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Die vorliegende Arbeit iiber eine primiire bsartige Neubildung
der Pleura und Lunge behandelt zwar keinen ausnahmsweise seltenen
Fall. Aber es diirfte doch berechtigt sein, einen genau untersuchten
derartigen Fall ansfiihrlich zu beschreiben und aunf die entwicklungs-
geschichtlichen Verhiiltnisse der Geschwulstbildung einzugehen. Kli-
nisch ist der Fall dadurch interessant, dass wihrend des Lebens
eine maligne Neubildung der Pleura diagnosticiert wurde.

Am 28. Juni 1899 wurde der 38 Jahre alte Schuhmacher R. in
die medizinische Universitiitsklinik anfgenommen. Er war friiher stets
oesund, abgesehen von einer vor 11 .Jahren durchgemachten Erkran-
kung mit Anschwellung der Fiisse und Kniegelenke, von der er nach
4 Monaten wieder hergestellt war., Seine jetzige Krkrankung begann
vor einem Vierteljahr mit Husten, schleimigem Auswurf und Heiser-
keit. Seit 3 Wochen traten stechende Schmerzen auf der rechten
Brustseite und Atemnot auf.

Der Status praesens am 28, Juni war folgender:

Mittelgrosser kriiftig gebauter Mann in ziemlich gutem Frnihrungs-
zustand. Gesicht etwas cyanotisch. Oedeme und Driisenschwellungen
nicht vorhanden. Zunge etwas geschwollen und belegt. Rachenorgane
ohne Besonderheiten. Atmung dyspnoisch. Lungengrenzen rechts vorn
unten 3. Rippe, rechts hinten unten 2 Querfinger iiber dem Schulter-
blattwinkel. Ueber den gedimpften Partieen Atemgeriiusch aufgehoben,
Stimmfremitus gegen links abgeschwiicht bis aufgehoben. Ueber der
rechten Spitze keine Didmpfung und keine Rasselgeriiusche. Links
hinten unten Lungengrenze handbreit unter dem Schulterblattwinkel.
Ueber beiden Lungen diffus pfeifende Geriiusche. Starker Reizhusten
mit ziithem glasig schleimigem Sekret. Tuberkelbacillen sind nicht
nachzuweisen. Herzdiimpfung wegen des rechtsseifigen Hxsudats nicht
sicher zn bestimmen. BSpitzenstoss im 5. Intercostalraum etwas ein-
wiirts von der Mammillarlinie. Der 1. Ton an der Spitze ist unrein,
von einem hauchenden Geriiusch begleitet. Auch der 2. Ton ist nicht
ganz rein. An der Aorta keine Geriiusche. Puls kriiftig und regel-

miissig. Die Leber iiberragt den Rippenbogen um anderthalb Quer-
l*
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finger in der rechten Mammillarlinie. Die Milz ist nicht vergrissert.
Abdomen ohne Besonderheit. Urin frei von Eiweiss und Zucker.

Am 30. VI stieg die Atemnot so, dass eine Paracentese nitig
wurde, durch die 2100 cem einer serdsen sanguinolenten Fliissigkeif
mit einem spezifischen Gewicht von 1017 und einem Eiweissgehalt von
3'/:'fo nach Esbach entleert wurden. Mikroskopisch fanden sich
zahlreiche rote und einzelne weisse Blutkdrperchen. Die Atemnot liess
fiir wenige Tage nach. Am 2. Juli war sie schon wieder sehr stark,
das Exsudat micht wesentlich gestiegen, aber rechts hinten unten
starkes und links vorn ein feines Reiben zu hiren. Die Temperatur
war nie wesentlich gesteigert. Die untere Hilfte des Thorax war
rechts hinten stark anfgetrieben. Das Exsudat war bei Lageveriinde-
rung verschieblich.

Am 7. Juli trat in der Frithe der Exitus ein unter den Zeichen
von Herzlihmung.

Die klinische Diagnose lautete:

Pleuritis exsudativa rechts. Bronchitis. (Maligne Neubildung der
Pleura). :

An demselben Tage wurde die Sektion von Herrn Dr. Walz
vorgenommen : _

Das Protokoll derselben lautet:

Kriiftig gebaute miinnliche Leiche in mittlerem Lebensalter, mit
kriiftig entwickelter Muskolatur und gutem Erniihrungszustand. Kein
Decubitus und keine Oedeme. Reichliche Totenflecke. Totenstarre
am Unterkiefer ausgepriigt, sonst nicht. Aus den durchschnittenen
Venen entleert sich reichlich Blut.

Nach Erdffnung der Bauchhihle zeigt sich die Leber enorm
vergrissert. Sie reicht in der Mittellinie bis zum Nabel, rechts bis
zur Spina iliaca. Der Magen reicht bis zur linken Spina iliaca und
fiillt mit der Leber das ganze Gesichtsfeld der Bauchhohle ans. Die
Diinndiirme fiillen das kleine Becken und driingen sich iiber der
Symphyse vor. Zwerchfellstand rechts und links 5. Intercostalraum.
Nach Eriffnung der Brusthohle sinken die Lungen miissig zuriick.
In der rechten Plenrahhle findet sich klare wiissrige Fliissigkeit in einer
Menge von 2500 eem. Die tieferen Schichten der Fliissigkeit sind
stark blutig tingiert; in der linken Pleurahihle ca. 100 cem klaren
Exsudats.

Das Herz entspricht der Grijsse der Faust der Leiche. Die Spitze
wird gerade noch vom linken Ventrikel gebildet. Aus dem linken
Vorhof entleert sich ziemlich viel fliissiges Blut. Im rechten Vorhof



3
findet sich ein grosses Cruorgerinnsel. Die Tricuspidalis ist fiie 3 Finger
durchgiingig, die Mitralis bequem fiir 2 Finger. Die Aortenklappen
sind diinn, glatt und durchscheinend. Auch sonst sind die Verhilt-
nisse normal.

Die linke Lunge ist ziemlich voluminis. Die Rinder des
Oberlappens sind nicht scharf. Die oberen Teile des Oberlappens sind
gebliht, namentlich an den Riindern sind die Alveolen vielfach er-
weitert. Die Lunge fiihlt sich daselbst luftkissenartig, etwas snb-
stanzarm an. Die Pleura ist im Ganzen spiegelnd und glinzend,
jedoch an sehr vielen Stellen verdickt und undurchsichtig.: Der Kohlen-
gehalt ist kein auffallend grosser. Die Verdickungen der Pleura sind
nicht fliichenhatt, sondern bilden ein entlang den interlobuliiren Septen
verlanfendes weissliches Netzwerk, das im Wesentlichen auf das untere
Drittel des Oberlappens und den ganzen Unterlappen sich ausdehnt.
Dieses Netzwerk ist an den meisten Stellen zart, mit zahlreichen
submiliaren bis miliaren Verdickungen an den Knotenpunkten. Nahe
der Interlobiirspalte und in dieser selbst sind die Netzbalken zum Teil
jedoch bis zn 1 mm verdickt, so dass vielfach eine eigentiimlich
wurmartig geschlingelte Zeichnung entsteht mit kleinen knotenartigen
Verdickungen. Der Luftgehalt im untern Viertel des Oberlappens
und im ganzen Unterlappen mit Ausnahme des hinteren unteren
Randes ist vermindert. Diese Lungenteile fithlen sich fast ganz luft-
leer, ziemlich derb an und heben sich durch eine etwas dunkleve
Fiirbung ab. Die Lungenspitze ist frei von Narben. Am Hilus finden
sich mehrere bohnengrosse, markig geschwollene, sowie eine iiber
haselnussgrosse Driise von gleicher Beschaffenheit; die letztere ent-
hiilt reichlich Kohlepigment und einen kleinen verkalkten Herd. Von
der Schnittfliiche lisst sich ein milchiger Saft abstreifen. Ein Packet
iihnlicher Driisen findet sich neben der Trachea nahe der Bifurkations-
stelle; ausserdem finden sich daselbst 2 grosse fast kleinfingerdicke
iiber 3 em lange Driisen mit kalkigen Einlagerungen von markiger
Beschaffenheit. Eine ganze Anzahl kleinerer dhnlicher Driisen findet
sich am Hilus in das Lungengewebe selbst eingebettet. Auf dem
Durchschnitt zeigen sich die oberen Partien des Oberlappens von nor-
maler Beschaffenheit und miissigem Blutgehalt und von ziegelroter
Farbe. In den erwiihnten luftleeren Partien ist die Schnittfliche von
graurbtlicher bis grauer Farbe, deutlich granuliert. Auf Druck ent-
leert sich reichliche schaumige Fliissigkeit. Das Gewebe ist briichig,
jedoch nicht in dem Masse, wie es bei gewOhnlicher croupiser
Pneumonie der Fall zu sein pflegt. Von dieser ist die Schnittfiche
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ausserdem unterschieden durch einen gewissen speckigen Glanz, auch
die Konsistenz ist mehr eine speckige. Auffallend ist, dass tiber die
ganze Schnittfliche zerstreut sich eine sehr reichliche Menge miliarer
bis iiber stecknadelkopfgrosser rundlicher und linglicher weisser
Herdchen sich finden, namentlich reichlich in der Nithe von Gefiissen,
Dieselben machen den Eindruck, als ob sie selbst in Gefiissen liegen
wiirden; denn beim Anstechen dringt auf Druck eine weissliche mit-
esserartige Masse ans denselben hervor. Mikroskopisch erweist sich
dieselbe zusammengesetzt aus grossen pflasterepithelihnlichen Zellen
mit grossen blischenformigen Kernen und stark verfettetem Proto-
plasma. Ausser diesen grisseren Herdchen findet sich eine zahllose
Menge transparenter, grauweisser, dicht gelagerter, vielfach kon-
fluierter, tuberkelihnlicher Knitchen. Die Bronchialschleimhant ist
missig geritet, auch aus den kleineren Bronchien dringt iiberall ein
schaumiges, schleimig eitriges Sekret hervor. An Gefiissen lisst sich
keine Veriinderung nachweisen, speziell keine Embolie.

Die rechte Lunge ist stark verkleinert. Der Luftgehalt mit Aus-
nahme der Spitze ist nahezn vollstindig aufgehoben. Die Lunge fiihlt
sich zith an. Der Mittellappen ist nur durch eine kleine Furche an-
gedeutet. Der Pleuraiiberzug ist in weit stirkerer Weise als links,
nahezu im ganzen Umfang flichenhaft verdickt. Es finden sich hier
ebenfalls die erwithnten netzartigen weisslichen Zeichnungen in der
Plenra, nur sind hier namentlich in den hinteren Partien der Lunge
die dickeren Balken dieses Netzes noch zahlreicher als links. In der
Mitte der Vorderfliche des Ober- und des Unterlappens finden sich
ausserdem fast markstiickgrosse bis 1 mm dicke weissliche Verdick-
ungen. Die erwithnten wurmartigen Verdickungen ragen vielfach iiber
die Oberfliche der Lunge hervor. Beim Einstechen in die Pleuraver-
dickungen entleert sich iiberall auf Druck eine schmierige weissliche
krebssaftartige Masse. Auf dem Durchschnitt ist der Oberlappen von
grauer Farbe. Die interlobuliiren Septa sind stark verdickt, bilden
ein Netzwerk, dessen Maschen ca. 20pfennigstiickgross sind. In dem
dazwischenliegenden Parenchym, das ebenfalls eine gewisse Kornelung
zeigt, finden sich zahlreiche, teils stecknadelkopfgorosse, teils miliare
und submiliare Knitchen von gleicher Beschaffenheit wie links.
An der stumpfen Kante in der Mitte der Unferlappens findet sich
nahe der Plenra ein haselnussgrosser derberer Herd von granweisser
glatter Schnittfliiche, von der sich ein weisslicher Saft abstreichen
lisst. Die Riinder dieses Herdes sind zackig und von dem umgeben-
den Gewebe durch einen dunkelroten schmalen Sanm abgegrenzt. Am
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Hilus finden sich ebenfalls eine Anzahl geschwollener stark pigmen-
tierter Lymphdriisen. Nur ein kindsfaustgrosser Bezirk an der Lungen-
spitze erscheint frei von Kndtchenbildung. Im Uebrigen ist der Be-
fund an Bronchien und Gefiissen der gleiche wie links, Withrend die
I. Pleura costalis sich frei von Knitchenbildungen zeigt, fiihlt sich die
gesamte r. Pleura costalis und diaphragmatica leicht rauh an und zeigt
eine ausgedehnte feine netzartige weissliche Zeichnung, scheinbar als
ob siimtliche Lymphgefiisse ausgedehnt und mit weisslichen Massen
erfiillt wiiren. Die Pleura diaphragmatica zeigt in der Mitte der rechten
Zwerchfellkuppe drei einmarkstiickgrosse Bezirke, welche ans einer
grossen Zahl dicht stehender miliarer bis stecknadelkopforosser weiss-
licher Erhabenheiten besteht, die sich hiirtlich anfiihlen, auch anf
dem Durchschnitt eine ziemlich derbe Konsistenz zeigen. Aus ihrer
Mitte heben sich je einige bis halblinsengrosse Geschwiilstchen hervor.
Die Milz ist nicht vergrissert.

An Nebemnnieren, Nieren und Harnwegen ist nichts Besonderes.

Im Magen findet sich reichlicher, fliissiger, griinlicher Inhalt.
Die Schleimhant ist geschwellt und mit glasigem Schleim bedeckt.
Die Darmschleimhaut ist miissig injicierl. Die Follikel und Placques
sind nicht geschwellt.

Die Leber ist normal. Pankveas ohne Besonderheit.

Anatomische Diagnose:

Primiire maligne Neubildung (Endotheliom oder Carcinom) der
rechten Plenra mit Metastasen in beiden Lungen. Carcinose des
linken Unterlappens mit croupiise Pnenmonie. Bronchitis. Pleuritis
exsudativa chronica dextra. Metastasen in den Bronchialdriisen,

Nebenbefund : Alte Bronchialdriisentuberkulose.

Mikroskopisch zeigt die Pleara diaphragmatica folgendes: Sie
ist im Ganzen sehr stark verdickt. Sie zeigt dichte kleinzellige In-
filtration. Ueberall finden sich grissere und kleinere Nester von epi-
thelialen Zellen mit grossen typischen blischenformigen Kernen. Die
Nester liegen zum Teil in grisseren alveoliren Hohlriiumen. In ein-
zelnen derselben sind noch Reste von Endothel zu sehen, mit denen
die Zellen der Neubildung in Verbindung stehen durch mehr ling-
liche epithelioide Zellen. Die Nester dringen bis in die Muskulatur des
Zwerchfells ein und erreichen an einzelnen Stellen fast das Peritonenm,
das ebenfalls kleinzellige Infiltration zeigt. Die Pleura costalis lisst links
stellenweise ein mehrschichtiges Epithellager erkennen, darunter ge-
ringe kleinzellige Infiltration. In der Pleura costalis dextra finden



8

sich kleine Nester von Epithelzellen im subepithelialen Bindegewebe.
Die Nester bieten hier wie anch an andern Stellen einen koncentrisch
geschichteten Bau, wie Epithelzwiebeln, aber ohne Verhornung. Die
Pleura ist dabei sehr gefiissreich. Das Oberfliichenepithel ist vielfach
nicht erhalten. Kin direkter Zusammenhang des Pleuraepithels mit
den Zellnestern ist nirgends nachzuweisen. Die Plenra pulmonalis
zeigh unter ihrer Oberfliche zahlreiche grissere und kleinere Nester
von platten Epithelzellen, die sich zapfenformig in die Septa des
Lungengewebes fortsetzen. In diesen selbst ist das Bindegewebe stark
gewuchert und schliesst zahlreiche Haufen von KEpithelzellen ein.
Daneben findet sich auch hier reichliche kleinzellige Infiltration. Be-
sonders an der Adventitia der Gefiisse ist die Infiltration stark aus-
gebildet und sind zahlreiche Kpithelnester zu sehen. An einzelnen
Stellen befinden sich die Epithelnester in priiformierten Hohlriiumen,
an deren Peripherie platte Endothelzellen zu sehen sind.

Die Entstehung des Tumors von der Pleura aus diivfte gesichert
sein durch die relativ stirkere und diffuse Erkrankung der Pleura
gegeniiber der Lunge. Auch das Verhiiltnis des Lymphgefiissendo-
thels zu den Nenbildungszellen spricht fiir ein primiires Ergriffensein der
Pleura, indem in der Lunge viel seltener Uebergiinge beider Zellarten
ineinander zu Gesicht kommen als in der Plenra, sondern meistens die
Lymphgefisse mit Geschwulstzellen ansgegossen sind.

Da vach Lage des ganzen Obduktionsbefundes, bei dem das
Fehlen eines jeden anderen Primiiraffektes nachgewiesen wurde, hier
iiberhaupt nur die Frage entsteht, ob Lunge oder Plenra primiir er-
krankt ist, so muss man sich wohl fiir die Plenra entscheiden. Hiezu
kommt, dass ein priméres Lungencarcinom nach dem ganzen ana-
tomischen Verhalten auszuschliessen und ein primires . Endotheliom*
der Lunge, meines Wissens, nicht beobachtet ist, withrend umgekehrt
an der Pleura ,Endothelkrebse® vorkommen und beschrieben sind.

Rein morphologisch kinnte gegen die Diagnose , Krebs®
nichts eingewendet werden, denn wir haben atypische Wucherungen
von platten Epithelzellen vor uns. Aber zum Begriff ,Carcinom*
gehiirt nach der allgemein gebriinchlichen Auffassung, dass der Tumor
von den Gebilden des Ektoderm oder des Entoderm abstammt. Das
Pleuraepithel wird aber weder vom einen noch vom andern, sondern
vom Mesoderm abgeleitet. Zieht man jedoch in Betracht, dass das
Mesoderm ein den beiden andern gleichwertiges epitheliales Keimblatt
ist, so steht nichts im Wege, dass ein echtes Carcinom daraus her-
vorgehen kann.
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Allerdings wurden Beobachtungen gemacht, die fiir eine binde-
gewebige Natur des Pleuraepithels sprechen sollten. Bei Gelegenheit
von Entziindungen der Pleara verwandeln sich die epithelartigen
Deckzellen in spindelférmige und fibrilliire Bindegewebszellen. Diese
Beobachtungen als richtig vorausgesetzt, beweisen doch nur, dass
das mesodermale KEpithel, welches ja nach den Untersuchungen der
Gebriider Hertwig anch dem Mesenchym den Ursprung giebt,
auch Zellen bindegewebiger Form aus sich hervorgehen lassen kann,
nicht aber, dass alles, was von ihm abstammt, Bindegewebe sein
muss. Ferner handelt es sich bei dieser bindegewebigen Metamorphose
um entziindliche Vorgiinge, wiihrend bei Neubildungen andere unbe-
kannte Reize die Zellen zur Wucherung bringen. Die epitheliale
Natur der Zellen des Deckepithels der sertsen Hiiute wurde in neuster
Zeit von Brunn noch besonders betont, indem er sogar einen
Hirchenbesatz auf dem unverletzten Pleuraepithel nachwies. Die
Tendenz, epitheliale Zellen nen zu bilden, zeigt sich aber aunch bei
entziindlichen Vorgiingen, wobei das Epithel sich moglichst rasch
als Epithel iiber Fibrinauflagerungen ausbreitet und sogar in der
Tiefe der Granulationsschichten schlauchformige Epithelialgebilde
produziert, die Hohlriume des neugebildeten Bindegewebes mit
Epithel auskleidend. Fine Geschwulst, die nachweisbar vom Plenro-
Peritonealepithel ausgeht und aus einem alveoliiren Stroma mit ein-
velagerten epithelialen Nestern ausgeht, wird man daher nicht nur
morphologisch, sondern auch entwicklungsgeschichtlich epithelial und
demnach als Carcinom zun bezeichnen das Recht haben.

Anders dagegen, wenn die Geschwulst nicht nachweisbar vom
Oberflichenepithel der Pleura, sondern nach Massgabe der histolo-
gischen Priiparate von dem der Plemalymphgefiisse sich entwickelt
hat. Auch in diesem Falle kinnte man die Geschwiilste den Carci-
nomen zurechnen, wenn man der Ansicht huldigt, dass die Endothe-
lien der Lymphgefisse entwicklungsgeschichtlich denselben Ursprung
haben, wie das Coelomepithel. Nimmt man aber eine Abstammung
der Lymphgefissendothelien aus dem Mesenchym an, so kamn nicht
mehr von Carcinom in modernem Sinne die Hede sein und die Be-
zeichnung , Endotheliom® wiirde sich am meisten empfehlen, da es
doch sehr misslich sein wiirde, solche epithelial geformte Geschwiilste
den Sarkomen zuzurechnen.

Von den in der Litteratur veriffentlichten ca. 75 Fillen gleichen
dem unsrigen histologisch wohl am meisten die ersten von Wagner
und Schulz beschriebenen; makroskopisch hat er am meisten Aehn-
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lichkeit mit einem der Fiille von Neelsen. E. Neumann rechnet
derartige endotheliale Geschwiilste zu den von Billroth aufge-
stellten alveoliren Sarkomen. Schulz bezeichnet diese Fiille als
Carcinome, withrend Glockner sie wieder mehr den Sarkomen zu-
zithlt, bel denen er ihnen eine besondere Stelle anweist.

Nur die fortschreitende Erkenntnis der Entwicklungsgeschichte,
von der aus allein ein allen Anforderungen gerecht werdendes Ein-
teilungsprinzip gewonnen werden kann, wird es ermiglichen, in Zu-
kunft eine ganz bestimmte Stellong und Bezeichnong fiir diese Ge-
schwiilste zu finden.

Meinem  hochverehrten Lehrer, Herrn Professor Dr. Paunl v.
Bauvmgarten, spreche ich fiiv die Ueberlassung des Materials
und die freundliche Unterstiitzung bei der Arbeit meinen besten
Dank aus.
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