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Vorwort.

Die Geschwulstlehre -ist seit cinigen Jahren in ein neues Stadium ein-
getreten, ndmlich in dasjenige der experimentellen Forschung. Im Anfang
dieser Zeit hat man hiinfig gehirt, dass die bis dahin fast ausschliesslich geiibte
histologische Untersuchungsmethode abgewirtschaltet sei.  Man hat auch mit-
unter gelesen, dass diese alte Methode mit einer gewissen Nichtachtung be-
handelt wurde, besonders mit Riicksicht auf ihre praktische Bedeutung und
auf ihre Leistungsfihigkeit. Die Diskussionen, die vielfach noch weiter von
den Histologen iiber die Geschwulstlragen gefiihrt wurden, wurden mitanter als
Zwecklosigkeiten oder rein theoretische Wortstreitigkeiten angesehen. s war
das alles die Folge davon, dass die neue Methode der experimentellen For-
schung in der Geschwulstlehre mit einemmal so schnelle und ecindringliche
Fortschritte machte, dass man die Hoffnung hegte, sie wiirde nun bald zu dem
erstrebten Ziel, niimlich der Erkenninis der Aetiologic und damit auch der
rationellen Therapie fihren, und diese Aussicht blendete so schr, dass das
Alte im Gegensatz dazu als gering und iberflissig crschien. Indes auch in
diesem Stadiom der experimentellen Forschung ist eine Stockung eingetreten.
In der ganzen wissenschaltlichen Welt, in Deutschland, Frankreich, England,
Amerika und anderwirts sind Institute eingerichtet worden, die mit grossen
(reldmitteln  diese experimentellen Studien betrieben haben und noch weiter
fortsetzen. Wenn auch von der einen oder anderen Seite mit ciner gewissen
Begeisterung immer wieder aufs neue die Erfolge der Forschungen in diesen
[nstituten proklamiert werden, so ist man doch nicht wesentlich iiber das hin-
ausgekommen, was im ersten Anlaul von Jensen, Ehrlich und anderen
gewonnen worden ist. Besonders in bezug auf die Therapic und auf die
Erkenntnis der Actiologie hat auch diese experimentelle Forschung noch
keinerlei weiteren Fortschritt geschaffen, so wichtig und vom biologischen Stand-
punkt interessant und bedeutungsvoll auch die Resultate der experimentellen
Forschung bisher gewesen sind. Ja gerade zu demjenigen Punkte, in dem die
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histologische Forschungsmethode Erhebliches geleistet hat, nimlich in bezug
auf die frihzeitige Diagnose, hat die experimentelle Forschung bisher nichts
beigetragen.,

Daher kommt es, dass auch heutzutage noch das einzig wirkliche Hilfs-
mittel gegen bisartige Geschwiilste die Operation ist.  Deswegen ist es nach
wie vor von grisster Dedeutung, die Diagnose, ob eine Geschwulst bosartig
oder nicht sei, so frith wic moiglich zu stellen. Wenn nun auch viele Ge-
schwillste sich schon vom ersten Anfang an, sei es durch den einfachen An-
blick oder aus Erfahrung, als bisartige diagnostizieren lassen, so ist das doch bei
anderen nicht der Fall, und die Diagnose kann ausschliesslich durch eine histo-
logische Untersuchung festgestellt werden. In vielen Fillen hiingt das Handeln
des Arztes von dieser Diagnose ab. Dieselbe ist also eine verantwortungsvolle
nach beiden Richtongen hin. Wird z. B. ein Karzinom diagnostiziert, ohne
dass es sich um ein solches handelt, so ist die Folge davon eine weitgehende
und hiufig verstiimmelnde Operation. Wird auf der anderen Seite in cinem
I'all, wo es sich wirklich um Karzinom handelt, eine gutartige Geschwulst
angenommen, so kann der Zeitpunkt verpasst werden, in dem eine das Leben
rettende oder erhaltende Operation noch hiitte ausgefihrt werden kénnen.

In den meisten Fillen ist die mikroskopische Diagnose einfach zu stellen.
Jeder, der sich einigermassen eine Uebung erwirbt in der Betrachtung der
(Geschwiilste, ist imstande, das auszufltihren. Die schwierigen Fiille, zu denen
ausser einer gewihnlichen Erfahrung eine ganz besonders intensive Beschif-
tigung mit dem Gegensiande gehort, zihlen zu den Ausnahmen. Wenn es nun
auch heutzutage fast iiberall Instituie gibt mit sachverstindigen Mikroskopikern
an Universititen und an Krankenhiiusern, oder auch als private Uniersuchungs-
institute, so ist doch die Kenntnis des einzelnen Arztes tiber diesen Gegenstand
von grisster Bedeutung, Es wird dadurch, dass der Arzt selbst imstande ist,
seine Diagnose zu stellen, ebenso wie er selbst imstande sein muss, Sputum
auf Tuberkelbazillen zu uniersuchen, oder Harn aul morphologische Bestand-
teile und einzelne chemische Reaktionen mit denselben anzustellen, nicht nur
Zeit gespart, die oft von Wichtligkeit ist, sondern es findet dadurch auch eine
(ewihnung statt, sich nicht auf die Aussagen anderer verlassen zu miissen,
und selbst bis an die Grenze des Moglichen in der Diagnose gelangen zu
kimnen. Die Verantwortlichkeit, die schliesslich doch der behandelnde Arzt
iibernchmen muss, wird dadurch auch nicht aof andere abgewiilzt, und die
Bedentung der frithzeitigen Diagnose gerade bei den Geschwiilsten eindring-
licher zur Anschauung gebracht. Da es nun in fast allen Fallen miglich ist,
mit verhilinismiissig wenigen und einfachen Mitteln die Geschwulstdiagnose
su sichern, so muss es nach dem Vorhergesagten von Wichtigkeit sein, dem



praktischen Arzt diese Moglichkeit, selbst in dieser Richtung zu handeln, zu
gewihren und zu erleichtern.  Von diesem Gesichtspunkt aus hat das Deutsche
Zontralkomitee fiir Krebsforschung beschlossen, einen histologischen Atlas der
bissartigen Geschwiilste herauszugeben. Derselbe soll nicht bis in alle Details
der Lehre von den bisartigen Geschwillsten eindringen, er soll auch nicht alle
moglichen Rarititen zusammenstellen, sondern er soll gerade die typischen
Fille zeigen, deren Kenntnis fiir jeden praktischen Arzt notwendig ist, um
sich aul diesem an und fiir sich schwierigen und komplizierten Gebicte zurechi
finden zu konnen.

Deswegen sind in diesem Atlas die Abbildungen so gewihlt, dass sie
die Typen der bisartigen Geschwiilste aus den verschiedenen Organen wieder-
geben.  Die Abbildungen sind auch nicht aussergewohnlich guten Priiparaten
entnommen, die verhiilinismissig selten zu haben sind, sondern sie sind so
dargestellt, wie man sie bei gewdhnlichen Untersuchungsmethoden zu sehen be-
kommt. Die Abbildungen sind miglichst naturgetreu, mit Vermeidung jedes
Schematisierens hergestellt, geben also in Wirklichkeit das wieder, was prak-
tisch zu sehen ist, und nicht dasjerige, was man unter ungewdhnlich giinstigen
Fillen als Ideal einmal zu sehen bekommen hat. Aus dem gleichen Grunde
sind auch nur solche Priparate zu Abbildungen verwendet worden, die mit
einfachen Methoden behandelt und gefirbt waren.

Rarititen in einem Atlasse abzubilden oder Fiille, die von dem gewihnlichen
Typus in irgend einer Weise abweichen, wiirden deswegen gar keinen Zweck haben,
weil man nicht imstande wiire, diese Fille auch nur einigermassen erschiopfend
wiederzugeben. Es ist ja gewiss eine Tatsache, dass jede Geschwulst sich
wieder anders verhiilt, und gerade bei den selteneren Formen und bei den-
jenigen, die schwieriger zu diagnostizieren sind, die Uebergangsformen dar-
stellen zwischen zwei Typen, bekommt auch der Geiibteste in jedem Falle
immer wieder Neues zu sehen. Man kinnte tausende von Abbildungen von
solchen Fillen geben, und doch wiirde derjenige, der nun seinen eigenen Fall
mit diesen vergleichen will, vielleicht nicht das finden, was er gerade sucht.
s geht also mit der Geschwulstdiagnose wie mit anderen Krankheitsdiagnosen.
is gibt gewisse Typen, die jeder Mediziner zu diagnostizieren lernen muss,
die jeder praktische Arzt kennen sollte, aber es gibt auch zahlreiche Ab-
weichungen von diesen Typen, die nur der Geiibteste zu erkennen vermag,
und wo man seine Zuflucht zu den Spezialisten auf diesem Gebicte nehmen
muss. Deswegen sagte ich schon in der Einleitung zu der ,Mikroskopischen
Diagnose der bisarticen Geschwiilste* anf S. 3: »Lin Schema’ zu verlangen,
in dem gesagt wird, eine Geschwulst, die wie diese aussieht, ist gutartig, und
eine, die anders aussicht, ist bisartig, schliesst sich von selbst aus®. Und
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weiler: ,Man gehe niemals an die histologische Untersuchung ciner Geschwulst
heran mit der Frage, ist es ein Karzinom oder Sarkom, oder sonst etwas,
sondern man  entwickle die Diagnose wie bei der Krankheit eines Lebenden,
Zuerst kommen die groben anatomischen Eigenschaften an die Reihe, dann die
allgemein topographischen, die Verteilung der verschiedenen Gewebsarten in
der Geschwulst und endlich die Eigenschaften der einzelnen Zellen. st das
alles bis zur Grenze des Miglichen studiert, so resultiert die Diagnose von
selbst, die dann nur noch in der Benennung bestehi®.

Dieser Atlas ist also nicht bestimmt fiir solche, die sich eingehender
mit der Geschwulstlehre beschiftigen wollen, sondern er gibt diejenigen Fille
wieder, die sich als Typen darstellen, und die jeder praktische Mediziner
kennen muss. Lr ist also ganz ausschliesslich fir Studierende und praktische

Aerzte bestimmt.

v. Hansemann,
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Untersuchungsmethoden.

Entsprechend dem Plan dieses Atlasses sollen nicht komplizierte Unter-
suchungsmethoden hier angegeben werden. Denn in Wirklichkeit unterscheiden
sich die Methoden fiiv die Geschwulstuntersuchung, besonders wenn feinere
Details der Geschwulstlehre dargestellt werden sollen, oder wenn man selb-
stindig plant, die Lehre der Geschwiilste weiter auszubaven und aunf bisher
unbekannte Gebiete zu erweitern, in nichts von den histologischen Methoden,
die iiberhaupt fir die Gewebe ausgebildet sind, und es wiirden in solchen
Untersuchungen alle diese Methoden in Frage kommen konnen. In dieser
Richtung miisste also auf die iiblichen Lehrbiicher der histologischen Technik
verwiesen werden. Fir die gewihnliche Geschwulstdiagnose indessen geniigt
es, sich an einige oder wenige Methoden zu halten, die auch vollkommen aus-
reichend fiir diesen Zweck sind, und nur von solchen wird hier die Rede sein.

Zuniichst ist es nicht unwichtig, Geschwilste auch frisch, in unfixiertem
und ungefiirbtem Zustande zu betrachten. Das ist npatiirlich nur moglich,
wenn eine grissere Menge von Material zur Verfiigung steht.  Aber manche
Verhiiltnisse der Fettmetamorphose der Zellen, der Verkisung usw. lassen sich
in frischem Zustande viel besser darstellen als in gehiirtetem. In vielen Fiillen
lisst sich awnch die Diagnose ohne weiteres aus den frischen Priiparaten er-
kennen, und man gewinnt dadurch den Vorteil der Zeitersparnis.  Der Haupt-
wert aber muss dennoch auf die Betrachtung der fixierten und gefirbten
Priparaie gelegt werden, weil mit Ausnabme der ohne weiteres ganz klaren
Fille, die iiberdies in der Mehrzahl der Fiille anch schon makroskopisch mit
ausreichender Sicherheit diagnostiziert werden, sich die Differentialdiagnose
zwischen bosartiger und gutartiger Geschwulst erst an den fixierten und ge-
farbten Priparaten stellen lisst.

Die Fixierung kann in den verschiedensten Flissickeiten vorgenommen
werden. Man kann dazu absoluten Alkohol verwenden, oder auch konzentrierte
wisserige Sublimatlosung, d. h. 69,. Man achte darauf, dass die Fliissigkeit
nicht zu knapp bemessen ist, und bedenke, dass die Gewebe zum grissten
Teil aus Wasser bestehen. Wenn man also in absoluten Alkohol oder in kon-

v. Hansemann, Atlas der bisartigon Gesehwilste, 1



zentrierte Sublimatlosung ein Gewebsstiick von relativer Griisse hineinbringt,
so hirt der Alkohol auf, absolut und die Sublimatlisung konzentriert zu sein,
und man hat es dann mit schlechi fixierenden Losungen zu tun. Die Ver-
wendung des Sublimat ist umstindlicher als diejenige des absoluten Alkohols,
da ein nachtriigliches Auswaschen, eventuell eine Nachbehandlung mit Jod-
tinktur notwendig ist, um etwaige Sublimatniederschlize zu entfernen. Die
Fixierung in Sublimat hat aber vor allen anderen Methoden den Vorteil, dass
eine ausserordentlich leichte Firbbarkeit der Priiparate resultiert. Statt des
absoluten Alkohols kann man den denaturierten Spiritus verwenden. Die
diesem Spiritus zur Denaturierung zugesetzten Substanzen wirken fiulniswidrig
und gestatten deswegen eine bessere Fixierung als in nicht denaturiertem
Spiritus.  Wenn es nicht auf besonders feine Details ankommt, so kann man
mit diesem denaturierten Spiritus vollkommen auskommen. Dringend soll vor
der Fixierung in Formalin gewarnt werden. Dasselbe gibt ganz unzuliingliche
Bilder. Ganz besonders sind die Kernsubstanzen darin schlecht fixiert. Da-
neben entstehen grosse Mengen von Kunstprodukten, Niederschligen mit Blut-
farbstoff, ganz unkontrollierbaren Verzerrungen u. dgl. m.

Die Einbettung geschieht am besten in Paraffin. Kommen die Priiparate
aus dem Spiritus oder aus dem Alkohol, so kinnen sie sofort in Azeton iiber-
tragen werden.  Kommen sie aus Sublimat, so ist es vorteilhaft, eine 24 stiindige
Alkoholhiirtung vorangehen zu lassen. In Azeton bleiben die Stiicke je nach
der Grosse 1 Stunde bis 24 Stunden. Sie werden dann noch eiwmal in frisches
Azeton iibertragen, in dem sie, wenn sie nicht sehr gross sind, nur 1 bis
2 Stunden zo verbleiben branchen. Daraul iibertriigt man direkt in Paraffin
bei etwa 520 C. und wechselt wiederum nach 1—2 Stunden, resp. lingerer
Zeit mit nevem Paraffin desselben Schmelzpunktes. Zu langes Verweilen in
einem der Medien schadet gar nichts. Man bedarf zu dieser Paraffineinbettung
nicht eines komplizierten Instromentarioms. Man kann im Notfall sogar der
Thermostaten entbehren und das Paraffin anl dem Kochherd verfliissigen und
fliissig erhalten.

Eine sehr ausgezeichnete Methode der Paraffineinbettung, die auch den
erossen Vorteil hat, nur sehr kurze Zeit in Anspruch zu nehmen, ist von
Lubarsch angegeben worden. Die frischen, oder irgend wie sonst vorher
fixierten Priiparate kommen aul 1—2 Stunden in Alkohol. Sie diirfen aber
nicht dicker sein als 2 mm. Aus dem Alkohol werden sie in helles Anilindl
im Wiirmeschrank iibertragen und darin gelassen, bis sie untergesunken sind.
Das bedarf je nach der Grisse des Stickes 15—30 Minuten. Darauf kommen
sie, ebenfalls im Wiirmeschrank, eine Stunde lang in Xylol, das inzwischen
einmal gewechselt wird. Darauf werden sie in Paraffin von etwa 509 C.
Schmelzpunkt iibertragen und nach einer halben Stunde noch einmal in neues
Paraffin desselben Schmelzpunktes gelegt.  Dann sind sie fertig zum Ausgiessen.
Die Methode erfordert also im ganzen etwa 4—3 Stunden Zeit, aber sie hat
den Nachteil, dass sie innerhalb dieser Zeit einer fortwiihrenden Aufmerksamkeit
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bedarf, denn zu langes Verweilen in dem warmen Anilindl J:"iz-;nl.rqlii[- Priparate
sehrumpfen und hart werden. Ausserdem bedarf es dazu eines ||u_-|‘|um:alu[l:n,
der mit Sicherheit die Hohe von 52° C. nicht iibersteigt. In Laboratorien ist
also diese Methode ansserordentlich bequem auszufiihren.  Fiir den praktischen
Arzt, der ecin solches [nstrumentarium nicht besitzt, st sie dagegen schwieriger.

Will man von dieser Paraffineinbettung aus irgend einem Grunde absehen,
<o muss man auf die Celloidineinbettung zuriickgreifen, die bei gewdhnlicher
Temperatur erfolgt. Man stellt aus dem kiiuflichen Celloidin eine Lisung dar
etwa von der Konsistenz des Glyzerins. Die Stiicke kommen nach der
Fixierung 24 Stunden in Alkohol und Aether zu gleichen Teilen und darnach
bis zu mehreren Tagen, gewihnlich sind 4—5 Tage dazu nitig, in die Celloidin-
losung. Darnach miissen sie noch einmal in eine dickere Celloidinlosung iiber-
tragen werden, in der sie ebenfalls wieder bis zu 4—05 Tagen liegen miissen.
Man giesst dann das Celloidin mit dem enthaltenen Gewebsstickehen in ein
tiefes Schiilchen und lisst das Celloidin allmiiblich, indem man es durch einen
locker aufgelegten, aber die Luft durchlissigen Deckel vor Staub schitzt, ein-
dicken, bis es etwa die Konsistenz weichen Radiergummis angenommen hat.
Nun wird das Gewebsstiick mit dem umgebenden Celloidin herausgeschnitten,
aufl einem Priiparatenklotz mit Celloidin befestigt und 24 Stunden lang in
80 proz. Spiritus gelegt. Daranf ist das Priparat schnittlihig. Man sieht,
dass diese Methode sehr viel umstindlicher ist und vor allen Dingen viel
lingere Zeit in Anspruch nimmt, mehr Zeit als gewihnlich vorhanden ist,
wenn es sich um die Diagnosenstellung bei Geschwiilsten handelt, die eventuell
auf eine Uperation warten.

Die schnellste Methode wiirde diejenige sein, dass man von dem Gewebe
Gefrierschnitte anfertigt, wozu es natiilich eines besonderen Gefriermikrotoms
mit Aetherspray oder mit Kohlensiurespray bedarf. Aber diese Gefrierschnitte
ergeben erfahrungsgemiss sehr hiufiz unzulingliche Resultate. Lisst man das
frische Gewebe gefrieren, so fallen zahlreiche Teile der Geschwulst beim Auf-
tanen aus, Fixiert man aber vorher, so bildet die Gefriermethode keine
nennenswerten Vorteile mehr gegeniiber den Einbettungsmethoden, vor allen
Dingen seit man gelernt hat, diese in kurzer Zeit auszufiihren. Es kommt
dazu, dass die Fixierung nur in solchen Flissigkeiten geschehen darf, die ein
nachtriigliches Gefrieren zulassen. Die Priparate diirfen also nicht in Alkohol
fixiert sein.  Aunch Sublimat ist unzweckmiissig, weil jeder Rest von Sublimat
in dem Priparat das Messer angreift. Es bleibt im wesentlichen das Formalin
gur Fixiernng ibrig, und dieses ist, wie vorher schon gesagt, ein iiberans
schlechtes Fixierungsmittel.

Sehr wichtig ist die richtige Orientierung des zu untersuchenden Gewebs-
stiickes, und es kommt dabei ganz darauf an, wie dasselbe gewonnen wurde.

Handelt es sich um eine Probeexzision aus einer grissseren (Geschwulst
oder aus dem Rande einer Geschwulst, so ist die Orientierung leicht vor-
zunehmen, da man an einer solchen Probeexzision Oberflichen ven Schnitt-
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flichen unterscheiden kann. Aber das zu untersuchende Material kann auch
in anderer Weise gewonnen sein. So ist z. B. bei den Curettements des Uterus
an den mit dem scharfen Loffel herausgenommenen Gewebsstiicken in den
seltensten Fallen Oberfliche von Basis zu unterscheiden. Die abgeschabte
Schleimhaut rollt sich zusammen, und man bekommt nun bei der Einbettung
und Schnitifithrung die allerverschiedensten Ansichten senkrecht zur Ober-
fliche, schrig und parallel zu derselben. Vielfach werden Gewebsteile auch
spontan entleert. So kinnen Teile von Lungengeschwiilsten ausgehustet, Teile
von Darmgeschwiilsten spontan durch den After, Blasengeschwiilste mit dem Harn
entleert werden. Selten kommt es vor, dass Teile von Magengeschwiilsten ausge-
brochen werden, dagegen etwas hiiufiger, dass bei Sondenuntersuchungen Gewebs-
teile an der Magensonde hingen bleiben. In allen diesen Fillen wird eine bestimmte
Orientierung fir die Schnittfihrung kaum méaglich sein. Wo dies aber angeht,
da sollte man unter allen Umstiinden die Orientierung so vornehmen, dass die
Schnittliihrung  senkrecht -zur Oberfliche gelegt wird, so dass man in dem
mikroskopischen Priiparat von der Oberfliche alle Schichten bis in die
Tiefe iibersieht. Flachschnitte, die parallel der Oberfliche verlaufen, kinnen
gerade bei der Geschwulstdiagnose ausserordentlich leicht zu Tiauschungen
fiihren und sind in manchen Fillen ganz ungeeignet, ein sicheres Resultat
zu ergeben. -

Bei dieser Gelegenheit sei bemerkt, dass schon bei der Probeexzision
darauf geachtet werden muss, dass man auch wirklich verwertbares Material
erhiilt. Schneidet man aus der Mitte einer grisseren Geschwulst heraus, so
bekommt man gewdhnlich stark degenerierte Partien zu sehen, die oft eine
Diagnose nicht mehr zulassen. Deswegen sollte die Probeexzision stets der
Peripherie einer Geschwulst entnommen werden, Geht man aber wiederum
etwas iiber diese Peripherie hinaus, so kann man auch auf kollaterale
Wucherungen stossen (siehe spiter), die nichts Bisartiges enthalten, und man
kommt dann irrtiimlich zu der Diagnose einer gutartigen Wucherung. Auch
darf man, wenn man sich wirklich zu einer Probeexzision entschliesst, nicht
zu dngstlich sein. Es kommt dann, gewihnlich wenigstens, nicht so sehr
darauf an, ob man einige Millimeter tiefer in die Geschwulst einschneidet, oder
nicht. Wenn irgend angingig, sollte. die Probeexzision so gemacht werden,
dass nicht nur Geschwulstzewebe, sondern auch etwas von dem darunter
liewenden Material in die Schnittfiihrung kommt. Ganz besonders erschwerend
fir die Diagnose ist die iibermissige Vorsieht bei Auskratzungen und speziell
bei dem Curettement des Uterus. Allzu kleine Gewebspartikel machen hier
eine sichere Diagnose vollstindig unméglich, und zwar um so mehr, als die-
selben hinfig vollkommen mit Blut durchirinkt sind.

Die Orientierung der Stiicke muss natiirlich beim Einbetten geschehen.
Man muss also sowohl beim Giessen des Paraffins, als beim Aufkleben des
Celloidinblockes auf ein Holzklitzchen auf diese Orientierung achten.

Sehr wichtiz fiir die Diagnose ist, dass die Art der Gewinnung des
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Materials, sowie der Korperteil, dem es entnommen ist, und endlich “*‘-"“‘-hlfl'l""-
und Alter des Patienten bekannt ist. Selbst der Geiibteste kann ohne diese
Kenntnis nicht immer zu einer sicheren Diagnose gelangen.

Das Schneiden geschieht am besten mit einem Mikrotom, und es
sei hier bemerkt, dass kleine und verhiltnismissig billige Mikrotome dazu
geniigen.  Man kann mit einer der kleinsten Nummern des Schanzeschen
Mikrotoms vollkommen Ausreichendes leisten.  Wer geniigend Uebung  be-
sitzt, kann auch Schnitte mit dem Rasiermesser aus freier Hand machen.,
Jedoch ist das bei Paraffinschnitten sehr schwierig, weil sich dieselben leichl
aufrollen.

Paraffin wird trocken geschniiten. Die Schniite werden eniweder aus-
webreitet, indem man schon beim Sehneiden mit cinem Pinsel das Aufrollen
der Schnitte verhiitet. Oder sie werden nach dem Schneiden aunf abgekochies
und abgekiihltes Wasser gelegt, wo sie sich ausbreiten und dann mit einem
Spatel auf den Objekttriger iibertragen werden konnen. Die Belestigung auf
dem Objekttriger kann in verschiedener Weise geschehen. Entweder bringt
man die Schnitte aus dem Wasser aul den Objektiriger und lisst das Wasser
unter missiger Erwirmung langsam verdunsten, worauf die Schnitte sich fest
an das Glas anlegen, vorausgesetzt dass der Objektiviger vorher sorgfiltg
mit Alkohol von allen Spuren von Fett gereinigt war. Bringt man die Schoitte
trocken anf den Objektiriger, so miissen diese angeklebt werden. Das ge-
schieht mit einer Mischung von Eiweiss und Glyzerin zu gleichen Teilen, Die-
selbe wird hergestellt, indem man das Weisse aus einem Hiihnerei mit einem
(Glasstab ein wenig zerschligt, dann abstehen lisst und abfiliriert. Dem Filtrat
wird die gleiche Menge Glyzerin zugesetzt. Seizt man zu diesem Gemisch
etwas pulverisierten Kampfer hinzu, so verhindert man die Schimmelbildung
und die Mischung hilt sich lange Zeit. Das Aufkleben geschieht in der Weise,
dass man eine Spur von diesem Gemisch auf den Objekttriiger bringt und
mit der Fingerkuppe fein verreibt. Der Schnitt wird dann ansgebreitet darauf-
gelegt und mit dem Finger leicht angedrickt. Darauf erwiirmt man den
Objekitriiger iiber einer Flamme bis zum Schmelzen des Paraffins.

Celloidinschnitte brauchen aberhaupt nicht aunfgeklebt zu werden. Man
kann sie mit dem Spatel in Farblésungen ibertragen und nach weiterer Be-
handlung auf einen Objektiriger bringen, indem man das Celloidin im
Schnitt lisst.

Es sei noch bemerkt, ~dass die Schnitte gewdhnlich dicker sind, als es
den Angaben, die man mit dem Mikrotom mitbekommt, entspricht. Es
passiert sehr hiufig, dass das Messer nicht gleichmiissic in den Block ein-
dringt, und nur bei sehr sorgfilticer Behandlung werden die Sechnitte gleich-
missig dick. Dadurch bekommt man manchmal diinnere und manchmal
dickere Schnitte, als theoretisch zu erwarten ist. Auch wenn Schnitte aus-
fallen, pflegt der nachstfolgende Schnitt dicker zu sein.  Aber fir die Ge-
schwulstdiagnose kommt es in der Regel garnicht auf besonders diinne Schnitte
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an, auch konnen sehr diinne Schnitte die Diagnose erschweren. Schnitte von
durchschnitilich 10—15 g sind fast immer ausreichend.

Sehr wichtig ist die Firbung der Schnitte, und zwar soll man besonders
darauf bedacht sein, nicht bloss die Kerne, sondern auch das Protoplasma, die
Zwischensubstanz und was sonst von Geweben vorhanden ist, darzustellen.
Auch dazu bedarf es, wenigstens fiir die gewihnliche Diagnosenstellung, keiner
besonders feinen Methoden. Es geniigt vielmehr, dass man sich auf eine gute
Kernfirbung mit Himatoxylin mit einer ausreichenden Gegenfirbung durch Eosin
beschrinkt. Die Firbung der Celloidinschnitte geschieht ohne weiteres, indem
man die Schnitte nacheinander in die verschiedenen Lisungen bringt. Die
Paraffinschnitte aber miissen vorher von dem Paraffin befreit werden, da sonst
die Farbe der Losungen in den Schnitt nicht eindringt. Die weitere Behand-
lung der Paraffinschnitte geschieht mitsamt dem Objekitriger. Das Paraffin
wird zuniichst mit Terpentinil oder mit Xvlol entfernt. Daranf werden die
Schnitte in absoluten Alkohol gebracht, um das Terpentinil oder das Xylol
zu entfernen, denn auch dieses mischt sich nicht mit den meist wiissrigen
Farblosungen. Ans dem Alkohol kinnen dann die Schnitte sofort mit Farb-
losungen behandelt werden. Man achte darauf, dass das Paraffin und spiiter
das Terpentinol resp. Xylol anch wirklich vollstindig entfernt ist, und muss
deswegen manchmal die Losungsmittel Terpentinil resp. Xylol mehrmals
wechseln.  Besonders ist es notwendig, dass der Alkohol keine Spuren mehr
von Xylol oder Terpentinil enthiilt, da sonst bei Uebertragung in die Farb-
lisung Triibungen entstehen. Man kann sich leicht aberzengen, ob der Alkohol
von Terpentinil oder Xylol frei ist, indem man einen Tropfen des Alkohols in ein
Uhrschilchen mit Wasser tat. Entsteht eine Tritbung, so ist das ein Zeichen,
dass der Alkohol noch einmal gewechselt werden muss. Die Himatoxylin-
losung wird am besten folgendermassen hergestellt: VYon den kiuflichen
Himatoxvlinkrystallen macht man eine konzentrierte alkoholische Losung.
Von dieser fiigt man einer 1proz. wiissrigen Alaunlisung so viel hinzu, bis die
Mischung deutlich gefiirbt ist. Dazu sind etwa 1/,—1°, Himatoxylin not-
wendig. Nun ldsst man diese Lisung in offener Flasche einige Tage am
hellen Lichte stehen. Die Firbungsfihigkeit dieser Lisung nimmt mit der
Zeit zu und steigert sich etwa bis zur dritlen oder vierten Woche. Die so
gewonnene Losong muss zur Firbung verdiinnt werden, und es ist notwendig,
dass man die Firbbarkeit des Himatoxylins fiir jede einzelne Lisung aus-
probt. Man wird in der Regel bei altem Himatoxylin die Stammltsung ver-
diinnen kinnen vor der Anwendung und vermeidet dadurch eine Ueberfirbung.
Eine spiitere Entfirbung mit Salzsiure und Alkohol, wie es viellach angegeben
worden ist, ist deswegen unzweckmiissig, weil beim spiiteren Answaschen doch
leicht Spuren von Salzsiiure zuriickbleiben, die nach einigen Tagen bis Wochen
eine vollstindige Entfirbung des Priiparates herbeifithren. Nach der Firbung
miissen die Schnitie kurze Zeit in Wasser kommen, am sichersten benutzt man
dazu destilliertes Wasser. Man kann aber auch gewdhnliches Brunnen- oder
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Wasserleitungswasser benutzen, falls man sicher ist, dass dasselbe keine Spuren
von Lisen enthilt. Denn sonst bekommi man Niedersehlige im Himatoxylin.
Ueberhaupt ist es notwendig, die Himatoxylinlosung von Zeit zu Zeit zu
filtrieren, da sie stark absetat, Zum Nachlirben mit Eosin kann man wiissrige
oder alkoholische Losung des Eosins verwenden. Am ecinfachsten ist die
wiissrige Losung, von der man sich eine konzentrierie Lisung vorritig hilt,
die man dann fir den Gebrauch mit Wasser verdiinnt. Iis schadet nichts,
wenn mit Fosin zundchst iiberfirbt und der Ueberschuss spiter durch langes
Liegen in Alkohol extrahiert wird. Die Differenzierung wird dann um so
besser. Auch wenn die Priparate mit Himatoxylin iiberfirbt sind, so sind
sie deswegen noch nicht unbrauchbar. Man kann vielmehr dann die Nach-
bebandlung nicht mit Eosin, sondern mit einer wissrigen Pikrinsiurelisung
machen, die sehr gute Details erkennen lisst. Noch schiner werden die Pri-
parate, wenn man der Einwirkung der Pikrinsiure cine einige Minuten lange
Firbung in einer wiissrigen gesittigten Lisung von Siurefuchsin voranschickt,
die dann alle hyalinen, elastischen und sklerotischen Bestandteile intensiv rot
firbt. Das Zellprotoplasma selbst erscheint “dabei zelblich oder griinlich ge-
firbt. Die Kerne erscheinen fast schwarz,

Der Firbung folgt die Aufhellung. Beyvor diese geschieht, muss das
Priparat in absoluten Alkohol iiberiragen werden. Die Schoitte, die aus
Paraffin kommen, vertragen das ohne weiteres, Celloidinschnitte aber wer-
den in absolutem Alkohol weich und das Celloidin list sich zum Teil oder
faltet sich. Daher vermeidet man vorteilbaft absoluten Alkohol fiir die
Celloidinpriiparate und verwendet nur sehr starken Spiritus von mindestens 90°/
Die Aufhellung geschieht am besten durch Origanondl. Dieses hat von allen
Aufhellungsmitteln z. B. dem Xylol und dem Terpentinil den Vorteil, sich
mit Spuren von Wasser zu mischen, so dass, auch wenn die Entwiisserung
nicht eine vollstindige war, doch eine ausreichende Aufhellung geschieht.
Tritt zuniichst wirklich eine Tribung bei Zusaiz von Origanondl ein, so kann
dieselbe durch wiederholten Zusatz desselben entfernt werden. Das Origanondl
wird sorgfliltic mit Fliesspapier anfgesaugt, kann auch durch Abdriicken mit
einer mehrfachen Lage von Fliesspapier entfernt werden. Damn kommt auf
das Priparat ein Tropfen Kanadabalsam und darauf das Deckglas. Paraffin-
schnitte kann man vorteilhaft nach dem Einbeiten und Zudecken mit dem
Deckglas iber der Flamme so weit erwiéirmen, bis Blasen in dem Kanada-
balsam entstehen. Dann drickt man wit dem Finger oder mit einem Instru-
ment das Deckglas fest auf das Priiparat. Die Priiparate werden dann glatter
und schneller hart.

Nach diesen Vorbereitungen kann man an die Untersuchung der Priiparate
herangehen.  Man fange dabei zuniichst mit moglichst schwachen Ver-
grisserungen an und steigere je nach Bediirfnis bis zn den stivksten. s ist
sehr wichtig, zuniichst eine allgemeine Uebersicht iiber das Priiparat zu ge-
winnen, und dann erst die einzelnen Details zu studieren.



Diagnose.

1. Allgemeiner Teil.

Die wesentlichste Frage, die der Kliniker bei der Beobachtung einer Ge-
schwulst stellt, ist die, ob die Geschwulst bosartiz oder nicht bosartig ist.
Der Name, den man dann der Geschwulst gibt, hat erst eine sekundiire Be-
deutung fiir die Praxis, wenn derselbe aunch in der Regel gleichzeitig eine Be-
antwortung der Frage nach der Bisartigkeit darstellt. Schon Virchow wies
daranl hin, dass die Dosartigkeit oder Gutartigkeit einer Geschwulst ebenso
wenig ein  Binteilongsprinzip fiir die Geschwulst sein kann, wie bei den
Planzen die Giftigkeit oder Ungiftigkeit derselben. Trotzdem bleibt die Be-
deutung bestehen, die die Kenntnis von der Bisartigkeit einer Geschwulst fiir
das Handeln des Arztes besitzt. Bei allen diesen Betrachtungen bedenke man
aber von vornherein, dass die Bisartigkeit und Gutartigkeit der Geschwiilste
sich picht scharf voneinander trennen lisst, sondern dass sie ohne scharfe
(Grenze ineinander tbergeht. Solche Uebergiinge finden sich von den Adenomen
und Warzen zu den Karzinomen, von den Fibromen zu den Fibrosarkomen,
von den Chondromen und Myomen zu den Chondro- und Myesarkomen, von
den Granulationsgeschwiilsten zu den Indotheliomen, von den Lymphomen zu
den Rundzellensarkomen wsw. Man wird deshalb nicht erwarten kinnen, dass
unter allen Umstinden und in allen Fillen aofl diesen Grenzgebieten -eine
sichere Diagnose gestellt werden kann. Auch der Geiibieste kommt in die
Lage, gelegentlich ein non liquet auszusprechen. Die charakteristischen Formen
kinnen aber an ihrer einfachen histologischen Strukiur manchmal schon an
einem Priparat oder sogar an ecinem mikroskopischen Gesichtsfeld auf den
ersten Blick erkannt werden, und dazwischen gibt es nun alle Ueberginge, die
der Diagnose mehr oder weniger Schwierigkeiten entgegenstellen.

Der Begriffl der Basartigkeit einer Geschwulst leitet sich ab von dem
physiologischen Verhalien, d. h. von ihrem Wachstum ohne Abschluss, von der
Fihigkeit, das umliegende Gewebe zu zerstoren und drittens von der Miglich-
keit, Metastasen zu erzengen. Wihrend man sich im Anfang der histologischen
Untersuchung bemiihte, spezifische Elemente im Krebs zu finden, aus denen
die Diagnose der Bisartigkeit ohne weiteres gestellt werden konnte, so hat es
sich schon durch die Untersuchungen von Virchow und auch spiter immer
mehr heransgestellt, dass solche spezifischen Elemente nichi existieren. Die
Diagnose muss also anf anderer Grundlage aufgebaut werden. Hat man die
sanze Geschwulst mit ihrer Umgebung zor Untersuchung, so ist die Differential-
diagnose zwischen |.!-f'rHiJ|T'[i;.’|i['il. und Gutartigkeit im allgemeinen nicht schwierig,
weil man dann die Grenze zwischen Geschwulst und umgebendem Gewebe
aufs genauste untersuchen kann und dadurch das Hineinwachsen der (ieschwulst
in die Umgebung, d. h. dasjenige, was die Bisartigkeit auch morphologisch am
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sichersten charakterisierl, ohne weiteres nachweisen kann. Anders steht aber
die Sache fiir den Kliniker, der in den meisten Fillen nur zur Probe exzidierte
Qijicke vor sich hat. Denn da muss die Erfahrung zu Hilfe genommen
werden, die gelehrt hat, dass gewisse Formen der Zellen und ihres geweb-
lichen Zusammenhangs den bisartizen Geschwiilsten, wenn auch nicht spezifisch,
so doch hauptsichlich eicentiimlich sind. Die Hauptsache dabei ist, sowohl
die grobe Form der Geschwulst bei schwicherer Vergrisserung, als auch die
Gestaltung ihrer Zellen und Kerne bei stirkerer Vergrosserung festzustellen
und dieselbe mit den normalen Geweben, von denen die Geschwulst ihren Aus-
gang genommen hat, zu vergleichen. Dieser Vergleich ist ganz besonders be-
deutsam, denn es hat sich gezeigt, dass die Zellen in den bosartigen Ge-
schwiilsten gewisse Verdinderungen eingehen, die man als anaplastisch be-
zeichnet hat und die gegeniiber dem Muttergewebe eine geringere Dilferenzierung
hedeuten. Die Anaplasie der Geschwulstzellen ist selbstverstindlich nur in
denjenigen Fillen morphologisch nachweisbar, wo die Mutterzellen selbst
charakteristische Formen haben und wo die Anaplasie geniigend ausgesprochen
entwickelt ist. Es wird immer Grenzfille geben, in denen die Diagnose un-
sicher ist, oder sogar unmiglich bleibt. Das ist aber auf jedem Gebiete der
Medizin der Fall. An keiner Stelle sind die Grenzen zwischen den ver-
schiedenen Erscheinungen so scharf gezogen, dass man sie mit absoluter
Sicherheit feststellen konnte. So sehen wir, dass manchmal Schwierigkeiten
entstehen, die auch der Geiibteste nicht iiberwinden kann, die aber um so ge-
ringer werden, je geiibter der Untersucher in diesen Dingen ist. Daher eni-
stehen besonders Schwierigkeiten in der Abgrenzung gutartizer Warzen und
Schleimhantgeschwiilste gegeniiber den Karzinomen, der Fibrome, Myome,
Osteome, Chondrome usw. gegeniiber den Sarkomen. Aber auch in anderer
Bezichung kinpen Schwierigkeiten entstehen. Gewisse Granulationsgeschwiilste,
besonders solche der spiteren Zeit der Syphilis kinnen durch ihre Entwicklung
Rundzellensarkomen tiuschend dhnlich sein. Chronische Lymphdriisenhyper-
plasien, leukidmische und andere, selbst einfache entziindliche haben manch-
mal eine weitgehende Aehnlichkeit mit Lymphosarkomen. Selbst gewisse
Fille von Lymphdrisentuberkulose, die durch sehr abgeschwiichte Tuberkel-
bazillen entstehen, ihneln in mancher Beziehung sarkomatosen Neubildungen.
Aus alledem geht hervor, dass anch der geibteste Histologe nicht ein Mittel
besitzt, um unter allen Umstinden mit Sicherheit sagen zu kénnen, was eine
Geschwulst bedeutet. s kommt also im wesentlichen daraufl an, mit Hille
der Erfahrung die Diagnose so weit wie miaglich zn sichern.

s war in fritherer Zeit iblich, die Karzinome als alveoliire Geschwiilste
zu definieren. Es hat sich spiter herausgestellt, dass diese alveolire Struktur
nur durch die Schnittfihrang zostande kommt. Das ist in der Figur 1 dar-
gestellt von einem Karzinom der Vulva bei schwacher Vergrisserung. Man
sieht, dass das eigentliche Geschwulstgewebe, das von der Oberfliche b in die
Tiefe wichst, zusammenhiingende Zellbalken darstellt. Stellt man sich nun
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vor, dass durch diese ein Querschnitt gelegt wird, so wiirden die Zellbalken
iberall quer getroffen werden und wiirden als Zellinseln erscheinen, die in
alveoliren Riumen gelegen sind. Das ist im oberen Abschnitt der Figur 1
bei A sichtbar. Die Zellbalken treten aber manchmal awch noch in tieferen
Schichten seitlich miteinander in Verbindung, so dass auch ein Querschnitt
keine alveoliren Strukturen aufweist, sondern ein allseifiges Zosammenhiingen
des Parenchvms. Das ist in der Figur 2 dargestellt aus demselben Karzinom.
Ein solches bezeichnet man als plexiformes Karzinom. Die Karzinomwucherung
setzt sich in dieser Weise in die Tiefe fort. Thr Wachstum ist also zuniichst
stets ein  kontinuierliches.  Erst im weiteren Verlaufe entstechen einzelne
Parenchyminseln isoliert, und zwar in doppelter Weise, nimlich erstens da-
durch, dass die Wucherung in die Lymphbahn vordringt, einzelne Zellen sich
von dem Parenchym loslisen, in den Lyvmphbahnen weiter transportiert werden,
oder auch akiiv vermoge ihrer eigenen Beweglichkeit in den Lymphspalten
fortwandern und sich nun zu neuen Geschwiilsten entwickeln. Man sieht, dass
dieser Prozess genau andlog ist ciner Metastasenbildung, und diese isolierten
Parenchyminseln stellen in der Tat schon echte Metastasen dar. Die zweite
Maglichkeit zur Bildung isolierter Inseln besteht darin, dass das umliegende
Bindegewebe gegen das Parenchym vorwiichst und einzelne Teile desselben ab-
schniirt. Die alveolire Struktur der Karzinome ist also unter allen Umstinden
eine sekundiire Erscheinung.

Die Sarkome sind im Gegensatz zu den Karzinomen homogener gebaut.
Parenchym und Stroma setzen sich weniger deutlich gegeneinander ab.  Dieser
Umstand veranlasste Virchow seinerzeit, die Sarkome als histioide Geschwiilste
der organoiden Struktur der Karzinome gegeniiberzustellen. Da auch die Sarkome
ein Stroma besitzen, das freilich in manchen Fiillen nur auvs Gefissen besteht,
so ist dieser Unterschied nicht aufrecht zu erhalten, doch gibt er immer noch
einen Anhaltspunkt fiir gewisse Eigentiimlichkeiten in der Struktur der Sarkome.
Denn in Wirklichkeit hingen die Parenchymzellen der Sarkome durch eine
ausgesprochene Interzellularsubstanz viel inniger miteinander in Verbindung, als
die Parenchymzellen der Karzinome, und in weiten Strecken der Sarkome
tritt die histioide Struktur, die Virchow meinte, in deutlichster Weise hervor,

Die iibrigen bosartigen Geschwiilste, die sich unter den Begriff der Kar-
sinome und Sarkome nicht subsumieren lassen, verhalten sich in dieser DBe-
ziehung sehr verschieden, so dass sich etwas allgemein Einheitliches iiber
dieselben nicht sazen liisst. Versuche, die friiher aufgestellt wurden, alle bis-
articen Geschwiilste unter die Rubrik Karzinom und Sarkom unterzuordnen,
er;:.&'hen so kiinstliche Verhiltnisse, dass man sich entschlossen hat, ginzlich da-
von abzusehen. Die endothelialen Geschwiilste z. B. nehmen in vieler Be-
gichung eine Zwischenstellung zwischen den Karzinomen und den Sarkomen
pin. Sie kinnen alveolire Struktur haben nach Art der Karzinome und
histioide Struktur nach Art der Sarkome. Ja in ein und derselben Geschwulst
konnen beide Strukturen nebeneinander vorkommen. Die Mischgeschwiilste,
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und von ihnen ganz besonders die teratoiden Formen, weisen noch viel Li”"_F
pliziertere Verhiltnisse anf, und ganz ausserhalb dieser Betrachtung stehen die
Chorionepitheliome. : _

Da die Diagnose der bisartigen (eschwiilste ganz vorzugsweise cine
Qache der Erfahrung ist, so wird man am meisten fir dieselbe lernen, wenn
man eine miglichst grosse Reihe von Einzelgeschwiilsten kennen lernt.  Des-
wegen wird im Folgenden eine Anzahl solcher Abbildungen vorgefithrt werden,
die als typische Deispiele fir die verschiedenen Geschwulstarten aufzufassen
sind. Bevor das geschieht, sollen noch einige allgemeine Betrachtungen voran-
geschickt wcrclvn,- die sich anf die verschiedenen Verhiiltnisse in den Ge-
schwiilsten beziehen.

Die Zellen in den Geschwiilsten vermchren sich kariokinetisch. Aus
der Zahl der vorhandenen Kernteilungen kann man auf die Schnelligkeit des
Wachstums einen Riickschluss machen. Dabei ist aber zu bedenken, dass die
Kernvermehrang sich regioniir hiufen kann, wiihrend an anderen Stellen Kern-
teilungen vollstindig fehlen konnen. Das schnelle Wachstum einer Geschwulst
kann also nur dann erschlossen werden, wenn anch wirklich in einem Ab-
schnitte der Geschwulst die Kernteilongsfizuren gehiuft sind.  Einen solchen
Fall stellt die Figur 8 dar aus einem schnell wachsenden Karzinom, wo man
aul einen engen Raum zosammengedringt sicben sichere Kernteilungsfiguren
sehen kann. Die Hinfung soleher Kernteilungsfiguren sagt tiber die Bisartigheit
an und fiir sich gar nichts auvs, denn aoach in ganz guiartigen Epithel-
wucherungen z. B. iiber alten Granulationen kinnen ebenso zahlreiche Kern-
teilongsfiguren vorkommen. Hiufig siecht man schon bei schwacher Ver-
grisserung, dass die Kernieilungsfiguren abnorm gebaut sind.  Das zeigt die
Figur 4 aus einem Riesenzellensarkom. Betrachtet man diese abnormen Kern-
teilungsfiguren bei starken Vergrisserungen, so sieht man die mannigfaltigsten
Gestalten, ungewdhnlich grosse und ungewihnlich kleine Formen, Mehrteilongen,
unsymmetrische Teilungen, Kernfiguren mit versprengten Chromosomen u. dgl. m.
fine Anzahl Beispiele ist hiervon in Figur 5 wiedergegeben. Ls gibt keine
pathologischen Kernteilungsfiguren, die fiir bisartige Gesehwiilste charakteristisch
wiren. Selbst die asymmetrischen Figuren, von denen man das eine Zeitlang
annahm, haben sich gelegentlich, wenn auch sehr selten, bei anderen Prozessen
gefunden,  Eine Hiufung soleher pathologischen Mitosen aber muss immer den
Verdacht auf eine bisartige Geschwulst erwecken. Und wenn man viele solche
nebeneinander findet, so kann man fast allein daraus schon auf die Malignitit
schliessen, nicht weil diese unregelmiissigen Kernteilungen die Bisartigkeit be-
dingten, sondern weil erfahrungsgemiiss in  bisartizen Geschwiilsten die Be-
dingungen fiir die Entstehung solcher Figuren grisser sind als in gutartigen.

Alle bisartigen Geschwilste zeichnen sich aus durch die verschiedene
Grisse und Form ihrer Kerne im Gegensatz zu normalem Gewebe, in dem
die Kerne gewihnlich weiteehende Aehnlichkeit untercinander anfweisen. Im
Vergleich zum normalen Gewebe sind die Kerne gewdhnlich grisser. Haiufig
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treten auch vielkernige Zellen auf, sogenannte polynukleire Riesenzellen. FEine
solche ist z. B. in der Figur 6 dargestellt. Sehr hiiufig tritt auch die un-
gewihnliche Griosse der Kernkirperchen hervor, wie das aus der Figur 7 zu
ersehen ist. Alle diese Erscheinungen haben nur einen relativen diagnostischen
Wert. Sie sind nicht spezifisch fiir die Malignitit, aber sie hiiufen sich doch
in malignen Tumoren. Bosartige Geschwiilste haben eine grosse Neigung zu
regressiven Verinderungen ihrer Zellen, und alle regressiven Metamorphosen,
die die Pathologie iiberhaupt aufzuweisen hat, kommen in diesen Geschwiilsten
vor. Wenn anch am hiinfigsten die Fettmetamorphose ist und fast in keiner Ge-
schwulst fehlt, so kommen doch auch die schleimige, die kolloide, die hyaline
Metamorphose vor, und es entstehen dadurch mannigfaltige und wunderbare
Zellformen, die schon oft zu Verwechslungen mit Parasiten Veranlassung ge-
geben haben. Is ist unmiglich, diese verschiedenen Formen durch Abbil-
dungen zu erschiipfen, denn fast in jeder Geschwulst kann man wieder neue
entdecken. Es lisst sich auch im einzelnen oft gar nicht immer sagen, wie
die beobachieten Bilder zustande gekommen sind. Wenn man bedenkt, dass
sich die Kerne an diesen Metamorphosen beteiligen, dass ausserdem die Ge-
schwulstzellen imstande sind, andere Zellen und Gewebstriimmer in sich auf-
sunehmen, dass ferner die Zerstorung nicht bloss die ruhenden, sondern auch
die in Teilung begriffenen Zellen ergreifen kann, so wird man sich eine Vor-
stellung von der Mannigfaltickeit der vorkommenden Bilder machen kénnen.
Viele derselben sind auch mehr oder weniger Kunstprodukte, d. h. durch die
Hirtung und Férbung modifiziert. In den Abbildungen 8—9 sind einige
Zellbilder wiedergegeben. Die Figur 8 stellt drei Zellen aus einem (allen-
blasenkrebs vor, die in Fettmetamorphose iibergegangen sind. Das Fett ist
durch die Hirtung extrahiert und es sind an vielen Stellen Liicken entstanden,
in denen sich urspriinglich Fett befand. Die Kerne sind stark reduziert, das
Chromatin verklumpt. Im weiteren Verlaufe gehen die Zellen vollstindig
durch Fetimetamorphose zugrunde. Sie lisen sich in einen fettigen Detritus
auf und bilden auf diese Weise den schon seit alters her bekannten Saft, den
man als Krebsmileh bezeichnet. In Figur 9a und b sind zwei Zellen wieder-
gegeben, die eine besonders hiofie zu beobachtende Erscheinung darbieten,
nimlich kleine Hohlriume, in denen sich ein punktfrmiges Gebilde befindet.
Diese Dinge kinnen in verschiedener Weise zustande kommen. Figur 9a ist
wahrscheinlich so entstanden, dass die Geschwulstzelle einen Leukozyten auf-
genommen und verdaut hat, von dessen Kern der Kirper in der Zyste einen
Rest darstellt.  Figur 9b ist so zu erkliren, dass die Zelle hydropisch
degeneriert ist. In dem Wasser der Physaliden, der blischenformigen Gebilde,
ist immer noch etwas kolloidal gelisies Eiweiss vorhanden, das bei der
Hiirtung ausfillt und nun die kleinen, in den Liicken gelegenen Korperchen
darstellt. Besonders phantastische Formen entstehen durch die hyaline Ent-
artung der Zelle. Diese hyaline Entarfung kann zaweilen der Ausdruck einer
radimentiren Verhornung sein und findet sich daon vorzugsweise in Horn-
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krebsen. Ein Beispiel davon ist die Figur 10. Man .v.ivhll' Lii{:} H1;|I-'|i r“'.'_
oefirbten, mit rudimentiren Kernen 'n'l.‘l‘.‘-il.l.llﬂ‘l‘.ll’:n Schollen. J"'.LlTn'l.'l'lll‘Il HI]1]l1 die
Kerne auch ginzlich verschwunden, und diese Schollen :u'n-t'.r.r:ll_.*ili'-h scharl gegen
die umgebenden, noch nicht oder weniger hyalin umgewandelten Zellen ;1!r.
Die hvalinen Degenerationen und ihre verwandten Prozesse, wozu auch die
ﬂuhivit{]igen gehiren, ergreifen manchmal weite Strecken der Geschwiilste.  Ja
es kinnen dadurch kleinere Metastasen oder auch Abschnilte von grosseren
Geschwiilsten. vollstiindig zerstort werden. Die Figur 11 stellt eine solche
Lymphdriisenmetastase dar, die von einem Portiokarzinom ausgegangen war.
Man sieht zwischen den lymphatischen Zellen nur eine hyaline nekrotische
Masse als Rest dieser kleinen Geschwulstmetastase. Man darf aber darauns
nicht schliessen, dass ein solcher Prozess wirklich zur Heilung der Krankheit
fiihren kinnte, denn man sieht immer in der Nachbarschaft solcher zerstiirten
Tumoren andere, die in vollem Wachstum begriffen sind.

Einige Karzinome haben eine besondere Neigung zu ansgedelnten
schleimigen, kolloiden oder gelatinisen Metamorphosen, so dass sie schon
makroskopisch eine durchscheinende Beschaffenheit angenommen haben. Die-
selben haben daher den Namen Carcinoma gelatinosum oder Carcinoma
colloides oder auch Carcinoma myxomatodes erhalten. Es finden sich solche
vorzugsweise im Verdauungstrakfus, im Pankreas, an der Gallenblase, auch
in der Mamma, seltener jedoch an anderen Stellen. Man muss dabei zweierlei
Prozesse unterscheiden. In dem einen Fall wird das Parenchym der Ge-
schwiilste vernichtet. FEinen solchen Yorgang stellt die Figur 13 dar. Ls
handelt sich dabei um einen typischen Schleimkrebs des Mastdarms. Man
sieht, dass das Parenchym mit Ausnahme von wenigen Resten in eine fidige
blaugefirbte Masse umgewandelt ist, wiihrend das Stroma als dicke, miissig
kernreiche Balken erhalten ist. Dieses Bild ist typisch fiir das Vorkommen
mueiniser Umwandlungen an Krebsen des Abdomens. Die Kolloidkrebse der
Mamma dagegen zeigen gewihnlich die zweite Art der Umwandlung, nimlich
dass das Parenchym wohl erhalten ist, wiihrend das Stroma eine hyaline Um-
wandlung aufweist. Ein solches Beispiel zeigt die Figur 12.

Das seltenste von allen hierher gehirigen Ereignissen ist die Bildung
von Kalkkirpern in bisartigen Geschwilsten. Solehe Kalkk@rper bilden sich
nur in nekrotischem Material und auch nur dann, wenn dasselbe eine lingere
Zeit von lebendem Gewebe eingeschlossen liegen bleibt. Daraus geht also
schon ohne weiteres hervor, dass Kalkablagerungen nur in langsam wachsen-
den Geschwiilsten vorkommen kinnen. Die beiden Abbildungen 14 und 15
geben typische Fille dieser Art wieder. 14 stammt von einem Karzinom der
Portio vaginalis uteri, 15 ans einem kleinen sehr langsam wachsenden Karzinom
des Gesichtes. In Wirklichkeit sind diese beiden Lokalisationen diejenigen,
in denen man Kalkkérper am hiufigsten findet. Viel seltener sind sie an
anderen Stellen des Kirpers, doch kommen sie auch gelegentlich in Sarkomen
vor. Selbstverstindlich darf man diese Kalkkérper nicht verwechseln mit



kalkhaltigen Gebilden in Osteo- und Chondrosarkomen, bei denen die An-
wesenheit von Kalk eine ganz andere Bedeutung hat. Gerade aber in den-
jenigen Sarkomen, wo man Kalkkorper vielleicht am ehesten erwarten sollte,
niimlich in den Sarkomen der Hirnhiiute, die za den Psammomen in naher
Beziehung stehen, werden Kalkkirper so gut wie niemals beobachtet.

Von grosser Bedeutung sind die Beziehungen der bisartigen Geschwiilste
zur Nachbarschalt. Wenn eine Geschwalst wiichst, so kann sie anf die Nach-
barschalt in verschiedener Weise einwirken, entweder verdringend oder auf-
[osend, oder wucherungserregend. Gerade durch ihre Fihigkeit, die Nachbar-
schalt aufzulisen, zeichnen sich die bosartigen Geschwiilsie vor anderen
Wucherungen aus, die gewdhnlich nur die Nachbarschaft verdriingen kénnen.
Dass dies jedoch nicht ein spezifischer Unterschied ist,” geht schon daraus
hervor, dass auch das Aneurysma der Gefisse, wo es an einen Knochen her-
ankommt, eine Zerstirung des Knochens bewirkt. Auf der anderen Seite
aber kionen auch bisartige Geschwiilste vorwachsen, indem sie die Nachbar-
schalt nicht auflisen, sondern beiseite schieben. Das zeigt z. B. die Figur 16.
Eine Lebermetastase von einem Mastdarmkrebs ans komprimiert hier deutlich
das Lebergewebe und bewirkt, dass dasselbe konzentrisch um die Geschwulst
angeordnet ist. In gleicher Weise sieht man auf Figur 17, wie ein Kankroid
der Zunge aus der Tiefe gegen die nicht krebsige epidermoidale Schleimhaut
der Zunge vorwichst. Man sieht, wie die Epithelzapfen durch die Kankroid-
perlen beiseite geschoben und zusammengedriickt sind.  Die Figur 18 zeigt
zwel kleine Metastasen eines Magenkrebses unter der Oesophagusschleimhaut.
Man sieht hier, wie einerseits das epidermoidale Epithel zusammengedriickt
ist, und wie auch andererseits die Schleimdriisen, die hier ungewdhnlich stark
entwickelt sind, beiseite gedriingt werden. Gewihnlich aber geschieht das
Vorwachsen der bisartigen Geschwiilste duoreh die Auflisung der benachbarten
Gewebe, und es bleibt dann oft von diesen nichts iibrig als rudimentére, oft
schwer zu deutende Reste. So stellt die Figur 19 eine Partie aus einem
Karzinom des Oberkiefers dar, zwischen dessen Zellen sich der Rest von
Knochengewebe findet. Der Kalk in diesen in Auflosung begriffenen Knochen-
biilkechen ist fast vollstindig resorbiert und nur noch in der Form einiger grau-
schwarz erscheinenden Korperchen sichtbar.

Neben diesen Zerstirungen kionnen aber auch Neubildungen auftreten,
und zwar ganz besonders im sogenannten Stroma der Geschwiilste, d. h. es
kann das Bindegewebe zu Wucherungen angereizt werden. Diese Wucherungen
treten manchmal in Form von Granulationsbildungen und entziindlichen Infil-
trationen auf, wie es an verschiedenen der spiiter wiedergegebenen Abbildungen
zu sehen ist. Man darf aber die Neubildung des Stromas in einer bisartigen
Geschwulst im allgemeinen nicht iiberschiitzen. Sehr viele bisartige Ge-
schwiilste wachsen ohne jede, oder nur mit sehr geringer Neubildung von
Bindegewebe, so dass in manchen Fillen das Stroma ausschliesslich aus dem
alten Stroma desjenigen Organes besteht, in dem die Geschwulst wiichst.
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Ja manche Karzinome haben eine ausgesprochene Neigung dazu, gar
kein Stroma zu bilden, und ihre Parenchymzellen bilden deshalb ausgedehnte
Zellhanfen, in denen man nicht die Spur von Stroma findet. Das ist ganz
besonders hiufic bei den Oesophaguskrebsen der Fall, und ein solches ist in
Figur 20 abgebildet bei schwacher, niimlich Lupenvergriisserung,.

Wird reichliches Bindegewebe neu gebildet, so kann dasselbe sich narbig
umwandeln und zu einer Schrumpfung der ganzen Geschwulst fihren. line
solche bezeichnet man dann als Seirrhus, wie sie in Figur 50 vom Magen und
Fieur 71 von der Mamma wiedergegeben ist. In dem neugebildeten Stroma
m{--i:schen Geschwulstinseln oder auch in der Umgebung von (Geschwilsten
bilden sich mitunter Riesenzellen, wovon die Figur 21 Beispiele wiedergibt.
Diese Riesenzellen sind vollstindig analog den Fremdkorperriesenzellen gebildet
und kommen auch zweifellos in der gleichen Weise zustande, indem die Ge-
schwulstmassen selbst und gewdhnlich solehe, die sich in regressiver Meta-
morphose befinden, als Fremdkirper auf das umliegende Gewebe einwirken.
Daher findet man diese kollateralen Riesenzellen am hilufigsten in Kankroiden,

is gibt gewisse Geschwilste, die einen ganz charakteristischen und
spezifischen Wucherungsreiz auf das Knochengewebe ausiben.  Wihrend die
meisten malignen Geschwiilste, wenn sie an die Knochen heranwachsen, diese
anflisen, so haben manche Karzinome die Eigensehaft, Knochenneubildongen
hervorzurufen.  Man hat dieselben deswegen als osteoplastische Karzinome be-
zeichnet, Man hat das sehr selten bei Schilddriissenkrebsen und Mamma-
krebsen gefunden, dagegen mit grosster Regelmiéssigkeit bei den Krebsen der
Prostata. Sowie dieselben Metastasen in die Knochen machen, erzeugen sie
hier eine fast elfenbeinharte Masse. Die Figur 22 zeigt einen Schnitt durch
einen Wirbelkdrper mit der Metastase eines osteoplastischen Prostatakarzinoms.
Links der gelbe Sireifen ist altes Knochengewebe. Die feinen roten Ziige,
die sich zwischen den Krebsinseln hindurchziehen, sind new gebildete Knochen-
biillkchen, die z. T. unvollstindig verkalkt sind. Man sieht aber auch schon
bei dieser schwachen Vergrisserung ganz deutlich die Reihe von Osteoblasten,
die die Knochenhohlen auskleiden anch dort, wo sie nicht mit Geschwulstzellen
angefiillt sind.

Wenn Geschwiilste an Hohlriume heranwachsen, so erzeugen sie manchmal
kollaterale Wucherungen, die sich warzig oder papillir iiber die Oberfliche
erheben. Solehe kann man in der Harnblase, im Nierenbecken, in der (Gallen-
blase, aber auch in den serisen Hihlen beobachten. s sind als Beispiel
hier zwei Abbildungen gegeben. Die Figur 23 zeigt die Anhiufung von Kar-
zinomzellen in subpleuralen Lymphbahnen, ausgehend von einem Mamma-
karzinom. Die Pleara hat eine von Pleuraepithel vollstindig bekleidete
papillire Wucherung gebildet. Von grosser praktischer Bedeutung ist die
Figar 24. Dieselbe zeigt einen Schnitt dureh ein Harnblasenkarzinom mit
papilliren Wucherungen in die Harnblase hinein. Diese papilliren Wucherungen
kinnen abreissen und mit dem Harn entleert werden. Sie enthalten dann an



und fiir sich garnichts Krebsiges und kinnen daher leicht zu Verwechslungen
fiihren zwischen Karzinom und dem gutartigen Fibroma papillare der Harnblase.

Besonders bemerkenswert ist der Umstand, dass Karzinome, die von
irgend einer Epithelschicht ausgehen, in der Nachbarschaft das gleiche Epithel
zn Wucherungen anrvegen, und dadurch unterscheiden sich primiire Geschwiilste
eines solchen Epithels von sekundiren. Wenn z. B. ein primirer Magenkrebs
entsteht, so kann er in der Nachbarschaft weitgehende, nichtkrebsige Driisen-
wucherungen hervorrofen, wie solche in der Figur 25 abgebildet sind. Diese
Wucherungen konnen geradezu cinen adenomatdsen und polypiosen Charakter
annchmen. Wenn dagegen ein anderer Krebs, z. B. ein Oesophaguskrebs im
Magen Metastasen macht, so entstehen diese kollateralen Hyperplasien des
Epithels niemals. Wie sich das im weiteren gestaltet, sieht man besonders
an den Figuren 26 und 27. Die Figar 26 stellt ein kleines Kankroid aus der
Ohrgegend dar bei Lupenvergrisserung. Die mittlere Partie ist die eigentlich
krebsige. Aul beiden Seiten nach oben und nach unten sieht man die
kollaterale Hyperplasie der Epidermis, die vor allen Dingen auf der oberen
Seite lange Zapfen in die Kutis vorschiebt. Die Figur 27 stellt bei starker
Vergrisserung eine Stelle aus dem gleichen Objekt dar. Der Epidermiszapfen
rechts ist krebsig. Die beiden links davon sind hyperplastische Epidermis.

Diese Tatsache der kollateralen Hyperplasie ist deswegen von grosser
praktischer Bedeutung, weil, wie schon in der Einleitung angedeutet wurde,
dadurch schwerwiegende Diagnosenirrtimer hervorgebracht werden kinnen.
Wenn man bei Probeexzisionen einen Teil dieser Hyperplasie herausnimmt,
so kann die histologische Untersuchung das Bild eimer gutartigen Wucherung
ergeben.  Dies geschieht besonders leicht im Kehlkopf, wo solche warzigen
Pachydermien nicht nur als kollaterale Erscheinungen bei Karzinomen, sondern
anch bei Tuberkulose und bei Syphilis vorkommen. Man wiirde also bei
diesen drei Krankheiten, die eine ganz verschiedene Therapie erheischen, be:
unrichtiger Probeexzision ganz das gleiche histologische Bild erhalten.

Endlich ist noch zu erwiihnen, dass metastatische Tumoren und vor allen
Dingen Karzinome in den Lymphdrisen ausgedehnte Wucherungen lymphatischen
Gewebes anregen kionnen,

Es ist bekannt, dass, wihrend die Sarkome gewohnlich die Neigung be-
sitzen, in die Blutgefisse durchzubrechen und sich durch diese zu verbreiten,
die Karzinome sich in der Regel durch die Lymphbahnen weiter entwickeln.

Die Geschwulstzellen wachsen dann in den Lymphbahnen weiter, ohne
eizentliche Geschwiilste zu bilden, indem sie die Lymphbahnen mit Zellmassen
anfiillen, die lose aneinanderliegen. Dadurch entsteht ein maschiges Bild, als
ob die Lymphbahnen kiinstlich injiziert wiren, oder als ob sie sich mit einem
entziindlichen Exsudat angefillt hitien, so dass man z. B. bei der Lunge ge-
radezu von einer Lymphangitis carcinomatosa und beim Herzen von einer
Pericarditis carcinomatosa gesprochen hat. Makroskopisch sieht man in der
Tat oft nichts als leichte fibrindse Auflagerungen an diesen Stellen, und erst
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die mikroskopische Untersuchung ldsst die krebsize Natur der Erkrankung er-
kennen. Die Figur 28 stellt eine solche Infiltration der Lymphbalnen der
Lunge dar, ausgehend von einem Mammakarzinom, die Figur 29 das Gleiche
anter dem Perikard, ausgehend von einem Oesophaguskrebs.  Besonders in
den Lymphdriisen selbst kann man das Fortwuchern der Krebsmasse in den
Lymphbahnen und Sinus deutlich verfolgen, so dass nicht selten das l}'lup]‘:z{-
tische Gewebe von einem Mantel von gewucherten Krebszellen umgeben ist.
Davon gibt die Figur 30 ein Uebersichtsbild bei sehr schwacher Vergrisserung,
das als ein typisches aufgefasst werden kann. Es handelt sich um eine
Beckenlymphdriise in der Nachbarschaft eines primiiren Uteruskrebses, die bei
der Operation mit entfernt wurde.

2. Spezieller Teil.

Is ist allgemein bekannt und in einschligigen Lehrbiichern geniigend be-
sprochen, dass die Hauptschwierigkeiten in der Diagnose bisartiger Geschwiilste
nicht nur in der Begrenzung zu den gutartigen zu suchen ist, sondern auch
in der Differentialdiagnose gegeniber den sogenannten atypischen Kpithel-
wacherungen., Letzteres betrillt ganz ausschliesslich die Karzinome, Solche
atypischen Epithelwucherungen entstehen unter mancherlei Bedingungen bei
chronisehen Entziindungen und bei Wucherungen der verschiedensten Art, die
von den Bindesubstanzen ausgehen. Man findet sie z. B. bei chronischer
Phlegmone, bei Lupus, bei Tuberkulose, syphilitischen Affektionen der Kutis
und Submukosa, am Rande chronischer Geschwiire z. B. im Magen oder am
Unterschenkel, bei Pachydermien des Kehlkopfes usw. Diese atypischen
Epithelwncherungen unterscheiden sich von den wirklichen Krebsbildungen nur
dadurch, dass die Zellen durchaus den Typus des normalen Gewebes bei-
behalten und dass sie infolgedessen sich auch physiologisch wie die Zellen
normaler Gewebe verhalten, so dass sie z. B. an der dusseren Epidermis in
typische Verhornung iibergehen, dass sie keine Neigung haben, isoliert in die
Tiefe zu wachsen, dass sie sich scharf gegen die Umgebung absetzen, be-
sonders gegen das Bindegewebe. Physiologisch unterscheiden sie sich weseni-
lich dadurch, dass sie keine Metastasen machen. Aber es ist doch eine ganze
Reihe von atypischen Epithelwocherungen beobachtet worden, die nach langem
Bestande in wirklichen Krebs ibergingen, so z. B. bei dem Lupus der fiusseren
Haut und des Kehlkopfes, bei Magengeschwiiren, am Rande chronischer Bein-
geschwiire, ‘in alten Narben, in Ekzemen z. B. bei dem Rontgenekzem usw.
Aus diesem Umstande wird man schon von vornherein erwarten kinnen, dass
es gewisse Uebergangsformen von atypischén Epithelwucherungen zu echten
Karzinomen gibt und dass hier eine scharfe Grenze tatsichlich nicht existiert.
Es werden also Fille vorkommen, bei denen auch der Geiibteste nicht im-
stande ist, zu sagen, ob es sich hier noch um eine atypische Epithelwucherung
oder schon om ein Karzinom handelt.

v. Hansemann, Atlas der bfsartigen Geselwilsie.



Aehnliche Schwierigkeiten bestehen bei der Abgrenzung gutarticer Ge-
schwiilste von den bisartigen. Es sind gelegentlich Falle gesehen worden, die
histologisch eine solche Ausbildung der Zellen aufweisen, z. B. zu straffem
Bindegewebe, zu glatter Muskulatur, zu Knorpelgewebe, dass man nicht um-
hin konnte, diese Gebilde als einfache Fibrome, Myome oder Chondrome
zu bezeichnen, und doch zeigte der weitere Verlanf, dass die Geschwiilste bis-
artig waren. Auch bei Drisengeschwiilsten kommen solche Grenzfille vor,
so z. B. bei den Adenomen der Schleimhiiute, den polypisen l.‘“.ntlmn&tritidcﬁ
und bei dem Adenofibrom der Mamma. Auch hier gibt es Fille, wo die
Diagnose histologisch mit Sicherheit nicht gestellt werden kann und wo man
nur vermutungsweise sich fiir die gutartige oder fiir die bosartize Form der
lieschwulst entscheiden kann.

Die Bisartigheit einer Geschwulst ist physiologisch charakterisiert durch
die geringere Differenzierung der Zellen und die gesteigerte selbstiindige
Existenzfihigkeit, d. h. durch denjenigen Zustand, den man als Anaplasie be-
zeichnet hat. Diese Anpaplasie kommt auch histologisech zum Ausdruck bei
all den Geweben, deren Zellen histologisch geniigend spezialisiert sind, so z. B.
bei der Mehrzahl der Epithelien, besonders an der iusseren Epidermis, an den
Becherzellen des Darmes und an vielen anderen Stellen. Sie kommen weniger
zum Ausdruck bei dem gewohnlichen Bindegewebe und bei den Endothelien.
Aber diese Anaplasie kann einen sehr verschieden hohen Grad aufweisen. Sie
kann so geringfiigig sein, dass sie histologisch nicht zu erkennen ist. Da-
hin gehiren dann alle diejenigen Fille, die der Diagnose erhebliche Schwierig-
keiten machen und die erst durch ihren spiiteren Verlauf ihren Charakter
dokumentieren. Das sind gliicklicherweise die selteneren.  Viel hiufiger kommt
es vor, dass die Entdifferenzierung der Zellen weitere Fortschritte gemacht
hat und dass sie deswegen auch histologisch zu erkennen ist. Das setzt
natiirlich eine genaue Kenntnis der normalen Struktur der Gewebe und ihrer
gutarticen Wucherungen vorans. Ist die Entdifferenzierung noch weiter fort-
seschritten, so lisst sie sich schon mit geringerer Mithe auch histologisch er-
kennen, und hat sie einen hohen Grad erreicht, so nihern sich die Geschwulst-
zellen der indifferentesten Form, niimlich derjenigen einer Kugel. Auch treten
bei den hochgradigen Formen der Anaplasie starke Differenzen in der Aus-
bildung der einzelnen Zellen hervor, so dass die Zellen in Form und Grisse
stark variieren, weswegen man dieselben als polymorph bezeichnet hat. Die
Abweichung von dem normalen Gewebe, die der Ausdrack dieser Anaplasic
ist, kann innerhalb ein und derselben Geschwulst die gleiche sein, sie kann
aber auch an verschiedenen Stellen sich verschieden darstellen. Sie kann in
den Metastasen und Rezidiven mit der Muttergeschwulst iibereinstimmen, oder
sic kann in den Metastasen und Rezidiven stirker geworden sein. Zwischen
den verschiedenen Graden der Anaplasie kommen alle miglichen Uebergiinge
vor, so dass sich scharfe Grenzen dazwischen ebenso wenig ziehen lassen wie
zwischen den geringsten Graden der Anaplasie und der atypischen Wucherung.
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Daraus ergibt sich zweierlei: erstens dass die verschiedenen Geschwiilste der
sinzelnen Gewebsarten ein sehr verschiedenes Aussehen haben kionnen, dass
z. B. die Karzinome der dusseren Haot nicht immer gleichartiz  beschaffen
sind, ebenso wenig diejenigen, die von den Schleimhbiiuten ausgehen, und dass
die ISnrkmnc-, die sich z. B. vom Knorpel oder von den Lymphdrisen oder
vom Bindegewebe aus entwickeln, jedesmal eine sehr verschiedene Strukiur
aufweisen. Zweitens geht daraus hervor, dass die Geschwilste stirkerer
Anaplasie aus allen Geweben einem einheitlichen Typus zustreben, nimlich
demjenigen der stirksten Anaplasie, so dass polymorphzellige’oder Rundzellen-
karzinome sowohl von der Haut, als von den Schleimhiuten, oder auch von
irgend einem inneren drisigen Organ ihren Ausgang nehmen kénpnen.  Man
erkennt daraus, dass nur bei denjenigen Geschwiilsten thre Herkunft aus dem
histologischen Bild erkannt werden kann, deren Zellen noch eine gewisse
Charakterisierung aufweisen, d. h. gering anaplastisch sind, wihrend man
einer stark anaplastischen Geschwulst nicht mebhr aus dem mikroskopischen
Bild ansehen kann, von welchem Gewebe aus sie sich entwickelt hat.

Von diesem Gesichtspunkte aus sind die einzelnen Geschwiilste, in deren
Darstellung nunmehr eingetreten werden soll, aufzufassen.

A. Karzinome.

Wir beginnen mit den Karzinomen und zwar zundchst mit denjenigen
der iusseren Haut. Diese sind immer dadurch charakterisiert, dass sich ver-
hornte Zellen in ihnen befinden. Man bezeichnet sie als Carcinoma keratoides
oder Kankroid,

Ist die Anaplasie gering, so ist die Verhornung deutlich, ist sie stirker,
s0 wird die Verhornung immer undeutlicher und rudimentir. Da die Wuche-
rung eine atypische ist und die verhornten Zellen nicht immer an die Ober-
fliche abgestossen werden, so bilden sich geschichtete Kugeln, sogenannte
Kankroidperlen, wie solche gewidhnlich schon bei schwacher Vergriisserung
sichtbar sind. Die Fignr 31 ist ein beginnendes Karzinom der Sehlife bei
schwacher Vergrisserung. Die Wucherung ist noch kontinuierlich. In der
Tiefe sieht man Talgfollikel. Die Verhornung ist an der Oberfliche eine fast
typische. In der Tiefe haben sich an mehreren Stellen Kankroidperlen ge-
bildet. Diese Figur ist charakterisiert durch das fast vollstindige Fehlen
einer HEiI]HI’.‘“ian Infiltration in der Kutis unterhalb der Geschwulst. In der
Figur 32 ist ein etwas stirker anaplastisches Kankroid der Wange abgehildet.
Die kleinzellige Infiltration in der Umgebung ist stark, die Hornkugeln deutlich
entwickelt, zum Teil auch von Entzindungszellen durchsetzt. Ein Kankroid
der Lippe mit starker Anaplasie ist in Figur 33 wiedergegeben. Man sieht
nur noch rudimentiire Hornkugeln. Die ganze Struktur nihert sich sehon dem
Medullarkrebs. Betrachtet man eine solche rudimentir verhornie Partie bei
stirkerer Vergrosserung, wie in der Figur 34 abgebildet ist, so lassen die

L.
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Zellen nicht mehr die typische Schichtung und die Stachelbildung erkennen.
Die Kerne sind in den blasig aufgetriebencn und oft hyalin entarteten Zellen
zum Teil noch erhalten (Figur 10). Keratohvaline Kornchen fehlen in den-
selben. Die rudimentire Hornsubstanz gibt auch nicht mehr die charakteristische
Blaufirbung wie sie von Ernst fiir die typische Verhornung angegeben wurde.

Iis versteht sich, dass an epidermoidalen Schleimhdunten die gleichen
Tumoren vorkommen wie an der idusseren Hant. Auch hier entstehen Horn-
krebse mit ihren durch stirkere Anaplasie ausgezeichneten Variationen. Aber
auch an anderen Schleimhiuten konnen sich Kankroide durch Metaplasie ent-
wickeln, indem ihr spezifisches Epithel in Plattenepithel umgewandelt wird.
s ist daher ganz gleichgiltiz, ob die Metaplasie der Schleimhiinte zuerst auf-
tritt und sich dann das Kankroid daraus entwickelt, oder ob die Metaplasie
erst bei der Geschwulstbildung in die Erscheinung tritt. Beides kommt in
der Tat vor. In erster Linie sind es die Zylinder- und Flimmerepithel tragenden
Schleimhiute der oberen Luftwege, der Regio olfactoria, der Trachea und der
Bronchien, aus denen solche metaplastischen Kankroide hervorgehen. Solche
sind abgebildet in der Figur 35 aus der Paukenhiohle und in der Figur 36
aus einem Bronchus. Hier handelt es sich um Sehleimhiuote, deren Epithelien
auch unter anderen pathologischen Bedingungen hiofiz epidermoidal werden,
z. B. bei chronischen Entziindungen, an Nasenpolypen, in Bronchiektasien.
Etwas seltener ist dieses Ereignis in der Uterushihle, wihrend es sich von
selbst versteht, dass an der Vagina und auch an der Portio vaginalis Kan-
kroide die typische Form der Krebse darstellen, da hier das normale Epithel
schon epidermoidal ist. Aber im Uteruskérper kinnen Kankroide nur durch
Metaplasie zustande kommen und daher sind Hornkrebse des Uterus seltener
als Zylinderzellenkrebse. In Figur 37 ist ein solches Karzinom dargestellt,
in dem nebeneinander Krebswucherungen mit Zylinderzellen und solche mit
Plattenepithelien und Verhornung zu sehen sind. Dieses gleichzeitige Vor-
kommen von Zylinderzellen und Plattenepithelien in ein und demselben Uterus
ist gar keine Seltenheit, doch fehlt in den meisten Fillen die charakteristische
Verhornung, und die Plattenepithelien hiufen sich gewdhnlich zu grisseren,
nicht geschichteten Haufen an, wie die Figur 38 zeigt. Noch seltener ist die
epidermoidale Umwandlung der Harnblasenschleimbaut, doch kommt auch diese
vor, und infolgedessen konnen auch in der Harnblase Kankroide sich ent-
wickeln, wovon die Figur 39 ein Beispiel gibt. Dieses Kankroid der Harn-
blase ist eines jener ausgezeichneten Spezimen, wie sie sich so hiiufig auf der
Basis einer Bilharziaentziindung (Distoma haematobiom) in subtropischen Lin-
dern, besonders in Aegypien entwickeln!'). Endlich ist hier auch die Gallen-
blase zu erwihnen. Line Epidermoisierung ihrer Schleimhiute unter anderen
pathologischen Bedingungen ist ausserordentlich selten. Man ist deswegen
iiberraseht, verhiltnismissig hiufig Kankroide dieses Organs zu finden, wie ein
A 1) Das Priparat entstammt dem Material, das Herr Gobel aus Egypten mitbrachte
and mir freundlichst zur Verfligung stellte,
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solches in Figur 40 abgebildet ist.  Vom Magendarmtraktus sind echte Horn-
krebse nicht bekannt. Gelegentlich sind vom Magen Plattenepithelkrebse be-
schrieben worden, jedoch haben die als Plattenepithelien bezeichneten Zellen
hier doch nur eine geringe Achnlichkeit mit demjenigen, was man in den bisher
senannten Organen sieht. Echte Kankroide des Magens sind wahrscheinlich immer
aufl eine embryonale V erwerfung von De5nplm=ruw|mlwl gariickzultthren, Nur vom
Ausfithrungsgang des Pankreas sind einige echte Kankroide beschrieben worden.

Es wire unrichtic, sich vorzustellen, dass die Bildung sogenannter Kan-
kroidperlen fir die Di;lgﬁﬂ:-;n des Karzinoms absolut eindeutie wiire. Es kommen
vielmehr solche Bildungen auch bei anderen Prozessen und sogar physiologisch
vor: letzteres z B. an der Raphe des Gaumens und an der Oberfliche der
Tonsillen. Bei atypischen gutartigen Epithelwucherungen der dusseren Epi-
dermis und der epidermoidalen Schleimhiuie, z B. im Anschluss an alte
Phlegmonen in der Umgebung von Beingeschwiiren, bei hyperplastischen Formen
der Tuberkulose und des Lupus sind solche Kankroidperlen ziemlich hiufig.
Auch in der Nachbarschaft anderer Geschwiilste, die bis an die Epidermis
heranwachsen, kionnen sich solche entwickeln. Ein ansgezeichnetes Beispiel
gibt die Figur 41. IUs handelt sich vm eine Bildung von falschen Kankroid-
perlen an der Oberfliche eines Fibrosarkoms des Periosts vom ['nterschenkel,
das bis an die Epidermis herangewachsen war. Die Abbildung zeigt zwei
ziemlich iiquatorial getroffene Epidermisperlen und noch mehrere, die etwas
mehr tangential getroffen wurden.

Wenn die Vollstindigkeit der Verhornung ein Kriterium abgab fir den
Grad der Anaplasie einer Geschwulst, so gilt das zuniichst ganz vorzugsweise
von der fusseren Epidermis. Bei den epidermoidalen Schleimhiuten und den-
jenigen, bei denen durch Metaplasie Kankroide entstehen kinnen, kann die
Verhornung schon deswegen nicht eine so typische sein, weil durch das fort-

wihrende Hiniiberfliessen von Sekreten die obersten Schichten der verhornten
Zellen mazeriert und abgespiilt werden. Infolgedessen ist schon die Horn-
schicht an diesen Schleimhiiuten normalerweise weniger dick als die an der
iiusseren Haut, und daher sind aueh schon bei den am wenigsten anaplastischen
Karzinomen dieser Schleimhiute die Verhornungsprozesse nicht so charak-
teristisch.  Trotzdem lassen sich die Reihen der verschiedenen Anaplasie auch
bei diesen darstellen. Die Figur 42 gibt z. B. ein Oesophaguskarzinom
mit gut entwickelter Kankroidperle wieder. In Figur 43 ist ein solches ab-
gebildet, in dem die Verhornung undeuntlich ist und die Schichtung der Perlen
nicht so gut hervortritt. Figur 44 endlich stellt einen Oesophaguskrebs dar,
in dem nur noch schwache Andeutungen von Verhornung zu finden sind. Aber
nicht alle Krebse des Oesophagus gehen von der Schleimhaut aus.  Manche
entwickeln sich auch von den Schleimdriisen, und diese haben dann natirlich
von vornherein einen ganz anderen Bau. So ist z. B. die vorher erwihnte
Figur 20 ein Karzinom des Oesophagus, das wahrseheinlich nicht von der
Epidermis ausgegangen ist, jedoch ist das wegen der sehr starken Parenchym-

-
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wucherung nicht mehr mii Sicherheit zn entscheiden. Ganz sicher aber gehort
die Figur 45 zu denjenigen Oesophagusgesehwiilsten, die von den Driisen ihren
Ausgang nehmen. Es sei hier noch die Figur 46 angereiht, die ein ganz aus-
gezeichnetes Kankroid darstellt. Es handelt sich hier um ein Priiparat, das
aus einem sehr kleinen Gewebsstiickchen gewonnen wurde, das mit der Magen-
sonde aus dem Oesophagus herausgeholt wurde. Da hier das Bild des Krebses
ausserordentlich deutlich hervortrat, so war es ohne weiteres miglich, auch
trotz der Kleinheit des Objektes die sichere Diagnose zu stellen,

In ihnlicher Weise wie die Oesophaguskrebse verhalten sich auch die-
jenigen der Zunge und der Mundschleimbaut, so dass es nicht notwendig ist,
von diesen besondere Abbildungen zn geben. Jedoch kommt es hier znweilen
vor, dass ausserordentlich miichtige Hornlager gebildet werden, so stark, dass
die noch der Wucherung fihigen Geschwulstzellen in ihrer Masse ganz zuriick-
treten hinter diesen Hornlagern. Auch in der Mundschleimbhaut und besonders
im Rachen gehen nicht alle Karzinome von der Epidermis selbst aus, sondern
manche nehmen ihren Ursprung von den Schleimdriisen. Das Gleiche gilt
auch von der Epiglottis und vom Kehlkopl, soweit derselbe mit epidermoidaler
Sehleimhaut ausgekleidet ist oder seine Sehleimhaut Epidermoisierungen eingeht.
Diese Krebse stimmen durchaus mit denjenigen des Oesophagus iiberein, denn
auch hier gibt es neben echten Kankroiden solche, die von den Schleimdriisen
ausgehen und infolgedessen mehr zylindrisch geformte Parenchymzellen be-
sitzen. Die Sehleimdriisenkrebse sind niemals Kankroide.

Gehen wir nun zn den Magenkrebsen iber, d. h. zn Krebsen, die
keine Beziehung mehr zu epidermoidalen Formen besitzen, so ist es hier die
Zylinderzelle, die das Bild der Geschwilste beherrscht, Diese Zylinderzellen
haben die Neigung, sich pallisadenformig aneinander zu legen und driisen-
schlauchartice Wucherungen hervorzubringen. Dadurch kommt die ausser-
ordentliche Aehnlichkeit mit Schleimhautpolypen zustande. Da es im Magen
auch grosse Schleimhautpolypen gibt, so kann, selbst wenn der ganze Tumor

" aur Verfiigang steht, die Differentialdiagnose schwierig werden. Man ist
dann lediglich auf die Untersuchung der Basis der Geschwulst angewiesen
und pllegt dieselbe als gutartig zu betrachten, wenn sie nicht in die Tiefe
wuchert, als hiisartig, wenn die Muscularis mucosae durchbrochen wurde und
die Wucherung bis in die Hauptmuskulatur des Magens hineinragt. Natiirlich
“findet die Diagnose eine wesentliche Stiitze, wenn die Zellen deutlich ana-
plastische Verinderungen eingegangen sind. Die ersten Anfinge einer solchen
zeigt die Figur 47. Dieselbe dokumentiert sich nicht bloss durch die unregel-
missige Grisse und Stellung der Kerne, sondern auch durch die an vielen
Stellen sichtbare Mehrschichtigkeit der epithelialen Anordnung. Noch deut-
licher tritt dieses Verhilinis in Figur 48 hervor. Wihrend man die Geschwulst
von Figur 47 ein destruierendes Adenom oder auch Adenokarzinom nennen
miisste, so wiirde man fiir die Figur 48 schon den Namen eines Zylinderzellen-
krebses withlen, allerdings mit noch deutlicher Anlehnung an die Driisenstruktur,
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Von diesen Formen aus gibt es nun alle Uebergiinge bis zu den weichen poly-
morphzelligen Karzinomen, deren rundliche oder ovoide I‘au'n-r_lrh.}*m;r.vl_lvn umn-
seordnete infiltrierende Haufen zwischen der Muskulatur und in den Gewebs-
massen bilden. Die Figur 49, in der ein solches abgebildet ist, zeigt, dass
die Krebszellen keinerlei Verbinde mehr ecingeben und jede Erinnerung an
Driisenzellen oder an Zylinderepithelien verloren baben. Im Magen kommen
canz besonders hilufig soleche Karzinome vor, die eine grosse Menge von Stroma
bilden, das sich narbig umwandelt und daher zu emer Schrumplung  fiihrt.
Dadurch entwickelt sich das Bild des sogenannten Skirrhus, In Figur 50 ist
cine Stelle aus einem Skirrhus abgebildet, in dem verhiilinismissig viel un-
recelmiissig geformte und durch die narbige Retraktion des Stromas vielfach
komprimierte Parenchyminseln gelegen sind.  Man kann in solchen Skirrhen
oft eine Strecke untersuchen, ohne auf eine Parenchyminsel zu stossen. Daher
kommt es, dass die alten Anatomen, die mit weniger feinen Untersuchungs-
methoden ausgeriistet waren, diese Skirrhen fiir maligne Fibrome ansahen,

Ebenso wie die Entwicklung von Skirrhen als eine sekundire aufzufassen
ist, hat man auch die Bildung von Kolloidkrebsen durch sekundire Umwand-
lung der Zellen zu beirachten. lm Magen sind es, wie vorher schon ange-
geben wurde, hauptsiichlich die Parenchymzellen, die eine schleimige oder kol-
loide Metamorphose eingehen. Schon makroskopisch zeigt sich ein solcher
Krebs von eigentiimlich durchscheinender glasiger Beschaffenheit. Doch kann
sich auch in echten Zylinderzellenkrebsen des Magens die kolloide oder gela-
tinise Umwandlung auf einzelne Abschnitte beschrinken. Viel seltener kommt
es im Magen vor, dass das Stroma hyalin entartet, wie es hinfiger in Mamma-
krebsen der Fall ist. Sowohl die Skirrhen, als auch die kolloide Umwandlung
kann ein rein lokales Ereignis bleiben und an den Metastasen der Geschwiilste
nicht zum Vorschein kommen. In anderen Fillen aber wird diese Umwand-
lung zu einer charakteristischen Eigenschaft der Geschwulst und findet sich
dann sowohl in der Primérgeschwulst als auch in den Metastasen. Nur in
den allerjiingsten Wucherungen wird sie vermisst, entsprechend dem sekun-
diren Charakter dieser Metamorphose.

Vom Magen sind, wie vorher schon gesagt, auch Plattenepithelkrebse
beschriecben worden, die zoweilen auch den Namen Kankroide erhalten haben.
Soweit es sich dabei nicht um Kardiakrebs handelt, die von den untersten
Abschnitien des Oesophagus ausgehen und die bei weiterer Entwicklung leicht
mit Magenkrebsen verwechselt werden konnen, sind das nicht eigentlich echte
Plattenepithelkrebse, sondern polymorphzellige, stark anaplasiische Karzinome,
deren Zellen so dicht aneinander gepresst sind, dass sie dadurch eckige Form
angenowmen haben, mitunter von grosser Regelmiissigkeit. FEine hyaline Ent-
artung dieser Zellen kann die Achnlichkeit mit Plattenepithelien vervollstindigen.

Man hat zaweilen Gelegenheit, die histologische Diagnose des Magen-
krebses, abgesehen von wirklichen Operationen, schon wihrend des Lebens zu
stellen aus kleinen Gewebsfetzen, die bei der Sondierung an der Magensonde
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hiingen bleiben. Es bedarl daza immer des Gliicksfalles, dass diese kleinen
Stiicke auch Stellen mit charakteristischer Krebsbildung enthalten.  Auch
kommt es zuweilen vor, dass Stiicke von solehen Magenkrebsen ausgebrochen
werden. Diese sind jedoch fast immer schon so weit mazeriert und durch die
Selbstverdanung zerstort, dass in der Regel eine sichere Diagnose aus ihnen
nicht mehr gestellt werden kann.

Die Duodenalkrebse verhalien sich im allgemeinen vollkommen analog
den Magenkrebsen, und selbst diejenigen der Gallengiinge und der Gallenblase
haben in vielen Fillen eine grosse Aehnlichkeit mit Magenkrebsen, da es sich
auch hier immer um Zylinderzellenkrebse handelt, wie die Figur 51 zeigi, die
von einem Krebs der Papilla duodenalis stammt. Dass bei der Gallenblase
anch Kankroide vorkommen, wurde schon oben erwiihnt. Auch muzindse und
gelatindse Karzinome, sogenannte Kolloidkrebse sind an der Gallenblase beob-
achtet worden, die durch Umwandlung des Parenchyms in cine schleimige oder
kolloide Masse, wie oben geschildert, sich entwickeln,

Fine Verwechslung mit gutartigen Polypen ist in diesen ganzen Ge-
bieten so gut wie ausgeschlossen. Polypen des Duodenoms sind  ausser-
ordentlich selten, und solche der Gallenblase gehiiven geradezu zu den Rari-
titen. Nur eine Form der Gallenblasengeschwiilste kinnte man irrtimlicher-
weise fiir ein beginnendes Adenokarzinom halten. Am Scheitel der Gallenblase
kommen zuweilen kleine Verdickungen der Wand vor, in die sich die Schleim-
haut trichterformig einstilpt.  Mikroskopisch sehen dieselben wie eine Driisen-
geschwulst ans.  Sie werden aber niemals iiber haselnussgross und machen
einen so konsolidierten Eindruck, dass sie die Vermutung erwecken, es michte
sich hier um einen angeborenen Zustand handeln. Zudem entsiehen fast alle
(Gallenblasenkrebse nicht am Scheitel der Gallenblase, sondern meist an der
Leberfliche der Gallenblase oder im Hals derselben.

In bhezug auf die Darmkrebse ist das Gleiche zu sagen wie iiber die
Karzinome der iibrigen zylinderzelligen Schleimhiiute, d. h. es gibt solche, die
sich dem Baun der normalen Schleimhaat sehr nihern und infolgedessen leicht
mit Polypen verwechselt werden konnen, und andere, die in ihrer Struktur
weit davon abweichen. Die ersteren, d. h. diejenigen von geringerer Anaplasie
kionnen sogar typische Becherzellen enthalten und ausgesprochene Driisen-
struktur besitzen. Das sind dann diejenigen Formen, die man mit dem Namen
Adenokarzinom oder auch destruierendes Adenom bezeichnen kann. Bei etwas
stirkerer Anaplasie fehlen die Becherzellen, und die noch ziemlich ausgeprigten
Driisenschliinche sind mit ein- oder mehrschichtigen Zylinderzellen ausgekleidet.
Solche Krebse wiirde man als Zylinderzellenkrebse bezeichnen. Je stirker die
Anaplasie wird, um so mehr verschwindet der Drisencharakter und die charak-
teristisch zylindrische Form der Zellen. Diese Verhiltnisse sind in Figur 92
und 53 wiecdergegeben., Beide Figuren stammen von Mastdarmkrebsen und
gwar von Probeexzisionen, die bei der Rektoskopie wihrend des Lebens aus-
gefiihrt waren. In beiden Fiillen sicht man, dass die normale Schleimhaut
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von der karzinomatosen Wucherung durchwachsen wird. Dadurch ist die Diffe-
renz zwischen den krebsigen Wucherungen und der normalen Schleimhaut be-
sonders dentlich sichtbar. Schon in Figur 52 tritt -das dadurch hervor, dass
die nicht kl‘ﬂhi‘rigl‘" [}r['];.;m]gii.ngv von eipem schinen emschichtizen |':]ril.hl'| mit
Becherzellen ausgekleidet sind, wiithrend krebsige Ginge ein mehrschichtiges
Epithel mit griisseren intensiv gefirbten Kernen enthalten, unter denen sich
Becherzellen nicht mehr befinden. In Figur 53 ist die driisige Strukiur des
Krebses vollstindig verloren gegangen. Die Parenchymzellen infiltrieren das
Gewebe. Auch hier sind die dazwischen gelegenen nicht krebsigen Driisen-
schliuche zum Teil noch gut erhalten.

In bezug auf die Darmkrebse soll noch kurz erwibnt werden, dass
solche des Diinndarms ausserordentlich selten sind. Dagegen finden sich hier
guweilen bei der Sektion kleine, flache, breit aufsitzende Sehleimhauttumoren,
die ganz nach Art eines driisigen Karzinoms gewachsen sind, die aber offenbar
gar keine Neigung haben, zu propagieren, denn bei der Hiufigkeit dieser
Leichenbefunde miissten Diinndarmkrebse sehr hiufig sein, wenn diese Gebilde
eine Neigung besissen, wirkliche Krebse zu bilden. Erst im Dickdarm werden
die Karzinome hiufiger, und zwar zuniichst an der Bauhinschen Klappe,
seltener am Processus vermiformis. FEine Pridilektionsstelle flindet sich efwa
in der Mitte des Colon descendens, aber das Gros der Dickdarmkrebse gehirt
dem Rektum an. Fiir alle diese Krebse gilt das Gleiche in bezug auf die
histologische Beschaffenheit. Dass aunch hier myxoide und gelatingse Um-
wandlungen vorkommen, wurde schon veorher erwihnt und in Figur 13 ab-
gebildet.

Fiir die Untersuchungen in vivo, soweit es sich nicht um grobere Ope-
rationen handelt. kommen eigentlich nur die Rektumkarzinome in Betracht,
denn nur von diesen aus kionnen Probeexzisionen gemacht werden. Zwar
kommt es auch im Darm zuweilen vor, dass Geschwulsistiickchen spontan
entleert werden.  Aber wenn solche aus hoheren Abschnitten des Darms
stammen, so treten sie in der Regel so mazeriert zu Tage, dass feinere histo-
logische Untersuchungen an ihnen nicht wmebr miglich sind. Den Kot auf
einzelne Geschwulstzellen zu untersuchen, ist ginzlich zwecklos und fiihrt
niemals zu einem Resultat. Wenn sich wirklich einmal einzelne Zellen darin
finden, so ist an diesen nichts Charakteristisches zu finden.

Fiir die Krebse der Schleimhaut der Harnwege kommt eigentlich
nur die Harnblase und dic Urethra in Betracht, denn Karzinome der Ureteren
und des Nierenbeckens gehiren zu den allergrissten Seltenheiten. Die Krebse
der Urethra sind in ihrer histologischen Struktor durchavs analog denjenigen
anderer epidermoidaler Schleimhiinte und sind in fast allen Fillen Kankroide.
Nur sehr selien kommen Zylinderzellenkrebse vor und weiche Medullarkrebse.
An der Harnblase aber finden sich fast alle Formen der Krebse vom ausge-
sprochenen Kankroid bis zum infiltrierenden weichen Karzinom. Selbst Krebse
mit zylinderformigen Zellen kinnen in der Harnblase entstehen. Die Figur 54



zeigt ein Kankroid. Die Verhornung ist gewihnlich rudimentiir, so dass auch
die zwiebelschalenférmige Anordnung der einzelnen Krebsinseln nicht immer
dentlich hervortritt. Diejenigen Krebse der Harnblase, deren Zellen wenig
charakteristische LFigenschalten besitzen, ordnen sich manchmal zu grossen
ungeordneten Zellhaufen mit mehr oder weniger Stroma. Eine solche Form
zeigt die Figur 53. Dieselbe entstammt einem Blasenkrebs aus Egypten, der
hervorgebracht wurde durch eine starke Ablagerung von Bilharzialarven in
der Submukosal)., Ein infiltrierendes Karzinom der Harnblase ist in Figur 56
wiedergegeben,  Die Zellen liegen ungeordnet in dem wenig oder gar nicht
eewucherten Strdma.  Kolloidkrebse und Skirrhen sind in der Harnblase ausser-
ordentlich selten.

Is wurde schon vorher (Figur 24) erwihnt, dass an der Oberfliche der
Harnblasenkrebse zottige Wucherungen entstehen konnen.  Diese gleichen
manchmal vollstéindig den gutartigen Zottenpolypen in der Harnblase. In an-
deren Fiillen aber ist ihre Struktur eine deutlich krebsige und unter-
scheidet sich von den gutartigen Zottenpolypen durch die starke Entwicklung
ihrer parenchymatisen Bestandteile.  Einen Schnitt aus einer auch schon
makroskopisch gritber sich darstellenden Zotte von ausgesprochen krebsigem
Charakter zeigt die Figur 57. Sie stammt von einem spontan aus der Harn-
blase entleerien Gewebsstiickehen.

Solehe spontanen Entleerungen sind bei Harnblasenkrebsen verhiltnis-
miissic hinfic. Auch werden gelegentlich bei Katheterisierang Geschwulst-
stiicke mit entfernt und kommen auf diese Weise zur Probeuntersuchung. Das
betrifft nicht bloss die zottigen Gebilde, die an und fiir sich leicht abreissen,
sondern es konnen auch durch Ulzeration sequestrierte Gewebsstiicke auf diese
Weise herausbefirdert werden. Wie bei allen solchen Spontanentleerungen von
Geschwulstpartikeln kommt es ganz darauf an, ob dieselben zufillig typisches
Material enthalten, das die Diagnose ermiglicht. Die Figur 58 stellt ein
solehes charakteristisches Beispiel dar.

Mit zu den wichtigsten Geschwiilsten anch in bezug auf die wihrend des
Lebens ausgefiihrte mikroskopische Diagnose zihlen die der weiblichen (ie-
schlechtsorgane. Vom klinischen Standpunkte aus unterscheidet man solche
der Vagina, der Portio vaginalis, des Kollums und des Corpus uteri. Fiir die
anatomische Betrachtung kommen eigentlich nur zwei Formen in Betracht,
das sind diejenigen der Vagina und der Portio cinerseits, und des Kollums
and Corpus uteri andererseits. Die der ersten Gruppe angehorenden Formen
verhalten sich vollkommen analog denjenigen der dusseren Epidermis. Es sind
immer Kankroide. Nur ganz ausnahmsweise entstehen von der Portio aus auf
der Basis angeborencr Frosionen Zylinderzellenkarzinome. Umgekehrt sind
die Mehrzahl der Uteruskarzinome, sowohl der vom Kollum, als aoch vom
Korpus ausgehenden Zylinderzellenkrebse und deren anaplastische Derivate,

1) Ebenfalls ein Priparat aus dem Material des Herrn Goebel.
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doch kann es auch vorkommen, dass durch Metaplasie der Zylinderzellen in
Platienepithelien Kankroide entstehen, und zwar hiinfiger vom Kollum als vom
Corpus uteri. Die Figur 59 ist einem typischen Adenokarzinom des Corpus
ateri entnommen. Da fast von keinem Organ die Stiickchendiagnose so hiufig
geiibt wird wie bei den (Geschwiilsten des Uterus, so ist es von ganz In.:.'-;un-
derem Wert, darauf etwas genauer einzugehen.  Bei etwas ungewdhnlichen
Blutungen, bei denen der Uterus ausserdem gross ist und sich weich anfuhlt,
bei dem ebenso auch eine Verdickung der Schleimhaut durch die Sonde fest-
cestellt wurde, wird fast regelmissig zum Zwecke der mikroskopischen Unter-
suchung ein Curetiement vorgenommen. Man darl bei der Ausfiihrung dieses
(urettements nicht zu vorsichtiz sein, da sonst nichts als oberflichliche
Sehleimhautpartikel mit Blut zu Tage gefirdert werden, woraus sich in keinem
einzigen Fall eine sichere Diagnose stellen lisst. Einigermassen zusammen-
hingende Gewebsmassen sind zu einer auch pur annihernd sicheren Diagnose
absolut notwendig. Auch darl das Curettement sich niemals auf eine Stelle des
Uterus allein besehriinken, denn bei beginnendem Karzinom kann sehr wohl die eine
Stelle das typische Bild einer Endometritis glandularis ergeben, wihrend an anderer
Stelle ein typisches Karzinom vorhanden ist. Die beiden Figuren 60 und 61
geben davon typische Beispiele. Sie stammen von demselben Fall. Das eine
eurettierte Stickchen zeigt die Struktur der Figur 60. Die Drisenschliuche
sind scharf begrenzt, die Zellen von grosser Gleichmissigkeit, die Driisen im
ganzen etwas reichlich entwickelt, das Zwischengewebe missig zellreich.
Dieses Bild wiirde niemals zu dem Verdacht fihren, dass in in diesem Uterus
ein Karzinom sich befinden konnte. Iin anderes, aber gleichzeitigz demselben
Uterus entnommenes Stickehen zeigt die Struktur der Figur 61. Das Stroma
stellt sich nicht wesentlich anders dar als in Figur 60, aber die Parenchym-
inseln haben den Driisencharakter wesentlich eingebiisst und sind 2o soliden
Zellhaufen geworden mit unregelmiissiger Gestaliung der Kerne. Daraus konnte
die Diagnose Karzinom gestellt werden, die sich dann nach Exstirpation des
Uterus bestitigte. Ein anderer charakteristischer Fall ist in Figur 62 dar-
gestellt. Das dureh Curettement gewonnene nur sehr spirliche Material ergab
an einer Stelle das hier dargestellte Bild. Man sieht noch einige ganz nor-
male Driisenschliuche. Daneben findet sich aber ein Zapfen, der in typisch
krebsiger Form in die Tiefe wiichst und dadurch mit Sicherheit die Diagnose
Karzinom zuliess. In diesem Falle aber befand sich das Karzinom erst im
ersten Anfang der Entwicklong und nabm nur einen ganz kleinen Teil des
Kollums ein, wie sich nach Exstirpation des Uterus erwies. Wiederum ein
anderes Ereignis ist in Figur 63 abgebildet. Man sieht hier, wie von einem
Karzinom, das in der weiteren, hier nicht abgebildeten Umgebung stirker ent-
wickelt war, ein Parenchymzapfen Lings der Oberfliche in eine im iibrigen
normale und nur etwas erweiterte Driise hineinwiichst. Ein solches Bild wiirde
ebenfalls zur Diagnose Karzinom ausreichen. Sehr schwierig ist es in manchen
Fillen, die Atypie der Driisenwucherung von den normalen Formen zu unter-
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scheiden.  Eine weniger gute Abgrenzung, eine etwas unregelmiissice Gestal-
tung der Kerne kann unter Umstinden einen Anhaltspunkt fir “die Diagnose
abgeben.  Aber es ist nicht zu leugnen, dass in manchen Fillen das ausser-
ordentlich schwierig ist. Die Figur 64 z. B. stellt einen solchen zweifelhafien
Fall dar. Da jedoch auch aus klinischen Riicksichten gewisse Zweifel iiber
Gutartigkeiten der Schleimbhantwucherung bestanden, so wurde der Uterus ex-
stirpiert. 11 Jahre spiiter ging die Frau an einer Pleuritis zugrunde. Bei
der Sektion fand sich, dass diese Pleuritis auf der Basis einer Geschwulst-
bildung entstanden war. Ein Schnitt durch die Pleura ist in Figur 65 ab-
gebildet.  Man sieht auch hier in den Pleuraschwarten Driisenschliuehe. Nun
zeigte sich, dass in den Beckendriisen, dann in den Lymphdriisen lings
der Aorta bis ans Zwerchfell heranf diberall Krebsmetastasen der gleichen
Struktor vorhanden waren. Sonstige Geschwiilste waren nirgends anfzufinden.
Es konnte also keinem Zweifel unterliegen. dass das in Figar 64 gewonnene
Bild einem Karzinom entsprach, und dass der 11 Jahre spiiter erfolgte Tod
ausgegangen war von Metastasen, die zur Zeit der Exstirpation des Uterus
bereits entstanden und dort latent gebliecben waren. Da auf der anderen Seite
die Driisenschlduehe im Uterus besonders bei Polypenbildung sehr starke
atypische Wucherungen hervorbringen kinnen, ohne dass es sich dabei um ein
Karzinom zu handeln braucht, so ist kaum an einem Organ die Diagnose so
schwer zu stellen wie hier, und Fehldiagnosen konnen unter Umstinden dem
(veiibtesten passieren. Man wird deshalb immer gut tun, mit der Diagnose
Karzinom hier lieber etwas freigebizer zu sein und in zweifelhaften Fillen
sich mehr nach der Diagnose Karzinom zu neigen, als nach der Seite der
Diagnose Endometritis hyperplastica.

Darnach gehen wir zu den Karzinomen der eigentlichen Driisen iiber,
ond zwar soll gleich mit dem wichtigsten Organ begonnen werden, nimlich
mit der Mamma. Die Krebse der Mamma gehen entweder von den Driisen-
schlinehen selbst aus, oder von den Ausfilhrungsgingen bezw. der Mamilla.
Die Krebse der Mamilla sind meist typische Kankroide. Die der Ausfihrungs-
cinge zeigen sehr hiinfig ebenfalls die Struktur der Plattenepithelkrebse, aber
mit einer geringen Neigung sur Verhornung und manchmal sehr schin ent-
wickelten polyedrischen Epithelien. Ein solches stellt die Figur 66 dar. Doch
kiinnen auch von den Driisengiingen aus Zylinderepithelkrebse entstehen, die
sich von der gleichen Form der Krebse des Driisengewebes selber micht unter-
scheiden. FEin solches ist in Figur 67 abgebildet. Solche Krebse zeigen oft
weite und grosse Driisengiinge, von deren Wandungen papillenartige Wuche-
rangen nach dem Lumen zu vorspringen und sich weit in das Lumen hinein
ersirecken konnen. FEs sind das diejenigen Krebse, denen die Englinder den
sehr bezeichnenden Namen Duct-cancer gegeben haben. In anderen Fillen
entstehen kleine alveolire Drisenkrebse mit zylindrischem oder kubischem
Epithel, die immer von dem Driisengewebe ihren Ausgang nehmen (Figur 68).
Durch stirkere Anaplasie entstehen nngeordnete Zellhaufen, die polymorphe,



meist der Kugelform sich pithernde Zellen enthalten. Die Parenchymhaufen
kommunizieren vielfach miteinander und bilden dann die sogenannten plexi-
formen Karzinome (Figur 69). Durch stirkere Entwicklung des Stromas
konnen die Parenchyminseln schiirfer von einander getrennt werden, wie es
die Figur 70 zeigt.

In keinem Organ, ausser dem Magen, kommen so hiiufig typische Skirrhen
vor, wie in der Mamma, mit michtiger sklerotischer Bindegewebsentwicklung,
durch die die urspriinglich drusig geformten Parenchyminseln stark komprimiert
werden. Man kann manchmal weite Strecken untersuchen, ohne eine Krebs-
insel in dem stark vermehrten Bindegewebe zu finden (Figur 71). Auch
makroskopisch stellen bekanntlich diese Skirrhen eine besondere Form dar,
Wihrend die iibrigen Karzinome als wirkliche grobe Geschwiilste imponieren
mit Neigung zur Ulzeration oder zur flichenhaften Ausbreitung in der Um-
gebung (Cancer en cuirasse), so erscheinen die Skirrhen als eine Atrophie der
Mamma mit narbiger Einziehung und so gut wie keiner Neigung zur Ulze-
ration. Die Lymphdrisenmetastasen eines solchen Skirrhus konnen ebenfalls
skirrhis sein. Sie kinnen aber auch weichere Formen der Adenokarzinome
oder der Medullarkrebse darstellen. Dass auch hier gelatindse Karzinome vor-
kommen, wurde schon vorher erwihnt und in Figur 12 abgebildet. Die kol-
loide oder gelatinose Umwandlung geschieht aber in der Mamma wesentlich
durch die Degeneration des Stromas, woran sich die eigentlichen Parenchym-
zellen nur ansnahmsweise oder nur in geringem Masse beteiligen.

Fiir die histologische Differentialdiagnose der Mammakarzinome kommen
allein die diffusen Fibrome in Betracht. Sie unterscheiden sich durch die
typische Entwicklung von Drisenschlivchen und die meist konzentrisch um
dieselben angeordneten derb fibrisen Strukturen des Stromas. Doch sind auch
hier Tauchungen moglich, denn es sind Fille gesehen worden, bei denen sich
nach Exstirpation eines typischen Fibroadenoms ein Rezidiv entwickelte, das
krebsig war. Solche Ereignisse sind indessen gliicklicherweise ausserordent-
lich selten.

Eine besondere Form des Brustdriisenkrebses bietet die sogenannte
Pagetsche Krankheit. Dieselbe wird gewdhnlich so geschildert, als ob der
eigentlichen Krebsentwicklung ein langdauerndes Ekzem des Warzenhofes vor-
anging. [Eingehende mikroskopische Siudien dieser Krankheit haben es jedoch
erwiesen, dass dieses scheinbare Ekzem schon von vornherein eine anaplastische
Wucherung ist, also den Krebsen zugezithlt werden muss. Wie Figur 72
zeigt, existieren schon [rithzeitig in der Wucherungszone der Epidermis eigen-
timliche Zellen mit polymorphen Kernen und sehr durchsichtigem, leicht
schrumpfendem Protoplasma. Dadurch entsteht ein ganz charakteristisches
Bild. Die Kerne scheinen in einem scharf begrenzien Hohlraum zu schwimmen,
Zuweilen sieht man auch mehrere Kerne in einem Hohlraum vereinigt, oder
es kinnen auch Einschachtelungsformen dadurch entstehen. Diese Zellen sind
vielfach missdentet worden. Einige haben sie fiir Parasiten gehalten. Andere
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sind der Meinung, dass es sich von vornherein um einen Krebs der Milch-
driise handelt, der sich flichenartiz in und unter der Epidermis ausbreitet,
s kaon jedoch gar kein Zweifel sein, dass die Pagetsche Krankheit nicht
mit einem echten Milchdrisenkrebs anfingt, sondern dass die anaplastischen
Verinderungen in den untersten Schichten der Epidermis das Primiire dieser
Affektion darstellen. Die Karzinome, die sich in spiterer Zeit an die Pagetsche
Krankheit anschliessen, sind mehr oder weniger massiv, die entweder die Form
der weichen Medullarkrebse darbieten, oder diejenigen von Plattenepithelkrebsen
mit geringer Neigung zur Verhornung.

Aus alledem geht hervor, dass die Mammakarzinome nicht nur iberauos
hifig sind, sondern auch ganz ausserordentlich mannigfaltiz. Es gibt kaum ein
Organ, in dem die Karzinome so verschiedenartig aunftreten, wie in der Milch-
driise, und es ist das nicht etwa eine blosse Folge der Hiufigkeit der Mamma-
geschwiilste Giberhaupt. Dieselben sind etwa ebenso hiufig wie die Karzinome
des Uterus oder wie diejenigen des Magens, und doch gibt es nur sehr wenig
verschiedenartige Uteruskrebse und pur wenige Formen des Magenkarzinoms.
Bei der Mamma hiingt dieser Umstand vielmehr mit den verschiedenen Auns-
gangspunkten der Geschwulst zusammen, nidmlich von der Driise selbst oder
von den Ausfiihrungsgingen oder von der Mamilla. Dazu kommen noch die
zahlreichen sekundidren Metamorphosen und akzidentellen Ereignisse. Trotzdem
bieten die Mammageschwiilste mit wenigen Ausnahmen keine besondere Schwierig-
keiten in der histologischen Diagnose. Die histologischen Bilder sind fast
immer eindentig mit Ausnahme der vorher angefiihrten seltenen Formen, die
sich den Fibroadenomen anschliessen. .

Sehr selten sind die Krebse der Speicheldrise.

In Figur 73 ist ein solcher abgebildet, der in der Form des weichen,
mit geringem Stroma versehenen plexiformen Karzinoms sich darstellt. Die
meisten Geschwilste der Mundspeicheldriisen gehiren der Reihe der sogenannten
Chondroadenome an, von denen spiter noch die Rede sein wird.

Hiinfiger sind die Pankreaskrebse. Sie kommen in zwei Formen vor,
als derbe zirkumskripte Knoten, die sich scharf gegen das iibrige Gewebe ab-
setzen, und als diffuse krebsice Umwandlung des gesamten Organs. Die
zirkumskripten Formen sitzen gewdhnlich im Kopf-, seltener im Schwanzende,
am seltensten im Mittelstiick. Es handelt sich dabei gewdhnlich, wie Figur 74
zeigt, um Karzinome mit kleinen protoplasaarmen Zellen, die mehr oder weniger
deutlich Driisenstrukturen eingehen. Das Stroma kann sich sehr verschieden
verhalten. Es kann sehr spiirlich sein, und die Krebse sind dann von weicher
Beschaffenheit, aber es kann sich auch stark vermehren, so dass schliesslich, wenn
auch nicht hiufig, typische Skirrhen zustande kommen von sehr harter, fast
knorpeliger Beschaffenheit. Zuweilen findet in diesem Stroma eine hyaline
Umwandlung statt, wie sie in Figur 74 zu sehen ist. Ausgesprochene Kolloid-
krebse des Pankreas durch Umwandlung des Parenchyms in mehr oder weniger
deatlich schleimige Massen sind ebenfalls beobachtet worden. Die diffusen
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Karzinome des Pankreas lehnen sich in ihrer Struktur dem rmt'm;E]vu [IJ]'lii:-itzn-
sewebe ausserordentlich an, ja es schent, dass sie in ihrer l-uni{_uun von
diesen mitunter nicht sehr weit abweichen, da Falle von totaler Umwand-
lung des Pankreas im Krebsgewebe beobachtet wurden, ohne dass Diabetes
entstand.

Neben diesen Krebsen, die je nach dem Grade ihrer Anaplasie mehr oder
weniger dem normalen Driisengewebe gleichen, kommen auch typische Zylinder-
zellenkrebse im Pankreas vor. Dieselben entwickeln sich aber stets aus den
aroberen Géingen des Organs und nicht aus dem eigentlichen Driisenparenchym.
Man kann sie durch die histologische Untersuchung in der Regel von den
cigentlichen Pankreaskrebsen scharf unterscheiden. Dieser Unterschied tritt
in Figur 75 durch einen Vergleich mit der vorhergehenden Figar 74 deutlich
hervor.

s wurde schon vorher angegeben, dass im Pankreas in seltenen Fiillen
auch Kankroide beobachtet wurden, und dass diese stets vom Hauptausfihrungs-
gang ihren Ursprung nehmen. Es ist die Frage diskutiert worden, ob auch
von den Langhansschen Inseln besondere Formen der Pankreaskrebse ihren
Ausgang nehmen kinnen. Diese Frage ist eigentlich iiberfliissiz geworden,
seit man erkannt hat, dass diese Zellinseln variable Gebilde sind, die sich aus
dem Parenchym entwickeln und wiederum in soleches zurickverwandeln konnen.
In Wirklichkeit ist an den Pankreaskrebsen, die ihren Ausgang von dem
Driisenparenchym nehmen, nichts zu erkennen, was ermiglichen Kkonnte zu
entscheiden, ob dieselben von Driisenschlinchen oder von Langhansschen
Inseln aus sich entwickeln.

Eine besondere Schwierigkeit der Differentialdiagnose gegeniiber gutartigen
Geschwiilsten besteht bei den Karzinomen der Schilddrise. Man wird sich
hier wesentlich auf die Erscheinungen der Anaplasie verlassen miissen. Je
mehr die Struktur eine kleinzystische wird, am so mehr wird man die Neigung
haben, eine maligne Struma anzunehmen. Die Figur 76 zeigt alle diese Ver-
hiltnisse nebeneinander. An einigen Stellen sind noch deutliche Lumina in
den Follikeln zu sehen, zuweilen sogar noch mit Produktion kolloider Sub-
stanz. Andere Follikel sind vollstindig mit Zellen ansgefiillt, Man darf sich
niemals aufl die Untersuchung einer einzigen Stelle der Geschwulst beschrinken,
denn manchmal kann man an einer Stelle das Bild der gewihnlichen Struma
finden, wihrend andere die deutliche Struktur typischer Krebse angenommen
haben. Die Figur 77 zeigt drei verschiedene Stellen aus der gleichen Ge-
schwulst, die alle drei ganz verschieden aussehen, zum Teil durch die Art
der Entwicklung der Krebszellen, zam Teil aber auch durch Modifikation des
Stromas.

Ist die Anaplasie nicht deutlich ausgesprochen, so kann die Abgrenzung

gen gutartige Strumen ausserordentlich schwierig sein, und es ist schon seit
langem bekannt, dass in der Schilddriise Geschwiilste vorkommen, die durch-
aus das Bild einer kleinzystischen Kolloidstrama darsiellen und doch Meta-
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stasen und zwar der gleichen Struktur in die verschiedensien Organe machen,
so # B. auch mit Vorliebe in den Knochen. Man ist dadurch zu der merk-
wiirdigen Anschauung gelangt, die sich gelegentlich auch bei anderen Organen
ergeben hat, dass es gutartige ,metastasierende® Geschwiilste gibt, wobei man
sich der Contradictio in der Ausdrucksweise nicht deutlich bewusst wurde,
Nach dem Vorhergesagien ist es klar, dass es sich hier um Krebse geringster
Anaplasie handelt, aber doch immerhin um Krebse, also um maligne Tumoren,
wie die Metastasenbildung beweist. In einigen solehen Fiillen hat es sich ge-
zeigt, dass spiitere Rezidive tatsichlich eine stirkere Anaplasie aufwiesen.
Aber immerhin muss man anerkennen, dass fiir die histologische Untersuchung
diese Schwierigkeit besteht, und dass man in manchen Fillen nicht in der
Lage ist zu entscheiden, ob man es mit einer gutartigen Struma colloides oder
mit einem Karzinom geringster Anaplasie zu tun hat. In denjenigen Fiillen,
wo die Geschwulsthbildung erst im Anfang der Entwicklung steht, wird man
dann kaum zu einem belriedigenden diagnostischen Resultat gelangen.

Ganz dhnliche Verhiiltnisse in bezug aul die Anaplasie bestehen bei der
Leber, soweit sich die Krebse derselben wirklich vom Leberparenchym aus
entwickeln und nicht von den Gallengingen. Die letzteren sind typische
Zylinderzellenkrebse. Die ersteren aber schliessen sich dem Bilde des Adenoms
an. Figur 78 z. B. zeigt ein solches malignes Adenom der Leber, in dem
(ialle produziert wird. Die Metastasen eines solchen Leberkrebses kinnen die
Eigenschaft, Galle zu produzieren, noch beibehalten. Figor 79 zeigt einen
anderen Leberkrebs, der ebenfalls vielfach noch adenomatisen Bau aufweist,
in dem aber Galle nicht produziert wird. Figur 80 stellt einen stirker ana-
plastischen Leberkrebs dar, in dem die Zellen polymorph geworden sind und
nicht mehr an die Struktur ciner Driise erinnern.

Von diesem letzteren Fall sind in Figar 80 zwei Abbildungen gegeben,
die zwei verschiedene Stadien der sekundiren Veriinderung darstellen. In
Figur 80a ist das normale Stroma nur wenig gewuchert und an einigen Stellen
etwas hyalin geworden. Dadurch hat die gesamte Struktur noch eine gewisse
Aehnlichkeit mit nichtkrebsigem Lebergewebe, freilich nicht mit normalem, aber
mit den Umlagerungsvorgiingen, wie sie sich hiufig im Frithstadium der Leber-
zirrhose oder auch bei Tuberkulose und syphilitischen Prozessen vorfinden.
In Figur 80b ist eine Stelle abgebildet, in der eine starke Bindegewebswucherung
sustande gekommen ist, die sich dem Bilde ecines Skirrhus niihert. Die Ge-
schwulstzellen sind dadurch vielfach komprimiert und in Einzel- oder Doppel-
reihen angeordnet. Dadurch gewinnt das Bild eine gewisse Achnlichkeit mit
solchen Karzinomen, die von den Gallengiingen ibren Ausgang néhmen. Denn
in Wirklichkeit sind die gewohnlichen Gallengangsadenome und auch die Kar-
zinome der Gallengiinge fast genan so gebildet wie die Figur 80b zeigt, nur
mit dem Unterschied, daB die deutliche Driisengangsstruktar an ihnen fast
stets hervortritt.  Die Mehrzahl der Gallengangskarzinome sind sogar typische
Zylinderzellenkarzinome und sehliessen sich in ihren Formen den schon oben
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erwiihnten Krebsen der grossen Gallengiinge und der Gallenblase durchaus an,
Bs wiirde nicht iiberraschen, wenn man auch einmal ein Kankroid in der
Leber finde, das von einem grosseren Gallengang seinen Ausgang  niihme.
Eine tatsichliche Beobachtung dieser Art liegt aber bisher nicht vor. Wie in
der Schilddriise, so findet man auch in der Leber ganz allmihliche Ueber-
giinge von den offenbar nicht bisartigen Adenomen bis 20 ausgesprochen
alveoliren Krebsen. Ja es gibt hier Adenome, die das normale Lebergewebe
mehr imitieren als die Strumen das normale Schilddriisengewebe. Diese homoio-
plastischen Adenome machen auch alle Verinderungen, die die Leber selbst
eingeht, mit durch, speziell z. B. diejenige der Stanung. Je mehr ein Adenom
von dem Muttergewebe abweicht, um so selbstindiger verhilt es sich aunch in
bezug auf seine Blutzirkulation und auf die Anordnung seiner Zellbalken, die
dann nicht mehr die typisch radiire Form der Leber erkennen lassen. (ang
allmiihlich gehen dann diese Formen iiber in die wirklichen Karzinome, und
man hat deswegen ebenso wie bei den Schilddriisenstrumen die Vorstellung
gewonnen, dass urspriinglich als gutartige Adenome angelegte Geschwilste der
Leber sich durch anaplastiseche Umwandlung ihrer Zellen in Karzinome ver-
wandeln kinnen. Die gleiche Anschauung besteht bekanntlich auch fir die
Adenome des Magendarmtraktus, wihrend man bei den entsprechenden Bil-
dungen im Kehlkopf, nimlich den harten Warzen, zu der Ueberzengung gelangt
ist, dass sie nicht die Fihigkeit besitzen, sich in Krebse umzuwandeln.

Wihrend also die Karzinome des Lebergewebes von geringer Anaplasie
die Struktur der Figur 78, und die von stirkerer Apaplasie diejenige von
Figur 79 darstellen, so kann bei weiterer Zunahme derselben sowohl die driisige
Struktur, als auch die Erinnerung an die Bildung von Zellbalken und Acini
giinzlich verloren gehen und die Karzinome nehmen einen alveoliren oder
plexiformen Bau an. Ein solches Bild gibt die Figor 81 wieder.

Ebenso wie man in der Leber zwischen Gallengangskarzinomen und
solchen, die vom Parenchym ausgehen, unterscheiden muss, so muss man auch
in der Lunge die Bronchialkrebse von den eigentlichen Lungenkrebsen trennen.
Es wurde schon vorher erwihnt, und in Figur 36 abgebildet, dass die Bronchial-
krebse Kankroide sein konnen. In anderen Fillen sind es tyvpische Zylinder-
zellenkrebse, manchmal aueh Krebse, die aus sehr kleinen Zellen bestehen und
die wahrscheinlich aus den Schleimdriisen der grisseren Bronehien hervorgehen.
Die eigentlichen Lungenkrebse nun, die von den Alveolarepithelien aus sich
entwickeln, zeigen in der Regel eine ganz charakieristische Struktur, wic sie
in Figur 82 wiedergegeben ist. Man sieht, dass die Parenchymzellen keine
Neigung haben, einzelne Haufen zu bilden, sondern gewihnlich plexiform mit-
einander in Verbindung stehen und alle maglich geformten Liicken zwischen
sich erkennen lassen, die von einem spiirlichen Stroma ausgefiillt sind. Nur
an ecinzelnen Stellen nithern sich die Zellen in ihrer Form den Zylinderzellen.
Wo die Geschwulst in Alveolen durchbricht, wiichst sie ebenso darin weiter
mit Erhaltong der Alveolarwandung, wie das alle Lungengeschwiilste tun
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und wodurch auch z. B. metastatische Sarkome der Lungen eine ausgesprochene
alveolire Struktur annehmen kinnen, Diese alveolire Stroktur tritt z. B.
deutlich in der Figur 83 hervor. Es handelt sich um die Lungenmetastase
eines Lymphdrisensarkoms.

Schon vorher wurde erwiihnt, dass die Prostatakrebse eine besondere
Neigung haben, Metastasen in die Knochen zu machen und hier eine Knochen-
neubildung anzuregen (Figur 22). Die primiren Protastatakrebse zeigen einen
solchen Wucherungsreiz auf das Bindegewebe und die Lymphdriisen in keiner
Weise. Sie sind entweder Zylinderzellenkrebse, wie Figur 84 zeigt, oder Karzi-
nome mit kleinen Alveolen, die von ziemlich durchsichtigen Zellen angefullt
sind, wie die Figur 85 darstellt. Die ersteren entwickeln sich vielleicht von
den grisheren Gingen aus, die auch normaler Weise mit Zylinderepithel ausgekleidet
sind, die anderen von den eigentlichen Driisenliippchen.  Bei stirkerer Anaplasie
der Geschwulstzellen nehmen die Prostatakrebse den medulliiren Charakter an.
Sie sind dann weich und haben eine grosse Neigung zum zystischen Zerfall,
auch geht die osteoplastische Bigenschaft mit zunehmender Anaplasie verloren.
Nebenbei sei bemerkt, dass Prostatakrebse viel hiufiger sind, als gewdhnlich
angenommen wird. Da kleine Krebse schon ausgedehnte Metastasen machen
konnen, z. B. mit Vorliebe in die Wirbelsiule, so wird ein grosser Teil der
Prostatakarzinome klinisch iibersehen und kommt mit der Diagnose eines Riicken-
marksleidens, meist einer Myelitis transversa zur Sektion.

Im Gegensaiz zu den Angaben dlterer Autoren sind echte Karzinome der
Niere ausserordentlich selten. Die Tumoren, die man frither als solche be-
zeichnete, haben sich spiiter als andere Geschwulstarten herausgestellt, wovon
spiiter noch die Rede sein soll. Die Figur 86 stellt einen wirklichen Nieren-
krebs dar. Das Gleiche gilt anch von den Ovarialkrebsen. Fast siamitliche
Tumoren, die man friiher als solche bezeichnete, sind papillire Tumoren oder
andere Geschwiilste, von denen spiter noch die Rede sein wird. Echte Kar-
zinome der Ovarien gehiren zu den allergrissten Seltenheiten. Die Figuren 87
und 88 sind typische Beispiele echier Ovarialkarzinome.

Auch in den Hoden sind cchte karzinomatise Geschwiilste, die von den
Hoden- oder Nebenhodenepithelien ihren Ausgang nelimen, ausserordentlich
selten. Fast alle Tumoren dieser Organe gehiren in ein anderes Gebiet und
werden spiiter noch besprochen werden. Selbst  diejenigen Geschwiilste, die
man geneigt sein konnte, als echte Karzinome anzusprechen, haben einen be-
sonders eigentiimlichen Bau, wie es die Figur 89 zeigt. Man kann oft abge-
schlossene Krebshaufen nicht unterscheiden, sondern die Zellen liegen dann
strangformig aneinander oder bilden breite, veristelte und vielfach miteinander
kommunizierende Lager. Die epitheliale Natur der Zellen geht dabei hiulig
aiinzlich verloren. In manchen Fillen, und auch das ist an Figur 89 zu sehen,
haben die Parenchymzellen eine Neigung zo myxoider Umwandlung.

7s sollen hier im weiteren einige ungewdhnliche Geschwulstformen an-
geschlossen werden, die man gewihnlich auch zu den Karzinomen zahlt, ob-
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wohl man Zweifel haben konnte, mit welcher Berechtigung das geschieht.
Die Figur 90 zeigt ein Karzinom des Oberkiefers, das sich in der Highmors-
hihle. wie man annehmen muss von der Schleimhaut aus, entwickelt hat. Die
typischen Formen dieser Gegend sind Zylinderzellenkrebse oder Kankroide,
doch kommen auch Formen vor wie die hier abgebildeten, bei denen die Zell-
haufen lose miteinander in Verbindung stehen, ohne Interzellularsubstanz zu
bilden, und sehr reichliche Riesenzellen enthalten. Dabei kann die Stroma-
bildlung ganz in den Hiniergrund treten. Wenn diese Geschwiilste eine
Interzellularsubstanz bildeten, so wiirde man auf die Idee kommen, sie vom
Periost des Knochens abzuleiten und den Sarkomen zuzurechnen. Da aber
jede Spur von Interzellularsubstanz fehli, so ist die Deutung dieser Geschwiilste
als Sarkome nicht zulissig.

Von den Oberflichen-Epithelien der Pleura und des Peritoneums gehen
hiufig eigentiimliche Geschwiilste aus, deren Zellen die Neigung, sich flichen-
formig auszubreiten, beibehalten. Eine Zeitlang hat man diese Geschwiilste
den Endotheliomen zugerechnet, jedoch mit Unrecht, da die Epithelien dieser
heiden serbsen Hihlen zweifellos auch entwicklungsgeschichtlich echie Epithelien
sind. Es bleibt also nicht anderes iibrig, als diese Geschwiilste den Karzinomen
zuzuzihlen, deren typische Struktur sie in der Tat auch vielfach annehmen.
Die Figur 91 stellt eine solche Geschwulst aus der Bauchhihle dar. Das neu
cebildete Stroma ist manchmal papillir angeordnet, aber die Zellen lehnen
sich viellach auch an vorgebildetes Bindegewebe, an elastische Fasern und an
Fettzellen an, wobei sie vermijge ihres eigentiimlichen Geotropismus manchmal
ganz absonderliche Anordnungen aufweisen. Aebnliche Verhiiltnisse zeigen die
Pleurageschwiilste, die klinisch unter dem Bilde einer himorrhagischen Pleuritis
verlanfen und manchmal aoch anatomisch keine distinkten Geschwulsibildungen
hervorrufen, sondern dicke, schwartenartice Massen erzeugen. Erst die mikro-
skopische Untersuchung zeigt dann, dass es sieh nicht um eine chronische
progrediente Pleuritis handelt, sondern um eine echte Geschwulst. Eine deut-
lich krebsige Partie einer solchen Neubildung ist in Figur 92 wiedergegeben.

Sehr hiiufig entwickeln sich Karzinome nicht aus vorgebildeten normalen
Epithelien und Driisen, sondern aus embryonalen tektonischen Ver-
werfungen oder aus Teratomen, die erst aus solehen Verwerfungen hervor-
gegangen sind. Die Figuren 93 und 94 zeigen zwei solche Karzinome, die im
Ovarium entstanden sind. Natiirlich kinnen dieselben sehr mannigfaltige Struktur
annehmen, je nachdem sie sich aus den epidermoidalen Bestandteilen eines
Teratoms entwickeln (Fig. 93), oder aus den intestinalen (Fig. 94). In dem
einen Fall entstehen mehr den Kankroiden iihnliche Geschwillste, in dem
anderen Zylinderzellenkrebse oder weiche Encephaloide.  Auch  skirrhise
Formen und myxoide Krebse kiinnen hier entsiehen,

Typische Beispiele eines solchen aufl embryonaler Basis entstandenen
Karzinoms stellen die branchiogenen Krebse dar, d. h. Karzinome, die in der
Tiefe des Halses sich entwickeln und von angeborenen Halszysten oder Fistel-
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gingen ausgehen. Figar 95 gibt ein solches branchiogenes Karzinom wieder,
das von den dusseren epidermoidalen Abschnitten einer Kiemenbucht entstanden
ist.  Entwickeln sich diese Karzinome aus dem innern Abschnitte einer Kiemen-
bucht, so stellen sie Zylinderzellenkrebse dar oder deren Derivate. Ueberall,
wo Teratome vorkommen, kann man auch darauf gefasst sein, dass sich aus
diesen maligne Geschwiilste entwickeln. Natiirlich werden nur diejenigen Ver-
anlassung zu Karzinombildung geben, die Derivate des idusseren oder inneren
Keimblattes enthalten und nicht lediglich desmoid sind. Aber es braucht sich
dabei garnicht einmal um wirkliche Teratome zu handeln, sondern zweifellos ent-
wickeln sich auch aus solchen tektonischen Verwerfungen Karzinome, bei denen
nur einzelne Zellen oder kleine eigenartige Zellgruppen in eine falsche Lage
gebracht wurden.  Daraof sind viele Formen der primiren Kankroide zuriick-
zufiithren, die in inneren Organen beobachtet wurden, z. B. in den Knochen,
oder auch primire Zylinderzellenkrebse inmerer Organe, die sonst frei von
Zylinderepithelien sind, z. B. in den Lymphdriisen. Indessen ist in allen diesen
Fillen daran zu denken, dass die endothelialen Geschwilste hiufig epithelialer
Natur sein kinnen, und zweiflellos sind in [riherer Zeit viele solehe Endotheliome
mit Karzinomen verwechselt worden. Davon wird spiiter noch ausfihrlich die
Rede sein.

B. Sarkome.

Wir gehen nunmehr zu den sarkomatisen Geschwilsten iiber, d. h. zu
den bisartigen Geschwiilsten der Bindesubstanzen. Eine Einteilung dieser Sar-
kome nach Organen wie hei den Karzinomen lisst sich deswegen nicht durch-
fiihren, weil die Bindesubstanzen die verschiedenen Organe durchsetzen und
deswegen ganz identische Tumoren in den verschiedensten Organen zustande
kommen kénnen. Dagegen treten nun hier die Gewebsarten selbst als Fin-
teilungsprinzip in die Erscheinung.

Diejenige Bindesubstanz, die am meisien verbreitet ist, ist das Binde-
gewebe, und deshalb sind die Fibrosarkome anch die am hiiufigsten auftre-
tenden Formen der Sarkome. Es gibt kein Organ und keinen Korperteil, in dem
sie nicht vorkiimen. Auch bei ihnen kann man den verschiedenen Grad der Ana-
plasie erkennen, indem die Zellen mehr oder weniger starke Ausbildung er-
langen. In manchen Fillen ist die Unterseheidung von einem gewohnlichen
Fibrom sehr schwieriz. Als Beispiel ist hier die Figur 96 dargestellt, die
von einem multiplen destruierenden Knochentumor herstammt, der so unsicher
in seiner Natur ist, dass er von den Einen als multiples Fibrosarkom der’
Knochen bezeichnet wird, von anderen als geschwulstbildende Osteomyelitis
fibrosa. Man sieht, dass die Bindegewebszellen eine gute Ausbildung erlangt
haben und hiufig eine fibrillire Struktur erkennen lassen. In solchen (e-
schwiilsten sind die Zellen sehr verschieden gross, Manche erscheinen linglich
cestreckt, mit in die Linge gezogenen Kernen, andere rundlich. Die runden
Formen sind in den ausgesprochenen Fibrosarkomen quer getroffene gestreckte



Zollen. Das tritt z. B. deatlich in Figur 97 hervor, einem Fibrosarkom des
Periosts. Nehmen die Zellen einen deutlich spindelformigen (Charakter an, so
spricht man geradezu von einem :ipimlc]-.wilnrn:mrlum. Fin soleches ist in
Figar 98 dargestellt, ausgegangen von der Fascie der {lln{-l_'xa:]:fr.nk1~ln]|1.~e!u|§u1ur.
Fin anderes ebenfalls sehr ausgézeichnetes Beispiel gibt die Figur 99 aus der
Mamma. Noch schiner sind die Spindelzellen in Figur 100a und b zu sehen.
Hier handelt sich um ein Sarkom des Schiideldaches, ausgegangen von der
(1alea aponeurotica, und die einzelnen Zellen sind von ausserordentlicher Grisse.
Sie sind aber auch zum Teil auseinandergedringt, und zwar rihrt diese Aus-
einanderdringung von der Produktion einer myxoiden Flissigkeit in die Zell-
licken her. Solche Tumoren hat man friher als Myxosarkome bezeichnet.
Es hat sich aber herausgestellt, dass die Schleimbildung nicht eine charak-
teristische Eigentiimlichkeit dieser Geschwulstzellen ist, sondern sich als ein
degenerativer Prozess darstellt, der in jeder Art des Sarkoms vorkommen
kann, sich aber ganz besonders hiufig bei den Fibrosarkomen findet. So stellt
auch die Figur 101 ein solches myxoides Sarkom des keinen Beckens dar und
die Figur 102 einen vollstindig schleimig degenerierten polypisen Tumor des
Uterus, der aber die Wandungen des Uterus vollstindig durchwachsen hatte,
und daher mit Sicherheit als Sarkom zu bezeichnen ist.

Je stirker die Anaplasie dieser Fibrosarkome wird, um so indifferenter
werden die Formen der Zellen. Sie verlieren die fibrillire Entwicklung voll-
stiindig, horen schliesslich auf, Spindelzellensarkome zu sein und nédhern sich
immer mehr der rundlichen Form, die ihre histologische Herkunft nicht mehr
erkennen lisst.

Es versteht sich von selber, dass die Sarkome aus solchen Bindesub-
stanzen, die von Hause aus eine runde Form haben, auch schon bei geringer
Anaplasiec Rundzellensarkome sind. Dahin gehoren alle Sarkome, die von den
Lymphzellen aus sich entwickeln und die deswegen als Lymphosarkome be-
zeichnet werden. Die Figur 103 zeigt cine solche Geschwulst. Es kann unter
Umstinden schwierig sein, diese Geschwiilste von den Lymphdrisenhyper-
plasien bei der Leukimie und der Hodgkinschen Krankheit zu unterscheiden.
Histologisch dirfte dieser Unterschied in den wenigsten Fillen gelingen, dagegen
kann man makroskopisch wohl einen Unterschied machen, denn die Lymph-
driisengeschwiilste bei den genannten Blutkrankheiten pflegen zwar die Lymph-
driisen sehr stark zu vergréssern, aber nicht die Kapsel derselben zu durch-
brechen, wihrend die echten Lymphosarkome iber die Grenze des Organs hinaus
diffus in die Umgebung fortwuchern.

In gleicher Weise unterscheiden sich auch die Myelome, d.h. die Ge-
schwiilste des Knochenmarks, von der leukimischen Umwandlung des Knochen-
marks. Die Rundzellen, die die Geschwulst zusammensetzen, sind grisser als
die Lymphzellen, wie ein Vergleich der Figur 104 mit Figur 103 zeigt, die
bei gleicher Vergrosserung dargestellt sind, aber man wiirde nicht imstande
sein, die Figur 104 von einer leukimischen Hyperplasie des Knochenmarks



— 38 —

zu unterscheiden. Makroskopisch aber verhalten sich diese beiden Dinge ganz
verschieden. Die leukimischen Wucherungen des Knochenmarks dringen nie-
mals in den Knochen ein. Die Myelome dagegen (myelogene Sarkome) zer-
storen den Knochen und kénnen so zu spontanen Frakturen Veranlassung geben.

Natiirlich sind nicht alle Geschwiilste der Lymphdriisen und des Knochen-
marks lymphoider Natur und Rundzellensarkome. In den Lymphdriisen kinnen
sich ausser den typischen Sarkomen auch grosszellige Sarkome entwickeln, die
von den Endothelien der Lymphspalten avsgehen, und es konnen aunch Fibro-
sarkome in den Lymphdrisen entstehen. Im Knochenmark wachsen neben
den lymphatischen Myelomen auch die vorher schon erwihnten Fibrosarkome.
Neuerdings sind auch im Knochenmark sehr merkwiirdige alveoliire Geschwiilste
beschrichen worden, die von den Osteoblasten ihren Ursprung nehmen und die
charakteristischen Eigenschalten dieser Zellen mehr oder weniger deutlich bei-
behalten.  Die alveoliire Struktur kommit vorzugsweise dadurch zustande, dass
diese Osteoblasten Knochen bilden kénnen, der allerdings eine sehr geringe
Neigung zur Verkalkung besitzt. Die Knochenbiilkehen bilden dann im wesent-
lichen das Stroma der Alveolen, zwischen dem die Osteoblasten in Haufen
oder auch reihenfirmig angeordnet sind. Die karzinomatise Struktur dieser
Geschwiilste ist also nur eine scheinbare, und in Wirklichkeit handelt es sich
um echte Bindesubstanzgeschwiilste (Osteoblastome), die den Sarkomen zuzu-
rechnen sind. Ein solches ist in Figur 105 abgebildet.

Bisartige Geschwiilste der quergestreiften Muskulatur sind bisher nicht
hekannt geworden, diejenigen der glatten Muskulatur dagegen mehrfach beob-
achtet worden. Die Mehrzahl der malignen Myome oder Myosarkome hat man
am Intestinaltraktus gesehen, besonders am Diinndarm und am Magen. Seltener
sind maligne Myome des Uterus. In allen Fillen gleichen die Zellen, die diese
Geschwillste zusammensetzen, vollstiindig den typischen glatten Muskelzellen,
und das sind diejenigen Fille, die man speziell als Myoma malignum bezeichnet
hat. Einen solchen Fall zeigt Fig. 106. Dureh zunchmende Anaplasie werden
die Zellen mehr spindelfirmig. Es ist schr wahrscheinlich, dass viele Spindel-
zellensarkome besonders des Darms von der Muskulatur ihren Ausgang nehmen,
und zwar, wie mit Sicherheit nachgewiesen ist, nicht allein von der groben
Darmmuskulatur, sondern auch von der Muskulatur der Darmgefisse. Vielleicht
gehirt auch ein Teil der Spindelzellensarkome des Uterus, der Harnblase und
der Prostata, sowie der Niere nicht zu den Fibrosarkomen, sondern zu den
Myosarkomen. : ;

is verstcht sich, dass je stirker differenziert eine Bindesubstanz ist, sie
auch um so deutlicher die verschiedenen Verhiltnisse der Anaplasie erkennen
lisst. Das tritt nun besonders deutlich an den Knorpel- und Knochen-
weschwiilsten hervor. Die Fig. 107, 108 und 109 zeigen drei Chondrosarkome
vom Becken. Die Fig. 107 lisst noch deutlich die Struktur des Knorpels
erkennen. In Fig. 108 ist diese Knorpelstrukiur nur noch durch eine leicht
blau tingierte hyaline Substanz zwischen den Zellen angedeutet und in Fig. 109
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ist von dieser knorpligen Struktur iiberhaupt nichts mehr zu sehen und stellen-
weise cine fiormlich bindegewebige Anordnung zustande gekommen. Man wiirde
iiberhaupt nicht mehr imstande sein, den Tumor, dem die Fig. 109 entstammt,
als ein Chondrosarkom zu diagnostizierecn, wenn nicht an manchen anderen
Stellen noch die deutliche chondroide Struktur erhalten geblichen wiire.

Achnlich verhalien sich die Osteosarkome. Die Fig. 110 stellt ein Osteo-
sarkom von geringer Anaplasie dar. Man sieht noch deuatlich neugebildete
Knochenbilkehen. An einigen Stellen sind die Zellen nach Art der Osteoblasten
reihenfirmig diesen Knochenbilkehen angelagert. s ist sehr wohl miglich,
dass diese Form sich unmittelbar an die in Fig. 105 dargestellte Bildung des
Osteoblastoms anschliesst und nur eine stirker anaplastische Form desselben
darstellt. Bei zunehmender Apaplasie aber verschwindet diese charakteristische
Eigenschalt. So ist in Fig. 111 eine Geschwulst abgebildet, die zwar noch
osteoide Substanz bildet, aber nicht mehr zu deutlicher Knochenbildung fithet,
Schliesslich gehen diese Sarkome in rein zellige Geschwiilste Gber, die ent-
weder aus Spindelzellen oder aus polymorphen Rundzellen bestehen,

Eine Neigung zur Riesenzellenbildung ist allen Sarkomen eigen, die zum
Knochensystem in Beziehung stehen. Sowohl diejenigen, die aus dem Innern
des Knochens heraus sich entwickeln, als auch diejenigen, die vom Periost
ausgehen, zeigen diese Eigenschalt gleichmissig. Die Fig. 111 enthilt ganz
ausgesprochene Osteoklasten. Manche dieser Sarkome aber zeichnen sich
geradezu durch eine ungeheure Menge von Riesenzellen aus und haben deswegen
den Namen Riesenzellensarkome (Sarcoma gigantocellulare) bekommen,
Ein ausgezeichnetes Beispiel dieser Geschwulstform stellt die Epulis dar
(Fig. 112). Diese Geschwulst besteht vorzugsweise aus etwas gesireckten,
manchmal auch deutlich spindelférmigen Zellen, zwischen denen ecine grosse
Menge von vielkernigen Riesenzellen gelegen ist. Diese Riesenzellen unter-
scheiden sich von den parenchymatisem Riesenzellen der Geschwiilste, wie sie
in Fig. 4 und 6 wiedergegeben sind, dadurch, dass ihre Kerne nicht durch
Kernfiden miteinander in Verbindung stehen, und sie unterscheiden sich von
den Fremdkirperriesenzellen, die in der Nachbarschaft von Geschwiilsten ent-
stehen und in Fig. 21 abgebildet sind, dadurch, dass nicht in charakteristischer
Weise weite Strecken der Zellen kernfrei sind. Die Kerne liegen vielmehr
gleichmiissig verteilt in den Zellen. Wie diese Zellen zustande kommen, ist
noch nicht aufgeklirt, denn es ist nicht nachgewiesen, dass sie wie die Fremd-
kirperriesenzellen durch Zusammenfliessen mehrerer Zellen entstehen, und es
sind auch niemals Kernteilungsfiguren an ihmen beobachtet worden. Uebrigens
stellen diese ausgesprochenen Riesenzellensarkome und speziell in der Form
der l_‘:pu!is die gutartigslv Form aller Sarkomarten [im'f denn 3_;_'5*1';1{]:‘: von der
Epulis aus sind Metastasen bisher nur ganz ausnahmsweise beobachtet worden,
Auch die Neigung, destruierend in die Umgebung zu wachsen, ist sehr gering,
und die Geschwiilste sitzen in der Regel dem Knochen des Oberkiefers nur lose auf,

Eine besondere Form nehmen die Sarkome an, wenn sie sich von den



Gefisscheiden auvs entwickeln und in der Umgebung der Gefisse weiter wachsen.
Dadurch entstehen Geschwiilste, wie eine solche in Fig. 113 abgebildet ist. Es
sind das ganz offenbar aus Bindegewebe hervorgegangene Sarkome, die mehr
oder weniger rundzellic oder spindelzellig sind. Aber durch ihre eigentiimliche
Form der Entwicklung haben sie besondere Namen bekommen. Derjenige
Name, der am meisten der Sache entsprechen diirfte, ist perivaskulires
Sarkom oder Angiosarkom. Es besteht keine Veranlassung, diese Geschwulst-
art zu den endothelialen zu rechnen.

Bei den allerverschiedensten Geschwiilsten kommt Pigment vor. So gibt
es anch Karzinome, die mitunter so viel Pigment enthalten, dass sie makro-
skopisch eine deutliche dunkle Firbung erkennen lassen. In der Mehrzahl der
['ille handelt es sich hier um charakteristisches Blutpigment mit Eisenreaktion.
Diese Geschwilste haben also mit Unrecht in frilherer Zeit den Namen Mela-
nocarcinom oder Melanosarkom erhalten. Demgegeniiber gibt es aber Geschwiilste,
zu deren charakteristischer Eigenschalt der Pigmentgehalt gehirt und die des-
wegen in der Regel schon makroskopisch eine tiel schwarze Beschaffenheit an-
genommen haben. Freilich findet man auch hier manchmal zwischen ganz
schwarzen Geschwiilsten unpigmentierte. Aber vor allen Dingen die primiren
Geschwiilste pflegen in solchen Fillen immer schwarz gefirbt zu sein. Das
sind die echten Melanosarkome. Sie nehmen ihren Ausgang von der Pigment-
schicht der Retina, von der Iris oder von pigmentierten Naevis der iusseren
Haut, avch zoweilen von Pigmentzellen in inneren Organen, z. B. der Schleim-
haut des Rektums, von den Nebennieren und den Hoden. Wenn dariiber
gestritten worden ist, ob die Naevuszellen epithelialer oder bindegewebiger Natur
sind, so kann kein Zweifel dariiber sein, dass die von diesen Zellen ausgehenden
melanotischen Geschwillste echte Sarkome sind, und nicht den Karzinomen
zugerechnet werden diirfen. Die mikroskopische Untersnchung zeigt, dass das
Pigment nicht schwarz ist, sondern mehr dunkelbraun. Bei starker Vergriisse-
rung (Fig. 114) sieht man, dass das Pigment entweder in Form feinster
Kérnehen in den Zellen liegt, oder in Gruppen in die Zellicken gelagert ist,
oder endlich auch in Form von griberen Pigmentschollen zwischen den Zellen
liegt. In letzterem Falle ist es wahrscheinlich, dass das Pigment durch
Zugrundegehen von Zellen frei geworden ist. Die Fig. 115 und 116 zeigen
verschiedene Formen melanotischer Augensarkome mit verschiedenem Pigment-
gehalt.  In Fig. 115 ist das Pigment sehr reichlich und dunkel gefirbt und
liegt zum grissten Teil zwischen den Zellen. In Fig. 116 ist wenig Pigment
vorhanden und die Zellen haben eigentiimliche zusammenhiingende Lager an-
genommen, die z T. radidr zwischen einem bindegewebigen pigmenthaltigen
Stroma und diinnwandigen weiten Kapillaren angeordnet sind. Die Fig. 117
entstammt einem kleinen primiren Melanosarkom des Hodens.  Die Geschwulst
war kaum linsengross, und es war sonst im ganzen iibrigen Korper nichts
Geschwulstiges oder Melanotisches aufzufinden. Es ist sehr wahrscheinlich,
dass es sich auch hier um eine Entwicklung auf angeborener Basis handelte.
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C. Carcinoma sarcomatodes.

Fine besondere Eigentiimlichkeit bieten diejenigen Mischgeschwiilsie dar,
die gleichzeitig karzinomatises und sarkomatises Gewebe enthalten.  Man muss
hier mehreres unterscheiden. s kommt erstens vor, dass in einem Korper
sich zwei verschiedene Geschwiilste entwickeln, Karzinome und Sarkome, die
an manchen Stellen auch durcheinander wachsen kinnen, Das stellt eine ein-
fache Kombination dieser Geschwilste dar. Zweitens aber gibt es die Mig-
lichkeit, dass ein Karzinom sich entwickelt, dessen Stroma sarkomatis wird.
Solche Tumoren bezeichnet man dann als Carcinoma sarcomatodes, und diese
Geschwiilste machen Metastasen, die entweder rein karzinomatis, rein sarkomatis
oder anch gemischt sind. Am hiufigsten sind solche Tumoren in den Ovarien
beobachtet worden, aber auch in anderen Organen kommen sie vor und zwar
in der Schilddriise, am Oesophagus und anderwiirts. Die Figur 118 zeigt ein
typisches Bild aus den Ovarien. Man sieht die aus grossen polymorphen
Zellen bestehenden Karzinominseln, die vmgeben sind von einem Stroma, das
den Charakter eines Spindelzellensarkoms darbietet.  Figur 119 und 120 sind
Metastasen entnommen von einem Oesophagusearcinoma sarcomatodes, und
awar zeigi die Figur 119 eine solehe Lymphdriisenmetastase, die fast rein
sarkomatis ist, in der sich aber einige karzinomatise Zellhaufen finden. Die
Figur 120 dagegen stammt von einer Lebermetastase, die fast rein karzi-
nomatis ist und den Plattenepithelcharakter deutlich erkennen lisst.

D. Maligne Teratome.

Die bisher besprochenen malignen Geschwiilste liessen sich similich
unschwer unter die Rubrik Karzinom und Sarkom, so wie sie vorher definiert
wurden, unterbringen. Man hat in fritherer Zeit versucht, alle bisartigen Ge-
schwiilste in diese Rubriken zu subsumieren. Es hat sich aber hiufiz gezeigt,
dass cine solche Anordnung nicht ohne Zwang miglich war, und dass viele
Geschwiilste bisartig sein konnen, ohne die charakieristische Struktur des
Karzinoms oder Sarkoms zu zeigen. Deswegen hat man sich entschlossen,
weitere Gruppen bisartiger Geschwiilste aofzustellen. Es wiirden sich hier
zunichst an das eben erwilnte Carcinoma sarcomatodes Mischgeschwiilste an-
schliessen, die aus verschiedenen Gewebsarten bestehen, aber weder karzino-
matds noch sarkomatos sind. Es hat sich niimlich herausgestellt, dass manche
Teratome, d. h. also echte Wundergeschwiilste der Hoden und der Ovarien
bosartig werden kinnen, Metastasen machen, die wiederum alle Gewebe der
Mischgeschwulst enthalten.  Solche Teratome, die gewdhnlich aus den Derivaten
aller drei Keimblitter zusammengesetzt sind, hat man auch als Embryome be-
zeichnet, und so wiirde man diese im spwmllfn als maligne Embryome be-
trachten miissen. Die Figuren 121 und 122 entstammen einem solehen malignen
Embryom des Hodens, und zwar stellt die Figur 121 eine Partie dar, in der
sich hnorpclﬂwﬂhr librillires zellreiches Bindegewebe und eine I’]dtlmmplthﬂl—
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insel findet.  Die Figur 122 zeigt eine Stelle, in der Darmepithel vorhanden
ist.  Die Metastasen enthielten die gleichen Gewebsarten.  Man ist histologisch
nicht imstande, diesen Geschwiilsten anzusehen, ob sie maligne sind, oder
nicht. Die gutartigen Teratome sehen genau so auns wie die bosartigen.
Natirlich bezieht sich dies nicht auf diejenigen Fille, die schon oben erwihnt
wurden, bei denen ans einem Teratom eine auch histologisch charakteristische
maligne Geschwulst entsieht, die entweder ein Karzinom oder Sarkom ist.

Den Teratomen stehen die Hypernephrome nahe, d. h. diejenigen Ge-
schwiilste, die sich aus der Nebenniere entwickeln. Die Mehrzahl dieser
Tumoren entsteht aber nicht in der Nebenniere selbst, sondern aus versprengten
Stiicken Nebennierensubstanz, am hidufligsten in der Niere, aber auch an der
Leber und gelegentlich herab bis in das kleine Becken, lings der Ureteren,
im Ligamentum latum, an den Ovarien und an den Hoden. Auch bei den
Hypernephromen hat man gestritten, ob man si¢ zn denKarzinomen oder Sarkomen
rechnen sollte, da gelegentlich in ihnen mehr oder weniger ausgedehnte Partien
vorkommen, in denen eine alveolire Struktur nicht sichibar ist. Indessen hat
sich herausgestellt, dass die sarkomatése Struktur nur vorgetiuscht wird da-
durch, dass grosse Parenchyminseln ohne wesentliches Stroma sich entwickeln
und die Zellen dann aneinander gepresst werden, so dass sie manchmal sogar
wie Spindelzellen aussehen. In den [rischen Wucherungszonen haben jedoch
die Hypernephrome immer eine typisch alveoliire Strukiur. Es wiirde also an
und fiir sich kein Bedenken bestehen, sie zu den Karzinomen za rechnen. Da
sie jedoch anch sonst und besonders in bezug auf ihr klinisches Verhalten
vielfach von den Karzinomen abweichen und ganz besonders in der eben an-
gedeuteten Entwicklung eine Ausnahmestelluong einnehmen, so hai man sie
unter dem Namen der Hypernephrome von den Karzinomen abgesondert. Die
Figuren 123 und 124 stellen Typen solcher Hypernephrome dar und zwar die
Figur 123 wie man sie gewdohnlich bei den kleinen Hypernephromen sieht, die
Figur 124 wie sie sich in der Regel an grisseren Geschwiilsten oder auch in
den Metastasen darstellen. Jedoch kann der Typus von Figur 123 anch beim
Auswachsen der Geschwiilste erhalten bleiben. In den typischen Formen
gleichen die Zellen durchaus denjenigen der Rindensubstanz der Nebenniere.
Die Zellen sind mehr oder weniger blasig, von zahlreichen kleinen Vakuolen
durchsetzt, die Kerne klein und chromatinreich. Manchmal entstehen driisen-
artige Anordnungen, in denen man auch zuweilen eine Art von Lumen er-
keunen kann. Diese Lumina entstehen jedoch immer durch Zerfall der Zellen,
wie sich denn iiberhaupt die Hypernephrome durch einen sehr reichlichen
fettigen Zerfall und durch eine Neigung zu ausgedehnten Blutungen auszeichnen.
Die Struktur in Figur 124 unterscheidet sich von der in Figur 123 iiberhaupt
wesentlich nur dadurch, dass die blasige Strukiur der Zellen verschwunden ist
und dadurch das Protoplasma sich intensiver firbt und die Kerne niher an-
cinander riicken. Histologisch ist man nicht imstande, der Geschwulst anzu-
sehen, ob sie sich bisartig oder nicht benehmen wird, denn man findet schr
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hiiufig Hypernephrome von ganz gutartigem Charakter, die ciia-.jarllu- .‘"11|‘|-|'|il|||‘
Imhpﬁ t\fiv andere von ausgesprochener Bosartigkeit und it zahlreichen
Metastasen. Nicht einmal die Untersuchungen der Bezichungen zwischen der
Goschwulst und der Umgebung geben einen Aufschluss iiber die Bosartigkeit
der Hypernephrome. Zwar sind solche, die in die Venen {Eur:.-hg.[.-lm.(:hpn sind,
stets als bosartic zu betrachten, doch gibt es auch andere, die vollkommen
eingekapselt, ja sogar von einer verkalkien Bindegewebskapsel umgeben sein
kinnen und die nach langjihrigem Bestande plotzlich diese Kapsel durch-
brechen und bisartig werden.

E. Papillire Kystome,

s war schon oben gesagt worden, dass die Mehrzahl der Ovarial-
seschwiilste ihrer Struktur pach nicht cigentlich Karzinome sind.  Dieselben
gehiiren vielmehr einem anderen Geschwaolsttypus an, nimlich demjenigen der
papilliren Kystome. Die papilliren Kystome kommen wiederum nicht aus-
schliesslich in den Ovarien vor, wenn sie hier vielleicht auch am hiufigsten
sind, sondern wachsen gelegentlich auch in anderen Organen, z. B. in den
Nieren, in der Mamma und im Pankreas. Ihre Struktur ist abzuleiten von
den echten Kystomen, d. h. von Geschwiilsten, die aus neu gebildeten Zellen
heraus mit Epithelien ausgekleidete Zysten bilden. Die papilliren Zysten ent-
stehen ans diesen reinen Kystomen dadurch, dass von der Wandung aus
papillire Wucherungen in das Lumen der Zyste, manchmal anch an der Ober-
fliche der Zyste wachsen. Die papilliren Wucherungen kionnen spirlich sein.
so dass sie in dem [lussigen Inbalt der Zyste flottieren.  Sie kimnen aber auch so
massenhaft heranwachsen, dass die Zyste davon ausgefiillt wird und der Tumor
eine vollstindig solide Struktur 2o haben scheint. Das findet hauptsichlich
bei den papilliren Kystomen der Niere statt. Bei allen diesen Fillen kann
man zwei Formen unterscheiden, die aber ineinander dbergehen und die
charakterisiert sind durch die Abbildungen 125 und 126, welche beide vom
Ovarium stammen. Sie sind bel gleicher Vergrosserung abgebildet.  Man sicht,
dass in Figur 125 die Papillen verhiltnismiissigc grob und von einem schin
entwickelten hohen Zylinderepithel bekleidet sind. Diese Zylinderepithelien
produzieren Schleim, dem sich zahlreiche abgestossene Zellen beimischen. Die
Sekretmassen werden in die Riume zwischen den Papillen befirdert und fithren
saweilen zu sckundiren Erweiterungen. Die Figur 126 dagegen zeigt eine
Menge kleiner eng miteinander verfilzter Papillen, die von einem unregel-
mibigen zylindrischen oder kubischen Epithel bekleidet sind. Diese Epithelien
sezernieren in der Regel keinen Schleim mehr. Die Riume zwischen denselben
erscheinen leer, oder enthalten zuweilen cine schwach eiweisshaltige Flissigkeit.
Die Bisartigkeit dieser Geschwiilste lisst sich nicht aus ihrer Struktur ab-
leiten. Sie ist, was speziell die Ovarien anbelangt, sehr verschieden. Manche
Formen derselben, besonders diejenigen, bei denen die papilliren Wucherungen anf
die Innenfliche der Zyste beschrinkt sind, bleiben davernd gutartig. Auf alle
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Fille aber haben die papilliren Wucherungen eine grosse Implantationsfiihigkeit,
d. h. sie konnen, wenn eine Zyste platzt, oder wenn sie bei der Operation 2e-
dffnet wird und die Sticke der papilliren Wucherung losgerissen werden, sich
sowohl in der Bauchhihle, als auch in der Operationswunde ansiedeln und hier
Veranlassung zu neuen Geschwiilsten geben. Sind die papilliren Wucherangen
nach aussen hin an der Wand der Zyste entwickelt, so losen sie sich hiinfig
spontan los und es entstehen zahlreiche Metastasen auf dem Bauchfell, ohne
aber in das Innere der Organe einzudringen. Zwischen diesen Formen be-
dingter Malignitit und zwischen denjenigen, die sich wie echte Krebse bosartig
verhalten und die auch in die Lymphdriisen, in das Innere der Leber, in die
Lungen, in die Knochen usw. Metastasen machen, gibt es alle miglichen physio-
logischen Uebergiinge, ohne dass die histologische Struktur in jedem Falle
etwas dalir Charakieristisches aufwiese. In dubio sind also alle papilliren
Kystome in bezug auf die Malignitit als dusserst verdichtige Geschwiilste zu
betrachten.

Etwa das Gleiche gilt auch von den papilliren Kysiomen der Nieren.
Auch hier kommen papillire Geschwiilste hiiufig vor, die als kleine unwesentliche
Neubildungen bei Sektionen gefunden werden. Dieselben haben fast sidmtlich
die grob papillire Struktur und sind scharf gegen die Umgebung abgekapselt.
In anderen Fillen aber durchbrechen sie diese Kapseln und werden nun
bosartig, wachsen in die Gefisse durch und machen Metastasen. Diese
melastasierenden papilliren Kystome der Niere haben fast simtlich eine klein
papillire Struktur, wie sie in Figur 127 dargestellt ist.

Die Figur 128 endlich zeigt einen solchen papilliren Tumor der Mamma,
der sich praktisch ebenfalls als bisartig erwiesen hatte.

Man hat hdufig noch eine weitere (iruppe von bisartigen Geschwiilsten
aufgestellt, die man mit dem Namen der malignen Kystome bezeichnet hat,
deswegen weil die Tumoren von polyzystischer Struktur gelegentlich destruierend
in die Umgebung wuchsen oder auch Metastasen in entferntere Organe hervor-
brachten. Diese sogenannten malignen Kystome indessen sind nicht scharl von
den papilliren Kystomen zu trennen. Sie stellen nur besondere Fiille der-
selben dar, bei denen die papilliren Wucherungen aufl ein Minimum beschriankt
sind, entweder sich nur an einzelnen kleinen Stellen der Geschwulst finden,
oder so geringfilgig sind, dass man sie in den einzelnen Fillen leicht ibersieht,
In Wirklichkeit gibt es alle allmiihlichen Ueberginge von den sogenannien
reinen Polvkystomen za den papilliren Kystomen. Das begreift man am
leichtesten, wenn man die Histogenese der Metastasen dieser (reschwiilste studiert.
Diese geht so vor sich, dass einzelne- Zellen der Muitergeschwulst in die Um-
gebung verschleppt werden und hier zu cinem kleinen Zellhaufen heranwachsen.
In diesem Zellhaufen findet dann, nicht dureh zentrale Abweichung, sondern
durch Umlagerung der einzelnen Zellen eine epitheliale Zystenbildung statt.
Man sieht also, dass diese Umwandlung genan so vor sich geht, wie die Ent-
stehung der Blastula aus der Morulakugel. Die Papillenbildung ist dann immer
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erst oine sekundire Erscheinung. Tritt dieselbe nun sehr spit oder sehr ge-
ringliigig auf, so dass die Zysten in dem \'tll'dul'gl‘ur[tl {It-‘l' ”l:.1..l':ll'.|IL|I1][I,'_" stehen,
dann hat man das Bild des malignen Kystoms. Tritt sie frihzeitig und sehr
ceichlich in die Erscheinung, so entsteht das Bild des papilliren Kystoms.
Manchmal kommt es sogar vor, dass auch die Zystenbildung verzigert wird
und sich reichliche solide Zellhaufen bilden, so dass man mitunter in den
Metastasen solcher malignen Kystome eine karzinomatise Struktur wahrnimmt.
Daher kommt es, dass man in friiherer Zeit diese malignen papilliren Kystome
schlechtweg zu den Karzinomen rechnete.

F. Endotheliale Geschwiilste.

Die am meisten umstrittenen und auch histologisch am schwersten zu
diagnostizierenden Geschwiilste sind diejenigen, die von den Endothelien aus
sich entwickeln. Das hat seinen Grund darin, dass die Endothelien sowohl
nach Art des Bindegewebes mit interzellularer Substanz wachsen kinnen, als
auch nach Art der Epithelien protoplasmareiche Zellen bilden konnen, die sich
ohne interzellulare Substanz aneinander lagern, Flichen tberziehen und Hohl-
riiume auskleiden, oder auch Hohlrinme vollstindig ausfillen. Dadurch kénnen
sowohl sarkomiihnliche, als auch karzinomihnliche Geschwiilsie entstehen.
Wenn man daher ganz alleemein von Endotheliomen spricht, so sagt dieser
Ausdrock wohl etwas aus iiber die Histogenese der Geschwulst, aber nicht
iiber die histologische Struktur. Da nun bekanntlich einer entwickelten Ge-
schwulst sehr hiinfig ihre Histogenese nieht mehr anzusehen ist, so ist die
Diagnose Endotheliom fiir eine Anzahl dieser Geschwiilste stark umstritten.
Nur die Erfahrung kann es fiir typische Geschwiilste der Art ermiglichen,
iiber ihre Herkunft etwas auszusagen. Da Endothelien als Kapillaren in
Blutgefissen und Lymphgefissen und endlich auch als Auskleidezellen der Saft-
spalten im ganzen Korper vorkommen, so konnen sich endotheliale Geschwiilste
in jedem Organ entwickeln, und es gibt in der Tat keinen Korperteil, den man
als Pridilektionsstelle fir endotheliale Geschwiilste bezeichnen konnte. Wenn
die Endothelien geschwulstartig wuchern nach Art einer Bindesubstanz, so haben
sie die Neigung sich reihenformig, perlschnurartiz apeinander zu legen, und
es kann diese Anordnung unter Umstiinden von Bedeotung sein [iir die Dia-
gnose. Eine Geschwalst z. B. wie sie die Figur 129 wiedergibt, zeigt diese
charakteristische Anordnung. Die Geschwulst glich im iibrigen durchaus einem
Sarkom und wiirde also den Namen Sarcoma endotheliale wohl verdienen.

Bei schwiicherer Vergrissserung kaon man die perlschnurartige Anord-
nung der gewncherten Endothelzellen oft besonders deutlich erkennen, und ein
charakteristisches Bild von einem Endotheliom der Dura mater ist in Figur 130
dargestellt. In mancher Bezichung erinnert eine solche Struktur an die plasti-
sche Lymphangitis, wie man sie bei der Syphilis besonders in der Umgebung
der Gefisse antrifft, wo auch die reihenférmige Wucherung der Lymphendo-
thelien besonders deutlich in die Erscheinung tritt.
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Einen Gegensatz dazu stellt die Figur 131 dar. Die histologische Struktur
gleicht durchaus einer Driisengeschwulst. Man sieht ein feines, mit zahlreichen
zum Teil lakunir erweiterten Kapillaren durchsetztes Stroma. In diesem be-
finden sich Hohlriume, die mit Epithelien ausgekleidet sind, von zam Teil
ausgezeichnet zylindrischer Form. VYon echten Zylinderzellen unterscheiden
sich diese endothelialen Epithelien vielleicht nor dadareh, dass ihre Oberflichen
schr unregelmissig weit in das Lumen der Hohlriume hineinragen. Die Hohl-
riume selbst sind dann angefillt von dem Sekrei, das eiweisshaltic ist und
zahlreiche abgestossene Zellen und Zelltrimmer enthiilt. Eine solche Ge-
schwulst wiirde man morphologisch unbedenklich als Adenom bezeichnen
miissen. Die Erfahrung aber hat gelehrt, dass diese Art Tumoren von den
Endothelien ausgehen, und dass sie ein Vorstadium besiizen, das in seiner
Struktur durchaus ibereinstimmt mit dem gutartigen Angioma cavernosum.
Bei Auswachsen eines solchen Angioms zu dem Adenoma endotheliale kann
man alle Ueberginge verfolgen zwischen den kavernisen mit platten Endo-
thelien ansgekleideten Riomen und den von der Blutbahn abgeschlossenen mit
kubischen oder Zylinderepithelien ausgekleideten Geschwulstlumina. Solche Ge-
schwiilste wurden in den Nieren, im Knochenmark, in den Ovarien, in den
Nebennieren, in den Hoden, im Gehirn und in den Lymphdrisen beobachtet.
Iis ist das eine Gruppe derjenigen Geschwiilste, die in friherer Zeit dazu Ver-
anlassung gegeben haben, dass man von priméren Knochenmarkskarzinomen
und von primiren Lymphdrisenkarzinomen gesprochen hat.

Nun gibt es aber ausser diesem Adenoma endotheliale noch andere endo-
theliale Geschwiilste, die eine ausgezeichnete Beziehung zu den Gefissen haben,
und zwar zu den Lymphgefissen, und sich von kaverntsen Lymphangiomen
entwickeln. Sie haben daher hiufig eine Beziehung zu angeborenen Zustiinden.
Man kann dabei auch wieder zwei Formen unterscheiden. Die eine, die durch
die Figur 132 wiedergegeben ist, zeigt, dass die Entwicklung des Parenchyms
der Geschwulst vorzugsweise nach aussen von den kavernisen Riumen erfolgt,
so dass sich diese Geschwilste darstellen als ein Lymphangiom mit sarkom-
ihnlichem Zwischengewebe,  Genauere histologische Untersuchungen haben
ergeben, dass diese sarkomartigen Zellen sich nicht unterscheiden von den
Endothelien, die die Lymphbahnen selbst auskleiden. Die Figur 133 zeigl
den anderen Typus. Dabei sind die Zellen vorzugsweise in das Lumen der
urspriinglich kaverniisen Riume hineingewachsen und haben dieses Lumen voll-
stindig ausgefiillt. Diese Tumoren sind fast immer angeboren, oder entstehen
aul angeborener Basis. Sie haben eine durchans karzinomatise Struktur, wurden
aber wegen ihrer endothelialen Herkunft friher als Angiosarkome bezeichnet.
Verschiedene Partien in solehen Geschwiilsten lassen den urspriinglichen Zn-
sammenhang mit kavernisen Angiomen noch deutlich erkennen.

Besonders diejenigen Formen der perithelialen Sarkome sind charakteristisch,
bei denen sich die Wucherung direkt aof die Umgebung der Gelisse beschriinkt,
und man hat dieselben deswegen auneh besonders als Peritheliome bezeichnet,
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Jedoch kann bei dieser Namengebung leicht eine Verwechslung eintreten, :]l.-n.n
i Wirklichkeit haben nur die Gefisse der Pia mater und des Plexus chorioi-
deus cin Perithel. Diese perithelialen Zellen sind uiulnxl undvrn::: als epithelial
angeordnete I,}'mphmldutih:lil:n. Geschwiilste, die .*::.in:h hier ut-nm'u'lru-lu, wiirden
also mit einiger Berechtigung den Namen Peritheliom verdienen und zu den
endothelialen Geschwiilsten gehiren. Aber die Ausdehnung des Namens auf
perithelial wachsende Sarkome ist entschieden 11[1!;*__‘|‘rw]|1i1._f1. uim 80 IIIL‘tJI',-El[:-i
bei weiterem Wachstum diese peritheliale Strukiur mmmer mehr oder weniger
verloren geht.

Die karzinomatise Struktur der endothelialen Geschwiilste ist ganz be-
sonders gewissen subkutanen Geschwiilsten eigen, die, ohne irgend wo mit der
Epidermis zusammenzuhiingen, sich in derSubmukosa des Mundes und des HII_L'.!H'IIH
entwickeln. Manche derselben sind so karzinomihnlich, dass von vielen Seiten
ihre karzinomatose Natur auch heute noch behauptet wird, und dass manche
der Ansicht sind, dass diese Geschwiilste von versprengien Epidermiszellen
ausgehen. Jedoch zeigen diese Geschwiilste manchmal ausgesprochene Ueber-
giinge zu sarkomatiser Struktur, und an manchen Stellen geradezu spindelfrmige
Elemente, die mit Interzellularsubstanz versehen sind, so dass iber die endo-
theliale Herkunft dieser Tumoren eigentlich ein Zweifel nicht bestehen kann.
Auch in bezug auf die Malignitit bestehen Unterschiede gegeniiber den echten
Karzinomen, wovon gleich noch die Rede sein wird. Die folgenden 3 Figuren
zeigen charakteristische Typen dieser Art. Die Figur 134 entstammi einem
solchen Endotheliom der Gesichishaut und hat in der Tat in mancher Be-
ziehung eine grosse Achnlichkeit mit den etwas stirker anaplastischen Kan-
kroiden. Niemals aber wird man in einer solchen Geschwulst einen Anpsatz
zur Verhornung flinden.

Die Figur 135 zeigt eine in iihnlicher Weise entstandene Geschwulst, die
aber in ganz besonders charakieristischer Weise grkennen lisst, dass sie sich
vollkommen subkutan entwickelt und nirgends in eine Beziehung mit der Epi-
dermis tritt. Durch sekundire Liickenbildung zwischen den Parenchymzellen
haben dieselben eine eigentiimliche plexiforme Anordnung gewonnen,

Die Figur 136 zeigt eine solche endotheliale Geschiwulst vom Ricken.
Hier ist die plexiforme Struktur noch deutlicher ausgesprochen, und an einigen
Stellen sieht man formlich driisenartiz  angeordnete Gebilde, Die Figur 137
endlich stammt vom Gaumen und bildete hier einen an einem diinnen Stiel
hiingenden Polypen, der ohne weiteres mit der heissen Schlinge abgetragen
werden konnte. Man sieht in diesem zum Teil die Struktur wie in Figur 136.
An einigen Stellen sind noch driisenschlanchartice Anordnungen der Zellen
vorhanden, an anderen Stellen aber sind formliche Zylinderzellen entstanden.
Die Parenchymhaufen und -striinge hiingen auch hier plexiform miteinander in
Verbindung und sind nur von einem sehr spirlichen Stroma durchzogen.

In endothelialen Geschwiilsten kommt es hiufic 2o hyalinen Umwand-
lungen der Zellen, auch zu Sekretionen von schleimigen oder kolloiden Massen.
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Ein Teil derjenigen Geschwiilste, die man friher als Zylindrome oder Sy-
phonome bezeichnete, gehiren hierher. Es hat sich jedoch gezeigt, dass die
zylinderartig hyalinen Gebilde in diesen Geschwiilsten nicht fiir eine bestimmte
Art charakteristisch sind, sondern sich bei den allerverschiedensten Tumoren
linden, z. B. auch in gewihnlichen Karzinomen und Sarkomen. Dadurch ist
der Begrifl der Zylindrome als besondere Geschwulstart aufgegeben worden,
In Figur 138 ist eine solche Bildung muziniser Substanz mit hyaliner Umnwand-
lung der Zellen dargestellt. Durch diesen degenerativen Vorgang in den En-
dotheliomen konnen dieselben einerseits den myxoiden Geschwiilsten dhnlich
werden, andererseits kinnen sie knorpelartige Struktur annehmen, wenn sich
die hyaline Umwandlung iiber weite Strecken ausdehnt.

Aus diesen vielseitigen Fihigkeiten der Endothelien bei der Geschwulst-
bildung erkliren sich nun besonders eigentiimliche Geschwiilste, die fast ausschliess-
lich in den Speicheldrisen vorkommen, ganz besonders in der Parotis. Diese
Tumoren haben in der Anschanung der Autoren vielfache Wandlungen durch-
semacht. Urspringlich wurden sie als Enchondrome bezeichnet und vom
Bindegewebe der Parotis abgeleitet. Spiiter glaubte man, dass es sich um
Mischgeschwiilste handelte, die zum Teil epithelialer, zum Teil knorpliger Natur
seien. Man nannte sie Adenochondrome und brachie sie in Verbindung mit
embryonalen Verwerfungen von Seiten der Kiemenbigen aus. Neuerdings ist
die Ansicht der Autoren iiber diese Geschwiilste geteilt. Dariiber freilich ist
man sich einig, dass diese Geschwiilste den Namen Chondroadenom nicht ver-
dienen, weil die knorpelihnliche Substanz darin nicht echter Knorpel ist, son-
dern aus einer hyalinen und zum Teil myxoiden Umwandlung des Gewebes
hervorgeht,  Daneben aber finden sich die eigenthiimlichen, zum Teil driisen-
firmig angeordneten, zum Teil in Ziigen liegenden polymorphen oder spindel-
formigen Zellen. Manche glauben nun, dass diese letzteren Zellformen von
den Epithelien der Speicheldriise abzuleiten sind, die chondroide Substanz aber
von dem Bindegewebe derselben.  Andere leiten sowohl die epithelialen Be-
standteile als auch die chondroide Substanz von den Endothelien ab. Wenn
die Frage anch noch nicht geklirt ist, so scheint es doch, dass die Mehrzahl
der Autoren dieser letzteren Ansicht zuneigt.

Die Figur 139 zeigt eine Randpartie der beiden Gewebsarten. Die untere
Partie lisst die chondroide Umwandlung des Stromas erkennen. Die obere
Partie zeigt zum Teil driisige Anordoung der Parenchymzellen.

Was nun die Malignitit der endothelialen Geschwilste betrifft, so ist die-
selbe im allgemeinen eine geringere als diejenige der Karzinome und Sarkome.
Zwar haben fast simtliche eine Neigung zu lokalen Rezidiven nach Esxstirpa-
tion, aber Metastasen erzeugen viele derselben nur ganz ausnahmsweise. So
sind z. B. solche Geschwiilste, wie sie Figur 129 und 130 darstellt, fast immer
maligne nach Art der Sarkome. Solche, die der Figur 131 entsprechen, sind
mehr lokal maligne, indem siec unter allen Umstinden destruierend in die
Umgebung  wachsen, hiinfie auch wirkliche Metastasen hervorbringen. Ge-
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schwiilste, wie sie in Figur 132 und 133 dargestellt sind, treten in vielen
Fillen multipel auf, rezidivieren auch héufig nach Exstirpation, machen aber
selten eigentliche Metastasen und konnen deshalb, wenn sie wiederholt exstir-
piert werden, iiber viele Jalrve hinaus ertragen werden. Die Endotheliome
der Haut, wie sie in Figur 134 und 135 dargestellt sind, sind destruierende
und zu ‘Ulzerationen neigende Geschwiilste, die aber bisher niemals zu Meta-
stasen Veranlassung gegeben haben. Die sarkomatosen Endotheliome, wie sie
polypds im Rachen vorkemmen, und die der Figur 137 entsprechen, sind
hisher immer gulartiz gewesen. Die eben genannten Parotistumoren machen
pur dusserst selten Metastasen und bleiben, selbst wenn sie zu umfangreichen
Geschwiilsten heranwachsen, fast immer abgekapselt, indem sie die Um-
gebung wohl verdriingen, aber nicht zerstoren. Doch ist es auch bei solchen
Geschwiilsten schon vorgekommen, dass sie Metastasen erzeugt haben.

G. Chorionepitheliome.

Wir kommen nun zum Schluss zu einer der eigentiimlichsten Geschwilste,
die es iiberhaupt gibt, nimlich zu den sogenannten Chorionepitheliomen. Die
typischen Chorionepitheliome entwickeln sich im Uterus, und zwar immer im
Anschluss an eine Schwangerschalt von den Plazentarzotten aus. In vielen
Fillen geht eine Blasenmolenbildung der Entwicklung voraus, Ausfiihrliche
Untersuchungen haben gezeigt, dass diese Geschwilste vom kindlichen Teile
der Plazenta ihren Ausgang nehmen, und zwar speziell von den Epithelien
der Chorionzotten. Daher der Name. Wie die Figar 140 zeigt, bestehen diese
Geschwiilste aus zwei Arten von Zellgebilden, erstens aus lose aneinander-
liegenden Zellen verschiedener Grisse, die in ihrer Stroktur und in ibrer An-
ordnung durchaus den sogenannien Langhansschen Zellen der Plazenta gleichen,
und zweitens aus grossen Protoplasmagrappen, sogenannten Synzytien mit zahl-
reichen Kernen. Es ist bekannt, dass diese Synzytien Derivate der Lang-
hansschen Zellen sind. Daher kommt es, dass in manchen Chorionepithe-
liomen diese Synzytien-Bildung sehr ausgedehnt ist, in anderen dagegen die-
selbe spirlich ist, oder sogar vollstindig fehlen kann. Vor allen anderen
malignen Geschwiilsten zeichnen sich diese dadurch ans, dass sie fast aus-
schliesslich in den Gefissen vorwirts wachsen und deswegen mit Vorliebe
Metastasen in die Lungen machen, ferner dadurch, dass sie kein Siroma eni-
wickeln, sondern, selbst wenn sie grosse Geschwiilste darstellen, nur zapfen-
artige Wucherungen bilden, die in ausgedehnten Blutgerinnseln liegen. Auf
die sehr merkwiirdigen klinischen Eigenschaften kann hier nicht eingegangen
werden, und es soll nur bemerkt werden, dass die Chorionepitheliome im
allgemeinen zu den aller bisartigsten Geschwiilsten gehoren, dass aber auf der
anderen Seite anch Fille beobachtet worden sind, in denen sie spontan aus-
heilten, was bisher bei keiner anderen malignen Geschwulst beobachtet wurde

¥ Hansemann, Atlas der hiisariigen Geschwilste, 4
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s muss hier haupisichlich noeh erwihnt werden, dass Chorionepitheliome
sich auch aus Teratomen entwickeln kinnen, und zwar sowohl in den Ovarien
als auch ganz besonders in den Hoden, so dass hier der merkwiirdige Fall
vorliegt, dass eine Geschwulst, die unter gewohnlichen Bedingungen durchaus
an die Existenz einer Schwangerschalt gekniipft ist, avch beim Manne sich
ereignen kann. Man muss sich natiirlich hiiten, jede (Geschwulst, die synzyfiale
iebilde enthilt, mit Chorionepitheliomen zu verwechseln. Das ist wiederholt
geschehen, und dadurch ist in der Lehre der Chorionepitheliome zeitweise eine
gewisse Konfusion entstanden, die sich indessen bei einiger Aufmerksamkeit
in der Betrachtung leicht vermeiden lisst.
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Bisartigkeit S. 8.

Branchiogenes Karzinom 8. 35, Fig. 95.
Bronchialkrebs S. 20, Fig. 36.
Bronchiektasie S, 20. '
Brustdriisenkrebs S. 29.

C.

Cancer en cuirasse 5. 29,
Carcinoma colloides S. 13.
— gelatinosum S, 13.
— keratoides S. 19.
— myxomatodes S. 13,
Celloidineinbettung 3. 3.
Chondrosarkome, verschiedener Anaplasie 8. 38,

Fig. 107—109,
Chorionepitheliom S. 49, Fi
Chromosomen, versprengte
Colon 8. 25,
Corpus uteri S. 26.
Curettement S. 27,

g 140,
3. 11.

D.

Darmkrebs S. 24, Fig. 52, 58.

Degeneration der Zellen, hydropische 8. 12.
— hyaline S. 13, Fig. 10—12.

— myxoide S, 13, Fig. 13.

Dickdarm 8. 25.

Duet-cancer 8. 28, Fig. 67.

Duodenalkrebs S. 24,

Diinndarmkrebs 3. 25.

4
EL]

Eierstock, s. Ovarialkrebs.

| Einbettung S. 2,

Encephaloid 8. 23, Fig. 49.
Endometritis glandularis S. 27,
— proliferans 8. 27, Fig. 60.

| Endotheliale Geschwiilste 5,451, Fig. 129-138.

Entartung, s. Degeneration.
Epidermiskrebs, beginnender S. 19, Fig. 51.
Epidermoidale Schleimhaut 8. 20,
Epithelwucherung, atypische S. 17.

. Epulis 5. 39, Fig. 112.

B'\
Firbung der Schnitte S. 6.
Fettmetamorphose der Zellen S. 12, Fig. 8.
Fixierung 5. 1.
Fremdkirperriesenzellen S, 15, Fig. 21.

¥ G-
Gallenblase S. 24.
Gallenblasenkrebs S. 20, Fig. 40.
Gallengangsadenom S. 32.
Gallengangskrebs 3. 24, Fig. 51.
(rallengiinge 8. 24, 32.
Gefrierschnitte 5. 3.
Geschlechtsorgane, weibliche 8. 26,

H.

Harnblasenkrebs S. 20, 25, Fig. 89, 54—58.

Harnwege S. 25.

Hautkarzinom 8. 19.

Hiimatoxylin 8. 6.

E!cr?l.:, Krebszellen in den Lymphspalten 8. 17,
g, 29,

Hodenkrebs 5. 34, Fig. 89,

Horokrebs 8. 19.

Hyaline Entartung 8. 12, Fig. 10, 11, 12.

Hydropische Degeneration S. 12.

Hypernephrom 3. 42, Fig. 125—124,

Hyperplasie, kollaterale 5. 16.

K.
Kalkkirper S.13.
Kankroid 5. 19.
— beginnendes S 19, Fig. 31.
— des Bronehus 8. 20, Fig. 86.

4_*



Kankroid der Epidermis S. 19, Fig. 32.
— — @allenblase 8. 20, Fig. 40.

— — Harnblase S, 20, 25, Fig. 39, 54.
— metaplastisches S, 20,

— des Mittelohrs S, 20, Fig. 35.

' — — QOesophagus S. 21, Fig. 42, 43
— — Uterus 5. 20, Fig. 87, 88.
Kankroidperlen S, 21.

—, falsche S. 21, Fig. 41.

Karyokinese, 5. Mitosen.

Karzinom S. 19.

— der dusseren Haut S. 19.

— branchiogenes 3. 35, Fig. 95.

— Definition S. 9.

— endotheliale S. 47, Fig. 134—187.
— osteoplastisches 5. 15,

— plexiformes S.9, Fig. 1, 2.

— sarkomatodes S. 41, Fig. 115—120.
— aus Teratomen des Ovariums 5.35, Fig.93, 94.

Kerne, verschiedene Grisse und Form der- |

selben S. 11.
Kernkirperchen 5. 12,
— grosse 5. 12, Fig. 7.
Kernteilung S. 11.
Kernteilungslfiguren s. Mitosen.
Knochenneubildungen 8. 15.
Knochenresorption S. 14, Fig. 19.
Kollaterale Wucherung S. 15, Fig. 22—27.
— — driisige S. 16, Fig. 25.
— — epitheliale S. 16, Fig. 26, 27.
— — papillire S. 15, Fig. 28, 24.
Kolloidkrebs S. 13, Fig. 12, 13.
Kollum 8. 26.
Krebsmileh 5. 12.
Kystom, papillires 5. 43, Fig. 125—128,
Kystoma malignum 8. 43, Fig. 125—128,

I.i'
Langhanssche Inseln 8. 31.
Leber 5.32.
Leberkrebs 8. 32, Fig. 7T8—81.
Lunge, Krebszellen in den Lymphspalten

S. 16, Fig. 28.
Lungenkarzinom 8. 33, Fig. 82.
Lungensarkom, metastatisches S. 34, Fig. 83.
Lymphbahn, Infiltration derselben 5. 17.
Lymphdriise, Krebszellen in den Lymph-
spalten 5. 17, Fig. 30.
Lymphosarkom 8. 37, Fig. 103,
Lymphspalten von Krebszellen erfiillt 5. 17,
Fig. 28—30.

M.

Magenkrebs S. 22, Fig. 47—50.

Mamilla S. 28.

Mamma 5. 28,

Mammakrebs S, 28, Fig. 66—72.

Mehrteilung der Kernfiguren S. 11,
Melanosarkom S. 40, Fig. 114—117.
Mectamorphose der Zellen, fettige S. 12, Fig. 8.
— gelatindse S. 13,

Metamorphose, hyaline 8. 12,
— kolloide S. 12, 13.

— regressive, der Fellen S. 12
— schleimige S.12, 18.
Metaplasie 5. 20.

Milchdriise, s. Mamma.

Mitosen 8,11, Fig. 3—5.

— pathologische S. 11.
Muzinise Umwandlung S. 13.
Mundschleimhaut S. 22,
Myelom S, 37, Fig. 104,
Myxosarkom 8. 37, Fig. 100a,b, 101, 102, 106.

N.

Nasenpolypen S. 20.
Nierenbecken S. 25.
Nierenkrebs S, 34, Fig. 86,

0.

Oberkieferkrebs S. 35, Fig. 90.
Oesophaguskarzinom 8. 21., Fig. 42 — 46.
Orientierung S. 3.

Origanonil S. 7.

Osteoblastom S. 38, Fig. 105.

| Osteoplastischer Krebs S.15, Fig. 22.

Osteosarkome, verschiedener Anaplasie 5. 39,
Fig. 110—111.

| Ovarialkrebs S. 34, Fig. 87, 88.

Pi‘

| Pagetsehe Krankheit S. 29, Fig. 72.
| Pankreaskrebs 8. 30, Fig. 74, 75.

Papillires Kystom 8. 43, Fig. 125—128.

| Paraffin S. 2.

Parotisgeschwulst S. 48, Fig. 139.
Peritonealkarzinom S. 35, Fig. 91.
Perivaskulires Sarkom S, 40, Fig.'113.
Physaliden S.12.

Pikrinsiiure S. 7.

Pleurakarzinom S. 35, Fig. 92.
Plexiformes Karzinom 8. 10, Fig. 1, 2.
Portio vaginalis S. 20, 26.
Probeexzision S. 4.

Processus vermiformis S. 25,
Prostatakarzinom 8. 15, 84, Fig. 22, 84, 85.
Psammokarzinom S, 13, Fig. 14, 15.
Psammome S. 14,

R.

Regressive Veriinderung der Zellen S, 12,
Rektum 5. 25.

Rektumkarzinom S. 24, Fig. 52, 58.
Riesenzelle, parenchymatise S. 12, Fig. 6.
Riesenzellen, kollaterale 8. 15, Fig. 21.
— polynukleiire S. 12.
Riesenzellensarkom S. 39, Fig. 112.



S.

Sarkoma endotheliale 5. 45, Fig. 129—130.
Sarkom, Definition S. 10.

— der Lunge, metastatisches 5. 34, Fig. 85.
perivaskulares S. 40, Fig. 113.
Siurefuchsin S. 7.

Schilddriise S. 31.

Schilddriisenkrebs 8. 31, Fig. 76, 77.
Schleimdrisenkrebs S. 22,

Schneiden der Praparate S. 5.
Schnelligkeit des Wachstums S, 11.
Secirrhus S. 15, 23, 29, Fig. 50, 71.
Siphonom S. 48, Fig. 138.

Speicheldriise 3. 50.

Speicheldriisenkrebs S. 30, Fig. 73.
Spindelzellensarkom S. 36, Fig. 96-=100b,
Spiritus, denaturierter 5. 2.

Stroma, Neubildung desselben 8. 14.
Struma, maligna, S. 31, Fig. 76, 7.
Sublimat S. 1.

=

rl‘ &

U.

Unsymmetrische Teilung der Kernfiguren 8, 11,
Untersuchung der Priiparate 5. 7.
Untersuchungsmethoden S, 1.

Ureteren S. 25.

Uterus 5. 20, 26.

Uteruskrebs 5.20, 26, 27, Fig. 37,38, 59,61 —65.

Y.

Vagina S. 20, 26.
Verdringung des
Fig. 16, 17, 18.
Verhorpung, rudimentire S. 19, Fig, 34,
Verkalkung S. 13, Fig. 14, 15.

W.

Wucherung, kollaterale S. 15, Fig. 22—27.

Nachbargewebes S, 14,

Z.

Zelleinschliisse S. 12, Fig, 9.

Teratom, Krebsentwicklung darin 5. 35, | Zottenpolypen S. 26.
Fig. 93, 94. Zylinderzellenkrebs 8. 22ff., 28, 31, Fig. 48,
— malignes S.41, Fig. 121—122, 51, 52, 59, 67, 75.
Thyreoidea, s. Schilddriise. | Zylindrom S. 48, Fig. 138.
R e

Druck von L. Schumacher in Berdin N, 94,






Talel 1.



Tafel 1.

Figur 1: Krebs der Vulva. Lingsschnitt.
Figur 2: Auns demselben Krebs. Querschnitt.
Figur 3: Partie ans einem Krebs mit zahlreichen Mitosen.
Figur 4: Desgleichen mit atypischen Mitosen und Riesenzellen.
Figur 5: Verschiedene Formen atypischer Mitosen:

a) Asymmetrische Mitose.

b) Dreiteilung. Aequatorialplatte.

¢) Tetraster.

d) und e) Versprengte Chromosomen.

[) Hyperchromatische Riesenmitose.

o) Triaster.
Figur 6: Parenchymatise Riesenzelle.









Tafel 1I.



Tafel II.

=1

Figur Aus emnem Karzinom mit sehr grossen KernKirperchen.

Figur 8: Fettmetamorphose der Zellen.

Figar 9: Zelleinsehliisse.

Figur 10: Hyaline Degeneration in einem Epidermiskarzinom.

Figur 11: Vollstindige hyaline Nekrose einer Krebsmetastase in einer
Lymphdrise.

Ficur 12: Kolloidkrebs der Mamma.

Figur 13: Muziniser Kolloidkrebs des Mastdarms.
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Tafel III.



Tafel Il

Figur 14 und 153: Kalkkirper in Karzinomen.

Figur 16: Verdeiingung des Lebergewebes durch Krebsmetastase.
Figur 17: Verdringung der Epidermis durch Krebsmetastase.
Figur 18: Verdringung der Oesophagusschleimhaut durch Krebs-

metastase.
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Taiel V.



Figur 19

Ficur 20:

Figur 21
Figur 22

Figur 23

Tatel 1V.

: Resorption des Knochens durch Karzinom.
Oesophaguskarzinom mit sehr grossen Alveolen.

: Kollaterale Riesenzellen,

: Kollaterale Knochenbildung bei Prostatakrebs.

: Wollaterale papillire Wucherung der Pleura.
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Tafel V.



Tafel V.

Figur 24: Kollaterale Wuocherung der Harnblasenschleimhaut.
Ficur 25: Kollaterale Wueherung der Magenschleimhant.
Figur 26 und 27: Kollaterale Wucherung der Epidermis.



lal’ V.

Mo Hansemann Alltas derbasartigen Gescfumalste.
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Tatel VI.



Tafel VI.

Figur 28: Krebswucherung in Lymphspalten der Lunge.
Figur 29: Krebswucherung in Lymphspalien des Perikards,
Figur 30: Krebswucherung in Lymphspalten in einer Lymphdriise.
Figur 31: Beginnendes Epidermiskarzinom.
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Taiel VII.



Taiel VIIL

Figur 32: Kankroid der Epidermis.
Figur 33: kankroid der Lippe.
Figur 34: Stark anaplastisches Kankroid.

Figur 35: Kankroid mit starker Hornbildung aus der Paukenhihle.
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Tatel VIII.



Tatel VIIL

Fieur 36: Kankroid des Bronchus.
Figur 37: Zylinderzellenkrebs mit Uebergang in Kankroid des Uterus,
Figur 38: Krebs mit Zylinder- und Plattenepithelzellen im Uterus,
Figur 39: Kankroid der Harnblase.
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Taftel 1X.



Figur 40:
Figur 41:

Figur 42;
Figur 43:

Taiel IX.

hankroid der Gallenblase.

Falsche Kankroidperlen von der Epidermis gebildet

einem Sarkom.
Kankroul geringer Anaplasie des Oesophagus.

Kankroid mittlerer Anaplasie des Oesophagus,
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Tafel X.



Taiel X.

Figur 44: Kankroid starker Anaplasic des Oesophagns.

Figur 45: Krebs der Oesophagusschleimdriisen.

—_—

Figur 46: Kankroid des Oesophagus. Stiickehendiagnose.

Figur 47: Magenkrebs geringer Anaplasie.
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Tatel XI.



Tafel XI.

Figur 48: Magenkrebs stirkerer Anaplasie.

Figur 49: Magenkrebs stirkster Anaplasie.  Enzephaloid.

Figur 50: Skirrhus des Magens.

Figur 51: Zyvlinderzellenkrebs der Papilla duodenalis.

Figur 52: Mastdarmkrebs geringer Anaplasie.  Stickehendiagnose.
Figur 53: Mastdarmkrebs starker Anaplasie.  Stickchendiagnose.
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Tatel XII.



Figur 54

Fignr 55:

Figur 56:

Figur 57;
Figur 58:

Figur 39:

Taifel XII.

Kankroid der Harnblase.

Weiches Karzinom der Harnblase.
Infiltrierendes Karzinom der Harnblase.
Papillires Karzinom der Harnblase.
Karzinom der Harnblase. Stickehendiagnose,

Zvlinderzellenkrebs des Uterus,
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Tatel XIII.



Figur 60:

Figur 61:

Figur 62:
Figur 63:

Figur 64:

Tafel XIII.

Endometritis proliferans.  Curettement.

Carcinoma uferi aus dem gleichen Curetiement wie
Figur 60.

Beginnendes Karzinom des Uteros.

Hineinwachsen eines Krebszapfens in eine Uternsdriise.
Unsichere Diagnose eines Uteruskrebses, die erst duorch
die Metastase bestitigt wurde.



fat” Y

N'{} &/

'_-i_- LR T P
L P "f.*’ E-"

-

;
%







Tatel A1V,



Figur 65:
Figur 66:
Figur 67:
Figuor 68:

Figur 69:
Figur 70:

Taiel XIV.

Pleurametastase zu Figur 64.
Plattenepithelkrebs der Mamma.
Duct-cancer der Mamma.
Kleinalveolires Karzinom der Mamma
Stroma.

Desgleichen mit spirlichem Stroma,
Desgleichen mit hyalinem Stroma.

mit

reichlichem
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Tafel XV.



Tafel XV.

Figar 71: Skirrhus der Mamma.
Figur 72: Pagetsche Krankheit.
Karzinom der Speicheldriise.
Figur 74: Karzinom des Pankreas.
Figur 75: Karzinom des Pankreasganges.

Figur 76: Schilddrisenkarzinom.
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Figur 77:

Figur 78

Figur 79

Figur 80a und b: Leberkrebs starker Anaplasie mit

Tafel XVI.

: Malignes Leberadenom.
: Zvlinderzellenkrebs der Leber.

Bindegewebsentwicklung.

Verschiedene Stellen ans einem Schilddriisenkarzinom.

reichlicher
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Tatel XVIL.



Figur 81:

Figur 82

Figur 83:

Figur 84:

Taiel XVIL

Massiver Leberkrebs,

: Lungenkarzinom.

Sarkommetastase der Lunge, um die alveolire Struktur
derselben zu zeigen.

Prostatakarzinom.
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Tafel XVIIL

Figur 85: Prostatakarzinom.
Figur 86: Nierenkarzinom.
Figur 87: Ovarialkarzinom.
Figur 88: Desgleichen,
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Fig. 88
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Figur 89:
Figur 90:
a1:
92
H3:
HE S

Figur
Figuar
Figur

Figur

Tafel XIX.

Hodenkarzinom.

Karzinom des Oberkielers.
harzinom des Peritoneums.
Karzinom der Pleura.

Rarzinom aus einem Ovarialteratom.

Desgleichen.
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Tafel XX.



Taiel XX.

Figur 95: Branchiogeneses Karzinom.
Figur 96: Fibrosarkom des Knochens.
Figur 97: Fibrosarkom des Periosts.
"igur 98: Fibrosarkom der Muskelfascie.
Figur 99: Fibrosarkom der Mamma.

Figur 100a: Myxoides Sarkom der Gelea aponeurotica.
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Tafel XXI.

Figur 100b: Myxoides Sarkom der Galea aponeurotica. Starke Ver-
arosserung.

Figur 101: Myxoides Sarkom des Beckens.

Figur 102: Myxoides polypises Sarkom des Uteros.

Figur 103: Lymphosarkom.

Figur 104: Myelom.

Figur 105: Osteoblastom.
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Tatel XXILI.



Tafel XXIL

Figur 106: Malignes Myom.

Figur 107: Chondrosarkom geringer Anaplasie.
Figur 108: Chondrosarkom stirkerer Anaplasie.
Figur 109: Chondrosarkom stirkster Anaplasie.
Figur 110: Osteosarkom geringer Anpaplasie.
Figur 111: Osteosarkom stirkerer Anaplasie.
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Tafel XXIIL.

Figur 112: Riesenzellensarkom (Epulis).

Figur 113: Perivaskulires Sarkom.

Figur 114: Pizmentzellen ans einem Melanosarkom.
Figur 115: Melanosarkom des Auges.

Figur 116: Melanosarkom des Auges.

Fizgur 117: Melanosarkom des Hodens,
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Tafel XXIV.

Ficur 118: Carcinoma sarcomatodes des Ovariums.

Figur 119 und 120: Metastasen von Carcinoma sarcomatodes des
UOesophagus.

Figur 121 und 122: Zwei Stellen aus einem malignen Teratom.

Figur 123: Hypernephrom.
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Tafel XXV.

Figur 124: Hypernephrom.

Figur 125: Grobpapillires Kystom des Ovariums.
Figur 126: Feinpapillires Kystom des Ovariums.
Figur 127: Papillires Kystom der Niere.

Figur 128: Papillires Kystom der Mamma.
Figur 129: Endotheliom der Muoskelfaszie,
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Tafel XXVI.

Figur 130: Endotheliom der Dura mater.

Figur 131: Adenoma endotheliale des Humerus.

Figur 132: Lymphangioma sarcomatodes,

Figur 133: Sarcoma endotheliale aus einem Lymphangiom.
Figur 134 und 135: Carcinoma endotheliale.
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Tafel XXVIL

Figur 136 und 137: Carcinoma endotheliale.
Figur 138: Cylindroma endotheliale,

Figur 139: Adenochondrom der Parotis.
Figur 140: Chorionepitheliom.
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