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Fig. 2. Reticularstroma einer Lymphdriise nach Auspinselung des Préparates. a Spin-
delformige Zellen mit Pigmentkérnern. b Sternformige Zellen. ¢ Zellen
des Reticalum wit grossen Kernen. d Zellen mit mehreren Kernen,
f Sternformige Reticulumzellen, Trépfchen Fett enthaltend. g Sehr ver-
grosserte Zellen, grosse Mengen Fett enthaltend. h Zellen mit einem
grossen Fetttropfen. k Fettzellen. v Blutgefisse im Lingsschnitt, v' Ge-
fass im Querschnitt,

XX.
Fibroma pulmonum multiplex.

Von Dr. E. Riudfleisch, Professor in Wiirzburg.

{Hierzu Taf. XV. Fig. 3.)

An einem chronisch-katarrhalischen Leiden des Tractus re-
spiratorius siechte und starb anf der medicinischen Abtheilung des
Juliusspitals ein zwolfjihriger Knabe, ohne dass es gelungen wire,
die Diagnose intra vitam vollig sicherzustellen. Jedenfalls blieb
ein Symptom rithselhaft, nehmlich die massenhafte Absonderung
einer klaren, gelblichen Fliissigkeit, welche dem Spuium beige-
mischt war. Die Fliissigkeit gerann einige Zeit nach der Entlee-
rung und konnte ohne Weiteres fiir ,Lymphe® erklirt werden.
Man hatte den hdchst befremdlichen Eindruck einer Lymphorrhoea
pulmonum vor sich. Der Sectionsbefund erkidrte zwar die Lymphor-
rhoea, aber in ganz unerwarteter und so eigenthiimlicher Weise,
dass ich eine besondere Mittheilung des interessanten Falles fiir
geboten hieli.

Als die Brusthbhle eréffoet war, zeigten sich beide Lungen in ihrem ganzen
Umfange adbirent. Die Adhasionen aber waren ungewshnlich. Sie waren in
Blatter von verschiedener Dicke und Festigkeit gesondert, welche die Lungenober-
fliche hautartig deckten und nicht wie die gewdhnlichen Ligamenta pulmonum
zwischen zwei schrig gegenliberliegenden Punkten der beiden Pleurablitter ansge-
spannt waren, sondern dieselben durch ein sehr gleichmissiges ,,Zwischenfell* ver-
banden.

Das Mikroskop zeigte spiter (im senkrechten Durchschnitte a Fig. 3) welliges
Bindegewebe untermischt mit spindelfdrmigen Zellen und zwar: zu wirklich fascien-
dholichen Membranen geordnet in der gesammten #usseren Hilfte der plearalen
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Neoplasie, zu einem losen, weitmaschigen, aber dicken Schleier zusammengefiigt in
der inneren Hilfte. Letztere weist eine erhebliche Zahl kreisrunder oder spalt-
formig verzogener Liicken auf (bb), welche mit einem zierlichen Endothel ausge-
kleidet und durch eine eigene, zarte Bindegewehsmembran gestiitzt sind. Diese
Licken sind weite Lymphgefisse. Man kann ibren Zusammenhang mit kleineren
analogen Lymphspalten der derberen Aussenlagen der Pseudomembran und mit den
Lymphbahnen der Costalpleura nachweisen. Die Lympbbahnen der Pulmonalbahnen,
welchen sie zunfichst benachbart, sind durch eine gleich zu erwihnende Neubildung
verlegt. Ich will aber gleich hier bemerken, dass ich in dieser Verlegung die
Haoptursache der ganzen epipleuralen Neoplasie erblicke. Ich stelle mir vor, dass
in unserem Falle gestaute Ern#ihrungsfliissigkeit an der Plenralfliche hervortrat und
hier unter Mitwirkung von Lymphzellen zur allmihlichen Etablirung einer Binde-
gewebsneubildung schritt, welche sich durch die Soliditit der Ausfihrong sehr vor-
theilbaft vor den gewdhnlichen entziindlichen Producten #hnlicher Art auszeichnete.
In ihr eotstanden aoch jene festen Babnen, durch welche die neuerdings tber-
schiessende Lymphe in die intercostalen Abflusswege iibergeleitet wurde.

Die Lungen wurden mitsammt der Pleura costalis und dem Diaphragma her-
ausgenommen und die eine von ihnen mit blauer Leimmasse injicirt. Die andere
wurde sofort weiter untersucht.

Alle Lymphdriisen des Mediastinums - und der Luungenpforte waren stark ge-
schwollen, scheinbar scrofulds, aber von mehr weisslicher Faebe; hie und da ver-
dichtet, selbst verkiist. Auch im Innern der Lunge fiihlte man zahlreiche knotige
Verhéirtungen, man war demgemiiss auf einen sebr alltiiglichen Befund gefasst und
einigermaassen iberrascht, als der Durchschnitt keineswegs die gewdhnlichen Kise-
heerde, sondern milchweisse, ziemlich derbe Geschwiilste darbot von verschiedener
Form und Grisse. Die meisten waren hanfkorngross und rundlich, leicht gelappt.
Diese durchsetzten gréssere Strecken des Parenchyms (z. B. den dritten Theil eines
Lobus) mehr gleichmassig. An vielen von ihnen bemerkte\ man entweder auf den
ersten Blick oder man fand wepigstens nach einigem Suchen ein centrales Lumen,
welches leer oder mit einem Fibringerinnsel gefiillt war, An einzelnen Stellen, so
namentlich gegen die Spitze hin und lings des oberen Randes des Unterlappens
waren grissere, bis wallnussgrosse Knoten von derselben Beschaffenheit, aber mit
einem weiteren Lumen versehen,. welches sich hier sehr leicht mit der Scheere
weiter verfolgen liess. Man gelangte nach der Lungenwurzel zu in einen Haupt-
bronchus, nach der Peripherie zu in kleinere Bronchi, welche sich von Neuem in
der Mitte benachbarter Geschwulsthnoten einsenkten. Daraws ging hervor, dass
wir es zum Theil wenigstens mit einer Geschwulstbildung im Bronchialbaum zu
thon hatten. Dass es nicht ausschliesslich der Bronchialbaum war, an dem die
Geschwiilste sassen, bewies schon der fernere Befund einer halbcentimeterdicken
sabpleuralen Schicht von Geschwulstmasse, welche einen grossen Theil der Lungen-
oberfliche in Form einer grossen rundlichen, festen Platte besetzt hielt. Von
dieser Platte aber strahlten dreieckige Fortsetzungen zwischen die secundéiren Lobi
ein (c); hie und da konnte man einen lingeren Streifen bis zur Vereinigung mit
den tlefer sitzenden bronchialen Knoten, ja bis zur Lungenwurzel verfolgen. Dabei
iiberall die gleiche, weisse, homogene, missig derbe, polsterartig elastische Ge-
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schwulstmasse, welcher auch die geschwollenen Lymphdriisen der Lungenpforte, wie
ich jetzt sah, &hnlich waren, so dass ich meine vorgefasste Meinung, es handle
sich um einen Fall von Lungentuberculose, ginzlich aufgeben musste. Aber was
war es denn sonst? Welchen Namen sollte ich dem seltenen Krankheitsbilde geben?

Die mikroskopische Untersuachung der meisten Knoten ergab iiberall ein fase-
riges Bindegewebe mit Rundzellen reichlich gemischt (d). Dasselbe erinnerte an
die Textur des Fibroma molluscum und an die frischeren Infiltrate der Husseren
Haut bei Elephantiasis. Dass die Geschwulst als ein Fibrom auofzufassen sei, dafir
sprach aoch das Verhalten ihrer Gefiisse. Die Injection der rechten Lunge war
sehr wohl gegliickt. Die Geschwulst erwies sich sofort als sehr gefdssreich. Simmt-
liche Geféisse wandungslos bis auf das Endothel und von jenem charakteristischen
Habitus der Fibromgefisse, welche leicht spiralig gewundene Kanile mit kreisrandem
Lumen darstellen und wie Bohrginge in dem starren Parenchym klaffen. Die
bronchialen Knoten besassen ein Capillargefdsssystem mit langgestreckten Maschen,
welche mit ihrer Lingsaxe senkrecht gegen das Lumen des Bronchus gerichiet
waren. Dicht unter der Oberfliche des Lumens lagen die Umbeugestellen, simmt-
lich stark erweitert, geschlingelt, mit etwas Extravasat umgeben, Aus diesen Ge-
fassschlingen war unstreitig die Secretion jener lymphatischen Flissigkeit erfolgt,
welche dem Sputum des Kranken in so grosser Menge beigemischt gewesen war.
Der Ort der Lymphorrhoe war gefunden. Die bronchiale Lymphe war ein Ueber-
schuss von abundanigr Ernahrungsflissigkeit, welche dem Tumor durch seine zahl-
reichen Gefisse fortwihread zogefiibrt, in ihm aber nicht zu weiterer Anbildung
verarbeitet wurde, Dass die Lymphe an der freien Aussenfliche des Tumors (e)
abstromte, statt durch irgend welche Lymphgefisse in gehoriger Weise abgeleitet
zu werden, hatie seinen Grund offenbar in dem doppelten Umstande, dass einmal
der Tomor selbst keine eigene Lymphgefisse besass und dass dieser Tumor ausser-
dem gerade in demjenigen Terrain der Lunge zur Entwickelung gekommen war, wo
er nothwendigerweise mit den Lymphwegen des Organes collidiren musste, sei es,
dass er dieselben rein dusserlich comprimirte, sei es, dass er sie selbst und ihre
Adnexa geradezu zum Ausgangspunkt seiner Entwickelung gemacht hatte, wie ich
im Nachfolgenden wahrscheinlich machen werde.

Vor Kurzem hat Julius Arnold (dieses Archiv Bd. 80 S.315)
gezeigt, dass die normale Lunge reicher ist an lymphatischem Gewebe,
als man gewdhnlich annimmt. Er wies dergleichen in wechselnder
Menge und unregelmiissiger Anhiiufung an allen ersten Confluenz-
punkten der pulmonalen Lymphgefisse nach; in den subpleuralen
dreiseitigen Ansatzstellen des interlobuliren Bindegewebes, sowie
lings der Bronehien im peribronchialen Bindegewebe bis zur Lungen-
wurzel hin. Es sind dieselben Stellen, an welchen wir auch die
allm#hliche Anhiufung der eingeathmeten Kohletheilchen, das Lungen-
schwarz, auftreten sehen. Durch diese Uebereinstimmung wird man
recht lebhaft daran erinnert, dass bis jetzt noch immer nicht recht
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entschieden ist, wie weit die Anschwemmung von Wanderzellen zur
Bildung der lymphadenoiden Gewebsdeposita (inclusive Lymphdriisen?)
beitrigt. Die farblosen Blutkdrperchen sind in der Blutbahn wie
erstarrt, zu einer kleinsten Kugel zusammengezogen in Folge der
immer wiederholten mechanischen Erschiitterung, welche sie durch
den Anprall an die Gefisswandungen erfahren. Erst wenn sie
irgendwo entschliipfen konnen, wenn sie in den Geweben zu rela-
tiver Ruhe kommen, gelangen ihre wunderbaren Eigenschaften als
Gewebshildner zur Geltung. Begegnen sie sich nun an solchen
Kreuzwegen, wie die Bindegewebsknoten zwischen drei aneinander-
stossenden Lungenlobulis oder da, wo sich das interstitielle Lungen-"
bindegewebe mit dem peribronchialen vereinigt, so geschieht wohl
eine mehr dauernde Anhiiufung und, wenn der Lymphstrom schwach
ist, eine bleibende Anbildung von Bindesubstanz. Wie oft sieht
man {iber einem recht schwarzen Pigmentstern der Lungenoberfliiche
einen Milchfleck von etwas kleinerem Umfange die Pleura occupiren.
Hier sind offenbar durch das viele Pigment die in die Tiefe fiih-
renden Lymphwege der Lunge verstopft und die nachgekommenen
Wanderzellen haben sich iiber dem betreffenden Punkt angesammelt
und Bindegewebe gebildet.

Unsere Gesehwulst hat ihren Sitz iiberall in den Lymphbahnen
der Lunge und kinnte recht wohl als eine geschwuisimissige Ent-
artung der von Arnold entdeckten Anhiiufungen von lymphadenoi-
dem Gewebe angesehen werden. Dass sie dabei weit liber die
Grenzen dieser Dinge hinausgegriffen hat, liegt auf der Hand. Von
der Bronchialwand ist nicht nur das peribronchiale Bindegewebe
mit seinen Lymphgefissen, sondern auch alle {ibrigen Bestandtheile,
die Schleimdriisen, die Knorpel, die Mucosa selbst in der Neubildung
zu Grunde — oder hesser ausgedriickt — aufgegangen, Was vom
Bronchus noch da ist, ist eine starre dicke Rohre, ganz aus Ge-
schwulsimasse gebildet und immer iiberfliessend von iiberfliissigem
Ernihrungsmaterial. Nach aussen hin schreitet die Geschwulst
Schritt fiir Schritt in das anstossende Lungenparenchym fort. Der
Anblick, welcher sich hier bietet, hat cine frappante Aehnlichkeit
~ mit der anf das Lungenparenchym fortschreitenden chronischen Peri-
bronchitis. Dieselbe Anschwellung der Alveolarsepta, durch klein-
zellige Infiltration, dieselbe Verengerung der Alveolarlumina. Nur
die iiberall vollkommene und persistente Bluiversorgung des infil-
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trirten Bindegewebes erinnert daran, dass wir es hier nicht mit
einer entziindlichen Zelleniiberfluthung, sondern mit einer bedichtig
fortschreitenden histioiden Neoplasie, dem granuliren Einleitungs-
stadium der kommenden Fibrombildung zu thun haben. Auch die
epitheliale Desquamation der Alveolen ist da. Dieselbe schliesst,
wie bei der Desquamativpneumonie, den Rest des Alveolarlumens
vollig und macht die Geschwulst gleichmissig dicht, wenn auch die
eingeschlossenen Epithelnester dem Querschnitt eine Zeit lang, nehm-
lich bis sie allmihlich atrophisch zu Grunde gegangen sind, ein
etwas unruhiges Aussehen geben. Uebrigens hat auch die Epithel-
desquamation ihre Besonderheit. Gemiiss nehmlich der langsam
wachsenden formativen Irritation, welche die Zellen trifft, zeigt sich
ein sehr solides Auswachsen der Zellen zu michtig grossen kern-
und protoplasmareichen Gebilden, von denen schon 5—6 gentigen,
das verkleinerie Alveolarlumen zu schliessen. Eine Verwechselung
mit kisiger Bronchopneumonie kann also auch von dieser Seite
kanm gemacht werden. Wir sprechen es jetzt mit voller Ueber-
zeugung aus, dass der seltene Tumor der Lunge, welcher uns be-
schiiftigt, ein wultiples, weiches Fibrom ist, welches sich im Bereich
der Lymphbbabhn entwickelt hat und dadureh zu einem heterotopen
Ueberfliessen der Lymphe an der Pleuraoberfliche einerseits, ander-
seits an der Oberfliche des Bronchiallumens gefiihrt hat.

Erklarung der Abbildung.

Taf. XV. Fig. 3.

Senkrechter Durchschnitt durch einen hanfkorngrossen Geschwulstknoten
der Lunge, durch die Pleara und epipleurale Bindegewebshypertrophie.
a Epiplenrales Bindegewebe. b Lymphgefisslumina. ¢ Subpleuraler Ge-
schwulstknoten. d Bronchialer Geschwulstknoten. ¢ Lumen des entarteten
Bronchus. f Ein stirkerer Ast der Lungenarterie,
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