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Die F~higkeit des RES. zur Proliferation kann die Grundlage 
bilden ffir die Entwicklung verschiedener Gesohwfilste, welehe in der 
letzten Zeit Gegenstand mehrerer Forschungsarbeiten gewesen sind. 
In  diesen Arbeiten, die entweder sich auf die Beschreibung einiger F~tlle 
besehr~tnken oder danach streben, einen Gesamtfiberblick zu gewinnen, 
sind unter einem einheitliohen Gesiohtspunkt verschiedene Tatsachen 
einbezogen worden, welche man schon frfiher erkannt  hatte, ohne sie 
aber. unter einem zusammenfassenden, scharf umrissenen pathologisch- 
anatomischen Oberbegriff vereinigen zu kSnnen. Die Erkl~rung des 
Ursprungs solcher Gesehwfilste sowie die des genetischen Zusammen- 
hanges, der zwischen den versehiedenen beobaehteten Formen besteht, 
ist ebenfalls bis jetzt noch nicht m6glich gewesen. Die Tatsache, dab 
diese Formen, je nach ihrer Differenzierungsstufe, in ihrer Entwieklung 
verschiedene Bilder zeigen, hat auch die wissenschaftliehe Forschung 
gest6rt und gehemmt. Die Aufstellung der angestrebten pathologisch- 
anatomisehen Einheit hat sich erst erm6glieht, nachdem unsere Kenntnis 
fiber das gesamte RES. sich vervol lkommnet  hat. 

Die ersten in dieser Richtung gesammelten Beobachtungen haben 
sich auf das Gebiet der Knochenmarksgesehwfilste besehr~tnkt; dabei 
ist die pathologisch-anatomische und klinisehe Forsehung dazu gelangt, 
diese Tumoren als eine genetische Einheit aufzufassen und die auf diese 
Weise gewonnene Gruppe seharf yon den anderen eigentlichen Knoehen- 
gesehwiilsten abzugrenzen. Dadureh ist ebenfa]ls die pathologiseh- 
anatomisehe Einheit dieser letzteren seh/~rfer hervorgehoben worden. 

Die hier in Betracht kommenden Knoehenmarksgeschwiilste sind erst dureh 
Ewing Gegenstand einer genauen Sehilderung geworden und unter der Bezeichnung 
,,diffuse Endothelioma of Bone" bzw. ,,Endothelial Myeloma" zusammengefaBt 
worden. Sp~iter haben sieh Kollodny und Conner mit dem Studium derselben 
Tumoren besch~ftigt und for sie die Bezeichnung ,,Sarcoma of Ewing" gebraucht. 

Neuerdings hat Oberling dieser Frage eine sehr interessante Abhandlung gewidmet; 
dies era Forseher verdanken wir die Einbeziehung solcher Tumoren in das Gebiet 
der b6sartigen Hyperplasien des RES. Deshalb wird yon ihm fiir solche Knochen- 
marksprozesse die Bezeichnung l~etikelsarkome gew~hlt. Oberling erkennt im Ent- 
wicklungslauf soleher Tumoren verschiedene Differenzierungsstufen der retikul~ren 
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E1emente, welehe sie bei ihrer Entwicklung nach der hiimatopoietischen oder nach 
der endothGlialen Riehtung durehlaufen. Unter diesem Gesiehtspunkt und auf der 
Grundlage dGr fibrillenbildenden Eigenschaften dGr Retieulumzellen sehli~gt er fiir 
diese TumorGn Gin sehr verstandliches Klassifizierungssehema vor. Er teilt Gin in: 

1. Undifferenzierte oder embryonale 1%ticulosarkome aus Retieulumzellen 
aufgebaut, welehe syneytiale Komplexe bilden. Diese erinnern an das embryonale 
l~eticulum der Lymphknoten. Es handelt sich um eine reinG celluli~re Wucherung 
der l~eticulumzellen ohne Fibrillenbildung und ohne Differenzierungstendenz der 
Elemente. 

2. Differenzierte Retieulosarkome, deren Zellen den reifen Reticulumzellen der 
Lymphknoten /~hneln. Bei diGsen Formen fehlt jede intGreelluli~re Substanz; die 
Zellen sind deu~lich voneinander abgegrenzt; sie haben sehlanke Forts/~tze, die sich 
untGreinander zu einem feinen Fibrillennetzwerk verflechten. 

3. Die dritte Kategorie umfaSt alle Tumoren, bei denen die Mutterzellen ihre 
Entwieklung in einer dGr drei folgenden l~iehtungen vollzogen haben: 

a) EndothGliale Richtung: Reticuloendotheliosarkome. 
b) MyGloische Richtung: Reticulomyelosarkome. 
c) Lymphatische l~ichtung: Reticulolymphosarkome. 

Es ist leicht zu begreifen, da$ zwischen den Myelo- und Lympho- 
sarkomen einerseits und den Reticulomyelosarkomen und Reticulo- 
lymphosark0men andererseits ~bergangs~ormen vorhanden sind, welche 
uns bei der Deutung der h/~ufig vorkommenden uncharakteristischen 
Formen dieser letzten Tumoren richtungsweisend sein kSnnen. Geht 
man in der Beurteilung der Evolutionsf/~higkeit der Reticulumzellen 
welter als bisher iiblich, so erSffnet sich die MSglichkeit, manche Probleme 
der Pathologie der hi~matopoietischen Organe klarer zu sehen. So z. B. 
wird nicht selten die so schwierige Differentialdiagnose zwischen lympha- 
tischer Leuk/~mie und Lymphosarkom sehr erleichtert, insbesondere, 
wenn man die Arbeiten Oberlings und die Beobachtungen Downeys und 
Stasneys beriicksichtigt; letztere konnten den Ablauf einer subakuten 
lymphatischen Leuk~mie yon den Anfangsver~nderungen an verfolgen 
und auch histologisch untersuchen. Dabei stellten sie lest, alas ein all- 
m~hlicher ~)bergang yon einer anf~nglich reinen Wucherung der Reti- 
Gulumzellen in eine Proliferation der Lymphocyten  statt~andl I m  
Grund sind diese Erkrankungen der h/~matopoietischen Organe nichts 
anderes als die Folgen einer GhaotisGhen Entwicklung der Elemente 
des RES. Dieses kommt  deutlich zum Ausdruck in der Auff~/ssung 
Aresus und Scalabrinos, da$ die Lymphosarkome nichts anderes als 
umschriebene oder generalisierte Lymphadenosen seien. Diese haben 
meistens einen aleuk~mischen, gelegentlich einen subleuk/~mischen und 
nur selten einen leuki~mischen Charakter, bei dem die Tendenz zur Bildung 
wenig differenzierter histoider Zellen gleichzeitig mit  einer nur geringen 
Neigung zur Lymphocytenbildung besteht. Daraus erw~chst nach diesen 
Autoren die Forderung, den gewShnlichen metaplastisehen Lymph-  
adenosen die Kundratschen Formen als anaplastische Lymphadenosen 
hinzuzufiigen. 
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W a s  die ech ten  Tumoren  des l ympha t i s chen  Gewebes, insbesondere  
der  L y m p h k n o t e n  anbet r i f f t ,  is t  ihre Deu tung  und  Kl~ssif iz ierung 
immer  in der  H a u p t s a c h e  nach  den lymph~t i schen  E lemen ten  vorge- 
n o m m e n  worden,  w~hrend  dabei  die Bedeu tung  der  re t ieu loendothe l ia len  
E lemen te  zur i i ck t ra t .  Die Tatsaehe ,  dal~ ~uch in diesen Zellen eine 
bSsar t ige  U m w a n d l u n g  mSglich ist,  is t  frfiher n ich t  berf icks ieht ig t  
worden,  obwohl  schon in frf iherer Zei t  ~ typische  F o r m e n  der  dama l s  
bekann ten  Geschwii ls te  beob~chte t  worden sind. Ffir  diese F~lle ~mrde 
immer  in bezug ~uf den  ]ymphocy t~ ren  Ursp rung  eine f~lsehe Bezeichnung 
und  Deu tung  gews 

Das  t r i f f t  auch zu fiir die Beobach tunge n  yon Ghon und  Roman, 
fiber Tumoren ,  die aus in re t iku l~ren  Verbs  zus~mmenh~ngenden  
Zellen ~ufgebaut  waren,  die ein F ib r i l l enne tzwerk  b i lde ten  und  in innigen 
Beziehungen m i t  den F ibr i l l en  s tanden.  Sie haben  die Geschwfilste 
als embryona le  L y m p h o s a r k o m e  bezeiehnet .  

Ewing, Baumgarten, Spieler u. a. beschreiben identisehe F~lle unter der Bezeieh- 
nung Lymphosarkom oder Endotheliom. Ewing teilt  die Lymphosarkome in grol~- 
rundzelliges Retieulumsarkom oder einfaeh Sarkom und malignes Lymphoeytom 
ein. Orsos beschreibt auch F~lle yon Lymphosarkom, die angesichts der geschilderten 
Struktur ~]s Sarkome des I~ES. zu betrachten sind. Aus dem Gesagten l a i r  sieh 
sehliel]en, dal~ die Tumoren der Lymphknoten einer sch~rferen Untersuchung unter- 
worfen werden miil~ten, um eine bessere Kenntnis ihrer Struktur und ihrer ttisto- 
genese zu bekommen. 

Goormaghtigh war der erste, der die von den Reticuloendothelien ausgehenden 
Tumoren der Lymphknoten auch histologiseh besehrieben hat. Naeh ihm haben 
Aresu und Scalabrino in ihrer schon erwi~hntenArbeit, die Proliferation der Lympho- 
eyten und der Retieuloendothelien der Lymphknoten eingehend auseinandergesetzt, 
wobei sie eine vSllige Trennung beider Prozesse ifir wiinschenswert hielten. Sie 
bezeichnen die Reticulumtumoren als Dictyosarkome und sehreiben ihnen eine aus- 
gesprochene Generalisierungstendenz und eine Vielgestaltigkeit ihres Aussehens ent- 
sprechend der grol~en Differenzierungsf~higkeit der Reticuloendothelien zu. 

Sparer sprieht aueh Fabris fiber diese Tumoren und versucht sie zu klassifizieren. 
In  einer schon erwhhnten grunds~tzliehen Arbeit fiber die Retieulosarkome des 
Knochenmarks nimmt Oberling identisehe Tumoren der Lymphknoten an und er- 
w~hnt als Unterseheidungsmerkmale zwischen den beiden Formen die hShere Diffe- 
renzierung der l~eticulumzellen der Lymphknoten, die durch den reicheren Proto- 
plasmasaum und die Bildung yon kollagenen und prakollagenen Fasern ausgedrfickt 
wird. Wie wir sp~ter noeh zeigen kSnnen, bestehen nieht so gro~e Untersehiede 
zwisehen den beiden Formen, und es ist immer mSglieh, histogenetisehe Kontakts- 
formen zwischen don Tumoren beider 0rgane zu linden. In  einer spi~ter erschienenen 
Arbeit zeigt uns Oberling mit schSnen schematischen Abbildungen die verschiedenen 
Knoehenmarksreticulosarkomformen entsprechend dem Differenzierungsgrade des 
Reticulums; darunter linden sich Formen mit Faserbildung und ~llmi~hlicher Ab- 
15sung der Zellen yon dem urspriinglichen Syncytium; sie sind dann nur dureh lange 
dfinne Forts~tze untereinander in Verbindung ! Diese Vorg~nge sind mit denen in 
den Lymphknoten beob~chteten Tatsaehen zu vergleiehen, so daft wir die Tumoren 
Oberlings mit denen yon ~6ssle identifizieren sollten. 

R6ssle h a t  a]s e rs te r  zusammen  mi t  Roulet diesen Gesehwuls t formen 
eine s t s  A u f m e r k s a m k e i t  gewidmet  und  ~fir sie die Bezeiehnung 
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t~etothelsarkom gew/thlt, und zwar deshalb, weil er die Reticulumzellen 
als das lebende Netz (Rete), Keim- un4 Belaggewebe des lymphoiden 
Parenchyms auffaBt und als Retothelien bezeichnet. Diese Tumoren 
werden auch in der letzten Zeit von einigen Autoren Reticuloendothelien 
genannt, was nicht in Ubereinstimmung mit  der Ansicht R6ssles stelit. 
Die Bezeichnung R6ssles ist seh0n der Kfirze halber vorzuziehen und 
gibt nomenklatoriseh aueh eine gute Analogie zu den Endothe]iomen,, 
die yon den Belegze]len tier Gef/iBw~nde ausgehen: Endothel, Retothel. 

Roulet ffihrt in seiner Arbeit ausdrfieldich aus, dab der Ausgangs- 
punkt  dieser Tumoren nieht die Endothelien der Lymphsinus, sondern 
die Belegzellen des Gitterfasergerfistes sind, die am besten als sog. 
Retothelien der Lymphknoten  benannt werden. Er  macht  eine strenge 
Unterscheidung zwischen beiden Elementen. Diese Trennung scheint 
uns wohl sehr sehwierig zu sein angesiehts der Unsicherheit der histo- 
genetisehen Deutung der retikuli~ren und endothelialen Elemente der 
Lymphknoten.  

Um nicht nur dieses Geschwulstproblem, sondern aueh die Klassi- 
fikation der I~etothelsarkome besser ld~ren zu kSnnen, mfissen wir uns 
soweit wie mSglieh fiber die embryologisehe Entwicklung des l~eticulums 
der Lymphknoten  klar werden. Wir werden uns hauptsi~ehlieh im Laufe 
dieser Arbeit bemfihen, den Vergleich zwischen den verschiedenen 
Entwicklungsstufen des Reticulums und den versehiedenen histologisehen 
Formen der Retothelsarkome zu finden. Normalerweise besteht das 
Reticulum der Lymphknoten  aus dem Reticulum des Parenehyms 
und der Lymphsinus. Diese beiden sind anatomisch zu trennen, aber 
histogenetisch sind sie identisch. Beide bestehen aus denselben Typen 
yon Zellen, die sich miteinander dureh plasmatisehe Forts/itze netzartig 
verbinden. Die Retieulumzellen des Parenehyms entstehen aus dem 
Mesenchym, dessen Zellen sie wegen der histologischen Eigenschaften 
und wegen der Fibrillenbildung /~hneln. Die Untersucher sind sich 
aber noeh nicht fiber die Entstehung der Belagzellen der Lymphsinus 
einig geworden. 

Schumacher, Thomd, Ferguson, Mollier, Downey und Weidenreich, Downey und 
Orsos sind der Ansicht, dab es in Wirkliehkeit kein riehtiges Endothel gibt, well das 
sog. Endothel der Lymphsinus nichts anderes als abgeplattete tleticulumzellen sei, 
Sie sehen in den Anastomosen zwischen den Zellen des Lymlohsinus und des Paren- 
chyms eine Unterstfitzung fiir ihre Behauptung. Ffir sie bilden die beiden Zell- 
arten morphologiseh und genetisch eine Gruppe. Die embryologisehen Unter- 
suehungen haben uns gelehrt, dab die erste Anlage der Lymphknoten aus einem 
kavern5sen Gewebe besteht, welches sich aus zahlreiehen Lymlohgef/~Ben zusammen- 
setzt. Erst sparer und allmahlich stellt sich in dem umliegenden Bindegewebe ein 
DifferenzierungsprozeB ein, wodurch Mesenchymalzellen und Blutgef~Be gebildet 
werden. Das Ganze nimmt auf diese Weise ein trabekul~res Aussehen an (Sehiwitz, 
Kling). Diese Ansiehten befinden sich in sehroffem Gegens~tz zu den obenerwahnten 
fiber die Entstehung des Endothels der Lymphsinus, da man vor der Tatsaehe steht, 
dab das Auftreten der Lymphsinus der mesenehymalen Proliferation und folglieh 
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der des Reticulums vorausgeht. AuBerdem besitzen die Lymphsinus im Anfang 
kein Retieulum; dieses entsteht aber bald und bildet zum letzten ein sehr deutliches 
Netz. In  diesem Stadium der Entwicklung hat das Lymphsinusreticnlum, ebenso 
wie das Reticulum des Parenchyms, ein rein cytoplasmatisches Anssehen. Die 
Reticulumzellen stehen dann in inniger Verbindung mit den Endothelzellen der 
Lymphsinus. Auf Grund dieser Befunde haben einige Forseher flit das Retieulum 
der Lymphsinus eine endotheliale Entstehung angenommen, obwoh] sic diesem die 
morphologisehen Eigenschaften des Retieulums des Parenchyms zuschreiben 
(Kling, Heudor]er, Recklinghausen, Jolly, Hellman u.a.).  Obwohl beide Retikeln, 
vom Gesiehtspunkt ihrer morphologisehen Merkmale und ihrer Fibrillenbildungs- 
f~higkeit aus betraehtet, eine gewisse _~hnliehkeit aufweisen, unterscheiden sie sich 
vielleieht durch kleine physiologische Merkmale, die ihnen durch eine verschiedene 
Genese eingepr~gt sind. Naeh allem Gesagten sind die Schwierigkeiten verstiindlieh, 
die uns bei der morphologisehen Schilderung der aus dem Endothel oder dem Reti- 
culum entstandenen Tumoren begegnen; wir neigen zu der Annahme, dab die aus 
den beiden Zellarten entstandenen Geschwtilste untereinander verwandt sind (Ahl- 
strb'm u.a.),  so dab wit rein histologisch nicht imstande sind, den Ursprung der 
l~etothelsarkome nnterseheiden zu kSnnen. 

Morphologisch besteht das Retieulum der Lymphknoten in den ersten Stadien 
des embryonalen Lebens aus Zellen, die eng miteinander verbunden sind, so dal~ das 
Ganze, wo keine gut gezeichneten Konturen zu sehen sind, uns wie eine Kernkultur 
anmutet und eine syneytiale Protoplasmamasse darstellt. Gegen den 6. Monat des 
embryonalen Lebens neigen die Zellen dazu, sieh voneinander zu trennen, und es 
treten dann innerha]b des Cytoplasmas bei der Silberimpr~gnation zarte Fibrillen 
hervor. In  der Weiterentwieklung des Lymphknotens nimmt diese Neigung zur 
Individualisierung der Zellen fortdauernd zu, und die Fibrillen, die bis dahin nur 
intraplasmatisch waren, ziehen jetzt den Ausl~ufern entlang, um sich dann extra- 
cellular mit anderen zu verbinden. Dabei bilden sie ein Fibrillennetzwerk, auf 
dessen Fasern sieh die Zellen aufreihen. Je weiter die Entwicklung des Lymph- 
knotens fortsehreitet, desto grSl~er wird die Zahl der Fasern; dagegen nimmt die 
Zellenzahl verhaltnism~l~ig ab. Niit zunehmendem Alter pr~tgt sich diese Ersehei- 
nung starker aus, so dab das Retieulum des Lymphknotens sehlieBlich grSBtenteils 
aus Fasern besteht, w~hrend die Zellen verschwunden sind. Jedoch nicht alle 
Zellen bilden Fibrillen, und man finder solche nieht fibril]enha]tige Zellen sogar in 
Lymphknoten, die den HShepunkt der Entwieklung erreieht haben. Die Bedeutung 
dieser Tatsaehe scheint uns fiir die Erkl~rung des Auftretens embryonaler Formen 
der Retothelsarkome bei Erwachsenen wichtig zu sein. 

Schemat i sch  k6nnen  wir  vier  Phasen  in der  En twiek lung  des l~eti- 
eulums der  L y m p h k n o t e n  un te rsche iden :  a) ey top l a sma t i s eh - syney t i a l  
oder  embryona l  af ibri l l~r;  b) cy top la sma t i s ch - syncy t i a l  f ibri l l~r;  c) ret i-  
cu losyncy t i a l ;  d) f ibro-cellul~r differenziert .  

Dieses Schema wird  uns sps  dazu  dienen,  die verschiedenen F o r m e n  
tier l~e to the lsarkome hins icht l ieh  unserer  morphologisch-genet i schen 
Kenn tn i s se  einzureihen.  

Auf  G r u n d  der  h is to logisehen Bi lder  h a t  Roulet seine Re to the l sa rkome  
in drei  Gruppen  e ingete i l t :  a) undif ferenzier te  oder  embryona le  Formen ,  
mi t  grol]en in syney t i a l en  Massen s tehenden  Zellen ohne endothel io-  
matSse  Gebie te  und  ohne F ibr i l l enbf ldung;  b) reffe Formen ,  bei  denen 
die pro l i fe r ie r ten  Zellen a rgen tophi le  F ibr i l l en  b i lden  und  einen groi~en 
Po lymorph i smus  zeigen,  d a r u n t e r  auch  Riesenzel len;  c ) k o m b i n i e r t e  
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Formen, bei denen die Geschwiilste gleichzeitig mit einer Leuk/~mie 
bzw. Lymphogranulomatose auftreten. Was die Prognose, Lokalisation 
und Generalisierung dieser Tumoren anbetrifft, glaubt Roulet in seiner 
ersten Arbeit, dag sie verh~tltnism~tgig gutartig sind, dag ihre Lokali- 
sation vorzugsweise in tier oberen K6rperMlfte (besonders Mediastinum, 
tIals un4 Gaumenmandel) stattfindet, und dag sie erst recht spi~t zur 
Generalisierung neigen. In  seiner zweiten Arbeit und angesichts seiner 
neuen Beobaehtungen/~ndert er seine Ansicht fiber die Prognose, indem 
er sagt: ,,dal3 man aueh beim Reto~hetsarkom, besonders in seiner 
Bauchform sowie bei der Lokalisation auf die Gaumenmandel, mit der 
Voraussage zuriiekhaltend sein mug",  Was die Klassifikation dieser 
Tumoren anbetrifft, verdanken wir Roulet einen Beitrag zur Unter- 
seheidung zwisehen den embryonalen und differenzierten Formen der 
I%tothelsarkome, obwohl das yon ihm vorgesehlagene Ein~eilungs- 
schema nieht reieht, um den Formenreichtum dieser Tumoren ganz 
zu erfassen. Ihm selbst seheinen bei der Einreihung gewisser yon ihm 
besehriebener Tumorformen Sehwierigkeiten begegnet zu sein. Als 
Beispiel weisen wir auf die F/ille I und 2 seiner zweiten Arbeit hin; hier- 
bei handelt es sieh um Tumoren, deren Zellen oft syncytiale Verb~nde 
bilden, und die manehmal die Kerneigensehaften der jungen Zellen des 
Reticulums zeigen, wobei aber eine grol3e Zellatypie mit l%iesenzell- 
und Faserbildung in Erseheinung tritt .  Diese Fasern bilden ein Netz 
und treten mit den Zellen in innige Verbindung, wie man sogar in der 
yon ihm verSffentliehten Abbildung (bert. Fall 1 und 2) feststellen kann. 
Diese F/~lle werden yore Verfasser in seine erste Gruppe einbezogen, 
mit einer Zuriiekhaltung aber, die leicht zu verstehen ist, wenn man 
bedenkt, dag die hier vorhandene cellul/s und fibrill/~re Differenzierungs- 
stufe nieht mit seinem Urbil4 iibereinstimmt. I)ieselben Sehwierigkeiten 
findet man aueh bei den F/illen, die nach der Rouletsehen Klassifikation 
in die Gruppe der differenzierten Formen einbezogen werden miissen, 
obwohl sie versehiedene Entwie!dungsstufen der l%etothelsarkome dar- 
stellen. Auf diese Weise entsteht eine sehr heterogene Gruppe mit 
Formen, die wohl untereinander verwandt sind, aber eigent/imliehe 
Merkmale zeigen, die ihre nosologische Trennung innerhalb des allgemeinen 
Begriffs der Retothelsarkome rechtfertigt. Wir werden sps bei der 
Er6rterung unserer Einordnung soleher F&lle darauf eingehen. 

Naeh Roulet haben sieh aueh andere Autoren mit den Retothel- 
sarkomen beseh/fftigt. Alle bestgtigen in der Hauptsaehe die Ansiehten 
Roulets und versuehen dem I%etothelsarkom einen endgtiltigen Platz 
in der Pathologie zu sehaffen. In der Nomenklatur der Tumoren diffe- 
rieren die Ansiehten ein wenig. Ahlstr6m w/~hlt die Bezeichnung Retikel- 
sarkom und sehls die Aufstellung einer neuen Gruppe vor, unter der 
Bezeiehnung polymorphzelliges Retothelsarkom fiir die an Riesenzellen 
reichen Formen. Carballo behauptet, dab es sehwer sei, manche yon 
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Roulet besehriebenen F/~lle yon der a~ypischen Lymphogranulomatose  
z u  unterseheiden. Goldzieher und Hornick glauben, dag in vielen F/~llen 
die Trennung zwisehen Retieulosen und Retothelsarkomen sehwierig 
sei. Fittipald~ sehlieBt sich in seiner langen bibliographisehen Arbeit  
fiber die Tumoren  des t~ES. im Absehnitg der I~etothelsarkome der 
Lymphknogen  den franz6sischen Arbeiten yon Oberling, Carciun und 
Ursu und Sohier an. Carcium und Ursu identifizieren auf Grund yon  
fiinf F/illen die Fo rmen  der Retothelsarkome der Lymphkno ten  mit  
denen des Knoehenmarks ;  sie nehmen ffir die Tumoren  der Lymph-  
knogen h6ehsgdifferenzierte Fo rmen  an, bei denen eine Entwicklung 
in die h/~matopoietisehe i~iehtung s tat t f inden kann, so wie es naeh 
Oberling fiir die t~etothelsarkome des Knoehenmarks  der Fall ist. 

I n  der letzten Zeit sind in der skandinavisehen Li tera tur  einige 
Arbei~en ersehienen, die dig Ansiehten der vorhergenannten,  in der 
tIaup~saehe best/~tigen (Harbitz, S~Sval, Hj~irre, Berthdsen u. a.). Auger-  
dem finder ma n  im Schrif t tum eine sehon betr~ehtliehe Reihe yon 
kasuisgisehen Arbeiten, dig yon  uns gelegentlieh im Laufe dieser Arbeit  
erw/~hnt werden. 

Auf Anregung von Prof. RSssle haben wir die Gelegenheit gehabt,  
ein groges Material zu untersuehen, yon dem ein Tell yon  Prof. R6ssle 
gesammelt  und  der andere Tell yon  uns setbst im Pathologischen Insti tm, 
der Universit/~t Berlin beobaehtet  wurde. Diese Arbeit  soll dazu dienen, 
einen weiteren Beitrag zur morphotogisehen und  klinischen Kenntnis  
fiber die l~etothelsarkome der L y m p h k n o t e n  zu bringen. Es folgt die 
Schilderung yon  20 F~llen, die wir aus technisehen Griinden in sechs 
Gruppen geteilt haben. 

Zur histologischen Untersuchung wurde Formol- und Jores-fixiertes Material 
verwendet. Ftir die Mallory-F~rbung wurden das Material in Zenkerscher Fl~issig- 
keit fixiert oder die Schnitte darin nachgebeizt. Paraffineinbettung. F/~rbung: 
I-I~tmatoxylineosin, van Gieson, Mallory, Masson (Trichromf~rbung); die Silber- 
impr/~gnation wurde nach einer yon uns ausgearbeiteten Methode angestellt, die 
n~chstens verOffen~licht wird. 

i" 
I. Gruppe. 

.Fall t. Eine 51j/~hrige Frau. Seit 1/~ngerer Zei~ Schnupfen, besonders in der 
rechten Nasenseite. 14 Tage vor der I(linikaufnahme pl6tzlich eine sehmerzlose 
Ansehwellung in der Nase bemerkt; deshalb Anfnahme in die Klinik. Hier ergibt 
sich, dab die reehte Nasenseite mit einem sich derb anfiihlender/ papillomat6sen 
Tumor, der bis an die rechte Choanenseite reieht, ausgeftillt ist. Am reehten Unter- 
kieferwinkel sind vergrOgerte Driisen zu tasten. Bei der l~6ntgenuntersuehung ist 
die rechte Kieferh6hle und die Keilbeinh6hle verschattet. Eine Probeexcision ergibt 
histologisch ein Sarkom. Es wird eine protrahierte R6ntgenbestrahlung dureh- 
gefiihrt, die yon der Patientin gut vertragen wird, und operativ werden die zerfallen- 
den Tumorreste mehrfach koaguliert. Danach wurde die Patientin gebessert aus 
der Behandlung entlassen. 

Histologische Untersuchung. Gesehwulstgewebe besteht aus einem plasmodialen 
Zellkoml01ex mit groBen, sehr scharfumgrenzten, blassen Kernen mit staubfOrmig 
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angeordnetem Chromatin (Abb. 1). Manchmal sieht man Zellen, die miteinander 
durch plumpe, kurze Ausl/~ufer in Zusammenhang stehen; sie bilden so einen reinen 
syneytialen Verband. Iqirgends eine Spur yon Faserbildung. Auch Kernteilungs- 
figuren, Pyknose oder Kernzerfall sind nicht zu sehen. 

Fall 2. Es handelt sich nm eine Frau, fiber die uns nahere Angaben vollstandig 
fehlen. 8 Tage vor der Entnahme des Untersuchungsmaterials wurde zum erstenmal 
eine pflaumengroBe Geschwulst im Zungengrund beobaehtet. Uber den weiteren 
Krankheitsverlauf nach der Probeentnahme ist uns niehts bekannt. 

Abb. 1. Fail 1. Cytoplasmatisch-syneytial-atibrilliire Form des Retothelsarkoms. l~eines 
Syncytium ohne Zellgrenzen, ohne Fibrillenbild~ng. Wie eine Kernkult~r aussehend. 

tI/imatoxylin-Eosin. Vergr. 450fach. 

Histologische Unters~tchung. ~ N. 1141/35. Die Gesehwulst besteht aus einem 
uniformen plasmodialen Zellkomplex, in dem kaum eine Zellgrenze zu sehen ist. 
Manchmal sieht man Ste]leu, an denen sieh die Zellen zu trennen beginnen, wobei 
sie abet immer in engem Zusammenhang dureh sehr plumpe, kurze Auslttufer 
b]eiben. Die Kerne des plasmodialen Syncytiums, sowie der Zellen, die einen reinen 
synoytialen Verband bilden, sind groin, fund oder oval, blab und sehr arm an Chroma- 
tin, das ein feines Netz bildet. Um die Gef~iBe herum sind die Zellen grSBer als sonst 
und zeigen einen helleren Kern. In den GefaBen wuehern die Endothelzellen in das 
Lumen hinein bis zur Bildung eines Syncytiums, das dem des Tumorgewebes tthnelt. 
Solehe Gef~l]e sind dureh dieses Syncytium fast verschlossen. I~irgends Gitter~ 
fasern zu sehen, weder intraplasmatisch noch intercellulhr gelagert. Es linden sich 
zahlreiehe Mitosen. 

I)iese beiden F~lle bieten uns  die unreifste, embryonale  Fo rm des 
Retothelsarkoms.  Es liegt eine reine Wucherung  yon Retothel ien  v0r, die 
zur Bi ldung eines plasmoidalen Syncyt iums  fiihrt, ohne eine geringste 
Spur yon  Faserb i ldung oder sonst i rgendeiner Abweichung des 1%ti- 
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culums, so wie m a n  sie bei den embryona len  Lymphkno~en  beobachte t .  

Nach  unserer  Ans ieh t  passen diese F/~lle gut  un te r  die Bezeichnung 
, ,cytoplasmat isch-syncyt ia l -af ibr i l l~re"  F o r m  der Retothelsarkome.  

IL Gruppe. 
]~cdl 3. 53j/~hrige Frau. Die jetzige Erkrankung begann vor 15 Jahren mit un- 

bestimmten Sehmerzen im Leib. Eine genaue Diagnose lieB sieh damals trotz 
R6ntgenuntersuehungen nieht stellen. Im Jannar 1935 nahmen die Sehmerzen im 
Leib immer mehr zu; wegen Verdaeht auf eine Appendicitis wurde eine Operation 
vorgenommen. Man land in der Bauchh6hle ein sehmutziggrau gef~rbtes Exsudat, 

~bb. 2. Fall 3. Cytoplasmatisch-syneytial4ibrill/~re Form des Retothelsarkoms. Die I[erne 
liegen teilweise in grSl]eren Plasmodialkomplexen. Die Zellen neigen dabei zu Isolierung. 

Ig/~matoxylin-Eosim Vergr. 450faeh. 

sowie zahlreiehe graue KnStchen an der Dtinndarmserosa und am parietalen Peri- 
toneum und zahlreiehe Verwaehsungen. Es bestand kein Zweifel, dal~ ein Prim&r- 
tumor vorhanden war, der allerdings nieht gefunden werden konnte. Bei der Anf- 
nahme in die II.  medizinisehe Klinik bestand sehon Koterbreehen. Patientin wird 
wegen Ileusverdaeht der chirurgisehen Klinik tiberwiesen. Dort wurde eine Laparo- 
tomie vorgenommen. Der gesamte Diinndarm war maximal gebl~ht. Es land sieh 
ein Tumor im Bereieh des tier ins kleine Becken herabgezogenen und hier fixierten 
Coeeums. Naeh der Operation ist die Kranke unter den Zeiehen einer allgemeinen 
Xreislaufsehw~iche gestorben. 

Aus dem Sektionsbefunde S.-Nr. 166/35. Eine Ileumschlinge ist ganz naeh unten 
verlagert ins kleine Beeken und zeigt an ihrer tiefsten Stelle eine mehr als manns- 
faustgroBe, sehr derbe und knollige Geschwulst, die mit der tIinterflgche der Blase 
verwaehsen ist. Diese Diinndarmsehlinge ist dutch ehirurgisehe Verbindung des 
Ileums mit dem Colon ase. vollkommen aus der Darmpassage ausgesehlossen. Sie 
zeigt an ihrer Oberfl~iehe mehrere his bohnengTol3e, ziemlieh derbe weigliehe Ein- 
lagerungen. An der I-Iinterwand der Blase liegt in der Serosa ein etwa zweimark- 
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stiickgroBer, ziemlieh derber gelblichwefl3er Herd an der Stelle der Verwachsung 
mit dem Diinndarmtumor. 

Pat]tologisch-anatomisehe Diagnose. !~etothelsarkom des darmnahen GekrSses 
mit multiplen Einbrachen in den Dfinndarm; Geschwiirsbildung im Bereich der 
Einbriiche und Stenose der Lichtung. Zeichen vorgenommener Ansschaltung eines 
Darmstiickes unter Vernahung des Ileums mit dem Colon asc. Schwerer 
chronischer Ileus des ganzen Dfinndarms, besonders des untersten. Zeichen zweiter 
Operation mit AnIegung eines Anus praeternaturatis im ]~ereiche des unteren Ileums. 
Douglasmetastasen (keine weiteren Metastasen). 

Abb. 3. Fall 3. Cytoplasmatisch-syncytial-fibrill~re Form des Retothelsarkoms. Feine 
Fibrillenbildung. Die zarten Fasern sind intraplasmatisch nm die ]Kerne herum gelagert 
oder laufen in der ~i3ersten Protoplasmasehicht. In den groBen plasmatisehen Bezirken 

bilden sie ein sp&rliches Netzwerk zwischen den Kernen. Silberimpr~gnation. 
Vergr. ll001aeh. 

Histologisehe Untersuchung. Das Tumorgewebe besteht tells aus plasmodialen 
Zellkomplexen mit grol~en, scharf umgrenzten, blassen, chromatinarmen Kernen, 
die im mikroskopischen Felde rund und perlartig erscheinen, tells aus grol]en ver- 
~stelten Zellen in reinem syncytialen Verband mit sehr kurzen, plumpen, anastomo- 
sierenden Ausl~ufern. Manehmal finden sich isolierte syncytiale Massen, die mit 
zwei oder bis vier oder ~finf wie oben beschriebenen Kernen versehen sind (Abb. 2). 
An den Stellen, wo der T~mor das umliegende Gewebe durehdringt, sieht man etwas 
gr6~ere Zellen, die aul3erhalb der syncytialen Verbgnde liegen oder mit diesen und 
miteinander durch diinne protop]asmatische Forts~itze in Verbindung stehen. An 
den Stellen der plasmodia]en Zellkomplexe ist der Tumor rein cytoplasmatisch; es 
finder keine Faserbildung statt. Die im syneytialen Verbande liegenden Zellen 
zeigen in ihrem Cytoptasma teils um die Xerne gelagert, tells in den ~tul]ersten Proto- 
plasmasehichten Gitterfasern, an denen die Ausl~ufer der Zellen entlang laufen, 
wobei diese sie teilweise sogar umsehlie~en. Manchmal anastomosieren diese, nur 
mit Silberimprggnation darstellbaren Fasern, mit denen der benachbarten Zellen 
insbesondere an den Ste]len, wo die Zellen dazu neigen, frei zu werden, und bilden so 
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ein /~ul3ers~ feinfaseriges und engmaschiges Retikelfaserwerk, dem sich die Zellen 
eingliedern (Abb. 3). 

Bei d iesem Fa l l  hande l t  es sieh um eine 53j/ihrige F rau ,  die vor  
15 J a h r e n  an  u n b e s t i m m t e n  Schmerzen im Leib e r k r a n k t e  und bei  der  
sich bei der  Opera t ion  wegen Verdach t s  auf eine Appendic i t i s  in de r  
Df inndarmserosa  und  am Pe r i t oneum zahlreiche graue  K n o t e n  fanden.  
Der  prim/~re Tumor  wurde  ers t  bei  e iner  zweiten Opera t ion  im Bereich 
des Beckens  gefunden.  Bei der  Sekt ion  stel l te  m a n  ein Gew/~chs des 
d a r m n a h e n  GekrSses m i t  mul t ip l en  E inbr i i chen  in den  D i i n n d a r m  
mi t  Metas tasen  im Douglasper i toneum lest .  t t i s to log isch  bes teh t  der  
Tumor  aus einer  re inen syney t i a l en  W u c h e r u n g  der  Ret icu lumzel len  
mi t  der  Neigung zur I so l ie rung einiger Elemente ,  die immer  aber  unter-  
e inander  du tch  plumpe,  dicke, p ro top la sma t i s che  For t s~ tze  in Zu- 
s ammenhang  ble iben;  Bi ldung fe ins ter  a rgentophi le r  Fibr i l len ,  die teils  
in t r ap lasmat i seh  l iegen; einige laufen extracellul~ir und  bi lden ein feines, 
zar tes  Netz.  Beim Vergleieh mi t  der  embryona l en  En twick lung  des 
Lymphkno ten re t i cu lums ,  s tel l t  diese F o r m  yon  l~e to the l sa rkom das  
S t ad ium der  Differenzierung des l~et iculums der  L ymphdr t i s e n  im 
seehsten Monate  des fe ta len  Lebens  dar.  Dieser  Fa l l  weieht  his tologiseh 
yon den e rs ten  beiden F N l e n  nur  da r in  a b ,  dab  m a n  hier  die Tendenz 
zur F ib r i l l enb i ldung  f inder ;  die btastomalbOse W u e h e r u n g  behgl t  vor  
a l lem noch immer  ih ren  syncy t i a l -p l a sma t i schen  Aufbau ,  obwohl eine 
gewisse Neigung zur Isol ierung einiger E lemente  zutage  t r i t t .  Diese 
F o r m  yon  l~e to the lsa rkom stel l t  also eine Stufe wei ter  im Differenzierungs-  
ab lauf  der  Re to the l i en  dar .  Sie b e k o m m t  yon uns die Bezeichnung 
, , ey top lasmat i seh-syncyt ia l - f ib r i l l~re"  F o r m  der  l~etothelsarkome.  

III. Gruppe. 
Fall  4. Eine 49j/~hrige Frau. Familienanamnese o. ]3. Friiher keine besondere 

Erkrankungen. Vor 3 Jahren Blutkrankheit gehabt. Hat viel Spinat und Leber 
gegessen. Im Frtihjahr 1934 Jucken unter dem reehten Arm. Der Arm konnte 
sehleeht bewegt werden. An der ulnaren Seite der Hand trat  ein Kn6tchen auf, das 
exeidie1% wurde und Krebs gewesen sein soll. 2 Wochen vor der Klinikaufnahme 
bemerkte die Patientin wghrend eines Erhohngsaufenthaltes in einem Bad eine 
stgrkere motorische Unruhe, sie konnte schlecht sprechen und konnte den rechten 
Arm nicht mehr heben. In den ngchsten 8 Tagen besserte sich der Zustand; die 
Patientin konnte den Arm wieder bis zur Horizontalen heben! ]3ei der Aufnahme 
am 14. 3.34 in die II .  medizinische Klinik war die Patientin in sehr schlechtem all- 
gemeinem Zustande. Bei der Untersuchung land man multiple linsengrol3e Knoten 
in den Bauchdecken, in den Leistenbeugen und in der linken AehselhShle sowie in 
beiden Mammae. In der reehten Achselh6hle war ein kleinapfelgroBer sehr derber 
Knoten fiihlbar. Der reehte Arm war schlaff gel/thmt. Reflexe o.B. Sensibilit&t 
o. ]3. Blutbild am 16.7.34 t tg 78%, Ery. 4700, Leuko. 9800, Eos. l ,  Mon. 2, 
Seg. 69, Lymph. 28. Wegen des kachektischen Zustandes muBte yon einer ]3estrah- 
lung Abstand genommen werden! 

Aus dem Sektionsbefunde. S.-Nr. 980/34. Unter der Haut des Halses, in der 
rechten AchselhShle, in der linken SupraclaviculargTube, im epigastrisehen Winkel 
und in der Leistenbeuge linden sich iiberall derbe Knoten. Der Xnoten in der 
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reehten AehselhOhle ist etwa mannsfaustgroB, die iibrigen Knoten etwas fiber 
walnuSgroB. Die Pleura der rechten Lunge zeigt zahlreiche his linsengrofte, weiB- 
liehe Xn6~chen. Nahe dem I-Iilns finder sich im Unterlappen der rechten Lunge ein 
etwa haselnul~groSer, an seiner Peripherie h6ckriger, derber Knoten, der auf dem 
Sehnitt eine gewiss e Felderung aufweist und ink Zentrum eine stark gelbe Farbe und 
weichere Konsistenz hat. Daneben zahlreiche kleinere, h6ehstens linsengrol3e 
KnStchen im tibrigen Lungengewebe. Die linke Lunge zeigt dieselbe Ver~nderung 
wie die rechte Lunge, nur fehlt ein grol~er Knoten. Im unterGn Polder rechten 
H/~lfte der Sehilddriise findet sieh ein fast walnuBgrol~er, derber Knoten, der im 
ti'brigen dieselbe Beschaffenheit hat wie der Knoten im rechten Lungenunterlappen. 
In der Muskulatur der Hinterwanc~ des rechten Vorhofs sitzL ein nieht ganz erbs- 
groBer, wei$er Knoten lind Gin ebensoleher stecknadelkopfgrol]er in der l-linterwand 
des Conus pulmonalis. Ein ebensolcher walnuBgroBer Knoten im W/nkel, den die 
beiden VGnae anonymae durch ihre Vereinigung bildGn. Mehrere Halslymphknoten 
bis zu HaselnuBgr6$e "con dem gleichen Tumorgewebe durchsetzt. Ein etwas 
gr51~erer Xnoten finder sich wieder in der linken SupraelaviculargTube, ferner ein 
mannsf~us~grol~er, derber Knoten in der rechten AchselhShle, der die Gef~/]e der 
AchselhShle aber unbehelligt ls Auf dem Schnitt hat der Xnoten die gleiche 
Beschaffenheit wie die obenbesehriebenen, nur linden sich ausgedehntere Bezirke 
yon gelbGr Farbe und weicherer Konsistenz neben solchen yon grauweiBer Farbe 
und weicherer Konsistenz, die etwas zurfickliegen. Beide Nieren zeigen einzelne 
graue, unscharf begrenzte KnStchen. Im Mark der rechten Nebenniere finder sich 
ein haselnul]grol~er, derber Knoten. Im Pankreas auf dem Schnitt finder man 
mehrere kleinere und einen etwa walnultgr derben, in der Peripherie leicht 
gefelderten und im ZGntrum homogenen weichen und gelben Xnoten. Die Serosa 
des D~inndarms ist an zahlreichen Stellen durch plattenartige weiBliche, derbe VGr- 
dickungen vorgewOlbt. Die Schleimhaut ist an diesen Stellen zugrunde gegangen, 
an ihrer Stelle schmutziggraue und dunkelbraunrote Zerfallsmassen. Im Bereich des 
oberen Ileums ist ein etwa 5 em langer Darmabsehnitt in den abwgrts an ihn grenzen- 
den Darmteil vorgesti~lpt, an der Umschlagstelle des eingesttilpten Darmteils sitzt 
einGr der obenbeschriebenen Knoten. In  der Pylorusgegend sibzt an der Hinter- 
wand des Magens ein nicht ganz zehnpfennigstiiekgroBer flaeher Knoten mit Gr- 
habenen wallartigen R~ndern und zerfallenem Zentrum. Vereinzelte mesenteriale 
Lymphknoten sind bis zu Erbsengr6Be mit Tumorgewebe durehsetzt. Ebenso Gin 
reehter iliacaler Lymphknoten und solche in beiden Leistenbeugen. 

Beide GroBhirnh/~lften zeigen sowohl im Mark, wig besonders in der Rinde his 
zu HaselnnBgrOBe, mgflig scharf begrenzte, graue weiche Knoten. 

PattmIogisch-anatomische Diagnose (gekfirzt). Retothelsarkom im Bereich der 
rechten AchselhOhle rait starker Verschwielung. Kleine Narbe an der Ulnarseite 
der rechten Hand (nach klinischer Angabe Excision eines kleinen warzenfSrmigen 
Tumors vor l~ngerer Zeit); ausgedehnte metas~atisehe Knoten der Haut mit Zeichen 
yon Probeexeision eines solchen an der rechten Brustseite; ausgedehnte Metastasen 
der Darmwand mit ~qekrose der Schleimhant im Bereieh zahlreicher Knoten und 
Blutungen in den Darm; Invagination des Dtinndarms ira Bereich eines derartigen 
Tumorknotens; ulcerierte Metastase der Magenwand. Vereinzelte Metastasen des 
Pankreas, der Pleura, der Lungen, der Nieren, des Herzmuskels, der Nebennieren, 
zahlreiehe des Gehh'ns, grol~e Metastase des reehten Schilddrtisenlappens, Metastasen 
beiderseitiger cerviealer Lymphknoten und einer linksseitigen supraclavicularen 
Lymphdriise, Metastasen in den Leistenlymphknoten nnd im Mesenterium. 

Histologische Untersuchung. Sie zeigt im ]3ereich der yon der Geschwulst fast 
vollkommen durchwachsenen Sehilddrfise ein Gew~chs, welches fast ausschlieftlich 
aus einer sternfOrmigen Zellart zusammengesetzt ist. Es sind ver~stelte Zellen mit 
gToBen, sehr he]len ehromatinarmen, blasigen, seh~" seharf umgl'enzten Kernen. Sie 



476 Guilherme de Oliveira: I)ber die Stellung 

h~ngen mit ihren kurzen und plumpen Forts~tzen zusammen und bilden auf diese 
Art ein syncy~iMes Netz. •irgendwo sind ~ompakte plasmodiale Zellkomplexe wie 
in den vorher beschr~ebenen FSllen zu sehen. Die Zellen zeigen hier ~berall die Neigung, 
]rei zu werden; sie bleiben abet miteinander in Verbindung dureh die obenbesehrie- 
benen Ausl~ufer und treten ebenlMls mit einem engmaschigen Faserwerk, das aus 
sehr zarten Fibrillen besteht, in Beziehung zuein~nder. Diese Fibrillen liegen maneh- 
real intr~plasmatiseh, umgehen den Kern oder laufen in den ~uBersten Schichten 
des Protoplasmas, ziehen den Zellaus]~ufern entlang und treten in Verbindung mit 
den benaehbarten Fibrillen (Abb. 5). So entsteht Bin zartes Netz, in dessen Fasern 
die Zellen aufgereiht liegen. Die Zellkerne weehseln in ihrer GrS~e und Form; sic 
sind ~ber fast immer rundlich, eifSrmig, perlartig und sind scharf umgTenzt. Selten 
finder man ~ueh mehrkernige Zellen. Die Gesehwnlst w~tchst in der gleichen Weise 
zwischen den SehilddrfisenMveolen und in diese hinein. Zwischen den Alveolen 
linden sich neben den Gitterfasern reiehlieh Bindegewebsfasern, d ie  bei unserer 
Silberimpr~gnationsmethode Ms rotvio]ett erscheinen. Manchmal sieht man deut- 
lich einen ~bergang der schwarz gef~rbten Fasern in die roten oder die beiden Faser- 
~rten lau~en eine lange Streeke zusammen. ])as Gew~chs dringt dutch die Musket- 
f~sern der Umgebung. Wenig Kernteilungsfiguren und t?yknose. 

Die Achsellymphdriise sowie der Knoten in der Magenwand zeigen denselben 
Aufbau. 

Der  FM1 bet r i f f t  eine 49j~hrige F r~u  mi t  e inem r~schen Kr~nkhe i t s -  
verl~uf, der  kl inisch durch  eine Anschwel lung in der  rech ten  Achsel-  
hShle in den Leis~enbeugen, sowie in beiden Mammae  char~kter i s ie r t  
w~r. Bei  der  Sekt ion  stel l te  m a n  eine Geschwulst  im Bereich der  rech ten  
AchselhShle l es t  mi t  Met~s tasen  in  tier H a u t ,  in  de r  D~rmwand ,  im 
Magen, P~nkreas ,  P leura ,  Lungen,  Nieren,  Herzmuskel ,  Nebennieren,  
Gehirn,  im rech ten  Schi lddr i i senlappen,  Met~stasen beidersei t iger  cer- 
vicaler  L y m p h k n o t e n ,  der  Le i s t en lymphdr i i s en  und  der  mesenter ia len  
L y m p h k n o t e n .  Die  b las tomatSse  W u c h e r u n g  war  aus groBen, blasigen,  
syncytiM-re~ikul~r  angeordne ten  Zellen aufgebaut ,  die ein feinfaseriges 
Ne tzwerk  yon  argentophf len  F ib r i l l en  bi ldeten.  Die F ibr i l l en  s tehen in 
inniger  Verb indung  mi t  den  Zellen und  oft l iegen sie in t rap lasm~t i sch .  
Diese Tats~che  t r i t t  bei  unserer  S i lbe r impr~gna t ionsmethode  sehr deut l ich 
hervor .  

~all 5. Eine 56j~hrige Frau, die im sterbenden Zustand in die Klinik geliefert 
wurde. 

S.-Nr. 239]35. Die Leber ist ~ast auf das Doppelte vergrSl~ert, ihre Kapsel ist 
sehr zart; yon aul~en sehon bis markstfiekgro~e, hellgraugelbe Bezirke mit deutlich 
totem Hof erkennbar. Auf der Sehnittfl~che finder sich im rechten Lappen ein etwa 
kindskopfgrM]er, ziemlieh seh~rf gegen das umgebende Gewebe abgesetzter, morseher, 
brSekeliger, wei~gr~ugelb gefelderter, tells blutig zerfMlender Knoten, der gegen die 
Unterils der Leber und das Bett der Gallenblase mehr feste, grauweil3-derbe 
Konsistenz und Knotenform annimmt. Das noch erhMtene Lebergewebe zeigt 
offenbar vermehrten Blur- und Fettgehalt. Die portMen Lymphknoten sind yon 
dense]ben grauweiBgelben, knotigen ~assen durchsetzt, ebenso die perigastrisehen 
Lyrnphkno~en. 

Pathologisch-anatomische Diagnose (gekfirzt). Kindskopfgrol~es Retothelsarkom 
des rechten Leberlappens mit zahlreiehen Nekrosen und tt~morrhagien; vereinzelte 
kleine KnStchen in der Umgebung, geringe ])urehwucherung der Umgebung, her~n- 
reichend his zum GMlenblasenhals and Duetns cystieus mit geringer Stenosierung 
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Abb.  4. Fa l l  4. F i b r o - r e t i k u l o - s y n c y t i a l e  F o r m  des  l ~ e t o t h e l s a r k o m s .  Die Zel len  hAngen  
d u t c h  p l u m p e  p l a s m ~ t i s c h e  Aus l~ufe r  z u s a m m e n .  Es  b i l d e t  s i ch  e in  p l a sma t i s ch -ce lh l l~ re s  

Netz .  I { ~ m a t o x y ] i n - E o s i n .  Ve rg r .  450fach .  

Abb .  5. Fa l l  4. F i b r o - r e t i k u l o - s y n c y t i a l e  F o r m  des  l ~ e t o t h e l s a r k o m s .  Es  b i l d e t  s ich  ein 
fe ines  g e t i c u l u m n e t z w e r k .  Die Ze l len  w e r d e n  o f t  y o n  j u n g e n  G i t t e r f a s e r n  u m s p o n n e n  

S i l b e r i m p r ~ g n a t i o n ,  Ve rg r .  1100fach .  
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desselben, h/~morrhagisehe und nekrotisehe Metastasen im periportalen Lymphring 
und den perigastrisehen Lymphknoten (keine weiteren Metastasen, kein Ik~erus, 
kein Ascites, keine Kaehexie). 

Histologische Untersuchung. Die Leber ist yon ausgedehnten nekrotisehen 
Massen und Blutungen durchsetzt. Die eigene Struktur ist vollkommen verschwun- 
den. Zwischen den zahlreichen nekrotisehen Bezirken, insbesondere um die noeh 
erhMtenen Gef~l]e, sieht man dichte Zel]nester, die aus ziemlich grol3en, stern- 
15rmigen protoplasmareichen Ze]Ien bestehen. Die Zellen stehen dutch ihre Fort- 
s/~tze miteinander in retikularem Verband und bi]den so ein syncytiales Netz. Intra- 
plasmatisch gelagert oder mit den Ausli~ufern der Zellen ziehend, sieht mail sehr 
diinne mit Silberimpr/~gnation schwarzgef~rbte Fasern. Sehr h~ulig spalten sich die 
Zellen mit breitem Protoplasma~uB in diese Fasern auf. Die Xerne sind vorwiegend 
groB, rund, eif6rmig, oder leieht gekerbt; das Chromatin ist tiberall staubf6rmig 
angeordnet, so dab dieKerne sehr hell, aber sehr seharf umgrenzt erseheinen. Beson- 
ders in der Umgebung yon nekrotisehen Bezirken zahlreiehe regressive Kernver~nde- 
rungen. Auch hier Neigung zu metn'kerniger t/.iesenzellbildung. 

Periportale Lymphdriise. Hier ist das retikulgre syneytiale Aussehen deutlieher 
zu sehen. Das Bild ist hier auch einf6rmiger, keine Nekrosen, keine Riesenzell- 
bildung. 

Es hande l t  sieh um eine 56j/s F rau ,  die im s te rbenden  Z u s t a n d  
in die X l in ik  gel iefer t  wurde.  Bei  der  Sekt ion  l a n d  m a n  eine k inds-  
kopfgrol3e mal igne  Geschwulst  des rech ten  Leber l appens  mi t  zahl re ichen 
Nekrosen  und  t t / tmor rhag ien ;  vere inzel te  kleine K n 6 t c h e n  im um- 
gebenden Lebergewebe  und  Metas tasen  in den pe r ipor tMen  und  peri- 
gas t r i schen L y m p h k n o t e n .  Die mal igne Prol i fe ra t ion  bes teh t  aus s tern-  
f6rmigen,  p ro top lasmare ichen ,  syncytial-ret ikul /~r  angeordne ten  Zellen, 
die ein zar tes  Fibrf l lennetz  bilden.  Bei der  Silberimpr/~gnation werden die 
engen Beziehungen zwischen Zellen und  Fibr f l len  sehr deut l ich.  

Obwohl  bei der  Gr6Be des offenbar  prim/~ren Lebergew/ichses der  
genauere  Ausgangspunk t  der  Neub i ldung  n ich t  mehr  b e s t i m m t  werden 
kann,  d/ i rf te  m a n  wohl  n ich t  fehl in der  A n n a h m e  gehen, das  pe r ipor ta le  
l ympho ide  Gewebe Ms solchen anzusehen.  Der  FMt is t  jedenfal ls  ganz 
e igenar t ig  und  wiirde,  wenn jene A n n a h m e  zutr i f f t ,  beweisen,  d a b  
lymphoides  Gewebe an  j edem e r r  des K6rpe r s  Ursprungss t / t t t e  yon Reto-  
the l sa rkomen  werden  kann.  E in  solches v o n d e r  Leber  is t  u. W.  bis- 
her  n ich t  beschrieben.  

tZall 6. Eine 56jghrige Frau. Im tIerbst 1933 entwiekelten sich an der |inken 
Stirnseite und Stirnhaargrenze links vorn derbe, plattenartige, halbkugelig sich vor- 
w61bende, bohnen- bis haselnnggrol]e, teilweise isolierte, teilweise zu Gruppen 
geordnete, leicht blgulichrote knotige Infiltrate. An einigen Stellen sah man ober- 
fl/~ehliehe Uleerationen. 

Die Klinik daehte am ehesten an Lymphadenosis eutis oder an ein Sarkom. 
Leber, Milz,  Lymphdriisen nieht vergrSBert. Blutbild 10--11 000 Leukoeyten, 
davon 32--34:% Lymphoeyten. Die histologische Untersuchung ergibt Lymph- 
adenosis eutis, tlehandlung durch Radium und Arsen mit Abheilnng. Im Juni 1934 
Auftreten eines pfennigstiiekgrogen, rundliehen, blauliehroten, weiehen Tumors an 
der l~iickenhaut. Excision, histologiseh: Retothelsarkcm. AuBerdem an der linken 
Thoraxseite ein fast handflgehengrol3er, subeutan gelegener druekempfindlicher 
Tmnor, der yon der t I au t  unabhangig ist und nicht yon den I~ippen ausgeht. Die 
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histologische Untersuchung ergibt auch hier ein Retothelsarkom. Keine Lymph- 
drfisensehwellung, Blutbild: 10000 Leuko.-, davon 24--33% Lymphoeyten. 
Nov./Dez. 1934 unter Arsen keine Riickbildung des Tumors. Wieder Probeexcision: 
Retothelsarkom. Operative Entfernung des Tumors. Abheilung. 

Der Fall wurde ira Jahre 1934 auf der Deutschen Dermatologischen Gesellschaft 
von Prof. Frieb6s vorgestellt, dem wir die t3bergabe des Materials fiir die patbologisch- 
anatomische Bearbeitung und die Einsichtnahme in die Krankengeschichte ver- 
danken. 

Histologische Untersuchung. Die Gesehwulst besteht aus sternf6rmigen Zellen, 
die durch plumpe, kurze Ausl/~ufer in Verbindung miteinander stehen. Das gesamte 
Bild erscheint So in Form eines syneytialen Netzes (wie Abb. 4), in dessen Maschen 
zahlreiche Fibrillen verlaufen und ein feiaver~steltes engmaschiges Faserwerk 
bilden. Die Zellen stehen durch ihre Ausl/iufe'r mit diesen netzbildenden ~ibrillen 
in inniger Verbindung. Bei geeigneter F/irbemethode (Silberimpr~gnation) kann 
man sieh leicht tiberzeugen, dab diese Fibrillen oft intrapiasmatiseb ]iegen; sie um- 
gehen die Kerne und verbinden sich durch ihre Forts~tze in der N/~he der Zell- 
ausl/~ufer oder differenzieren sieh an der/~uBeren Protoplasmazone und laufen den 
Ausl/~ufern entlang, um dann Anastomosen mit den Fibrilien der Nachbarsehaft zu 
bilden. M~nchmal finden sich Stellen, in denen die Zellen sehr eng zusammenliegen, 
so dab ihre Grenzen sehr sehwer zu unterseheiden sind. An diesen Stellen ist die 
Faserbildung sehr gering,/~hnlicb wie bei dem Fall der zweiten Gruppe. Die Kerne 
der Zellen sind groB, eif6rmig, ]eieht gekerbt oder langgestreckt, und immer scbarf 
umgrenzt; sie zeigen ein staubf6rmig angeordnetes Chromatinwerk, weshalb sie sehr 
hell erscheinen. Manchmal sieht man in den Kernen ein oder zwei Schollen. Nicht 
selten linden sieh mehrkernige Zellen, sowie Kernteilungsfiguren oder Pyknosen. 
Um die Gef/~Be herum wacbsen die Zellen dichter und bilden bier ein richtiges Syn- 
cytium, in dem kaum eine Zellgrenze zu sehen ist. Auch die Faserbildung ist hier 
sehr gering. Die Endothelzellen der Gef/iBe sind tells geschwollen, sehr h/~ufig sogar 
bis zur ]3ildung eines Syncytiums innerhalb des Lumens gewuchert. Bei Silber- 
impregnation treten bier auch schwarz gef~rbte, sehr diinne Fasern hervor. Die 
Gesehwulst w/~chst dort, wo Muskelfasern sind, zwischen diese ein, wobei die Muskel- 
fasern zum Teil zugrunde gehen. 

Dieser Fall  zeigt eine b6sartige Wucherung,  die aus sterni6rmigen, 
grol~en, syncytial  zus~mmenh/~ndenden Zellen aufgebaut  ist. Oft sind 
die Kerne in einer pl~smoidalen Masse eingelagert, ohne dab eine sichere 
Zellgrenze zu erkennen ist. In t raplasmat isch  gelagert f inden sich bei 
der Sflberimpr~gnation sehr zarte  Fibrillen, die an den Stellen, wo 
die Zellen sich isolieren, den Ausl/~ufern entlang l~ufen und sich dann 
extracellul/~r mit  anderen Fibrillen verbinden. Die Fibrillenbildung ist 
sehr gering an den Stellen, wo sich die oben besprochenen plasmodialen 
Zellkomplexe finden. 

Die obenbeschriebenen drei F/~lle, die wit zu einer Gruppe zusammen- 
gefaBt haben, zeigen ~ls gemeinsames strukturelles Kennzeichen eine 
netzartige protoplasm~tische syncyti~le Anordnung.  An  einigen Stellen, 
wo die Zellen keine Grenze zeigen und die Kerne  in einer plasmodialen 
Masse liegen, /~hneln diese Formen  dem Fall  der zweiten Gruppe;  an 
diesen Stellen finden sich nur  intraplasmatisch gelagerte Fibrillen, deren 
Bildung sehr gering ist. "Das vorwiegende Bild aber besteht  darin, dab 
die Ze]ten sich zu isolieren anfangen, so d~B sie zwar zusammenhs  
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bleiben, aber  ein plumpes plasmodiales Netz bilden. Zwischen diesen 
Zellen mit  groben Ausl~ufern laufen d a n n  schon zahlreiche Fibri l len,  die 
mi te inander  anastomosieren und  ein sehr zartes Netz bilden. Solches Aus- 
sehen entspr icht  einem st~rkeren Differenzierungsgrad der Reto the l ien  
und  stellt den Ubergang zwischen den cytoplasmatisch-syncytial-f ibr i l -  
1/~ren und  den vSllig differenzierten F o r m e n  der v ier ten  Gruppe dar. An-  
gesichts des Grades der Differenzierung und  des morphologisehen Kenn-  
zeiehens dieser F o r m e n  werden sie in  unserer  Klassif ikat ion als ,,fibrillo. 
reticulo-syncytiale" Formen der Retothelsarl~ome bezeichnet.  

IV. Gruppe, 
2~all 7. Ein 77j~hriger Mann, bei dem 3 Monate vor der Aufnahme in die Klinik 

eine kleine Gesehwulst auf dem Brustbein zur Erscheinung kam. Bei der Aufnahme 
fand sieh auf dem Sternum ein etwa fiinfmarkstiiekgroger Epitheldefekt, auf dessen 
Grund h6ckrige Granulationen zu sehen sind. Eine histologisehe Untersuchung 
eines entnommenen Stticks ergab l~etothelsarkom (Prof. N5"ssle). 

Naeh dem Versueh zur operativen Exstirpation des Tumors stellt sich ein enorm 
sehnellesWachsendesTumorsein. Fastt/~glicherseheintergr6Ber. R6ntgenbestrah- 
lung. Waehstum sistiert sofort. Starker Kr/~fteverfall in letzter Zeit. Sehmerz im 
linken Arm. Nachts aus dem Bett gefallen, Sehmerz im linken Arm. R6ntgen- 
aufnahme ergibt Fraktur an Metastasenstelle. Weiterer Krfifteverfall. Tod. 
Sektion verboten. 

Histologische Untersuchung. Die Gesehwulst besteht aus meistenteils spindeligen 
Zellen, die h~ufig in parMlelen Ztigen liegen und miteinander dutch dtinne, ]ange 
Forts~tze in Verbindung stehen; die Zellkerne sind fund oder l~nglichoval; die 
Kernkontur ist gleichm/iBig oder leieht eingebuchtet, das Chromatin staubf6rmig 
verteilt; in der Regel ist ein KernkSrperehen vorhanden. Die Tumorzellen sind 
in ein etwas unrege]mMtiges Netzwerk yon argentophilen, teilweise aueh kollagenen 
Fasern eingelagert, dessen Aufbau etwas wechselt: an vielen Stellen bilden diese 
t~asern ein zartes feinmasehiges Retieulumnetzwerk; an anderen Stellen ist das 
Aussehen etwas gr6ber, die Masehen sind grSBer und unregelm~Biger, tiberall 
h~ngen die Fasern mit Zellen zusammen. Manehmal sieht man feinste F~serchen 
bogerffSrmig in der auBersten Schieht des Protoplasmas ver]aufen, und dann ziehen 
sie den Ausl~ufern entlang oder verbinden sich extraeellul/ir mit anderen Fasern, 
die aus den naheliegenden Zellen entstehen. Nieht selten sitzen die Zellen zu beiden 
Seiten den Fasern weidenk~tzchenartig auf oder es ~hnelt der Zusammenhang 
zwischen Zellen und Fasern dem Bild der feinsten Baumverzweigung mit darauf- 
liegendem Sehnee. Die Fasern setzen sieh iiberall hin fort und verbinden sich unter- 
einander und mit den Zellausl~ufern, so dab der Tumor ein alveol~res AuEsehen be- 
kommt. Zwisehen den retikulgren Zellen und den engen Maschen dieses Retieu]um- 
netzwerks linden sieh noch zwei Zellarten: kleine, runde Zellen mit sp~rlichem 
regelm~Big konturiertem Protoplasma und mit rundem ehromatinreichen dunklen 
Kerne, die den Lymphoeyten sehr/thnlich sind, und Zellen mit reichem Protoplasma 
und groBem, hellem, scharf umgrenztem Kern, dessen Chromatin staubfSrmig ver- 
teilt ist und ein Kernk6rperchen zeigt. Letztere sind wohl Reticulumzellen, die frei 
geworden sind. ttier und dort sieht man noeh kleine plasmodiale Zellkomplexe, 
die eine Kernmehrzahl besitzen, und in deren N~ihe die Fibrillenbildung aufh6rt. 
An anderen Stellen sieht man reine Anh~ufungen yon Lymphoeyten, die zwischen 
den Maschen des obenbeschriebenen Netzwerks liegen. Der Tumor ist sehr gef~l~- 
reich bei starker Blutfiillung. Um die Gef/ige herum wuchern die l~etieulumzellen 
und bilden ein fibrillenarmes syncytiales Netz. Die Endothelzellen sind gesehwollen 



der Retothelsarkome im System der Lymphdriisengesehwiilste. 481 

und gr6$tenteils bis zur Bildung eines Syneytiums gewuehert, das das Lumen ver- 
sehliegt. Hier sind auch allerfeinste argentophile Fgserehen zu sehen, die intra- 
plasmatisch liegen oder bogenf6rmig in den guBersten Sehiehten des Protoplasmas 
laufen. Die Gesehwulst wgchst in das umliegende Gewebe ein; man sieht zahlreiehe 
zugrunde gehende Muskelfasern. 

Der Fal l  zeigt eine Neubi ldung,  die aus mit te lgrogen l~eticulumzellen 
bes teht ;  die Geschwulstzellen stehen in  Verb indung  mi t  den Fasern  
eines feinmaschigen Ret iculumnetzwerks  und  h/~ngen durch di inne lang 
ausgezogene Forts/~tze zusammen.  Bei der Si lber imprggnat ion t re ten  
zwischen den Zellen die Fase rn  hervor,  die mi tun te r ,  entsprechend der 
Prol i fera t ionsr iohtung in  paral lelen Ziigen angeordnet  s i nd ;  die 1% 
bril len zeigen f a s t  i iberall  eine so deutliche Verb indung  mit  den Zellen, 
dag sie aus diesen gebildet erscheinen. Bindegewebsziige laufen zwischen 
den Zellen u n d  pr/~gen dem Tumor  ein alveol~res Aussehen auf. 

Fall 8. Eine 69jAhrige Frau, bei der 4 Jahre vor dem Tod ein kirsehgroBer 
Knoten vor dem reehten Ohr auftrat. Der Tumor wurde immer gr68er; die Sehmer- 
zen lieBen zeitweise nach. R6ntgenbestrahlung; der Tumor wurde kleiner. An- 
fangs November 1934 brach die Geschwulst auf und aus der Wunde kam seither 
etwas Eiter. Die Schmerzen lie~en jetzt nicht mehr naeh. Bei der Aufnahme in 
die Xlinik war die Kranke in senil-atrophischem Allgemeinzustand; die Haut und 
die sichtbaren Schleimhgute sehr blaB. Blutbild: Ery. 4 810, Hg. 83 %, Leuk. 9600, 
Jugend. 1, Stab. 6, Seg. 74, Lymph. i3, Mono. 6. Facialisparese reehts. Rechte 
Seite der I2ials- und Gesichtsgegend vor dem reehten Ohr yon einem kindskopfgrol3en, 
schmutzig zerfallenden Tumor eingenommen, der anseheinend yon der rechten 
Parotis ausgeht. Die Ulceration erstreckt sich fiber die ganze Fossa supraclavi- 
eularis rechts, nach unten bis zum Trapeziusrand und naeh vorn fiber die Median- 
linie hinweg. Der Tumor ist gegen die umgebende Haut scharf abgesetzt. Der 
Zerfall des Tumors nimmt immer weiter zu; es entleert sieh immer mehr Eiter und 
Blur. Das Blutbild vor dem Tode zeigte: Ery, 4470, Hg. 74%, Leuko. 11 000, 
Stab. 11, Seg. 81, Lymph. 5, Mon. 3. Die Patientin starb unter den Zeichen zu- 
nehmender allgemeiner Xreislaufschwgehe. 

S.-Nr. 201135. An der reehten Halsseite sieht man eine etwa kindskopfgroBe, 
harte, grobh6ekrige, unverschiebliche Geschwulst, die teilweise zerfallen ist, ver- 
jaucht erscheint und stinkt. Sie reicht yon der Gegend der Oln'speicheldrfise bis 
zum Brustbein und der Aehselh6hle. Der Tumor wuchert in den rechten Lappen 
der Schilddriise yon oben herein. Derselbe hat die ganze rechte Halsseite einge- 
nommen, die rechte Vena jugularis und axillaris ummauert und komprimiert, Das 
Lumen der ebenfalls yon Tumormassen umgebenen Carotis communis, interna 
und externa mit ihren Xsteu ist jedoeh nieht eingeengt. Der Tumor reicht naeh 
hinten bis in die rechte Nackenregion, nach unten bis zur Achselh6hle, zum Sehliissel- 
bein und Brustbein, medial iiberschreitet er unterhalb der Mandibula ein wenig 
die Medianlinie, und nach oben reicht er bis zur Sehl/~fenhaargrenze. Die Geschwulst 
l~13t nur wenige harte weige Knoten erkennen. Fast ttberall erseheint sie weieh und 
in Zeffall begriffen. An mehreren Stellen ist es schon zur Verjauchung gekommen. 
Milz: an zwei Stellen bis unterhalb der Kapsel wurden pfennigstiickgroge weige 
harte Knoten angesehnitten. 

Pathologiseh-anatomisehe I)iagnose (gekiirzt): Tief-verjauehtes Retothelsarkom 
der reehten tIalsseite; Kompression der reehten Vena jugularis und axillaris und 
elephantiastisehes Odem des reehten Arms. Metastasen der Milz. 

Histologisehe Untersuchung. I)er Tumor besteht aus mittelgroBen runden oder 
~ngsovMen Zellen mit langen, diinnen oder kurzen Forts/itzen, die miteinander in 
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parallelen Ztigen in Verbindung stehen. Manchmal aber liegen diese Zellen frei und 
sitzen einem feinen geticulumnetz a,uf, das stellenweise dureh recht lange, feine 
~'asern einen groBen Teil der Zellen miteinander verbindet. Es ist nicht ungew6hn- 
lichl dab mehrere Zellen weidenk/~tzehenartig zu beiden Seiten einer Faser auf- 
sitzen. Hier nnd dort ti'ifft man auch auf eine yon jungen Gitterfasern umsponnene 
Zelle, die auf diese Weise als Knotenpunkt wirkt. Die Zellkerne sind groB, eif6rmig, 
sehr scharf gegen das Protoplasma abgegrenzt und zeigen ein staubfSrmig verteiltes 
Chromatin, jedoch mit ausgebildetem KernkOrperchen. Deutlich ansgesprochenes 
iniiltratives Waehstum mit ZerstSrung der Lymphdriisenkapsel nnd Wucherung 
in kompakten Str/ingen in das benachbarte Gewebe hinein. Innerhalb des Lymph- 
knotengewebes finden sich zwischen den Geschwulstzellen reichlich Anhiiufungen 
lymphocyt~rer Elemente; auBerhalb der Kapsel aber sind nur b6sartig gewucherte 
l~eticulumzellen zu sehen. I-I~ufig Hyperchromatose und Pyknose der Kerne. 
Nirgends Ausbfldung yon Riesenzellen. Neben den retiku]~r angeordneten argento- 
philen Fasern; die nur bei der Gitterfaserf~rbung bis in die oben besprochenen 
Einzelheiten sichtbar werden, linden sich fiberall zahlreiche kollagene Fasern, die 
parallel zu jenen laufen und an der Bildung eines engmasehigen Netzes, in dessen 
Fasern sich die Zellen innig anpassen, teilnehmen. 

Schilddri~se. Die Geschwulst zeigt hier im grogen und ganzen den gleiehen Auf- 
bau. Die Tumorzellen wachsen in das interalveol~re Gewebe, so dab die Alveolen 
zum Tell eingeengt werden. Hier und dort finder eine Proliferation der Reticulum- 
zellen in die Alveolen hinein start. Das umgebende Gewebe, insbesondere die ~us- 
kulatur, ist beiseite geschoben oder sogar yon der Tumormasse vollkommen ein- 
genommen. 

Milzmetastase. Der Aufbau des Tumorgewebes ist der gleiche wie im Haupt- 
tumor, Zu bemerken ist hier nur, daft das Milzgewebe um die Metastase herum 
zusammengepreBt erseheint. Bei der Gitterfaserfs sieht man deutlich, wie die 
ursprtingliehen Milzgewebsgitterlasern sehr dicht zusammenliegen im Gegensatz 
zu den neugebildeten Fasern in der Metastase. Auf diese Weise kann man die Ab- 
grenzung des Tumorgewebes gut feststellen. 

E in  Fa l l  bei einer  69j~hrigen Frau ,  bei tier 4 Jahre  vor  dem Tode 
vor dem rechten Ohr ein kirschgroBer Tumor  auftrat ,  der immer  gr6Ber 
wurde. Bei der Sektion fand  m a n  ein t ief-verjauehtes Gew/~chs der reehten  
Halsseite mi t  Metastasen in  tier M_ilz. Histologiseh besteht  der Tumor  
aus mittelgroBen, meist  l~ngsovalen Zellen, die dureh diirme, lang aus- 
gezogene Forts/~tze mi te inander  in  Verb indung  s tehen oder oft vonein-  
ander  isoliert liegen u n d  d a n n  den Fasern  eines reichen Netzwerks auf- 
sitzen oder schlieglieh sieh da ran  aufreihen. Bei der Silberimpr/~gnation 
sieht m a n  die Fibr i l len  oft in t raplasmat isch  tiegen, u m  sich d~nn  den 
Ausls  en t lang zu ziehen u n d  weiter sich extracellul/~r mi t  anderen 
zu verbinden.  

Fall  9. Ein 54j~hriger Mann. i4 Tage vor der Aufnahme in die Klinik Behinde- 
rung beim Sohlucken und Sprechen. Keinerlei Schmerzen. Wurde Ms Zungencarci- 
nora aufgenommen. Die Klinik land die rechte untere Kinngegend ms geschwo]len. 
Die Schwellung reichte vom Unterkieferrand bis zum Zungenbein vorn, hinten fast 
bis zum Kieferwinkel. ttaut dartiber nioht ger6tet. Die Schwellung fiihlte sich 
derb, etwas h6okerig und nioht druckempfindlich an. Keine Drfisenschwellung. Bei 
der Betrachtung mit dem Kehlkopfspiegei sah man am Zungengrund eine Ver- 
dickung der ggnzen Zunge mit kleinen h6ckrigen Vorw61bungen. Die Schwellnng 
reicht bis an die Epiglottis heran, nach reohts bis an die seitliohe I~achenwand. 
Bei der ]~etastung fiihlt man die ganze Zunge in ihrem basalen Abschnitt derb 
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infiltriert, nicht druckempfindlich. Tracheotomie und folgende Probeexcision. Weil 
der Tumor sehr sehnell zunahm, lehnten die Chirurgen die Operation ab. Wegen der 
schlechten Ansprechbarkeit des Sarkoms wurde yon einer Bestrahlung Abstand 
genommen. Der Patient bekam eine Aspirationspneumonie und starb unter den 
Zeichen einer allgemeinen Kreislaufschw~che. 

S.-N. 1411/35. Am Zungengrunde ist die Muskulatur yon einem etwa apfelgroSen~ 
etwa 5 em im Durchmesser messenden weil~en Tumor vollstandig durehwuehert, der 
die Schleimhaut vorgebuckelt hat, ohne sie zu durchbreehen und naeh hinten aueh 
die halbe Epiglottis in sieh einbezogen hat. Die Konsistenz des Tumors ist m~$ig 
derb, auf dem Schnitt yon gleiehm/~$ig weiSer Farbe, die l~/~nder sind stellenweise 
scharf begrenzt, w~hrend die Geschwulst reeh~s nach oben bin unter der Sehleimhaut 
fortwuchert bis an die Uvula. Naeh unten hat sie den Zungengrund bis an das 
Zungenbein durchwuchert. Ein Einbruch in die in der N~he liegenden Gef~f~e ist 
nicht naehzuweisen. Der Tumor zeigt nirgdnds eine gesehwfirsartige Unterbrechung 
seiner Oberfl~ichel Der Eingang im Kehlkopf und Sehlund ist durch den Tumor 
verengt. Die Tonsillen sind yon etwa Mandelgr6$e, yon sehw~rzlich-grauer Farbe, 
auf dem Sehnitt mit tiefen Buehten, aus denen sieh einige graue Pfr6pfe ausdriieken 
lassen. Beide Tonsillen liegen wie in den Tumor eingesenkt. Hals- und paraaortale 
Lymphknoten regelrecht, ohne tumorartige Einlagerungen. 

Pathologisch-anatomisehe Diagnose (gekfirzt). Retothelsarkom der Zungenbasis 
m i t  Ubergreifen auf die Epiglottis und diffuser Unterwucherung der Schleimhaut 
ohne Ulceration und ohne Metastasen; Stenose des Kehlkopfs und Racheneingangs; 
terminale Aspirationspneumonie mit hochgradiger Cyanose der Lungen. 

Histologische Untersuehung. Das Tumorgewebe besteht aus teils spindeligen, 
tells ]~ngsovalen Z~llen mit blasigen, scharf umgrenzten, ehromatinarmen Kernen. 
Das Chromatin verteilt sich meistens staubf6rmig, jedoch bildet sieh fast immer ein 
Kernk6rperehen aus. Manehmal finden sieh freiliegende Ze]len, die einen ziemlieh 
dunklen polychromatischen Kern zeigen. Die Mehrzah] der Zellen abet h/ingt 
durch lange diinne Fortsiitze zusammen. Bei der Gitterfaserfi@bung tritt  ein fein- 
faseriges, engmaschiges Netzwerk hervor, in dessen Maschen sich die Zellen innig 
einpassen. Oft sind diese Fasern in parallelen Ziigen angeordnet; dann reihen sich 
die Zellen ihnen an oder sitzen ihnen zu beiden Seiten wechselsts auf. Sehr oft 
sieht man aueh hier das Bild, das einer ~einen mit Sehnee bedeckten Baumver- 
zweigung vergleiehbar ist. Einige Zellen zeigen in der/~uSersten Protoplasmazone 
bogenf6rmig verlaufende F/iserehen, die dann entlang den Auslgufern ziehen und 
sieh extracellul/~r mit ande~en verbinden oder frei laufen zwisehen den umliegenden 
Zellen. Andere Male differenzieren sich F~serchen innerhalb des Protoplasmas, 
manchmal bogenf6rmig um die Kerne herum mit Ausstrah]ung zu den Protoplasma- 
ausl/~ufern, mit denen sie entlang ziehen oder yon denen sie selbst auch umsehlossen 
werden. Neben den Gitterfasern laufen parallel zu ihnen bei unserer 1Vfethode rot- 
violett gef/~rbte Bindegewebsfasern, die iiberall sich mit den Gitterfasern kreuzen, 
woraus ein sehr deutliches engmaschiges Netzwerk entsteht und wodureh der Tumor 
ein typisches alveolares" Aussehen bekommt. Der Tumor w~ichst zwischen den 
~uskelfasern des Zungengrundes bis zum Epithel, das selbst eine ununterbroehene 
Sehicht bildet. Die Tonsille ist frei yon Tumor und ist nur yon dicken Binde- 
gewebsstreifen durchzogen. Sie zeigt geringe Erscheinungen ehronischer Entzfin- 
dung. 

Der Fal l  betriff t  e inen 45jahrigen Mann  mit  einem Tumor  am Zungen-  
grund.  Histologisch besteht  er aus tells spindeligen, teils ]gngsovalen 
Zellen, mi t  blasigen, ch romat ina rmen  Kernen.  Die Zellen h/s meist  
durch lange, di inne Forts/~tze zusammen u n d  t re ten  in  innige Verbin- 
dungen  mi t  den Fasern  eines gu t  entwickel ten  Retieulumgeriistes.  

Virchows Archiv. Bd. 298. 32 
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Fall 10. Eine 71j~hrige Frau, die sterbend in die Klinik aufgenommen wurde, 
und bei der man generalisierte Anschwellungen der Lymphknoten feststellte. 

S.-N. 1259/34. Am Zungengrund befindet sich eine haselnuBgrol]e derbe Vor- 
w6lbung der Sehleimhaut. Die Schleimhaut selbst ist noch erhalten. Die Halslymph- 
knoten sowie die paratrachealenDrfisen sind yon ungew6hnlicher Gr6Be, hart und 
yon grauweiBer Farbe. In der linken oberen eervicalen Drt~sengruploe befindet 
sich ein faustgroBer Geschwulstknoten. Dieser Knoten ist in die linke Schilddrfisen- 
h~lfte hineingewaehsen. Von der Schilddrfise selbs~ sehr wenig zu sehen. Im Mittel- 
Iappen der Schilddrflse befindet sich ein hfihnereigroSer, derber Geschwu]stknoten. 
Seine Schnittfl/iehe ist blaBr6tlich. Die retroperitonealen Lymphknoten sind paket- 
artig vergr6Bert. Ihre Schnittfl/tche blaB, graugelblich bis graubraunrot. Die 
Gekr6selymphknoten sind stark vergr61]ert, ebenfalls yon blaB~'auer Farbe. Eine 
Dfinndarmsehlinge im oberen Abschnitt zeigt einen pfennigstfickgroBen Defekt 
der Schleimhaut. Ihre Wand ist an dieser Stelle mit grauweiBen Massen stark 
infiltriert. Im Douglas befinden sieh erbsengrofie Kn6tchen. Ihre Farbe ist grau- 
weiB. ]:)as g~nze Bauchfell ist yon erbsengroBen Kn6tehen fibers/it, die auf den 
Schnitten grauweiB aussehen. Der Ureter der rechten Niere ist durch Ummauerung 
yon Drfisenpaketen abgeknickt. 

Pathologisch-anatomischeDiagnose(gekfirzt): Retothelsarkom der mediastinalen, 
retroperitonealen und mesenterialen Lymphknoten, faustgroBer Geschwulstknoten 
der linken oberen cervicalen Driisengrulope. Einwachsen des Tumors in die linke 
Schilddrfisenh~lfte; hiihnereigroBer Geschwutstknoten des SehilddrfisenmitteI- 
lalopens; papillom~hnliche Schleimhautmetastase des Zungengrundes, Sarkom~tose 
des Peritoneums, besonders des Douglasschen Raumes, sarkomat6se Infiltration 
der Wand einer D/inndarmschlinge mit 10fennigstiickgroBer Ulceration der Schleim- 
haut, Ummauerung des Ureters der rechten Niere mit Erweiterung des Nieren- 
beekens und hydr0nephrotiseher Atrophie des Parenchyms; geringe ttyperplasie 
der Milz. 

Histologische Untersuchung. Tumor der Schilddrfisengegend: Im ganzen finder 
sich eine gleichf6rmige Geschwulst, die fiberal] aus mittelgroBen, rundlichen bis 
leich~ spindeligenZellen mit ziemlieh groBem, ovalem, regelmaBig konturiertem oder 
leicht gekerbtem, sehr seharf umgTenztem, ziemlich diehtem oder sehr hellem Kern 
besteht. Das Cl~'omatinist staubf6rmig verteilt oder manchmal zu kleinen Schollen 
verdichtet, und immer bildet sich ein Kernk6rperchen aus. Die Zellen stehen oft in 
kleinen Gruppen und bilden dureh diinne oder selten etwas dickere plasmatisehe 
Forts/~tze kleine retikulare Verb/~nde, die h/~uiig dutch Bindegewebsbalken getrennt 
werden oder diesen sogar aufsitzen. Der Tumor bietet so ein deutliches alveol/ires 
Aussehen dar. Zwischen den Zellen und ihren Aus]/~ufern linden sich verstreut 
lymphocyt/~re Elemente. Daneben kann man auch freigewordene retikul/~re Zellen 
sehen. Bei der Gitterfaserf~rbung tri t t  ein feinfaseriges, engmaschiges Netzwerk 
hervor. Die l~ibrillen laufen iiberall zwischen den Zellen, treten zuweilen mit ihnen 
in Beriihrung oder seheinen ihr Protoplasma zu durchziehen. An verschiedenen 
Stellen zeigt sich, dab die retikul/ir angeordneten Zellen den dtinnsten schwarzen 
Fasern wechselseitig aufsitzen. Die Geschwulst w/ichst in das Schilddrfisengewebe 
hinein und zeigt eine ausgesprochene infiltrative Tendenz mit Zerst6rung der A1- 
veolenwgnde und Proliferation in kompakten Strgngen in das interalveo]~re Ge- 
webe hinein. 

Zunge. In der Schleimhautschieht finden sich Geschwulstmassen, die den 
gleiehen oben besehriebenen zelligen Aufbau zeigen. Die Zellen zeigen hier jedoeh 
gr6Bere Kerne, die unregelm/iBig in der Form sind, abet ein feink6rnig verteiltes 
Chromatin besitzen. Die Zellen stehen hier auch in einem engeren Zusammenhang 
mit den Fibrillen als obenbeschriebenen, und der alveol/ire Bau tritt  deutlicher 
hervor. Die Grenze der Submucosa ist iiberall ziemlieh scharf. Die Geschwulstzellen 
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wachsen in die Nervenscheiden der Nerven der Submucosa und an der Grenze 
des Tumors in das Bindegewebe zwisehen den Schleimdriisen ein. 

Die anderen beobachte ten  Stellen zeigen den gle[chen Aufbau.  Dieser 
Fal l  zeigt eine ausgedehnte Geschwulstbi ldung,  die rich besonders 
in  den mediast inalen,  re t roper i tonealen und  mesenter ia len Lymph-  
kno ten  entwickelt  hat,  mi t  Metastasen in  den oberen cervicalen Lymph-  
knoten,  in  der Schilddrfise, im Zungengrund ,  im Douglasschen Peri- 
toneum u n d  in  einer Dtinndarmschl inge.  Histologisch besteht  der Tumor  
aus mittelgroSen,  rundl ich  bis leicht spindeligen Zellen, die meist  durch 
protoplasmatische Fortsgtze ret ikulgre Verb~nde bilden. Sie t re ten  in 
Verb indung  mi t  den Fasern  eines gut  entwickel ten Netzwerkes, das aus 
argentophi len u n d  Bindegewebsfibri l len besteht.  Der Tumor  zeigt daher 
ein deutliches alveolgres Aussehen. 

Fall 11. E.-N. 497/35. Ein 55j~thriger Mann, bei dem ein 40 cm langes Darm- 
stfick operativ entfernt wurde. Die Hglfte des exstirpierten Stiickes ist yon einem 
Tumor eingenommen, der schalenartig in einer Breite yon 2 cm, das tiberall durch- 
g~ngige Darmlumen umringt. Der Tumor ist sehr faserreich nnd aus mittelgroBen, 
retikul~r angeordneten Zellen aufgebaut, die ein unregelm~iges Netzwerk yon 
retikulgren und kollagenen Fibrillen bilden, t~ei der Versilberung treten sehr deut- 
lich die Beziehungen zwischen Zellen und Fasern hervor, wie schon oft bei den 
Tumoren dieser Gruppe hervorgehoben wurde. 

Histologische Untersuchung. Der Tumor durchsetzt die ganze Darmwand his zur 
~ucosa, in der noch einzelne ziemlieh gut erhaltene Driisen zu sehen rind. Er 
besteht meistens aus mittelgroBen Zellen mit reichlichem Protoplasma und 
groBem eii6rmigem, rundem oder ovalem, regelm~iBig konturiertem, manchmg~l 
leicht gekerbtem Kern mit staubf6rmig verteiltem Chromatin. Diese Kerne zeigen 
ein KernkSrperchen. Oft zeigen die Zellen teils breite, teils dtinne und ]ang aus- 
gezogene Protoplasmafortsgtze und hgngen durch diese netzurtig miteinander 
zusammen. Manohmal liegen sie frei voneinander und dann reihen sie rich hinter- 
einander auf feinste F~serchen auf, die rich mittels der Versilberung darstellen 
lassen. Bei gewShnlicher Bindegewebsfgrbung sieht man schon den alveolgren 
Aufbau des Tumors, dessen Geriist aus einem vielver~stelten faserigen 1N'etzwerke 
besteht, zwischen dessen Masehen die Zellen liegen. Bei der Gitterfaserfgrbung 
kann man rich fiberzeugen, dab die Zellen enge Beziehungen mit den Fibrillen haben. 
Man sieht hier Protoplasmafortsatze, die den Fasern entlang verlaufen, oder man 
sieht, dab die Zellen mittels ihrer Auslgufer zu beiden Seiten den Fasern aufsitzen. 
Bei unserer Silberimprggnationsmethode kann man sehr deutlich das Parallel- 
verlaufen yon kollagenen nnd argentophilen Fasern sehen. 

Fall 12. Eine 58j~hrige Frau, die pl6tzlich appetitlos wurde. Dazu bestanden 
ziehende Schmerzen unter dem reehten Rippenbogen, die bis zum Sehulterblatt 
zogen. Es wurde damals eine Gallenblasenentzfindung diagnostiziert. Diese 
Beschwerden schwanden schnell ~uf heil~e Umschlgge. Dann fiihlte rich die Patientin 
einigermaBen wohl. Einen Monat sp~tter pl6tzlich Gewichtsabnahme, Appetitlosig- 
keit, Bl~tsse, Gefiihl der Abgeschlagenheit und Schw~che. SpArer starker Durst und 
mgl~iges Hautjucken an der Brust und an den Armen. Bei der Aufnahme in die 
Klinik Bauch gew61bt, weieh, gut eindriickbar. Milz eben tastbar. Leber zwei Quer- 
finger unter dem reehten Rippenbogen fi~hlbar, glatt, hart. Unter dem rechten 
l~ippenbogen Drueksehmerzhaftigkeit. Auch im Epigastrium unmittelbar unter 
dem Schwertfortsatz, Druckschmerz. Man tastete dort ein walzenfSrmiges, glattes 
Gebilde. Spgter Addisonbild. Das Blutbild wurde dreimal gemacht. Es ergab eine 
zunehmende An~mie bei einer geringen Lenkocytose und Linksverschiebung. 

32* 
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S.-N. 700./35. An Stelle der parapankreatisehen, epigastrischen und portalen 
Lymphknoten liegt ein grebes, teilweise derbes oder sulzig zerflieBendes, auf der 
Schnittflache auch streifiges Geschwulstpaket, das zugleich die Aorta ohne wesent- 
liche Verengerung ummauert, die untere ttohlvene verengert und in sie hinein- 
wuchert. An diese Einwucherung anschiiegend liegt in der unteren Hohlvene, bis 
in die Venae iliacae reichend, ein wandstandiges und streifig beschaffenes br6ckliges 
Blutgerinnsel. Das Geschwulstpaket steht in Verbindung mit beiden Nierenlagern, 
besonders mit den oberen Polen der Nieren. Die Pfortader/s sind teilweise stark 
verengt, aber ohne Blutpfr6pfe oder Gesehwulsteinwachsung. Die kno]ligen Ge- 
schwulstmassen wuchern in die Unterfl/~che des rechten Leberlappens hinein. Die 
Leber zeigt vereinzelt, etwa kirsehgroge, runde Geschwulstknoten. Von Neben- 
nieren ist in dem Geschwulstpaket, das sich an deren Stelle befindet, nichts mehr 
sicher zu erkennen. Die Nieren haben die fib]iche Form und Gr6Be. Beide Nieren- 
kapseln sind yon Geschwulstknoten durchsetzt. 

Pathologisch-anatomische Diaqnose (gektirzt). l~etroperitoneales l~eto~hel- 
sarkom mit vollkommener ZerstOrung beider Nebennieren, Einwucherung in die 
beiderseitigen Nierenkapseln und in den oberen Polder  rechten Niere, Einwaehsen 
und Ummauerung der Vena eava inferior mit Thrombose derselben; vereinzelte 
Metastasen der Leber. 

Histologische Untersuchung. RetroperitoneMtumor: Zellreiche Neubildung mit 
loekerliegenden, racist in retikul/~ren Verb/~nden zusammenh~ngenden, vielfaeh 
abgerundeten Zellen; Zelleib rund oder sternfSrmig, Protoplasma reich, blaB, ohne 
Einschltisse. Die Forts~tze tells plump, teils lang ausgezogen, ziehen sieh immer 
den feinen Fibrillen eines engmasehigen Geriistes entlang. Kerne im allgemeinen 
groS, hell, fund oder eif6rmig mit zartem Chromatingeriist; manehmM sind sic 
eingebuchtet und chromatinreieher. Kernk6rperehen nieht immer deutlieh; Kern- 
membran seharf zu sehen. Zahlreiehe hyperehromatisehe Mitosen, Pyknosen und 
zugrunde gehende Gesehwulstzellen; zahlreiehe plasmodiMe Massen mit pyknotischen 
Kernresten. In  den Nasehen des Gertistes zwisehen den obenbesehriebenen Zellen 
liegen abgerundete Gesehwulstzellen und lymphoeyt~re Elemente. 

Lebermetastase. UberM1 zeigt sieh derselbe Aufbau wie oben besehrieben. An 
vereinzelten Stellen der Grenze der Metastase wuehern die Gesehwulstzellen zwisehen 
die Leberzellen. 

Es  hande l t  sieh um eine 58j~hrige F rau ,  die 1 J a h r  vor dem Tode an  
u n b e s t i m m t e n  Leibbesehwerden,  die sioh schnel[ versohl immer ten ,  er- 
k rank te .  Die Kl in ik  daohte  an  ein Pankreaskol0feareinom. Bei  der  Sek- 
t ion wurde  eine deutl iohe b las tomat6se  U m w a n d l u n g  der  re t roper i toneMen 
L y m p h k n o t e n  mi t  vo l lkommener  Zers tSrung beider  Nebennieren ,  Ein-  
waohsen in die beidersei t igen Nierenk~pseln  und  in den  oberen  Pol  der  
reeh ten  Niere  und  mi t  Metas tasenb i ldung  in der  Leber  gefunden.  Die 
mMigne Pro l i fe ra t ion  w~r aus tells  locker  t iegenden,  teits  in re t iku t s  
Verb/~nden zusammenhs  vie l laeh aueh abge runde ten  Zellen 
aufgebaut ,  die ein reiehes Fibr i l lengerf is t  bi ldeten.  

Fall 13. Eine 65j~hrige Frau. Vet 4: Jahren bekam die Patientin in km'zen 
Abst~nden ziemlieh regelmi~Big heftige Sehmerzanf~lle unter dem rechten Rippen- 
bogen; die Sehmerzen strahlten in den Rippenwinkel und in den reehten Oberarm; 
GMIensteinkur; manehmal GeIbfhrbung der Naut. Abmagerung in den letzten 
Jahren. Vor einem Vierteljahr Auftreten der Mten Beschwerden. Arzt stellt einen 
Magentumor fest. Die Patientin hat Sehmerzen in der linken Bauchseite. Befund 
im Krankenhaus; Der Baueh ist besonders auf der reehten Seite stark vorgewSlbt. 
In der Nabelgegend ist ein kleinkindskopfgroBer Tumor zu fasten, der undeutliehe 
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Fluktuation zeigt. Die Leber ist sehr stark vergrN3ert. Der Tumor ist rechts vom 
Nabel sehr druckempfindlich. Die Patientin hat zuletzt Fieber. Das Blutbild ergab: 
Ery. 3,49, Hg. 78%, Leuko. 41200, Eos. 2, Stab. 5, Seg. 69, Lymph. 23, Mon. 3. 
Tod unter den Zeichen einer allgemeinen Kreislaufschwache. 

S.-N. 981/35. In  mehreren Lymphdrtisen der Bifurkation sowie aueh der 
oberen paratrachealen finden sich graue und graurote Geschwulstmassen, die etwa 
die Konsistenz einer gew6hnlich geschwollenen Lymphdrfise haben. In  den t~ett- 
k6rpern fiber der Herzwarzel ebenfalls graue, mit Geschwulstmassen erftillte Lymph- 
knoten. Leber: Der vordere l~and stmnpf, hart, der Bauchfel]fiberzug am vorderen 
Rand des rechten Lappens gleiehmKgig getriibt. In der Kuppe des reehten Lappens, 
mehr lateral gelegen, ein gut faustgroger, weicher, grauer Geschwulstknoten, der 
nirgends die Kapsel durchbrochen hat. Die anliegenden Partien des Lebergewebes 
sind weich, mit Blutungen durchsetzt. Der Tumor ragt hier mit zahlreichen, netz- 
artig verzweigten Forts~tzen in das zusammengefallene Lebergewebe hinein. Chole- 
dochus: Von geschwulstdurehsetzten Lymphknoten durehwaehsen, nirgends ein- 
geengt. 

Die Gekr6sewurzel ist durch zahlreiche, dutch Gesehwulstmassen aufgetriebene 
weil?e, graurote Lymphknoten stark verdickt. An einigen Stellen ist die Gesehwulst 
aus den Lymphknoten ausgebrochen und seheint hier diffus infiltrierend das lockere 
Gewebe des Mesenteriums zu durehsetzen. Die retroperitonealen Lymphknoten 
l~ngs der Bauchaort~ ebenfalls dureh grauweiBe Geschwulstmassen aufgetrieben 
und die Vena cava inferior dadurch eingeengt. Jedoch ist die Geschwulst nirgendwo 
eingewaehsen. 

Pathologisch-anatcmische Diagnose (gekfirzt). Retothelsarkom der paraaortalen, 
mesenterialen und peripankreatischen Lymphknoten sowie der Lymphknoten im 
Ligamentum hepato-duodenale mit Ummguerung des Ductus choledochus und der 
Pfortader ohne Stenose derselben. Leicht hgmon'hagischer Ascites; fuustgrol3e Meta- 
st~se in der Kuppe des reehten Leberlappens mit infiltrierendem W~chstum des 
Gesehwulstknotens in das umgebende zusammengedrtiekte Lebergewebe. Kleinere 
Metastasen in den Bifurkations-, paratrachealen und beiderseitigen unteren cervi- 
ca]en Lymphknoten. Starke allgemeine Kachexie und Angmie; Ersehlaffung, 
Angmie, braune Degeneration des tterzmuskels mit Erweiterung aller HerzhShlen; 
Angmie und Verfettung der Leber; Sehwellung der atrophischen Milz. 

Histologische Untersuehung. Paraaortaler Lymphknoten: Die Kapsel unver- 
/~ndert; im Gebiet des R~ndsinus urspriingliehe Struktur noeh erkennbar. In der 
Hauptsache ist die normale Lymphdriisenstruktur indes g~nzlieh zerst6rt, Hier 
und dort noeh Reste yon Lymphknotengewebe, wo vereinzelte lymphoeyt/ire Ele- 
mente zu sehen sind. GroBe nekrotisehe Bezirke; daneben zahlreiehe kleinste runde 
Kerntrfimmer. In Gebieten mit gut erhaltenem Gewebe sieht man eine Prolife- 
ration von groBen, hellen, retikul/~r angeordneten Zellen, die dureh ihr Aussehen 
und ihre strukturelle Anordnung ohne Zweifel als Retieulumzellen ahgesehen 
werden dth'fen; sie haben ei nen recht groBen, rundliehen bis l~ngs ovalen, manehmal 
eif6rmigen, blasenf6rmigen Kern; das Chromatin staubf6rmig verteilt; Kern- 
k6rperehen deutlieh; Kernmembran sehr seharf gezeiehnet; Protoplasma etwas 
blaB, homogen; teils kurze und dieke, teils dfinne und lang ausgezogene Forts~tze. 
Weir entfernt yon den nekrotisehen Bezirkeu finden sieh vorwiegend Zellen, die 
durch ihre Auslgufer innige Beziehungen mit den Fasern eines deutliehen feirffaserL 
gen Netzwerks zeigen. Zwisehen diesen Zellen finden sieh mittelgroge, abgerundete 
Elemente, deren Xerne dann einen reieheren Chromatingehal~ zeigen. Wahrsehein- 
lieh freigewordene oder in ihrer Evolution welter entwiekelte geticulumzellen. 
AuBerdem finden sieh noch vereinzelte plasmodiale Zellkomplexe, die manehmal 
dureh Plasmafortsgtze miteinander zusammenh/ingen. Weiter linden sieh ziemlieh 
zahlreiehe Riesenzellen mit hellen, grogen, vielgestaltigen Kernen. Um die Gef/il]e 
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herum bilden die Zellen ein deutliches Syncytium. Das Bindegewebe um die Lymph- 
knotenkapsel ist mit Geschwulstmassen durchwachsen. Uberall sieht man Pyk- 
nosen, Kernsplitterung nnd Mitosen, zahlreiche Nekrosen einzelner Zellen. 

Mesenterialer Lymphknoten. Der Befund im grol~en und ganzen der gleiche, 
abet keine Nekrose; keine Neigung zur Bildung yon Riesenzellen; selten Pyknose- 
figuren; hier und dort Mitosen. 

Lebermetastase. Der Tumor w/~chst fiberall in das umliegende stark kollabierte, 
mit Blutungen durchsetzte und nekrotische Lebergewebe ein. Die Gesehwulst setzt 
sich haupts~chlich in die Glissonschen Scheiden und die perivaskul/~ren Spalten 
fort; anch zwischen den Zellbalken linden sich zahlreiche Tumorzellen, die manchmal 
die Capillarlumina vollkommen ausfiillen. D~s Gew/~chs zeigt einen sehr deut- 
lichen retikul~ren Bau; die Zellen sind meistens mittelgrol], mit diinnen lang aus- 
gezogenen Forts/ttzen, die sich besonders in der Mitre der Metastase, wo d~s Gewebe 
sehr gut erhalten ist, den t~gserchen eines feinfaserigen, in parallelen Ziigen angeord- 
neten t%eticulumwerkes entlang ziehen. Hier ist h~ufig d~s weidenk/~tzchenartige 
Aufsitzen mehrerer Zellen zu beiden Seiten der Fasern zu sehen. Die Beschreibung 
der Zellen braucht, da sie nichts Neues bietet, nicht wiederholt zu werden. Es 
besteht an den schlecht erhaltenen Stellen wie im p~raaortalen Lymphknoten 
die Neigung zur Bildung yon l%iesenzellen. 

Der Fal l  betrifft  eine 65j/~hrige Fr~u,  die 4 J~hre lang mi t  kurzen  
Un te rb rechungen  an  ziemlich regelm/s heftigen Schmerzat t~cken 
un te r  dem rechten Rippenbogen  zu leiden h~tte. Die Kl in ik  stellte e inen 
Tumor  in  der N~belgegend mit  Met~stasen in  der Leber lest. Bei der 
Sektion f~nd in~n eine blastom~t5se Umw~nd lung  der p a r ~ o r t a l e n ,  
mesen~eri~len L y m p h k n o t e n  sowie der L y m p h k n o t e n  im Lig. hep~to- 
duodenale,  mi t  ~e t~s t~sen  in der Leber. Histologisch zeig~ der Tumor  
~usgedehnte Nekroseherde u n d  einen Aufbau  aus ziemlieh groBen, meist  
zu retikul/~ren Verb/~nden vere in ten  Zellen, die ein feinm~sehiges Ne~z- 
werk argentophi ler  Fibr i l len  bilden. 

Fall 1~. Ein 52jahriger 1V[ann. Bei der Aufnahme in die Klinik gibt er an, daf~ 
die jetzt bestehenden Driisen erst seit Weihnachten 1935 entstanden seien. Seit 
Oktober 1935 Schnupfen mit Eiterung der Nase und keine Luftzufuhr durch die 
Nase. Die Geschwulst in der Nase ist yon Anfang an welch und reicht bis hinter die 
Ohren. An beiden Halsseiten tiber fanstgrol3e Driisenpakete. Bestrahlung. Tumoren 
der Halsseite schnell eingeschmolzen. Seit ein paar Tagen zunehinender Ikterus 
ohne Beschwerden. Leber sehr druckempfindlich, derb vergr6f~ert. Tod unter den 
Zeichen allgemeiner Schw~iche. 

S.-N. 256/36. Schwellungen hinter dem M. sternocleidomastoideus yon Htihner- 
eigrOf3e, die sich gut gegen die Umgebung abgrenzen lassen, die Hang ist frei dartiber 
verschieblich, ebensolche Schwellnngen im Nacl:en, in beiden AchselhOhlen, rechts 
mehr als links, KnStchenbildnng yon etwa LinsengrSBe im Verlauf de:' l%ippen unter 
der Haut; Schwellungen in beiden Leistenbeugen yon ungefghr Pflaumengr6Be. 
Am Ansatz des Netzes bis zu bohnengroBen, rStlichen, derben KnStchen. Auch im 
Mesenterium linden sich &hnliche Kn6tchen. Der Nasen-Rachenraum ist ausgefiillt 
yon einer dunkeh'oten, gut gegen die Umgebung abgegrenzten Geschwulst, die yon 
den Rachenlymphdrtisen ausgeht. Die Choanen sind bis auf eine geringe Lichtung 
durch die Geschwulstmassen eingeengt. Milz sehr groB, auf dem Schnitt normale 
Zeichnung. Leber grol3. Durch die Kapsel schimmert ein weiBes Netz, das gleich- 
m~13ig die ganze Leber zu durchziehen scheint. Schnittfl~iche stark gelblich gef~rbt. 
Auch hier ein kontinuierliches, zart-wei$es Netz sichtbar, das gleichmal3ig das Leber- 
gewebe du:'chzieht. Kurz vor der Bauhinschen Klappe im Diinndarm nnd im Dick- 
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darm bis etwa linsengroge, zum Teil nur weigliche, znm Teil weiglich und rot gef/irbte 
KnStehen, die an Zahl und Gr6Be znm Rectum hin zunehmen. Im Rectum bestehen 
tiber den Kn6tchen, an versehiedenen Stellen Schleimhantdefekte. Appendix etwas 
verdiekt, Sehleimhaut knotig infiltriert und ger6tet. 

Pathologisch-anatomisehe Diagnose. Sarkomatose dureh Retothelsarkom. Kno- 
tige Infiltration in Lymphknoten und Nieren, diffuse Infiltration der Raehen- 
dachtonsillen nnd der Nasensehleimhant, kleinknotige Infiltration der Gaumen- 
mandeln, diffuse zellige Hyperplasie der Nilz. Infiltration der Glissonsehen 
Scheiden der Leber und zentrale Verfettung, knotige Sehleimhautinfiltrate im 

Abb. 6. Fail 14. Fibro-cellul~r-differenzierte Form des Retothelsarkoms. 
tIf~matoxylin-Eosin. Yergr. 450s 

Dick- und Diinndarm, diffuse Infiltration der Wurmfortsatzsehleimhaut. All- 
gemeiner Ikterus. 

Histologisehe Untersuehung. Linke Choane. Die Geschwulst besteht aus groBen, 
rundlichen oder ovalen, blassen Zetten, die den Bauder Retieulumzetlen besitzen. 
Das Protoplasma ist ziemlieh reiehlieh und leieht rosa mit Eosin gef~rbt; die Kerne 
sind groB, blasig, sehr hell, l~ngsoval oder eifOrmig, manchmal aueh bohnenf6rmig. 
Das Chromatin ist staubfSrmig verteilt. Die Kernmembran hebt sieh scharf gegen 
das Protoplasma und gegen die liehten Kerne ab.  Manche yon diesen Zellen haben 
einen groBen Umfang, so dag sie als kleine I~iesenzellen erseheinen, die fast immer 
einen groBen Kern enthalten. Sie sind abet nieht mit den Sternbergschen Zellen zu 
vergleichen. Zwisehen diesen Zellen linden sieh mittelgroBe, dunkler gefgrbte Zellen 
mit ehromatinreiehem Kern. Sic sind meistens rundlieh oder lgnglieh und ihr Proto- 
plasma ist nieht so reiehlieh wie bei den gr6Beren hellen Zellen nnd mehr basophil. 
Man bekommt den Eindruck, dab alle diese Elemente versehiedene Entwieklungs- 
stufen einer und derselben Zellgattung, n~mlieh Retieulumzellen sind. Die Zellen 
zeigen oft Ausl~ufer und hi~ngen dureh sie zusammen. Zerstreut zwisehen diesen 
Elementen finden sieh Lymphoeyten. Bei der Silberimpr~gnation sieht man iiberall 
zwischen den dichtliegenden Zelten Gitterfasern, die ein sehr z~rtes Netz bilden. Die 



490 Guilherme de Oliveira: Uber die Stellung 

Zellen haben mit den Fasern dieselben Beziehungen, die schon bei den anderen 
Fgllen besehrieben wnrden. 

Inguinal-, Axillar- und Halslymphknoten. Die norm~le Struktur der Lymph- 
knoten ist vSllig verwiseht. Start RindenknStchen, Markstrgngen und Sinus sieht 
man eine diffuse Wucherung yon Zellen, die gueh anf die Kapsel und auf das um- 
liegende Gewebe fibergreift. Die Zellen zeigen dieselben strukturellen Eigenschaften 
wie oben bei der Nasenmusehel beschrieben. Zwisehen den Zellen lguft ein fain- 
faseriges engm~sehiges Reticnlumnetz. 

Peripan/creatisch, Hilus- und Paratracheallymphknoten. Dieselbe bSsartige 
Umwandlung des norma]en Gewebes. Hier sind anffa]lend starke Blutungen und 
ausgesproehenes 0dem. 

Subcutanlymphknoten. Die unter der I-Iaut im Verlanf der l~ippen liegenden 
XnStchen bestehen aus einer reinen Wueherung yon Reticulumzellen, die stern- 
f6rmig gestaltet sind und miteinander dutch ihre Ausl~ufer in Verbindung stehen. 
Von Lymphoeyten ist niehts zu sehen. Die Wucherung der Zellen finder nur innerhalb 
der Kapsel start; das umliegende Gewebe ist vollkommen frei yon h'emden Ele- 
menten. 

Mesenteriallymphknoten. Die bis KirsehengrOSe vergr6Berten Lymphknoten 
zeigen denselben Anfbau wie SubcutanknOtchen. Hier sieht man auch ein gleich- 
m~Biges Bild, das aus gewucherten Reticulumze]len besteht. 

Leber. Diffuse Durehwaehsung der Glissonsehen Scheiden mit einem gleiehen 
Gewebe, wie oben bei der linken Choane beschrieben. 

Milz. Schon bei schwaeher VergrSi]erung fs eine vSllige Zerst6rung der nor- 
m~len Struktur anf. Die Malpighischen KOrperehen sind fast vollkommen ver- 
schwunden, und nur in weiten Abst~nden finder man Reste oder loekere lympho- 
cyt~re Herde um die Follikelarterien. Die Pulpa zeigt auch starke Abweiehungen 
yon der normalen Struktur. An Stelle des normalen Gewebes wuchern tiberall 
fremde Elemente, die dieselben strukturellen Eigenschaften haben wie sie bei der 
linken Choane besehrieben wurden. 

Tonsillen. Das gesamte lymphatisehe Gewebe ersetzt durch eine diffuse Infil- 
tration yon den gleiehen Zellen wie in der linken Choane beschrieben. Die iibrigen 
untersuchten Organe zeigen d~sselbe Bild. 

Der  Fa l l  bet r i f f t  einen 52j/~hrigen Mann,  der  nach  e inem rasehen 
Krankhe i t sve r l au f  an  eincr  genera l is ier ten  Tumorb i ldung  s tarb .  Zuers t  
k o m m t  eine Geschwu]st  tier Nase  zur Erscheinung,  dann  t r e t en  Schwel- 
lungen der  ss  L y m p h k n o t e n ,  der  Leber  und  der  Milz auf. Bei der  
Sekt ion  stel l t  m a n  eine b las tomatSse  U m w a n d l u n g  al ler  L y m p h k n o t e n  
les t  mi t  e iner  bSsar t igen  In f i l t r a t ion  der  Milz, der  Leber,  der  Lungen 
und  des Darms.  His tologisch bes teh t  der  Prozel~ aus gewucher ten  g e t i -  
culumzellen,  die meis tens  durch Auslgufer  mi t e inande r  znsammenh~ngen  
und  ein fe infaser iges  a rgentophi les  Re t i cu lumne tz  bilden.  Die Zellen 
zeigen n ich t  immer  dieselben s t ruk tu re l l en  Eigenschaf ten ,  aber  m a n  kann  
annehmen,  dal~ sie verschiedene Dif ferenzierungss tufen  der  Ret icu lum-  
zellen darstel len.  Sehr bemerkenswer t  ist,  daI~ an  einigen Stel len wie bei  
den  subcu tan  l iegenden K n S t c h e n  und  bei  den mesente r ia len  L y m p h -  
kno ten  die Zellen ihren  re inen Charak te r  der  l~et iculumzel len beha l t en ;  
sie erscheinen nur  hpye rp la s t i s ch  ohne ein inf i l t r ierendes W a c h s t u m  zu 
zeigen. Man wi rd  hier  zum Schlu~ kommen,  da~ bei d iesem Fa l l  ver- 
schiedene Grade  tier Entwicklungsfi~higkei t  der  l~et iculumzellen yon 
reiner  t t ype rp l a s i e  an  bis zur bSsar t igen Umw a nd lung  vor  uns  stehen. 
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Es ist  wahrscheinl ich unzunehmen,  da$  diese S~ellen im ganzen Verlauf  
der  Tumoren twick lung  die j i ingeren sind, so dab  die Zellen hier  noch nich~ 
den  Cha rak te r  der  Mal igni t i i t  e r re icht  haben.  H ie r  k a n n  m a n  also yon  
einer Kombination zwischen Reticulose und Retothelsarkom sprechen,  
was im Sinne der  En twick lungsmSgl ichke i ten  der  l~et iculumzellen steht .  

Die  Retothelsarkome unserer vierten Gruppe bi lden  eine his tologische 
E inhe i t ;  ihr  gemeinsames Kennze ichen  is t  der  Aufbuu aus re t ikul~ren  
Zellen und  aus e inem gut  en twicke l ten  Gi t ter faser-  und  Kol lugenger i is t  ; 
die Zel len hs  noch ebenso wie bei  den vorher  beschr iebenen F o r m e n  
der  d r i t t en  Gruppe  d u t c h  For t s~ tze  zusammen;  aber  die sonst  fiir die 
underen F o r m e n  so typ i schen  p lasmodiulen  Zel lkomplexe  fehlen hier ;  die 
Zel len ve rb inden  sich auch hier wohl  mi te inander ,  uber ihre Ausli~ufer 
s ind sehr d i inn  und  lung ausgezogen;  es bes t eh t  eine ausgesprochene 
I~eigung zur  I so l ie rung der  Zel len und  zur Bi ldung  yon  Fibr i l lcn ,  wie es 
sonst  bei  den vorbesprochenen  n ich t  der  Fa l l  war.  Zwischen F a s e r n  
und  Zellen bes tehen die innigs ten  Beziehungen.  Unsere r  Ans ich t  nach 
verd ienen  diese F o r m e n  einen eigenen P la tz  in der  Kluss i f ika t ion  der  
Re to the l s a rkome ;  und  well diese Tumoren  uus F ibr i l l en  und  Zellen in 
re t ikul i i rer  Zusammense tzung  bestehen,  und  well  diese F o r m e n  schon ein 
S tad ium der  Wei te rd i f fe renz ierung der  Re to the l sa rkome  darste]len,  haben  
wir ffir sie die Bezeichnung;  ,,/ibro-cellul(ir di//erenzierte F o r m  des 
Re to the l su rkoms"  gew~thlt. 

V. Gruppe. 
Fall 15. Ein 47j~hriger lV[ann. Als Kind Diphtherie; im Kriege zweimal ver- 

wundet; 1919 luisehe Infektion; bis 1924 in jedem Jahr eine antiluisehe Kur. 1920 
Gelbsucht yon 14 Tagen Dauer. 1933 Sehmerzen in beiden Ffil~en ohne Anschwel- 
lungen; naeh 13 Woehen Besserung. Im Sommer 1935 gelegentlich einer Blutunter- 
suehung positive Wa.R. Spezifische Behandlung bis zum negativen Ausfall der 
Seroreaktionen. Seit Dezember 1935 Schmerzen in den Knien und Untersehenkeln. 
Schwelhng der Beine, Fieber und Schw~chegefiihl. Kurz naeh Weihnachten pl5tz- 
lich starke Sehmerzen im Oberbauch, besonders auf der rechten Seite, besonders 
gegen Abend ein ausgesprochenes Giirteldruckgeffihl auf dem Leib. Bei der Auf- 
nahme in die Klinik finden sich z~hlreiche vergrSBerte Lymphknoten am Hals, in 
den Achselh5hlen und den Leistenbeugen, sowie eine VergrSl~erung der Leber. 
Blutbild: Ery. 4,500 Mill., Leuko. 7,200, Eos. 2 %, Stabk. 2 %, Seg. 66 %, Lymph. 29 %, 
Mon. 2 %. Fieber und zunehmender Ikterus; dazu starke Schmerzen in der Lenden- 
wirbels~ule. Bestrahlung. Zunehmende Schw~ehe. Wieder Blutbild: Ery. 3,200 Mill., 
Hg. 65 %, Leuko. 6,100, Jugend. 2 %, Stabk. 28 %, Seg. 44 %, Lymph. 12 %, Mon. 14 %. 
Der Patient starb unter den Zeichen einer allgemeinen Schw~che. 

S.-N. 247/36. Schwellung und kleinknotige, zum Tell hiimorrhagisehe Infil- 
tration aller Lymphknoten, insbesondere der peripankreatischen, mesenterialen und 
retroperitonealen. An der Pleura zahlreiche erbsen- bis walnuitgrol~e rundliche 
Herde. Beide Tonsil]en sind vergr513ert und yon rundliehen, grauen oder dunkel- 
roten, weichen Knoten durchsetzt. AuBerdem sieht man in beiden Tonsillen kleinere 
weil]liehe Knoten, welche sich gegen das umgebende Gewebe deutlieh absetzen. 
Pankreas ummauert vom I)rtisenpaket. Auf dem Schnitt zahlreiche feine graue 
Herde, welche in das Pankreasgewebe eingelagert sind. Milz sehr stark vergr51]ert. 
Die Follikel springen a]s vergrSBerte, grauweil~liche Knoten deutlich fiber die Ober- 
flache vor. Leber stark vergrSl]ert. Der Spigelsehe Lappen ist auffallend groB und 
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zeigt auf dem Sehnitt mehrere bis erbsengroBe, grauweiBe, zum Teil yon Blu- 
tungen durehsetzte Kngtehen. Das Leberparenchym zeigt in alien Teilen eine starke 
graue Infiltration der Glissonsehen Felder. Die Sehleimhaut des Magens zeigt an 
mehreren Stellen bis erbsengroBe, rundliehe Infiltrate. Im 12. Brustwirbel sieht 
man einen fast walnuggroBen, graugef~rbten rundliehen Herd, in dessen Bereich der 
Knoehen etwas locker zu sein scbeint. Ahnliche rundliche tIerde, jedoch bedeutend 
kleiner, finder man im 3. und 4. Lendenwirbel. 

Pathologisch-anatomische Diagnose (gekfirzt). Sehwellung und kleinknotige, 
zum Teil hamorrhagisehe Infiltration aller Lymphdrfisen, insbesondere der peri- 
pankreatiscben, mesenterialen und retroperitonealen; Splenomegalie mit gleieh- 
m/~giger granulomat6ser Umwandlung der Follikel, frisehen an~misehen~Iilzinfarkten 
und fibrin6ser Perisplenitis, starke Infiltration der Glissonsehen Felder der ver- 
gr6Berten Leber, neben kleinknotigen Herden im Npigelsehen Lappen, multiple 
knotenf6rmige Infiltrate der Lunge mit beiderseitigem Hydrothorax, mebrere um- 
sehriebene Infiltrate der WirbelkSrper, besonders des 12. Brus~wirbels, Einbruch 
eines kleinen Infiltrates des Nierenhilus in das Nierenbeeken, knotige, zum Teil 
h~mo~a'hagisebe Infiltration der Tonsillen, mehrere kleine Infiltrate der Magen- und 
Pharynxschleimhaut, Ummauerung und Einengung der extrahepatischen Gallen- 
wege dureh die vergr6Berten Driisen des Leberhilus. Allgemeiner Ikterus. l-I/~mor- 
rhagisehe Diathese. Allgemeine Anemic. 

Histologische Untersuchung. Paraortaler Lymphknoten. Die ursprfingliehe 
Struktur des Lymphknotens ist v611ig zerst6rt. Das histologische Bild zeigt einen 
starken Polymorphismus; zwischen mittelgroBen, blasigen Zetlen, die dureh Fort- 
s~tze zusammenh~ingen, und sich an den Fasern eines gut entwiekelten Netzwerks 
aufreihen, finden sich kleinere abgerundete Zellen, deren Kerne sehr hell und locker 
gebaut sind, weiter Riesenzellen, mit nierenf6rmigen, groBen, hellen Kernen; im 
Protoplasma dieser Zellen finden sieh manehmal zahlreiehe Kerntrfimmer; oft 
zeigensieeinengroBenpyknotisehenKern(Abb. 7). Schliegliehfindensich Lympho- 
cyten. Zwischen den Zellen laufen feine Bindegewebsfasern, denen die Zellen 
weehselstgndig aufsitzen. Die Zellwucherung greift auf die Wand der Gef~Be fiber; 
an versehiedenen Stellen sieht man das Lumen der Gelatine dureh eine syneytiale 
Zellwncherung fast versehlossen. 

Peripanlcreatischer Ly~nph/cnoten. In dem Lymphknoten finden sich aus- 
gedehnte Herde yon nekrotischen eosinrotgef/~rbten Massen, stellenweise noch dicht 
mit Kerntrtimmern und gut erhaltenen Lymphoeyten durchsetzt. Hier und dort 
sind noeh t~iesenzellen mit pyknotisehen Kernen. Zwisehen den nekrotisehen 
~assen finden sieh Stellen yon ziemlich gut erhaltenem Gewebe, die aus mittel- 
grogen Zellen aufgebaut sind; diese ~hneln den im paraaortalen Lymphknoten 
besehriebenen Zellen und treten wie dort dureh Auslgufer miteinander in innige 
gerbindung und bilden auch ein feinfaseriges Reticulumnetzwerk. In der N/ihe 
der obenerw/~hnten Nekrosen/inderg sich das Bild, indem die Kerne unregelmgBig 
grog und mi~ wechselnder F~rbbarkeit erscheinen; racist sieh~ man hier pyknotisehc 
zerfallene Is die I~iesenzellen sind zahlreicher und zeigen zertrtimmerte Xerne. 
Mitunter finden sieh plasmodiale Massen mit Kerntrfimmern. 

Mesenterialer Lymphlcnoten. Der histologische Aufbau s dem beschriebenen 
peripankreatischen Lymphknoten. 

Periportaler, axillarer und inguinaler Lymphknoten gleiehen im Aufbau ganz 
dem paraaortalen Lymphknoten. 

~'onsillen. Das Epithel ist stark vacuolar degeneriert und verhornt. Die ur- 
spriingliehe Struktur des Organs ist sehr schwer zu erkennen; hier und dort, ins- 
besondel'e in der Nghe der Oberfl~che und der Krypten, linden sich Stellen mit 
reichlichen gut erhaltenen Lymphoeyten, die manebmal sogar kleinere dichte Herde 
bilden. In den Bindegewebssepten starke Blutdurchsetzung. Sonst sind iiberall 
Zellen gewuehert, die meist eine mittelgroge, blasige Form haben. Sie hangen ent- 



der t~etothelsarkome im System der Lymphdrfisengeschwfilste. 493 

weder durch protoplasmatische Forts/~tze zusammen und bilden ein zartes Netz 
oder sitzen den Gitterfasern, die iiberall zwischen den Zellen laufen, auf. Manehmal 
liegen die Zellen locker ira Gewebe und sind dann rundlich. Die Kerne sind blasen- 
f6rmig, oval oder eifSrmig und zeigen immer ein sehr zartes Chromatingertist und 
ein ziemlich gut ausgebildetes KernkSrperchen. Es besteht geringe Neigung zur 
Bildung yon Riesenzel]en, die dieselben Eigenschaften besitzefi wie die i m  para- 
aortalen Lymphknoten. Keine Kernzertrfimmerung; selten Pyknose und Kern- 
teilungsfiguren. 

Leber. Knotige Durchsetzung mit Elementen der beschriebenen Art. 

Abb. 7. Fal l  14. Polymorphzel l iges  Re to the l s a rkom.  Gewucher te  Ret icu lumzel len  m i t  
p l a smat i schen  For t sh tzen .  l~iesenzellbildung I-I/~matoxylin-Eosin. Vergr .  450fach. 

Milz. Grol]e und kleine Herde mit Wucherung derselben Elemente, besonders 
an Stel]en der Follikel, wie noch aus den zentral gelegenen Arterien zu ersehen ist. 
Der Polymorphismus ist hier geringer als in den Lymphknoten. Die Pulpa ist stark 
blutgefiillt. 

Pankreas. Durchwachsung des P~nkreasgewebes yon den gleichen vielgestaltigen 
Elementen. An einer nekrotischen Stelle und in deren Nachbarschaft massenhaft 
l~iesenzellen ohne Gitterfaserbildung. 

Lunge. Wucherung der gleichen Elemente. 
12. Brustwirbel. Starke Wueherung derselben Elemente mit ausgesprochener 

Bildung yon giesenzellen. 
Magenschleimhaut. Knotige Neubildungen der schon beschriebenen Art. 

Es handel t  sich u m  einen 47j/~hrigen Mann,  der an  u n b e s t i m m t e n  
Schmerzen an  versehiedenen Stellen des KSrpers e rkrankte  und  bei dem 
wegen Lues eine K u r  gemacht  wurde. Im  Win te r  1935 wurde er, weil die 
Sehmerzen for tdauerten,  ins Kr~nkenhaus  iiberwiesen. Bei der Aufnahme 
f inden sich zahlreiche vergrSBerte Lymphkno t e n  am tIals,  in  den Achsel- 
hShlen u n d  den Leis tenbeugen sowie eine Vergr6gerung der Leber. Bei 
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der Sektion fand m a n  eine blastomatSse U m w a n d l u n g  aller Lymph-  
knoten,  insbesondere der peripankreat isehen,  mesenter ia len und  retro- 
peri tonealen,  mi t  Metastasen in  der Leber, der Milz, dem Magen und  den 
Tonsillen, ferner der Wirbels~tule und  den Lungen.  I l is tologiseh zeigt 
der Fal l  ein vielgestaltiges Bild. Zwisehen den gewucherten Ret ieulum- 
zellen, die, wie sonst  bei den Retothelsarkomen,  ein feinfaseriges Fibri l len-  
netz bi lden,  f inden sieh Elemente  der versehiedensten GrSge und  Ge- 
stalt  his zu l~iesenzellen, die dem Tumor  ein unruhiges,  weehselndes 
Aussehen e inp r~gen .  

Fall 16. 57j~hrige Frau, deren Familienanamnese ohne Besonderheit ist. Seit 
Juli 1935 bemerkte Patientin, dab ihr tIals dicker wurde, und dab der Halsumfang 
sieh sehnell vergr6Berte. Es trat Atemnot und Schlaflosigkeit auf. Die Patientin 
wnrde operiert, da man den Verdacht auf ein Sehilddrtisencarcincm hatte. Naeh der 
Operation waren die Beschwerden wesentlich geringer. Im September erneut 
starke Atemnot. Starke Schmerzen der linken gtickenseite nach oben und unten 
ausstrahlend. Gewichtsabnahme. Bei der Aufnahme in die Klinik befand sich die 
Kranke in leidlich gutem allgemeinem Zustand. Am ~als ffihlte man in der Fossa 
supraclavicularis einen grol3en Knoten; starker linksseitiger Pleuraergnl?. Blut- 
bild: I-Ig. 70 %, Ery. 3 700, Leuko. 5,000, Eos. 1, Stab. 6, Seg. 45, Lymph. 42, Mon. 6. 
Die l%6ntgenuntersuchungen liel3en eine groBe retrosternale Struma vermuten. Der 
allgemeine Zustand verschlimmerte sich bald und immer mehr und der Tod trat 
unter den Zeichen schwerer Atemnot und Cyanose ein. 

S.-N. 1384/35. Starke Schwellung des Halses und der Supraclaviculargegend 
besonders links. VergrSBerte Drfisen in beiden Aehselh6hlen und den Schenkel- 
beugen. Auf dem Lungenfell liegen einige weigliche, flaehe Knoten yon etwa 
Linsengr6Be. Die I-Ierzwurzel ist yon den beschriebenen Massen umwachsen, ebenso 
die grol3en Gef~gst/imme. Die supraclavicularen Lympbknoten sind auf dem Schnitt 
markig-weil3 wie der angeschnittene Tumor im 3/Iediastinum. Herzbeutelvorder- 
wand stark yon den weiBlichen markigen Massen durehsetzt. Starke Einengung 
der Vena anonyma dutch Umwachsnng, ebensolehe der Vena eava superior, in der 
streekenweise weil31iehe Tumormassen die ganze Wand durehsetzt haben. Die beiden 
:~ste der Pulmonalarterien, besonders auf der reehten Seite dutch Umwaehsung ein- 
geengt, auch finder sich eine Durchsetzung der GefgBwand bis zur Innenhaut dicht 
am Lungenhilus. Die im Mediastinum beschriebenen Tumormassen reiehen naeh 
oben bis ans Zungenbein. Sie umscheiden besonde+s stark die linke I-Ialsseite. Milz : 
verstreut liegen kleine glasige, grauweise, etwa linsengrol3e KnStchen. 

Pathologisch-anatomische Diagnose (gek/irzt). Retothelsarkom der mediastinalen 
und Kalslymphknoten mit Umwaehsung der grol~en Gef~13st/tmme und der I-Ierz- 
wurzel, besonders starke Durehwaehsung und Verh~rtung des vorderen Media- 
stinums. Sarkomat6se Vergr6Berung der inguina]en - -  geringe der retroperitonealen 
- -  starke der supraela~icularen - -  und geringe der axillaren Lymphknoten; Ein- 
bruch in die Vena anonyma, drohender soleher in die Vena cava superior, teilweise 
Durehwachsung des rechten Lungenhilus, kleine Metastasen der Milz und der Pleura. 

Histologische Untersuchung. Mediastinaler Tumor. Sehr vielgestaltiges Bild; 
meist besteht der Tumor aus mittelgrogen, spindeligen Zellen, die dutch lange dtinne 
Forts/~tze miteinander in Verbindung stehen; die Zel]en reihen sich auf den Fasern 
eines zarten Netzes auf und treten sogar in innige Beziehungen mit ihnen. Die 
Kerne sind sehr hell, eff6rmig oder 1/~ngsoval; das Chromatin ist locker verteilt; die 
Kernmembran sehr scharf gezeichnet. Neben diesen Zellen, die den Charakter von 
l~eticulumzellen besitzen, finden sich andere Elemente, die locker liegen und einen 
abgerundeten Leib zeigen; ihre Kerne sind grSger als bei den vorher besehriebenen 
Zellen, abet zeigen denselben Aufbau. Welter linden sieh Riesenzellen mit nieren- 
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f6rmigen, hellen chromatinarmen Kernen. Zwischen diesen Elementen verstreute 
Lymphoeyten. An den Stellen, wo die gewucherten Retieulumzellen vorwiegen, 
nimmt der Tumor ein deutliches alveol/~res Aussehen an. Nirgends Eosinophile 
oder Plasmazellen. H~ufige Kernteilungsfiguren. 

Cervicallymph]cnoten. Von zahlreiehen Nekroseherden abgesehen finder man 
hier denselben Aufbau. 

Inguinallymphlcnoten. An Stelle des normalen Gewebes w~ehst bier ein Tumor, 
der die Kapsel des Lymphknotens durehbrieht und in das umliegende Gewebe 
tiberall einwuehert. Am auffallendsten ist das Einwaehsen in das umgebende Fet t -  
gewebe, we man eine Wueherung retikul/irer Elemenge zwischen den Fettgewebs- 
alveolen sehen kann. Der Tumor is~ hier bemerkenswert, reich an Gi~erfasern an 

Abb. 8. Fall 15. Polymorphzelliges Retothelsarkom. Einwachsen des Tumors in Fett- 
gewebe. Neubildung junger Gitterfasern aus den Zellen. l~berall feine intraplasmatische 

Fibrillen. Silberimpr~gnation. Vergr. 450fach. 

einer Stelle, wo normalerweise diese Elemente fehlen. Wir glauben, dab dies wieder 
ein Beispiel ffir die dutch die I{etieulumzellen beding~e Gitterfaserneubitdung ist 
(Abb. 8). Sonst zeigt der Tumor fiberall gewueherte Retieulumzellen, die in innigen 
Beziehungen mit  den Gitterfasern stehen, wie sehon mehrfaeh besproehen wurde. 
Es f~llt hier auf, dab das Bild nieht eine so starke Vielgestaltigkeit zeigt wie an den 
tibrigen untersuehten Stellen. t%iesenzellen treten nut selten in Erseheinung. 

Milz. Blutreieh. Uberall  l inden sieh knotenfSrmige Wueherungen yon reti- 
kul~ren Elementen, die meist anstelle der Follikel sitzen. 

Lunge. Eine gestielte Metastase mit  demselben Aufbau wie in den Inguinal- 
lymphknoten. Die Retieulumzellen bilden bier ein ~uBerst feines Retieultlmnetz- 
werk. Die Zellen h~ngen miteinander zusammen und passen sieh an den Fasern 
des Netzes an. 

Es  h a n d e l t  sieh u m  e inen  F a l l  bei  e ine r  57 j~hr igen  F r a u ,  die an  s t a r k e r  
A t e m n o t  l i f t  u n d  bei  de r  e ine  I%6n tgenun te r suehung  e inen  r e t r o s t e r n a l e n  
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Tumor  ergab.  Nach  raschem K r a n k h e i t s v e r h u f  s ta rb  sie un te r  den Er-  
scheinungen einer zunehmenden  Schwache.  Bei der  Sekt ion  l a n d  m a n  
einen Tumor  der  medias t ina len-  und  H M s l y m p h k n o t e n  mi t  Metas t a sen  
in fas t  s~mtl ichen Lymphdr i i sen ,  in der  MAlz und  in der  Lunge.  His to-  
logisch bes teh t  die Geschwulst  aus einer Wuche rung  yon Ret iculumzel len ,  
die zur Bi ldung eines feinen Fibr i l lennetzes  gef i ihr t  hat .  E in  besonderes  
Kennze iehen  ist  bei dem Tumor  das  gehauf te  V o r k o m m e n  von l%iesen- 
zellen, die dem Ganzen ein po lymorphes  Aussehen geben. 

Diese beiden F's h a b e n  wir  in eine Gruppe  bezogen, weil sie bei e iner  
s t a rken  W u e h e r u n g  der  Ret icMumzel len ,  die  ganz dem b5sar t igen  
W~chs tum der  frt ther besprochenen Tumoren  gleicht ,  durch  das  Auf t re ten  
-con E lemen ten  yon verschiedener  Gr6Be und  Aussehen  bis zur Bi ldung  
yon  Riesenzel len yon  der  t ibl iehen S t r u k t u r  der  anderen  beschr iebenen 
Re to the l s a rkome  abweichen.  Sie ve rk6 rpe rn  in unserer  Klass i f ika t ion  
die potymorphzdlige Form der Retothdsarkome und  sie s ind mi t  den F/~llen 
yon AhlstrSm Zu vergleiehen.  

VI. 61ruppe. 
Fall 17- Ein 57j~thriger Mann. 1915 wurde er bei der Heeresmusterung wegen 

chronischen Magenkatarrhs und Mangel an Magens~ure zuriickgestellt. 1929 traten 
schmerzlose beutelartige Schwellungen am Hals, gm Ellbogen sowie AchselhShle 
und Leistengegend auf. Die klinische Diagnose lautete: Lsmlphogranulomatose. 
Auf Bes~rMalung u~d Di~t gingen die SchweItu~gen zurfick. S~it WMhnachten 1934 
klagt er i~ber Druckgeftihl hinter dem Sternum, Hustenreiz bei Druck ~uf die Brust. 
Januar 1935 zahlreiche Furunkel am rechten Oberschenkel und Scrotmn. Schwel- 
lungen der rechten Leistenbeuge. Aufnahme ins Virchow-Krankenhaus. Lympho- 
granulomatose wird abgelehnt. Am 29.4.35 Aufnahme in die I. medizinische Klinik 
der Charit6. Es t rat  ein hartn~Lckiger Singultus auf. Die R6ntgenuntersuchung 
ergibt ein Hindernis im tieferen Dtinndarm und Subilens. Der Kranke wurde nach 
der chirurgischen Kinik verlegt. Bei der Operation land sieh ein ausgesprochenes 
Chyloperitoneum nnd ein parMytischer Darm. Wegen des schlechten Allgemein- 
zustandes wurde lediglich eine CScMfistel angelegt. Tod an Kreislaufschwgche. 

S.-N. 579/35. Der Magen ist etwas vergr6L3er~, im Fundusgebiet, unmittelbar 
unterhalb der Kardia, befindet sieh eine handteller~oBe, deutlich starke Wulstung 
der gesamten M~genwand mit deutlicher Konsistenzvermehrung. Grttnlichgrau 
verf~trbte matschige Schleimhau~, daraber zwei linsengroSe, oberflgchliche Substanz- 
verlus~e, die auf dem Scheitel der st/~rksten Erhebung liegen. Das P~nkreas ist 
~on entspreehender GrSBe. Im Gebiet des Kopfes sind die Lymphdriisen sehr stark 
mit dem Pankreas verbacken, so dab eine genaue Trennung nicht m6glieh ist. ])as 
Parenchymgewebe zeigt deutliehe Konsistengvermehrung. Die peripanln'eatischen 
wie auch die retroperitonealen, besonders die paraaortalen Lymphdriisen zeigen 
hoehgradige Konsistenzvermehrung. Auf dem Schnitt maehen sie den Eindruck 
einer fast erhgrteten Schwiele. Die Lymphknoten sind hier nieht mehr gut von- 
einander unterscheidbar. Die Milz ist sehr stark vergrSgert von derber Konsistenz. 
Auf dem Schnitt zeigt sie eine dunkelrote Pulpa und dazwisehen eine reichliche und 
deutliehe Follikelzeiehnung, die sieh als graurote, etwa stecknadelgrol~e Stippehen 
darstellen. Leber leicht vergr6gert, ihre Xonsistenz deutlieh vermehrt. 

J~athologisch-anatsmischelDiagnose(gekilrzt). Diffuse fibrinSse eitrige Peritonitis. 
Zustand nach angelegter Coecostomie. Retothelsarkom der retroperitoneMen und 
mesenteriMen Lymphknoten, besonders in der Gegend des Pankreaskopfes, zum 
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Teil geschwfirig zerfallene Schleimhautmetastasen in Magen und Dfinndarm; diffuse 
Infiltrationen der Leber: Hyperplasie des ganzen lymphatischen Systems, besonders 
der ~ilz, weniger der Lymphknoten und der Tonsillen; etwas hyperplastisches rotes 
Knochenmark. 

Histologische Untersuchungen. Das normale Gewebe einer peripankreatischen 
Lymphdrfise ist vollsti~ndig geschwunden. Uberall wuchern Retothelzellen, die 
durch ihre Ausl~ufer miteinander in Verbindung stehen; diesen meist sehr diinnen 
und lang ausgezogenenAusls ziehen sich die Fasern eines Reticulumnetzwerkes 
en$lang; Fasern und Retothel bilden sin Netz, in dem die letzteren yon Gitterfasern 
umsponnen als Knotenpunkte wirken. Manche dieser Zellen neigen dazu, sieh los- 
zulOsen, und es bleiben nur sehr dfinne Forts~tze aneinander h~ngen. Andere 
liegen sehon frei zwischen den Maschen des Netzes, sei es eekig, leicht sternfSrmig 
oder abgerundet, sei es mit erhaltenen Forts~itzen. Auffallend ist hier die Be- 
schaifenheit der Xel~le; es fehlen die fttr die P~e~o~helien so typischen, hellen, grol~en 
und chromatinarmen Kerne; start dessen zeigen die Zellen hier einen etwas dunk- 
leren kleinen Kern; Chromatin in kleinen Schollen verteilt. Hier und dort finden sich 
Zellen, die den Retothelien n~her stehen; sie haben einen hellen, eifSrmigen oder 
l~ngsovalen, ehromatinarmen Kern; feinste F~serchen laufen bogenf6rmig in den 
~tul3ersten Sehiehten des Protoplasmas, urn dann extracellul~r sich mit anderen 
Fasern zu verbinden; zahlreiche lymphocyt~re Elements liegen verstreut zwischen 
den anderen Zellen, zum Tell in kleinen Anhiiufungen; das sonst sehr stark ent- 
wickelte faserige Geriist f~illt in diesen an lymphocytiiren oder ]ymphocyten~hnliehen 
Elementen reichen Bezirken aus. Parallel mit den Gitterfasern laufen zahlreiche 
Kollagenfasern. Im ganzen zeigt der Tumor zweierlei l~ichtungen in bezug auf die 
tVueherungen seiner Elements: Einerseits wuchern die Retothelien bis zur Differen- 
zierung in reife Elements, andererseits evoluieren sie zweifelsohne in die lymphatische 
I~ichtung; daher entstehen nebeneinander dis zwei Bilder sines Retothelsarkcmes und 
sines Lymphosarkomes. 

Achsellymphknoten. Starke Wucherung der Retothelien, die durch ihre Fort- 
s~tze mit den Fasern eines gut entwickelten Reticulums in Verbindung stehen. Da- 
zwischen zahlreiche freigewordene Retothelien, die mal mit Ausl~ufern, real als ab- 
gerundete Zellen dastehen; zahlreiche lymphocyt~re oder lymphocyten~hnliehe 
Elemente. Im fibrigen sin ~hnliches Bild wie im obenbeschriebenen peripankreati- 
schen Lymphknoten. 

Magen/undus. Die bei der Sektion gefundene Wulstung der Schleimhaut 
besteht aus einer dichten Tumorzellinfiltration, die sich yon der Submucosa her in 
die gesamten Schichten der Magenwand ausbreitet bis zur Subserosa, wo man sine 
inffltrierende Proliferation von Tumorzellen finder, ohne dal~ die Serosa selbst dureh- 
brochen ist. Die Geschwulstzellen wuehern haupts~chlieh um die Gefii~e herum 
und in die intramuskul~iren Septen. Der Tumor erscheint hier auch aus zwei Arten 
von Elementen zu bestehen: Retothelien, die dureh ihre Forts~itze miteinander und 
mit den Fasern eines l~eticuhmwerkes in inniger Verbindung stehen und ]ympho- 
cytgre oder Iymphoeytoide Elemente, die zwischen den anderen Zellen und den 
Maschen des l~etzes liegen. 

Pr~ipylorisches Ulcus. Fli~chenhaftes Ulcus, dessen l~iinder und Grund eine Proli- 
feration yon Tumorzellen wie oben besehrieben zeigen. Die Geschwulst w~iehst infil- 
trierend bis in die Muskulatur hinein. Die Mucosa ist sehr sehlecht erhalten; in den 
iibriggebliebenen Teilen Wucherung yon Gesehwulstzellen desselben Typus wie 
oben beschrieben. 

Di~nndarm, Zeigt denselben ProzeI~ wie der Magen. 
JLeber. Uberall wachsen Tumorzellen infiltrierend in das Leberparenehym, sie 

zerstSren die normale Struktur der Leber. KnotenfSrmiges Wachstum in den 
Glissonschen Seheiden. In den Capillaren vereinzelte Tumorzellen. 
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Milz. Von Tumor vollkommen durchsetzt; von der urspriinglichen Struktur 
ist nichts mehr zu erkennen. Um die Follikelgef~Be herum bilden die Geschwulst- 
ze]len einen kompakten Zellkomplex, in dem die Zellen rich miteinander dutch ihre 
langen oder kurzen Forts~ttze verbinden; bei der Silberimpr~gnation t r i t t  ein fein- 
faseriges Reticulum hervor, auf dessen F~serchen die Zellen sich hintereinander 
aufreihen oder sogar aufsitzen; zahlreiche losgel6ste Retothelien und lymphocyt~tre 
Elemente. Die Milzkapsel ist yon Tumorzellen durchsetzt und weiterhin in das um- 
liegende Fettgewebe ist der Tumor eingewachsen. 

Tonsillen. Vollst~ndig yon Tumorgewebe durchsetzt. Der Geschwulstbau hat 
hier dasselbe Aussehen wie iiberall in den anderen Organen; die l~etothelien sind 
hier nut etwas mehr spindelig gestaltet, und die Gitterfaserentwicklung ist im ganzen 
deutlicher. Die lymphocyt~ren Elemente treten hier zurfick. 

Der  Fa l l  be t r i f f t  e inen 57j~hrigen Mann,  bei  dem vor  6 J a h r e n  gene- 
ra l is ier te  Schwe]lungen der L y m p h k n o t e n  in Ersche inung t ra ten ,  die 
au~ Bes t rah lung  zur i iekgingen;  vor  einem J a h r  h a t  r ich der  Z us t a nd  
verschl immer t .  Die R6n tgenun te r suehung  ergab ein Hinde rn i s  im 
t ieferen D i i n n d a r m  und  Subfleus. Bei der  Opera t ion  l a n d  sich ein aus- 
gesprochenes Chyloper i toneum und  ein pa ra ly t i s che r  Darm.  Bei der  
Sekt ion  wnrde  eine b las tomat6se  U m w a n d l u n g  der  r e t rope r i t onea l en  
und  mesente r ia len  L y m p h k n o t e n  festgestel l t ,  m i t  In f i l t r a t ion  des Magens,  
Df inndarms  und  der  Leber  und  H y p e r p l a s i e  des ganzen l ympha t i s e he n  
Systems,  besonders  der  Milz. Die Pro l i fe ra t ion  war  aus stern~Srmigen, 
re t ikuls  angeordne ten  Zellen aufgebaut ,  die ein Ne tzwerk  yon  ret iktf l~ren 
und  ko! lagenen F ib r i l l en  b i lde ten ;  in  den  Maschen dieses Netzes  l a n d  m a n  
z~hlreiche locker  l iegende abgerunde te  t~eticulumzellen,  l ymphocy ten -  
s E lemen te  und  L y m p h o c y t e n  selbst ;  die f re i l iegenden abgerun-  
de ten  Ret icu lumzel len  nehmen  oft  d~s Aussehen  der  L y m p h o c y t e n  an;  
der Tumor erscheint so aus zwei verschiedenen Komponente~ au/gebaut: 
Aus den gewucherten Retothelien und den Lymphocyten. 

Fall 18. Ein 53jghriger 5[ann, der Ende Mai 1934 eine schmerzlose Geschwulst 
unter dem linken Kieferwinkel bemerkte. Sie wurde allm~hlich grSl3er. Ein Arzt 
dachte an Lues, deshalb Lueskur. Die Schmerzen liel~en nicht nach. Klinische 
Befunde: An der linken Halsseite befand sich ein doppelmannsfaustgrol3er derb- 
weicher Tumor. Bei der Besichtigung der Mundh6hle war in der Gegend des weichen 
Gaumens links in der Tonsille ein mandarinengrof~er Tumor, der sich offenbar in 
den Epipharynx hinein fortsetzte bzw. yon dort ausging, den weichen Gaumen sehr 
stark nach vorne und die Uvula bis an die rechte l~achenseite verdr~ngte. Keine 
Metastase nachweisbar. Bestrahlung, danach verschwand der Tumor. Sp~ter 
Auftreten yon sehr batten Driisen in beiden Inguinalgegenden. Bestrahlung. Wieder 
Auftreten des Tumors in der Halsgegend und Driisen in den AchselhShlen. Druck- 
schmerzen der Lebergegend. ~i lz  nicht tastbar. Blutbild: Ery. 6,650, Hg. 9!%, 
Leuko. 6,500, Eos. 2, Stab. 2, Seg. 83, Lymph. 9, Mort. 3, atypische Zellen 1%. 
Spgter: Ery. 3,820, Hg. 70 %, Leuko. 7,200, Eos. 2, Myelo, 2, Jugdl. 2, Stab. 7, Seg. 71, 
Lymph. 9, Mon. 4, Plasmaz. 2%, Lymphoblasten 1%. 

S.-N. 255/35. Die linke Tonsille ist m~chtig vergrSBert, ihre Konsistenz deut- 
lich vermehrt. Auf dem Schnitt zeigt sie helles gelbrosa gef~rbtes Geschwulst- 
gewebe, das wir in den iibrigen Lymphknoten immer wieder linden, ghnlich wie am 
Lungenhilus. Das ganze Gebiet der oberfl~chlichen und tieferen cervicalen Lymph- 
driisen links wie rechts deutlich vergr613ert, in der Konsistenz zum Tell vermehrt, 
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zum Tell aber auch erweieht. Die gesamte linke Halspartie ist dureh grol]e Drfisen- 
pakete zu einem einzigen, gut kindskopfgroBen Tumor verbaeken; aug dem Sehnitt 
zeigt er matschige Beschaffenheit in den inneren Zonen, in den/iu~eren mehr rosa- 
gelbliche, fleischige ]~eschaffenheit. Die Vergr61]erung der Lymphdrfisen setzt sieh 
fort bis in die linke Aehselh6hle, wo ein apfelgroBer Tumor direkt am Get/~gband 
sitzt, der dasselbe vollst/~ndig ummauert.  Die ganzen Lymphdrtisen der Bifurkation 
und die paratraehealen und paraaortalen sind hochgradig vergr6Bert und verfestigt 
in ihrer Konsistenz, zum Tell erweicht, auf dem Schnitt hellrosafarben, des Innere 
matschig oder dickfltissig, gegen die Umgebung im allgemeinen gut abgesetzt. Die 
Milz deutlich vergT6Bert,dieKapsel verdickt, milchig, gl~nzend, auch etwas gef~ltelt. 
Die Leber zeigt auf der Grenze zwischen rechtem und linkem Lappen einen gut apfel- 
groBen Tumor, der auf dem Sehnitt die gleiehe Beschaffenheit zeigt wie oben be- 
schrieben. Ein etwas kleinerer Tumorknoten findet sich im Inneren des rechten 
Leberlappens. Unmittelbar am Lungenhilus finder sich ein gut apfelgrol]er Tumor, 
der auf dem Schnitt rosaweig ist, yon verminderter Konsistenz, im Inneren matschig 
und dickfliissig. Pleura pulmonalis ist yon kleinen, draht~hnliehen B~lkchen durch- 
zogen, die auf dem Sehnitt deutlich knistern nnd sich nut sehr sehwer sehneiden 
lassen. Die linke Lunge gleicht der rechten, nut ist der Tumor am linkenLungenhilus 
etwas grSi~er als rechts. Die Einschmelzung ist hier weiter vorgeschritten. Die 
mesenterialen Lymphknoten sind an drei Stellen bis anf HiihnereigrSl]e verdickt. 
Die retroperitonealen nnd hypogastrisehen Lymphknoten sind deutlich vergrSBert, 
auf dem Sehnitt yon gleieher Besehaffenheit wie die tibrigen Drtisen. Des Knochen- 
mask der Brust- und oberen Lendenwirbels/~ule, wie des der Oberschenkelknochen 
zeigt multiple Erweichungsherde neben deutlieh ger0teten Partien. 

Pathologisch-anatomische Diagnose (gekfirzt). Retothelsarkom der Halslymph- 
knoten links mit ausgedehnten Nekrosen hierselbst, weitere Metastasen der links- 
seitigen Achsellymphknoten mit Kompression der Axillargef/~6e, wandst/~ndigem 
Thrombus der linksseitigen Vena axillaris und brachialis, Elephantiasis des linken 
Armes; Befallensein aller iibrigen Lymphknoten des ganzen K6rpers, der Payer- 
sehen Ptatten und der linken Tonsilte; bis apfelgroBe Metastase der Leber, kteinere 
der Mi]z. FeinkSrnige Lymphangiosis der Pleuren. Vereinzelt Metastasen im Femur- 
m a r k .  

Histologische Untersuchung. Halslymphknoten. Zellreiche Neubildung, mit 
locker liegenden abgerundeten, polyedrischen Zellen oder in retikul/~ren Verb~nden 
zusammenh~ngenden Elementen. Die abgerundeten isolierten Zellen zeigen einen 
kleinen, runden, chromatinreichen Kern; daneben linden sich Zellen mit Fort- 
s~tzen, die auch isoliert sind oder durch einen diinnen, lang ausgezogenen Ausl~ufer 
an Fi~serchen eines feinen l~e~iculums h/~ngen; mitunter sitzen sie auch den Fasern 
mit einem breiten kurzen th'otoplasmafu$ aug. Oft bilden die l~etothelien Knoten- 
punkte des faserigen. Netzes, und dann werden sie yon jungen Gitterfasern um- 
sponnen. Das weidenk/~tzehenartige Auisitzen yon Zellen zu beiden Seiten der 
Fasern ist h/~ufig. Zwischen den Maschen des Netzes finden sieh zahlreiche lympho- 
cyt~re Elemente. Hier wie bei dem vorher besehriebenen Fall sieht man einen 
giickgang der Gitteffaserbildung in den Bezirken, in denen die lymphocytiixen 
Elemente vorwiegen. Die Kerne zeigen verschiedene Differenzierungsgrade yon den 
Retothelien an bis zu reifen Lymphocyten. Auch hier kommen zweierlei Bi!der 
zustande, n&mlich das eines Retothelsarkomes und des eines Lymphosarkomes. 

Mesenteriale Lymphknoten. Zeigt  dan gleichen Befund. Die anderen unter- 
suchten LyJ~nphknoten zeigen zum Tell Fgulnis; des gute erhaltene Gewebe ent- 
spricht in seinem mikrosk0pischen Bild dem obenbeschriebenen. 

Lebermetastase. Knotenf6rmige Ansammlungen yon Tumorzellen, deren Struk- 
tur der der Retothelien entspricht: der Kern recht groi], rundlich bis oval, oft 
blasenf6rmig; des Chromatin feirt verteilt, mit einem dentliehen Kernk6rperehen; 

Virehows  Arch ly .  Bd .  298. 3 3  
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das Protoplasma etwas trfib, zeigt kurze, dieke oder dtinne lang ausgezogene Fort- 
sgtze, die die Zellen miteinander in retikuls Verb~nden verbinden. Die Reto- 
thelien liegen oft isoliert voneinander, behalten ihre Ausl/~ufer oder werden ab- 
gerundet oder polyedriseh. Hier und dort finden sich verstreute Ansammlungen 
lymphocyt/~rer Elements; an manehen Stellen linden sich zwischen den Tumor- 
zellen aueh verstreute Lymphoeyten; an anderen wieder beherrschen die ersteren 
das Bild vollst/~ndig. Die Geschwulstzellen liegen in ein zartes Netzwerk yon l~i- 
brillen eingelagert, die lgngs der Zellen verlaufen und miteinander anastomosieren. 
Die Bildung yon Fibrillen ist am reichliehsten an den Stellen, an denen die 
gewucherten t~etothelien fiberwiegen; dort wo man sehr viel lymphocyt/~re oder 
lymphocygen/~hnJiche Elemente finder, tr i t t  die Faserbitdung zurttek. Die Tumor- 
zellen waehsen in das Lebergewebe ein, auk dem Wege der Glissonsdhen Scheiden 
und der perivaseulgren Spalten. In den Capillaren finden sieh neben geschwollenen 
Kup//srsehen Zellen Gesehwulstelemente. Zahlreiehe Mitosen, Pyknosen und 
Neigung zur Bildung yon Riesenzellen an der Grenze des Tumors, wo man auch 
Nekrosen finder. 

Milz zeigt eine gut abgegrenzte Metastase, die den gleiehen Bau zeigt wie oben 
besehrieben. 

Peyersche Hau/en. Ebenfalls das gleiehe Aussehen, wie oben beschrieben. 
Uberall deutliche Gitterfaserbildung und Aufreihung der geschw/~nzten Zellen auk 
diesem Gertist. 

E in  53j~hriger iV[ann, bei dem ein J ah r  vor dem Tode eine ausgedehnte 
Schwellung der l inken Ha l s lymphkno ten  auftrat ,  mi~ Einwachsen des 
Tumors  in die l inke Tonsflle. Der Tumor  ging auf Bes t rahlung zurtick. 
Sp/i~er Auf t re ten  yon Drfisen in beiden Inguin~lgegenden auf beiden Hals- 
seiten und  in den AchselhShlen. Bei der Sektion l and  m a n  eine generali- 
sierte blastomat6se U m w a n d l u n g  aller Lymphknoten ,  haupts~ehlich mi t  
Befallensein der l inksseit igen Hals lymphknoten .  Metastasen in der l inken 
Tonsille, in der Leber, in der Milz, in  den Pleuren und  im Femurmark .  
Histologiseh zeigte der Tumor  denselben Aufbau wie der vorher besehrie- 
bene Fall. Auch bier wird der Tumor  aus zwei Ar ten  yon E lementen  
aufgebaut.  Das Vorhandensein  yon zahlreiehen Lymphoey ten  neben 
der Wueherung  der Retothel ien  sprieht ffir eine Differenzierung der 
Ret ieulumzel len in  die h~matopoietisehe g i c h t u n g  wie bei dem vorher- 
s tehenden Fall. 

.Fall 19. Ein 51j/ihriger Mann, der in die Klinik aufgenommen wurde wegen 
Sehmerzen im Unterbaueh, die seit lgngerer Zeit bestanden. Tod kurz naeh der 
Aufnahme. 

S.-N. 288/34. Im Unterbaueh finder sieh sine unregelmggige knotige kindskopf- 
grol3e Masse, die yon einigen verklebten Sehlingen des untersten Ileums gebildet 
wird. Der Tumor dr/ingt sich ins kleine Beeken heroin und h~ngt dort mit der Blase, 
dem Mastdarm und den Wgnden des kleinen Beekens zusammen. In dem unteren 
Abschnitt der Gekr6sewurzel finden sieh hier und da haselnuB- bis pflanmengroBe 
Xnoten. Die kleineren sind von fester Konsistenz, die gr6geren teigig. Das Zentrum 
der Tumormasse ist yon einer jauchigen eitrigen Fltissigkeit ausgeftillt. Auf dem 
Sehnitt zeigt der Tumor fast fiberall eine grauweige Farbe. An mehreren Stellen 
ist er zerfallen, insbesondere in der N~he der ttShle. Isolierte Knoten finden sieh 
an der Gekr6sewurzel, sie zeigen dieselbe Beschaffenheit wie der Haupttumor. 
Die Wgnde einer etwa 70 em langen Schlinge des unteren Ileums sind verdiekt, da 
sie yon derselben Tumormasse dttrehwuehert sind, Das Lumen dieser Darmschlinge 
intender offen in die Zerfallsh6hle des Tumors. 
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Abb. 9. Fall 18. Retothelsarkom mit Differenziei'ung in die lymphatische l~ichtung. Im 
typischen Tumorgewebe abgorundete Reticulumzellen, Lymphoblasten und L$mphoc:~ten. 

ttgmatoxylin-Eosin. Vergr. 450fach. 

Abb. 10. Fall 18. Reichliche Gitterfaserbildung. Haufig intraplasmatisch liegende Fibrillen, 
die oft auf dem Schnitt quergetroffen sind. Silberimpr~g'nation. u ll00fach. 

Pathologisch-anatomische JDiagnose (gekiirzt). Gro~es zerf~llenes Retothel-  
s a rkom des re t roper i tonea]en Gewebes des un te ren  B a u c h r a u m s  mi t  U m w a c h s u n g  

33* 



502 Guflherme de Oliveira. Uber die Stellung 

des Rectums, Einwuehern in das Mesenterium des unteren Ileums und Zerst6rung 
des letzteren mit freier Mfindung des Darms in die Tumorzerfallsh6hle, Wandhyper- 
trophie des proximulen Durmabsehnitts; Ver6dung des Cuvum vesieo-recta]e; 
isolierte Geschwulstknoten der Gekr6sewurzel; ~ltere eitrig-jauchige Peritonitis mit 
paralytischem Ileus. Allgemeine Abzehrung, allgemeine Anemic. 

Histologische Untersuchung. Zwisehen sehr stark uusgebreiteten Bindegewebs- 
ziigen, die dem Tumor ein deutlich alveol~res Aussehen geben, finder sieh eine Pro- 
liferation yon grogen, hellen, retikul~r angeordneten Zellen, die dutch ihr Aussehen 
und ihre strukturelle Anordnung unzweideutig den Churakter von Retothelien 
zeigen. Oft liegen die Zellen locker isotiert oder reihen sich mit ihren Sehw~nzen 
an argentophilen Fusern auf. Bei tier Gitterfaserf~rbung kommt deutlieh ein reiehes 
feinfaseriges engmaschiges Netzwerk zutage; an diese feinen Fasern schliel~en sich 
zuhlreiche grObere Fusern an, so dad ein sehr gut entwickeltes Fasergerfist entsteht 
(Abb. 10). Auch dus weidenkatzchenurtige Anfsitzen der Zellen zu beiden Seiten 
der Fusern (Zinck) ist nicht selten. Zwisehen den gewucherten Rctothelien liegen 
tiberall verstreut noeh zwei Arten yon Zellen, die in wechselnder Anzuhl 
erseheinen, uber dus Bild des Tmnors ss beherrschen; es sind einerseits mittel- 
grol~e, runde Zellen mit groBem, rundem, schurf umgrenzten, hellen Kern, dessen 
Chromutin in ziemlich dicken Schollen verteilt ist; munehm~l sind zwei oder drei 
KernkSrperchen uusgeprggt. Das Protoplasma ist ziemlieh blab; diese Elemente 
sind den Lymphoblusten ~thnlich; undererseits linden sich lymphocytare Elemente, 
nmnchmal auch in grOBeren Ansammlungen (Abb. 9). An den Stellen, wo diese 
Zellen vorwiegen, treten die Gitterfasern zurfick. Aul~erdem linden sieh noch kleine 
pl~smodiale Zellkomplexe, die durch Auslgufer in Verbindung mit den Gitter- 
fasern und mit den getothelien stehen. Hier und dort mehrkernige Zellen; ver- 
streute Plasm~zellen, hyperehromatische Kerne und Mitosenbildung. 

Schilddri~se. Am unteren Pol des linken Luppens finder sich ein erbsengro]er 
Knoten, der mikroskopisch dus im Tmnor besehriebene Bild zeigt. 

Der Fal l  betrifft  einen Mann, der s terbend in  die Kl in ik  ttberwiesen 
wurde, u n d  bei dem bei der Sektion ein Tumor  des re t roper i tonealen Ge- 
webes festgestellt wurde. Histologisch war die Geschwulst aus Reti-  
culumzellen und  Lymphocy ten  aufgebaut .  Die gewucherten Ret iculum- 
zellen t r a t en  in  dieselben Beziehungen mi t  den Fasern  eines sehr gut  ent-  
wickelten Netzes, wit  es sehon bei den obigen F~llen der Fal l  war. 

Dieser Fal l  weicht yon  den beiden ersten dieser G r u p p e  insofern ab, 
als die Elemente  weniger differenziert sind, so dal~ m a n  zahlreiche Ze]len, 
die den Lymphob las t en  ~hne]n, finder. 

Fall 20. Eine 6tj~hrige Frgu. 1932 Ansehwellung des Kalses, die auf gSntgen- 
bestrahlung zuriickging. 1933 erneute Sehwellung der rechten Hulsseite, die immer 
stgrker wurde. Atemnot, keine Gewiehtsabnghme. 1934 erste Krankenhuusauf- 
nahme. Hier fund man einen eigrogen, weiehen Tumor der linken Tonsille, starke 
Lymphdrfisenschwellung am Huls beiderseits, starke Atemnot nueh t~6ntgenbestrah- 
lung, die bald wieder zurfiekgeht. Es traten sp~ter heftige l~fiekensehmerzen auf, 
gleiehzeitig bildeten sich derbe Knoten am t~ticken. Man fund unterhalb der rechten 
Scapula groge, harte, wenig versehiebliehe Knoten. Oberhalb der Scapula nnd in 
der linken hinteren Axillarlinie zwei ~hnliche Knoten. Die Patientin erhielt Germa- 
nin. Die Knoten am Rficken gingen vSllig zurfick. Der allgemeine Znstand ver- 
schlimmert sich jedoeh sehnell und die Patientin sturb unter den Zeiehen einer 
allgemeinen Kreislaufschwgche. 

S.-N. 1068/34. Die linke Tonsille ist bis fiber DaumengliedgrSBe vergrSBert, an 
der Oberfl~che zerkltiftet und auf dem Schnitt yon homogener glasiger weiger Be- 
sehagenhe~t. Dabei ist die Tonsille yon ihrer bindegewebigen Kapsel iiberall gut 
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begrenzt. Die Halslymphknoten, besonders der linken Seite, sind teilweise bis 
IIaselnuBgr6ge vergr6flert, lest, auf dem Schnitt gleichm/~Big glatt, well3, glasig. 
Naeh unten zu werden die Halslymphknoten bei sonst gleicher Besehaffenheit ihrer 
Schnittfl/iche immer gr6$er. Einzelne Lymphknoten an der Bifurkation, sowie im 
vorderen Mediastinum der beiderseitigen Supraclaviculargruben und der Aehsel- 
hOhlen sind teilweise bis Hfihnereigr6Be geschwollen, besonders groge Lymphdrtisen- 
pakete linden sieh in der linken Suprac]aviculargrube und in der linken Achse]hOhle. 
Einzelne Tumurknoten der Supraelaviculargrube und der oberen AchselhOhlen- 
abschnitte sind vie] derber als die Lymphknoten der/ibrigen Regionen, beim Schnei- 
den knirschen sie ein wenig, die Schnittfl/~che zeigt zahlreiche weiBe, etwas zurtick- 
gesunkene Ziige. Das Bindegewebe des Italses ist fiberall sehr derb, die Haut 

Abb. ll .  Fall 19. t~etothelsarkom mit reichlicher Bildung yon plasmazellen~hnlichen 
Elementen. H&matoxylin-Eosin. Vergr. 450fach. 

l~Bt sich sehr schwer ablOsen. Die Carotiden und die Venae jugulares sind an ein- 
zelnen Stellen dutch die Tumorknoten im ttalsbindegewebe etwas eingeengt, ihre 
Intima ist zart. Die paraaortalen Drtisen sind zum Teil bis WalnuBgr5~e vergr6Bert, 
yon fester Konsistenz, auf dem Sehnitt homogen, glasig, grauweifl. Unterhalb der 
rechten Brustdrtise sitzt im subcutanen Gewebe ein etwa hase]nul?grofler, derber 
allseitig scharf begrenzter und auf dem Schnitt g]eichm/iBig grauweiger, etwas 
glasiger Knoten. An der Innenfl/~ohe der Rippen der rechten Seite liegen mehrere 
flache, nicht ganz daumenballengroBe, derbe Geschwulstknoten, deren Sehnittfl/iche 
ein blaBgraues Aussehen hat und etwas glasig ist. 

Pathologisch-ana tomische Diagnose (gekiirzt). Retothe]sarkom der linken Gaumen- 
mandel, der ttalslymphknoten, besonders der linken Seite, der vorderen media- 
stinalen und paraaortalen Lymphknoten, der Lymphknoten der oberon SchliisseL 
beingTuben und beiderseitigen AchselhOhlen, besonders der linken Seite mit knoten- 
f6rmigen Metastasen am Periost der rechten Rippen und unter der Haut der vorderen 
Brustseite; Bestrahlungspigmentierung der Haut im ]~ereieh des Halses und Riickens 
und Verschwielung des Halsbindegewebes und einzelner Tumorknoten in der rech- 
ten Achselh6hle. 
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Histoloffische Untersuchung. Tonsille: Vollstimdig yon dem Tumor eingenommen; 
yon der ursprfinglichen Struktur nichts mehr zu erkennen; die epitheliale Schicht 
v511ig verschwnnden. Zeichen weitgehender Nekrose. An der Stelle des normalen 
Gewebes finder sich eine Proliferation yon groBen, protoplasmatisehen, tells spinde- 
ligen, teils eckigen Zellen, die mit leinen Ausl~ufern untereinander zusammenh~ngen 
oder auf einem feinen Retieulumnetz knopfartig aufgereiht sind. UberM1 zwisehen 
diesen Zellen finden sich in gleichem MM~e Elemente, die durch ihr Aussehen 
und ihre strukturellen Eigenschaften den Plasmazellen ~hneln (Abb. 11); ihr Auf- 
treten ist allgegenw~rtig, aber meist sind sie innerhMb des Tumors zu Meinen Gruppen 
geordnet; sie sind nicht immer gleich in des Form, in der Gr6ge und in dem Aus- 
sehen, sondern sie scheinen immer weiter entwickelte Tumorzellstadien darzustellen; 
man sieht Elemente, die ihre Ausl~ufer verloren und eine ovMe Form angenommen 
haben, deren Xerne abet nooh den Charakter der P~etothelien zeigen; welter bildet 
sich in anderen Zellen ein perinuklei~rer Hof aus, in wieder anderen Zellarten ist das 
Chromatin in den Xernen verdichtet und hi~ufig radspeiehenartig gelagert; bei 
den geeigneten Farbungen lassen sich diese Zellen Ms reife Plasmazellen darstellen. 
Sie liegen frei zwisehen den gesehwgnzten Retothelien und dem Gitterf~sergeriist, 
das in diesen Bezirken nieht ausgebildet ist. Mitosenbildung, reichliche Pyknosen 
in des Nachbarschaft der Nekrose; keine t~iesenzellbildung. 

Achssllymphknoten. Im wesentliehen zeigt des Tumor dasselbe Bild; nur sind hier 
die plasmazellghnliehen Elemente und die Plasmazellen selbst in grOBerer Anzahl 
vorhanden. EbenfMls sind bier die Zellen etwas unruhiger, sie verlieren 6fret ihre 
Ausl~ufer und liegen locker isoliert zwischen Fzsern und retikul~r angeordneten 
Zellen. Die Faserbildung ist hier auch geringer Ms bei des Tonsille. Ferner besteht 
eine grOgere Neigung zur Riesenzellbildung, die aber das Gesamtbild nieht verandert. 
Die Riesenzellen liegen immer nut vereinzelt und sind einkernig. 

Halslymphknoten. Des Tumor zeigt hies dasselbeAussehen wie des Sehnit~ durch 
den Achsellymphknoten. 

Es b a n d e r  sich bei diesem FM1 um eine 61j~hrige Frau,  die an wieder- 
holter Ansehwellung der I-IMslymphknoten lift, die anf~nglich au~ R6nt-  
genbestr~hlung zuriickgingen; spgter t ra t  eine Geschwulst in der linken 
Tonsitle auf, mit  s tarker  HMslymphknotenschwellung.  Auch jetzt  zu- 
ni~chst Besserung nach t~Sntgenbestrahlung; dann  aber Zunahme der 
Beschwerden und nach kurzem Krankhei tsver lauf  Tod. Bei des Sektion 
wurde eine blastomat6se Umwandlung  des tinken Gaumenmande[  fcst- 
gestellt; die Proliferation war aus zieralich groBen, protoplasmatischen,  
retikul~tr angeordneten ZeUen aufgebaut,  die ein feinfaseriges Netzwerk  
bildeten; au~erdem land man  innerhMb des Tumorgewebes z~hlreiche 
ptasm~zellen~hniiehe Zell~ormen und  Plasmazellen selbst; eine Tatsache,  
die fiir die Differenzierung tier Retothelien in die hgmatopoet ische Rich- 
tung sprieht. 

Die zuletzt  besehriebenen vier F/tile yon I%etothelsarkom haben  als 
gemeinsames strukturelles Kennzeichen, neben der Ausbildung retiku- 
1/~rer, argentophfler Fibrillen eine Differenzierung ihrer Elemente  in die 
hgmatopoetisehe Richtung.  Wi~hrend bei den drei ersten die Differen- 
zierung zur Bildung lyrnphoeyt~rer Elemente gefiihrt hat ,  haben  sieh bei 
dem vierten Fall zahlreiche Plasmazellen gebildet. Solehe Entwicklungs-  
m6glichkeiten bei den vom Retieulum der L y m p h k n o t e n  ausgehenden 
Tumoren  entspreehen dem yon Oberling beobachte~en Ta tbes tand  bei den 
blastom~t6sen Proliferationen des Retieulums im Knoehenm~rk  und  
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stimmen mit den Beobachtungen yon Carciun und Ursu bei den Lymph- 
knotenretothelsarkomen tiberein. Damit ist eine morphologisehe und 
genetische Identitgt zwischen den Retothelsarkomen des Knochenmarks 
und der Lymphknoten erwiesen, worauf schon Oberling hingewiesen hat. 
Diese Formen stellen einen ~3bergang einerseits zwischen den reinen Reto- 
thelsarkomen und den Lymphosarkomen und andererseits zwisehen den 
ersten und den Myelosarkomen dar. Die Verteilung unserer F~lle in vet- 
schiedene Gruppen entsprieht den Entwieklungsstufen der Retothelien 
in ihrer Weiterdifferenzierung bis zur Bildung h~matischer Elemente; wit 
sind also der Ansieht, dal~ diese Formen, in denen eine derartige Dffferen- 
zierung stattgefunden hat, endgiiltig in die Retothelsarkome der Lymph 
knoten eingereiht werden miissen. Sie bilden bei unserer Klassifikation 
den hSehstdifferenzierten Grad der Reifung, die die Reticulumzellen in 
ihrem Entwicklungsverlauf zu erreiehen vermSgen. 

Wir haben also unsere Fglle in 6 Gruppen eingeteilt, die den mSg- 
liehst gut abgegrenzten Formen der Retothelsarkome entsprechen. 

Bei der ersten Gruppe werden zwei in ihrer Morphologie gleiche 
F~lle beschrieben; beide sind aus ausgedehnten und ununterbrochenen 
plasmatisehen Zellkomplexen aufgebaut, so dal] man am Mikroskop 
mit der sehwaehen VergrSl3erung den Eindruck einer reinen Kernkultur 
bekommt. Die Kerne sind gro6, meistenteils oval, rundlich oder eifSrmig; 
die Kernmembran sehr deutlich gezeichnet, das Chromatin ist staub- 
fSrmig verteilt, mit einem oft gut ausgebildeten KernkSrperehen. Diese 
Kerne sind in eine protoplasmatisehe Masse eingelagert, ohne da~ Zell- 
grenzen zu erkennen sind. Manehmal linden sich Stellen, wo Zellen dazu 
neigen, sieh zu differenzieren und sich aus dem syncytialen Komplex 
zu IBsen. Sie bleiben aber immer dureh plumpe, dicke Protoplasma- 
fortsatze mit dem gesamten Syncytium in enger Verbindung. Diese 
Tumoren sind rein eelluls es gelingt uns nieht, selbst mittels der empfind- 
liehsten Silberimprggnationsmethoden, Fibrillen darzustellen. Dieses 
Aussehen ist ganz/~hnlieh dem ersten Stadium der Retieulumentwieklung 
der Lymphknoten beim Embryo. Wit haben bei der Besprechung 
fiber die embryonale Entwieklung des Retieulums der Lymphknoten 
diese Phase als ,,cytoplasmatisch-syneytial" bezeiehnet. Im Ver- 
gleieh dazu werden aueh die Formen der Retothelsarkome, die ein ~hn- 
liches strukturelles Verhalten zeigen, ,,cytoplasmatisch-syncytial" 
genannt. 

Die zweite Gruppe besteht nur aus einem Fall, der histologiseh an 
die beiden der ersten Gruppe erinnert; die Verh~ltnisse zwischen Kernen 
und Plasma haben sieh aber hier etwas ge/~ndert; hier und dort ist eine 
Neigung zur Isolierung der Zellen angedeutet. Auf diese Weise sieht 
man schon Zellgrenzen und das gesamte Bild erscheint nicht mehr 
als eine kompakte protoplasmatisehe Masse mit Kernen, sondern es 
gleieht mehr einem plumpen Netz. Das kompakte Syneytium bleibt 
an versehiedenen Stellen ununterbrochen +vie bei der ersten Gruppe. 
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Abet was den Formen dieser Gruppe ihre Besonderheit verleiht, ist 
die Bildung von argentophilen Fibrillen; diese sind hier meist intra- 
plasmatisch gelagert, sei es innerhalb des Protoplasmas einer schon 
isolierten Zelle, sei es innerhalb der plasmoidalen Masse. (Abb. 3) An 
einer einzelnen Zelle sieht man die Fibrillen bogenf6rmig um die Kerne 
herum laufen oder in der gugersten Schicht des Protoplasmas, um sieh 
dann den Auslgufern entlang zu ziehen und schlieglieh sich mit anderen 
zu verbinden. Diese Tumoren, die noch einen embryona]en Charakter 
besitzen, wie m~n aus dem Syneytium und den Eigenschaften der Kerne 
ersehen kann, vertreten sehon einen weiteren Grad in der Entwieklung 
des Regieulums, der dem Stadium der Differenzierung im seehsten Nonate 
des intrauterinen Lebens entsprieht und den wir Ms ,,Iibrillo-eytoplasma- 
tiseh-syneytial" bezeiehnet haben. In Ubereinstimmung mit den er- 
w~hnten Vorstellungen bilden FNle, die eine Struktur zeigen wie der 
unserer zweiten Gruppe, fLir uns die,,~ibrillo-eytoplasmatiseh-syneytialen" 
l~'ormen der Retothelsarkome. 

Die Formen der zwei ersten Grupl0en entspreehen in ihrer Gesamt- 
heir dem -con Roulet besehriebenen Urtypus. Wenn w~r aber in Betraeht 
ziehen wollen, dab Rou/et unter der Bezeiehnung Urtypus histologisehe 
Formen zusammenbringt, die ohne Zweifel ein /~hnliehes syneytiales 
Aussehen haben, aber sieh dureh die Weiterentwieklung der Zellen 
und iiberhaupt dutch die Faserbildung unterseheiden, ist uns klar, 
dab das Urbild yon Roulet nieht die n6tige Uniformits hat fiir das 
nosologisehe Verstgndnis der Formen, die es umfagt. Der Urtypus 
der Retothelsarkome wird naeh dem Gesagten ein Tumor unserer ersten 
Gruppe sein m/issen. Die Tumoren der zweiten Gruppe befinden sieh 
sehon auf dem Wege der Zell- und Faserdifferenzierung; sie sine[ noeh als 
unreife Formen der Retothelsarkome anzusehen, obwohl sie yon der 
ersten Gruppe getrennt werden diirfen. 

Die t~ormen der dritten Gruppe stellen ein weiteres Stadium in 
der Differenzierung der Retothelien dar. Diese Tumoren zeigen sieh 
Ms ein grobes zel]faseriges Masehenwerk, das aus sternfSrmigen Zellen 
besteht, die mittels ihrer AusI~ufer teilweise m itein~nder in Anastomosen 
stehen. Diese Ausl/~ufer sind sehr breit und grob, so daft das gesamte 
Bild als ein plumpes syneytiales Netz erseheint. Die Zellen, obwohl sie 
noeh miteinander in Verbindung stehen, zeigen bier schon ziemlieh 
deutliehe Konturen; ihr Protoplasma ist reich entwiekelt und leieht 
basophfl; die Kerne sind grog, eif6rmig oder ls mit seharf ge- 
zeiehneter Kernmembran; das Chromatin ist staubf6rmig verteilt,  
mit einem KernkSrperehen. Bei der Silberimprs t r i t t  ein gut 
entwiekeltes Retikelnetzwerk hervor, auf dessert Fasern die Zellen 
sieh aufreihen. Die Fibrillen haben mit den Zellen so innige Verbindungen, 
dab sie aus diesen gebildet sein miissen. Oft sieht man sehr diinne 
Fs intr~1olasmatiseh gelagert; sie bilden einen Ring um den 
Kern herum oder sitzen in der /~nBersten Sehieht des Proi~oplasmas, 
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um sieh dann den Auslgufern entlang zu ziehen und schlie$1ich extra- 
cellulgr zu laufen und sich mit anderen zu verbinden. ZusammengefaBt: 
Es bilden bei diesen Formen der Retothdsarkome die Zellen mit ihren 
Verbindungen untereinander durch ihre plumpen, dicken plasmatischen 
Auslgufer ein grebes syncytiales Netz und zeigen als wichtiges Kenn- 
zeichen eine deutliche Faserbildung. Diese Formen entsprechen dann 
dem retikulo-syncytialen Stadium der normalen Entwicklung des 
Reticulums der Lymphknoten nach dem 6. Monate des intrauterinen 
Lebens, und sie drficken deut]ich einen Grad der Differenzierung der 
Retothelsarkome aus. Wir bezeichnen sie dementsprechend als ,,fibre- 
retikulo-syncytiale" Formen der Retothelsarkome. In ihrer Differen- 
Zierungsneigung werden die Reticulumzellen der Lymphknoten immer 
unabhgngiger voneinander ; sie bleiben nur durch diinne lang ausgezogene 
Fortsgtze in Zusammenhang, oder sie 16sen sich vollstgndig voneinander 
ab und treten dann in innige Beziehungen mit den zarten Fibrillen, 
die sic selbst bilden. Diese ]etzten nehmen immer wghrenff des Lebens 
zu, wghrend die Zellen verhgltnismgl~ig zurficktreten. Es finden sich 
aber auch Fglle yon Retothelsarkomen, die dem reifen Stadium der 
normalen Entwicklung des Reticulums der Lymphknoten gleichen. 
Das geschieht bei den Tumoren unserer vierten Gruppe. Die blastomat6se 
Wucherung bei diesen Fgllen ist aus Zellen aufgebaut, die zweifelsohne 
dem Typas der t~e~ieulumzellen angeh6ren, aber die nicht mehr als 
syncy~iale Masse oder Verbgnde in Zusammenhang stehen. Sic bilden 
zwar noch dutch zahlreiche Anastomosen unter sich ein Netz, abet dieses 
zeigt nicht me.hr das plasmatische Aussehen der oben beschriebenen 
Fglle. 

Die Zellen haben hier sehr deutliche Konturen; sie hgngen mit- 
einander durch diinne faserige Fortsgtze zusammen oder liegen frei 
zwischen den Maschen eines Retikelnetzwerkes, mit dessen Fasern sie 
in Verbindung treten k6nnen. Das Protoplasma ist leicht acidophil 
und scheint sehr reich zu sein, gerade deshalb weft die Kerne etwas zu- 
sammengeschrumpft sind und gr61]ere Fgrbbarkeit als bei den ersten 
Gruppen besitzen. Die argentophilen ~asern sind sehr zahlreich und 
verlaufen in alien l%ichtungen zwisehen den Zellen, aus denen sie atler 
Wahrscheinlichkeit nach entstehen. 

Bei unserer Silberimprggnationsmethode k6nnen wir sehr gut einer- 
seits die Verhgltnisse zwischen den Ze]len und den argentophilen Fibrillen 
und andererseits die Beziehungen zwischen diesen Fibrillen und den 
kol]agenen Fasern, die bei diesen Formen der Retothelsarkome in grof3er 
Zahl erscheinen, beurteilen. Die Zellen zeigen hier wie schon bei den 
anderen Gruppen Kontiguitgts- und Kontimfitgtsbeziehungen mit den 
argentophflen Fasern. ~berall linden sich Zellen, innerhalb deren sehr 
zarte F/tserchen liegen, die mal den Kern einkreisen oder bogenfSrmig 
in der gul]ersten Schicht des Protoplasmas verlaufen; oft werden die 
Zellen yon sehr zarten jungen Gitterfasern nmsponnen, so dab die Zellen 
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als Knotenpunkt  des Netzes erscheinen. Die Fibrillen ziehen im all- 
gemMnen den Ausls entlang und lau~en dann extracellul~r und ver- 
binden sich miteinander. Was noch die Beziehungen zwisehen Zellen 
und Fibrillen anbelangt, so sieht man sehr merkwiirdige Bilder in diesen 
Tumorformenunserer vierten Gruppe ; das weidenk~tzehen~rtige Aufsitzen 
der Zellen zu beiden Seiten der Fasern, wie es Zincls bei der Mycosis 
fungoides besehrieben hat, ist hier h~ufig; andere Male erinnert der 
Zusammenb~ng zwischen Zellen und Fibrillen an das Bild feinster 
Baumverzweigung mit h~ngenden Sehneeflocken. Dieses strukturelle 
Verhalten gibt den Formen dieser Gruppe ein typisches alveol~res Aus- 
sehen, das durch das Vorhandensein zahlreicher kollagener Fasern 
noch deutlicher zutagekommt. Unsere Versilberung ist sehr geeignet, 
die Beziehungen zwischen den argentophilen und kol]agenen Fasern 
klarzulegen; w~hrend bei dieser ~ethode die Gitterfasern sehr seharf 
sehwarz herauskommen, werden die kollagenen Fasern deutlieh rot- 
violett gefs Im Mlgemeinen laufen die beiden Fasergattungen zu- 
sammen, manehmal aber sieht man eine Gitterfaser isoliert; nach einer 
gewissen Strecke verliert sie allmahlich den sehwarzen Ton und bekommt 
eine grausehwarze Farbe, die in dunkelbraun, braunviolett und zum 
letzten in rotviolett  iibergeht, so dal3 sie als kollagene Faser erseheint. 

Das histologische Bitd, das die Retothelsarkome dieser Gruppe 
zeigen, s dem des differenzierten Reticulums der Lymphknoten, 
das wit also ,,fibro-eellul~r differenzierte" Phase bezeichnet haben. 
Diese Tumoren unserer vierten Gruppe werden in unserer Klassifi- 
kation unter dem Namen,  ,fibro- c ellulmr- differenzierte" Form eingeordnet. 

Die F~lle, die wir in den zwei letzten Gruppen beschrieben haben, 
diirfen als entsprechend den differenzierten Formen yon Roulet und 
Oberling oder der fibrillendifferenzierenden Form yon Ahlstr6m ange- 
sehen werden. Unserer Ansieht nach sollten sie jedoeh ihres Aussehens 
und ihrer histologisehen Eigenschaften wegen nicht unter derselben 
Bezeichnung zusammengefa~Bt werden. Sie stellen zweifelsohne zwei 
versehiedene Differenzierungsgrade der t~eticulumzellen dar. 

Angesiehts der hohen Differenzierungsf~higkeit der t~eticulumzellen 
ist nicht zu verwundern, dal~ die Tumoren, die aus ihnen entstehen 
eine gro{~e Vielgestaltigkeit zeigen kSnnen, entsprechend den ver- 
schiedenen Stufen des Entwieldungsverlaufs der Zellen. Aus diesem 
Grund ist es heute noch k~um mSglich, eine endgiiltige Klassifikation 
aufzustellen, denn unsere Kenntnis fiber den Entwicldungsverlaui ist noch 
sehr jung. Ein Beweis dafiir bilden die Falle unserer f(inften Gruppe; 
die Ahnlichkeit ~hres Aussehens erlaubt uns, sie in derselben Kategorie 
zusammenzustellen, aber ihre Deutung ist sehr sehwer, wenn wir sie 
neben den vorher beschriebenen Formen anordnen wollen. Die Mehr- 
heir ihrer Elemente ist, sei es ihrer Morphologie, sei es ihrer Beziehungen 
zueinander und zu den Fasern und sehtie~lieh der Faserbildung wegeu 
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als Retothelsarkom aufzufassen. Es fehlt bier aber die sonst so typische 
Monotonie des Aufbaus. Es f/~]lt iiberhaupt eine grol~e Vielgestaltigkeit 
der Elemente auf; zu den pl~smodialen Zellkomplexen tells mit hellen, 
groBen chromatinarmen, teils mit etwas dunkleren, stark gef~rbten 
Kernen, die real fund, deutlieh umgrenzt, real in Verbindung (lurch 
kurze, dicke oder diinne, lange e~romatische Briicken stehen, kommen 
andere Zellen hinzu, deren Kerne groin, rund, 1/tngsoval oder leieht 
nierenfSrmig, mit staubfSrmig verteiltem Chromatin beladen sind. 
Wechselnd mit diesen Elementen linden sich riesige Zellen, die sich durch 
ihre stark gefS, rbten,  manehmM pyknotischen Kerne auszeiehnen. 
UberM1 Kernteilungsfiguren und Pyknosen. An den Stellen, wo so]ehe 
Gebilde vorwiegen, findet keine Faserbildung stat t  oder man sieht eine 
sehr geringe Anzahl yon iibriggebliebenen, verquollenen Fasern. Es 
scheint uns bier, dM3 ein Teil der tumorbildenden Zellen, durch St5rung 
des biologischen Optimums im norma]en Entwicklungsgang gehemmt 
wurde, so dal~ sie zur Bildung pathologiseher Riesenformen gelangten. 
Dafiir spricht z. B. die Tatsaehe, dM~ solche Abweiehungen der Struktur 
der t~etothelsarkome sieh h/~ufig in den Tumoren linden, wo nekrotische 
Prozesse vorkommen. Roulet hat diese Formen mit Riesenzellbildung 
in den reifen Tpyus seiner Klassifikation einbezogen; das hat Anlal3 
dafiir gegeben, dal3 seine Ansichten einer Kritik yon Carballo unter- 
zogen worden sind, der behsmptet, dM3 es in einer l%eihe yon Roulets 
F/illen sehr schwer sei, die Struktur einer atypisehen Lymphogranulo- 
matose yon der eines Retothelsarkoms zu unterseheiden. Wir sind 
der Ansicht, dM~ in der letzten Zeit das Wort atypiseh sehr mil]braucht 
worden ist, was fiir die Deutung verschiedener Prozesse eine groBe 
Verwirrung mit sich gebraeht hat. Zahlreiche Formen, die man datums 
fiir atypisehe Granulomatose oder Lymphosarkome oder noeh fiir Endo- 
theliome hielt, haben sieh dank neu gewonnener Erkenntnisse a]s bSs- 
artige Hyperplasien der retikuloendotheliMen Elemente entpuppt. 
Man hat sie in ein ziemlieh gut umrissenes Bild einreihen k6nnen; 
manetimal kommen aber, wie bei den hier vorliegenden F/~llen, Formen 
vor, bei denen eine ziemlieh grof~e Abweichung des strukturellen Bildes 
ins Auge f/~llt. Neben einer deutlichen Wueherung yon Zellen, die den 
Charakter der Retieulumzellen tragen, erseheinen zahlreiehe Igiesen- 
zellen, die zum sonst so monotonen Aussehen der l%etothelsarkome 
nieht passen. Bei sorgf~ltiger Untersuehung aber ist es immer m6glieh, 
an versehiedenen Stellen das typische Bild der getothelsarkome zu linden, 
wghrend man keinen sieheren AnhMt fiir Lymphogrannlomatose hat. 
Man hat ~4rklieh nieht das t%eeht, solehe Formen unter der Bezeiehnung 
atypisehe Lymphogranulomatose hinzunehmen, nur weil sie eine ziemlieh 
grol3e Anzahl yon giesenzellen zeigen, deren Bildung in dem gr6gted 
Teil der F~ille auf nekrotische Ver~inderungen zuriiekzuf/ihren ist. Wir 
tiaben in ~bereinstimmung mit Ahlstrgm vorgezogen, diese Form in 
einer getrennten Gruppe zusammenzufassen, 
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Bis jetzt haben wir nur die Formen berficksichtigt, bei denen die 
Zellen sich allein in die retikulgre und fibri]l~tre l~ichtung zu differenzieren 
vermochten, woraus immer reifere Retothelsarkomtypen entstanden. 
Wit wissen aber, dab die Retieulumzellen eine groBe Differenzierungs- 
f~higkeit besitzen. Sie k6nnen sowoI11 eine EndotheliMumwandlung 
durehmaehen gls auch in der hgmatopoetisehen l%iehtung Zellarten 
bilden. Diese Differenzierungsm6glichkeiten hat Oberlin~t zu dem Ge- 
danken gefiihrt, dab es bei den Retieulosarkomen des Knoehenmarks 
auch Formen geben kSnnte, bei denen die Entwicklung der Retieulum- 
zellen bis zur Bildung hamatischer Elemente stattgefunden hat. Er  
besehreibt solche Formen der l%etieulosarkome des Knoehenmarks. 
Seine am Knoehenmark erhobenen Befunde haben sieh dureh die Unter- 
suehungen anderer (Pedone, Parenti, Leri-Dupont und Le/evre, Busser, 
A. Du~ont und J. Weil, Obeding und C. Railenau und R. Dupont-Foulon 
und J. Dupont) best/~tigt. Bei einigen F/~llen konnte bei demselben 
Tumor zuerst eine symeytiale embryonMe .Form festgestellt werden 
(A. Dupont und J. Weir). Weitere Untersuehungen erhs grund- 
s/~tzlich diese Vorstellungen trotz des Widerspruchs einiger Autoren. 
Krayenbiihl nimmt im Gegensatz zu Oberling eine so scharfe Trennung 
zwisehen den versehiedenen Formen der Ewingsehen Sarkome nicht an. 
Er  bestreitet auch die Engs~ehung dieser Tumoren aus den geticulum- 
zellen des Knoehenmarks.  Auf der anderen Seite behauptet  Sternberg 
auf Grund der Untersuehung yon zwei F~llen, dab das Bild des Sog. 
Ewingschen Tumors nicht scharf umrissen ist, und dal~ histologisch die 
Abgrenzung gegen unreffe Sarkome und Careinome sehr schwer sei. 

Roulet und AhlstrSm schliel~en sich in ihren Beschreibungen und 
Einteilungsgrundss in der t Iauptsaehe den yon Oberling vertretenen 
Ansichten an; sie haben nut  nicht so hoeh differenzierte Formen mit der 
Bildung h/~matischer Elemente gefunden. In  der letzten Zeit wurden 
yon ~nderen in den Lymphknoten  derartige in die hs 
Richtung differenzierte Formen der Retothelsarkome beschrieben. Carcium 
und Ursu verSffentliehten vor kurzem eine Arbeit fiber ffinf F/~lle 
yon Retothelsarkomen, unter denen sich die verschiedensten Differen- 
zierungsformen befinden. Neben aus vorwiegend embryonMen Zell- 
formen bestehenden Tumoren beschrieben sie aueh solche, in denen 
sich die Reticulumzellen bis zu Lymphocyten differenzieren. Sie be- 
zeichnen diese Tumoren als Reticulosarkome und Reticulohistiosarkome. 
gei  einem der FS~lle konnten sie eine Probeexcision un~ersuchen, bei 
der ein aus syncytiMen Massen un4  zarten Fibrillen aufgebauter Tumor 
gefunden wurde. Bei der Sektion stellten sie lest, dag sieh das histo- 
logische Bild ver~ndert hat te;  die blastomut6se Wucherung bestand 
jetzt  aus in retikul/~ren Verbs zus~mmenh/tngenden geticulumzellen, 
Histioeyten und zahlreichen Lymphocyten und einem reichen Retikel- 
netzwerk. ])ieser Fall ist fiir uns insofern yon grol3em Interessse, als 
er eine Unt~erstfitzung unserer Ansichten fiber die Klassifikation tier 
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i%et/o~helsarkome bedeutet. In der Tat  ergab die erste Untersuehung 
des Falles ein Bild, das unserer eytoplasmatisch-syneytial-fibrill/~ren 
Form entsprieh~. Nachdem sich die Tumorzellen im Laufe der Krank- 
hei~ weiter differenziert haben, trit~ uns ein Bild vor Augen, das an unsere 
fibroeellul~r dffferenzierte Form erinnert. Diese Tatsaehe sprieht 
deutlich genug fiir die Notwendigkeit einer weitergehenden Trennung 
der Formen der l~etothelsarkome, als es bisher der Fall war. Wei~er 
is~ dieser Tumor deshalb wiehtig, weil er einen Bei~rag mehr ffir die 
Kenngnis des En~wicklungsverlaufs der Retieulumzellen gibt, ebenso 
wie die schon erw~hnte Beobachtung Downeys und Stasneys fiber die 
Leuk/~mie. Im Laufe unserer Un~ersuehungen haben wit die Getegenheit 
gehabt, vier F/~lle zu beobaehten, die unserer Ansieht nach im gleichen 
Sinne gedeutet werden mfissen, and die wir in unsere seehste Gruppe 
eingereiht hubert. Diese Tumoren sind zweifelsohne ihren histologisehen 
Eigensehaften naeh in den Rahmen der Re~othelsarkome einzuordnen; 
ihr Bild zeig~ dabei aber gewisse histologisehe Eigentfimliehkeiten, 
im Sinne der h/imatopoe~isehen Differenzierungen, die ihnen einen 
besonderen Charakter geben, im Gegensatz zu  den vorher besehriebenen 
Formen. Betraehten wit die drei ersten F/~lle. Uberall ~indet man 
retikul~re Elemente, die miteinander in Verbindung sgehen und ein 
reiehes Retikelnetzwerk bilden, so dal3 der Tumor den typisehen alve0- 
1/~ren Aufbau der i~etothels~rkome unserer vierten Gruppe zeigg. I)ie 
Zellen weehseln in Norm, GrSBe und strukturellen Eigensehaften; neben 
Elementen, die unzweideutig den Charak~er yon l%etieulumzellen 
zeigen, liegen andere, die dazu neigen, sieh yon den anderen abzul6sen 
und abzurunden; manehmal sieht man Zellen, deren Kerne dem der 
Lymphoeyten/~hneln und die nur dutch sehr zarte Ausl/~ufer mit anderen 
Zellen in Verbindung bleiben. Am auffallendsgen is~ aber die groBe 
Anzahl yon Lymphoey~en, die normalerweise niehg hierhin geh6ren 
und auf eine Neubildung hinweisen. Diese Elemente sind nieht alle 
als reffe Lymphoeyten zu betraehgen; es linden sieh Formen, die an 
Lymphoblasgen erinnern und ferner abgerundete Retieulumzellen, deren 
Kerne gesehrumpft und intensiver gef~rbt sind, als die eigentliehen 
Regieulumzellen selbst. Alle diese Elemente liegen, sei es locker, sei es 
in Gruppen zwisehen den anderen Zellen und den Masehen eines sehr 
gut entwiekel~en Fibrillenne~zwerkes. Sie haben abet im Gegensatz 
zu den I~etieulumzellen keine Verbindungen mi~ den Fasern. Diese 
Formen der Retothelsarkome, die eine Differenzierung bis zur Bildung 
yon Lymphoey~en zeigen, nermen wir in ~bereinstimmung mit den 
erwi~hnten Au~oren Retothd-Lyrnphosar/come. Sie s ind  Ms ~bergangs- 
formen der reinen t~e~othelsarkome und Lymphosarkome anzusprechen; 
die letzteren werden dann als yon den Reticulumzellen ausgehende 
Neubildungen angesehen, in denen die l~eticulumzellen ihren h6chst 
differenzierten Grad erreicht haben. 



512 Guilherme de Oliveira: Uber die Stellung 

Der vierte FM1 unserer seehsten Gruppe betrif~t einen Tumor, bei dem 
eine Differenzierung in die myeloische Riehtung stattgefunden hat. 
Man Mei~$,~e oben bei den mikroskopisehen Befunden gesehildert wurde, 
zahlreiche plasmazel]en~hnliehe Elemente und Plasmazellen selbst0 
so dM~ das Bild im groBen und ganzen den Befunden yon Oberling im 
Knochenmark ~hnelt. Diese Fi~lle, in denen eine myeloisehe Umwand- 
lung der Zellen stattge~unden hat, nennen wir auch Retothelmyelo- 
s~rkome. 

Unser Ziel bei den Untersuchungen der innerhMb yon fast 2 Jahren 
im pathologischen Insti tut  der Universits Berlin beobaehteten Retothel- 
sarkome war, einerseits einen Platz in den bis heute bekannten Klassi- 
~ikationen der Retothelsarkome der Lymphknoten zu linden ffir die 
Formen, die zu der heutigen Nomenldatur nicht pM~ten, und andererseits 
den Begriff der Retothelsarkome zu vereinheitlichen, indem wir die 
verw~ndtsehaftlichen Beziehungen zwischen den Retothelsarkomen 
verschiedener Org~ne, insbesondere des Knochenmarks un4 der Lymph- 
knoten klar zu stellen versuchten. DM~ diese Beziehungen festzustellen 
sind, zeigen uns nieht nut  die obigen Fs sondern auch unser Fall Nr. 5, 
bei dem es sieh um ein t%etothelsarkom der Leber handelt, das seiner 
histologisehen Eigensehaften wegen einen 1)latz neben den Tumoren 
der Lymphknoten ~and, 

In bezug auf die LokMisation der Retothelsarkome stehen unsere 
Beobachtungen in Ubereinstimmung mit JRoulet und anderen. Die Mehr- 
z~hl der Fs lokMisiert sieh auf die obere KSrperhs und zeigt eine 
ausgesprochene Tendenz zur GenerMisation. Nur drei Fs davon blieben 
ohne Metastasen. Die beiden Fi~tle der ersten Gruppe sind abet hierin 
nicht iiberzeugend, da wit nnr tiber ]?robeexcisionsmateriM verffigen und 
den weiteren Verlauf des Prozesses leider nicht kennen. Der Fall Nr. 9 
gelangte zur Sektion und zeigte keine ~et~stasen. Ein Drittel unserer 
Fs hat den Hauptsitz im Bauehraum und Mle zeigen mit Ausnahme 
des-FMles Nr. 5, der Mlein auf die Leber beschr~nkt ist, eine ausge- 
sprochene generMisierte Ausbreitung. In der letzten Zeit sind einige 
F~lle ver6ffentlicht worden, die verschiedene Lokalisation haben, was 
den Retothelsarkomen einen Charakter yon UniversMits verleiht. 
AhlstrSm besehreibt einen Fall der PopliteMlymphknoten bei einem 
siebenmonatigen Kind; Paviot, Lavrat und Guichard beobaehteten ein 
Retieulosarkom des perirena]en Gewebes; Marques dos Santos ein solehes 
der Nieren; Loi land ein l%etothelsarkom des Magens. 

tl~arMlel zu der GenerMisationstendenz und der Art der LokMisation 
geh~ die BSsartigkeit. Der klinisehe Verlauf war in den meisten der bier 
mitgeteilten Fs ziemlieh rasch fortsehreitend bis zum tSdliehen 
Ausgang. So verhMten sieh auch alle bis jetzt verSffentliehten Fs 
besonders die yon Ahlstr6m, Carcium und Ursu und Hassdmann. 
Letzterer hat mehrere Fs yon l%etothelsarkom au~ den Philippinen 
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beobaehtet, denen er eine ausgesprochene Generalisationstendenz und 
MMignit/~t zusehreibg. 

Ein anderes hgufig hervortretendes MerkmM der Retothelsarkome ist 
das, dM3 die Neubildungen nieht nur einen einzelnen Lymphknoten, 
sondern eine Lymphdrfisengrupl0e umfassen. 

Ergebnis. 
Aus unseren Untersuchungen geht hervor, dag die Lymphknoten 

der Sitz sarkomatSser Gesehwtilste sein kSnnen, die auf der Basis einer 
Wucherung der Retieulumzellenerseheinen, wie es sehon friiher yon einigen 
Autoren vermutet  und yon R6ssle und Roulet zum ersten Male klargeste]It 
worden ist. Den yon Roulet beschriebenen Formen haben wir andere 
hinzugeftigt, die Ms Zwischenformen zu beriieksiehtigen sind oder auf 
eine verwandtsch~ftliehe Beziehung mit den Knoehenmarksreticulo- 
sarkomen Oberlings hindeuten. Au~ diese Weise haben w[r versueht, eine 
genetisehe und morphologisehe Einheit der Sarkome der Retieulo- 
endothelien beider Organsysteme zu linden. Dieser Begriff konnte 
yon uns noeh welter gefagt werden, da wir die Gelegenheit batten, ein 
getothelsarkom der Leber zu beobachten, das in allen histologischen 
Hinsichten mit den Retothelsarkomen der Lymphknoten zu vergleichen ist. 

Weft es uns im l%ahmen der heu~e bekannten Klassifikationen der 
getothelsarkome der Lymphknoten nicht m6glich war, die neu be- 
schriebenen Formen unterzubringen, haben wit mit giieksieht auf die 
embryologische Entwieklung des Retieulums der Lymphknoten fiir sie 
einen neuen Platz gefunden. Ftir jeden ontogene~isehen Differenzierungs- 
grad des l%eticulums haben wit die entspreehende Form der Rethothel- 
sarkome gesueht, und auf diese Weise wurden die folgenden Gruppen 
aufgestellt : 

a) Cytoplasmatiseh-syneytiM afibrill/gr; 
b) eytoplasmatisch-syneytiM fibrill/ir ; 
e) fibro-retieulo-syneytiM; 
d) fibro-eellular differenziert. 
Neben diesen Formen, deren Abgrenzumg sich auf eine retikul/~re und 

fibrill~re Differenzierung stiitzt, haben wir die F/~lle, bei denen eine 
hgmatopoetisehe Differenzierung stattfindet, in eine Gruppe zusammen- 
gezogen. Wie bei den von Oberling besehriebenen Knoehenmarksretieulo- 
s~rkomen stellen diese Tumoren ~bergangsformen zwisehen den P~etothel- 
sarkomen und Lymphosarkomen einerseits und den Myelosarkomen 
andererseits dar. Fiir die Formen, die einen Polymorphismus zeigen, 
aber den Charakter der t~eto~helsarkome bewahren, sehlieBen wir uns 
der AhtstrSmsehen Bezeiehnnng an, indem wir solehen Formen aueh den 
Namen polymorphzelliges Retothelsarkom geben. 

In Hinsieht auf die DifferenzierungsmSgliehkeiten der l%etieuloendo- 
thelien haben wir auf das Auftreten kombinierter Formen hingewiesen, 
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worin wir aber eine Ubergangsstufe  der Weiterdifferenzierung der Reti-  
culoendothelien sehen. (t~etothelsarkom mi t  Lymphosarkom im al ten 
Sinne.) 

Mit Beri icksichtigung auf unsere Beob~chtungen u n 4  auf die fri iheren 
Arbei ten  mfissen wit  den Reto the lsarkomen eine groBe Neigung zur Gene- 
r~lisicrung u n d  eine entspreehende M~lignits zuschreiben. I n  bezug 
~u~ die hauptsiiehliche Lokal isat ion schliel~en wir uns  der Ansicht  Roulets 
an;  diese Tumoren  befallen in  der T~t  hs die obere KSrperhs 
aber sie kSnnen  ~uch recht oft im Bauchr~um ihren Sitz ~inden, u n 4  
d a n n  zeigen sic eine noc]~ grSl~ere BSs~rtigkeit. Wie aus der kasuist ischen 
Li ter~tur  zu en tnehmen  ist, kSnnen  die l%etothelsarkome auch isoliert in  
Organen vorkommen.  D~ffir spricht ~uch unsere Beob~chtung eines 
pr ims Retothels~rkoms der Lcber. Eine  an4ere Eigen~rt  der ~e to the l -  
s~rkome besteht  welter d~rin, duff hs n icht  ein einzelner Lymph-  
knoten,  sondern eine Gruppe yon L y m p h k n o t e n  sarkomat6s wird. 

Die Prognose dieser Tumoren  ist in  der ~ehrz~hl  der Fi~lle sehr schlecht. 
Ihr  Verl~uf ~iihrt meistens sehr r~sch zum Tode. 
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