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bei der Entwieklung und Verbreitung den prinzipiellen Untersehied zwisehen 
Karzinom und Adenomyom. 

Wenn ieh letztere mit einer anderen Nenbildung vergleiehen wollte, so daehte 
ieh zuerst an dem Adenofibrom der Namma; zwur ist dies keine infiltrierende 
GesGhwulst, aber wir finden bei ihr doeh aueh eine Wueherung yon Stroma mit 
einer gleiehzeitigen Vermehrung der Epithelien, und zwar aussehtiel31iGh in der 
Form yon Driisensehliiuehen, welche scharf gegen ihre Umgebung abgegrenzt 
sind. Des ist eben auGh das besondere Nerkmal der Adenomyome tlnd untersGheidet 
sie trotz des infiltrierenden Charakters und trotz der Epithelheterotropie sehart 
yore eGhteu Xrebs. 

Fiir die Patientin lag die BSsartigkeit der GesGhwulst auGh night sO sehr in 
ihrem infiltrierenden Charakter, als vielmehr in der Darmverengerung, welehe die sigh 
ins Lumen vorw61bende Neubildung verursaGht hatte. Aus demselben Grunde 
hat die oben besehriebene Darmerkrankung mehr als rein theoretisGhen, patho- 
]ogisGh-anatomischen Weft und kann sie auch den Kliniker interessieren. 

IX. 
Zur Kenntnis der Pleuras rkome. 

(Aus der Pathologisch-anatomischen Abteilung des Krankenhauses Friedrichstadt-Dresden.)  

Yon 

Dr. B e r n a r d ,  
Volont~rassistent an der pathologisch-anatomischen Abteilung. 

In der Gruppe der malignen Pleuratumoren nehmen die echten Saxkome 
wegen ilarer gro$en Seltenheit eine besondere Stellung ein. S e y d e 1 gibt z. B. 
an, dag sich unter 10 000 Sektionen des Miinchener Pathologischen Institutes 
nur ein solcher Fall befunden habe. 

In der Literatltr habe ich 24 Fi~lle erw~hnt gehmden, yon denen die Mehrzahl in der Arbeit 
yon M e h r d o r f in Virchows Archiv beschrieben worden sind, so dal~ sich ein naheres Ein- 
gehen darauf eriibrigt. Ebenso hat  S e y d el  in der Miinch. med. Wschr. mehrere Fiille be- 

schrieben. 
Erwahnen mSchte ich die Arbeit voa B a rt s e ,  der einige Tumoren dieser Ar~ beschreib~ 

und annimmt, dag sie yore Nervenbindegewebe ausgehen und zum Tell sarkomatSs entartete 
Nearofibrome seien. 

Ferner die Arbeit ~ron B u s s e ,  der ein Chondromyxosarkom der Pleura beschreibt, das 
einen die gauze Thoraxhfi!fte ausfiillenden Tumor darstellte. Der Tmnor hielt im ganzen die Grenzen 
der Pleura ein urtd drang nut  an einzelnen Stellen in die Lunge eiu. Mikroskopisch war die Ge- 
schwulst in ~Ia.schen und Fiicher eingeteil~, die Sep~en dutch ein derbiasmiges geii~fifiikrendes 
Bindegewebe gebildet,. Die Maschenr/~ume, selbst frei yon Ge~l~en, bes~anden aus zahh'eichen 
groi~en Zellen, die in einer nut  schwach i~h'bb~rea ~Iasse lagen; diese war an den derben Stellen 
homogen and enthielt liinghche Zellen, an den anderen leich~ gekSrat Irfit ausschlieghch mnden 
ZelIen. 

S c h w a 1 b e erw~hnt einen Fall von primarem Pleurasarkom, das die gauze hake Thorax- 
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hilfte einnahm. Auf ei~em Darchschuitt dutch den ganzen Tumor setzte sich dieser aus einem 
Mantel der stark verschmilertea Pleurah~hle trod der Lunge zusammen. Die Pleura hatte eine 
sehr derbe Kons~stenz trod eine faserige Sctmittfliehe. Die Lunge selbst war total komprimiert 
und atelektatisch, l~ikroskopisch bestand der Tumor wesentlieh aus Spindelzellen, zum Teil aus 
l%undzellen. Bei den meisten dieser Tumoren war eine Diagnose intra vitam nicht gestellt worden 
oder bfldete iiberhaupt einen Nebenbeftmd bei der Sektion. 

Den eben e rwihn ten  Geschwiilsten ihn l ich  i s t  eill im Stadtkrankenhause  

Fr iedr ichstadt-Dresden beobachteter Fal l  yon p r imi rem Pleurasarkom. 
Aus der K r a n k e n g e s e h i c h t e ist zu erwihaeif, dal~ der Patient angeblich seit 

etwa acht Tagen erkrankt ist, und zwar mit Husten und Stechea auf der reehten Seib. Bei tier 
Aufnahme befand er sieh im Zustaad h~iehster Dyspnoe, zeigte starke Zyanose der Lippen und 
Extremititen, die sich kalt anfiihlten, und war leieht benommen. ~ber der reehteu Lunge war 
hinten vhlliger Sehenkelschall, voru reiehte die Dimpiung bis zur dritten !~ppe, dariiber war 
kein Atemgeriusch Zu hhren, der Stimmfremitus war aufgehoben. I~ber der linken Lunge be- 
standen diffuse bronchitische Geriusehe, das Herz war naeh links verdringt, der .Pub sehr klein, 
kaum fiihlbar. Die Leber rag~e zwei Querfinger unter dem Rippenbogen hervor, der Urin enthielt 
~iel Albumen und im Sediment granulierte und hyaline Zylinder. Bei der sofort vorgenommenen 
Pleuraplmktion wurdea 5000 cem Fliissigkei~ abgelassen. Der Eiweil]gehal~ dieser Fliissigkeit 
betrug 5%. Hieraut trat eine Bessel~ng des Pulses mid des Allgemeinbefindens auf. Nach zwei 
Tagen trat ein schwerer Kollaps ein, Lungenhdem, der Pub war ~iu$erst ~requent und kaum 
fiihlbar. Bei Bewul~tlosigkeit trat der Ted ein. 

Die S e k $ i o n  ergab folgenden Befund: Bei der Erhffnung der Brusthhhle ergo$ sich 
aus der reehten Pleurahhlfle massenhaft rotbraun gef~rbtes, leicht tdibes, mit grof~en gallertartigen 
Ballen untermischtes Exsudat. Die reehte Lunge lag zuriickgesunken in den oberen and hinteren 
Abschni~ten der reehten Brusthhhle. Nach Entfernung des Exsuda~es bemerkte nmn s~.wotd 
auf dem Zwerchfell als auch den angrenzenden Teilen der Pleura eostalis kaollige Tumormassen, 
die grhl~tenteils mit ziemlieh diekea Fibriumassen beleg~ waren und teils grau-, tells dunkeh'ot 
gefarbt waren. Am dich~esten lind grhSteu waren die Tumormassen auf dem Zwercldell and dei' 
rechten lateralen Seite des Herzbeutels, we sie z~vischen medianer Lungenfliehe ~md Herzbeutd 
eindringen. Die einzelnen Knotexl iiberragen meist pilz~fhrmig die Obelqtiehe, auf der sie sitzen; 
sie siud steckaadelkopf- his ldeinapfelgrog und fiihlen sich derb an. tIhufig konfluieren benach- 
barb Knoten miteir~nder, ~'odureh platte Tumorplatten entsteheu, die an der Oberfiiche ein 
mehr oder minder grobhhekeriges Aussehen zeigen. Die grol~en Knoteu lassen im Zentrum nabel- 
iihmaige Einziehung erkennen. An den pilzfhrmig iiberhingenden Rindel~ muncher groSeu 
Knoten ist nicht selden ein ~eins~reifiger ]3au zu erkennen; dieser tdtt auch auf ihrer Sehnitt- 
flache hervor, wihrend die kleineren Knoten eine mehr homogene Besehaffenhei~ der Sehnitb 
fliehe und eine rhtlieh-wei~e Farbe zeigen. Letztere bemerkt man aueh auf der Schnit~flache 
del" grhSeren Tumoren, doch treten bier nicht selten verwasehene rote Fleeken versehiedener 
GrhSe hervor. Auf der Pleura eostalis, die mit einer dieken fibrinhsen Auflagerung bedeckt ist, 
nimmt die Zahl und GrhSe der Geschwulstknoten yon unten nach oben rasch ab. In dem ~Vinkel, 
den das Zwerchfell bei seinem Ansatz an den Rippen mit letzbreu bi]det, finden sieh noch klein- 
apfelgroSe Knoten, 5 em hhher stehen die Knoten mehr isoliert und sind kaum walnuSgrel~, uoch 
hfher hinauf finden sieh fiberhaupt.nur noch solche yon Kirschkel3agrhf~e. Von der latera~en rechten 
Seite des Herzbeutels aus se~zen sieh die ]Qloten kontiuuierlich bis in alas Mediastinum fort, we 
sie Linsengrh~e besitzen. Hier grei/en sie auf die Lungeuwurzel iiber, and zwar sind sie konzentriseh 
um dies@be angeordnet. Am grhl~ten sind de in unmittelbarer Nihe des Hilus, und zwar besonders 
an der medialen and unteren Flaehe der Lunge; je welter man sieh yon der Lungen~vurzel ent- 
femtt, um so mehr nehmen sie an G~'hfie trod Zahl ab. 

Die Knoten sitzen tells auf dei' Pleura mit breitem Stiel und pilzf5rmig iiberhingenden R~mdern, 
tells abet, und das ist bei der Mehrzahl tier Fall, unter der Pleura in den subpleul-alen Schichten 
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des Lu~gengewebes, voa dem sie sich d~rch ihre mark~ eige homogene Farbe, die sie auf der Schnitt- 
fli~ehe zeigen, ganz sehari abgrenzen. Die Knoten werden nut in den subpleuralea Sehiehtea des 
Ltmgengewebes gefuadea, die tieferen Schichtea sind absolut frei yon ilmen. 

Der Langeauaterlappen is~ vollst~ndig luftleer, yon z/iher Konsistenz, saftig lind blutreieh. 
Das Lumen der grogen Bronehien ist normal welt, die Sehleimhant gerStet. Die kleineren Bronchien 
zeigen zie~iflich reiehliche Mengen yon Sehleim. An den Lungengef~fien keine Ver~derangen, 
Broachialdriisen sehr stark anthrakotisch, mit k~sigen und verkalkten Herden. Die Driisen im 
vorderen Mediastinum sind ebenfalls anthrakotiseh, abet ohne Geschwulstmetastasen. Ein- 
zelne mediastinale Lympbdriiseu siad yon Gesehwulstkaotea amwachsen, abet nirgends dringt 
das Gesch~ulstgewebe in sie ein. Beide Bl~itter des tterzbeutels sind glatt and spiegdnd; nut 
auf der lateralen Seite rech~s eine st~rkere Injektioa mit diinner fibriaSser Auflagerang; bier 
setfimmern die augen sitze, den Geschwulstkaoten hi,dutch. Das Herz ist sehlaff, nicht vergrSgert 
and enth~lt Blutgerinnsel ia beiden Seiten. Muskulatur yon normaler Dicke, links tiefbraan, 
reehts braanrot gef~rbt. Klappea intakt, ebeaso die Koronarien. An den VorhSfen keine Ver- 
~nderungen. Die aufsteigende Aorta zeigt an ihrer Innenfliiche ein eigentiimlieh chagriniertes 
Aussehen und entsprechend den feiaen Falten and Griibchen, die das ehagrinierte Aussehen be- 
dingen, eine seh~fig weige Farbe (Lues), danebea typische hrsen- his pfeanigstiickgroge arterio- 
sklerotische Platten 5 mm oberhalb tier hinteren Koronararterie ein kleiner wandstiindiger 
Thrombus mit deutheh gerippter Ob~i~be,  der der Wand der Aorta lest aufsitzt. Am 0sophagus 
keine Verhnderangen. Trachea und Sehilddriise normal. Aa der AoIta thoraeiea die gleiehe~ 
L~sionen wie an der aufsteigenden Aorta. An der unteren, der BauchhShle zugekehrten Seite 
des Zwerchfells sind keine Geschwulstknoten zu sehen. Die Gesehwulstknotea dringen, soweit 
sie auf dem Zwerchfell and der Pleura costalis sitzen, tiberhaupt nicht in die Tiefe, sondern sitzen 
nut der Obefflitche auf. 

In den ~ib~igen Organen fanden sich keine nennenswerten Ver~nderangen, besonders fanden 
sich weder in ihsen, noeh in den untersuchten Kaochen irgendwelche Tumormassea. 

Zur m i k r o s k o p i s c h e n  U n t e r s u c h u n g  wurden den x~erschiedenen Stellen 
des Tumors Stiieke entnommen. Die Schni~te wurden mit Hamotoxylineosin, auf elastische Faseru, 
nach v a n  G i e s o n  und B i e l s c h o w s k y  gefiirbt. 

Der Turner setzt sich zusammen aus ziemlieh grogen Zdlen, die sehr hi~ufig ein den Platten- 
epithelien ~hnliches Aussehen besitzen. Sie sind augerordentlieh vielgestaltig, vorhen'schend ist 
anerdings die rande twd ovale Gestalt, daneben finden sich aueh polygonale spindelf~irmige ZOlen. 
Ihre Form pagt sich hi~ufig der Umgebung benachbarten Zellen, Bindegewebsbalken usw. an. 
Ihre durehsehnittliche GrSge betr~gt 0,015 mm ira Durehmesser, doch finden sich auch Zellen, 
die augerordentlich grog sind und die DurchschnittsgrSge etwa um das Dreifache iibertreffen. 
Der Protoplasmaleib ist meist sehr grog, tells homogen, teils feink5rnig und feinfiidig. Mitanter 
finder sich in der Peripherie ein homogenes Aussehen, w~hrend die zentralen Teile mehr kSmig 
und fi~dig beschaffer~ sind; mitunter ist auch das Umgekehrte der Fall. Stellenweise zeigt das 
Protoplasma ein mehr hyalines gl~nzendes Aussehen. In einigen Zellen wurdeu im Protoplasma 
Einschliisse gefanden, die sieh mit kernY~rbenden Farbstoffen intensiv iiirbten, abet wegen ihrer 
Beschaffenheit nicht Ms Kerne der Geschwulstzellen angesehen werden kormten und kaum aus 
letzteren hervorgegange~ sein diirften, da sie neben den gut erhaltenen Kernen der Geschw~flst- 
zellen vorhanden waren. Vielfach maeht es den Eindi'uck, als ob es sich um eingedrm3gene oder 
phagozytiir aufgenommene Lymphozytenkerne handelt. 

Der Protoplasmaleib ist zumeist schari umgrenzt und lh$t nicht selten z~ei, &'ei oder mehr 
Fortsatze erkennen, die tells frei endigten, tells mi~ de~ benachbarte~ Zellen zusammentreten. 
An einzelne~i Stellen is~ eine unscharfe Begrenzung des Protoplasmas wahrnehmbar. Meist maehen 
sich an solehen Zellen aueh Zer~allserseheiaungen an den Kernea bemerkbar. Im Protoplasmaleib 
ist zumeist nur ein Kern enthalten, night allzuselten werden abet aueh zwei- and mehrkernige 
Zellen gefunden. 
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Die Kerne liegen grS~tenteils etwas exzentriseh, sind sebarf umschrieben und besitzen eine 
auffallend deutliche Kernmembran and Kel~struktur; ein KemkSrperchen, selten deren zwei, 
ist fast regelm~l~ig nachweisbar. Die Keramembran ist hiiafig gefaltet; nieht selten trifft man 
Kernteilungsfiguren in verscbiedenen Stadien der Entwicklung; die chromatinen F~iden in den 
sich teilenden trod ruhenden Kemen sind inteasiv gefi~rbt. ]n vielen Zellen ist die exzentrische 
Late des Kerns eine ganz e.xtreme and dadurch beding~, dull im Protoplasma groBe ~ropfenl~rmige 
Gebilde enthalten sind, die den Kern zm" Seite gedriingt haben. Der Kern in diesen Ze]len ist b~iufig 
in Zerfall begriffen. 

Die Zellea hitugeu, ~-ie el~i~hut, nicht selten Init ihren Fortsiitzen zusammen; n~eist lgl~t 
sich zwischen ihaen eine feinfitdige Interze]lularsl~bstanz nachweisen, die besonders bei B i e 1- 
s c h o w s k y - F~rbuItg deutlich hervor~rit~. Zwischen den eh, zelnen ZeIlen finden sieh mituater 
raft geronnenen Massen gefiillte Hohlr~iume, in denen eingeseh]ossene polynukleare Leukozyten 
and rote BlutkSrperchen zu erkennen sind. Die Zellen liegen teils in gro~en Verbanden regellos 
nebeneinander, aa anderen Stellen abet sind sie in langen Streifen gruppenfSrmig zusammen- 
gelagert, so da~ eine Art alveol~h'er Bau vorhanden ist. Besonders ist dies der Fall, wo die Gesehwulst- 
knoten ia den oberfli~chlichen Schiehten der Lunge liegen. Bei Elasfinfi~rbung l~l~t sieh erkeunen, 
dafJ der alveol';ire Bat~ der Oeschwutst hier daduzch vorget~uscht is~, da/~ die Gesehwulst in deft 
Alveolarhohlr~umen gewachsen ist. Aber aueh all anderen Stellen liil~t sich bei genauer Unter- 
suchung feststellen, da~ der alveol~re Ball dadurch entstanden war, daf} die Geschwulst bei ihrem 
Wachstam Gewebssi)al~en erweitert hat~e. 

Die Geschwalstknoten erweisen sich als nich~ besonders gef~flreieh, besonders was die grSl~eren 
Gefi~l~e anlangt. Kapillaren sind etwas reiehlieher nachweisbar. Letztere sind weft and ihre Endo- 
thelien deutlieh zu erkennen. Die Geschwulstzellen sitzen tmnfittelbar der Kapillarward aut, 
ohne da~ sich zwischen ihr and der Gefii~wand Bindegewebsfasena nachweisen lassen; trier and da 
werden kleine Blu~ungen im Geschwulstgewebe gefunden. Nur tul~er der Oberfl~tche, der reiehlieh 
Fibrin aufgelagert war, finden sieh ausgedeImtere Blutungen. Dor~, wo Fibrin nicbt vorhanden 
is~., li~t sich naehweisen, daft die Ge.schwulstzellen yon der Oberfliiehe der Pleura durch eine zarte 
Endothellage getrennt sind. 

]~assen wir das Resul ta t  der raakroskopischen und raikroskopischen Unter-  
suchung zusararaen, so ergibt sich, daf~ ein in der rechten PleurahShle zur En t -  
wicklung gekoraraener Tumor  vorliegt. Die grSflte und dichteste Turaorenentwick-  

lung fi~det sich auf der Pleur~ diaphragraat ica  und den ihr benachbar ten  Ab-  
schnitten der Pleura costalis. Vora Mediastinura ha t  die Geschwulstbildung auf 

Lungenwurzel und Oberfliiehe tibergegriffen, wo sie zur Bildung von flachen Ge- 

schwulstknoten fiihrte, die aber nur in die oberfli~chlichsien direkt  subp]eural 
gelegenen Abschnit te  dieses Organs eindringen. Die Geschwulstentwicldung ha t te  

zur En t s t ehung  eines fibrinSs-hi~raorrhagischen Exsudates  Veranlassung gegeben, 

wie sie hiiufig bei pr im~ren und sekundaren Gesehwtilsten der Pleura beobaehte t  
wird. Bei der mikroskopisehen Untersuehung zeigte sich, dug die Gesehwulst  

aus gro~en polyraorphen Zellen besteht,  die tells unterein~nder zusararaenhiingen, 
teils dureh feinfaserige Interzel lularsubstanz getrennt  sind. Die le*ztgenannte 
Tatsache, sowie der Urastand,  da$ die Geschwulstzellen der Kapi l larwand umnit te l -  
bar  aufsitzen, kennzeiehnen die Geseh~ulst  als Bin Sarkora, womit  es auch gut  
ira Einklang steht,  da$ weder in den raediastinalen, noeh bronchialen und retro-  
sternalen Lyraphdrt isen Metastasen gefunden wurden. Es  kann  keinera Zweifel 

unter]iegen, da$ es sieh hier um einen primiiren Tumor  der Pleura handelt ,  dean 
als Metastasenbildung k fnnen  wir die Pleurageschwtilste deswegen nicht auffassen, 
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weil im KOrper nirgends eine Geschwulst vorhanden war und  aueh kein Anhalts-  

punk t  vorliegt, dag etwa ein Tumor operativ entfernt  worden ist. Was den Ans- 

gangspunkt  antangt ,  so kann  nur  die Pleura in  Betra@~ kommen, da die in tier 

Lunge gelegenen Knoten  sieheflieh erst sekundgr yon der Pleura in die Lunge 

hineingewandert  sin& 

Von welehem Bestandteil  der Pleura die Gesehwulstbildung ausgegangen ist, 

1/~ltt sich im t t inbl iek auf die grolte Ausdehnung derselben nieht  sageu. Als nieht  

sehr wahrseheinlieh erseheint es, dal~ das Endothel  der Pleura die Matrix ist, da 

wir nachweisen konnten,  dal3 bei manehen Knoten  das Endothel  in tak t  tiber die 

Kno ten  hinwegzog. Es ist jedoeh zu beaehten, dal] eine vielleicht ursprttnglich 

yon dem Pleuraendothel  ausgegangene Geschwalstbildung in die Tiefe wucherte, 

sich bier ausbreitete und  an Stellen, die veto Ausgangspunkt  entfernt  lagen, das 

Pleuraendothel  vor sich hersehob und  emporwAlbte. Diese ]etztere Annahme 

ist deswegen nieht  ganz unwahrseheinlieh, well die Gesehwulstzellen einen an 

Endothel ien bzw. Plat tenepithel ien er innernden Charakter zeigten. Es ist auch 

mAglich, dab die Endothel ien der in den Bindegewebssehiehten der Pleura gelegenen 

Lymphbahnen  den Ausgangspunkt  gebildet haben. Wenn die Gesehwulst tat- 
s~chlich yon den Endothel ien ausgegangen sein sollte - -  eine Annahme,  die sich 

lediglich auf das morphologische Aussehen der Geseh~Tflstzelten gri indet  - - ,  so 

wttrde sic einen Charakter zeigen, der sich wesentlich yon dem unterscheidet,  

den wit sonst bei sogenannten Pleuraendotheliomen beobaehten. Denn bei dieser 

Neubi ldung kommt  es nieht  zur Ent~deklung so groger I~mten,  Me sie in dem 

vorliegenden Falle beobachtet  warden. Aul]erdem pflegt die Form und  Anordnung 

der Gesehwulstzellen eine andere zu sein, wie aus den in der Li tera tur  vorlieg'ende~: 

Beschreibungen hervorgeht, und  wie ieh reich bei einem yon t t e r rn  Geh. Rat  

S c h m o r 1 beobachteten Fall  tiberzeugen konnte.  

In  der Li teratur  babe ieh keinen Fal l  gefunden, der, was die Morphologie 

der ZeIlen anlangt,  dem oben besehriebenen Fall  vollstgndig gegliehen hgtte. 
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