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Unter den bosartigen Geschwiilsten der Lunge: ist das Carcinom,
itber dessen Zunehmen in den letzten Jahren sowohl Kliniker als auch
pathologische Anatomen durch zahlreiche und genaue Statistiken auf-
merksam gemacht wurden, das wichtigste. VerhdltnismaBig haufig
ist auch dasSarkom, wihrend das Endotheliom, wie es sich aus der Lite-
ratur ergibt, dullerst selten ist.

In den Lehrbiichern wird gewohnlich nicht von dieser Geschwulst gesprochen.
Unter den bekanntesten Lehrbiichern der pathologischen Anatormie ist es nur
in dem von Bgn#i') erwdhnt. Banmiti sagt nur, daf die Endotheliome der Lunge
selten wiren und daB er einen Fall beobachtet hitte, wo es sich um eine grofle
Geschwulst des unteren rechten Lungenlappens handelte, die histologisch als
Angioperitheliom diagnostiziert wurde. AuBlerdem wird im Lehrbuche von Kouf-
mann (7. bis 8. Aufl,, S. 367) unter den priméren Geschwiilsten der Lunge binde-
gewebigen Ursprungs ein Fall von Bernard?) angefiihrt, der in der Literatur von
Kaufmann als wahrscheinliches Endotheliom zitiert wird. Aus der Untersuchung
des Falles sieht man aber klar, und Bernard sagt es auch selbst, daB es sich um
einen priméren Tumor der Pleura handelte. Wenn wir ihn also mit Kaufmann
als Endotheliom ansehen wollen, obgleich Bernard ihn als Sarkom diagnostiziert,
80 haben wir es mit einem primiren Endotheliom der Pleura und nicht der Lunge
zu tun. Es finden sich aber in der Literatur Beschreibungen von priméren Ge-
schwiilsten der Lunge, die als Endotheliome gedeutet wurden.

Soweit mir bekannt ist, sind die einzigen Félle solcher Art der von Briesed)
und der von Wack?). Diesen Fall hat Wack von Borsi bekommen, der ihn auch
Zzum groflen Teile in seinem Lehrbuche ,,Die Lehre von den Geschwiilsten* wieder-
gibt. Ich muB auch noch die Félle von Schottelius®), Bostroem®) und Cahen?) er-
wihnen. Was den Oahenschen Fall anbetrifft, der von Borst und Wack angefithrt
wird, so ist es mir nicht méglich, ihn zu beurteilen, da ich nicht in den Besitz der
Originalarbeit gelangen konnte und andererseits die kurze Erwihnung in Wacks
Dissertation keine klare Vorstellung iiber das anatomisch-histologische Bild des
Falles gibt.

Hinsichtlich des Falles von Schoftelius, der von vielen Autoren unter den
Pleurageschwiilsten und von Borst und Wack irrtiimlicherweise unter den priméren
Endotheliomen der Lunge angefithrt wird,. weil der Tumor in der. Pleura ent-
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standen und in die Lunge eingedrungen wire, so mufl vor allem bemerkt werden,
daf der Verfasser dem histologischen Bilde seines Falles den Namen ,,Liymphan-
gitis carcinomatosa‘* gibt. Nach dieser Bezeichnung mu8 der Fall in die nicht gut
definierte Kategorie derjenigen Prozesse eingereiht werden, die gleichzeitig ent-
ziindliche und neoplastische Charaktere besitzen.

Borst®) ficht die Meinung einiger Forscher, nach denen die nur von entziind-
lichen Erscheinungen begleitete Endothelwucherung der einfache Ausdruck eines
entziindlichen Vorganges wire (Lymphangitis proliferans von Sehweninger), an und
meint, es handle sich vielmehr um eine Gewéchsbildung mit sekundéren entziind-
lichen Erscheinungen; er halt daher Schottelius’ Fall fiir ein echtes Endotheliom.

Mir scheint es aber nach der Beschreibung dieses Falles und derjenigen des
Falles von Bostroem, der auch von Borst und Wack als primires Endotheliom
der Lunge angefiihrt ist, ziemlich gewagt, micht nur von einem Endotheliom,
sondern sogar von einer Geschwulst zu sprechen.

Bostroem selbst sagt von seinem Falle, daB ,,die Affektion keine eigentliche
Gleschwulst erkennen 1aB3t*, und Wack muB8 zugeben, daB es in den beiden Fillen
von Schottelius und Bostroem sehr zweifelhaft ist, ob es sich um eine Gewéchsbildung
handelt. In der Beschreibung der beiden Fille findet man némlich das Vorherrschen
des entziindlichen Bildes mit sehr klaren exsudativen Erscheinungen um die Stringe
herum, die von erweiterten LymphgefiBen mit endothelialer Wucherung gebildet
sind. Es ist nun bekannt, dal sowohl bei der akuten als bei der chronischen Ent-
ziindung die Blut- und die Lymphbahndeckzellen sich sehr stark an den Wuche-
rungsvorgangen beteiligen - und bei linger dauernden Entziindungen die Wuche-
rung so bedeutend werden kann, dafl sie an ein Endotheliom erinnert, wie Borst
selbst beobachtet hat (siehe auch die Beobachtung von Lubarsch in einem Falle
von Lymphogranulomatosis: Festschrift fir 3. B. Schmidt 1923), oder durchaus
das Aussehen eines Carcinoms annimmt (Orih).

Wegen dieser Tatsachen und des Fehlens einer eigentlichen neo-
plastischen Masse in den Fiallen von Schottelius und Bostroem kann man
meines Erachtens die genannten Fille nicht als Endotheliome der Lunge
betrachten. Wenig begriindet scheint mir auch die Diagnose von Endo-
theliom in Brieses Falle.

Hier handelte es sich um einen 46 Jahre alten Mann. Die Obduktion ergab:
Rechte Lunge fast vollstindig verwachsen, sonst ohne pathologische Verdnde-
rungen. Linke Lunge: Spitze geschrumpft, Parenchym gerdtet, serés durchtrinkt.
Im unteren Teile des Oberlappens eine faustgroBe, buchtige, mit kasiger Substanz
erfilllte. Hohle, deren Wandungen von grauer Farbe, unregelmiflig zackig vor-
springend und von harter Konsistenz waren. An dieser Stelle war die Lunge mit
der 4., 5. und 6. Rippe verwachsen, die Rippenknochen selbst waren fast vollig
in eine graue, brockelige Masse verwandelt.

In der Haut des Bauches und der unteren Extremitaten fanden sich bis hiibner-
augengroBe Knoten, die sich als cystische Gebilde mit weiller, harter Wandung
erwiesen, und, aufgeschnitten, nur wenig zusammentielen und eine fadenziehende
Fliissigkeit entleerten. Ahnliche Knoten fanden sich in der Leber, in der Rinden-
substanz der rechten Niere und in der Muskulatur des linken Psoas. Die mikro-
skopische Untersuchung zeigte eigentiimliche, zum Teil parallel verlanfende, zum
Teil sich linglich verdstelnde Stringe, die aus Zellen mit verhaltnismaBig groBem
Kerne und geringem Zelleib bestanden. Diese Zellen waren entweder nur in doppel-
ten Reihen vorhanden oder bildeten mehrfache Lagen nebeneinander und zuweilen
war zwischen ihnen ein Kanal zu sehen. Am Rande der Geschwulstwandungen
erinnerte der netzférmige Verlauf der Zellstrange an die Liymphbahnen. Gegen-
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ilber der Masse der Zellen trat das Bindegewebe zuriick, manchmal so stark, daf
man zuweilen nur durch diinnste Bindegewebsziige getrenute  Zellhaufen sah;
die spirlich vorhandenen GefiBe zeigten keinerlei Beziehungen zu den Wuche-
rungen, auch war an ihrer Wandung keine Veriinderung zu bemerken. Die innere
Flache der Cystenwandungen fand ibre Auskleidung in einer einfachen Lage
platter, zum Teil lipoidhaltiger Zellen.

Bei fliichtiger Beobachtung gewisser Stellen, sagt Briese, kann man auf den
Gedanken kommen, daB es sich num ein Carcinom handele, namlich dort, wo sich
ovale Nester von Zellen mitten im Bindegewebe vorfinden. Jedoch ist hier die
Abgrenzung nie so deutlich, wie wir es beim Epithelkrebs zu sehen gewohnt sind,
vielmehr schliet sich das interstitielle Gewebe unmittelbar an die Zellwucherungen
an, so daf die letzteren aus dem ersteren hervorzugehen scheinen. Da hier und
da diese direkte Beziehuhg fehlte und sich zwischen Zellwucherungen und Binde-
gewebe spaltférmige Réume vorfanden, die als ein Kunstprodukt der Hartung
zu betrachten waren, hebt Briese zum Unterschied von Carcinom hervor, daB
.man nirgends die endotheliale Bekleidung der inneren Oberfliche dieser Réume
bemerken konnte, die man beim Carcinom finde. Endlich sagt der Verfasser,
daf3 die Hauptsache fir die Diagnose die Anordnung der Zellen sei.

Die Tatsachen, mit denen Briese die Endotheliomdiagnose zu be-
griinden versucht, scheinen mir keinen iiberzeugenden Wert zu haben,
wenn man davon absieht, dall die neoplastischen Zellen vorwiegend als
diinne Strénge angeordnet sind. Dies allein kann aber nicht ausschlag-
gebend sein, wie Borrmann®) und viele anderen Verfasser nach ihm mit
Leichtigkeit bewiesen haben. Der enge Zusammenhang zwischen neo- -
plastischen Bestandteilen und Stroma hat nun einen so relativen Wert,
dafl man ihn dbergehen kann, wenn man beachtet, daB er von Briese
nicht iiberall im Gewichs beobachtet wurde; denn er sagt selbst, dali
hier und da durch die Fixierung die Gewichsbestandteile vom Stroma
getrennt ‘wurden. Das TFehlen einer Endothelausscheidung in den
Spalten hat fiir die Differentialdiagnostik mit dem Carcinom keinen
Wert, denn es ist zwar richtig, daf in einem Carcinom, wenn es in die
Lymphgefiafie einbricht, Alveolen mit endothelialer Bekleidung vor-
handen sind, d. h. die Deckzellen der Lymphgefife, in die der Einbruch
erfolgte, erhalten blieben, aber das sind doch nicht die hiufigsten Bilder,
da das Endothel oft durch Druck zugrunde geht und auch das Stroma
des Carcinoms (und das ist der wichtigste Grund) neugebildet ist und die
in ihm vorhandenen alveoliren Réume gar keine LymphgefaBe oder
Lymphspalten sind und daher auch kein Endothel besitzen. Besser be-
griindet ist dagegen nach meiner Ansicht die Diagnose von Endotheliom
im Falle von Borst-Wack.

Hier handelte es sich um einen 67 Jahre alten Mann. Die anatomische Dia-
gnose lautete: Carcinom der rechten Lunge, Pleuritis carcinomatosa, Infiltration
der 8. und 9. rechten Rippe, Atelektase der rechten Lunge, Emphysem und Odem
der linken Lunge, Herzerweiterung usw. Keine Gewichsmetastasen.

In der Beschreibung bemerkt Wack, daB die rechte Pleura verdickt war an
der Stelle, wo sich eine neoplastische Infiltration, die bis zum Hilus gelangte,
befand. Hier umfalte die Geschwulstmasse die BlutgefdBe und die Bronchien.
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Die Rippen, welche der Pleuraverdickung entsprachen, waren vom Gewéchs,
das bis unter die Haut vordrang, ergriffen. Die histologische Untersuchung
zeigte, dafi die Neubildung nicht der Pleura angehéren konnte, da hier nur
Narben und frische entziindliche Exscheinungen mit Fibrinablagerung vorhanden
waren. Unter der Pleura, mitten in einem Narbengewebe, beobachtete man
solide alveolare Bildungen und Stringe, die in ihrem Zusammenhang an Lymph-
gefalle erinnerten. Bei starker VergréBerung konnte man feststellen, daB diese
Bildungen aus groBen polymorphen Zellen bestanden, die platt und reich an mit
Fosin farbbarem Protoplasma waren und meist ovale und kérnige Kerne hatten.
Im Lungenparenchym war der Tumeor teils gub erhalten und gut farbbar, teils
im Riickbildungszustand. In dem gut erhaltenen Teile konnte man sehen, daf die
Gewichszellen auch in die Alveolen eindrangen. Was diese Zellen anbetrifft, so
bemerkt der Verfasser ihr deutliches plattes Aussehen in jedem Priparat, daB
man oft regressive Erscheinungen in ihnen hétte, so daB} das Protoplasma homogen
aussah und das ganze Element einer flachen, kornigen Zelle ahnelte, und daB man
oft wegen des Aneinanderliegens mehrerer Elemente ein den Perlen der Cancroide
ahnliches Bild hédtte. Der Verfasser bemerkt jedoch, das es sich nicht um eine
Verhornung handelte, da die Farbung mit der Gramschen Methode nach Ernst
negativ war, sondern um eine Homogenisierung und um ein Sprédewerden der
Zellbestandteile.

Aus der Beschreibung geht hervor, da die Tatsachen, auf die Borst
und Wach in diesem Falle ihre Diagnose von Endotheliom begriinden,
die folgenden sind: Die Anordnung der Gewichszellen, die an ge-
fullte Lymphgefife erinnert, die flache Form der Zellen und besonders,
da Borst dies in seinem Lehrbuche betont, das Fehlen der Verhor-
nung in Zellen, die mehrfach geschichtet an die Perlen der Cancroide
erinnern. Wenn man der Ansicht Rubbertsi®) folgen will, der sich
Lubarschil) ganz anschliefien zu miissen glaubt, d. h. daB man Endo-
theliome nur Angiome nennen darf, bei denen das Endothel stark wuchert,
sodall man Blut oder Lymphe enthaltende, von flachem Epithel bekleidete
und netzartig miteinander verbundene Hohlrdume findet, wihrend fir
die anderen die Diagnose zweifelhaft und deshalb ohne Wert ist, so
miiBte man die Griinde, auf denen die Diagnose Borsts und Wachs beruht,
als ungentigend betrachten und diesen Fall nicht zu den Endotheliomen
rechnen. — Im Falle dieser Geschwiilste ist es nun ziemlich leicht, wegen der
Verwandtschaft zum Carcinom einerseits und zum Sarkom andererseits
die Diagnose hinfillig za machen. Um sie nun von diesen zu unterscheiden,
mufite man sich unter anderem auch an feine, zytologische Unterschiede
wenden; das waren z. B. die Gréfe der protoplasmatischen Granula
Altmanns, die Faserbildung des Protoplasmas (Lubarsch), die GroBe der
Chromosome und des Centrosoms in den Mitosen (von Hansemann) usw.
Und dies, obwohl, wie Lubarsch bemerkt, ,,die Enthodeliomdiagnose ein
Sammelbecken fiir Verlegenheitsdiagnosen geworden war. Wenn man
nun diese Diagnose mifbraucht hat, miissen wir uns dann andererseits
an einen so engen Begriff, wie jener von Ribbert ist, bei welchem das
Lymphangicendotheliom ausgeschlossen ist, anhalten? Und ist es dann
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unbedingt notig, bei einem Gewiichs die Neigung festzustellen, auch an-
néhernd die Bildungen wiederzubringen, von denen es abstammt, um den
Ursprung seiner Bestandteile festzustellen? — Wenn das so wére, und
dies geht besonders aus der Begrenzung des Ribbertschen Begriffes von
Endotheliom hervor, so wiifiten wir nicht, was fir einem Ursprunge wir
viele Gewichse zuschreiben miissen, die ungeheuer anaplastisch sind
und die doch einstimmig auf einen bestimmten Ursprung zuriickgefithrt
werden. —

Und so ist es nicht nétig, wenn man auch in einigen Fallen das Endo-
theliom an der Gefafbildung erkennen kann, diese Neigung der endo-
thelialen neoplastischen Zellen, Gefalle zu bilden, immer festzustellen,
um die Endotheliordiagnose zu machen. Die Anaplasie seiner Bestandteile
kann grofler sein und deshalb kénnen diese die physiologischen Eigen-
schaften der Zellen verlieren, von denen sie abstammen und trotzdem
aus der (Gesamtheit anderer Charaktere wiedererkannt werden. Von
diesen Faktoren, welche die einzelnen Untersucher fir die Diagnose be-
wertet und fiir das Endotheliom mehr oder weniger charakteristisch ge-
halten haben, war keiner spezifisch genug, um sich der Kritik gegeniiber
aufrechterhalten zu konnen. Deshalb ist es notig, dafl von ihnen im
selben Gewéchs mehrere vorhanden sind, um mit Recht zur Diagnose ge-
langen zu kénnen, wihrend man leicht in einen Irrtum verfallen kann,
wenn man nur einige von ihnen findet, die einerseits fiir das Endotheliom
sprechen, andererseits aber nicht ausschliefen, dafl es sich um eine Ge-
schwulst anderer z. B. epithelialer Natur handele. — Nun haben wir
im Falle von Borst und Wack einen Komplex von Befunden, die fiir die
Endotheliomdiagnose sprechen, welche, einzeln genommen, nicht aus-
schlieBen, daf es sich um ein Carcinom mit flachen Zellen handelt, welche
aber andererseits, zusammen . betrachtet, die genannte Diagnose be-
kraftigen.

Aug den bibliographischen, bis jetzt betrachteten Aufzeichnungen
geht hervor, daB sehr wenige Félle von primiren Endotheliomen der
Lunge beschrieben worden sind, und auch von diesen scheinen mir nur
einige sicher zu sein. Ich habe mich deshalb entschlossen, einen von mir
beobachteten Fall mitzuteilen.

Es handelte sich um einen 49 Jahre alten Mann. Aus der Anamnese wissen
wir nur, dafl er dringend aufgenommen wurde und wegen einer Pleuritis operiert
worden ist. Er starb wenige Stunden nach der Operation.

Auszug aus dem Sektionsbefund: Leiche eines anscheinend 50 Jahre alten
Mannes mit normaler Knochenentwicklung. Starke Abmagerung. Frische drai-
nierte Operationswunde hinten am Riicken. Als der Drain entnommen wird,
kommen einige Tropfen einer eitrigen Fliissigkeit zum Vorschein, und man kann
eine Verbindung mit dem Hohlraum der Pleura feststellen. Leichenstarre ver-
schwunden.
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Thorax: In der rechten Plenrahdhle eine klare Fliissigkeit in geringer Menge,
leichte Verwachsungen an der Lungenspitze und an der linken Pleura sehr aus-
gebreitete und derbe Verwachsungen.

" Linke Lunge ziemlich voluminds, besonders der untere Lappen im Vergleich
zum oberen. Pleura verdickt-und getriibt, zeigt iiberall Reste von fibrésen Ver-
wachsungen. Die beiden Lappen sind fest miteinander verwachsen. In der Nihe
der Operationswunde des Brustkorbs ist die Pleura verdickt und getriibt und
von einem fibrinds-eitrigen Exsudat bedeckt. Die genannte Stelle ist von fi-
brosen Erhebungen umgeben. Diese stellen den Rest der Verwachsungen dar,
welche die durch die Operation entleerte Hohle umgaben. Hiluslymphknoten
vergroflert, gelblich-weifl, von hart-elastischer Konsistenz. Am Schnitt ist nur
an wenigen Stellen noch das Lymphoidgewebe zu erkennen, da das iibrige von
einem gelblichen, festen, homogenen Gewebe vertreten ist.

Bronchialschleimhaut gerotet und mit kleinen Eiterbréckchen iibersat. Im
Unterlappen ein groBer Abschnitt, der sich fester anfiihlt. Am Schnitte sieht
man vor allem, dafl die Oberfliche der Lappen von zahlreichen gelben Punkten
und bis zweimarkstiickgroBen Flecken unterbrochen ist, die von hyperdmischem
Lungengewebe umgeben sind und durch ihr Aussehen vom rotlichen iibrigen
Lungenparenchym abstechen und auf der Schuittfliche etwas hervorragen. Ihre
Verteilung ist unregelmiBig, jedoch sieht man sie 6fters um Bronchienverzwei-
gungen herum. Diesen Befund hat man in beiden Lappen. In der Mitte des unteren
Lappens sieht man aulBlerdem einen handgroBen, unregelmifiig rundlichen, weil3-
lichen, sehr aus der iibrigen Schnittfliche hervorstehenden Herd, der von kleinen,
tritben, koérnigen Flecken bestreut ist und rings herum auBer dem oberen Ab-
schnitt, wo er von der Zwischenlappenpleura begrenzt ist, von einer ca. 2—4 cm
dicken Schicht von Lungenparenchym mit den - obengenannten Verinderungen
umgeben ist. Die Konsistenz des Gewebes dieser Bildung, in der man nirgends
das Lungengewebe erkennen kann, ist weich, dagegen an den gelben Stellen zer-
brechlich. . Am Rande dieses Herdes sieht man eine Erweichungszone, besonders
in dem dem Hilus zugewendeten Teile. Durch Driicken auf die Lunge kommt eine
serose, leicht gerétete und Luftblischen und Eiterbréckchen enthaltende Flisssig-
keit heraus. Der Eiter stammt aus den durchschnittenen Bronchienzweigen, aus
den genannten kleinen weilllichen Flecken und aus der Peripherie des grofien
Fleckens des Unterlappens. Wenn wir den Umfang der Gewichsmasse mit
anderen Schnitten untersuchen, so sehen wir, daB sie iiberall ihre zentrale
Lage im Lappen beibehilt und die Pleura nur oben wenig beriihrt. Die Pleura
hat jedoch hier dasselbe Aussehen wie auf der ganzen Lunge, d.h. sie ist stark
verdickt und von grauver Farbe.

Rechte Lunge: Oberlappen blutarm. Mittel- und Unterlappen hypostatisch.
Lungenwurzellymphknoten genau wie links. Die des Mediastinums ebenfalls. —
Milz: Volumen vergréBert, Kapsel und Balken verdickt. — Linke Nebenniere:
Eine breiige Masse, weshalb man weder die Struktur noch das Volumen erkennen
kann. — Rechie Nebenniere: Volumen vergroBert, die Marksubstanz enthilt einen
haselnufigroBen Knoten von demselben Aussehen wie dem des linken TLungen-
lappens. — Nieren: Degenerative Erscheinungen in der Rinde und Hyperadmie. —
Am Darm, am Pankreas und am Magen nichts Besonderes. — Leber: etwas ver-
grofiert, Schnittfliche gelblich. Die retroperitonealen Lymphdriisen enthalten
teilweise neoplastische Metastagsen. Nichts an den Beckenorganen.

Anatomische Diagnose: Primdres Carcinom des linken Lungenunterlappens
mit eitriger, in beiden Lappen verbreiteler Bronchopnewmonie und Reste einer ver-
wachsenden Pleuritis wmit eitrigem, wmschriebenem Hxsudat der Pleurahdhle. Em-
physem des Oberlappens, Stauwung des Mittel- und Unterlappens der rechien Lunge.
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Abb. 1. Hilfte der linken Lunge. & = Geschwulstmasse ; 5 = verdickte Pleura; ¢ = eitrige
pneumonische Herde.



94 F, Battaglia:

Neoplastische Metastasen in den peribronchiellen, mediastinischen und periaortischen
Lymphdriisen und in den Nebenwieren. Mulztumor; Herzerweiterung und fettige
Entartung des Myokardiums. Akute parenchymatise Nephritis, fettige Entartung
der Leber.

Es handelt sich demnach um einen Sektionsbefund, in dessen Mittel-
punkt die Verdnderungen der linken Lunge stehen. Diese Lungenverande-
rungen kénnen wir auf Grund des anatomischen Befundes etwa in dieser
Weise analysieren: eine alte verwachsende Pleuritis, die Entwicklung
einer Geschwulst im Unterlappen, eitrige Entziindung der Lunge und
der Pleura. AuBer der alten Pleuritis, welche uns weniger interessierte,
wurde unsere Aufmerksamkeit auf das Neoplasma und auf die eitrige
Entziindung gewandt. Die Merkmale der Geschwulst waren die folgen-
den: eine kompakte, weiBliche, konsistente und einférmig aussehende
Masse mit nekrotischen Stellen, die im Lungenparenchym entstanden
war, destruierendes Wachstum, Metastasen in den Lymphbknoten und
in den Nebennieren. Es war logisch, ihren Ursprung in der Lunge und
nicht in der Pleura anzunehmen, abgesehen davon, daf sie hauptséch-
lich in der Lunge entwickelt war, deshalb, weil an der Stelle, wo der
Tumor mit der Pleura verwachsen war, diese dasselbe Aussehen hatte
wie sonst. Man hatte sogar den Eindruck, dafl die durch die alten Ent-
zliindungen verdickte und fibrése Pleura zwischen den Lungenlappen gegen
das Eindringen der Geschwulst in den Oberlappen ein Hindernis dar-
stellte.

Also ein primérer Tumor der Lunge, der seines Aussehens und seines
boésartigen Charakters wegen nur als Sarkom oder Carcinom gedeutet
werden konnte. Wir haben uns an die letzte Diagnose gehalten wegen
des haufigeren Auftretens des Carcinoms gegeniiber dem Sarkom und
wegen seiner hiufigen Entwicklung in grofien Knoten.

Histologische Untersuchung: Bei der histologischen Untersuchung der Neu-
bildung sieht man vor allem, daf} neben gut erhaltenem Gewebe mehr oder weniger
groBe Degenerations- und Zerfallsherde vorhanden sind.

Hier sieht man auch entziindliche Erscheinungen, die an einigen Stellen, be-
sonders an der Peripherie des Tumors, stark ausgeprigt sind und mit Leunkocyten-
einwanderung einhergehen, an anderen Stellen hingegen sehr geringfiigig sind
oder ganz fehlen. Nekrosen finden sich teils im Zusammenhang mit der eifrigen
Entziindung, teils aber auch ganz unabhéngig davon. In der Geschwulst selbst
sieht man bei kléiner VergréBerung ein zartes, bindegewebiges Geriist mit wenig
Blutgefifien, welches strangartige, meist diinne Gebilde und solide Alveolen be-
grenzt; diese sind hier und da miteinander verbunden und enthalten Zellen mit
epithelialem Aussehen. Bei sorgfiltiger Betrachtung sieht man, daf das binde-
gewebige Geriist aus diinnen Streifen von kollagenen Fasern mit wenig Kernen
besteht; die BlutgefaBe haben diinne Winde und obwohl sie zu annehmbaren
Dimensionen gelangen, ist ihre Struktur die der Capillargefife.

Unter den in den von diesem Geriist gebildeten Réumen enthaltenen Gebilden
kann man, obwohl alle wegen eines gewissen Protoplasmareichtums und chromatin-

armen Kernes das Ansschen von Epithelzellen haben, alle moglichen Verschieden-
heiten der Form und der GréBe feststellen. Es gibt rundliche, spindel- und halb-
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mondformige Zellen, auch die Kerne sind verschieden. geformt und richten sich
gewdhnlich nach der Form der Zelle. Sie sind ziemlich groB, meist exzentrisch
gelegen; in einigen sieht man ein oder zwei Nucleolen, in anderen keine. Ziemlich
hiiufig sind Mitosen vorhanden. Neben solchen mononucledren Zellen sicht man
viele andere, rundliche, riesenhafte, mit mehreren Kernen. In diesen an Proto-
plasma reichen Zellen ist der Bau der Kerne derselbe wie in den einkernigen, so
daB sie, abgesehen vom Umfang, den anderen gleichen. Man mufl bemerken, da8
zwischen den einkernigen und den riesenhaften mehrkernigen Zellen Zwischen- -
formen bestehen und daB man in diesen keine regressiven Erscheinungen sieht. Im
Leib der einzélnen Zellen sieht man kleine Fetttropichen, die bei der histochemi- -
schen Untersuchung sich ausschlieBlich als Neutralfett erweisen. Nur in der Nahe -

Abb. 2. Carcinomatises Aussehen der Geschwulst in der Lunge. (4 mm comp. Ocul. 6, Reich.)

der mnekrotischen Herde finden sich in den Geschwulstzellen und in denen der

Gertiste viele Lipoide im engeren Sinne. An manchen Stellen, wo die Geschwulst
in anthrakotische Zonen der Lunge eingedrungen ist, ist der Kohlenstaub .von den
Geschwulstzellen reichlich aufgenommen worden. Was die Verhiltnisse zwischen
den Geschwulstzellen und dem Geriiste anbetrifft, so ist zu. bemerken, daB jene
nirgends von diesen entfernt sind; dort, wo die Héirtung und Einbettung eine
Schrumpfung der Gewebe hervorgerufen hat, sind die Strénge und Alveolen von-

einander getrennt; sie sind aber noch vom Bindegewebe des Geriistes umgeben,

das noch fest an den Tumorzellen angeklebt ist. Wenn man peripherische Zonen

des Tumors betrachtet, so sieht man, daBl die Geschwulstzellen in diinnen Reihen
in die Alveolenwinde eindringen, sich hier vermehren, die Septen werden dicker
und nach und nach wird so die Alveolenhéhle ausgefilllt, wihrend sein Epithel
abfallt und verschwindet.

Wenn man verschiedene Stellen betrachtet, so kann man diesen Wachstums-
prozel} in seinen verschiedenen Phasen verfolgen, von den Anfangsstadien mit



96 F. Battaglia:

Eindringen in die Lymphbahnen weniger Geschwulstzellen bis zum Verschwinden
des Alveolenlumens. Aus diesem Vorschreiten folgt, dafBl die alteren Teile der
Geschwulst ein mehr kompaktes Aussehen haben, die jiingeren viel mehr netzférmig
sind, was grob an das histologische Bild der Lunge mit verdickten Alveolensepten
infolge chronischer Stauung erinnert. Die Beobachtung dieser Stellen zeigt auBer-
dem noch, dafi die endothelialen Zellen der ergriffenen LymphgeféBe in Wucherung
begriffen sind, so daf} es in gewissen Abschnitten schwer ist, die eindringenden
Zellen von denen, die in situ entstanden sind, zu unterscheiden.

Die histologische Beobachtung der Stellen, wo makroskopisch eine Beriihrung
zwischen Gewichs und Pleura zu sehen war, zeigt auch hier noch ein, wenn auch
sehr geringes Uberbleibsel von Lungengewebe zwischen den beiden genannten

Abb. 3. Metastase in Lymphknoten : sarkomatdses Aussehen der Geschwulst.
(4 mm comp. Ocul. 6. Reich.)

Geweben; nur ganz selten und an sehr kleinen Stellen beriihrt die Geschwulst
das Pleuragewebe. Man sieht aber auch hier, daf es sich um junge Teile des Tumors
handelt. Es fehlen namlich nekrotische Herde und es herrschen die obengenannten
netzformigen Bilder der Peripherie der Geschwulst vor; auBerdem ist die durch
die alte Entziindung stark verdickte Pleura nicht angegriffen. Man findet keine
Spur von elastischen Fasern im Gewdéichs, nur die Bronchialknorpel begrenzen das
priexistierende Lungengewebe. Im tbrigen Lungengewebe wird die makrosko-
pische Diagnose von eitriger Bronchopneumonie bestétigt.

Peribronchielle und mediastinische Lymphknoten: Nur in einigen von ihnen
und an sehr kleinen Stellen ist das lymphatische Gewebe wiederzuerkennen, da
ein groBer Teil des Gewebes vollkommen von der Neubildung ersetzt ist, dessen
histologisches Bild dem des in der Lunge beschriebenen nur hier und da gleicht,
wihrend es sich im allgemeinen bedeutend von ihm unterscheidet. Bei schwacher
Vergrdferung sieht man namlich, dal es iiberwiegend einem spindelzelligen Sar-
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kom &hnelt mit Zellreihen, die sich in allen Richtungen kreuzen und teilweise
langs, teilweise quer durchschnitten sind, ohne daB die einzeinen Zellreihen durch
ein Gerlist voneinander getrennt sind.

Mitten in diesen Reihen siecht man hier und da unregelmiBig ovale oder
spaltihnliche Hohlriume. In dem so gebildeten Gewebe sind nun kleine Stellen,
an denen die alveolire und strangartige Struktur mit kollagenem Gertiste er-
halten ist und die epitheloide Zellen, wie das Lungengewichs, enthalten, an
anderen Stellen wiederum ist zwar noch eine dhnliche Struktur sichtbar, die Ge-
wiachszellen sind aber nicht mehr rundlich, sondern ziemlich spindelférmig. Bei
starkerer VergréBerung sieht man an den Stellen, die ein sarkomatoses Aussehen
haben, daf die Zellen verschieden groB sind, daB sie aber alle denselben Charakter
haben, d. h. sie sind spindelférmig, haben einen ziemlich groBen, zentral gelegen,
spindelférmigen und chromatinarmen Kern mit oder obne erkennbaren Nucleolus.
Wenn diese Zellbinder quer geschnitten sind, sicht man kleine Protoplasma-
scheiben ohne Kern, groBere mit einem zentralen Chromatinpunkt und endlich
noch gréBere mit deutlich sichtbarem Kern, also ein Bild, das an die querge-
schnittene glatte Muskulatur erinnert. Zwischen diesen Gebilden sieht man hier
und da Zellen, die auch spindelférmig und diinn sind und einen langlichen
chromatinreichen Kern haben, d. h. also echte, von den anderen Zellen gut unter-
schiedene Fibroblasten. Sie bilden aber hier nicht wie an den anderen Stellen
ein gut entwickeltes Geriist, sie umgeben vielmehr nur in reichlicher Zahl die
BlutgefiBe. Denselben Befund hat man in einigen abdominalen periaortischen
Lymphknoten, wihrend andere vollkommen frei von Metastasen sind.

Rechie Nebenniere: Die Marksubstanz ist vollstindig vom Gewidchsgewebe
ersetzt, das dasselbe Aussehen hat wie die Megastasen der Lymphknoten, nur
herrscht hier die sarkomatdse Struktur weniger vor als in den Lymphknoten;
die Zellen der retikularen Schicht der Nebennierenrinde sind vom Tumor zusammen- -
gedriickt und in regressiver Phase.

Die mikroskopische Untersuchung gab vor allem Slcherhelt iiber das,
was wir nach dem makroskopischen Befunde angenommen hatten, d. h.
daB der Ursprungssitz des Gew#chses die Lunge und nicht die Pleura war;
was seine Struktur und Natur anbetrifft, so widersprach der histologische
Befund der makroskopischen Diagnose eines Krebses, denn wenn zwar
auch beim Lungengewdchs nach dem histologischen Befunde noch
Zweifel bestehen konnten, ob es sich um ein Carcinom oder um ein Endo-
theliom handelte, so sprach der histologische Befund der Metastasen
deutlich fiir das letztere.

Inder Lungehatten wir tatséchlich eine Zusammensetzungaus Alveolen
und diinnen Zellstrangen, die von einem bindegewebigen Geriist begrenzt
waren, was zusammen von Borrmann u. a. als eine der Eigenschaften
des Endothelioms angesehen wurde, aber nicht spezifisch ist, da man
auch beim Carcinom eine solche Anordnung der Geschwulstzellen haben
kann. Man sah auflerdem ein so enges Verhiltnis zwischen bindegewebi-
gem Geriist und Geschwulstzellen, da weder Hartung noch Einbettung
letztere Zellen vom Bindegewebe trennen konnten, obwohl dieses da-
durch in kleine Fasern zerteilt war. Es ist aber auch iiber den Wert
dieses Anzeichens von verschiedenen Forschern (Borst, Borrmann) ge-
stritten worden. Was die Geschwulstzellen anbetrifft, so wurden die

Virchows Archiv. Bd. 261, 7
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folgenden Eigenschaften festgestellt: ihr epitheloides Aussehen, ihr deut-
licher Polymorphismus mit Bildung von mehrkernigen Riesenzellen,
ibre deutlichen phagocytiren Eigenschaften.

Augenscheinlich konnte das epitheloide Aussehen kein Untersuchungs-
merkmal darstellen; wenig Wert hatte auch die phagocytire Tatigkeit
der Geschwulstzellen, da es bekannt ist, daB nicht nur die Endothelien
diese Eigenschaften besitzten, sondern in besonderer Weise auch die
Krebszellen.

Wertvoller konnte die Tatsache sein, dal die Zellen einen deutlichen
Polymorphismus besaBen, eine Tatsache, die 6fters im Endotheliom,
aber auch beim Carcinom beobachtet wird und nach Lubarsch nur der
Ausdruck fiir iiberstiirztes Wachstum ist. Was die mehrkernigen Zellen
anbetrifft, so ist hervorzuheben, daff diese ihrer Charaktere wegen als
echte Plasmodien anzusehen waren, d. h. als Gebilde, die durch Kern-
vermehrung ohne Protoplasmateilung entstanden waren. Nun begegnet
man echten Plasmodien in verschiedenen epithelialen und bindegewebigen
Gewichsen, und unter diesen sind sie im Endotheliom von verschiedenen
Untersuchern gesehen worden ((lockner, Gallina, Ravenna, Pepere, Stern-
berg, Ciaccio). Ich selbst habe in einem Fall von Endotheliom der Lymph-
knoten das fast ausschlieSliche Vorherrschen solcher Gebilde tiber die ein-
kernigen gesehen und aus der Literatur folgt, daf in sicher endothelialen

Neubildungen der Befund von auch sehr volumindsen Syncytien
hiufig ist. Das Vorkommen von plasmodialen Zellen konnte also eine
sehr wertvolle Tatsache fiir die Endotheliomdiagnose darstellen, die Tat-
sache aber, daB es Carcinome mit Riesenzellen gibt, konnte ihren Wert
herabsetzen. ,

Ich muf} noch eine Tatsache tiber die histologischen Eigenschaften
der Lungegeschwulst bemerken: Bei der Verbreitung des Gewichses
durch die Lymphbahnen bemerkte man Wucherungsvorginge an den
Fndothelien (VolumenvergréBerung, Vermehrung). In Schriften wird
dhnlichen Beobachtungen ein groBer Wert fiir die Diagnose gegeben. So
tun dies Borrmann und Ravenna, welche dies durchans als unerldfilich
fir die Endotheliomdiagnose halten, weil diese Bilder die Art des Ent-
stehens des Gewichses aus den Endothelien darstellten ; die verschiedenen
Verinderungen der endothelialen Zellen, ihr Sichloslosen von der Mem-
bran und ihre Vermehrung stellen die Ubergangsstadien von den endo-
thelialen Zellen des Gefiiles bis zur Geschwulstzelle dar. Aber ahnliche
Bilder kann man wohl sowohl bei der Entziindung als auch bei dem
Findringen von Geschwulstzellen irgendwelcher Natur in die Lymph-
bahnen haben und dann beweisen die Ubergangsstadien (die Lubarsch
als ,,beriichtigt‘‘ bezeichnet!) nur die Art, auf die das Endothel auf einen
abnormen Reiz reagiert hat; es kommt dadurch zur Bildung von Zellen,
die schwer von den Geschwulstzellen zu unterscheiden sind und zu Irr-
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timern fihren koénnen. Neben der Beobachtung der Art der Endo-
thelreaktion ist eine andere Tatsache, die Ribbert hervorgehoben hat,
duBerlich sehr wichtig: daB sich bei der VergroBerung eines Gewéchses an
seinen Réndern keine neuen, erst jetzt zu Geschwulstzellen werdenden
Gebilde an diesem Prozesse beteiligen, dafl vielmehr die Neubildung ,,aus
sich heraus wichst. Man kann es jedoch mit Geschwiilsten zu tun haben,
die einen polyzentrischen Ursprung haben, und in einem solchen Falle
haben natiirlich die Ubergangsstadien einen demonstrativen Wert fiir
den Ursprung der Geschwulst in den verschiedenen Punkten von be-
stimmten Zellen. Was nun das Endotheliom anbetrifft, so ist dies in
der Leber und im Uterus von Pepere!?) beobachtet worden, aber in
meinem Falle ist dies auszuschlieBen und deshalb halte ich die Wuche-
rungsvorginge in den Lymphendothelien nicht fiir Befunde, welche
fiir die Diagnose wichtig sind, sondern die einfach als reaktive Ergchei-
nungen zu deuten sind.

Zusammenfassend waren also einige von den Tatsachen, welche die
histologische Untersuchung des Hauptgewéchses ergab, ungentigend, um .
entscheiden zu kdnnen, ob es sich um ein Carcinom oder um ein Endo-
theliom handelte, andere dagegen sprachen mehr fiir das letztere, trotz-
dem war es nicht moglich, mit Sicherheit zu dieser Diagnose zu kommen.
Ich konnte aber hier wiederholen, was ich oben in bezug auf den Fall
von Borst-Wack bemerkt habe, der einzige, welcher meines Erachtens
unter den als primire Endotheliome der Lunge beschriebenen wirklich
als solches angenommen werden kann, d. h. daf3 das Zusammenvorkom-
men von mehreren Kigentiimlichkeiten im gleichen Gewichs, die Gesamt-
heit der Anzeichen, die mehr fiir ein Endotheliom als fiir ein Carcinom
sprechen, uns berechtigen, die Endotheliomdiagnose zu stellen. In meinem
Falle kann uns der Befund der Metastasen zu Hilfe: hier nahm das Ge-
wichs die Eigenschaften eines Sarkoms an, und genauer, das Aussehen
des sogenannten Sarcoma plexiforme meningeale. Dieses Aussehen kann
nicht mit einem Carcinom verwechselt werden, auch wenn die Zellen
wegen der KEigenschaften des durchwachsenen Gewebes zusammen-
gedriickt sind und deshalb eine mehr oder weniger spindelige Form
annehmen.

Da nun die Verbindung von zwei Primérgewiichsen ausgeschlossen
scheint, weil die Ubergangsformen zwischen carcinomatésem und sar-
komatosem Aussehen bewiesen, dafl es sich um eine einheitliche Neu-
bildung handelt, und mit Riicksicht auf die anderen Tatsachen, kénnen
wir mit Sicherheit die Diagnose auf Endotheliom machen und zwar
genauer auf Lymphangioendotheliom. Es ist namlich ein wichtiges
Merkmal des endothelialen Elementes, in verschiedenen pathologischen
Bedingungen sich zwei verschiedenen Zelltypen zu nithern, den epithelialen
und den bindegewebigen. Dies erklart sich auch sehr gut, wenn man einer-

T
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geits an seine Natur denkt, die bindegewebig ist, und andererseits an
seine Bekleidungsfunktion, die es den epithelialen Zellen néhert. Was
das makroskopische Aussehen meines Falles und das von Borst-Wach
anbetrifft, so tduscht es vollkommen ein Carcinom vor.
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