
(Aus dem Pathologisch-anatomisehen Institut des ~oskauer I.Medizinischen Instituts 
[Direktor: Prof. A. 1. Abrikosso//].) 

Uber eine systembezogene blastomartige Hyperplasie 
�9 des Retieuloendotheliums (sog. Retieuloendotheliom). 

Von 

J. M. Lasowsky. 

Mit 6 Abbildungen im Text. 

(Eingegangen am 20. November 1932.) 

Unter allen das Gesamtsystem betreffenden Hyperplasien des Reti- 
culoendotheliums stehen, was genaueres Erforschtsein anbelangt, die 
Blastomcharakter  tragenden untenan. Fast  das ganze - -  auBerordentlich 
sparliche - -  SchKfttum zur genannten Frage hat  es nut  mit  Fallen zu 
tun, fiir die die Erkrankung lediglieh eines beliebigen Organes in Be- 
tracht  kommt  (so werden z .B .  Sarkome oder Endotheliome der Mllz 
oder Leber oder einzelner Lymphknotengruppen 1 beschrieben). BloB der 
Fall Goedels 2 bietet in der bezeichneten Hinsicht ein gr6Beres Interesse 
dar, sofern in ibm eine Systemerkrankung fast ailer Lymphknoten vorlag. 
Jedoch sind die Feststellungen dieses Verfassers wenig iiberzeugend, well 
der Kranke zu gleicher Zeit an einem ~agengeschwiir lltt und die ge- 
schwulstartige Wucherung der Lymphknoten  stellenweise Driisen- und 
RShreilcharakter aufwies. 

Die Abwesenheit entsprechender Beschreibungen im Sehrifttum liel~ 
Abrikossoff und Wulf  den Schlul~ ziehen, da~ diese Gruppe yon Vor- 
gangen im Reticuloendothelialsystem ,e twas  sehr Unbestimmtes und 
wohl auch bisher Unbewiesenes" darstelle. 

Neuerdings haben wir Gelegenheit gehabt ,  einen Fall yon krass 
ausgesprochener gesehwulstartiger Wucherung des Reticuloendothels (in 
den Lymphknoten,  den Mandeln, der ~ilz,  Leber und dem Knochenmark) 
zu beobachten, der im nachstehenden beschrieben sei. 

Kranker Sch., 51 Jahre alt, in die I. Therapeutische Abteilung des I. Mos- 
kauer klinischen Krankenhauses (Direktor: Prof. E. E. Fromhold) am 9.4.32 

1 Itier bleiben die Lymphknotemleubildungen yore Lymphsarkomtypus auger 
Betracht. 

2 Leider sind wir der M0gliehkeit beraubt, auf den yon Spieler beschriebenen 
Fall eines primaren generalisierten Lymphknotensarkoms einzugehen, da es uns 
nieht gelang, seiner Arbeit im Original habhaft zu werden. 
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mi~ 1Klagen fiber allgemeine Sehwiehe, Kolofsehmerz, Husten und Sehnupfen 
aufgenommen. Begirm Dezember 1931 mit Erseheinungen yon steigender all- 
gemeiner Schwiche, wozu sieh bald starker Schfittelfrost unter Temperaturanstieg 
bis zu 400 sowie Lyml~hknotensehwe]lung am tIalse und in begrenzten Itautbezirken 
des Brustkorbes gesellten. 

Beim Eintritt und wihrend seines Aufenthaltes im Krankenhaus ein Paket 
stark vergr61]erter, sehwer beweglicher Lymlohknoten in der Hals-, Aehselgruben- 
und Leistengegend naehgewiesen. AuBerdem zeitweise Auftreten mid Versehwinden 
yon erbsengroBen, beim Betasten sehmerzhafter Kn6tehen unter der t taut  yon 
Brust und l%ficken. R6ntgenbild: Verdickung der Lymphknoten an den Lungen- 
wurzeln. Leber und Mile deutlieh tastbar. W/ihrend des Krankenhausaufenthaltes 
Entwicklung starker Schmerzen in der ]inken Aehselgrube, die sieh beim Betasten 
verstirkten. Blur (ira letzten Krankheitsabschnitt): It~moglobin 30 %, rote Blut- 
zeUen 1 600 000, weil]e 4400. Leukocytire Formel: Segmentkernige 54%, Stab- 
f6rmige 16 %, Lymlohoeyten 25 %, Basophile 1%. AuBerdem Poikiloeytose, Aniso- 
eytose und Erythroblasten in grol~er Zahl. 

Mikroskopisehe Untersuehung eines ausgesehnittenen Brustkn6tehens der Unter- 
h~ut: Eine das Fettgewebe durchdringende Nenbildung yon Sarkomtypus (Prof. 
A. I. AbrikossoM). 

Unter Erseheinungen yon stetig zunehmender allgemeiner Schw/~ehe, Ent- 
kr/iftung und Blutarmut Tod am 2.5.32. 

Leichenbe]und (J. M. Lasowsky) : Lediglich die Itauptbefunde aus dem Protokoll 
Nr. 327/1932: 

Leiehte Gelbsueht der tIautdeeken und Sehleimh/~ute, soweit diese siehtbar. 
Unter der Haut yon Brust und Riieken quellen beim Palpieren mehrere bewegliche 
erbsengrol]e ICnStohen hervor, die sich ziemlich kompakt anfiihlen und rote F~trbung 
der Sehnittfl/~ehe zeigen. 

In  den serSsen tt6hlen klare helle Fliissigkeit0 (Bauehh6hle etwa 400 ecru, 
Brusth6hle etwa 300 cem jederseits und yore Iterzbeutel etwa 200 cem). 

Hals- und Achsellymphknoten beiderseits (besonders unter dem Unterkiefer) 
stark vergr6Bert, welch, beweglieh; ihre Schnittfl~iehe saftig, teils rosa, teils rosarot. 
Bronchial., Gekr6se-, Perilgortal-, Periaortal- und Leistenlymphknoten eberdalls 
stark vergr6Bert, erbsen- bis walnuBgrol~, weieh, beweg]leh, otme Verl6tung mit dem 
umgebenden Gewebe; ihre Schnittfliche blaBrosa mit fiberall anzutreffenden 
kleinen roten tterden..Lyml~hknoten der Lungenwurzel stark vergr6Bert (siehe unter 
Verdauungsorgane). Mandeln um das 2i/2--3fache vergr61]ert, bliuliehschwarz, 
an der Oberfliehe durehweg fibersit mit kleinen Vertiefungen, auf deren 
Boden eine dieke iKasse yon ins Graue spielender F/~rbung liegt. Auf der Sehnitt- 
fl~ehe Mandelgewebe eine feste bl~uliehrote homogene Neubildungsmasse. .Milz 
32 • 17 • 20 cm, lest. Kalosel irmerhalb eines beschr/inkten Bezirkes stark verdiek~, 
dadureh, dab sieh in ihr ein weiBliehes festes, nur sehwer sehaeidbares Narben- 
gewebe entwiekelt hat. Auf der Scimittfl/~ehe das Mi]zgewebe durehweg aus 
einzelnen kleineren oder gr61~eren, vorsloringenden uncl nnseharf voneinander ab- 
gegrenzten Kn6tehen bestehend. Die Sehnittoberfl~ehe (mit den Kn6tchen) dnrch- 
weg dunkelrot. Knochenmark des Brustbeines, der Wirbelk6rper und der OberschenlceI 
dnrehweg dunkelrot yon vollem gleiehm~iBigem Aussehen. 

Im Zungcnwurzelgebiet die Fo]likel stark hervorquellend (siehe Lymlohknoten). 
Im oberen Absehnitt der Speiser6hrenschleimhaut zwei erbsengrol]e Neubfldungs- 
kn6tehen mit toter Sehnittfl~ehe. Leber normal groin, auf der Sehnittfl~che 
gelbsfichtig. Gallenblase yon der dicken olivengriinen Galle stark aufgetrieben. 
In  der Blasenhalsgegend zwei erbsengroBe, einen Druck auf die IEanalwand aus- 
fibende :NZeubildungskn6t ehen. 
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Die Schleimhaut des Kehldeckels und des Kehlkopfes (im Gebie~ des Ringknorpels) 
mit mehreren hervorspringenden linsenkorngrol3en Neubildungskn6tchen mit rosa- 
roter Setmittfl~ehe bes~t. Sehleimhaut der Lu[tr6hre im Anfangsteil gleiehartig. 
Lungen vergrSBert, sind an der Oberfl~che asehgrau, fes~, tiberall lufthaltig mit Aus- 
nahme yon vereinzelten kleinen Teilen in der Region der Spitzen und seitliehen 
Absehnitte der oberen Lungenlappen, wo sieh kompakte, erbsengroBe tterde und 
etwas dariiber subpleural linden, die auf der Sehnittfl~iehe eine yore gesunden 
Gewebe ringsum unseh~rf abgegrenzte Neubildungsmasse darstellt. 

Herz etwas vergr6Bert (10t/~• 10• 51/2). Epikard in der Gegend der seitlichen 
Abschnitte der reeh~en und der linken Kammer mit erbsengroBen und gr613eren, 

Abb. 1. :NrM~rung im Text. 

sich wie die fibrigen verhaltenden KnStehen iibers/~t. Diese KnStehen in der Haupt- 
saehe l~ngs den Kranzgef/~l~en und Nerven angeordnet. Im Herzbeutel die gMehen 
NeubildungsknOtehen. Klappen~pparat o.B. Herzmuskel mi~ einem Stich ins 
Br/~unliche. J~2ranzge/iifie im Gebiet der Geschwulstknoten etwas verengert. 

Nieren vergr6Bert. Im perirenalen Zellengewebe (nahe dem Becken) einige 
mit ihm verl6tete kompakte NeubildungsknStehen mit rosa Sehnittfl~ehe und 
fibera]l vorhandenen, punktgrol3en roten Herden. 

Die mi]croslcopische Unte r suchung  s~mtlicher Organe und  Gewebe 
des Leichnams f6rderte naehstehendes zutage (wh " fi ihren n u t  die haupt -  
sgchlichsten Befunde an): 

HalslympMcnoten z (Abb. I). Normaler Bau (Seheidung in Follikel und Sinus) 
fast ganz verwiseht. An Stelle des Lymphknotengewebes durehweg vorwiegend 
runde Gesehwulstzellen mit wohlausgebildetem Protoplasma und einem bald 

1 Der Kfirze halber beschreiben wirnur je einen Knoten der jeweiligen Art, da 
die anderen Lymphknoten im grol3en and ganzen dan gleiehen Bau aufweisen. 

u Archly. B4. 288. ~la 
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~bb. 2, Erklgrung" im Text. 

~bb. 3. Erkl~rung im Text. 
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im Mittelpunkt der Zelle bald exzentrisch gelegenen, chromatinarmen Kern von 
rundlicher (bisweilen bohnen/ihnlieher)Form getreten. Einige der Geschwnlst- 
zellen etwas gestreckt und erirmern damit an Reticulumzellen des adenoiden 
Gewebes. Unter gew6hnhehen Geschwulstzellen kommen iiberall hin zerstreut 
Zellen im Zustande der Nekrose (mit Karyorhexis oder Fyknose der Kerne) 
vor. Zahh'eiche Mitosen. An den Stellen, we Geschwulstzellen sitzen, fehlt ein 
Stroma (in Netzgestalt) vollstindig. Im Gesehwulstgewebe iiberall kleine Blutungs- 
herde zerstreut. Lymphknotenkapsel verdickt, fiberall yon Neubildungszellen 
durchsetzt. 

-&bb. 4. Erklarung im Text. 

M a n d d n  (Abb, 2). Eloitheldecke diinn. Unmittetbar uinter ihr das Geschwulst- 
gewebe, das die gesamte Driise fast durchweg durehsetzt und nur bier und da 
aus gewShnlichen, im Retieulum eingeschlossenen Lymphzellen bestehende Tefl 
frei tifit. Der Bau erinnert an die VerhS, ltnisse in den Lymphknoten (siehe oben). 
In den Krypten Haufen yon abgestorbenen Geschwulstzellen. 

Milz  (Abb. 3). Normaler ]Bau vollkommen zerst6rt. Anstatt der Kn6tchen 
iiber~ll zerstrente Inseln yon Gesehwulstgewebe, die tefls rings um die Folli- 
kelarterien, tefls l~ngs den Trabekeln angeordnet sind. Aul~erdem einzelne 
Geschwulstzellen in der Pulps zerstreut. Die Gesehwulstzellen vielgestaltig: 
ein Teil abgerundet mit chromaf~inarmen, bald runden, bald etwas bohnenfOrmigem 
Kern; andere gestreckt und sternf6rmig wie Reticulumzellen. Pulpa durchweg 
yon roten BtutkOrperchen erfiillt, unter denen Gesehwulstzellen ]iegen (s. oben). 

Oberschenkelknoche~,mark (Abb. 4). Im wesentlichen wie die Milz : ~berall liegen 
zerstreute Geschwulstinseln, das Knoehenmarkgewebe zwischen ihnen fiberall 
von retort Blutzellen durchsetzt. Nirgends blutbildende Zellen. 

Leber (Abb. 5). Im Zwisehengewebe in seiner gesamten Ausdehnung iiberall 
zerstreute Geschwulstkn6tchen yon gleichem Bau wie in den fibrigen Organen 

41" 
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Abb. 5. :Erklarung im Text.  

2kbb. 6. Erkl~trunB" im Text~. 
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(s. oben). Einzelne Geschwulstzellen iiberall in den Capillaren zwischen den 
Trabekeln zerstreut (sind sie hier nieht etwa aus Kup//ersehen Zellen hervor- 
gegangen?). Leberzellen fast fiberall braun atrophisch. Stellenweise ziemlich 
stark erweiterte Gallencapillaren. 

Herz. Epikard (an den Stellen, wo sich Metastasen der Geschwulst be- 
linden) stark verdickt dank Einlagerung yon Geschwulstzellen, die noch viel- 
gestaltiger sind. 

Lunge (Abb. 6). Kompakte KnStchen; an solchen Stellen Struktur vollkommen 
vernichtet. Einzelne Geschwulstzellen auf den Alveolarw~nden sitzend und 
wie dort in die Alveolenlichtung hineinragend. Im fibrigen wie in den anderen 
Organen. In vielen Alveolenlichtungen abgeschilferte, Kohlenstaub enthaltende 
Alveolarepithelien. 

Haut. Epidermis diinn, Papillen abgeplattet. In der Tiefe der Bindegewebs- 
schieht l~ngs der Talg- und Schwei]drfisen einzelne Gesehwulstinseln (s. oben). 

Analyse des in Rede stehenden Falles. 

Der beschriebene Fall betrifft einen 51j~hrigen Mann, dessen Er- 
krankung anf/~nglich in der Hauptsache sich in Erscheinungen yon stetig 
wachsender allgemeiner Schw/~che, in starker Blutarmut  und Temperatur-  
anstieg bis auf 40 o ~ul~erte. Darauf begannen nach und nach (besonders 
w/~hrend des Klinikaufenthaltes) Erscheinungen yon starker GrSBen- 
zunahme fast aller Lymphknoten,  der Leber und Milz. Hierzu gesellte 
sich bald das Auftreten yon KnStchen unter der Haut  yon Brust und 
t~ficken. Die mikroskopische Untersuchung yon aus  der Haut  im Leben 
entnommenen Kn6tchen zeigte, dai~ eine Neubildung yore Sarkomtypus 
vorlag; doch war es night mSglich, den prim~ren Entstehungsort  des 
Gewiichses festzustellen. 

Dis Obduktionsbefunde zeugen daftir, dab beim Kranken vor allan 
Dingen sine Systemerkrankung fast s~mtlieher Lymphknoten vorlag, die 
in betr~chtlieher Vergr61~erung und gleiehartigem Sehnittfli~chenaussehen 
derselben zum Ausdruck kam:  auf blaBrosa Hintergrund iiberall kleine 
(punktgro~e) rote Blutungsherde. Die mikroskopische Untersuehung 
lie6 die beinahe vollst~ndige Vernichtung der Normalstruktur  der Drfisen 
durch das stark gewueherte Tumorgewebe erkennen. Auf den Pr~paraten 
zeigte sich unter den gew6hnliehen Zellen Karyorhexis stark ausgepr~gt, 
ein Umstand,  der fiir einen stiirmisch verlaufenen Nekroseprozel~ im 
Tumorgewebe sprieht. Neben solchen umfassenden Nel~'oseerscheinungen 
fanden wir Mitosen in groBer Zahl. Den histologischen Bau des Tumor- 
gewebes anlangend bestand dieses vorwiegend aus Zellen mit  abgerundeten 
Umrissen, die an Endothelzellen erinnerten. Daneben kamen noeh 
Elemente vor, die Retikularzellen fiberaus ~hnelten. Es diirfte jedoch 
sehwierig sein, lediglieh aus tier Form der Zellen auf ihre t terkunft  
(ob aus l~etikutar- oder aus Endothelzellen) zu schlieBen, da in Betracht 
gezogen werden mul~, dai~ stiirmisehes Waehstum einer Gesehwulst ihre 
Zellen einer iiberaus erheblichen Atypie des Aussehens entgegenfiihrt. 
Jedenfalls li~l~t sich mit  Sicherheit behaupten, dab wit das Bild einer 

Virchows Archly.  Bd. 288. 41b 
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Blastomwucherung dos Reticuloendotheliums mit stark ausgesprochener 
Atypie der Geschwulstzellen vor uns haben. 

Auger den Lymphdriisen waren in dem gleichen Prozel~ auch Leber, 
Milz und Knochenmark hineingezogen. In diesen Organen beobachteten 
wit Zellwucherung des gleichen Typus wie in den Lymphdriisen, doch war 
bei ihr die Atypie noch starker ausgesprochen. Beachtenswert ist, dab 
die geschwulstartigen Wucherungen in Leber, Milz und Knochenmark in 
Gestalt einzelner KnStchen im Parenchym der Organe in dessen ganzer 
Ausdehnung zerstreut ]agen. 

Wenden wir uns nunmehr der Beurteilung unseres Falles zu, so is~ 
zu sagen, dab die Differentialdiagnose trotz seiner UngewShnlichkeit keine 
sonderlichen Schwierigkeiten darbiete~. Zuniichst erweist sich die yon den 
Klinikern noch bei Lebzeiten des Patienten als mSglich hingostellte Ver- 
mutung eines Lymphosarkoms aus dem Grunde als hinf~llig, weil sich 
bei dieser Erkrankung selten eine derart generalisierte Verbreitung des 
Prozesses, wie sie in unserem Falle vorlag, beobachten l~l~t. Dazu kommt, 
da[~ durch die Blutgefi~l]e vor sich gehende Metastasen, wie sie in unserem 
Falle Stattfanden (in die Epi- und Perikardialbls in die Schleimhaut 
yon Larynx, Trachea, Oesophagus, Lungen usw.), fiir das Lymphosarkom 
keineswegs typisch sind; und endlich bleiben beim Lymphosarkom, 
Leber und Milz gewShnlich erkrankungsfrei, was ebenfalls nicht zu unserem 
Falle stimmt. Nimmt man noch hinzu, dal~ auch unter dem Mikrosk0p 
die dem genannten Tumor eigentfimlichen Zellformen sowie das lgeti- 
culum, in dem sie gewShn]ich eingebettet liegen, nicht nachweisbar waren, 
so ist vonder Diagnose auf Lymphosarkom vollends Abstand zu nehmen. 

Die diffuse blastomartige Wucherung der Milz kSnnte AnlaI~ bieten, 
die Diagnose anf prim~res Milzsarkom ]auten zu lassen. In solchem 
Falle wi~re dann der Schwellungsproze6 in si~mtlichen Lymphdrfisen, Leber 
und Knochenmark als Metastasen des prim~renlYfilzsarkoms anzusprechen. 
Selbstredend wgre eine derartige Behandlung unseres Falles vollkommen 
unzutreffend, da ja die Erkrankung der genannten Organe diffusen 
Charakter (keineswegs abet Metastasencharakter) trug und ihr Stiirke- 
grad dem in der Milz beobachteten in keiner Weise nachstand. Dem- 
nach ]~[~t sich unser Fall nicht in den Rahmen eines primgren Sarkoms 
der Milz pressen und ihre Erkrankung ist lediglich .ein Teil der System- 
erkrankung einer Vielheit yon Organen (Lymlohknoten, Milz, Leber nnd 
Knochenmark). 

Die Durchffihrung der Differentialdiagnose erheischt Beriicksichtigung 
einer Erkrankung, der im Schrifttum groSe Aufmerksamkeit zugewandt 
wird. Wir meinen die systembezogenen Hyperplasien des Reticulo- 
endotheliums, die nach den Beobachtungen yon Abri/cosso]/ und Wul] 
sich auf vier grundlegende Typen verteilen lassen: 1. Gauchersche Krank- 
heit, Niemann-Pic]csche Krankheit, Schi~ller-Christiansche Krankheit ; 
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2. Lymphogranulomatose;  3. leuk/~mische und aleuk~mische Reticulo- 
endotheliosen und 4. diffuses Reticuloendotheliom (Blastomtypus) 1. 

I n d e m  wir den ersten Typus der systembezogenen Hyperplasien 
(Gaucher, Niemann-Pick, Schi~ller-Christian) als aul~er aller Beziehung 
zu: unse rem Pall stehend unbertieksichtigt lassen, kommen a m  so mehr 
die ch'ei anderen Typen fiir uns in Betraeht.  

Das kliniseh-anatomisehe Bild unseres Falles 1/~Bt sieh allerdings 
mit  der gewShnlichen Lymphogranulomatose nieht vereinen. Sollte bier 
auch yon der genannten Erl~'ankung die Rede sein, so jedenfalls nur 
yon einer/~ul3erst atypischen Form derselben. Bekanntlieh wissen neuer- 
dings mehrere Forscher (besonders Luba~'sch, Abrikosso//) fiber Abwei- 
chungen yore gewohnten Bild der Lymphogranulomatose,  wo ansta t t  
des gewShnliehen p01ymorl0hen Granuloms eine homogene Wucherung 
des Reticuloendothels beobachtet wird; zu berichten. Diese Formen be- 
rfibren sich eng mit  den Reticuloendotheliosen und sind beim gegen- 
w/~rtigen Stand unserer Kenntnisse nur aul~erordentlich schwer yon 
ihnen zu unterscheiden. Doch kann unser Fall zur Gruppe der atypisehen 
Formen schon deshalb nicht gestellt warden, well alas grobanatomische 
Bild ganz und gar nieht der Lymphogranulomatose entsprieht (w/~hrend 
solche Entspreehung bei den atypisehen Formen Ifir gewShnlich immerhin 
beobaehtet wird) u n d e r  ferner ausgesproehenen Blastomeharakter  t r u g  
{besonders in Anbetraeht  des makroskopisch sarkomatSsen Aussehens 
des Gewebes und der grol3en Zahl der Metastasen). 

Es bleiben mithin blo~ die beiden letzten Typen der systembezogenen 
Hyperplasien des Reticuloendotheliums. Was die reinen Formen der Reti- 
culoendotheliose - -  die leuk/~mischen und aleuk~mischen - -  anbelangt, 
so ist ihr klinisch-anatomisches Bild nach einer ganzen Reihe von Arbeiten 
verschiedener Forscher (Ewald, Goldschmidt und Isaak, Tschistowitsch 
und Bykowa, Arinkin, Abrikosso// und Wulf, B6hme und Huismann 
u. v. a.) wohlbekannt. Vergleicht man das klinisch-anatomische Bfld 
dieses Leidens mit  unserem Falle, so ist die J~hnlichkeit zwischen beiden 
in vieler  Hinsieht unverkennbar.  Hier wie dort tr/~gt die Erkrankung 
vorwiegend akuten Charakter mit  starken Temperaturanstiegen (~. B. in 
den F~llen yon Abri]cosso//und Wul/, B6hne und Huismann u.a.) .  In  
anatomischer Hinsicht war in unserem Falle eine stark ausgesproehene 
Hyperplasie des Retieuloendothels einer ganzen Reihe yon Organen; 
wie sie den Reticuloendotheliosen eigentfimlich ist, zu beobaehten. Was 
jedoch unseren Fail besonders hervortreten ltil3t, ist sein stark aus- 
gesproehener Blastomcharakter.  Und in der Tat  zeigten die Lymph-  

1 Wir nehmen hier Abstand yon der yon Epstein vorgeschlagenen Einteilung 
der hyperplastischen Ver/~nderungea des l~eticuloendothels, weil das Schema 
dieses Autors die systembezogenen und aul3ersystemlichen Hyperplasien gleichzeitig 
in sich befal~t. In unserer Arbeit dagegen handel~ es sich lediglich um die system- 
bezogenen I-Iyperplasien. 
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knoten  das typische Sarkomaussehen (in der Milz und dem Knochenmark  
war es dutch  die umfangreichen Blutungen und  in geringem Umfang  der 
GeschwulstknStchen beeintr~chtigt). Au~erdem konnte  man  sich bei 
Zuhilfenahme des Mikroskops unschwer vom Vorliegen sarkomatSsen 
Gewebes iiberzeugen. Nicht  zu vergessen, dab unser Fall  eine groBe Zahl 
yon  Metastasen in den verschiedenen Organen aufwies (siehe das Obduk- 
tionsprotokoll).  

Alles Dargelegte berechtigt  uns, den in l~ede stehenden Fall  der im 
Schrif t tum noch nicht  beschriebenen systembezogenen Hyperplasie des 
Reticuloendothels mit  Blas tomcharakter  (dem Typus  des groB- bzw. rund- 
zelligen, stellenweise vielgestaltigzelligen Sarkoms) zuzuz~hlen und  der 
~natomischen Diagnose in der H~uptsache nachstehende Fassung zu 
geben: Primgres 8ystemum]assenden Sarlcom der Lymphknoten, Mandeln, 
Milz, Leber und des Knochenmarks (sog. Reticuloendotheliom). Meta- 
stasen der Geschwulst in die Epi- und Perikardialbliitter, Brust- und Ri~cken- 
haut, Lungen, Speise- und Lu/trShre, Kehlkop/schleimhaut und da8 perirenale 
Zellengewebe 1. 

SchlieBlich wi~re noch hervorzuheben,  dab der beschriebene Fall  als 
T~tsachenmaterial  dazu beitragen kann, dab den systemumfassenden 
gyperp las ien  des Reticuloendotheliums selbst/~ndige Bedeutung zuge- 
sprochen werde. 
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1 Weitere Obduktionsbefunde sind als yon geringerer Bedeutung der Ktirze 
halber in der obigen anatomischen Diagnose fortgelassen worden. 


