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Die Myoblastome sind Tumoren, die in so verschiedener Art und 
Weise auftreten, dab ihre Erkennung groBe diagnostische Sehwierigkeiten 
bietet. Dies rfihrt hauptsgchlich daher, dab die Tumorelemente sich 
als anaplastische Zellen yon verschiederier Form und Gr66e zeigen oder 
so wenig differenziert sind, dab s ie ,  selbst wenn sie aufs beste und 
genaueste gefi~rbt sind, nut  an wenigen Stellen ihre wahre Natur  verraten. 
In  den einfacheren Fi~llen kann man leiehter einige Kennzeichen der 
gestreiften Muskulatur, wie Streifung des Zellk6rpers, Anwesenheit yon 
isolierten oder gebfindelten, gestreiften oder undilferenzierten Myo- 
fibrillen, GlykogenkSrnchen usw., deutlich machen; ist dies jedoch nicht 
der Fall, so bleiben nur Elemente fibrig, die yon Tumor zu Tumor 
wechseln, ebenso in ein und demselben als auch yon 2VIetastase zu Meta- 
stase. In  einigen Organen mit  glatter Muskulatur (z. B. Darm, Uterus 
usw.) zeigen sich Myoblastome (man beachte meine beiden letzten F~lle), 
deren Zellen viele Merkmale haben (syncytiale Anordnung, Anwesenheit 
yon l%iesenzellen, Polymorlohismus usw.), die man auch bei den malignen 
l%habdomyomen antrifft  (sie zeigen aber keine Querstreifung). Wenn 
man andererseits bedenkt, da6 bei den Rhabdomyomen die Streifung 
fehlen kann, besonders in den Metastasen, so kann man nicht ent- 
schejden, ob in den obengenanuten Organen mit glatter Muskulatur 
yon einem dorthin durch dysontogenetische Entwicklungsst6rungen ver- 
setzten Myoblastenkeim ein Rhabdomyom entstanden ist, dessen Ele- 
mente nicht derart  ausgereift sind, da6 sie Streifung aufweisen, oder 
ob man den fraglichen Tumor als ein ma]ignes metastasierendes Leio- 
myom ansehen mug, das ebenso am Entstehungsort  wie in de~l Meta- 
stasen in der Tumors t ruktur  diese atypischen Erscheinungen aufweist, 
fiber die ich eingehender in der Beschreibung meiner beiden letzgen F/ille 
sprechen werde. Wie man aus der Kennzeichnung dieser Myoblastome 
sieht, deren Zellen als solche oder in ihrer Anordnung keine ~,~icheren 
Erkennungsmerkmale haben, ist man gezwungen, eine Bezeic]anungs- 
weise zu gebrauchen , mit  der die besondere Art der Myoblastome doch 
nicht festgelegt Wird. 

Abrilcossoff nennt in seinen Arbeiten fiber Tumoren muskul/~rer 
Natur  die benignen Neubildungen, die nicht grSBer als eine Haselnu6 
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und in der quergestreiRen Muskulatur des K/3rpers, am h/~ufigsten in 
der Zunge oder in nichtmuskul/trem Gebiet (Haut), gelegen sind, Myo- 
blastom yome. 

ttistologiseh sind es myoblasten~hnliche Zellen, die 15 30 # gro13 sind, fund, 
oval oder spindelfSrmig, mi~ feink6rnigem etwas basophilem Protoplasma. Sie 
bilden h/~ufig Synzytien und neigen zu Btindelbildungen. Das Stroma besteht aus 
dfinnen, kollagenen Fasern, die im ganzen Tumor verteilt sind, und zwisohen den 
Stromazellen befinden sich sloindelfSrmige Zellen, die, wenn sie um die Myobtasten 
angeordnet sind, eine einem Perimysium int. ~hnliche Hfille bilden. 

Die typisehen Myoblastomyomformen haben keine Querstreifung. 
Diesem Typ wtirden eh~ige yon Abrikossoff und yon Klinge, Derman- 
Golbert, Diss, Ceelen, Ghon, Lauche, ~hirmer, Glasunow u. a. beschriebene 
F/~lle angeh6ren. 

Der zweite Typ in der Klassifikation yon Abrilcos~off wiirde yon 
Tumoren gebildet sein, die auger den oben geschilderten MerkmMen 
L/~ngs- und Querstreifung aufweisen. Der Verfasser nennt sie,,ausreifende 
Myoblastomyome". 

Die dritte Gruppe unterscheidet sich yon den vorigen dadurch, da6 
die mitunter vielkernigen Myoblasten hypertroph sind und bis 160 ~u 
grol3 werden. Die Riesenzellei1 sollen durch Kernvermehrung w~hrend 
des karyokinetischen Prozesses entstehen und sind nieht yon Zellk6rper- 
teilung begleitet. 

Es kgme dann die vierte Gruppe der malignen Myoblastomyome oder 
,,Myoblastosarkome", die einen b6sartigen Verlauf nehmen, und die 
man ebenfalls an Orten, wo gutartige Myoblastome entstehen, antrifR. 
Die Zellen sind polymorloh und nieht differenziert. Hier finder man aueh 
maligne Myoblastomyome mit quergestreiRen Elementen: ausreifende 
Myoblastosarkome. Diese wiirden den Tumoren entspreehen, die man 
aueh Rhabdomyosarkome, Rhabdomyoma sarcomatodes usw. nannte. 

Man sieht aus den Arbeiten Abrikossoffs, dM3 er eine Nomenklatur 
fiir die Tumoren gesehaffen hat, deren Zellen sich im ReifeprozeB zu 
Elementen quergestreifter Muskulatur verwandelt haben. Wenn sich die 
Zweifel bei den benignen Tumoren, wo die Zellenwucherung nieht so 
verwildert ist, verh/~ltnismgl~ig leieht 16sen lassen, so bleiben bei den 
malignen Tumoren die Fragen naeh der wahren Natur derselben oft 
ungel6st. Zur~ckkommend auf die obige Frage, die das in glatter 
Muskulatur entstandene maligne Myoblastom behandelt, so kann man 
auf Grund der wechselnden Merkmale der Gesehwulstzellen nicht sagen, 
ob es sieh um l~habdo- oder Leiomyoblastome handelt, solange man 
niehts Sieheres tiber die Gegenwart yon Querstreifung feststellen kann. 
Diese Identifizierungsunmbglichkeit spiegelt sieh auch in der Bezeichnung 
wieder. WennAbril~ossoffinseinervierten Gruppenieht jedeMyoblastom- 
art  einschliel3en will, einsehlie61ieh der atypischen Leio- und Rhabdo- 
myoblastome, so w~re es besser, sieh an eine allgemeinere Bezeiehnungs- 
weise zu halten nnd diese Tumoren, wie Schirmer, Myoblastome oder 
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Myoblastentumoren (Meyer) zu nennen, und sie in mMigne und benigne 
einzuteilen, je nachdem sie Metastasen bilden oder nicht. Man muB auch 
an BSsartigkeit denken bei F/~llen, in denen man als sicheres Zeichen 
nichts weiter als diese MerkmMreihe (Mitosen, Riesenzellen, Sy-ncytium 
usw.) finder, die auch bei rezidivierenden oder metastasierenden Myo- 
blastomen vorkommen kann. Wo man die Querstreifung finden ]~nn, ist, 
glaube ich, die alte Zenkersche Nomenk]atur annehmbar;  man sollte 
also yon malignen oder benignen t~habdomyomen in anatomisch- 
pathologischem Sinne reden, indem man so fiir die malignen Formen die 
Bezeichnung , ,I~habdomyosarkom" u . a .  vermeidet, damit  man nicht 
etwa an eine Mischgeschwulst denken k6nnte. Schwieriger ist es, die 
Natur  jener Neubildungen festzusetzen, die als Leiomyosarkome besehrie- 
ben worden sind. In  diesen F/illen, in denen es m6glieh ist, die gesehwulst- 
hafte Proliferation einfacher Bindegewebszellen auszuschlief]en, wtirde es 
auch besser sein, aus den eben genannten Grfinden, ma]ignes Leiomyom 
ansta t t  , ,Leiomyosarkom" zu sagen. Man muB zum Erkennen der 
mMignen Leiomyome sich mit  wenigen morphologischen Merkmalen und 
mit  den pikrinophilen Eigenschaften der Myoze]len begntigen. 

Wenn man einerseits bedel~kt, dab es b6sartige Rhabdomyome gibt, 
die reichlich Spinde]zellen besitzen, und dM3 andererseits der Ent-  
stehungsort der Geschwulst keine besondere Bedeutung fiir deren 
cellul/~re Zusammensetzung hat, kommt  man immer mehr zu der lJber- 
zgugung, dag die diagnostischen Sehwierigkei~en uniiberbriickbar werden 
kSnnen, und dab man also eine etwas allgemeinere Namengebung w/s 
mnl~, um nicht eine Sondergruppe bestimmen zu mtissen, zu der der 
Tumor gehSren soll. 

Bei den Rhabdomyomen,  spezie]l bei den bSsartigen mit polymorphen 
Zellen, ist es oft schwer, mit  gewShnlichen F/~rbemethoden den Myo- 
fibrillenverlauf zu verfolgen und die Querstreifung nachzuweisen; beson- 
ders schwer ist es bei den Geschwtilsten mit  Spindelzellen. Die Heiden- 
hainsche Eisen-H/~matoxy]inf/~rbemethode, die yon Rio de Hortega modi- 
fizierte Silberimpr/ignation nach Achucarro und die yon mir benutzte 
(genaueres s. unten) k6nnen uns sehr he[fen, solche Formen zu bestimmen, 
deren wahre Natur  bis jetzt verkannt  war;  hierdurch kormten Masson, 
Meyenburg, Glasunow u. a. die Behauptung aufste]len, da{~ viele b6sartige 
Tumoren mit  polymorphen und Spindelzellen, die man in quergestreiften 
Muskeln land und , ,Sarkome" nannte, in Wirkliehkeit maligne Rhabdo- 
myome gewesen sind. Nach B. Fischer-Wasels sollte man nut  yon ,,Cyto- 
blastomen" sprechen, wenn man keine spezifSschen Merkmale vorfindet. 

Die Rhabdomyome kommen an den verschiedensten Stellen vor. 
(Die renalen, die haupts/tchlich Teratome sind, und die Rhabdomyome 
des tterzens, mSchten wit hier nicht in Betracht ziehen.) Nach Mont- 
pellier trifft man sie am meisten in der quergestreiften Muskulatur des 
K6rpers vor (Marchand, Targett, Tusini, Genevet, Fujinami, Desmarest 
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und  Masson, Burgess, Ritter, Ammunategni, Warnery, Stuhl, Diss, 
Fontaine, Abrikossoff u. a.). 

Als wei tere  Pr~di lekt ionss te l le  k~me dann  die Zunge in F r a g e  (Weber, 
Pendl, Brool~s und  Stebbins, Abrikossoff, Castro, Freire, Ri~tz, Lino, 
Glasunow, Derman, Golbert, Ceelen, Sehirmer u . a . ) .  Dann  der  Ute rus  
(Weber, Kunert, Colomiatti, Pernice, Richter, Piclc, Lanen, Hunzil~er u. a.), 
die Hoden  (Neumann, Arnold, Ribbert, Benenati, Stoerlc, Mgnclceberg), 
die Harnb la se  (Cattani, Vincenzi, Pavoni, Shattodc, Houette u. a.), die 
P r o s t a t a  (Socin, Kauffmann, Squier, Smidt und  Torgerson, Kretschner 
u. a.), die Vagina  (Kasshenarowa, Hauser, KolisZco, Marullaz, Cox und  
Benisehelc u. a.), die Orb i ta  (Bayer, Zenker, Terming, Mohr, Redslob), 
die Lunge  (Helbing, Ziplcin, Friedmann), Oesophagus (Wolfensberger, 
Bormann, Hanau, Glinslci, Siegmund), die Ovar ien  (Virchow, Vignard, 
Himwich), die Brus tdrf isen  (Virehow, Billroth, Abri]cossoff) und  der  
P h a r y n x  (Quirin). Andere  Stel len r ind  die Nasenwurze l  (Erdmann), 
die ~ e g i o  tempora l i s  (Ribbert), die l%egio temporo-occ ip i ta l i s  (Ardoin), 
die Regio  mand ibu la r i s  (Ribbert), das re t roper i tonea le  Gewebe (Rind- 
fleisch), das Medias t inum (Virehow), das ex t r adu ra l e  p rgmedu l l a re  
Gewebe (Sai und  Lineen), der  L a r y n x  (Gesehelin, Glasunow), die Ober- 
l ippe (AbriZcossoff), die H a u t  (Klinge), der  Kle inhi rnbr f ickenwinkel  
(Suarez), das Kle inh i rn  (Marinesco und  Goldstein), der  Nervus  ischiadicus  
(Orlandi), die Tibia  (Lambl, Glasunow). 

Die gr6~te  Anzah l  der  R h a b d o m y o m e  sind, t ro tz  der  auffal lenden 
Unreife  der  Zellen, benigne Neubi ldungen ,  die aber  nach  der  Ausri~umung 
rez idwieren  (Fi~lle yon Dies, Abrikossoff, Kaschenarowa, Smidt und 
Torgerson, Weber, Colomiatti, Pernice, Richter, Billroth Redslob u . a . )  
oder  auch me tas t a s i e ren  kSnnen (Wolfensberger, Ritter, Stoerlc, Friedmann, 
Hirseh, Glasunow, Benenati, Arnold, Mgnckeberg, Smidt, Squier, Burgess 
u . a . ) .  Die Metas tasen  dieser Gesehwiilste kSnnen lymphogen  oder  
hi~matogen en t s t anden  sein. Nach  Montpellier zeigen die L y m p h k n o t e n -  
und  Organmetas t a sen  einen regul~reren Bau  als tier Primi~rtumor (Fglle 
yon Burgess, Mackenzie). 

Gemi~l~ der neuen Statistik yon Glasunow waren yon 126 Fgllen 22 = 17,5% 
mit Metastasen. In 10 ~gllen befand sich der Primgrtumor im Uterus und in dei" 
Prostata. Zungen- und Uterus-Rhabdomyome nnd die der willkiirliehen Muskulatur 
sollen hauptsgchlich bei Erwachsenen vorkommen. Bei 20 Zungenrhabdomyom- 
fgllen land man 17 bei Personen zwischen 30 und 60 Jahren; bei 26 Muskelfgllen 
13 bei Personen zwischen 30 und 80 Jahren; untcr 13 Uterusrhabdomyomfgllen 
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 Fgllen waren 
32 Kinder im ersten Dezermium befallen, und will man das Lebensalter bis auf 
20 Jahre ausdehnen, so erh(ih~ sich die Zahl auf 40 Fiille). 

Uber  die Le iomyome  bes teh t  eine reichere L i t e r a t u r ;  es sollen nur  
die b ib l iographischen Daten ,  die die mal ignen Geschwfilste betreffen,  
angegeben werden : 
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Am h~ufigsten land man sie im Uterus (Bauereisen, Cesaris-Demel, Franqug, 
Schlangenhau/er, Ulesko-Stroganowa, Hoewels, Kahlden, Langerhans, Morpurgo, 
Pic~, Dannreuther u. a.), danach im gastrointestinalen Tractus: im Magen (Bor- 
mann, Brodonski, Hansemann, Puslceppelies, Schi]] und tZoulger, Antonow, Fritzsche 
u.a.), im Darm (Babes-Nanu, Ghon und Hintz, Kathe, Puskeppelies, Bonneau), 
in der Harnblase (Feldmann). Andere seltene Stellen sind die Arteria femoralis 
(Aiello), die Ganglia cervicalia (Franco), Pleura (Catron), Endokard (Esehbach). 

Morphologisch kana man die m~lignen Leiomyome, nach der Klassifikation 
yon Costa, in drei Gruppen unterteilen. In der ersten ist die Struktur ebenso wie 
die der gutartigen Leiomyome, ganz gleich, ob in der Prim~rgeschwulst oder in 
den Metastasen (F~lle yon Klebs, Langerhans, Schlangenhau/er, Krische, erster 
Fall yon Puskeppelies). Man kann geringe histologische Abweichungen nur im 
Primi~rtumor bemerken (Hansemann, Besten) oder nur in den Metastasen (Langer- 
hans, Schlangenhau/er). Die zweite Gruppe umfaBt die Leiomyome, die teilweise 
die Struktur der benignen Leiomyome, teilweise sarkomatSse Erscheinungen auf- 
weisen (Bormann, Cesaris-Demel, Franqug, l~itter, Pic]~ u. v. a.). Die dritte Gruppe 
vereinigt die aus Zellen mit kleinen, ovalen, rundlichen, unregelm~l]igen und 
nicht st~bchenfSrmigen Ke~en, die grSl~er Ms die ~Torm sind, bestehenden Leio- 
myome. In diesen finder man oft ein- oder vielkernige Riesenzellen. In diese Gruppe 
geh6ren auch die yon Aiello, Babes-iVanu, Bauereisen, Ghon und Hintz, ~'raneo, 
Ulesko.Strowanowa, Morpurgo u. a. besehriebenen Fglle. 

Eine  derart ig schematische KlassLfikation ist zweifellos n icht  immer  
anwendbar ,  wenn, wie in  meinen  beiden le tz ten Fi~tlen, die S t ruk tu r  
im Pr im~r tumor  a n d  in  den Metastasen verwickelt  ist, u n d  die Merkmale 
der einzelnen Gruppen  sich vermischen.  

Die F~lle, die ich im fo]genden beschreibe, betreffen zwei Rhabdo-  
myome u n d  drei Leiomyome, die sowohl anatomisch (Anwesenheit  yon 
Metastasen) als auch klinisch (Todesursache) als maligne angesehen 
werden mfissen. 

Fall 1. 18ji~hriges M~idehen, erbliche Umst~,nde unbekannt. Als Kind nie 
krank. Menarche init 15 Jahren. Mit 15 Jahren Schmerzen im linken Oberkiefer, 
besonders beim Beil~en. Die ganze linke GesichtshMfte schwoll langsam an lind 
die Schmerzen dehnten sich fiber die ganze Seite aus. Das linke Auge stand hSher 
als das reehte. Linke Lidspalte breiter als die rechte. Damals Tiefenbestrahlung 
(RSntgen). Darauf gingen Schwellung und Schmerzen ffir das niichste Vierteljahr 
zuriick. Bald darauf traten sie aber wieder verst~rkt auf. Erneute l%Sntgenbestrah- 
lung wieder kurz dauernde Besserung. Dann trat die Sehwellullg auch im Mund auf. 

Am 14.9.33 Operation. Danach einige Zeit Besehwerden. Ende Dezember 
1933 wieder Schmerzen in der linken Schli~fe trod im linken Auge. Vorstehen des 
Bulbus. Nach l%Sntgentiefbestrahlung abermals leichte Besserung. Seit Januar 
1934 wurde die Patientin weiterhin mit RSntgenbestrahhmg in der Charit6 behandelt. 
Es zeigte sich weiter keine Besserung. Der Tumor vergrSl]erte sich und verursaehte 
starke Beschwerden bei der Atmung, die langsam bedrohlich wurden. Sie wurde 
deshalb am 17.9.34 in die chirurgische Klinik iiberwiesen. 

Status: Blasses ]8jahriges Mi~dchen in mal~igem ErnM~rungszust~nd. 
Lokalbefund: Linke Gesichtshglfte unfSrmig aufgetrieben. Vor allem der 

Oberkiefer, seitlich Augen- und Stirngegend yon einem zweimalmesfaustgrel3en 
Tumor vorgewSlbt. Das linke Auge fast vSllig zugeschwollen. MundSffnung nur 
fingerdick. In  der Mundh6hle sieht man yon der ]inken Wange ausgehend eine auf 
der Oberfl~che grauschmierig belegte Tumormasse, die auf die andere Wange 
hinfiberreicht. Der Tumor seheint auf Tonsillen und Pharynx fibergegriffen zu 
haben. 
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Operation. Evipan (Prof. Ri~tz) 19.9.34. Abtragung des Tumors mit Sohere 
und ~esser an der linken Wange in der MundhShle. Es zeigt sich, dab der Tumor 
sowohl die Zungenwurzel einsohlieBt Ms auch um den Pharynx herum bis zur 
Epiglottis reioht. Eine TotMexstirpation des Tumors ist ausgesehlossen. Wahrend 
der Operation mehrfache Atmungsst6rung, starke Cyanose, sohlieglich livide Ver- 
f~rbung. Es mug angenommen werden, dab der Larynxeingang w~hrend der Ope- 
ration beengt wurde. Es mugte daher nach AbschluB der Tumorentfernung aus 
der Mtmdh6hle eine Traeheotomie vorgenommen werden. Tamponade der Mund- 
h6hle, Atmung dutch Traeheotomieh6hle frei, Patientin erholt sioh einigermagen. 
Am n~ehsten Tag zunehmende rasohe Verschleehterung ~md Ted. 

S.-Nr. 1209/34. Protokollauszug: Leiohe einer mit~elgrogen, abgezehrten Frau 
in Totenstarre. Haut und siehtbare Sehleimh~ute blM~, ttornh~ute trfib, links 
vollkommen undurehsiehtig, PupilIen weir, rechts weiter Ms links. Uber der Iinken 
Sehli~fe und dem linken Ohr handtellergroBe Gesehwulst mit soharf abgegrenzten 
R~ndern. Der linke Oberkiefer fehlt zum Teil, man sieht jauehigen ZerfM1 desselben. 
GebiB unvollst~,ndig, zahlreiehe Zahnffillungen. In beiden Lungen, besonders an 
den unteren Absehnitten, zahlreiehe erbsen- bis mandelgroBe, tells weiehe, teils 
feste, grauweige, zum Teil oberfl/~ehliehe, aueh tier im Lungenparenehym ge- 
legene Knoten: auf S. sowohl gleiehm~,gig Ms aueh faserig. Im Zentrum eines 
gr6Beren Knotens nekrotiseher Herd. I-IMsorgane: Zunge unverletzt, mit einer 
jauehigen ZerfMlsmasse belegt. Der linke vordere Oberkiefer jauehig zerfMlen and 
sehmutzig. Diese ZerfMlsmassen gehen in eine derbe Gesehwulst fiber, die sieh bis 
zur linken Sehl~fengegend hinzieht. Im Bereieh der Nase ebenfMls geringere 
jauehige Ver~nderungen der Sehleimhaut. Gaumenmandeln groG, buehtenreieh. 
Die linke steht mit der Gesehwalst in Verbindung. Tonsillen grauweig, die dureh- 
wuehernde Tumormasse teils derb, grauweiB, tells gleiehm~gig, teils faserig. Speise- 
rOhre enth/~lt zghen Sehleim, ihr unterer Teil ist etwas zu weir. Der obere Teit 
sehmutzig grau mud jauehig. I-Ialslymphknoten o.B. Uber dem Aortenbogen an 
Stelle des Thymus eine kleinfaustgroge, gut umsehriebene eil6rmige, feste, gran- 
weiBe Gesehwultsmasse, mit faseriger Struktur. 

Der linke Museulus temporMis ist yon Tumor durehwuehert; nut peripher 
einige Muskelfasern erkennbar. Konsistenz derb, Farbe grauweig; an d. S. tells 
feinfaserig, teils gleiehmN~ig. 

In dem GekrSse des ileo-eSealen Winkels ein haselnuBgroBer, ziemlieh fester 
weiglieher Knoten, der a. S. eine unregelm~gige, feine Faserung zeigt und da- 
zwisehen gleiehmi~Biges Tumorgewebe. 

Das Knoehenmark des Obersehenkelsehaft~es zum grSgten Teil mit Gesehwulst- 
massen durehwaehsen. Die Spongiosa in allen Wirbeln yon Tumormassen dutch 
setzt. In der reehten Ges~gmuskulatur oberhMb des Hfiffgelenkes zwei mandelgrol3e, 
umsehriebene, ziemlieh feste, weigliehe Knoten; Sehnittfl/~ehe wie die meisten 
anderen Knoten, zum Tell gleiehmgBig, zum Teii feinfaserig. 

Diagnose (Prof. Dr. J~Sssle). Ulzeriertes l~habdomyos~rkom der Iinl~en Wange 
mit niehtinfiziertem, handtellergroBem Tumor der Sehl~fengegend; jauehige 
Entzfindung im Bereieh der Nase; jauehige Pharyngitis; Zeiehen der Er6ffnmag 
der linken Highmoresh6hle; Lungenmetastasen, tumorartige Umwandlung der 
Thymusdrfise; kleine Metasfase im Bereieh des Ileoe6eMwinkels; starke meta- 
statisehe Durehwaehsung der Wirbels~ule, teilweise Durehwaehsung des reehten 
Femurs. Metastase der rechten ~ugeren Beekenmuskulatur. ttMbhandtellergroger 
Naevus pigmentosus pilosus des linken Obersehenkels. Zeiehen einer selotisehen 
Allgemeininfektion mit erweiehter Mflzsehwellung, starker Trfibung und I)isso- 
ziation der Leber uud der Nieren. 

Zur mikroskopisehen Untersuehung wurden Teile aus dem linken Muskulus 
temporMis und aus der linken Gaumenmandel, aus einigen Lmlgenmetastasen 
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und aus retrostemalen Partien benutzt; ebenso Teile des Angulus ileo-eoecalis, 
des Femur, der Wirbels~ule und Muskelpartien der Glutealgegend. 

Techn@. 
Fixierungsmit~el: Joresfliissigkeit. Paraffineinbettung. l~rbung: H~matoxy- 

lin-Eosin, Mallory, van Gieson, Gallego-Cajal; die Gitteffasern nach der doppelten 
Silberimpri~gnation (Suarez); zur Darstelinng der Querstreffung auBer der Silber- 
impr~gnationsmethode nach Achucarro (modifiziert durch Rio de Hortega), mit 
der man die besten Resultate erhielt, Fi~rbung naeh folgender Weise: Paraffin- 
schnitte, Xylol, Alkoholreihe, Aqua destillata. Die Pr~,parate werden zuerst in 
einer konzentrierten L6sung yon Liquor ferri sesquichlorati 20 Min. lung gebeizt, 
danach schneI1 in Aqua destfllata gespiil~ bis die gelbliche Yarbe der Fliissigkeit 
fort ist. Einige Minuten vor Gebraueh bereite man die folgende LOsung yon Eisen- 
hi~matoxylin vor. Man verdiinnt die Mutterl6sung (10%iges Eisenh~matoxylin 
in Alk. abs. gelSst) in Aqua destillata bis zu 1%. Auf je 3 ccm besagter verdiinnter 
L6sung fiigt man einen Tropfen einer 10%igen ws LOsung von Liquor ferri 
sesquichlorati zu, wonach das H~matoxylin eine schw~rzliche Farbe annimmt; man 
Iarbt damit die Praparate 20 Min. lang. Abspfilung in Wasser, anschliegend Dfffe- 
renzierung mit einer 10%igen LOsung yea Liquor ferri sesquichlorati, welcher auf 
je 100 ecru I ~ 2  ccm der Eisenhamatoxylin-MutterlOsung hinzugeffigt worden sind. 
W~hrend der 6--10 Sek. dauernden Differenzierung h~lt man den Objekttr~ger hori- 
zontal und l~Bt so mittels kleiner Bewegungen die Flfissigkeit sich auf dem ganzen 
Schnitt ausbreiten, wobei man eine gleichm~Bige F~rbung erh~lt. Mit dem Mikroskop 
nachkontrollieren. Man unterbricht nach 4--5 Sek. die Differenzierung. Leitungs- 
wasser. Sind die Zellelemente zu sehr gefi~rbt, muB man sie welter entfErben. Nach der 
Differenzierung taueht man das Pr/~parat 3--4maI vertikal in ein mit Leitungswasser 
gefiitl~es GefiiB und gieBt fiber den Setmitt einige Kubikzentimeter einer w~Brigen, 
ges~ttigten L6sung yon Lithium carbonieum. Nach 1 Min. Abspfilung in Aqua 
destillata, dann Alkoholreihe, Xylol und Balsam. Mit dieser Meghode kann man gut 
die feine Kernstruktur erkennen, und die Querstreifung hebt sieh auch klar ab. 
(Mit dieser, aus der Holmersehen stammenden Methode, konnte ich ebenso mit 
leiehten :~nderungen in der Zeitdauer der Beize und der Fi~rbung, die intra- und inter- 
eellul~ren Gallencapillaren hervorheben.) 

Prim~rtumor. Die Neubildung hat einen sehr wechseinden Bau. Eine geihe 
yon Zellen sind anaplastisch, mig sp~rlichem Protoplasma und manchmal kleinen 
hyperohromatischen Kernen yon lymphocyt~rem Aussehen, andere mit ziemlich 
grogen (10--12 # l)urchmesser), fein strukturierten und rundlichen Kernen. 

Diese Zellen findet man hier und da mit solehen yon anderen Typen vermischt, 
und nut selten vereinigen sie sich zu mehr oder weniger regul~ren und ausgedehnten 
Gruppen. Eine andere tleihe yon Zellen steehen dutch einen ausgesprochenen 
Polymorphismus hervor uncl dutch die deutIiehe DKferenzierung des Cytoplasmas, 
das Querstreifung aufweist und die eharakteristisehe atypische Gestaltung und 
F~rbung der Myoblasten. Einige zeigen eine rundliehe oder ovale Form und immer 
scharfe Begrenzung; der relativ kleine Kern ist oft hyperchromatisch. Das Cyto- 
plasma ist homogen, oder aber hat ein schwammiges Aussehen dutch die Anwesen- 
heir yon klaren und durehsiehtigen Vakuolen. Die Gr6ge dieser Zellen entsprieht 
ungefahr der der gew6hnlichen Nonocyten oder der Makrophagen; sie enthalten 
meistens einen Kern, selten finder man zwei. 

Andere 2Vlyoblasten zeigen einen noch ausgesproeheneren Polymorphismus. Die 
Zellgrenzen sind oft ungenau, da das Cytoplasma sich an manehen Stellen der 
Zellgrenzen in die Nachbargebiete verliert. Diese Zellen sind unregelm~Big gerundet, 
spindelf6rmig und rein oder grob, deformiert, versehiedenartig gekriimmt, atypiseh 
monstr6s; sie haben meistens einen Kern, selten zwei; Struktur feinmaschig, h~iufig 
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karyokinetische Figuren. Das Cytoplasma sender oft wenige dicke oder diinne Ver- 
]~ngerungen aus; letztere haben die Neigung, sich mit den Nachbarzellen zu ver- 
einigen, um ein Syncytinm zu bilden, das man in den nach Callego-Ca]al gefi~rbten 
Pr~iparaten klar yon den diinnen kollagenen Fasern, yon denen ich spiiter sprechen 
werde, unterseheiden kann. 

An manchen Stellen finden wit sozusagen eine morphologische Inversion zur 
ersten Gruppe der oben bescbx'iebenen Myoblasten; sparliches Cytoplasma, aber 
sehr groBe, riesenhafte, polymorphe, atypische Kerne, mit feinmaschiger Struktur, 
bald intensiv gef~irbt, oft isoliert und manchmal in ungeordnetster Weise auf- 
einaader gehauft. 

Wieder anderswo entspricht der Cytoplasmareichtum der iiberm~iBigen Kern- 
entwicklung, und h~ufig linden sich im Cytoplasma und im Kern Vakuolen ver- 
schiedener GrS]e. Dies sind gerade die Zellen, die wegen ihrer auffallenden Diffe- 
renzierung am ]eichtesten als muskuli~re Elemente anznspreehen sind. Ihre Form 
ist sehr verschieden: rundlieh, um'egelm~Big und rein spindelfSrmig. Die grSBte 
Ausdehnung ist zwisehen 20-40  #; Kerne in den runden Gebilden zentral oder peri- 
pher gelegen, bei den spindelfSrmigen immer zentral, selten nur an den AuBenseiten, 
wobei die Zellen dann Keulenform haben. Die Kernzahl steigt haafig auf 2 oder 3, 
aber man zahlt auch 13--15; an manchen Stellen mehr oder weniger atypiseh 
karyokinetisehe Figuren. Das sind Zellen, die yon vielen anderen besehrieben 
und als Riesenzellen bezeiehnet wurden; einige erinnern an Langhanssche oder an 
Sternbergsehe Zellen; andere sind spindelfSrmig, 80--150 # groB und enthalten 2 bis 
4= Kerne, die zentral gelegen sind. ])as Cytoplasma ist gleichm~iBig gef~rbt und in 
den seltensten F~llen sieht man Anzeiehen yon Myofibrillen in Rosenkranzform. 

Die bisher beschriebenen Myob]asten 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 spindelf6rmig 
und gebiindelt sind. Sie sind 70--200 # lang, 8--20 # breit, ihr Ver]auf ist fast 
stets wellenfSrmig, die Endpunkte sind spitz. Man bemerkt keine seitliche Aus- 
]iiufer. Die Kerne sind 12--60 # lang und 5--10 # breit. Vielkernigkeit (Maximum 
4- 5 Kerne) ist selten; Cytoplasma nieht immer sichtbar, man hat n~mlich in den 
mit I-I~matoxylin-Eosin gefi~rbten Pr~paraten den Eindruek, mehr oder weniger 
ausgedehnte Gebiete von in reiehlichen Bindegewebsfasern eingesehlossenen Kerne 
zu sehen. Bessere ErkennungsmSglichkeiten erhi~lt man mit van Gieson- oder Gallego- 
Ca]al-Pr~paraten. Die Querstreifung ist sehr selten und zeigt sich in Form you 
kleinen naeh der L~ngsaehse der Zelle gereihten Pfinktchen. Die Bfindel der 
spindelfSrmigen Myoblasten sind yon verschiedener Dicke, ihr Verlauf ist gerad- 
linig oder gewunden; oft iiberkreuzen sie sich, bilden ein grobes und unregelm~Biges 
Netzwerk, in dessen Maschen andere quergesehnittene Bfindel sich befinden. Aus- 
sehen nich~ immer gleichm~iBig, sie kSnnen auch noeh andere Zelltypen enthalten. 

Das bindegewebige Stroma ist nieht iiberall gleich entwickelt: manchmal ist 
es sehr sp~rlich und besteht aus diinnen, rein verflochtenen Kollagenfasern, manehmal 
in dichten Biindeln, die aueh hyaline Degeneration aufweisen kSnnen. Oft enthalten 
sie in ihrem Interstitium Tumorzellen. 

Vom 1V[usculus temporalis sieht man nur Reste in Form yon atrophischen, 
yore Tumor dissoziierten Fasern, fast ohne jede Querstreifung. 

Das Gitterfasersystem ist in einigen Zonen sehr zart, in anderen sieht man 
wieder st~rkere Fasern; die argentophilen umgeben die Geschwulstzellen oder die 
I~este der Muskelfasern. Einen Zusammenhang zwischen Cytoplasma und argento- 
philen Fasern, so wie es Glasunow besehrieb, konnte ich nieht feststellen. 

Die Tonsille ist vollst~,ndig yon der l~eubildung durchsetzt. Hier sind alle 
oben beschriebenen Tumorelemente vorhanden. Wir maehen auf einige Unter- 
schiede aufmerksam: die protoplasmareiehen Myoblasten sind zahlreieher, ihre 
Atypie ist ausgesprochen, Vielkernigkeit ist deutlieh, Riesenzellen zahlreich. 
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Sti~rkere Differenzierung der Zellen und h/~ufigere Querstreifung. Diese zeigt in 
den runden Elementen manehmal radi/i, re Lagerung, als ob die anisotropen Cyto- 
plasmastellen vom zentral gelegenen Kern abgehen wgrden; manehmal hat  sie 
atypische Richtung. In  einigen Zellen ist sie nieht line&r, sondern punktfSrmig. 
Zuweilen ist nur ein Teil des Cytoplasma gestreift. Allgemein haben die kleinen, 
runden 1V[yoblasten keine Querstreifung. Aueh hier bindegewebige, hyalinisierte 
Biiudel. We die spindelfSrmigen EIemente fiberwiegen, sind die bindegewebigen 
Fasern meistens nicht hyalinisiert. An einer Stelle sieht man einen groBen ttaufen 
anaplastiseher Elemente, deren Kerne zuweilen gro]  sind; das bindegewebige Stroma 
ist sehr sp/~rlieh und zu dfirmen F/~den verwandelt, die in ihrer Gesamtheit ein 

Abb. 1. Fall 1. Lungcnraetast~se. B~ntes Bilcl mit mehreren Riesenzellen Querstreifung 
angedeutet. Immersion 1/is. Photookular 6 • Auszug" 60 cm. 

schwaches Geriist bilden, woran sich die tibermi~ig entwickelten Zellen lehnen. 
Vereinzelte nekrotisehe tterde. Capillaren bier erweitert~, zahlreiehe H~morrhagien, 
keine Entziindungserseheinungen, oberfl/~ehlieh Bakterienhaufen. 

In einer Metastase der rechten Lunge (Abb. 1) bemerkt man eine sehr starke Myo- 
blastenentwieklung mit  zahlreiehem Protoplasma, die der bei der Tonsille beschrie- 
benen /~hnelt; Riesenzellen vermehrt,  bei 480faeher VergrSl~erung z/i, hlt man in 
jedem Gesichtsfeld ]0--30, welche die eigenartigsten Formen haben. Kerne rundlich, 
spindelfSrmig, unregelm~,l]ig, hyperchromatiseh, vakuolisiert, versehieden gelagert. 
Die spindelfSrmigen Myoblasten haben nur maneherorts die Neigung sich zu Bfindeln 
zu vereinigen, sonst sind sie mit  versehiedenen anderen Typen vermischt. Stroma 
tiberall sehr sp/~rlich und besteht aus sehr dfinnen, fuehsinophilen Fasern, die sehr 
selten und besonders da, we die spindelf6rmigen Elemente zahlreieher sind oder aueh 
um die Ge//~Be herum, sich zu sehr loekeren Bfindeln vereinigen. Zahlreich sind die 
Blutgef/~lte, zum Tell deformiert und ektatiseh. Das Gitterfasersystem besteht aus 
einem Fibrillennetz, in dessen Masehen sieh 2 ~ 4  Zellen befinden. Verdickung der 
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Gitterfasern dort, wo reichliches Bindegewebe ist. In einem kleinen metasSastisehen 
Knoten innerhalb des Lungenparenehyms ist das histo]ogisehe :grid gleich dem vorigen, 
jedoch fehlen die spindelfbrmigen Elemente fast ganz und die Riesenzellen sind 
sp~rlieher (auf je 3--4 Gesichtsfelder und bei obiger VergrbSerung sieht man 1--2) ; 
die Entwieklung des Bindegewebes ist sehr gering und die Gitteffasern bilden iiberall 
ein zartes Geriist. Querstreifung wenig hervortretend; Grenzen zum Lungen- 
parenchym ziemlieh rein; die Blutgefgl~e leer, an ihren W~inden, wie angepreBt, 
die Tumorzellen. Ein anderer klelner Knoten in der Niihe der Peripherie der reehten 
Lunge zeigt ein anaplastiseheres Aussehen als oben mit reichlich kleinem nmden, 

Abb. 2. Fall 1. Retrosternale Metastase. Die Stiqlktur des Rhabdomyoms ~ihnelt der einos 
Leiorayoms Zeiss Apochromat 10 • Photookular 6 • Auszug 50 cm. 

unreifen Elementen wenig ~yoblasten mit reiehlichem Cytoplasma. Riesenzellen 
fehlen fast ganz; Streifung nut in sehr wenigen Zellen sich%bar, Bindegewebe sehr 
wenig entwickelt, Fasern nirgends zu Str~ngen vereinigt. Etwas erweiterte Blut- 
gefi~Be, im Lumen einiger GefiiSe Tumor. Die Grenze dieses KnStchens zum Lungen- 
parenchym sind genauer; an einer Stelle begrenzt ein dfumes Bindegewebsfaser- 
b~indel die Met~st~se. 

Die grolle retrosternale Metastase (Abb. 2) hat besondere Merkma]e. Sie besteht 
fast iiberall aus spindelfSrmigen Elementen, die zu mehr oder weniger groBen 
Biindeln vereinigt sind, mit unregelmi~Bigem Verlauf und in unordentlieher Weise 
verfloehten. Das geringe Cytoplasrna, das sehr selten differenziert ist, zeigt lange, 
dgnne und wellenfSrmige Ausl~ufer, die yon den Polen der Zellen abgehen. Nur 
in einigen Zellen Querstreifung siehtbar. Das reichliche Bindegewebe verdeekt 
fast immer das Cytoplasma. In einigen Gesiehtsfe[dern beginnende hyaline De- 
generation der Bindegewebsbiindel, hier nnd dort klehle rundliche oder ovale 
~yoblasten mit wenig Protoplasma ohne Streifung und mit iast, immer hyper- 
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chromatischem Kern. GreBe Myoblasten und Riesenzellen sind nicht sichtbar. 
Ge~/~Bentwicklung ist gering, Gitterfasern verdickt. 

In dem I~noten am IleocScal-Winkel (Abb. 3b) herrsehen spindelf6rmige 
Elemente vor. Bindegewebe nicht reiehlieh, Zellstr/~nge manchmal locker. Zahl- 
reiche spindelf6rmige Myoblasten mit reiehliehem Protoplasma; viel l~iesenzellen, 
deren Kerne fast immer hyperehromatiseh siad, teils atypisch, teils in ausgesprochener 
1/~nglieher Form. Hier und da verstreute Gruppen kleiner anaplastischer Elemente. 
An einigen Stellen, we wenig Bindegewebe vorkommt, ist das Cytoplasma der spindel- 
f6rmigen Myoblasten sehr entwickelt und differenziert, sei es durch die F/~rbung, 
sei es dm'eh die Anwesenheit der auch in den dfinnsten eytoplasmatischen Aus- 
1/~ufern sichtbaren Querstreifung. Mancherorts finder man hyalinisierte Strange, 
innerhalb der, auBer einer ungew6hnlichen Entwicklung yon leeren und nieht 
ektatisehen Blutgef/~Ben, klare Zwischenr~ume sichtbar sind. Diese sind etwas 
weniger weir als die Blutgef/~Be und yon kleinen Myoblasten besetzt, yon denen 
einige gestreiftes Protoplasma haben. Gitterfasern rein, manehmal leicht verdiekt. 

a b 
Abb. 3. Fall 1. Feine cytoplasmatische Ausl/~ufer mit deutlicher Querstreifung. a Knochen- 
metastase (~Virbelsaule); b Metastase des ileoc6calen Winkels. Zeiss 01immersion Oc. 3. 

In einem groBen Gef/~B, ein breitbasiger Tumorthrombus, im Ansatzgebiet ist die 
Wandstruktur kaum erkennbar. 

Muskuliire Metastase. Tdberall gleichf6rmige Misehung verschiedener Typen 
yon Myoblasten. Wenig Riesenzellen mit wenigen und ldeinen Xernen. Die spindel- 
f6rmigen Myoblasten vereinigen sich zu Biindeln, Querstreifung auch in diekeren 
Elementen wenig siehtbar. Stroma und Gitterfasern sehr rein. An manchen Stellen 
beginnende ttyalinisation. In einer zweiten igetastase zeigen die spindelf6rmigen 
Elemente eine offensiehtlichere Neigung zu Strangbildung. 

In den Knochenmetastasen herrschen, wie in der retrosternalen 1V[etastase, 
spindelf6rmige Myoblasten vor, deren Cytoplasma yon den Zellpolen aus einzelne 
Ausl/mfer aussendet, die mehr oder weniger lang und welleiffSrmig sind und die 
sich mit den Bindegewebsfasern vermischen. Nur wenige hyperchromatische Kerne; 
andere mit rein retikulierter Struktur. Dann folgen, der H/~ufigkeit nach, die wie 
Makrophagen anssehenden, groBen, rundlichen Myoblasten; auch hier ist der Kern 
hyperehromatisch und rein struktttriert. Riesenzellen selten, spindelf6rmig mit 
versehiedenen hyperehromatischen Kernen; andere sind kleiner, rundlicher, un- 
gef/~hr so groB wie die Sternberfschen ZeUen. Der Tumor ist bier nicht rein abgesetzt. 
Das I~-nochengertist ist nicht sehr ver/~ndert; man sieht nur selten Riesenzellen 
vom Typ der Osteoelasten; sonst sind die Knoehenbalken yon einer regul/~ren 
Osteoblastenreihe umgeben. Querstreifung sehr selten (Abb. 3a). Stroma iiberall 
gering; manchmal Zusammendr/~ngung; wenige karyokinetische Figuren. 

Was m a n  zuerst  bemerkt ,  ist das t t e rvor t re t en  des Polymorphismus  
der einzelnen Elemente  : anaplast ische Zellen mit  sehr wenig Pro toplasma 
u n d  manchmal  kleinen K e r n e n  yon  lymphocyt/~rem, fast  pyknot i schem 
Aussehen, manchma l  grSBere u n d  feiner s t ruktur ier te .  Verschiedenste 
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Myoblastenformen; einige mit sehr ausgepr~gter Querstreifung, die auch 
atypisch sein oder auch ganz fehlen kann. I~iesenmyoblasten yon ver- 
schiedenem Typ mit mehr oder weniger zahlreichen,verschieden gelagerten 
Kernen. Spindelf6rmige Myoblasten, bei denen sich selten Querstrei~ung 
erkennen 1/~B~, und deren Aussehen an g]atte Muskelzellen oder an spindel- 
f6rmige Bindegewebszellen erinnert; sie sind East immer zu Str/~ngen 
vereinig~. 

Die Querstreifnng konnte sowohl im Prim~rtumor als auch in den 
Metastasen sichtbar gemacht werden. Man bemerkt hierbei gut die sehr 
seltene Bildung yon Myofibrillen im Gegensatz zu dem folgenden zweiten 
Fall; hingegen konnte in sehr vielen Myoblasten die Streifung naeh- 
gewiesen werden. Die anaplastisehen Zellen glaube ich Iiir Muskel- 
elements halten zu sollen, well sis sich einmal zusammen mit anderen, 
sehon differenzierten, vermiseht befinden, ebenso aber aueh durcheinander 
oder als kleine Herde mit unscharfen Grenzen und unregelmggiger Lags- 
rung, wie die der anderen Zelltypen. Weil sis ferner nieht das Aussehen 
der das Stroma bildenden Bindegewebszellen besitzen. Um ihr Dasein 
zu erkls miigte man eine Neubildung annehmen, die yon anaplastischen 
Elementen gebildet worden ist, die sich so innig mit denjenigen des 
l~habdomyoms vermisehten, dal3 sis nieht sine eigene anatomische 
Einheit einnehmen. Diese Annahme seheint mir aber auf sehr sehwaehen 
Fiigen zu stehen. 

Eine zweite, nieht typische Myoblastenart, die schon zu vielen Nei- 
nungsversehiedenheiten gefiihrt hat, stellt jene Spindelform dar, deren 
morphologisehes Anssehen und Anordnnng in den yon ihnen gebildeten 
Zellstr/~ngen sehr dem gemeinen Uterusmyom /~hnelt. Einige Unter- 
sucher (Eberth, v. Rindfleisch, Marchand, Johns, Arnold, v. Franqug) 
haben diese Myoblasten als glatte Muskelzellen angesehen und deren 
Metaplasie in gestreifte Muskelelemente angenommen. Diese Meinung 
ist jedoch yon anderen (Ribbert, Wolfsnsbsrgsr, Haussr, Kolislco) bek/~mpft 
und widerlegt worden. Es gelang ihnen ni~mlich nicht, die Querstreifung 
zum Vorschein zu bringen, und sie fiihrten guts Griinde an: so Fehlen 
yon ~bergangsformen yon den glatten zu gestreiften Muskelfasern, den 
unabhgngigen Urslorung der glatten Fasern yon dem der gestreiften usw. 
Einige (Weber, Cattani, Vincenzi, Colomiatti) sahen sie als spindel- 
fSrmige Bindegewebszellen an und nahmen deren Metaplasie in andere 
gestreifte Muskelzellen an. Welters wieder betrachteten die Metaplasie 
umgekehrt, d .h .  die gestreiften Muskelelemente verwandelten sich in 
bindegewebige yon sarkomat6sem Charakter. Endlich g/~be es nach 
anderen einen zweiten bindegewebigen Tumor ; diese slorechen yon ghabdo- 
myosarkom. 

Die Uberwindung der technischen F/trbeschwierigkeiten setzt uns in 
die Lags, jeden Zweifel zu beseitigen und zu beh~upten dab diese spindel- 
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fSrmigen Elemente Myoblasten sind, in denen aul~erordentlich selten 
und schwer die Querstreifung sichtbar zu machen ist. 

Andere Unter]agen, nach denen man gut die Histogenese jener spindel- 
fOrmigen Elemente yon bindegewebigem Aussehen verfolgen kann (Mont- 
Ioellier), erh~lt man aus dem Studium der Gewebskultur der gestreiften 
Muskulatur. In  den Kulturen des Myokards beim t tuhn (Levi) sieht 
man, daft die Myoblasten in bestimmten Gebieten der Kultur  einem 
stufenweisen Prozel] yon Entdifferenzierung entgegengehen, wobei sie 
sich in undifferenzierte Zellelemente umwandeln, die wie Fibroblasten 
aussehen. Derselbe Autor konnte bemerken, dab eine derartige Ent- 
differenzierung schne]ler vonstatten geht, wenn man dot Kultur  Embryo- 
nalsaft hinzufiigt. Levis Untersuchungen k6nnten uns auch in unserem 
Tumor in der Deutung der verschiedenen Struktur, die die Metastasen 
darboten, yon Nutzen sein. Die Unterschiede in der Struktur der Ge- 
schwulstzonen in der Wange und der einzelnen Metastasen kann man 
mit einem Entdiffel:enzierungsprozel~ der Elemente eines und desselben 
Gcschwulstbereiches erklgren; man k6nnte annehmen, dab sich die 
rtmdlichen polymorphen Myoblasten, deren Protoplasma fast immer 
gestreift ist, durch einen Entdifferenzierungsprozeft in spinde]fSrmige 
umwandeln, die wie in den Leiomyomen zu Biindelung neigen. Diese 
Umwandlung eiTeicht ihr Maximum in den retrosternalen und Knochen- 
metastasen, wo der Tumor eine Struktur hat, die, abgesehen yon den sehr 
wenigen Zellen, in denen man Querstreifung nachweisen konnte, sich 
in keiner Hinsicht yon 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 yon spindel- 
fSrmigen Myoblasten. Wenn wir uns auf die zweite Gruppe der Unter- 
suchungen Levis beziehen, so k6nnen wit in meinem Fall annehmen, 
dab das Knochenmark (Knochenmetastasen) und wahrscheinlich der 
Thymus (retrosternale Metastase) geeigneter Boden gewesen ist, am den 
EntdifferenzierungsprozeB zu begiinstigen, als ob in diesen organischen 
Bereichen humorale Zusammensetzungen wgren, ghnlich wie die im 
Embryonalsaft befindlichen. 

Die Identifizierung der anderen Zelltypen ist viel leichter gewesen, 
daes  auch mit den gew6hnlichen Fgrbemethoden gelang, die Querstreifung 
hervorzuheben.-Hierbei glaube ich, dab es nicht fiberflfissig ist, auf die Hot- 
wendigkeit der Verwendung yon speziellen Fgrbemethoden hinzuweisen, 
die zur Sichtbarmachung der zweifelhaften Geschwulstformen verhelfen. 

Aus dem, was ich bisher dargelegt habe, kann man folgern, daft die 
verschiedenen morphologischen Zelltypen alle den gestreiften Myoblasten 
angeh6ren, und dab es sich im vorliegenden Fall um ein reines malignes 
Rhabdomyom handelt. 
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Es w/ire noch eine andere Tatsache hervorzuheben, n/imlich das 
verschiedene Aussehen der Metastasen in Hinblick auf den Prim/trtumor 
der Wange, und dab man besonders in einigen Sekund/irtumoren (speziell 
ICnochen- und retrosternale Metastasen) fast ausschlieBlich sloindel- 
f61mige Myoblasten sieht, wie schon besprochen wurde. Der Struktur- 
unterschied ist so auffallend, dab man fast die Anwesenheit eines zweiten, 
in weitem Sinne yon Natur aus mesodermalen Tumors h/itte annehmen 
k6nnen, wenn an einigen Stellen die Querstreifung nicht sichtbar gemacht 
worden w/ire. 

In keinem der Pr/iparate konnte man eine Bildung yon Myofibrillen- 
biindeln oder yon reifen Muskelfasern entdecken. 

Die Bindegewebsentwicklung ist allgemein gering, allerdings nicht 
immer: in der groBen, retrosternalen Metastase ist sie sehr ausgiebig. 
Etwas weniger, aber doch ziemlich entwickelt, ist das Bindegewebe in 
den anderen Metastasen und in einigen Teilen des Prim/irtumors. Aul~er- 
dem sind die Bindegewebsfasern in umschriebenen Zonen des Prim/~r- 
herdes der retrosternalen Metastase und des Angulus ileocoecalis teilweise 
hyalinisiert, so dab man in diesen Bereichen nach Lubarsch die Neu- 
bildung Rhabdomyoma malignum cylindromatosum nennen miiBte. Es 
w/ire hervorzuheben, dab weder das Cytop]asma der Myob]asten, noch die 
Blutgef/iBwandungen yon diesem degenerativen Prozei3 befallen sind. 

Die Anwesenheit yon Geschwulstzellen in den Blutgef/iBlichtungen, 
und die Tatsache, dab metastatische Knoten in den entferntesten Organen 
(Knochen, Musculi glutaei, Angulus ileocoecalis usw.), mit denen die 
Wange gar keine lymlohatische Verbindung hat, angetroffen wurden, 
und dann die negative Tatsache, dab die lymphatischen Wege des Halses 
yon der Geschwulsteinwucherung verschont wurden, 1/iBt uns mit 
Sicherheit behauloten, dab die yon den Metastasen durchlaufenen Wege 
die Blutgef/iBe sind. 

Was die genauere Lokalisation der Ausgangsgeschwulst anbetrifft, 
bin ich nicht imstande, genauere Angaben zu machen, da es der sp/ite 
Zustand des Tumors nieht erlaubte und weil die Beziehungen der Neu- 
bildung zu den Nachbarorganen sich schlecht bestimmen lieBen. Wir 
k6nnen jedoch sicher sein, dab der Tumor auf der linken Wange seinen 
Anfang nahm, weil sich n/imlich die klinischen Symptome w/ihrend 
3 Jahre bier beschr/inkten und die umfangreichsten Geschwulstmassen 
vorfanden. Anatomiseh machte dort die Neubildung nicht den Eindruck 
yon Metastasen. Das histologische Bild bietet aueh einen Beitrag zur 
Best/itigung dieser Auffassung, der Polymorphismus der Zellen war 
n/imlich in den Schnitten des Musculus temporalis und der Gaumen- 
mandel ausgesprochener; in den Metastasen fiberwogen aber ein oder 
mehrere in der Haulotmasse gefundene Elemente. 

Bei der Histogenese des Tumors dieses Falles nun glaube ich annehmen 
zu kSnnen, da[t der Tumor nicht aus den in den Praparaten 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 m6gliehe Annahme ware die, dal~ embryonale Muskelreste in 
ruhendem Zustand lange Zeit zurfiekgeblieben seien, und da2 sie danach 
durch irgendeine nicht ergrfindbare Ursaehe in einer Weise gereizt 
worden sind, die ihre Proliferation als Tumor begfinstigte. Hierffir wfirde 
auch hauptsachlich das jugendliche Alter der Kranken sprechen, dann 
auch der Tumorsitz in einer Gegend, in der bekauntlieh Neubildungen, 
zumal Mischgeschwfilste, sehr hgufig vorkommen; schliel31ich das unreife 
Anssehen der Myoblasten. 

Eine andere annehmbare MSglichkeit ware nicht eine Keimverspren- 
gung, sondern einDifferenzierungsfehler (Fujinami), d. h., da2 myoblasti- 
sehe Keime wahrend ihrer Entwicklung nieht ausgenutzt wurden und 
sich fehlerhaft dffferenzierten, schliel~lich aus unbekannten Grfinden 
endlieh tumorhaft wucherten. Diese letzte MSglichkeit ist vielleicht 
glaubhafter. Auf jeden Fall wollen wir uns absiehtlieh nicht in eine theo- 
retisehe Besprechung fiber Wahrscheinlichkeiten einlassen, da wir keine 
kri~ftig begrfindeten Tatsaehen haben, um zwischen der einen oder anderen 
Hypothese zu wahlen. 

Fall 2. Frau yon 57 Jahren, Einlieferung wegen Verdachtes auf Eierstoekkrebs. 
Vorgeschiehte: Mutter ~, tterzscblag; Vater t, Lungenleiden. l l  Geschwister 
leben, gesund. Zwei Suicid. - -  Patientiu als Kind Masern, sonst nie krank. 1900 
wegen ]31utungen Abrasio; Asthmaleidend. Menarche mit 14 Jahren, regelmaBig. 
Seit 1929 Menopause. Zwei Partus, Kinder leben, kein Abort. Seit eiuigen Monaten 
VSllegeftihl im Abdomen, allmahlich zunehmend. Mattigkeit, Appetitlosigkeit 
und Gewichtsabnahme. 

Befund: Grol3e mittelkr~ftige Frau in leidlichem Ernahrungszustand. Blasse 
Gesichtsfarbe, Sehleimhaute mg6ig durchblutet, Hals und Rachen o. B. Abdomen 
etwas aufgetrieben, in dem Unterbauch, besonders rechts, glattwandige, derbe 
Tumoren tastbar, anseheinend zusammenhangend. Die Untersuehung in Narkose 
ergibt einen gro2en, naeh links weir fiber den Nabel reiehenden Tumor, der den 
Douglas vorwSlbt. Laparotomie in Avertirmarkose (Prof. Kok). 

Li~ngssctmitt durch die straff gespannten Bauchdecken; geringer blutiger Ascites. 
Im Vordergrund ein groBer blaulicher, teilweise sogar schwiirzlieher Tumor, der bis 
weir tiber den L~ngsschnitt nach oben bin reieht. Einrei~en der brtiehigen Wand 
bei dem Versuch, ihn mit einem scharfen Troikart zu durchstol3en. Ergul3 eines 
blutigen Inhalts nach auBen, l~eichlieh typisehe gallertige Massen in der Gegend 
des reehten Ovars. Naeh Entleerung des gesamten Tumors, Totalexstirpation des 
relativen kleinen Uterus. Am 19.5.34, vSlliges Wohlbefinden Narben o. B. 

Mikroskopische Untersuehung: Ovarientumor, gul3ere l~audschieht der Cysten 
aus einer Sehicht hyalinen Bindegewebes gebildet, zentralwarts zunehmend galler- 
tiges Bindegewebe, Blut, nekrotisehe Zellmassen. Kein Anhalt ffir bOsartiges Waehs- 
rum. Xeine Dermoideysten. Uterus: Regelm~ige Struktur des Plattenepithels, 
des Schleimhaut- und Drfisenepithels. Kein bSsartiges Wachstum. 

Am 7. 9.34 Wiederaufnahme, da groi~e Schmerzen. Befund: Ernghrungszustand 
m~I~ig, Haut und Schleimhaute wenig durehblutet. 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 gelbliehe Flfissigkeit. Am 
28.9. Ted. 

Sektionsauszug: (S.-Nr. 1237/34). In der Bauchh6hle etwa 20 corn klare blutig- 
gefgrbte Flfissigkeit. Das kleine Becken vollstgndig mit Gaze austamponiert. 
Auf dem Bauchfell zahlreiche locker- und festhaftende gallertige Gewebsmassen, 
znm Teil stark durehbhtet, andernteils mit gelblicher klarer Fliissigkeit. - -  ttarn- 
blasenoberfl/iehe zeigt stark durehblutete Stelle. - -  Im Douglas zahlreiche gMlertige, 
zottenartige Gebilde. Zotten liegen dieht iibereinander. BauchfelI hier stark ger6tet. 
Dieselben Gebilde auf der Serosa des Colons. Fettreiches Mesenterium mit verein- 
zelten Zottenbildmagen. 

Diagnose: Rhabdomyosarkom im Bereich des wandstandigen Peritoneums 
des kleinen Beckens ohne sieher feststellbaren Ausgangsherd. Keine Fernmetastasen. 
Geringer blu~iger Ascites. Zeichen (nach ktiniseher Angabe 3 Tage vor dem [lode) 
vorgenommener Laparotomie mit Ausr~umung groBer Tumormassen aus der freien 
Bauehh6hle, besonders im Bereiche des groBen Netzes und Resektion einer lmteren 
Ileumschlinge (naeh kliniseher Angabe wegen EinriB dieses Darmteiles wahrend 
der Operation); Tamponade des kleinen Beckens. Zeichen vorgenommener Uterus- 
und Adnexexstirpation (nach kliniseher Angabe iln Mai 1934 wegen Verdachtes 
auf rechtsseitigcs Ovarialcareinom). Zahlreiche Verwaehsungen im Bauchraum. 
Chronisches Lungenemphysem. Starke Erschlaffung und Dilatation des reehten 
Herzens. Geringe Stauung der Bauehorgane. Starke allgemeine Ani~mie. Spodo- 
gener Milz~umor. Allgemeine Fettsueht, Fettdurehwaehsung des Fankreas und der 
rechten Herzkammerwand. Braune Atrophic der Leber und des Herzmuskels. Lipoi- 
dose der Brust- und Bauchaorta. Cholesteatose der GMlenblasensehleimhaut. 

Das histologisehe Bild ist nieht so formenreich wie im ersten Fall. In den zahl- 
reichen untersuchten Sehnitten ist das Aussehen des Tunlors im allgemeinen fast 
immer dasselbe: die Zellen sind dieht zusammengedrang~ und ihre Grenzen sind 
undeutlieh, well das Protoplasma entweder diirftig ist, oder well yon mehreren 
Punkten der Zellperipherie sehr dtinne Ausls abgehen, die man nicht ganz ver- 
folgen kann. Die verschiedenen cytoplasmatisehen Abzweigungen sind h6ehstens 
10--15/z lang und verehligen sich immer mit solchen benachbarten Zellen, wobei 
sic ein Syneytium mit feinen protoplasmatischen Briieken bilden. Die Schwierig- 
keiten bei der Unterseheidung der Zellen vermehren sich noch dadureh, dab das 
Cytoplasma nicht homogen, sondern sehr rein granuliert ist. Es gibt sehr viele Karyo- 
kinesen, wobei die Zellen dentliehere Grenzen aufweisen und die Gr6Be yon Mono- 
eyten und yon groBen Makropahgen erreichen. Die Ker~e k6nnen eine unregel- 
m/iBig mmde oder ovale Form armehmen: im ersten FM1 schwankte der Durchmesser 
zwischen 4 9/z, im zweiten zwischen 4--7/z;  der L/~ngsdurchmesser erreicht 9 bis 
30 #. Die diinnsten Kerne sind meistens hyperchromatisch. Auf allen Pr/~paraten 
haben die Zellen eine auffallende Neigung, Str&nge yon weehselnder Gr6Be und 
unregelm~,Bigem Verlauf zn bilden, die sich mit anderen kreuzen und oft an den 
Schnittpunkten Wirbel bilden. Die Gesamtheit des Bfindelgefleehtes stellt ein 
Netzwerkbild dar, in dessen Maschen sich andere quergesehnittene Btindel befinden. 
Die Zellen sind aber nicht immer dicht zusammengedr/~ngt: auf einigen Pr/iparaten 
gibt es n/~mlich loekere Gebiete mit nnregelm/~fliger Lagerung und Ausdehnung 
yon myxomatSsem Anssehen. Die diehter mit Zellen besiedelten Gebiete sind 
nicht seharf begrenzt; gestreifte Mnskelelemente sehr selten; in dem locker besiedel- 
ten Abschnitte hingegen zahlreich. Sie sind seth" reichlich in den im kleinen Becken 
gefundenen Zotten; in den im groBen Netz, anf der Oberfl/~che der Darmschlingen 
und in anderen Teilen der Bauehh6hle verstreuten Metastasen hingegen nut sehr 
sp/~rlieh. Diese Muskelelemente bestehen aus fast immer vollst/indig voneinander 
getrennten und zu Biindel vereinigten iKyofibrillen; man zghlt in jedem Biindel 
5--15 1YIyofibrillen. Sie sind aueh isoliert beobachtet worden; ihre L/~nge erreichte 
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120--150/~; selten konnte man sie bis zum Zellk6rper verfolgen, wobei der Gegen- 
satz zwischen Kleinheit der Zelle und L/~nge der Fibrille auff/illt. In  den einzelnen 
Myofibrillen kann die Querstreffung fehlen; ist sic vorhanden, so weist sie sehwarze, 
in einer Reihe der L/~nge naeh stehende Pfinktchen auf, die aber nieht mit  denen der 
Nachbarmyofibrillen auf einer H6he stehen (Abb. 4). Der Zwischerrraum zwischen 
diesen ist manchmal ungefiixbt, manehma] gef~rbt, aber nieht so intensiv wie die 
Myofibrillen selbst. Innerhalb der 1Vfyofibrillenbiindel finde~ man fast immer die 
Kerne deutlich, rund, h~ufiger oval mit  feiner retikul~rer Struktm" und mit  h/iufig, 
gut  siehtbarem und intensiv gef/~rbtem Nucleolus. Der Durehmesser dieser runden 
IKerne sehwank~ zwisohen 9--12r  die ovalen sind 12--14/z lang, 7--9/~ breit 

~bb. 4. Fall 2. IV~yofibrillhre Bfindel in versehiedenen Reifungsstadien. Immersion 1/1~. 
Photookular 6 • 2~uszug 60 era. 

und sind zentral gelegen. Ein anderes Hauptmerkmal ist das raorphologische Aus- 
sehen der kleinen Kerne, das m i t  dem der undifferenzierten Elemente, die in den 
syneytialen Gebieten angetroffen werden, identisch ist. Die innerhalb jedes Biindels 
verlaufenden Myofibrillen liegen zueinander parallel; haben sic jedoch einen wellen- 
f6rmigen oder wirbe]fOrmigen Verlauf, so ist ihre Identifizierung sehr schwer, 
manchmal verdiekt sieh das Biindel dort, we sich ein Kern befindet. Die L/~nge 
der einzelnen Biindel betr/ig~ mindestens 30/z, das Maximum ist 550 ~t; die mit~lere 
Dicke betr~gt 10--12/z, die der dicksten 20--25/~. Der Verlauf der Myofibrillen- 
biindel ist sehr verschieden: selten ist er geradlinig, meistens zackig oder deutlich 
wellenf6rmig; hgufig iiberkreuzen sic sich, wobei die vers~hiedenen ~yofibril len 
sich miteinander vermischen. Wegen dieses unregelm/~Bigen Verlaufes, sieht man 
h/~ufig die Biindel als Fragmente ohne Kerne. Zuweilen nimmt das ganze Biindel 
die Form eines Ovoides an, in deren Mitre man einen groBen Kern sieht; bei anderen 
ist das eine oder aueh beide Enden verdickt;  die 1Vfyofibrillen sind bier so dureh- 
einander verflochten, dal~ man ihren Verlauf nieht mehr genau erkennen kann. 
Unter  solchen primitiven Biindeln finder man sehr selten reifere, in denen die 
Streifung in queren Ziigen erseheint, die yon einer Seite der Fasern zu anderen 
gehen. An den Grenzen der locker- und dichtbesiedelten Zellgebie~e, sieh$ man 
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spindelfOrmige Myoblasten mit langen, dtinnen, selter~ quergestreiiten cytoplasmati- 
schen Ausl~ufem; zwischen diesen und den Myoblasten gibt es stufenweise Uber- 
gangsformen; an manchen Myofibrillenbfindeln Vakuolen. 

In einer Metastase des kleinen Beckens und in einer auf einer Darmschlinge 
implantierten Zotte sieht man sehr polymorphe Zellen, yon denen die kleinen 
so groi~ wie die gew6hnlichen Makrophagen sind, die gr6i]ten wie Myeloplaxen 
(Abb. 5). Ihre Kerne sind sehr grol], hyperchromatisch, vakuolisiert oder rein 
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 yon myeloplaxenartigem Aussehen. Fluoritsystem 4,5 crn, 
Photookular 6 • Auszug 75 cm. 

rein vakuolisiert. Die cytoplasmatisohen Auslgufer sind meistens kurz, grob und 
multipel, in den groBen rundliohen Myoblasten dieser Art hingegen diinn, wellen- 
fSrmig und spinde]fSrmig. 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 diinne Tumorauslgufer, die zwischen 
die Muskelschiohten eindringen. Ik'ekrotische I~Ierde; H~morrhagien. Die Gefglte 
des Tumors sind Capillaren, die manchmal thrombosiert und dilatiert sind. Kollagene 
Fasern relativ selten, diinn, wellenfOrmig, verflochten und hie zu Btindeln vereinigt. 
Genetisch bietet das Verhalten der Gitterfasern wichtige Gesich~spunkte: In vielen 
undifferenzierten Teilen finder man in dem Zellinterstitium sellr feine argentophile, 
runde oder st~bchenfSrmige Granula, die manchmal gleichm~,l~ig verstreut sind und 
sich oft zu den Anfangss~adien der argentolohilen Fasern vereinigen. Letztere zeigen 
sich als sehr zarte, leioht wellenfSrmige und mehr oder weniger kurze Fibrillen, 
die manchmal einf6rmig, manchmal wie aneinandergereihte KSrnchen aussehen. 
In den sehr ]ockeren und myxomat6sen Zonen bemerkt man dieselben Bildungen: 



Uber Myoblastome. 681 

n/~mlich im Durcheinander yon einer zahllosen Menge yon argen~ophilen Uad wellen- 
fSrmigen Fibrillen ohne besondere Richtung; die sehr wenigen Zellen sind wei~ von- 
einander entfernt und haben keine Beziehung zu den argentophilen Fasern. Diese 
und die Elementarbildungen des Git~erfasersystems (Granula, aus diesen gebildete 
Ketten, die jiingsten Fibrillen) sind extracellular, und man erhalt iiberall dasselbe 
Bfld, im Gegensatz zu der Behauptung Glasunows. Die Anordnung der Fibrillen 
beginnt dort, wo sich die Zellen zu Str~,ngen vereinigen, und zwar legen jene sich 
den Zellelementen an, verlaufen in ihrem Insterstitium und anastomosieren mit- 
einander unter Bildung yon netzfSrmigen retikularen Hi~llen um sie herum, mit 
mehr oder weniger breiten Maschen. Um die myofibrill~ren Bfindel oder um die 
Muskelfasern herum bestehen engere Beziehungen, die Hauptstamme der argento- 
philen Fibrillen verdicken sich und die Verzweigungen werden immer zahlreicher, 
so da$ insgesamt ein sehr dichtes ~etz yon dfinnen Balkchen, die an sehr vielen 
Stellen mit ahnlichen sich in unmittelbarer N/~he befindenden, vereinigt sind, 
entsteht. Je mehr sich der Differenzierungsproze$ der Muskelfasern den ausgebil- 
deteren Stadien n~hert, wird das Gitterfasernetz immer verwickelter, die Beziehungen 
immer unlSslicher und schlie131ich wandel~ sich ihre Eigentiimlichkeit, die Argento- 
philie in Fuchsinophflie urn. 

Das histologische Bild dieses zweiten Falles ist einfacher und weniger 
bunt als das des vorhergehenden Falles und besteht aus einem aus- 
gedehnten und dichten Syncytium, in dem sich lockere, unregelm~l~ig 
gelagerte Zonen befinden, die differenzierte Elemente enthalten: spindel- 
f6rmige 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 g]aube, aus einem Gesamtiiberbliek 
den histologischen Prozel] nach folgender Weise aufbauen zu kSnnen: 
Aus dem Syneytium, dem Stammboden, entstehen celluls Elemente, 
die mit meistens bipolaren Ausl/s versehen sind, bei denen man keine 
Anzeichen yon Oifferenzierung bemerkt. Sp/s erscheinen die Myofibril- 
len mehr oder weniger lang und einheitlich gef/~rbt ; zuerst sind sie einzeln, 
dann bilden sieh noch andere, die sieh haupts/s zu myofibrill/s 
Bfindeln zusammenschliel~en. Sie sind teilweise differenziert. Die Quer- 
streifung erscheint dabei durch einen Prozel] yon Selbstdifferenzierung, 
wonach die anisotrope Substanz in Form yon ovalen St/s erscheint, 
die yon einem Mittel zusammengehalten werden, welches man mit den 
fiblichen Methoden nicht f/~rben kann. Zuerst besteht eine l~ngsgereihte 
st/s Bildung, keine quergereihte. Im Lauf der Entwicklung 
~rifft man auf eine transversale Anordnung, indem die anisotropen Teile 
der Myofibrillen sich querreihen, w/~hrend das Bindemittel sich einheitlich 
f/~rben 1/s Gleichzeitig verschwindet das rosenkranzartige Aussehen 
der Myofibrillen, und es tritt  Querstreifung mit den Merkmalen der nor- 
malen Fasern auf. Am Schlul~ 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 ebensoleher Polymorphismus in sehr vielen Myoblasten 
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vorherrseht, wi~hrend die myofibrill~Lren Bildungen sehr gering sind. 
Man finder nun hier iiberall ein ausgedehntes Syneytium und Mle 
fJbergangsformen zu den Myofibrillenbiindeln und reifen Muskelfasern. 
Die Versehiedenheit im histologisehen Aussehen kann man nur ver- 
mutungsweise erkl/iren, da in beiden F~tllen die Ursprungspunkte und 
das histologisehe Bild des Prim~rherdes fehlen, aus dem man etwas 
Genaueres h~tte sehen k6rmen. Meiner Meinung naeh dreht sieh im 
ersten Fall die ganze proliferative St6rung der Gesehwulst, yore histo- 
genetisehen Gesiehtspunkt aus, um einen Entdifferenzierungsprozeg yon 
Elementen, die einen hohen l~eifegrad erreieht haben, und man kommt 
sehlieBlieh naeh vielen hintereinandergehenden regressiven Ubergangs- 
phasen (Zerbr6ekelung der Muskelfasern, Zentralisierung des Kernes, 
Versehwinden der Streifung usw.) zu einer Atypie der unreifsten, ana- 
plastisehen Elemente. Im zweiten Fall hingegen ist der Vorgang um- 
gekehrt : aus einem vollst/~ndig undifferenzierten und embryonalen Keim 
kommt man naeh versehiedenen Stufen (Bildung yon Synzytien, Myo- 
fibrillen, Myofibrillenbiindel usw.) zu einer Reife, /~hnlieh wie bei der 
normalen embryologisehen Entwicklung. 

In gewisser Hinsieht k6nnen diese Daten zwar als Diagnostikum 
dienen, abet zur Erkl/~rung zweier versehiedener histogenetiseher Typen 
reiehen diese zwei F~lle nieht aus. 

Man kann daher, glaube ich, den histogenetischen Verlauf, in Anbetracht 
des Bildungsaufbaues der Gitterfasern, in folgender Weise konstruieren: 
In den Stadien vollkommener Primitivit/~t werden die Elemente der 
Zellnester yon einer ganz undifferenzierten, plasmatisehen Substanz 
zusammengehMten, in welcher man kein Anzeiehen zu besonderen Bil- 
dungen vorfindet. In der Besehreibung des vierten Falles k6nnen wir 
diese Behauptung noeh bekr/~ftigen. Bemerkt man die ersten Anzeiehen 
einer Evolution (strangf61mige Anordnung, syneytiale Bildungen) durch 
die biologisehe Induktion, dann beginnen in der intereellul/~ren Substanz 
sieh die Urelemente des Sttitzapparates zu differenzieren; zuerst unter der 
Form yon K6rnehen oder St~behen, die sich dann beriihren und den An- 
fang der Fibrillen bilden, welehe in einem sp/~teren Stadium eine gleieh- 
f6rmige Dieke in ihrer ganzen Lgnge annehmen. Die jungen Fibrillen 
sind kurz, diinn und leieht gekrtimmt ; im weiteren Verlauf ihrer Entwiek- 
lung werden sie dicker, verl~ngern sieh, winden sich mehrere Male und 
behalten einen deutlich wellenf6rmigen Verlauf ohne jedoch eine besondere 
Verlagerung einzunehmen. Je mehr die Differenzierung der Zellelemente 
fortsehreitet, beginnt gleiehzeitig aus derselben Induktion die Systemati- 
sierung der argentophilen Fasern, welehe dicker werden, sieh an die 
Zellen anlegen und um diese herum ein immer diehter und verwickelter 
werdendes Netz bilden, wobei sie in immer engeren Beziehungen zu den 
Zellen und benaehbarten argentophilen Fasern treten. In den fortge- 
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schr i t t ens ten  S tad ien  werden  die f ibr i l l~ren Zweige immer  dicker,  ver-  
l ieren nach  u n d  nach  ihre Argentophi l ie  u n d  werden fuehsinophil .  

Schliisse fiber die Genese der  Sarko lemmsehe iden  k a n n  man  da raus  
noch n ich t  ziehen, da  in beiden Fi~l]en keine Hfille um die Muskele lemente  
beobach te t  werden  konnte .  

Welches  is t  nun  die En t s t ehung  des Tumors  ? Aus den kl inischen 
D a t e n  und  dem makroskop isehen  Opera t ionsbefund  k a n n  m a n  m i t  
gewissen E insehr~nkungen  behaup ten ,  dab  der  Pr ims  im rech ten  
Ovar ium gelegen war.  Diese A n n a h m e  ist  nur  bis zu e inem gewissen 
Grad  berecht ig t ,  da  ich das wi~hrend der  Opera t ion  exs t i rp ie r te  Mater ia l  
n i ch t  un te r such t  babe .  

Sehon oben babe  ich erw/~hnt, daI~ die glaubwfirdigste  A n n a h m e  
die sei, da6  im rech ten  Ovar ium eine embryona le  An]age gebl ieben ist,  
und  dab  die Zellen naeh  e inem ]angen Ze i t r aum der  La tenz  (die P a t i e n t i n  
war  57 J a h r e  alt) ,  du tch  einen u n b e k a n n t e n  Reiz tumorhaf~ prol i-  
fer ier ten.  

Zu der  d iagnos t i schen  Schwierigkei t ,  die man  auch in  ~thnlichen F$11en 
an t re f fen  kann ,  is t  noch he rvo rzuheben ,  dal~ in sehr vielen P r ~ p a r a t e n  
die d i f ferenzier ten  E lemen te  ganz fehlen, und  dal3 yon  den vielen Merk- 
ma len  (syncyt ia le  Anordnung ,  Po lymorph i smus ,  P ikr inophi l ie  des Pro to -  
p lasmas,  Riesenzellen,  Fibr i l logenese  usw.) nur  ein einziges vo rhanden  
war,  welches uns auf  die Diagnose  eines mal ignen  ~ y o b l a s t o m s  hs  
br ingen kSnnen :  das ausgedehnte ,  e inhei t l iche und  sehr zar te  Syn- 
ey t ium.  Aus  diesem Grunde  konn te  die Diagnose  nur  l au t en :  mal ignes  
Mesodermom. 

Fal l3 .  84j~hrige Frau. Krankengeschichte fehlt. Protokollauszug: Leiche 
einer kleinen alten Frau in stark herabgesetztem Erni~hrmlgszustand. Abdomen 
sehlaff. Im Bereieh der Leber ein fiber faustgroBer hatter Tmnor tastbar. Sub- 
eutanes Fettgewebe fast vollst~ndig geschwunden. Der Magen wird durch die 
stark vergr6Berte Leber nach links verdr~ngt, ist leer; rechts kann zun~ohst die Niere 
nicht yon dem groBen Tumor abgegrenzt werden. Im kleinen Becken liegt die 
stark geffillte Harnblase. Das Zwerehfell steht reehts sehr hoch an der 3. Rippe, 
links im 3. J.C.R. Die Bauchorgane werden in Zusammenhang herausgenommen; 
im Bereieh des vorderen Leberrandes finder man vorn eine fiberkindskopfgroBe 
Geschwulst, welche unter der Leber liegt und nach vorn zwischen Magen und 
Duodenum reicht. u  Duodenum l~{3t sich die Geschwulst im vorderen Ast sehwer 
lostrennen. Magen vollkommen schlaff. In der Bursa oment, ein ganz weicher 
krfimeliger Tumor, der nicht mit dem t)ankreassehwanz in Zusammensang steht. 
Im Magen kotiger Inhalt. Duodenum und Magen werden nun sorgfi~ltig yore Tumor 
losgel6st. 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 zelgt sich, dab nirgends die Geschwulst 
des Pankreas mehr umwuehert. Vielmehr l~13t sich auch der Kopf des Pankreas 
mit dem Magen und dem Duodenum leieht abseh~len. Dabei reil3t eia Kaoten 
der Leber ein. Die Leber ist stark vergr66ert, an der Basis ein fiberkindskopfgroBer 
Knoten. Einzelne Knoten sind stark durehbhtet,  sehr welch, glasig, andere zeigen 
gr613ere, mit Blur geffillte Ri~ume. Das fibrige Lebergewebe ist sehr blutreieh, 
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feucht dunkelrot. An einer Stelle ist der Tumor in die Pfortader hineingewachsen. 
Gewicht der Leber mit dem Tumor 3750 g. Anatomische Diagnose ( S.-Nr. 80/25, Basel) : 
Fast mannskopfgroBes malignes Leiomyom der Leberpforte mit kontinuierliehem 
Einwuehern und Durehsetzen fast der ganzen Leber. Umwuchern der Gallenwege 
und Einwuchern in die Vena portae. Verdrgngung des Magens nach links, Hoeh- 
stand des Zwerchfells, Abplattung des Pankreas, allgemeine Kaehexie und Anamie. 
Hochgradige braune Atrophie und Triibung des Herzens, Dilatation desselben. 
Odem und braune Atrophie der veto Tumor freien Leberteile. Hypostase und 
sehlaffe Pneumonie der Unterlappen. HerdfSrmige Bronehopneumonien im Bereich 
der Ober- und Unterlappen. Obliteration der linken Pleurah6hle. Schrumpfung 
and schiefrige Induration groSer Teile des linken Oberlappens bei zum Tell noch 
frisehen tuberku16sen Granulationen. Altes groSes tuberkulSses Gesehwiir in Ver- 
narbtmg des tmteren Ileums. Alter Kreideherd im rechten Oberlappen. Schiefrige 
Induration yon Bifurkation- und Hiluslymphdrtisen. Traktionsdivertikel der Speise- 
r6hre, Kropfknoten der Schilddriise, Narben der Tonsillen. Perisplenitis. 

I-Iistologie: Die Besonderheiten der histologischen Struktur kann man wegen 
der geringen Menge und des schlechten Zustandes des Untersuchungsmaterials 
(nut zwei Lebermetastasen) nicht gut hervorheben. Die Geschwulst besteht aus 
Spindelzellen, die eine auffallende Neigung zu Strangbildungen zeigen. Letztere 
verlaufen in versehiedener Weise; oft kreuzen sie sieh mit benachbarten Bfindeln 
und bilden ein Balkenwerk, in dessert Masehen sieh andere quergesehnittene Strange 
befinden; ihre Dieke betr~gt 30--400/z. An anderen Stellen bemerkt man relativ 
ausgdehnte and homogene Flachen, in denen derartige Verflechtungen der Biindel 
nioht bemerkt werden. Die Zellen enthalten nur einen spindelf6rmigen Kern mit 
einer Lange yon 10--70 ~t und einer Breite yon 5--20#. Die diinnsten sind intensiv 
gefarbt, fast pyknotisch; die Struktur ist mehr oder weniger rein. Uber den Zell- 
polymorphismus kann man hinweggehen; Riesenzellen sind selten und karyo- 
kinetisehe Figuren ziemlich h~ufig. Das Cytoplasma ist deutlich pikrinophil und 
zeigt diinne bipolare Auslaufer, deren Einzelheiten man nieht gut aus oben erwghnten 
Grtinden untersuchen kann. Die Tumorkn6tchen sind veto Leberparenchym abge- 
grenzt. In einigen Gebieten bemerkt man Nekrosen uncl H~morrhagien. Das Binde- 
gewebsstroma ist sehr gering and besteht aus diinnen und wellenfOrmigen Fibrillen, 
die zwischen den Myozellen verlaufen; selten nut vereinigen sie sieh zu dicken 
Btindeln. Die manchmal zarten, aber aueh manehmal verdickten argentophilen 
l%se~ sind um die Zellen herum verstrickt. In keinem der zahlreichen Pr~iparate 
konnte eine Querstreifung gesehen werden. 

Der  T y p  dcr  Zellen und  ihre a l lgemeine E ino rdnung  is t  /~hnlich dem 
der  Le iomyome.  Aus der  mikroskopischen  Beschre ibung der  Geschwu]st  
und  besonders  wegen der  Al~wesenheit einer  polypOsen Bi ldung,  die m a n  
im L u m e n  der Vena por tae  gefunden ha t ,  kann  m a n  annehmen,  daf3 die 
bSsar t ige Neub i ldung  aus  den muskul/~ren Schichten  dieser Vene ent-  
s t anden  sei. Von bier  aus h a t  sie sich in die U m g e b u n g  und  in die Leber  
ausgebre i te t ,  wobei  sie Wege verfolgte,  die man  n icht  ngher  angeben  
kann.  I s t  diese A n n a h m e  r icht ig ,  wii rde dieser vorl iegende Fa l l  histo- 
genet isch,  soweit  ich weift, das  e inz ige  mal igne Myom der Vena por t ae  
sein, weleher  beschr ieben worden  ist .  Viel leicht  is t  aber  auch diese poly-  
pSse Bi ldung  durch  ein E ind r ingen  in das  Gef~$lumen yon  der  Aul3enseite 
der  Wandungen ,  yon e inem mal ignen  Le iomyom,  en t s tanden ,  welches 
wahrscheinl ich  seinen Ursp rung  aus einer  dureh dysontogene t i schen  StS- 
rungen  an  der  P o r t a  hepa t i ca  ve r lager ten  embryona len  D a r m k e i m a n l a g e  
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n a h m  u n d  hier eine geraume Zeit  l a t en t  verbl ieb (Pat ient  war  84 Jahre  
alt), danach  aber du tch  unbes t immte  Reize tumorha f t  proliferierte. Da 
die his togenet isehen Wahrscheinl iehkei ten  sehr zahlreich sind, u n d  anderer-  
seits siehere Da ten  fehlen, halte ieh es n ieh t  fiir angebraeht ,  weitere 
Be t raeh tungen  anzustellen.  

1%11 4. 46jghriger Patient, Lokomotivheizer. Diagnose bei Einlieferung: Pro- 
statacareinom. Vorgesehiehte: l%milie o.B. Eigene: friiher nie ernstlieh krank. 
I930 Kreuzsohmerzen, die der Arzt draugen mit einer bestehenden Prostatavergr6Be- 
rung(Carcinom) inZusammenhang bringt. Im Institut ftirXxebsforsehungDiagnose: 
Prostataeareinom. l~6ntgenbestrahlung. Trotzdem fortseta'eitende Kaehexie. 
13.4. 34 Aufnahme in die Xlinik. Befund: stark reduzierter Ern/~hrungs- und 
K6rperzustand. B1/~sse der Haut. Subikterus. Reetalbefund: in der Gegend der 
Prostata ein etwa mannsiaustgroBer, sehr hatter, das Darmlumen stark verengernder 
Tumor, der naeh oben zu nieht abzugrenzen ist. Abdomen: Leber vergr6Bert, 
h6ekrig, sehmerzhaft. In der Nabelgegend ein doppelfanstgroBer, sehwer beweglieher 
Tmnor (Milz?). R6ntgenologiseh zahlreiche Beekenmetastasen. 28.6. 34. Der 
Tumor in der Gegend der Prostata ist weieher und kleiner, geringe Gewiehtszunahme 
des Patienten, Entlasstmg in ambulante Behandlung. 10.10. 34 Wiederaufnahme, 
da es dent Patienten unm6glieh geworden ist, spontanWasser zu lassen. Zu obigem 
Befund: Caput Nedusae. 17.10. 34: bhtiger Stuhlgang. 1.11.34: zunehmender 
Ikterus. 10.11.34: Ikterus weiter verstgrkt, Patient ist dauernd benommen und 
stirbt am 11. iI .  34. 

Protokollauszug (S.-Nr. 1415/34): Leiehe eines grogen, sehm/~ehtig gebauten 
Mannes. In der Haut, besonders der rechten Armbeuge, liegen etwa taubeneigroge 
bis kirsehkemgroge, flaehe, auf der Unterfl/iehe versehiebliehe weiehe Xnoten. 
Ebensolehe linden sieh vereinzelt in der Thoraxhaut. Das wenig fetthaltige Netz 
bedeckt sehtirzenf6rmig die m/~Big gebl/~hten Darmsehlingen. Es hat feste Ver- 
waehsungen mit einem knolligen, markig aussehenden, an einigen Stellen aueh 
blutig gef/~rbten Tumors, der aus dem kleinen Beeken hervorragt. Die Serosa ist 
iiberall zart, spiegelnd und zeigt nur in der Gegend, we Verwaehsungen mit den 
Darmsehlingen bestehen, Verdickungen. Die Leber iiberragt um Handbreite den 
Rippenbogen und bertihrt fast den vorderen Milzpol. AuI der Leberoberfl/~ehe 
sind etwa faustgroge tmd aueh ldeinere erhabene, gelbliehweil~e Knoten siehtbar 
mit eingesunkenem festerem Zentrum. Appendix zeigt eine festere Verwaehsung 
mit dem Tumor, der aus dem kleinen Beeken hervorragt. Dieser Tumor hat Kinds- 
kopfgr6ge. Die Blase nieht sichtbar. 1%ste Verwaehsungen des Sigmoids und des 
Col. descend, und ase. mit diesem lmolligen Tumor. Einbeziehung einer Diinndarm- 
sehlinge in diesen Tumor. Auf dem Nesenterium liegen zerstreut, teileise aueh etwas 
pendelnd, walnuggroge und aueh kleinere markige Tumorknoten, die die Beschaffen- 
heit des Prim/~rtumors zeigen. Leber ist fast nm die I-IS, ifte zu groB, sic enth/i, lt 
faust- his hiihnereigroBe, hellgelbe, etwas griin gef/~rbte Nnoten mit eingesunkenem 
Zentrum. Beim Ansehnitt entleert sich aus diesen Knoten eine stinkende, dtmkel- 
rote l~lfissigkeit. Xnoten gr6gtenteils zerfallen; veto Lebergewebe ist wenig erhMten. 
Es ist braunrot, fliissigkeitsreich, weieh, Zeiehnung nieht genau erkennbar. Leber- 
rand stumpf. An der Leberpforte ein etwa kirschkerngroger Tumorknoten. Gallen- 
wege durehg&ngig, nieht erweitert. Etwa 7 em vom Anus entfernt eine kleine, 
sohmutzig griin verf/~rbte 0ffnung, die mit dem Tumor, der sieh zwisehen Blase trod 
Mastdarm entwickelt hat, in Verbindimg steht. Die Sehleimhaut des Mastdarmes 
ist auf dem Tumor fixiert. Der Tumor zwisehen Mastdarm tmd Blase ist grobknollig, 
in der Mitre blutig zerfallen, grauweiB gef/~rbt. Er erstreekt sieh yon der Prostata- 
gegend mit guter Abgrenzung yon dieser weiter hinauf zwischen Blase und Mastdarm 
unter Verdr/~ngtmg trod Ummauerung der Gebilde des kleinen Beekens, tier Arteria 
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hypogastrica und iliaca, den Venae hypogastricae und iliacae mit einer soweit gehen- 
den Kompression der rechten Vena iliaea, dag es zu einer Ver6dung dieser und der 
anschlief3enden rechten Sehenkelvene kommt. Welter darauf wuchert der Tumor 
um den Blasenseheitel herum olme weiteren Einbrueh. Ummauerung einer unteren 
Dfinndarmschlinge. Hier besteht eine Verbindung der unteren Diinndarmsehlinge 
mit dam Inneren des Tumors. Die Dtinndarmschlinge zeigt einen etwa markstfiek- 
groBen Defekt mit seharfen batten, nicht aufgeworfenen l~ndern. Der Tumor ist 
yon hier aus in tier Mitre zerfallen. Sondierung his fll ~6he der Prostate. 

Anatomische Diagnose: Kindskopfgrof]es, das kleine Becken ausffillendes myo- 
blastisches Sarkom, ausgehend yon der Wand einer herabgezogenen Dfinndarm- 
schlinge, ulcer6ser Einbruch in dieselbe, frischer fistlflSser Einbruch in den Mast- 
alarm, geringe Stenose des rechten Ureters und geringe Hydronephrose, Stenose 
der rechten Vena femoralis und Vena iliaea. Ausgedehnte, zum Tefl eystisch 
h~morrhagische Metastasen in der Leber, zahlreiche Implantationsmetastasen des 
Peritoneums. An~rnie, an~mische Hyperplasie der Milz. Fettige Degeneration 
der Nieren. 0dem und Emphysem der Lungen, Anthrakose und Hypostase derselben. 
Termiaale Bronehopneumonie, besonders des rechten Oberlappens. Geringfiigige 
Ekehymosen des Herzbeutels. Verkalkung yon Bronehialdriisen, Narben tier Ton- 
sfllen. Hirn6dem. Leiehte partielle Itypermelanose der Haut. Geringe Struma 
diffuse mid kolloideystisehe Knoten des linken Seitenlappens. Multiple Lipome 
der Haut. 

Histologische Beschreibung: Die Mueosa des Traetus intestinalis, weleher der 
Perforationszone entsprieht, ist nekrotiseh und man bemerkt an tier Oberfl/~ehe 
einige fast zerst6rte Zotten ohae Epithel. Die Muskelschiehten sind an vielen Stellen 
mehr oder wenig lang, unterbrochen, und verlieren sieh unmerklich an den Unter- 
brechungsstellen in des darunter befindliche Geschwulstgewebe. Was bei dem Tumor 
zuerst ins Auge f~llt, ist die Anwesenheit yon Zellstr~ngen mit einer Dieke yon 40 
bis 300 tt; yon den gr61]eren zweigen sieh oft diinnere Abzweigungen yon 20~40 ~t 
ab, welehe wie die gr61~eren Strange einen sehr unregelm~l~igen Verlauf haben 
und sieh mit benaehbarten tinter Bildung einer alveol~ren Struktur vereinigen, 
in deren Maschen andere quergeschnittene Strange sieh befiaden. Der gr6gte Tefl 
der Zellen ist spindelf6rmig, des Cytoplasma rein pikriaophil, zeigt ein besonderes 
Verhalten, indem yon den Zellpolen manehmal einzelne oder aueh zahlreiche Aus- 
laufer abgehen, die wellenf6rmig und parallel den Abzweigungen aus den Str~ngen 
verlaufen; sie anastomosieren aueh mit benaehbarten Zellausl/~ufern unter Bildung 
eines ausgedehnten, ziemlieh lockeren Sy~eytiums. Die Kerne haben eine mittlere 
LEnge yon 10--50 g mid eine Breite yon 5--15 g;  die Struktur ist rein bei den gr6$e- 
ren, bei den diimlen grob mid pykaotiseh. Selten finder man degenerative Ver- 
Enderungen, die in Form yon mehr oder weniger groBen Vakuolen auftreten. 

Die Riesenzellen sind zahh'eieh und unregelma$ig verteilt; ihre Form ist 
weehselnd, die spindelf6rmige herrscht aber vet. Nicht immer kann man die Be- 
grenzung gut verfolgen. Des Protoplasma ist homogen oder rein granuliert, eyto- 
plasmatische Ausl~ufer gehen yon der Zellperipherie ab und ihr Verhalten ist ebenso 
wie dasjenige bel den Geschwulstzellen. Die Kerne kSnnen einzeln, dick (hierbei 
oft Anwesenheit yon Nukleolen), deformiert, yon urrregelm~$iger Struktur, oder aueh 
multipel (3--5) sein. Sie haben keine besondere Lagerung, nehmen den gr61~ten 
Tell des ZellkOrpers ein und legen sieh,wenn sie zahlreich sind, einer fiber den anderen; 
die l~ngsten messen 80/z und sind 8--15 tt breit. In einer tieferen Zone des Tumors 
weehselt ein wenig des histologische Bild, haupts&chlieh dutch die Anwesenheit 
yon mehr oder weniger ausgedehnten Zellnestern mit umfangreiehen, dieht zu- 
sammengedr~ngten uni- oder binukle/~ren Elementen mit deutlieher Begrenzung 
und unregelm/~l]ig polygonaler Form. Sie haben ein reichliches Cytoplasma, des 
homogen oder feingranuliert ist, manchmal leieht vakuolisiert. Die Kerne sind 
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zentral, parazontral odor peripher gelegen und haben eine rundliche odor leicht 
ovale Form. Unter den F~llen bemerkt man auoh rundliohe Riesenelomente, doren 
Kernzahl bis auf 7 steigt. An anderen Stellen habon diese isolierten Elemente ein 
deu~lieh spindolf6rmiges Aussehen und durchlaufen alle synoytialon Obergangs- 
bildungen, in denen die strangf6rmige Auordnung der Zellen wenig ausgedriickt ist 
odor vollkommen fehlt. In diesen Bezirken sind die protoplasmatischen Syncytium- 
briicken dick und breit und sehen manohmal homogen und m~nchmal um'ogelm~l~ig 
aus; donn die intensiv gefarbten Abschnitte weehseln oft mit weniger gef~rbten ab. 
An anderen Stollen sieht man weib ausgedohnte Cytoplasmafelder, die gleiehe Un- 
regelmal~igkeit in dot Farbung aufweisen wie oben, und in donen nur wenige Kerne 
eingeschlossen sind. Im Gegensatz hierzu stehen an anderen Stellen die Kerne so 
dicht aneinander und das Cytopl~sma ist so goring, dab man auf den ers~en Bliek 
den Eindruck erh~lt, anaplastische, oarcinomatSse Nester vor sich zu haben. Man 
finder einen ausgesprochenen Zellpolymorphismus wie Hyperchromatie vor. Zahl- 
reich sind die t%iesenzellen, die die ungew6hnlichsten Formen anne]amen; in den 
naoh Suarez gef~rbten Pr~paraten springon diese Zonen duroh i/are Sp~rliohkeit 
an argentophilen Fasern odor auch durch ihr vollkommenes Fehlen ins Auge. Die 
karyokinetisohen Figuren sind ziomlich h~,ufig; sind aber selten, odor fehlen auch 
vollkommen dort, wo die Zellen odor die Syncytien sich zu Strangen veroinigt 
haben. Von Bindegewebsstroma finder man nur sehr wenig vor; hier und dor~ 
treffen sich zwischen den Zellstr~ngen ldeine fuohsinophilo Faserbfindel. 

Das Gitterfasersystem bildet dagegen ein sehr diohtos Gofleoht yon Fibrillen, 
die die Zellen wie ein diinnmaschiges Netz umgeben. 

Die Blutgef~13entwiokluug ist nicht groB mad zeigt niohts Besonders. In den 
Pr~paraten, die naoh der yon mir beschriebenen Methode gofarbt worden sind, war 
es unm6glich, Myofibrillen odor Querstreifung sichtbar zu machen. In den zahl- 
roichen untersuchten Metastasen findet man mit einigen unwichtigen Veranderun- 
gen, wie Anwesenheit yon Nekrosen, besonders in den Lebermetastasen, den 
gleichen Aufbau wie in dora Prim~rherd. 

Nirgends in den Pr~paraten wurden GlykogenkSrper gefunden. 

Das  his tologisehe Bi ld  un te rsehe ide t  sich yon  dem vorigen du tch  
R e i c h t u m  an  l%iesenze]len und  (lurch die Anwesenhei t  grol~er, p o l y m o r p h e r  
isol ier ter  odor undi f ferenzier ter  Nes te r  oder  Syney t i en  zusammengese tz te r  
E lemente .  Diese Verschiedenhei t  der  Gesehwuls t s t ruk tu r  s  der- 
jenigen,  die in einigen Teilen der  beiden besehr iebenen R h a b d o m y o m e  
beobaeh te t  wurde.  Das Feh len  einer  Fibr i l logenese  und  besonders  einer 
Quers t re i fung l~ftt uns die B e h a u p t u n g  aufstel len,  dab  es sich um ein 
mal ignes  L e i o m y o m  hande l t  und  n ieh t  u m  ein R h a b d o m y o m .  

Der  mikroskopisehe  Befund  is t  lehrre ieh;  er sagt  uns, dab  viele der  
yon  Glasunow verze ichneten  Merkma]e,  wie Po lymorph ismus ,  Anwesen-  
heir  yon Riesenzellen,  Syney t i en  usw., sowohl den Leio- wie den Rha bdo -  
m y o m e n  gemein  sind. I ch  m6ehte  noeh die besondere  A u f m e r k s a m k e i t  
auf  die Nes te r  der  groBen und  po lygona len  Zellen, die sieh e inander  
gen~thert haben  und  ep i the lo id  aussehen,  r ichten,  in  denen es sehr wenige 
oder  gar  keine a rgentophi le  Fase rn  gibt .  Wie  ich sehon in den Be t r ach tun -  
gen des zwei ten Fal les  yon  R h a b d o m y o m  dar legte ,  s ind  diese Zell- 
g rupp ie rungen  als undLfferenzierte Myoblas tenherde  anzusehen,  deren  
einzelne Bes tandtef le  yon  einer  amorphen ,  p l a sma t i schen  und  n ich t  fs 
baron Subs tanz  zusammengeha l t en  werden,  aus der  noeh n ich t  jene 
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Bi ldungen (argentophile Fibri l len) en t s t anden  sind, deren E n t s t e h u n g  
eng mi t  dem biologischen Induktionsprozel~ zus~mmenh~tng~, welcher 
auf dera Wege der Differenzierung bUS den Zellen ents~eht. 

Ich nehme also an, dal~ der Ursprung  der Geschwulst in  der ~ u s k u -  
la~ur der perforierten Darmschlinge zu suchen sei, da der stufenweise 
•bergang der Elemente  yon  normaler  Muskula~ur zur Geschwulst mikro- 
skopisch def t  nachgewiesen werden konnte .  

:Fall 5. Krankengeschichte: 61j/~hrige Ehefrau. ICIinische Diagnose: Carcinom der 
Schilddrtise mit generaIisierter Metastasierung. Vorgeschichte: frfiher nie ernstlich 
krauk. 1934 seit 1/2 Jahr vor der Aufnahme merkt Patientin eine kleine Verdickung 
in der Gegend der linken Schilddrtisenh~lite, die allm~hlich weiterwuchs. Dann 
auch in der rechten AchselhShle mud am Riieken melu'ere harte Knoten. - -  
September 1934 R6ntgenbestrahlungen, die auf den Zustand keinen Einflul3 hatten. 
Allmghlieh zunehmende Schwgche und starke Atemnot. Deswegen Einweisung 
in die Charitd. 

Befund: Sehr sehleehter Allgemeinzustand, sehwere Kachexie. In der Gegend 
der ]inken Schilddriisenhglfte ein faustgrol3er hSckeriger Tumor, fiber dem die 
Haut stark verdfinnt uud blgulieh verfgrbt ist. ~echter Sehilddriisenlappen ver- 
gr61~ert und welch. Am rechten Peetoralisrand bis in die Aehselh6hle ein etwa 
kindskopfgrol~er Tumor. Linke vordere Thoraxhglite kugelig vorgewSlbt. Zwi- 
schenrippenrgume yon eblem derben Gewebe ausgeffillt, lYber der oberen Thorax- 
hglfte sehr stark gesohlgngelte, fast bleistiftdieke ttautvenen. Linke Thoraxhglfte 
zeigt unten hSchstens fingerbreit Lungenschall, sonst iiberall massive D~,mpfung. Im 
Riicken ggnseeigroBe, derbe Knoten unter der Hant. Welter ICuoten in der linken 
Sohamlippe, am linken Oberarm. 

Verlauf: Temperatur um 37 ~ Puls um 120, starke Atemnot. Nach Punktion 
der linken Pleurah6hle (600 corn) Atmung ffeier. 7. 12. 34 plStzlicher Ted. 

Protokollauszug (S.-Nr. 1541/34): Leiehe einer :Frau in sehr diirftigem Kr/~fte- 
und Ernghrungszustand. K6rperfett sehr stark gesehwunden, Muskulatur sehr 
schlaff. In der linken Halsseite w51bt sich ein fast faustgroBer Knoten hervor, 
die Hau~ darfiber ist gesparmt und wenig versehieblich. Ein gr6Berer doppelfaust- 
grol3er tCnoten ist in der Vorderseite der reehten AchselhShle vorhanden, die Haut 
darfiber gut verschieblieh, der Knoten derb anf~hlbar. Gleiehe Knoten geringerer 
GrSBe befinden sieh in der Naekengegend, einer aueh in der linken groBen Seham- 
lippe yon HfihnereigrSl~e. Der gr51~te Gesehwulstknoten sitzt an der Vorderseite 
der linken Brust, mannskopfgroB sieh vorw61bend, die Haut dariiber frei beweglich. 
Die Brustdriisen beiderseits sehr klein, mit dem Tumor besteht kein Zusammen- 
hang. Am Unterbaueh eine quergestellte feine Narbe. Uterus und Adnexe fehlen. 
Links ist das Zwerehfell naeh unten kuppenf6rmig vorgetrieben, man ffihlt im 
Brustraum einen prallelastischen ErgulL - -  Das Mediastinum etwas naeh rechts 
abgedrgngt. Im vorderen Teil der linken Pleurah6hle brieht der groI~e, sehon yon 
aul3en besehriebene Tumor ein, der yon vorn her in die Lunge einwgchst, so dab yon 
vorn die Lunge gar nieht sichtbar wird. Im unteren Teil gelangt man in eine HShle 
die basal und paravertebral der Lunge gelegen ist und in der sich 2000 ccm einer 
klaren gelblichen :Flfissigkeit vorfinden. Der Tumor ist vorn in die Gegend des 
Thymus vorgewaehsen, ohne jedoch den Herzbeutel zu durehbreehen. Die 
linke Lunge im gro~en und ganzen luftleer. Der Tumor der linken Vorderbrustwand 
wgchst tier in die Lunge ein und verdr~ngt dieselbe naeh riiekwgr~s, nur in einzelnen 
Teflen linden sieh noeh Bezirke, die lufthaltig sind; vereinzelt linden sieh aueh deut- 
lithe Knoten, ebenso in der rechten Lunge unter der Pleura. Sehilddriise ist beider- 
seits kinderfaustgroB, die Knoten zeigen eine versehiedene Besehaffenheit: zum Tell 
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sind sie cystiseh, zum Teil bestehen sie aus gro]en Follikeln und sind iiberaus 
stark feucht, die Farbe ist dunkelrot. Im obersten Pol des linken Lappens linden 
sieh derbe, weiBe, kirsehkern- bis walnul~groBe Tumorknoten. Neben der Bauch- 
aorta walnuBgroBe Drfisenpakete. Auf dem Schnitt grauweiBliches, fleisehiges 
Aussehen. An einzelnen Stellen der Dfinndarmsehleimhaut erbsen- und kirsehgrol~e 
Geschwulstknoten. Die ~ul~eren Gesehwulstknoten zeigen auf dem Schnitt eine 
bunte Beschaffenheit, zum Teil fleekig, intensiv gelb gefleckt, dazwischen rStliehe 
Partien. 

Anatomisehe Diagnose: Ausgedehnte Sarkomatose bei (nach kliniseher Angabe 
wahrscheinlich wegen Myosarkom) vorgenommener Amputation des Uterus und 
Entfernung der Adnexe: fast mannskopfgroBer Gesehwulstknoten der linken vor- 
deren Brustseite mit ZerstSrung der Rippen mud Einwachsen in die linke Lunge, 
Kompressionsatelektase der Lunge, iKetastasen tier paraortalen Lymphknoten, 
multiple his faustgroBe Metastasen der Haut im Bereich des linken Labium majus, 
der reehten vorderen Axillargegend, beider Nackenhglften und der linken Halsseite, 
daselbst Einengung der linken Vena jugularis und Thrombose ihres distalen Ab- 
schnittes, vereinzelte Metastasen des rechten Unterlappens, des Myokards, der 
Sehilddrfise und der rechten Niere, vereinzelte 1Vfetastasen der Diinndarmsehleim- 
haut und eines Zipfels des Omentum mains (keine Skeletmetastasen). Allgemeine 
Kaehexie und Angmie, Dilatation des rechten tterzens. 

Des histologisehe Bild ist verwickelter als das vorhergehende: Der Zellpoly- 
morphismus ist viel ausgeprggter, besonders in einigen Metastasen (Naeken, ])arm 
usw.). Man ist fiber die Anwesenheit der Myoblasten mit dem reiehliehen Proto- 
plasma fiberrascht, deren Morphologie sehr an die in einigen Absehnitten des ersten 
Rhabdomyoms beobaehteten erinnert. Die spindelfSrmigen Myoblasten haben eine 
deutliehe Neigung, sich zu in verschiedener Weise verflochtenen Strgngen zu ver- 
einigen; die polymorphen Zellen dagegen bilden unregelm~Big verteilte, ausge- 
dehnte Felder. Die l%iesenzellen sind sehr zahlreieh und haben die versehiedensten 
Formen: einige eri~mern an Langhanssehe Ze]len, einige an Sternbergsehe, andere 
an grebe und atypisohe Deeiduazellen; sehlieB]ieh gibt es noeh solehe, die keine 
besonderen Merkmale haben. Die Kernstruktur der Gesehwulstze]len hat allgemein 
die gleiche Unregelm~Bigkeit wie in dem vorhergehenden Fall. In keinem Prgparate 
konnte eine Querstreifung naehgewiesen werden. 

Des Gitterfasersystem ist mehr oder weniger dicht dureh feine Fasern verflochten, 
die die Gesehwulstzellen umgeben; in den Abschnitten mit reiehliehem Bindegewebe 
treten sie leieht verdickt auf. 

])as Bindegewebsstrom~ entwickelt sieh diirftig und unregelmi~Big und besteht 
aus einer Verfleehtung yon diinnen Fasern, die sieh nur an wenigen Stellen zu Strgn- 
gen yon einer gewissen Dieke vereinigen. Die GefgBentwieklung zeigt in versehie- 
denen Metastasen niehts Besonderes, wghrend sie in anderen deformiert und ekta- 
tiseh sind. In der Naekenmetastase bemerkt man sehr weite Bluth6hlen, deren 
Wgnde so ghnlieh wie bei den Kavernomen aussehen; welter sieht man hier noeh 
viele hgmorrhagisehe Herde, in deren Nghe sieh reiehlieh Hgmosiderinpigment, 
teils frei, tells in Makrophagen eingeschlossen, abgelagert hat. I)as Gefi~Blumen einer 
Thyreoidmetastase ist yon einer Tumormasse ausgeffillt. In fast allen Metastasen 
wurden nekrotisehe tIerde mit oder ohne H~morrhagien geftmden. 

Ieh m6ehte besonders noeh hervorheben, dab des morphologisehd Bild der Zellen 
dieses malignen Leiomyoms an versehiedenen, besonders in den polymorphen 
Bereiehen, sehr dem zuerst besehriebenen Rhabdomyom ghnelt. DaB man sehr 
vorsiehtig bei der Diagnose der malignen Myoblastome sein sell, bekr~ftigt noeh 
besonders diese Feststellung; anderseits sell man immer genaue und feine Fgrbe- 
methoden gebrauohen, um so die Einzelheiten des Cytoplasmas, zur Vermeidung 
yon Fehlern gut hervorheben zu k6nnen. 
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In diesem letzten Falle ist wahrscheinlich der Prim/~rherd der Ge- 
schwulst im Uterus lokalisiert gewesen, yon wo aus sich die zahlreichen 
Metastasen, welche wir bei der makroskopisehen Untersuchung besehrie- 
ben haben, hamatogen ausbreiteten. Leider fehlen aber auch die ana- 
tomisch-klinischen Berichte fiber die Amputation des Uterus, sowie fiber 
die Entfernung der Adnexe, so da[3 wir nun nichts fiber die ttistogenese 
des Tumors sagen k6nnen; wie wir schon anderswo berichtet haben, kann 
man die Querstreifung bei einigen l%habdomyomen nur im Prim~irherd 
sichtbar machen, wodurch nun meine Diagnose nicht richtig sein k6nnte. 
Trotz dieses Einwandes aber halte ich doch auf Grund meiner genauen 
Untersuehungen der Pr~iparate an der Diagnose: malignes Leiomyom 
lest. 

Zusammenfassung. 
Die Struktur der beschriebenen Tumoren, und besonders der Rhabdo- 

myome im Prim~rherd, ist mehr oder weniger verwickelt, ebenso bei 
den Metastasen, die sich voneinander derart unterscheiden, als ob 
sie Neubi]dungen versehiedener Arten ~ngeh6rten. 

Bei den malignen Leio- wie Rhabdomyomeu trifft man viele gleiehe 
Merkmale an, wie syneytiale Anordnung, Pikrinophilie des Cytoplasmas, 
Polymorphismus der Zellen, Riesenzellen usw., so dal~ bei der Diagnose 
als sieherstes Merkmal die Querstreifung der Myofibrillen oder des Zell- 
k6rpers anzusehen bleibt. 

Die am sehwierigsten erkennbaren Myoblasten sind die spindel- 
s welehe mitunter wegen ihres absoluten Uberwiegens, wegen 
ihrer plexusf6rmigen Anordnung der yon ihnen gebildeten Zellstr~nge 
und wegen der reiehliehen Bindegewebsentwicklung dem Rhabdomyom 
das Aussehen eines Leiomyoms geben. 

Auf Grund der Strukturversehiedenheit darf man sieh also nieht mit 
einem negativen Ergebnis zufrieden geben, besonders bei den Rhabdo- 
myomen, denn nieht selten lindet man under zahlreiehen untersuehten 
Sehnitten nut einige Zellen mit Querstreifung, w~hrend die fibrigen Zellen 
so wenig differenziert sein k6nnen, dal3 man fiber ihre Art nicht zu einer 
endgfiltigen Entscheidung kommen kann. 

Mittels der oben angegebenen Fs gelingt es noch, in seheinbar 
negativen, d. h. den Leiomyomen zugeh6rigen F~llen Querstreifung (--) 
naehzuweisen und dadureh die Diagnose l~habdomyom sieherzustellen. 
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