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Archiv
fiir

pathologische Anatomie und Physiologie

und fiir

klinische Medicin.

Bd. 117. (Elfte Folge Bd. VIL.) Hft. 1.

—_——————

L

Mittheilungen aus dem pathologisch-anatomi-
schen Institut zn Genf.

Von Prof. F. Wilh. Zahn.
(Hierzu Taf. [—IL)

1. Ueber Geschwulstmetastase durch Capillarembolie.
(Hierzu Taf. I. Fig. 1—3.)

Als Capillarembolie bezeichnet man bekanntlich denjenigen
embolischen Vorgang, bei welchem ,Luft, fliissiges Fett oder
auch feste Partikelchen von mikroskopischen Dimensionen (Pig-
mentklimpchen, Zellenhaufen oder grosse Einzelzellen) durch den
Blutstrom mitgefiihrt und erst in den Capillaren oder capillaren
Arterien angehalten werden“'). Dieselbe von R. Virchow zu-
erst bestimmt nachgewiesen®), ist bis jetat fest begriindet fiir
die Fett- und Pigmentembolie und fiir die Embolie von Mikro-
organismen, nicht aber fiir die Geschwulstmotastase, fiir welche
sie trotzdem npicht selten in Anspruch genommen wurde.

") F. v. Recklinghausen, Deutsche Chirurgie. 1883. Bd. 1. Lief. 2 u. 3,
S. 167,

%) Ges. Abhandl. z. Wissenschaftl. Med. 2. unverind. Ausg. 1862. S.7I1.
- Dieses Avchiv. 1856. Bd.9. S 307. — Cellularpathologie. 4. Aufl.
1871, S, 247,

Archiv f. pathol. Anat, Bd.117. Hi. 1, 1
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F. v. Recklinghausen hat gewiss mit Recht hervorgehoben,
dass da wo ionerhalb oder zuniichst den Secundiirgeschwiilsten
Capillarverstopfung durch Geschwulstmaterial gefunden wurde,
die Moglichkeit nicht ausgeschlossen werden kann, ,dass der-
artige Verstopfungen am Orte der Metastase von einem Secundir-
kooten aus in retrograder Richtung gewachsen sind und der Be-
weis dafiir, dass die Verstopfung das Primire, der Knoten das
Secundire, nicht erbracht worden ist“'). Ich habe in einer
friitheren Mittheilung darauf aufmerksam gemacht, dass bei allen
scheinbar durch Capillarembolie entstandenen secundiren Ge-
schwaulstknoten sorgfiltig darauf zu achten ist, ob dieselben
nicht durch paradoxe Embolie entstanden sind. ,Nur da, wo
bei Sitz der Primédrgeschwulst auf Seite des Venensystems neben
Abwesenheit cines offenen Foramen ovale und von Lungenmeta-
stasen secundire Geschwulstknoten in der Peripherie vorgefunden
werden, von denen anzunehmen jst, dass sie nicht auf dem Wege
des retrograden Transports zu Stande gekommen sind, darf ver-
muthet werden, dass sie durch Capillarembolie entstanden seien,
d. h. dass die Geschwulstzellen durch die Lungen hindurch ge-
kommen sind und sich erst in den Korpercapillaren festgesetat
haben um daselbst Secundiirgeschwiilste zu bilden“?).

Um also mit Bestimmtheit annehmen zu kénnen, dass se-
cundiire Geschwulstknoten durch Capillarembolie zu Stande ge-
kommen sind, ist es nothwendig, den Nachweis zu liefern, dass
die sie bedingenden Geschwulstkeime durch die Lungen hindarch
gegangen sind ohoe sich in ihnen festzusetzen. Dies geschieht
aber sicherlich nur hochst selten. Unter 66 Fillen von ma-
lignen Tumoren mit Metastasen, welche von 1880—1888 (auf
1917 Sectionen im Ganzen) in hiesigem Institut zur Section
kamen und bei denen auf das Verhalten des Foramen ovale ge-
achtet worden war, fanden sich nur nachfolgende 3 Fille.

Fall 1. Frau Marie T., 54 Jahre alt, wurde am 19. September 1885 in
die medicinische Klinik aufgenommen und starb daselbst am 2. Januar 1886.

Die gut conservirte, kraftige, etwas niedergeschlagene Frau fihlte sich
bereits seit 8 Wochen vor ibrer Aufnahme in’s Spital unwohl. Erbliche
Belastung bestand keine, ihr Vater war 80 und ihre Mutter 70 Jahre alt,

1) A.a. 0. S. 169.
%) Dieses Archiv. 1889. Bd.115. 8.78.
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letztere ganz plotzlich, gestorben. Sie war ein einziges Kind, hatte keine
Krankheiten bestanden und war von ihrem 13. bis 50. Jahre regelmissig
menstruirt gewesen.

Bei ihrer Aufoahme war die Zunge trocken, sie hatte viel Durst und
leichtes Zittern der Hinde. Lungen und Herz waren normal und der Puls
regelmiissig. Der Harn enthielt etwas Fiweiss. Sonst war nichts Besonderes
festzustellen.

24, Sept. Fiweiss im Harn verschwunden. Rtwas Schwerhdrigkeit.

1. Oct. Allgemeinbefinden sehr gut, jedoch bei aufrechter Stellung starkes
Schwindelgefiihl.

18. Oct. Klagt iiber Schwiichegefiihl und Appetitlosigkeit. Sehnenreflexe
gesteigert.

23.0ct. Kann sich kaum ruhig aufrecht halten. Kann allein keinen
Schritt gehen, sondern nur mit Unterstitzung und dies nur mit grosster
Mithe. Rechter Fuss schwicher als der linle.

7. Dec. Es boesteht Seitenstechen, besonders auf der linken Seite; Schmer-
zen in der rechten Schulter. Die Kranke ist blass, cachectisch.

9. Dee. Stimme zitternd, singend. Somnolenz. Sehnenreflexe verstirkt.
Schwaches Blasegeriusch an der Mitralis. Andmie.

12, Dec. Untere Extremititen schmerzhaft und unvermigend sich zu
bewegen. Die Wirbelsiule ist in der Hohe des 12. Brustwirbels schmerzhaft.
Es besteht etwas rhythmisches Zittern der linken Hand. Beine beim Be-
riihren sehr schmerzhaft, die Kranke hat dberhaupt bei jeglicher Beriihrung
Schmerzempfindung und es stellt sich mitunter Zittern des ganzen Kdrpers ein.

23, Dec. Die Kranke war mit grosser Vorsicht vom Bett in einen Leln-
stull gegangen und von da spiter in’s Bett zuriickgehoben worden. Hierbei
hiirte man ein Krachen im linken Oberschenkel, als ob Leinwand zerrissen
worden wiire. Die Kranke leidet sehr, klagt viel, schreit mitanter laut auf
und wiinscht sich den Tod. Es besteht lebhaftes Zittern des ganzen Kor-
pers, wie bei Paralysis agitans. Der linke Oberschenkel ist im oberen Drittel
ganz enlzwei, das Knie schwillt an, aber es ist nicht gerdthet und es be-
steht kein periarliculires Oedem. Der rechte Oberschenkel ist auch sehr
schmerzhaft. Die Kranke hat ein pergamentartiges, cachectisches Aussehen,
der Mund ist trocken, die Zunge schwarz belegt und es besteht grosses
Durstgefiihl.

Es wird nur wenig Harn gelassen, derselbe ist trib, sein spec. Gew.
betrigt 1020, die Phosphate 6,50 pCt. Eiweiss oder Zucker sind nicht darin
vorhanden, im Sediment findet sich oxalsaurer Kalk.

1. Jan. 1886, Das spec. Gew. des Harns ist 1020. Er enthilt 3,90 pCt.
Phosphate, 19,75 pCt. Harnstoff, kein Eiweiss und keinen Zucker. Tm Sedi-
ment findet sich oxalsaurer Kalk, Harnsiure und spiirliche Phosphate.

Die Harnmenge war im Allgemeinen normal und sank nur gegen das
Lebensende unter die Norm.

Die Temperatur war vom 19,—23. September Morgens und Alends dber
der Norm mit e¢inem Maximum am 20. Abends von 30,6°C. Dann fiel sie

1*
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rasch ab und blieb bis zum 8. October Abends unter 37,6. Von da ab waren
die Abendtemperaturen dber der Norm bis zum 26. mit einem Maximum von
39,3 am 19. Vom 10.— 17. November bestanden kleine abendliche Exacer-
bationen, dann war sie wieder normal bis zum 28. und von da ab bis zum
Tod waren die Abendtemperaturen mit wenigen Unterbrechungen hoch und
stiegen bis zu 39,2.

Das Korpergewicht betrug am 23. Sept. 53 kg, am 2. Oct. 51, am 18, Oct.
50, am 28, Oct. 49 kg 408 g, am 13. Nov. 48 kg, am 20, Nov. 46, am 10, Dec.
43, am 19, Dec, 41.

Die klinischen Notizen dieses und des niichstfolgenden Falles
verdanke ich der Liebenswiirdigkeit meines geehrten Collegen
Prof. Revilliod.

Sectionsbefund: Magere Frau von mittlerer Grosse, blasser Hautfarbe
mit geringer Todtenstarre und ohne jegliches Oedem. Bauchdecken etwas
eingezogen und stark gerunzelt: Die linke Brustwarze ist ziemlich gross,
aber weich und vollkommen normal. Die rechte Brustwarze dagegen ist
etwas verbreitert, eingezogen und mit fest anhaftenden Borken bedeckt. Die
Warze fihlt sich derb an und beim Betasten kann man deutlich wahrneh-
men, dass ibr derbes Gewebe sich nach innen zu continuirlich in einen genau
abgrenzbaren, nicht ganz nussgrossen, sehr derben Enoten fortseizt. Weiter-
hin scheint die Brustdrise normal zu sein. Die Achsellymphdrisen sind
nicht vergrssert. Die dritte und vierte Rippe sind nach innen von der
Mammillarlinie abnorm beweglich, offenbar entzwei gebrochem. Beim Be-
tasten kann man an den Rippen und am Sternum stellenweise leichte Ver-
dickungen wahrnehmen. Das linke Bein ist in Folge eines etwas oberhalb
der Mitte gelegenen Querbruches stark verkirzt.

Beim Abldsen der Brustweichtheile zeigt sich, dass die linke Brustdrase
atrophirt ist, sonst aber keine Verfinderungen an ihr vorbanden sind. Rech-
terseits findet sich in der atrophischen Musculatur, gerade unter der Brust-
drise ein linsengrosses graues festes Kndtchen. Die Drise selbst ist ziem-
lich vergrossert und mit ibrer Umgebung verwachsen. Ihre hintere Fliche
ist noregelméssig, hockerig, von fester Beschaffenheit aber dennoch von mar-
kigem Aussehen. Nach vorn und besonders nach der Brustwarze zu ist das
Gewebe ausserordentlich derb, wie sehnig. Die Achsellymphdrisen sind in
der That normal.

In der Bauchhdhle michts Besonderes, die Baucheingeweide sind ausser-
ordentlich blass. Das Zwerchfell steht normal hoch. Die Leber dberragt
den Rippenrand um 2 Finger Breite. An der Vorderfliche des rechten Le-
berlappens, 3 mm von dessen unterew Rand und 40 mm vom Lig. suspensor.
entfernt findet sich ein 5 mm im Durchmesser haltendes, graues, central etwas
eingezogenes Kndtchen. An der hinteren Oberfliche 13 mm vom linken Le-
berrand entfernt findet sich ein ganz gleiches Knétchen.

Die Rippenknorpel sind unveriindert. Im Sternoclaviculargelenk findet
sich eine geringe Menge dicklicher, gelbgrinlicher, eiterartiger Flissigkeit;
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die Gelenkflichen sind unregelmissig, wie zerfetzt. Das Sternum ist weich
und schneidet sich leicht mit der Scheere. An Stelle des Marks und zum
grossen Theil auch des eigentlichen Knochengewebes findet sich in Form
vou kleinen Geschwiilstchen ein durchscheinendes, graues, wenig gefissreiches
Gewebe. Nur an ganz wenigen Stellen bat es eine mehr gelbliche Farbe und
ist undurchsichtig. Hier und da gebt es bis dicht unter das Periost. Die
Rippen verhalten sich ganz ebenso, wie das Sternum, an den oben erwithnten
beiden Fracturstellen ist keine Spur von beginnender Consolidatien vorbhanden.

Beide Lungen sind wehrfach mit der parietalen Pleura verwachsen,
sonst aber gut retrahirt. In beiden Pleurahthlen findet sich etwas triibe,
flockige Flissigkeit. Im Herzbeutel nichts Besonderes. Herz gut contrahirt
und von normaler Grisse. In demselben nur wenig wissriges Blut und
speckhiiutige Gerinnsel, Das Herz durchweg normal, Foramen ovale ge-
schlossen.. Aorta unverindert.

Beide Lungen in ibren oberen Partien lufthaltig, in ihren unteren
grossentheils durch Atelectase, Oedem und brouchopneumonische Heerde luft-
leer. Letztere finden sich links in grdsserer Anzabhl als rechts. In den
Bronchien starke Hyperimie und Schwellung der Schleimhaut, sowie zihes
katarrbalisches Secret. Auf der Pleura ein diinner Fibrinbelag. In der linken
Lungenspitze ein fast erbsengrosser, weisslicher, ziemlich derber Knoten und
um denselben herum eine schmale Zone pueumonischer Verdichtung.

Die Milz ist um ein Geringes grosser als normal. Sie hat eine gule
Consistenz, ihre Kapsel ist nicht verdickt und ihre Farbe ist sowohl an der
Oberflaiche, wie auf dem Schnitt bellroth.

Die Nieren sind kleiner als normal, an der Oberfliche stellenweise stirker
hyperimisch, die Rindensubstanz erscheint im Ganzen ectwas verschmilert,
sonst lassen sich aber mit blossem Auge keine Verinderungen an denselben
wahrnehmen.

In der Leber finden sich die erwihnten beiden kleinen Geschwiilste,
sonst ist dieselbe vollkommen normal.

Magen und Darme sind ausserordentlich blass, im Uebrigen aber unver-
indert. _.

Die dusseren und inneren Geschlechtsorgane sowie die Blase bieten
nichts Besonderes dar.

Ungefihr in der Mitte des rechten Stirnbeins findet sich eine etwa einen
Franken grosse blassere Partie, in deren Mitte der Knochen an mehreren
linsengrossen Stellen durch ein weisses, markiges ewebe erseizt ist. Aehn-
liche weissliche Flecken von verschiedemer Grisse sind auch noch an den
Scheitelbeinen vorhanden und an der Schidelbasis finden sich webrere Ge-
schwulstknoten von geringer Grosse und Ausdehnung. Das inuere Ohr, so-
wie seine néchste-Umgebnng und aueh der Meatus acust. int. sind frei davon.

Mit Ausnahme der Hand- und Fussknochen sind sammtliche iibrigen
Knochen des Skelets geradezu vollgespickt von solchen Geschwilsten. Die-
selben sind besonders zahlreich und auch grosser in den spongidosen Knochen.
in den Wirbelkdrpern, Beckenknochen, Rippen, im Sternum und in den
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Schlisselbeinen. Dann sind sie noch besonders zahlreich in den Epipbysen
der langen Knochen und besonders in den oberen und dem Rumpf zunichst
gelegenen Epiphysen, etwas weniger zablreich und auch kleiner in dem Mark
der Diaphysen. Die Rdhrenknochen sind in folgender absteigender Weise
ergriffen: Schenkelbeine, Schienbeine, Armbeine, Wadenbeine, Ellenbogen-
beine, Speichen. Die Geschwiilste finden sich im Innern der Knochen, er-
reichen aber in den spongiésen Knochen und Knochenabschnitten auch die
Oberfliche und haben an den platten Enochen: Rippen, Sternum und Becken
sogar umschriebene Verdickungen bewirkt. Letztere, sowie auch die Wirbel-
kirper sind so weich, dass sie sich mit dem Messer leicht schneiden lassen.

Die weitaus grosste Anzahl der unzibligen Knochengeschwillste haben
eine graue Farbe, sie sind wenig gefissreich und durchscheinend. Eine
geringere Anzahl hat durch starkere Gefassentwicklung eine rothe Farbe und
noch andere sind gelb und gelbgrinlich. Die rothen umd gelblichen finden
sich namentlich im Mark der Rohrenknochen. Das Knochenmark ist fast
iiberall sehr hyperimisch und an verschiedenen Stellen finden sich hamor-
rhagische Heerde.

Mikroskopischer Befund. Die harten, sklerotischen Partien der
rechten Brustdriise bestehen nnr aus fibrillirem, schon welligem, nur iusserst
wenige Zellen enthaltendem Bindegewebe. In demselben finden sich com-
primirte Drisenlippchen und -ginge. Die Wandung derselben ist unver-
dndert und sie sind erfillt mit kleinen, offenbar atrophischen Epithelzellen.
Die tiefer gelegenen markigen Partien bestehen aus glinzendem, hyalinem
Bindegewebe, zwischen welchem sich reihenweise gestellte Zellen vorfinden.
Dieselben fest aneinander gereiht bilden diinne Zellenstringe von durchweg
anniihernd gleicher Dicke, die hier und da mit einander anastomosiren. Eine
ziemliche Anzahl derselben bestehen aus zwei Reihen Zellen und sind folg-
lich auch dicker. Nur an verhiltnissmissig wenigen Stellen finden sich
grossere Zellenanhdufungen in richtigen alveoliren Hohlriumen von ebenfalls
ziemlich regelmassiger, cylindrischer Form und mit deutlich doppelt contou-
rirter, dinner Wandung. Alle diese Zellen haben eine nabehin rundliche
Form, einen ziemlich grossen runden Kern, wenig feinkdrniges Protoplasma
und einen Durchmesser von 7—10 ». Aun vielen Stellen sind sie durch Blut-
farbstoff gelb gefarbt und finden sich zwischen ibnen feinkdrniges gelbbraun-
liches Pigment und hier und da sogar noch deutlich erkennbare rothe Blut-
korperchen. Das sie umgebende Bindegewebe zeigt keinerlei Verinderungen.

Der in der linken Lungenspitze vorhandene kleine Enoten besteht eben-
falls aus sehr viel Bindegewebe, in welchem kleine, denjenigen der Brust-
driisengeschwulst &hnliche Zellenschlauche vorbanden sind. Die um das Kndt-
chen herum befindliche pneumonische Verdichtung ist desquamativer Natur.

Die zwei kleinen in der Leber vorgefundenen Geschwiilste haben eben-
falls eine alveoldare Structur. Auch in ibnen haben die Alveolarsepta einen
hyalinen Charakter und die in den engen Alveolen vorhandemen Geschwulst-
zellen sind der gleichen Art, wie die in den beiden anderen Geschwiilsten
vorgefundenen.
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Die Knochengeschwiilste haben durchweg ebenfalls eine der Brustdrisen-
geschwulst ahnliche alveoldre Structur, Dieselbe ist in den festeren Ge-
schwillsten ganz besonders deutlich. In diesen finden sich nebmlich auch
dicht neben einander liegende, nur durch wenig Bindegewebe von einander
getrennte, parallel verlaufende, aber auch mit einander anastomosirende Zel-
lenschlinche von ganz demselben Ausseben, wie diejenigen der Brustdriisen-
geschwulst. Hier'und da finden sich auch dickere runde, offenbar in kleinen
Venen gelegenen Zellenanhidufungen. Blut enthaltende Gefisse, Arterien,
Capillaren und Venen finden sich innerhalb dieser Geschwiilste nur verhilt-
nissmiissig wenige vor, um so mehr aber in ihrer nichsten Umgebung. Bei
den ganz weichen Geschwillsten ist die alveoldre Structur sehr undeutlich,
da sie sehr zellenreich sind und das alveolire Bindegewebe nur schwach
entwickelt ist, nur da wo die Zellen ausgefallen sind ist dieselbe keuntlich.
In den gelblichen Geschwiilsten besteht starker Zellverfall und finden sich
ausserdem noch viele freie Fetttripfehen. In fast allen Geschwilsten der
spongidsen Knochen finden sich spérliche kleine Knochenfragmente, An
vielen derselben sind Howship’sche Lacunen vorhanden, die grisstentheils
mit kleinen Rundzellen ausgefillt sind, doch enthalten auch wmanche davon
Riesenzellen.

Als ich diesen sowohl klinisch, wie anatomisch schr inter-
essanten Fall secirte, glaubte ich nicht, dass simmtliche Ge-
schwiilste der gleichen Art seien, sondern meinte, dass es sich
dabei um zweierlei Arten von Geschwiilsten handle: um einen
Brustdriisenkrebs mit Metastasen durch directe Embolie in die
Lunge und durch retrograde Embolie in dic Leber, und um pri-
mitiv multiple myelogene Knochensarcome, Myelome. Von die-
sem Gesichtspunkt aus habe ich diesen Fall auch bald danach
einmal besprochen'). Erst als ich dann aber spater die Knochen-
geschwiilste der Reihe nach und eingehender untersuchte, kam
ich zu einer anderen Auffassung des Falles, ich erkannte, dass
alle Geschwiilste gleicher Art waren und als Abkémmlinge der
Brustdriisengeschwulst angesehen werden mussten,

Fiir die kleinen Lungen- und Lebermetastasen war, wie be-
reits gesagt, die Entstehungsweise klar, nicht so aber fiir die
zahllosen, zum Theil ziemlich grossen Knochenmarkgeschwiilste.
Dieselben konnten entweder durch Capillarembolie in directer
oder durch secundire Embolie in indirecter Weise von der
Mammageschwulst abstammen. Da nehmlich in der linken Lun-

" Soc. med. de la Suisse romande. Séance commune, Genéve, le 11 aout
1886. — Siehe: Revue méd. de la Suisse romande. 1886. p. 581,
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genspitze ein fast erbsengrosser Geschwulstknoten aufgefunden
wurde, so kann nicht mit aller Entschiedenheit behauptet wer-
den, dass die Knochengeschwiilste nur durch Capillarembolie ent-
standen sein konnen. Es ist dies jedoch immerhin hochst wahr-
scheinlich, denn es ist unbegreiflich, wie die ungemein vielen in
fast allen Knochen vorgefundenen Geschwiilste von dem kleinen
Lungenknoten herstammen sollten. Ausserdem waren viele der-
selben nicht nur sehr viel grosser und hatten eine Einschmelzung
des Knochens bewirkt, welche in dem doch starken Oberschenkel-
knochen und in zwei Rippen zu einer Contibuititstrennung ge-
fiihrt hatte, sondern manche derselben liessen an der reichlichen
Bindegewebsentwickelung erkennen, dass sie schon ziemlich alt
waren. Jedenfalls schienen sie nicht jinger zu sein, als der
Lungenknoten, bei welchem die reactive Desquamativpneumonie
noch keine regressive Metamorphose darbot. Ich glanbe darum
auch nicht fehl zu gehen, wenn ich trotz des vorhandeuen klei-
nén Lungenknotens annehme, dass die von der Brustdriisen-
geschwulst stammenden, in die Blutbahn gelangten kleinen Ge-
schwulstzellen zum weitaus gréssten Theil durch die Lungen
hindurchgingen und sich allenthalben im Knochenmark fest-
setzten, um daselbst sich weiter entwickelnd Secundérgeschwiilste
zu bilden. Durch die Lungen miissen sie aber hindurchgegangen
soin, da das Foramen ovale geschlossen war.

Eine besondere Eigenthiimlichkeit mancher der Knochen-
geschwiilste war ihre gelbgriinliche Farbe, wodurch sie eine ge-
wisse Aehnlichkeit mit dem sogenannten Chlorom bekamen
(Taf. I. Fig.1). Gerade dieser Umstand batte mit dazu beige-
tragen, mich anfinglich annehmen zu lassen, dass dieselben pri-
mar multiple Geschwiilste sarcomatdser Natur seien. Solcher-
maassen gefarbte Geschwulstknoten fanden sich, wie bemerkt,
hauptsichlich im Mark der langen Réhrenknochen, woselbst sie
auch intensiver gefirbt waren, viel seltener und schwicher ge-
farbt waren sie in den an grauen Knoten doch so reichen kurzen
und platten spongiosen Knochen. Gerade diese Geschwiilste
waren die an Zellen reichsten und an Bindegewebe drmsten, so
dass sie die alveolire Structur auch nur schwer erkennen liessen.
Ich hatte bei ihrer Untersuchung den Eindruck, als ob die in
jhnen vorhandenen Zellen our zum Theil richtige Geschwulst-
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“zellen, zum grosseren Theil aber Knochenmarkzellen seien.
Viele derselben waren bereits zerfallen, andere aber in offen-
barem Zerfall begriffen. Sie verhielten sich also auch in dieser
Hinsicht wie manche Chlorome'). Pigmentkrystalle oder -Korn-
chen fanden sich nicht in ihnen vor und auch die Geschwulst-
zellen enthielten nicht die von Huber beobachteten ,eigenthiim-
lichen Moleciile* ?), dagegen fanden sich zunéichst diesen Ge-
schwiilsten hidmorrhagische Heerde verschiedener Grosse, wie in
dem Fall von Waldstein®) und enthielten sie viele freie Fett-
tropfchen, so dass die gelbgriinliche Fiarbung wohl vom Blutfarb-
stoff herrithren konnte.

Beziiglich der Krankheitserscheinungen ist es ziemlich schwer
zu sagen, wodurch das haufige und mitunter ziemlich starke
Fieber bedingt war. Die gegen das Lebensende vorhandene
Temperatursteigerung kann wohl durch die gleichzeitig bestehende
Bronchitis und Bronchopneumonie erklirt werden, ob aber fiir
die frither vorhandenen Fiebererscheinungen dhnliche Ursachen
oder die Geschwulstinvasion verantwortlich gemacht werden
muss, lisst sich leider nicht entscheiden.

Der Reichthum des Harns an Phosphaten und die Koochen-
schmerzen wurden wohl durch die Entwickelung der Knochen-
geschwiilste bedingt und einen gleichen Grund diirfte wohl auch
die stetig zunehmende Animie und allgemeine Korperschwiiche
gehabt haben. Auf diese, sowie auf die paraplegischen Er-
scheinungen werde ich Gbrigens noch weiter unten zuriickkommen
miissen.

Fall 2. Frau Br., Louise, 53 Jahre alt, trat am 29. December 1887 in
die medicinische Klinik ein, starb daselbst am 6. Januar 1888 und wurde
am 7. secirt. Dieselbe hatte 7 Geburten und 3 Fehlgeburten gehabt. Ihre
7 Kinder hatte sie selbst gestillt, ausserdem sehr viel gearbeitet, erfreute
sich aber trotzdem stets einer guten Gesundheit.

Im Monat November 1886 erwachte sie eines Morgens mit geschwolle-
nem Gesicht und ihr Mann machte sie darauf aufmerksam, dass ihr Mund
verzogen sei, sie selbst hatte es nicht bemerkt. Sie konnte dawmals die
Augen noch leicht 6ffnen und schliessen und erst 14 Tage spater bemerkte

") F. v. Recklinghausen, Tagebl. d. 58. Vers. deutsch. Naturf. u.
Aerzte. Strassburg 1883, S.421.

") K. Huber, Arch. d. Heilk. 1878, 19.Jahrg. S.128.

% L. Waldstein, Dieses Archiv. 1883. Bd.91, S.12.
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sie plotzlich, dass sie das linke Auge nicht mehr schliessen konnte. Da sie
damals in Lyon bei einer Rhoneiiberschwemmung bis an die Knie im Wasser
hatte stehen miissen, schob sie diese Erscheinungen hierauf. Die Sensibilitat
der gelibmten Stelle war vermindert, aber da die Libmung aufs Gesicht
beschriinkt blieb, koonte sie ihre Arbeit nach wie vor verrichten. Sie ver-
liess Lyon Ende Juni 1887, kam hierher und befand sich hier bis Mitte
October vollkommen wohl. Da iberkam sie eines Abends plotzlich ein
Schwichegefiihl des ganzen Kirpers und besonders der Beine, so dass sie
ibren Mann am Arm nebmen musste und gleichzeitig verspirle sie ein von
den Fissen aufsteigendes Kiltegefihl. Diese Erscheinungen steigerten sich
allméhlich so sehr, dass sie von Ende October ab bestandig das Bett hiten
musste. Gleichzeitig hatte sie ein Gefiihl von Kriebeln in den Beinen, aber
keine Schmerzen, noch Krimpfe. Die Labmungserscheinungen steigerten
sich immer mehr, so dass sie bald kein Bein mebr ribren kounte. Bald
verlor sie auch den Appetit und sie magerte sebr rasch ab. Das Harnlassen
ging immer in normaler Weise vor sich und nur als sie bei ihrer Aufnahme
in’s Spital etwas unwillkiirliche Harnentleerung hatte, erschrak sie so sebr,
dass sie danach eine Harnverhaltung bekam und der Harn mit dem Katheter
entleert werden musste.

Die Kranke bot bei ihrer Aufnabme folgende bauptsichlichen Erschei-
nungen dar: die sebr kleine und magere Frau hat gleichweite Pupillen, es
besteht linksseitiger innerer Strabismus und das linke Auge kann micht ge-
schlossen werden. Die linke Gesichtshiifte ist ausdrucklos, die Falten sind
verstrichen und der Mund ist nach rechts verzogen. Das ganze Gesicht hat
einen schmerzvollen Ausdruck. Die Horfihigkeit ist linkerseits sehr herunter-
gesetzt. Geruch beiderseits, Geschmack rechierseits erhalten, linkerseits aunf-
gehoben. Die Zunge ist nach rechts gezogen und die rechte Zungenhilfte
ist ganz gefaltet. Beim Wirgen contrahirt sich die rechte Halfte des Gau-
mensegels besser, als die linke. Die Kranke ist traurig, weinerlich, ihre In-
telligenz aber ist unverdndert.

Der Brustkorb ist lang, die Intercostalriume sind eingezogen und die
Schlisselbeine springen stark hervor, besonders das linke, dessen Sterno-
claviculargelenk beweglich ist. Der obere Theil des Brusttheils der Wirbel-.
siule ist nach hinten zu verkrimmt, diese Verkrimmung soll mit der Er-
krankung begonnen haben. Drehbewegungen des Kopfes sind schwerzhaft,
besonders diejenigen nach links. In der Hohe der 9. Rippe, rechis von der
Wirbelsiule findet sich eine Geschwulst von der Grdsse eines Finffrank-
stiickes. Dieselbe ragt wenig hervor, pulsirt etwas, ist aber dennoch ziem-
lich fest. Gefissgerfiusche werden micht daran wahrgenommen. Am Kreuz-
bein besteht ein geringer Decubitus. Die Beine, besonders die Waden, sind

" atrophirt,

Die Kranke kann nicht gehen, nicht einmal die Beine bewegen, noch
allein sich setzen. Die oberen Extremititen kdnnen gebraucht werden.

Das Tastgefibl ist von unten bis zwei Finger breit unterbalb des Na-
bels vollstindig verschwunden. Dann kommt eine zwei Finger breite girtel-
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farmige hyperisthetische Zone. Ueber diese hinaus ist die Sensibilitat nor-
mal. Kitzeln der Fusssohle bewirkt Streckung der Zehen, ohne dass die
Kranke etwas davon fiihlt. Schwerzempfindung ist an den Fusssohlen und
Zehen vorhanden, dariiber bis fast zum Nabel verschwunden. Tiefe Nadel-
stiche werden an den Waden nicht empfunden, wohl aber an den Schenkeln.
Das Wirmegefiihl ist an der unteren Kérperhilfte bis auf eine beschriinkte
Stelle oberhalb des Schambeins verschwunden.

Patellarreflex vorhanden, Fussphinomen nicht vorhanden.

Die Zunge ist belegt, es besteht Appetitlosigkeit, starker Durst und
Verstopfung, sonst seitens des Verdauungsapparates und der zugehirigen
Drisen nichts Besonderes.

Herzstoss sehr stark, Blasegeriusch dber der Mitralis und besonders
der Aorta, sonst nichts.

Der Respirationsapparat bietet ausser heftigemm Husten beim Trinken,
wobei hiufig Verschlucken besteht, nichts Besonderes dar. Kein Auswurf.

Urogenitalapparat normal.

Sectionsbefund: Kleine, magere, blasse Frau mit braunen Haaren
und Augen. Thorax abgeplattet, Bauch eingezogen, keine Todtenstarre.
Unterbautfettgewebe verschwunden, Muskeln schwach entwickelt, besonders
an den unteren Extremititen.

Das Zwerchfell erreicht beiderseits den unteren Rand der 4. Rippe. Die
Leber iberragt den Rippenrand um zwei Finger Breite. In der Bauchhdhle
nichts Besonderes.

Lungen gut zurickgezogen, Herzbeutel liegt in grosser Ausdehnung
vor. Das Ierz hat eine normale Lage, es ist klein, die Spitze wird vom
linken Ventrikel gebildet. Die Herzhdhlen enthalten fliissiges und geronnenes
Blut. Foramen ovale geschlossen, die Aortenklappen schliessen gut, simmt-
liche Klappen normal, Herzhihlen klein, Musculatur atrophisch, dunkelbraun.

Beide Lungen an den Réndern emphysematos, blass, odematés. Die
Bronchialschleimbaut ist stark gerithet und etwas geschwellt. Soust keinerlei
Veriinderungen.

Die Milz ist normal gross. Sie ist etwas mit dem Zwerchfell verwachsen.
Ihre Consistenz und Farbe sind normal. An der Convexitit findet sich ein
rnnder, erbsengrosser, weisslicher Heerd.

Beide Nebennieren sind vollkommen normal.

Beide Nieren sind von annihernd normaler Grisse, ihre Kapsel lost sich
ziemlich leicht ab. Auf dem Schnitt erscheint die Rindensubstanz etwas
verringert und in einer Pyramide der rechten Niere findet sich ecin hirse-
korngrosses Fibrom.

Der Pylorus ist normal, desgleichen der iibrige Magen bis auf eine alte
Narbe an der kleinen Curvatur.

Das Duodenum und der ibrige Darmkanal sind bis auf eine geringe
Schwellung der Lymphfollikel in diesem vollkommen normal.

Das Pankreas bietet nichts Besonderes dar.

Der Ductus choledochus ist durchgiingig. Die normale Gallenblase ent-
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balt wenig Galle. Die Leber misst in der Breite 220 mm, davon kommen
auf den rechten Lappen 155, auf den linken 65; jener ist 190 hoch, dieser
95, jemer ist 55 dick und dieser 30. Auf der vorderen Fliche des rechten
Lappens findet sich eine deutliche Schniirfurche. Der hintere Lappen ist
80 mm lang, an seiner Basis 10 und zunachst seinem freien binteren Rande
15 mm dick, seine Hihe betrigt 26 mm. In seinem unteren Ende, nach
unten zu von der Serosa durch eine mondsichelartige in ihrem Centrum
6 mm breite Zone normalen Lebergewebes getrennt, findet sich eine von
ibrer Umgebung scharf abgegrenzte, ovale weissrathliche Geschwulst. Die-
selbe misst in der Héhe 37, in der Breite 20, und in der Tiefe 28 mm.

Im Uterus findet sich ein kleiner Schleimpolyp, sonst finden sich weder
an diesem, noch an der Scheide, noch an den Eiersticken oder der Blase
irgend welche Veranderungen.

Nach der Herausnahme des mit Ausnahme einer an der Basis des linken
Kleinhirns vorhandenen ziemlich tiefen grubigen Vertiefung, nicht verinder-
ten Gehirnes findet sich am vorderen Rand der linken Hinterhauptsgrube,
neben dem Clivus und anscheinend aus dem Porus acustic. int. herauskom-
mend eine gestielte, ungefahr nussgrosse, an ibrer Oberfliche hockerige Ge-
schwulst von ziemljch fester Beschaffenheit. Sie wird von der vollkommen
glatten, aber stark gerdtheten Dura bedeckt. Dieselbe ist offenbar ein Aus-
wuchs einer im Knochen gelegenen, denselben wenig aberragenden, an ihrer
Oberfliche etwas unregelmissigen und von der ziemlich stark gerdtheteb
Dura bedeckten Geschwulst. Diese nimmt die ganze hintere Halfte des
Felsenbeins, den hinteren inneren Theil der Schlifenschuppe und den Proc.
mastoideus, die ganze linke und den mittleren unteren Theil der rechten
Schuppe des Hinterbauptbeins ein. Vom Proc. mastoid. auns setzt sie sich
sogar noch etwas in die Halsweichtheile fort ohne dbrigens die Haut zu er-
reichen. Die in der Mittellinie durchsigte Pars basilaris des Hinterhaupt-
beins bietet ein ganz normales Verhalten dar; auch die Hypophysis ist
durchaus normal. Der linke Sinus transversus ist in seiner vorderen Halfte
stark verengt, besonders an seinem Uebergang in die Vena jug., so dass
man hier kaum eine Knopfsonde einfihren kann. Dieses ist auch im An-
fangstheil der Vene der Fall und an der inmeren Seite derselben hat die
Geschwulst in Form von stecknadelkopfgrossen Auswichsen die Venenwand
durchbrochen. Bei der Untersuchung des Ohres zeigt sich, dass die Ge-
schwulst die hintere Hilfte der Paukenbdhle einnimmt, die Gebdrknichelchen
umgiebt, ohne dass aber die Verbindung dieser unter einander oder mit dem
unverinderten Trommelfell aufgehoben ware. Die Nn. acust. und facial. sin.
scheinen in der Geschwulst untergegangen zu sein, desgleichen der linke
N. bypoglossus, wihrend der N. trigemin. und das Ganglion Gasseri unver-
andert sind. Neben der rechten Carotis int. gerade vor ibrem Eintritt in
den Kanal findet sich ein eiformiger, ungefahr baselnussgrosser, von einer
Bindegewebskapsel umgebener Geschwulstknoten, der auf dem Schnitt ein
markiges Aussehen hat.

Die linke Zungenhalfte ist viel grdsser als die rechte und an ihrer
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Oberfliche vollkommen glatt, wihrend diese eine stark gefaltete Oberfliche
hat. Die Zungenspitze ist ganz nach rechts gezogen. Auf dem Schnitt hat
die rechte Halfte ein normales Aussehen, die sehr vergrosserte linke Hilfte
ist gelbweisslich und sehr durchscheinend.

Sonst sind im Mund, Rachen, Qesophagus, Larynx und in der Trachea
keine Verinderungen vorhanden. Auch simmtliche Speicheldriisen zeigen
ein normales Verhalten.

Der linke Schilddrasenlappen ist etwas vergrossert, hat aher sowohl auf
der Oberfliche, wie auf der Schnittfliche eine normale Beschaffenbeit. Der
rechte Lappen ist ziemlich stark vergrdssert, von einer normalen Kapsel um-
geben, auf dem Schnitt durchscheinend und hier finden sich einige bis
kirschgrosse runde Knoten, anscheinend Adenome.

An der Wirbelsaule findet sich in der Hohe des 7. Halswirbels eine
kyphotische Verkrimmung. Dieselbe ist durch eine Geschwulst bedingt, die
sich im Wirbelkdrper entwickelt und dessen Schwund zum grossen Theil
bedingt hat. Weiter unten, in der Hohe des 5,—10. Brustwirbels und nach
rechts davon findet sich in den Weichtheilen eine hidhnereigrosse, weiche,
fluctnirende, auf dem Schnitt braunrothe Geschwulst, die den Wirbelkérpern
innig anhaftet und sich in dieselben fortzusetzen scheint. Sodann sefzt sie
sich auch durch das Zwischenwirbelloch hindurch bis in den Rickenmarks-
kanal fort. Hier bildet sie auch eine nach hinten und seitlich zu gelegene
Geschwulst, die mit den Rickenmarkshiuten nicht verwachsen ist, aber eine
Compression des Rickenmarks und einen Erweichungsheerd bedingt hat.
Nach der Durchsigung der erwihnten Wirbelkorper zeigt sich, dass der
9. Wirbelkérper ganz und der 10. in seiner hinteren Hilfte von der vor-
erwibnten Geschwulst ergrifien ist. .

Im vorderen Theil der 3. rechten Rippe zunfichst dem Knorpelansatz
findet sich unter dem Periost eine an der Oberfliche etwas unregelmassige,
weiche Geschwulst. Eine ebensolche Geschwulst findet sich an derselben
Stelle in der 2. linken Rippe und in der 3. linken Rippe findet sich eine
vordere kleinere und eine hintere grossere taubeneigrosse, bis zur Wirbel-
siule reichende Geschwulst. Auch diese ist noch von normalem, nur etwas
hyperimischem Periost bedeckt.

Mikroskopischer Befund. Simmtliche Geschwiilste, sowohl die der
Knochen als die der Weichtheile, haben einen durchaus gleichartigen Bau.
An ihrer Peripherie sind sie von einer ziemlich starken, zellenarmen Binde-
gewebsschicht umgeben, von der aus stellenweise stirkere Bindegewebsziige
in’s Geschwulstinnere eindringen. An der fusseren Seite der peripherischen
Bindegewebsschicht finden sich hier und da etwas starkere Anbaufungen von
kleinen Rundzellen (Bindegewebswucherung) i umgebenden Gewebe. Bei
der Lebergeschwulst ist das der Geschwulst angrenzende Lebergewebe voll-
kommen normal.

Die Geschwilste haben einen exquisit alveoliren Bau. Die Alveolen
sind im Allgemeinen klein, hauptsichlich rohrenformig und anastomosiren
vielfach unter einander. Das Alveolargeriist besteht, wie namentlich gut ge-
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lungene Schittelpriparate deutlich zeigen, aus einem homogenen lamelliren
Gewebe, in welchem bald mehr, bald weniger zahlreiche ovale Kerne vor-
handen sind, die mitunter zu mehreren beisammen liegen. Profilansichten
nach zu urtheilen scheinen dieselben innerhalb des Gewebes zu liegen, we-
nigstens gelingt es nicht dieselben an der Innenfliche der Alveole nachzu-
weisen. Diese Kerne haben einen scharfen Rand, sind kérnig und von fein-
kérnigem Protoplasma umgeben. Dieses ist mitunter nur an beiden Polenden
des Kernes wahrnehmbar, von wo es sich nicht selten fadenférmig in’s Ge-
webe fortsetzt um sich zuweilen mit von in gleicher Richtung liegenden
dhulichen Zellenausliufern zu vereinigen. Dieses Protoplasma ist auch hier
und da in fettiger Entartung begriffen und dann finden sich im Grundgewebe
statt der fadenformigen Protoplasmaausliufer reihenweise gestellte kleine Fett-
trépfchen. Zuweilen finden sich auch eben solche Fetitropfchen unabhingig
von Zellen frei im Gewebe. Ferner finden sich noch in diesem homogenen
Grundgewebe an wenigen Orten spirliche kleine Rundzellen. Da wo dieses
(Gewebe etwas stirker entwickelt ist, finden sich ziemlich grosse, aber &usserst
dinnwandige, rothe Blutkdrperchen enthaltende Gefisse, Venen. Das Blut-
capillarsystem ist ausserordentlich stark entwickelt, nur die L.ebergeschwulst
macht hiervon eine Ausnahme, indem in dieser die Capillaren sparlich und
sehr eng sind. Im Allgemeinen sind die Capillaren aus einem ausserordent-
lich schénen Endothelrohr gebildet. Die Arterien sind wenig zahlreich und
finden sich nur in den von der Peripherie herkommenden stirkeren Binde-
gewebssepta. Es gelang mir niemals, so sehr ich auch darauf achtete, einen
Zusammenhang zwischen den verschiedenen Gefassriumen und den Alveolar-
riumen pachzuweisen. Letztere sind entweder ganz mit Zellen erfillt oder
zwischen diesen fiuden sich runde oder unregelmassige langliche, bei schwacher
und starker Vergrisserung homogene Tropfen und Schollen oder aber es
findet sich in ihnen und dies ist bei den weitaus meisten der Fall, ein ein-
schichtiger, wandstindiger Zellenbelag und eine centrale Lichtung, die selten
leer ist, sondern meistens eine cylinderformige, homogene Masse enthalt
(Taf. 1. Fig.2a,a,b). Dieselbe theilt sich ebenso mannichfach wie die sie
enthaltenden Alveolen und indem sie sich continuirlich in den Inhalt der
ubrigen Alveolen fortsetzt, bildet sie ein Ausserst zierliches hyalines Balken-
netz (Fig. 3). Bei stirkerer Vergrisserung zeigen diese Balken eine grosse
Aehnlichkeit mit hyalinen Harncylindern, sie erscheinen an ibrer Oberfliche
schwach gesprenkelt und manchmal hat man den Eindruck als ob sich An-
deutungen von homogenen Kernresten darin vorfanden. Eine fast rein netz-
formige Anordnung findet sich namentlich im Tumor der Schidelbasis, sehr
stark entwickelt ist dann noch dieses Netzwerk in den dbrigen Knochen-
geschwilsten und in dem neben der Wirbelsiule gelegenen Tumor und am
wenigsten stark in der Lebergeschwulst und in dem kleinen neben der Ca-
rotis gelegenen Tumor. In diesen beiden zellenreicheren Geschwillsten finden
sich auch solche, oftmals mit einander anastomosirende Balken, dann aber
auch nur kleinere und gréssere Tropfen und Schollen, die ganz den Eindruck
machen, als ob sie durch hyaline Entartung der Zellen entstanden seien.
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Dieselben sind viel glinzender als die Balken. Durch Carmin werden die
hyalinen Massen nicht gefirbt, wohl aber finden sich an Stellen, wo offenbar
Blutaustritt stattgefunden hatte, wie zwischen ihnen und der Alveolarwand
vorhandene rothe Blutkérperchen beweisen, gelbe und gelbbraun gefirbte
Balken. Die zwischen diesen Massen und der Alveolarwand vorhandenen,
letztere bedeckende Zellen sind von verschiedener Grasse. Viele derselben
haben die Grosse von weissen Blutkérperchen, andere dagegen sind grésser
bis doppelt so gross. Die meisten sind rundlich, andere cubisch und manche
sogar cylindrisch. Ihre Grosse wird durch die Weite der Alveolen und die
Dicke der hyalinen Inbaltsmasse bedingt. Die ganz mit Zellen erfillten
Alveolen und zwar besonders die in der Lebergeschwulst sich vorfindenden
enthalten nur kleinere Rundzellen. Alle Geschwulstzellen, gleichgiiltiz welche
ihre Grosse sei, haben einen runden, scharf begrenzten Kern und ein fein-
korniges Protoplasma. Regressive Metamorphosen habe ich in keiner der
Geschwiilste an denselben wahrnehmen kénnen.

Der an der vorderen Milzoberflaiche vorgefundene weissliche Heerd be-
steht, wie die mikroskopische Untersuchung =zeigt, nicht aus Geschwulst-
gewebe, sondern aus einem &usserst feinkérnigen Material, Zellendetritus, in
welchem stellenweise kleine, auch bei starker Vergrisserung, vollkommen
hyaline, stark glanzende Kigelchen eingelagert sind.

In der sehr vergrisserten linken Zungenhiilfte besteht eine ausserordent-
lich starke Fettgewebswucherung, wodurch die Muskelbiindel sehr aus ein-
ander gedringt wurden und atrophirten.

Beide Schilddriisenlappen sind im Zustand der einfachen Hypertrophie
mit colloider Entartung. Die erwiihnten im rechten Lappen vorhandenen
Knoten sind in der That Adenome. Eine der bei den Geschwalsten be-
schriebenen dhnliche Structur findet sich in diesem Organ nirgends vor. Die
in den geschlossenen Follikeln vorhandenen Colloidmassen zeigen die fir
das Colloid dieses Organs bei der Hirtung entstehenden charakteristischen
Vacuolen,

Die Deutung dieses hdchst interessanten Falles bietet in
mehrfacher Hinsicht grosse Schwierigkeiten dar.

Dies gilt besonders fiir die Bestimmuang des Sitzes der
Primirgeschwulst. Da nehmlich die verschiedenen Geschwiilste
sich nicht auf dasselbe System, etwa das Knochensystem und
seine nichste Umgebung beschriinkten, sondern sich auch unab-
hingig von demselben in den Weichtheilen, Geschwulst neben
der rechten Carotis int. und in der Leber, vorfanden, kénnen
dieselben nicht als primir multiple Geschwiilste aufgefasst wer-
den. Eine derselben muss also die primdre und die anderen
secundiire sein. Nur von dreien derselben, nehmlich der grossen
Geschwulst der Schadelbasis, der kleinen neben der rechten Ca-
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rotis int. gelegenen und der Lebergeschwulst kann eine die
Primirgeschwulst sein, wihrend die anderen sicherlich Secundir-
geschwiilste sind.

Fiir die Lebergeschwulst spricht ihr Alleinsein und der Um-
stand, dass sie von einer eigenen Bindegewebskapsel umgeben
und vom umgebenden Lebergewebe vollkommen unabhingig ist.
Sie dringt weder in dasselbe ein noch enthilt sie solches oder
Reste davon eingeschlossen, was doch bei Secundirgeschwiilsten
dieses Organs hiufig der Fall ist. Gegen dieselbe spricht ihre
geringe Grosse und, ich machte sagen ihr jugendlicherer Zu-
stand. Auf letateren Punkt mdchte ich das Hauptgewicht legen.
Thre Alveolen sind zellenreicher und da wo dieselben hyaline
Substanz enthalten, findet sich dieselbe hauptsichlich pur in
Form von Schollen, sehr selten in Form von Balken und fast
nicht in Form von Balkennetzen. Ausserdem ist aber auch das
Bindegewebsgeriist nur schwach entwickelt und sind die Capil-
laren nur wenig zahlreich.

Die kleine, einer Lymphdriise &hnliche, neben der rechten
Carotis int. gelegene Geschwulst kann bei der Frage nach der
Primérgeschwulst nur deshalb in Betracht kommen, weil man
vermuthen konnte sie sei ein verirrter, krebsig entarteter Schild-
driisenkeim oder Kiemenbogenrest, der die iibrigen Geschwiilste
verursacht habe. Gegen eine solche Annahme sprechen aber
mit aller Entschiedenheit die bei der Lebergeschwulst angefiihrten
Griinde.

Somit bliebe also nur noch die Hinterhauptsgeschwulst als
die erste und Muttergeschwulst der iibrigen. Fiir diese Annahme
spricht vor Allem der klinische Verlauf. Die durch diese Ge-
schwulst bedingten Erscheinungen bestanden bereits fast ein
volles Jahr bevor solche von Seite der Wirbelsiulegeschwiilste
sich einstellten. .In der Krankengeschichte findet sich wohl die
Angabe, dass die am oberen Theil der Wirbelsiiule vorhandene
kyphotische Verkriimmung mit der Erkrankung begonnen haben
soll, aber es ist dabei nicht bemerkt, ob damit die im November
1886 oder die im October 1887 aufgetretenen Erscheinungen ge-
meint waren. Ich mdchte mich fiir letzteren Zeitpunkt aus-
sprechen, da die Kranke sich laut der Anamunese mit Ausnahme
der Storungen apn der linken Gesichthilfte bis Mitte October 1887
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vollkommen wohl befand. Dann sind aber auch hier die ana-
tomischen Verinderungen am weitesten vorgeschritten. Die Ge-
schwulst ist nehmlich nicht nur sehr ausgedehnt und hat weit-
gehende Zerstérungen verursacht, sondern ihr Bau deutet auch
auf einen lingeren Bestand hin. Nur die Geschwulst der unteren
Brustwirbelkorper kommt ihr hierin einigermaassen nahe. Ferner
hat sich an ihr das Ergriffensein eines grosseren Gefdsses, der
Jugularvene, nachweisen lassen, ‘ein Umstand, der es mehr wie
wahrscheinlich macht, dass von ihr die die anderen Geschwiilste
verursachenden Keime ausgegangen sind. Das Einzige was
gegen dieselbe als Primirgeschwulst spricht und was eher fiir
die Geschwulst der Leber und der Carotisgegend gesprochen
hiitte, ist ihre eigenthiimliche Structur.

Der Bau der Hinterhauptsgeschwulst, sowie iiberhaupt aller
Geschwiilste ist nehmlich exquisit alveolir. Es kann kaum eine
Geschwulst geben bei der dies in ausgepriigterer Weise der Fall
ist als bei diesen. Und doch fehlt denselben einiges zum rich-
tigen Epithelialcarcinom. Es ist dies weniger der epitheliale
Charakter der in den Alveolen vorhandenen Zellen, sehr viele
derselben haben sogar durchaus das Aussehen solcher, wohl aber
die Abwesenheit jeglicher Spur fettiger Entartung dieser Zellen.
Es diirfte wohl nicht leicht einen grisseren Epithelialkrebs, noch
grissere metastatische Knoten eines solchen geben, in denen sich
nicht wenigstens hie und da Alveolen vorfinden, deren Zellen
fettig entartet oder doch in fettiger Entartung begriffen wiren.
Von dieser Entartung fand sich aber innerhalb des Alveolar-
inhaltes vorliegender Geschwiilste auch nirgends die geringste
Spur.  Simmtliche Zellen haben im Gegentheil iiberall ein
durchaus, ich mochte sagen, lebenskriiftiges Aussehen. FEinen
weiteren Unterschied vom richtigen Epithelkrebs finde ich in der
Abwesenheit jeglicher Zellenproliferation innerhalb des binde-
gewebigen Alveolargeriistes. Es fanden sich, wie bemerkt, wohl
hie und da einige kleine Rundzellen vor, aber dieselben waren
ausserordentlich spirlich, so dass von einer richtigen Zellenproli-
feration dabei nicht die Rede sein kann. Sogar an der Peripherie
fehlte die sogenannte ,indifferente Zone“ und statt ihrer fand
sich, wenigstens an den Weichtheilgeschwiilsten, eine richtige
Bindegewebskapsel iiber die hinaus im umgebenden Gewebe wohl

Archiv f. pathol. Anat. Bd.117. Hft. 1. 2
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hie und da eine geringe Zellenwucherung bestand, die aber mit
der betreffenden Geschwulst in keiner eigentlichen Beziehung
stand. Sie hatte wahrscheinlich nur den Zweck, die trennende
Bindegewebskapsel allmihlich zu verstirken. Alles dies ist nur
geeignet, das Verstindniss der Geschwulst zu erschweren, nicht
aber es zu erleichtern.

Das Gleiche gilt fiir den fast tiberall vorgefundenen hyalinen
Inhalt der Alveolen. Dieser fand sich, wie gesagt, in Tropfen-,
Schollen- und Balkenform vor. Die Tropfen hatten die zarteste,
durchsichtigste Beschaffenheit, eine etwas festere Beschaffenheit
schienen die nicht ganz so regelmissig geformten Schollen zu
haben und jedenfalls starrer waren die auch nicht vollkommen
homogenen, sondern wie leicht gesprenkelt aussehenden Balken.
Da die hyalinen Tropfen hiufig sehr klein sind, ist es sehr
wahrscheinlich, dass sie das Anfangsstadium der Hyalinbildung
darstellen und dass aus ihnen durch Zusammenfliessen und Ver-
dichtung die Schollen und Balken entstanden. Demnach waren
die hyalinen Massen also nicht durch hyaline Entartung, sondern
durch Absonderung aus den Geschwulstzellen hervorgegangen.
Die Bilduog von Hyalin in Form von ,Kugeln, Knollen, knotigen
Stringen“ kommt hauptsichlich in Epithelialcysten als ,Aus-
scheidung des Epithels vor'), aber dies berechtigt nicht dazu
anzunehmen, dass, weil dies auch in vorliegenden Geschwiilsten
der Fall ist, diese deshalb epithelialer Natur sind. In einem
von Max Runge beschriebenen Tumor des Atlas und Epistro-
pheus der, wie ich mich durch Vornahme von noch in meinem
Besitz befindlichen Pridparaten nochmals {iberzeugt habe, hinsicht-
lich seines Baues dem vorliegenden Falle sehr dhnlich war, fan-
den sich, wie von Recklinghausen fand und ich bestitigen
kann, allerdings in nicht ebenso vielen Alveolen ,Ballen hyaliner
Substanz“?), und in einer von mir beschriebenen Geschwulst des
rechten Femur?®), die ich neuerdings wieder untersuchte, weil sie
einen ebensolchen Bau hatte, fand ich im Innern einzelner Al-
veolen ebenfalls solche hyaline Kugeln. Einen diesem letzteren

") F. v. Recklinghausen, Handb. d. allgem. Pathol. in deutsche Chir-
urgie. 1888. Bd.I. Lief.2 u. 3. 8. 410,

) Dieses Archiv. 1876. Bd.66. S.366.

") Deutsche Zeitschr. f. Chirarg. 1885. Bd.22. 8. 14,
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ganz dholichen Fall hat G. Nauwerck unter der Bezeichnung
eines ,centralen hyperplastischen Capillarangiomes“ des Ober-
schenkels beschrieben'). Derselbe gleicht dem hier beschriebenen
Fall so sehr, dass, abgesehen von den im Nauwerck’schen
Fall in den Alveolen vorhandenen rothen: Blutkérperchen, die
von ihm beigegebene Abbildung ohne weiteres auf die von hya-
linen Balken freien Partien unserer Geschwulst der Leber und
rechten Carotisgegend angewendet werden kéonte. Es konnen
nun aber weder mein Fall von Oberschenkelgeschwulst, noch
derjenige von Nauwerck trotz ihver alveoliren Structur, ihrem
epithelihnlichen und hyalinen Alveolarinhalt als Epithelialkrebse
aufgefasst werden. Der Nauwerck’sche Fall liess sogar noch
ganz bestimmt erkennen, dass die epitheldhulichen Zellen hyper-
trophische Gefdssendothelien waren. Ich glaube nicht zu irren,
wenn ich den Runge’schen Fall, sowie den hier beschriebenen
diesen beiden Oberschenkelgeschwiilsten gleichsetze und sie eben-
falls nicht fiir richtige Epithelialkrebse halte. Fiir den Runge’-
schen Fall méchte ich noch bemerken, dass nach v. Reckling-
hausen in demselben ,fettige Degeneration nicht aufgefunden
wurde* (a.a. 0. 8. 373), was auch in dem vorliegenden Fall
und in meiner Oberschenkelgeschwulst nicht der Fall war.

Die feinere Structur der hier beschriebenen Geschwiilste und
besonders der Hinterhauptsgeschwulst, welche ich aus den an-
gefihrten Griinden von vornherein fiir die Primargeschwulst hielt,
machte es mir wahrscheinlich, dass dieselben endothelialer Natur
soien. Die Hypophysis oder allenfallsige Chordareste konnten
um so weniger ihr Ausgangspunkt sein, als erstere ganz normal
uod, wie ein Durchschnitt zeigte, die Mittellinie der Pars basi-
laris ganz frei von der Geschwulst war. Allenfalls konnte noch
das Mittelohr als Ausgangspunkt in Betracht kommen, da das-
selbe, wenigstens in seinem hinteren Theil von der Geschwulst
ergriffen war. Gegen diese Annahme sprechen jedoch der klini-
sche, wie der anatomische Befund. Bei der Aufnahme des Status
praesens war zwar eine Herabsetzung, nicht aber eine Abwesen-
heit des Horvermégens constatirt worden und der Sectionsbefund
ergab, dass nur die hintere Wand und ein Theil der Pauken-

1) Dieses Archiv. 1888, Bd.111. 8.211.
9%
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hihle von der Geschwulst ergriffen war, was wohl in so be-
grenzter Weise kaum der Fall hiitte sein konnen, wenn in ihr
der urspriingliche Sitz der Geschwulst gewesen wire. Es blieb
somit nur iibrig anzunehmen, dass sie sich von den Capillaren
des Knochenmarks aus entwickelt hatte. Der Umstand, dass im
Alveolargeriist Blutcapillaren vorhanden waren, die ebenso wenig,
wie die grosseren Blutgefisse mit den Alveolen in vachweisbarer
Verbindung stenden, konnte kein zwingender Gegenbeweis sein.
Es ist ja ganz gut denkbar, dass die Primargeschwulst von einem
begrenzten Capillarbezirk ausging und sich dann durch Sprossen-
bildung vergrosserte ohne die umliegenden Capillaren in Mit-
leidenschaft zu ziehen. Fiir eine solche Apnahme spricht auch
das anatomische Verhalten der verschiedenen Secundirgeschwiilste.
Diese miissen durch abgeléste Zellen der in die Vena jug. ein-
gedrungenen Primérgeschwulst, welche durch die Lungencapillaren
hindurchgegangen und sich an den betroffenen Stellen festgesetzt
hatten, bedingt worden sein. Bei ihrer Entwickelung behielten
sie aber den Charakter der Primargeschwulst durchaus bei, in-
dem sie nicht nur Hyalin bildeten, sondern sich ebenfalls durch
Sprossenbildung vergrisserten. Wire dies nicht der Fall ge-
wesen und héitten sie sich in den vorhandenen Gefissen fort-
wuchernd ausgebreitet, so hitten sich zwischen ihnen und der
Alveolarwand die frither vorhandenen Endothelien und in einigen
derselben im Bindegewebsgeriist zwischen den Alveolen specifi-
sche Gewebselemente oder Reste solcher, nehmlich Epithelien
(Lebergeschwulst) oder Muskelfasern (Geschwulst neben der
Wirbelsiiule und dem Proc. mastoid.), vorfinden miissen. Dies
war aber keineswegs der Fall und die betreffenden Elemente
waren nur einfach verdringt und durch eine Bindegewebskapsel
von der Geschwulst geschieden.

Von allen mir bekannten Geschwiilsten mit Hyalinbildung
hat der von F. Klebs mitgetheilte die grosste Achnlichkeit mit
dem obigen. Dies gilt nicht pur far den Sitz und Bau der
Primérgeschwulst und ihrer Metastasen, sondern auch fiir die in
den Geschwiilsten vorhandene hyaline Substanz'). Danach ki-
men vielleicht noch der zweite Fall von.A. Liicke®) und  die

!) Handbuch d. pathol. Anatomie. 1869. Bd.I. S.472.
%) Dieses Archiv. 1866. Bd.35. S.532.
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beiden Fille von K. Késter'). Auffillig ist es und gewiss kein
blosser Zufall, dass diese Geschwiilste, wie iiberhaupt die meisten,
bei denen Hyalinbildung beobachtet wurde, von Knochen und
hauptsichlich vom Schidel ausgingen. _

Fall 3. M. Joseph, 49 Jahre alt, ist nicht erblich belastet. Derselbe
batte 24 Jahre alt einen harten Schanker mit nachfolgenden syphilitischen
Erscheinungen der Haut, Schleimbiute und Knochen. Mit 25 Jahren hatte
er einen Tripper und mit 32 eine Lungenentzindung. Im Monat Juni 1888
bemerkte er eine kleine Geschwulst am unteren Rand der linken Unterkiefer-
bilfte. Dieselbe war nicht schmerzhaft und schien dem Knochen fest anzu-
haften. Sie vergrosserte sich in stetiger Weise, Etwa 14 Tage spater, Mitte
Juni, nahm er noch eine zweite ganz gleiche Geschwulst auf der rechten
Stirnhilfte, etwa 4 cm oberhalb des oberen dusseren Orbitalrandes wahr.. Im
Monat August consultirte er zwei Aerzte, die ihin eine antisyphilitische Cur
vorschrieben, Da die Geschwiilste aber immer stirker wuchsen, entschloss
er sich am 3. October in die chirurgische Klinik einzutreten.

Hinsichtlich der verschiedenen Systeme bot der Kranke, ein Alkoholiker,
ausser zwei grossen Leistenhernien nichts Besonderes dar. Ferner fanden
sich die erwahnten, weiter unten genauer zu beschreibenden, beiden Ge-
schwilste am Unterkiefer und Stirnbein. Dieselben waren bei Druck nicht
schmerzhaft und die sie bedeckende Haut war dardber verschieblich. Wie-
derholte Messungen ergaben, dass beide sehr rasch wuchsen und mit ibrer
Umgebung eine innigere Verbindung eingingen. Drisenanschwellungen und
Knochenschmerzen waren nicht vorbanden. Jodkali, innerlich genomwen,
bewirkte keine Verkleinerung der Geschwiilste, sie nabmen im Gegentheil
immer an Grosse zu.

Am 27.November klagte der Kranke tdber Stiche in der linken Seite
und stellte sich Temperaturerhobung ein. Am 28. konnte bereits Hepati-
sation des linken Unterlappens nachgewiesen werden. Es stellten sich ziem-
lich heftige Hustenanfille und reichlicher, aber micht gefirbter Auswurf ein.
Ausserdem bestand Cyanose und unregelmiissiger, schwacher Puls. Die Ge-
schwulst der linken Unterkiefergegend entwickelte sich nach der Mundhdhle
zu so stark, dass der Kranke nichts mehr zu sich nebmen konnte, ohne dass
es in den Larynx gerieth. Alle diese Erscheinungen dauerten bis zum 9.De-
cember, an welchem Tage der Kranke starb.

Vorstehenden Auszug aus der Krankeugeschichte verdanke
ich der Giite meines geehrten Collegen Herrn Prof. Julliard. .

Sectionsbefund. Grosser, sehr abgemagerter Mann mit blasser Haut-
farbe. Geringe Todtenstarre der oberem, starke der unteren Extremititen.
In der rechten Stirn- und Schlafengegend eine rundliche, weiche, nach unten
zu fast fluctuirende Geschwulst, die dem Knochen fest anhaftet, mit der Haut
aber nicht verwachsen ist. An der linken Kinnhilfte findet sich eine die

1) Dieses Archiv. 1867. Bd.40. S. 468,
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ganze Unterkinngegend einnehmende und mit dem linken unteren Kieferrand.
fest verwachsene, barte Geschwulst. Dieselbe ist rund, ragt stark nach unten
vor, aber auch in die Mundhohle hinein. Die sie bedeckende Haut ist an
einer Stelle in der Ausdebnung von der Grosse eines Centimesstickes stirker
gerdthet und mit ibr verwachsen, sonst aber iberall dariiber leicht verschieb-
lich. In beiden Schenkelbeugen findet sich je eine etwa apfelgrosse Ge-
schwulst, die sich aber beim Betasten als Darmschlingen enthaltende Bruch-
sicke entpuppen.

Die Dura mater ist durchweg etwas verdickt, desgleichen die Pia mater.
Hier starke vendse Hyperimie und ein hochgradiges subarachnoideales Oedem.
Am Aussentheil des rechten Stirnlappens ist ein ziemlick starker Eindruck,
sonst aber nichts Besonderes vorhanden.

Im Pericardialsack ziemlich viel trdbe, gelbe Flissigkeit, auf dem Peri-
und Epicard eine dinne gerippte Fibrinlage, an einigen Stellen sind beide
sogar mit einander verklebt. Zwischen den grossen Gefassen sind ziemlich
dicke, gelbe, wie eitrig aussehende Fibrinmassen vorbanden. In beiden Herz-
hilften und in den grossen Gefissen ziemlich viel fldssiges dunkles Blut,
rothe und speckige Blutgerinnsel. Foramen ovale geschlossen, die Tricus-
pidalsegel etwas verdickt, Endocard leicht verdickt, Musculatur normal.

Linke Lunge durchweg mit der Brustwand so fest verwachsen, dass
behufs Herausnahme derselben das Rippen- und Zwerchfell mit berausge-
nommen werden miissen. Aus dem durchschnittenen Bronchus entleert sich
ziemlich viel eitriger Schleim. Der ganze Oberlappen und etwa zwei Drittel
des Unterlappens sind gleichmassig stark hepatisirt, das untere Drittel des
Unterlappens ist atelectatisch. Die hepatisirto Partie hat auf der Schnitt-
flache ein feinkdrniges Aussehen und ist gelblich gesprenkelt. Die Bronchien
enthalten viel eitrigen Scbleim und ihre Schleimbaut ist sebr hyperimisch.
Bei genauerer Untersuchung zeigt sich, dass an einer pach hinten und uaten
zu gelegenen Stelle das Rippen- und Zwerchfell einerseits und das Lungen-
fell andrerseits durch eine etwa centimeterdicke eitrig-fibrindse Masse von
grinlicher Farbe auseinander gebalten werden. Trotz sorgfiltigen Suchens
gelingt es nicht, in der angrenzenden Lungenpartie oder somstwo in der
Lunge einen wirklichen Eiterheord aufzufinden.

Rechte Lunge ebenfalls an mehreren Stellen ziemlich stark verwachsen,
aber dennoch im Ganzen ziemlich gut retrabirt. Das Lungengewebe ist auf
dem Schoitt ziemlich blass und bietet ausser massig starkem Emphysem
keine besondere Verinderungen dar. Die Bronchialschleimbaut ist aueb auf
dieser Seite ziemlich stark hyperdmisch.

Milz klein, mit ibrer Umgebung ziemlich stark verwachsen, jbr Binde-
gowebe ziemlich stark entwickelt, sonst nichts Besonderes.

Nebennieren stark byperimisch, sonst unverindert.

Nieren blutreich, sonst aber normal. An den Harnleitern und der Blase
nichts Besonderes.

Hoden, Samenblasen und Prostata ohne Verinderungen.

(Qesophagus, Magen und Darmkanal normal. Die Serosa dieses, sowie
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des zugehirigen Mesenteriums zeigt in Folge Verweilens in den oben er-
wahnten Bruchsicken chronische Verdickungen.

Leber und Pankreas ohne besondere Veranderungen.

Die Unterkiefergeschwulst wird mit dem Unterkiefer, den Mund- und
Halsorganen subcutan herausgenommen. Bei genauerer Untersuchung zeigt
sich, dass diese Geschwulst der linken Unterkieferdrise angehért. Nach
aussen und besonders nach hinten und innen zu ist die Geschwulst noch
von der chronisch verdickten Driisenkapsel umgeben und nur durch loses
Bindegewebe mit ihrer Umgebung verwachsen. Ihre Oberfliche ist hier glatt,
aber nicht lappig, sondern grobhickerig. Nach unten, rechts und oben zu,
also in ihrer grossten Ausdehnung ist die Geschwulst dagegen mit ibrer Um-
gebung sehr fest verwachsen. Sie fiillt nicht nur naech vorn zu den ganzen
zwischen beiden Unterkieferhilften vorhandenen Raum aus, sondern reicht
auch nach hinten bis zur rechten, vollkommen normalen Unterkieferdrise
und bis zum Zungenbein, mit dem sie auch fest verwachsen ist. Der Boden
der Mundhéhble und die Zunge sind durch sie stark nach oben und letztere
ausserdem noch nach hinten zu verdrangt. Ibr Querdurchmesser betrigt 80,
ibr Hohendurchmesser 56 und ihr sagittaler Durchmesser 58 mm. Da wo sie
am innigsten mit dem Unterkiefer verwachsen ist, ist dieser in grosser Aus-
debnung resorbirt. Die Geschwulst bat eine ziemlich feste Beschaffenbeit,
auf dem Schnitt durch kisige Einsprengungen im Allgemeinen ein drisiges,
nach oben, besonders nach der Mundhihle zu ein mebr markiges Ausseben.

Die Schleimbaut am Boden der Mundhéhle ist 6dematds, die Zunge mit
einem dicken, schwarzen Belag versehen, sonst sind in der Mundhdble und
im Rachen keinerlei Verinderungen wahrzunehmen. Die Sublingualdrisen
sind vollkommen normal. Die normale Epiglottis ist nach hinten verdringt,
der Larynx und die Trachea sind unverindert, die beiden Schilddriisenlappen
sind klein und vollkommen normal. Die cervicalen Lymphdrisen sind mnicht
verdndert.

Nach Ablésung der Haut der rechten Stirn- und Schlifengegend und
nach Herausnahme des Hirns findet sich hier innerhalb des Stirnbeins eine
ungefdhr gleich stark nach aussen und innen vorspringende, fast kreisrunde
Geschwulst, die aussen von der Fascie, der Muskelsehne und dem abgeplat-
teten, atrophirten Musc. temporalis, innen von der hier dusserst gefissreichen
Dura mater bedeckt ist. Die fussere Hilfte misst in der Hohe 85 und in
der Breite 90 mm., sie reicht bis zum Jochbein und gebht noch dahinter etwas
nach unten zu. Das knocherne Orbitaldach ist verschwunden, sein Periost
aber noch wohl erhalten, eine Kapsel der Geschwulst bildend. Die innere
Grenze der Geschwulst ist etwa 20 mm weit von der Mittellinie entfernt. Sie
bat in ibren oberen zwei Dritteln eine feste Beschaffenheit, ibr inneres und
unteres Drittel dagegen ist weich, fluctuirend. Auf dem Schnitt findet sich
hier eine rothbraune, weiche, fast ganz zerfliessliche Masse. Das ibrige Ge-
webe dagegen ist blass, koirscht stellenweise unter dem Messer und an vielen
Stellen finden sich stecknadelkopf- bis erbsengrosse gelbé, kiseartige Flecken
darin eingesprengt. Die rechte Stirnbeinhohle ist durch zwei parallel ver-
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laufende Enochenlamellen in drei dber einander liegende ungefihr gleich-
grosse Kammern abgetheilt. Die &usseren Abschnitte derselben sind mit
markig aussehendem Geschwulstgewebe erfallt. Die hintere in der Schidel-
hohle liegende Geschwulsthilfte ist nach der Mittellinie zu elwas uneben,
aber nicht geradezu hdockrig. Dieselbe hat eine grésste Breite von 80 und
eine grosste Hobe von 70 mm. Durch den ganz von ihr ergriffenen und
nach oben stark vorspringenden Orbitalfidgel des Wespenbeins wird sie in
eine obere, die vordere und in eine untere, die mittlere Schidelgrube ein-
nebhmende Halfte abgetheilt. Ungefshr in der Mitte der vom Orbitalfligel
gebildeten Leiste und zu dessen beiden Seiten findet sich je ein etwas iber
linsengrosser platter medullarer Geschwulstknoten auf der Dura mater. Beim
Abziehen dieser nimmt man wahr, dass die Geschwulst von einer festen
bindegewebigen, mit der Dura ziemlich fest verwachsenen Membran umgeben
ist. An der ganzen Peripherie der Geschwulst findet sich auf dem umge-
benden Knochen eine frische Knochenauflagerung, die nach innen zu einen
1 Centimeter breiten Saum bildet. Auf dem Schnitt verhilt sich die hintere
Geschwulstbilfte ganz wie die vordere. Das Stirnbein fehlt in der Mitte
vollkommen und mittelst einer von vorn nach hinten zu gefibrten Sonde
lasst sich feststeilen, dass die Gesammtgeschwulst 58 mm dick ist.

Im Manubrium sterni nahe seinem oberen Rande findet sich ein fast
erbsengrosser, grauer Knoten. Das von ibm ergriffene Knochengewebe ist
nur rarifieirt, noch nicht vollstindig geschwunden.

An der ungefibren Grenze des mittleren und hinteren Drittels der 7.
rechten Rippe findet sich eine hauptsichlich nach innen und nur wenig nach
aussen vorspringende Geschwulst, die in der Lingsaxe der Rippe liegt, 80 mm
lang, 43 breit und 30 dick ist. Das sie bedeckende Periost und die Pleura
sind ziemlich stark gerdthet. Die Geschwulst ist im Ganzen weich, auf dem
Schoitt theils sehr gefissreich, theils verkist und an einer Stelle findet sich
eine erbsen- und an einer anderen Stelle sine fast bohnengrosse Hohle mit
rothlichem fliissigem Inbalt.

Im zweiten Lendenwirbelkdrper, nahe dessen oberer Bandscheibe, findet
sich ein kirschkerngrosser, grauer Geschwulstknoten. In den tdbrigen Wir-
belkdrpern, soweit sie durch Absigen ihres vorderen Drittels untersueht
werden konnen, finden sich keine Geschwilste.

Der obere rechte Schambeinast ist in seinen zwei &usseren Dritteln bis
zur Gelenkhéhle hin ziemlich verdickt und innen erweicht. Sein Periost ist
ebenso wie die es bedeckenden Weichtheile vollkommen gut erhalten. Beim
Eréffnen der Gelenkhdhle entleert sich aus derselben eine braune breiige
Masse. Die Gelenkkapsel, sowie der Oberschonkelkopf zeigen keine beson-
dere Verinderungen. Das Lig. teres ist zerstort und an Stelle seines Pfan-
nenansatzes findet sich ein ziemlich grosser, fast viereckiger, 35 mm im
Durchmesser haltender Substanzverlust mit zackigen Rindern. Diese Oeff-
pung ist mit réthlichem, weichem, zerfliesslichem Gewebsmaterial erfillt und
bei Druck auf den oberen Schambeinast ergiesst sich dieses Material in die
Gelenkpfanne.
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Da die Section nur schwer erhiltlich gewesen war, kann nur ein langer
Knochen, der recbte Oberschenkelknochen, herausgenommen werden. Aeusser-
lich bietet derselbe nichts Besonderes dar. Der Lange nach durchsigt, zeigt
sich, dass die zwei unteren Drittel des Knochenmarks eine normale Be-
schaffenbeit baben. Von dem oberen Drittel ist nicht ganz die untere Halfte
dunkelroth gefirbt, wahrend etwas mebr als die obere Halfta eine graue
durchscheinende Beschaflenheit bat. In dieser finden sich gelbe Heerde ein-
gesprengt, die stellenweise sogar deutlich griinlich gefirbt sind. Da wo
letzteres der Fall ist, ist das Gewebe auch ausserordentlich weich und zer-
fliesslich und sinkt sebr rasch unter die Oberfliche zuriick. Da verschiedene
Partien dieses oberen Abschnittes einen grossen Gefassreichtbum haben, so
hat dieselbe ein &usserst buntes Aussehen.

Mikroskopischer Befund. Die Geschwulst der linken Submaxillar-
driise besteht aus einem stark entwickelten, derbfaserigen, wenig zellenreichen
Alveolargerist mit grossen, unter einander communicirenden Alveolen. Die
Alveolarwand ist mit einer Lage platter Zellen bedeckt, die entweder ibr,
mitunter aber auch dem zelligen Alveolarinhalt anhaften. Dieser bestebt aus
verhéltnissméssig kleinen Zellen, zwischen denen Leine erkennbare Inter-
cellularsubstanz vorhanden ist. Die central gelegenen Zellen sind mehr
durchscheinend, glinzend, die mebr peripherisch gelegenen haben ein fein-
korniges Protoplasma, die Kerne aller sind klein. Dije Form derselben ist
sehr verschieden. Die zu Ausserst liegenden grosseren, mehr Epithelien &hn-
lichen baben eine nahehin cylindrische Form und stehen senkrecht auf der
Alveolarwand. Nach innen zu sind sie mehr rundlich, langlich, ja selbst
spindelformig. Zundchst der Drisenkapsel sind die Alveolarzellen durchweg
gut erbalten, wihrend sie nacb innen, rechts und oben zu, besonders im
Centrum der Alveolen in fettiger Eutartung begriffen oder auch ganz fettig
entartet sind. An manchen Stellen haben die Alveolen eine traubige, wie
drisige Structur und dies auch an Stellen, wo urspringlich ganz sicher
keine Driisensubstanz, sondern Knochen vorbanden war, wie die im Alveolar-
geriist hier und da vorhandenen Knochenbilkchen beweisen, Normales Drisen-
gewebe oder Drisenginge kdnnen nirgends aufgefunden werden.

Die Geschwulst des rechten Stirnbeins verhdlt sich hinsichtlich ibres
Baves ganz wie diejenige der Unterkiefergegend. Ihre erweichten Partien
bestehen zwar nur aus kleinen, zum Theil fettig entarteten Rundzellen und
rothen ‘Blutkorperchen, von demen viele bereits entfirbt sind, die festeren
Partien haben aber ebenfalls einen ausgesprochenen alveoliren Bau. Da wo
das bindegewebige Alveolargeriist stirker entwickelt ist und ein byalines
Aussehen hatte, enthalt es wenige kleine Zellen, aber ziemlich viele kleinste
Fetttropfchen, withrend es da, wo es stirker entwickelt ist und einen mehr
fibrillaren Charakter bat, stellenweise von kleinen Rundzellen dicht erfillt ist.
Die Alveolen sind verschieden gross und mit Zellen ecfillt, die denjenigen
des Drisentumors ganz gleich sehen, nur sind sie stirker fettig. entartet.

In der Rippengeschwulst ist das Bindegewebsgeriist ebenfalls stark ent-
wickelt und sehr zellenreich. An vielen Stellen finden sich grosse, proto-
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plasmareiche, spindelférmige Zellen in ibm. Dieselben liegen meistens ver-
einzelt in kleinen Bindegewebslicken. Die Alveolen sind weniger zablreich
und kleiner als in den beiden anderen Geschwilsten und die in ihnen ent-
haltenen Zellen sind kleiner als dort.

Die im Femur vorgefundenen Heerde bestehen hauptsachlich aus sebr
kleinen Rundzellen, von denen viele in fettiger Entartung und kérnigem
Zerfall begrifien sind, ausserdem findet sich an manchen Stellen auch ziem-
lich viel Bindegewebe, aber nirgends richtige Alveolen. In den rothen Par-
tien finden sich nicht mur stark gefillte Gefasse, sondern auch kleine Blut-
extravasate. '

Die im rechten Schambeinast vorhandene rothe zerfliessliche Masse be-
stebt aus kleinen, zum Theil in Zerfall begrifiene Rundzellen, Markzellen,
und aus rothen Blutkdrperchen.

In den hepatisirten Lungenpartien sind die Alveolen mit kleinen Rund-
zellen erfillt, zwischen welchen sich bier und da sebr kleine Fetttripfchen
vorfinden. Auch im interstitiellen Bindegewebe finden sich viele solcher
kleinen Rundzellen.

In vielen Lungenalveolen, dem fibrinds-eitrigen Pleurainbalt, den zellen-
reichen und erweichten Partien der Enochengeschwiilste, den rothen weichen
Massen des Schambeins und in den gelben und grinlichen Heerden des
Markes- des Oberschenkelknochens finden sich Haufen von Streptokokken, die
iberall die gleichen zu sein scheinen.

Sofort nach der Section wurden in einem geeigneten Raum und unter
den geeigneten Bedingungen von frisch angelegten Schoitten der Stirn-
geschwulst kleinste Mengen in sterilisirte Agar-AgarrGhren abertragen und
in den Britofen gebracht. Bereits am zweiten Tage entwickelten sich die
Culturen und breiteten sich ziemlich rasch an der Oberfliche aus. Makro-
skopisch sahen alle Culturen gleich aus und die mikroskopische Untersuchung
einer derselben ergab, dass die in der Robre vorhandenen Pilze genau
dieselben waren, wie die im Organismus vorgefundenen.

Am 16, December bestellte ich von einer Rohre mit wohl emtwickeltem
Pilzrasen vier frische Rdhren und trug den Rest in etwa 4 cem frisch be-
reiteter und sterilisirter 0,75 Kochsalzlosung ein und injicirte davon 4
weissen Kaninchen je eine Pravaz'sche Spritze voll in die Vena jugularis,
nachdem ich sie vorber hatte tichtig bluten lassen. Eines derselben wog
1407, ein anderes 1390, ein drittes 1255 und ein viertes 1150 g. Wahrend
der ersten Tage frassen die Thiere fast nichts und batten ein schlechtes
Aussehen. Am 27. fand sich bei ) und 3 an der Operationsstelle ein ziem-
lick grosser, bei 4 ein kleiner Kaseheerd. Die kisigen Massen wurden
grandlich entfernt, sie enthielten die gleichen Pilze wie die Geschwulst und
die Cultar. Bei 2 fand sich nichts Besonderes vor. Kanincben 1 batte 402,
2 180, 3 130 und 4 25 g abgenommen.

Am 8. Januar 1889 verendeie das erste Kaninchen. Es wog 1022 g,
also 385 weniger als am 16. December und 17 mehr als am 27. In den
Lungen fanden sich eitrige und kisige Heerde von der Grosse einer Erbse und
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die Pleuren waren mit fibrinds eitrigen Membranen bedeckt. In den Lungen-
beerden, sowie in den pleuralen Fibrinmassen fanden sich den injicirten gleiche
Mikroben in ziemlicher Menge vor. Sammiliche ibrigen Organe mit Ein-
schluss der Knochen und des Knochenmarkes boten nichts Besonderes dar.

Am 2. Februar wog das Eaninchen 2 1185 g, 205 weniger als vor der
Operation und 25 weniger als am 27. December. Es wurde getddtet, aber
ausser starker Abmagerung wurde bei diesem Thiere nirgends etwas Abnormes
aufgefunden.

Kaninchen 3 wog damals 1175 g, 80 weniger als vor der Operation und
50 mehr als am 27. December. Es wurde einstweilen noch am Leben gelassen.

Kaninchen 4 wog 1575 g. 425 mehr als vor der Operation und 450
mehr als am 27. December. Auch dieses wurde einstweilen noch verschont!).

Am 27. December waren einem 5. Kaninchen von 1355 g Gewicht nach
vorberiger ziemlich reichlicher Blutentziehung zwei Pravaz’sche Spritzen einer
von der zweiten Cultur hergestellten Pilzemulsion injicirt worden. Diese In-
jection war vorziiglich obne Veriust eines Tropfens gelungen. Am 7. Februar
wog dieses Thier 1765 g, also 410 g mehr als vor der Operation. Auch
dieses wurde einstweilen am Leben gelassen.

‘In vorliegendem Fall haben wir es also mit einem Carcinom
der linken Submaxillardriise zu thun, das sich nicht nur iber
die ganze Driise ausbreitete, sondern auch die umgebenden
Weichtheile und den nebenan gelegenen Unterkiefer erfasste und
diesen sogar ziemlich rasch zerstorte. Ausserdem verursachte
dasselbe noch secundire Heerde im rechten Stirnbein, im Brust-
bein, in einer Rippe und einem Wirbelkérper. Vielleicht waren
auch noch in anderen Knochen, die nicht untersucht werden
konnten, derartige Geschwulstknoten vorhanden. Diese secundiren
Geschwiilste konnten unméglich alle durch retrograden Transport
zu Stande gekommen sein und da das Foramen ovale geschlossen
und in der Lunge keine secundire Geschwulstknoten vorhanden
waren, so miissen die von der Primirgeschwulst losgelésten Ge-
schwulstkeime durch die Lungencapillaren hindurch gegangen
sein, um dann in den Capillaren des Knochenmarkes sich fest-
setzend daselbst metastatische Heerde zu bilden.

Simmtliche Geschwiilste waren carcinomatéser Natur und ich
hatte beim Untersuchen der Submaxillargeschwulst den Eindruck
gewonnen, als ob dieselbe von den Driisenalveolen ausgegangen

') Dasselbe wurde am 21. Mai 1889 getédtet. Es wog 2048 g, 898 mehr
als am 16. Dec. und 473 mehr als am 2. Febr. Alle Organe vollkom-
men normal. Kaninchen 3 und 5 hatten vor Kurzem geworfen, weshalb
sie am Leben gelassen werden mussten. Sie waren vollsommen wohl,
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sei. Trotz vielfacher Bemiihung ist es mir aber nicht gelungen,
hinreichend zwingende Beweise fiir diese Annahme zu finden.

Dieser Fall ist aber noch besonders interessant wegen der
im rechten Schambeinast und im rechten Oberschenkeltknochen,
sowie in den verschiedenen Geschwiilsten selbst vorgefundenen
rothen, gelben und griinlichen Erweichungsheerden. Bei der
Section glaubte ich es mit einer dem ersten Fall gleichen Ver-
inderung zu thun zu haben und erst die mikroskopische Unter-
suchung der betreffenden Stellen belehrte mich eines anderen.
Bei dem offenbaren Vorhandensein von Pilzen innerhalb der Ge-
schwiilste musste ich trotz der eitrigen Pleuritis durch das Ex-
periment festzustellen suchen, ob diese Pilze in einer engeren,
d. h. ursichlichen Beziehung zu den Geschwiilsten standen. Das
Ergebniss dieser Versuche war nun aber insofern ein negatives,
als bei dreien der bis jetzt untersuchten Versuchsthiere von
Geschwulstbildung auch nicht die Spur vorhanden war, obwohl
der Versuch unter fiir deren Entwickelung giinstigen Bedingungen
vorgenommen worden war. Ich zweifle nach dem derzeitigen
Befinden der 2 noch vorhandenen Versuchsthiere nicht daran,
dass sie seinerzeit einen gleich negativen Befund darbieten wer-
den. Bei dem ersten Kaninchen fanden sich in den Lungen
offenbar durch die Injection bedingte Veridnderungen vor, die-
selben waren aber rein entziindlicher Natur. Ich vermuthe, dass
in diesem Falle mit den Pilzen kleine Agar-Agarbrickelchen mit
in den Kreislauf gelangten und indem sie in den Lungencapil-
laren stecken blieben, bildeten sie nicht nur einen giinstigen
Nihrboden fiir die ihnen anhaftenden Pilze, sondern bewirkten
zugleich noch locale Circulationsstérungen, die deren Weiterent-

. wickelung giinstig waren. Die anderen in der Injectionsfliissig-
keit frei vorhandenen Pilze miissen aber, wie der Befund bei
den beiden anderen Kaninchen zeigte, ohne anatomische Verin-
derungen zu bewirken, zu Grunde gegangen sein.

Danach kann nun aber kein Zweifel dariiber obwalten, dass
die Erweichungsheerde im Knochenmark und in den verschiede-
nen Geschwiilsten durch dieselben Ursachen bedingt waren, wie
die eitrige Pleuritis, die ihrerseits direct durch die Lungen-
affection veranlasst worden war. Besonders interessant ist hier-
bei noch, dass die Geschwiilste einen ebenso giinstigen Nihr-
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boden fiir die in den Kreislauf gelangten Pilze abgaben, wie das
Knochenmark, wihrend alle anderen Organe denselben geniigen-
den Widerstand entgegensetzten. Dieser Befund hat auch noch
deshalb ein allgemeineres Interesse, weil er zeigt, wie Entziin-
dung mit Eiterbildung in Geschwiilsten entstehen kann, ohne
dass dieselben in directer Verbindung mit der Aussenwelt stehen.

Die vorstehenden drei Fille, jedenfalls die beiden letaten,
sind, wie ich glaube, auch den strengsten Anforderungen gegen-
iiber ein hinreichender Beweis, dass es eine Geschwulstmetastase
durch Capillarembolie giebt. Die in obigen Fillen vorgefunde-
nen Geschwulstmetastasen koonen nehmlich weder durch Ein-
dringen in die peripherischen Arterien') noch durch paradoxe
oder secundire Embolie, noch aber auf dem Wege des retro-
graden Transports zu Stande gekommen sein. Wenn man auch
der gleichen Ansicht ist, wie von Recklinghausen, dass
letzterer nehmlich bei der Fortpflanzung der Geschwiilste keines-
wegs die Hauptrollo spielt?), so ist es doch immerhin sehr wahr-
scheinlich, dass viele Geschwulstmetastasen durch ihn bedingt
werden. Jedenfalls muss derselbe bei der Frage nach der Ent-
stehungsweise secundirer Geschwulstknoten stets in Betracht ge-
zogen werden, besonders da unter pathologischen Bedinguugen
der riickliufige Venenstrom oft sehr weit, nach meiner Erfahrung
bis zur Einmiindungsstelle der Vena prof. femor., zuriickgeht.

In den drei Fillen waren die specifischen Zellen sowohl der
priméren, wie secundiren Geschwiilste klein genug um die Lun-
gencapillaren passiren zu konnen. Auffallend ist, dass in allen
Fillen dieselben sich im Knochensystem und in zwei Fillen in
der Leber, sonst aber in keinem Organ festsetzten, um daselbst
secundiire Geschwiilste zu bilden. Dies diirfte wohl durch be-
sondere ,Circulations- uod Structurverhiltnisse“ dieser Organe,
die aber erst noch festzustellen sind, bedingt sein?).

Zwischen Fall 1 und 3 bestand makroskopisch eine sehr
grosse Aehnlichkeit. Dieselbe war jedoch nur eine scheinbare,
denn die rothen, gelben und griinlichen Heerde, welche dort

') Vgl. A. H. Wartmann, Recherches sur I'enchondrome. Strassb. I.-D.
1880. p. 67,

) Dieses Archiv. 1885, Bd. 100. S, 567.

% F. v. Recklinghausen, Handb. d. allgem. Pathol. a. a. 0. S.172,
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durch Geschwiilste gebildet wurden, waren hier entziindlicher
Natur. Interessant ist dabei, dass die Entziindungserreger sich
an genau denselben Stellen festsetzten, wie die Geschwulstzellen.

In Fall 1 und 2 hatten die Wirbelsidulegeschwiilste Para-
plegie verursacht. Beide Fille unterschieden sich jedoch von
einander durch die vorhandenen Sensibilititsstorungen, dort war
die Sensibilitit sehr gesteigert und hier heruntergesetzt. Bedingt
war dies durch das verschiedene Verhalten der Geschwiilste
gegeniiber dem in Frage kommenden Nervensystem. Im ersten
Fall waren die Nervenwurzeln in Mitleidenschaft gezogen, in
‘Jetzterem nur das Riickenmark.

2. Ueber oinige Fille seltener Geschwnlstmetastasen.
(Magen, Ovarien, Tonsillen.) '

R. Virchow hat in seinem klassischen Werke ,die krank-
haften Geschwiilste* Bd.1. S.69 den Satz aufgestellt, ,dass
fast alle diejenigen Organe, welche eine grosse Neigung
zu protopathischer Geschwulstbildung zeigen, eine sehr
geringe Neigung zu metastatischer darbieten, und um-
gekehrt“. Den besten Beweis hierfiir diirften wohl der Magen
und der Genitalapparat liefern, Organe in denen sich besonders
bosartige Geschwiilste ausserordentlich hiufig entwickeln und in
welchen secundére Geschwulstknoten doch nur hichst selten vor-
kommen.

Fiir den Magen theilen G. v. Térok und R. Wittelshofer
in ihrem Beitrag ,zur Statistik der Mammacarcinome® 8 Fille
von Secundiraffection dieses Organs mit'). Ausserdem hat
P. Grawitz 8 Fille von secundirem Carcinom, 4 fremde und
4 eigene Beobachtungen, zusammenstellen kionnen®). Einen
ilteren von E. Wagner als ,secundiirer Krebs der Magenschleim-
haut“ beschriebenen Fall®) kano ich nicht als solchen auffassen.
Den somit nur 16 bekannten Fillen kann ich nachfolgende 2 von
mir hier beobachtete hinzufiigen.

1y Arch. f. klin. Chirurg. 1880. Bd.25. S.873.

?) Dieses Archiv. 1881. Bd.86. 8.159.
%) Arch. d. Heilk. 1864, 5.Jahrg. S.373.
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Fall 1. V. Louise, 68 Jahre alt, war am 6.Mai 1882 wegen eines
Brustdrisenkrebses in die chirurgische Klinik (Prof. Julliard) aufgenommen
worden. Sie konnte aber wegen zu hochgradiger Cachexie nicht operirt
werden und starb daselbst am 8. Junmi. Bei der am 10. vorgenommenen
Section fanden sich folgende Verinderungen.

Frau von mittlerer Grosse, blasser Hautfarbe, mit wohl entwickeltem
subcutanen Feftpolster, geringem Oedem beider unterer Extremititen und
einer kleinapfelgrossen Exostose an der Vorderfliche des unteren Drittels der
rechten Tibia. Lioks von der linken Brustwarze findet sich ein kleines
tiefes Geschwir. Die linke Brustdriise ist im Ganzen sehr derb. Auf dem
Schuitt hat sie stellenweise ein markiges Aussehen und finden sich ausser-
dem in ibr hier und da gelbe Flecken eingesprengt, so dass sie eine exquisit
krebsige Beschaffenheit hat. Sie ist mit der Brustwand fest verwachsen und
die beiden linken Brustmuskeln haben ein speckiges Aussehen. Die Lymph-
driisen der linken Achselgrube sind vergrdssert und sehr hart, die der Schlis-
selbeingrube sind es- weniger.

In der Bauchhohle findet sich wenig gelbliche, serdse Flissigkeit. Im
grossen Netz finden sich zablreiche, graue, barte Geschwulstknoten. Eben-
solche, jedoch kleinere, finden sich allenthalben auf dem parietalen und
visceralen Bauchfell. Das Zwerchfell reicht rechterseits bis zum unteren
Rand der 5., linkerseits bis zum oberen Rand der gleichen Rippe. Die Leber
iberragt nicht den Rippenrand.

Das Herz ist gross, das Foramen ovale fiir eine Sonde durchgingig, die
Schliessungsrander der Aortenklappen sind etwas verdickt, die Herzmusculatur
ist beiderseits deutlich fettig entartet, sonst am Herzen nichts Besonderes.
In der Aorta geringe Endarteritis deformans.

In den Pleurahdhlen keine Flissigkeit. Auf der linken Costalpleura
finden sich umschriebene Verdickungen in Fqrm von weissen Flecken.
Zwischen der 7. und 8. Rippe eine erbsengrosse, weisse Geschwulst. Linke
Lunge schwer. Auf ibrer Vorderfliche finden sich ebenfalls umschriebene
weissliche Verdickungen, dieselben haben die gleiche Beschaffenbeit wie die-
jenigen der Costalpleura. Ebensolche Flecken finden sich zwischen den
beiden Lappen. Lungenspitze etwas lufthaltig, in den unteren Partien hy-
postatische Hyperamie und Oedem. Lungengewebe etwas emphysematisch.
Die weisslichen Pleuraverdickungen setzen sich nur wenig in’s Lungengewebe
hinein fort. Sonst in der Lunge nichts Besonderes. Die Bronchialschleim-
baut ist ziemlich stark gerothet, sonst unverindert. Die rechte parietale
Pleura obne besondere Verinderungen, desgleichen die viscerale bis am Lun-
genhilus, woselbst ebenfalls weissliche Verdickungen, #hnlich den rechts-
seitigen, vorhanden sind. Auf dem Schnitt verhdlt sich die Lunge ganz wie
die rechte. Im Oesophagus bestebt vendse Hyperimie. In der Adventitia
aortae finden sich mehrere kleine Geschwulstknoten.

Auf der Peritondalseite des Zwerchfells finden sich beiderseits viele
weisse Geschwulstknoten. Ebensolche, wie bereits bemerkt, auf dem dbrigen
Bauchfell. Die normal grosse Milz zeigt keine besondere Verinderungen.
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Beide Nebennieren normal. Die Nierenkapseln 16sen sich beiderseits schwer
ab, die Nierenoberfliche ist unregelmassig, kornig, die Rinden- und Mark-
substanz vermindert, die Nierenbecken sind etwas erweitert.

Im Duodenum nichts Besonderes. Der Pylorus lasst nur die Finger-
spitze eindringen. Die Pylorusgegend wird von einer ziemlich grossen,
barten, ringférmigen Geschwulst eingenommen, die von der scheinbar nicht
verinderten Mucosa bedeckt ist. Dieselbe liegt in der Submucosa und Muscu-
Jaris und ist nach innen zu mit der Mucosa fest verwachsen. Im Uebrigen
besteht eine chronisch entzdndliche Verdickung der Magenschleimhaut. Im
Ileum finden sich in der Submucosa mehrere von der unverinderten Schleim-
haut bedeckte kleine Geschwulstknoten. Im Colon trausversum finden sich
in geringer Entfernung von einander zwei, durch in der Submucosa und
Muscularis gelegene Geschwulstmasse bedingte, ringfirmige Einschnirungen.

Der Pankreaskopf ist vergréssert, in demselben ein Geschwulstknoten.
Die Leber ist klein, atrophisch, sonst ohne Verinderungen.

Im Rectum nichts Besonderes. Blase sehr weit, Scheide und Uterus
ohne besondere Verinderungen, Ovarien atrophisch.

Die mikroskopische Untersuchung der Brustdrisengeschwulst sowie der
in dem dbrigen Organen aufgefundenen Geschwiilste und der weisslichen
Pleuraverdickungen ergab fir alle den gleichen Bau. Dieselben bestanden
aus einem stark entwickelten, derben, bindegewebigen Alveolargeriist mit
kleinen Alveolen, in welchen kleine, stellenweise in fettiger Entartung be-
griffiene Zellen lagen.

Fall 2, W. Wilbh., 59 Jahre alt, starb in den ersten Morgenstunden
des 1. Marz 1886 und wurde noch am gleichen Tage, Nachmittags, im Curs
secirt. Die meisten Organe waren normal und nur in folgenden wurden
Veranderungen vorgefunden.

Linke Lunge gross, blass, an der Spitze verwachsen. Auf der Pleura
stellenweise knotige, weissliche Verdickungen, die Lympbgefisse der Pleura
sehr stark erweitert. Im Lungengewebe nichts Besonderes.

Die rechte Lunge bietet an der Oberfliche nichts Besonderes dar. In
der Tiefe des Unterlappens, nach unten und hinten zu findet sich ein grosser
brandiger Heerd.

Der obere Theil des Oesophagus bietet nichts Besonderes dar. In der
Hohe der Trachealbifurcation findet sich eine hochgradige Verengerung, Die
Oesophaguswand ist hier durchweg sehr stark verdickt, besonders besteht
eine starke Verbreiterung der Submucosa. An Stelle der Mucosa findet sich
eine ringformige Geschwulst mit zerfetzter und nach vorn zu brandiger Ober-
fliche. An letzterer Stelle findet sich ein Kanal, durch welchen man eine
Sonde in die Trachea einfihren kann. Die Schleimhaut dieser ist zunachst
der Perforationsffnung stark gerdthet, sonst aber nicht verdndert. Im Qeso-
phagus ist weiter nach unten zu die Wandung normal bis auf einige weiss-
liche, linsenformige Verdickungen, die in der Schleimbaut gelegen sind.

Im Magen findet sich gerade unter der Cardia ein erbsengrosser Ge-
schwulstknoten, um welchen herum die Schleimhaut ziemlich stark gerdthet
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ist. Dieselbe ist aber weder hier noch dber dem Knoten verindert. In der
hinteren Magenwaud, 10 mm unterbalb der Cardia, findet sich ein in der
Submucosa gelegen und von unveriinderter Schleimbaut bedeckter linsen-
grosser Geschwulstknoten. In der vorderen Wand, 25 mm unterhalb der
Cardia, findet sich ein anderer grésserer, platter, an seiner Oberfliche etwas
eingezogener Geschwulstknoten von weisslicher Farbe. Derselbe sitzt haupt-
sichlich in der Submucosa, hat aber auch die Mucosa in Mitleidenschaft
gezogen.

Die mikroskopische Unteisnchung der Geschwiilste ergiebt, dass sie alle
die gleiche Structur haben. Sie bestehen aus einem alveoliren Bindegewebs-
geriist, dessen Alveolen mit ziemlich kleinen Zellen erfillt sind.

Wihrend bei unserem ersten Fall kein Zweifel dariiber be-
stehen kann, dass die ihn veranlassenden Geschwulstkeime durch
die Blutbahn an ihren secundiiren Standort innerhalb der Magen-
und Darmwandung gelangten, ist es fiir den zweiten Fall ebenso
wahrscheinlich, dass dieselben vermittclst der Lymphwege dahin
kamen. In beiden Fillen handelte es sich um kleinzellige Car-
cinome, wie dies auch bei den vier Fillen von Grawitz der
Fall war, wihrend in dem Weigert'schen, von Grawitz auch
angefiihrten Falle es sich um ein grosszelliges Carcinom handelte ).

Ein von Secundirgeschwiilsten ebenfalls selten betroffenes
Organ ist das Ovarium, in dem dagegen sogar bosartige Ge-
schwiilste nicht so gar selten sind. R. Olshausen, welcher
das seltene Vorkommen secundéirer Carcinome im Eierstock be-
tont, fiihrt zwei von Winckel beobachtete Fille an®). P. Gra-
witz hat einen Fall von beiderseitigem secundirem Eierstocks-
carcinom nach primirem Mammacarcinom beobachtet®). Eine
verhiltnissmissig sehr grosse Anzahl solcher Iille theilen
G. v. Térok und R. Wittelshofer in ihrem Beitrag ,zur Sta-
tistik des Mammacarcinoms® mit*). Bei 72000 im Wiener pa-
thologischen Tnstitut vom Jahr 1817—1879 secirten und proto-
collicten Leichen beiderlei Geschlechtes fanden sich 366 Fille
von Mammacarcinomen. Von diesen hatten 220 Metastasen in
den inneren Organen verursacht und dabei waren die Ovarien

1) Dieses Archiv. 1876. Bd.67. S.513.

%) Deutsche Chirurgie. 1886. Lief. 58, 8,428,

% a.a. 0. 8.166.

4 a.a. 0.

Archiv [ pathol. Anat. Bd. 117, Hit. 1. 3
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nicht weniger als 26mal betroffen, also verhiltnissmissig hiiufig.
Allerdings ist dabei nicht angegeben, ob auch in allen den
26 Fallen die mikroskopische Untersuchung vorgenommen wor-
den war. In den Inhaltsverzeichnissen der hiesigen Sections-
protocolle vom 1. Januar 1877 bis 31. December 1888 finden
gich auf 2539 Sectionen beiderlei Geschlechtes 4 Fille von se-
cunddrem Carcinom der Eierstocke verzeichnet. Bei einem Falle
von primirem Carcinom der Gallenblase mit secundirer Knoten-
bildung in der Leber, dem Pankreas, den retroperitondalen Lymph-
driisen und angeblich beiden Ovarien handelte es sich aber, wie
eine neuerliche sorgfiltige mikroskopische Untersuchung zeigte,
nicht um secundire Krebsbildung der Ovarien, sondern um bei-
derseitiges Ovarialadenom mit beginnender Cystenbildung. So-
mit bleiben nur 3 Fille von wirklicher secundarer Krebsbildung
in diesem Organ. Bei 2 von diesen handelte es sich aber nur
um regionidre Metastase, in einem derselben nehmlich um secun-
diren Ovarialkrebs nach primarem Carcinom der Cervicalportion
(Section 205, 1878) und beim anderen nach Carcinomn des Kér-
pers des Uterus (Secction 39, 1884)'), also ganz der gleichen
Art wie diejenigen von Winckel. Folglich bliebe nur ein Fall
von wirklicher Krebsmetastase in’s Ovarium nach primiirem Car-
cinom eines entfernt liegenden Organs, den ich nachfolgend im
Auszug mittheile.

G. Verena, 46 Jahre alt, starb am 9.Juli 1888 in der chirnrgischen
Klinik (Prof. Julliard), woselbst sie an einem Mawmacarcinom operirt
worden war und kam am 13. zur Section.

Bei der grossem wohlgebauten Frau findet sich an Stelle der linken
Mamma eine schief von oben, aussen nach unten, innen verlaufende Narbe,
in deren Umpgebung zahlreiche erbsen- bis haselnussgrosse Geschwilste vor-
handen sind. Dieselben erstrecken sich bis fast in die Achselhdhle, haben
ihren Sitz in der Haut, deren Epidermis aber nicht verindert ist und sind
ziemlich hart. Auf dem Schnitt sind die kleineren weiss, die grosseren weiss-
gelblich und in ibrem weicheren Innern fast gelb. Ebensolche, nur gelb-
lichere und etwas weichere kleine Geschwulstknoten finden sich in ziemlicher
Anzahl in dem sonst gut entwickelten linken Muscul. pector. major. Am
urspriinglichen Sitz der Geschwulst findet sich ein bis auf und zwischen die
Rippen sich fortseizendes Recidiv.

1) G. Amadeo, Contribut. & I'étude du Carcin. primit. du eorps utérin.
Thése inaug. Genéve 1834,
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Im Pericardialsack finden sich zwei Gliser einer dunkelrothen, blutigen
Flissigkeit, in welcher eine geringe Anzahl ebenso gefirbter Fibrinflocken
vorhanden sind. Dann ist das ganze Peri- und Epicard dicht besetzt mit
erbsen- bis fast baselnussgrossen Geschwulstknoten von weisser, gelber und
rother Farbe. [m viele der Knoten herum finden sich zahlreiche, stark ge-
fillte Gefisse und frische Ecchymosen. Das Herz ist normal gross, das Fo-
ramen ovale geschlossen. Die Klappen, das Endocard und die Musculatur
bieten nichts Besonderes dar, nur etwas unterbalb dem Orific. aortae findet
sich auf dem Septum ein Gber stecknadelkopfgrosses gelbliches Knétchen.

Auf der linken Pleura finden sich ebenfalls zahlreiche, zum Theil ziem-
lich grosse weisse und gelbliche Geschwulstknoten. Von den auf der Lun-
genpleura vorhandenen haben manche eine centrale Depression. In der Lunge
selbst finden sich ebensolche Geschwillste.

Die rechte Pleura und Lunge verbalten sich ganz wie die linke, nur
sind die Geschwilste hier weniger zahlreich.

In der Rindensubstanz der linken Niere findet sich ein etwas d@ber
stecknadelkopfgrosses Geschwulstkndtchen.

Tn der leicht vergrosserten Leber finden sich zahlreiche runde Geschwulst-
kooten. Manche der an der Oberfliche gelegenen zeigen eine centrale nar-
bige Einziehung. Das Centrum der Leberlappchen ist cyanotisch-atrophisch,
die Peripherie enthiilt sehr viel Fett.

In der Vagina links oben, etwas nach hinten zu ein alter Narbenstrang.
Uterus ohne Verénderungen, Tuben normal.

Beide Ovarien sind vergrossert, an ihrer Oberfliche hockerig, ohne dass
jedoch diese selbst Verinderungen darbietet. Das linke hat einen Quer-
durchmesser von 30, einen Dickendurchmesser von 20 und einen Héhen-
durchmesser von 20 mm. Auf dem Schnitt hat dasselbe im Ganzen eine
narbige Beschaffenheit, nur zunichst seinem inneren Pol findet sich an seinem
oberen Rand dicht unter der Albuginea ein umschriebener erbsengrosser gelb-
licher Geschwulstknoten von driisigem Aussehen. Nach aussen davon, durch
eine seichte Furche von ihm getrennt, findet sich ein kleinerer ahnlicher
Knoten. Das rechte Ovarium misst in der Quere 40, in der Dicke 18 und in
der Hohe 20 mm. Auch in ihm findet sich nach innen ohen zu, fast genau
an derselben Stelle wie links ein etwa kirschkerngrosser Geschwulstknoten
und weiter nach aussen davon ein kleinerer ebensolcher Knoten.

Die mikroskopische Untersuchung der am 16. December 1887 exstirpirten
Mammageschwulst nebst zugehorigen Achsellymphdriisen hatte ergeben, dass
dieselben krebsig entartet waren. Das die ziemlich grossen Alveolen bildende
Bindegewebe war nicht stark entwickelt und ziemlich zellenreich und die in
den Alveolen vorhandenen Zellen waren nicht sehr gross. In sehr vielen
Alveolen bestand ziemlich hochgradige fettige Entartung. Die oben ange-
fibrten Secundargeschwiilste hatten alle ohne Ausnabme dieselbe Structur.

Die in Obigem mnicht erwihnten Organe boten alle nichts Beson-
deres dar.

3t
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Nach dem Gesagten bedarf es wohl kaum einer besonderen
Beweisfiihrung, dass die in vorstehendem Fall in den beiden
Eierstocken gefundenen Krebsknoten secundirer Natur waren.
Mit Riicksicht auf die im Allgemeinen so seltenen Angaben iiber
das Vorkommen secundirer Eierstockscarcinome und auf die
v. Torok und Wittelshofer’sche Statistik habe ich die in
hiesigem Institut vom 1. Januar 1879 bis 31. December 1888
zur Section gekommenen Mammacarcinome zusammengestellt.
Dabei ergab sich nun, dass wiihrend dieser 12 Jahre 2541 In-
dividuen beiderlei Geschlechts zur Section kamen, von denen
10 Frauen Mammacarcinome hatten, eine im Verhiltniss etwas
geringere Zahl als die der genannten Statistik. Bei 8 von diesen
10 Fillen fanden sich Metastasen in inneren Organen, also bei
etwas mehr wie dort. Wenn es nun erlaubt wire, bei einer so
niedrigen Zahl, wie der meinigen, das Verhiltniss weiter zu be-
rechnen, so wiirde sich daraus ergeben, dass die beiden statisti-
schen Zahlen secundarer Eierstockscarcinome nach primarem
Brustdriisencarcinom fast genau iibereinstimmen, indem die hie-
sige die dortige nur urm ein Zehntel iibertrifft.

Organe, in denen Geschwulstmetastase ebenfalls #Husserst
selten beobachtet wird, sind die Mandeln. Ich habe in der Li-
teratar nur ecinen derartigen Fall auffinden kénnen. In einem
von A.Forster mitgetheilten ,Fall von Markschwamm mit un-
gewohnlich vielfacher metastatischer Verbreitung“ waren ,beide
Tonsillen angeschwollen und mit kleinen, sehr weichen Krebs-
knoten durchsetzt® ).

Unter den oben erwihnten 2539 Sectionen fanden sich
6 Mal bdsartige Geschwiilste der Mandeln und zwar 1 priméres
Sarcom, 4 primire Carcinome, von denen jedoch eines die Zunge
so stark mitergriffen hatte, dass es schwer war, mit Bestimmt-
heit zu entscheiden, in welchem der beiden Organe eigentlich
die Primiirgeschwulst sass, und endlich ein secundires Carcinom
nach einem Mammacarcinom.

Frau C. Amélie, 41 Jabre alt, kam am 22. Januar 1886 zur Section.
Bei der mittelgrossen Frau mit starkem Ascites und Oedem «er unteren
Extremititen fand sich an Stelle der linken Brustdriise eine grosse, harte,

i) Dieses Archiv. 1858, Bd.13. S.27).



317

mit der Brustwand fest verwachsene Geschwulst, die, wie die niihere Unter-
suchung zeigte, sich an Stelle einer Narbe entwickelt hatte (locales Recidiv).
In der Umgebung dieser Geschwulst fanden sich noch zahlreiche kleine,
harte Knoten in der Haut.

Auf dem parietalen und visceralen Perifonium fanden sich viele kleine
linsengrosse, graue Geschwulstknoten.

Ebensolche, aber kleinere graue Geschwiilste fanden sich in geringer
Anzabl auf dem Epi- und Endocard. Das Myocard war frei davon. Klappen
normal, Foramen ovale geschlossen.

Linke Lunge klein. Auf der Lungenpleura zahlreiche kleine, graue Ge-
schwiilste. Im Lungengewebe und den Bronchien nichts Besonderes. —
Rechte Lunge klein, atelectatisch. Auf der Pleura weisse, abgeplattete Ge-
schwillste.

In der Leber zahlreiche kleine graue Geschwillste. Im Leberhilus eine
ziemlich grosse Geschwulst von krebsigem Aussehen (Lymphdrise), die Ma-
genlymphdriisen ebenfalls geschwellt und krebsig entartet.

Beide Mandeln stark vergrdssert. Dieselben waren in weiche Geschwiilste,
die ein driisiges Aussehen hatten, umgewandelt. In der rechten fand sich
sogar eine tiefe Ulceration.

Die cervicalen Lymphdrisen waren stark vergrossert und krebsig entartet.

In den dbrigen, nicht erwihnten Organen, fanden sich keine nennens-
werthen Verinderungen.

Die mikroskopische Untersuchung erwies, dass alle Geschwiilste cinen
gleichen alveoliren Bau batten. Die in den Alveolen vorhandenmen Zellen
waren ziemlich klein und hatten kein ausgesprochen epitheliales Aussehen.

Vorstehendes bedarf wohl keiner weiteren Ausfiihrung. Es
geht daraus hervor, dass die genannten, von Primirgeschwiilsten
immerhin ziemlich hiuofig befallenen Organe auch metastatisch
betroffen werden kénnen, der Magen und die Eierstocke sogar
vielleicht hdufiger, als man dies lange Zeit annahm, dass dies
aber doch verhdltnissmissig dusserst selten geschieht. Der Ein-
gangs erwihnte, von Virchow aufgestellte Satz wird somit da-
durch pur bestitigt.

3. Beitriige zur Aetiologie der Epithelialkrebse.

Die Lehre von der Aectiologie der Geschwiilste ist, wenn
man von den Infectionsgeschwiilsten (Klebs) absieht, noch
immer eines der dunkelsten Capitel der Pathologie. Dies gilt
namentlich auch fir dic Kenntniss der den Epithelialkrebs ver-
anlassenden Ursachen.
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Wohl ist es fiir diese Art von Geschwiilsten genugsam fest-
gestellt, dass bei ihrer Entstehung haufig sogenannte pridisponi-
rende Momente, wie z. B. Erblichkeit, hoheres Alter und regio-
nire Verhiltnisse, eine wichtige Rolle spielen, aber damit diese
Momente in Wirkung treten kdnnen, bedarf es noch anderer so-
genannter determinirender Ursachen, deren Natur nicht immer,
ja nicht einmal hiufig mit auch nur anscheinender Sicherheit
festzustellen ist. Zu den bekanntesten derartigen Gelegenheits-
ursachen gehdren an demselben Ort hinfig wiederkehrende che-
mische und mechanische Raize.

Das schlagendste und beweisendste Beispiel von Krebsbildung
nach chemischer Reizwirkung ist der zuerst von R. Volkmann?)
beobachtete und beschriebene, nach langdauernder Einwirkung
von Paraffindimpfon bei Arbeitern in Paraffinfabriken sich ent-
wickelnde Hautkrebs.

Was nun die mechanische Reizwirkung als den Krebs ver-
anlassendes Moment anlangt, so fehlt es in der chirurgischen
Casuistik nicht an Aogaben hierfiir, aber es ist nicht zu ldugnen,
dass fiir viele derselben das post hoc, ergo propter hoc Geltung
haben diirfte. Nichtsdestoweniger giebt es auch fiir diese Art
von Gelegenheitsursachen eine ganze Reihe von durchaus be-
weisenden Beispielen und es diirfte geniigen, auf das schon von
Virchow?) hervorgehobene hiufige Vorkommen von ,Sarcomen,
Krebsen, Cystomen u. s. w. in retinirten Hoden“, oder in ,Ova-
rien, welche den Inhalt von Hernien bildeten“ (Liicke)?®) hin-
zuweisen, Ebenso liesse sich leicht eine ziemliche Anzahl von
sicheren Fallen anfiihren, die nach mechanischer Reizwirkung an
der Aussenfliche des Kérpers, z. B. in Narben oder Geschwiiren,
sich entwickelten, ein derartiger hochst interessanter Fall soll
nachfolgend beschrieben werden. Weniger leicht wire es, der-
artige Fille fir die inneren Organe anzufibren. Um deren nicht
zu grosse Zahl um etwas zu vermehren, will ich nachstehend

) R. Volkmann, Beitrige zur Chirurgie. Leipzig 1875. — 8. a. H. Till-
manns, Ueber Theer-, Russ- und Tabakkvebs. Deutsch. Zeitschr. f.
Chir. 1880. Bd.13. 8.519.

%) Die krankbaften Geschwiilste. 1863, Bd.I. S.67.

%) Geschwiilste in v. Pitha u. Billroth, Handbuch d. allgem. u. spec.
Chirurg. Bd.II. 1. Abth. 8.61.
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zwei Fiille von primidrem Leberkrebs mittheilen, bei deren Ent-
stehung die mechanische Reizwirkung jedenfalls cine wichtige
Rolle spielte.

a. Fall von Epithelialcarcinom der Ferse nach
Mal perforant.

(Hierzu Taf. 1I. Fig. 4 u. 5.)

Ende September 1880 erhielt ich von meinem Schwiegervater Herrn Dr.
Miller i. d. Pfalz das nachfolgend zu beschreibende Priparar. Dasselbe
stammte von einem 58jahrigen Bauersmann, bei dem sich beilaufig 10 Jahre
frither, angeblich obne besondere Veranlassung, an der linken Ferse ein Ge-
schwiir entwickelt hatte. Da dasselbe ibn nicht schmerzte, schlug er es an-
finglich nicht hoch an und erst als es statt zu heilen immer grisser wurde,
pflegte er sich so gut er es vermochte. Aber auch jetzt heilte os nicht,
sondern wahm imwer mebr an Umfang zu und es entwickelten sich sogar
weifer nach vorn zu zunichst dem Husseren Fussrande noch zwei andere
ihnliche Geschwiire. Als Dr. Miller zugezogen wurde, fand er ,an der
Ferse einen von einem wulstigen Epidermiswall wingebenen nicht besonders
tiefen, mehr engen, nach dem Grunde zu etwas erweiterten Fistelgang. Die
Absonderung daraus war gering, der Knochen lag nicht frei. Der Kranke
gab auf Befragen an, dass er an dem betreflenden Bein niemals eine Ver-
letzung erlitten hatte. Derselbe war kein Gewohnbeitstrinker, da er aber
auch Fuhrwerker war, mag er schon manches Schoppchen und Schnépschen
zn sich genommen haben. Da verschiedene Maassnahmen ohne jeglichen
Erfolg waren, wurde dem Kranken die Amputation vorgeschlagen, zu der er
sich auch bald entschloss. Dieselbe, sowie die Heilung, gingen sehr gut von
statfen und derselbe lebte noch einige Jahre.®

Das mir dbersandte Priparat bietet folgenden Befund dar: auf der
Aussenhilfte der linken Fusssohle, vorn iiber dem 4. Zehentarsalgelenk findet
sich eine runde, trichterformige, 6 mm tiefe Grube, deren obere Lichtung
9mm im Durchmesser hat und die an ihrem Grunde 3 mm wmisst. Der
Grund ist weich, aus Bindegewebe gebildet. Die schief verlaufende Wand
hat einen treppenartigen Bau, sie ist hart wie verhornt und oben iberragt
dieselbe wallformig die umgebende Haut um fast 3 mm. Dieser Hornring ist
vorn 3 und hinten 5 mm breit und die ihn umgebende Haut ist besonders
nach hinten und aussen zu epidermoidal verdickt und sie hat in Folge einer
sehr starken Verlingerung der Papillen ein stachliches Aussehen.

30 mm weiter nach hinten zu, auf dem Husseren Fussrand findet sich
eine dhnliche trichterférmige Vertiefung, von mehr ovaler Form und gerin-
gerer Tiefe. Sie ist nur 5 ww tief, die obere Lichtung misst 5 uud die
untere 3 mm. Ihr Grund ist hart, hornig, wie ihre Wand, die oben eben-
falls einen ringformigen Wall bildet, dessen grisste Breite 6 und deren
kleinste 3 mm betriigt. Derselbe idberragt die umgebende Haut um 3 mm,
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Um diesen Ring herum ist die Haut in ibnlicher, sogar in noch sehr viel
stirkerer Weise verindert, wie bei dem vorhin beschriebenen Geschwiir. Die
eine geradezu papillire Beschaffenheit darbietende Zone hat nach hinten und
innen zu eine Breite von 3, nach vorn von 12 und nach aussen zu vom
20 mm. Die in ibr vorhandenen Papillen sind spitz und iberragen die Haut-
oberfliche um mehrere Millimeter.

Die ganze Fersengegend und der hintere Theil der Fusssoble wird von
einer ziemlich grossen, hdckerigen und zottigen, im Ganzen einem Blumen-
kohl dhnlichen Geschwulst eingenommen, Die fussere Begrenzung derselben
ist um so unregelmiissiger, als sich hier mehrere, verschieden grosse, runde
Secundéirknoten vorfinden. Dieselben haben von innen heraus komnmend die
nicht sehr verinderte Haut durchbrochen, indem sie dieselbe stellenweise nur
einfach durch Druck usurirten. Die zwischen ihnen, sowie der Hauptge-
schwulst vorhandenen Hautbricken sind nur insofern verindert, als auf jhnen
die Epidermis etwas verdickt ist und die Papillen stachelférmig verlangert sind.
Ihre Oberfliche hat dieselbe zottige, papillire Beschaffenheit, wie diejenige
der Hauptgeschwulst. Seitlich reichen die Hauptgeschwulst und ihre Secun-
dirknoten fast bis zu denm Condylen. Etwas nach aussen vom Gipfel der
Hauptgeschwulst findet sich ein von vorn nach hinten zu verlaufender, in
der Mitte nach aussen zu ausgebuchteter Spalt. Derselbe hat eine Lange
von 45, eine grosste Breite von 25 und eine Tiefe von 30 mm. Seine Wan-
dung ist dberall unregelmfissig, bdockerig und mit warzenférmigen Papillen
bedeckt, sein Grund ist weich, geschwarig.

Ein zwischen dem zweiten und dritten Mittelfussknochen gefiibrter, von
vorn nach hinten durch den ganzen Fuss gehender und denselben in zwei
fast gleichgrosse Theile zerlegender Schuitt zeigt, dass nichbt nur die die
Ferse bedeckenden Weichtheile durch die Geschwulst ersetzt sind, sondern
dass diese auch in Form eines dreiblittrigen Kleeblattes bis tief in das Fer-
senbein eingedrungen ist. Der mittlere 24 mm breite Theil ist nur noch
durch eine 7 mm breite Knochenschicht von der Gelenkfliche geschieden.
In jedem der drei im Fersenbein vorbandenen Knoten findet sich in der
Mitte ein schmaler Spalt, dessen Wandung von einem zottigen, papilliren
Gewebe gebildet wird. Diese drei Spalte sind Auslaufer des vorerwihnten
Hauptspaltes. Der Muse. abd. dig. quinti feblt hinten vollkommen und an
seiner Stelle findet sich Geschwulstgewebe, das sich nach unten und vorn
eine kleine Strecke weit zwischen der Caro quadrat. und dem M. flex. dig.
br. fortsetzt. Der sehr derbe N. commmmn, peron. ist auf dem Schnitt durch-
scheinend und es finden sich in ihm nur vier fir das blosse Auge sichtbare
weissliche Punkte, Nervenbiindel. Der N. tibial. hat ein vollkommen nor-
males Aussehen.

Die mikroskopische Untersuchung der Fersengeschwulst zeigt, dass die-
selbe an ihrer Oberfliche wirklich einen papillomatésen Bau hat. Es finden
sich nehmlich hier zahlreiche dinne lange, aus zartem, homogenem Binde-
gewebe gebildete und mit einer dicken Schicht von Plattenepithelien, Stachel-
und Riffzellen bedeckte Papillen vor. Dieselben sind nicht nur idberall an
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der iusseren Oberﬂz‘iche, sondern auch an der inneren, d. . an den Wan-
dungen der oben erwihnten Spaltriaume vorhanden. Unterhalb der Papillen
hat das Bindegewebe einen mehr und mehr faserigen Bau. In demselben
finden sich viele Rund- und Spindelzelen und zahlreiche kleine Fetttripf-
chen. Ferner finden sich in demselben verschieden grosse, unter einander
communicirende und mit Plattenepithelien erfillte Alveolen. Von manchen
der grésseren Alveolen gehen hier und da lange, enge, an ihrem Ende sich
zuspitzende, mit eben solchen nur kleineren Zellen erfiillle Kuniile aus. In
vielen der grisseren Alveolen finden sich eine oder mehrere, versehieden
grosse Epithelperlen, deren Centrum meistens aus einer Ilyalinkugel besteht.
An der Wand von durch Ausfallen ihres Inhaltes leeren Alveolen lassen sich
zuweilen unveranderte oder fettig entartele Endothelien erkennen.

Quer- und Lingsschnitte des N. com. peron. zeigen, dass dieser Nerv
fast vollkommen in einen Bindegewebsstrang umgewandelt ist. Auf dem
Querschnitt lassen siech noch 10 Nervenbiindel erkennen, von denen aber 3
nur noch aus wenigen Fasern bestehen. Innmerhalb der etwas dickeren Ner-
venhiinde! finden sich einzelne offenbar in Entartung begriffene und auch
ganz enlartete Nervenfasern neben anderen ganz normalen. Das zwischen
ibnen vorhandene Bindegewebe ist vollkommen sklerotisch, die dicken Binde-
gewebsbiindel sind sehr glinzend und enthalten nur selr wenige Zellen.

Die Deutung der am oben beschricbenen Fuss vorgefundenen
Verinderungen ist nicht besonders schwer. Die beiden vorderen,
dem #Husseren Fussrand zuoiichst gelegenen Geschwiire sind der-
Jjenigen Geschwiirsform zuzurechnen, welche die Franzosen als
Mal perforant du pied bezeichnen. Ihr Sitz und Bau, sowie das
Verhalten ihrer Umgebung beweisen dies in zweifelloser Weise.
Als urspriinglich ebensolches, aber spiiter in seinem Charakter
verindertes Geschwiir muss nach meinem Dafiichalten auch die
an der Ferse vorhandene, central verschwirte Geschwulst auf-
gefasst werden. Hierfiir spricht ebenfalls der Sitz und die Be-
schaffenheit der Oberfliche der Geschwulst, sowie der umgeben-
den Hautpartien. Letstere namentlich verhalten sich ganz ebenso
wie die Umgebung ‘der erstgenannten Geschwiire, es besteht zwar
ein Unterschied in der Grisse der Papillen, aber dies ist kein
principicller Unterschied. Ein solcher begiunt erst in der Ticfe.
Wiihrend nehmlich die beiden vorderen Geschwiire auch in der
Tiefe den reinen Geschwiirscharakter darbieten, hat das Fersen-
geschwiir sowohl in seinem Grunde und seinen Riéndern und
weiterhin den typischen Bau des Epithelialkrebses. Dieser ist
allenthalben so charakteristisch wie nur méglich. Die blumen-
kohldhnliche Beschaffenheit der Oberfliche hat diese Geschwulst
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mit manchen anderen Epithelialkrebsen, z. B. der Blase, der Cer-
vicalportion des Uterus und des Penis gemein. Besonders an
letzterem Organ kommen mitunter derartige Geschwiilste vor,
die nicht nur an der Oberfliche, sondern wenn Spalten darin
vorhanden sind, auch an deren Wandungen in der Tiefe eine
solche papillire Beschaffenbeit darbieten.

Linen dem unsrigen dhnlichen Fall hat A. H, Schoemaker
beschrieben’). In demselben hatte sich ein solches Geschwiir
nach 12jihrigem Bestand offenbar auch in einen Epithelialkrebs
umgewandelt und als der Fuss deswegen, nach Pirogoff, am-
putirt worden war, bildete sich nach kurzer Zeit an der Haut
des Fersenbeins ein Geschwiir von ebenfalls krebsigem Charakter
aus, das merkwiirdiger Weise, trotz seiner raschen Ausdehnung
nicht auf die Haut des Unterschenkels iiberging, sondern auf die
Haut der Fusssohle beschriankt blieb. Ein solches Recidiv hatte
sich in unserem Fall nicht gebildet. Schoemaker glaubt auof
Grund seines Falles annehmen zu diirfen, ,dass die bis jetzt so
geheimnissvolle Krankheit® des Mal perforant ,ein wahrer
Hauntkrebs ist“. Dieser Ansicht kann ich auf Grund obiger
Beobachtung durchaus nicht beipflichten, denn neben dem aus
einem Mal perforant hervorgegangenen Krebsgeschwiir fanden
sich noch zwei solche Geschwiire vor, die durchaus nicht krebsig
waren. Ich habe hier ausserdem schon mehrere Male Gelegen-
heit gehabt, Fille von Mal perforant des Fusses zu untersuchen,
die aber alle keinen krebsigen Charakter darboten.

Eine sehr interessante Frage ist, ob die vorgefundene Skle-
rose des N. commun, peron. Ursache oder Folge der am Fuss
vorhandenen Verinderungen war und ob sie mdglicherweise in
directer ursichlicher Beziehung zur Krebsbildung stand. Letate-
res erscheint mir nun nicht wahrscheinlich, denn erstens waren
die beiden anderen Geschwiire nicht krebsig, zweitens bestanden
bei dem Schoemaker’schen Falle keine Nervenverinderungen
und drittens hatte sich in einem von Sonnenburg und mir
untersuchten Falle von Malum perforans pedis mit Nervenent-
artung nach vorheriger Verletzung kein Krebs gebildet?). Die
Krebsentwickelung wurde in diesem Falle jedenfalls bedingt

1 Arch. f. klin. Chirurg. 1874. Bd.17. S. 144,
%) Deutsche Zeitschr. f. Chirurg. 1875. Bd.6. S.263.
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durch Eiodringen des Oberflichenepithels in die Tiefe in Folge
stirkerer Wucherung desselben neben geringerer Widerstands-
fahigkeit des unterliegenden Bindegewebes. C. Thiersch hat ja
bekanntlich in seinem mustergiiltigen Werk iiber den Epithelial-
krebs') schon lingst die Entwickelung desselben auf eine ,Std-
rung des histogenetischen Gleichgewichtes zwischen Epithel und
Stroma zu Ungunsten des Stromas® zuriickgefiihrt und der vor-
liegende Fall ist, wie ich glaube, ein schlagender Beweis fiir die
Richtigkeit dieser Lehre. Solche Fiille von Gleichgewichtsstgrun-
gen zwischen Epithelium uond Bindegewebe komwmen nun aber
bei chronisch entziindlichen Prozessen, besonders der Haut nicht
so selten vor und Krebsbildung ist gewiss nicht selten eine
Folge derselben, auch ohne dass vorher Ulceration stattgefunden
hitte. Ein sehr interessanter derartiger Fall ist der von
F. von Recklinghausen beobachtete und von N. Stroganoff
genauer untersuchte und beschriebene Fall von Elephantiasis
arabum mit Krebs?). Derselbe unterschied sich hinsichtlich des
feineren Baues von dem unseren durch die Beschaffenheit der in
den Alveolen vorhandenen Zellen, denn wiihrend sie in diesem
ganz den charakteristischen Typus von Plattenepithelien hatten
und mitunter sogar Epithelperlen bildeten, war dies in jenem
keineswegs der Fall. Ferner konnte Stroganoff an den Alveolar-
wandungen keine Endothelien nachweisen. Er glaubt auch auf
Grund seiner Untersuchungen annehmen zu diirfen, dass wenig-
stens der tiefer gelegene Alveolarinhalt durch Wucherung der
Lymphgefissendothelien entstanden und mit den verlingerten
und in die Tiefe gedrungenen Epithelzapfen des Rete Malpighi
in Verbindung getreten sei, wie er dies auch mit dem unver-
inderten Inhalt der Ausfiihrungsginge der Schweissdriisen that.
Eine solche Betheiligung der Lymphgefissendothelien hatte in
unserem Falle offenbar nicht stattgefunden.

Hinsichtlich der Beziehungen der Nervenverinderung zu den
Fussgeschwiiren ldsst sich etwas Bestimmtes nicht aussagen.
Dieselbe kann ebenso gut Ursache wie Folge gewesen sein. Fir
einen Vorherbestand derselben lisst sich allerdings nichts auf-
finden. Der Kranke hatte weder eine Verletzung am betreffen-

') C. Thiersch, Der Epithelialkrebs nam. der Haut. Leipzig 1863,
%) Dieses Archiv. 1875. Bd. 65. S. 47,
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den Bein erlitten, noch war er ein Gewohnheitstrinker, wie dies
bei mehreren Fillen von Mal perforant, die ich hier sah, der
Fall war. Darum kann die Nervenverinderung auch ganz gut
eine Folge der Fusssohlenerkrankung gewesen sein, zumal der
erkrankte Nerv gerade die kranke Gegend versorgte.

Diese Nervenveriinderung, gleichgiiltig ob primérer oder se-
cundidrer Natur, kann aber immerhin insofern einen Einfluss auf
die Fussgeschwiire gehabt haben, als durch sie die Ernihrungs-
storungen hochgradiger wurden und die ohnehin schon vorhan-
deno histogenetische Gleichgewichtsstérung zwischen Deckenepi-
thel und unterliegendem Bindegewebe nur noch vermehrt und so
die Krebsentwickelung indirect begiinstigt wurde.

b. Zwei Fille von primirem Leberkrobs.

Fall 1. Frau Jenny M., 50 Jahre alt, gestorben am 23. August 1876
in der Abtheilang von weiland Herrn Dr. Odier, secirt am 23., bietet bei
der Section folgenden Befund dar.

Abgemagerte Fran von mittlerer Grisse, wit blasser, welker Haut. Am
linken Knie bestebt eine ziemlich starke Anschwellung und beim Betasten
derselben hat man ein deutliches Gefihl von Crepitation. In der Kniekehle
finden sich drei Fistelginge, durch welche man eine Hohlsomde tief in’s Ge-
lenk einfihren kann ohne dabei auf entblossten Knochen zu kommen. Aus
diesen Fistelofinungen entleert sich bei Druck auf das Gelenk chocolade-
farbene Flissigkeit. - Subeutanes Fettgewebe orangengelb. Thoraxmuseunlatur
blase, atrophisch. Der Thorax ist difform, weil links unten am Rippenraud
im Bereich des 7. Rippenknorpels in Folge einer alten, gebeilten Fractur
eine winkelférmige, stark nach innen einspringende Einknickung vorhan-
den ist.

In der Bauchhdhle kein abnormer Flissigkeitsgehalt. Das Peritondum
im (ianzen normal, nur zwischen Uterus und Rectum alte Verwachsungen,
in welchen die Tuben und Ovarien eingeschlossen sind. Blase stark gefillt.
Der rechte Leberlappen iberragt den Rippenrand um vier Fioger Breite.
Das Zwerchfell ist nach oben gewdlbt, erreicht rechts den oberen Rand der
5., links der 7. Rippe.

Mund- und Rachenhdhle, Speicheldrisen, Larynx, Trachea und Bron-
chien ohne besondere Verinderungen. Lungen etwas emphysematds und
odematds. Die etwas vergrosserte Schilddrise enthdlt einige kleine Cysten
mit starrer bindegewebiger Wandung und serésem oder colloiden Inbalt.
Oesophagus normal. Herz vergrassert. Das Mitralostium lasst nur einen
Finger passiren. Im rechten Herzobr ein frischer, weisser Thrombus. Aorten-
klappen an ihren Randern etwas mit einander verwachsen. Mitralsegel ver-
dickt, verkdrzt, mit warzenformigen Auswichsen an ihren Schliessungsriin-
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dern. Milz von normaler Grosse und guter Consistenz. An ihrem #usseren
Ende findet sich ein grosser entfarbter Infarct, daneben ein kleinerer,
frischer. Beide Nebennieren normal. In beiden Nieren je ein frischer In-
farct mit nachweisbarem Embolus in der zufihrenden Arterie, ausserdem
finden sich an der Oberfliche noch mehrere, zum Theil pigmentirte, narbige
Einziehungen, Reste von ehemaligen Infarcten. Magen, Dinn- und Dickdarm
bis auf einige kleine Ecchymosen im lleum ohne besondere Veriinderungen.
Pankreas blass, sonst unverindert.

Gallenblase erweitert, bei Druck auf dieselbe entleert sich nur sebr
wenig Galle aus der Mindung des Duct. chol., da dicselbe theilweise durch
einen Pigmentstein verlegt ist. [m Duect. cyst. und in der (allenblase noch
andere derartige Steine, die Wandung simmtlicher Gallenwege vollkommen
normal.

Die Leber ist 250 mm breit, davon kommen 180 mm auf den rechten,
70 mm- auf den linken Lappen. Jener ist 240 mm hoch und hat eine grosste
Dicke von 80 mm; dieser ist 160 mm hoch und neben dem Lig. suspens.
30 mm dick. Der rechte Lappen bietet auf der vorderen und hinteren Fliche
nichts Besonderes dar, ganz anders verhilt sich aber der linke Lappen. Vorn
ist das bedeckende Bauchfell fast durchweg stark verdickt. Diese Verdickung
ist nach oben zu und hauptsichlich an derjenigen Stelle welche der er-
wihnten Einknickung des Rippenrandes entspricht am stirksten, sie hat
hier ein fast narbiges Aussehen. Am scharfen Rande des linken Leberlap-
pens finden sich einige federkieldicke, geschlingelte Kandle mit klarem,
dinnflissigem Inbalt. Am unteren Rande der narbig aussehenden Partie
finden sich einige kirschgrosse weissliche Tumoren mit centraler Einziehung
und daneben einige kleinere rundliche Knoten ohne eine solche. Auch auf
der hinteren Fliche hat dieser Lappen ein schniges Aussehen und eine
hockerige Beschaffenheit. Der linke Leberlappen kunirscht beim Schneiden
ganz wie bei hochgradigster Lebercirrhose. Nach vorn und obeun, ent-
sprechend der sidrksten Verdickung an der Oberfliche, findet sich ein graues,
durchsichtiges, fast speckig aussehendes Gewebe in Form ecines undeutlich
begrenzten Tumors, in welchem sich bei niherem Zusehen netzartig ver-
zweigte, gelbliche Streifen vorfinden. IDdie an der Peripherie dieser Ge-
schwulst vorhandenen kleinen, umschriebenen Knoten haben ein gleichmissi-
ges graues Aussehen und eine durchsichtige Beschaffenheit. Das iibrige Ge-
webe des linken und der ganze rechte Leberlappen befinden sich im Zustande
seniler Atrophie mit geringer Fettanhiufung an der Peripherie der Acini.
In der Hauptgeschwulst finden sich auf der verdickten Intima einer raben-
federkielgrossen Centralvene kleine, nicht stecknadelkopfgrosse, weissliche
Knotehen, Im rechten Leberlappen sind auch bei weiterer Zerlegung keine
Geschwilste aufzufinden. Die portalen und die dem Duectus thoracicus ent-
lang gelegenen Lymphdrisen sind unverindert, ebemso verhalten sich die
abdominalen und retroperitoniialen Lymphdrisen.

Scheidenschleimbaut blass, glatt, unverandert. Der Uteruskdrper etwas
vergrossert. In der Uterushéhle etwas blutig-schleimiger Inhalt, Schleimhaut
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hyperamisch, desgleichen diejenige des Mutterhalses, sonst an derselben
nichts Besonderes. Eileiter erweitert, ihre Schleimhaut normal. Ovarien
atrophisch, Brustdrisen desgleichen.

An der Grenze vom Os frontale und parietale sin. findet sich auf
ersterem eine 8 mm lange, 5 mm breite und 4 min die Oberfliche iberragende
Exostose. Im rechten Stirnbein eine runde, 5 mm im Durchmesser haltende
weissliche, markige Stelle, welche die &ussere und innere Oberfliche leicht
iberragt und die von einer 3 mm breiten, weisslichen, im Knocben gelege-
nen Zone umgeben ist. Die Dura mater zeigt an der entsprechenden Stelle
keine Verinderung. Sie ist etwas verdickt und auf ihrer Innenfliche findet
sich eine bereits vascularisite dinue, abhebbare Pseudomembran. Die
Venen der Pia etwas erweitert, Pia iiberhaupt, ganz besonders aber an der
Convexitdt getribt und verdickt. Die Gefisse an der Hirnbasis stellenweise
etwas sklerosirt, aber durchgingig. Rechte Hirnhdlfte und Kleinbirn unver-
andert. Links unten, an der Insel beginnend und bis zum hinteren Ende
des Hinterlappens sich fortsetzend, ein namentlich die graue Substanz ein-
nehmender alter Erweichungsheerd. Beide etwas erweiterte Seitenventrikel
enthalten klare Flissigkeit. Linkes Corpus striat. atrophirt und zum Theil
cystisch erweicht, rechtes normal; Thalamus opt. beiderseits normal. Gland.
pituitaria und pinealis unverindert.

Beim Erffnen des Kniegelenkes zeigt sich, dass das pericapsulre Binde-
gewebe sehr blutreich ist. Die Gelenkzotten sind verdickt, die Synovialis
ist im Allgemeinen sehr hyperimisch, dunkelroth und stellenweise oberflich-
lich nekrotisch. Der Gelenkknorpel ist blutig imbibirt, sonst aber unver-
gndert und es findet sich keine Pigmentablagerung in den Knorpelzellen.
Der Gelenkinhalt ist, wie bereits oben bemerkt, blutig-eitrig und mit Gas-
blasen untermischt.

Mikroskopischer Befund der Lebergeschwulst. Die Unter-
snchung des Haupttumors der Leber ergiebt, dass derselbe im Centrum aus
einem derben, sklerdsen Bindegewebe besteht. In demselben sind nur wenige
und kleine Alveolen vorbanden, angefillt mit mehr oder weniger gut erhal-
tenen kleinen epithelahnlichen Zellen. Ausserdem finden sich in der Ge-
ristsubstanz zahlreiche kleinste Fetttropfchen. Nach der Peripherie zu ist
das bindegewebige Stroma reicher an kleinen Rundzeilen und an der Peri-
pherie bis zwischen die noch erhaltenen Leberzellen hinein finden sich an
Stelle des Stromas nur solche vor. Zunfchst der Peripberie sind die Al-
veolen auch noch klein und das sie begrenzende Bindegewebe ist verhdlt-
nissmassig stark entwickelt, aber ihre Zahl ist doch sehr viel grosser als im
Centrum und die in ihnen enthaltenen Zellen sind unverindert. An der
dusseren Grenze, da wo die oben erwdhnten kleinen Rundzellen zwischen
die Leberzellen gewissermaassen eindringen, zeigen letztere ein von den
weiterhin gelegenen Leberzellen verschiedenes Aussechen. Nur wenige ent-
halten wie diese Fetttropfen, die meisten ermangeln solcher und sind ausser-
ordentlich durchsichtig. Hier und da finden sich in ihnen zundchst des
Kernes kleinste Pigmentkdruchen, eine Kernverwehrung ist mirgends wahr-
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zunehmen. Die im Tumorgewebe vorhandenen Gefisse haben eine dicke
Wandung und ein sehr enges Lumen. Die Gallenginge sind woblerhalten
und ihr Epithel ist unverindert; dies ist besonders an Querschnitten sehr
deutlich. Die oben erwibnten, an der Oberfliche des linken Leberlappens
gelegenen Kanile erweisen sich als erweiterte Gallengiinge mit deutlicher,
einschichtiger Cylinderepithelauskleidung. Die in ihnen vorhandene Flissig-
keit enthilt auch Gallenfarbstoffschollen.

Die an der Peripherie des Haupttumors gelegenen kleineren, grauen,
transparenten Knoten verhalten sich’gauz wie die Randportion von jemem.
Ein gleiches Verbalten zeigt der Tumor des rechten Stirnbeins. Auch hier
sind kleine Alveolen und einzelne kleine Schliuche vorhanden, in welchen
kleine, unregelmissiz geformte, aber deutlich epithelihnliche Zellen ent-
balten sind.

Fall 2. Curssection vom 18, November 1886. St., 67 Jahre alt.
(irosser, sebr magerer Mann. Zwei Drittel des Oberlappens der rechten
Lunge sind in eine Caverne umgewandelt, in der ziemlich viel Eiter vor-
handen ist. In beiden Lungen starke, diffuse Kohleninfiltration und ausser-
dem moch zablreiche bis erbsengrosse schwarze sklerotische Heerde. Ferner
finden sich in derselben zahllose graue und verkiste Miliartuberkel. Allent-
balben, besonders aber an den Réndern, hochgradiges Emphysem. In der
rechten Lungenarterie ein grosser Embolus. Bronchialdrisen vergrossert,
stark pigmentirt und zum Theil verkdst. Herz atrophisch; ziemlich ver-
breitete und starke chronische Endarteritis, an der oberen Wand des Aorten-
bogens ein in Organisation begriffener Thrombus. Im Oesophagus ein ziem-
lich grosses Tractionsdivertikel. In der Milz und den Nieren amyloide Ent-
artung. In der rechten Vena iliaca ein wandstindiger Thrombus.

Leber ziemlich weit herabgedringt fillt das ganze Epigastrium aus.
Magen eng, zusammengezogen. Ligament. gastrocolicum mehr denn hand-
breit. Colon transversum bogenformig nach unten hiingend. Curvatura dextra
durch cinen derben Bindegewebsstrang mit der verlingerten Gallenblase und
dem nach vorn und innen von ihr gelegenen unteren Leberrand verbunden.
Letzterer hat an dieser Stelle ein narbiges Aussehen. Von ihw sefzt sich
eine sehnig aussehende Rinne in schiefer Richtung nach oben und aussen
zu fort. Dicht nach rechts davon findet sich ein halbkugliger, weisslicher,
an der Oberfliche etwas hickeriger Geschwulstknoten. Derselbe hat einen
Breitendurchmnesser von 35 mm wund erhebt sich 40 mm tber die vordere
Leberoberfliche. Diese Geschwulst setzt sich von der ihn rings umgebenden
Lebersubstanz scharf ab. Nach unten, dem scharfen Rande der Leber ent-
sprechend, hat die die Geschwulst begrenzende unveriinderte Lebersubstanz
nur eine Breite von 2—6 mm. An der hinteren Leberoberfliche, 30 mm
oberbalb des Leberrandes, findet sich eine dreieckige etwa 2 mm tiefe Kin-
ziehung von strahligem Aussehen und narbiger Beschaffenheit.

Die Geschwulst wird durch einen senkrechten, von oben nach unten
gehenden Schnitt in zwei gleichgrosse Theile zerlegt, wobei sie unter dem
Messer etwas knirscht.
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Thre SchnittAache hat im Allgemeinen eine ebenso narbige Beschaffen-
heit wie ibre Oberfliche. An manchen Stellen hat sie jedoch in Folge stir-
kerer Gefissentwickelung ein rothliches Aussehen und an anderen finden sich
verschieden grosse gelbe Flecken und Streifen darin eingesprengt. Die Schnitt-
fliche lisst auch erkennen, dass die Geschwulst eigentlich aus zwei Knoten
besteht, einem oberen rundlichen, 25 mm im Durchmesser baltenden und
einem mehr unregelmassig geforroten unteren, mit einem Langsdurchmesser
von 35 und einem Tiefendurchmesser von 30 mm. Der obere hiingt mit dem
unteren nur an einer 4 mm breiten Stelle continuirlich zusammen, nach vorn
und hinten davon sind beide Geschwilste durch zwischen ihnen vorhandenes
Lebergowebe von einander getrennt.

Am unteren Rand der Leber, gerade hinter dem Tumor, findet sich eine
von links nach rechts gehende seichte, 10 mm breite, congenitale Furche
und ein durch sie gebildeter kleiner Lappen, der durch feine, Gber besagte
Furche gehende Bindegewebsstringe mit dem Hauptlappen verbunden ist.
Derselbe ist nur an secinem oberen Theil von der noch jungen Randzone der
Geschwulst ergriffen.

Die Leber ist 240 mm breit, davon kommen 90 mm auf den linken Lap-
pen. Dieser ist 150 und der rechte 200 mm hoch. Letzterer hat eine grdsste
Dicke von 90 und ersterer von 50 mm. An der Vorderfliche und oben fin-
den sich zwei tiefe Zwerchfellsfurchen. Die Leber ist fettreich und ausser-
dem ist etwas amyloide Entartung darin vorhanden. Die Gallenblase und
(Gallenginge sind normal.

Die mikroskopische Untersuchung der frischen Geschwulst zeigt und die
spiter am gehirteten Object vorgenommene bestitigt es, dass dieselbe aus
einem derben Alveolargeriist bestebt, in welchem nur wenige kleine Zellen,
aber viele Fetttropfchen vorhanden sind. Die Alveolen sind im Allgemeinen
gross und dicht erfGlll mit polymorphen, ganz wie Uebergangsepithelien aus-
sehende Zellen mit feinkdrnigem Protoplasma und grossen Kernen. An der
mehr markig aussehenden Peripherie sind die Alveolen und die in ihnen
enthaltenen Zellen kieiner.

Die portalen Lymphdriisen sind unverindert.

Der ganze Verdauungstractus ist normal.

Zwischen den Driisenlappchen des Pankreas findet sich viel Fettgewebe.

Die Nebennieren sind unveriindert.

Die &usseren und inneren Geschlechtstheile bieten nichts Besonderes dar.
Die Prostata ist nicht vergrossert, die Hoden sind senil atrophisch.

An der Dura mater geringe hawmorrhagische Pachymeningitis, das Ge-
hirn senil atrophisch.

Es kann kein Zweifel dariiber obwalten, dass die beiden
vorstehend beschriebenen Lebergeschwiilste Carcinome und zwar
primére Lebercarcinome sind. Beim ersten Fall fand sich zwar
noch anderswo, nehmlich im rechten Stirnbein, eine kleine gleich-
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artige Geschwulst vor, aber dieselbe kann doch nach Allem nur
als eine von den krebsigen Lebervenenthromben abstammende
Secundirgeschwulst aufgefasst werden.

Beziiglich der diese beiden Leberkrebse veranlassenden Ut-
sachen diirfte ich wohl kaum fehlgehen, wenn ich annehme, dass
dieselbe in einem lange Zeit einwirkenden mechanischen Reiz zu
suchen ist.

Bei dem ersten Fall waren es der Druck und die Reibung,
die der winklig eingekoickte linke Rippenbogen auf den gerade
darunter gelegenen linken Leberlappen ausiibte, welche die den
Krebs bedingende Reizwirkung veranlassten. [Der vom Rippen-
hogen her einwirkende Druck wurde durch jede Fiillung des
Magens verstirkt und die Reibung durch die Athembewegungen
stets unterhalten. Dieser Fall hat grosse Aehnlichkeit mit zwei
von F. Th. Frerichs beobachteten Fillen von priméren Leber-
carcinomen, die sich neben und unter tiefen Schuniirfurchen ent-
wickelt hatten. Auch ein anderer Fall desselben Forschers,
Primércarcinom in einer syphilitischen Leber, hatte wohl eine
ihnliche Entstehungsursache (Druck)'), wie ja chronisch entziind-
liche Prozesse zu dieser seltenen Affection mitunter Veranlassung
geben. So hat z. B. Rosenblatt einen von v. Recklinghausen
beobachteten Fall von primirem Lebercarcinom in einer cirrhoti-
schen Leber beschrieben®) und auch Weigert berichtete iiber
einen solchen Fall®).

In unserem zweiten Fall wurde der Reiz durch die Zug-
wirkung bedingt, welche das durch einen derben Bindegewebs-
strang mit dem Leberrand verbundene tief herabhiingende Colon
veranlasste. Da nun das Quercolon, schon wegen seiner Tief-
lage, sicherlich oft stark mit Kothmassen angefiillt war, so musste
es gewiss hiufig einen starken Zug auf die mit ihm verbundene
Leberportion ausiiben. Der Sitz dieser Geschwulst findet sich

1y Klinik der Leberkrankheiten. 1861. Bd.Il. S.312, 319 u. 417. —
Fall 40 S.312 ist allerdings als primarer Leberkrebs etwas zweifelbaft,
da die hintere Gallenblasenwand auch krebsig entartet war.

7) Ueber einen Fall von abnorm. Verh. d. Lebervene in Verbind. m.
Cirrhose u. Carcinom. Diss. Wirzburg 1867. Cannstatt’s Jahresber.
1867. S. 226.

9 Dieses Archiv. 1876. Bd.67. 8.512.

Archiv f. pathol. Anat. Bd. 117, Hft. 1. 4
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an einer dusserst charakteristischen Stelle, nehmlich zunédchst der
Vorderfliche des Organs und unweit dem Lig. suspensor., d. h.
gerade da wo primire Leberkrebse am haufigsten vorkommen.
Da oun aber auch ebendaselbst Verwachsungen der Leberober-
fliche mit dem Quercolon sehr hiufig beobachtet werden, frage
ich mich, ob solche iiberhaupt nicht hiufig die determinirende
Ursache dieser Krebse sind., Es ist dies jedenfalls ein Punkt,
auf den in Zukunft bei daselbst vorkommenden primiiren Krebsen
der Leber zu achten sein wird.

Ein fir diesen Fall allenfalls moglicher Einwurf, dass der
Leberkrebs nicht die Folge, sondern die Ursache der Verwachsung
mit dem Colon sei, ist von vornherein abzulehnen. Verwachsun-
gen zwischen an der Leberoberfliche liegenden Krebsgeschwiilsten
und dem mit ihnen in directer Beziehung stehenden Bauchfell
sind ja ausserordentlich hiiufige Folgezustinde, aber sie bilden
sich niemals auf solche Entfernungen aus, wie dies hier der Fall
war. Ausserdem sind dieselben gewdhnlich sehr gefiissreich und
folglich jiingeren Datums als der in diesem Fall vorgefundene.

Es ist mir unmdglich zu sagen, ob diese beiden Leberkrebse,
welche epithelialer Natur zu sein schienen, sich von den Leber-
oder Gallengangsepithelien aus entwickelt hatten. Beide Ge-
schwiilste waren schon zu gross, um einen solchen Entscheid
noch treffen zn lassen. Beziiglich der Gallenginge kann ich nur
sagen, dass im zweiten Falle solche nicht nachzuweisen und dass
sie im ersten Falle nicht verindert waren. Aber wenn deren
Epithelien auch Proliferationserscheinungen gezeigt hitten, so
wire dies fiir mich kein geniigender Grund gewesen, daraus zu
schliessen, dass sie der Ausgangspunkt fiir die Krebsbildung ge-
wesen seien. Bei ionerhalb der Haut, Schleimhiute und Driisen
sich entwickelnden, nicht zu rasch wachsenden, sowohl priméiren
wie secundiren Geschwiilsten gelingt es oftmals ebenso gut, wie
bei chronisch entziindlichen* interstitiellen Prozessen derselben
Organe nachzuweisen, dass die specifischen, d. h. epithelialen
Elemente proliferiren. Dies ist schon hiufig beobachtet und be-
schrieben und bei den Carcinomen sogar als ein schlagender Be-
weis fiir ihre epitheliale Herkunft angefiihrt worden. Letzterer
Ansicht kano ich aber nicht nur nicht beipflichten, sondern muss
ihr auf Grund meiner Erfahrungen geradezu entgegentreten. Diese
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Veriinderungen bedeuten nehmlich fiir mich keinen Beginn der
Affection, sondern einen Folgezustand, es sind parenchymatdse
oder, wenn man lieber will, desquamative Entziindungserschei-
nungen'). Speciell fiir die Leberkrebse hat B. Naunyn schon
lingst nachgewiesen, dass solche Proliferationserscheinungen
innerhalb der Gallenginge nicht nur bei primidren, sondern auch
bei secundiren Krebsknoten vorkommen?).
(Schluss folgt.)

Erklarung der Abbildungen.

Taf.I. Fig.1. Zu Capillarerabolie Fall 1 gehérig. Durchschnitt des rechten
Oberschenkelknochens. (Balicki del.)

Taf.I. Fig.2—3. Zu Capillarembolie Fall 2 gehirig. Geridstsubstanz und
Alveolarinhalt der Schidelbasisgeschwulst. a Alveole mit
wandstindigen epithelioiden Zellen und hyalinen Balken;
b Alveole mit hyalinen Balken, Zellen ausgefallen; ¢ leere
Alveole. (Dr. Warynski del)

Taf.1. Fig.3. Hyalines Netzwerk derselben Geschwulst, Schiittelpriparat;
das noch vorhandene Bindegewebsgeriist wurde nicht einge-
zeichnet. (Dr. Warynski del.)

Taf. I. Fig.4. Mal perforant des Fusses mit nachfolgender Krebsbildung an

- der Ferse. Der dunkle Querstrich an den beiden vorderen
Geschwiiren entspricht einem Riss der macerirten Haut.
(Zahn photogr.)

Taf. II. Fig.5. Seitenansicht desselben Fusses. (Zahn photogr.)

Taf.1I. Fig. 6. Beginnendes Uteruscarcinom. Der iberhingende Theil ent-
spricht der Scheidenwandseite. Hier sind die Alveolen z. Th.
durch Auspinseln ihres Inhaltes beraubt. (Dr. Warynski del.)

Taf. Il. Fig.7. Beginnendes Magencarcinom. Siehe Beschreibung im Text.
(Wittmaak del.)

Taf. 1. Fig. 8. Aortenperforation durch Oesophaguskrebs. Fall 1. (Zahn
photogr.)

") F. Wilbh. Zahn, Ueber zwei Fille von Chondro-Osteoidsarcom der
Schilddrise. Deutsche Zeitschr. f. Chirurg. 1836. Bd. XXIII. 8. 297.
Siehe S.308.

%) Ueber die Entwickelung der Leberkrebse. Arch. f. Anat., Physiol. u.
wissensch. Medicin. 1866. S.717. Siehe S.731.

4'
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Ein Fall von isolirter Liihmung des ganzen
dritten Trigeminusastes nebst einigen Bemer-
kungen iiber den Yerlauf der Geschmacksfasern
der Chorda tympani und die Innervation des
Geschmackes iiberhaupt.

Von Dr. Fr. Ziehl in Liibeck.

Fille von isolirten Lihmungen des ganzen Trigeminus sind,
obschon sie nicht zu den alltiglichen Vorkommnissen zihlen,
doch nichts besonderes Seltenes in der medicinischen Literatur.
Sehr viel spirlicher sind die Mittheilungen solcher Fille, bei
denen es sich um die isolirte Lihmung eines einzelnen Astes
desselben mit dem Sitz der Erkrankung an der Schidelbasis
handelt. Fille dagegen, wo die Ursache der Lahmung weiter
abwiirts im peripherischen Verlauf eines Astes oder eines seiner
Zweige zu suchen war, sind wieder hiufiger, da hier die Nerven-
fasern oft secundidr an den nicht so seltenen Erkrankungen ihrer
Umgebung, besonders der Knochen, die sie durchsetzen, theil-
nehmen. Dass beim Sitz der Erkrankung an der Schidelbasis
die Lihmung gewdhnlich alle drei Aeste betrifft, ist ja leicht
begreiflich; denn nur ganz kleine Krankheitsheerde werden hier
auf dem engen Raum einen Ast treffen kdnnen, gewdhnlich sind
sie dazu viel zu gross, und alle drei Aeste werden betheiligt.
Diese Trigeminuslihmungen an der Schiidelbasis haben von jeher
die Aufmerksamkeit der Pathologen in besonders hohem Grade
erregt wegen der mancherlei interessanten Symptome, die sie
machen (neuroparalytische Ophthalmie. trophische Stérungen an
der Mundschleimhaut u. s. w.), und der Wichtigkeit, die sie
haben fiir die Entscheidung einiger streitiger Fragen aus dem
Giebiete der Physiologie. Zu den letzteren gehdrt ganz beson-
ders die Frage pach dem ferneren Verbleib der Geschmacks-
fasern des Lingualis, die bekanntlich zunichst, wie allgemein
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angenommen, in die Chorda tympani iibergehen, wihrend da-
gegen ihr weiterer Verlaufl streitig ist.

Ganz besonders selten scheinen Erkrankungen -einzelner
Aeste des Quintus zu sein, bei denen sich zugleich eine Ge-
schmackslihmung fand. Erb') erklirt als beweisend nur einen
Fall von Romberg, auf den wir unten zuriickkommen. Seit-
dem sind nicht viele genau beobachtete Fille hinzugekommen.
Wir wollen im Folgenden eine derartige Beobachtung mittheilen,
bei der es sich allein um eine Lihmung des dritten Trigeminus-
astes, die motorische Portion eingeschlossen, handelte und wo
zugleich Geschmackslihmung auf den vorderen zwei Drittel der
Zunge vorhanden war. Simmtliche iibrigen Gehirn- beaw.
Riickenmarksnerven waren intact. '

1. Ein Fall von isolirter Lihmung des dritten
Trigeminusastes an der Schidelbasis.

Sch., 36jabriger Eisenbakncontrolassistent, bemerkte im Juli 1888 beim
Rasiren eines Morgens platzlich, dass er am linken Kinn das Messer nicht
mehr spirte und am niimlichen Tage Mittags auch, dass die linke Seite i
Munde beim Essen gefiihllos war und ibm hier auf der Zunge auch der Ge-
schmack feble. Bei genauerer Nachforschung fand er nun auch noch eine
gefihllose Stelle vor dem Ohr. Schon einige Tage vorber hatte er beim
Kauen fester Speisen im linken Kiefergelenk Schmerzen gespiirt und diese
Seite daher beim Essen maéglichst vermieden. Seit derselben Zeit traten
ofters reissende Schmerzen auf, deren Sitz die Backe war. Der Kranke ist
verheirathet, Vater eines Kindes. Syphilitische Infection wird geleugnet. Er
selbst fihrt mit grosser Bestimmtheit seine Erkrankung darauf zurick, dass
er in einem engen, sehr beissen Bureau zu arbeiten batte, wo gerade die
linke Gesichtsseite oft starkem Zuge ausgesetzt war.

Stat. praes. am 23. August 1883, Totale Andsthesie fir simuntliche
Gefihlsqualitaten (Beribrung, Druck, Kilte, Warme, Schmerz, faradischen
Strom) an der linken Hilfte des Kinns und der unteren Lippe, an der lin-
ken Hilfte der Zunge, am linksseitigen unteren Zahnofleisch und den Zahnen
daselbst, am Boden der Mundbéhle links und an der inneren Fliche der lin-
ken Backe, finfmarkstickgrosse aniisthetische Stelle in der Gegend des lin-
ken Kiefergelenkes, Anasthesie des Tragus und der vorderen Hilfte des
Ausseren Gehorganges, Anasthesie eines schmalen Hautstreifens, der vom lin-
ken Kiefergelenk zum Mundwinkel ziebt. Die Sensibilitit im Gebiet des 1.
und 2. Trigeminusastes ganz normal. Dagegen sind, wie leicht durch das
Gefiihl festzustellen ist, der M. temporalis und masseter gelahmt und atro-

') Ziemssen, Handbuch der spec. Path. u. Therap. Bd. XIL. 1. 8. 231
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phisch. Letzteres ist besonders deutlich an der stark eingesunkenen linken
Temporalgegend. Nach rechts beraber kann der Unterkiefer nicht bewegt
werden, ebenso nicht in toto gerade nach vorn, vielmehr weicht er hierbei
nach links ab (Lihmung der Pterygoidei). Weder durch faradische noch
durch galvanische Reizung kann am Masseter oder Temporalis eine Contraction
erzielt werden. Trophische oder vasomotorische Storungen sind im Bereich
des anisthetischen Gebietes nicht vorhanden.

Auf den vorderen zwei Drittel der linken Zungenhilfte febit jede Ge-
schmacksempfindung (bitter, sauer, salzig, suss, elektrischer Strom), rechts
dagegen ist sie bier wie am ganzen Zungengrund erhalten. Dagegen fehit
am Zungengrund der linken Seite die Sensibilitit (nur Beribrung, Warme
und Kilte geprift).

Im linken Obr ist zuweilen e¢in Geriusch vorhanden ,wie wenn in der
Ferne eine Fabrik arbeitet“. Die Gehdrsschirfe ist dieselbe wie rechts. Der
Ohrspiegel zeigt nichts Abnormes. Auch ist der Kranke niemals ohrenleidend
gewesen.

Die simmtlichen @brigen Gehirnnerven sind intact. Nur fillt am linken
Auge die sebr erweiterte, aber regelmassige Pupille auf, die auf Licht weder
direct noch vom anderen Auge aus reagirt. Diese erweiterte Pupille warde
hei Pat. schon vor 8 Jahren zufillig constatirt. Seitdem ist sie anveriindert
so geblieben. Kine Ursache dafiir weiss er nicht. Sehschéirfe rechts wie
links, massige Myopie. Der Kranke leidet oft an Flimmerscotom, im Uebri-
gen ist er ganz gesund.

Der Kranke trat zunichst einem ihm bewilligten lingeren Urlaub an.
Anfang December 1888 war der Zustand unverindert derselbe, es war bis
dabin Jodkali gebraucht worden. Von jetzt ab wurde der Pat. sechs Mal in
der Woche quer durch den Kopf galvanisirt und ausserdem die anastheti-
schen Stellen mit dem faradischen Pinsel behandelt.

26. December. Pat. empfindet subjectiv Stechen in der anasthetischen
Stelle am Kinn. Der Masseter scheint schwach zu fungiren.

28, December. Masseter fungirt deutlich, M. temporalis schwach.

2. Januar 1889. Der Kranke vermag mit der linken Seite wieder zu
beissen.

8. Januar. Beim Faradisiren leichtes Stechen am Kinn. Subjeclive
schmerzende Empfindungen lings des ganzen linken Unterkiefers.

16. Januar. Leichtes stechendes Gefiihl beim Faradisiren an simmt-
lichen friher anisthetischen Stellen, auch an der Zungenspitze und dem
vordersten Theil des Zungenrandes, der dbrige Theil der Zunge noch an-
asthetisch. Ebenso noch vdllige Anasthesie an allen Stellen fir Berihrung,
Wirme und Kalte.

22. Januar. Pat. hatte Gefihl fir Hilte beim Waschen am 'I'ragus.
Die objective Prifung ergiebt folgenden interessanten Befund: Temperaturen
von +8—10%C. werden @#berall wieder als Kilte empfunden, fir Warme
besteht noeh vollige An#isthesie (geprift mit Temperaturen zwischen 30—30°C.),
nur am Kinn wird an jener Stelle Warme empfunden, wo auch zuerst am
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8. Januar der faradische Strom empfunden wurde. Das Gefihl fir leichte
Berithrung ist hier gleichfalls, aber sehr unsicher vorhanden, besser an den
friher anisthetischen Stellen am Ohr, an den dbrigen Stellen fehlt es, ebenso
fehlt noch dberall die Schmerzempfindung. An der Zunge wird Kalte
empfunden, Wérme und Beriihrung nicht, der faradische Strom erregt leichtes
Stechen, der galvanische Kilteempfindung (trotz angewirmter Elektrode).
Geschmaksempfindungen fehlen noch ganz!).

30. Januar. An allen Stellen werden simmtliche Gefiihlsqualititen wieder
unterschieden.

Von nun an war der Fortschritt ein regelmassiger. Ende Februar war
der Befund wieder ein ganz normaler, nur die Geschmacksempfindung war
noch sehr mangelhaft. Nur sauer und der galvanische Strom (kein Unter-
schied zwischen Anode und Kathode) wurden an der Zungenspitze geschmeckt
und an einer umschriebenen Stelle des vorderen Zungenrandes salzig und
sauer, wihrend im Uebrigen die Geschmackslihmung fortbestand. Der Kranke
trat ausser Behandlung.

Unser Patient litt also an einer isolirten Lihmung des
ganzen dritten Trigeminusastes, die Lihmung der motorischen
Portion war nachweisbar durch die Léhmung der simmtlichen
Kaumuskeln, die der sensiblen Portion durch die charakte-
ristische Verbreitung der Anisthesie im Gebiete simmtlicher
Zweige des 3. Astes. Hieraus ergiebt sich — auch ohne Be-
stitignng durch die Section — mit Nothwendigkeit und voll-
kommen sicher dber den Sitz der Erkrankung Folgendes: Im
Ganglion Gasseri und weiter centralwirts kann sie ihren Sitz
nicht haben; denn es wire ganz unerklirlich, wie hier von den
sensiblen Fasern nur die simmtlich und total gelihmt sein
sollten, die spiter in den 3. Ast iibergehen. wihrend alle an-
deren gesund bleiben. Ebenso kann die Erkrankung nicht pe-
ripherisch von jener Stelle sitzen, wo der 3. Ast fast mit einem
Mal in seine Zweige auseinander geht; denn es wire ebenso

') Es bestand also an diesem Tage in exquisiter Weise eine sog. partielle
Empfindungslahmung, Die Rickkehr der Empfindung fand offenbar in
folgender Reibenfolge statt: zuerst fiir den faradischen Strom, dann fir
Kilte, hierauf fir Berihrung und Warme, schliesslich fir Schmerz. Die
Ewpfindung fir Druck wurde nicht genauer geprift, weil mir deren
Priifang im Gesicht mit zu vielen Fehlerquellen behaftet zu sein schien.
Dass bei fehlender Empfindung fiir warm Kiltereize empfunden werden,
ist schon &fters beobachtet worden. Genaueres dariiber findet sich in
Verfassers Aufsatz: ,Ueber partielle Empfindungslihmung®. Deutsche
medic. Wochenschr, 1889. No, 17,
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seltsam, wenn irgend eine Affection gerade zu gleicher Zeit
weiter peripherisch davon alle Zweige desselben ergriffen hitte,
ohne einen einzigen frei zu lassen. Das wire wohl denkbar,
wenn Zeichen dafiir bestinden, dass in der Fliigelgaumengrube
etwa eine Geschwulst vorhanden wire. Solche aber fehlen
durchaus, auch hiitte eine Geschwulst wohl pur allmihlich und
nach und nach die Zweige durch Druck gelihmt. Hier aber
wurde die Aniisthesie im ganzen Gebiet des 3. Astes fast zu
gleicher Zeit constatirt. Der Sitz der Erkrankung kann daher
pur auf der kurzen Strecke gesucht werden, wo die simmtlichen
Fasern zu einem Stamm verschmolzen sind. Dies ist nar der
Fall vom Ursprung des 3. Astes aus dem Ganglion Gasseri’ bis
knapp nach seinem Durchtritt durch das Foramen ovale; denn
hier zweigen schon die motorischen Zweige ab. Wir kommen
spiter noch genauer auf die Diagnose des Sitzes der Erkrankung
zuriick.

Ist hieriiber kein Zweifel moglich, so bleibt doch die Natur
der Krankheit selbst dunkel. Am wahrscheinlichsten ist wohl
eine Periostitis in der Umgebung des Foramen ovale oder eine
exsudative Entzindung und Schwellung des Neurilemms des
Nerven selbst, die wihrend des Verlaufes desselben durch jenen
engen Kanal hier zu einer Compression des Nervens fihrte. Wir
denken dabei an die Analogie mit der Facialislihmung, und es
wire auch die Ansicht des Kranken iiber den Ursprung seines
Leidens damit am besten vertriglich. Der Verlauf der Lihmung
kann wohl als Stiitze dieser Ansicht betrachtet werden.

2. Ueber den Verlauf der Geschmacksfasern der
Chorda tympani und die Innervation des Geschmackes.

Durch zahlreiche Erfahrungen, besonders schlagend nach
Resectionen des Lingualis am Menschen wegen Neuralgie, ist fest-
gestellt worden, dass im Bereich der zwei vorderen Drittel der
Zunge der zugehirige N. lingualis nicht nur Gefiihls- sondern
anch Geschmacksnerv ist. Als nicht minder sicher ist es zu
betrachten, dass diese Geschmacksfasern ihm durch die Chorda
tympani zugefiihrt werden.

Die meisten Autoren nehmen an, dass die Chorda simmt-
liche Geschmacksfasern enthalt, nur Schiff ist der Ansicht, dass
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ein Theil dieser Fasern (beim Hund) zunichst in der Bahn des
Lingualis verbleibt.

Ob die Chorda auch sensible Fasern der Zunge zufiihrt, ist
aweifelhaft. Einige Beobachtungen scheinen dafiir zu sprechen.
Sollte dies der Fall sein, so konunen es beiliufig bemerkt nur
Fasern sein, die der Chorda aus dem 3. Ast des V zugefiihrt
worden sind. Sensible Fasern aus einem anderen Nerven, die
spater fir die Zunge bestimmt wiren, enthilt sie sicher nicht,
wie obiger Fall zeigt, wo die Sensibilitit der ganzen linken
Zungenhalfte fiir jede Gefiihlsqualitat erloschen war.

Wo bleiben nun die in die Chorda eingetretenen Geschmacks-
fasern? Gehen sie mit dem Facialis zam Gehirn oder verlassen
siec ihn wieder und in letzterem Fall, zu welchem anderen Nerven
treten sie?

Schon unter den Physiologen bestehen hieriiber erhebliche
Differenzen.

Nach Schiff verlassen die betreffenden Chordafasern den
Facialis etwa in der Hohe des Ganglion geniculi und treten
wahrscheinlich auf verschiedenen Bahnen (N. petros. superf.
maj. et min., Gangl. spheno-palatinum und oticum u.s. w.)
wieder in den V zuriick und zwar in dessen 2. Ast, mit dem
sie zum Gehirn verlaufen; denn intracranielle Durchschneidung
des ganzen V oder seiner beiden letzten Aeste hebt den Ge-
schmack an der in Frage stehenden Stelle vollig auf. Exstir-
pation des Ganglion spheno-palatinam oder Durchschneidung
seiner Verbindungen mit dem Facialis einer-, dem Quintus an-
dererseits hebt ebenfalls den Geschmack an der genannten Stelle
auf. Durchschneidung der Chorda jedoch vermindert ihn nur;
ein Theil der Fasern muss also im Lingualis bleiben. Diese
verlassen ihn jedoch durch das Gangl. oticum und gehen in in-
constanten Bahnen von letzterem gleichfalls zum 2. Ast.

Dem entgegengesetzt ist Lussana der Aunsicht, dass die
Chordafasern mit dem Facialis zum Gehirn verlaufen und wabr-
scheinlich in der Port. intermedia zu finden seien, dass dagegen
der Stamm des V keine Geschmacksfasern enthalte.

Gegeniiber diesen von einander abweichenden Angaben hat
Erb versucht, durch eine Zusammenstellung von pathologischen
Beobachtungen fiir den Menschen eine Entscheidung in dieser
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Frage herbeizufiihren. Das von ihm beigebrachte und kritisch
gesichtete Material hier zu wiederholen, liegt bei der leichten
Zuganglichkeit des Aufsatzes im Archiv f. klin. Medicin Bd. XV
keine Veranlassung vor. Auf Grund desselben entscheidet Erb
sich dahin, es sei mit einer an Gewissheit grenzenden Wahr-
scheinlichkeit anzunehmen, dass die an der Peripherie im N.
lingualis verlaufenden Geschmacksfasern fiir die vorderen zwei
Drittel der Zunge auch in dem Stamm des V bezw. in der
sensiblen Wurzel desselben enthalten sind, dagegen nicht im
Stamm des Facialis an der Schiidelbasis, wihrend sie allerdings
zweifellos alle oder zum gréssten Theil in dem Felsentheil des
Facialis liegen und durch die Chorda der Zunge zugefiihrt werden.

Erb’s Griinde sind folgende: 1) es giebt sichere Fille von
isolirter, vollstandiger Andsthesie des V durch Erkrankung seines
an der Schiidelbasis liegenden Abschnittes mit gleichzeitiger
Aufhebung des Geschmackes an der vorderen Zungenhilfte;
2) die entgegenstehenden Fille, wo bei volhger Anisthesie des
V der Geschmack daselbst erhalten gahheben sein soll, sind alle
nicht iiberzeugend; 3) es giebt Fille von isolirter vollstandiger,
peripherischer Facialislihmung mit Aufhebung des Geschmacks
auf der vorderen Zuogenhilfte; 4) existiren Falle von Lahmung
des Facialis an der Schiidelbasis oberhalb des Gangl. geniculi
ohne Beeintrichtigung ‘des Geschmackes, die gegentheiligen Beob-
achtungen sind mehr als zweifelhaft.

Es begleiten also die durch die Chorda in den VII iiber-
getretenen Geschmacksfasern letzteren nur eine Strecke weit
— von der Eintrittsstelle der Chorda bis etwa zur Hohe des
Gangl. geniculi, dann gehen sie in die Bahn des V zuriick.

Als Ausnahmefall von untergeordneter Bedeutung lisst Erb
7u, dass die Fasern der Chorda im Facialis centrifugal verlaufen
und auf irgend einer anderen Bahn, wahrscheinlich durch- den
Ram. communicans zum Auriculo temporalis, aus diesem zum
Gangl. oticum und von hier zum Gangl. spheno-palatinum oder
Gasseri gelangen. Neuere Beobachtungen zu Gunsten dieser
Stich’schen Ansicht') liegen nicht vor. Diese Bahn kommt
also wohl kaum in Betracht.

') Charité- Annalen. VIIL 8. €9,
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Welches sind nun die Bahnen, auf denen die Geschmacks-
fasern der Chorda in der Regel zum Trigeminus gelangen?

Nach Erb, der zugesteht, dass die dieser Riickkehr dienen-
den Bahnen noch nicht genau bekannt sind, kénnen es folgende
sein: 1) Vom Gangl. geniculi durch den Petros. superf. major
und N. Vidianus zum Gangl. spheno-palatinum und damit zum
2. Ast des V (wie auch Schiff annimmt); 2) direccte Verbin-
dungsfiden der Chorda mit dem Gangl. oticum u. s. w.; 3) vom
Gangl. geniculi durch den Plexus tympanicus zum Petros. superf.
minor, zum Gangl. oticum u. s. w.

Es seien wohl noch mehrere Verbindungswege vorhanden,
ebenso fiir die etwa im Lingualis verbleibenden Geschmacks-
fasern, und es sei mdoglich, dass dieselben bei einzelnen Indivi-
duen in sehr verschiedener Weise benutzt wiirden,

Als eine Angesichts der Experimente und pathologischen
Beobachtungen am V nicht gerade wahrscheinliche Maglichkeit
erwithot Erb noch, dass Chordafasern durch das Gangl. oticum
und den N. tympanicus zum Glossopharyngeus und mit diesem
ins Gehirn gelangen kdnnten.

Indem Erb zur Erklirung scheinbar paradoxer Fille noch
das Bestehen von Varietiten im Nervenverlauf offen lisst, ist
sein Resumé: ,Zungengrund, Gaumen und Rachenwandungen
werden vom Glossopharyngeus versorgt, die vorderen zwei Drittel
der Zunge dagegen vom Lingualis; die Geschmacksfasern dieses
Nerven gehen zum gréssten (alle?) Theil in die Chorda iiber,
verlaufen dann innerhalb der Facialisbahn bis hichstens zum
Gangl. geniculi und treten endlich auf verschiedenen, fiir den
Menschen noch nicht genau bekannten Bahnen wieder zum Tri-
gemibus (2. und 3. Ast) iliber und verlaufen in dem Stamm
dieses Nerven zum Gehirn. Ueber die intracerebralen Bahnen
desselben sowie iiber den eigentlichen centralen Heerd der Ge-
schmacksempfindung ist nichts Genaueres bekannt.“ Erb ent-
scheidet sich also im Ganzen fiir die Annahme von Schiff.

Seit dem Erscheinen der Erb’schen Arbeit im Jahre 1875
sind eine ganze Avzahl von Arbeiten tiber unser Thema hinzu-
gekommen. Vor allem sind es Beobachtungen, die bestitigen,
dass fir den Menschen die Geschmacksfasern des Lingualis aus
der Chorda tympani stammen. Besonders beweisend sind solche
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“dlle, wo durch eine Zerstorung der Chorda in Folge krank-
hafter Prozesse in der Paukenhihle oder zufilligen Durchschnei-
dens derselben bei Operationen ein Verlust des Geschmackes
(zaweilen auch des Gefiihls) auf dem vorderen Abschnitt der
Zunge herbeigefiihrt wurde. Mehr oder weniger gehoren hierher
u. a. die Beobachtungen von Urbantschitsch '), Wolf?), Blau®)
und Schulte'). Somit kann diese Frage als endgiiltig erledlgl;
betrachtet werden.

Der Versuch von Carl®) auf Grund ciner Beobachtung an
sich selbst, der Chorda nur einen ganz geringen Antheil an der
Geschmacksempfindung zuzuschreiben, ist als misslungen zu be-
trachten. In seiner Beweisfilhrung spielt die Hypothese keine
geringe Rolle, so dass alle nachfolgenden Autoren [z. B. Salo-
monsohn®), Schulte] die Beweiskraft des Falles mit Recht
leugnen.

Dagegen sind die Ansichten der Forscher iiber den weiteren
Verbleib der Geschmacksfasern der Chorda nach wie vor sehr
getheilt und nach der neuesten Arbeit von Bruns scheint es
fast, als seien unsere Kenotnisse dariiber mehr als je unsicher.

Eulenburg?”) scheint u. a. die (von Erb als unwahrschein-
lich bezeichnete) Maglichkeit der Beriicksichtigung werth zu
sein, dass diese Fasern vom Gaogl. geniculi durch den Petros.
superfic. minor zum Plexus tympanicus gelangen und von hier
durch den N. Jacobsoni in die centrale Bahn des Glossopharyn-
geus eintreten.

Auch Landois®) hilt es fiir das Wahrscheinlichste, dass die
Chordafasern vom IX herriihren. Als Bahnen dafiir kénne man
vermuthen zuerst eine jenseits des For. stylomast.: nehmlich
durch den R. communicans cum N. glossoph., der von diesem
in einen Ast des Facialis geht. Letztere Vereinigung erklire

1y Archiv fir Obrenheilkunde. Bd.XIX. 8. 135.

%) Zeitschrift fir Obrenheilkunde. Bd.IX. 8. 152,

% Berl. klin. Wochenschr. 1879. No.45.

4) Zeitschrift fir Obreonheilkunde. Bd.XV. §.67,

5) Archiv far Obrenheilkunde. Bd.X. 8. 157.

6) Salomonsohn, Ueber den Weg der ,Geschmacksfasern* zuwm (:ehlru

Berl. Dissert. 1888. S, 10.

7} Lehrbuch der functionellen Nervenkrankheiten.
%) Lehrbuch der Physiologie. 1880, 8.678.



