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Multiple rezidivierende Lipome
mit lokaler sarkomatoser Entartung.
Von
Dr. med. WerNer Kuir, Treuenbrietzen.
Mit 1 Textabbildung.

( Bingegangen am 17. Mai 1947.)

In der Geschwulstpathologie sind die Grenzen zwischen Benignitét
und Malignitédt nicht selten flieBende. Solange wir in der Erkenntnis
derkausalen Genese bisartiger Geschwiilste iiber Theorien, Vermutungen
und Einzeltatsachen nicht weit hinauskommen, werden wir immer
wieder einmal durch das unerwartete maligne Verhalten auch solcher
Tumoren iiberrascht werden, die sonst als Musterbeispiele gutartiger
Geschwiilste angesprochen werden. Ein solches Beispiel fiir Benignitéit
ist das Lipom. Fiir gewdhnlich als kleinerer, weicher, meist subcutan
gelegener Knoten von deutlich gelapptem Bau vorkommend, kann es
zwar gelegentlich riesige AusmaBe erreichen — erinnert sei an das
gewaltige Lipom der Schulter aus de: v. BErgMaNNschen Klinik, das
von seiner Trigerin wie ein Kind im Arme getragen wurde — und da-
durch dem Kranken erhebliche Beschwerden machen, aber eine echte
maligne sarkomatdse Umwandlung ist doch so selten, daB die Be-
obachtung eines solchen Vorkommnisses wohl einer Mitteilung wert
sein diirfte. )

HeppNer? beschrieb ein |, knolliges Lipom * der Nierenfettkapsel, das
am Nierenstiel eine sehr derbe Konsistenz aufwies, mikroskopisch sich
als sicheres Rundzellensarkom erwies und trotz Nephrektomie eine
Rippenmetastase setzte. HBine Zusammenstellung von LIEBERMANN und
v. WAHLENDORF 2 erwahnt unter 165 reiroperitonealen ,,Lipomen’ 14%
sarkomatos entartete. LuBarsoH und Maxasse® sahen Lipome der
Nierenkapsel bis zu Hiihnereigrofie mit ,,Verdacht auf sarkomatose
Degeneration®.

Uber histologisch gutartige Lipome, die klinisch eindeutig als maligne
bezeichnet werden miissen, ist bisher wenig bekannt. RINDFLEISCH ¢
erwihnt als erster ein Sarkom mit runden Zellen, welche die Neigung
hatten, sich mit Fett zu infiltrieren und spricht vom ,,Lipoma sarco-
matosum® oder ,,Liposarkom®. Borst® vervollstindigte spiter das
Bild dieser Geschwiilste: Man diirfe diese Bezeichnung nicht fiir be-
liebige Sarkome gebrauchen, die ihren Gehalt an Fettgewebe dem Um- -
stand verdanken, daf sie in Fettgewebe oder in einem Lipom wachsen,
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sondern miisse ihn solchen Fillen vorbehalten, bei denen die Fett-
infiltration der kleinen Rundzellen — die sich im iibrigen niemals zu
geschlossenen typischen Verbanden (Fetttraubchen) zusammenfiigen —
durch Synthese (wie bei normalen Fettzellen) erfolgt, sehr unregelmiBig
ist und gelegentlich in manchen Zellen iiberhaupt ausbleibt. Nach
BogrsT sind solche lipoblastischen Sarkome duBerst selten; SORWALBES
und DieTricH? bezweifeln das Vorkommen sog. lipoblastischer Sarkome
itberhaupt. '

Einschlagige Beobachtungen haben CoMoLLE, RASOR, MERKEL, STEG-
MUND mitgeteilt. ComoLLe® beschrieb 2 Fille von gefifireichen, klein-
zelligen Tumoren, von denen der eine von einer Kapsel umgeben war,
der andere histologisch infiltrierendes Wachstum zeigte. Unter den
Zellen fand er von mit Fetttropichen gleichsam bestiubten Zellen bis
zu solchen mit groBen Tropfen, die fast die ganze Zelle ausfiillen, simt-
liche Uberginge: Typische Siegelringzellen oder Zellen, bei denen der
Kern im sichelfsrmigen Protoplasmarest an die Wand gedriickt ist,
wurden ebenso wie Mitosen vermiBt. Klinisch bestand kein Anhalt fiir
Bosartigkeit, insbesondere wurden keine Metastasen gefunden. Trotz-
dem rechnet CoMoLLE beide Fille wegen des infiltrierenden Wachstums.
des einen und des histologisch véllig analogen Gewebsbildes des anderen
zu den malignen Geschwiilsten, nennt sie Sarcoma lipoblasticum und
glaubt sich in Ubereinstimmung mit Borst, dessen Beschreibung der
von ihm gesehenen Gewebsbilder — in ihrer Gleichartigkeit mit der
Darstellung Comornus — die Annahme gestatte, daB beide Autoren-
analoge Fille sahen. Rasor? fand den von ihm beschriebenen, zunichst
wegen seines makroskopischen Aussehens fiir ein Sarkom gehaltenen
Tumor von einer Kapsel umgeben und deutlich gelappt. Histologisch
handelt es sich um ein kleinzelliges, gefédBreiches Gewebe, in dem alle
Stadien der Fettzellenentwicklung vorkommen, die ausgereiften Fett-
zellen (Siegelringform) aber doch iiberwiegen. Nicht eine einzige Mitose
wurde gefunden. Da neben diesen histologischen auch klinische Merk-
male eines bosartigen Tumors vollig fehlten, lehnt RASOR einen sarko-
matosen Charakter seines Falles ab und hilt ihn fiir ein Lipom, bei dem
ihm nur merkwiirdig erscheint, ,,daB wir ein Lipom mit jugendlichen
unreifen Fettzellen bei einem erwachsenen Menschen finden®. Der von
MurEEL beschriebene Fall, den auch BorsT gesehen hat, stimmt in
~ seiner histologischen Beschreibung mit dem von Rasor fast vollig
iiberein, nur daB bei MErREL die indifferenten jugendlichen Zellen
durchaus iiberwiegen und die ausgereiften Fettzellen in den Hintergrund
treten. Rasor nimmt deshalb zwischen seinem eigenen und MERKELs
Fall nur einen graduellen Unterschied an und hiilt beide Beobachtungen
fiir Lipome. MERKEL selbst kann sich einerseits — mangels entsprechen-
den klinischen und histologischen Verhaltens — nicht zur Annahme.
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eines sarkomatésen Charakters, andererseits aber aueh nicht zur Dia-
gnose Lipom entschlieBen und spricht von Pseudolipom, wihrend
BogrsT diesen Fall zu den lipoblastischen Sarkomen rechnet. SchlieBlich
beschreibt SireMUND einen Fall, bei dem nach Entfernung eines
kleinen 6dematdsen Fibrolipoms vom linken Oberschenkel im Laufe von
3 Jahren an zahlreichen Korperstellen, inshesondere am Riicken, in
der Brust, im Mediastinum, in Pleura, Netz, Gekrose, Darmserosa usw.
weiche Geschwulstknoten von lappigem Bau entstanden. Exitusinfolge
Verdringungserscheinungen durch den kindskopfgroBen Mediastinal-
tumor. Die Knoten besaflen eine deutliche Kapsel und zeigten histo-
logisch ein einheitliches Bild: zur Ausreifung neigendes Fettgewebe,
stellenweise ,,mit reichlichen Anteilen eines ganz jugendlichen Mesen-
chymgewebes, das von runden protoplasmaarmen Zellen iiber groflere
protoplasmareichere Zellen mit mehreren kleinen Fetttropfen bis zu
typischen fetthaltigen Siegelringzellen alle Ubergiinge aufweist. Ein
infiltrierendes Wachstum lief sich an keiner Stelle feststellen.” Da die
- Lipomknoten an den verschiedenen Stellen unabhéngig voneinander,
jedenfalls nicht durch metastatische Verschleppung von Geschwulst-
material entstanden seien und die Annahme sines bestimmten Knotens
als ,,Primértumor” mehr oder weniger willkiirlich erscheine, spricht
SIEGMUND von einer ,geschwulstmdfiigen Systemerkrankung des Fett-
gewebes’* unter Hinweis darauf, daB die beschriebenen Geschwiilste nur an
solchen Stellen entstanden, die normalerweisezurFettgewebsbildung fihig
wiren und schligt dafiir den Namen , lipoblastische Sarkomatose” vor.

Diese wenigen Beobachtungen einschligiger Vorkommnisse sollen
im folgenden um einen weiteren Fall bereichert werden, den wir durch
lingere Zeit verfolgen konnten und dessen Krankengeschichte etwas
ausfithrlicher mitgeteilt werden muf.

Klinisch: Die 46jahrige Frau (Anna R., Krankenblatt 451/42) bemerkte
erstmalig im Jahre 1918 (1) eine Schwellung am rechten AuBenknéchel, die ihr
nie Schmerzen verursachte. Januar 1921 stationére Aufnahme zur operativen
Entfernung der inzwischen stark vergroBerten Geschwulst oberhalb des Malleolus
lateralis rechts und zur medialen Seite tbergehend, palpatorisch als Lipom
imponierend. Gewicht der Patientin 58 kg. Allgemeinzustand o. B. 11.1.21
wird der Tumor in toto exstirpiert; er ist lappig und geht anscheinend von den
Muskelfascien aus, zieht sich aber auch unter der Achillessehne nach der medialen
Seite hin. Knochen unbeteilight. Wundverlauf komplikationslos. Histologische
Untersuchung (Path. Institut des Krankenhauses Bremen): M yxosarkom. Rontgen-
bestrahlung fand nicht statt. — 1928 wurde die Kranke an einem anderen Kranken-
haus an Rezidiven dieses Tumors operiert. Einzelheiten dariiber waren leider
nicht zu erhalten. Am 8. 4. 37 {Krankenblatt 893/37) erneute Krankenhaus-
aufnabme; weil sich seit etwa einem Jahre wieder eine Geschwulst am Kndchel
gebildet habe und immer grofler geworden sei. Angeblich durch Verletzung bei
einer Luftschutziibung wurde diese Geschwulst ,,offen‘’.

Befund : 41jahrige Frau in sebr gutem EZ. und KZ. Herz und Lungen o. B.
Der rechte Unterschenkel ist im ganzen elephantiastisch verdickt. Uber dem
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rechten AuBienkndchel befindet sich eine lingsverlaufende, etwa 15 em lange
Narbe, in deren Mitte eine enteneigrofie Geschwulst, die oberflichlich ulcerjert ist:
und ziemlich stark sezerniert. Driisenschwellungen nirgends zu fithlen. Tem-
peratur unter.37,0°. ‘

Nachdem sich die Ulcerationen gesiubert haben, wird am 14. 4. der Tumor
ovalir umschnitten und im Gesunden herausgeschalt. Man hebt dabei die
Peroneussehnen nach oben ab und kommt nach unten bis auf den Calcaneus,
nach medial hinten sowie zwischen Tibia und Fibula bis zur A. tibialis posterior,
die nach medial verdriingt ist. Der Tumor wiegt 240 g. Drainage der Wunde.

Am 1L 5. erfolgt nach Heilung der Wunde eine einmalige Rintgenbestrahlung
mit je 30 % HED von medial und lateral (Abstand 40 cm, FeldgroBe 15 X 20 cm).
Eine histologische Untersuchung fand diesmal nicht statt, es wurde Sarkom
angenommen. Entlassung am 15. 5. 37.

Schon am 8. 11. 38 erfolgt erneute Klinikaufnahme (Krankenblatt 3415/38).
Die Kranke gibt-an, daB sie schon kurz nach der Entlassung 1937 einen etwa
walnuBgroBen Tumor an der AuBenseite des linken Oberschenkels in der Haut
bemerkt habe, der bestandig groBer geworden sei. Sie habe jedoch nicht mehr
den Mut gehabt, ins Krankenhaus zu gehen und sich operieren zu lassen. Gestern
sei sie mit der Geschwulst, die inzwischen Kindskopfgrofle erlangt habe, gegen.
einen Gegenstand gestoBen, so daB sie stark geblutet habe. Befund: Allgemein-
zustand, Herz und Lungen o. B. An der AuBenseite des linken Oberschenkels.
eine gut kindskopfgroBe, elastische Geschwulst. Haut dariiber blaulich verfarbt.
Auf der Héhe der Vorwslbung eine etwa 2 cm lange geklammerte Wunde. Unter-
halb der rechten Mamma fithlt man eine pflaumengroBe Verhartung der Haut,
die mit dieser gut verschieblich ist. Kein Druckschmerz. — Das Rontgenbild des
linken Oberschenkels ergibt eine glatte Begrenzung des Tumors, der fast bis zum
Femurschaft reicht. Der Knochen ist réntgenologisch noch nicht ergriffen. Ein
Lungenfilm zeigt im Vergleich mit einer Aufnahme vor 2 Jahren keine Verénde-
rungen, keine Metastasen, — Am 17. 11. 38 wird der Tumor am linken Ober-
schenkel umschnitten und im Gesunden herausprapariert. Er besitzt eine Kapsel
und reicht bis zur Fascia lata, ohne diese zu arrodieren. Trotz der guten Ab-
-grenzung und obwohl makroskopisch infiltrierendes Wachstum vermifit wird,
macht das -Gewebe durchaus sarkomatésen Eindruck. Gleichzeitig wird der
pflaumengroBle Tumor unterhalb der rechten Mamma herausgeschilt, der eben-
falls gut abgegrenzt ist. Glatter postoperativer Verlauf mit primérer Wund-
heilung. Entlassung am 3. 12. 38. : '

Histologisch (Prof. Hicrer): Es handelt sich um ein mesenchymales Gewdichs
von ungewchnlichem Bau. Man erkennt kleine Zellen, deren Protoplasma eine
blasige Degeneration zeigt und die in einem reichlichen glasigen, bei den iiblichen
Farbemethoden nicht angefirbten Zwischengewebe liegen. Bei Anwendung der
Fettfarbung ergibt sich, daB die meisten Zellen des Gewebes Fett enthalten, das
in Form kleinerer und gréBerer Tropfen im Protoplasma der Zellen gesehen wird.
Echter Schleim (Mucicarminfirbung) findet sich nicht. Das Gewichs ist sehr
6dematés und reieh-an sehr regelmiBig angeordneten Blutgefifien und Capillaren.
Eine nennenswerte Polymorphie der Zellen wird vermiBt. Die Diagnose kann
daher nicht auf ein Sarkom gestellt werden, sondern lautet auf ein gutartiges
mesenchymales Gewéchs, dessen Zellen im Begriff sind, sich zu Fettgewebszellon
ausgudifferenzieren; es lage somit ein sehr jugendliches Lipomgewebe vor.

Am 9.2.40 wird die Patientin zum vierten Male stationiir aufgenommen
(Krankenblatt 532/40). Sie gibt an, daB seit Juni 1939 eine Geschwulst am
rechten Oberschenkel aufgetreten und allmihlich ins Riesenhafte gewachsen sei.
Keine Beschwerden, keine Gewichtsabnahme. Befund. Guter Allgemeinzustand,
Herz und Lungen o. B. Auf der AuBenseite des rechten Oberschenkels ein manns-
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kopfgrofer weicher, elastischer Twmor, der nicht druckschmerzhaft ist. Unter dem
Angulus scapulae links ist ein Lirschgrofer, gelappter Knoten von gleicher weicher
Konsistenz palpabel, der ebenfalls keine Beschwerden macht und nicht druck-
schmerzhaft ist. Am 10. 2. wird zuerst der kleine, deutlich begrenzte Knoten
unterhalb des Schulterblattes im Gesunden entfernt; makroskopisch handelt es
sich dabei wm ein Lipom. Dann wird der groBe Tumor am rechten Oberschenkel
angegangen. Schnitt auf der Hohe des Tumors, von da stumpfe Loslosung des
Tumors, der mit einem armdicken Stiel auf der Beckenwand festsitzt, so daBl das
Periost mit entfernt werden muB. Das Geschwulstgewebe ist makroskopisch
fleischig-gallertig, so daB nach dem Operationsbefund an der Diagnose Sarkom
nicht gezweifelt wird. Die 35 cm lange Wunde heilt unter Keloidbildung. Die
histologische Untersuchung (Prof. HiokEL) beider Tumoren zeigt dasselbe fein-
gewebliche Bild, welches im wesentlichen durchaus dem im November 1938
erhobenen Befunde entspricht: jugendliches Fettgewebe und ungemein zahlreiche
Capillaren, Schleimfarbung negativ. Die Diagnose wird deshalb erneut auf aut-
fallend rasch wachsende, aber im Grunde gutartige mesenchymale Gewéchse
gestellt. Entlassung am 11. 3. 40.

2 Monate nach der Entlassung bemerkt die Patientin eine neue Knoten-
bildung in der Narbe unterhalb der rechten Brust. Spéter treten Geschwiilste
am rechten Oberschenkel und am rechten AuBenknschel auf und zuletzt (Juli
1941) unterhalb des linken Schulterblattes. Sie habe das Gefiihl, als ob die
Geschwiilste am Knéchel und unter der Brust anderer Natur seien als die iibrigen,
da sie langsamer wiichsen. Am 2. 2. 42 erfolgt Krankenhausaufnahme (Kranken-
blatt 451/42). Es finden sich bis apfelgroBe weiche Tumoren links unterhalb des
Schulterblattes, unterhalb der rechten Mamma, am rechten AuBenknéchel und
in der Narbe am rechten Oberschenkel. Sdmiliche Tumoren haben sich an den
Stellen friiherer Exstirpotionen entwickelt. Am 4. 2. erfolgt die Ausschalung der
Knoten, sie sind sdmilich gut abgekapselt aufer am rechien Aufenknochel. Hier ist
der Knochen zackig und raub, das Periost mit dem Tumor fest verwachsen.
Eine deutliche Kapsel besteht nur an der AuBenseite des Tumors. Einige Knochen-
splitter vom Malleolus externus lassen sich leicht entfernen. Der makroskopische
Eindruck der Malignitit ist geradezn zwingend. Die histologische Untersuchung
(Prof. HUokEL) ergibt aber wieder kein Sarkom, sondern dasselbe Bild wie bisher.
Der Knochen des rechten AuBenkndchels ist allerdings einwandfrei arrodiert, am
Rande des Knochens findet sich ein sehr zellreiches Gewebe, das teils einem
typischen mesenchymalen Schleimgewebe entspricht, teils aber auch das Bild
eines jugendlichen Fettgewebes zeigt. Osteoklasten vollziehen die Arrosion.
Dieser Befund riickt eine sarkomatése Entartung der multiplen Tumoren auBer-
ordentlich nahe. — Wahrend die Wunden am Riicken und unter der Mamma,
primér heilen, kommt es am rechten Oberschenkel zu einem Infekt mit Bildung
eines kraterartigen Ulcus, das nur sehr geringe Heilungstendenz zeigt und erst
im Juli ausheilt. Am rechten AuBenknochel tritt eine Heilung tiberhaupt nicht
ein, es entwickelt sich vielmehr ein sulziger Gewebspfropf, der aus der Wunde
hervorragt und eine stark fotide Sekretion unterhilt. Eine Gewebsprobe dieses
Pfropfes, sowie ein zweiter mit dem scharfen Loffel aus dem Grunde der Wunde
gewonnener Brackel zeigt histologisch ein gefdBreiches, ziemlich undifferenziertes
mesenchymales Gewebe, das ziemlich locker ist und Ausdifferenzierung in Zellen
vom Typus des Fettgewebes vermissen 148t. — Am 28.4. muB ein Rezidiv aus
der Narbe am rechten Oberschenkel entfernt werden, das histologisch durch seine
groBe Zellarmut auffallt und keinen Verdacht auf Sarkombildung aufkommen
1aBt. — Ein Lungenfilm am 24. 2. zeigt keinen krankhaften Befund. Grundumsatz
am 3. 3.: + 39%. Auf einem Rontgenbild des rechten Sprunggelenkes am 23. 3.
ist eine weitgehende Zerstorung des unteren Fibulaendes erkennbar (s. Abb. 1).
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Vom 7. 4. an wird eine intensive Rontgenbestrahlung der rechten Knochelgegend
(7mal je 300 r in 4—6tégigen Abstinden an Innen- und AuBlenseite des Sprung-
gelenks, FeldgroBe 10mal 15 cm, Fokushautabstand 40 om, 1mm Cu-Filter,
180 KV 4 Milli-Amp., Zeit 20 Min.) durchgefithr. Entlassung am 14.5. Bei
ambulanter Vorstellung im Juli wird nochmals Gewebe aus der Wunde am rechten
AuBenknochel entnommen. Es zeigt histologisch im wesentlichen den gleichen
Betfund wie frither mit einer vielleicht etwas ausgepragteren Polymorphie der Zellen.
Im August 1942 klagte die Patientin erstmalig tiber starke Schmerzen im
rechten Sprunggelenk, so daf sie nicht mehr laufen kann. Aus der Wunde am
rechten Aufienkndchel ist ein so starker, téglich gréfler werdender Gewebspfropt
herausgewachsen, dall eine weitere
Behandlung mit Salben- und anderen
Verbinden (Sufortan, Marfanil-Pron-
talbin, Provocin) keinen Zweck mehr
hat, zumal die Patientin unter dem
Fotor allein sehr leidet und eine
Desodorierung mit den genannten
Mitteln nicht gelang. Die Beweglich-
keit der Zehen ist nicht beeintrich-
tigt, die FuBpulse tastbar, es bestehen
nur ganz geringe Odeme. Die Patientin
wurde deshalb am 24. 8. erneut sta-
tiondr aufgenommen (Krankenblatt
3164/42). Rontgenologisch war nur
die schon frither vorhandend Zer-
storung des Malleoluslat. zu erkennen;;
der Lungenfilm zeigte keine meta-
stasenverdachtigen Stellen. Wegen der
immer stérker werdenden Schinerzen
im Sprunggelenk und der klinisch
eindeutigen Malignitat wurde —nach-
dem vom Réntgenologen eine noch-
malige Réntgenbestrahlung oder Ra-
diumspickung als zwecklos abgelehnt
worden war — das rechte Bein am
Abb. 1. Das distale Fibulaende ist durch den 5 9 Unterhalh des Knios amputiert.
Tumor zerstdrt, der Malleolus lat. volligab- Die Untersuchung des Priparates
getrennt. Wabige Knochenstruktur, keine ergab folgendes:
Periostreaktion. Makroskopisch: Nach Ablosen der
Haut rings um den Gewebspfropf
herum zeigt es sich, daBl der Fumor aus der Tiefe herauswachst, ohne die Umgebung
zuinfiltrieren. Binzelne Sehnen sind einfach beiseite geschoben, aber nicht arrodiert.
Ebenso ist die Muskulatur nicht in Mitleidenschaft gezogen. Unter der nekroti-
schen Oberfliche des Piropfes erscheint normal aussehendes, d.h. lappiges,
gelblich-glinzendes, ziemlich festes Fettgewebe, das keineswegs malignén Ein-
druck macht. Das untere Fibulaende (AuBenknochel) ist vollig zerstort, der
Tumor ist gewissermaBen durch die Fibula durchgewachsen. Beim Auslosen des
Fibulaschaftes 148t sich das oberhalb des Twmors gelegene Fibulaende fiir sich
auslosen, ohne daB eine knécherne Briicke zum AuBenknochel durchtrennt werden
muB. Der Geschwulststiel reicht bis in die Gegend der Hinterfliche der Tibia,
die selbst nicht arrodiert ist. Hinter der Tibia findet sich ein kleiner AbsceB,
ausgehend von der infizierten Oberfliche des Tumors, der bis auf die mediale
Seite reicht und wahrscheinlich die Schmerzen verursacht hat. In der Tiefe
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macht der Tumor einen deutlich abgegrenzten Eindruck, wenn auch eine eigent-
liche Kapsel vermiit wird. Die knorpeligen Gelenkflichen des oberen Sprung-
gelenkes machen einen normalen Eindruck, Zerstérungen fehlen. Die Ablésung
der Tumormassen von der Haut gelingt fast stumpf und macht keine Schwierig-
keiten. In den abfithrenden Lymphwegen und -knoten finden sich keine meta-
stasenahnlichen Verdnderungen.

Mikroskopisch (Prof. HtcrEeL): Jugendliches mesenchymales, zum Teil lipo-
blastisches, maBig capillarreiches Gewebe, das nun auf Grund einer gewissen
Polymorphie der Zellen als sarkomaiés angesprochen werden kann. Gelegentlich
finden sich Verkalkungen. Im Bereich des Knochens selbst ist kein Tumorgewebe
nachweisbar, sondern nur starke unspezifische Reaktion im Sinne entziindlicher
Verinderungen in Mark und Periost. Nachdem die Patientin am 3. 10. mit gut
geheiltem Stumpf nach Hause entlassen worden war, kam sie am 15. 2. 43 bereits
wieder ins Krankenhaus und gab an, daB sich schon im November 1942 wieder
neue Geschwillste gebildet hitten. Es fanden sich ein faustgrofer Tumor an der
Innenseite der Fascia lata des unterschenkelamputierten rechten Beines (am
Oberschenkel), ein faustgrofer Tumor in der rechten Lendenmuskulatur, ein
pilaumengroBer oberhalb der linken Scapula und ein auch gut faustgroBSer am
Angulus scapulae links. Alle diese Tumoren, die sich leicht aus ihrer Umgebung
ausschilen lieBen, 4hnelten makroskopisch sehr viel mehr einem weichen Sarkom
als die frither entfernten, klinisch reinen Lipome. Und jetzt zeigt auch der Lungen-
film einen scharf begrenzten, schon kinderfaustgroBen Tumor intrathorakal der
rechten Brustwand ansitzend. Der Allgemeinzustand der Patientin hatte sich
deutlich verschlechtert, sie war dauernd bettligerig und klagte tiber Atem-
beschwerden. (Hine histologische Untersuchung fand diesmal nicht statt, da
die Praparate auf dem Transport zum Pathologischen Institut verloren gingen.) —
Wihrend die Wunden primér heilen, bilden sich unter der stationéren Beobach-
tung erneut Tumoren, und zwar am linken Oberschenkel und am unteren Rand
der rechten Scapula, die beide innerhalb von 4 Wochen gut HithnereigrofBe er-
reichen und exstirpiert werden. Bei gleichem makroskopischen Befund wie frither
bieten sie histologisch wieder das Bild eines jugendlichen, mesenchymalen Gewebes
von nicht sehr erheblicher Zellpolymorphie, das die Diagnose auf Bosartigkeit
wiederum schwer und eigentlich nur infolge Kenntnis des klinischen Befundes
abzulesen gestattet. .

Die Krankheit eilt nun rasch ihrem dramatischen Ende zu. Wahrend die
Rontgenbilder der Lunge eine schnelle GroBenzunahme der Metastasen zeigen
und zuletzt das ganze rechte Unterfeld breit verschattet erscheint, wird klinisch
der rapide Verfall des Allgemeinzustandes der Patientin immer deutlicher. Cyanose
und Dyspnoe stehen im Vordergrund und kénnen medikamentos nur unwesentlich
beeinfluft werden. Die Kranke wird zwar auf eigenen Wunsch noch einmal nach
Hause entlassen, aber schon am 18.5.43 tritt dort unter den Erscheinungen
schwerster Atemnot (nach Aussagen der Angehdrigen) der Exitus letalis ein.

Betrachtet man die Beobachtung zusammenfassend, so zeichnet sich
das Krankheitsgeschehen durch seinen sehr chronischen Verlauf aus.
Im Laufe von 25 Jahren kommt es an verschiedenen Stellen der Kérper-
oberfliche, vorwiegend an Ober- und Unterschenkeln, Brust und Riicken
zur Bildung verschieden groBer, verschieden rasch wachsender, teils
scharf abgegrenzter und als Lipome imponierender, teils weniger scharf
begrenzter und bei der Operation als Sarkome angesprochener, nach
Exstirpation zum Teil lokal rezidivierender, weicher Geschwulstknoten,

Virchows Archiv. Bd. 315. 14b
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die sich mikroskopisch bis zuletzt mit einer einzigen Ausnahme als
jugendliche Lipome erweisen. Das histologische Bild ist immer das
gleiche : jugendliches, ziemlich undifferenziertes, mesenchymales, capillar-
reiches, zum Teil lipoblastisches Gewebe von geririger Polymorphie; in
den Zellen lassen sich hier und da kleine Fettiropfchen nachweisen,
Augdifferenzierungen in Zellen vom Typus des Fettgewebes fehlen. Am
rechten AuBlenkndchel entsteht nach Entfernung mehrerer Rezidive ein
klinisch sicher maligne erscheinender Tumor, der das untere Fibulaende
zerstort und deshalb zur Amputation des rechten Beines AnlaB gibt.
Nur hier besteht auch mikroskopisch eine einwandfreie Knochen-
arrosion durch ein sehr zellreiches Gewebe, das— unter Beriicksichtigung
des klinischen Befundes — vom Pathologen unter Vorbehalt und
gewissermaBen widerstrebend, als-sarkomatos bezeichnet wird. SchlieB3-
lich tritt unter hochgradiger Atemnot und Cyanose bei réntgenologisch
nachweisbaren Lungenmetastasen der Tod ein.

Die zunichst recht schwierige Deutung des geschilderten Falles wird
auch durch den Vergleich mit den in der Literatur beschriebenen Vor-
kommnissen nicht erleichtert, da die Auffassungen der Untersucher
etheblich voneinander abweichen. So wird zwar iibereinstimmend das
Vorhandensein simtlicher Ubergéinge der Zellformen von der undifferen-
zierten Mesenchymszelle tiber einzelne Fetttropfchen enthaltende Zellen
bis zur typischen Siegelringform beschrieben, so dal man Rasor Recht
geben mochte, der nur von ,,graduellen Unterschieden® spricht, aber
CoMOLLE macht 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 iiber 1 Jahr bestand (1), die meisten Zellen Fett, das
in Form kleinerer und groferer Tropfen im - Protoplasma der Zellen
gesehen wurde, typische Fettzellen fehlten. Im Marz 1943 fand sich
dagegen in einem kleinen Tumor, der sich wihrend der Kklinischen
Behandlung eben erst gebildet hatte, ein Gewebe, dessen Zellen sich
vereinzelt und sparlich zu typischen Fettgewebszellen ausdifferenziert
hatten. Einmal war eine gewisse Zellpolymorphie vorhanden, ein
andermal fehlte sie géinzlich. Wir halten uns deshalb nicht fiir berechtigt,
allein aus dem Grad der Ausdifferenzierung der Fettzellen eine Ent-
scheidung fiir oder gegen Malignitét zu fillen, sondern glauben, daB
diese graduellen Unterschiede von dem Zeitpunkt abhiingig sind, in dem
eine Gesehwulst zur Untersuchung kommt.

Legt man die strenge Formulierung Bogrsts zugrunde, so ist unser
Fall sicher kein Liposarkom im eigentlichen Sinne.  Wieweit CoMOLLE
berechtigt ist, lediglich auf Grund einer Analogie zu der Beschreibung
Borsts — und obwohl weder histologisch destruierendes Wachstum noch
entsprechende klinische Symptome vorhanden waren — seine Fille als
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lipoblastische Sarkome zu bezeichnen, sei dahingestellt. Jedenfalls
konnten Rasor und MERKEL, die ganz dhnliche Bilder sahen, sich nicht
zur Diagnose Malignitit entschlieBen. Das mikroskopische Gewebsbild
allein erlaubt also keine eindeutige Entscheidung fiir oder gegen Bos-
artigkeit. Die beschriebenen Befunde sprechen in allen Féllen mehr fiir
einen benignen Prozef.

Was nun die klinische Symptomatologie dieser Geschwiilste anbelangt,
so werden in allen oben erwihnten Schrifttumsfillen Zeichen der Bos-
artigkeit vermiBt. Weder Metastasierung noch infiltratives Wachstum
wurden gesehen. Die,,Lungenmetastasen‘‘im Falle SIRGMUNDs erwiesen
sich autoptisch als raumbeengende, lipoméhnliche Tumoren des Me-
diastinums, die infolge der Verdréingung der Brustorgane, besonders
des Herzens, zum Tode fithrten. _ .

Was unseren Fall dagegen klinisch auszeichnet, ist 1. eine eindeutig
als sarkomatos erscheinende, zerstérend wachsende Geschwulst am
rechten AuBenknéchel; 2. Lungenmetastasen; 3. multiples Vorkommen.

Bei der weitgehenden Ubereinstimmung unseres Falles teils mit die-
sem, teils mit jenem der zitierten Schrifttumsfille —worausim folgenden
noch weitergehende Schliisse gezogen werden sollen — bedeutet das
Vorkommen sicheren malignen Wachstums einen so grundlegenden
Unterschied, daB dieses Ereignis genauer besprochen werden muf. Es
sei deshalb nochmals erwiahnt, daB am Ort dieses spiteren Sarkoms
(rechter AuBenkngchel) die erste Manifestation des gesamten Krankheits-
bildes stattfand (1918). Im weiteren Verlaufe wurden an dieser Stelle
insgesamt S5mal (!) sarkomihnliche Tumoren, die immer wieder rezi-
divierten, entfernt, 2mal wurde intensiv réntgenbestrahlt und 2mal
wurde die Gegend mit dem scharfen Loffel excochleiert. Statt dexr
6. Exstirpation, nachdem rontgenoclogisch das untere Fibulaende sicher
zerstort war, wurde der Unterschenkel amputiert, nicht zuletzt, weil
die Patientin den furchtbaren Geruch nicht mehr ertragen konnte und
auBerdem sehr starke Schmerzen hatte. (Diese Schmerzen, die an sich
nicht zum Bilde des Sarkoms passen, waren, wie sich bei der Unter-
suchung des Préiparates ergab, hochstwahrscheinlich durch einen tief
zwischen Fibula und Tibia gelegenen Abscel bedingt.)

Obwohl die histologische Diagnose des ersten an dieser Stelle ent-
fernten Tumors (1918) seinerzeit auf Myxosarkom lautete, glaube ich
nicht, dafi es sich hier von Anfang an um einen malignen Prozefl gehandelt
hat. Bei den spéteren histologischen Untersuchungen konnte sich der
Pathologe (Prof. HUcKEL) auch erst ganz zuletzt (1942) zu der Diagnose
Sarkom entschlieBen und auch das nur unter Beriicksichtigung des
klinischen Verlaufs bzw. des am rechten AuBenkngchel festgestellten
destruierenden Wachstums. Ich glaube deshalb, dal an dieser Stelle
ein gleicher gutartiger Tumor, wie er an vielen anderen Korperstellen
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spiter auftrat, namlich ein jugendliches Lipom, infolge der gehduften
mechanischen und radiologischen Insulte (10 insgesamt) allm#hlich
maligne wurde. Bei der Gesamtbeurteilung und Deutung des Falles
kionnte also diese maligne Entartung vielleicht als sekundire, durch
exogene Reize herbeigefithrte Veriinderung einer primir gutartigen
Geschwulst gewertet werden. Dieses Vorkommnis bei multiplen Lipomen
ist bisher nicht beobachtet und 148+ die nahen Beziehungen des jugend-
lichen Lipoms zum Sarkom und die flieBenden Ubergiinge zwischen
Benignitit und Malignitit erkennen. '

‘Betrachtet man das Krankheitsbild nunmehr mit dieser Einschrin-
kung, so wird es jetzt dem von SIEGMUND beschriebenen Falle sehr
dhnlich. Multiplizitit ist bei Lipomen an sich nichis seltenes und auch
in ungerem Falle wurden solche Tumoren nur an solchen Stellen ge-
sehen, an denen auch normalerweise Fettgewebe vorkommt, vorwiegend
also in der Subcutis. Eine Sektion konnte in unserem Falle leider nicht
vorgenommen werden, da die Kranke zu Hause starb. Es besteht aber
zumindest die Moglichkeit, daf es sich bei den réntgenologisch erkenn-
baren Neubildungen im Brustraum wie bei SIEGMUND nicht um , Meta-
stasen, sondern um gleichartige, vom Fettgewebe des Mediastinums
ausgehende Geschwiilste gehandelt hat wie bei den Tumoren der Korper--
oberfliche, und daB die primortale Atemnot und Cyanose durch Ver-
dringung der Mediastinalorgane zustande kam.

So glaube ich — ohne es (mangels autoptischer Befunde) beweisen
zu konnen — annehmen zu diirfen, daB es sich in unserem Fall wie bei
StEGMUND um eine Systemerkrankung des Feltgewebes gehandelt hat,
die sich im wesentlichen durch Bildung multipler Lipome aller GroBen
auszeichnet. Von ,,Sarkomatose” zu sprechen, halte ich mich nicht
fiir berechtigt, denn weder ist das histologische Bild eindeutig maligne,
noch wurden Metastasen (bzw. ein ,,Primértumor®) oder infiltrierendes
Wachstum beobachtet. Es ist eben nur eine Lipomatosis. Die in der
Literatur beschriebenen Fille weichen zwar einesteils in Einzelheiten
voneinander ab, andererseits besitzen sie so viele Parallelen, da8l ich
annehmen mochte, es handelt sich in allen diesen Fallen einschlieBlich
des unseren um die gleiche Erkrankung, deren verschiedene Deutung
nur durch die sehr kleine Zahl von Beobachtungen erklirt ist. Weitere
zur Kenntnis und Verdffentlichung kommende Fille wiirden das Krank-
heitsbild vielleicht abrunden helfen. Abzutrennen sind nur die sicheren
Liposarkome im Sinne BorsTs und RINDFLEISCHs, deren Erkennung
aber histologisch wohl keine Schwierigkeiten macht.

Zusammenfassung.

Es wird iiber eine Beobachtung von multiplen, zum Teil lokal rezi-
divierenden Lipomen berichtet, bei der sich das Krankheitsgeschehen
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itber 25 Jahre hinzog; der Tod erfolgte unter den klinischen und ront-
genologischen Zeichen einer raumbeengenden Geschwulst im Thorax.
Der Fall wird mit SiEGMUND als Systemerkrankung des Feftgewebes
(Lipomatosis) angesehen und die Frage allgemeiner Malignitdt verneint.
Nur an einer Stelle wurde klinisch und histologisch maligne Degeneration
beobachtet; diese wurde aber wahrscheinlich durch zahlreiche exogene
Reize (10malige Entfernung und Rontgenbestrahlung) provoziert und
gehort nicht eigentlich zur Symptomatik. Nach einem Vergleich mit
denin der Literatur beschriebenen Fillen wird der Vermutung Ausdruck
gegeben, daBl es sich in allen Fillen — ausgenommen die echten Lipo-
sarkome — um die gleiche Erkrankung handelt, deren einstim mig
Deutung nur durch die geringe Zahl der Verdffentlichungen erschwert
wird.
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