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Im Jahre 1895 kam in der hiesigen medizinischen Klinik
ein Fall von Endotheliom der Pleura zur Beobachtung, dessen
sowohl von Kklinischen wie von pathologischen Standpunkte aus
interessanter Befund, namentlich bei der velativ geringen Zahl
der bis jetzt bekannt gewordenen Fiille, wohl eine Veriffentlichung
gerechtfertigt erscheinen lisst.

Ich lasse hier zuniichst die Krankengeschichte und den
~ Sectionshefund des betreffenden Falles folgen,
Friedrich D., 67 Jahre alt, Arbeiter aus Oldenburg (Holstein)
~will frither stets gesund und niemals in dirztlicher Behandlung
gewesen sein. Er verlegt den Beginn seines jetzigen Leidens in

- den Anfang Mirz. Damals will er zuerst bemerkt haben, dass

. ihm sogar bei leichter Arbeit ,die Luft knapp wurde.* Nach

Aussage des Sohnes soll die Kurzluftigkeit immer mehr zuge-

" nommen haben und da sich im Anfang April auch Stiche in der

linken Seite einstellten, konsultierte Patient einen Arzt, der eine
liinger bestehende Rippenfellentziindung constatierte. Fr erhielt
Medizin zum Einnehmen, worauf die Kurzluftigkeit sich zwar

~ Dbesserte, aber ihm doch immer noch in hohem Grade Beschwerden

=

machte. Er begab sich deshalb in den ersten Tagen des Mai
zu einem Homdopathen, der etwa 3—4 Liter einer blutig aus-
sehenden Fliissigkeit aus der linken Pleurahihle durch Punction
entleerte, worauf sich Patient einige Zeit erleichtert fiithlte, Bald
darauf aber stellten sich die Atembeschwerden mit erneuter In-
tensitiit ein. Zugleich trat Husten mit schleimig-weisslichem Aus-
wurf auf. Br suchte deshalb auf Anraten eines Arztes am
5. Juli 95 die hiesize medizinische Klinik auf.

Status praesens: Patient wurde am 6. VII. in der Klinik
vorgestellt mit der Diagnose: ,linksseitiger pleuritischer Erguss*®
und wurde hierbei folgender Befund notiert:



Leidlich gut geniihrter und ziemlich kriiftig gebanter Mann,
Die Athmung ist angestrengt und geht nur mit Anspannung der
inspiratorischen Hiilfsmuskeln vor sich. Hierbei athmet die rechte
Thoraxseite entschieden stirker. Der epigastrische Winkel ist
ein stumpfer, der Thorax ziemlich starr. Rechts ist deutlich die
Rippenwand fiiklbar, wiihrend dies links nicht so gut der Fall
ist. Die Intercostalriimme sind links cbenfalls bedeutend schlechter
abtasthar als rechts, die linke untere vordere Brustwand bis zum
Sternum in einem stark handgrossen Bezirke Gdematis geschwollen.
Bei der Percussion findet sich links vorne, seitlich und hinten
vollkommene Didmpfung, die sich bis etwas einwiirts vom rechten
Sternalrande erstreckt.  Die relative Diimpfungsgrenze reicht bis
1 em einwiirts von der rechten Mamillarlinie. Uber den iibrigen
Teil der rechten Lunge ist der Schall anniihernd nofmal. Als
Lungen-Lebergrenze ergiebt sich der obere Rand der 7. Rippe.
Die Leberdimpfung selbst ist niedrig, aber nicht vergrissert.
Rechts ist das Inspirationsgeriiusch von spiirlichem Russeln be-
gleitet, das Exspirationsgeriinsch etwas hirbar.  Rechts hinten
unten abgeschwiichtes Atmen.

Links ist das Atmungsgeriiusch kaum zu horen, dagegen
findet sich leises Schnurren.

Das Herz ist stark nach rechts hiniiber gedriingt, die Herz-
tone sind rein und bis weit in die rechte Thoraxhiilfte hinein
hiirbar.

Die Beine sind bis ungefihr zur Mitte der Unterschenkel
ddematos geschwollen.

Einerseits wegen der starken bestehenden Dyspnoe, ande-
rerseits aber auch um die Diagnose zu sichern, wurde in der
Klinik eine Punction vorgenommen. Dieselbe wurde in der linken
mittleren Axillarlinie gemacht und lieferte 2000 cem. einer briun-
lichen, chokoladeartigen Fliissigkeit,

Der Druck bei der Entleerung war im einzelnen folgender:
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Die Punktionsfliissigkeit tiefdunkelbraun, bei lingerem Stehen
fast schwarz gefirbt, lisst bald ein reichliches Sediment fallen,
welches aus reichlichen roten Blutkérperchen, vereinzelten weissen
und vielen griisseren, rundlichen und mehrkernigen Zellen bestehit.
Ausserdem finden sich viele Detritusmassen, Dic Zellen zeigen
arossen runden Kern mit Kernkérperchen und feinste, glinzende
Fetttripfchen. Die erwiilinten Zellen befinden sich in fettiger,
zum Theil aber auch in hyaliner Degeneration, Das spec. (Ge-
wicht der Punktionsfliissigkeit betrug 1018,

Nach der Punktion fiihlte sich Patient bedeutend erleichtert,
die Atmung war ruhiger und weniger frequent, der Puls kriiftiger.

An einer handtellergrossen Stelle der linken unteren seit-
lichen Brustwand eine blau-ritliche Verfirbung und Oedem.

v. VIL Patient hat in der Nacht ruhig geschlafen und fiihlt
sich sehr erleichtert.

L. h iiberall gedimpfter Schall, der einen leicht tympani-
tischen Beiklang hat,

R. h. heller Schall, stellenweise verschiirftes Atmen.

Die Herzdimpfung ist etwa zwei Finger breit von rechts
nach links verschoben. Die Téne sind rein, die zweiten etwas
klappend, besonders iiber der Aorta. Das Oedem an den Unter-
schenkeln ist geringer geworden und besteht nur noch an den
Knicheln.

Seit der Nacht geringe schleimig-eitrige Expectoration,

8. VIL. Patient wird wiederum in der Klinik vorgestellt.

L. v. 0. hoch tympanitischer Schall und hirbares, leises,
rauhes Atmungsgeriiusch,

L. u. Heraufsteigen des Zwerchfells zu verfolgen.

L. h. Dimpfung. Das Oedem besteht noch in geringem
Grade fort und hat sich nach hinten bis zur Gegend des oberen
Beckenrandes gesenkt.

11. VIL Die Dimpfung in der ganzen linken Brustseite
nahm seit zwei Tagen erheblich zu. Das Herz st weit nach
rechts verlagert. Es bestelit betriichtliche Atemnot. Der Puls
ist frequenter, klein und leicht zu unterdriicken, Das Oedem in
der linken unteren Beckengegend hat erheblich zngenommen. Die
Oecdeme an der unteren Extremitiit setzen sich bis weit auf den
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Oberschenkel fort. Wegen der Atemnot wurde etwas oberhalb
der ersten Einstichstelle eine abermalige Pungtion vorgenommen
und hierbei 1700 cem Fliissigkeit entleert. Der Druck war
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Die Punctiouslliissigkeit ist wiederum von tiefdunkelbrauner
Farbe und hat ein spec. Gewicht von 1018. Mikroskopisch zeigt
sich derselbe Befund wie bei der ersten Punction, jedoch sind
die grossen runden Zellen an Zahl vermehrt und liegen mehr in
zusammenhiingenden Verbiinden. Der Detritus ist etwas geringer,
Auf Grund des Befundes bei dieser sowie bei der ersten Punctmn
wurde die Diagnose auf Neoplasma gestellt.

12. VIL. Patient fiihlt bedeutende Erleichterung. Die
Atemnot geht mehr und mehr zuriick, der Puls ist voller und
kriiftiger.

Seit gestern ist etwas vermehrte, meist schleimige Expecto-
ration eingetreten,

13. VII. Mittags 2 Uhr Anfall starker Atemnot, der Puls
ist sehr klein und schwach. Geringe Cyanose des Gesichtes, die
Hiinde bliaulich verfirbt

Auf Campher subeutan hebt sich der Puls etwas, Atmung
sehr miihsam, richelnd. Nachmittags 3 Uhr ein Centigramm
Morphium subcutan. Im Laufe der niichsten Stunden wird die
Atmung immer miihsamer, die Atempausen immer grisser. Von
7 Uhr an Cheyne-Stoke’sches Atemphinomen.

8Ys Uhr abends Exitus letalis.

Der Harn war wiihrend der ganzen Tage frei von Eiweiss,
Zucker und Indikan. Die Menge schwankte zwischen 300 und
900 cem, das spec. Gewicht zwischen 1012 und 1024, Die Tem-
peratur war withrend des Aufenthaltes in der Klinik in den ersten
vier Tagen stets subnormal, vom 9. VIL. an bis zum erfolgten
Tode bewegte sie sich zwischen 37 und 38 © C. Die Pulszahlen
schwankten zwischen 76 und 104, Die Respiration war andauernd




beschleunigt, ihre hichste Frequenz erreichte sie mit 40. Die
Therapie war eine lediglich symptomatische, sie bestand in Dar-
reichung von Campher und Morphium,

Die am 15. VIL. durch Herrn Prof. Heller vorgenommene
Section ergab folgendes: Minnlicher Leichuam, kriftigz gebaut,
stark abgemagert. Haut schlaff, mit ganz geringen Totenflecken.
Starre gelist. Unterhautzellgewebe fettarm.

" Brust: Zwerchfell links ganz wagerecht, dem unteren
Rippenrande entsprechend. Rechts mit der Kuppe bis zum fiinften
Intercostalraum reichend. Linke Pleurahthle enthiilt ca. 4 Liter
einer dunkelbriiunlichen mit rostfarbigen Gerinnseln durchsetzten
Fliissigkeit. Linke Lunge ist villig frei, ebenso die rechte.
Letztere gleichmiissiz stark emphysematos gedunsen, In  der
rechten Pleurahihle eine grosse Menge ganz leicht getriibter
gelblicher Fliissigkeit. Die rechte Lunge durchaus lufthaltig,
stark pigmentiert, von oben nach unfen zunehmend blutreicher,
idematts. Linke Lunge vollkommen luftleer comprimiert, ihre
Pleura stark schwielig verdickt, doch ohne sichtbare Neubildung,
Die Pleura costalis durchaus in unregelmiissiger Weise netzformig
verdickt. Die Zwerchfellpleura sehr schwielig, zum Theil bis
9 mm verdickt, zeigt ander Innenfliiche ebenfalls einnetzartiges Aus-
schen. Iin Herzbeutel eine sehr reichliche Menge klaren Serums, Herz
~gross, rings um das Visceralblatt in unregelmiissiger Verbreitung
stark sehnig verdickt. Die Klappen bis auf geringe Verdickungen
normal, Muskulatur etwas schlaff, dunkelbraun. Die Aorta weit,
dickwandig, mit ziemlich zahlreichen fettigen und vom Arcus an
spirlichen endarteriitischen Herden. Schlund und Speiserihre
etwas geritet. Luftwege mit sehr reichlichem schleimigen Serum
gefiillt. Mehrere linksseitige Trachealdriisen geschwollen, fest,
auf dem Durchschnitt grau-weisslich, triibe.

Bauch: Bauchdecken etwas aufzetrieben, schlaff. In der
Hihle etwas dunkles, doch klares Serum. Leber fast ganz unter
dem Rippenrand liegend. Rechte Lunge mit dem Zwerchfell fest
verwachsen, Das Gewebe auf dem Durchschnitt dunkelbraunrot,
Die Gallenblase enthiilt wenig dunkle Galle. Milz normal gross,
ziemlich fest, dunkelrot. Nieren normal gross, Kapsel glatt lis-
bar, Substanz dunkelrot. Nierenbecken und Kelche anscheinend
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normal. Die Harnblase enthilt wenig dunkeln Urin. Prostata
normal gross, auf dem Durchschnitt ein erbsengrosses Myom.
Samenblischen anscheinend normal, ebenso der Hoden. Magen
sehr klein, Pylorus etwas derb. Diinndarm ohne Besonderheiten,
desaleichen der Dickdarm. Die Mesenterialdriisen sehr klein,
Pankreas klein und schlaff. Nebennieren normal. An beiden
Seiten kleine Schenkelbruchtaschen. Das ganze Peritoneum iiber-
siit mit zahlreichen grisseren und kleineren weisslichen Knotchen.

Auf Grund dieses Befundes wurde folgende Leichendiagnose
gestellt:

Starker linksseitizer Pleuraerguss mit vollstindiger Com-
pression der linken Lunge. Unregelmiissige Verdickung der Pleura,
besonders diaplragmatica. Krebs der linksseitigen Trachealdriisen.
Ausgedehnte Knitchenbildung des Peritoneums. Residuen von
Perihepatitis. Ausgedehnte Verdickung des Herzbeutels. Geringe
chronische Endarteriitis. Ganz geringe Verdickung des Pylorus.
Doppelte Schenkelbriiche.  Missiger Ascites und Hydropericar-
dium. Starker rechtsseitiger Hydrothorax. Lungenemphysem und
Oedem. Atrophie der Seitenwandbeine. Fibrom der linken
Nicre. Geringe Beweglichkeit der Nieren. Rechte doppelte
Nierenarterie. Geringe Kyphoskoliose.

Zu der mikroskopischen Untersuchung, bei der mich Herr
Dr. Geissler in der lichenswiirdigsten Weise unterstiitzte, wurden
Stiicke von verschiedenen Stellen der Pleura verwendet. An den
Priiparaten, die teils mit Hiimatoxylin-Eosin, teils aber nur mit
Alaunearmin gefirbt wurden, zeigt sich, dass die Pleura in allen
ihren Schichten gleichmiissig verdickt ist. Diese Verdickung ist
offenbar, wie aus dem mikroskopischen Priiparat ersichtlich, durch
cine gleichmiissige Bindegewebszunahme der Pleura bedingt. Die
Richtung der Fibrillen geht vorwiegend der Pleuraoberfliche
parallel. Zwischen ihnen verlaufen Blutgefisse, in deren Umge-
bung eine miissige kleinzellige Infiltration zu erkennen ist. Weder
die grosseren Gefiisse noch die Capillaren zeigen Veriinderung
des Endothels, Die Biindel des Bindegewebes, die zahlreicher
und stiirker sind als in der normalen Pleura, stellen ein dichtes
Flechtwerk dar und zwischen dessen Maschen erkennt man so-
wohl spiirliche enge Gefiisse als auch recht betriichtlich grosse
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Hohlriiume, die teils vereinzelt und dabei manchmal veristelt
sind, teils mit einander communicieren, Dass es sich hierbei um
vermehrte und dilatierte Lymphgefisse handelt, geht schon aus
der allgemeinen Anordnung hervor, Ausgefiillt sind diese Hohl-
riume mit grossen polymorphen, vielfach polygonalen Zellen,
welche einen grossen, leicht ovalen, stark blau gefirbten Kern
aufweisen. Um denselben herum ist ein breiter Protoplasmaleib
von rundlicher oder leicht ovaler Gestalt zu bemerken. Derselbe
ist nur fusserst schwach gefirbt und fillt durch seine homogene
Beschaffenheit auf. An den Wandungen der Hohlriume sind
diese Zellen in ihrer Lage gut fixiert, wihrend dieselben in der
Mitte schon vielfach ausgefallen sind. Ein Zwischengewebe, durch
das die Zellen mit einander verbunden sind, ist nicht nachzu-
weisen, An manchen Stellen der Spaltriume kann man die Ab-
kunft der Zellen recht gut erkennen. Man sieht nimlich hiufig,
dass entweder die ganzen Wiinde der Hohlriume oder nur en
Theil derselben mit Endothelien ausgekleidet sind. Diese Endo-
thelzellen, die hiufig den Eindruck von Spindelzellen machen,
unterscheiden sich jedoch durch ihre regelmissige, reihenférmige
Anordnung innerhalb der Hohlriiume von den Zellen, die sich
im benachbarten Bindegewebe finden. Weiterhin giebt es viel-
fach Stellen, wo diese Zellen im Wachstum begriffen sind, sodass
man hiinfiz dann zwei Zellen hinter einander liegen sieht. Dass
nun diese Zellmassen, die sich in den Spalten finden, thiitsiichlich
aus den endothelialen Zellen hervorgegangen sind, ist daraus er-
sichtlich, dass wir nirgends in den Lymphgefissen, die mit den
oben erwithnten Zellen ausgefiillt sind, normale, unveriinderte
Endothelien sehen. Das Charakteristische des Befundes bestebt
also in der Ausfiillung von priformierten Riumen und Liicken,
die sicherlich als Lymphgefisse anzusehen sind, mit plattenfér-
migen Zellen,

Bevor ich jedoch etwas niher auf die pathologisch-anato-
mische Auffassung des Endothelioms eingehe, will ich die in der
Litteratur bekannt gewordenen Fille hier anfiihren. Dabei werde
ich jedoch diejenigen, bei denen es sich fast lediglich um eie
anatomische Beschreibung handelt, nur der Vollstindigkeit halber
kurz erwithnen, weil dieselben an anderer Stelle schon hinliinglich
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sewiirdigt sind *), withrend ich die mit ausfithrlicheren klinischen
Daten versehenen Fiille etwas eingehender bebandeln werde, Denn
mir kommt es nicht so sehr darauf an, ein genaueres anatomisches
Bild von dieser Erkrankung zu entwerfen, als vielmehr etwas
niiher auf den klinischen Verlauf und die Punkte einzugehen,
welche eventuell zur Sicherung der Diagnose intra vitam beitragen
kiinnen,

Den ersten 1869 bekannt gewordenen Fall, den die Litteratur
aufzuweisen hat, teilt Wagner im Avchiv der Heilkunde, Bd. IL.,
pag. 509 mit. Es handelt sich um eine 69jihrige Frau. Bei
der Section ergab sich kurz folgender Befund:

Starkes rechtsseitizes Pleuraexsudat, durch das die Lunge
comprimiert ist. Die Pleura der Brustwand ist iiberall um’s
9—3fache verdickt, fast an allen Stellen uneben, sodass sie das
Aussehen einer Harnblase mit hypertrophischen Muskeln hat.
Die Lungenpleura ist stellenweise bis 1 mm verdickf, aber meist
glatt, Von Metastasen berichtet Wagner nichts, ebensowenig
von dem Verhalten der Bronchialdriisen.

Die eingehende Besprechung dieses von Wagner mitge-
teilten und eines zweiten ganz analogen Falles iibernimmt dann
Schulz (Archiv der Heilkunde XVIIL, p. 4).

H. Joh, Friedrich, 35 Jahre alt, Fleischer, friiher stets
gesund, erkrankte im Februar 71 mit Stechen in der Brust und
Atemmoth, Wiihrend die Brustschmerzen meist periodisch waren
und nach einigen Wochen ganz aufhirten, blieb die Dyspnoe.
Husten und Auswurf waren niemals vorhanden, ebensowenig
Blutspeien, hingegen bestand seit Beginn der Krankheit Herz-
klopfen. Im November 71 hatte Patient ab und zu iiber Frost
und Hitze zu klagen und musste nun bis Weihnachten fast immer
das Bett hiiten, Dann konnte er bis Ostern 72 wieder seiner
Arbeit nachgehen. Da aber die Dyspnoe sich wieder einstellte
und allmiihlich immer stirker wurde, so suchte er am 5. VIL
die Klinik auf. Am 25. VIL verfiel er plitalich, wurde sebr
unruhig und cyanotisch und starb an demselben Tage unter diesen

*) Neelsen, Archiv fiir klinische Medizin, Bd, 31.
*) Bostroem, L-D). Erlangen 1881 u. 5 w,
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Erscheinungen. Fieber hatte wiihrend seines Spitalaufenthaltes
nie bestanden. Die Diagnose wurde auf hochgradiges, links-
seitiges Pleuraexsudat” gestellt. In Autopsia zeigte er ein starkes
linksseitiges sero-fibrinises Exsudat, die linke Lunge war com-
primiert. Die Pleura parietalis und diaphragmatica knorpelhart
auf 1'% cm verdickt. Ebenso, aber in geringerem (rade, auch
die Lungenpleura, die linke Lunge selbst von derben, weissen
Stringen durchzogen. Metastasen, in Gestalt von weissen Knit-
chen, fanden sich reichlich in der rechten Pleura, in der rechten
Lunge, im Perikard und auf dem Peritoneum, auch Leber und
Riickenmuskel zeigten Knoten. Die linken Axillardriisen waren
geschwollen,

Unter der Bezeichnung , Primiires Sarkocarcinom der Pleara®
beschreibt Béhme (Virchow's Archiv, Bd. 81) eine Erkrankung,
welche zweifellos mit der vorliegenden identisch ist. Es handelt
sich um eine 50jihrige Frau, bei der die Section auch ein Exsu-
dat der rechten Pleurahihle und Verdickung der Pleura ergab,
Metastasen waren nicht vorhanden.

Sehr eingehend befasst sich Neelsen (Archiv fiir klinische
Medizin, Bd. 31) mit der Frage des Endothelioms, der auch
zwei Fiille aus eigner Beobachtung mitteilt. Das erste von ihm
untersuchte Endotheliom fand sich bei einem 37jihrigen Mann,
der die Symptome einer chronischen rechtsseitigen Pleuritis dar-
geboten hatte. Patient wurde am 14. Januar 1881 in die interne
Klinik aufgenommen und starb am 29, Febr. desselben Jahres,
Mehrere Wochen vor dem Tode wurde eine Punktion vorge-
nommen, die eine triibe Fliissigkeit lieferte, deren mikroskopische
Untersuchung ausser Blutkirpercher und Eiterzellen eigentiimliche
grosse, in Haufen aneinander hiingende, epithelihnliche Zellen
ergab. Zum Teil aus diesem Befunde, teils aus den von einer
gewdhnlichen chronischen Pleuritis etwas abweichenden Symptomen
wurde schon wiihrend des Lebens mit Wahrscheinlichkeit die
Diagnose auf eine Neubildung gestellt. Aus dem Sektionsbericht
wollen wir nur die wesentlichen, auf unser Thema beziiglichen
Momente hervorheben., Aus der rechten Thoraxhiilfte ergiesst
sich ein braunrotes Exsudat (etwa 3 Liter), das mit Fibrinfetzen
stark untermischt ist. In der linken Pleurahihle findet sich etwa
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ein halbes Liter derselben Fliissigkeit. Die ganze Serosa der
schr stark dilatierten rechten Pleurahithle ist durchsetzt von sehr
derben, gelb-weissen Neubildungsmassen, welche teils in (Gestalt
flacher confluierender Knoten, teils in Form netzformig unter
cinander zusammenhiingender Striinge anftreten und das Gewebe
auf 1—2 em verdicken. In der Gegend zwischen Mamillar-
and Axillarlinie ist auf ectwa Handtellergrisse die Pleura mit
einer Schicht von gelbrotem, zerfetztem Fibrin bedeckt. Die rechte
Lunge zeigt auf dem Querschnitt ein absolut luftleeres, blutarmes,
araues Gewebe, in welechem zallreiche linsengrosse, weisse Kniit-
chen und ebensolche dem Verlauf der Lymphgefisse folgende
(tewehsziige eingelagert sind. Die Bronchial- und Lymphdriisen
sind vergrissert und zeigen unregelmiissige, derbe, gelbweisse
Herde. Desgleichen ist die Pleura, namentlich visceralis und
diaphragmatica, reichlich vom Gewebe der Neubildung durchsetzt,
die hier in Gestalt flacher Kniitchen und Netze auftritt, ohne
Verdickung zn bewirken, Die linke Lunge zeigt dieselben Ver-
hiiltnisse wie die rechte,

Der zweite Fall Neelsen’s betrifft ein Priiparat aus emer
pathologisch-anatomischen Sammlung, das nur die Aufschrift
triigt: .Sehr alte callise Pleuritis zum Teil frei, zum Teil mit
Synechien. Weitere Angaben iiber Alter u. s. w. des Patienten
tehlen.

In dem Falle, den Schottelius (I.-D. Wiirzburg 1874)
beschreibt, handelt es sich um eine 42jihrige Frau. Im iibrigen
gieht er auch nur eine anatomische Beschreibung des Falles.

Dasselbe gilt von dem Falle, den Malassez (Archives de
physiologie normale et pathologique 1876, Ser. IL., Bd. 3) an-
fithrt. Derselbe zeigt jedoch an vielen Stellen so bemerkenswerte
Abweichungen, dass er von Schulz (Archiv der Heilkunde,
Bd. XVIL) und Siegert (Virchow's Archiv, Bd. 134) fiir ein
Epithelcarcinom gehalten wird. Von klinischen Daten finden wir
nur, dass es sich um eine 47jihrige Fran handelt, die an zn-
nehmender Dyspnoe erkrankte und kurz darauf unter asphyk-
tischen Symptomen starb, :

Die Diagnose war auf Pleuritis und Compression der Lunge
gestellt worden,
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Etwas genauere klinische Notizen finden wir in den von
Eberth (Virchows Archiv Bd. 49) und Perl (Virchows Archiv
Bd. 56) beschriebenen Fiillen.

Der Full von Eberth betrifft ein 47jihriges Weib, das
im Leben die Symptome einer linksseitigen Pleuritis gehoten hatte,
Die Affection war innerhalb 3 Wochen zar Entwickelung go-
kommen und fiihrte unter dyspnoeischen Erscheinungen in dieser
Zeit zum Exitus der Patientin. Die Pleura des linken Ober-
lappens fand sich mit fibrinisem Exsudat bedeckt. Der Ober-
lappen selbst war lufthaltig, der Unterlappen vollstindig weiss
infiltriert. Ausser dieser Geschwulst fand Eberth noch ein En-
dothelium der Pia, hiilt dieses aber nur fiir ein zufilliges Zu-
sammentreffen,

In dem Perl’schen Falle handelt es sich um einen 45jih-
rigen Mann, der kurz vor Weilnachten 71 mit Schmerzen in
der Brust, Frost- und Hitzgefiilhl erkrankte. Er lag anfangs
lingere Zeit zu Bett und die Beschwerden liessen allmiihlich nach.
Als er jedoch wieder aufstand und seiner Beschiiftigung nach-
ging, traten Husten und Stechen mit erneuter Intensitit auf.
Der bestehende Auswurf enthiclt angeblich blutige Streifen,
Patient wurde am 7. III. 1872 aufgenommen und starb bereits
am 31. IT[. Wiihrend seines Aufenthalts in der Klinik hatte er
iiber rechtsseitige Stiche zu klagen, ausserdem waren geringe
abendliche Temperatursteigerungen vorhanden. In der rechten
Pleurahthle fand sich fliissiges Exsudat mit starker Fibrinab-
scheidung. Beide Pleurabliitter sehr stark schwartig verdickt.
mit undeutlich begrenzten Knoten besetzt.. Die rechte Lunge
enthielt central erweichte, caverneniihnliche Krebsknoten, die
keinen Zusammenhang mit der Pleuraneubildung zeigten. Linke
Lunge und Pleura frei. Metastasen fanden sich auf dem Peri-
toneum des Zwerchfells, in der Leber, in einer Rippe, der Dura
mater und in der Chorioidea.

Zwei weitere Fiille verdffentlicht Eppinger (Prager mediz.
Wochenschrift 1876). Bei einem 44 jihrigen Mann war bei seiner
Aufnahme ein linksseitiges Pleuraexsudat constatiert. Nachdem
die schon bei der Aufnahme vorhanden gewesenen suffocatorischen
Erscheinungen im Spitale noch bedrohlicher auftraten, wurde die
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Punktion der linken Pleurahihle vorgenommen, bei der sich
blutig gefirbtes Serum entleert haben soll.

Kurz nach der Punktion starb der Kranke. Die Autopsie
ergab im wesentlichen ein blutig tingiertes, mit Blut und Fibrin-
gerinnsel vermengtes Exsudat, schwielige Verdickung der Pleura
und Compression der Lunge.

Sein zweiter Fall ist sowoll durch das jugendliche Alter
der Patientin (16 Jahre), die fast seit einem halben Jahre an
Erscheinungen einer rechtsseitigen Pleuritis gelitten hatte, als
auch durch den Sektionshefund ausgezeichnet. Denn withrend
sonst nur immer von einer gleichmiissigen Verdickung der Pleura
berichtet wird, fand sich hier ein etwa mannskopfgrosser Tumor,
der breitbasig der Pleura diaphragmatica aufsass und in das
Riickenmark durchgebrochen war. Trotzdem die mikroskopische
Diagnose ein Endotheliom ergab, macht die Neubildung eher den
Eindruck eines Sarcoms,

Sehr genaue klinische Daten finden sich bei den von
Engelbach (L-D. Freiburg 1891), Rossier (Ziegler, Beitriige
sur allzem, pathologischen Anatomie Bd. XIII), Fraenkel
(Berliner klin. Wochenschrift Nr. 21/22 1892), Gebhardt
(L-D. Freiburg 1894) und Teixeira de Mattos (L.-D. Frei-
burg 1894) veriffentlichten Fiillen.

Im ersteren Falle handelte es sich um einen 60 jihrigen
Mann, der Mitte Januar 1889 zum ersten Mal eine gewisse Be-
engung beim Atmen und zwar nur beim Arbeiten, spiiter jedoch
auch beim Gehen, speciell beim Treppensteigen, bemerkte. An-
fangs Miirz musste er infolge der Zunahme der Atembeschwer-
den die Arbeit aufgeben. Der Zustand des Patienten ver-
schlimmerte sich nun von Tag zu Tag und er suchte deshalb
am 30, Juni 89 die Poliklinik auf. Dort wurde die Diagnose
auf Pleuritis exsudativa- dextra gestelit. Da kein Fieber vor-
handen war und Patient iiber lebhafte Schmerzen klagte, so
wurde am 21. VIL im 5. Intercostalraum der rechten hinteren
Axillarlinie eine Punktion vorgenommen und dabei 1000 cem
haemorrhagischer Flissigkeit entleert, Die Untersuchung der-
selben auf Tuberkelbacillen fiel negativ. aus. Da indessen die.
Dyspnoe bedeutend zunahm, schritt man am 8. VIIL zu einer
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abermaligen Punktion, die 2000 cem haemorrhagische Fliissigkeit
lieferte. Da ein tuberkuliser Prozess nicht nachzuweisen war,
so wurde die Diagnose mit Wahrscheinlichkeit auf Neubildung
der Pleura gestellt Vom 22. VIIL bis 23. IX. wurden noch
drei erneute Punktionen vorgenommen, wodurch 100 bis 500 cem
einer braunen Fliissigkeit entleert wurden, die das letate Mal
reichlich rothe Blutkirperchen und verfettete Lymphzellen ent-
hielt, charakteristische Elemente (Carcinomzellen) waren nicht zu
finden. Unter allmiihlicher Verschlechterung des Befindens er-
folgte am 2. XIL 89 der Tod,

Bei Eroffnung der Pleurahihle wurde eine reichliche, hae-
morrhagische Fliissigkeitsmenge (ungefihr 2000 cem)  sichtbar,
sie war von kaffeebraun mit rot gemischter Farbe. Die Pleura
war triib, mit membranartigen, gequollenen Massen ausgekleidet,
welche eine choeoladebraune Firbung zeigten. Der Raum zwischen
Lunge und Pleura mit morschen, blitterartig vorspringenden,
braunritlichen Fibrinschwarten angefillt. Die rechte Lunge war
im hiichsten Grade comprimiert, luftleer. Das Zwerchiell von
einer Masse weisser kleiner Knotchen durchsetzt, die von nor-
maler Muskulatur wenig zuriicklassen. Die Bauchseite war im
(Ganzen noch glinzend, auf der Brustfellseite zeigten sich auf der
rechten Hiilfte bindegewebige, diffuse Verdickungen mit ausser-
ordentlich spiirlichen Knotchen,

Der von Rossier mitgeteilte Fall betrifft einen 42jihrigen
Mann, der mit Stechen in der linken Seite und heftiger Dyspnoe
im Maj 91 erkrankte. Wiihrend 4 Monate wurde er erfolglos
behandelt und war inzwischen recht elend geworden. Es warde
ein linksseitiges Exsudat constatiert und bis zum 6. X. verschie-
dene Punctionen vorgenommen, die jedesmal 3—3'/; Liter Fliissig-
keit lieferten. Am 9, und 12. X, wurde die Punction wiederholt
und hierbei 1000 und 2900 cem haemorrhagische Flissigkeit ent-
leert, die viel Eiweiss und Spuren von Zucker enthielt, ausserdem
aber eine grosse Anzahl roter Blutkirperchen, einige weisse und
eigentiimliche Klumpen von Zellen, die sich in ausgedehnter fettiger
Degeneration befanden und aus welchen auf das Vorhandensein
eines Endothelioms geschlossen wurde. Spiiter machte sich noch
eine Resection von sechs Rippen niitig, bei der man deutlich
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Verwachsungen der Pleurabliitter fiithlen konnte. Der hierdurch
entstandene Pneumothorax, sowie eine sich hinzu gesellende In-
fektion tithrte am 1. VIL. den Exitus herbei. Im Anfang war
die Temperatur normal, withrend sich gegen Ende October leichte
Steigerungen  geltend machten, Der pathologisch anatomische
Befund stimmte villig mit dem der oben beschriebenen Fiille
iiberein, Die linke Pleura war bis auf 2 ¢m verdickt und mit
der Lunge durch Striinge verwachsen. Auch ant das Perikard
hatte die Neubildung in Form eines grauen Tumors iibergegriffen,
Ebenso war die Zwerchfellpleura verdickt und mit Haemorrha-
gien durchsetzt. Die linke Lunge vollkommen atelektatisch, die
rechte mit dem Thorax verwachsen. Kirschgrosse Metastasen in
der Leber und Nieren,

Fraenkel berichtet iiber ein Endotheliom, das sich bei
einem 44jihrigen Manne fand. Derselbe erkrankte im Friihling
90 mit allgemeinem Unwollsein, zu dem sich zeitweises Gefiihl
von Stechen in der linken Brusthiilfte hinzugesellte. Mitte October
steizerten sich die Beschwerden so sehr, dass sich Patient nach
irztlicher Hiilfe umsah. Es wurde eine linksseitige Rippenfell-
entziindung und bald darauf ein iiber mittelgrosses linksseitiges
Exsudat festgestellt. Am 4. XI[. wurde eine Punktion vorge-
nommen und dabei 400 cem einer intensiv haemorrhagischen
Fliissigkeit entleert, welche fast dunkelschwarz und villig undurch-
sichtig war. Am 17, XI. wurde eine miissige Abflachung der
linken Hinterwand unterhalb der Scapula bemerkt. Es bestand
schleimiger Auswurf, in dem aber keine Tuberkelbacillen nach-
raweisen waren.  Am 22. XL wurde iiber der linken Clavicula
eine haselnussgrosse, ziemlich weiche Lymphdriise constatiert, Die
zunehmende Dyspnoe machte eine abermalige Punktion des Exsu-
dates mit Entleerung von 1200 cem notwendig, nach welcher der
Patient hiufig iiber lebhaft ziehende Schinerzen und Hustenreiz
klagte. Die entleerte Fliissigkeit war noch blutiger und hatte
fast das Aussehen venisen Blutes. In dem braunschwarzen
Bodensatze fanden sich mikroskopisch zahlreiche rote Blutkir-
perchen und eine erhebliche Menge epithelartiger Zellen, welche
zum Teil rundliche Formen aufwiesen, zu einem nicht unbetriicht-
lichen Teil aber auch exquisit polymorph und polyndrisch, platten-
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artig, auch keulenférmig und geschwiinzt waren. Sie enthielten
nehen einem grisseren bliischenartigen Kern auch grissere ovolire
Vacuolen. Viele von ihnen waren von stark lichtbrechenden,
verhiiltnissmiissig grossen, dabei aber an Umfang wenig differiren-
den Fetttropfchen erfiillt, welche vielfach so regelmiissig und dicht
aneinander gelagert waren, dass sie den betreffenden Zellen ein
exquisit maulbeerfirmiges Aussehen ertheilten. Sie glichen bis
ins Detail den von Quincke in Bd. 30 des deutschen Archivs
fiir klinische Medizin pag. 584 abgebildeten verfetteten Krebs-
sellen, Theils kamen diese Zellen im Exsudat isoliert vor, teils
waren sie zu grosseren Haufen und Zellverbinden mit einander
vereint, welche das wanze Gesichtsfeld oder zum mindesten die
aviissere Hiilfte desselben einnahmen.  Da Patient am 26. XL
iiber hefiig reissende Schmerzen in der Brust und starke Atem-
not zu klagen hatte, so wurde eine dritte Punction vorgenommen,
durch welche 1200 cem Flissigkeit von derselben Beschaffenheit
wie das erste Mal entleert wurde. Patient collabierte sclmell
und am 28, XI. trat der Exitus ein. Die Temperatur war nie
sonderlich erhiht gewesen, dieselbe bewegte sich meist um 38" C.
herum, Die Diagnose wurde auf Grund der mikroskopischen
Untersuchung des Sediments und der vergrisserten Lymphdriise
auf carcinomatise Pleuritis gestellt, In Autopsia fand sich im
Herzbeutel ea V5 Liter der gleichen haemorrhagischen Fliissig-
keit, welche bei Lebzeiten durch die Punction erhalten worden
war und von welcher sich auch noch gegen zwei Liter in der
linken Pleurahéhle vorfanden. Die freie Fliche des Herzbeutels
war von einer ziemlich dicken, braunroten Fibrinschicht bedeckt,
desgleichen der grisste Theil der Pleura costalis und pulmonalis
sinistra. Rechte Pleurahihle war leer. Das Gewebe der Pleura
sinistra und des Perikards aufs betriichtlichste verdickt und in
seiner ganzen Ausdehnung in ziemlich starrwandige, iitberaus
derbe Membranen verwandelt. Die dickste Stelle hatte auf den
Durchschnitt einen Durchmesser von Yy em, die diinnste einen
solchen von 2—3 mm. Von Knoten oder Tumorbildung war
nirgends etwas zu sehen, Auf geringen Druck trat sowohl auf
der freien Fliche der Pleura als auch auf dem Durchschmit
hier und da milchweisse Tropfen einer chylusartigen Fliissigkeit
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auf. Die Pleura pulmonalis der linken Lunge ehenfalls diffus
verdickt. Die linke Lunge selbst comprimiert. Das Gewebe,
wie das der rechten, vollkommen normal.

Der Fall, den Gebhardt veriffentlicht hat, betrifft eine
50jihrige Frau, die am 5. Juli 93 in die medizinische Klinik

eintrat, Seit einem Jahre litt dieselbe an Husten und seit drei

Monaten an Appetitlosigkeit. Acht Wochen war sie bereits ar-
beitsunfiihig.  Anfang Juni stellten sich besonders bei stiirkeren
kirperlichen Anstrengungen Herzklopten und Atemnot ein, zu
denen sich kurz vor der Aufaahme noch haemorrhagisches Spu-
tum gesellte. ks wurde zuniichst die Diagnose anf ein pleuriti-
sches Fxsudat gestellt und zwar wegen der haemorrhagischen
Beschaftenheit des Spatums beruhend auf tuberculiiser Basis,
Da das Exsudat betriichtlich zunahm, wurde zur Punktion ge-
schritten, die 1500 cem einer haemorrhagisch gefiirbten Fliissig-
keit lieferte. Dieselbe enthielt neben roten und weissen Blut-
kirperchen grosse, stark lichtbrechende, runde in  Klimpchen
beisammenliegende Zellen, welche zuweilen Vacuolen enthielten.
Auf Grund dieses Befundes wurde die Diagnose auf Neubildung,
mit Wahrscheinlichkeit auf ein Endotheliom gestellt. Das Ex-
sudat sammelte sich rasch wieder an, sodass sich nach vierzehn
Tagen eine neue Punktion nitig machte. Es wurden abermals
1500 cem abgelassen, in welchen sich dieselben Zellklimpehen
vorfanden. Drei Tage vor dieser Punktion konnte man dieselben
auch in dem stets haemorrhagisch gefiirbten Sputum nachweisen,
Dasselbe nahm allmihlich einen eitrigen Charakter an. Unter
steigender Dyspnoe erfolgte am 5. VIIL. der Exitus. Die Tempe-
ratur war stets normal bis subnormal gewesen. IDie Section er-
gab im wesentlichen folgendes:

Bei der Eriffnung der linken Pleurahihle entleerten sich
ungefiithr 2 Liter haemorrhagische Fliissigkeit, in der deutlich
Fetttropfchen erkennbar waren, Der Herzbeutel war linkerseits
mit knolligen Tumormassen bedeckt. Die linke Lunge war stark
verkleinert und gegen die Wirbelsiiule gedriingt. Der Hilus der-
selben zeigte an verschiedenen Stellen zahlreiche Tumoren, die
aus grauweissem, faserigen Gewebe bestanden. Eine iihnliche
Geschwulstmasse findet sich an der Basis der Lunge, sowie am
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Zwerchfell. Die Bronchialdriisen waren vergrissert und von
zahlreichen faserigen Geschwulstmassen durchsetzt. Im  linken
Unterlappen fanden sich zahlreiche kleine Tumoren, Desgleichen
waren in der Pleura des rechten Unterlappens Geschwiilste bis
zu Linsengrisse zu bemerken.

In dem von Teixeirade Mattos beschriebenen Fall handelt
es sich um einen 64jihrigen Mann, Derselbe bemerkte im Anfang
Mai 93 zuerst eine gewisse Beengung beim Atmen, anfangs aber
nur bei der Arbeit. Einen Monat spiiter stellten sich auch
Schmerzen in der rechten Thoraxseite und etwas Husten mit wenig
glasig-schleimigen Auswurf ein. Wiihrend die Schmerzen wechsclten,
nahm die Dyspnoe immer mehr zu, Patient musste deshalb Ende
Juli die Arbeit ganz aufzgeben und liess sich in das Kranken-
haus aufnehmen. Die Diagnose wurde auf Pleuraverdickung und
. Bronchitis der ganzen rechten Lunge gestellt. In der ersten
Zeit trat Abends regelmiissig eine leichte Erhohung der Temperatur
ein, nur einmal wurde 38,1 Y C. erreicht, vom 29, VIIL an
blieb sie stets unter 37,1° C. Vereinzelte glasig-schleimige Sputa
wurden exspectoriert, in denen aber keine besonderen Formele-
mente zu finden waren. Die Dyspnoe steigerte sich am 8. IX.
bedeutend und am Tage darauf trat ohne besondere auffillige
Erscheinung plotzlich der Tod ein. Eine Punktion wurde nicht
VOrgenomi en.

Die Section ergab im wesentlichen folgendes: Nach Er-
offnung der Brusthohle erscheint das Mediastinum mit dem Peri-
cardium parietale und den beiderseitigen Pleuren ein Continuum,
vollkommen weiss. Die Lungenpleuren waren sowohl rechts,
als auch links vollstiindig mit der Brustwand verwachsen. In
der linken mannesfaustgrossen Pleurahiéhle befanden sich unge-
fihr 80 cem eines leicht blutigen Exsudats. Die Dicke des
Lungeniiberzuges schwankte von 'z—9 mm. Die Lunge selbst
war lufthaltig und anscheinend normal. Von der rechten Pleura-
hishle war nichts mehr erhalten. Die Umbhiillung der rechten
Lunge erreichte eine Dicke von 1-—6 em. In der rechten Lunge
fanden sich einzelne runde Knoten, die zum Theil mit der Ober-
fliche in Verbindung standen. Aus der derben Schwarte liess
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sich ein milchiger Saft auspressen. Die Bronchialdriisen waren
gum Theil vergrissert. _ :

Gehen wir jetzt etwas niiher auf den klinischen Verlauf
und auf die Diagnose der Pleuraneubildungen ein. Was das
Alter anbetrifft, so sehen wir an der Hand der erwiihnten Fiille,
dass das Endotheliom eine Erkrankung des mittleren und
hiheren Lebensalters vorstellt. Der jingste Patient (Fall
11 ausgenommen) war der von Schulz sezierte, ein Mann von
35 Jahren, wiithrend die iibrigen alle bereits jenseits des vierzig-
sten Lebensjahres waren. Eine besondere Disposition eines Ge-
schlechts kann nicht angenommen werden, unter den beschriebe-
nen Fiillen befinden sich neun Miinner und sieben Frauen. Der
Beginn der Krankheit ist in allen Fillen fast der gleiche sub-
acute. Die Patienten klagen iiber Seitenstechen, Dyspnoe u. allge-
meine Mattigkeit, Symptome, wie wir sie bei jeder gewdhnlichen
Pleuritis auch finden und so wurde denn auch in weitans der
Mehrzahl der Fille im Anfang diese Diagnose gestellt. Im wei-
teren Verlaufe der Krankheit kommt es dann, wie gewdhnlich
bei der Pleuritis, so auch beim Endotheliom zur Entwicklung
eines Exsudats. Findet indessen bei entziindlicher Pleuritis iiber
kurz oder lang eine Riickbildung desselben statt, so vermissen
wir dieselbe beim Endotheliom, ja wir sehen sogar, dass sich
der Erguss nach der Punktion sehr schnell wieder ansammelt
und dadurch wiederholte Eingriffe notig macht. Ferner im Ge-
gensatz zur entziindlichen Pleuritis, bei der in der Regel, wenig-
stens anfangs, Fieber vorhanden ist, finden wir beim Endotheliom
die Temperatur normal resp. subnormal oder nur ganz leicht
erhtht. Auffallend und im scharfen Gegensatz zu den
geringen Symptomen, iiber welche die Kranken klagen, ist
der stets ungiinstige und oft iiberraschend schnelle
Verlauf des Leidens,

Dasselbe fithrt fast regelmiissig innerhalb eines Jahres, ja,
vielfach schon in wenigen Monaten zum Tode und zwar
ist die Ursache fiir denselben gewihnlich nicht so sehr die zu-
nehmende Dyspnoe als vielmehr die sich im Verlaufe der Er-
krankung einstellende Kachexie.

Wie wir also sehen, diirfte die klinische Diagnose des En-
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dothelioms im Anfang der Krankheit wohl kaum zu stellen sein,
da die geringen pleuritischen Erscheinungen nicht geniigend An-
haltspunkte fiir die Dilferentialdiagnose zwischen Entziindung
und Neubildung geben. Denn um diese beiden Punkte wird es
sich bei Stellung der Diagnose hauptsiichlich handeln, wihrend
eine Unterscheidung zwischen echter carcinomatiser Pleuritis und
Endotheliom wohl erst in zweiter Linie fiir den Kliniker in Be-
tracht kommt. Das Bediirfniss nach in differential-diagnostischer
Hinsicht zwischen entziindlichen und geschwulstartigen Prozessen
suverliissigen Symptomen wurde um so fithlbarer, da die Zeiten vor-
iiber sind, in denen man den verschiedenen Pleuraerkrankungen
geradezu machtlos gegeniitber stand und ein diagnostischer Irrtum
vom therapeutischen Standpunkte weniger in die Wagschale fiel,
und weil jetzt unter dem Schutze der Antiseptik manche Pleuraer-
krankung, deren Heilung man friither einer langdauernden Resorp-
tion iiberlassen, durch einen operativen Bingriff iiberraschend
schnell geheilt werden kann. Es darf daher mit Freuden begriisst
werden, wenn es in letzter Zeit nicht an Stimmen gefehlt hat,
welche auf Symptome aufmerksam machen, an deren Hand es
méglich ist, mit grésserer Sicherheit zu entscheiden, ob krebsiger
oder entziindlicher Erguss vorliest. Wenn auch einige Fille
von Pleuracarcinose bekannt geworden sind, die iiberhanpt keinen
Erguss zeigten, so spielt doch in den meisten Fillen das Exsudat
fiir die Diagnose eine bedeutende Rolle und zwar umsomehr, als
auch die oben angefiihrten I%ille von primiiren Pleuraendotheli-
omen mib einer grisseren oder geringeren Menge fliissigen Ex-
sudats verliefen. Ein Exsudat als solches kann natiirlich, weil
vieldeutig, nur von geringem Wert sein, es kommt vor allem
auf die Beschaffenheit desselben an. Fraenkel teilt die seitens
des Brustfelles dargebotenen Erkennungszeichen in zwei Haupt-
gruppen, niimlich in Hauptsymptome, von denen jedes einzelne
bereits an sich, wenn auch nicht immer Ausschlag cebende, so
doch wichtize Bedeutung besitzt und in Nebensymptome, welche
wie der Nachweis einer blossen Fliissigkeitsmenge ete, von relativ
geringem Wert sind. In die erste Gruppe gehiren vor allem
vier, von denen sich drei aus der Punktionsflissigkert recrutieren,
Und zwar erstens der Nachweis von Geschwulstelementen,
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der, wie wohl jedem einleuchtend, pathognomonische Bedeutung
besitzt, wie andererseits das Fehlen derselben absolut nicht ge-
cen eine Neubildung spricht. Bei der mikroskopischen Unter-
suchung der Punktionstiissigkeit finden wir niimlich in den be-
treffenden Fiillen neben roten und weissen Blutkirperchen und
abgestossenen Endothelien, grosse epithelartige Zellen, die teils
rundliche Form aufweisen, teils polymorph sind und neben einem
grossen Kern hilufig Vacuolen oder Fetttripfchen enthalten.
Dieselben kommen entweder einzeln oder zu grisseren Haufen
und Zellverbiinden miteinander vereint vor. Sie sind mnicht nur
fiir Carcinom, sondern auch besonders fiir das Endotheliom us-
serst charakteristisch, Denn in den von uns zusammengestellten
Fiillen, von denen sowohl wegen der eingehenderen klinischen

Daten, als auch wegen der genaueren mikroskopischen Unter-

suchung des Exsudates wohl hauptsiichlich nur die Fille Nr.
12—17 und eventl. 4 der Tabelle in Betracht zu ziehen sind,
werden diese Zellen nur einmal vermisst (Engelbach). Mit
Ausnahme des Falles, den Teixeira de Mattos heschriehen
hat, bei dem leider das Exsudat einer mikroskopischen Unter-
suchung nicht unterzogen wurde, werden dieselben erwiilint von
Neelsen, Rossier, Fraenkel, Gebhardt und sind auch in
unserem Falle nachgewiesen. Durch den Nachweis derselben
wurde in erster Linie die Diagnose auf Neubildung resp. Endo-
theliom gestellt. Da aber auch die Endothelien, wie wir sie bei
jedem entziindlichen Prozess in griisserer oder geringerer Menge
im  Exsudat finden, Vacuolen und Fettkirpercheneinlagerung
zeigen kimnen, so wird es zuweilen, namentlich, wenn solche
(Gebilde nur einzeln, nicht zusammenhingend gefunden werden,
schwierig zu entscheiden, ob Geschwulst oder Endothelzellen vor-
liegen, Jedoch wird die Untersuchung mehrerer Priiparate eine
Entscheidung gestatten, da die Carcinomzellen nach Quincke
(Archiv fiir klinische Medizin Bd. 30) durch ihre Grisse, ihre
sehr mannigfache Gestalt, thre Zahl und ihr Auftreten in Ballen
(vielleicht auch durch die Glykogereaction) zu unterscheiden
sind, Was die Glykogereaction anbetrifft, so fand Quincke
niimlich in vielen suspendierten Krebszellen einen Theil des
Protoplasmas sich durch sehr verdiinnte Jodlisung braunrot
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fiirben, wiithrend er an losgeldsten Endothelien seriiser Erglisse,
wie an solchen der Pleura und des Peritoneums diese Reaction
nicht fand. Neben diesen Zellen finden sich dann noch zuweilen
auf der Oberfliche des Ergusses schwimmende, grosse Giebilde,
die nach Quincke, Fraecnkel, Schwalbe (Deutsche mediz
Wochenschrift Jahrg, XVII), Fiirbringer (Berl. klin. Wochen-
schrift 1891 Nr. 50) als hydropisch degenerierte Zellen aufgefasst
werden. ,Dieselben sind. um die Worte Quinckes anzufiihren,
annithernd kugelig, bestehen zum grissten Teil aus  einer voll-
stiindig hyalinen Masse, der wie ein Anhiingsel etwas fein-
kérniges Protoplasma mit ein oder zwei grossen Kernen an oder
aufsitzt. Wie Uebergangsformen zeigen, scheinen diese Gebilde
aus den erstgenannten Zellen (Carcinomzellen) entstanden zu
sein, indem sich allmiihlich immer grissere . Vacuolen® darin
bildeten, und auch die Kerne grosser wurden. Die meisten dieser
hydropischen Zellen sind isoliert, andere hiingen zu 2 oder 3 zu-
Csammen.* In bedeutender Menge im Exsudat gefunden, gelten
sie nach Bizzozero (Handbuch der klin. Mikroscopie) als be-
sonders charakteristisch fiir Carcinom  Bei einfach pleuritischen
Ergiissen finden wir nach Fraenkel hiufig anch zahlreiche
grosse Pleuraendothelien mit Vacuolen, aber der Umfang der
Riesen-Vacuolenzellen wird nur bei einer carcinomatisen Ir-
krankung erreicht. |

Wie also gesagt, kinnen die Geschwulst und Endothel-
zellen, um auf das zweite Hauptsymptom Fraenkels zu kom-
men, fettig degenerieren und einen etwaigen Fettgebalt des
Exsudats bedingen. Brustfellausschwitzungen, die sich durch
einen besonderen Reichtum an fettig zerfallenen zelligen Bestand-
teilen oder an freiem grob sichtbaren Fett auszeichnen, legen
immer den Verdacht an eine tuberculise Pleuritis oder Neubil-
dung der Pleura nahe. VYon letzteren kommt namentlich das
Carcinom in Betracht, da die chylose Beschaffenheit des Exsu-
dats in erster Linie durch die degenerierten Carcinomzellen be-
dingt wird. In unseren Fillen wird in Keinem pinzigen von
einem solchen Exsudat berichtet, nur Fraenkel und Teixeira de
Mattos erwiihnen, dass sich bei der Section auf Druck aus der
verdickten Pleura eine milchig-weisse Fliissigkeit entleert habe,
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withrend alle anderen hiichstens von fettig degenerierten Zellen
sprechen,

Uber das dritte Symptom, welches Fraen kel anfithrt, das
haemorrhagische Exsudat, fussert sich Striimpell folgen-
dermassen: , Unter gewissen Umstiinden nimmt das Exsudat eine
haemorrhagische Beschaffenheit an, wenn niimlich aus den entziind-
lich erweiterten, alten und nengebildeten Capillaren Blutungen (teils
per diapedesin, teils anch durch Zerreissung der Gefisswand) er-
folgen. Die niiheren Ursachen der Blutung sind meist unbekannt.
Erfalirungsgemiiss kommen haemorrhagische Exsudate am hiufigsten
bei der tuberculisen Pleuritis vor, was von diagnostischer Wichtig-
keit ist. Ferner findet man haemorrhagische Pleuritis nicht selten
als Teilerscheinung septischer. puerperaler Erkrankungen im An-
schluss an embolische Lungenaffektionen. Manchmal kann man
auch das Auftreten einer haemorrhagischen Pleuritis auf eine all-
gemeine haemorrhagische Diathese (Scorbut u. dergl) zuriick-
fiilhren.”

Ziegler (Lehrbuch der pathologischen Anatomie) geht schon
etwas weiter, indem er schreibt: , Haemorrhagische Exsudate kommen
abgeschen von Individuen, die an morbus maculosus Werlhofii und
Scorbut leiden, am hiiufigsten bei tuberculisen Entziindungen und
bei Carcinomentwicklung vor.*

Und wiihrend Montard-Martin (Virchow-Hirsch Jahres-
berichte 1878 11 8. 149) mit Recht daraunf hinweist, dass zu-
weilen und Gfter als man gewihnlich anniihme, das haemorrhagische
Exsudat der Pleura der Ausdruck fiir eine krebsige Neubildung
sei, handelt es sich nach Fraenkel bei einem stark blutigen
Exsudat, das fast an die Beschaffenheit rein venosen Blutes er-
innert, fast allemal nm eine besonders maligne Form der Pleuritis,
Nach Ewalds Meinung ist das Vorhandensein einer solchen
Fliissigkeit im Pleuraraum fiir ein sicheres Zeichen der Geschwulst-
bildung anzusehen. Und in der That bei der griissten Mehrzahl
unserer Fiille finden wir einen solchen Erguss. Allerdings muss
dabei beriicksichtigt werden, dass auch noch bei anderen Pro-
cessen diese Exsudate auftreten konnen, So betont Schreiber
das hiufige Vorkommen bei Mediastinaltumoren. Ausserdem aber
sind ganz gutartige Brustfellentziindungen beobachtet, die ein stark
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haemorrhagisches Exsudat gesetzt hatten und nach einer oder
mehreren Punctionen abheilten. Als charakteristisch fiir carcino-
matose Pleuritis wird im iibrigen noch der Umstand angefiihrt,
dass sich dabei die Exsudate dusserst schnell wieder ansammeln.
Und dies kimnen wir fiir das Endotheliom nur bestitigen, da sich
in fast allen Fiillen wiederholte Punctionen als notwendig er-
wiesen, Wenn man nun auch auf die intensiv blutige Beschaften-
heit einen besonderen Wert legen muss, so hat man sich doch
zu hiiten, wenn sonst keine Elemente in dem Exsudat gefunden
werden, gar zu sichere Schliisse zu ziehen.

Wie wir also sehen, ist der weitere Verlauf unserer FEr-
krankung wie beim Pleuracarcinom, wie bei letzterem, so finden
wir auch beim Endotheliom sowohl Geschwulstelemente, die bei
beiden die verschiedensten Arten und Grade der Degeneration
zeigen kimnen, als auch einen haemorrhagischen Erguss. Nur
im Gegensatz zum Endotheliom, das sich primiiv auf der Pleura
entwickeln kann, tritt das Pleuracarcinom stets secundiir auf und
wir sind dann relativ oft im Stande, als Ausgangspunkt ein primires
(Carcinom an einer anderen Stelle nachzuweisen.

Fraenkel lenkt dann noch die Aufmerksamkeit auf ein
viertes Symptom, niimlich auf einen, wenn schon miissigen, immer-
hin auffallenden Grad von Verengerung des Brustkorbes,
der sich namentlich in den hinteren und seitlichen Partien des-
selben aushildet und zwar ziemlich schuell, jedenfalls schneller
und in héherem Maasse, als man es sonst bei zur Resorption
gelangenden entziindlichen Ergiissen sieht. Mit Ausnahme des
von Fraenkel erwiihnten Falles finden wir dies Symptom bei
keinem der iibrigen erwiihnt und sind dariiber bisher wohl noch
keine hinreichende Erfahrungen gesammelt.

Purjecz (Archiv fiir klinische Medizin Bd. 33) meint an
der Hand von 2 Fillen, die er selbst beobachtet und eines Falles,
den Wunderlich beschrieben hat — es handelt sich in diesen
Fillen um eine linksseitige Erkrankung der Pleara —, dass fiir
die Annahme eines Neoplasmas eventuell folgende drei Symptome
verwertet werden konnen. Das hauptsichlich auf die erkrankte
Brusthiilfte beschriinkte Oedem, der Umstand, dass auf der
kranken Seite die Zwischenrippenriiume enger sind als auf der
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gesunden, schliesslich das Vorhandensein des halbmondformigen
Raumes,  Von diesen Symptomen finden sich die beiden ersten
einzig und alleine in dem von uns beschriebenen Fall. Aber wie
auch Purjecz selbst zugiebt, kommt denselben keine grosse
Bedeutung zu, Das Oedemn kann ebensowohl durch die dauernde
Lage des Patienten auf der erkrankten Seite erklirt werden,
dann st auch aunf die Beschaffenheit des Blutes Riicksicht zu
nehmen, denn ist dasselbe stark hydraemisch, so kann es schliess-
lich auch zu oedematiisen Anschwellungen kommen. Allerdings
muss auch zngegeben werden, dass es sehr wohl bei einer so
ausgesprochenen, panzerartigen Verdickung, wie wir sie bei den
carcinomatiosen Processen beobachten, zu einer localen Circula-
tionsstirung  der betreffenden Brusthilfte kommen und dadurch
Ocdem  herbeigefithrt werden kann. Und so ist nach Senator
(Berl. klin. Wochenschrift 1891 Nr. 51) ein Stauungsoedem, das
sich von der betreffenden Thoraxseite auf Nacken und Arm der-
selben Seite fortsetzt, fiir ein recht gutes Zeichen zu halten,
wenn es sich um die Unterscheidung von Pleuraexsudaten und
Tumoren handelt, da selbiges hei Pleuraergiissen in den aller-
seltensten Fiillen vorkommt, withrend es bei Tumoren relativ
hilufig ist.

Der Vollstindigkeit halber sei hier noch ein Symptom er-
wiilhnt, dass von einzelnen Beobachtern (Laverau, Teissier)
als charakteristisch fiir krebsige Lungenerkrankungen angesehen
wird, niimlich stark reissende Schmerzen, welche von der Brust-
warze ausgehend hilufig auf mehrere Intercostalritume sich giirtel-
formig ausbreiten. Von anderer Seite (Unverrieht) hat man
dieser Erscheinung wenig differentiell - diagnostische Bedeutung
beigemessen und zwar aus dem Grunde, weil jede Pleuritis mehr
oder weniger Schmerzen verursache und besonders nach Bildung
fester Schwarten durch die Zerrung der. Intercostalriiume und
die damit verbundene Reizung der Intercostalnerven der Schmerz
auch hilufig cinen giirtelfirmigen Charakter annehmen kinne.
Desgleichen ist auch die Dyspnoe nur ein allgemeines Symptom.

Jedenfalls von recht geringer diagnostischer Bedeutung fiir
die bisartigen Neubildungen der Pleura ist eine Anschwellung
der dusseren Lymphdriisen, die in unseren Fillen nur von
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Frinkel erwiihnt wird. Eine solche kommt auch gar zu hiufig
bei anderen Processen vor.

Vom Auswurf wird nur dann vielleicht eine Aufkliirung zu
erwarten sein, wenn in demselben Geschwulstelemente nachzu-
weisen sind, wie esin Gebhardts Fall miglich war. A. Fraenkel
(Berliner klin. Wochenschrift 1891, Nr. 51) ist allerdings geneigt,
auch auf die ziegelroten, himbeerartig gefiirbten Massen ein ge-
wisses (Gewicht zn legen, wenn er sich auch nicht verhehlt, dass
dieselben bei anderen Affectionen der Lunge ebenfalls vorkommen
kinnen. Aber durchmustern wir unsere Fille, so finden wir, dass
nur in zweien (Perl, Gebhardt) leichte Blutheimengungen er-
wilhnt werden, in allen iibrigen finden sich, wenn iiberhaupt
Sputa vorhanden sind, nur einfach katarrhalische.

Durch die physikalischen Untersuchungsmethoden wird eben-
falls fiir die Diagnose nichts erwiesen.

Fassen wir also kurz das wesentliche unserer Ausfiihrungen
zusammen, so sind wir der Meinung, dass im Anfang die Ent-
scheidung, ob Entziindung oder Neubildung der Pleura
vorliegt, dusserst schwer ist. In den spiiteren Stadien
werden wir jedoch an der Hand der mikroskopisch nachweisbaren
Zellklumpen oder zelligen Bestandteile im Verein mt dem intensiv
durkelrot gefirbten Exsudat, das sich nach der Punetion schnell
wieder ansammelt, wohl in der Mehrzahl der Fiille in der Lage
sein, zwischen entziindlicher Pleuritis und Neubildung zu unter-
scheiden. Andererseits aber halten wir es fiir unmaoglich, mit
unseren jetzigen diagnostischen Merkmalen schon intra vitam
eine Unterscheidung zwischen Pleuracarcinom und Kndotheliom
zu treffen, wir werden hiichstens in dem einen oder anderen Falle
eine Wahlrscheinlichkeitsdiagnose stellen kimnen. Und im Gegen-
satz zu Friinkel sind wir der Meinung, dass es vorliufig fiir
den Kliniker auch nur von geringem Interesse ist, ob ein Pleura-
carcinom oder ein Endotheliom vorliegt, da beide Erkrankungen
sich in prognostischer Beziehung gleich ungiinstig gestalten und
bei beiden bis heute von einer erfolgreichen Therapie keine Rede
sein kann,

Was nun die pathologisch anatomische Auffassung der be-
schriehenen Neubildung anbetrifft, so sind die Meinungen dariiber
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noch sehr geteilt. Withrend die einen sie zu den Entziindungen
rechnen wollen, sind die anderen geneigt, sie fiir Carcinome oder
Sarkome anzusehen,

Neelsen dussert sich dariiber: ,Die Frage, in welche Ab-
theilung unseres Systems wir diese hiichst eigenthiimlichen Pro-
cesse einzureihen haben, ist schwer zu entscheiden. Zu den eigent-
lichen Geschwiilsten kinnte man sie nur mit Vorbehalt rechnen,
eher zu den Entziindungs- und Infectionsgeschwiilsten, obgleich
sie durch die eigenthiimliche Structur des gelieferten Productes
sich auch von diesen wesentlich unterscheiden. Ein entscheidendes
Urteil in dieser Beziehung zu fiillen, dazu halte ich mich weder
fitr verpflichtet, noch fiir competent.*

Frinkel will die Affection nicht nur zu den Entziindungen,
sondern zu den infectivsen Entziindungen zihlen und fiithet hier-
fiir an die von vornhercin ausgesprochene Neigung zu diffuser
Ausbreitung, die an manchen Stellen vorkommenden entziind-
lichen Geewebsveriinderungen, das von vornherein totale Ereriffen-
sein der Serosa, ferner auch den Mangel an Verdringungser-
scheinungen und die Neigung zu Metastasenbildung, Welcher
Art das infectiose Agens ist, ob es sich um ein corpusculiires
Virus oder um chemische Einflissse (Toxinwirkung) handelt, das
lisst er unentschieden. (egen eine entziindliche Lymphgefiiss-
wucherung sprechen aber die Metastasen, die nicht nur in nahe
gelegenen Organen vorhanden sind, wo an ein Weiterschreiten
des entziindlichen Prozesses gedacht werden kiinnte, sondern auch
in entfernteren, wohin die Uebertragung nur anf dem Blutwege
erfolgt sein kann, Das Vorhandensein entziindlicher Erschei-
nungen kann allerdings nicht i Abrede gestellt werden. Die
starke Bindegewebsproduction ist teilweise unzweifelhaft entziind-
lichen Ursprungs, ferner das hiiufig an der Serosaoberfliche an-
zutrefiende Granulationsgewebe u. s, w. Jedoch michten wir es
nicht fiir hinreichend begriindet halten, diese Neubildungen den
Infectionsgeschwiilsten zuzurechnen.

Mikroskopisch zeigt das Endotheliom auf den ersten Blick
grosse Ahnlichkeit mit dem Epithelearcinom. Der durchaus epi-
theliale Charakter der Zellen, ihre Polymorphie, die Aushreitung
der Wucherung in den Lymphbahnen, die mehrfach zu beobach-
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tende starke Infiltration des umringenden Gewebes und der alveo-
lire Bau legen diesen Gedanken nahe. Aber der Unterschied
. besteht nach Friinkel, dessen Worte wir hier anfiihren machten
darin, dass an den erkrankten Stellen die normale Endothelaus-
kleidung der Lymphbahnen entweder villig fehlt, oder dass an
solchen Punkten, wo die Veriinderung eben beginnt und die An-
hiiufung der neugebildeten Zellen noch eme relativ geringtiigige
ist, der Ubergang der proliferierenden platten Endothelien in die
durch Theilung aus ilimen hervorgehenden kubischen bezw, eylin-
drischen epithelartigen Zellen direct verfolgt warden kann. Beim
Krebs wird Ahnliches, wenn derselbe auf dem Wege der Lymph-
bahnen sich fortpflanzt, niemals beobachtet®, und weiter , Ein
zweiter durchgreifender Unterschied zwischen dem Krebs und der
von mir hier hesprochenen Erkrankung des Lymphgefissapparates
der serosen Hiiute besteht, wie Neclsen in sehr priciser Weise
hervorgehoben hat, in dem Verhalten der Primirentwickelung der
Processe.”

Fiir die Annalime, dass das Endotheliom in die Gruppe
der Sarcome gehire, wird das Vorkommen von Spindelzellen in
manchen Ziigen der Neubildung, sowie die innige Verbindung,
in welcher die Zellen zu dem umgebenden Bindegewebe stehen,
angefilhrt. Und in der That scheint dasselbe mit den Sarcomen
die meisten inneren Beriihrungspunkte aufzuweisen. s ist aber
nicht ausser Acht zu lassen, dass bis jetzt iber die Entstehung
des Lymphgefiissendothels nichts sicheres bekannt 1st.  Es ist
also mithin eine streng wissenschaftliche Classificierung bisher
nicht miglich, Nur soviel gilt heute wohl als sicher, dass das
primire Endotheliom der Pleura auf einer Zelibildung und Wu-
cherung berulit, an welcher sich alle histologischen Elemente, die
dem sogenannten Bindegewebe eigen sind, in erster Linie freilich
die sogenannten endothelialen Zellen, betheiligen.

Auch iiber die Bezeichnung der endothelialen Geschwiilste
herrscht noch keine Einigkeit. So ist unsere Neubildung von
Wagner ,Endothelkrebs®, von Schulz ,Desmoidearcinom®,
von Schottelius ,Lymphangitis carcinomatodes®, von Schwe-
ninger ,Lymphangitis prolifera®, von Bihme ,Sarcocarcinom®
bezeichnet worden,
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fhemben Fetttrdpfchen erfillit, Diese] Gowebe beidor Lunges  mormal.  Links Lange kon-
Pellen teils dsoliort im Exsadat, primiect. e linksseitige vergrisserie supraclavienlice
teils zu grisseren Haafm o, Zell | Lymphdrise von weisslicher markiger wml keebuiger
verbiinden  mit  cinander  vereint]| Beschaffenheit.
[26. X1 1300 cem  ebenaslchen
Flitesigkeit,

Fran | &0 [Pt leadet scit cinemfs, VIO Tompe [Schmere plearitisch, Exsudat,|16, Y11, hasmoreh. gef. Flassighoit) In der linken Ploarahilile 2 Liter haemorrdamischor
Falr an Husten, Seltfid, ca. 1 Ilj"rlll-'ﬂ I. und  fwegen  haemorrhag (1500 cemh spec. Gew, 1019, Die-| Flussigkeit, in derscllen Fettiripdechien. Herzboutel it
4 Mow. nn Appelit:| Jale | bis sb- [Dvspnoe) Beschaffenbeit. des Jselbe enthilt grosse, stack licht-] knolligen Tumormassen bedockt. Am Hilos dor Ik
S narus] Spatams tiberculds brockende, rundliche, in Klampehen| Lunge chonsolclis zablroiche Tamoren, almliche an der
clen arbeitsaniihiy. Natar. Nuck der lheisammenliegende Hellen, welche] Basis und om Zwerchfell, Bronchinldriisem vergniasor
¥or cinem !"_'""-"" Funktion  Neubiligfrweilen Vaouolen onthalton, D[ unid von weissen Geschwiglstmussen darchsetzt, Linker
stelite sich bed An. et Pleain wabiesch Jnuben rote und woisse Blutkir- Diserlappen stark  verkleiners.  Unterlappon  onthilt
RELNC oM Ak Endathelion perchen. 1. VILL 1500 com der.| zablmiche Kleing Tumoren. Linke Lunge vollkommon
- ”‘_.FH""“"‘"'“- b, pelben Fliasigheit, Drei Tage vor| laftleer, dio rechis im allgemsinen lufthaltiz, Am Hilus
wlasigor -"““'f'“' . ilicser Punkiion waren die Zellon| zwei haselnussgrosse Tumaren, Namentlich in der Pleurs
einE. l-'llull;nem'mlu, Jim hnemorek, Sputum nachzeweisen | des Untorlappens Geschwiilste bis Linsengriisse,
safg. B VIL 23,

G4 [|Anf Mai 93 Berng [f 19 X1 einmol | anfangs [Pleariverdickang Mediastinum mit Porikard pariet. uml don Intiderseitigon
I Atmen wilre. 93, 305098,1 % Cf heftige |Bronchitis der gunz Pleuren ein Continuum von weisser Farbe, Plowra mit
Arb, Ein. Mon, spiit,] Monat [sp. chmerz freclsten Lisnge Brustwaml links und reclits fost verwnehsen. Im Hore

.o, roe um 35,1 Jlie nocli bestel goringe _\quu Heram, Beim Hemosnohmen der
ite: Al a.zu L. Anmwenmd linken Lungo zeigt sick, dass nor cin doppedt manns-
i Frost. Seit Ende 1. Gl famst Lrosser Fesun l‘.l].ll'i,; 'illr ider eipe Eenhm HE“F
e toanl. Flst. Bt eines leicht Diutigen Fusudats entbilt.  Pleurn links
Rls bl Knsd e 20+ aul Yy—3 mem, reelits aof 1—3 em venlickt, aus der-
e, sfieonmmsen riick - sulben ein weisser Saft ausprossbar,  Rechbe Pleam.
4. VI 23 gingen bilile vollstindiz obliteriers. Linke Lomge normal. In
1ﬂmm- der rechien Lunge woisse Herde, Bauchseito des Bworche
fells Bherall glineend. rechts unregelmassige, iickerige,

consistente Stellen,

10 VL[ Temp. b
afus, 31
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| gelblicken Serams, . Lunge lufihai
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Linke Pleurnhible enthili 4 Liter dunkelbmune Hluqf-
keit, die rechte eine siemliche Menge loicht getrabten

ig, die linke lq
iy S e, S M

ebensn Zwerchfellpleara bis auf 9 mm seliwielig ver-













