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Lehre von der Entwicklungsgeschichte unmoglich
ist, ein definitives Urteil itber das Wesen dieser
Neubildung abzugeben, so diirfte es doch nicht un-
angebracht sein, einen Beitrag zur Casuistik dieser
Pleuraerkrankung zu liefern, zumal das von mir zu
beschreibende Priparat in seiner #usseren Kr-
scheinung und in seinem feineren Bau vom ge-
wiohnlichen Verhalten dieser Geschwiilste abweicht.

Der Fall, min den es sich handelt, kam 1m
pathologischen Institut der Universitit Greifswald
zur Sektion.

Zuniichst sel die den Journalen der hiesigen
medizinischen Klinik entnommene Krankengeschichte
vorausgeschickt.

Krankengeschichte.

Anamnese. Patient ist der 45 Jahre alte
Arbeiter Heinrich Steffen ans Putbus. Seine Eltern
und Geschwister sind stets gesund gewesen. Pat.
giebt an, vor elf Jahren an Typhus erkrankt 5
Wochen im Krankenhaus in Bergen gelegen zu
haben.  Vor fiinf Wochen begann Pat. sich unwohl
zu fithlen, und klagte iiber Schmerzen in der
rechten Brust- und Riickenseite; ebenso will Pat.
stindige ,,Druckschmerzen in der rechten Leisten-
gegend haben, die namentlich beim Gehen stark
aultreten sollen. Im Bett kann er ausser der
Riickenlage nur die rechte Seitenlage einnehmen.
Pat. begab sich zum Arzt, der ihm zuniichst eine
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thm unbekannte Einreibung und mnachher Tropfen
verschrieb, Da die Schmerzen nicht wesentlich
geringer wurden, und Pat. seine Arbeit nicht mehr
verrichten konnte, liess er sich am 4. Mirz in die
Greifswalder medizinische Klinik aufnehmen.

Status praesens. Patient ist von mittlerer
Statur, kriftig entwickeltem Knochenbau, missiger
Muskulatur und ausreichendem Fettpolster, Gesichts-
farbe etwas blass, Wangen nicht eingefallen, Schleim-
hdute normal injiziert. Pat. nimmt meist die rechte
Seitenlage ein. Die Korperhaut ist von weisser
Farbe, warm und trocken. Exantheme, Oedeme,
Decubitus bestehen nicht, Narben micht vorhanden.
Die Korpertemperatur betrug zur Zeit der Auf-
nahme 36,6°.

Systema nervosum. Das Sensorium ist frei;
kein Kopfschmerz und Schwindel; Schlaf im all-
gemeinen gut, keine Delirien und abnormen
Stimmungen. Sensibilitits-{ und Motilititsstorungen
bestehen nicht, Reflexe und Sinnesorgane normal.

Systema circulationis. Subjektive Be-
schwerden des Herzens sind nicht vorhanden;
Herzspitzenstoss im V. Intercostalraum etwas ein-
wirts von der Mammillarlinie. Herzgrenze nach
rechts: linker Sternalrand, nach oben: unterer Rand
der vierten Rippe, nach links: 1 em einwiirts von
der Mammillarlinie. Herztone rein; Puls 72 Schlige

in der Minute, regelmiissig, von mittlerer Stiirke.
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Systéema respirationis. Pat. klagt iiber
Husten und Atemnot, wenn er auf der linken
Seite liegt, und iiber Druckgefiihl im rechten KEpi-
gastrium ; Stiche sind nicht aufgetreten. Bei der
Inspektion erscheint die rechte untere Brusthilfte
etwas vorgewdlbt und bleibt bei der Atmung zuriick,
desgleichen die linkere untere Partie. Die Mensu-
ration ergiebt: links 46, rechts 48, ecm. Bei der
Perkussion zeigt sich auf der ganzen rechten Seite

Dimpfung, links klingt der Schall etwas voller.

Links untere Lungengrenze in Hihe der XI. Rippe,
obere in Hohe des VI. Halswirbels, links vorn oben
Stand der Spitze 6 cm iiber der Clavicula; rechts
vorn oben 5 em {iber der Clavicula beginnt tympa-
nitischer Schall. Rechts vorn unten neben dem
Sternum  hat der geddmpfte Schall tympanitischen
Beiklang.  Der Pectoralfremitus ist oben etwa in
Hohe der unteren Rinder der Scapula wverstiirkt,
weiter unten abgeschwiicht, Bei der Auscultation
ist die Atmung auf der linken Seite vesiculiir,
etwas  verschiirft, ohne Nebengeriiusche. Rechts
vorn in der Spitze ist das Atmen im Vergleich zn
links abgeschwiicht, das E:-.:spiriﬁm verlingert, aus
der Tiefe mit bronchialem Beiklang. Vorn ist iiberall,
wenn auch abgeschwiicht, Atmen zu hiren, in den
oberen Partien deutlich und etwas lauter, nach der
vorderen Axillarlinie zu bronchial. In der Riicken-
lage erscheint in der vorderen Axillarlinie beim
Atmen bronchialer Charakter, oberhalb davon per-
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Die rechte Brustseite wird unter Wasser er-
offnet, es treten keine Luftblasen ams. Aus der
rechten Pleurahthle lassen sich iiber 3 Liter haemor-
rhagischer Fliissigkeit herausschiopfen. Beim Durch-
schneiden der Rippen kommt man durch dicke
Tumormassen, die mit der vorderen Brustwand fest
verwachsen sind. In der linken Pleurahihle be-
finden sich etwa 100 cem klarer, leicht rot gefiirbter
Flissigkeit. :

Der Herzbeutel ist glatt und glinzend, an
der Vorderfliche befindet sich ein ecircumseripter
Sehnenfleck. Die ventsen Klappen sind fiir zwei
Finger durchgiingig, die arteriellen schliessen auf
Wassereinguss.  Myokard von braunroter Farbe.
Das Herz misst 10 ¢m in der Liinge, die Aorta ist
8,5 cm breit. Indokard und Klappen sind intakt.

Die linke Lunge ist nur an wenigen Stellen der
Brustwand adhiirent, die Pleuraoberfliche ist mit
kleinen Geschwulstknoten iibersiit, die simtlich leicht
erhaben auf der sonst spiegelglatten Pleura liegen.
Im Lungengewebe selbst fithlt man nur vereinzelte
Knoten. Diese sehen auf dem Durchschnitt grau-
weiss aus und fithlen sich fest an. Die Lunge
selbst  zeigt glatte Schnittfliche, von der sich
veichlicher klarer Gewebssaft abstreichen lisst.
Die Schleimhaut der Bronchien ist rot gefirbt,
durchaus glatt und wie auch das peribronchiale Ge-
webe ohne Geschwulstentwicklung.

Die Pleura der rechten Lunge ist iiber lmﬂ_
- tber von Geschwulstknoten durchsetzt, die zum




Teil bis faustgross sind und besonders stark am
Ziwerchfell, an der vorderen Wand und am Sternum
entwickelt sind.

Um diese grosse Geschwulst nicht zu  durch-
schneiden, wird das Sternum in der Sagittallinie
durchsiigt, die Vorderfliche der Wirbelsiule frei-
gelegt und nun die ganze Thoraxhiilfte in toto
herausgenommen. Nach Losung und Entfernung
der Blutgerinnsel sieht man nun, dass ausser den
grossen granweissen derben Geschwulstknoten noch
eine ganze Reihe kleiner Knoten immer reihenweise
angeordnet liegen.

Zwischen dem Zwerchfell und der hinteren
Brustwand ist der ganze Pleuraraum ausgefiillt von
Tumormasse, die sich wiederum aus einer ganzen
Reihe kleiner Lappen und Lippchen zusammensetzt,
sodass die ganze Oberfliche der Geschwulstmassen
ein unregelmiissiges fast papillires Aussehen be-
kommt. Dieser Eindruck wird auch an anderen
Stellen  des Pleuraraumes dadurch hevorgerufen,
dass iberall auf der im ganzen nicht verdickten
Pleura die kleineren wund grisseren rundlichen
Tumoren sich erheben. Eine diffuse Verdickung
der Pleura, etwa wie bel Schwartenbildung, liegt
an keiner Stelle vor, sondern da, wo eine diffuse
Verdickung durch Tumorbildung besteht, wie z. B.
an der Thoraxwand, hat man den Eindruck, dass
dieselbe durch Confluieren zahlreicher Einzelknitchen
entstanden ist. Dieselben sehen auf dem Durch-
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schnitt samt und sonders glasig, gran, durchscheinend
aus; grossere degenerierte Partien findet man nicht.

Die Pleura der Lunge ebenso wie die der Rippen
und des Zwerchfells ist verdickt und mit Fibrin :

bedeckt.
Die Speiserihre und der Rachen sind olme
pathologische  Veriinderungen, ebenso Eehlkcrpf
und Trachea.
Die Schleimhaut der Bronchien ist leicht
gefirbt, die Lunge selbst 1st total a,trelakta;tisi:h; Al
Hilus der Lunge sind die Lymphdriisen fast hithner-

A1
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cigross und lassen neben Kohlenpigment dﬁ‘l.’l.t]iﬁj;lb-i':
Geschwulstgewebe erkennen.  Das Lungengewebe
selbst wie auch die Bronchien sind frei von Ge-
schwulstbildung. ie

Milz misst 14: 10: 5; keme Verwachsungen,
Oberfliche glatt, von blangraner Farbe; Consistenz
weich. Trabekelzeichnung deutlich, auf dem S imitt
quillt die Pulpa hervor. ;¥

Die Nieren weisen beide an der Grenze zwischen
Mark-und Rindensubstanz je eine fast haselnussgrosse

-
P

Cyste auf, die deutlich von einer Membran abge-
kapselt ist und eine gelbliche mit grisseren 1 |
klemerén Brocken untermischte Flissighkeit entl
Sie sind jedoch transparent und zeigen im iibrigen
keine pathologischen Verdinderungen.

Der Befund an den iibrigen Organen ist normal.

Auf der Wirbelsiiule befindet sich, vom I1. bis T}

s

Lendenwirbel reichend, ein Packet iiber fauﬂtgfn_
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Driisen, das sich derb und héckerig anfithlt. Die
Geschwulstmassen stehen mit der Pars lumbalis des
Zwerchfells in Verbindung, wiihrend sie hingegen
von den Wirbeln selbst ohne besondere Schwierigkeit
loszultsen sind und diese intakt gelassen haben.
Die Geschwulstmasse ist auf dem Durchschnitt von
grauwelsser Farbe.

Die einzelnen Knoten confluiren mit einander.
Durch die Geschwulstmasse verliiuft die Aorta;
dieselbe erscheint dem hindurchgehenden TFinger
etwas verengert zu sein.

Die Sektion des Gehirns ergiebt normale
Verhiltnisse.

Dieser Sektionsbefund fithrte zur pathologisch-
anatomischen Diagnose:

Endothelioma pleurae dextrae. Endothelioma
metastaticum pleurae sinistrae et pulmonis sinistri,
glandularum lymphaticarumn  thoracis et gl. retro-
peritonealium.  Pleuritis haemorrhagica dextra.
Atelectasis pulmonis dextri,

Der beschriebene makroskopische Befund ist
ein so eigentiimlicher und von dem sonstigen Aus-
sehen der primiren Pleuratumoren abweichender,
dass man bei der Scktion sofort anf den Gedanken
kam, man habe es mit emem Secundirtumor zu
thun. Es wurde daher sogleich eine sorgfiltige
Untersuchung aller derjenigen Teile, von ddenen ein
Primiirtumor ausgegangen sein konnte, (Haut, simt-
liche Driisen) vorgenommen. Da nun durch das
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negative Krgebnis der Untersuchung der Primiirsitz
der Neubildung in der Pleura als unzweifelhaft an-
zuschen ist, so beansprucht die hier beschriebene
Geschwulst als eine eigenartige Form des an und
fitr sich schon seltenen primiiren Plenraendothelioms

ein ganz besonderes Interesse.

Die sonst primédr in der Pleura entstandenen
Tumoren geben sich ndamlich durch eine gleichmissige
diffuse Wucherung und geschwulstige Verdickung
der Gesamtpleura zu erkennen, ohne dass Knoten
zu constatieren sind. Die papilliren Erhebungen:
auf der Oberfliche und das glasige, durchscheinende
Ausschen der Kniotchen sind dagegen wenigstens
auf der Pleura bis jetzt kaum beobachtet worden,
wihrend sie bei den entsprechenden Geschwiilsten
des Peritoneums ofter beschrieben sind.

Die mikroskopische Untersuchung des frischen
Praeparates ergiebt folgendes:

Von der Schnittfliche der Geschwulst lisst sich
ein milchartiger dickfliissiger Saft abstreichen, der -
zum grossten Teil aus grossen epithelartigen Zellen
besteht. Die Zellen sind wvon ecylindrischer oder
polygonaler Gestalt und zeigen einen, bisweilen auch
zwei grosse Kerne. Auffallend ist es, dass viele
der Zellen spitzwinklig in einen feinen Protoplasma- :
faden auslaufen. Die meisten Zellen sind von stark
lichtbrechenden nicht confluirenden Fetttropfchen
angefiillt. Ausgepinselte Schnittpraeparate zeigen
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an mehreren Stellen einen dentlich alveoliren Bau
der Geschwulst.

Zur histologischen Untersuchung gelangten in
Alkohol gehiirtete Stiicke aus dem Haupttumor und
den Metastasen. Der mikroskopische Befund ist
folgender:

Die verschiedenen Stellen der Neubildung geben
m allgemeinen ziemlich {ibereinstimmende Bilder.
Ein teils derbfaseriges, vorwiegend jedoch an Spindel-
und Rundzellen reiches fibrillires Bindegewebe,
deren Biindel einen verschiedenen Verlauf zeigen,
bildet die Hauptmasse des Gewebes. Darin sicht
man nun verschieden gestaltete Stringe und Nester
von ziemlich grossen epithelartigen, ohne Vermitt-
lung von Intercellularsubstanz an einander gelagerten
Zellen. Im allgemeinen tritt das Stroma den zelligen
Elementen gegeniiber in riumlicher Ausdehnung
zuriick.

Die Complexe der polymorphen oder cylindri-
schen epitheloiden Zellen zeigen je nach dem Fnt-
wicklungsstﬂ,diu;n der Geschwulst ein verschiedenes
Aussehen. Wiihrend man an einzelnen Stellen noch
von normalen Endothelien ausgekleidete Lymph-
gefiisse und Saftspalten antrifft, sieht man als An-
fangsstadium der Wucherung Bilder, wo zwischen
den Fibrillenbiindeln ein- oder mehrreihige Strimge
von Zellen verlaufen, die nicht mehr den Endothelien
gleichen, sondern etwas grisser als jene sind und

eine mehr kubische oder polygonale Form aufweisen.
o
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vefissendothelien und der in den Lymphspalten
vorhandenen fixen Bindegewebszellen.

In seiner Dissertation,®) der ein im Greifswalder
pathologischen Institut zur Beobachtung gekommener
Fall zu Grunde gelegt ist, kommt Pirkner anf Grund
seiner Untersuchvng zn dem Schluss, dass ,der
primiire Endothellrebs der Pleura auf einer Zellen-
neubildung und Wucherung beruht, an welcher sich
alle histologischen Elemente betheiligen, die dem
sogenannten Bindegewebe eigen sind, in besonderem
Grade freilich die sogenannten endothelialen Zellen. *

Im Gegensatz zu den bis dahin ziemlich iiber-
einstimmenden Ansichten beziiglich der Histogenese
der Neubildung hiilt Benda®¥) dieselbe fiir ein
echtes Carcinom. In dem von ihm untersuchten
Falle fand er nimlich, dass die Wucherungen der
epithelartigen Zellen, die im ibrigen in Form und
Anordnung mit dem wvon anderen Autoren be-
schriecbenen Bilde iibereinstimmen, sowohl unter
cinander als auch mit dem Oberflichenendothel in
Verbindung  standen, ferner, dass an einzelnen
Stellen ein Formeniibergang zwischen den eylindri-
schen oder kubischen Geschwulstzellen bestand.

Sich nun besonders auf die Hertwig’sche Lehre
stittzend, mnach der das Endothel der Pleuro-Peri-
tonealhohle als Abkémmling vom inneren Keimblatt

#) Pirkner. Beitrag zur Histogenese des primiiren
Endothelkrebses der Pleura. L.-D, Greifswald 1895,
*#) Dentsche mediz. Wochenschrift. 1897, No. 21.
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nicht von den Epithelien zu sondern sei, hiillt er
die Neubildung fiir ein echtes Carcinom. Er glaubt,
dass von den in der Latteratur beschriebenen Fillen
von Endothelkrebs der Pleura cin Teil als secun-
dire Lymphgefisscarcinome anfzufassen seien, deren
Primértumoren verborgen geblieben wiiren, bei dem
anderen Teil dagegen, wo unzweifelhaft der Primiir-
sitz der Geschwulst in der Pleura wiire, die Liymph-
gefissverinderungen sich erst an die priméren Ver-
inderungen des Oberflichenendothels angeschlossen
haben, welch letztere entweder iibersehen oder
durch andere Processe wieder zerstirt seien. Aller-
dings giebt auch Ben da zu, dass diese Geschwulst-
form doch nicht ganz mit dem Bilde der echten
Carcinome iiberemstimme, von denen sie sich durch
eine grosse Ausbreitung des Invasionsgebietes und
ceringes Tiefenwachstum unterscheidet.

Gegen die Emreihung dieser Neubildung in
die Klasse der echten Carcinome ist erstens einzu-
wenden, dass die Lehre von der entwickelungs-
oeschichtlichen Gleichwertigkeit des Coelomrepithels
und der echten Epithelien heutzutage keineswegs
allgemein anerkannt ist, dass vielmehr erst i jlingster
Zeit Roloft® zu dem Ergebnis gekommen ist,
dass das Pleuro-Peritonealendothel ebenso wie das
Lymphgefissendothel als differenziertes Binde-
gewebselement anzusehen ist.

*) Baumgarten. Arbeiten aus dem Gebiete der patho-
logischen Anatomie nnd Bakteriologie. 1896,



Yawcitens ist aber auch in mehreren Fillen
positiv. nachgewiesen, dass eine Beteiligung des
Oberflichenendothels an  der Geschwulstbildung
nicht stattfindet. Es sind dies zwar relativ wenig
Fille, da meistens wie auch in unserem Falle,
das  Oberflichenendothel verloren gegangen ist.
Neelsen®) beobachtete allerdings eine Vergrisserung
und Wucherung  desselben, hebt aber besonders
hervor, dass nirgends ein Zusammenhang der ge-
wucherten Zellen mit dem Neoplasma zu entdecken
war; er schliesst dieselben von einer Beteiligung
am Aufbau des Tumors aus, glaubt vielmehr, dass
die im Uberschuss produzierten Zellen abgestossen
wurden und sich dem flissigen Transsudate bei-
mengten.  Ks ist ja auch eine lingst bekannte
Thatsache, dass der Oberflichenendothel der seriisen
Hiute bei sonstigen pathologischen Processen unter
Bildung von epithelartigen Zellen in Wucherung
geraten kann,

Die neueste ausfithrliche Arbeit iiber die soge-
nannten Endothelkrebse ist die von Glockner®),
der 16 in Prof. Chiari’s pathologisch-anatomischem
Institut zu Prag beobachtete Fille von primirem
Endothelkrebs der sertsen Haute, darunter 7 der
Pleura, zusammengestellt hat. ._‘.."1

Auch hier kommt der Verfasser zu dem BEr-
gebnis, ,,dass seiner Ansicht nach das Oberflichen-

*) Deutsches Archiv fir klinische Medizin. Bd. XXXI.
**) Zeitschrift fur Heilkunde. Bd. XVIIL 1




endothel mit Sicherheit als Ausgangspunkt fiir die
Whucherung auszuschliessen sei.<

Nach allen diesen Erwiigungen ist es wohl kaum
zweifelhaft, dass sich an der Geschwulstbildung alle
histologischen Elemente des Bindegewebes, in be-
sonderem Grade die endothelialen Zellen beseitigen,

Indem 1ch mir einige Worte ither die Benennung
und Klassifizierung der beschriebenen Neubildung
his zum Schluss vorbehalte, mochte ich noch aunf
die Entstehungsweise der Metastasen etwas niher
eingehen.
| Was die Annahme Neelsen’s betrfft, der die
Metastasen lediglich fiir ,,metabolische Umwandlung*
d. h. Wucherungsprodukte praecexistenter endo-
thelhialer Elemente hilt, so diirfte dieselbe wohl
nicht mehr aufrecht zu erhalten sein, da durch ver-
schiedene der ecitirten Beschreibungen, und auch
durch die unsrigen festgestellt ist, dass in den
Metastasen sich Stellen finden, wo Blut- und Lymph-
oefiisse mit vollig mtaktem unverindertem Endothel-
belag mit vollkommen ausgebildetem Geschwulst-
zellen angefillt waren. Glockner, der dieses
ebenfalls constatiert und fiir das Vorkommen echter
Metastasen emtritt, hat nun an einigen Stellen in
den Metastasen Bilder gefunden, ans denen er den
Eindruck gewonnen hat, ,dass an diesen Stellen
die Geschwulstzellen einer Wucherung pracexistenter
endothelialer Elemente ihren Ursprung verdanken.

Dieser Punkt soll an der Hand der mikro-
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skopischen Priiparate noch etwas niher erbrtert
werden.

s giebt in den metastatischen Knoten Bilder,
welche Haufen von unzweifelhaft epithelartigen Ge-

schwulstzellen, zum Teil rethenformig hintereinander

liegend, zeigen, wiithrend im benachbarten Binde-
gewebe eine grosse Menge kleiner Zellen mit
intensiv gefiirhtemm  Kern vorhanden sind, die als
Wucherungsprodukte des  Bindegewebes ange-
sprochen werden miissen. Ks giebt ferner Stellen,
wo das ganze Gesichtsfeld Spindelzellen enthiilt,
deren Kerne weder ganz mit den Formen der
epitheliinlichen Geschwulstzellen noch mit den

klemen Bindegewebskernen iibereinstimmen. Das

Bild sieht hier durchaus einem Sarkom mit ver-

schieden grossen Spindelzellen dhnlich. Es giebt
drittens Stellen, mm denen Ziige echter Geschwulst-
zellen den Lymphspalten folgen und von einem

zellenreichen Bindegewebe derart umgeben werden,

dass ein durchaus krebsartiger Bau daraus hervorgeht.

Nimmt man nun an, dass die grossen Geschwulst-
zellen von. ausserhalb eingeschleppt sind — und
daran kann kaum ein Zweifel obwalten —, so liisst sich
mit Bestimmtheit feststellen, da wir Mitosen in den-
selben finden, dass an der fremden Stelle die Ge-

schwulstelemente ganz nach Art der Krebszellen

wuchern. KEbenso lisst sich sicher constatieren, dass

diese Wucherung eine lebhafte Kernvermehrung

im Bindegewebe erregen kann. Je mehr aber die
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grossen Geschwulstzellen in die Unterbiindel des
Bindegewebes eindringen, und nun mit den kleinen
Bindegewebskernen vermischt vorkommen, um so
zweifelafter wird es, wie man die Spindelzellen
deuten soll, welche weder mit den ganz epithel-
ihnhichen Geschwulstzellen, noch mit den kleinen
gewucherten Rundzellen des Bindegewebes iiber-
einstimmen. Bekanntlich kommen auch bei echten
Carcinomen in den metastatisch erkrankten Lymph-
gefissen Vergrosserungen der Endothelien vor, die
so weit gehen kann, dass seiner Zeit Gussenbauer
und vor ithm Virchow diese grossen Zellen als
echte Krebszellen angesprochen haben. Da wir nun
in unserem Tumor an vielen Stellen eine Ver-
grisserung und Vermehrung der auskleidenden
Endothelien antreffen, welche in ihrer Form nicht
mehr von den Geschwulstzellen zu unterscheiden
sind, so wiire das Niichstliegende, auch hier einen
direkten Ubergang dieser in loco gewucherten
Endothelien zu den echten Geschwulstzellen an-
zunehmen. Theoretisch wiire dies zuliissig, da die
grossen Zellen im Primérherde ebenso Abkémmlinge
des Bindegewebes sind, wie die Bindegewebszellen
und Lymphgefissendothelien an der Stelle der
secundiren Entwicklung.

Der Beweis ist aber kein zwingender, da be-
kanntlich bei den echten Carcinomen die Endothel-
vergrisserungen, welche Gussenbauer als sichere
Vorstadien der Krebzellen angesprochen hat, nach
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heutiger Anschauung nicht mehr in diesem Sinne
cedentet werden kinnen.  Krebszellen in den Liymph-
cefiissen miissen der heute allgemein angenommenen
Theorie zufolge Abkommlinge wirklicher Epithelien
sein, und so ihnlich die vergrosserten Endothelien
der Lymphwege ihnen auch immer sein migen, so |
kitnnen sie doch niemals zu echten Epithelien mit
allen deren Figenschaften z. B. der Fihigkeit zur
Verhornung transformiert werden.

Diese Erwigung verbietet also in unserm Falle,
die auch hier beobachtete active Vergrisserung und
Vermehrung der Lymphgefissendothelien als Beweis
fiir ihren spiteren Ubergang in die echten Geschwulst-
zellen anzusehen. Es ist, wie gesagt, theoretisch
mogheh, dass es sich so verhilt, aber der Beweis
aus der Formihnlichkeit ist nicht zwingend.

Noch schwieriger ist die Frage, ob die Binde-
gewebszellen, welche aunsserhalb der Lymphgefisse
liegen, allmihlich  gleichfalls zu Geschwulstzellen
werden oder ob sie etwa idhnlich der kleinzelligen
Infiltration bei vielen Krebswucherungen dem Unter-
gange durch die rapide sich theilenden Tumorzellen
unterliegen.  Wenn man die erwihnten Abschnitte
betrachtet, in denen die Lymphspalten nicht ganz
voll ausgebildete Geschwulstzellen, sondern wenn
auch polygonale so doch kleinere Zellformen ent-
halten, wiithrend im benachbarten Bindegewebe an-
statt der kleinen Kerne lauter grosse spindelférmige
Elemente z. T. mit Kernteilungsfiguren vorhanden
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sind, so muss man auf den Gedanken kommen,
dass der krankhafte Wucherungsprocess gleichzeitig
einen ganzen Abschnitt der Pleura ergriffen hat,
in welchem nun alle Zellen, sowohl die Auskleidung
der Lymphwege als auch die eigentlichen Binde-
gewebskorper, einer Vergriosserung unterlegen sind,
dhnlich wie es bei chronisch verlaufenden Ent-
ziindungen geschieht, bei denen lauter hoch aus-
gebildete Spindelformen mit grossen blischen-
formigen Kernen angetroffen werden.

Ich bin nun sehr geneigt, diese Deutung fiir
richtig zu halten und anzunehmen, dass die bos-
artige Geschwulst im Sinne der Virchow’schen
Theorie eine Infektion auf den fremden Mutter-
boden ausgeiibt hat, und dass die Zellen desselben
m eine dem Primiirherde gleiche aktive Wucherung
iibergegangen sind. Nur bin ich mir bewusst, dass
eine absolut zwingende Beweisfithrung nicht moglich
1st, da die grossen Bindegewebszellen weder absolut

- dhnlich den Auskleidungen der Lymphgefisse noch
diese absolut #hnlich den grossen epithelartigen
Geschwulstzellen sind.

Die Annahme, dass ein allmihlicher Ubergang
stattfindet, 1st zwar sehr naheliegend, aber aus be-
sagten Griinden wird es schwerlich gelingen, einen
Beobachter dieser Objekte zu tiberzeugen, der sich
streng auf den Standpunkt stellt, dass das Ein-
dringen fremder Geschwulstzellen unzweifelhaft ist,

und dass alle hier vorhandenen Bilder einzig durch
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priiexistierenden Bindegewebszellen erklirt werden

kimnen. Ich halte es deswegen fiir besser, die
Schwierigkeit oder genauer gesagt die Unmiglich-
keit einer sicheren Entscheidung iiber diesen Punkt |
hervorzuheben, als einer bestimmten Theorie mich
ohne weiteres anzuschliessen. |

Was nun die Klassifizierung unserer Neu- |
bildung anbetrifft, so ist es mir nach der Histo-
oenese derselben nicht zweifelhaft, dass sie den |
Sarkomen Im weitesten Sinne des Wortes zuzu- |
rechnen ist. Wenn auch die Geschwulstbildung 4
auf der Hohe ihrer Entwicklung bei alveolirer
Anordnung der epitheloiden Zellen eine sehr grosse |
Ahnlichkeit mit dem histologischen Bau des Carcinoms
aufweist, so spricht doch gegen die KEinreihung
derselben in die Klasse der echten Carcinome
schon der Umstand, dass nach der fast allgemein
anerkannten Thiersch - Waldeyer’'schen Lehre
der Krebs eine echte epitheliale Neubildung ist,
cie 1hren Ausgang stets von den Zellen des dusseren
oder inneren Keimblattes nimmt, niemals aber von
den Zellen des mittleren Keimblattes, zu dem die
lindothelien der Lymphgefisse gehoren. |

list ist von verschiedenen Seiten eine ganze
Reihe von Bezeichnungen fiir die Neubildung vor-
geschlagen worden, ein Beweis, dass kein Name
existiert, der allen Anforderungen geniigte. Ich
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Liebenslauf

Ich, Ernst Friedrich Wilhelm Riedel, evangel.
Konfession, wurde am 29. Juni 18756 zu Carolinensiel, Ost-
friesland, als Sohn des praktischen Arztes Dr. med. Anton
Riedel nund dessen Ehefrau Anna geb. Campen geboren.

Zuniichst besuchte ich von Ostern 1881 bis Ostern 1884 die

Biirgerschule zn Aschersleben, wohin meine Eltern in-
zwischen verzogen waren, darauf das Gymnasium daselbst,
welches ich Ostern 1893 mit dem Zeugnis der Reife verliess.

Vom Sommer-Semester 1893 bis incl. Winter-Semester
1894/96 studierte ich in Greifswald, wo ich im Mirz 1895
das Tentamen physicam bestand. Vom 1. April bis 1. Okt.
1895 genligte ich meiner Militiirpflicht mit der Waffe beim
Magdeburgischen Fiisilier-Regiment No. 36 zu Halle a/S.
Darauf studierte ich noch drei Semester in Berlin und ein
Semester in Greifswald.

Das Examen rigorosum bestand ich am 5. Angust 1897,
das Staatsexamen am 7. April 1898,

Wiihrend meiner Studienzeit besuchte ich die Vor-
lesungen, Kliniken und Kurse folgender Herren Professoren
und Dozenten:

In Berlin:
von Bergmann, Gebhardt, Gerhardt, Grawitz, Hansemann,
Klemperer, Liebreich, Nasse, Olshausen, Virchow, Winter.
In Greifswald:
Arndt, Ballowitz, Busse, Gerstaecker, Grawitz, Helferich,
Hoffmann, Holtz, Landois, Limpricht, Liffler, Mosler,
Peiper, Pernice, Schirmer, Schmitz, Schulz, Solger, Sommer.

Allen diesen meinen vernﬁrtan Lehrern spreche ich
an dieser Stelle meinen ehrerbietigsten Dank aus.
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