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( Eingegangen am 9. May 1940.)

Die von dem zelligen Reticulum der Lymphknoten oder des lymphati-
schen Gewebes iiberhaupt ihren Ausgang nehmenden Sarkome wurden
in fritherer Zeit retikultre und endotheliale Sarkome genannt. Rossle
und Roulet fithrten fir diese Geschwulstformen die Bezeichnung Reto-
thelsarkom (d. h. von den Reticulumzellen ausgehend) ein, und trennten
diese Geschwiilste demnach einerseits von den endothelialen Sarkomen
und andererseits vor allem von den Lymphosarkomen. Verschieden-
heiten in bezug auf die Lokalisation, den Verlauf, die Prognose und ins-
besondere der verschiedenartige histologische Ban rechtfertigten die
scharfe Trennung und die Abgrenzung des Retothelsarkoms von dem
Lymphosarkom. Das vorwiegende Befallensein der oberen oder unteren
Kérperhilfte fiihrte zu der Unterscheidung einer Brust- und einer Bauch-
form des Retothelsarkoms. Der mannigfaltige und oft schr wechsel-
volle histologische Aufbau dieser Geschwiilste fithrte zu der Einteilung
in verschiedene Gruppen und Formen der Retothelsarkome ( Roulet.
de Oliveira). Das gemeinsame Vorkommen mit entziindlichen und
hyperplastischen Prozessen, mit Lymphogranulom und Leukédmien, die
beobachteten Uberginge von einfachen Retikulosen in echte bésartige
Geschwiilste, auch das gemeinsame Auftreten von Retothelsarkom und
Lymphosarkom und nicht zuletzt die verschiedenen Differenzierungs-
stufen dieser Geschwillste vom rein zelligen Sarkom bis zu fast aus-
gereiften Formen, bei denen Differenzierung der Geschwulstzellen zu
Blutzellen beobachtet wird, forderten und machten eine Unterteilung
in verschiedene Formen notwendig. Neben den grundlegenden Arbeiten
von Roulet und de Oliveira sind einige zusammenfassende Abhand-
lungen und zahlreiche kasuistische Beitrdge erschienen, die alle die
Mannigfaltigkeit der bunten Erscheinungsformen dieser Geschwiilste
aufzeigen. Und doch entbehren viele mitgeteilte Falle der Vollstandig-
keit, da es sich bei vielen Beobachtungen nur um Probeexcisionsmaterial
handelt, wobei iiber die Ausdehnung des Prozesses und den weiteren
Verlauf nichts ausgesagt werden kann. Mitteilungen von obduzierten
Fillen scheinen daher von besonderem Wert zu sein, sie bereichern die
Kenntnis um diese Tumoren und die Sonderstellung, die diese Geschwiilste
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heutzutage in der Chirurgie und insbesondere in der Hals-Nasen-Ohren-
heilkunde einnehmen, sprechen dafiir, dafl ihnen nicht nur theoretisches
Interesse zukommt, sondern daB sie auch eine praktische Bedeutung
tir die Klinik erlangt haben.

In dem von uns beobachteten Falle handelt es sich um sinen 48 Jahre alten
Mann. der nach etwas iiber 1 Jahr langer Krankheitsdaver an einem generalisierten
Retothelsarkom, das von der rechten Halsseite seinen Ausgang genommen hatte,
zugrunde wing. Aus der Krankengeschichte! geht hervor. dall er 3 Monate vor
seiner Khinikaufnahme (14. 6. 37) auf eine ithm unbemerkt geblicbene Schwellunyg
der rechten Halsseite aufmerksam gemacht wurde. Der lokale Untersuchangs-
befund hnt eine vom Ohrlippchen his zum Schlasselbein sich ausbreitende Vor-
wolbung der rechten Halsscite. Fluktuation war nicht nachweisbar. Oberhalb
des Schlitsselbeins war wvine vergroBerte Driise zu tasten. Weitere vergroBerte
Driisen waren damals nicht nachzuweisen. Die 1f1ikr()skopisch<~, Untersuchunyg der
Probeexcision aus dem Tumor der rechten Halsseite sprach zundchst den Verdacht
cines retikuliren Sarkoms aus (Einlauf Nr. 217737 Path. Inst. Minchen). Die
histologiseche Untersuchung des operativ enifernten Tumors ergab ein retibulires
Sarkom (Einlauf Nr. 237337 Path. Tust. Miinchen). Nachbestrahlung, Die Fa-
milien- und eigene frithere Vorgeschichte ist belanglos. Der allgemeine Erndheungs-
und Kraftezustand war gout, Erwiahnenswert ist nur das Blutbild: Ery. 3170000,
Hhb. 102°%, F.1. L0, Leukocyten 200, Segmentk. 56 %, Lymphocyten 40°%, Kosino-
phile 1%, Basophile 1%. Monocyten 2°%. Lymphoeyten vereinzelt mit unregel-
mibigen Kernformen. Bet zweimaligen Wiederaufnahmen in die Chirurgische
Klinik wurde am 13,11, 37 die Strumektomie vorgenommen. Die histologische
Untersuchung ergab cine Struma nodosa adenomatosa ohne Anhalt fiir eine Sar-
kommetastase. Bei der 2weiten Wiederaufnahme (4, 5. 38) wurden zwei pflaumen-
groBle Dritsen am rechten und linken Unterkicferast bestrahlt und eine faustgroBe,
prall elastische, schmerzhafte Schwellung am rechten Unterkieferwinkel, die fiir
ein Mundbodenodem eehalten wurde, mis Alkoholumschligen behandelt. Kurze
Zeit vor dem Tode Aufnahme in die 1. Med. Klinik (7. 6. 38)2 wegen plotzlich auf-
getretener Schmerzen im Bauch. Auftreibung und brettharte Spannunyg des Bauches.
Resistenzen waren deutlich zu fithlen, Milz stark vergriflert. Rontgenologisch
Verdacht auf Drisenschwellungen im Mediastinum und im Lungenhilusgebiet
bds., Ferner Kompression des Oesophagus durch Lymphknotenmetastasen im
Mediastinum. Schwellung und VergrdBerung simtlicher tastbarer Dritsen. Blut-
bild: Ery. 3460000, Hb. 70 %, F.I. 1,0, Leukoeyten 6950, Segmentk. 20%, Lympho-
cyten 75%. Stabk. 3%, Monocyten 1%, Plasmazellen 1%. Vorwiegend yroBe
Lymphocyten; pathologische Kernformen. Unter starkem Rluthusten und Blut-
brechen und einem terminal aufgetretenem Gesichtserysipel starb der Kranke
am 2. 6. 38.

Bel der am gleichen Tage vorgenommenen Sektion der Leiche (Scektions-Nr.
730:38 Path. Tnst. Manchen) finden sich schon bei der aufleren Besichtigung in
beiden Leistengegenden faustgroBe Drisenpakete, die sich unter der unveran.
derten Haut vorwélben und gut gegen ihre Umgebung abzugrenzen sind, Auch
in der rechten Achselhohle kénnen einige walnuBgrofle, knotige Gebilde getastet
werden. Auf der rechten Seite des Halses findet sich eine entlang dem M. sterno-
cleidomastoideus verlaufende, 10 em lange, alte Operationsnarbe. Bei Eroffnung

1 Fiir die Uberlassung der Krankengeschichte bin ich dem Direktor der Chirur-
gischen Universitatsklinik Mimchen, Herrn Prof. Dr. G. Magnus, zu Dank ver-
pilichtet.

2 Fiir die Uberlassung der Krankengeschichte bin ich dem Direktor der I. Med.
Universitiatsklinik Minchen, Herrn Prof. Dr. W. Stepp, zu Dank verpflichtet.
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der Bauchhéhle sind die geblihten Darmschlingen durch im hinteren Bauchraum
licgende Tumormassen weit vorgetrieben. Das Mesenterium ist in seiner ganzen
Ausdehnung von erbsen- bis pflaumengrofen Lymphknoten durchsetzt. Die Milz
ist betrachtlich vergroBert (20:131/,:8 em), von regelrechter Form. Kapsel
zart, Konsistenz vermehrt. Die Schnittfliche von braunroter Farbe, lallt massen-
haft grauweiBle, stecknadelkopfurofie Knitchen erkennen. Am  Milzhilus ver-
groBerte Lymphknoten. Leber vergrofiert, Kapsel zart, teigige Konsistenz, blal3-
braunliche Farbe. Mit bloBem Auge keine Einlagerungen sichtbar. Die periportalen
Lymphknoten bilden ein faustgeoBes Paket. die voneinander abgrenzbaven Driisen
sind taubeneigroB, von weicher markiger Beschaffenheit und graurétlicher Schaite-
flaiche. Die parapankreatischen Lymphknoten sind erbsen- bis pflaumengrof,

Abb, 1. Dickdarm, Massenhadt, hyperplastischien Follikeln dhnliche knotige Gebilide it
zentralen Eindellungen anf den Kuppen der Knoten,

weich, gut abgeyrenzt. Auf der Schuittfliche von weill-granrétlicher Farbe. Die
mesenterialen Lymphknoten bilden ein iiberfaustgrofles Paket stark veruréBerter,
voneinander abgrenzbarer Lymphknoten von derselben Beschaffenheit wie die
parapankreatischen Lymphknoten. Die paraaortalen Lymphknoten bilden ein
zweifaustgroBes Paket, die einzelnen, gut abgrenzbaren Knoten sind haselnuBgroB,
auf dem Schnitt von markiger. grauwciler Beschaffenheit mit deutlichen Nekrosen.
Keine (refiBeinbriicche. Im unteren Diinndarm sind mehrere Peyersche Platten
flachenformig stark verbreitert und iiberragen nm ein Betrichtliches die Darm-
schleimhaut. Die Schleimhaut des Coecum, Colon ascendens, transversum und
descendens ist mit unzihligen, hyperplastischen, lymphknétchenihnlichen, erbsen-
croBen rundlichen und ovalen Knotepbildungen von grauweiBlicher Farbe ge-
radezu iibersat, so daB in den befallenen Teilen nirgends mehr normale Dickdarm-
schleimhaut nachzuweisen ist. Auf den Kuppen der einzelnen Knoten sind ticfe,
zentrale Eindellungen zu sehen (s. Abb. 1). Die Appendix ist lang nnd stark ver-
dickt, ihre Schleimhaut ist mit denselben Knoten von der gleichen Beschaffenheit
wie im Dickdarm bedeckt. In der Schleimhaut des Magens findet sich ein mark-
stiickgroBer. grauweiBer, gegen die Umgebung scharf abgegrenzter, leicht itber
die Oberfliche prominierender Herd. Die Nieren zeigen auf der Obertliche und auf
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dem Schnitt im Bereich der Rinde massenhaft stecknadelkopf- bis linsengroile
grauweile Herdchen. In der Schleimhaut des rechten Ureters und in der Harn-
blasenschleimhaut sind vereinzelte Herdchen von derselben Beschaffenheit wie
in der Niere zu sehen. Tiacale und hypogastrische Lymphknoten erreichten Pflau-
mengrole, von weicher Beschaffenheit mit grauweiBlicher Schnittfliche. Brust-
héhle: Die paratrachealen Lymphknoten sind haselnuBgroB. miteinander ver-
backen, auf dem Schnitt von markig weicher Beschaffenheit und graurétlicher
Farbe; weringe Authrakose. Die Bifurkationslymphknoten erreichen Hithnerei-
grofle, auf dem Schnitt von weilgraver Farbe mit deutlichen Nekrosen. Die
Lymphknoten des vorderen Mediastinums sind pflaumenygroB, zu einem Paket ver-
schmolzen, aber abgrenzbar, von derselben Beschaffenheit wie die iibrigen Lymph-
knoten des Brustraumes. In beiden Lungenunterlappen und im rechten Qberlappen
zahlreiche, grausechwarze, stecknadelkopfuroBe Knétchen, im rechten Haupt-
brunchus mehrere graurstliche, stecknadelkopfgroBe Knitchen., Katarrhalische
Tracheobronchitis. Lungenddem. Herz o. B. Oesophagus o. B. Tonsillen o. B.
Gefillsystem o. B. Iunersckretorische Organe o. B.

Luthologisch-natomische  Dingnose (gekiivzt):  Generalisierte  Retothelsarko
matose, ausgehend von der rechten Halsseite mit Beteiligung aller inneren und
iulferen Lymphknoten, des Diinndarms, Dickdarms, der Appendix, der Milz,
Lieber, Nieren, Harnleiter, Harnblase, der Lungen, des rechten Hauptbronchus
und des Knochenmarks. Zustand nach frither vorgenommener Operation an der
rechten Halsseite.

Histologischer Befund: Twmor der rechten Halsseite (Einlauf-Nr. 2373 37):
Bei Betrachtung mit der Lupe sind massenhaft ., Rindenknétchen™ und vercinzelte
Trabekel zu sehen. "Bel stitrkerer VergroBeruny sind dic vermeintlichen Rinden.
knotehen und auch das iibrige lymphatische Gewebe in eine zellreiche Neubildung
umgewandelt.  Das Tumorgewebe besteht aus ciner gleichmiBigen, gvoBzelligen
Wucherung. Die Zellen bilden teils plasmoidale Zellkomplexe, teils sind sie durch
kurze, plumpe Ausliufer miteinander verbunden und in Zusammenhang., Das
Protoplasma ist hell, die Kerne sinud groB3, blaB, rundlich oder oval. Die Kern-
membran ist deatlich, das Chromatin staubférmig verteilt. Vereinzelt Mitosen.
Dancben in den Crewebsspalten kleinere Zellformen mit dichten. dunklen Kernen.
Bei Silberinpragnation keine intraplasmealen oder intracelluliren Cittertasern
nachweisbar. Die Kapsel ist durchbrochen, das Kapselbindegewebe aufuesplittery
und von Tumorgewebe durchsetzt. Die wenigen (+fiBle sind blutgetiillte, ditnne
Capillaren, die an der Innenwand mit einec einreihigen Schicht platter Endothelien
ausgekleidet sind. Das Trabekelbindegewebe besteht aus ineist ditnnen Balken,
die ebenfalls stellenweise von Tumorgewebe durchsetzt sind.  Periportuler Lym ph-
kunoten: Der normale Lymphknotenbau verwischt. An seiner Stelle eine dicht-
zellige Neubilduny von durchschnittlich mittelgroBen Zellen, die aber untercinander
in Grofle, Form und Kernbeschaffenheit variieren. Meist. nittelgrofe Zellen mit
hellem. schmalem Protoplasmasaum, die durch kurze. plumpe Ausliufer anter-
einander in Zusammenhang stehen, stellenweise Bildung intraplasmatischer (ritter-
fasern. vereinzelt intercellulire Fibrillen, jedoch kein deutliches Netz argento-
philer Fasern ausgebildet. Die Kerne rund oder oval, teils hyperchromatisch, teils
hell mit deutlicher Kernmembran und staubformiyg verteiltem Chromatin. Mitosen,
Pyknosen und Zelltriimmer. Das fast einheitliche Bild dieser zellreichen Nen-
bildung wird unterbrochen durch plasmodiale Zellkomplexe, die haufig anzutreffen
sind und sich aus 10—20 Kernen zusammensetzen; die Kerne alle von gleicher
Beschatfenheit. rund oder oval, das Chromatin staubformiyg, Kernmembran deut-
lich. In den Maschen stellenweise Lymphoeyten und plasmazellahnliche Elemente.
Auch abgeldste Reticulumzellen mit ihren hellen, groBen Kernen sind ganz ver-
einzelt zu sehen. Wenige blutgefiillte, zarte Capillaren, zu denen die Tumorzellen
in keiner besonderen Beziehung stehen. Reste der Kapsel sind mit Tumorzellen
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infiltriert und auch auBerhalb der Kapsel wichst der Tumor in die Umgebung.
Nur vereinzelt groBere Zellen ohne eigentliche Riesenzellbildung. Phagocytose
roter Blutkérperchen und Kevnreste durch Tumorzellen. An manchen Stellen
kleinste Blutungen (s. Abb.2). Paraaortaler Lymphknoten. Lymphknotenbau ver-
wischt. Das Geschwulstgewebe besteht aus Knoten von verschiedener GroBle, die
offenbar den ehemaligen Rindenknoten entsprechen und die durch diinne Binde-
gewebsbalken, den Resten des Trabekelbindegewebes, voneinander getrennt sind
(s. Abb. 3). Die Bindegewebsbalken werden mehrfach von dem Geschwulstgewebe
durchwachsen und auch auBerhalb der Knoten ist das tibrige (ewebe in Tumor-
gewebe umgewandelt. Bei stirkerer Vergroflerung zellreiche Neubildung mit
locker licgenden Zellen, die zum groBen Teil durch Ausbildung eines zarten Netzes

Abb. 2, Plismodiale Zellkomplexe.

von feinen Fasern untereinander verbunden sind. Oft reihen sich die Zellen mittels
ihrer Fortsitze an den Fasern auf. Die Zellen sind von mittlerer GréBe, ithre Kerne
rund, oval, eingekerbt oder ganz unregelmiBiy. Die Kernmembran deutlich, dax
Chromatin von wechselnder Dichte, teils fein verteilt, teils in groben Schollen
liegend. In den Maschen des Netzes freiliegende Reticulumzellen mit der gleichen
Beschaffenheit der Kerne, ferner Lymphocyten, Plasmazellen, Pyknosen, ver-
einzelt Mitosen. An anderen Stellen reichlich plasmodiale Zeilkomplexe mit 10
bis 12 Kernen. Ferner groBe Zellen, zum Teil mit 2 Kernen von unregelmiBiger
Gestalt, zum Teil in phagocytierender Titigkeit mit aufgenommenen Kerntrim-
mern. Die Kapsel und das umgebende Fettgewebe sind von Tumorgewebe durch-
setzt. Mesenterialer Lymphknoten: Das Tumorgewebe setzt sich aus den oben be-
schriebenen Knoten zusammen. — Ein auf dem Schnitt getroffener, benachbarter
Lymphknoten zeigt eine ausgedehnte Nekrose, nur am Rande der Geschwulst
sind noch Reste des Tumorgewebes nachweisbar. In dem nekrotischen Geschwulst-
bezirk nur mehr Kernschatten zu sehen; bei Silberimprignation ist jedoch noch
cin deutliches Gitterfasergeriist zu erkennen. — In dem erhaltenen Lymphknoten
der normale Aufbau zerstort. Bei sehwacher VergroBerung wird das Zellbild be-
herrscht von massenhaft plasmodialen Zellkomplexen, bestehend aus einer homo-
genen Protoplasmamasse und eingelagerten (15—20) Kernen von runder, ovaler
und unregelmiBiger Gestalt mit einem teils fein verteilten, teils dichten Chromatin-
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geriist. In den weiten Maschen dieser locker liegenden Zellkomplexe Reticulum-
zellen, auch groBe Formen mit unregelmiBigen. chromatinreichen Kernen, ferner
Haufchen von Lymphocyten und plasmazellihnlichen Elementen. Massenhaft
Mitosen. Ein zartes Maschenwerk von feinsten Fiserchen ist allenthalben aus-
gebildet: es tritt an den Stellen mit den dberwiegenden plasmodialen Zellkom-
plexen zuriick, um an anderen Stellen der Geschwulst um so deutlicher in Erschei-
ming zu treten (s. Abb. 4). Hier haben die Zellen oft eine kurzspindelige (restalt,
das zarte Netz stelit mit einem griberen Netz argentophiler Fasern in Verbindung.
Der Tumor wichst durch die Kapsel und in das umlicgende Binde- und Fettgewebe
cin. Zarte Capillaren mit geschwollenen Endothelien durchziehen den Tumor;

Abb. b, Paraaortaler Lymphknaten (schwache Vergrégerung). Mchrere, dnreh ditnne Binde-
gewehshalken voneinander wetrennte Knoten, dic offenbar den chemadigen Rindenknoten
entsprechen.

die Ceschwulstzellen stehen in keiner niaheren Beziehung zu den GefaBlen. Hels-
lymphknoten : Lymphknotenstruktur verwischt. Der Tumor baut sich aus den
gleichen Knoten auf. wie sie in den vorhergehenden Lymphknoten beschrichen
wurden. Viele dimne Capillaren durchziehen den Tumor, sie sind mit ciner cin-
reihizen Schicht platter Endothelien ausgekleidet. Beherrseht wird das Bild von
einer zellreichen Neubildung mit locker liegenden Zellen. die itherall durch ein
zartes Netz argentophiler Fiserchen untereinander in Zasammenhang stehen.
MitelgroBe, rundliche, ovale und kurzspindelige Zellen sitzen mit ihren Auslaufern
den Fasern des Netzwerkes auf. Dieses ausgedehnte Netzwerk argentophiler Fasern
ist pur unterbrochen an Stellen, an denen Blutzellen liegen. Kleinere und grisBere
Hiaufchen von deutlichen Plasmazellen mit breitem Protoplasmasaum und runden
Kernen mit radspeichenartiy angeordnetem Chromatin sind an vielen Stellen zu
sehen. stellenweise liegen die Plasmazellen auch vereinzelt. Auch um die Capillaren
herum finden sich diese Hiaufchen von Plasmazellen vor und in den Capillaren
finden sich neben roten Blutkirperchen zahlreiche Vorstufen weiler Blutkarper-
chen. Plasmodiale Zellkomplexe treten zuriick., Mitosen. Pyknosen. Phagovvtose.
Bijurkationslymphknoten: Lymphknotenstruktur verwischt. Der Tumor zeigt
cinen ahnlichen Aufbau wie im Halslymphknoten, Bemerkenswert ist auch hier
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das Auftreten von Plasmazellen, die teils einzeln zerstreut. teils in Hiaufchen an-
geordnet, vorwiegend um diinne Capillaren herum gelegen sind. Disnndurm: Eine
Gewichsbildung, die sich auf Mucosa und Submucosa erstreckt, scharf gegen die
Muscularis abgegrenzt ist und nicht weiter in die Tiefe wichst. Die Schleimhaut
nur in Resten erhalten, das submukise Gewebe nicht mehr erkennbar. Die zell-
reiche Wucherung besteht aus meist kurzspindeligen. locker licsenden Zellen, die
durch lange Fortsitze mit einem deutlich entwickelten Netz aus Gitterfasern in
Verbindung stehen. Die Zellen sitzen den Fasern oft »»-weidenkatzchenartig®
{de Oliveiraj auf, manche Fasern ziehen am duBeren Protoplasmasaum der Zellen
vorbei. Die Zellen neigen iiberall dazu, sich loszulésen. In den Maschen des retiku-
liren Netzes freiliegende groBle Reticulumzellen mit groBen Kernen von ovaler,

Abb. 4. Mesenterinler Lymphknoten (Sielschowski-Prip.).  600fach,  Ausbildung cines
zarten Gitterfacergeriistes,

eingekerbter oder unregelmiBiger Gestalt. Mitosen. Keine Blutzellen. Dicldarm:
Iine auf Schleimbaut und Submucosa beschrinkte (eschwulstbildune. Kein
Eindringen in die Muscularis. Die Geschwuist besteht aus einer lockeren in retiku-
laren Verbanden liegenden Zellansammlung mit Ausbildung eines zarten Netaz-
werkes argentophiler Fasern. Die Zellen sind vielgestaltig, von wechselnder Girofle
mit teils hellen, teils chromatinreichen Kernen von ovaler, eingekerbter oder un-
regelmaliger Form. In den Maschen des Netzes groe Reticulumzellen. Keine
Blutzellen. Magen: Eine Geschwulstbildung der Schleimhaut, dic auf die Sub-
mucosa ibergreift. Zellreiche Neubildung von demselben Aunfbau wie im Dick-
darm. Miz: Bei Betrachtung mit der Lupe scheinen die schon it bloBem Auge
wahrnehmbaren dunklen, rundlichen Herdchen den vergréflerten und an Zahl ver-
mehrten Malpighischen Korperchen zu entsprechen. Bei stirkerer Vergroflerung
kann man in den Herden die Zentralarterien nachweisen. Diese Herdchen sind
nicht scharf begrenzt, sondern gehen iberall in die Umgebung iber, die Zellen
durchsetzen die rote Pulpa, die im itbrigen das Bild der Stauungshyperimie zeigt.
Die knétchenartigen Herdbildungen sind zellreiche Neubildungen aus meist mittel-
gruBen, sehr vielgestaltigen Zellen. Die Kerne sind von der verschiedensten Form
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rund, oval, eingekerbt, spindelig und ganz unregelmiBig. Ferner legen frei, teils
zerstreut, teils in kleinen Hiaufchen typische Plasmazellen. Bei der Silberimprig-
nation ist ein zartes Netz feinster Fibrillen zu sehen. Die Fasern laufen oft in par-
allelen Ziigen, die Zellen sitzen ihnen wechselstindig mit ihren Protoplasmafort-
sitzen auf. Das Netz dieser zarten Fibrillen ist oft unterbrochen und zeigt stellen-
weise erst den Beginn seiner Entwicklung. An vielen Stellen, insbesondere an
Orten mit den Plasmazellanhiufungen, fehlt das Faserwerk. Die Kapsel und die
Trabekel sind verdiinnt, letatere oft von Tumorgewebe aufgesplittert und durch-
wachsen. Die Sinus zusammengepreBt oder durch das zerstdrende Einwachsen
der Tumorzellen nicht mehr nachweisbar. Leber: In den (Missonschen Scheiden
knétchenartige und streifenfdrmige, zellreiche Neubildungen, deren Zellen in retiku-
liren Verbanden durch ein zartes Netzwerk feinster Fibrillen untereinander ver-
bunden sind. Die Zellen vielgestaltig, die Kerne oval, eingekerbt oder unregel-
miflig, das Chromatin grobscholliy, Kernmembran deutlich. In den Maschen ver-
einzelt lymphocytenihnliche Elemente und Plasmaszellen. Die Tumiorzellen infil-
trieren und zerstéren das benachbarte Lebergewebe. Im iibrigen Leberlippehen-
bau gewahrt, Zeichen chronischer Stauung. Die Kupfferschen Sternzellen ver-
halten sich passiv, an ibnen sind keine Wucherungserscheinungen nachzuweisen.
Knochenmark: Vorwiegend Fettmark mit Inseln blutbildenden Gewebes und
kootenformige Neubildungen, bestehend aus mittelgroBen Zellen mit blaschen-
formigen Kernen von vorwiegend runder oder ovaler Gestalt.  Ausbildung eines
zarten Netzwerkes von feinsten Fasern, an denen sich die Zellen zu beiden Seiten
der Fibrillen aufreihen. In den Maschen lymphocytendhnliche Elemente und
Plasmazellen. Einwuchern der Tumorzellen in das umgebende Fettgewebe. Niere:
Zellveiche Wueherung der Rinde von infarktartiger Form, in der die Nierenkdrper-
chen nur mehr als hyaline Scheiben zn sehen sind und die Harnkandlchen nur an
einer Stelle aly schmale atrophische Rohrchen erkennbar sind. Die iibrigen Kanil-
chen sind zugrunde gegangen, die Gefifie mit stark verdickter Wand noch nach-
weishar. Die Neubildung ist unscharf begrenzt und wuchert in das umgebende
Nierenparenchym vor. Zellreiche Neubildung, durch ein zartes Netz argento-
philer Fibrillen untereinander in Zusammenhang stehend. Die Zellen von mittlerer
(GroBe, vielgestaltiz. Tn den Maschen plasmodiale Zellkomplexe, losgeloste Reti-
culumzellen, Mitosen und Phagoeytose von Kerntriunmern. Vereinzelt Plasma-
zellen. Lunge: In dem zum Teil schwielig verdickten Lungengeriist massenhaft
knotchenartige, Lymphfollikeln dhnliche Zellansamwmlungen mit unscharfer Be-
grenzung. Zellreiche Neubildungen aus iibermittelgroflen, locker liegenden, stern-
formigen Zellen mit grofen Kernen von runder, ovaler, eingekerbter und spinde-
liger Gestalt.” Xernmembran scharf, Chromatin teils fein verteilt, teils in groben
Schollen ausgebildet. Zartes Netz feiner Fasern. In den Maschen plasmodiale
Zellkomplexe, reichlich Plasmazellen, Mitosen, Pyknosen und Phagocytose von
Kerntriimmern. Dinnwandige, blutgefiillte Capillaren durchsetzen den Tumor.
Rechter Huupthronchus : Die verdickte Wand des Bronchus von unscharf hegrenzten,
dichtzelligen Wucherungen durchsetzt, die in die Schleimdriisen, in Binde- und
Mugskelgewebe destruierend vordringen. Sehr zellreiche Neubildung grofler, viel-
gestaltiger Zellen mit runden, ovalen und unregelmaBigen, auch spindeligen Kern-
formen. Chromatin vorwiegend in groben Schollen ausgebildet, die Kerne durch-
weg hyperchromatisch, selten blaschenférmig. Geringe Ausbildung eines zarten
Netzwerkes feinster Fasern. Daneben plasmodiale Zellkomplexe, losgeloste Reti-
culumzellen und an vereinzelten Stellen Plasmazellen. Mitosen, Pvknosen, phago-
evbierende Zellen.

Ergebnisse und Zusammenfassung.
Zusammengefallt ergibt die Untersuchung des vorliegenden Falles
ein durch seinen raschen, innerhalb eines Jahres todlichen Verlauf
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gekennzeichnetes generalisiertes Retothelsarkom. das von der rechten
Halsseite seinen Ausgang genommen hatte. 3 Monate nach dem Auf-
treten der ersten Erscheinungen wurde der Primédrtumor an der rechten
Halsseite entfernt, dessen histologische Untersuchung ein Retothelsarkom
ergab. Zu dieser Zeit bestand bereits eine Lymphknotenmetastase in
der rechten Schliisselbeingrube. Ungefihr 6 Wochen vor dem Tode
traten Lymphknotenmetastasen im Bereiche der beiden Unterkiefer-
aste auf. Und 14 Tage vor dem Tode waren die duBerlich tastbaren
Lymphknoten vergrollert; rontgenologisch wurde der Verdacht ant
Metastasen in der Brusthohle ausgesprochen und im Bauchraum konnten
neben einer VergroBerung der Milz deutliche Resistenzen getastet werden,
Die Obduktion bestitigte die erhobenen Befunde und die vermuteten
Geschwulstbildungen in den Korperhohlen. Es fand sich ein generali-
siertes  Retothelsarkom mit Beteiligung und  blastomatiser Umwand-
lung aller auBeren und inneren Lymphknoten, der Milz, Leber, Knochen-
mark, Diinn- und Dickdarm, Appendix, Nieren, Harnleiter, Harnblasc,
Lungen und Hauptbronchus. Die histologische Untersuchung  zeigt
eine groBBe Verschiedenheit im Aufbau des Primidrtumors und seiner
cinzelnen Metastasen, die sich im einzelnen durch eine wechselnde Diffe-
renzierungshohe voneinander unterscheiden. Vom unreifen, rein zelligen
Narkom, wic sich das Bild des Primartumors und des periportalen Lymph-
knotens darbictet, finden sich Ub('rgiing(: zu reiferen Formen, in denen
die Geschwulstzellen argentophile Fasern und ein netzartiges Maschen-
werk von Fibrillen ausbilden, bis zu fast ausgereiften Formen, wobei
die Geschwulstzellen sich in himatopoetischer Richtung ditferenzieren.
Beim Versuch, den vorliegenden Tumor in eines der bekannten Klassifi-
kationsschemen ecinzureihen, begegnet man immerhin einigen Schwierig-
keiten. Auch Déring hat an Hand seiner IFille auf die Schwicrigkeiten
hingewiesen, Fille, deren einzelne Mctastasen eine verschiedene Difte-
renzierungshohe aufweisen, in ein Schema einzuordnen. Wenn man
aber das vorherrschende Zellbild, das in unscrem Falle zugleich dax
hochstdifferenzierte ist, in Betracht zieht, so steht os aulier Zweifel,
daB unser Fall in die Gruppe 6 des Klassifikationsschemas von de Oli-
veira eingereiht werden mufl. In dieser seiner letzten Gruppe hat de OlLi-
veire die Fille untergebracht, in denen die Retothelien ihren hochsten
Differenzierungsgrad, ihre Differenzierung in die hiamatopoetische Rich-
tung, erreicht haben. Erwihnenswert erscheint mir noeh das Blutbiid
zu sein. Dabel wurde schon zu Beginu der Erkrankung eine relative
Lymphocytose von 40% festgestellt und an vereinzelten Lymphocyten
fielen unvegelmiBige Kernformen auf. Bei dem kurz ante exitum vor-
genommenen Bluthild bestand eine relative Lymphocytose von 75%,
ferner eine Linksverschiebung mit 3% Stabkernigen, 1% Monoeyten
und 1% Plasmazellen. Hervorgehoben wird, daB es sich vorwiegend
um grofie Lymphocyten mit pathologischen Kernformen handelt. In-
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wieweit die Differenzierung des weilen Blutbildes cin diagnostisches
Hilfsmittel sein kann, kann ich nicht entscheiden, da es sich um eine
einmalige Beobachtung handelt. Interessant ist aber, daB es in diesem
Falle eines Retothelsarkoms dhnlich wie bei den Systemerkrankungen
des blutbildenden Apparates zu einer vermehrten Ausschwemmung
von pathologischen Lymphocyten und Plasmazellen in das stromende
Blut gekommen ist. Die dem Retothelsarkom jetzt von allen Forschern
{Rossle, Roulet, de Oliveira. Diring u. a.) zugesprochene Generalisierungs-
tendenz und die infauste Prognose hat sich in unserem Falle wieder he-
stiatigt. Auffallend ist auch in unserem Falle das passive Verhalten der
Kupfferschen Sternzellen der Leber, die an der bosartigen Wuacherung
nicht teilgenommen haben, wie dies auch schon Rowlet betont hat. Cha.
rakteristiseh fir unseren Fall ist es dagegen, daB die Geschwulstbildungen
vor allent an Stellen entstanden sind, an welchen physiologischerweise
Iymphatische Gewebsbildungen anzutreffen sind. also neben dem lym-
phatischen Gewebe i.e. 8., in Leber, Knochenmark. im Resphiations-,
Urogenital- und Digestionstrakt. Es erhebt sich demnach die Frage
nach der Natur unserer bisartigen Neubildung. Die Annahme, dafi es
im vorlicgenden Falle von dem klinisch zuerst in Erscheinung getretencn
Tumor der rechten Halsseite aus zu eciner Metastasierung in die lvm-
phatischen Organe und die lvmphatischen Gewebsbildungen gekommen
st ist unwahescheinlich. Die multiplen Geschwulstherde im Diinndarm
nnd die zahlreichen Knoten im Dickdarm sind nicht charakteristisch
fiir Geschwulstmetastasen: sie legen ebenso wie die befallenen lymphati-
schen Organe und lvmphatischen Gewebsbildungen den Gedanken an
eine Systemerkrankung nahe. Bel den Systemerkrankungen des hamato-
portischen Apparates, den leukimischen und aleukdmizchen Lymph-
adenosen und Myclosen, treten die autochthonen Bluthildungsherde
mit Vorliebe in den lymphatischen Gewebsbildungen aut. in den Livmph-
knoten, in der Milz, der Leber, dem Knochenmark und ebenso im Di-
gestions-, Respirations- und Urogenitaltiakt. In den letzten Jahren
sind nun  Systemervkrankungen des 1eticulcendothelialen  Apparates
der blutbildenden Organe, die sog. Retikulosen beschrieben worden.
Sie werden als Stromahyperplasien, den Parenchymbyperplasicn, den
Myelosen und Lymphadenosen gegeniibergestellt: ausgehend von der
Vorstellung, dall sich das blutbildende Gewebe aus 2 Bestandteilen, dem
Parenchym, den Blutzellen und ihren Vorstufen und dem Stroma, dem
reticuloendothelialen Apparat (neben dem groben Bindegewebe und den
GetiBwandzellen) zusammensetzt. Leukimische und wleukdmische For-
men dieser Retikulosen sind beobachtet und beschrieben worden. Die
vrsteren werden als Monocytenleukamicen bezeichnet und entsprechend
der trialistischen Anschauung Schillings von der Abstammung der Mono-
cyten von den reticuloendothelinlen Zellen, ist in einigen bisher beob-
achteten Fillen von Monocytenleukimien eine systemartig verbreitete
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Hyvperplasie des reticuloendothelialen Apparates, eine Retikulose, ge-
funden worden {Bock und Wiede). [&s wird demnach eine dritte Leuk-
dmieform, die Monocytenleukidmie, als Ausdruck einer Reticuloendo-
thelivse den beiden bekannten Formen an die Seite gestellt. Der Krank-
heitsbegriff der aleukimischen Reticuloendotheliose oder kurz der Reti-
kulose umfalit atiologisch verschiedenste Krankheitsvorgange. Uehlinger
hat eine Kinteilung dieser Retikulosen nach &tiologischen Gesichts-
punkten vorgenommen. Seine beiden ersten Gruppen, die Speicherungs-
retikulosen und die infektigs-reaktiven Retikulosen sollen hier unbe-
riicksichtigt bleiben. Hyperplastische Retikulosen (Uehklingers 3. Gruppe)
als Systemerkrankungen des blutbildenden Apparates sind von T'schisto-
witsch und Bykowa, Wikman u.a. beschrieben worden. Ubergangs-
bilder von ,einfachen™ systemartigen Retikulosen in bosartige Wuche-
rungen (Uehlingers 4. Gruppe, dysplastische Retikulosen) stellen die
Fille 6 und 7 dar, dic Roulet in seiner IT. Mitteilung beschreibt. Benecke
hat unter der Bezeichnung ,,Retikulosarkomatose™ einen Fall beschrieben,
den man unter die Formen von Kombinationen von lokal hisartigen
Retothelsarkom mit einer allgemeinen generalisierenden Retikulose ein-
reihen kann (Réssle). Hierher gehoren auch die Fille von Ungar und
von Schabad und Wolkoff. Am Ende der Reihe systemartige Retiku-
lose, Kombination von lokalem Retothelsarkom mit einer generalisieren-
den Retikulose, steht dann die systematisierte und generalisierte, bos-
artige Retothelsarkomatose (oder Retikulosarkomatose).  Réssle hat
kirzlich in einer zusammenfassenden Abhandlung iber |, das Retothel-
sarkom der Lymphdrisen™ in der Festschrift fiir Borst ein Schema der
Hiamoblastosen aufgestellt, in welchem parallel nebeneinander die Mog-
lichkeiten der Entstehung von gut- und bosarticen Neubildungen aus
den Elementen der blutbildenden und der reticuloendothelialen Reihe
aufgezeigt werden. Ebenso wie es Uberginge von der Lymphadenosis,
zu dem lokal hosartigen Lymphosarkom und zu der systematisierten
bosartigen Lymphosarkomatose gibt, finden sich, wie es die Kasuistik
gezeigt hat, dieselben Entwicklungsmoglichkeiten fiir die Systemerkran-
kungen des reticuloendothelialen Gewebes: Die systematisierte | ein-
fache* Retikulose, Kombination von lokal bosartigem Retothelsarkom
mit einer Retikulose und am Inde der Reihe die Retikulosarkomatose.
Wihrend die bisherigen mitgeteilten Fille von Retikulosarkomatosen
immer Kombinationen von systematisierter oder generalisierter Reti-
kulose mit lokalem oder mehr oder weniger ausgebreitetem bosartigem
Retothelsarkom darstellten, also gewissermaBen Ubergangsbilder zeigten,
zeigt die histologische Untersuchung unseres Falles in allen Geschwulst-
herden gleichermaflen eine generalisierte, bosartige Retothelsarkomatose.
Da die Bezeichnung Retothelsarkom heute allgemein gebrauchlich ist,
nennen wir die generalisierende Form Retothelsarkomatose in Analogie
zu den Begriffen Lymphosarkom und Lymphosarkomatose. Die ein-
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zelnen sarkomatdsen Wucherungen zeigen iiberall Kapseldurchbriiche
und ein Einwuchern der Tumorzellen in das umgebende Binde- und Fett-
gewebe der Lymphknoten, unscharfe Begrenzung der Neubildungen in
Milz, Leber, Knochenmark, Magen, Niere, Lungen und Bronchus mit
Zerstérung des ortsstindigen Gewebes und destruierendem Einwuchern
in die Umgebung. Der histologische Aufbau der einzelnen Neubildungen
zeigt mannigfaltige und untereinander sehr verschiedene Bilder, wie sie
oben ausfithrlich beschrieben wurden.

Zusammengefalit zeigt die genaue Untersuchung dieses Falles, wie
wechselvoll die Erscheinungsbilder des Retothelsarkoms sein kénnen,
wie verschieden in bezug anf ihre Differenziernngshshe die cinzelnen
Geschwulstherde im mikroskopischen Bilde sich verhalten und wie
schwierig demnach die histologische Diagnose het Probeexcisionen sein
kann. Dies gilt vor allem fiir Fille mit Differenzierung in die himato-
poetische Richtung, bei denen je nach dem zur Untersuchung vorliegen-
den Material eine einfache Hyperplasie vorgetiuscht werden kann.
Doéring hat diese differentialdiagnostischen Schwierigkeiten an Hand
scines Falles 13 aufgezeigt, bei welchem die Untersuchung einer regioniren
Driisenmetastase am Halse das Bild einer aleukimischen Lymphadenose
zeigte, bis kurze Zeit spiter der Primdrtumor im Nasenrachenraum ge-
funden wurde und die Diagnose Retothelsarkom ergab. Die Folgerung
aus diesen Erkenntnissen miillte also sein, in unklaren Fallen sich nicht
mit einer einzigen Probeexcision zu begniigen, sondern eine weitere
oder wiederholte Excision zu fordern.
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