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Zur Frage  des sog. P l euraendothe l ioms  1 
(Diffuse Fibroendotheliose der Pleura.) 

Von 
Th. Fahr. 

Mit 12 Abbfldungen im Text. 
(Eingegangen am 3. Juli 1935.) 

Es gibt kaum ein Gebiet der speziellen Geschwulstlehre, auf dem 
so groBe Meinungsverschiedenheiten bestehen wie auf dem tier Endo- 
theliome. Manche Autoren, wie Lubarsch, stehen diesem Begriff fiber- 
haupt  mit  groi~er Zurfickhaltung gegenfiber, und selbst dort, wo dem 
Endotheliom noch am ehesten Bfirgerrecht zugebilligt wird, wie an den 
Meningen oder an der Plenra, gehen die Meinungen darfiber, wie man 
diese Gew~ichse eingruppieren soll, recht welt auseinander. Was das 
Endotheliom der Pleura anlangt, so braucht man, um sieh fiber diese 
Meinungsverschiedenheiten klar zu werden, nur die Auseinandersetzungen 
fiber das fragliche Thema in der neuesten Auflage des Kaufmannsehen 
Lehrbuches mit  der Darstellung W. Fisch~rs fiber die gleiche Frage 
im Handbuch yon Lubarsch-Henke zu vergleichen. Dabei gehe ich 
wie W. Fischer yon der Meinung aus, dal~ als Ausgangspunkt der Gewachse, 
yon denen hier die t~ede sein soll, wohl am ehesten die Dec~zellen der 
Pleura in Frage kommen. Die entwieklungsgesehichtliehe Herkunft  
dieser Deckzellen wird nun bekanntlieh sehr verschieden beurteilt. 
Die einen bezeichnen sie nach der C61omtheorie yon O. und R. Hertwig 
als Epithelien, ws sie yon anderen (Marchand) Ms mesenchymale 
Elemente aufgefa~t werden (s. die ](urze aber erschSpfende Darstellung 
fiber diesen Gegenstand im Kaufmannschen Lehrbach). KSnnte man 
fiber diese Frage vSllige Klarheit  erlangen, so ware damit  der Streit 
ja erledigt, ob man die fraglichen Pleuragew~ehse den Carcinomen zu- 
rechnen, als , ,Endothelkrebse" bezeiclmen, oder ob man sie bei den 
mesenehymalen, dem Formenkreis der Sarkome zugehSrigen Neubil- 
dungen unterbringen sol1.  Diese entwieklungsgeschichtliche Klar- 
stellung ist nun einstweilen nicht mit  Sicherheit mSglich, und so hat  
man immer wieder versueht, auf Grund einer Analysierung der die 
Geschwulst aufbauenden Einzelzellen eine Klassifizierung dieser Pleura- 
bildungen vorzunebmen. 

Ich selbst babe nun die Uberzeugung gewonnen, daI3 man, je lgnger 
man sieh mit der Histologie der Gewi~chse besch~iftigt, um so mehr 

1 I-Ierrn Prof. Dr. Anton Ghon (Prag) zum 70. Geburtst~g gewidmet~. 
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einsieht, wie schwierig, ja unm5glich es ist, auf Grund der rein6n Morpho- 
logie an den Einzelzellen bei den sogen, bSsartigen Gewgchsen zu einer 
richtigen Erkenntnis ihrer Herkunft,  ihrer entwicklungsgeschichtlichen 
ZugehSrigkeit zu gelangen. Im Aufbau der malignen Gewgchse spielen 
ja die unreifen Zellen die wichtigste l~olle und diese unreifen Zellen 
zeigen morpho]ogisch oft so schwankende Bilder, dab die ZugehSrigkeit 
zu epithelia]en oder bindegewebigen Elementen, ihre Ableitung yon 
einem der Keimblgtter an der Struktur der Einzelzelle in vielen Fgl]en 
nicht erkannt werden kann. Man braucht hier ja nut  die kleinzelligen 
Carcinome oder an die Gliome mit ihren teils faserigen, teils epithelartigen 
(yore Ependym abstammenden) Zellen zu erinnern. Um also eine 
1Neubildung richtig dnzureihen, ist es notwendig, das Bild des Gewgchses 
in seiner Gesamtheit, nieht nur makroskopisch und mikroskopisch, 
sondern uuch biologisch zu betrachten, die mikroskopischen Zellbilder 
vor allem auch im Hinb]ick auf die Frage zu betrachten, ob sich daraus 
eine bestimmte biologische Leistung der 1Neubildung ablesen l g B t .  So 
bunt und verwirrend nun bei den Gewgchsen der Pleura, die ich hier im 
Auge habe, die Morphologie der Einzelzellen sich darstellt, so dab man 
oft versucht sein k6nnte, yon einem Ineinandergreifen mehrerer Ge- 
schwulstformen zu sprechen (W. Fischer), so einheitlicb wird die Auf- 
fassung oder kann sie meines Erachtens werden, wenn man das histo- 
logische Bild in Verbindung mit dem makroskopischen und biologischen 
Verhalten der fraglichen iNeubildungen betrachtet. 

Dabei erscheint es mir nun vor a]len Dingen bemerkenswert, dab 
das makroskopischc Bild des Pleuraendothelioms in den yon mir beob- 
achteten Fgllen, die dieser kleinen Studio zugrunde liegen, ein ganz 
besonders typisches und einheitliches ist. In seinem Gesamtaspekt 
ist es viel typischer als das mikroskopische Verhalten. Diese Gewgchse 
sind dadurch ausgezdchnet, da~ sie sich vSllig flgchenhaft und gleich- 
mgBig an beiden Blgttern der Pleura ausbrciten und sich in einer gleich- 
mgBigen, sehr derben, einer schwartigen P]euritis durchaus vergleich- 
baren Form prgsentiereu. Manchmal ist es bei der ersten ~etrachtung 
nur der stark hgmorrhagische Ergu6 zwischen den beiden Pleurab|gttern, 
der dazu Veranlassung gibt, nicht chronische Pleuritis, sondern Endo- 
theliom der Pleura zu diagnostizieren (s. Abb. 1). Durch diese schwarten- 
artige Verdichtung der Pleura in Verbindung mit der starken Exsudat- 
bildung bewirkt das Endotheliom oft eine enorme gleiehm~il3ige Kom- 
pression und Verkleinerung der Lungen, wie das in den Abb. 1, ~ und 5 
dargestellt ist. Von diesem sehwarten~hnlichen Verhalten sehen wit 
nun Ubergs zu einem mehr markigen Aussehen mit stgrkerer Ver- 
breiterung der geschwulstmgl~ig ver&nderten Pleura und stgrkerem Ein- 
wachsen in die Lunge (s. Fall 7), zu Bildern, die dem diffusen Pleura- 
sarkom g]eichen, das W..Fischer auf S. 568 seines Handbuchbeitrages 
abgebildet hat. Besonders wichtig und lehrreich scheinen mir die Fglle, 
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wie sie bei 1 und  4 abgebildeg sind. Hier  haben  wir Befunde,  die offen- 
siehglieh doeh einen ganz besonderen Nenb i ldungs typ  darstel len,  und 
wenn Robertson sagt,  dub es sieh bei den P leuraendo the l iom n u t  u m  
besondere Waehs tumsfo rmen  pr imgrer  Lungengesehwti ls te  hande l t ,  
dal~, , ,wenigstens was die Pleur~ betriff~, keine Diagnose auf p r imgren  
Krebs ,  Mesothel iom oder  Endothe l iom,  sei es ausgehend yon den L y m p h -  
gef~gendothel ien,  sei es yon den ser6sen Deekzellen,  i rgendwie logiseh 
begr t indet  werden kann ' :  ( l )berse tzung bei W. Pischer 1. e.), so kann  

dem nieht  seharf gemtg widersproehen 
werden.  I eh  habe  in den le tz ten  
10 J ah ren  203 Lungeneare inome selbst  
zu sezieren Gelegenhei t  geh~bt.  Nieht  
in e inem einzigen Fa l l  be t  sieh ein 
Bild, das  mi t  dem hier besehriebenen 
des P leuraendothe l ioms  aueh n u t  eine 
ann/~hernde ~_hnliehkeit gehab~ h~tte ,  
andererse i t s  habe  ieh in ke inem der 
bier  besehriebenen F/ille yon  Pleura-  
endothe l iom in der Lunge i rgendeine 
Stelle gefunden, die als pr im~rer  Ge- 
wgehsherd,  als Ausgangspunk t  der  
die P leura  in ihrer  Gesamthe i t  ein- 
nehmenden  Neub i ldung  h~t te  ange- 
sproehen werden k6rmen. 

Wie  is t  nun dieses e igenar t ige  
makroskopisehe  Bi ld  zu erkl~ren.  
I eh  gebe zun~ehst  eine ganz kurze  
Kasu i s t i k  der  dieser Arbe i t  zugrunde  

Abb.  1. Besehreibung siehe bei Fall  1. 
l iegeuden 7 Fal le .  

Fall 1. Sekt.-l\Tr. 237/28. I-I. T., m/gnnlieh, 44 J. Brustsitus: Naeh Abheben 
des Sternums zeigen sieh die Brusteingeweide in folgender Lage: Die Ik. Lunge 
halter in den vorderen Partien der Brustwand an, und zwar ist die Pleura eostalis 
in eine derbe 1/2 em dieke Sehieht verwandelt, die eine sehnig gl/inzende grauweise 
Farbe zeigt (Abb. 1). Von ihr ziehen an den vorderen Partien Strange zur Lunge 
bin, welehe gesehrumpft ist und die Gr6Be einer doppelten M/~nnerfaust hat. Die 
Pleura pulmonalis ist bedeekt mit reiehliehen rStliehgelben, leieht abziehbaren, 
fibrin6sen Bel~gen. In der Pleurah6hle finden sieh 800 corn einer tiefrot gefarbten 
triiben Fliissigkeit. Die re. Lunge ist in den hinteren und unteren Partien mit 
ganz wenigen langen Str~ngen mit der Brustwand verwaehsen. Im iibrigen ist 
sie gut beweglich, besitzt einen glatten PleurMiberzug. In der Brusth6hle linden 
sieh 1,2 Liter einer ]eioht rOtlieh gef~rbten getrtibten Fliissigkeit. ])as tIerz ist naeh 
reehts heriibergedr/ingt und reieht beinahe bis zur Knorpelknoehengrenze auf die 
re. Seite hiniiber. 

Linke Lunge yon der GrSge einer doppelten l~aust. Auf der Sehnittfl~ehe 
sieht man die Pleura pulmonalis stark verdiekt and mit den oben besehriebenen 
fibrin6sen Bel/~gen bedeekt. Die Konsistenz des Organs ist fleisohig, derbweieh, 
es ist nahezu luftleer. Auf der Sehnittfl&ehe herrscht ein sehmutzig grauroter 
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Ton vor. Die Bronehien sind eng, ihre Schleimhaut ist in Falten zusammengelegt, 
sie ist yon grauros~ ~arbe. 

Rechte Lunge: Das Organ ist voluminSs, weichelastisch, luftkissenartig. 
Pleur~ glatt. Scharf abgesetzte anthr~kotische Fleckelung. Daneben finden sich 

Abb. 2. Beschreibung siehe Fall 1. 

Abb. 3. Besehreibung siehe Fall 1. 

auf der Oberfl/~ehe massenh~ft bis linsengro]e milehgl~s/~hnliehe triibe gr~ue 
Fleckchen. 

Mikroskopiseh- Enorme fibrSse Faserbildung, in den Spalten zwisehen den 
Fasem hie und da epithel~hnliche Bildungen, hie und d~ sind sie schl~uchartig, 
~n Adenom erinnernd (Abb. 2), anderswo Zellh/~ufehen, die aus grol]en proto- 
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plasraareiehen rundliehen oder riesenzellenartigen Gebilden bestehen, die den 
Eindruek groger gesehwollener Retieulurazellen raachen (Abb. 3). Kleinste, nur 
raikroskopisch sichtbare Metastasen in den Lungen, in Form ldeiner, aus den 
letztgenannten rundlichen oder RiesenzeUen bestehender Hs (Abb. 3). 

Fall 2. Sekt.-Nr. 239/30. E. V., ragnnlich, 46 J.  Brustsitus: Die lk. Pleura- 
h6hle ist rait weiglichgelben 1Viassen yon knorpel~hnlieher Konsistenz in Zwei- 
fingerdieke ausgepanzert. Die lk. Lunge ist zu einera faustgro~en luftleeren Gebilde 
in die Sl0itze verdri~ngt und yon diesen Massen lest urasetflossen. Dutch die Pleura- 

h6hle, die mit  rosagelber klarer 
Fltissigkeit erffillt ist, ziehen diinn- 
wandige Sel0ten. Die erw~ihnten 
weil~liehgelben Massen durchsetzen 
die Intercostalr~iume und die 
Weichteile am Sternum bis zur 
Unterhaut hin. In  der re. Pleura- 
h6hle findet sich auf der Pleura 
des Zwerehfells, weniger auf der 
parietalen Pleura, sehnenfleeken- 
artige glatte diinne sehwartige 
Massen der gleiehen Beschaffenheit. 
Die viseerale Pleura der re. Lunge 
zeigt kirsehkerngroBe graugelbe 
der belastisehe Knoten, die auch 
tiberall irn Lungengewebe vorge- 
funden werden. Die Bifurkations- 
lymphknoten, die paratraehealen 
nnd unteren cervieMen Lymph- 
knoten sind yon diesen Massen 
durchsetzt und zeigen zwisehen 
den einzelnen Knoten nur noch 
wenig lyraphoides Gewebe. Das 
parietale Blatt  des Herzbeutels 
wird dureh Knoten nach der 
Innenfl~che bin vorgew61bt. Das 
viscerale Blatt  zeigt uraschriebene 
sehnig gli~nzende Verdiekungen. 

Abb. 4. Beschreibung siehe Fall 3. 1Kikroskopisch: Meist Zellen 
nlesenchyraalen Charakters rait 

starker Bindegewebsbildung und regressiven Metaraorphosen, daneben wieder 
gr6Bere Zellnester, die an ein etwas atypisehes Carcinoma solidura erinnern. 

Fall 3. Sekt.-Nr. 118/35. W. Seh., raiinnlieh, 52 J.  Brustsitus: Naeh Ab- 
nahrae der vorderen Brustwand sinkt die re. Lunge gut in die glatte und spiegelnde 
Pleurah6hle zuriick. Die lk. Pleura ist in eine fast 1 cm dicke Schwarte mnge- 
wandelt, die eine mit  blutiger Fltissigkeit gefiillte H6hle einschliei~t. Wie die bei- 
gegebene Abb. 4 zeigt, hat man bier durchaus  ein Bild, das an eine chronisehe 
Pleuritis rait diffuser Schwartenbildung erinnert. Herzbeutel ]iegt normal breit 
frei, zeigt naeh Er6ffnung zahlreiche grauweiBliche derbe Kn6tehen, besonders links. 

Lungen: Die re. Lunge zeigt eine glatte und spiegelnde Pleura. Konsistenz 
in allen Lappen etwas vermehrt. Auf Schnitten leicht vermehrter Saftabflu~. 
BronehiMsehleimhaut graur6tlieh gef~rbt. Die lk. Lunge ist zu einera apfel- 
groI~en derben Bezirk zusararaengeschrumpft. Die verdickte Sehwarte der Pleura 
zeigt auf Schnitten eine grauweil]liche Farbe. Die Bronchien sind in diesem 
Bezirk stark erweitert. Gefal~e o. B. Ira Stamra der re. Arteria pulmonalis sitzt 
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ein graurStlicher, derber Blutpfropf, der das Lumen des Gef/~Bes vollkommen 
versehlieBt. 

Mikroskopiseh: Sehr starke Sehwielenbildung wie in den beiden vorhergehenden 
F/~llen, ,dazwisehen Nester riesenzellartiger Bildungen, anderswo wieder epithel- 
~hnliche Zellh~ufehen, namentlich in den Metastasen, die in den Bronehialdriisen 
bei der mikroskopisehen Untersuehung aufgedeckt werden. 

Fall  4. Sekt:-Nr. 67/32. H. O., weiblieh, 46 J. Reehte Lunge: Die re. Lunge 
ist allseitig ummauert yon dickem, derbem, bis zu 3 Querfinger im Durchmesser 
messendem Tumorgewebe yon 
grauweiBer Farbe. Zwisehen 
der Pleura pulmonalis and 
dem Tumor finder sich ein 
mit kleinen gelbliehen Cysten 
und fibrinoiden Massen aus- 
gekleideter Hohlraum, der 
haufig yon bindegewebigen 
Septen durehzogen wird 
(Abb. 5). Nach augen ist 
dieser Tumor lest mit den 
Intercostalr~umen und den 
Rippen verwaehsen, teilweise 
ist die Intercostalmuskulatur 
mit kleinen grauweiglichen 
Tumorknoten durchsetzt, be- 
sonders im Bereieh der vor- 
deren Brustwand. Nach unten 
zu ist der Tumor mit dem 
Zwerchfell lest verwachsen. 
Die Bifurkationslymphknoten 
sind kleinpflaumengrol~, von 
grauweiBem Tumorgewebe 
durehsetzt. Die beiderseitigen 
axillaren und supraclavieu- 
laren Lymphknoten sind bis 
auf HaselnuggrSBe ange- 
sehwollen, yon grauweiBer 
Farbe und Schnittfl/~ehe. Abb. 5. Besehreibung siehe bei Fall 4. 

In der lk. Lunge und an 
der Ik. Pleura zahlreiehe Metasgasen, ebenso in der Muskulatur des re. Nusc. 
pectoralis und der unteren Sehulterblattmuskulatur. 

Mikroskopiseh: Enorme Bindegewebsentwieklung, daneben dann wieder 
Bilder, die an einen Seirrhus, anderswo sogar an ein Carcinoma solidum erinnern 
und in direkter Nachbarsehaft der sehwartenartigen Partien Zellnester, die sogar 
Bilder zeigen, die dem Adenoeareinom entsloreehen; ganz und gar hat man diesen 
Eindruek an manehen der kleinen Lungenmetastasen, an anderen Metastasen 
sind die Zellen wieder mehr spindelig und faserig. 

Fall  8. Sek~.-Nr. 1080/33. E.M., m/~nnlieh, 59 J. Die lk. Lunge ist im Ober- 
lalol0en yon sehr derber Konsistenz, im Unterlappen weieher. Ihre Farbe ist sehwarz- 
gram Sie ist von einer etwa 2 em starken gelben Sehwarte tiberzogen, die fest 
mit ihr verwaehsen ist. Auf dem Sehnitt sieht man yon der Sehwarte aus an 
mehreren Stellen derbe weiBgelbe Str/~nge in das dunkelblaugraue Lungeninnere 
ziehen. In den Hauptbronehus dieses Lappens sind diese Str/~nge hineingewaehsen 
uncl haben sein Lumen eingeengt. Auf der Sehnittfl~che der re. Lunge und des 
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lk. Unterlgppens sind vereinzelte hellgraurote Bezirke zu sehen, die tiber ihre 
dunkelrot  gefgrbte Umgebung prominieren und yon festerer Konsistenz sind. Daft- 
abflug ist  normal,  abgesehen yore lk. Oberlappen, dessen Schnittfl/~ehe n u r  wenig 
feucht ist. ]3roncMen und Gefgl3e o. B. Die Itilusdrfisen sind vergr6Bert, auf  dem 
Sehni t t  gelbweiB. 

Mikroskopiseh: Sehr bindegewebsreieh, er innert  aber an vielen Stellen im 
Bau tells an einen Seirrhus, tells an  ein Carcinoma solidum nnd  w~chst brei t  
in die Lunge ein. 

iVall 6. Sekt.-Nr. 1363/30. D. St., m~nnlich, 49 J. Brusts i tus:  Naeh Ab- 
nahme des Sternums tiegt die re. Lunge auf das Volumen zweier M~nnerf~inste 

Abb. 6. Besehreibung siehe bei Fall 6. 

verkleinert  dieht  an der Wirbels~ule. Im re. Thoraxraum finden sieh 400 ecm 
einer rStl iehbraunen undurehsiehtigen t~lfissigkeit. Die Pleura  ist  m~gig ver- 
diekt, tells yon sehwartigem, tells yon markigem Aussehen, vielfaeh sieht  man 
innerhalb dieser Zone graue oder gelbliehe Einsehmelzungen;  naeh dem Unter lappen 
zu n immt  die Verdiekung noeh zu und geht  al lenthalben breit  auf die Lunge fiber. 

Lk. Lunge fl~ehenhaft mi t  der Brus twand verwaehsen, im ganzen lufthaltig, 
yon zahlreiehen steeknadelkopf- bis linsengrogen, gelbliehweigen, derben Herdehen 
durehsetzt .  

Herz naeh links verdr~ngt,  im I-Ierzbeutel 250 eem klarer w&griger Fl~ssigkeit. 
Mikroskopiseh sieht  man sehr versehiedene Bilder, die auf Abb. 6 - -8  dar- 

gestellt  sind. An manehen Stellen sieht man im Sehni t t  nur  derbfaseriges Binde- 
gewebe, nur  hie und  da einzelne, in ganz kleinen Verb~nden angeordnete Zellen 
(Abb. 6), die vielfaeh ein kleines Lmnen umgeben, an andern  Stellen t re ten  diese 
Bildungen starker  hervor, sie erseheinen vielfaeh sehlauehartig (Abb. 7), die Aus- 
kleidung dieser Sehl~iuehe ausgesproehen epithelartig und  an wieder anderen 
Stellen t r i t t  der bindegewebige Anteil v611ig zurtiek (d~bei sind Abb. 6 - -8  dem- 
selben Sehnitt entnommen), die adenomat6sen Bildungen beherrsehen hier  vSllig 
das Bild, man ha t  durehaus das Bild des Adenoeareinoms (Abb. 8). 
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Abb. 7. Beschreibung siehe bei Fall  6. 

Abb. 8. Beschreibung siehe bei Fall  6. 
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Fall 7. Sekt.-Nr. 1012/27. F. W., m~nnlich, 39 J.  Brusts i tus:  Das Sternum 
ist  nu r  schwierig abzunehmen.  Nach seiner Envfernung finde~ sich das ganze 
Mediastinum his unmit teIbar  an  die vordere Brus twand ausgeffillt yon gelblich- 

wei~en, derben, an  der Oberfls 
leicht knolligen Geschwulstmas- 
sen. Die Schnittflache dieser Ge- 
schwulstmassen ist  a.llgemein 
leicht streifig, l~Bt keinerlei be- 
sondere S t ruk tur  erkennen. Bei 
der Ansicht  yon vorn sind keiner- 
lei Einzelheiten im Mediast inum 
zu erkelmen, viehnehr setzen sieh 
die Tumormassen unmit te lbar  
naeh  beiden Seiten in die Pleura- 
h6hle fort. Links erstrecken sie 
sich in brei ter  Ausdehnung so- 
wohl nach oben gegen die Lungen- 
spitze zu, die sic haubelxfSrmig 
bedecken, wie auch seitlich gegen 
die guBere Thoraxwand.  Der Vet- 
such, diese Tumormassen yon der  
Brustwgnd zu 16sen, seheiterb, da 
die Geschwulst stellenweise in die 

Abb. 9. Beschreibung siehe Fall 7. Thoraxwand selbst eingewachsen 
ist, so dab die L6sung nu t  nach 

Herausnahme mehrerer  Rippen erfoIgen kann.  Auf der re. Seite ziehen sich die 
Geschwulstmassen vom Mediastinum aus in den re. Pleuraraum etwa bis in die 
Mamillarlinie bin, weiter naeh auf~en und hinten ist  die Lunge s tumpi  zu l~sen. 

Der Pleuraspalt  ist  hier 
grSl3tenteils erhMten, doch 
finden sich zahlreiche Ver- 
waehsungen zwisehen Lun- 
ge und  Thoraxwand,  be- 
sonders in den unteren  
Abschni t ten  an solchen 
Stellen, in deren Bereich 
auf bd. Pleurablgt tern  
flgehenhafte grauweifJe Ge- 
sehwulstmassen sitzen. 

Linke Lunge: Naeh 
Herausnahme des die lk. 
PleurahShle erffilIenden 
Gebildes ergibt sich folgen- 
der Befund:  An der 0ber-  
flgehe is t  im ganzen Be- 
reich des mehrfach er- 
wghnten,  die ganze Lun- 

Abb. 10. Beschreibung siehe Fall 7. genoberflache iiberziehen- 
den Geschwulstgewebes 

yon Lungengewebe nichts mehr  zu erblicken. Die Geschwulst ha t  im groSen und 
ganzen die Form einer Lunge. Sic Ober~rifft dem Volumen nach die re. Lunge 
um gut  die H~lfte; auf der Oberfl~che sind die Eindrficke der Rippen als flache 
Furchen deutlich erkennbar.  Das Zwerchfell ha l te r  der Unterfl~che les t  an und  
ist  am auSeren Rande steIlenweise -con den Gesehwulstmassen durchsetzt .  Auf 
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mehreren Querschnitten dureh das besehriebene Gebilde zeigt sieh, dab seine 
Peripherie yon einer stellenweise sehr dieken Schicht yon Tumorgewebe gebildet 
wird, das aueh hier auf dem Querschnitt deutlich den knolligen Bau erkennen 
l~13t. Im Zentrum und gegen den ttilus zu findet sieh ein Rest  Lungengewebe, 
der auI dem Querschnitt etwa halb- 
leicherdaustgroB ist. Die Grenze gegen 
d~s Tumorgewebe ist durchaus un- 
scharf, d~sselbe strahlt stellenweise in 
breiten Ziigen in die Lunge hinein, die 
sieh dann verzweigen und gegen den 
Hilus zu verschwinden; an anderen 
Stellen wiederum ist die Abgrenzung 
etwas deutlicher, jedoeh l~13t sich 
nirgends Lunge und Tumor vonein- 
ander trennen. An der Peripherie 
finder sieh eine mit ten im Tumor- 
gewebe gelegene hfihnereigroBe, glatt- 
wandige, yon gelblieher Flfissigkeit 
erffl l te H6hle. Das Lungengewebe 
zeigt vSllig verwasehene Zeiehnung. 
Die Bronchialw~nde erscheinen ver- Abb. 11. Beschreibung siehe bei Fall 7. 
dickt, sie verlieren sich an der Peri- 
pherie ohne deutliche Grenze in den Tumor. Die Sehleimhaut der Bronehien 
ist blaf~grauweil3, im Lumen findet sich reichlich z~hsehleimiges Sekret. Gef~13e, 
soweit erhalten, o. B. Hiluslymphknoten vSllig yon Tumorgewebe durchsetzt. 

Reohte Lunge: Die Pleura zeigt entsprechend den oben erw~hnten Partien 
bis 11/2 cm dicke schwielen~hnliche Auflagerungen yon Geschwulstgewebe. Dasselbe 
ist auch in die Interlob~r- 
spalten eingedrungen. D~s 
Lungenparenchym selbst hat 
schmutzig graurote Farbe, 
ist lufthaltig und weist keine 
Besonderheiten auf. Bron- 
chien und Gef~t~e wie links. 
Hiluslymphknoten m ~ i g  
anthrakotiseh. 

Metastasen im tterz- 
beutel, der yon Tumormas- 
sen iiberlagert und vielfach 
durchwaehsen ist. 

Mikroskopisch: In groBer 
Ausdetmung fibroblasten- 
artige Zellen, dazwischen 
reiehlieh kollagenes Binde- 
gewebe, an anderen Stellen 
grol~e, nnregelm~13ig ge- 
lagerte, sehr protoplasma- 
reiche Reticulumzellen, die Abb. 12. Beschreibung siehe Fall 7. 
an wieder anderen Stellen 
einen riesenzellenartigen oder auch epithelartigen Eindruek maehen und in Ver- 
bgnden zusammenliegen, manehe dieser Verb~nde lassen ein Lumen erkennen, 
nm das die Zellen epithelartig, teils einschichtig, teils mehrschichtig, gruppiert 
sind. Die Abbildungen 9--12, die aus ein und demselben Schnitt stammen, sollen 
diese verschiedenen Zellformen zur Ansehauung bringen. 
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Wiirde man sieh bei der histologisehen Betraehtung der vorstehend 
gesehilderten Fglle auf einzelne ausgesuehte Absehnitte beschrfinken, 
so k6nnte man ohne weiteres dazu kommen, bald einen Scirrhus, bald 
ein Carcinoma solidum, ja selbst gelegentlieh ein Adenocarcinom z~ 
diagnostizieren. Ganz anders wird aber die Saehe, wmm man das Ge- 
samtbild bertieksiehtigt. Immer  wieder tr i t t  hierbei die unFemein 
8tarlc~ Entwiclclung lcollagener .Fasern hervor und aueh bei den beiden 
letzten Fgllen, die makroskopisch nicht schwartig, sondern mehr markig 
aussehen, also makroskopiseh sehon dureh~us das Bild der b6sartigen 
Neubildung darbieten, ist diese faserbildende Neignng sehr ausge- 
sproehen. DaB diese Neigung zur Faserbildung an der sehwartenargigen 
diffusen Verdiekung der Pleura, die in den ersten Fgllen so im Vorder- 
grund sgeht, schuld ist, kann nattirlieh nieht zweifelhaft sein. Diese 
Bindegewebsbildung - -  daranf m~l? meines Eraehtens der Haupgwert 
gelegt werden - -  ist im Gesamtbild der Neubildung so vordringlieh, 
dab sie deren biologische Leistung vollst&ndig beherrscht und die Annahme 
nieht aufkommen lgl3t, dab sic ihr Vorhandensein nur dem formativert 
Reiz eines allein die Gesehwulstnagur tragenden Epithels zu danken 
hgtge wie beim Scirrhus. Ieh habe mir vielmehr dieselbe Meinung 
gebildet, die a, ueh E. Kaufmann vertritt ,  d~B ngmlieh die Mutterzelle 
der fraglichen Ne~bildung einmal imstands ist, lq'asern zu produzieren, 
die im Elldstadium in eharakteristiseher Weise breite derbe kernlose 
kollagene Massen bilden, dab sie andererseits abet aueh zum Ausgangs- 
punkt  epithelghnlieher Strukturen werden kann. Ieh mSchte hier 
daran erimmrn, dab aueh anderswo Zellen, die im Prinzip dem Sttitz- 
gewebe zuzureehnen sind, und zwar solehe mesodermaler wie ekto- 
dermaler Herkunft,  diese doppelge Eigenschaft zeigen k6nnen, zur Faser- 
bildung einerseits, zur Bildung epithelghnlieher Strukturen anderer- 
seits. Als mesodermale Abk6mmlinge babe ieh dabei die Synovialzellen 
im Auge, die naeh meinen Erfahrungen alle Uberg~nge zwisehen fibro- 
blastenartigen bis zu epithelghnliehen, an kubisehes Zylinderepithel 
erinnernden ]3ildern zeigen kbnnen. Beim ektodermalen 8tiitzgewebe 
denke ich an die GliamutterzelIe, bei der ebenfalls die M6gliehkeit 
besteht, sowohl faserbildende als epithelghnliehe Toohterbildungen 
(Ependymzellen) zu produzieren. Es soheint demnaeh, als ob die meso- 
dermalen und die ektodermalen Faserbildner dann, wenn sie an t tohlrgume 
(GelenkhShle, Gehirnventrikel, Pleura) grenzen, protoplasmareiehere 
Zellen bilden, die eine guBere Ahnliehkeit mit Epithelien gewinnen k6nnen, 
aber biologiseh grundsgtzlieh yon ihnen zu trennen sind. Ieh kann es 
jedenfalls nichl, ffir bereehtigt halten, wenn man diese Deekzellen meso- 
dermalen und ektodermalen Ursprnngs an Pleura, Synovia, Meningen, 
Ependym fiir Epithelien erklgren und die yon ihnen ausgehenden Neu- 
bildungen als Careinome erklgren will, wie das W. Fischer fiir die fragliehen 
Pleuratumoren im I-Iandbueh yon In~barsch*Henke getan hat. Fischer 
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hat  zwar auf die ,eigentfim]ichen t~eziehungen dieser Epithelien zu 
Mesenchymalstrukturen" besonders hingewiesen. Am Seh]ug seiner 
Ausfiihrungen schreibt er aber w6rtlich: ,,Eine ganz sichere Entschei- 
dung in dieser Frage wird sich wohl noch nieht treffen lassen, aber es 
wird durchaus zweckm~Big sein, diese hier behandelte Art yon Ge- 
sehwfilsten einfach als Pleuracarcinom zu bezeichnen. Jedenfalls haben 
sic mi~ dem gew6hnlichen Lungencarcinom eine Fiille yon Eigentfimlich- 
keiten gemein. Die Bezeiehnung als Endotheliom, Peritheliom und Meso- 
theliom wird man zweckm/tgigerweise vorerst aufgeben." 

Dem kann ieh in keiner Weise beistimmen, weder was die angebliche 
Ahnlichkeit der Pleuragewgchse mit  dem L~ngencarcinom, noch was die 
Natur  der Deckzellen und die Klassifizierung der aus den Deckzellen 
hervorgehenden Neubildungen anlangt. Ieh ziehe aus meinen Unter- 
snchungen ebenso wie E. Kaufmann den Schlu~, dag die Deekzellen 
der ser6sen HShlen nieht als epitheliale (yore C61omepithel abstammende) 
Bildungen, sondern als mesodermale Zellen aufzufassen sind, die sich 
morphologisch allerdings durch eine starke Variationsfiihigkeit aus- 
zeichnen, ich glaube, dab man die Erseheinungsweise, das Gesamtbild 
der fraglichen Pleuragewaehse auf diese Weise am nngezwungensten 
erkl~ren kann. 

Zusammenfassung. 
1. Ftir das typische sogen. Pleuraendotheliom ist eharakteristiseh 

das fl/ichenhafte Waehstnm und die starke Bildung kollagener Fasern, 
die in besonders ausgepr/s F/~llen an der Pleura selbst zu schwarten- 
/~hnliehen Verdieknngen mit s tarkem hs ErguB in die 
Pleurah6hle, an der Lunge zu starker Kompression und Schrumpfung 
ffihren kann. Am treffendsten wiirde man meines Erachtens das Gew/ichs 
als diffuse Fibroendetheliose der Pleura bezeiehnen, wobei unter Endo- 
thelien hier die Deckzellen der Pleura zu verstehen sind. 

2. Die kollagene Faser wird yon den die Nenbildung aufbauenden 
Deckzellen der Pleura selbst geliefert. 

3. Die Fibroendotheliose der Pleura wird demnach den mesenchy- 
malen Gew~chsen, nieht dem Formenkreis des Carcinoms zugerechnet. 

4. Von den Neubildungen des Bronchus und der Lunge sind die 
Deckzellentumoren der Pleura grunds~tzlieh seharf zn trennen. 

5. Die diffuse Fibroendotheliose der Pleura gehSrt~ zu den sog. 
,,bSsartigen" Neubildungen, eine , ,gutartige" Spielart dieser Gew/~chs- 
form ist meines Wissens nieht bekannt.  
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