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Uber Myoblastome.
Von
Dr. La Manna (aus Catania).

Mit 5 Abbildungen im Text.
( Eingegangen am 26. Januar 1935.)

Die Myoblastome sind Tumoren, die in so verschiedener Art und
Weise auftreten, dafl ihre Erkennung grofle diagnostische Schwierigkeiten
bietet. Dies rithrt hauptsichlich daher, dafl die Tumorelemente sich
als anaplastische Zellen von verschiedener Form und Grofie zeigen oder
so wenig differenziert sind, dafB sie, selbst wenn sie aufs beste und
genaueste gefdrbt sind, nur an wenigen Stellen ihre wahre Natur verraten.
In den einfacheren Féallen kann man leichter einige Kennzeichen der
gestreiften Muskulatur, wie Streifung des Zellkorpers, Anwesenheit von
isolierten oder gebiindelten, gestreiften oder undifferenzierten Myo-
fibrillen, Glykogenkdrnchen usw., deutlich machen; ist dies jedoch nicht
der Fall, so bleiben nur Elemente iibrig, die von Tumor zu Tumor
wechseln, ebenso in ein und demselben als auch von Metastase zu Meta-
stase. In einigen Organen mit glatter Muskulatur (z. B. Darm, Uterus
usw.) zeigen sich Myoblastome (man beachte meine beiden letzten Fille),
deren Zellen viele Merkmale haben (syncytiale Anordnung, Anwesenheit
von Riesenzellen, Polymorphismus usw.), die man auch bei den malignen
Rhabdomyomen antrifft (sie zeigen aber keine Querstreifung). Wenn
man andererseits bedenkt, dafl bei den Rhabdomyomen die Streifung
fehlen kann, besonders in den Metastasen, so kann man nicht ent-
scheiden, ob in den obengenannten Organen mit glatter Muskulatur
von einem dorthin durch dysontogenetische Entwicklungsstérungen ver-
setzten Myoblastenkeim ein Rhabdomyom entstanden ist, dessen Ele-
mente nicht derart ausgereift sind, daf sie Streifung aufweisen, oder
ob man den fraglichen Tumor als ein malignes metastasierendes Leio-
myom ansehen muf}, das ebenso am Entstehungsort wie in den Meta-
stasen in der Tumorstruktur diese atypischen Erscheinungen aufweist,
iiber die ich eingehender in der Beschreibung meiner beiden letzten Fille
sprechen werde. Wie man aus der Kennzeichnung dieser Myoblastome
sieht, deren Zellen als solche oder in ihrer Anordnung keine sicheren
Erkennungsmerkmale haben, ist man gezwungen, eine Bezeichnungs-
weise zu gebrauchen, mit der die besondere Art der Myoblastome doch
nicht festgelegt wird.

Abrikossoff nennt in seinen Arbeiten ilber Tumoren muskulirer
Natur die benignen Neubildungen, die nicht groBer als eine Haselnuf
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und. in der quergestreiften Muskulatur des Korpers, am héufigsten in
der Zunge oder in nichtmuskulirem Gebiet (Haut), gelegen sind, Myo-
blastomyome.

Histologisch sind es myoblastenahnliche Zellen, die 15—30 u groB sind, rund,
oval oder spindelformig, mit feinkérnigem etwas basophilem Protoplasma. Sie
bilden hiufig Synzytien und neigen zu Biindelbildungen. Das Stroma besteht aus
dimnen, kollagenen Fasern, die im ganzen Tumor verteilt sind, und zwischen den
Stromazellen befinden sich spindelférmige Zellen, die, wenn sie um die Myoblasten
angeordnet sind, eine einem Perimysium int. ahnliche Hiille bilden.

Die typischen Myoblastomyomformen haben keine Querstreifung.
Diesem Typ wiirden einige von Abrikossoff und von Klinge, Derman-
Golbert, Diss, Ceelen, Ghon, Lauche, Schirmer, Glasunow u. a. beschriebene
Falle angehoren.

Der zweite Typ in der Klassifikation von Abrikossoff wiirde von
Tumoren gebildet sein, die auBer den oben geschilderten Merkmalen
Lings- und Querstreifung aufweisen. Der Verfasser nennt sie ,,ausreifende
Myoblastomyome ‘.

Die dritte Gruppe unterscheidet sich von den vorigen dadurch, daf3
die mitunter vielkernigen Myoblasten hypertroph sind und bis 160 g4
grol3 werden. Die Riesenzellen sollen durch Kernvermehrung wihrend
des karyokinetischen Prozesses entstehen und sind nicht von Zellkérper-
teilung begleitet.

BEs kiime dann die vierte Gruppe der malignen Myoblastomyome oder
- Myoblastosarkome®, die einen bésartigen Verlauf nehmen, und die
man ebenfalls an Orten, wo gutartige Myoblastome entstehen, antrifft.
Die Zellen sind polymorph und nicht differenziert. Hier findet man auch
maligne Myoblastomyome mit quergestreiften Elementen: ausreifende
Myoblastosarkome. Diese wiirden den Tumoren entsprechen, die man
auch Rhabdomyosarkome, Rhabdomyoma sarcomatodes usw. nannte.

Man sieht aus den Arbeiten Abrikossoffs, dall er eine Nomenklatur
fir die Tumoren geschaffen hat, deren Zellen sich im Reifeprozeli zu
Elementen quergestreifter Muskulatur verwandelt haben. Wenn sich die
Zweifel bei den benignen Tumoren, wo die Zellenwucherung nicht so
verwildert ist, verhéltnisméaBig leicht 16sen lassen, so bleiben bei den
malignen Tumoren die Fragen nach der wahren Natur derselben oft
ungelost. Zurickkommend auf die obige Frage, die das in glatter
Muskulatur entstandene maligne Myoblastom behandelt, so kann man
auf Grund der wechselnden Merkmale der Geschwulstzellen nicht sagen,
ob es sich um Rhabdo- oder Leiomyoblastome handelt, solange man
nichts Sicheres tiber die Gegenwart von Querstreifung feststellen kann.
Diese Identifizierungsunmoglichkeit spiegelt sich auch in der Bezeichnung
wieder. Wenn Abrikossoff in seiner vierten Gruppe nicht jede Myoblastom-
art einschliefen will, einschlieBlich der atypischen Leio- und Rhabdo-
myoblastome, so wire es besser, sich an eine allgemeinere Bezeichnungs-
weise zu halten und diese Tumoren, wie Schirmer, Myoblastome oder
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Myoblastentumoren ( Meyer) zu nennen, und sie in maligne und benigne
einzuteilen, je nachdem sie Metastasen bilden. oder nicht. Man muf} auch
an Bosartigkeit denken bei Fillen, in denen man als sicheres Zeichen
nichts weiter als diese Merkmalreihe (Mitosen, Riesenzellen, Syncytium
usw.) findet, die auch bei rezidivierenden oder metastasierenden Myo-
blastomen vorkommen kann. Wo man die Querstreifung finden kann, ist,
glaube ich, die alte Zenkersche Nomenklatur- annehmbar; man sollte
also von malignen oder benignen Rhabdomyomen in anatomisch-
pathologischem Sinne reden, indem man so fiir die malignen Formen die
Bezeichnung ,,Rhabdomyosarkom® u.a. vermeidet, damit man nicht
etwa an eine Mischgeschwulst denken koénnte. Schwieriger ist es, die
Natur jener Neubildungen festzusetzen, die als Leiomyosarkome beschrie-
ben worden sind. In diesen Fillen, in denen es méglich ist, die geschwulst-
hafte Proliferation einfacher Bindegewebszellen auszuschliefien, wiirde es
auch besser sein, aus den eben genannten Griinden, malignes Leiomyom
anstatt ,,Leiomyosarkom zu sagen. Man muB zum FErkennen der
malignen Leiomyome sich mit wenigen morphologischen Merkmalen und
mit den pikrinophilen Eigenschaften der Myozellen begniigen.

Wenn man einerseits bedenkt, dafl es bésartige Rhabdomyome gibt,
die reichlich Spindelzellen besitzen, und dafl andererseits der Ent-
stehungsort der Geschwulst keine besondere Bedeutung fiir deren
celluliire Zusammensetzung hat, kommt man immer mehr zu der Uber-
zeugung, daf die diagnostischen Schwierigkeiten uniiberbriickbar werden
konnen, und daBl man also eine etwas allgemeinere Namengebung wihien
muf}, um nicht eine Sondergruppe bestimmen zu miissen, zu der der
Tumor gehoren soll.

Bei den Rhabdomyomen, speziell bei den bosartigen mit polymorphen
Zellen, ist es oft schwer, mit gewdhnlichen Farbemethoden den Myo-
fibrillenverlauf zu verfolgen und die Querstreifung nachzuweisen; beson-
ders schwer ist es bei den Geschwiilsten mit Spindelzellen. Die Heiden-
hainsche Bisen-Hamatoxylinfarbemethode, die von Rio de Hortega modi-
fizierte Silberimpragnation nach Achucarro und die von mir benutzte
(genaueres s. unten) kénnen uns sehr helfen, solche Formen zu bestimmen,
deren wahre Natur bis jetzt verkannt war; hierdurch konnten Masson,
Meyenburg, Glasunow u. a. die Behauptung aufstellen, daB viele bosartige
Tumoren mit polymorphen und Spindelzellen, die man in quergestreiften
Muskeln fand und ,,Sarkome®* nannte, in Wirklichkeit maligne Rhabdo-
myome gewesen sind. Nach B. Fischer-Wasels sollte man nur von ,,Cyto-
blastomen® sprechen, wenn man keine spezifischen Merkmale vorfindet.

Die Rhabdomyome kommen an den verschiedensten Stellen vor.
(Die renalen, die hauptséchlich Teratome sind, und die Rhabdomyome
des Herzens, méchten wir hier nicht in Betracht ziehen.) Nach Mont-
pellier trifft man sie am meisten in der quergestreiften Muskulatur des
Koérpers vor (Marchand, Targelt, Tusini, Genevet, Fujinami, Desmarest
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und Masson, Burgess, Ritter, Ammunategni, Warnery, Stuhl, Diss,
Fontaine, Abrikossoff u. a.).

Als weitere Priadilektionsstelle kime dann die Zunge in Frage (Weber,
Pendl, Brooks und Stebbins, Abrikossoff, Castro, Freire, Riitz, Lino,
Glasunow, Derman, Golbert, Ceelen, Schirmer u. a.). Dann der Uterus
(Weber, Kunert, Colomiaiti, Pernice, Richter, Pick, Lanen, Hunziker u.a.),
die Hoden (Neumann, Arnold, Ribbert, Benenati, Stoerk, Minckeberg),
die Harnblase (Cottani, Vincenzi, Pavoni, Shattock, Houette u. a.), die
Prostata (Socin, Kauffmann, Squier, Smidt und Torgerson, Kretschner
u. a.), die Vagina (Kaschenarowa, Houser, Kolisko, Marullaz, Cox und
Benischek u. a.), die Orbita (Bayer, Zenker, Tenning, Mohr, Redslob),
die Lunge (Helbing, Zipkin, Friedmann), Oesophagus (Wolfensberger,
Bormann, Hanow, Glinski, Siegmund), die Ovarien (Virchow, Vignord,
Himwich), die Brustdrisen (Virchow, Billroth, Abrikossoff} und der
Pharynx (Quirin). Andere Stellen sind die Nasenwurzel (Erdmann),
die Regio temporalis (Ribbert), die Regio temporo-occipitalis (Ardoin ),
die Regio mandibularis (Ribbert), das retroperitoneale Gewebe (Rind-
fleisch), das Mediastinum (Virchow), das extradurale primedullare
Gewebe (Sai und Lincen), der Larynx (Geschelin, Glasunow), die Ober-
lippe (Abrikossoff), die Haut (Klinge), der Kleinhirnbriickenwinkel
(Suarez), das Kleinhirn (Marinesco und Goldstein ), der Nervus ischiadicus
(Orlandi), die Tibia (Lambl, Glasunow ).

Die grofte Anzahl der Rhabdomyome sind, trotz der auffallenden
Unreife der Zellen, benigne Neubildungen, die aber nach der Ausrdumung
rezidivieren (Falle von Diss, Abrikossoff, Kaschenarowe, Smidé und
Torgerson, Weber, Colomiatti; Pernice, Richier, Billroth Redslob u. a.)
oder auch metastasieren kénnen (Wolfensberger, Ritter, Stoerk, Friedmann,
Hirsch, Glasunow, Benenati, Arnold, Mdénckeberg, Smidt, Squier, Burgess
u.a.). Die Metastasen dieser Geschwiilste kénnen lymphogen oder
hématogen entstanden sein. Nach Montpellier zeigen die Lymphknoten-
und Organmetastasen einen regulireren Bau als der Primértumor (Fille
von Burgess, Mackenzie).

GemiB der neuen Statistik von Glasunow waren von 126 Fillen 22 = 17,6%
mit Metastasen. In 10 Fallen befand sich der Primartumor im Uterus und in der
Prostata. Zungen- und Uterus-Rhabdomyome und die der willkiirlichen Muskulatur
sollen hauptséchlich bei Erwachsenen vorkommen. Bei 20 Zungenrhabdomyom-
fallen fand man 17 bei Personen zwischen 30 und 60 Jahren; bei 26 Muskelfallen
13 bei Personen zwischen 30 und 80 Jahren; unter 13 Uterusrhabdomyomfallen
9 bei Personen zwischen 30 und 65 Jahren. Die der Harnblase, Vagina, Orbita und
des Kiefers fanden sich am meisten bei Kindern vor (unter 46 Fillen waren
32 Kinder im ersten Dezennium befallen, und will man das Lebensalter bis auf
20 Jahre ausdehnen, so erhoht sich die Zahl auf 40 Fille).

Uber die Leiomyome besteht eine reichere Literatur; es sollen nur
die bibliographischen Daten, die die malignen Geschwiilste betreffen,
angegeben werden:
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Am haufigsten fand man sie im Uterus (Bauereisen, Cesaris-Demel, Franqué,
Schlangenhaufer, Ulesko-Stroganowa, Hoewels, Kahlden, Langerhans, Morpurgo,
Pick, Dannreuther u. a.), danach im gastrointestinalen Tractus: im Magen (Bor-
mann, Brodonski, Hansemann, Puskeppelies, Schiff und Foulger, Antonow, Fritzsche
u. a.), im Darm ( Babes-Nanu, Ghon und Hintz, Kathe, Puskeppelies, Bonneou),
in der Harnblase (Feldmann). Andere seltene Stellen sind die Arteria femoralis
(A4iello), die Ganglia cervicalia (Franco), Pleura (Catron), Endokard (Eschbach).

Morphologisch kann man die malignen Leiomyome, nach der Klassifikation
von Costa, in drei Gruppen unterteilen. In der ersten ist die Struktur ebenso wie
die der gutartigen Leiomyome, ganz gleich, ob in der Primérgeschwulst oder in
den Metastasen (Fille von Klebs, Langerhans, Schlangenhaufer, Krische, erster
Fall von Puskeppelies). Man kann geringe histologische Abweichungen nur im
Primértumor bemerken ( Hansemann, Besten) oder nur in den Metastasen (Langer-
hans, Schlangenhaufer). Die zweite Gruppe umfaft die Leiomyome, die teilweise
die Struktur der benignen Leiomyome, teilweise sarkomatése Erscheinungen auf-
weisen (Bormann, Cesaris-Demel, Frangqué, Ritter, Pick u. v. a.). Die dritte Gruppe
vereinigt die aus Zellen mit kleinen, ovalen, rundlichen, unregelm#fBigen und
nicht stibchenférmigen Kernen, die grofer als die Norm sind, bestehenden Leio-
myome. In diesen findet man oft ein- oder vielkernige Riesenzellen. In diese Gruppe
gehoren auch die von Aiello, Babes-Nanu, Bouereisen, Ghon und Hintz, Franco,
Ulesko-Strowanowa, Morpurgo u. a. beschriebenen Fille.

Eine derartig schematische Klassifikation ist zweifellos nicht immer
anwendbar, wenn, wie in meinen beiden letzten Féallen, die Struktur
im Primértumor und in den Metastasen verwickelt ist, und die Merkmale
der einzelnen Gruppen sich vermischen.

Die Félle, die ich im folgenden beschreibe, betreffen zwei Rhabdo-
myome und drei Leiomyome, die sowohl anatomisch (Anwesenheit von
Metastasen) als auch klinisch (Todesursache) als maligne angesehen
werden missen.

Fall 1. 18jahriges Méadchen, erbliche Umstinde unbekannt. Als Kind nie
krank. Menarche mit 15 Jahren. Mit 15 Jahren Schmerzen im linken Oberkiefer,
besonders beim Beilen. Die ganze linke Gesichtshalfte schwoll langsam an und
die Schmerzen dehnten sich iiber die ganze Seite aus. Das linke Auge stand hoher
als das rechte. Linke Lidspalte breiter als die rechte. Damals Tiefenbestrahlung
(Rontgen). Darauf gingen Schwellung und Schmerzen fiir das nichste Vierteljahr
zuriick. Bald darauf traten sie aber wieder verstirkt auf. Erneute Réntgenbestrah-
Iung wieder kurz dauernde Besserung. Dann trat die Schwellung auch im Mund auf.

Am 14.9. 33 Operation. Danach einige Zeit Beschwerden. Ende Dezember
1933 wieder Schmerzen in der linken Schlife und im linken Auge. Vorstehen des
Bulbus. Nach Réntgentiefbestrahlung abermals leichte Besserung. Seit Januar
1934 wurde die Patientin weiterhin mit Rontgenbestrahlung in der Charité behandelt.
Es zeigte sich weiter keine Besserung. Der Tumor vergroBerte sich und verursachte
starke Beschwerden bei der Atmung, die langsam bedrohlich wurden. Sie wurde
deshalb am 17. 9. 34 in die chirurgische Klinik iiberwiesen.

Status: Blasses 18jahriges Midchen in méaBigem Emahrungszustand.

Lokalbefund: Linke Gesichtshélfte unférmig aufgetrieben. Vor allem der
Oberkiefer, seitlich Augen- und Stirngegend von einem zweimannesfaustgreBen
Tumor vorgewdlbt. Das linke Auge fast vollig zugeschwollen. Mundéffnung nur
fingerdick. In der Mundhdhle sieht man von der linken Wange ausgehend eine auf
der Oberfliche grauschmierig belegte Tumormasse, die auf die andere Wange

hintiberreicht. Der Tumor scheint auf Tonsillen und Pharynx iibergegriffen zu
haben.
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Operation. Evipan (Prof. Rifz) 19.9. 34. Abtragung des Tumors mit Schere
und Messer an der linken Wange in der Mundhohle. Hs zeigt sich, daB3 der Tumor
sowohl die Zungenwurzel einschlieBt als auch um den Pharynx herum bis zur
Epiglottis reicht. Eine Totalexstirpation des Tumors ist ausgeschlossen. Wahrend
der Operation mehrfache Atmungsstérung, starke Cyanose, schlieBlich livide Ver-
farbung. Es mufl angenommen werden, daff der Larynxeingang wihrend der Ope-
ration beengt wurde. Es mulite daher nach Abschlufl der Tumorentfernung aus
der Mundhéohle eine Tracheotomie vorgenommen werden. Tamponade der Mund-
hoéhle, Atmung durch Tracheotomiehohle frei, Patientin erholt sich einigermafen.
Am nichsten Tag zunehmende rasche Verschlechterung und Tod.

S.-Nr. 1209/34. Protokollauszug: Leiche einer mittelgroBen, abgezehrten Frau
in Totenstarre. Haut und sichtbare Schleimhiute blaB, Hornhdute triib, links
vollkommen undurchsichtig, Pupillen weit, rechts weiter als links. Uber der linken
Schlafe und dem linken Ohr handtellergroBe Geschwulst mit scharf abgegrenzten
Randern. Der linke Oberkiefer fehlt zum Teil, man sieht jauchigen Zerfall desselben.
Gebi unvollstandig, zahlreiche Zahnfiillungen. In beiden Lungen, besonders an
den unteren Abschnitten, zahlreiche erbsen- bis mandelgroBe, teils weiche, teils
feste, grauweifle, zum Teil oberflichliche, auch tief im Lungenparenchym ge-
legene Knoten: auf S. sowohl gleichmaBig als auch faserig. Im Zentrum eines
groBeren Knotens nekrotischer Herd. Halsorgane: Zunge unverletzt, mit einer
jauchigen Zerfallsmasse belegt. Der linke vordere Oberkiefer jauchig zerfallen und
schmutzig. Diese Zerfallsmassen gehen in eine derbe Geschwulst iiber, die sich bis
zur linken Schliafengegend hinzieht. Im Bereich der Nase ebenfalls geringere
jauchige Verianderungen der Schleimhaut. Gaumenmandeln groB, buchtenreich.
Die linke steht mit der Geschwulst in Verbindung. Tonsillen grauweiB, die durch-
wuchernde Tumormasse teils derb, grauweiB, teils gleichméaBig, teils faserig. Speise-
rohre enthilt zihen Schleim, ihr unterer Teil ist etwas zu weit. Der obere Teil
schmutzig grau und jauchig. Halslymphknoten o. B. Uber dem Aortenbogen an
Stelle des Thymnus eine kleinfaustgroBe, gut umschriebene eiférmige, feste, grau-
weile Geschwultsmasse, mit faseriger Struktur.

Der linke Musculus temporalis ist von Tumor durchwuchert; nur peripher
einige Muskelfasern erkennbar. Konsistenz derb, Farbe grauweill; an d. S. teils
feinfaserig, teils gleichméaBig.

In dem Gekrsse des ileo-cocalen Winkels ein haselnuBgroBer, ziemlich fester
weiBlicher Knoten, der a. S. eine unregelmifBige, feine Faserung zeigt und da-
zwischen gleichméaBiges Tumorgewebe.

Das Knochenmark des Oberschenkelschaftes zum gréBten Teil mit Geschwulst-
massen durchwachsen. Die Spongiosa in allen Wirbeln von Tumormassen durch
setzt. In der rechten GesaBmuskulatur oberhalb des Hiiftgelenkes zwei mandelgrofle,
umschriebene, ziemlich feste, weiBlliche Knoten; Schnittfliche wie die meisten
anderen Knoten, zum Teil gleichméBig, zum Teil feinfaserig.

Diagnose (Prof. Dr. Réssle). Ulzeriertes Rhabdomyosarkom der linken Wange
mit nichtinfiziertem, handtellergroBemn Tumor der Schlifengegend; jauchige
Entzindung im Bereich der Nase; jauchige Pharyngitis; Zeichen der Eréffnung
der linken Highmoreshéhle; Lungenmetastasen, tumorartige Umwandlung der
Thymusdriise; kleine Metastase im Bereich des Tleococalwinkels; starke meta-
statische Durchwachsung der Wirbelsiule, teilweise Durchwachsung des rechten
Femurs. Metastase der rechten duBeren Beckenmuskulatur. Halbhandtellergrofier
Naevus pigmentosus pilosus des linken Oberschenkels. Zeichen einer septischen
Allgemeininfektion mit erweichter Milzschwellung, starker Tritbung und Disso-
ziation der Leber und der Nieren.

Zur mikroskopischen Untersuchung wurden Teile aus dem linken Muskulus
temporalis und aus der linken Gaumenmandel, aus einigen Lungenmetastasen
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und aus retrosternalen Partien benutzt; ebenso Teile des Angulus ileo-coecalis,
des Femur, der Wirbelsiule und Muskelpartien der Glutealgegend.

Technik.

Fixierungsmittel: Joresflissigkeit. Paraffineinbettung. Farbung: Hamatoxy-
lin-Eosin, Mallory, van Gieson, Gallego-Cajal; die Gitterfasern nach der doppelten
Silberimprignation (Suarez); zur Darstellung der Querstreifung auBer der Silber-
impragnationsmethode nach Achucarro (modifiziert durch Rio de Hortega), mit
der man die besten Resultate erhielt, Farbung nach folgender Weise: Paraffin-
schnitte, Xylol, Alkoholreihe, Aqua destillata. Die Préparate werden zuerst in
einer konzentrierten Losung von Liquor ferri sesquichlorati 20 Min. lang gebeizt,
danach schnell in Aqua destillata gespiilt bis die gelbliche Farbe der Flissigkeit
fort ist. Einige Minuten vor Gebrauch bereite man die folgende Losung von Eisen-
hamatoxylin vor. Man verdimnt die Mutterlssung (10%iges Eisenhdmatoxylin
in Alk. abs. gelost) in Aqua destillata bis zu 1%. Auf je 3 ccm besagter verdinnter
Losung fiigt man einen Tropfen einer 10%igen wilrigen Lésung von Liquor ferri
sesquichlorati zu, wonach das Hamatoxylin eine schwirzliche Farbe annimmt; man
farbt damit die Priaparate 20 Min, lang. Abspiilung in Wasser, anschlielend Diffe-
renzierung mit einer 10%igen Losung von Liquor ferri sesquichlorati, welcher auf
je 100 cem 1—2 cem der Eisenhdmatoxylin-Mutterlosung hinzugefiigt worden sind.
Wahrend der 6—10 Sek. dauernden Differenzierung halt man den Objekttriger hori-
zontal und 1a8t so mittels kleiner Bewegungen die Fliissigkeit sich auf dem ganzen
Schnitt ausbreiten, wobei man eine gleichmiBige Farbung erhalt. Mit dem Mikroskop
nachkontrollieren. Man unterbricht nach 4—5Sek. die Differenzierung. Leitungs-
wasser. Sind die Zellelemente zu sehr gefdrbt, mufl man sie weiter entférben. Nach der
Differenzierung taucht man das Praparat 3—4mal vertikal in ein mit Leitungswasser
gefiilltes GefaB und gieBt tiber den Schnitt einige Kubikzentimeter einer wabrigen,
gesétbigten Losung von Lithium carbonicum. Nach 1 Min. Abspiilung in Aqua
destillata, dann Alkoholreihe, Xylol und Balsam. Mit dieser Methode kann man gut
die feine Kernstruktur erkennen, und die Querstreifung hebt sich auch klar ab.
(Mit dieser, aus der Holmerschen stammenden Methode, konnte ich ebenso mit
leichten Anderungen in der Zeitdauer der Beize und der Fiarbung, die intra- und inter-
celluldren Gallencapillaren hervorheben.)

Primértumor. Die Neubildung hat einen sehr wechselnden Bau. Eine Reihe
von Zellen sind anaplastisch, mit spérlichem Protoplasma und manchmal kleinen
hyperchromatischen Kernen von lymphocytirem Aussehen, andere mit ziemlich
groBen (10—12 p Durchmesser), fein strukturierten und rundlichen Kernen.

Diese Zellen findet man hier und da mit solchen von anderen Typen vermischt,
und nur selten vereinigen sie sich zu mehr oder weniger reguliren und ausgedehnten
Gruppen. Eine andere Reihe von Zellen stechen durch einen ausgesprochenen
Polymorphismus hervor und durch die deutliche Differenzierung des Cytoplasmas,
das Querstreifung aufweist und die charakteristische atypische Gestaltung und
Farbung der Myoblasten. Einige zeigen eine rundliche oder ovale Form und immer
scharfe Begrenzung; der relativ kleine Xern ist oft hyperchromatisch. Das Cyto-
plasma ist homogen, oder aber hat ein schwammiges Aussehen durch die Anwesen-
heit von klaren und durchsichtigen Vakuolen. Die GréBe dieser Zellen entspricht
ungefahr der der gewohnlichen Monocyten oder der Makrophagen; sie enthalten
meistens einen Kern, selten findet man zwei.

Andere Myoblasten zeigen einen noch ausgesprocheneren Polymorphismus. Die
Zellgrenzen sind oft ungenau, da das Cytoplasma sich an manchen Stellen der
Zellgrenzen. in die Nachbargebiete verliert. Diese Zellen sind unregelméfig gerundet,
spindelférmig und fein oder grob, deformiert, verschiedenartig gekritmmt, atypisch
monstrds ; sie haben meistens einen Kern, selten zwei; Struktur feinmaschig, hiufig

Virchows Archiv. Bd. 294, 44
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karyokinetische Figuren. Das Cytoplasma sendet oft wenige dicke oder diinne Ver-
langerungen aus; letztere haben die Neigung, sich mit den Nachbarzellen zu ver-
einigen, um ein Syncytium zua bilden, das man in den nach Callego-Cajal gefirbten
Priparaten klar von den diinnen kollagenen Fasern, von denen ich spiter sprechen
werde, unterscheiden kann.

An manchen Stellen finden wir sozusagen eine morphologische Inversion zur
ersten Gruppe der oben beschriebenen Myoblasten; sparliches Cytoplasma, aber
sehr grofe, riesenhafte, polymorphe, atypische Kerne, mit feinmaschiger Struktur,
bald intensiv gefarbt, oft isoliert und manchmal in ungeordnetster Weise auf-
einander gehauft.

Wieder anderswo entspricht der Cytoplasmareichtum der tiberméBigen Kern-
entwicklung, und haufig finden sich im Cytoplasma und im Kern Vakuolen ver-
schiedener GroBe. Dies sind gerade die Zellen, die wegen ihrer auffallenden Diffe-
renzierung am leichtesten als muskuldre Elemente anzusprechen sind. Ihre Form
ist sehr verschieden: rundlich, unregelmiBig und rein spindelférmig. Die groBte
Ausdehnung ist zwischen 20—40 4 ; Kerne in den runden Gebilden zentral oder peri-
pher gelegen, bei den spindelférmigen immer zentral, selten nur an den AuBlenseiten,
wobei die Zellen dann Keulenform haben. Die Kernzahl steigt hiufig auf 2 oder 3,
aber man zahlt auch 13—15; an manchen Stellen mehr oder weniger atypisch
karyokinetische Figuren. Das sind Zellen, die von vielen anderen beschrieben
und als Riesenzellen bezeichnet wurden; einige erinnern an Langhanssche oder an
Sternbergsche Zellen; andere sind spindelférmig, 80—150 y groB und enthalten 2 bis
4 Kerne, die zentral gelegen sind. Das Cytoplasma ist gleichmaBig gefarbt und in
den seltensten Fallen sieht man Anzeichen von Myofibrillen in Rosenkranzform.

Die bisher beschriebenen Myoblasten haben keine besondere Lagerung; sie
vereinigen sich einerseits unter Bildung homogener Inseln, meistens aber vermischen
sie sich regellos. Das Gegenteil zeigen die letzten Zelltypen, die alle spindelférmig
und gebiindelt sind. Sie sind 70—200 u lang, 8—20 g breit, ihr Verlauf ist fast
stets wellenformig, die Endpunkte sind spitz. Man bemerkt keine seitliche Aus-
laufer. Die Kerne sind 12—60 y lang und 5—10 g breit. Vielkernigkeit (Maximum
4—b5 Kerne) ist selten; Cytoplasma nicht immer sichtbar, man hat ndmlich in den
mit Hématoxylin-Eosin gefdrbten Priparaten den Eindruck, mehr oder weniger
ausgedehnte Gebiete von in reichlichen Bindegewebsfasern eingeschlossenen Kerne
zu sehen. Bessere Erkennungsmoglichkeiten erbilt man mit van Gieson- oder Gallego-
Cajal-Praparaten. Die Querstreifung ist sehr selten und zeigt sich in Form von
kleinen nach der Langsachse der Zelle gereihten Pimktchen. Die Bindel der
spindelférmigen Myoblasten sind von verschiedener Dicke, ihr Verlauf ist gerad-
linig oder gewunden ; oft tiiberkreuzen sie sich, bilden ein grobes und unregelmaBiges
Netzwerk, in dessen Maschen andere quergeschnittene Biindel sich befinden. Aus-
sehen nicht immer gleichmaBig, sie konnen auch noch andere Zelltypen enthalten.

Das bindegewebige Stroma ist nicht iiberall gleich entwickelt: manchmal ist
es sehr spérlich und. besteht aus dinnen, fein verflochtenen Kollagenfasern, manchmal
in dichten Biindeln, die auch hyaline Degeneration aufweisen kénnen. Oft enthalten
sie in jhrem Interstitium Tumorzellen.

Vom Musculus temporalis sieht man nur Reste in Form von atrophischen,
vom Tumor dissoziierten Fasern, fast ohne jede Querstreifung.

Das Gitterfasersystem ist in einigen Zonen sehr zart, in anderen sieht man
wieder starkere Fasern; die argentophilen umgeben die Geschwulstzellen oder die
Reste der Muskelfasern. Einen Zusammenhang zwischen Cytoplasma und argento-
philen Fasern, so wie es Glasunow beschrieb, konnte ich nicht feststellen.

Die Tonsille ist vollstindig von der Neubildung durchsetzt. Hier sind alle
oben beschriebenen Tumorelemente vorhanden. Wir machen auf einige Unter-
schiede aufmerksam: die protoplasmareichen Myoblasten sind zahlreicher, ihre
Atypie ist ausgesprochen, Vielkernigkeit ist deutlich, Riesenzellen =zahlreich.
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Stérkere Differenzierung der Zellen und haufigere Querstreifung. Diese zeigt in
den runden Elementen manchmal radidre Lagerung, als ob die anisotropen Cyto-
plasmastellen vom zentral gelegenen Kern abgehen wiirden; manchmal hat sie
atypische Richtung. In einigen Zellen ist sie nicht lineédr, sondern punktformig.
Zuweilen ist nur ein Teil des Cytoplasma gestreift. Allgemein haben die kleinen,
runden Myoblasten keine Querstreifung. Auch hier bindegewebige, hyalinisierte
Biindel. Wo die spindelformigen Elemente iiberwiegen, sind die bindegewebigen
Fasern meistens nicht hyalinisiert. An einer Stelle sicht man einen groBen Haufen
anaplastischer Elemente, deren Kerne zuweilen gro8 sind ; das bindegewebige Stroma
ist sehr spérlich und zu dinnen Faden verwandelt, die in ihrer Gesamtheit ein

Abb. 1. Fall 1. Lungenmebastase. Buntes Bild mit mehreren Riesenzellen Querstreifung
angedeutet. Immersion Y/;.. Photookular 6 X. Auszug 60 cm.

schwaches Geriist bilden, woran sich die iibermaBig entwickelten Zellen lehnen.
Vereinzelte nekrotische Herde. Capillaren hier erweitert, zahlreiche Hamorrhagien,
keine Entziindungserscheinungen, oberflachlich Bakterienhaufen.

In einer Metastase der rechten Lunge (Abb. 1) bemerkt man eine sehr starke Myo-
blastenentwicklung mit zahlreichem Protoplasma, die der bei der Tonsille beschrie-
benen abnelt; Riesenzellen vermehrt, bei 480facher VergroSerung zdhlt man in
jedem (esichtsfeld 10—30, welche die eigenartigsten Formen haben. Kerne rundlich,
spindelférmig, unregelmiBig, hyperchromatisch, vakuolisiert, verschieden gelagert.
Die spindelformigen Myoblasten haben nur mancherorts die Neigung sich zu Bundeln
zu vereinigen, sonst sind sie mit verschiedenen anderen Typen vermischt. Stroma
itberall sehr sparlich und besteht aus sehr diinnen, fuchsinophilen Fasern, die sehr
selten und besonders da, wo die spindelférmigen Elemente zahlreicher sind oder auch
um die Gefale herum, sich zu sehr lockeren Biindeln vereinigen. Zahlreich sind die
Blutgefille, zum Teil deformiert und ektatisch. Das Gitterfasersystem besteht aus
einem Fibrillennetz, in dessen Maschen sich 2—4 Zellen befinden. Verdickung der

44%
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Gitterfasern dort, wo reichliches Bindegewebe ist. In einem kleinen metastastischen
Knoten innerhalb des Lungenparenchyms ist das histologische Bild gleich dem vorigen,
jedoch fehlen die spindelférmigen Elemente fast ganz und die Riesenzellen sind
spérlicher (auf je 3—4 Gesichtsfelder und bei obiger VergroBerung sicht man 1—2);
die Entwicklung des Bindegewebes ist sehr gering und die Gitterfasern bilden tiberall
ein zartes Gerfist. Querstreifung wenig hervortretend; Grenzen zum Lungen-
parenchym ziemlich rein; die Blutgefilie leer, an ihren Winden, wie angeprefit,
die Tumorzellen. Ein anderer kleiner Knoten in der Nahe der Peripherie der rechten
Lunge zeigh ein anaplastischeres Aussehen als oben mit reichlich kleinen. runden,

Abb. 2. Fall 1. Retrosternale Metastase. Die Struktur des Rhabdomyoms #hnelt der eines
Leiomyoms Zeiss Apochromat 10 x. Photookular 6 x. Auszug 50 cm.

unreifen Elementen wenig Myoblasten mib reichlichem Cytoplasma. Riesenzellen
fehlen fast ganz; Streifung nur in sehr wenigen Zellen sichtbar, Bindegewebe sehr
wenig entwickelt, Fasern nirgends zu Stringen vereinigt. Etwas erweiterte Blut-
gefiBe, im Lumen einiger CGefifle Tumor. Die Grenze dieses Knotohens zum Lungen-
parenchym sind genauer; an einer Stelle begrenzt ein diinnes Bindegewebsfaser-
biundel die Metastase.

Die groBe retrosiernale Metastase (Abb. 2) hat begondere Merkmale. Sie besteht
fast iiberall aus spindelférmigen Elementen, die zu mehr oder weniger groBen
Biindeln vereinigt sind, mit unregelméaBigem Verlauf und in unordentlicher Weise
verflochten. Das geringe Cytoplasma, das sehr selten differenziert ist, zeigt lange,
ditane und wellenférmige Ausliufer, die von den Polen der Zellen abgehen. Nur
in einigen Zellen Querstreifung sichthar. Das reichliche Bindegewebe verdeckt
fast, immer das Cytoplasma. In einigen Gesichtsfeldern beginnende hyaline De-
generation der Bindegewebsbiindel, hier und dort kleine rundliche oder ovale
Myoblasten mit wenig Protoplasma ohne Streifung und wmit fast immer hyper-
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chromatischem Kern. Grofle Myoblasten und Rlesenzellen sind . nicht sichtbar.
Gefallentwicklung ist gering, Gitterfasern verdickt.

In dem Knoten am Ileocical-Winkel (Abb. 3b) herrschen spindelférmige
Elemente vor. Bindegewebe nicht reichlich, Zellstrange manchmal locker. Zahl-
reiche spindelférmige Myoblasten mit reichlichem Protoplasma; viel Riesenzellen,
deren Kerne fast immer hyperchromatisch sind, teils atypisch, teils in ausgesprochener
langlicher Form. Hier und da verstreute Gruppen kleiner anaplastischer Elemente.
An einigen Stellen, wo wenig Bindegewebe vorkommt, ist das Cytoplasma der spindel-
formigen Myoblasten -sehr entwickelt und differenziert, sei es durch die Farbung,
sei es durch die Anwesenheit der auch in den dinnsten ecytoplasmatischen Aus-
liufern sichtbaren Querstreifung. Mancherorts findet man hyalinisierte Stringe,
innerhalb der, auBer einer ungewdhnlichen Entwicklung von leeren und nicht
ektatischen BlutgefaBen, klare Zwischenrdume sichthar sind. Diese sind etwas
weniger weit als die Blutgefafle und von kleinen Myoblasten besetzt, von denen
einige gestreiftes Protoplasma haben. Gitterfasern fein, manchmal leicht verdickt.
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Abb. 3. Fall 1. Feine cytoplasmatische Ausliufer mit deutlicher Querstreifung. a Knochen-
metastase (Wirbelsdule); b Metastase des ileoccalen Winkels. Zeiss Olimmersion Oc. 3.

In einem groBlen Gefal, ein breitbasiger Tumorthrombus, im Ansatzgebiet ist die
Wandstruktur kaum erkennbar.

Muskulire Meiastase. Uberall gleichformige Misehung verschiedener Typen
von Myoblasten. Wenig Riesenzellen mit wenigen und kleinen Kernen. Die spindel-
formigen Myoblasten vereinigen sich zu Biindeln, Querstreifung auch in dickeren
Elementen wenig sichtbar. Stroma und Gitterfasern sehr fein. An manchen Stellen
beginnende Hyalinisation. In einer zweiten Metastase zeigen die spindelférmigen
Elemente eine offensichtlichere Neigung zu Strangbildung.

In den Knochenmetastasen herrschen, wie in der retrosternalen Metastase,
spindelformige Myoblasten vor, deren Cytoplasma von den Zellpolen aus einzelne
Auslédufer aussendet, die mehr oder weniger lang und wellenférmig sind und die
sich mit den Bindegewebstasern vermischen. Nur wenige hyperchromatische Kerne;
andere mit fein retikulierter Struktur. Dann folgen, der Haufigkeit nach, die wie
Makrophagen aussehenden, groBen, rundlichen Myoblasten; auch hier ist der Kern
hyperchromatisch und fein strukturiert. Riesenzellen selten, spindelférmig mit
verschiedenen hyperchromatischen Kernen; andere sind kleiner, rundlicher, un-
gefahr so groB3 wie die Sternbergschen Zellen. Der Tumor ist hier nicht rein abgesetzt.
Das Knochengeriist ist nicht sehr verandert; man sieht nur selten Riesenzellen
vom Typ der Osteoclasten; sonst sind die Knochenbalken von einer reguliren
Osteoblastenreihe nmgeben. Querstreifung sehr selten (Abb. 3a). Stroma iiberall
gering; manchmal Zusammendringung; wenige karyokinetische Figuren.

Was man zuerst bemerkt, ist das Hervortreten des Polymorphismus
der einzelnen Elemente : anaplastische Zellen mit sehr wenig Protoplasma
und manchmal kleinen Kernen von lymphocytirem, fast pyknotischem
Aussehen, manchmal groBere und feiner strukturierte. Verschiedenste
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Myoblastenformen ; einige mit sehr ausgeprigter Querstreifung, die auch
atypisch sein oder auch ganz fehlen kann. Riesenmyoblasten von ver-
schiedenem Typ mit mehr oder weniger zahlreichen,verschieden gelagerten
Kernen. Spindelférmige Myoblasten, bei denen sich selten Querstreifung
erkennen la3t, und deren Aussehen an glatte Muskelzellen oder an spindel-
formige Bindegewebszellen erinnert; sie sind fast immer zu Stringen
vereinigt.

Die Querstreifung konnte sowohl im Primirtumor als auch in den
Metastasen sichtbar gemacht werden. Man bemerkt hierbei gut die sehr
seltene Bildung von Myofibrillen im Gegensatz zu dem folgenden zweiten
Fall; hingegen konnte in sehr vielen Myoblasten die Streifung nach-
gewiesen werden. Die anaplastischen Zellen glaube ich fir Muskel-
elemente halten zu sollen, weil sie sich einmal zusammen mit anderen,
schon differenzierten, vermischt befinden, ebenso aber auch durcheinander
oder als kleine Herde mit unscharfen Grenzen und unregelmiBiger Lage-
rung, wie die der anderen Zelltypen. Weil sie ferner nicht das Aussehen
der das Stroma bildenden Bindegewebszellen besitzen. Um ihr Dasein
zu erkldren, miifite man eine Neubildung annehmen, die von anaplastischen
Elementen gebildet worden ist, die sich so innig mit denjenigen des
Rhabdomyoms vermischten, dafl sie nicht eine eigene anatomische
Einheit einnehmen. Diese Annahme scheint mir aber auf sehr schwachen
Fiflen zu stehen.

Eine zweite, nicht typische Myoblastenart, die schon zu vielen Mei-
nungsverschiedenheiten gefithrt hat, stellt jene Spindelform dar, deren
morphologisches Aussehen und Anordnung in den von ihnen gebildeten
Zellstrangen sehr dem gemeinen Uterusmyom é&hnelt. Einige Unter-
sucher (Eberth, v. Rindfleisch, Marchand, Johne, Arnold, v. Frangué)
haben diese Myoblasten als glatte Muskelzellen angesehen und deren
Metaplasie in gestreifte Muskelelemente angenommen. Diese Meinung
ist jedoch von anderen ( Ribbert, Wolfensberger, Hauser, Kolisko ) bekémpft
und widerlegt worden. Es gelang ihnen némlich nicht, die Querstreifung
zum Vorschein zu bringen, und sie fithrten gute Griinde an: so Fehlen
von Ubergangsformen von den glatten zu gestreiften Muskelfasern, den
unabhingigen Ursprung der glatten Fasern von dem der gestreiften usw.
Einige (Weber, Cattani, Vincenzi, Colomiatti) sahen sie als spindel-
férmige Bindegewebszellen an und nahmen deren Metaplasie in andere
gestreifte Muskelzellen an. Weitere wieder betrachteten die Metaplasie
umgekehrt, d.h. die gestreiften Muskelelemente verwandelten sich in
bindegewebige von sarkomatdsem Charakter. Endlich gédbe es mnach
anderen einen zweiten bindegewebigen Tumor ; diese sprechen von Rhabdo-
myosarkom.

Die Uberwindung der technischen Férbeschwierigkeiten setzt uns in
die Lage, jeden Zweifel zu beseitigen und zu behaupten daf diese spindel-
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formigen Elemente Myoblasten sind, in denen auBerordentlich selten
und schwer die Querstreifung sichtbar zu machen ist.

Andere Unterlagen, nach denen man gut die Histogenese jener spindel-
formigen Elemente von bindegewebigem Aussehen verfolgen kann (Mont-
pellier }, erhilt man aus dem Studium der Gewebskultur der gestreiften
Muskulatur. In den Kulturen des Myokards beim Huhn (Levi) sieht
man, daB die Myoblasten in bestimmten Gebieten der Kultur einem
stufenweisen ProzeB von Entdifferenzierung entgegengehen, wobei sie
gich in undifferenzierte Zellelemente umwandeln, die wie Fibroblasten
aussehen. Derselbe Autor konnte bemerken, daB eine derartige Ent-
differenzierung schneller vonstatben geht, wenn man der Kultur Embryo-
nalsaft hinzufiigt. Levis Untersuchungen kénnten uns auch in unserem
Tumor in der Deutung der verschiedenen Struktur, die die Metastasen
darboten, von Nutzen sein. Die Unterschiede in der Struktur der Ge-
schwulstzonen in der Wange und der einzelnen Metastasen kann man
mit einem Entdifferenzierungsprozel der Elemente eines und desselben
Geschwulstbereiches erkliren; man koénnte annehmen, daBl sich die
rundlichen polymorphen Myoblasten, deren Protoplasma fast immer
gestreift ist, durch einen Entdifferenzierungsprozel in spindelférmige
umwandeln, die wie in den Leiomyomen zu Biindelung neigen. Diese
Umwandlung erreicht ihr Maximum in den retrosternalen und Knochen-
metastasen, wo der Tumor eine Struktur hat, die, abgesehen von den sehr
wenigen Zellen, in denen man Querstreifung nachweisen konnfe, sich
in keiner Hinsicht von der eines Leiomyoms unterscheidet, und die im
Falle der retrosternalen Metastase sogar eine sehr starke Bindegewebs-
entwicklung zeigte. Die Metastase am Angulus ileocoecalis kann man als
eine Zwischenform betrachten. In der Tat ist hier der Polymorphismus
gering, man sieht einige Riesenzellen und viele Biindel von spindel-
formigen Myoblasten. Wenn wir uns auf die zweite Gruppe der Unter-
suchungen Levis beziehen, so kénnen wir in meinem Fall annehmen,
dall das Knochenmark (Knochenmetastasen) und wahrscheinlich der
Thymus (retrosternale Metastase) geeigneter Boden gewesen ist, um den
EntdifferenzierungsprozeB zu begiinstigen, als ob in diesen organischen
Bereichen humorale Zusammensetzungen wéren, dhnlich wie die im
Embryonalsaft befindlichen.

Die Identifizierung der anderen Zelltypen ist viel leichter gewesen,
da es auch mit den gewdhnlichen Fiarbemethoden gelang, die Querstreifung
hervorzuheben. Hierbei glaube ich, daB es nicht iiberfliissig ist, auf die Not-
wendigkeit der Verwendung von speziellen Farbemethoden hinzuweisen,
die zur Sichtbarmachung der zweifelhaften Geschwulstformen verhelfen.

Aus dem, was ich bisher dargelegt habe, kann man folgern, da8 die
verschiedenen morphologischen Zelltypen alle den gestreiften Myoblasten
angehdren, und daf} es sich im vorliegenden Fall um ein reines malignes
Rhabdomyom handelt.
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Es wire noch eine andere Tatsache hervorzuheben, niamlich das
verschiedene Aussehen der Metastasen in Hinblick auf den Primértumor
der Wange, und dal man besonders in einigen Sekundértumoren (speziell
Knochen- und retrosternale Metastasen) fast ausschlieBlich spindel-
férmige Myoblasten sieht, wie schon besprochen wurde. Der Struktur-
unterschied ist so auffallend, daB man fast die Anwesenheit eines zweiten,
in weitem Sinne von Natur aus mesodermalen Tumors hitte annehmen
kénnen, wenn an einigen Stellen die Querstreifung nicht sichtbar gemacht
worden wére.

In keinem der Priparate konnte man eine Bildung von Myofibrillen-
biindeln oder von reifen Muskelfasern entdecken.

Die Bindegewebsentwicklung ist allgemein gering, allerdings nicht
immer: in der grolen, retrosternalen Metastase ist sie sehr ausgiebig.
Etwas weniger, aber doch ziemlich entwickelt, ist das Bindegewebe in
den anderen Metastasen und in einigen Teilen des Primértumors. AuBer-
dem sind die Bindegewebsfasern in umschriebenen Zonen des Primér-
herdes der retrosternalen Metastase und des Angulus ileocoecalis teilweise
hyalinisiert, so daBl man in diesen Bereichen nach Lubarsch die Neu-
bildung Rhabdomyoma malignum cylindromatosum nennen miiite. Es
wire hervorzuheben, dall weder das Cytoplasma der Myoblasten, noch die
BlutgefaBwandungen von diesem degenerativen Prozefl befallen sind.

Die Anwesenheit von Geschwulstzellen in den BlutgefiBlichtungen,
und die Tatsache, dafl metastatische Knoten in den entferntesten Organen
(Knochen, Musculi glutaei, Angulus ileocoecalis usw.), mit denen die
Wange gar keine lymphatische Verbindung hat, angetroffen wurden,
und dann die negative Tatsache, dall die lymphatischen Wege des Halses
von der Geschwulsteinwucherung verschont wurden, ld6t uns mit
Sicherheit behaupten, daB die von den Metastasen durchlaufenen Wege
die Blutgefifie sind.

Was die genauere Lokalisation der Ausgangsgeschwulst anbetrifft,
bin ich nicht imstande, genauere Angaben zu machen, da es der spéte
Zustand des Tumors nicht erlaubte und weil die Beziehungen der Neu-
bildung zu den Nachbarorganen sich schlecht bestimmen lieBen. Wir
konnen jedoch sicher sein, daB der Tumor auf der linken Wange seinen
Anfang nahm, weil sich nimlich die klinischen Symptome wahrend
3 Jahre hier beschrinkten und die umfangreichsten Geschwulstmassen
vorfanden. Anatomisch machte dort die Neubildung nicht den Eindruck
von Metastasen. Das histologische Bild bietet auch einen Beitrag zur
Bestédtigung dieser Auffassung, der Polymorphismus der Zellen war
nidmlich in den Schnitten des Musculus temporalis und der Gaumen-
mandel ausgesprochener; in den Metastasen iiberwogen aber ein oder
mehrere in der Hauptmasse gefundene Elemente.

Bei der Histogenese des Tumors dieses Falles nun glaube ich annehmen
zu kénnen, daB der Tumor nicht aus den in den Préparaten in Resten
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aufgefundenen Muskeln (Musculus temporalis, Musculi pharyngei) ent-
standen sei, an ihnen bemerkte man nur eine einfache Atrophie und
Dissoziation, die durch Druck und Tumoreinbruch bedingt war.

Eine mégliche Annahme wire die, dall embryonale Muskelreste in
ruhendem Zustand lange Zeit zurtickgeblieben seien, und daB sie danach
durch irgendeine nicht ergrindbare Ursache in einer Weise gereizt
worden sind, die ihre Proliferation als Tumor begiinstigte. Hierfiir wiirde
auch hauptsichlich das jugendliche Alter der Kranken sprechen, dann
auch der Tumorsitz in einer Gegend, in der bekanntlich Neubildungen,
zumal Mischgeschwiilste, sehr hiufig vorkommen ; schlieflich das unreife
Aussehen der Myoblasten.

Eine andere annehmbare Méglichkeit wire nicht eine Keimverspren-
gung, sondern ein Differenzierungsfehler (Fujinams ), d. h., dai myoblasti-
sche Keime wihrend ihrer Entwicklung nicht ausgenutzt wurden und
sich fehlerhaft differenzierten, schliefilich aus unbekannten Griinden
endlich tumorhaft wucherten. Diese letzte Moglichkeit ist vielleicht
glaubhafter. Auf jeden Fall wollen wir uns absichtlich nicht in eine theo-
retische Besprechung iiber Wahrscheinlichkeiten einlassen, da wir keine
kraftig begrimdeten Tatsachen haben, um zwischen der einen oder anderen
Hypothese zu wihlen.

Fall 2. Frau von 57 Jahren, Einlieferung wegen Verdachtes auf Eierstockkrebs.
Vorgeschichte: Mutter 1, Herzschlag; Vater {, Lungenleiden. 11 Geschwister
leben, gesund. Zwei Suicid. — Patientin als Kind Masern, sonst nie krank. 1900
wegen Blutungen Abrasio; Asthmaleidend. Menarche mit 14 Jahren, regelmafig.
Seit 1929 Menopause. Zwei Partus, Kinder leben, kein Abort. Seit einigen Monaten
Vollegefithl im Abdomen, allméhlich zunehmend. Mattigkeit, Appetitlosigkeit
und Gewichtsabnahme.

Befund: GroBe mittelkriftige Frau in leidlichem Ernahrungszustand. Blasse
Gesichtsfarbe, Schleimhaute méBig durchblutet, Hals und Rachen o. B. Abdomen
etwas aufgetrieben, in dem Unterbauch, besonders rechts, glattwandige, derbe
Tumoren tastbar, anscheinend zusammenhingend. Die Untersuchung in Narkose
ergibt einen grofBen, nach links weit iiber den Nabel reichenden Tumor, der den
Douglas vorwdlbt. Laparotomie in Avertinnarkose (Prof. Kok).

Liangsschnitt durch die straff gespannten Bauchdecken ; geringer blutiger Ascites.
Im Vordergrund ein groBer blaulicher, teilweise sogar schwérzlicher Tumor, der bis
weit tiber den Langsschnitt nach oben hin reicht. Einreiflen der briichigen Wand
bei dem Versuch, ihn mit einem scharfen Troikart zu durchstoBen. ErguB eines
blutigen Inhalts nach auBlen. Reichlich typische gallertige Massen in der Gegend
des rechten Ovars. Nach Entleerung des gesamten Tumors, Totalexstirpation des
relativen kleinen Uterus. Am 19. 5. 34, volliges Wohlbefinden Narben o. B.

Mikroskopische Untersuchung: Ovarientumor, duflere Randschicht der Cysten
aus einer Schicht hyalinen Bindegewebes gebildet, zentralwirts zunehmend galler-
tiges Bindegewebe, Blut, nekrotische Zellmassen. Kein Anhalt fiir bésartiges Wachs-
tum. Keine Dermoidcysten. Uterus: RegelmafBige Struktur des Plattenepithels,
des Schleimhaut- und Driisenepithels. Kein bosartiges Wachstum.

Am 7. 9. 34 Wiederaufnahme, da grofie Schmerzen. Befund: Erndhrungszustand
méBig, Haut und Schleimhaute wenig durchblutet. Im Abdomen kindskopfgroBer
Tumor, hart, in Hshe des Uterus, Ascites, Portio sehr klein, kaum palpabel. Leichte
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Temperatur. Am 21.9. Abdomenpunktur, 950 cem gelbliche Flissigkeit. Am
28.9. Tod.

Sektionsauszug: (S.-Nr. 1237/34). In der Bauchhéshle etwa 20 cem klare blutig-
gefirbte Fliissigkeit. Das kleine Becken vollstandig mit Gaze austamponiert.
Auf dem Bauchfell zahlreiche locker- und festhaftende gallertige Gewebsmassen,
zum Teil stark durchblutet, andernteils mit gelblicher klarer Fliissigkeit. — Harn-
blasenoberfliche zeigt stark durchblutete Stelle. — Im Douglas zahlreiche gallertige,
zottenartige Gebilde. Zotten liegen dicht iibereinander. Bauchfell hier stark gerstet.
Dieselben Gebilde auf der Serosa des Colons. Fettreiches Mesenterium mit verein-
zelten Zottenbildungen.

Diagnose: Rhabdomyosarkom im Bereich des wandstdndigen Peritoneums
des kleinen Beckens ohne sicher feststellbaren Ausgangsherd. Keine Fernmetastasen.
Geringer blutiger Ascites. Zeichen (nach klinischer Angabe 8 Tage vor dem Tode)
vorgenommener Laparotomie mit Ausrdumung groBer Tumormassen aus der freien
Bauchhdhle, besonders im Bereiche des groflen Netzes und Resektion einer unteren
Tleumschlinge (nach klinischer Angabe wegen EinriB dieses Darmteiles wahrend
der Operation); Tamponade des kleinen Beckens. Zeichen vorgenommener Uterus-
und Adnexexstirpation (nach klinischer Angabe im Mai 1934 wegen Verdachtes
auf rechtsseitiges Ovarialcarcinom). Zahlreiche Verwachsungen im Bauchraum.
Chronisches Lungenemphysern, Starke Erschlaffung und Dilatation des rechten
Herzens. Geringe Stauung der Bauchorgane. Starke allgemeine Anadmie. Spodo-
gener Milztumor. Allgemeine Fettsucht, Fettdurchwachsung des Pankreas und der
rechten Herzkammerwand. Braune Atrophie der Leber und des Herzmuskels. Lipoi-
dose der Brust- und Bauchaorta. Cholesteatose der Gallenblasenschleimhaut.

Das histologische Bild ist nicht so formenreich wie im ersten Fall. In den zahl-
reichen untersuchten Schnitten ist das Aussehen des Tumors im allgemeinen fast
immer dasselbe: die Zellen sind dicht zusammengedringt und ihre Grenzen sind
undeutlich, weil das Protoplasma entweder diirftig ist, oder weil von mehreren
Punkten der Zellperipherie sehr diinne Ausldufer abgehen, die man nicht ganz ver-
folgen kann. Die verschiedenen cytoplasmatischen Abzweigungen sind héchstens
10—15 g lang und vereinigen sich immer mit solchen benachbarten Zellen, wobei
sie ein Syncytium mit feinen protoplasmatischen Briicken bilden. Die Schwierig-
keiten bei der Unterscheidung der Zellen vermehren sich noch dadurch, daB das
Cytoplasma nicht homogen, sondern sehr fein granuliert ist. Es gibt sehr viele Karyo-
kinesen, wobei die Zellen deuntlichere Grenzen aufweisen und die GroBe von Mono-
cyten und von grofien Makropahgen erreichen. Die Kerne kdnnen eine unregel-
maBig runde oder ovale Form annehmen: im ersten Fall schwankte der Durchmesser
zwischen 4—9 g, im zweiten zwischen 4—7 u; der Léngsdurchmesser erreicht 9 bis
30 u. Die diinnsten Kerne sind meistens hyperchromatisch. Auf allen Priparaten
haben die Zellen eine auffallende Neigung, Strange von wechselnder Gréfle und
unregelmaBigem Verlauf zu bilden, die sich mit anderen kreuzen und oft an den
Schnittpunkten Wirbel bilden. Die Gesamtheit des Biindelgeflechtes stellt ein
Netzwerkbild dar, in dessen Maschen sich andere quergeschnittene Biindel befinden.
Die Zellen sind aber nicht immer dicht zusammengedringt: auf einigen Priparaten
gibt es namlich lockere Gebiete mit unregelmiBiger Lagerung und Ausdehnung
von myxomatésem Aussehen. Die dichter mit Zellen besiedelten Gebiete sind
nicht scharf begrenzt; gestreifte Muskelelemente sehr selten; in dem locker besiedel-
ten. Abschnitte hingegen zahlreich. Sie sind sehr reichlich in den im kleinen Becken
gefundenen Zotten; in den im groBen Netz, auf der Oberfliche der Darmschlingen
und in anderen Teilen der Bauchhohle verstreuten Metastagen hingegen nur sehr
sparlich. Diese Muskelelemente bestehen aus fast immer vollsténdig voneinander
getrennten und zu Biindel vereinigten Myofibrillen; man z#hlt in jedem Biindel
5—15 Myofibrillen. Sie sind auch isoliert beobachtet worden; ihre Lange erreichte
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120—150 p; selten konnte man sie bis zum Zellkorper verfolgen, wobei der Gegen-
satz zwischen Kleinheit der Zelle und Lange der Fibrille auffallt. In den einzelnen
Myofibrillen kann die Querstreifung fehlen; ist sie vorhanden, so weist sie schwarze,
in einer Reihe der Linge nach stehende Piinktchen auf, die aber nicht mit denen der
Nachbarmyofibrillen auf einer Hohe stehen (Abb. 4). Der Zwischenraum zwischen
diesen ist manchmal ungefarbt, manchmal gefarbt, aber nicht so intensiv wie die
Myofibrillen selbst. Innerhalb der Myofibrillenbiindel findet man fast immer die
Kerne deutlich, rund, hiufiger oval mit feiner retikulirer Struktur und mit haufig,
gut sichtbarem und intensiv gefarbtem Nucleolus. Der Durchmesser dieser runden
Kerne schwankt zwischen 9—12 g4; die ovalen sind 12—14 g lang, 7—8 u breit

L ” - y |
Abb. 4. Fall 2. Myofibrillare Biindel in verschiedenen Reifungsstadien. Immersion /y,.
Photookular 6 x. Auszug 60 cm.

und sind zentral gelegen. Ein anderes Hauptmerkmal ist das morphologische Aus-
sehen der kleinen Kerne, das mit dem der undifferenzierten Elemente, die in den
syncytialen Gebieten angetroffen werden, identisch ist. Die innerhalb jedes Biindels
verlaufenden Myofibrillen liegen zueinander parallel; haben sie jedoch einen wellen-
formigen oder wirbelformigen Verlauf, so ist ihre Identifizierung sebr schwer,
manchmal verdickt sich das Biindel dort, wo sich ein Kern befindet. Die Linge
der einzelnen Biindel betragt mindestens 30 g, das Maximum ist 550 g; die mittlere
Dicke betrigt 10—12 g, die der dicksten 20—25 g. Der Verlauf der Myofibrillen-
biindel ist sehr verschieden: selten ist er geradlinig, meistens zackig oder deutlich
wellenformig; haufig iiberkreuzen sie sich, wobei die verschiedenen Myofibrillen
sich miteinander vermischen. Wegen dieses unregelméafigen Verlaufes, sieht man
haufig die Biindel als Fragmente obne Kerne. Zuweilen nimmt das ganze Biindel
die Form eines Ovoides an, in deren Mitte man einen groBen Kern sieht; bei anderen
ist das eine oder auch beide Enden verdickt; die Myofibrillen sind hier so durch-
einander verflochten, daBl man ihren Verlauf nicht mehr genan erkennen kann.
Unter solchen primitiven Biindeln findet man sehr selten reifere, in denen die
Streifung in queren Ziigen erscheint, die von einer Seite der Fasern zu anderen
gehen. An den Grenzen der locker- und dichtbesiedelten Zellgebiete, sieht man



680 La Manna:

spindelformige Myoblasten mit langen, diinnen, selten quergestreiften cytoplasmati-
schen Auslidufern; zwischen diesen und den Myoblasten gibt es stufenweise Uber-
gangsformen; an manchen Myofibrillenbiindeln Vakuolen.

In einer Metastase des kleinen Beckens und in einer auf einer Darmschlinge
implantierten Zotte sieht man sehr polymorphe Zellen, von denen die kleinen
so groB wie die gewdhnlichen Makrophagen sind, die gréfiten wie Myeloplaxen
(Abb. 5). TIhre Kerne sind sehr groB, hyperchromatisch, vakuolisiert oder fein
strukturiert, sie kommen einzeln oder doppelt vor, selten zahlreicher. Protoplasma
reichlich, intensiv, pikrinophil, immer ohne Querstreifung und in einigen Zellen

Abb. 5. Fall 2. Myoblasten von myeloplaxenartigem Aussehen. Fluoritsystem 4,5 cm,
Photookular 6 x, Auszug 75 cm.

fein vakuolisiert. Die cytoplasmatischen Ausléufer sind meistens kurz, grob und
multipel, in den groBien rundlichen Myoblasten dieser Art hingegen diinn, wellen-
formig und spindelférmig. Dort, wo sich die Zottenbildungen an die Bauchorgane
(Harnblase, Darm usw.) anhaften, vermischen sich die Tumorelemente mit denen
der Serosa. In einigen Punkten sieht man dimne Tumorausliufer, die zwischen
die Muskelschichten eindringen. Nekrotische Herde; Hémorrhagien. Die GeféBe
des Tumors sind Capillaren, die manchmal thrombosiert und dilatiert sind. Kollagene
Fasern relativ selten, diinn, wellenformig, verflochten und nie zu Bindeln vereinigt.
Genetisch bietet das Verhalten der Gitterfasern wichtige Gesichtspunkte: In vielen
undifferenzierten Teilen findet man in dem Zellinterstitium sehr feine argentophile,
runde oder stibchenformige Granula, die manchmal gleichméBig verstreut sind und
sich oft zu den Anfangsstadien der argentophilen Fasern vereinigen. Letztere zeigen
sich als sehr zarte, leicht wellenférmige und mehr oder weniger kurze Fibrillen,
die manchmal einférmig, manchmal wie aneinandergereihte Kérnchen aussehen.
In den sehr lockeren und myxomatésen Zonen bemerkt man dieselben Bildungen:
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namlich im Durcheinander von einer zahllosen Menge von argentophilen und wellen-
formigen Fibrillen ohne besondere Richtung; die sehr wenigen Zellen sind weit von-
einander entfernt und haben keine Beziehung zu den argentophilen Fasern. Diese
und die Elementarbildungen des Gitterfasersystems (Granula, aus diesen gebildete
Ketten, die jungsten Fibrillen) sind extracellulir, und man erhilt iiberall dasselbe
Bild, im Gegensatz zu der Behauptung Glasunows. Die Anordnung der Fibrillen
beginnt dort, wo sich die Zellen zu Striangen vereinigen, und zwar legen jene sich
den Zellelementen an, verlaufen in ihrem Insterstitium und anastomosieren mit-
einander unter Bildung von netzférmigen retikuliren Hillen um sie herum, mit
mehr oder weniger breiten Maschen. Um die myofibrilliren Biindel oder um die
Muskelfasern herum bestehen engere Beziehungen, die Hauptstimme der argento-
philen Fibrillen verdicken sich und die Verzweigungen werden immer zahlreicher,
so daB insgesamt ein sehr dichtes Netz von diinnen Bélkchen, die an sehr vielen
Stellen mit &hnlichen sich in unmittelbarer Néhe befindenden, vereinigt sind,
entsteht. Je mehr sich der DifferenzierungsprozeB der Muskelfasern den ausgebil-
deteren Stadien nahert, wird das Gitterfasernetz immer verwickelter, die Bezichungen
immer unldslicher und schlieBlich wandelt sich ihre Eigentiimlichkeit, die Argento-
philie in Fuchsinophilie um.

Das histologische Bild dieses zweiten Falles ist einfacher und weniger
bunt als das des vorhergehenden Falles und besteht aus einem aus-
gedebnten und dichten Syncytium, in dem sich lockere, unregelmaBig
gelagerte Zonen befinden, die differenzierte Elemente enthalten: spindel-
férmige Myoblasten, unreife Myofibrillenbiindel, junge Muskelfasern und
in einigen wenigen Bezirken polymorphe Myoblasten mit reichlichem
Protoplasma, in dem die Querstreifung sehr selten ist, und in dem man
nie Myofibrillen sehen konnte. Ich glaube, aus einem Gesamtiiberblick
den histologischen ProzeB nach folgender Weise aufbauen zu koénnen:
Aus dem Syncytium, dem Stammboden, entstehen cellulire Elemente,
die mit meistens bipolaren Ausldufern versehen sind, bei denen man keine
Anzeichen von Differenzierung bemerkt. Spéter erscheinen die Myofibril-
len mehr oder weniger lang und einheitlich geférbt; zuerst sind sie einzeln,
dann bilden sich noch andere, die sich hauptsichlich zu myofibrilliren
Biindeln zusammenschlieBen. Sie sind teilweise differenziert. Die Quer-
streifung erscheint dabei durch einen Prozel von Selbstdifferenzierung,
wonach die anisotrope Substanz in Form von ovalen Stdbchen erscheint,
die von einem Mittel zusammengehalten werden, welches man mit den
itblichen Methoden nicht firben kann. Zuerst besteht eine lingsgereihte
stibchenformige Bildung, keine quergereihte. Im Lauf der Entwicklung
trifft man auf eine transversale Anordnung, indem die anisotropen Teile
der Myofibrillen sich querreihen, wihrend das Bindemittel sich einheitlich
farben 14Bt. Gleichzeitig verschwindet das rosenkranzartige Aussehen
der Myofibrillen, und es tritt Querstreifung mit den Merkmalen der nor-
malen Fagern auf. Am SchluB Verlagerung des Kernes nach der Peri-
pherie.

Vergleicht man den ersten Fall mit diesem, so sieht man, daB dort
die Elemente fast alle isoliert sind, und daB eine ausgesprochene Quer-
streifung und ein ebensolcher Polymorphismus in sehr vielen Myoblasten
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vorherrscht, wéhrend die myofibrilliren Bildungen sehr gering sind.
Man findet nun hier iiberall ein ausgedehntes Syncytium und alle
Ubergangsformen zu den Myofibrillenbiindeln und reifen Muskelfasern.
Die Verschiedenheit im histologischen Aussehen kann man nur ver-
mutungsweise erkliren, da in beiden Féllen die Ursprungspunkte und
das histologische Bild des Primirherdes fehlen, aus dem man etwas
Genaueres hétte sehen konnen. Meiner Meinung nach dreht sich im
ersten Fall die ganze proliferative Stérung der Geschwulst, vom histo-
genetischen Gesichtspunkt aus, um einen EntdifferenzierungsprozeB von
Elementen, die einen hohen Reifegrad erreicht haben, und man kommt
schlieBlich nach vielen hintereinandergehenden regressiven Ubergangs-
phasen (Zerbrockelung der Muskelfasern, Zentralisierung des Kernes,
Verschwinden der Streifung usw.) zu einer Atypie der unreifsten, ana-
plastischen Elemente. Im zweiten Fall hingegen ist der Vorgang um-
gekehrt: aus einem vollsténdig undifferenzierten und embryonalen Keim
kommt man nach verschiedenen Stufen (Bildung von Synzytien, Myo-
fibrillen, Myofibrillenbiindel usw.) zu einer Reife, dhnlich wie bei der
normalen embryologischen Entwicklung.

In gewisser Hinsicht kénnen diese Daten zwar als Diagnostikum
dienen, aber zur Erklirung zweier verschiedener histogenetischer Typen
reichen diese zwei Fille nicht aus.

Man kann daher, glaube ich, den histogenetischen Verlauf, in Anbetracht
des Bildungsaufbaues der Gitterfasern, in folgender Weise konstruieren:
In den Stadien vollkommener Primitivitit werden die Elemente der
Zellnester von einer ganz undifferenzierten, plasmatischen Substanz
zusammengehalten, in welcher man kein Anzeichen zu besonderen Bil-
dungen vorfindet. In der Beschreibung des vierten Falles kénnen wir
diese Behauptung noch bekriftigen. Bemerkt man die ersten Anzeichen
einer Evolution (strangféimige Anordnung, syncytiale Bildungen) durch
die biologische Induktion, dann beginnen in der intercelluldren Substanz
sich die Urelemente des Stiitzapparates zu differenzieren ; zuerst unter der
Form von Kornchen oder Stidbchen, die sich dann beriithren und den An-
fang der Fibrillen bilden, welche in einem spiteren Stadium eine gleich-
formige Dicke in ihrer ganzen Lénge annehmen. Die jungen Fibrillen
sind kurz, diinn und leicht gekriimmt ; im weiteren Verlauf ithrer Entwick-
lung werden sie dicker, verlingern sich, winden sich mehrere Male und
behalten einen deutlich wellenférmigen Verlauf ohne jedoch eine besondere
Verlagerung einzunehmen. Je mehr die Differenzierung der Zellelemente
fortschreitet, beginnt gleichzeitig aus derselben Induktion die Systemati-
sierung der argentophilen Fasern, welche dicker werden, sich an die
Zellen anlegen und um diese herum ein immer dichter und verwickelter
werdendes Netz bilden, wobei sie in immer engeren Beziehungen zu den
Zellen und benachbarten argentophilen Fasern treten. In den fortge-
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schrittensten Stadien werden die fibrilliren Zweige immer dicker, ver-
lieren nach und nach ihre Argentophilie und werden fuchsinophil.

Schliisse iiber die Genese der Sarkolemmscheiden kann man daraus
noch nicht ziehen, da in beiden Fillen keine Hiille um die Muskelelemente
beobachtet werden konnte.

Welches ist nun die Entstehung des Tumors? Aus den klinischen
Daten und dem makroskopischen Operationsbefund kann man mit
gewissen Einschrinkungen behaupten, dal der Primérsitz im rechten
Ovarium gelegen war. Diese Annahme ist nur bis zu einem gewissen
Grad berechtigt, da ich das wihrend der Operation exstirpierte Material
nicht untersucht habe.

Schon oben habe ich erwéhnt, daf die glaubwiirdigste Annahme
die sei, daB im rechten Ovarium eine embryonale Anlage geblieben ist,
und daB die Zellen nach einem langen Zeitraum der Latenz (die Patientin
war 57 Jahre-alt), durch einen unbekannten Reiz tumorhaft proli-
ferierten.

Zu der diagnostischen Schwierigkeit, die man auch in dhnlichen Fallen
antreffen kann, ist noch hervorzuheben, dafl in sehr vielen Praparaten
die differenzierten Elemente ganz fehlen, und daf von den vielen Merk-
malen (syncytiale Anordnung, Polymorphismus, Pikrinophilie des Proto-
plasmas, Riesenzellen, Fibrillogenese usw.) nur ein einziges vorhanden
war, welches uns auf die Diagnose eines malignen Myoblastoms hétte
bringen koénnen: das ausgedehnte, einheitliche und sehr zarte Syn-
cytium. Aus diesem Grunde konnte die Diagnose nur lauten: malignes
Mesodermom.

Fall 3. 84jihrige Frau. Krankengeschichte fehlt. Protokollauszug: ILeiche
einer kleinen alten Frau in stark herabgesetztem Ernabrungszustand. Abdomen
schlaff. Im Bereich der Leber ein iiber faustgroBer harter Tumor tastbar. Sub-
cutanes Fettgewebe fast vollstindig geschwunden. Der Magen wird durch die
stark vergroferte Leber nach links verdréngt, ist leer; rechts kann zunichst die Niere
nicht von dem groBen Tumor abgegrenzt werden. Im kleinen Becken liegt die
stark gefiillte Harnblase. Das Zwerchfell steht rechts sehr hoch an der 3. Rippe,
links im 3. J.C.R. Die Bauchorgane werden in Zusammenhang herausgenommen;
im Bereich des vorderen Leberrandes findet man vorn eine iiberkindskopfgroBe
Geschwulst, welche unter der Leber liegt und nach vorn zwischen Magen und
Duodenum reicht. Vom Duodenum 158t sich die Geschwulst im vorderen Ast schwer
lostrennen. Magen vollkommen schlaff. In der Bursa oment. ein ganz weicher
kriimeliger Tumor, der nicht mit dem Pankreasschwanz in Zusammensang steht.
Im Magen kotiger Inhalt. Duodenum und Magen werden nun sorgfaltig vom Tumor
losgelost. Es bestehen hier nur an wenigen Stellen etwas festere Verbindungen,
besonders im Bereich der kleinen Kurvatur. Von der Bursa omentalis aus wird nun
der Schwanz des Pankreas weiter verfolgt. Es zeigt sich, daB nirgends die Geschwulst
des Pankreas mehr umwuchert. Vielmebr 148t sich auch der Kopf des Pankreas
mit dem Magen und dem Duodenum leicht abschilen. Dabei reifit ein Knoten
der Leber ein. Die Leber ist stark vergroBert, an der Basis ein iiberkindskopfgroBer
Knoten. Einzelne Knoten sind stark durchblutet, schr weich, glasig, andere zeigen
groBere, mit Blut gefiillte Réume. Das iibrige Lebergewebe ist sehr blutreich,
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feucht dunkelrot. An einer Stelle ist der Tumor in die Pfortader hineingewachsen.
Gewicht der Leber mit dem Tumor 3750g. Anatomische Diagnose (S.-Nr. 80/25, Basel):
Fast mannskopfgrofies malignes Leiomyom der Leberpforte mit kontinuierlichem
Einwuchern und Durchsetzen fast der ganzen Leber. Umwuchern der Gallenwege
und Einwuchern in die Vena portae. Verdringung des Magens nach links, Hoch-
stand des Zwerchfells, Abplattung des Pankreas, allgemeine Kachexie und Ansmie.
Hochgradige braune Atrophie und Tritbung des Herzens, Dilatation desselben.
Odem und braune Atrophie der vom Tumor freien Leberteile. Hypostase und
schlaffe Pneumonie der Unterlappen. Herdférmige Bronchopneumonien im Bereich
der Ober- und Unterlappen. Obliteration der linken Pleurahshle. Schrumpfung
und schiefrige Induration groBer Teile des linken Oberlappens bei zum Teil noch
frischen tuberkuldsen Granulationen. Altes groBes tuberkuléses Geschwiir in Ver-
narbung des unteren Ileums. Alter Kreideherd im rechten Oberlappen. Schiefrige
Induration von Bifurkation- und Hiluslymphdriisen. Traktionsdivertikel der Speise-
rohre, Kropfknoten der Schilddriise, Narben der Tonsillen. Perisplenitis.

Histologie: Die Besonderheiten der histologischen Struktur kann man wegen
der geringen Menge und des schlechten Zustandes des Untersuchungsmaterials
(nur zwei Lebermetastasen) nicht gut hervorheben. Die Geschwulst besteht aus
Spindelzellen, die eine auffallende Neigung zu Strangbildungen zeigen. Letztere
verlaufen in verschiedener Weise; oft kreuzen sie sich mit benachbarten Biindeln
und bilden ein Balkenwerk, in dessen Maschen sich andere quergeschnittene Stringe
befinden; ihre Dicke betrigt 30—400 4. An anderen Stellen bemerkt man relativ
ausgdehnte und homogene Flachen, in denen derartige Verflechtungen der Biindel
nicht bemerkt werden. Die Zellen enthalten nur einen spindelférmigen Kern mit
einer Lange von 10—70 g und einer Breite von 5—20 4. Die diinnsten sind intensiv
geférbt, fast pyknotisch; die Struktur ist mehr oder weniger fein. Uber den Zell-
polymorphismus kann man hinweggehen; Riesenzellen sind selten und karyo-
kinetische Figuren ziemlich hdufig. Das Cytoplasma ist deutlich pikrinophil und
zeigt diinne bipolare Auslaufer, deren Einzelheiten man nicht gut aus oben erwéhnten
Griinden untersuchen kann. Die Tumorknétchen sind vom Leberparenchym abge-
grenzt. In einigen Gebieten bemerkt man Nekrosen und Hémorrhagien. Das Binde-
gewebsstroma ist sehr gering und besteht aus diinnen und wellenférmigen Fibrillen,
die zwischen den Myozellen verlaufen; selten nur vereinigen sie sich zu dicken
Biindeln. Die manchmal zarten, aber auch manchmal verdickten argentophilen
Fasern sind um die Zellen herum verstrickt. In keinem der zahlreichen Praparate
konnte eine Querstreifung gesehen werden.

Der Typ der Zellen und ihre allgemeine Einordnung ist dhnlich dem
der Leiomyome. Aus der mikroskopischen Beschreibung der Geschwulst
und besonders wegen der Anwesenheit einer polypdsen Bildung, die man
im Lumen der Vena portae gefunden hat, kann man annehmen, daf} die
bosartige Neubildung aus den muskuldren Schichten dieser Vene ent-
standen sei. Von hier aus hat sie sich in die Umgebung und in die Leber
ausgebreitet, wobei sie Wege verfolgte, die man nicht ndher angeben
kann. Ist diese Annahme richtig, wiirde dieser vorliegende Fall histo-
genetisch, soweit ich weil, das einzige maligne Myom der Vena portae
sein, welcher beschrieben worden ist. Vielleicht ist aber auch diese poly-
pése Bildung durch ein Eindringen in das GeféBlumen von der AuBlenseite
der Wandungen, von einem malignen Leiomyom, entstanden, welches
wahrscheinlich seinen Ursprung aus einer durch dysontogenetischen Sto-
rungen an der Porta hepatica verlagerten embryonalen Darmkeimanlage
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nabhm und hier eine geraume Zeit latent verblieb (Patient war 84 Jahre
alt), danach aber durch unbestimmte Reize tumorhaft proliferierte. Da
die histogenetischen Wahrscheinlichkeiten sehr zahlreich sind, und anderer-
seits sichere Daten fehlen, halte ich es nicht fiir angebracht, weitere
Betrachtungen anzustellen.

Fall 4. 46jahriger Patient, Lokomotivheizer. Diagnese bei Einlieferung: Pro-
statacarcinom. Vorgeschichte: Familie o. B. Eigene: frither nie ernstlich krank.
1930 Kreuzschmerzen, die der Arzt drauflen mit einer bestehenden Prostatavergriofe-
rung (Careinom) in Zusammenhang bringt. Im Institut fiir Krebsforschung Diagnose:
Prostatacarcinom. Rontgenbestrahlung. Trotzdem fortschreitende Xachexie.
13. 4. 34 Aufnahme in die Klinik. Befund: stark reduzierter Ernahrungs- und
Korperzustand. Blisse der Haut. Subikterus. Rectalbefund: in der Gegend der
Prostata ein etwa mannsfaustgrofer, sehr harter, das Darmlumen stark verengernder
Tumor, der nach oben zu mnicht abzugrenzen ist. Abdomen: Leber vergroBert,
hockrig, schmerzhaft. In der Nabelgegend ein doppelfaustgrofler, schwer beweglicher
Tumor (Milz?). Rontgenologisch zahlreiche Beckenmetastasen. 28.6.34. Der
Tumor in der Gegend der Prostata ist weicher und kleiner, geringe Gewichtszunahme
des Patienten, Entlassung in ambulante Behandlung. 10. 10. 3¢ Wiederaufnahme,
da es dem Patienten unméglich geworden ist, spontan Wasser zu lassen. Zu obigem
Befund: Caput Medusae. 17.10.34: blutiger Stuhlgang. 1.11.34: zunehmender
Ikterus. 10.11.34: Tkterus weiter verstirkt, Patient ist dauernd benommen und
stirbt am 11. 11, 34.

Protokollauszug (S.-Nr. 1415/34): Leiche eines grofien, schmichtig gebauten
Mannes. In der Haut, besonders der rechten Armbeuge, liegen etwa taubeneigrofle
bis kirschkerngrofle, flache, auf der Unterfliche verschiebliche weiche Knoten.
Ebensolche finden sich vereinzelt in der Thoraxhaut. Das wenig fetthaltige Netz
bedeckt schiirzenformig die maBig geblahten Darmschlingen. Es hat feste Ver-
wachsungen mit einem knolligen, markig aussehenden, an einigen Stellen auch
blutig gefarbten Tumors, der aus dem kleinen Becken hervorragt. Die Serosa ist
iiberall zart, spiegelnd und zeigt nur in der Gegend, wo Verwachsungen mit den
Darmschlingen bestehen, Verdickungen. Die Leber iiberragt um Handbreite den
Rippenbogen und berithrt fast den vorderen Milzpol. Auf der Leberoberfliche
sind etwa faustgrofe und auch kleinere erhabene, gelblichweiBe Knoten sichtbar
mit eingesunkenem festerem Zentrum. Appendix zeigt eine festere Verwachsung
mit dem Tumor, der aus dem kleinen Becken hervorragt. Dieser Tumor hat Kinds-
kopfgroBe. Die Blase nicht sichtbar. Feste Verwachsungen des Sigmoids und des
Col. descend. und asc. mit diesem knolligen Tumor. Einbeziehung einer Diinndarm-
schlinge in diesen Tumor. Auf dem Mesenterium liegen zerstreut, teileise auch etwas
pendelnd, walnuBgroBe und auch kleinere markige Tumorknoten, die die Beschaffen-
heit des Primértumors zeigen. Leber ist fast um die Hilfte zu groB, sie enthilt
faust- bis hithnereigroBe, hellgelbe, etwas griin gefarbte Knoten mit eingesunkenem
Zentrum. Beim Anschnitt entleert sich aus diesen Knoten eine stinkende, dunkel-
rote Fliissigkeit. Knoten groBtenteils zerfallen; vom Lebergewebe ist wenig erhalten.
Es ist braunrot, fliissigkeitsreich, weich, Zeichnung nicht genau erkennbar. Leber-
rand stumpf. An der Leberpforte ein etwa kirschkerngroBer Tumorknoten. Gallen-
wege durchgingig, nicht erweitert. Etwa 7 cm vom Anus entfernt eine kleine,
schmutzig griin verfirbte Offnung, die mit dem Tumor, der sich zwischen Blase und
Mastdarm entwickelt hat, in Verbindung steht. Die Schleimhaut des Mastdarmes
ist auf dem Tumor fixiert. Der Tumor zwischen Mastdarm und Blase ist grobknollig,
in der Mitte blutig zerfallen, grauweil gefirbt. Er erstreckt sich von der Prostata-
gegend mit guter Abgrenzung von dieser weiter hinauf zwischen Blase und Mastdarm
unter Verdréngung und Ummauerung der Gebilde des kleinen Beckens, der Arteria
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hypogastrica und iliaca, den Venae hypogastricae und iliacae mit einer soweit gehen-
den Kompression der rechten Vena iliaca, daf es zu einer Verddung dieser und der
anschlieBenden rechten Schenkelvene kommt. Weiter darauf wuchert der Tumor
um den Blasenscheitel herum ohne weiteren Einbruch. Ummauerung einer unteren
Diinndarmschlinge. Hier besteht eine Verbindung der unteren Diinndarmschlinge
mit dem Inneren des Tumors. Die Diinndarmschlinge zeigt einen etwa markstick-
groBen Defekt mit scharfen harten, nicht aufgeworfenen Réndern. Der Tumor ist
von hier aus in der Mitte zerfallen. Sondierung bis in Héhe der Prostata.

Anatomische Diagnose: Kindskopfgrofles, das kleine Becken ausfiillendes myo-
blastisches Sarkom, ausgehend von der Wand einer herabgezogenen Diinndarm-
schlinge, ulcersser Einbruch in dieselbe, frischer fistuloser Einbruch in den Mast-
darm, geringe Stenose des rechten Ureters und geringe Hydronephrose, Stenose
der rechten Vena femoralis und Vena iliaca. Ausgedehnte, zum Teil cystisch
himorrhagische Metastasen in der Leber, zahlreiche Implantationsmetastasen des
Peritoneums. Andmie, andmische Hyperplasie der Milz. Fettige Degeneration
der Nieren. Odem und Emphysem der Lungen, Anthrakose und Hypostase derselben.
Terminale Bronchopneumonie, besonders des rechten Oberlappens. Geringfiigige
Ekchymosen des Herzbeutels. Verkalkung von Bronchialdriisen, Narben der Ton-
sillen. Hirnédem. Leichte partielle Hypermelanose der Haut. Geringe Struma
diffusa und kolloidcystische Knoten des linken Seitenlappens. Multiple Lipome
der Haut.

Histologische Beschreibung: Die Mucosa des Tractus intestinalis, welcher der
Perforationszone entspricht, ist nekrotisch und man bemerkt an der Oberflache
einige fast zerstérte Zotten ohne Epithel. Die Muskelschichten sind an vielen Stellen
mehr oder wenig lang, unterbrochen, und verlieren sich unmerklich an den Unter-
brechungsstellen in das darunter befindliche Geschwulstgewebe. Was bei dem Tumor
zuerst ins Auge fillt, ist die Anwesenheit von Zellstréngen mit einer Dicke von 40
bis 300 z2; von den gréfleren zweigen sich oft ditnnere Abzweigungen von 2040 g
ab, welche wie die groBeren Stringe einen sebr unregelmifigen Verlauf haben
und sich mit benachbarten unter Bildung einer alveoldren Struktur vereinigen,
in deren Maschen andere quergeschnittene Stringe sich befinden. Der grofBite Teil
der Zellen ist spindelférmig, das Cytoplasma rein pikrinophil, zeigt ein besonderes
Verhalten, indem von den Zellpolen manchmal einzelne oder auch zahlreiche Aus-
laufer abgehen, die wellenférmig und parallel den Abzweigungen aus den Stringen
verlaufen; sie anastomosieren auch mit benachbarten Zellanslaufern unter Bildung
eines ausgedehnten, ziemlich lockeren Syncytiums. Die Kerne haben eine mittlere
Linge von 10—50 g und eine Breite von 5—15 g ; die Struktur ist fein bei den grofe-
ren, bei den diinnen grob und pyknotisch. Selten findet man degenerative Ver-
anderungen, die in Form von mehr oder weniger groen Vakuolen auftreten.

Die Riesenzellen sind zahlreich und unregelmifBig verteilt; ibre Form ist
wechselnd, die spindelfsrmige herrscht aber vor. Nicht immer kann man die Be-
grenzung gut verfolgen. Das Protoplasma ist homogen oder fein granuliert, cyto-
plasmatische Ausldufer gehen von der Zellperipherie ab und ihr Verhalten ist ebenso
wie dasjenige bei den Geschwulstzellen. Die Kerne kénnen einzeln, dick (hierbei
oft Anwesenheit von Nukleolen), deformiert, von unregelméBiger Struktur, oder auch
multipel (3—5) sein. Sie haben keine besondere Lagerung, nehmen den gréften
Teil des Zellkorpers ein und legen sich,wenn sie zahlreich sind, einer iiber den anderen;
die langsten messen 80 y und sind 8—15 g breit. In einer tieferen Zone des Tumors
wechselt ein wenig das histologische Bild, hauptséchlich durch die Anwesenheit
von mehr oder weniger ausgedehnten Zellnestern mit umfangreichen, dicht zu-
sammengedringten uni- oder binukleiren Elementen mit deutlicher Begrenzung
und unregelmaBig polygonaler Form. Sie haben ein reichliches Cytoplasma, das
homogen oder feingranuliert ist, manchmal leicht vakuolisiert. Die Kerne sind
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zentral, parazentral oder peripher gelegen und haben eine rundliche oder leicht
ovale Form. Unter den Fallen bemerkt man auch rundliche Riesenelemente, deren
Kernzahl bis auf 7 steigt. An anderen Stellen haben diese isolierten Elemente ein
deutlich spindelformiges Aussehen und durchlaufen alle syncytialen Ubergangs-
bildungen, in denen die strangférmige Anordnung der Zellen wenig ausgedriicks ist
oder vollkommen fehlt. In diesen Bezirken sind die protoplasmatischen Syncytium-
briicken dick und breit und sehen manchmal homogen und manchmal unregelméaBig
aus; denn die intensiv gefarbten Abschnitte wechseln oft mit weniger gefdrbten ab.
An anderen Stellen sieht man weit ausgedehnte Cytoplasmafelder, die gleiche Un-
regelmaBigkeit in der Farbung aufweisen wie oben, und in denen nur wenige Kerne
eingeschlossen sind. Im Gegensatz hierzu stehen an anderen Stellen die Kerne so
dicht aneinander und das Cytoplasma ist so gering, daB man auf den ersten Blick
den Eindruck erhilt, anaplastische, carcinomatése Nester vor sich zu haben. Man
findet einen ausgesprochenen Zellpolymorphismus wie Hyperchromatie vor. Zahl-
reich sind die Riesenzellen, die die ungewohnlichsten Formen annehmen; in den
nach Suarez gefirbten Priparaten springen diese Zonen durch ihre Sparlichkeit
an argentophilen Fasern oder auch durch ihr vollkommenes Fehlen ins Auge. Die
karyokinetischen Figuren sind ziemlich hiufig; sind aber selten, oder fehlen auch
vollkommen dort, wo die Zellen oder die Syncytien sich zu Stringen vereinigt
haben. Von Bindegewebsstroma findet man nur sehr wenig vor; hier und dort
treffen sich zwischen den Zellstringen kleine fuchsinophile Fagerbtindel.

Das Gitterfasersystem bildet dagegen ein sehr dichtes Geflecht von Fibrillen,
die die Zellen wie ein diinnmaschiges Netz umgeben.

Die BlutgefaBentwicklung ist nicht groB und zeigt nichts Besonders. In den
Priparaten, die nach der von mir beschriebenen Methode gefirbt worden sind, war
es unméglich, Myofibrillen oder Querstreifung sichtbar zu machen. In den zahl-
reichen untersuchten Metastasen findet man mit einigen unwichtigen Veranderun-
gen, wie Anwesenheit von Nekrosen, besonders in den Lebermetastasen, den
gleichen Aufbau wie in dem Primérherd.

Nirgends in den Priparaten wurden Glykogenkérper gefunden.

Das histologische Bild unterscheidet sich von dem vorigen durch
Reichtum an Riesenzellen und durch die Anwesenheit groBer, polymorpher
isolierter oder undifferenzierter Nester oder Syncytien zusammengesetzter
Elemente. Diese Verschiedenheit der Geschwulststruktur dhnelt der-
jenigen, die in einigen Teilen der beiden beschriebenen Rhabdomyome
beobachtet wurde. Das Fehlen einer Fibrillogenese und besonders einer
Querstreifung 146t uns die Behauptung aufstellen, dal es sich um ein
malignes Leiomyom handelt und nicht um ein Rhabdomyom.

Der mikroskopische Befund ist lehrreich; er sagt uns, daf viele der
von (lasunow verzeichneten Merkmale, wie Polymorphismus, Anwesen-
heit von Riesenzellen, Syncytien usw., sowoh! den Leio- wie den Rhabdo-
myomen gemein sind. Ich méchte noch die besondere Aufmerksamkeit
auf die Nester der groBen und polygonalen Zellen, die sich einander
gendhert haben und epitheloid aussehen, richten, in denen es sehr wenige
oder gar keine argentophile Fagern gibt. Wie ich schon in den Betrachtun-
gen des zweiten Falles von Rhabdomyom darlegte, sind diese Zell-
gruppierungen als undifferenzierte Myoblastenherde anzusehen, deren
einzelne Bestandteile von einer amorphen, plasmatischen und nicht férb-
baren Substanz zusammengehalten werden, aus der noch nicht jene
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Bildungen (argentophile Fibrillen) entstanden sind, deren Entstehung
eng mit dem biologischen Induktionsprozel zusammenhingt, welcher
auf dem Wege der Differenzierung aus den Zellen entsteht.

Ich nehme also an, daBl der Ursprung der Geschwulst in der Musku-
latur der perforierten Darmschlinge zu suchen sei, da der stufenweise
Ubergang der Elemente von normaler Muskulatur zur Geschwulst mikro-
skopisch dort nachgewiesen werden konnte.

Fall 5. Krankengeschichte: 61jahrige Ehefrau. Klinische Diagnose: Carcinom der
Schilddriise mit generalisierter Metastasierung. Vorgeschichte: friher nie ernstlich
krank. 1934 seit 1/, Jahr vor der Aufnahme merkt Patientin eine kleine Verdickung
in der Gegend der linken Schilddriisenhialfte, die allméhlich weiterwuchs. Dann
auch in der rechten Achselhohle und am Riicken mehrere harte Knoten. —
September 1934 Rontgenbestrahlungen, die auf den Zustand keinen Einflu} hatten.
Allméhlich zunehmende Schwiche und starke Atemnot. Deswegen Einweisung
in die Charité.

Befund: Sehr schlechter Allgemeinzustand, schwere Kachexie. In der Gegend
der linken Schilddriisenhalfte ein faustgroBer hockeriger Tumor, iber dem die
Haut stark verdinnt und blaulich verfarbt ist. Rechter Schilddriisenlappen ver-
groBert und weich. Am rechten Pectoralisrand bis in die Achselhohle ein etwa
kindskopfgroBer Tumor. Linke vordere Thoraxhilite kugelig vorgewdolbt. Zwi-
schenrippenraume von einem derben Gewebe ausgefiillt. Uber der oberen Thorax-
halfte sehr stark geschlangelte, fast bleistiftdicke Hautvenen. Linke Thoraxhilfte
zeigt unten hochstens fingerbreit Lungenschall, sonst tiberall massive Dampfung. Im
Riicken ginseeigrofle, derbe Knoten unter der Haut. Weiter Knoten in der linken
Schamlippe, am linken Oberarm.

Verlauf: Temperatur um 37°, Puls um 120, starke Atemnot. Nach Punktion
der linken Pleurahéhle (600 com) Atmung freier. 7. 12. 34 plotzlicher Tod.

Protokollauszug (S.-Nr. 1541/34): Leiche einer Frau in sehr diirftigem Krafte-
und Ernghrungszustand. Korperfett sebr stark geschwunden, Muskulatur sehr
schlaff. In der linken Halsseite wolbt sich ein fast faustgroBer Knoten hervor,
die Haut dariiber ist gespannt und wenig verschieblich. Ein gréBerer doppelfaust-
groBer Knoten ist in der Vorderseite der rechten Achselhohle vorhanden, die Haut
dariiber gut verschieblich, der Knoten derb anfithibar. Gleiche Knoten geringerer
GroBe befinden sich in der Nackengegend, einer auch in der linken groBen Scham-
lippe von Hithnereigrofe. Der groBte Geschwulstknoten sitzt an der Vorderseite
der linken Brust, mannskopfgroB sich vorwoélbend, die Haut dariiber frei beweglich.
Die Brustdriisen beiderseits sehr klein, mit dem Tumor besteht kein Zusammen-
hang. Am Unterbauch eine quergestellte feine Narbe. Uterus und Adnexe fehlen.
Links ist das Zwerchfell nach unten kuppenférmig vorgetrieben, man fiihlt im
Brustraum einen prallelastischen ErguB. — Das Mediastinum etwas nach rechts
abgedringt. Im vorderen Teil der linken Pleurahohle bricht der groBe, schon von
auBen beschriebene Tumor ein, der von vorn her in die Lunge einwichst, so dafi von
vorn die Lunge gar nicht sichtbar wird. Im unteren Teil gelangt man in eine Hohle
die basal und paravertebral der Lunge gelegen ist und in der sich 2000 com einer
klaren gelblichen Fliissigkeit vorfinden. Der Tumor ist vorn in die Gegend des
Thymus vorgewachsen, ohne jedoch den Herzbeutel zu durchbrechen. Die
linke Lunge im groBen und ganzen luftleer. Der Tumor der linken Vorderbrustwand
wichst tief in die Lunge ein und verdringt dieselbe nach riickwérts, nur in einzelnen
Teilen finden sich noch Bezirke, die lufthaltig sind ; vereinzelt finden sich auch deut-
liche Knoten, ebenso in der rechten Lunge unter der Pleura. Schilddriise ist beider-
seits kinderfaustgroB3, die Knoten zeigen eine verschiedene Beschaffenheit: zum Teil
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sind sie cystisch, zum Teil bestehen sie aus groBen Follikeln und sind #iberaus
stark feucht, die Farbe ist dunkelrot. Im obersten Pol des linken Lappens finden
sich derbe, weille, kirschkern- bis walnuBgroBe Tumorknoten. Neben der Bauch-
aorta walnuBgroBe Driisenpakete. Auf dem Schnitt grauweiBliches, fleischiges
Aussehen. An einzelnen Stellen der Diinndarmschleimhaut erbsen- und kirschgrofie
Geschwulstknoten. Die duBeren Geschwulstknoten zeigen auf dem Schnitt eine
bunte Beschaffenheit, zum Teil fleckig, intensiv gelb gefleckt, dazwischen rétliche
Partien.

Anatomische Diagnose: Ausgedehnte Sarkomatose bei (nach klinischer Angabe
wahrscheinlich wegen Myosarkom) vorgenommener Amputation des Uterus und
Entfernung der Adnexe: fast mannskopfgroBler Geschwulstknoten der linken vor-
deren Brustseite mit Zerstérung der Rippen und Einwachsen in die linke Lunge,
Kompressionsatelektase der Lunge, Metastasen der paraortalen Lymphknoten,
multiple bis faustgrofe Metastasen der Haut im Bereich des linken Labium majus,
der rechten vorderen Axillargegend, beider Nackenhélften und der linken Halsseite,
daselbst Kinengung der linken Vena jugularis und Thrombose ihres distalen Ab-
schnittes, vereinzelte Metastasen des rechten Unterlappens, des Myokards, der
Schilddriise und der rechten Niere, vereinzelte Metastasen der Diinndarmschleim-
haut und eines Zipfels des Omentum majus (keine Skeletmetastasen). Allgemeine
Kachexie und Anamie, Dilatation des rechten Herzens.

Das histologische Bild ist verwickelter als das vorhergehende: Der Zellpoly-
morphismus ist viel ausgepragter, besonders in einigen Metastasen (Nacken, Darm
usw.). Man ist tber die Anwesenheit der Myoblasten mit dem reichlichen Proto-
plasma tiberrascht, deren Morphologie sehr an die in einigen Abschnitten des ersten
Rhabdomyoms beobachteten erinnert. Die spindelférmigen Myoblasten haben eine
deutliche Neigung, sich zu in verschiedener Weise verflochtenen Stringen zu ver-
einigen; die polymorphen Zellen dagegen bilden unregelmifBig verteilte, ausge-
dehnte Felder. Die Riesenzellen sind sehr zahlreich und haben die verschiedensten
Formen: einige erinnern an Langhanssche Zellen, einige an Sternbergsche, andere
an groBe und atypische Deciduazellen; schlieBlich gibt es noch solche, die keine
besonderen Merkmale haben. Die Kernstruktur der Geschwulstzellen hat allgemein
die gleiche UnregelmaBigkeit wie in dem vorhergehenden Fall. In keinem Priparate
konnte eine Querstreifung nachgewiesen werden.

Das Gitterfasersystem ist mehr oder weniger dicht durch feine Fasern verflochten,
die die Geschwulstzellen umgeben; in den Abschnitten mit reichlichem Bindegewebe
treten sie leicht verdickt auf.

Das Bindegewebsstroma entwickelt sich dirftig und unregelméBig und besteht
aus einer Verflechtung von diinnen Fasern, die sich nur an wenigen Stellen zu Strin-
gen von einer gewissen Dicke vereinigen. Die GefdBlentwicklung zeigt in verschie-
denen Metastasen nichts Besonderes, withrend sie in anderen deformiert und ekta-
tisch sind. In der Nackenmetastase bemerkt man sehr weite Bluthéhlen, deren
Wande so ahnlich wie bei den Kavernomen aussehen; weiter sieht man hier noch
viele hamorrhagische Herde, in deren Nahe sich reichlich Hémosiderinpigment,
teils frei, teils in Makrophagen eingeschlossen, abgelagert hat. Das GefaBlumen einer
Thyreoidmetastase ist von einer Tumormasse ausgefiillt. In fast allen Metastasen
wurden nekrotische Herde mit oder ohne Hamorrhagien gefunden.

Ich méchte besonders noch hervorheben, daB das morphologische Bild der Zellen
dieses malignen Leiomyoms an verschiedenen, besonders in den polymorphen
Bereichen, sehr dem zuerst beschriebenen Rhabdomyom #dhnelt. DaB man sehr
vorsichtig bei der Diagnose der malignen Myoblastome sein soll, bekriftigt noch
besonders diese Feststellung; anderseits soll man immer genaue und feine Farbe-
methoden gebrauchen, um so die Einzelheiten des Cytoplasmas, zur Vermeidung
von Fehlern gut hervorheben zu kénnen.
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In diesem letzten Falle ist wahrscheinlich der Primérherd der Ge-
schwulst im Uterus lokalisiert gewesen, von wo aus sich die zahlreichen
Metastasen, welche wir bei der makroskopischen Untersuchung beschrie-
ben haben, hamatogen ausbreiteten. Leider fehlen aber auch die ana-
tomisch-klinischen Berichte iiber die Amputation des Uterus, sowie iber
die Entfernung der Adnexe, so dafl wir nun nichts iiber die Histogenese
des Tumors sagen kénnen ; wie wir schon anderswo berichtet haben, kann
man die Querstreifung bei einigen Rhabdomyomen nur im Primérherd
sichtbar machen, wodurch nun meine Diagnose nicht richtig sein kénnte.
Trotz dieses Einwandes aber halte ich doch auf Grund meiner genauen
Untersuchungen der Priparate an der Diagnose: malignes Leiomyom
fest.

Zusammenfassung.

Die Struktur der beschriebenen Tumoren, und besonders der Rhabdo-
myome im Primérherd, ist mehr oder weniger verwickelt, ebenso bei
den Metastasen, die sich voneinander derart unterscheiden, als ob
sie Neubildungen verschiedener Arten angehorten.

Bei den malignen Leio- wie Rhabdomyomen trifft man viele gleiche
Merkmale an, wie syncytiale Anordnung, Pikrinophilie des Cytoplasmas,
Polymorphismus der Zellen, Riesenzellen usw., so dafl bei der Diagnose
als sicherstes Merkmal die Querstreifung der Myofibrillen oder des Zell-
kérpers anzusehen bleibt.

Die am schwierigsten erkennbaren Myoblasten sind die spindel-
formigen, welche mitunter wegen ihres absoluten Uberwiegens, wegen
ihrer plexusférmigen Anordnung der von ihnen gebildeten Zellstringe
und wegen der reichlichen Bindegewebsentwicklung dem Rhabdomyom
das Aussehen eines Leiomyoms geben.

Auf Grund der Strukturverschiedenheit darf man sich also nicht mit
einem mnegativen Ergebnis zufrieden geben, besonders bei den Rhabdo-
myomen, denn nicht selten findet man unter zahlreichen untersuchten
Schnitten nur einige Zellen mit Querstreifung, wihrend die tibrigen Zellen
so wenig differenziert sein kénnen, dafl man iiber ihre Art nicht zu einer
endgiiltigen Entscheidung kommen kann.

Mittels der oben angegebenen Farbung gelingt es noch, in scheinbar
negativen, d. h. den Leiomyomen zugehorigen Fillen Querstreifung (—)
nachzuweisen und dadurch die Diagnose Rhabdomyom sicherzustellen.

Sehrifttum.

Abrikossoff: Virchows Arch. 260 (1926); 280 (1931). — Benda: Verh. path. Ges.
93 (1928). Diskussion zu Klinge. — Benenati: Virchows Arch. 171. — Berger u.
Vallée: Ann. & Anat. path. 1930. — Borst: Die Lehre von den Geschwiilsten. 1902.
Brown u.Gray: Lancet 1980. — Ceelen: Virehows Arch. 280 (1931). — Costa.: Tumori



Uber Myoblastome. 691

14, 5. Pebr. 1928. — Derman u. Golbert: Virchows Arch. 282 (1931). — Dewey, Kdthe:
Arch. Path. a. Labor. Med. 3 (1927). — Diss; Ann. d’Anat. path. 1930. — Fischer-
Wasels: Verh. dtsch. path. Ges. 23 (1928). Diskussion zu Klinge. — Friedmann:
Med. Klin. 1929 I1. — Fujinami: Virchows Arch. 160 (1900). — Ghon: Verh. dtsch.
path. Ges. 23 (1928). Diskussion zu Klinge. — Ghon u. Hintz: Beitr. path. Anat.
14, 5, 89 (1909). — Glasunow: Frankf. Z. Path. 45 (1933). — Z. Krebsforsch. 84
(1931). — Hansemann: Verh. Naturforsch. 1895. — Hording u. Hankins: Arch.
of Path. 1933. — Hirsch, Edwin: Arch. of Path. 8 (1929). — Houette: Ann. d’Anat.
path. 1929. — Howels: Frankf. Z. Path. 8, 477 (1911). — Joulin et Granclaude:
Bull. Assoc. frang. Ktude Canc. 1929, 395. — Klinge: Verh. dtsch. path. Ges. 23
(1928). — Katzmann: Frankf. Z. Path. 41, H. 2. — Lauche: Verh. dtsch. path.
Ges. 28 (1928). Diskussion zu Klinge. — Lino: Tumori 14, 11. — Lochrane: Proc.
roy. Soc. Med. 15 (1922). — Marchand.: Virchows Arch. 100. — ». Meyenburg: Hand-
buch der speziellen Anatomie und Histologie, Bd. 9, Teil 1, 1929. — Monipellier:
Bull. Assoc. frang. Btude Cancer. — Pand, C.: Arch. ital. Urol. 1980. — Richter:
Dtsch. Mschr. Zahnheilk. 15 (1917). — Rippert: Virchows Arch. 130 (1892). — Ritter:
Frankf. Z. Path. 21 (1918). — Riitz, A.: Med. Klin. 1926 II. — Sai u. Licen: Z. Neur.
142 (1932). — Schiff u. Foulger: J. amer. med. Assoc. 96 (1931). — Schirmer, R.:Beitr.
path. Anat. 89 (1932). — Schlangenhoufer: Wien. klin. Wschr. 19021, 523. —
Schuppler: Wien. klin. Wschr. 1934 I. — Siegmund: Zbl. path. Anat. 1933. — Stern-
berg: Verh. dtsch. path. Ges. 28 (1928). Diskussion zu Klinge. — Stoerk. Z. Heilk.
22. — Volkmann: Zbl. Chir. 1929, Nr 47, 2982. — Wolbach: Arch. Path. a. Labor.
Med. 5 (1928). — Woljensberger: Beitr. path. Anat. 1894, Nr 15. — Zenker, K.:
Virchows Arch. 120. — Zipkin: Virchows Arch. 187.



