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Zur Kenntnis des sog. Endothelioms
der Pleura.

Das Endotheliom der Pleura oder richtiger die
Bezeichnung gewisser Geschwiilste der Pleura als En-
dotheliom hat in den letzten Jahrzehnten des éfteren
zu heftigen wissenschaftlichen Erirterungen Veran-
lassung gegeben. Wer einigermassen in der umfang-
reichen Literatur der endothelialen Tumoren bewan-
dert ist, dem muss es auffallen, wie mannigfaltig
diese Geschwiilste zu den verschiedensten Zeiten ge-
deutet, eingeteilt, benannt wurden. Trotzdem schon
eine ganze Reihe von diesen Neoplasmen von ver-
schiedenen Beobachtern mitgeteilt sind, 1st man bis
heute noch nicht zu einer einheitlichen klaren Auf-
fassung iiber die Natur dieser Erkrankung und ihre
Stellung im System der Geschwiilste gekommen.

Der erste, welcher den Namen ,,Endotheliom® in
die Literatur einfiihrte, war Golgi im Jahre 1869,
Dieser Gelehrte verstand unter dieser Bezeichnung
die von den Endothelien der Gefisse und der serdsen
Hiute ausgehenden Tumoren. Seit dieser Zeit hat
diese Neubildung schon die verschiedensten Namen
erhalten :

»Endothelkrebs* (Wagner??),

»Desmoidcarcinom* (Schulz'¥),

s Pleuritis carcinosa“ (Perls!),

»Lymphangitis carcinomatodes (Schottelius')

»Lymphangitis prolifera® (Schwenninger™),

soarko-Carcinom* (Bihme ?),

sPlexiformes Angiosarkom* (Waldeyer*)u. s. w-
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Diese Uneinigkeit schon in der Bezeichnung fin-
det zum Teil ihre Erklirung darin, dass die verschie-
denen Autoren verschiedene Auffassungen dem Begriff
,Endothel* zu Grunde legen.

Bekanntermassen hat urspriinglich His (1865) die
Bezeichnung ,Endothel* eingefiithrt und meinte damit
die platten Zellen, die sich von seinen Parablasten
aus entwickeln, d. h. die Endothelien der Gefiisse und
der Lymphspalte der servsen Hiute. Diese His-
sche Definition hat man aber dadurch eingeengt, dass
die Epithelien der Pleura und des Peritoneums als
die Epithelien des Coeloms erkannt wurden, meso-
blastistische Zellen, die mit den Gefiisszellen keine
Verwandtschaft mehr aufweisen und die man neuer-
dings als Mesothelien bezeichnet (Hertwig’s Coelom-
theorie). '

Ziegler®®) dussert sich iiber diesen Punkt: ,Man
kann, abgesehen von der Ahnlichkeit in dem Bau
der Geschwiilste, — in denen gewuchertes Endothel
der Blut- und Lymphgefiisse nach Art der Epithelien
sich innerhalb eines bindegewebigen Geriistes herd-
welse zusammenlagert —, fiir eine Vereinigung mit
den gewihnlichen Adenomen und Carcinomen an-
fithren, dass von anatomischer Seite ja auch das Endo-
thel der Blut- und Lymphgefisse vielfach als meso-
dermales Epithel bezeichnet wird.

Die His’sche Theorie iiber die Parablasten ist
heutzutage vollstindig aufgegeben. Gleichwohl hat
man das Wort ,Endothel* beibehalten und versteht
darunter die Epithelien der Gefiisse und der Lymph-
spalten, demnach platte Zellen der Bindesubstanzreihe,
mesenchymale Zellen, die im wesentlichen ihren Utr-
sprung von der Randzone der Keimscheibe nehmen.

~Der Beizihlung der endothelialen Geschwiilste
zu den epithelialen steht indessent — wie Ziegler?*
an der oben angefiihrten Stelle weiterfihrt — Lauch
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abgesehen davon, dass der Begriff Endotheliome sich
vollkommen eingeblirgert hat, entgegen, dass das
Verhalten des Blut- und Lymphgefissendothels unter
pathologischen Bedingungen doch recht erheblich von
demjenigen des Epithels abweicht, und dass es bei
verschiedenen Geschwiilsten unméoglich ist, die Wu-
cherungsproducte der Blut- und Lymphgefissendo-
thelien von den Wucherungsproducten der Zellen des
Bindegewebes zu trennen.*

Volkmann ?? geht von der Anschauung aus, dass
eine unanfechtbare Classification der Geschwiilste
nach blos morphologischen und klinischen Gesichts-
punkten unmioglich und dass die Einteilung der Tu-
moren nach ihrer Entwicklungsgeschichte die einzige
wissenschaftlich gerechtfertigte und zugleich klinisch
brauchbare ist. Allerdings hat es keinen grossen
Wert, dabei immer bis auf die allererste Anlage der
Keimbliitter zuriickzugehen, denn wir haben es in
der Onkologie meist mit abnormer Wucherung der
den fertigen ausgebildeten Organismus zusammen-
setzenden Zellen und nicht mit embryonalen Zellen
zu tun, d. h. die Geschwiilste gehen meist hervor
aus fertig differenzierten Zellarten, welchen die hohe
Differenzierbarkeit embryonaler Elemente nicht mehr
zukommt. Dieser Punkt erscheint gerade in Bezug
auf die Classification der Endothelgeschwiilste von
grosser Bedeutung; denn wenn selbst die interfasci-
culiiren Endothelien in der allerersten Anlage nicht
bindegewebiger Natur wiren, so machen sie doch
eine so ganz andere Differenzierung durch, als echte
Epithelien, dass wir im fertigen Organismus beide
Zellarten als etwas Verschiedenes ansehen miissen.
Im extrauterinen Leben giebt es ja keinen Ubergang
mehr von Epithel zu Endothel, sondern das sind zwei
ganz verschiedene Gewebe, und dieser Umstand wiirde
allein geniigen, um das Zusammenwerfen der patho-
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logischen Producte beider zu verbieten. Vom fertig
differenzierten Endothel kann es gar nicht zweifelhaft
sein, dass es dem Bindegewebe viel inniger verwandt
ist, als dem Epithel, schon aus dem Grunde nicht,
weil Uberginge von Endothel zu echten Binde-
gewebszellen vielfach vorkommen, withrend auch bei
pathologischer Wucherung Ubergang zum Epithel nie
vorkommt.

Das Verdienst, die Endothelien der Lymphgefisse
durch seine Versilbernngsmethode nachgewiesen zu
haben, gebiihrt v. Recklinghausen, welcher auch
zunerst darauf hinwies, dass die Endothelien der Liymph-
oefiisse als Ausgangspunkt fiir eine Neubildung be-
deutungsvoll werden kionnen.

Fiir die Betrachtung meines Falles an soge-
nannten Endothelien der Pleura mochte ich unter
.Endotheliom* die Definition verstanden und dieselbe
Einteilung zu Grunde gelegt wissen, wie sie auch
Ziegler® in seinem neuesten Lehrbuche giebt. Zieg-
ler zihlt die Endotheliome zu den Sarkomen, also zu
den Bindesubstanzgeschwiilsten, und hebt nach ihrer
(ienese zwei Typen heraus, nimlich die Lymphangio-
sarkome und Haemangiosarkome. Unter Liymphangio-
sarkomen versteht er Geschwiilste, welche durch eine
Wucherung der Endothelien entstehen. Sie werden
danach meist als Lymphgefiiss-Endotheliome oder als
Endotheliome im engeren Sinne bezeichnet.

Wie letztgenannte Neubildungen klinisch und
pathologisch-anatomisch ein buntes Bild darbieten,
so treten sie auch an den allerverschiedensten Stellen
des menschlichen Korpers zu Tage. In Rede stehende
(reschwiilste wurden gefunden und beschrieben in der
Parotisgegend, Submaxillardriise, im Gaumen, in der
Wange, Ober- und Unterlippe, Haut der Nase und
Stirne; nicht selten sind auch die Hirnhiiute, Pia und
Dura, der A usgangspunkt der Neubildung. Die Knochen-



endotheliome treten am hédufigsten auf am Oberkiefer
und an der Orbita; sie wurden auch beobachtet an
dem platten Schideldach, am Brustbein, Darmbein,
an den Wirbelkorpern, an der Ulna, am Femur, an
der Tibia, am Humerus,

Endotheliome wurden ferner gefunden, wenn auch
selten, in der Gehirnsubstanz selbst, im Netz, Magen,
in der Harnblase, in den Inguinaldriisen, den Hals-
und Nackenlymphdriisen, den Achseldriisen, der Cubital-
dritse, am Unterschenkel, Nacken, Riicken, in der
Lendengegend, im Nagelbett, in der Mamma, im Hoden,
in den Nieren, im Rectum, im retroperitonealen Ge-
webe, 1m Eierstock, Uterus, in der Scheide, am Penis
und in der Sacrococeygealgegend.

Gewissermassen als Priidilectionsstellen aber miis-
sen wir die serdsen Hiiute erkliiren, hesnndew die
Pleara und das Peritoneum.

Merkwiirdigerweise haben diese Serosentumoren
nach Neelsen’s” Publication liingere Zeit eine ein-
gehendere Bearbeitung an der Hand eigener Beobach-
tung nicht mehr gefunden, bis im Jahre 1895 Rudolf
Volkmann?®* in einer sehr eingehenden und umfing-
lichen Arbeit: ,Uber endotheliale Geschwiilste, zu-
gleich ein Beitrag zu den Speicheldriisen und Gaumen-
tumoren® iiber 54 genau untersuchte Geschwiilste
endothelialer Natur ausfiihrlich berichtete.

Eine weitere grissere Sammelarbeit iiber die
Serosentumoren brachte zwei Jahre spiiter Adolf
Glockner®. An der Hand eines relativ grossen
Materials — im Ganzen 16 Fille — studierte er ein-
oehend den sogenannten Endothelkrebs ‘der sertsen
Hiiute (W agner-Schulz) und schilderte aufs genaueste
seine mikroskopischen Befunde,

Die beiden vorgenannten Arbeiten miissen in der
Endotheliomfrage als grundlegend bezeichnet werden.
Es wurden natiirlich nach diesen beiden grossen
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Sammelarbeiten noch eine Reihe casuistischer Bei-
trige in der Literatur niedergelegt, die einigermassen
Klarheit in obiger Frage schaffen sollten.

Aus der allerneuesten Literatur iiber Endothe-
liome der servsen Hiute und des Knochens wiren
wohl kurz zu erwihnen die Arbeiten von:

Pickner!t: Histogenese der primiren Endothe-
liome der Pleura,

Malade’: Ein Fall von Endothelsarkom.

Markwald®: Multiple Endotheliome.

Stengel?: Endothelioma sarcomat. des Ober-
kiefers.

Petersen'': Endotheliom der Pleura.

Riedel!®: Primiires papillires E. der Pleura.

Borrmann®: Blutgefiissendotheliom.

Podack'®: Endothelkrebs der Pleura.

Pollmann': Endotheliom der Pleura.

Beck!: Endotheliom des Humerus.

Ritter'®: Endotheliom der Knochen.

Sternberg*': Multiples Endotheliom des Knochen-

marks.

Durch genannte Arbeiten, — von denen ich auf
einige weiter unten noch ausfithrlich zurtickkomme, —
wurde einerseits die Scheidung von endothelialer
Neubildung und Carcinom, immer schiirfer, anderer-
seits die Bezeichnung ,Endothelioma“ immer mehr
in der Literatur verbreitet.

Bevor ich jedoch zur genauen Besprechung meines
Falles iibergehe, michte ich etwas niher auf die
zwei oben genannten Arbeiten von Volkmann und
Glockner eingehen,

In der sehr ausfiihrlichen, unter Marchand’s
Leitung gefertigter Arbeit miéchte Volkmann®* vor
allem die Grenze zwischen Carcinom, als rein epithe-
lialer Geschwulst, und Endotheliom trotz der histo-
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logischen Ahnlichkeit schirfer gezogen wissen. Die
Endotheliome hebt der Verfasser als Abkiémmlinge
der platten Endothelien der Saftspalten, der Blut-
und Lymphgefisse der serisen Hiute und der peri-
vasculdren Zellen der Blutcapillaren als Unterabteilung
aus der Klasse der Sarkome heraus, erkennt jedoch
vorkommende Michformen beider an.

Die gewdhnlichen Endotheliome sind die vom
Endothel der Saftspalten ausgehenden ,interfascicu-
liren“ Sarkome (Ackermann), welche je nach der
parallelen oder durchflochtenen Anordnung der Binde-
gewebsbiindel in einfachen, gleichgerichteten oder
plexiformen Zellschliuchen und Stringen wachsen.
Bei fortschreitender Wucherung der letzteren kann
aus der Reihenform eine alveolire, carcinomiihnliche
Anordnung hervorgehen,

Verfasser weist ausfiihrlich auf die Mannig-
faltigkeit der bei der Endothelproliferation entstehen-
den Zellformen hin, welche von der normalen platten
alle Ubergiénge zu solchen bieten kinnen, die den
Epithelien vollkommen gleichen: cubische, cylindrische
Zellen, Schichtungen, analog den Pflasterepithelien,
sogar mit Perlenbildung und hyaliner Degeneration
im Centrum der letzteren,

Die Endotheliome der Haut, Speicheldriise, des
Gaumens, der Hirnhiiute sind besonders disponiert
zur Bildung von Schichtungskugeln. Bisweilen ovd-
nen sich um die hyalin oder colloid umgewandelten
Zellen die peripheren in der Form cubischer oder
eylindrischer Driisenepithelien an. Ferner kinnen die
Endothelien schleimige oder hyaline Tropfen secer-
nieren, durch deren Confluenz im Innern der Zell-
schliiuche Cystchen entstehen, die bei weiterem Wachs-
tum mit Lymph- und Blutgefiissen in Verbindung
treten kinnen.
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Yolide Endothelstringe werden oft durch Aus-
einanderweichen der Zellen hohl und die das Lumen
begrenzenden Zellen nehmen cylindrische Gestalt an,
sowie radiiire Stellung, und es entstehen so driisen-
artige Bildungen. Besonders hiufig treten diese Hohl-
schliuche in den Endotheliomen des Knochens auf,
was diesen die Bezeichnung der ,primiiren Knochen-
carcinome® verschafft hat.

Ausser diesen Ubergiingen der gewucherten KEn-
dothelien in epithelartige Form und Anordnung kann
aus ihnen, besonders in ilteren Fillen, eine diffuse,
regellose Zellproliferation nach dem Typus des Sar-
koms hervorgehen. Bisweilen kommt dabei durch
oleichzeitige Wucherung der Blutgefisse zu einem
regelmiissigen, capilliren Maschenwerk, eine alveolére
Structur zustande, in der aber Gefissendothel und Ge-
schwulstzellen in keiner genetischen Beziehung stehen.

Von den meisten Autoren wird fiir die Haupt-
zahl der Endotheliome eine gleichzeitige Wucherung
der Endothelien der Saftspalten und der Lymphgefiisse
angenommen. Verfasser sah die letzteren nie allein,
und wenn zugleich mit den Saftspalten, nur in ge-
ringem Grade die Endothelwucherung liefern. Er
leitet die grosse Mehrzahl der gewshnlichen Endo-
theliomen von den Saftspalten ab.

Die Endothelien der serisen Hiiute und Hohlen
proliferieren nur in Gesellschaft derjenigen der Saft-
spalten im darunterliegenden Gewebe. Blutgefiiss-
endothelien scheinen selten und fast nur mit denen
der Lymphgefisse zusammen zur Endotheliombildung
zu fithren,

Die verschiedenen Arten von Geriistsubstanz fithrt
Verfasser auf direkte Umwandlung des fibrilliren
Bindegewebes zuriick, welches in reiner Form tiber-
haupt selten in diesen Geschwiilsten auftritt.

Bei der hyalinen Degeneration desselben quellen
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die Bindegewebsbalken zu homogenen Biindern, in
deren Axe oft ein oblitteriertes Gefiss liuft und
wenn der Prozess auf die diinnsten Balken iibergreift
entstehen die ,kaktusartigen Vegetationen® Bill-
roth’s. Geschieht die Quellung ungleichmiissig in
Rosenkranzform, so resultieren hyaline Kugeln, die
durch diinne Stiele zusammen hiingen. Diese Hyalin-
bildung im Bindegewebe ebenso wie in der Gefiiss-
wand betrachtet der Verfasser wie Marchand als
eine Entartung des Stromas, welche an die Anwesen-
heit endothelialer Zellhaufen gebunden ist.

Die Myxochondrome mit Endotheliomen reiht
Verfasser an die einfachen Endotheliome im Binde-
gewebe eng an insofern, als er das Schleim- und
Knorpelgewebe durch eine reine Metamorphose des
Bindegewebes ohne Mitwirkung der etwaigen Endo-
thelwucherungen erkliirt, bei welchen die Saftspalten-
endothelien zu Myxom- resp. Knorpelzellen werden,
als solche aber die alte Fihigkeit bewahren, strang-
und schlauchférmig zu proliferieren.

Bisweilen nehmen die Perithelien der Blutgefiisse,
also die Adventitia- und Capillarrandzellen an der
Proliferation Teil, so dass mehrschichtige Hohleylin-
der entstehen. Doch unterscheidet Verfasser die
Zellen dieser Wucherung durch ihre platte spindelige,
nicht epithelihnliche Gestalt, 1hr spirliches Proto-
plasma und die wenig scharfe Abgrenzung gegen das
Bindegewebsstroma von den endothelialen Zellstriin-
gen. Besteht diese perivasculidre Proliferation allein,
so bildet sie die richtigen Angiosarkome oder diffus
sarkomatises Gewebe. '

Was wir soeben mitgeteilt haben, zeigt uns in
kurzen Ziigen die Anschauung und Stellung Volk-
manns in der Frage der endothelialen Neubildungen.

Es sei mir nun gestattet, im Folgenden speciell
auf einen Fall von Endotheliom der Pleura, den Volk-
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mann beobachten konnte, etwas niher einzugehen
und seine Befunde dariiber ausfiihren. Von diesem
Fall sagt der Verfasser selbst: Jder folgende Fall
ist ein typisches Endotheliom der Pleura und kann
als klassisches Beispiel dieser wohlcharakterisierten
and mit so vielen Namen belegten Krankheit dienen.*

Das Priiparat stammte von einem Kranken, der
zugleich noch ein Endotheliom am Oberschenkel besass.

Als einziges Symptom einer Lungen- oder Pleura-
affection waren wihrend der letzten Lebenstage dysp-
nottische Anfille beobachtet worden. Bei der Ob-
duction fand sich 2!/ Liter rotlich gelber Fliissig-
keit in der linken Brusthohle. Die ganze Rippen-
und Lungenpleura, welche teilweise und zwar beson-
ders unten fest miteinander verwachsen war, hatten
sich in eine mehrere Millimeter dicke, feste Schwarte
verwandelt, welche mit zahlreichen, platten, flachen
Erhabenheiten besetzt war, Die Oberfliiche war teils
platt, teils mit fibrinssen Auflagerungen bedeckt. Die
Lunge war weithin atelektatisch. Die membranartige
Geschwulstmasse hatte ein weisslichgelbes Aussehen
und war homogen und fest auf dem Durchschnitt.

Auf Quer- und Flachschnitten der aufbewahrten,
2—5 mm dichten, Pleurageschwulst findet sich fol-
oendes Bild:

Das Grundgewebe der Geschwulstplatte besteht
aus einem weichen fibrilliren Bindegewebe, das lang-
oestreckte, platte Kerne enthiilt und das sich mit Eosin
nur sehr schwach gefiirbt hat, Die Richtung der Fibril-
len geht vorwiegend der Oberfliche der Pleura parallel;
doch durchflechten sie ausserdem die Biindel auch in
mannigfacher Weise.

Zwischen ihnen verlaufen Blutgefisse, welche
unter der thoracalen Oberfliche am zahlreichsten
sind. In der Umgebung der wenigen grosseren Ge-
fisse findet sich eine miissige kleinzellige Infiltration,




Weder die grisseren Blutgefiisse noch dig Capillaren
zeigen Verinderungen 1hres Endothels, Zwischen
den Biindeln des stellenweise hyalin entarteten Binde-
gewebes sieht man hie und da die linglichen Kerne
der Endothelien in den Saftspalten.

In diesem Bindegewebe liegen nun iiberall strang-
und balkenférmig angeordnete Zellmassen, welche
die Bindegewebsziige auseinander dringen. Die Zell-
stringe sind 1m allgemeinen diinn, der Querschnitt
besteht aus ein bis vier Zellen und ihre Richtung
wird bestimmt durch die Bindegewebsbiindel. Selten
sieht man Verzweigungen und Anastomosen der Striinge
untereinander, Viele sind ziemlich lang; es lassen
sich schmale Ziige von 30 und mehr Zellen verfolgen.
Andere sind ganz kurz und bestehen nur aus wenigen
Elementen. Auf dem Querschnitte erscheinen sie als
rundliche oder unregelmiissige Zellhaufen. An ein-
zelnen Stellen laufen die Ziige ganz parallel neben
einander und hie und da verdicken sie sich zu com-
pacteren Massen von unregelmiissiger Gestalt.

Die Form der Zellen ist eine epitheldhnliche,
polyedrische, durch gegenseitigen Druck beeinflusst,
Die Grisse schwankt, ist aber immer betrichtlich,
Das Protoplasma ist scharf conturiert, firbt sich stark
mit Eosin und enthiilt einen grossen ovalen Kern,
Die Epitelihnlichkeit der Zellen und ihre tubulire
und alveolire Anordnung geben dem Bilde ein car-
cinomiithnliches Aussehen.

Die Zellstriinge und besonders die compacteren
Zellmassen haben dadurch ein eigentiimliches Aus-
sehen, dass man fiberall grissere und kleinere hyaline
Massen findet, welche einerseits in den einzelnen
Zellen, andererseits so zwischen ihnen liegen, dass
sie dieselben auseinanderdriingen; dadurch entsteht
auf dem Querschnitte ein driisenschlauchihnliches
Bild. Auf dem Liingsschnitte eines Zellstranges sieht
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nan nicht selten eine ganze Reihe rundlicher, hyalin
erfiilllter Hohlriume, wie die Perlen eines Rosen-
kranzes hintereinander liegen. Sie confluieren in den
Striingen fast nie zu einem rohrenformigen Lumen,
dagegen sind in den compacteren Zellmassen zuweilen
durch Confluieren der hyalinen Massen grissere Sy-
steme zusammenhiingender Hohlrinme mit randstin-
digen Zellen entstanden.

Die Entstehung dieser Gebiete ist leicht zu ver-
folgen. Zuniichst bildet sich im Centrum des Proto-
plasmas einer Zelle eine Vacuole, die mit einem hellen
oliinzenden Tropfen erfillt und scharf begrenzt ist.
Dieser Tropfen quillt weiter auf, vergriissert sich und
endlich geht fast das ganze Protoplasma der Zellen
in ihm auf, wihrend der Kern als unveriinderter,
wohlgefirbter, halbmondformiger Vorsprung dem
kugeligen, von scharfer Linie begrenzten Gebilde
aufliegt. Dann scheint die Membran zu platzen, die
bisher deutlich sichtbar war; der fliissige Inhalt tritt
zwischen die umgebenden Zellen aus und comprimiert
gie, withrend er selbst kugelrund bleibt. Der Kern
mit kleinen anhiingenden Resten unveriinderten Proto-
plasmas scheint meistens erhalten zu bleiben, doch
findet man auch schlecht gefirbte, blasse, gequollene
and offenbar degenerierte Kerne in der Umgebung
der hyalinen Tropfen und selten in diesen selbst ein-
geschlossen. Nun machen einzelne benachbarte Zellen
dieselbe Umwandlung durch, und man begegnet dann
grisseren hyalinen Klumpen, die oft in Grestalt feiner,
sich durchziehender Linien noch ihre Zusammensetzung
aus einzelnen weichen Tropfen erkennen lassen. Sie
bilden immer das Centrum der Zellgruppe oder des
Stranges, aus dem sie entstanden sind, und driicken
die noch vorhandenen Zellen an die Wandung der
bindegewebigen Spalte, an welcher sie liegen. Dort
nehmen die Zellen durch gegenseitigen Druck und
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durch Druck vom Centrum her vollkommen epithel-
ihnlichen Charakter an, Sie machen den Eindruck
eines Randepithels, und das ganze Gebilde gleicht
auf dem Querschnitte tiuschend einem Driisenschlauch.
Die Formen der Randzellen wechseln von der ganz
plattgedriickten bis zu hoher cubischer Gestalt; eigent-
liche Cylinderzellen kommen in diesem Tumor nicht vor.

Selten fehlt der Randbelag von Zellen um die
hyalinen Massen, doch sieht man auch ausnahmsweise
solche GGebilde nur auf einer Seite von Zellen be-
grenzt, wihrend sie auf der andern direkt der Wand
der Bindegewebsspalte anliegen. Sehr selten sind
die Zellen ganz verloren gegangen, und der hyaline
Klumpen liegt allein in einem buchtig ausgedehnten
Spaltraume. Schichtungskugeln und Kalkconcremente,
die sonst zuweilen in derartigen Tumoren vorkommen,
fehlen hier villig.

Volkmann lisst keinen Zweifel dariiber bestelen,
dass diese Zellen den gewucherten Saftspalten- und
Lymphgefissendothelien entsprechen. Als erste An-
finge der Zellwucherung finden sich in den Binde-
gewebsspalten einzelne angeschwollene und stirker
gefirbte Endothelzellen. Die Kerne werden grisser
und rundlich. Daneben findet man zwei oder drei
solcher Zellen beieinander liegend und sich gegen-
seitig polygonal formend. Dann eine ganze Reihe,
welche den Spaltraum ausfiillt. Weiterhin verdickt
sich der anfangs schmale Strang und es beginnt die
oben geschilderte hyaline Ausscheidung. Stellenweise
begegnet man auch lingeren Zellziigen, welche ihrer
Lage nach den oberflichlichen oder tieferen Lymph-
gefissen der Pleura entsprechen. Wir haben es also
zweifellos mit einer interfasciculiren und mit einer
Lymphgefisswucherung zu tun.

Auch hilt Volkmann diese Neubildung fiir ein
»primiires* Endotheliom der Pleura, die also unah-
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hiingig von dem Endotheliom des Femur — vielleicht
oleichzeitig mit diesem — entstanden ist, weil die
beiden Geschwillste in ihrem Bau von einander ab-
weichen.

Die eben dargelegten Anschauungen und Resul-
tate Volkmanns finden wir der Hauptsache nach
bestitigt durch die Forschungen Ad. Glockner’s®
welcher zwei Jahre spiter (1897) sehr eingehende
Studien machte ,iiber den sogenanntemn Endothelkrebs
der servsen Hiute*. Zur Verfiigung standen ithm
16 Fille von Endothelioma lymphangiomatosum car-
cinomatodes, deren histologischen Befund der Ver-
fasser in ausfithrlicher Art mitteilt.

Die Erkrankung betraf meist Personen des vor-
geriickten Alters und erstreckte sich entweder allein
auf die Pleura — in 7 Fiillen — oder auf das Peri-
toneum, oder endlich auf beide zugleich,

Das Wachstum eines endothelialen Tumors er-
folgt nicht nur durch Einbrechen der Geschwulst-
zellen in die Umgebung, sondern auch durch Wuche-
rung der Endothelien praeexistierender Hohlriume.

Der charakteristische Bau des Neoplasmas, der
iibrigens nur an Particen jiingeren Datums sichtbar
ist, besteht aus Zellschliuchen mit hiiufig sehr deut-
lich ausgesprochenen Lumen, oder in von Geschwulst-
zellen ausgekleideten grosseren Hohlriumen und in
kiirzeren oder lingeren Zellreihen, deren Anordnung
sich aus den praeformierten Hohlriiumen ergiebt. Die
Formierong zu kurzen, einreihigen Zellziigen weist
nach Verfasser auf einen Ursprung aus den Endothel-
zellen der Saftspalten, die Anordnung in Zellschliu-
chen auf einen solchen aus Lymphgefissendothelien
hin. In iilteren Partieen bot die Geschwulst das
Bild eines Adenocarcinoms mit Neigung zu regres-
siven Metamorphosen, Nekrose, schleimige Degene-
ration und Verkalkung dar. Die Greschwulstzellen
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selbst sind vielgestaltige, besitzen einen, oft auch
mehrere, verhiltnismiissig grosse Kerne, zeigen zahl-
reiche Mitosen und sind echten Epithelzellen sehr
ihnlich, Sie liegen in einem kernarmen, fibrilliren,
hiinfig schleimig degenerierten Stroma, welches an
Michtigkeit gegeniiber der Geschwulst bald zuriick-
tritt, bald letztere weit iibertrifft. Riesenzellen sind
hiiufig angetroffen.

In vielen der untersuchten Fillen konnte Glock-
ner den Zusammenhang der Geschwulstzellen mit
den Endothelzellen der Lymphgefisse direkt erweisen,
in allen Fillen konnte eine Beteiligung seitens des
Oberflichenendothels der serdsen Hiute und des En-
dothels der Blutgefisse mit wvoller Sicherheit aus-
geschlossen werden,

Eine Ausnahme von den geschilderten Verhilt-
nissen bildete der 16. Fall, ein Peritonealtumor, bei
welchem bei geringer Beteiligung der Lymphgefiiss-
endothelien die sogenannten Adventitiazellen der
kleinsten Blutgefiisse die Matrix fiir die Geschwulst
gaben.

Das Endothelioma lymphangiomatosum stellt nach
Glockner ein echtes Neoplasma dar, dessen streng
wissenschaftliche Classificierung als Epithelial- oder
Bindegewebstumor gegenwiirtig vom Standpunkte des
histogenetischen Einteilungsprincips aus noch nicht
maglich 1st.

Immerhin michte aber auch Glockner die En-
dotheliome als eigene Gruppe im Anschluss an die
Sarkome abgehandelt wissen, ,mit denen sie doch
die meisten inneren Beriihrungspunkte aufweisen,
wenn man von den iiusserlichen, rein morphologischen
Gresichtspunkten absieht.®

Beziiglich der Metastasenbildung betont Verfas-
ser ganz besonders, dass der primire Tumor echte
Metastasen macht und zwar kommen dieselben, nach
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der Haufigkeit geordnet, zuniichst in den regioniren
Lymphdriisen, dann in der Leber, den Nieren, dem
Pericard, der niichst gelegenen Skeletmuskulatur, dem
Myocard, den Nebennieren, im Nierenbecken und in
der Harnblase vor. k

Von den oben bezeichneten Arbeiten der neuesten
Zeit iiber Endotheliome michte ich nun diejenigen,
die sich speciell auf Pleuraendotheliome beziehen, in
chronologischer Reihenfolge herausgreifen und in fol-
gendem kurz die Befunde derselben anfiihren.

Petersen '! (1897) berichtet ,iiber Endotheliom
der Pleura® eines 67 Jahre alten Mannes.

Dem Verfasser ,kommt es nicht so sehr darauf
an, ein genaueres anatomisches Bild von dieser Er-
krankung zu entwerfen, als vielmehr etwas niher auf
den klinischen Verlauf und diejenigen Punkte einzu-
oehen, welche eventuell zur Sicherung der Diagnose
intra vitam beitragen konnen.®

Das Charakteristische seines mikroskopischen Be-
fundes besteht in der Ausfiillung von praeformierten
Riiumen und Liicken, die sicherlich als Lymphgefisse
anzusehen sind, mit plattenformigen Zellen.

In Beziehung auf die Stellung dieser Neubildung
im onkologischen System und die Bezeichnung der-
selben, schliesst sich der Verfasser der Meinung
Glockners an, :

Riedel * (1898) veriffentlicht ,einen Fall von pri-
miiren papilliren Endotheliom der Pleura“. Nach der
Angabe des Verfassers ,weicht das von ithm zu beschrei-
bende Priiparat in seiner fiusseren Erscheinung und
in seinem feineren Bau vom gewihnlichen Verhalten
dieser Geschwiilste ab®.

Aus dem Sektionsprotokoll entnehme ich folgen-
des: ,Aus der rechten Pleurahthle lassen sich iiber
drei Liter haemorrhagischer Fliissigkeit herausschop-
fen. Beim Durchschneiden der Rippen kommt man




durch dicke Tumormassen, die mit der vorderen Brust-
wand fest verwachsen sind. In der linken Pleura-
hihle befinden sich etwa 100 cem klarer, leicht rot
gefiirbter Fliissigkeit,

Die linke Lunge ist nur an wenigen Stellen der
Brustwand adhaerent, die Pleuraoberfliche ist mit
kleinen Geschwulstknochen iibersiit, die siimtlich leicht
erhaben, auf der sonst spiegelglatten Pleuva liegen.
Im Lungengewebe selbst fiithlt man einzelne Kniétchen,
Diese sehen auf dem Durchschnitt grauweiss aus und
fithlen sich fest an.

Die Pleura der rechten Lunge ist iiber und iiber
von Geschwulstknoten durchsetzt, die zum Teil bis
faustgross sind und besonders stark am Zwerchfell,
an der vorderen Wand und am Sternum entwickelt
sind.

Um diese grossen Geschwulstknoten nicht zu
durchschneiden, wird das Sternum in der Sagittal-
linie durchsigt, die Vorderfliche der Wirbelsiule
freigelegt und nun die ganze Thoraxhilfte in toto
herausgenommen. Nach Losung und Entfernung der
Blutgerinnsel sieht man nun, dass ausser den grossen,
grauweissen 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, tast papillires Aussehen bekommt,
Dieser Eindruck wird auch an anderen Stellen des
Pleuraraumes dadurch hervorgerufen, dass iiberall auf
der im ganzen nicht verdickten Pleura die kleineren
und griosseren rundlichen Tumoren sich erheben.

Eine diffuse Verdickung der Pleura, etwa wie
bei Schwartenbildung, liegt an keiner Stelle vor,
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sondern da, wo eine diffuse Verdickung durch Tumor-
bildung besteht, wie z. B. an der Thoraxwand, hat
man den Eindruck, dass dieselbe durch Confluieren
zahlreicher Einzelknotehen entstanden ist. Dieselben
<ehen auf dem Durchschnitte samt und sonders glasig,
grau, durchscheinend aus; grossere degenerierte Par-
tieen findet man nicht.

Die Pleura der Lungen ebenso wie die der Rip-
pen und des Zwerchfells ist verdickt und mit Fibrin
bedeckt.

Da die meisten bis jetzt beobachteten, primiren,
- der Pleura entstandenen Tumoren sich durch eine
oleichmiissige diffuse Wucherung und geschwulstige
Verdickung zu erkennen gaben, und knotige Auftrei-
bungen in der Pleura nur selten beobachtet waren,
so erregte dieser Fall schon durch seinen eigentiim-
lichen makroskopischen Befund Interesse und liess
den Gedanken aufkommen, dass es sich iiberhaupt um
keine primiire, sondern um eine secundire Neubildung
handle. Die eingehende Untersuchung ergab jedoch,
dass die Pleura unzweifelhaft als der Primirsitz an-
zusehen 1st.

Trotzdem die mikroskopischen Bilder an manchen
Stellen sehr grosse Ahnlichkeit mit carcinomatosen
Neubildungen darbieten, so rechnet sie der Verfasser
nach der Histogenese derselben doch zu den Sarko-
men im weitesten Sinne, da ja die Wucherung von
den Endothelien der Lymphgefiisse ausging, also von
Zellen des mittleren Keimblattes.

Zwei weitere interessante Fille von Pleuraendo-
theliom hat Podack ™ (1899) beobachtet.

Die Tumorbildung verdickte die Pleura fléichen-
haft, ohme auf die Lungen iiberzugehen. Beide Fille
waren mit blutizen Exsudaten verbunden, in denen
sich Geschwulstpartikel nachweisen liessen; ihre Zel-




len zeigten Mitosen und Amitosen, leichte Verfettung
und Vacuolisierung und leichten Glykogengehalt.

Interessant ist das Verhalten der Tumorzellnester
gegen die quergestreifte Muskulatur. Besonders in
dem Zwerchfelltumor des ersten Falles waren Ge-
schwulstzellen in die Muskelfasern eingedrungen und
in ithrem Innern weitergewachsen, so dass der Mus-
kelfaserrest einen sichel- oder ringférmigen Saum um
die central sitzenden Tumorzellen bildete,

Im zweiten Falle war diese Form der Muskel-
verinderung viel seltener, hier iiberwog in der Um-
gebung der Geschwulst eine Atrophie der Muskeln,
die mit Pigmentanreicherung, Kernvermehrung und
teilweisem Schwund der Querstreifung einherging.

In der Riickenmuskulatur hatten sich den Punk-
tionsstichen entsprechend Impfmetastasen des Tumors
entwickelt.

Den jiingsten Fall von Pleuraendotheliom, den
ich in der neuesten Literatur auffinden konnte, ist
der von Pollmann® (1901) beschriebene.

Derselbe berichtet iiber ein Endotheliom der linken
Pleura und des Peritonenms bei einem 17jihrigen
Midchen, Metastasen wurden in Darm, Netz, in der
Haut, Pfortader und Leber gefunden.

Die Geschwulst war an der Ursprungstelle und
in den Metastasen zusammengesetzt aus Zellen, welche
einen grossen, hellen, blischenformigen Kern und
einen grossen homogenen Protoplasmaleib besassen,
Die Zellen lagen epithelartig ohne Zwischensubstanz
aneinander und bildeten verschiedene lange und wenig
breite Stringe oder Schliuche, die manchmal mit-
einander communicierten. Die etwas griosseren Knoten
waren fast ausnahmslos von Haemorrhagieen durch-
setzt. In der Pleura, auf dem Peritoneum und an
einer Stelle der Kopthaut, an welcher die Epidermis
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durchbrochen war, war es zu subacuter und chroni-
scher Entziindung gekommen.

In der Nachbarschaft derartiger Entziindungen
waren die Geschwustzellen eine eigentiimliche Ver-
inderung eingegangen. Der helle, blischenformige
Kern wurde dunkler, der Protoplasmaleib n#herte
sich mehr und mehr der spindligen Form und sandte
sogar manchmal Ausliufer aus. HEs wurde also die
Geschwulstzelle in ihrem Aussehen den im Entziin-
dungsbezirk liegenden Bindegewebszellen oder Saft-
spaltenendothelien iihnlich; ob sie dabei auch die Fihig-
keit der Wucherung erhielt konnte Verfasser nicht ent-
scheiden, hiilt es aber nicht fiir unwahrscheinlich.

Sehr auffillie erschien Pollmann die Ausfiillung
der Capillaren in der Leber und Milz durch Ge-
schwulstzellen mit Bildung von Stringen und Schliu-
chen, durch welche in der Leber die Leberbalken,
in der Milz die restierenden Pulpariume zusammen-
gedriickt wurden,

Dort, wo sich in den Saftspalten und Gefissen
Geschwulstzellen fanden, war das normale, flache
Auskleidungsepithel verschwunden. Pollmann fiihrt
das darauf zuriick, dass die praeexistierende Endo-
thelzelle die Form der Geschwulstzelle angenommen
hatte, also eigentlich nicht verschwunden, sondern von
den Geschwulstzellen nicht mehr zu unterscheiden ge-
wesen sei.

Aus dieser Literaturzusammenstellung geht her-
vor, dass die meisten Forscher das Endothel der seriésen
Hiute und der Blut-und Lymphgefisse einmal fiir gleich-
wertig erachten, dann aber auch beide zur Gruppe der
Bindegewebszellen rechnen. Ferner wird angenommen,
dass Geschwiilste vom Pleuraendothel aus nur in Ge-
meinschaft mit Wucherungserscheinungen von Seiten
der Lymphgefissendothelien des darunterliegenden
Gewebes auftreten, ja dass diese vorherrschen,
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Es scheint mir aber doch die Frage gerecht-
fertigt zu sein, ob der Zellbelag der seridsen Hiute
wirklich mit den Endothelien der Gefiisse als gleich-
artig gesetzt werden kann. Nach den Untersuchungen
von v. Brunn und nach der Ansicht vieler Anatomen
kommt der zelligen Auskleidung der Pleuroperitoneal-
hohle der Charakter eines wahren Epithels zu, Ge-
schwiilste, die daher von ihm ausgehen, werden darnach
wohl auch die Charaktere von epithelialen Neubildungen
tragen, Es scheint mir niimlich zu weit gegangen,
den Epithelcharakter nur deswegen zu leugnen, weil
es sich um ein mesodermales Produkt handelt, Die
definitive funktionelle Ausgestaltung der Zelle scheint
mir ihren Charakter zu bestimmen, und schliesslich
kann man ja alle mesodermalen Gebilde auch auf das
Ento- oder Ectoderm beziehen.

Es wird also die Aufgabe sein, an der Hand des
zu beschreibenden Falles nachzuforschen, ob sich
Zeichen finden einmal dafiir, dass die Geschwulst
der Pleura nur von den Endothelien der Saftspalten
ausgeht oder vom Pleura,epithel* und zwar spriichen
fiir letzteres alle Zeichen von ausgesprochen epithelia-
lem Zellcharakter. Ich will gleich hier hervorheben,
dass ich glaube, fiir letzte Anschauung gewisse An-
haltspunkte gefunden zu haben.

Der Fall wmn den es sich handelt, betrifft den
33jihrigen Bildhauer August H. aus Ehrenstetten.
Er wurde am 26. April 1900 in die hiesige medicinische
Klinik aufgenommen und starb dort am 5. Mai 1900,

Aus der Krankengeschichte fithre ich kurz fol-
gendes an:

Anamnese: Eltern leben und sind gesund, ebenso
drei Geschwister. Patient war angeblich nie krank.

Sein jetziges Leiden begann im Oktober vorigen
Jahres (1899). Patient bekam heftige Schmerzen in
der Kreuzgegend, welche nach beiden Seiten hin aus-
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strahlten. Dazu gesellten sich alsbald Schmerzen in
beiden Schultern, und auf der linken Brustseite (Stechen).

Der Arzt, an den sich Patient wandte, konsta-
tierte eine Lungenschrumpfung und verordnete ihm
warme Wickel. Auf diese Wickel hin schwanden
die Schmerzen auf beiden Schultern ganz und die
der linken Brust und im Kreuz besserten sich etwas.

Gleichzeitig mit dem Auftreten der Schmerzen
anf der linken Brust wurde Patient heiser und ver-
lor in kiirzerster Zeit die Stimme,

Patient giebt an, nie Husten und nie Blutspucken
gehabt zu haben, Im letzten Vierteljahr nachts dfters
geschwitzt.

Nach der Aussage des Patienten soll er vor der
Krankheit 148 Pfund gewogen und im Laufe der-
selben allmithlich abgenommen haben.

Status priisens: Sehr aniimischer Patient; nament-
lich sind die Lippen und Schleimhiiute sehr blass.

Beide Fiisse zeigen stirkeres, die Unterschenkel
geringeres Oedem,

Geringe Temperaturerhshung.

Laryngoscopischer Befund: Linkes Stimmband
steht der Mittellinie nahe in Cadaverstellung.

Thorax sehr schmal und ziemlich tief. DBeide
Gruben etwas eingesunken, die linke Supra- und
Infraclaviculargrube deutlich tiefer als die rechte.
Die Gegend von der 3. bis 4. Rippe links zwischen
Sternum  und Mamillarlinie ist stark vorgewdlbt.
Thorax-Umfang unterhalb der Mamillen 84 e¢m und
zwar rechte Thoraxhiilfte: 425 e¢m, linke: 41,6 cm.

Bei der Respiration bleibt die linke Thorax-
hilltte vollkommen unbeweglich, wihrend die rechte
etwas iibernormale Excursionen macht.

Atemfrequenz deutlich erhéht,

Percussion rechts vorn supraclavicular und im
ersten Intercostalraum leicht geddmpfter tympaniti-
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scher Schall, weiter voller Schall bis zur 6. Rippe.
Verschieblichkeit der Lungengrenzen gut.

Links supraclavicular starke Diampfung mit ganz
leicht tympanitischem Klang, infraclavicular absolute
Diamptung.

Traube’scher Raum drei fingerbreit. Der ge-
ddmpfte Bezirk iiberschreitet nach rechts den Ster-
nalrand deutlich und zwar im 1. und 2. Intercostal-
raum um gut fingerbreit, nachher im 8. um 2, im 4.
und 5. um 3 Fingerbreite. In diesem Bezirk sieht
man fast bis zur rechten Mamillarlinie hin lebhafte
pulsatorische Bewegung.

Rechts hinten beginnt bereits an der 8. Rippe
deutliche Schallabschwiichung, doch ist auch oben der
Schall nicht ganz voll.

Links supraspinal leicht tympanitischer Schall;
infraspinal vollig Dimpfung.

Auscultation: rechts scharfes Vesiculiratmen mit
verlingertem Ixspirium. In den unteren Partieen
ziemlich dichtes, kleinblasiges, zum Teil klingendes
Rasseln,

Links hinten sehr abgeschwiichtes Atmen; unter-
halb der Scapula deutlich bronchial. Rechts vorn
wie rechts hinten und links vorn leises Bronchial-
atmen,

Herztone rein. Puls klein und sehr frequent.

Sputum nur etwas blutiges Rachensputum.

Abdominalorgane ohne Besonderheiten.

Der Harn enthiilt kein Eiweiss und keinen Zucker.

Bei der klinischen Vorstellung am 1. Mai hustet
der Patient mit Luftverschwendung. In der Hihe
der 5. Rippe fiihlt man links ein wverschiebliches
Knotchen, Weiter nach oben, am oberen Rande des
Pectoralis ein erbsengrosses Knistchen, In der linken
Axilla mehrere geschwollene Lymphdriisen.



Auf der linken Seite bestehen ausgedehntere

Lym]_Jhrlriiseusclw;ellungen mit Verhirtung.

Die Percussion ergiebt: Auf dem Sternum, links
davon in der Gegend der starken Prominenz starke
Dimpfung. Links hinten und rechts hinten zwischen
7. und 8. Rippe ebenfalls Dimpfung. Seitlich in der
linken Axilla abgeschwiichte Atmung.

Herzspitzenstoss weder zu fihlen noch zu sehen
weder an der normalen Stelle noch weiter nach vorn,

Die von Herrn Geh. Rat Biaumler vorgenom-
mene Punction ergiebt eine haemorrhagisch gefirbte
Fliissigkeit (ca. 150 cbem),

Die herausgenommene Fliissigkeit in etwas dicke-
rer Schicht ganz undurchsichtig, von braunroter Farbe,
zeigt unter dem Mikroskop zahlreiche villig normale
rote Blutkorper, vereinzelte normale Leukocyten, nur
canz spirlich sehr grosse Zellen, z T, gefiillt mit
etwas britunlich gefirbten Kriimmelchen, Solche z. T.
etwas gefirbte Kriimmelchen schwimmen auch in
grisster Zahl zwischen den Formelementen des Blutes
und zeigen starke Molekularbewegung.

Von zahlreichen roten Blutkiérperchen sind nur
noch zarte Begrenzungslinien iibrig, teilweise auch
nur einen Teil des Kreisbogens darstellend; an ers-
teren, wie an letzteren bilden die vorhin erwihnten
Kriimmelchen zum Teil die Begrenzung.

Eine Sputumuntersuchung ergab epitheliale Zel-
len, die auf Tumorelemente verdichtig waren.

Iim Harn wurden neben einzelnen Epithelien der
Nieren Cylinder gefunden.

Diagnose: Tumor pleurae sinistrae. Endothelioma.
Héamorrhagisches Exsudat. Nierenmetastasen.

Am 5. Mai, Vormittags 9'/2 Uhr, trat unter zu-
nehmender Schwiiche, bei villig freiem Sensorium der
Exitus letalis ein.

Die Sektion, welche am Tage darauf im hiesigen
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pathologischen Institute ausgefithrt wurde, ergab fol-
gendes Resultat,

Abgemagerte minnliche Leiche. In der Gegend
der linken Brustdriise befindet sich eine deutlich her-
vorragende, etwa handgrosse Prominenz, die sich hart
anfiithlt und auf dem Durchschnitt markig weiss aus-
sieht. In der Gegend des linken Oberschenkels sind
zwel flache Knotchen von gleicher Beschaffenheit zu
bemerken.

Bei Eriffnung der linken Pleurahiihle entstromt
eine diinne schwarzbraun gefirbte Fliissigkeit, die
etwa in der Menge von zwei Litern die Hihle aus-
filllt. Dicht unter der Clavicula ragt ein Stiickchen
lange hervor.

Die Pleurabliitter sind nicht mit einander ver-
wachsen, Die ganze Pleura costalis sinistra ist in
eine dicke schwielige Membran umgewandelt, deren
Dicke stellenweise weit itber 1 c¢m betrigt. TIhre
Oberfliche ist teils glatt, teils leicht hickerig granu-
liert, stellenweise wie mit feinsten Papillen besetzt,
Die stiirkste Veriinderung weist der mediastinale und
diaphragmatische Teil auf. In der Nihe des Lungen-
hilus und der Umschlagstelle dieses auf den pleura-
len Zwerchfelliiberzug ist das mediastinale Blatt
nahezu 2'/: em dick. Beim Einschneiden sieht die
schwartige Masse derb weiss, z. T. auch etwas ge-
fleckt aus. Weissliche Striinge ziehen auch zwischen
die Zwerchfellmuskulatur hinein. Das diesem an-
liegende Blatt des Peritonenms zeigt auch kleine
hiockerige Unebenheiten. Der Herzbeutel 1st mit der
verdickten Pleura verwachsen und in diesem Ver-
wachsungsbezirk ebenfalls verdickt., Die Bronchial-
driisen sind mit der Pleura verwachsen und stark
vergrissert; auf dem Durchschnitt sind sie teils
schiefrig induriert, teils von markig weissen Massen
durchsetzt, Der Pleuraiiberzug der linken Lunge ist
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etwas verdickt und mit fibrinisen Auflagerungen be-
deckt.

Die linke Lunge ist ganz gegen die Wirbelsiule
cedringt und besitzt die Grosse einer Faust. Sie
sendet nach oben und unten zapfenartige Ausliufer,
die den Eindruck erwecken, als wiiren sie durch Ein-
schniirung der verdickten Pleura pulmonalis entstan-
den. Auf der Schnittfliche ist die Lunge stark pig-
mentiert, enthilt nur wenig Luft. Die Bindegewebe-
septen sind etwas verdickt. In der Nihe des Lungen-
hilus befindet sich ein im Centrum schon etwas zer-
fallener etwas iiber haselnussgrosser markig weisser
Tumor, in niichster Nihe der vergrisserten von Ge-
schwulstmassen durchsetzten Bronchialdriisen.

Die rechten Pleurablitter sind durch bandférmige
Adhaesionsstringe miteinander verwachsen,

Die Pleurabliitter sind nicht besonders verdickt,
doch enthilt die Pulmonalpleura zahlreiche kleine
auf dem Durchschnitt markigweisse Knitchen. Am
Lungenhilus befindet sich ein Packet stark vergris-
serter Lymphdriisen, die dasselbe Aussehen wie links
darbieten.

Die rechte Lunge ist schiefrig pigmentiert, sie
ist Dblass, aber lufthaltig. Auf Druck entleert sich
kein abnormer Inhalt.

Das Herz zeigt eine geringe Erweiterung des
Ventrikels. Die Seminularklappen sind zart und zei-
gen in geringem Masse atheromatise Entartung. Der
linke Ventrikel ist auch etwas erweitert. Die Mi-
tralis zeigt eine kleine Verdickung., Das Gewicht
betrigt 300 er. |

Das Netz ist von zahlreichen punktformigen Pig-
mentierungen durchsetzt, die sich scharf von der
Farbe des Fettes abheben.

Die Milz ist klein und schlaff, am Hilus zeigen
sich ebenfalls Tumormassen, die man auch in der
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weiteren Umgebung fiihlen kann. Das ganze Mesen-
terium ist von einer Masse kleinster Knitchen be-
deckt.

Die Leber zeigt auf ihrer hinteren Fliche zwei
grosse Metastasen, die eine nabelférmige Einziehung
zeigen. Auf der Oberfliche zeigen sich zahlreiche,
im Innern gar keine Knitchen.

Die rechte Niere zeigt zahlreiche Metastasen;
auf dem Durchschnitt lisst sich eine hiimorrhagische
Beschaffenheit erkennen.

Die linke Niere ist von der Tumormasse ganz
umgriffen und weist viele Knitchen mit nabelférmiger
Einziehung auf.

Um die mittleren Partieen der Trachea herum
befindet sich eine Menge, mit Tumormassen durch-
setzten Liymphdriisen. Diese Metastasen setzen sich
auf die retroperitoneal gelegenen Driisen fort, so dass
auf und lings der Wirbelsiiule eine dicke Schwielen-
masse fithlbar ist. Der Tumor ist auch in den Kno-
chen hineingewachsen und hat die Wirbelkorper des
8. und 9. Brustwirbels teilweise zerstort.

Die Pia mater ist an der Oberfliche zart und
glatt.

Gehirn ohne Besonderheiten,

In der Schilddriise sind makroskopisch mehrere
weissliche Knoten sichtbar,

Soweit die Sektionsbefunde, durch welche die
klinische Diagnose bestitigt wurde.

Zuerst werden Stiicke aus verschiedenen Partieen
der Pleura parietalis entnommen und mikroskopisch
untersucht. Dabei zeigte sich, dass die Pleura iiber-
all diffus verdickt ist infolge reichlicher Vermehrung
des Bindegewebes, in das eine Menge verschieden-
artig gestalteter Zellnester eingelagert sind. Diese
Zellnester sind zum Teil solide, zum grosseren Teil
jedoch umschliessen sie deutlich ein centrales Lumen,
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so dass sie den Eindruck von Driisenschliuchen er-
wecken. Vielfach sind sie auch verzweigt, zeigen
Andeutung von papillirem Bau. Die einzelnen Zellen
stellen ziemlich grosse, in den compacten Nestern
mehr rundlich oder polyponal gestaltete Gebilde dar,
mit grossem blischenformigem Kerne, der kernfér-
hende Farben gut annimmt. In den Nestern mib
driisenarticem Bau bieten dieselben gut charakteri-
sierte cylindrische Zellformen dar. Zum Teil ist die
Form allerdings auch mehr cubisch.

Die Zellnester sind meist zugartig angeordnet
und erfiillen die Saftliicken des Bindegewebes, indem
sie dieses auseinander dringen. Man kann so ver-
einzelte schmale Zellziige und -reihen erkennen, zum
andern Teil wieder grossere unregelmiissig begrenzte
Zellnester. An den Orten starker Geschwulstwuche-
rung sieht man regellos gelagerte driiseniihnliche Bil-
dungen, zwischen denen nur wenig Bindegewebe liegt.

Auffallend ist der Reichtum von ausgewanderten
weissen Blutkirperchen in der Umgebung sowohl der
grisseren als auch kleineren Geschwulstherde.

Ein Hauptgewicht wurde selbstverstiindlich auf
die Untersuchung des Oberflichenepithels gelegt. Da,
wo das Epithel scheinbar nicht veriindert erscheint,
sind die oberfliichlichen bindegewebigen Lagen eben-
falls nicht veriindert. Die Wucherungsprozesse zeigen
sich erst in den tieferen Schichten, zuniichst in Form
feiner, schmaler Zellziige, die schliesslich in driisen-
dhnliche Gebilde tibergehen.

An andern Stellen aber sieht man, dass die Ober-

fiche feine papillire Erhebungen triigt, die mit einem
cubisch eylindrischen, stellenweise deutlich eylindri-
schem Epithel besetzt sind. Von hieraus senken sich Zell-
ziige nach Art von driisigen Schliuchen in die Tiefe
und stellen so gewissermassen eine Verbindung mit
den darunterliegenden Zellnestern her. (Vergl. Fig. 1.)




Fig. 1. Papillire Erhebungen auf der Pleuraoberfliche mit

eylindrischem Epithelbelag. Einwuchern driisenihnlicher Zell-

schliiuche in die tieferen Schichten der Pleura, die von Zell-
nestern und Leukocytenansammlungen durchsetzt sind.

(Das Cylinderepithel ist zu regelmiissig gezeichnet worden.)

Wieder an andern Orten ist das Epithel mehr-
schichtig. Gerade an derartig veriinderten Partien
sind die zunéichst darunter gelegenen Teile am stiirk-
sten verdndert, indem das Gewebe dicht durchsetzt
ist von dichtstehenden driisentihnlichen Zellwuche-
rungen.

Das an die Pleura angrenzende Gewebe, einmal
das mediastinale Fettgewebe, dann auch die Muscu-
laris der Diaphragma enthilt stellenweise reichliche
Geschwulstzellnester, teils mehr compacter, teils mehr
dritsendhnlicher Art. Dazwischen finden sich auch
hier, besonders im mediastinalen Fettgewebe reich-
lich, meist mononucleire Leukocyten.

Nicht unerwiihnt mige bleiben, dass man an
manchen Stellen auch kleine Blutungen und als Re-
siduen solcher, gelbe Pigmentkrner sieht.

An einer Stelle des mediastinalen Fettgewebes
sieht man auch ein diinnwandiges, mit Blut gefiilltes
Gefiiss, in ‘dem zwischen den roten Blutkorperchen
zahlreiche, wohlcharakterisierte Geschwulstzellen lie-
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gen. An einer Stelle ist die Wand ebenfalls von
<olchen durchsetzt: in der Umgebung finden sich wie-
der neben Geschwulstzellen ausgewanderte weisse Blut-
kiirperchen.

Auf eine Stelle mochte ich noch besonders auf-
merksam machen, Man sieht hier einmal erweiterte
Lymphriume in deren Centrum, durch einen feinen
Spaltraum von der Gefisswand getrennt, solide Haufen
von Geschwulstzellen liegen. Die andern platten
Zellen des Endothelbelags sind stellenweise sehr

deutlich zu erkennen (vergl. Fig. 2 A). Zu gleicher

Fig. 2. A. Geschwulstzell- Fig. 2. B. Lymphgefiiss mit
haufen in einem erweiterten (Geschwulstzellen im Lumen
Lymphgefiiss, dessen platte und gewuchertem Perithel.

Endothelzellen deutlich zu
erkennen sind.

Zeit ist die Wand dieser Lymphgefiisse gegen die
Peripherie zu deutlich gewuchert (vergl. Fig. 2 B).
Man sieht also daselbst reichlich ovale, mehr spindel-
f‘f“‘“‘igE, die Gefisse ringformig umgebende Zellen,
die sowohl durch ihre geringere Grisse, als auch




durch ihre Form deutlich sich von den im Lumen
liegenden Geschwulstzellen unterscheiden.

Es handelt sich also um Lymphgefisse, ‘deren
bindegewebige Wandung gewuchert, und deren Lumen
infolge Einwachsens von Tumorzellen erweitert ist.

Um dieses gleich hier vorweg zu nehmen, so
glaube ich, dass es sich hier um die Folgen eines
von den Geschwulstzellen ausgehenden entziindlichen
Reizes handelt.

Auch zwischen den Muskelfasern des Diaparagmas
finden sich teils compacte, teils driisenartige Nester
von Geschwulstgewebe, in deren Nachbarschaft wie-
der reichliche Mengen von Leukocyten liegen. Die
Muskelfasern werden durch die Tumormassen teils
nur verdringt, teils auch zur Atrophie gebracht.

Das peritoneale Blatt des Zwerchfells, das mit
in den Schnitt kam, ist ebenfalls von Geschwulstzell-
nestern und -ziigen durchsetzt,

Bevor ich auf die niihere Besprechung der Ge-
schwulst und ihres Ausgangspunktes eingehe, will
ich kurz das Resultat der mikroskopiseh untersuchten,
metastatischen Herde anfithren. Zuniichst wurde eine
moglichst kleine, peribronchiale Lymphdriise einer
niheren Untersuchung unterzogen. KEs zeigte sich,
dass nur noch spirliche Reste von lymphadenoidem
Gewebe erhalten sind. Daselbst sieht man, dass die
Lymphbahnen sehr stark erweitert sind. In denselben
sieht man vereinzelte, oder zu zwelen oder zu dreien
zusammenliegende Tumorzellen neben kleinen Lympho-
cyten., Das iibrige Gewebe enthilt nur noch kleine
Inseln lymphadenoiden Gewebes; alles andere ist ein-
genommen von Tumormasse, welche durch die driisen-
artig verzweigte Form mit cylindrisch und cubischen
Zellen deutlich ihre Herkunft von der primiren Ge-
schwulst in der Pleura kennzeichnet.
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Weiter wurden die Lungen eingehend untersucht.
Die rechte Lunge war nur faustgross, ganz compri-
miert und enthielt einen grossen, im Centrum zer-
tallenen Geschwulstknoten. Oberhalb dieses Knotens,
aus dem Spitzenteil der Lunge wurde ein Gewebs-
stiick entnommen und es zeigte sich, dass in dem
ziemlich stark pigmentierten Lungengewebe hier und
dort kleine Herde von Geschwulstzellen zu sehen
sind. Sie liegen hauptsiichlich in der Nihe kleiner
Gefisse und entsprechen den Lymphriumen derselben.
Zum Teil liegen sie aber auch scheinbar frei im Lumen
der Alveolen. Sehr interessant ist, dass wohl infolge
von Compressionserscheinungen ein Hauptzweig der
Lungenarterie vollstindig durch einen Thrombus ver-
schlossen ist, der zur Hilfte schon durch Wucherung
der Intima organisiert ist. Das Epithel der Pleura
pulmonalis scheint nirgends gewuchert, nur i1st das-
selbe an einer Stelle etwas verdickt und hier von
zahlreichen, kleinen Geschwulstnestern durchsetzt.
Dieselben dringen von hier auch eine Strecke weib
gegen das Lungengewebe vor und zwar entlang den
Wiinden der Alveolen.

Ein zweiter Schnitt wurde durch oben beschrie-
benen zapfenartigen Vorsprung der rechten Lunge
an den medialen unteren Partien gefiihrt.

Daselbst ist die Pleura sehr stark verdickt, ziem-
lich zahlreich, enthilt jedoch keine Tumorherde.
Das Lungengewebe ist vollstindig comprimiert; Alveo-
larstruktur ist nicht zu erkennen. Ein grosser Teil
der Gefisse ist vollkommen comprimiert, ein anderer
durch zum Teil organisierte Thromben geschlossen,
die Wandung verdickt; ebenso auch die Bronchien.
Das ganze Gewebe enthilt reichlich Staubmassen
eingelagert. Subpleural liegen ebenso wie auch in

den im Centrum gelegenen Partieen zahlreiche Ge-
schwulstherde von dritsenartigem Bau.
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An einer Stelle sind dieselben wohl infolge von
Circulationsstorung in nekrotischem Zerfall begriffen.

Ein weiterer Schnitt aus den Randpartien des
grisseren (Greschwulstknotens giebt nahezu dieselben
Verhiltnisse, nur sind die Tumorzellnester hier reich-
licher.

Das N etz enthiilt ebenfalls zahlreiche Herde von
Geschwulstgewebe, umgeben von gewuchertem Binde-
gewebe, die zwischen die Fettlippchen eingestreut
erscheinen. Zugleich sieht man auch hier in der
Nachbarschaft Leukocytenansammlung, Die Gefiisse
sind ziemlich stark gefiillt.

Aus der Leber wurde die Randpartie von einem
kleinkirschgrossen Knoten mit umgebendem Leber-
gewebe untersucht.

Im Centrum der Geschwulst hat man genau das
Bild wie bei der Pleura: reichlich Bindegewebe, darin
meist solide, strangartige Zellnester. (Gegen die Peri-
pherie zumehr driisenartige Gebilde mit feiner Papillen-
bildung; dazu reichlich gewuchertes Bindegewebe.
In der Nachbarschatt des Knotens findet sich ein
kleiner miliarer Herd, an dem man sehr schin das
Fortschreiten des Tumors im Lebergewebe beobachten
kann., Man sieht einmal, wie die Geschwulstzellen
intraacinis zwischen den Leberzellenbalken vordringen,
dieselben zwischen sich fassen und durch Compression
zur Atrophie und zum Schwund bringen. Zu gleicher
Zeit beginnt vom periportalen Bindegewebe aus eine
Whucherung, Stiirkere entzlindliche Reaktionserschei-
nungen fehlen hier,

Von der Niere wurde ein ungefiihr bohnengrosser,
metastatischer Knoten mit umgebendem Nierengewebe
untersucht.

Der metastatische Knoten entspricht nahezu voll-
stindig dem in der Leber betrachteten, Auch die
Art und Weise des Fortschreitens gegen die Peri-
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herie zu zwischen den einzelnen Harnkaniilchen ist
nahezu dieselbe.

Auffallend ist nur, dass selbst in den centralen
Partien die Glomeruli zum grossten Teile sich noch
erhalten haben, ohne, abgesehen von Verdickungen
der Kapsel, erhebliche Veréinderungen zu zeigen. In
der Peripherie des Knotens sieht man hier wieder
deutlich Haufen von emigrierten weissen Blutkor-
perchen.

Auch von dem Schilddriisengewebe wurde
ein verdiichtiges Stiickchen untersucht. In demselben
Jisst sich aber kein metastatischer Geschwulstherd
nachwelsen.

Es handelt sich nach dem eben Gesagten wohl
sweifellos um eine primiire Geschwulst der Pleura
wmit Metastasen in den soeben untersuchten Organen.

Die Geschwulst ging aus von der linken Pleura
costalis, Die Pleura pulmonalis beteiligte sich nicht
an der Geschwulstwucherung.

Es erhebt sich nun dic Frage, von welchem Teil
des Pleuragewebes die Geschwulst ihren Ausgang
nahm, ob von den Endothelien der Lymphgefiisse,
oder von dem Deckepithel der Pleura. Was zunidchst
den Zellcharakter anlangt, so handelt es sich, wie
wir gesehen haben, um grosse, epithelihnliche, meist
cylindrische, cubische Zellen, also um Zellformen,
die zur Gruppe der Epithelzellen gehioren. Ferner
haben wir gesehen, dass das Pleuraepithel stellen-
weise deutliche Wucherungsprozesse aufwies, indem
sich kleine Papillen bildeten und Zellstriinge und
-schliuche sich von der Oberfliche aus in die Tiefe
senkten, Ich glaube, dass wir hierin einen Hinweis
dafiic haben, dass das Deckepithel tatsiichlich der
Entwicklungsboden fiir die Geschwulst ist. HEs 1st
mir nicht gelungen, Zeichen von hyaliner oder colloider
Degeneration der Zellen zu finden, die nach Volk-
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mann die Ursache des Auseinanderdriingens der Zellen
nach Art von Driisenschliuchen sein sollen. Viel-
mehr sind die driisenartigen Bildungen stellenweise
ganz typisch ohne irgendwelche Einschliisse ausge-
bildet. Im tibrigen besitzt das Mesenchymepithel in
embryonaler Zeit auch die Fihigkeit, driisize Ein-
stiilpungen etc. zu bilden.

Fiir eine Entwicklung von den Endothelien der
Lymphgefisse aus konnte man anfithren einmal die
Form der Zellstriinge, die so ziemlich der Richtung
und dem Verlanf der Lymphgefiisse und Lymphspalten
entspricht. Ferner den Umstand, dass an vielen Stellen
die Wucherungsprozesse erst in einer gewissen Entfer-
nung von der Oberfliche zu sehen sind.

Dagegen sprechen allerdings wieder die schon oben
erwiihnten Bilder, bei denen man deutlich erweiterte
Lymphgefiisse mit ihren Endothelien sehen kann, welche
Geschwulstmassen im Innern enthalten, die nicht mit
dem Endothelbelag der Wand im Zusammenhange
stehen. Auch Volkmann hat dhnliches beschrieben
und trennt diese peritheliale Wucherung von der
seiner Ansicht nach endothelialen im Lumen des Ge-
fisses,

Ich glaube, man muss annehmen, dass in diesem
Falle der Tumor tatsichlich vom Oberflichenepithel
seinen Ausgang nahm, allerdings nicht gleichmissig
von der ganzen Oberfliche, sondern nur von einigen
Stellen. Die Wucherung senkte sich von hier aus in
die Tiefe des Gewebes und folgte hier, als den Stel-
len, wo ihrem Wachstum am wenigsten Widerstand
entgegengesetzt wurde, den TLymphgefissen und
Lymphspalten.

Ein derarfiger Entwicklungsmodus ist ja auch
durchaus nichts befremdendes, indem diese Entwick-
lungsart z, B. fiir gewisse Formen des Magencarci-
noms schon lange bekannt sind,



Das Exsudat in der Ple arahohle, die starke leuko-
cytire Infiltration in der Umgebung der Geschwulst-
herde, auch die peritheliale bindegewebige Wuche-
rung mancher Lymphgefisse, hauptsichlich aber die
starke Beteiligung des Bindegewebes am Wucherungs-
prozess, scheint mir der Ausdruck dafiir, dass von
den gewucherten epithelialen Zellen ein entziindlicher
Reiz ausgeht, auf den das Giewebe in beschriebener
Art antwortet,

Ich glaube daher, dass man die eben beschrie-
bene Geschwulst nach dem Vorgehen von Benda®
am zweckmiissigsten zu den Carcinomen rechnet,
und zwar gestiitzt auf die Zellformen, die Art der
Entwicklung und Weiterverbreitung der Neubildung.

Zum Schlusse ist es mir eine angenehme Pflicht,
meinem hochverehrten Lehrer, Herrn Geh. Hofrat
Prof. Dr. E. Ziegler, fiir die giitige Uberlassung
dieser Arbeit und die Ubernahme des Referates,
sowie Herrn I, Assistenzarzt Dr. Kurt Ziegler fir
die iiberaus freundliche Unterstiitzung bei der Ab-
fassung derselben, meinen verbindlichsten Dank aus-
zusprechen.

Ebenso bitte ich Herrn Geh. Rat Prof. Dr. Bium-

ler fiir die Notizen aus der Krankengeschichte meinen
besten Dank entgegen zu nehmen.
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