 
in deren Wand. An manchen Stellen brechen sie yon auBen her in kleine Venen 
oder erweiterte Lymphgef~Be ein (Abb. 1). An anderen Orten bedeeken sie, immer 
als kleine getren~te tt~ufehen, hie Ms zusammenh~ngende Sehieht, die Innenfl~ehe 
sotcher erweiterter Gef~Behen. Die yon ihnen angegrif~enen Lymphgef~i3e meist 
etwas bluthaltig, und auch da, wo die Zellh~ufehen zwisehen den Fettzellen gelegen 
sind, in der l%egel kleine Blutergfisse im Gewebe. Die Wand einer der groflen, 
mit blutiger Flfissigkeit erffillten Hdhlen besteht aus faserigem Bindegewebe mit 
prM1 geffillten Capillaren und Resten glatter Muskulatur, inwendig fiberzogen 
yon einer vieflaeh zerrissenen, nut  noch in Bruehstfieken vorhandenen elastisehen 
Membran. Teils fiber, ~eils unter dieser Elastiea Itgufehen und BMlen der gMehen 
Gesehwulstzellen. Ein kleiner regroperitoneMer Lymphknoten fast ganz dutch sie 
ersetzt. Nut einige LymphknOtchen mit vereinzelten sideroferen Zellen darin stehen- 
geblieben. Auch hier die Sonderung in kleine Zellhgufehen vorhanden. Zwisehen 
ihnen 0demfliissigkei~, ]31ut und einzelne Bindegewebsfasern (Abb. 2). Kleine 
Arterien am Itilus des Lymphknotens yon den Gesehwnlstzellen angegriffen, ; diese 
dringen yon anBen dutch Mle Wandsehiehten bis in die Liehtung, mn sie mehr oder 
weniger dieht auszuffillen. Ein weiteres, kleinbolmengroges, dunkelrotes Gebilde, das 
makroskopisch wie ein Lymphknoten aussieht, erweist sieh mikroskopiseh als ein 
im Fettgewebe liegender, teils nut unseharf, ~eils notdfirftig dutch Bindegewebs- 
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Abb .  1, Einbruoh tier Gesohwulst  in zwei tdeine Venan (los re t roper i tonea len  Fat tg~webes,  
(Sehw~che Vergr.) .  

Abb.  2. Durchwaehsung  einer L)~mphdrfi~e. ]~avcrn6ser  B~u der Geschwulst .  
(Sfittelst.  Vergr . )  

Virchows A~'ehiv. Bd. 287. 6b 



86 ~I. t/eitzke: 

fasern abgegrenzter Blutsee, in dem die beschriebenen Zellballen zu schwiramen 
scheinen. In  den Blutmassen ganz wenige Fettzellen und bei starker Vergq'68erung 
aueh eine Anzahl einzeln liegender Zellen, yon denen viele weiSe BlntkSrperehen 
sind, die meistens jedoeh den Zellen der Gesehwulstballen gleiehen. In der Naeh- 
barschaft des besehriebenen Gebildes wieder die Gesehwulstb~llehen in die Wand 
kleiner Venen eindringend. Streekenweise zeigt die Wand dieser Venen noch den 
vollstgndigen Aufbau aus allen Sehiehten, streekenweise ist sic zerdehnt nnd 
enth~It nur noeh bruehsttiekweise Muskulatur nnd elastisehe Fasern oder besteht 
lediglich ans Endothel and adventitiellem Bindegewebe. An einer der kleinen 
Venen ein Bild wie bei einem saekf6rmigen Arterienanenrysma: An dem engen 
ttals hSrt die Media pl6tzlich auf und der ansehlieBende weite Sack nur yon Endo- 
thel und Bindegewebsfasern gebildet, zwisehen denen vereinzette Muskelzellen liegen. 

Ganz ~h~xliehe Befunde, nut  weniger reiehlich, sind in dem 5demat6sen Meso- 
colon und Beckenbindegewebe. Aueh hier dieselben kleinen ZellbMlen urn die Arterien 
herum, manehmal aneh in der Wand odor in der Liehtung kleiner Venen oder 
Lymphgefi~Be. Auch die submnk6sen roten Xn6gcJaen im Nig'moid und Mastdarm 
sind solehe dutch die Geschwuls~zellen angegadffene nnd erweiterte Gef~l~ehen, 
yon denen es sieh nioht immer mit  Sieherheit sagen t~fi~, ob es sieh um kleine 
Venen oder um bIutgefiillte LymphgefgSe handelt. Lunges: Die gleiehen Ge- 
sehwulstzellen wie im Retroperitonealgewebe, iiberall im Lungengewebe fleck- 
weise verstreut, in I-Lufen nnd kleinen Ziigen. An einzelnen, stets nur auf wenige 
Alveolen begrenzten Stellen ersetzen sic das Alveolgrgeriis~ vollst~ndig, so dag aueh 
die elastisehen Fasern nieht mehr oder nur in kleinen Bruehstiieken fgrbbar sind. 
An anderen Often umseheiden sic streekenweise die Lungeneapillaren nnd sehnttren 
sic bier nnd da vOllig ab, so dab die Capillaren aufs Aul3erste gedehnt sind. D~bei 
die W&nde der Alveolen h~,ufig dureh die Gesehwulstzellwucherung verdiekt und 
starr, ihre Liehtung verengt (Abb. 3). Anderswo haben die Gesehwulstzel/en die 
Alveolarwgnde durehbrochen, die Capillaren er6ffnet; hier dann die Alveolarwgnde 
verdiinn~, nut  fleekweise mit tt/~ufehen yon Gesehwulstzellen besetzt, die Alveolar- 
liehtung erweitert und mit  frisehem Blur gefiillt. In den periarteriellen, peribron- 
ehiMen und snbpleuralen Lymphrgumen die Gesehwnlstzellen, ganz wie im Retro- 
peritonealgewebe, in Gestalt kleiner runder, meist v611ig getrennter I-I~ufehen. 
Von hier aus greifen sic einerseits die Wand der Bronehioli respiratorii, gnderer- 
seits die begleitenden Lungengrteriengstehen an. Die teils verdttnnten, tells zer- 
rissenen Wgnde dieser t~ronehiolen geben naeh und weiten sich an den betreffenden 
Stellen kugelig aus. Aus den er6ffneten Capillaren, Venen nnd Arterien strSmt 
Blur in Alveolen und Bronchialbaum. Das ganze iibrige Lungengewebe, soweit 
es nieht yon der Gesehwulst bertihrt ist, bietet das Bild einer Stauungslunge dar: 
Die Capillaren mehr oder minder stark erweitert und gesehlgngelt, die Alveolen 
erftillt yon massenhafg gToBen, runden, blutfarbstoffspeiehemden Zellen. Unter 
dem Lnngenfell stellenweise t taufen und Ziige glatter Muskelfasem; den Gesehwulst- 
zellen ghnlieh, aber dutch folgende Merkmale yon ihnen zu unterseheiden: Ihre 
Zellen nnd Kerne l~nger, breiter und schwgeher fi~rbbar als die der Geschwulstzellen; 
zwisehen ihnen die elastisehen Faselm erhalten. Da, wo Gesehwnlstgewebe und glatte 
Musknlatnr dieht beieinander liegen (Abb 4), diese Un~ersehiede besonders deutlieh. 

Die Nieren zeigen eine mgBig starke Triibung der hohen l~indeneloithetien und 
einen geringen Eiweil~gehalt der Kan/~Iehen, die Leber nut  ei~en rngBigen Grad 
yon Sgauung und etwas Fettspeieherung am &uBeren Umfang der Leberlgppehen; 
Gesehwnlsggewebe fehlt hier wie dort. Ausstriehe aus den roten Teilen des Ober- 
sehenkelmarks zeigen die bekannten tlilder der gesteigerten Blutnenbildung; yon 
Gesehwulstzellen ist niehts zu finden. 

N a e h  a l l e d e m  h a n d e l t  es s ieh also u m  eine bSsa r t ige  Gesehwu l s t  

des  r e t r o p e r i t o n e a l e n  Gewebes  m i t  U b e r g r e i f e n  au f  Gekr6se ,  B e e k e n -  
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Abb. 3, Das Lungengeriis~ fleckweise yon Geschwulstzellen 4urchwachsen. Starke 
Erweiterung der Capillaren. ()Iit telst .  Vergr.). 

Abb. 4. Oben Pleura, 4arunter Ztige gla t ter  Muskulatm', daranter  Geschwulstmetastase. 
(Schwache Vergr.) 
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bindegewebe, Sigmoid und Mastdarm mit Metastasen in den benach- 
barten Lymphknoten und vor allem in den Lungen. Besonders kenn- 
zeiehnend ist das fast ausschliegliehe Waehstum der Gesehwulst an 
und in Blur- und Lymphgef~i~en. Ihre Wand wird durehwaehsen, 
gedehnt, teilweise bis zur Unkenntlichkeit zerstSrt und yon Geselawulst- 
gewebe fiberzogen. So entstehen steeknadelkopf- bis frauenfaustgroge, 
mit Blut oder blutiger Fliissigkeit gefiillte Hohlr~ume, in deren Inhalt 
Teile der Gesehwulst gleiehsam sehwimmen. Der kavern6se Aufbau der 
Geschwulst, die Begrenzung der Hohlr/iume durch ein zartes Endothel, 
die Ausffillung tier Masehen dutch spindelige ZeIlen ohne faseriges 
Stroma rechtfertigt die Bezeiehnnng Angiosarkom. Ob es yon Lymph- 
oder Blutgef~6en seinen Ausgang genommen hatte, war nieht sieher 
zu entscheiden. 

Die Diagnose konnte nunmehr lauten: Angiosarkom des retroperi- 
tonealen und benachbarten Gewebes mit Varicen, Blutungen und 0dem 
durch ErSffnung zahlreieher Blur- und Lymphgefgl3e. Metastasen in 
den benachbarten Lymphknoten. Massenhaft kleinste Lungenmetastasen 
mit Er6ffnung vieler kleiner Gef/~ge, Blutungen ins Lungengewebe 
und Bronehiolerweiterungen. SerSs-hs Ergiisse in beiden 
BrustfellStnhlen, besonders der reehten. Allgemeine Blutarmut. Rotes 
Mark in den R6hrenknoehen. 

Damit war aueh der klinisehe Verlauf vollkommen erkl~rt. Die 
Gesehwulst, deren Hauptsitz im retroperitonealen Gewebe kliniseh ta r  
nieht hervorgetreten war, hat te  dureh ihr zerstSrendes Wachstum in 
den Lungen zahlreiche Capillaren abgeschn/irt und gestaut, anderer- 
seits eine grote  Anzahl yon Capillaren sowie yon kleinen Venen und 
Arterien er6ffnet und ihr Blut in die Alveolen bzw. den Bronchialbaum 
str6men lassen. Daher die seit etwa aeht Monaten sich immer wieder- 
holenden 'und sehlieBlich nicht mehr zu stillenden Lungenblutungen, 
die zu einer fortschreitenden Blutarmut und sehlieglieh zum Versagen 
des Herzens geffihrt hatten. Daher auch die sonst nieht zu erkli~rende 
blutige Besehaffenheit der Brustfellergfisse, insbesondere auf der Seite 
des kiinst]iehen Pneumothorax. 

Ich babe im Schrifttum keinen ganz gleiehartigen Fall gefunden. 
Kliniseh kommt dem meinigen am n/~chsten der erste Fall yon Ulrich 
(25jghriger Mann mit Angiom der linken Flanke, Metastasen in den 
Lungen und Blutung in die BrusthShlen; Beginn des Leidens 4 Monate 
vor dem Tode mit blutigem Auswurf.) Histologiseh ist der Ulrichsehe 
Fall yon dem meinigen grundversehieden. Dagegen gleieht der meinige 
aufs Haar demjenigen, den Borst auf TafelVII, Abb. 38 seines Gesehwulst- 
werks und als Fig. 388 im I. Bande des Ascho//sehen Lehrbuehes abbildet 
und als ,,Lymphangiom" bzw. ,,Lyrnphangiolipom" bezeiehnet. Borst 
beschreibt ihn als ,,einen kleinen rundliehen Tumor, tier ganz aussehliel3- 
lieh aus einem Netz neugebildeter Lympheapillaren bestand, das in 
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Gin ~uBerst sp~rliches, zellreiches junges BindegewGbe eingelassen war".  
Es scheint sich demnaeh um ein zut~tllig gehmdenes, klinisch gutartiges 
Gew~chs gehandelt zu haben, w/ihrend in meinem Falle trotz histologiseh 
vSllig gleichartigen Baus eine erhebliche BSsartigkeit bestand. 

Einige Bemerkungen erlordern nocb die fleckweisen Anh~ufungen 
yon Bfindeln glatter Muskelfasern unter dem Lungenfell. Baltisberger 
hat  glatte Muskelfasern night nur in der Wand der A1veolarg~nge, 
sondern auch im Lungenfell nachgewiesen, wo sic in einer oberfl~eh- 
lichen und eincr tiefen Lage vorkommen und netzartig aufgebaute 
Muskelbl/~tter bilden. Es ist bekannt, da6 bei Stauungszust~nden die 
glatte Muskulatur der Lunge sich vermehrt  (zu Jeddeloh); aueh die des 
Lungenfells n immt  an dieser Vermehrung teil. Sic ist augenscheinlich 
als Arbeitshypertrophie aufzufassen, als eine funktionelle Anpassung an 
die infolge der Stauung zunehmende Starre des Lungengewebes. Diese 
Vermehrung der Muskelfasern in Stauungslungen ist aber eine mehr 
gleichm/~6ige, nicht unregelm~gig in Haufen verteilte wie im vorstehend 
beschriebenen Falle. Eine solche umschriebene, in Haufen auftretende 
Vermehrung glatter Muskelfasern habe ich an der Pleura wiederholt 
in unmittelbarster  Umgebung subpleuraler Kalkherdchen und kleinster 
subpleuraler Karnifikationen oder anthrakotischer Narben gesehen. Auch 
hier kann es sich nur um funktionelle Anpassungen an umschriebenc 
Elastizits des Lungengewebes handeln; das Auftreten yon 
Biindeln glatter Muskelfasern in karnifizierten Lungenteilcn (sog. ,,mus- 
kul/~re Lungeneirrhose") is~ ja schon ls bekannt  und auch bereits als 
funktionelle Anpassung gedeutet worden (Blumauer) .  I m  vorstehenden 
Falle fanden sich die Anh/mfungen yon Ziigen glatter Muskulatur in 
der Pleura iiberall da, wo dicht darunter das Lungengewebe yon einer 
kleinen Geschwulstmetas~ase durchwachsen (s. Abb. 4) und damit  in 
seiner Elastizit/~t ver~ndert war. Es ist also wohl der Schlu6 bereehtigt, 
dab die umschriebenen Vermehrungen glatter Muskelfasern aueh im 
vorstehenden Falle Ausdruck einer funktionellen Anpassung sind, wozu 
bei der Dauer des Leidens (mindestens 6 Monate) hinreichend Zeit war. 
Aueh im Alveolarparenchym und an den kMnen Bronehien war fleck, 
weise eine Zunahme der Muskelfasern in der gleichen 6rtliehen Abhs 
keit yon kleinen Gesehwulstmetastasen zu linden, wenn auch nicht mit  
derselben Deutliehkeit wie am Lungenfell. 

Sehrifttum. 
Baltisberger: Uber die glatte Muskulatur der menschlichen Lunge. Z. Anat. 

I 61, 249 (1921). - -  Blumauer: (3ber Neubildung glatter Muskelfasern in carni- 
fiziertem Lungengewebe. Zbl. Path. 86, 486 (1925). - -  Borst: Die Lehre yon den 
Geschwfilsten. Wiesbaden 1902. - -  zu Jeddeloh: Untersuchungen zur gistologie 
chroniseher Stauungslungen. Beitr. path. Anat. 86, 387 (1931). - -  Loeschcke: 
Emphysema bronchiolectaticum usw. Verh. dtsch, path. Ges. 21, 242 (1926). - -  
Ulrich: Zwei F~lle yon prim~rem, malignem Angioendotheliom der Skeletmusku- 
latur. Virchows Arch. 2110, 622 (1921). 


