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Din sogenannten Endothelgeschwiilste oder
Endotheliome gehiren zu den weniger hiufigen
Geschwulstarten, und es erscheint daher ein jeder
einzelne Fall dieser Art interessant und wert be-
schrieben zu werden. Durch die Liebenswiirdigkeit
des Herrn Geheimrat Prof. Dr. Helferich und des
Herrn Prof. Dr. Grawitz wurde mir die Beschrei-
bung eines derartigen Falles, der von mir mit der
Diagnose ,Linkes Pleuraexsudat* in die Greifswalder
chirurgische Klinik geliefert worden war, giitigst

iibe rlassen.

Krankengeschichte.

Patient, der 63 Jahre alte Holzhiindler und
Bauerhofsbesitzer Christian 8. aus St. war frither
stets gesund. Anfangs Dezember 1896 erkrankte
derselbe an heftiger Influenza, wegen der er von
verschiedenen Arzten behandelt wurde. Da sich
sein Zustand nicht besserte, machte er in Berlin
eine Wasserkur durch und kam hieraunf, 4 Monate
nach Beginn seines Leidens, in meme Behandlung.
Ich konstatierte ein linksseitiges Pleuraexsudat mit

Vmﬂrﬁnglmg der Lunge nach oben und des Herzens






schon der Schlauch befestigt, durch den die Nadel
eingestochen wird: beim Ausfliessen der Flissiglkeit
wird das kleine Loch zugehalten. Auf diese Weise
werden 31, Liter seriisen Exsudates entleert.) Weiter
wird keine Operation vorgenommen, Abends sehr
gutes  Allgemeinbefinden, keine Dvspnoe mehr,
Schlafbediirfnis.

Status vom 12. V. Allgemeinbefinden be-
friedigend. Dyspnoe etwas gesteigert. !/, stiindiges
Aufstehen ermiidet sehr. Dimpfung vom dritten
Interkostalranm. Hinten von der Spina scapulae
abwiirts Atemgeriiusch und Stimmfremitus iiber
cdiesem Bezirke aufgehoben.

17. V. Zweite Punktion in der fritheren Weise.
[is werden ungefihr 3/, 1 serdsen Exsudates ohne
besondere chemische bezw. mikroskopische Eigen-
tiimlichkeiten entleert.

20. V. Dritte Punktion: Nur wenige Tropfen
auf Einstich an 3 Stellen in der Gegend der Axillar-
und Skapularlinie. Dabei ist die Dampfung nicht
zuriickgegangen, wvielmehr noch 1mmer von un-
gewihnlicher Stirke bis an  den apex pulmonis
Atemgeriusch  ganz aufgehoben.  Rechts  etwas
gedimpfter Lungenschall, doch normales  Atem-

geriiusch. 20

25 Atemziige in der Minute.

1. VI. Herzdimpfung in Hohe der Mamilla
nm noch 2 fingerbreit von der réchten Mamillar-
linie entfernt. Herzspitzenstoss nicht zu  fiihlen.

Traubescher Raum ausgefiillt.  Didmpfung  links
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hinten wie am 12. V. beschrichen. Wenig Schlaf,
wenlg Appetit. Versuch mit Aufstehen. Sitzen auf
Stuhl oder Sopha.

15. VL. Stets  grosse Midigkeit bei wenig -
Schlaf in den letzten Tagen. Bel reichlicherem

Schlaf, Wohlbefinden besser. Aufsein 2—3 Stunden.

Gehen mit Stock oder gefithrt: sehr langsam und
angestrengt.  Dyspnoe fortwilhrend etwas, nach
wenigen Schritten bis zu erheblicher Hiohe gesteigert.
Dabei Atem oberflichlich, nicht ziehend. Geringes
Odem an den Fiissen nach Aufsein. Herztime rein
regelmiissig 70—80.

[. VII. Status wenig veriindert. Patient halt

2—3 Stunden Vor- und Nachmittags ausser Bett
aus, wird aber immer sehr miide. Schlechtes, miides
Ausschen, graungelbe etwas icterische Gesichtsfarbe.
Leth miissio aufgetriechen ohne dass Ascites nach-
zuweisen wire. Temperatursteigerung nicht vor-
handen.  Auskultatorisch immer noch Atmungs-
gerinsch 1m  Bereiche der oben beschriebenen
Dimplung nicht nachzuweisen. Nur an einer
Stelle i der Mitte hinten leichtes, etwas bronchiales
Atmen, jedoch wahrschemlich von rechts heriiber-
geleitet.  Kein Husten, kein Auswurf,

15. VII. Die Dampfung rechts noch erheblicher
geworden, sie reicht vorne bis fast zur rechten
Mammillarlinie und nach oben gegen die rechte
[icke des Manubrium sterni hin, wie wenn ein

grosses  pericarditisches Exsudat  bestinde,  Links



g Schenkelschall.

hinten iiber der ganzen Lun
Auch rechts ist der Perkussionsschall leicht gediimpft.
Vereinzelte Rasselgeriiusche giemen. Herztine sehr
leicht, aber rein regelmiissig. Puls voll, regelmiissig
80—90 Schlige. ,
24. VII. Abnahme der Krifte. Dyspnoe
30

Atemziige. Wenig Appetit und verfallenes Aus-

stiivker hervortretend, auch beim Liegen. 20

sehen. Bei dem Versuche zum Gehen fillt Patient
vor Schwiiche um und muss ins Bett getragen
werden.

28. VIII. Seit 2 Tagen starke Dyspnoe, cy-
anotisches Aussehen.  Grosse Hinfilhigkeit, Wenig
Nahrungsaufnahme,

Morgens 10 Ulr Exitus letalis in einem stiivkeren
Anfalle von Dyspnoe nach Schwiicherwerden des
Pulses in der Friihe.

Die von Herrn Prof. Grawitz vorgenommene

Sektion ergab der Hauptsache nach folgenden

Sektionsbefund:

Nach Wegnahme des Brustbeins qullt ans der
linken Pleurahthle leicht getriibte blutiggefirbte
Fliissigkeit, und es lassen sich aus der Pleurahihle
etwa 21[, Liter dieser zum Teil mit Fibrin ver-
mischten Flissigkeit entleeren. Das Herz ist nach
rechts verdringt, zeigt aber sonst ausser emer sehr
erheblichen braunen Atrophie keine pathologischen
Verinderungen. Die rechte Lunge wird heraus-
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genommen und dann zunichst weiter die linke
Brusthihle untersucht,  Dabel ergiebt sich, was
schon bei der Heransnalhme des Brustbeins anffiel,
dass die ganze linke Pleura verdickt ist und zwar
schwankt der Dickendurchmesser von 3 mm bis
zu 20 mm. Die Lunge ist ganz und gar nach dem
Hilus hin zuriickgezogen, nur 1 Strang des unteren
Lappens zieht sich quer durch die Pleurahthle hin-
durch gegen die vordere Brustwand. Ein anderer
strangartiger Teil des Lungengewebes ist unten mit
dem Zwerchfell verwachsen. Bei genauerer Betrach-
tung finden sich auf der Innenfliche des Perikards,
dort wo dasselbe mit der linken Pleura zusammen-
stiisst eine Gruppe von kleinen buckligen Erhebungen
in  deren Umgebung vielfach kleine Himorrhagien
i Herzbeutelgewebe sichtbar sind.,  Diese kleinen
flachen Frhebungen finden sich in besonders reicher
Anhiinfung in dem oberen und hinteren Teile der
Iimken Herzbeutelhiilfte,.  Auch  die  Abdommal-
fliche des Zwerchfells trigt an der linken, etwas
nach unten gebuchteten Kuppel zahlreiche #hn-
liche Knotchen, die ganz besonders reichlich sich
an der Stelle finden, wo auf der gegeniiber-
Lhegenden Seite das Septum  pleuroperikardiale mit
dem Zwerchfell verwachsen ist.

Beim Einschneiden schen diese Knoten glasig
orauweiss aus. Ahnliche Knoten sind auf der Innen-
fliche der Pleura wielleicht infolge der starken

Fibrinbedeckung nicht zu sehen, dagegen finden
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sich zahlreiche solcher Knoten wielfach confluiert in
sehr verschiedener Grisse auf der Ritckfliche der
Pleura. s wird nidmlich um ein miglichst voll-
stindiges  Demonstrationspriiparat zu  erhalten  die
ganze Pleura von der Thoraxwand losgelist und
nun zeigt sich diese Riickflichesganz und gar von
solchen Knoten ibersit, die vielfach zu grisseren
Placques im Verlaufe der Interkostalriinme konfluiert
sind. Auch 1m Durchschnitt durch die total atelel-
tatische blutarme derbe Lunge zeigt sich, dass auch
hier die Pleura iiberall bis zu 3 bis 4 mm Stirke
verdickt ist, und vom Hilus her durchsetzeinf strahlen-
artig eine Reihe grauweisser Striinge die Lunge.
Bei genauerem Zusehen erkennt man, dass diese
genau dasselbe Aussehen darbieten wie die Pleura-
tumoren und in dem peribronchialen Bindegewebe
gelegen sind.  Es ist somit der Verlanf dieser
Bronchien vielfach durch rosenkranzartige ge-
schwulstformige Verdickungen aufs denthchste ge-
kennzeichnet. Zwischen den grauweissen Stringen
treten die mit Kohlenpigment durchsetzten schwarzen
Lymphdriissen sehr dentlich hervor.

Die rechte Lunge ist im grossen und ganzen
lufthaltig und stark mit Blut gefillt, an den
Rindern etwas emphysematis. Am Hilus findet
sich ebenfalls im Verlauf des peribronchialen (ve-
webes eine dhnliche Geschwulstinfiltration wie in
der Lunge der anderen Seite, nur in bedeutend ge-

ringerer Ausdehnung.
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Yon den Verinderungen in den iibrigen Organen
ist nur hervorzuheben, dass sich noch kleme cireum-
scripte  bis erbsengrosse Geschwulstknoten in den
beiden Nieren befinden.  Ausserdem bestand eine
nicht unbedeutende Prostatahypertrophie und eine
Thrombose in dem Venengeflecht um die Prostata

herum.
Mikroskopischer Befund.

Zur mikroskopischen Untersuchung wird ein
Stiickk des Tumors eingelegt aus einer Stelle, wo
der Tumor sich in der Veriistelung der Bronchien
in das 'IJlll'lg{}llllili'l‘ﬂ!_&]l}']n ausgebreitet hat.  Das
Stiickchen wird i absolutem Alkohol gehirtet und
in Paraffin eingebettet. Die Schnitte werden mit
Haematroxylin-Eosin und nach van Gieson gefirbt.

Bei emer schwachen Vergrisserung sieht man
von Lungenparenchym nur noch sehr wenig.
Einzelne kleine Liicken, zum Teil mit Blut gefiillt,
zum Teill mit einem blassen Material erfillt mat
unregehniissigen Conturen sind als Rest der Alveolen
noch zn erkennen. In einem Schnitte sind mehrere
klemmere und grissere Abschmtte von hyalinem
Bronchialknorpel getroffen. In der Umgebung
desselben st das peribronchiale Gewebe sehr vermehrt,
breite Ziige von einem teils mehr derben kernarmen,
teils lockeren zellenreichen Bindegewebe reichen in
das Lungenparenchym weit hinein. Diese binde-

gewebigen Abschnitte sind durchsetzt von eigen-
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titmlich veristelten oft mit einanderanastomosierenden
Ziigen, welche durch ihre dunklere Firbung hervor-
treten. Hin und wieder sind die Ziige breiter oder
auch als rundliche Herde zu erkennen. Solche Ziige
ragen an einzelnen Stellen auch in die Knorpel-
substanz auf kleine Strecken hinein, in ihrer Nach-
barschaft scheint der Knorpel dunkler gefirbt. Die
derben Ziige des peribronchialen interlobuliiren
Bindegewebes lassen sich in breiteren Striingen ver-
folgen, wihrend zwischen ihnen und nur vereinzelt
innerhalb derselben die dunklen kleinen Ziige mehr
oder weniger dicht angeordnet sind. Kohlenpigment
findet sich in sehr spirlicher Menge.

Bei starker Vergrisserung (Linse No. 7, Ocular
2) lassen sich i den ber der schwachen Ver-
grisserung als Reste von Alveolen erkannten
Liicken noch vereinzelte rote Blutkirperchen, in
anderen ein lockerer fibrintgser Inhalt erkennen.
Die Kapillaren der Lungenalveolen sind zum griissten
Teil in emn fibriises Gewebe eingebettet, und hilden
so einen Teil des vermehrten Bindegewebes, dessen
schr wverschiedene Derbheit durch grisseren oder
geringeren Kernreichtum  bei  der starken Ver-
grisserung deutlich erkennbar ist. Die vorher be-
schriebenen kleinen Herde und Ziige lisen sich
bei der starken Vergrisserung in Gruppen von
Zellen auf, welche teils hmteremander m  den
Lymphspalten des Bindegewebes aufgereiht sind,

teils nebeneinmander mehr rundhiche Herde bilden.



Die Zellen sind von einem ausgesprochen epithe-
loiden Character, sie sind verschieden in  ihrer
Grissse, polvmorph und haben alle einen sehr
grossen blischenfirmigen Kern mit einem oder
mehreren Kernkorperchien.  In  emzelnen dieser
Zellen, welche eine ganz betriichtliche Grisse er-
reicht haben, finden sich 2 oder auch 3 kleimere
Kerne. Die Kerne sind {iberall intensiv mit dem
Haematoxylin gefirbt. Die Form derselben, welche
iiberall ein gut erhaltenes Protoplasma und fast
nirgends Zerfallserscheinungen zeigen, ist, wie
gesagt, sehr mannigfaltig, was zum Teil von wirklichen
Girossenunterschieden zum Teill von der Richtung,
m  welcher sie getroffen sind, herrithrt. Tm Pro-
filbilde haben diese Zellen e schlankes, spindel-
formiges Aussehen und eine grosse Almlichkeit mit
etwas gequollenen FEndothelien der Lymphspalten.
Von der Fliche gesehen stellen sie deutlich platte
Gebilde dar, welche eine gewisse Ahnlichkeit mit
platten Epithelzellen nicht wverlengnen kinnen.
Diese Zellen scheinen an wvielen Stellen mit ein-
ander zusammenzuhingen; besonders an den Stellen,
wo «ie Zellen m den engen Lymphspalten des
derberen Bindegewebes sich finden, tritt die Ahn-
lichkeit derselben mit den Pleuraendothelien in
einiger Deutlichkeit hervor, wiihrend dort, wo sich
bereits grivssere Nester von diesen Geschwulstzellen
" gebildet haben, das Bild sowohl bei der starken
wie beil der schwachen Vergrosserung eime sehr

grosse Ahnlichkeit mit einem Karcimom hat.
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Heftigere Entziindungserscheinungen in  dem
Bindegewebe (kleinzellige Infiltration) ist fast gar
nicht vorhanden. In den zellenreicheren Abschnitten
des Bindegewebes sind die Zellen fast durchweg
auf die Hohe der ausgebildeten Bindegewebszellen
gekommen, d. h. sie zeigen einen schlanken spind-
ligen Ban und gut differenzierte blischenformige
Kerne.

Es macht den Eindruck als ob die Geschwulst
sich sehr langsam auf dem Wege der Liymphbalnen
in dem Gebiete des peribronchialen Bindegewebes
verbreitet habe, wofiir abgesehen von der Menge
eines neugebildeten Bindegewebes auch der Um-
stand spricht, dass die Substitution des Nachbar-
sewebes sehr langsam sich vollzieht, und dadurch
dem mmgebenden Gewebe Zeit gelassen wird, einen

chronmischen Entziindungsprocess einzugehen,

Epikrise.

Schon aus dem klmischen Verlanf und dem
makroskopschen Befund geht hervor, dass es sich
um emen bisartigen Tumor handelt, und aus
dem mikroskopischen Ban ist zu folgern, dass die
(Geschwulst wahrscheinlich  ihren Ursprung  von
dem Endothel der Pleura herleitet.  Das  ein-
zige Organ, welches ausser der Pleura beim
Nachforschen nach dem  Primiirsitz  in Be-
tracht kommen kann, ist die Lunge selbst: aber

die beschriebene, vom Hilus sich forterstreckende,



auf das peribronchiale und interlobulire Bindegewebe
beschriinkte Geschwulstwucherung st erstens so
uniihnlich den primiren Lungenkrebsen, und stimmt
zweltens so mit den  Befunden ber secundirer
Geschwulstausbreitung  iiberein, dass der Ausgang
mit Sicherheit ausserhalb der Lunge zu suchen ist.
Fiir 1thren endothelialen Charakter spricht ausser der
(Gestalt 1hrer sehr grossen endothelilnlichen Zellen
die eigentiunliche Anordnung dieser Zellhaufen,
von welcher Rudolf Volkmann in einer Abhandlung
iiber endotheliale Geschwiilste in der deutschen Zeit-
schrift fiir Chirnrgie sagt: ,Die characteristischste
morphologische  Eigentiimlichkeit der Endothel-
peschwiilste 1st die Anordnung ihrer Geschwulst-
zellen zu Striingen und Schlinchen, eine Art der
Structur, durch welche sich die Endotheliome wvon
den Sarkomen meist schart unterscheiden, und durch
welche hiufig eine Ahnlichkeit mit dem Bau der
Karcinome entsteht. Die Tendenz zur strangférmigen
und schlanchformigen Zellwucherung findet sich
mehr oder weniger bei allen Arten der Endotheliome
ausgepriigt, gleichviel ob sie aus den Zellen der
Saltspalten oder aus den Lvmph- oder Blutkapillar-
endothelien hervorgehen.®

Es fragt sich nun, zu welcher engeren Gruppe
der grossen Klasse der schon nach verschiedenen
Gesichtspunkten von den einzelnen Autoren ein-
geteilten Endotheliome wir den vorliegenden Fall

zu rechnen haben,
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Rudolf Volkmann, der in seiner lingeren
Arbeit Uber endotheliale Geschwiilste, zngleich ein
Beitrag zu den Speicheldriisen und Gaumentumoren®
eine reichliche Casuistik liefert, erwiihnt gleich im
Anfange seiner Abhandlung die Schwierigkeiten, die
sich der genaunen Klassificierung dieser Geschwiilste
entgegenstellen: ,Ich gehe von der Anschanung
aus, dass eme rationelle und unanfechtbare Klassifi-
kation der Geschwiilste nach bloss morphologischen
und klimschen Gesichtspunkten nnmaglich, und dass
die Emtellung der Tumoren nach ihrer Entwickelungs-
geschichte die einzige wissenschaftlich gerechtfertigte
und zugleich klinisch brauchbare ist. Dieses Kin-
teilungsprincip ist  besonders auf die uns hier
beschiftigenden Geschwulstarten noch nicht scharf
genug hervorgehoben worden.® (Deutsche Zeitschrift
fir Chirurgie. Bd. 41. Jahrgang 1895).

Andrerseits stellt Dr. David Hansemann in
einem Artikel ,Uber Endotheliome (Deutsche
medizinische Wochenschrift, Jahrgang 1896) ein
vollstindiges Schema zur Rubricierung dieser
Geschwulstarten auf: ,Was nun das Wort ,Endo-
theliom*® anbetrifft, so geht ans dem Gesagten hervor,
dass man ganz gut ohne dasselbe auskommen kann,
lech bin direct dagegen, dasselbe zu gebrauchen,
denn unter Endotheliom kann man sich bei der
Mannigfaltigkeit der Tumoren ebensowenig denken,
wie unter Epitheliom. Dagegen bin ich der Ansicht,
dass man die Histogenese, wo man dieselbe nach-

9



weisen kann oder aus Erfahrung zu erschliessen
berechtigt 1st, zum Ausdruck bringen soll durch
den Zusatz ,endotheliales,

Danach erhalte ich folgende Einteilung der
Tumoren:

1. Carcinoma endothehale.

2. Sarcoma endotheliale.

3. Carcinoma sarcomatodes endotheliale.

4. Endotheliale Tumoren mit specifischer Ent-
wickelung des Stromas: a) Cylindrom oder Siphonom;
b) Myxom; ¢) Chondrom; d) Seirrhus ; e) Mischformen
mit Ubergang in Sarcom oder Carcinom.

5. Adenoma endothehale.

Dieser Eintheilung widerspricht Rudolf Volk-
mann in emer Krwiderung i derselben Zeitschrift:

«In den Schlusssitzen schligt Hansemann,
um dem practischen Bediirfniss Rechnung zu tragen,
fiir die verschiedenen Arten der Endotheliome
Bezeichnungen vor, die nicht blos beil dem Practiker
Verwirrung hervorrufen ete.®

Volkmann will fiir alle diese Geschwiilste
die eine Bezeichnung Endotheliome angewendet
wissen, die er aus der Histogenese derselben als
einzig berechtigt hinstellt. Allerdings giebt er die
Ungenaunigkeit dieser Bezeichnung mit Riicksicht
auf die verschiedenartigsten Geschwulstformen, die
unter ihr zusammengefasst werden, zu.

Wollten wir uns dieser Volkmann 'schen An-

Sicht anschliessen, so witrden wir unsere Geschwulst
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einfach als Endothehom der Pleura zu bezeichnen
haben, withrend sie nach der dlteren Benennung
durch Wagner als Endothelkrebs und nach der
Hansemann’schen genaneren Einteilung als Car-
cinoma endotheliale Plenrae bezeichnet werden miisste,
da sie von allen oben erwiihnten Unterabteilungen,
wegen threr Zellformen und der Gruppiung der-
selben mit dem- Carcinom die meiste Ahnlichkeit
hat. Allerdings wiirden wir mit dieser Bezeichnung
mit eimer jetzt allgemein giiltigen Ansicht in Wider-
spruch geraten, nach welcher man als Carcinome
nur solche Geschwiilste auffassen kann, welche dem
Epithel, also dem 1. oder 3. Keimblatte entstammen,
withrend die Endotheliome doch unzweifelhaft zu
den Geschwiilsten der Bindegewebsgruppe zu
rechnen sind. Welche von beiden Bezeichnungen
die richtigere sei, oder ob statt ihrer die von Perls
gebranchte ,,Pleuritis carcinosa®® oder die wvon
Schottelius vorgeschlagene |, Lymphangitis car-
cinomatodes anzuwenden sei, dariiber wage ich
nicht zu entscheiden, anch halte 1ich die praktische
Bedeutung der Frage nicht fir besonders wichtig
und schhesse mich hierin der Ansicht Neelsen ' s an,
dass man darin keinen Schaden fiir die Wissen-
schatt sehen konne, wenn eine Neubildung als
Carcinom bezeichnet wird, welche auf Grund
neuerer Erfahrung diesen Namen nicht mehr ver-
dient, vorausgesetzt, dass der praktische Azt mit

dem alten Namen einen bestimmten Begriff ver-
ik



binden kann, und glaube, dass der Name Endothel-
krebs, welcher sowohl die Art der Abstammung
der Geschwulst wie den krebsartigen Character
derselben kennzeichnet, praktisch noch zu wver-
werthen sel.

Die in der Litteratur geschilderten Fiille von
Pleuraendothelkrebs haben verschiedene gemein-
same Charaktere. Fast alle verlanfen klinisch unter
dem Bilde der chronischen Entziindung der Pleura,
meist mit grossem Frguss verbunden. Das Exsudat ist
teils fliissig, teils besteht fibrinise Pleuritis; dabei hoch-
gradige Compression der Lungé, tedls bandformige, teils
flichenhafte Adhisionen und daneben eine schwielige
Verdickung des Pleuragewebes.  Entziindungen des
cigentlichen Lungengewebes  fehlen  vollkommen,
dagegen finden sich schwielige Verdickungen in
dem Gewebe um die Bronchien und Blntgefisse,
Bei eimnigen Fillen finden wir, dass der Process
auf den primiren Herd, die Pleura, beschrinkt ge-
blieben ist, so dass in 2 von Neelsen geschilderten
Fillen wegen des wenig geschwulstartigen Awus-
sehens 1m Anfang nur eine eigentiimlich modifi-
cierte  Pleuritis  festgestellt wurde, wihrend in
anderen Fillen «ie mm Lungengewebe und den
Lyvmphdriisen der Bronchien auftretenden meta-
statischen Knoten «ie grosste Aufmerksamkeit auf
sich zogen und als der primiire Sitz der Geschwulst
angesehen wurden, bis durch die mikroskopische

Untersuchung der eigentliche endotheliale Character
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und somit die Miglichkeit oder vielmehr mit
Beriicksichtigung der klinischen Momente die Walr-
scheinlichkeit erkannt wurde, dass der primire Sitz
in der Pleura zu suchen sei.  Histologisch gemein-
sam st allen die eigentiunliche Anordnung und
Gestalt der Zellen, wodurch krebsihnliche Bilder
hervorgerufen wurden.

Unter den in den letzten Jahren erschienenen
Berichten von Endothelcarcinomen findet sich unter
52 von Rudolf Volkmann geschilderten Fiillen
nur ein Fall von Endotheliom der Pleura, bei einem
Patienten, der gleichzeitig ein  Endotheliom am
Oberschenkel hatte. In der betreffenden Kranken-
geschichte heisst es: Als einziges Svmptom einer
Lungen- oder Pleurafiffection waren wihrend der
letzten Lebenstage dyspnoetische Anfille beobachtet
worden. Das Obductionsprotokoll weist folgenden
Befund auf: In der linken Pleurahthle 21/, Liter
ritlich gelber Flissigkeit. Die ganze Rippenpleura
durch eme Geschwulstmasse verdickt, mit platten
Erhabenheiten besetzt bis 1, em dick, weisslich
homogen und fest auf dem Durchschmitt. In eine
gleiche membranartige Geschwulstmasse war die
Pleura pulmonalis verwandelt, teillweise war sie fest
mit der costalis verwachsen.

Die mikroskopische Untersuchung dieser Tumor-
massen zeigt fast denselben Befund wie in unserem
Falle. Auch Volkmann konstatiert die strang-

firmige Anordnung der Zellen, sowie die polvmorphe



Gestalt  derselben, aunch stimmen ihre Grissen-
verhiiltnisse in beiden Fillen fast genau iiberein.
Zum Schlusse konstatiert er noch: Schichtungs-
kugeln und Kalkkonkremente, die sonst zuweilen
i derartigen Tumoren auftreten, fehlen hier villig,

Wir sehen also, dass dieser Fall von Volkmann,
abgeschen von seiner Complication, ein fihnliches
makroskopisches  wie auch mikroskopisches Bild
liefert wie der unsrige. Auch die von Dr. 1. Pick
in der Berliner klinischen Wochenschrift Band XXI
Jahrgang 1894 beschriebenen beiden Fille: ,Die von
den Endothelien ausgehenden Geschwiilste des Eier-
stocks* zeigen 1 allgememen  denselben  mikro-
skopischen Befund wie der vorliegende Fall. Auch
hier finden sich perlschnufartige  Zellreithen und
rosenkranzartige Zellketten.

Uber einen im Jahre 1895 im Greifswalder
pathologischen Institut secierten Fall berichtet
Pirkner in einer Dissertation:

s handelt sich um einen 53jihrigen Mann,
welcher an Pleuritis erlkranlkt war, und nach mehreren
Probepunktionen wegen Empyem der chirnrgischen
Klimik m Greifswald iiberwiesen und dort operiert
worden war. Bei der Section fand sich, dass die
linke Pleurahiihle in eme grosse Empyemhihle ver-
wandelt und die Pleura bis zu 2 em lederartig
verdickt war. Auf dem Durchschnitt zeigte sie
opake, weisse, teils narbige, teils markige Stellen.

Von der Pleura costalis aus waren Knoten durch






Fall viel ﬁh:nli{ahlceit mit dem unsrigen. Der Um-
stand, dass in dem von Pirkner beschriebenen Falle
das Fxsudat ein eitriges, In unserem nur ein serises
war, ist nicht von Bedeutung. Es liesse sich dieses
leicht dahin erkliren, dass es durch eine bei den
hiufigen Punktionen stattgehabte Infektion zu-
stande gekommen sei. Der Hauptunterschied liegt
darin, dass in dem einen Falle im Gegensatz zu
unserem sich keine Geschwulstknoten in der Lunge
vorfanden und somit der Ausgang der Geschwulst
von der Pleura aus nicht zweifelhaft erscheinen

konnte.

Zum Schlusse ser noch erwiihnt, dass die Dia-
gnose einer malignen Neubildung der Pleura mit
grosser Wahrscheinlichkeit auf Grund des Verlaufes
i der letzten Zeit der Krankeit schon zu Lebzeiten
des Patienten gestelllt wurde, so dass also die
Moglichkeit vorliegt, derartige Krankheiten schon
intra vitam zu diagnosticieren. Dass sich aber fiir
die Therapie hieraus eine praktische Bedentung

herleiten liesse, wage ich nicht zu behaupten.
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