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In der Gesohwulstpathologie sind die Grenzen zwischen Benignit~t 
und Malignit~t nieht selten fliel~ende. Solange wir in tier Erkenntnis 
der kausalen Genese bSsartiger Geschwiilste fiber Theorien, Vermutungen 
und Einzeltatsaehen nieht welt hinauskommen, werden wir immer 
wieder einmal durch das unerwartete ma]igne Verhalten auch solcher 
Tumoren fiberrascht werden, die sonst als Musterbeispiele gutartiger 
Gesohwiilste angesproehen werden. Ein solches Beispie] fiir Benignit~t 
ist das Lipom. Ffir gewShnlieh als kleinerer, weieher, meist subeutan 
gelegener Knoten yon deutlich gelapptem Bau vorkommend, kann es 
zwar gelegent]ich riesige AusmaI~e erreiehen - -  erinnert sei an das 
gewaltige Lipom der Sehulter aus de: v. B'E~GMA~Nschen K]inik, das 
yon seiner Tr~gerin wie ein Kind im Arme getragen wurde --~ und da- 
duroh dem Kranken erhebliche Besehwerden machen, aber eine echte 
maligne sarkomatSse Umwandlung ist doch so selten, dab die Be- 
obachtung eines solehen Vorkommnisses wohl einer Mitteilung wert 
sein dfirfte. 

I-~EPP/~ER 1 beschrieb ein ,knolliges Lipom" der Nieren]ettkapsel, das 
am Nierenstiel eine sehr derbe Konsistenz aufwies, mikroskopiseh sieh 
als sieheres Rundzellensark0m erwies und trotz Nephrektomie eine 
Rippemnetastase setzte. ]~ine Zusammenste]lung yon L I E B E ~  und 
v. WAn~m)O~F 2 erw~hnt unter 165 retroperitonealen ,LiTomen" 14% 
sarkomatSs entartete. L~BARSOH und MA~ASSE 3 sahen Lipome der 
Nierenkapsel bis zu HiihnereigrS~e mit ,,Verdacht auf sarkomatSse 
Degeneration". 

Uber histologisch gutartige Lipome, die klinisch eindeutig als maligne 
bezeiehnet werden mfissen, ist bisher wenig bekannt. RINDrL~.ISC]Z a 
erwghnt a]s erster ein Sarkom mit runden Zellen, welehe die Neigung 
hatten, sich mit Fett  zu infiltrieren und spricht veto ,,Lipoma sarco- 
matosum" oder ,,Liposarkom". Bo~sT 5 vervollst~ndigte spgter das 
Bild dieser Geschwiilste: Man dtirfe diese Bezeiehnung nieht ffir be- 
liebige Sarkome gebrauehen, die ihren Gehalt an Fettgewebe dem Urn- 
stand verdanken, dal] sie in Fettgewebe oder in einem Lipom wachsen~ 
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sondern mfisse ihn solchen F~llen vorbehalten, bei denen die Fett- 
infiltrution der kleinen Rundze]len - -  die sich im fibrigen niemuls zu 
gesehlossenen typischen Verb~nden (Fetttr~ubchen) znsammenfiigen- 
(lurch Synthese (wie bei normalen Fettzellen) effolgt, sehr unrege]m~]ig 
ist und gelegentlieh in manchen Zellen iiberhaupt ausb]eibt. Naeh 
BORST Sind solehe lipoblastisehen Sarkome ~ul~erst selten; Sc]twMm~. s 
und DIETRICH 7 bezweifeln das Vorkommen sog. lipoblastischer Sarkome 
fiberhaupt. 

Einseh]~gige Beobachtungen haben COMO~]~, R~SOR, ME~ZEL, SIEG- 
~U~D mitgeteilt. COYOTE s besehrieb 2 F~lle yon gef~l~reiehen, klein- 
zelligen Tumoren, yon denen der eine yon einer Kapsel umgeben war, 
der andere histo]ogiseh infiltrierendes Waehstnm zeigte. Unter den 
Zellen land er yon mit FetttrSpfchen gleiehsam best~ubten Zellen bis 
zu solehen mit grol~en Tropfen, die fast die ganze Zelle ausfiillen, s~mt- 
liche Uberg~nge: Typisehe Siegelringzellen oder Zellen, bei denen der 
Kern im siehe]fSrmigen Protoplasmurest an die Wand gedriiekt ist, 
warden ebenso wie N[itosen vermil~t. Kliniseh bestand kei_u Anhalt ffir 
BSsartigkeit, insbesondere wurden keine ~etustasen gefunden. Trotz- 
dem reehnet CO~OLLE beide F~lle wegen des infiltrierenden Waehstums 
des einen und des histologisch vSllig analogen Gewebsbildes des anderen 
zu den mulignen Gesehwiilsten, nennt sie Sarcoma lipoblasticum und 
glaubt sieh in Ubereinstimmung mit Bo~s% dessen Besehreibung der 
yon ibm gesehenen Gewebsbflder - -  in ihrer Gleiehartigkeit mit der 
Darste]lung COZ~OLV,ES - -  die Annahme gestatte, dal~ beide Autoren 
~naloge F~lle sahen. RAso~ 9 fund den yon ihm besehriebenen, zun~ehst 
wegen seines mukroskopisehen Aussehens ffir ein Sarkom gehaltenen 
Tumor yon einer Kapsel umgeben und deutlich gelappt. Histologiseh 
handelt es sieh um ein kleinzelliges, gef~l~reiches Gewebe, in dem alle 
Stadien der Fettzellenentwicklung vorkommen, die ausgereiften Fett- 
zellen (Siegelringform) abet doch fiberwiegen. Nieht eine einzige Mitose 
wurde gefunden. Da neben diesen histologisehen auch k]inische Merk- 
mule eines bSsartigen Tumors vSllig fehlten, lehnt RASOR einen sarko- 
matSsen Charakter seines Falles ab und h~lt ihn ffir ein Lipom, bei dem 
ibm nut merkwiirdig erseheint, ,,dal~ wir ein Lipom mit jugendliehen 
unreifen Fettzellen bei einem erwaehsenen N[enschen finden". Der yon 
MERKEL l~ besehriebene Fall, den auch BORST gesehen hat, stimmt in 
seiner histol0gischen Beschreibung mit dem yon RASO~ fast vSllig 
iiberein, nur dal~ bei M]~RXEL die indifferenten jugendliehen Zellen 
durehaus iiberwiegen und die ausgereiften Fettzellen in den I-Iintergrund 
treten. R~so~ nimmt deshalb zwisehen seinem eigenen und MERKELs 
Fall nur einen graduellen Unterschied an und h~lt beide Beobaehtungen 
fiir Lipome. MEt~K]~n selbst kann sich einerseits --- mangels entspreehen- 
den klinisehen und histologisehen Verhaltens - - n i e h t  zur Annahme 
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eines sarkomatSsen Charakters, andererseits aber  aueh nieht zur Dia- 
gnose Lipom entschliegen und spricht yon Pseudolipom, w~hrend 
BoRs~ diesen Fall zu den lipoblastischen Sarkomen rechnet.. SehlieBlich 
beschreibt SI~GMV~D 11 einen Fall, bei dem nach Entfernung eines 
kleinen 6dematSsen Fibrolipoms yore linken Oberschenkel im Laufe yon 
3 Jahren  art zahlreiehen K6rperstellen, insbesondere am l%ficken, in 
der Brust, im 1Vfediastinum, in Pleura, Netz, GekrSse, Darmsei~)sa usw. 
weiehe Gesehwu]stknoten yon lappigem Bau entstanden. Exi tus  infolge 
Verdr~ngungserscheinungen dureh den kindskopfgroBen Mediastinal- 
tumor.  Die Knoten besM~en eine deutliehe Xapsel  nnd zeigten his$o- 
logisch ein einheitliehes Bild: zur Ausreifung neigendes Fettgewebe, 
stellenweise ,,mit reichliehen An~eilen eines ganz jugendliehen Mesen- 
ehymgewebes, des yon runden protoplasmaarmen Zellen fiber grSBere 
protoplasmareichere Zellen mit  mehreren kleinen Fet t t ropfen bis zu 
typischen fetthM~igen Siegelringzellen Mle ~bergi~nge aufweist. Ein 
infiltrierendes Wachstum liel~ sieh an keiner Stelle feststellen." Da die 
Lipomknoten an den verschiedenen Stellen unabhgngig voneinander, 
jedenfalls nicht dureh metastat ische Versehleppung yon Gesehwulst- 
material  entstanden seien und die Annahme eines bestimm~en Xnotens 
Ms , ,Pr imgrtumor" mehr  oder weniger ~dllkfirlieh erseheine, sprieht 
SI]~G~[~rND Yon einer ,,geschwulstmii/3igen Systemerkrankung des Fett- 
gewebes" unter I4inweis darauf, dMt die besehriebenen Gesehwfilste nur an 
soiehen Stelten ent standen, die normMerweise zur]?ettgewebsbildung f~hig 
w~ren and  sehli~gt daffir den Namen ,,lipoblastische Sarkomatose" vor. 

Diese wenigen Beobaehtungen einschl~giger Vorkommnisse sollen 
im folgenden um einen weiteren Fall bereichert  werden, den Mr  dutch 
l~ngere Zeit verfolgen konnten und dessen Kr~nkengeschiehte etwas 
ausfilhrlieher mitgeteil t  werden mug. 

Klinisch: Die 46j/~hrige Frau (Anna I~., Krankenblatt, 451/42) bemerk~e 
erstmalig im Jahre 1918 (!) eine Schwellung am reehten Aul~enkn6chel, die ihr 
hie Schmerzen verursachte. J~nuar 1921 stationgre Aufnahme zur operativen 
Entfernung der inzwischen stark vergrSgerten Gesehwulst oberhalb des Malleolus 
l~teralis rechts und zur mediMen Seite fibergehend, 10alpatoriseh als Lipom 
imloonierend. Gewicht der Patientin 58 kg. Altgemeinzustand o.B. 11.1.21 
wird der Tumor in toto exstirpiel~; er is~ lappig and geht anscheinend yon den 
Muskelfascien aus, zieht sieh abet auch under der Achillessehne nach der medialen 
Seite him Knochen unbeteiligt. Wundverlauf komplikationslos, ttistologische 
Untersuchung (Path. Institut desKrankenhauses Bremen) " Myxosarlcom. I~Sntgen- 
bestr~hlung fend nicht start. - -  1928 wurde die Kranke an einem anderen Kranken- 
haus an l~ezidiven dieses Tumors ol0eriert. Einzelheiten dariiber waren leider 
aicht zu erhaltem Am 8.4. 37 (Krankenblatt 893/37) erneute Krankenhaus- 
aufnahme; well sich seit etwa einem Jahre wieder eine Geschwulst am Kn6chel 
gebildet habe und immer grSger geworden sei. Angeblich dureh Verletzung bei 
einer Luftschutziibung wurde diese Geschwuls~ ,,often". 

Befund: 41jghrige Frau in sehr gutem EZ. und KZ. Iterz und Lungen o. B. 
Der rechte Unterschenkel ist im ganzen elephantiastisch verdickt. Uber dem 
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rechten AuBenkn6chel befindet sich eine l~ngsverlaufcnde, ctwa 15 cm lunge 
Narbe, in dercn Mitre eine enteneigroge Geschwulst, die oberflachlich uleeriert ist~ 
und ziemlieh stark sezerniert. Drtisensehweliungen nirgends zu fiihlen. Tem- 
peratur untcr.37,0 ~ 

Nachdem sieh die Uleerationen gesaubert haben, wird am 14. 4. der Tumor 
oval~r umschnitten und im Gesunden herausgeschglt. Man hebt dabei die 
Peroneussehnen naeh oben ab und kommt nach unten bis auf den Calcaneus, 
naeh medial hinten sowie zwischen Tibia und Fibula bis zur A. tibialis Posterior , 
die nach medial verdrangt ist. Der Tumor wiegt 240 g. Drainage tier Wunde. 

Am 11.5. erfolgt naeh Heilung der Wunde eine einmalige l~6ntgenBestrahlung 
mit je 30% tIED yon medial und lateral (Abstand 40 era, Feldgr6Be 15 X 20 cm). 
Eine histologische Untersuchung fund diesmal nicht start, es wurde Sarkom 
angenommen. Entlassung am 15.5.37. 

Sehon am 8.11.38 erfolgt erneute Klinikaufnahme (Krankenblatt 3415/38), 
Die Kranke gibt. an, dab sic sehon kurz nach der Entlassung 1937 einen etwa 
walnutgroten Tumor an der Autenseite des linken Obersehenkels in tier t t au t  
bemerkt babe, der bestandig gr6$er geworden sei. Sie habe jedoch nicht mehr 
den Mut gehabt, ins Krankenhans zu gehen und sieh operieren zu lassen. Gestem 
sei sic mit der Geschwuist, die inzwischen KindskopfgrSBe erlangt babe, gegen 
einen Gegenstand gestoBen, so dab sic stark geblutet habe. Befund: Allgemein- 
zustand, Herz und Lungen o.B. An tier AuBenseite des lirrken Oberschenkela 
eine gut l~indskopfgroBe, elastische'Gesehwulst. Hunt dariiber bl~ulieh verf/~rbt. 
Anf der H6he der VorwSlbung eine etwa 2 era lunge geklammerte Wunde. Unter- 
halb der rechten Mamma ffihlt man eine pflanmengroBe Verhartung der Haut, 
die mit dieser gut verschieblich ist. Kein Druckschmerz. - -  Das l~Sntgenbild des 
linken Obersehenkels ergibt eine glatte Begrenzung des Tumors, der fast bis zum 
Femurschaft reieht. Der Knochen ist rSntgenologiseh noch nich~ ergriffen. E in  
Lungenfilm zeigt im Vergleich mit  einer Aufnahme vet 2 Jahren keine Vergnde- 
rungen, keine Metastasen. - -  Am 17.11.38 wird der Tumor am linken Ober- 
schenkel umschnitten und im Gesunden herauspr~pariert. Er besitzt eine Kapsel 
und reicht his zur Fascia lata, ohne diese zu arrodieren. Trotz der guten Ab- 

,grenzung und obwoh! makroskopiseh infiltrierendes Wachstum vermi,$t wird, 
maeht alas Gewebe durehaus sarkom~tSsen Eindruck. Gleichzei~ig wird tier 
pflaumengrote Tumor unterhalb der reehten Mamma herausgeschglt, der eben- 
falls gut abgegrenzt ist. Glatter postoperativer Verlauf mit primi~rer Wund- 
heilung. Entlassung am 3.12.38. 

Histologisch (Prof. Hffc~;En) : Es handelt sich um ein mesenchymales Gew&eha 
yon ungew6hnliehem Ban. Man erkennt kleine Zellen, deren Protoplasm~ eino 
blasige Degeneration zeigt und die in einem reichlichen glasigen, bei den tiblicherr 
Fi~rbemethoden nieht angef~l'bten Zwisehengewebe liegen. ]Bei Anwendung der 
Fettfgrbung ergibt sich, dab die meisten Zellen des Gewebes Fett enthalten, das 
in Form kleinerer und grSterer Tropfen ~m Protoplasnm der Zcllen gesehen wird. 
Echter Sehleim (Mueicarminfi~rbung) findet sich nieht. Das Gewiiehs ist sehr 
6dematSs und reich an sehr regelm&l~ig angeordneten Blutgef&Ben und Capillaren. 
Eine nennenswerte Polymorphie der Zellen wird vermil~t. Die Diagnose kann 
daher nieht anf ein Sarkom gestellt werden, sondern lautet auf  ein gutartiges 
mesenchymales Gewi~ehs, dessen Zellefl im Begriff sind, sich zu Fettgewebszellen 
auszudifferenzieren; es l&ge somit ein sehr jugendliehes Lipomgewebe vor. 

Am 9.2.40 wird die Patientin zum v.ierten Male stationi~r aufgenommen 
(Krankel~blatt 532/40). Sic gibt an, dab s eit Juni 1939 eine Gesehwulst am 
rechten Oberschenkel aufgetretcn und allm~hlieh' ins l~iesenhafte gewachsen sei. 
Keine Beschwerden, keine Gewiehtsabnahme. Be]und: Guter Allgemeinzustand, 
I-Ierz und Lungen o. ]3. Anf der AuBenseite des reehten Oberschenkels ein rearms- 
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kop/grofier weicher, elastischer Tumor, der nicht druckschmerzhaft ist. Unter dem 
Angulus scapulae links ist ein kirschgrofier, gelappter Knoten yon gleieher weicher 
Konsistenz palpabel, der ebenfalls keine Besehwerden macht und nicht druek- 
sclmlerzhaft is~. Am 10.2. wird zuerst der kleine, deutlich begrenzte Knoten 
unterhalb des Sehulterblattes im Gesunden entfernt; makroskopisch handelt es 
sich dabei um ein Lipom. Dann wird der gro•e Tumor am rechten Obersehenkel 
angegangen. Sehnitt auf der H6he des Tumors, yon da stumpfe LosI6sung des 
Tumors, der mit einem armdieken Sticl auf der Beekenwand festsitzt, so dad das 
Periost mit entfernt werden muD. Das Geschwulstgewebe ist makroskopiseh 
fleisehig-gallertig, so dad naeh dem Operationsbefund an der Diagnose Sarkom 
nicht gezwei[elt wird. Die 35 em ]ange Wunde heilt unter Keloidbildung. Die 
histologische Untersuchung (Prof. Hi3cK~L) beider Tumoren zeigt dasselbe fein- 
gewebliche Bild, welches im wesentlichen durchaus dem im November 1938 
erhobenen Befunde entsprieht : jugendliches ~ottgewebe und ungemein zahlreiehe 
Capillaren, Sehleimf~rbung negativ. Die Diagnose wird deshalb erneut auf auI- 
fallend raseh wachsende, aber im Grunde gutartige mesenchymale Gew~ehse 
gestellt. Entlassung am 11.3.40. 

2 Monate naeh der Entlassung bemerkt die Patientin eine neue Knoten- 
bildung in der Narbe unterhalb der rechten Brust. Spi~ter treten Geschwiilste 
am rechten 0bersehenkel und am rechten Au~enkn5chel auf und zuletzt (Juli 
1941) unterhalb des linken Schulterblattes. Sie habe das Geffihl, als ob die 
Geschwfilste am Kn6chel und unter der Brust anderer 5[atur seien als die fibrigen, 
da sie langsamqr wiichsen. Am 2.2.42 erfolgt Krankenhausaufnahme (Kranken- 
blatt 451/42). Es finden sich his apfelgroDe weiehe Tumoren links unterhalb des 
Sehulterblattes, unterhalb der rechten Mamma, am reehten Aul]enknSehel und 
in der Narbe am rechten Oberschenkel. Siimtliche Tumoren haben sieh an den 
Stellen /r~herer Exstirpationen entwiekelt. Am 4.2. erfolgt die Ausseh~lung der 
Knoten, sie sind siimtlich gut abgekapselt aufler am reehten Au[3enkn6ehel. Hier ist 
der Knochen zackig und rauh, das Periost mit dcm Tumor fest verwachsen. 
Eine deutliehe Kapsel besteht nur an der Aul~enseite des Tumors. Einige Knoehen- 
splitter yore Malleolus externus lassen sich leicht entfernen. Der makroskopisehe 
Eindruek der Malignit~t ist geradezu zwingend. Die histologisehe Untersuchung 
(Prof. HUCKEL) ergibt abet wieder kein Sarkom, sondern dasselbe Bild wie bisher. 
Der Knochen des reehten AuDenknSehels ist ~llerdings einwandfrei arrodiert, am 
l%ande des Knochens finder sieh ein sehr zellreiehes Gewebe, das teils einem 
typisehen mesenchymalen Schleimgewebe entsprieht, tells aber auch das Bild 
eines jugendlichen Fettgewebes zeigt. Osteoklasten vollziehen die Arrosion. 
Dieser Befund rfiekt eine sarkomat6se Entartung der multiplen Tumoren auDer- 
ordentlich nahe. - -  W&hrend die Wunden am l~iicken und unter der Mamma 
primer heilen, kommt es am reeh~en Oberschenkel zu einem Infekt mit Bildung 
eines kraterartigen Ulcus, das nur sehr geringe Heilungstendenz zeigt und erst 
im Juli ausheilt. Am reehten AuDenknSchel trit t  eine Heilung fiberhaupt nicht 
ein, es entwiekel~ sich vielmehr ein sulziger Gewebspfropf, der aus der Wunde 
hervorragt und eine s~ark f5tide Sekretion unterhglt. Eine Gewebsprobe dieses 
Pfropfes, sowie ein zweiter mit dem seharfen LSffel aus dem Grunde der Wunde 
gewonnener Br6ckel zeigt histologisch ein gefgDreiehes, ziemlieh undifferenzier~es 
mesenchymales Gewebe, das ziemlieh locker ist nnd Ausdifferenzierung in Zellen 
vom Typus des Fettgewebes vormissen lgDt. - -  Am 28.4. mud ein ~ezidiv aus 
der Narbe am rechten Oberschenkel entfernt werden, das histologiseh durch seine 
gro~e Zellarmut auffi~ll~ und keinen Verdacht auf Sarkombildung aufkommen 
Igl3t. - -  Ein Lungenfihn am 24.2. zeigt keinen krankhaften Befund. Grundumsa~z 
am 3.3. : -~ 39 %. Auf einem l~6ntgenbild des reehten Sprunggelenkes am 23.3. 
ist eine weitgehende ZerstSrung des unteren Fibulaendes erkennbar (s. Abb. 1). 

Virchows Archiv. Bd. 315. ]4~ 
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Vom 7.4. an wird eine intensive RSntgenbestrahlung der rechten KnSehelgegend 
(7real je 300 r in 4--6t~gigen Absti~nden an Innen- and Aui~enseite des Sprung- 
gelenks, FeldgrSl~e 10real 15 em, Fokushautabstand 40 em, ] mm Cu-Filter, 
180 KV 4 Milli-Amp., Zeit 20Min.) durchgefiihrE. Entlassung am 14.5. Bei 
ambulanter Vorstellung im Juli wird nochmals Gewebe aus der Wunde am rechten 
Aui~enknSchel entnommen. Es zeigt histo!ogiseh im wesentlichen den gleiehen 
Befund wie frfiher mit einer vielleieht etwas ausgepri~gteren Polymorphie der Zellen. 

Im August 1942 klagte die Patientin erstmalig fiber starke Schmerzen im 
reehten Sprunggelenk, so daI3 sie niche mehr laufen kann. Aus der Wunde am 
reehten Aul~enkn6ehe] ist ein so starker, taglieh gr5i3er werdender Gewebspfropf 

herausgewaehsen, dal~ elne weiEere 
Behandlung mit Salben- und anderen 
Verb ~nden ( Sufortan, •arfanil-Pron. 
talbin, Provoein) keinen Zweck mehr 
hat, zumal die Patientin unter dem 
FStor allein sehr ]eidet and eine 
Desodorierung mit den genannten 
Mitteln nieht gelang. Die Beweglieh- 
keit der Zehen ist nicht beeintraeh- 
tigt, dieFul~pulse tastbar, es bestehen 
nut ganz geringe 0deme. Die Patientin 
wurde deshalb am 24.8. erneut sta- 
tion/~r aufgenommen (Krankenblatt 
3164/42). l~Sntgenologiseh war nur 
die schon friiher vorhander/~ Zer- 
stSrung des Malleolus lat. zu erkennen; 
der Lungenfilm zeigte keine meta- 
stasenverd/~chtigen Stellen.Wegen der 
immer starker werdenden Sehmerzen 
imlSprunggelenk und der kliniseh 
eindeutigen Maligniti~t wurde--naeh- 
dem yore l~SnEgenologen eine noeh- 
malige RSntgenbestrahlung oder t~a- 
diumspiekung als zweeklos abgelehnt 
word en war - -  das reehte Bein am 
3.9. unterhalb des Knies amputiert. Abb. 1. Das dist~le Fibulaende is~ dutch den 

Tumor zerstSr~, tier 1Ylalleolus lat. vSllig ab- Die Untersuchung des Pr~iparates 
getrennt. Wabige I~:nochens~ruktur, keine ergab ~olgendes: 

Periostreaktion. 2/Iakroskopisch: 1Naeh AblSsen der 
Haut rings um den Gewebspffopf 

herum zeigt es sieh, dal~ der Tumor aus der Tiefe herausw~ehst, ohne die Umgebung 
zuinfiltrieren. Einzelne Sehnen sind einfaeh beiseite geschoben, aber niche arrodiert. 
Ebenso ist die Muskulatur nieht in Mitleidensehaft gezogen. Unter der nekroti- 
schen Oberfl~che des Pffop~es erseheint normal aussehendes, d.h. lappiges, 
gelblich-gl~nzendes, ziemlich festes Fettgewebe, das keineswegs malign~n Ein- 
druek macht. Das untere Fibulaende (Aui~enkn6ehel) ist vSllig zerstSrt, der 
Tumor ist gewissermaBen durch die Fibula durehgewaehsen. Beim AuslSsen des 
Fibulasehaftes li~l~t sich das oberhalb des Tumors gelegene Fibulaende ~fir sich 
auslSsen, ohne dal] eine knSeherne Briieke zum Aul]enkn6chel durchtrenr~t werden 
mull  Der Geschwulststiel reieht bis in die Gegend der l~interfl~ehe der Tibia, 
die selbst niche arrodiert ist. Hinter der Tibia findet sieh ein kleiner AbseeB, 
ausgehend yon der infizierten Oberfli~che des Tumors, der bis auf die mediale 
Seite reicht und wahrseheinlich die Schmerzen verursaeht hat. In der Tiefe 
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macht der Tumor einen deutlich abgegrenzten Eindruck, wenn auch eine eigent- 
liehe Kapsel vermil3t wird. Die knorpeligen Gelenkflgehen des oberen Sprung- 
gelenkes maehen einen normalen Eindruek, Zerst6rungen fehlen. Die AblSsung 
der Tumormassen yon der IIaut gelingt fast stumpf und maeht keine Schwierig- 
keiten. In den abffihrenden Lymphwegen und -knoten linden sich keine meta- 
stasen~hnliehen Ver~nderungen. 

Mikroskopisch (Prof. Hi)cx~L) : Jugendliehes mesenchymales, zum Teil lipo- 
blastisehes, maBig capillarreiches Gewebe, das nun auf Grund einer gewissen 
Polymorphie der Zeilen als sarkomatSs angesproehen werden kann. Gelegentlich 
finden sieh Verkalkungen. Im Bereieh des Knoehens selbst ist kein Tumorgewebe 
nachweisbar, sondern nur starke unspezifische l~eaktion im Sinne en~findlieher 
Ver~nderungen in Mark und Periost. Nachdem die Patientin am 3.10. mit gut 
geheiltem Stumpf naeh Hause entlassen worden war, kam sie am 15.2.43 bereits 
wieder ins Krankenhaus und gab an, daI~ sich schon im November 1942 wieder 
neue Gesehwfilste gebildet h~tten. Es fanden sich ein faustgrol~er Tumor an der 
Innenseite der Fascia lata des untersehenkelamputierten reehten Beines (am 
Oberschenkel), ein faustgroi3er Tumor in der rechten Lendenmuskulatur, ein 
pflaumengroBer oberhalb der linken Scapula und ein aueh gut faustgroi3er ~m 
Angulus scapulae links. Alle diese Tumoren, die sich leicht aus ihrer Umgebung 
aussch~len liel3en, i~hnelten makroskopisch sehr viol mehr einem weiehen Sarkom 
als die frfiher entfernten, kliniseh reinen Lipome. Und jetzt zeigt auch der Lungen- 
film einen seharf begrenzten, schon kinderfaustgroBen Tumor intrathorMcal der 
rechten Brustwand ansitzend. Der Allgemeinzustand der Patientin hatte sich 
deutlich verschlechtert, sie war dauernd bettl~gerig und klagte fiber Atem- 
besehwerden. (Eine histologisehe Untersuchung fund diesmal nicht start, da 
die Pr~parate auf dem Transport zum Pathologischen Institut verloren gingen. ) - -  
W~hrend die Wunden primi~r heilen, bilden sieh unter der station~ren Beobach- 
tung erneut Tumoren, und zwar am linken Oberschenkel und am unteren l ~ n d  
der reehten Scapula, die beide innerhalb yon 4 Wochen gut Hfihnereigr6Be er- 
reichen und exstirpiert worden. Bei gleichem makroskopischen Befund wie frfiher 
bieten sie histologiseh wieder das Bild eines jugendliehen, mesez~ehymalen Gewebes 
yon nicht sehr erheblieher Zellpolymorphie, das die Diagnose auf BSsartigkeit 
wiederum sehwer und eigentlich nur infolge Kenntnis des klinisehen Befundes 
abzulesen gestattet. 

Die Krankheit eilt nun rasch ihrem dramatischen Ende zu. Wi~hrend die 
t~Sntgenbilder der Lunge eine sehnelle Gr613enzunahme der 1VIetastasen zeigen 
und zuletzt das ganze reehte Unterfeld breit verschattet erscheint, wird klinisch 
der rapide Verfall des Allgemeinzustandes der Patientin immer deutlicher. Cyanose 
und Dyspnoe stehen im Vordergruud und k6nnen medikament6s nur unwesentlieh 
beeinflu~t werden. Die Kranke wird zwar auf eigenen Wunseh noch einmM nach 
Hause entlassen, aber sehon am 18.5.43 tritt  dort unter den Erseheinungen 
schwerster Atemno~ (nach Aussagen der AngehSrigen) der Exitus letalis ein. 

Be t rach te t  m a n  die Beobach tung  zusammenf~ssend,  so zeichnet  sich 
das Kr~nkhei t sgeschehen dutch  seinen sehr chronischen Verlauf gus. 
I m  Laufe yon  25 J a h r e n  k o m m t  es ~n verschiedenen Stel len der K6rper-  
oberfl~che, vorwiegend gn Ober- u n d  Unte rschenke ln ,  Brus t  und  Riicken 
zur  Bfldung verschieden grol~er, verschieden rgsch wachsender,  toils 
scharf ~bgegrenzter  und  ~ls Lipome imponierender ,  tells weniger  sehgrf 
begrenzter  u n d  bei  der Operat ion als Sarkome angesprochener,  nach 
Exs t i rpa t ion  zum Toil ]okal rezidivierender,  weicher Geschwuls tknoten,  
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die sieh mikroskopiseh bis zuletzL mit einer einzigen Ausnahme als 
jugendliehe Lipome erweisen. Das histologisehe Bild ist immer das 
gleiehe: j Ugendliehes, ziemlieh undifferenziertes, mesenchymales, eapillar- 
reiehes, zum Tefl lipoblastisches Gewebe yon geringer Polymorphie; in 
den Zellen lassen sieh hier und da kleine FetttrSpfehen naehweisen, 
Ausdifferenzierungen in Zel]en yore Typus des Fettgewebes fehlen. Am 
reehten AuItenknSchel entsteht nach Entfernung mehrerer I~ezidive ein 
k]inisch sicher maligne erseheinender Tumor, der das untere Fibulaende 
zerstSrt und deshalb zur Amputation des reehten Beines Anlal~ gibt. 
Nur bier besteht aueh mikroskopiseh eine einwandfreie Knoehen- 
arrosion durch ein sehr zellreiches Gewebe, das unter Beriicksiehtigung 
des klinischen Befundes yore Pathol0gen unter Vorbeha]t und 
gewissermaBen widerstrebend, als sarkomatSs bezeiehnet wird. SehlieB- 
lieh tritt unter hoehgradiger Atemnot und Cyanose bei rSntgenologiseh 
naehweisbaren Lungenmetastasen der Tod ein. 

Die zuniehst reeht schwierige Deutung des geschilderten Falles wird 
aueh dureh den Verg]eieh mit den in der Literatur besehriebenen Vor- 
kommnissen nieht erleiehtert, da die Auffassungen der Untersueher 
erheblich voneinander abweichen. So wird zwar fibereinstimmend das 
Vorhandensein samtheher Ubergange der Zellformen yon der undifferen- 
zierten Mesenchymzelle fiber einzelne FetttrSpfehen enthaltende Ze]len 
bis zur typisehen Siegelringform beschrieben, so dab man RAsoR Recht 
geben mSchte, der nut yon ,,gradue]len Unterschieden" spricht, abet 
COMOLLE maeht gerade die quantitativen Unterschiede zum Kriterium 
einer Trennung zwischen Lipom und Sarkom. Auch in unserem Fall 
kamen alle Formen vor; so enthielten z. B. im November 1938 in einem 
Tumor, der seit fiber 1 Jahr 5estand (!), die meisten Zellen Fete, das 
in Form k]einerer und grSl3erer Troiofen im Protoplasma der Zellen 
gesehen wurde, typische Fettzellen fehlten. Im Marz 1943 land sieh 
dagegen in emem kleinen Tumor, der sieh wahrend tier klinischen 
Behandlung eben erst gebildet hatte, ein Gewebe, dessen Zellen sieh 
vereinzelt und sparhch zu typischen Fettgewebszellen ausdifferenziert 
hatten. Einmal war eine gewisse Zellpolymorphie vorhanden, ein 
andermal fehlte sie ginzhch. Wit ha]ten uns desha]b nieht ffir bereehtigt, 
allein aus dem Grad der Ausdifferenzierung der Fettzellen eine Ent- 
seheidung ffir oder gegen Malignitat zu fallen, sondern glauben, dab 
diese graduel!en Untersehiede yon dem Zeitpunkt abhangig sind, in dem 
eine Gcsehwulst zur Untersuchung kommt. 

Legt man die strenge Formulierung BoasTs zugrunde, so ist unser 
Fall sieher kein Liposarkom im eigent, lichen Sinne., Wieweit CoMo~]~ 
bereehtig~ ist, ]ediglich auf Grund einer Analcgie zu der Besehreibung 
Bo~sTs ~ und obwohl weder histologiseh destruierendes Wachstum no6h 
entsprechende klinisehe Symptome vorhanden waren seine Falle als 
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lipoblastisehe Sarkome zu bezeiehnen, sei dahingestellt. JedenfMls 
konnten I~Aso~ und MERKEL, die ganz ahnliehe Bilder saheu, sieh nieht 
zur Diagnose MMignitat entsehlieBen. ])as m!kroskopisehe Gewebsbild 
Mlein erlaubt also keine eindeutige Entseheidung fiir oder gegen B6s- 
artigkeit. Die besehriebenen Befunde spreehen in allen Fallen mehr ftir 
einen benignen Prozel]. 

Was nun die klinische Symptomc~tologie dieser Gesehwtilste anbelangt, 
so werden in Mien olden erwahnteu Sehrifttumsfallen Zeiehen der BSs- 
artigkeit vermigt. Weder Metastasierung noeh infiltratives Waehstum 
wurden gesehen. Die ,,Lungenmetastasen" im FMle SIEG~U~Ds erwiesen 
sieh autoptiseh als raumbeengende, lipomahnliehe Tumoren des Me- 
diastinums, die infolge der Verdrangung der Brustorgane, besonders 
des Herzens, zum Tode fiihrten. 

Was unseren Fall dagegen kliniseh auszeiehnet, ist 1. eine eindeutig 
als sarkomat6s erseheinende, zerst6rend waehsende Gesehwulst am 
reehten AugenknSehel; 2. Lungenmetastasen; 3. multiples Vorkommen. 

Bei der weitgehenden ~bereinstimmung unseres FMles teils mit die- 
sem, teils mit j enem der zitierten Sehrifttumsfalle--woraus im f01genden 
noeh weitergehende Sehlfisse gezogen werden sollen - -  bedeutet das 
Vorkommen sieheren mMignen Waehstums einen so grundlegenden 
Untersehied, dab dieses Ereignis genauer besproehen werden muB. Es 
sei deshMb noehmMs erwahnt, dab am Oft dieses spateren Sarkoms 
(reehter AuBenkn6ehel) die erste Manifestation des gesamten Krankheits- 
bildes stattfand (1918). Im weiteren Verlaufe warden an dieser Stelle 
insgesamt 5mM (!) sarkomahnliehe Tumoren, die immer wieder rezi- 
divierten, entfernt, 2real wurde intensiv rSntgenbestrahlt und 2real 
wurde die Gegend mit dem seharfen L6ffel exeoehleiert. Start der 
6. Exstirpation, naehdem rSntgenologiseh das untere Fibulaende sieher 
zerst6rt war, wurde der Untersehenkel amputiert, nieht zuletzt, weil 
die Patientin den furehtbaren Gerueh nieht mehr ertragen konnte und 
aul]erdem sehr starke Sehmerzen hatte. (Diese Sehmerzen, die an sieh 
nicht zum Bride des Sarkoms passen, waren, wie sieh bei der Unter- 
suehung des Praparates ergab, hSehstwahrseheinlieh dureh einen tier 
zwisehen Fibula und Tibia gelegenen AbseeB bedingt.) 

Obwohl die histologisehe Diagnose des ersten an dieser Stelle ent- 
fernten. Tumors (1918) seinerzeit auf Myxosarkom lautete, glaube ieh 
nicht, dab es sieh hier yon Anfang an um einen mMignen Prozeg gehandelt 
hat.  Bei den spateren histologisehen Untersuehungen konnte sich der 
Pathologe (Prof. H/~CXEL) such erst ganz zuletzt (19~2) zu der Diagnose 
Sarkom entsehlieBen und such das nur unter Beriieksiehtigung des 
klinisehen Verlaufs bzw. des am reehten AuBenkn6ehel festgestellten 
destruierenden Waehstums. Ieh glaube deshMb, dab an dieser Stelle 
ein gleieher gutartiger Tumor, wie er an vielen anderen KSrperstellen 



216 W ~ r ~  Kr~: 

sp~ter auftrat, n~mlich ein jugendliches Lipom, infolge der geh/~uften 
mechanischen und radiologischen Insulte (10 insgesamt) allm~hlich 
maligne wurde. Bei der Gesamtbeurteilung und Deutung des Falles 
kSnnte also diese maligne Entartung vielleieht als sekundare, durch 
exogene l~eize herbeigeffihrte Vergnderung einer primer gutartigen 
Geschwulst gewertet werden. Dieses Vorkommnis bei multiplen Lipomen 
ist bisher nicht beobachtet und l~f3t die nahen Beziehungen des jugend- 
lichen Lipoms znm Sarkom und die flieSenden lJberg~nge zwischen 
Benignit-~.t und Malignit~t erkennen. 

Betrachtet man das Krankheitsbild nunmehr mit dieser Einschr~n- 
kung, so wird es jetzt dem yon SI~GMII~CD beschriebenen Fa]le sehr 
~hnlieh. Multiplizitat ist bei Lipomen an sich nichts seltenes und auch 
in unserem Falle wurden solche Tumoren nur an solchen Stellen ge- 
sehen, an denen auch n0rmalerweise Fettgewebe vorkommt, vorwiegend 
also in der Subeutis. Eine Sektion konnte in unserem Falle leider nicht 
vorgenommen werden, da die Kranke zu I-Iause starb. Es besteht aber 
zumindest die MSglichkeit, da$ es sieh bei den rSntgenologisch erkenn- 
baren Neubildungen ira Brustraum wie bei SI~GI~I~D nichtum ,,Meta- 
stasen", sondern um gleichartige, vom Fettgewebe des Mediastinums 
ausgehende Geschwfilste gehandelt hat wie bei den Tumoren der K5rper- 
oberflgche, und da$ die pramortale Atemnot und Cyanose dutch Ver- 
dr~ngung der Mediastinalorgane znstande kam. 

So glaube ich - -  ohne es (mangels autoptischer Befunde) beweisen 
zu kSnhen - -  annehraen zu dfirfen, daf~ es sich in unserem Fall wie bei 
SI~GMU~D um eine Systemerkrankung d~s Fettgewebes gehandelt hat, 
die sich im wesentlichen dutch Bildung multipler Lipome aller GrS~en 
auszeichnet. Von ,,Sarkomatose" zu spreehen, halte ich reich nicht 
ffir berechtigt, denn weder ist das histologische Bfld eindeutig maligne, 
noch wurden Metastasen (bzw. ein ,,Prim~rtumor") oder infiltrierendes 
Wachstum beobachtet. Es ist eben nut eine Lipomatosis. Die in der 
Literatur beschriebenen F~lle weichen zwar einesteils in Einzelheiten 
voneinander ab, andererseits besitzen sie so viele Parallelen, dab ich 
annehmen mSchte, es handelt sich in allen diesen F~llen einschliel~lich 
des unseren um die gleiche Erkrankung, deren verschiedene Deutung 
nur durch die sehr k]eine Zahl yon Beobachtungen erkl~rt ist. Weitere 
zur Kenntnis und VerSffentlichung kommende F~lle wfirden das Krank- 
heitsbild vielleicht abrunden helfen. Abzutrennen sind nur die sieheren 
Liposarkome im Sinne BOl~STs und RINDFLEI~Sr dei~en Erkennung 
aber histologiseh wohl keine Schwierigkeiten macht. 

Zusammen]assung. 
Es wird fiber eine Beobachtung yon multiplen, Zum Teil lokal rezi- 

divierenden Lipomen berichtet, bei der sich das Krankheitsgesehehen 
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fiber 25 J a h r e  h inzog;  der  Tod  erfolgte  ~anter den k l in i schen  und  rSnt-  
genologisehen Ze iehen  e iner  r a u m b e e n g e n d e n  Geschwuls t  im Thorax .  
Der  Ful l  w i rd  m i t  Si~GMUND ~ls Systemerkrankung des Fettgewebes 
(Lipomatos is )  angesehen u n d  die Fruge  ~l lgemeiner  Mal igni t~t  verne in t .  
N u t  ~n e iner  Ste l le  wurde  k l in i sch  und  his to]ogisch mal igne  Degenera t ion  
beobaeh te t ;  diese wurde  uber  wahrsche in l ich  durch  zahl re iche  exogene 
Reize  (10m~lige En t f e rnung  u n d  RSntgenbes t r~h lung)  lorovoziert  und  
gehSrt  n ich t  e igent l ieh  zur  S y m p t o m ~ t i k .  Nach  e inem Vergle ich  mi t  
den in  der  L i t e r ~ t u r  beschr i ebenen  Fi~l]en ~drd der  V e r m u t u n g  A u s d r u c k  
gegeben,  d~$ es s ich in ~llen F ~ l l e n -  ~usgenommen  die  ech ten  Lipo-  
sa rkome - -  u m  die  g le iehe  E r k r a n k u n g  hande l t ,  de ren  e ins t i ln  mig  
Deu tung  n u t  du t ch  die ger inge Zahl  der  VerSffent l ichungen erschwer t  
wird.  
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