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Die relativ h~ufigste Form der primi~ren bSsartigen Pleurageschwiilste 
sind die Endotheliome, die entweder vom Endothel der Lymphgefgl~e und 
der Saftspalten odor yon den Deckzellen ihren Ausgang nehmen. An 
sich sind sie selten. Noeh seltener sind die primi~ren Sarkome der Pleura. 
Im allgemeinen bietet diese Gesehwulstform wesentlich pathologisch- 
anatomisehes Interesse. Zwar ist, wie aus der Literatur ersiehtlich wird, 
bei einem Toil der berichteten Fi~lle die Diagnose schon wi~hrend des 
Lebens riehtig gestellt worden, abet jede Therapie erwies sich als macht- 
los. Ihrem histologisehen Charakter nach stellen sie sieh als rundzel- 
liges, spindelzelliges odor polymorphzelliges Sarkom, als Fibro- odor 
Angiosarkom odor als kompliziertere sarkomatSse Mischgesehwfi]ste dar. 
(Fibro-Chondro-Myxosarkome usw.) Grobmorphologiseh erscheinen sic 
teils als flgchenhaft ausgebreitete Neubildungen, die alas Goblet der 
Pleura bei vielleicht multizentrischer Entstehung in der Form zahl- 
reieher disseminierter Knoten odor plattenfSrmiger zusammenh~ngender 
Infiltrate einnehmen. Andere Formen treten in Gestalt umschriebener, 
oft sehr voluminOser Neubildungen auf. Ihre BSsartigkeit beweisen sie 
sowohl dureh ihr dcstruierendes Waehstum, wie durch die Bildung mehr 
odor weniger zahlreicher Metastasen, doeh kSnnen diese Metastasen 
aueh fehlen. Eine dritte makroskopisehe Gruppe wird durch eine wieder- 
um sehr seltene Sarkomform dargestellt, die den in den letzten zwei 
Jahrzehnten viol studierten Neurinomen Verocays nahesteht und durch 
Grawitz 1) und Banse 2) bekannt geworden ist. Es handelt sich bier um 
Neurofibrosarkome odor Neurosarkome, die bei ihrem geringen Umfang 
und ihrer relativen Gutartigkeit wghrend des Lebens keine klinischen 

1} Grawitz, Dtsch. med. Wochensehr. Nr. 25, 1908. 
2) j ,  Banse, Inaug.-Diss. Greifswald 1908. 
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Erseheinungen machen und darum lediglich Nebenbefunde bei der 
Sektion darstellen. C~'awitz zeigte vier solche Neurofibrosarkome, die 
etwa 6 cm lang und 3- -4  cm dick waren. Sie waren mit  der Pleura nur 
locker verbunden und lie~en sich leicht aussehi~len. 

C. Rosenberger 1) hat  alle diese Formen der prim~ren Pleurasarkome 
in seiner Inauguraldissertation aus dem Inst i tu t  L. Picks in Berlin 1916 
ausftihrlich behande]t und die Literatur  eingehend beriieksiehtigt. 

Es gibt nun aber noeh eine weitere Gruppe yon Pleurasarkomen, die 
n ich t  nur fiir die pabhologische Anatomie, sondern aueh ffir die Klinik 
besondere Bedeutung besitzt. Diese Gruppe Gew~iehse wird gebildet 
dutch sehr gro~e massive, die in einem auffa]lendea Gegensatz 
zu ihrer Gr6Be nur sehr lockere Verbindungen mit  ihrer Umgebung 
besRzen und keine Metastasen machen. Sic sind sowohl der klinischen 
Diagnose wie dem chirurgischen Eingriff zug~ingJich, wie eine erfolg- 
reich ausgefiihrte Operation beweist. Rosenberger hat  auch diesen Typus 
bereits hervorgehoben, doch ist es gerade die praktisehe Bedeutung 
dieser Sarkomform der Pleura, die meinen verehrten Lehrer Prof. 
L. Pick veranlaBt hat, sic mir zu einer besonderen Bearbeitung zu 
~ibergeben. 

D~e Zahl der bisher bekanntgewordenen F~lle der Gruppe ist nicht 
grol]. Sie umfai3t die Beobachtungen yon Mehrdor]-H. Braun 2} 1908, 
Garrd s) 1909, L. Pick 1913 und Dorendor/4) 1914. Vielleicht gehSrt noch 
hierher ein ~ilterer Fall yon Kahler-Eppinger 1882. 

Ich mSchte zun~chst die mir vorliegende L. Picksche Beobachtung 
wiedergeben. 

Die 73jahrige Frau wurde wegen ttusten, Auswurf, allgemeiner Schwiiche 
in die innere Abteilung des Krankenhauses im Friedrichshain-Ber]in (Station 
Prof. Dr. Magnus-Levy) aufgenommen. Sie litt bereits seit einigen Jahren an 
Asthma, Husten und sehleimigem Auswurf, seit 6 Wochen an plStzlich auftretendem 
Herzklopfen nnd Stechen in beiden Brustseiten. 

Die klinische Untersuehung ergab: MittelgroSe Frau. Muskulatur und Fett- 
polster sisd mgl~ig entwickelt. Die Herzgrenzen sind normal. Die Herzt6ns sind 
leise. An der reehten Lunge hinten unten Schallverkttrzung. IJber beiden Unter- 
lappen ziemlich reichlich feuchte grobblasige Rasselger~usche und starkes Giemen. 
Temperatur normal. Urin frei yon Eiweii] und Zucker. 

Die Patientin war nut wenige Tage in Beobach~ung und vers~arb auf dem 
Wege zum Klosett. 

Die yon L. Pick ausgefiihrte Sektion ergab: 
Kindskopfgrol3e Geschwuls~ der linken Pleura, zusammenh~ngend 

mit  der linken Pleura diaphragmatica und verwachsen mit  dem linken 
Lungenunterlappen. Kompressionsatelektase des Unterlappens, Emphy-  

1) Carl J~osenberger, Inaug.-Diss. Berlin 1916. 
2) ~. Mehrdor], Vireh. Arch. 193, 92, ]908. 
~) Quinc/ce.Garr~, Lungenehirurgie, 2. Aufl. 
4) Dorendor[, Dtseh. reed. Wochenschr. Nr. 5, 1914. 
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sere des l inken Ober lappens  und  der  rech ten  Lunge.  Ka t a r rha l i s ehe  
Bronchi t is .  Al te  P leuraadh~s ionen  rechts .  Pa renchyma tSse  Degene- 
r a t ion  und  F e t t i n f i l t r a t i o n  des Herzens.  H y p e r t r o p h i e  des l inken 
Ventr ikels .  Sklerose der  Coronarar ter ien ,  der  A o r t a  ascendens und  
des Arcus  aor tae ,  schwerste  Sklerose der  Aor t a  abdorainal is .  Sklerose 

der bas~len Hirngef~l]e. 
Chronische in ters t i t ie l le  
Nephr i t i s .  H y p e r g m i e  
yon  Nieren,  Leber ,  Milz. 

Mult iple  Diokdarm-  
d iver t ike l .  K r o p f k n o t e n  
der Sehilddrfise.  Links-  
seit ige Hydrosa lp inx .  

Die Gesehwuls t  wird  
im Zusammenhang  mi t  
der  l inken Lunge  und  
dem anhaf t enden  Tell  
des Zwerchfel ls  heraus-  
genommen.  Das nach  
L. Piclc in nat f i r l ichen 
F a r b e n  konserv ie r tePrg-  
p a r a t  zeigt  die Abbi l -  
dung.  

Der ~ul~erordentlich 
harte Tumor ist 15 cm lang, 
6 cm breit und 9 cm dick. 
Er h~ngf dureh strangfOr- 
mige Verwachsungen mit 
der linken Lunge zusam- 
men, andrerseits mit dem 
ZwerchfelI, aus dessen 
Pleurabezug er breitbasig 
entspringt. Am medialen 
Teil besitzt die Geschwulst 
zwei etwa hiihnereigrol~e 
Auslgufer, deren oberer 
breitbasig, deren unterer 
kurz gestielt der I-Iaupt- 

masse aufsifz~. Veto unteren Rand des Oberlappens zieht ein etwa 2 cm l~nger, 
~/~ em breiter Strang, aus Lungengewebe und Pleura besfehend, zum hinteren Tell 
der Geschwulst. Eine zweite ghnliehe, abet rein pleurale Verbindung geh~ etwas 
weiter lateral vom linken Unterlappen aus. Der am meisten lateral gelegene untere 
Tell des Unterlappens ist an die laterale Flgehe des Tumors angewaehsen und durch 
den Zug der Gesehwulst zu einem diinnen lappenartigen Gebilde ausgezerrt. Die 
Oberflgehe ist rStlichgrau, yon zahlreichen leinen Gefgften durehzogen und dutch 
oberflgchlich verlaufende seichte Furchen yon knolligem Aussehen. Auf dem 
Durchsehnitt, der yon unregelmhBigen ~aserzfigen durchzogen ist, wechseln grau- 
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weit~liehe nmsehriebene Teile mit diffusen fleckig ro~braunen. Kleinere und 
gr~l]ere Blutgef~t~e sind auf zahlreichen Durchschnitten sichtbar. 

Mikroskopische Untelsuchung, tells an Gefrier-, teils an Paraffinschnitten. 
F~rbung mit H~malaun-Eosin und nach van Gieson. Man sieh~ stellenweise ein 
reines Fibrom. Bindegewebsfibrillen sind teils zu parallelen Zfigen, teils in einem 
unregelmh~igen Netzwerk angeordne t. Zwisehen den Bindegewebsfibrillen liegen 
Spindelzellen mit l~ngliehen, ziemlich ehromatinarmen Kernen yon weehselnder 
GrSl~e und mi~ sp~rliehem l~rotoplasma, das fasrig ausgezogen ist. An anderen 
Stellen wiegen die Spindelzellen vor. Hier gib~ es, besonders an der Grenze gegen 
benachbarte nekrotische Gebiete hin, nicht ganz selten groBe rundliehe oder mehr 
unregelm~Bige vielkernige Riesenzellen. Das Gesehwulstgewebe enth~lt relativ 
viel Blutgef~Be, die besonders zahlreieh in den bindegewebigen Absehnitten sind. 

Danach  handel~ es sich um e i n  macht igcs  Fibrosarkom, das  aus der  
l inken P leura  d i a p h r a g m a t i c a  he rvo rgeh t  und  m i t  der  P leura  pu lmonal i s  
der  Lunge  sekund~re  adhas ive  Verb indungcn  er langt  ha t .  Aber  diese 
Ve rb indungen  sind n ich t  sehr  zahl re ieh  und  nur  locker.  Jedes  Zeichen 
e ines  inf i l t r ie renden W a c h s t u m s  oder  eincr Metas t a senb i ldung  fehlt .  

Die  Dorendor/sche B e o b a c h t u n g  gleicht  in dem ana tomischen  Ver- 
ha l t en  der  L. Picks in a l len Einze lhe i ten  auf  das  vo l lkommens te  und  
beweist  so schon ohne weiteres  d a s  Typische  dieser e igentf imlichen 
Tumorform.  

Die 51 j~hrige Patientin klagt seit 2 Jahren fiber Atemnot, Gefiihl der Sehwere 
auf der Brust und geschwollene FtiBe. Sie ist bei der Aufnahme in das Kranken- 
haus stark dyspnoisch, ihr Gesich~ cyanotisch. 0dem der Unterschenkel und des 
unteren Riickens. Vorn, yon der 3. linken Rippe, hinten yon der Spina scapulae 
nach abw~rts, eine s ta rke  D~mpfung; sie reich~ sei~lieh bis zur Achselh6hle 
hinauL ~ber dem ged~mpften Gebiet ist das Atemger~useh und der Pectoral- 
fremitus aufgehoben, das Resistenzgeffihl auffallend erh6ht. Das Mediastinum is~ 
nach rechts verschoben. Die Herzd~mpfung ist flach links und oben yon der 
massigen D~mpfung nicht abgrenzbar, reieht nach rechts bis zur Mamillarlinie; 
auch die Milzd~mpfung geht in die D~mpfung tiber. Das RSn~genbild ergibt einen 
dichten Schatten, der reieh]ieh die unteren zwei Drit~el der linken Brusthalfte 
ausffillt, Die obere Begrenzung ist seharf, naeh oben leich~ konvex. Seitlich reicht 
der Schar in der HShe der 3.--5. Rippe nicht ganz his an  die Thoraxwand 
heran, unten bis zum Zwerchfell, das bei der Durchleuchtung auf der linken Seite 
unbeweglich ist. Herz bis in die rechte Mamfllarlinie pulsierend sichtbar. 

Bei der Probepunktion dringt die Nadel leich~ dutch die Thoraxwand und 
gelangt dann in einen harten festen KSrper, aus dem nichts aspiriert werden kann. 

Es wird ein Tumor der linken Lunge angenommen. Bei der GrSl]e und dem 
dekrepiden Zustand der Frau wird an eine Operation nieht gedacht. 

Die Patientin verlie]] zun~chst, naehdem nnter Bettruhe und kleinen Digitalis- 
gaben eine Bessernng erzielt war, das Krankenhaus, wurde aber nach 6 Wochen 
in somnolentem Zustande wieder aufgenommen nnd starb am n~chsten Tage. 

Die Sek t ion  e r g i b t  e inen gewal t igen  Tumor ,  m i t  der  l inken Pleur~ 
d i a p h r a g m a t i c a  zusammenh~ngend .  E r  ffill t  ungef~hr  die un te ren  
drei  Vier te l  der  l inken  PlcurahOhle ganz  aus und  is t  m i t  der  l inken  Lunge  
verwachsen.  VSllige Kompres s ionsa t e l ek t a se  des l inken  Unte r l appens ,  
par t ie l le  des  l inken Ober lappens .  150 ccm blut igserSscr  Flf iss igkci t  
in der  l inken PleurahShle .  Vikar i ierendes  E m p h y s e m  de r  rech ten  Lunge.  
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t t e r z  b raun ,  a t rophisch .  8 tauungs leber ,  -milz, -nieren. Gewieht  des 
Tumors  2900 g. Ni rgends  Metas tasen .  

Defender] b i lde t  den  Si tus  der  in  t o t e  sa in t  der  Gescbwuls t  heraus-  
genommenen  Brus to rgane  ab.  I m  einzelnen ergibt  sich: 

Der Tumor gleicht in seiner allgemeinen Form einer geblhhten Lunge. Er ist 
25 cm hoch, 24 cm breit, 16 cm dick nnd verjfingt sich naeh oben kegegSrmig. 
Er zeigt eine. glatte blaugraue, an einigen Stellen mehr wei•e Oberfl~ehe, derbe 
Konsistenz und grol~knollige Zusammensetzung. Er verdeekt das linke Drittel 
des erheblich nach rechts versehobenen Herzens und besitzt unten an der medialen 
Flgehe eine seichte Vertiefung, in der das linke Herz ruht. Mit der Pleura costalis 
und dem I-Ierzbeutel i s t  der Tumor nicht verwachsen. Dagegen steht seine Basis 
mit der linken Zwerchfellh~lfte dutch feste, gef~Bffihrende, bandartige Strange 
yon ca. 0,5 cm Breite in Verbindung. ,,Hier mull der Ausgang der Geschwulst 
angenommen werden. '~ Die linke, nach oben und median verdrs Lunge ist 
mit der Kuppe des Tumors dutch lockere fibr6se Verwaehsungen verbunden. 
Auf dem Durchschnitt zeigen die Knollen ein im allgemeinen grauwei~es, an 
einigen Stellen mehr glasiges Aussehen, an anderen eine porzellanweiBe Farbe. 
A n d e n  peripherischen Abschnitten der Geschwulst sieht man bis strieknadeldicke 
Blutgef~l]e, sons~ ist sic arm an Blutgefgl~en. Keine Erweichungsherde. 

Die mikrosk0pischen Sehnitte zeigen Reiehtum tells an welligem Bindegewebe, 
tells ~n zelligen Elementen mit stgbehenfSrmigen Kernen. In  den basale~ Teiten 
der Gesohwulst t r i t t  das Bindegewebe gegen die zelligen Elemente mehr zurfiek; 
die aul~erordentlich zahlreiehen Kerne nghern sich mehr der runden Form und sind 
grSBer als in den Stellen mit starker ]~indegewebswucherung. Die Zellen sind bier 
,,in sarkomat6se Wucherung eingetreten" Nervengewebe und Ganglienzellen 
werden in dem Tumor nicht gefunden. Die Geschwulst ist demnach ein veto 
Diaphragma ausgegangenes Yibrosarkom der Pleura. 

Mehrdor] h a t  yon  seinem Fa l l  eine sehr ausffihrl iche Beschre ibung 
gegeben u n d  die Gesamt l i t e r a tu r  der  p r im~ren  Pleurageschwii ls te  bis 
1908 e ingehend besprochen.  

Die 43j~hrige, his zur je~zigen Erkrankung stets gesunde Frau hat seit einem 
Jahr Beschwerden und kl~gt fiber l~fiekensehmerzen, Kurzatmigkeit und Schwindel. 
Die Atmung ist besehwerlich und beschleunigt, Lippen und Wangen sind cyanotisch. 
Die reehte mittlere und untere Brusth~lfte ist vorgewSlbt. Vonder 3. Rippe nazh 
abw~rts besteht  ausgesproehene Resistenz und absolute Dgmpfung, die naeh 
unten in  die Leberd~mpfung iibergeht. Die Herzdgmpfung is~ nach rechts nieht 
abgrenzbar und geht nach links bis fiber die mittlere Axillarlinie. In dieser liegt 
der SpitzenstoB. Hautvenen auf der rechten Brustseite deutlich geschl~ngelt, 
~benso pralle Ffillung der Halsvenen. Atemgerguseh fiber den gedgmpften Partien 
nur sehr sehwaeh, in der reehten Axill~rlinie ganz fehlend, Aueh reehts hinten 
bis zur Mitte der Scapula ausgespr~chene l~esistenz und Dgmpfung und sehr stark 
abgesehwgchtes Atemger~useh. Grenze der Resistenz vorn und hinten nach oben 
konvex. Stimmfremitus reehts aufgehoben. 

probepunktionen sind ergebnislos: 
Bei der Annahme eines Lebereehinokokkus Probelaparotomie, die die rein 

intr~th6r~k~le Lokalisation der Gesch*ulst sicherstellt. Die R6ntgenaufnahme 
zeigt ca. 41/~ Monate sparer im Bereich der D~mpfung einen Sehatten. 5~/~ ~r 
nach der Operation Ted unter zunehmender Atemnot und Cyanose. 

H ie r  n i m m t ,  wie die Sek t ion  zeigt,  ein m~cht iger  so l ide r  de rber  
T u m o r  (s. ]. c. auch Tafel  14) die ganze rechte  P leurahh l f t e  ein. 
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Er wiegt 3270 g bei 25 : ]1 �9 19 cm. Die reehte Lunge ist bis auf gut Faust- 
gr6Be komprimiert, naeh oben und hinten gedri~ngt und hinten mit der Brustwand 
strangf6rmig verwaehsen. Nur der Oberlappen ist noeh lufthaltig. Der groge 
Tumor l~13t sieh-gut umgreifen und ist nut an zwei Stellen mit der Pleura costalis 
und an einer Stelle mit dem Perikard durch vaseularisierte Strange verbunden, 
steht dagegen mit der rechten Lunge in keinem Zusammenhang. Kein Ergug in 
der rechten Pleura. Strangf6rmige Verwachsungen an der Hinterfl/~ehe der linken 
Lunge und ca. 100 ccm klaren gelbliehenErgusses in der linken Pleura. Augerdem 
Struma eolloides der Sehildch'tise und leiehte S~belseheidenform def. Trachea. 
Stauungsmilz und -nieren. N[uskatnuBzeiehnung der Leber, Gallens~eine. S~atus 
naeh Probelaparotomie unterhalbo des rechten Rippenbogen. 

Die Geschwalst erscheint wie ein erstarrter Ausgug der rechten Pleura. Sie 
hat breitbasig dem Zwerchfell aufgelegen, nach oben zu sich kegelf6rmig ver- 
jfingend, und hat ,,die Form einer in ihren Lappen versehmolzenen Lunge." Die 
Oberfl~ehe ist grauweiglich, glatt. Seichte Furchen und VorwSlbungen deuten 
auf knollige Zusammensetzung. 

Die genannte n Verbindungen mit der Pleura eostalis finden sich an der lateralen 
Fl~tche ziemlich nahe der unteren Begrenzungslinie in Form mehrerer 11/2 em 
breiter derber vascularisierter Str/tnge. Entspreehende Strange ziehen zu der 
Hinterfl~che des Tumors ungef~hr in der Mitre seiner ttShe und verbinden ihn 
auf der medialen Seite mit dem Perikard. Auf dem Durchsehnitt sind die zentralen 
Partien grauweiglich, leieht glasig und lassen etwas fadenziehende Fltissigkeit ab- 
streifen. Die peripherisehen sind mehr wolkig, im ganzen dunMer; graue Stellen 
wechseln mit braunroten, sehr blutreichen; an einigen Stellen Hamorrhagien. 

Mika'oskopisch stellen sich die zentralen Abschnitte myxomatSs, die peri- 
pherischen sarkomat6s, die intermedigren fibromat6s dar (vgl. auch die ent- 
spreehenden 3 Abbildungen auf Tafel 13). Die ~Neubildung ist also ein Fibre- 
sarcoma myxomatodes. 

Mehrdor/hebt hervor, dal3 es schwer sei, den Ursprung  des Gew~chses 
genau zu bestimmen, und  dab es frappiere, mi t  wie geringen Gef~13- 
b~hnen sich die Masse begniige, ohne irgendwelche grSberen Erweichungs- 
herde zu zeigen. Jedenfa]ls erkli~re sich so die myxom~tOse E n t a r t u n g  
der zentralen schlechter ern~hrten Teile, wi~hrend die peripherisch 
besser vasculoz.isierten Abschni t te  in schnellem Wachs tum begriffen sind. 

H. Braun, der die Geschwulst auf dem ChirurgenkongreB 1908 de- 
monstr ier te  1) teilte mit,, es sei, a is bei der Probelaparotomie  der wirk- 
liche intrathorazische Sitz der Neubi ldung festgestellt wurde, erwogen 
worden, die Geschwulst  radikal  zu ent~ernen, man  habe aber bci dem 
schleehten Allgemeinbefinden der F rau  und in der Annahme,  dal~ die 
BSsartigkeit  der Geschwu]st eine radikale Enf, fernung doch nicht  zu- 
iasse, yon  der Exst i rp~t ion Abs tand  genommen.  Nach  dem Sektions- 
befund hgt te  die Exs t i rpa t ion  der Geschwnlst sicher wohl mi t  Erfolg 
ausgeftihrt werden kSnnen. 

Bereits 1 J a h r  sparer konnte  Garr~ beweise n, dab Braun mit  seiner 
Annahme  recht  gehabt  hatte.  E r  berichtet  fiber die erfolgreiche ope- 
rat ive Ent fe rnung  einer Pleurageschwulst  dieses Typus.  

1) Vgl. Zentralbl. f: Chirurg. Nr. 35, 1918. 
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Der 49j~hrige Mann hat angeblich vor 2 Jahren eine Brustfellentztindung 
- -  ohne Husten und Fieber - -  durchgemaeht und Mdet seitdem haupts~chlich 
an einer Anschwellung der Hande and FtiBe. Die klinische Untersuchung ergab 
eine,,Ostfoathropathie hypertrcphiante loneumique ' '  und einen eigenartigen Befund 
an der linken Lunge. Links vorn unten abgeschw~chter Perkussionsschall, yon 
der 6. Rippe an in der Axfllarlinie absolute Di~mpfung, hinten relative n i t  tym- 
panitischem Beiklang. Auseultatorisch vorn links unten Atemger~tuseh abge- 
schw~cht, aber deutlieh, in der Axillarlinie nur eben angedeutet zu hSren, hinten 
deutlicher. Keine I~asselger~usehe. 

Das t~6ntgenbild, das Garrg in seiner Lnngenchirurgie abbildet, ergab elnen 
dichten Schatten im Bereieh der linken Lunge. 

Die Diagnose sehwankte  zwischen Lungenlues  (es bes tand  friihere 
syphili t isehe Infekt ion)  u n d  in t ra thorazisehem Gew~ehs. Das letztere 

war , ,wahrscheinlieher, da Lues mehr diffuse E r k r a n k u n g  maehen  

wtirde." Garr wagte die Operat ion und  fund zu seiner l 'Jberraschung 

einen groBen Pleura tumor ,  der n i t  dem Medias t inum,  d e n  Per ikard 
u n d  der als Ausgangspunk t  anzusehenden Pleura  d iaphragmat iea  n u t  
lose verwaehsen war. Der Pa t i en t  wurde geheilt. Histo]ogisch erwies 
sich die Gesehwulst  als Spindel- und  Rundzellen8arkom. 

Ge- ttisto- 
Autor tehlecht Sitz der GrOBe, Form und Ge- Syntopisehes Verhalten logisehes Bemerknngen 

und Jatir u. Alter Ge- wicht 
tier Pat. senwulst Verhalten 
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& 
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25 :11 :19 ;  3270g~ 
wie ein erstarrter 
Ausgug der r. Tho- 
raxh(ih] e ; Form 
einer Lunge mit 
verschmolzenen 
Lappen 

Gro~er Pleuratumor 

15 : 6 : 9 ; kindskopf- 
grol~ mit 2 htihner- 
eigrol~en Auslau- 
fern am medialen 
Rand 

25 :24 :16 ;  2800g; 
wie eine geblahte 
Lunge ; nach auf- 
warts kegelfiSrmig 
verjttngt 

Seitlich und  hinten 
Verbindungs- 
strange zur costa- 
len P]eura~ eben- 
so zum Perikard 

Einige Strange zur 
Lunge~ zum Herz- 
beutel und zur 
Pleura diaphrag- 
matiea 

Breitbasiger Ur- 
sprung aus der 1. 
Pleura diaphrag- 
matica. Verwaeh- 
sungen ni t  der 1. 
Lunge 

Basis dm'ch feste 
Strange n i t  der 1. 
Pleura diaphrag- 
matica in Verbin- 
dung 

Fibrosar- Probelaparo- 
coma my- tomie unter 
~omatodes Diagnose 

Leberechi- 
] nokokkus 

Spindel- 
und Rund- 
zellensar- 

kom 

Fibro- 
sarkom 

Fibro- 
sarkom 

Klin. Diagn. : 
wahrschein- 
lich Lun- 
gentumor; 
erfolgreiehe 
operative 
Entfernung 

Klin. Diagn. : 
Lungen- 
tumor 
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Die beistehende Tabel]e zeigt die wesentlichen Beziehungen der 
4 berichteten F/~lle. 

Die 4 Falle lassen es aufer Zweifel, dab bier ein umschriebener 
Typus yon Pleurageschwiilsten vorliegt. Sie stellen augerordenti[ch 
voluminOse Neubildungen dar -- der Tumor im Falle Mehrdor/ wog 
3270 g --, die an ]-Ierz und Lunge erhebliche Kompressionserscheinungen 
bewirken and dutch die allm~hlich sich steigernde Behinderung der 
Zirkulation (Odeme, Cyanose, Ost6oarthropathie ,,pneumique") ~lnd 
Atmung (Dyspnoe) in klinisehe Erscheinung treten, naeh dem bisher 
vorliegenden Material zuerst im 5. Lebensdezennium. Sie haben, naeh 
oben sich verjiingend, Kegel- oder Lungenform (Mehrdor! und Doren. 
dor[) und erscheinen dabei fOrmlich als ein erstarrter Ausgu$ der Pleura- 
hOhle (Mehrdor/) oder sind mehr rundlich (L. Pick). Entsprechend den 
an der Oberfl~che (Mehrdor/, L. Pick) sieh andeutenden oder auf dem 
Durchsehnitt (Dorendor]) ausgesprochenen Knollen kOnnen einzelne 
distinkte knollige Ausl~ufer aus der Hauptmasse heraustreten (vgl. die 
Abbildung). Die Konsistenz ist ,,ziem]ich derb" oder ,,derb", ,,fast 
knorpelhart", entspreehend der histologischen Beseha~fenheit als Fibro- 
sarkom; bei Garrd liegt reines Spindel- and Rundzellensarkom vor. 

In der PleurahShle finder sich kein oder doeh nut ein unbedeutender 
(100--150 cem, Mehrdor/, Dorendor/) w/isseriger ErguB. 

Die auffallendste Eigensehaft der Neubildung aber liegt in dem MiB- 
verhMtnis zwisehen ihrem Umfang und der racist fiberraschend ge- 
ringen ~natomischen Verbindung mit der Umgebung. In Mehrdor/s 
Fall sind die Verbindungsstri~nge zur CostMpleura und zum Perikard 
so unbedeutend, dab ,,es schwer ist, den Ursprung des Tumors zu be, 
stimmen, zumal es nieht ausgesehlossen ist, daf~ die Adh~sionen erst 
dutch die Punktionen, die mehrere Monate vor dam Exitus vorgenommen 
wurden, entstanden Bind. Der Sektionsbefund verloekt geradezu, nach 
Durehtrennung der wenigen gef/~Bffihrenden Verbindungen den Tumor 
als Ganzes aus dem Thorax herauszuholen". Garri finder bei der Ope- 
ration den Pleuratumor ,,zu seiner Oberrasehung mit tier Lunge and dem 
tIerzbeutel nur mit wenigen Str~ngen verwachsen". Bei Defender] 
besitzt die Geschwulst Verbindungen dutch gef~gffihrende Strange 
mit dem Zwerchfell, ist sonst vollkommen frei. Nur in der L. Pickschen 
Beobachtung entspringt bemerkenswerterweise die Neubildung breit- 
basig yon der Zwerchfellpleura; daneben bestehen einige unbedeutende 
Verwaehsungen mit der linken Lunge. Auch bei Dorendor/, Garrd und 
bei Mehrdor[, we der Tumor breitbasig dem Zwerchfell aufliegt, mag 
hier, ~n der Pleura diaphragmatica, der Ursprung der Geschwulst ge- 
geben sein. Bei ihrem Wachstum 15ste sic sich allm~hlich veto Mutter- 
boden, gewann mit anderen Stellen der Pleura, gegen die sic sich an- 
dr~ngte, sekund~re Verbindungen und erhielt somit neue Blutversor- 
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gungen. Auf die Analogie dieses Vorganges mit der Abl0sung und Im- 
plantation subser6ser Uterusmyome hat bereits Mehrdorf verwiesen. 
Gerade an der Pleura hat  iiberdies sehon Rolcitanslc 9 einen Losl6sungs- 
vorgang dieser Art fiir kleine Fibrome auf der Pleura eostalis nnd dia- 
phragmatiea besehrieben, und fiir die oben genannten Neurofibrome 
der Pleura des Grawitzschen Materials hat an einem etwas gr6Beren 
Tumor W. Schmidt eine ~hnliehe Beob~ehtung gemaeht. Die walzen- 
I6rmige, 9: 4 : 5  em messende Gesehwulst, yon Verwaehsungen mit der 
Costalpleura bedeekt, hing mit der Lungenoberfl~ehe nur relativ lose 
zusammen, so dab sie sieh im ganzen unter Durchtrennung nut weniger 
kMner Gef~l?e vom Unterlappen stumpf abseh~len lieg. Es mag sein, 
dab aueh die Riesentumoren zuni~ehs~ als einfaehe Fibrome angelegt 
waren und erst mit dem Umsehlag in das sarkomat0se Waehstum sich 
veto Muterboden 15sten. Sicher ist dabei, dab der ProzeG sieh sehr 
langsam und allm~hlieh vollzogen haben muG. Nur so erkl~trt es sieh, 
dab in s~mtlichen 4 F~llen keine nennenswerten Erweiehungseysten 
sieh in der Gesehwulst vorfinden -- die zentralen, sehleehter ernghrten 
Partien in Mehrdor/s Fall sind myxomat6s, aber nirgends nekrotiseh, 
die Nekrosen in L. Pielcs FM1 sind lediglieh mikroskopisehen Umfangs -- ,  
und ferner, dab die Gesehwulst, trotz ihrer bedeutenden Mage sieh mit 
so geringer Gef~Bversorgung begniigt. 

Wenn man primate Fibrome als Anlage der groBen Gesehwtilste 
voraussetzt, so nimmt es nieht wunder, dab gelegentlieh aueh Pleura- 
riesengesehwiilste yon rein fibromat6ser Struktur, aber im iibrigen yon 
genau dem gleiehen morphotogisehen Typus auftreten. DaS beweist 
eine gltere Beobaeh~ung Kahler-Eppingersl). 

53j&hrige Frau, seit Monaten beim Arbeiten kurzatmig, seit ~ Woehen hoeh- 
gradig dyspnoiseh. Vonder reehten 2. Rippe ab v611ige D&mpfung, in die Leber- 
dampfung iibergehend; v611ige I)~mpfung in der reehten Axillarlinie, hinten yon 
der tt6he des 5. Brustwirbels ab naeh abw/~rts. Im Bereieh der ])~mpfung vSlliges 
Fehlen jedes Atemger~usches und des Stimmfremitus. Die Probepunktionsnadel 
bleibt, naehdem sic die Thoraxwand leieht durehdrang, in einem ~uBerst harten 
K6rper lest steeken, und das freie Ende des Instruments zeigt yon der t~espira~ien 
abh~ingige Bewegungen. AuBer einigen Tropfen Blur v~lrde niehts asloiriert. 

Die Diagnose (Kahler) iautete aui eine ireie, yon der reehten Lunge 
oder ihrer Pleura ausgegangene Gesehwulst, wahrseheinlieh ein Fibrom. 
Die Sektion (Eppinger) bei der unter zunehmender Cyanose und Auf- 
treten yon 0demen verstorbenen Kranken ergab: 

Massiger, die reehte Thor~xhalite ausfiillender weiglieh gl~nzender Tumor, 
der veto Zwerehfell bis zur 2. Rippe reieht. Er iiberdeekt tIerz und Herzbeutel 
volls~andig und erstreekt sieh in seinem unteren Teil bis zur linken Mamillarlinie. 
So stellt er (20 : 20 : 12 em) einen soliden AusguB der ganzen rechten in Inspira- 
tionsstellung befindliehen Thoraxh~lf~e samt des unteren Mediastinalranmes dar. 
An der vorderen, i~uBeren und hint~ren ~'l/~ehe zarte, zumeist fadenf6rmige, sehr 

1) Kahler-Eppinger, Prag. med. ~u Nr. 26/27, 1882. 
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lockere Adh~sionen; mit dem Zwerchfell sagittal gestellte bandartige Verwachsun- 
gen; derbere und innigere Adh~isionsstr~nge befinden sich zwischen Tumor trod dem 
inneren hinteren unteren Winkel'der Thoraxh6hle. TotMe Kompressionsatelektase 
des rechten Unterl~ppens. Geringer LuftgehMt des Mi~tell~ppens. 

Mikroskopisch: ,Fibrom; an manchen Stellen perivasculgre Zellwucherungen, 
im Zentrum Lymphangiektasien. 

Wie man sieht, gleicht die Neubildung in ihrer Form eines Aus- 
gusses der rechten ThoraxhShle ganz und gar dem Tumor Mehrdor/s, 
ebenso auch in der Art ihrer im ganzen keineswegs bedeutenden Ver- 
bindung mit  der Pleura. Nut ist bier die Struktnr eine rein fibromatSse. 
Bemerkenswerterweise fehlen Erweiehungsherde und Cysten aneh 
hier. Als Zeichen behinderter Zirkula~ion linden sieh lediglich die zen- 
tralen Lymphangiektasien. 

Seh0n Mehrdor/ hatte gegentiber den sonstigen Pleuragesehwiilsten 
seiner und dieser Kahler-Eppingersehen Beobachtung eine besondere 
Stellung als , ,Pleura-Riesentumoren" einr~umen wollen. Ohne gweifet 
geht  ihre Bedeutung fiber diese pathologiseh-anatomische Sonderheig 
hinaus, Sie bilden, wie eingangs hervorgehoben, einen pathologiseh- 
anatomisch wie kliniseh gleieh umsehriebenen Typus der pleuralen 
Sarkome. 

Anatomiseh: Bei riesigem, zuweilen geradezu monstrOsem Umfang 
wirken sie lediglieh dureh Verdr&ngung. Weder waehsen sie infiltrierend, 
noeh maehen sie Metastasen. Vielmehr vergr6Bern sie sieh rein expansiv, 
besitzen mit der  Umgebung meist nur loekere Verbindungen und sind 
dabei in ihrer Substanz frei yon regressiven Ver~,nderungen. 

Kliniseh: Sie sind nieht nur der exakten klinisehen Diagnose, sondern 
aueh, wie der Fall Garr~s beweist, erfolgreieher Operation zugi~nglich. 
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