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Arbeiten aus dem Patholorischen Institut zu Berlin.

Entwicklung eines primédren Kankroids von
der Wand einer tuberkulosen Lungenkaverne.
Von
Dr. A. Perrone (aus Ncapel).

(Mit 3 Abbildungen im Text.)

Das  primire Lungenkarzinom  darf man heute sicherliech fir nieln
so selten halten, wie die dlteren Aworen annahmen und wie man zu-
weilen noch i den nevesten Publikationen auf diesem Gebiete zu lesen
Gelegenheit hat. Die Statistik hat sich o den letzten Jahren dank einer
grossen Anzahl never. cuc und ansfibrlich hehandelier Falle [Weehsel-
1882y stellie aus der Liveratae 72 Félle, Pasow? (18935 60,

Paesster® (18961 fiicre zu wesamnelen 700 selhst £ neve hinzu] ver-

mannt, ¢
vollkommimnet.

Die hinzngekommenen ~ind von den wenigen und hiufie anyvollstindig
beschrichenen der dlieren Literanr volikemmen verschieden,  Um eine
Vorstellung davon zu geben. wie sich der Kreebs der Lunge hinsichtlich
der Hawfigheit seines Vorkonnnens in den ddlicren und neveren Staristiken
darstellt, {ihren wir einige davon an, jene, die uns am interessantesien
und vollstindigsien erscheinen.

So findet Fuchs4y unter 12307 Sckionen im Miinchener paiholog.
Institui aus den Jahren 18541855 nur & (. h. 0,065 pCi.), Rein-

hard® im patholog. Instiiur  des Stadikvankenhauses zu Dresden von
1) Wechselmann, Ein Fall von primdrem Lungenkrebs, Miinchen 1882,
2) Pasow, Zur Differentialdiagnose der Lungentumoren, insbesondere des pri-
miiren Lungenkrebses. Inaug.-Dissert. Berlin 1893,
3) Paessler, Ueber den primiren Lungenkrebs, Virchows Arch, DBd. 145.
4) Fuchs, Beitriige zur Kenntnis der primiren Geschwulsthildungen in der
Lange. Inaug.-Disserl. Miinchen 1836.
o) Reinhard, Der primiire Lungenkrelbs,  Arel. d. Heilk, NIN. S. 369,
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18521876 unter 8716 Sektionen 5 Fille von primédrem Lungenkarzinom
(0,057 pCt.). Kurt Wolf1), der dasselbe Material benutzi, gibt die Zahl
der unier 4172 Sektionen 1877—1884 beobachteten primiren Lungen-
krebse auf 9 an (d. h. 0,21 pCt.). Von Anfang des Jahres 1885 bis
Miirz 1894 gelangen unter 7228 Sektionen weitere 31 Fille zor Beob-
achtung. Es bedeutet dies 0,428 pCi. Feilchenfeldt®) findet in seiner
Statistik, welche dem reichen Material des patholog. Instituts des Kran-
kenhauses am Urban zu Berlin entnommen ist, das primére Lungen-
karzinom in etwa 4 pM. aller Todes- und 4 pCt. aller Karzinomfille.
Benda?), dem dasselbe Material zur Verfiigung steht, zihlt vom 1. April
des Jahres 1900 bis 1. April 1901 eine ausscrordentlich grosse Menge
von primiren Tungenkrebsen, nimlich 12 pM. simtlicher Sektionen, da-
gegen wihrend des ganzen nichsten nuv einen einzigen. Im Jahre 1902-
03 werden nur 3, im darauffolgenden wicder 8 Fille beobachtet, so dass
die Hiufigkeit des Vorkommens von primiremn Karzinom der Lunge in
den letzten 4 Jahren auf 6 pM. anzugebon ist. Das Jahr 1904 brachte
im Patholog. Institut der Charité 4 Lungenkrebse auf 150 Krebse und
1390 Sektionen (mit Ausschluss der tot- und neugeborenen Kinder), das
sind 2,7 pCt. der Krebsfille und rund 0,30 pCt. der Todesfille.

Wie man deutlich aus den angefiihrten Statistiken ersehen kann,
steigt das prozentunale Verhilinis von Jahr zu Jahr. Aber diese Tat-
sache muss man nicht als cine Folge der grosseren Haufigkeit seines
Vorkommens betrachten, sondern allein der genaucren und feineren
Untersuchung bei den Sektionen zuschreiben. Man weiss, dass es micht
nur schwer, ja zuweilen unmoglich ist, die klinische Diagnose ,primires
Lungenkarzinom® zu stellen, sondern dass man selbst auf dem Sektions-
tische, wenn man nicht sehr sorgfiltiz untersucht, das Vorhandensein
eines Lungenkrebses leicht tibersehen kann. Denn das Lungenkarzinom,
das sich in der Mehrzahl der Fille in der Nihe der Radix lokalisiert
findet und meistenteils vom Epithel der Bronchien seinen Ursprung
nimmt, ist anfinglich immer von einer betrichtlichen Menge normalen
Lungengewebes bedeckt und daher von aussen nicht sichtbar; erst bei
weiterer Entwickelung und in mehr fortgeschrittenen Fillen erreicht es

1) Kurt Wolf, Der primire Lungenkrebs. Fortschr. d. Med. 1895. Bd. 13.
S. 766.

2) Feilchenfeldt, zit. von Benda, V. Verhandlungen des Komitees f. Krebs-
forschung, Sitzung im Mai 1904 u. Deutsche med. Wochenschr. 1904, 39. S. 1454.
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die freie Oberfliche der Lunge. Aber auch in diesen spiteren Stadien
seiner Entwickelung kann es sich manchmal der Beobachtung entziehen,
weil es dureh dag gleichzeitice Vorhandensein einer indurativen oder absze-
dierenden Pneumonie verdeckt wird. Ausserdem triigt das hiufige Nehen-
einandervorkommen von Tuberkulose und Krebs, eine Lrscheinung, die
wir, wie wir spiter crirtern werden, durchaus nicht als zufillig be-
trachten, dazu bei, die Diagnose zu erschweren. Selbst eine richlige
und sichere Deuatung des histologischen Befundes  stosst manchial
aul erhebliche Schwierigkeiten.  Wir haben dabei jene Fille von Kar-
zinom im Auge, welche Neigung zu Nekrose und Zevfull haben und so
zur Bildung von Kavernen fiihren. Solche Fille gleichen dann auffallend
denen von kiisiger Pneumonie, bazillirer Phthise, und sicherlich ist man
berechtigt, hier von karzinomatiser Phihise zu sprechen.

Das primire Lungenkarzinom kann sich in zwei verschiedenen
Formen darstellen, als Zylinderzellenkrebs oder unter dem Bilde eines
aus mchrschichtigem Plattenepithel bestehenden Karzinoms, wobei gleich-
zeitig Verhornung aufireten oder auch fehlen kann.

Man hat geglaubt, der Plattenepithelkrebs der Lunge sei sclten und

biete hinsichtlich der Deuiung der Genese besondere Schwierigkeiten.

Mit dem Standpunkt derer. die das Kankroid' der Lunge fir so
sclten halten, kénnen wir uns niehl einverstanden erkliren und brauchen,
um dicse unsere gegenteilige Ansicht zu begriinden, nur die einschligige
Literatur zu zitieren.

So findet Japhal) unter 4 Fillen den Plattenepithelkrebs der Lunge
1mal, Pacssler?) unter 74 von ihm zusammengestelifen Fillen &mal.
Kurt Wolf® unterscheidet bei derUntersuchung seiner 31 Lungenkarzinome
aus dem patholog. Institut des Stadikrankenhauses zu Dresden zwei ver-
schiedene Grappen: 1. das eigentliche Lungenkarzinom und 2. Krebse,
die von den Bronchien ihren Ausgang nchmen. Unter 8 zu Grappe [
geharigen findet ov den Pllasterzellenkrebs in 3 Fillen, und unter den
15, dic der TL. Gruppe zuzurcehnen waren, beobachtete cr ihn Smal.
Bei den iibrigen 8 seiner 31 Fille war eine histologische Untersuchung
nicht mehr moglich. Démeny®) irifft unter 10 Fillen 2mal Kankroid

—_
]

1) Japha, Ueber primiren Lungenkrebs. Inaug.-Diss. Berlin 1892,
2) Paessler, s. oben.
3) Wolf, s. oben.

4) Démeny, Ueber Lungenkrebs. Zeitschr. f. Heilk., 1902
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an, Peritz1) kann es unter 7 2mal feststellen und Frihlich 2) schliess-
lich heobachtet unter 16 Lungenkarzinomen 12mal Platienepithelkrebs,
8mal mit und 4mal ohne Verhornung. Watsuji®) findet unter 6 Fillen
von primirem Lungenkarzinom 4 solche, dic den Charakter des Plaster-
zellenkrebses tragen.  Und C. Friedlinder?), Gourgerol?), Neu-
meisterS) schliesslich berichten itber je einen Fall von Kankroid der
Lunge mit typisch geschichtetem Plattenepithel mit Vorhornung, in
Jeder Hinsicht dem gleichend, wie man es in Krebsen der Zunge, des
Ocsophagus oder der Portio vaginalis uteri sieht.

Daher sind wir der Meinung, dass, wenn aueh unzweifelhaft das
Kankroid der Lunge weniger hiufig ist als der Zylinderzellenkrebs, cs
doch weit davon entfernt ist, eine Seltenheit darzustellen.

Die Frage, iber die man noch heute streitet, und die bisher nicht
vollkommen geklirt werden konnte, ist die nach dem Ausgangspunkt,
nach der Histogenese. Auch im vorigen Jahre war dieses Problem
Gegenstand einer Diskussion zwischen Benda, Hansemann, Orth und
Ruge in den Verhandlungen des Komitees fir Krebsforschung 7).

Im allgemeinen nimmt man an, dass das primére Karzinom der
Lunge scinen Ausgang nchmen kann von drei verschiedenen Punkien,
und zwar:

1. Von den Bronchialschleimdriisen (das sind nach Langhaus® und
E. Kaufmann?) die hiufigeren T'ille),

2. vom Bronchialdeckepithel und

3. vom Epithel der Alveolen.

1) Peritz, Ueber Brusthihlengeschwiilste, Berlin. Inaug.-Diss. 1896,
2) Frohlich, Ueber das primére Lungenkarzinom, Inaug.-Diss. Berlin 1899,
3) Watsuji (Kiota), Beitriige zur Kenntnis des primiren Hornkrebses der T.unge,

- Zeitschr, f. Krebsforschung. 1904. Bd. I. S. 445,

4) C. Friedlinder, Kankroid in einer Lungenkaverne. Fortschr. der Med,
1885. Bd. III. S. 307.

5) Gourgerot, Cancer primitif du poumon (epithéliome pavimenteux broncho-
pulmonaire) & globes epidermiques. Bull. et Mem. soc. Analom. Paris 1905. No. 4.
S. 294,

6) Neumeister, Fin Fall von primirem Platienepithelkarzinom der Lunge mit
Motastase im Schultergelenk. Miinch., med. Wochenschr. No. 36. S. 1721, 1905,

7) Benda, s. oben.

8) Langhaus, Der primire Krebs der Trachea und des Bronchus. Virchows
Arch. Bd. 53.

9) E. Kaufmann, Lebhrbuch der speziellen pathol. Anatomie. 3. Aufi. 1904.
S. 277.
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Dem ist nocl cine vierte Maglichkeit des Ursprungs cines Lungen-
karzinoms hinzuzufiigen, ein schr seltener Fall, deren dic Literatar
bisher @berhaupt nur 5 aulzuweisen hal. Teh meine einen primiren
Lungenkrebs, der von einer tuberkulésen Kaverne ausgeht.

Da unser Fall von primdrem Krebs der Lunge, den zu untersuchen
dev Direktor des Patholog. Instituts der Universitit zu Berlin, Prof.

Orth, mich aufgefordert hat, zu der Gruppe derer gehori, von denen
bis jetzt nur 5 publiziert sind, so halten wiv es fiir angebracht, den Fall
ausfithrlich mitzuteilen,

Krankengeschichte, die wir aus dem Krankenjournal entnommen haben, das
uns in liebenswiirdiger Weise Herr Prof. Zichen zur Verfiigung gestellt hat.

Patient 74 Jahre alter Tischler. Vater starb im Alter von 51 Jahren, wie Patient
angibt, an Wassersucht (7). 'Todesursache der Mutter unbekannt. Zwei Briider und
Schwestern leben und sind gesund. Der Kranke hat ausser an Masern und Scharlach
nur an einer fieberhaften Krankheit in den 20er Jabren gelitten, sonst will er siets
gesund gewesen sein.

Im November des Jahres 1904 liit Patient an leichten Schmerzen in der linken
Schulter, bald in der Achselhdhle, bald in der Gegend des Schulterblattes. Diese
Schmerzen verschwanden nach einiger Zeit, kehrien aber bald wieder zuriick und
nahmen einen reissenden, sehiessenden Charakter an. [m Februar 1905 bemerkte der
Kranke, dass die Gebrauchsfihigkeit seines linken Armes erheblich gelitten hatte und
wandte sich deshalb an einen Arzt, Unter der Applikation von Bidern und durch
Lilektrisieren hesserte sich sein Zustand nicht; vielmehr blieben die Schmerzen be-
stehen und die Bewegungsfihigkeit des linken Armes nahm dentlich ab.

Status vom 14. Juni 1903, dem Tage, an welchem sich Patient in die Charité
(Norvenklinik) hatte anfnehmen lassen.

Kleiner, alter, missig genithrter Mann. Absolute Herzdampfung sehr klein.
Oben: Knorpel und Rand der V. Rippe. Rechis: Linker Sternalrand. Links:
11/, Tingerbreit nach links.

Die linke Thoraxhiifte ist deutlich im ganzen vorgewslbt, erweitert sich bei der
Respiration nur wenig und schleppt etwas nach. Wihrend rechts die Supraklavikular-
grube tief eingesunken ist, zeigft diese Region auf der linken Seite cine hedeutende
Vorwdlbung in Gestalt eines Tumors, der noch iber die Clavicula heriberrcicht. Die
obersten Schichten diescr Geschwulst haben eine Gdematis weiche Konsistenz und
scheinen von don emporgedriingten Muskeln und Haut gebildet. In der Tiefe ist eine
knochenharte Resistenz zu fiihlen, die hinten anscheinend mit der Wirbelsaule in
Verbindung steht. Auf Druck ist der Tumor schmerzhaft.

Die Perkussion der linken Lunge ergiebt ausser Dimpfung in der Supraklavi-
kulargrube und dem T. Interkostalraum vorn auch eine starke Schallverkiirzung und
vermehrtes Resistenzgefihl in der Fossa supraspinata, die gleichzeitig eine leichte
Vorwélbung darbietet. Der Bezirk des abgeschwiiehten Schalles geht erst in der Hihe
des Angulus scapulae in den normalen hellen Lungenschall iiber. Die rechte Lunge
ergiebt bis auf eine méssige Dimpfang, die sich Lings der Wirbelsiule bis nicht ganz
zum Angulus scapulae erstreckt, normale Perkussionsverhiltnisse.

Auskultatorisch lisst sich links lber den gedamplten Dartien abgeschwichtes
sehr leises Vesikuldratmen mit knackenden Geriiuschen feststellen. Die Abdominal-




|
|

R R

6 A. Perrone,

organe bieten keine besonderen Veranderungen. Die Bewegungsfihigkeit des linken
Armos ist teilweise vollkommen erloschen, zum Teil stark herabgesetzt. Xrheben des
Armes iiber die Horizonlale nicht moglich; passive Bewegungen im Schultergelenk,
Rotation npach innen und aussen erheblich eingeschriinkt. Beugung des Armes geht
feidlich von statten, wihrend Streckung fast vollkommen unmdglich ist und Pronation
und Supination sehr behindert sind. Im Handgelenk ldsst sich nur Streckung aus-
fihren. Veérsuche, im Handgelenk zu flekticren, dic Finger zu strecken oder den
Daumen zu bewegen, haben ein negatives Resultat. Die elektrische Erregbarkeit der
Armmuskulatur ist stark herabgesctzt. Leise Beriihrungen werden his ungefihr
3 Fingerbreit oberbalb des Ellbogens nicht empfunden. Im Bereiche der ibrigen
peripherischen Nerven sowie der Hirnnerven sind Stérungen nicht zu beobachten.

Dic objektiven Krankheitserscheinungen &ndern sich sehr wenig. Dagegen treten
zu dem bisherigen Krankheitsbilde subjektive Beschwerden hinzu. Der Patient klagl
iiber heftige Schmerzen im linken Arm, Uebelkeit, Appetitlosigkeit, Behinderung des
Schluckaktes, ohne dass eine physikalische Ursache — Stenose dos Oesophagus —
nachzuweisen wire oder ein Steckenbleiben des Bissens konstatiert werden konnte.
Infolgedessen ist dic Nahrungsanfnahme sehr mangelhaft und so tritt unter zu-
pehmendem Kriftoverfall am 30. August der Tod ein. Die Korperlemperatur des
Kranken bewegte sich im grossen und ganzen zwischen 36,4 und 37,5. Vier Tage
ante exitum ging sie herunter auf 35,39, erreichte am Tage darauf 38,1°, war am
nichsten Morgen normal und stieg am Tage, an dem der Tod eintrat, aul 39,80, Im
Sputum haben sich weder Tuberkelbazillen noch Tumorelemente nachweisen lassen.

Urin ohne Besonderheiten,

Klinische Diagnose: Lungentumor. Kompression der unteren Plexuswurzein,
Sogenanntes chronisches Oedem,

Sektionsprotokoll: Magere minnliche Leiche; Skelett ohne Deformitit,
Muskulatur gut entwickelt. Abdomen ohne fremden Inhalt.

Zwerchlellstand: Beiderseits unterer Rand der . Rippe.

Herz: Hochstens von der Grosse der Faust; beide Ventrikel dilatiert. Musku-
latur grau-braunlich, miirbe und briichig.

Rechte Lunge ohne Verwachsungen.

Linke Pleura costal. fast ganz mit der Pleura mediastinal. verwachsen und
etwas verdickt.

Linke liunge im oberen Abschnitt fest mit der Brustwand verwachsen. Bei
der Herausnahme reisst eine in der Spitze befindliche Kaverne ein. Die erste
und zweite Rippe links zeigen 2 bzw. 3 Finger breit von ihrem sternalen Ende ent-
fornt eine starke Verdickung, die mit einer von dem VI, VIL Hals- und 1. Brust-
wirbel ausgehenden Geschwulst in Zusammenhang steht. Dieselbe umgibt die Blut-
gefisse und Nervenplexus der linken Axillarregion. Die Vena subclavia der linken
Seite ist mit schwarzroten, festhaftenden Gerinnseln erfiillt. Dic dem Plexus ange-
horenden Nervenelemente sind so fest in Geschwulstmassen eingebettet, dass sie nicht
von ihnen getrennt werden konnen. Die Kontinuitit der 1. und 2. Rippe wird durch
den Tumor yollig unterbrochen. Die Geschwulst ist von ziemlich derber Konsistenz
und zeigt an der Oberfliche ein weisslich-graurstliches Aussehen; auf Druck quillt
an vielen Stellen eine milchartig weisse Masse hervor. Die Korper des 6. und 7, Hals-
sowie des 1. Brustwirbels sind ganz oder teilweise darch Tumor ersetzl (siehe Tig. 1).
Derselbe wilbt sich in dieser Hohe ctwas in den Wirbelkanal vor, wodurch das
Riickenmark hier ein wenig abgeflacht erscheint.

Der Oberlappen der linken Lunge ist grosstenteils schiefrig induriert und ent-
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hiilt eine taubeneigrosse, mit blutigem Inhalt gefiillte Kaverne. Die unteren Abschnitte
dieser Lunge sind hyperdmisch und ddematis, zeigen hier und da Emphysem sowic
bronchopneumonische Herde. In den Bronchien findet sich vielfach Fiter.

Nach der Herausnahme der Thoraxeingeweide suchen wir einen genaueren Ein-
blick in die besonderen Eigenschaften der Kaverne und in ihr Verhiltnis zu ge-
winnen, in welchem sie zu den Nachbarorganen steht. Die Kaverne ist, wie man
deutlich erkennen kann, bei der Herausnahme der Lunge in zwei Teile gerissen, von
denen der eine und zwar der fussere Abschnitt ihrer Wand mit der Lunge, der innere
mit der Wirbelsdule in Zusammenhang geblieben ist. Bei sorgfaltiger Untersuchung
der Innenfliche sieht man deutlich, dass der untere und &ussere Teil ihrer Wand
intakt und fest mit der Gbrigen Lunge verbunden ist. Dieser Abschnitt besteht aus
schiefrig verfirbtem, weichem, mit missfarbenen, griinlichen, flotticrenden Fetzen be-
decktem Lungengewebe. Der innere Teil der Wand — da, wo sie mit der Wirbelsiiule
in Zusammenhang steht — wird im oberen Abschnitt gebildet von einem Tumor von
grauweisser Farbe und derber Konsistenz, der mit unregelmissig knotenférmiger Ober-
fliche frei in die Kaverne hineinragt. Diese der Hohle zugekehrte Fliche der Ge-

Schematische Darstellung der Lage des Tumors (T) und der Caverne (C).

schwulst zeigt hier und da verstreut kleine Ingeln Lungengewebes, kenntlich an
ihrer schwarzen Farbe, die in scharfem Kontrast zu dem Grauweiss der darunter
liegenden Neubildung steht. Dieser in die Kavernenhéhle hineinragende Tumor setst
sich unmittelbar in dic Hauptmasse der Geschwulst fort, welche 1. und 2. Rippe
sowie 1. Brust- und 6., 7. Halswirbel durchsetzend, die grossen Gefisse und Nerven-
stimme der Subelavia und Axillarregion fest umschliesst und in der Fossa supraclav.
mit kuppenférmiger Prominenz endet.

In den anderen Abschnitten der Kaverne ist makroskopisch nirgends auch nur
eine Spur von Neubildung zu erkennen, sondern tiberall lediglich die Struktur einer
tuberkulésen Kaverne mit unregelmissig gestalteter, zerfetzter, stellenweise mit ksigen
Massen bedeckter Wand vorhanden. Das umliegende Gewebe ist schiefrig induriert.

Halsorganse o. B.

Leber leicht cirrhotisch.

Die iibrigen Abdominalorgane o. B.

Trotz genauester Untersuchung war es nicht méglich, eine Neubildung in irgend
einem anderen Organe nachzuweisen, besonders weder im oberen Teil des Respirations-
noch des Digestionstraktus.

Mikroskopischer Befund: In der linken Lunge tuberkulise Verinderungen
neben Plattenepithelkrebs,

e e
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Diagnose: Primires Karzinom der Lunge, {ibergreifend auf die unteren als-
und den obersten Brustwirbel, sowie auf die I. und II. Rippe mit ompression der
Plexus brachialis sin. und Thrombose der Vena subelavia sin. Kaverne und schiefrige
Induration des linken Oberlappens. Pleuraadhésionen.

Bei der histologischen Beschreibung untersuchen wir nacheinander
den inncren, den dusseren oberen und zuletzt den unteren Abschniti der
Kaverne.

Der Schnitt dureh den inneren Teil ist so gefiihri, dass in ihm
Rand der Kaverne, Tumor und Lungengewebe zugleich getroffen sind
(Fig. 2, SY. Im oberen dusseren (S2) und im unieren Teil (S3) ist der
Schnitt dorch Kavernenwand und Lungengewehe gelegt.  Zuletzt geben
wir die Beschreibung cines Schnittes durch einen jener wenigen Knoten,
die in grosserer Entfernung von der Kaverne sich finden — und nach
ithrer derben Konsistenz und grauweissen Farbe derselben Natur wie der

Darstellung der durch die Cavernenwand gemachten mikrosk. Selnitte.

Iaupttumor zu scin scheinen.  Ferner werden wir an der Hand eines
Priparales die histologischen Beziehungen demonstrieren, in denen die
Tumorelemente zu den grossen Geldissstimmen der Axilla sowie den
Nerven des Plexus brachialis stehen, welche beide fost in Geschwulst-
massen eingebettet sind.  Endlich noch einige Worte iiber dic Be-
schaffenheit der Lymphdrisen an der Lungenwurzel und anderer Stiicke
vom Tuwmor, dic von den Stellen genommen sind, wo er Wirbelsiule
und Rippe durchwachsen hat.

Histologischer Befund.
I. Schnitt durch den oberen inneren Teil der Kaverne (Tumor,
Rand der Kaverne und Lungengewebe).
Lunge und Tumorgewebe sind hier neben einander zn  erkennen.

Auf die mit Kohlenpigmenl erfillten, durch dicke claslische Fasern ge-
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schiedenen Alveolen folgt einerseifs cine dicke Bindegewebsfaserschicht,
welche Hohlviume umschliesst, die it Krebszellen ausgelillt  sind,
andererseits  liegen  auf  der  der Kavernenhohle zugekehrten Seite
nekrotische, kernlose, kirnige und homogene Massen. Da diese cinzelnen
Schichten ohne scharfe Grenze vielfach in einander tibergehen und mit
cinander abwechseln, so finden sich Stellen, wo zwischen Alveolen der
Lunge solche des Krebses liegen; an anderen Orten wieder sicht muan
zwischen nekrotischen Massen rundliche Haufen epithelialer Zellen, zu-
weilen mit schonen ansgebildeten Kankvoidperlen.

Im krebsigen Stroma sind  ausgedehnte Rundzellenherde zu beob-
achten mit einigen wenigen firberisch nachweisbaren Tuberkelbazillen,
desgleichen, aber in grdsserer Zahl, in den nekrotischen Massen, fn
canzen ist die Menge der Tuberkelbazillen, die sich in den Schoitlen
haben nachweisen lassen, ziemlich gering.

Bet starker Vergrésserung treten die auf verdickten Septen sitzenden
vergrisserten,  kubischen Alveolarepithelien in den zu sehlauchfirmigen
Rinmen zusammengedriickten Alveolen deatlich hervor.  Ausser solehen
in ihrer Gestalt verdnderten Alveolen gibt es einige, die nicht kom-
primiert sind und deren Lumen an vielen Stellen mit locker neben ein-
ander liegenden vielgestaltigen, im grossen und ganzen platten Ppithelien
dhnlichen Elementen mit michtigen Anslaufern ausgefiiilt ist. Die Kerne
sind hier teilweise schr gross und lassen ein deutliches Chromatinnets
erkennen.  Tn dem stellenweise stark gekirnten Protoplasma  diescr
Zellen sind Vakuolen sichthar.  An einigen Alveolen beobachtet man,
wie die Epithelien sich strecken und lange Fortsditze der Wand entlang
oder ins Lumen aussenden. Die Forsiitze kriimmen sich und haben an
ihrer dem Lumen zugekehrten Seite wnmittelbar neben sich konzentrisch
gelagerte Tumorzellen (s. Fig. 3). An anderen Stellen haben die Alveolar-
epithelien ihre normale Gestalt. Die im Innern der Alveolen liegenden
Zellen haben mit ihnen keine Aehnlichkeit, ehenso fehlen Uebergangs-
formen.

In den dem Krebsstroma eingelagerten, teilweise sehr auwsgedehnten,
Rundzellenherden liegen, regellos verstreut, einzeln und haufenweise, zum
Teil in konzentrischer Schichtung, Tumorzellen.

In den die Kavernenwand bildenden nekrotischen Massen sind grosse
geschichtete, aus TFibrinfasern und Netzen zusammengesetzte Knolen zu
sehen.  Wo Kernfiirbung vorhanden ist, sind dic Zellen zu Iaofen an-
geordnet und fragen feils den Charakter von Krebszellen, teils den
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gelapptkerniger Leukozyten. Dazwischen finden sich kernlose nekrotische
Massen, in deren Spalten man nur hin und wieder einzelne Wanderzellen
mit epitheloidem Kern zu beobachten Gelegenheit hat. Wenig zahlreich
sind die roten Blutkorperchen und noch spérlicher die Lymphozyten.
Daneben befinden sich mehrere grossere Liicken, dic von vielgestaltigen
grossen Tumorzellen ausgeklcidet sind, ohne dass claslische Fasern um
diese Liicken herum zu beobachien wiren.

II. Die histologische Untersuchung des dusseren (Fig. 2, 5% und
unteren (Fig. 2, $3) Abschnittes der Kavernenwand, dort wo sie allseitig
von Lungengewebe umgeben und makroskopisch nirgends cine Spur von

Fig. 8.

e T
s,

»
oi':"

Krebszellen neben verinderten Alveolarepithelien im Lumen einer Alveole.

Neubildung zu konstalieren ist, ergibt nichts Besonderes. Nichis deutet
aul Anwesenheit eines epithelialen Neoplasmas, wenn man absieht von
vereinzelten, spirlichen, grossen epithcloiden Zellen mit grossem intensiv
gefarhten Kern und hellem Protoplasma, welche regellos in dem ganzen
Gewebe zerstreut sind. Da finden wir nekrotische, kernlose, kdrnige
und homogene Massen, typische Tuberkel, reichlich vielgestaltige Riesen-
zellen, endlich Infllivate, die zum grossten Teil von Lymphozyten, zu
geringerer Menge aus gelappikernigen Leukozyten gebildet sind, sowie
spirliche Tuberkelbazillen.  Von  diesem Teil des Priparates aus,
welcher den Rand der Kaverne darstellt, gelangt man nach und nach in
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Lungengewebe, dessen Alveolen mehr oder weniger von dem tuberku-
losen Prozess ergriflfen, aber stets frei von epithelialer Neubildung sind.

1L Schnitt durch einen jener in grosserer Entfernnng vom Haupt-
tamor gelegenen, derben Kndtchen.

Enisprechend den hesser erhaltencn Lungenteilen sieht man hier
iiber grosse Swrecken hin die Alveolen erhalten, zum Teil lufthaltig.
Dazwischen liegen submiliave Tuberkel mit verkiistem Zentrum und
Riesenzellen. Ferner beobachtet man Arterienguerschnilte mit den wm-
gebenden Lymphgefissen, beide wit Krebszellen ganz erfiillt, die in den
Arterien in durch faseriges Bindegewebe gebildeten Fachern liegen; da-
neben befindlich Yenen, dic uur Blut enihalten, Die Bronchien in der
Nuchharschaft sind leer und von dichtem schicfrigen Gewebe umgeben.
Die Alveolen in der Nihe der mit Krebszellen gefullien Gef:
halten cbenfalls Tumorzellen.  Thre Epithelien sind teilweise  verdickt
und deren Kerne in Teilung begriffen. Die Krebszellen sitzen ihnen ent-
weder unmittelbar aunf oder sind durch einen schmalen Spalt von ihnen

¢ ent-

gelrennt.  Daneben hefinden sich lufthaliice Alveolen, deren Lumen nur
ein oder zwei Krebszellen enthdlt. Die Sepien sind verdickt und mit
Rundzellen infiliriert. An einigen Stellen sieht man, wie die Krebszellen
zaplenférmig in die Wandungen hineinragen.

IV. Schnitte durch den Tumor, da wo er die Gefissstinune der
Axilla und die Nerven des Plexus hrachialis umwachsen hat.

Die einzelnen Nervenbiindel zeigen sich von krebsig infiltrieriem
Bindegewebe dicht umschlossen, so dass an Stelle der runden und
ovalen Nervenquerschnitte schmale linienformige Ellipsen vorhanden sind.
Bei einigen von ihnen dringen sich dic meist im Perineuriom externum
bleibenden Krehszellen unmiticlbar an die Nervenfasern heran und
dringen sogar zwischen diesclben in das Perineurium internum hinein.

Um dic Arterien herum sieht man ecine Kette mit Krebszellen er-
filllter rundlicher und Linglicher Mohlriume in der Adventitia des Taupt-
gefasses, welche als perivaskulire Lymphgelisse deatlich - zu. erkennen
sind. Media und Intima der Avterien wie der Venen sind normal. Die
Vasa vasorum sind mit Blutkirperchen erfiillt und enthalien keine
Krebszellen.

V. Priparat von Lymphdrisen an der Lungenwurzel. Die Drisen,
so weit wir sic untersucht haben, zeigen neben der Yrscheinung schief-
riger Pigmoentierung submiliare Knitchen, in denen sich mikroskopisch

zentrale Verkisung und am Rande der verkiisten Zore mindestens cine

L;_
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TRiescnzelle nachweisen lisst.  Von  krebsiger Infiliration sind dic
Driisen frei.

VI. Schnitt durch den Krebs, wo er die Rippe durchwachsen hat.
Die Rippe ist chne weitcres schneidbar und weist nur wenige Reste
kalkhalligen Gewebes auf, so wenig aul einem Sclmitte, wie man bei
Kalkablagerung in den Nieren zu schen gewohnt ist. Nur ganz verein-
selt ist es moglich, noch ecin Knochenbilkehen, kenntlich an sciner la-
melliren Struktur und seinen Knochenkérperchen, zu crkennen. Im all-
gemeinen findet sich ein alveolires; dickes, von cng bei cinander lie-
genden spindelformigen Zelen erfiilltes Stroma und in seinen Maschen
grosse, multiforme, epitheliale Elemente, welche zum Teil in der Milte
konzentrische Schichtung darbieten und bei grosseren Massen vollstindig
verhornt sind. Um  die erhaltenen Knochenbilkchen herum verlaufen
parallel mit ihnen grobfaserige bindegewebige Zige. Auch innerhalb der
Krebszellen in den Maschen, ja sogar innerhalb der Ifornperlen sind
Kalkreste sichtbar.

Finen ganz gleichen DBefund findet man in dem Teil des Krebses,
der in die Wirbelsiiule hineingewachsen ist.

Wie gross die Achnlichkeit ist, welche die einzelnen Fille mit
einander haben, soll die kurze Beschreibung der 5 bisher veroffentlichten
Fille dieser Art crlidutern.

0. Fricdlinder?) hat als erster ein Kankroid der Lunge, das
von der’ Wand einer tuberkuldsen Kaverne ausging, beobachtet und
publiziert.

Im Hauptbronchus der linken Lunge findet sich ein Pfropl, der ihn
fast ganz ausfillt und bis zar Bifarcatio tracheac heraufreicht, wo er
mit einer Kuppe endet, ohne indessen irgendwo mit der Broncehialwand
in Verbindung zu stehen. Er besteht aus einer grauweissen, opaken
Neubildungsmasse und hal eine missig derbe Konsistenz und leicht un-
ebens Oberfliche. Der Pfropf setzt sich dann mit einem diinneren Stiel
von etwa 3 mm Durchmesser in einen Bronchialast 2. Ordnung hincin
fort und stoht durch dicsen Stiel in Verbindung mit einer ctwa hasel-
nussgrossen weissmarkigen Neubildung, welehe an der Wand einer buch-
tigen, im unteren Teil des Oberlappens gelegenen Kaverne fest wurzelt.
Die Basis dieser Neubildung nimmt etwas mehr als 1 qem ein; ihre
Oberfliche ist hockerig.

1} Siehe oben.
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Die Halsorgane sind frei; die Bronehialdrisen gesehwollen, leils
schieferig, teils graw infilivieri, ohne Tumoreinlagerung.  In derselben
Lunge findet sich ferner anf dem Durchschnitt cine grosse Anzahl buch-
tiger ulzeriser Hohlen von livhsen- bis Hihnereigris

,und  zwischen
den Kavernen kisig schieferige  Infiltration.  Die linke Plenrahdhle ist
von mehr als 11 eciterigen lixsudats erfillt.

Die mikroskopische Untersuchung ergibt ,ein sogenannies Kan-
kroid, d. h. ein Karzinom, bestchend aus geschichtetenn verhornenden
Platienepithel und Epidermisperlen, sog. Zwicbeln®.

Klinisch hatte der Fall die Lrscheinungen der Lungenschwindsuchi
und linksseitigen Pleuritis dargehoten.

Zwel derartige Ville beschreibl Wolf 1.

1. Es handelt sich um cinen 54 jihrigen Mann, Géarener, bei dem anf
heiden Seiten, rechts nur wnlen, links {iber der ganzen lunge eine alte
adhiisive Pleuritis besleht, ausserdem alte tuberkulose Herde in der
linken Spitze.

Ucher walnussgrosser, breithasig aufsitzender Krebsknoten in hithner-
eigrosser Kaverne, deren linke Wand tief ausgebuchiet erscheint. Brom-
chialdrisen klein und pigmentiert. Tnterkostalmuskeln der linken Brust-
seite von weissen fesien Linlagerungen durchseizl. Kavzinom der Pleura
des rechien Unterlappens.  Starkes Emphysem des rechien Obelappens.
Rechtsseitiger Pneumoihorax ohne Exsudat igeplatztes Emphysemy. Airo-
phie der Bauchorgane. Magen- and Darmtrakius frei,

IL. An der Teiche ecines 57 jibrigen Mannes findet man hei der
Sektion alte Adhiisionen beider Lungen, reehts schwartiger Natar, ver-
¢inzelte  bronchopneumonisehe Herde and Lungenddem linkerseits. T
rechlen Oberlappen ist cine grosse Kaverne mil walnussgrosser poly-
poser Wucherang von fester Konsistenz und gleichmissiy wei Schnitl-
fliche. Diese Wucherung sitzt der Kavernenwand in der Nihe des zu-
fithrenden Bronchus breithasig auf, dessen Schleimhaut ulzerierl, Wan-
dung verdickt und aunl dem Durchsehnitee
erscheint. Bronchopnewmonische und kleine desquamative pnenmonische
Herde im rechten Unterlappen. Die Follikel der pigmenticrien Bron-
',‘ chialdriisen sind tuberkulis | infiltriert.  Stellenweise frische Gesehwiire
i im Dinndarm; braune Atrophic des Herzens.

gleichindissig weiss  gefirbt

Klinisch boten beide Pafienten das Bild einer chronischen Lungen-

1) Siehe oben.
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phthise, ohne dass die Diagnose auf das Vorhandensein eines Tumors
hitte gestellt werden kénnen.

Mikroskopisch handelle es sich in heiden Fallen wm cinen ty-
pischen Plattenepithelkrebs mit reichlichen Epidermisperlen.  Die Nea-
bildung ist iiberall von tuberkulosem Granulationsgewebe umgeben.

Fall von Schwalbe 1),

68jihriger Mann, bei dem die klinische Diagnose gestellt wurde:
Phthisis pulm. sin.; Hamoptoe, Emphysem, Arteriosklerose, Cystitis.
Verkriimmung des Thorax. Decubitus. )

Bei der Sektion fand man an den Lungen — den ibrigen Befund
lassen wir, um abzukiirzen, fort -—: Phthisis pulm. sin.,, hihnereigrosse
Kaverne in der Spitze. Tuwmor in der Kavernenwand, mit Bronchien
und Arterien verwachsen. Pleuritis chron. adhaes. sin. mit geringem
serbsen Exsudat in der linken Pleurahéhle. Frisches Blutkoagulum in
der Kavernc. Die rechte Lunge ist stark hyperdmisch, aber ganz frei
von Tuberkulose.

Von der medialen Wand der Kaverne ragt ein Tumor von gleichmiissig
glinzendem gelben Ausschen etwa 2 em weit in das Lumen hinein und
dehnt sich medianwirts bis zum Hauptbronchus, mit dem er fest ver-
wachsen ist. Die der Hohle zugekehrte Fliche des Tumors ist unregel-
missig, zerrissen und bréckelig. An der Verwachsungsstelle von Tumor
und Bronechus bietet die Schleimhant des letzteren auf eine Strecke
eincn veridnderten Charakier. Man sieht hier eine unregelméissige klein-
buchlige DBeschaffenheit der Schleimhaut, Rétung und kleine Substanz-
verluste.

Die mikroskopische Untersuchung fithrte zu der Diagnose eines
Zylinderzellenkrebses, Gherall von unzweifelhafter Tuberkulose umgeben.

Den 5. Fall dieser Art verdanken wir Kaminsky 2.

51jdhriger Mann.

In der Mitte des Oberlappens der linken Lunge liegt eine etwa
hithnereigrosse Kaverne, welche sich nach hinten und medianwirts gegen
den Hilus zu erstreckt. In dic Héhle mindet an dem einen Pol ein
grosserer Bronchus ein und scheint gleichsam die Achse ciner Neubil-
dung dargestellt zu haben. Im Bereich der. Hohle ist er zerfallen. Beim
Aufschneiden der Bronchien stellt sich heraus, dass die Bronchialwinde

1) Schwalbe, Entwickelung des Karzinoms in der Kaverne. V.-A. Bd. 149,
2) Kaminsky, Ueber primiren Lungenkrebs. I.-D. Greifswald. 1898.
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durchsetat, siellenweise vollstindig von einem pgranweissen markigen
Gowebe substituiert werden. Das Lumen des in die Hahle fibrenden
Bronchialastes ist von der Geschwnlstmasse ginzlich erfilll; ebenso ist
eine Menge weicher, grauer Substanz vor dem Lingang des Bronchus in
die Héhle in dem letzteren vorhanden. In der Lunge und Pleara finden
sich noch wehrere andere kleine Knoten. Metastasen in den Lymph-
driisen am Ililus, im ITerzseplum, der linken Niere und Nebenniere.

Die rechte Lunge und die dbrigen Organe bieten nichts Besonderes.

Die Klinische Diagnose wurde auf priméirven Lungenkrebs gestellt,

Mistologisch ergab sich ein tvpischer Plattenepithelkrebs mit Ver-
hornung.

Nun sci es uns crlaubr, ein wenig niher auf unseren Fall einzu-
gehen und einige Besonderheiten zu behandeln.

Die sorgfiltige Untersuchung der Leiche setzte uns in den Stand,
die Gegenwart von krebsigen Neuhildunzen in den iibrigen Organen mit
Sicherheit auszuschliessen, besonders dicjenigen, die dureh ihre Nihe und
ihre Neigung, hiufig Sitz eines Karzinoms zu sein, am meisten ver-
ddehtie waren, ndmlich die ohersten Abschnitie des Respirations- und
Digestionstrakins. Es blichen nns also nar 2 Moglichkeiten der Deu-
tang: entweder die Annahme eines primiven Lungentumors, der sich
dann spiter — per conligivtatem — auf Rippen- und Wirbelsiule fort--
gesetzt hiitte, oder aber die Vermutung, es handle sich um eine Neu-
bildung, die ihren Ausgang von den ebengenannten Ovganen (Wirbel-
sdule, Rippe) genomumen habe und sekundér — immer per contiguitatem
— in die benachbarten Organe hineingewachsen sei.  In diesem letzten
Falle wire also ihre DBezichung zar Kaverne lediglich als zufélliy zu
betrachten.

In diese Bezichungen brachte das histologische Priparat Aufkli-
rung. Die mikroskopische Untersuchung crgab das Vorhandensein eines
typischen Plattenepithelkvebses wit sehr grosser Neigung zar Verhor-
nung, ein Befund, der uns veranlasste, den Gedanken an einen Crsprung
des Tumors vom Knochen sofort fallen zu Jassen, und uns zwang, ent-
schieden dic Lunge als Ausgangspunkt anzunchmen. Denn nach unseren
heutigen Anschauungen kann ein primdres Epitheliom von der Wirbel-
siiule oder Rippe nur ausgehen, wenn auf irgend eine Weise Iipithel in
den Knochen gelangt ist. Wir kennen aus der Literatur einen Fall von
typischem Plattenepithelkrebs im Innern eines Knochens, und zwar der
Ulna — von Carola Maier beschrieben und von Ribbert anatomisch
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untersucht —, bei dem es sich um cine Neubildung handelte, dic von
traumatisch verlagertem Epithel ausgegangen war. Durch ein beftiges
Trauma, das den Arm getroffen hatie, war Plaltenepithel durch ecine
Fissur in den Knochen hinein verlagert worden, aus dem sich dann
ein Kankroid entwickelt hatte. TFeblt cine derartige Erklirung — in
unserem Falle ist von einem Trauma nichts bekannl — so bleibt nur
die Annahme einer Keimverschleppung iibrig, fir dercn Richtigkeit aber
selbstverstindlich ein Beweis nieht erbracht werden kann. Solche Fille
kommen vor, sind gerade auch an der Wirbelsidule in den letzten Jahren
im Berliner Pathologischen Institut mehrfach zur Beobachtung gelangt:
aber man wird sich doch stets erst dann zur Annahme cines priméren
Enochenkrebses entschlicssen dirfen, wenn eine andere, cinfachere Lr-
klirung der Neubildung unméglich ist. Hier haben wir nicht nur den
Krebs in cinem epithelialen Organe, sondern der in der Lunge sitzende
Geschwulstteil hingt sowohl mit der Wirbelsiulengeschwulst, als auch
mit ‘derjenigen der Rippen derart direkt zusammen, dass cin Ucber-
greifen von Lunge auf Knochen wahrscheinlich ist, wihrend der Befund
mit der Annahme eines Uebergreilens vom Wirbel auf die Rippen oder
von den Rippen auf die Wirbelsdule schwer in Einklang zn bringen ist.
Die Annahme priméir multipler Knochenkrebse ist aber erst vecht durch
nichis begriindet, so dass die Annahme einer primiren Lungengoschwulst
die einzig natiirliche erscheint. Wegen der engen Dezichung der Ge-
schwulst zu der Kaverne ist aber weiterhin die Annahme eines Kavernen-
krebses durchaus begrindet. '

Eine weitere wichtige und schwer losbare Frage blieb dic nach der
wirklichen Tistogenese des Kankroids. Ging es vom Bronchialdeck-
epithel aus, nahm es seinen Ursprung vom Epithel von Schleimdriisen,
oder entstand es durch atypische Wucherungen von Alveolarepithelien?

Diese Frage, in allen Fillen schwierig, war besonders in unserem
Falle schwer zu beantworten.

Friedlander nimmt zwar bei dem von ihm publizierten Falle von
Kankroid als Ausgangspunkt das DBronchialdeckepithel an, kann aber
diese seine Behauptung nur durch dic Tatsache stiitzen, dass in einer
Kaverne Alveolen, die Epithel tragen, gewdhnlich nicht vorhanden sind,
und ferner, dass sich die Basis des Tumors in unmittelbarer Nihe eines
in die Hohle eintretenden Bronchus findet.

Wolf veriritt dic Ansicht, dass das eine der von ihm untersuchten
beiden Kankroide (Fall T) direkt von der Wand der Kaverne ohne
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ursiichliche  Beteiligung  eines zufihivenden  Dronchus  ausgegangen scis
im zweiten Fall nimmt er dic Miglichkeit eines Ursprungs vom Bron-
chialdeckepithel aus an.

Bei dem Fall von Schwalbe ist cine Diskussion unnitig, da es
sich um ecinen Zylinderzellenkrebs handelt. In dem Fall von Ka-
minsky konnte man nach des Autors eigenen Worlen nicht entscheiden,
von was fir Epithel das Rankroid ausgegangen st

1o anscrem Falle liess sich non weder makroskopisch noch mikro-
skopisch cine Beteiligung der Bronchien am karsinomatosen Lrozesse
feststellen.  Trotz zahlreichster und  genauester Untersuchungen jedes
Teils der Kavernenwandungen gelang cs nicht, anch nur eine Spur von
Krebs in den Bronelien zu entdecken.  Stets zeigien sie sieh entweder
vollkommen normal, mit gut erhalienem  einschichligen Zylinderepithel
oder von Rundzelleninfilralion wgeben, die wir als Produkt der Tuber-
kulose betrachten. Dagegen fanden wir grosse und verschieden gestaltige
epitheliale Zellen mitten im nekrotischen Gewebe  der Kaverne und in
ciniger Entfernung von ihr an Sgellen, wo dentlich Lungenalveolen er-
kennbar waren. Die Alveolarepithelien haben hier ilre Form geiindert;
sic haben sich gestreckt und senden lange Fortsitze der Wand entlang
oder ins Lumen aus. Diese nchnen einen gekribnmten Verlauf und
haben an ihrer dem Lumen zugekehrren Seite konzentriseh geschichtele
Tumorzellen anmittelbar neben sich s, Fig. 3. Diesen Befund mdachien
wir dahin deuten, dass es sich hicr uni den Ausgangspunkt des Krebses
handelt.

Trotzdem wir dic grosse Seltenheit dieser Aetiologie keineswegs

verkennen — denn gewolnlich  sind Epithelien in - grisseren Kavernen
nicht vorhanden — erscheint s uns dennoch im vorliegenden Jalle am

richtigsten, eine Eniwicklung des hrebses in der Kaverne selbst von
Alveolarepithelien aus anzaneluuen. Jedoch, um ganz objektiv zu sein,
missen wir zugeben, dass noch cine andere Mielichkeit der Deatung
existiert, dass nimlich das Kankroid gieh vom Lpithel eines Bronchus,
dor in die Kaverne fihrte, entwickelt hat und dass dieser Bronchus ent-
weder vollkommen durch destruktives Wachstum der Neubildung zerstirt
worden oder aber unseren sorgfiltigen und genanen Untersnchungen ent-
gangen ist,

Diese Art der Anflagsung ist méglich: aber da sie sich nicht auf
einen positiven Befund griindet, mochten wir sic ausschliessen.

Um das Vorhandenscin eines Kamkroids an ciner Stelle zu erkléren,




18 A. Perrone,

wo sich normalerweise geschichietes, verhornendes Fpithel nicht findet,
wiederholen wir mit Friedldnder, dass zwei Deutungen méglich sind.
Man konnte einmal an heruntergelangte Epithelkeime vom Larynx denken,
aber das wire rein hypothetisch oder, was den Talsachen mehr ent-
spriache, mit Griffini (1875) annchmen, dass auf Defekten besonders
tuberkuldser Ulzerationen der Trachea und Bronchien geschichtetes Platten-
epithel zur Entwickelung kommi.

Zur Losung der IFrage, diec auch im vergangenen Jahre Gegenstand
einer Diskussion zwischen Benda, Hansemann, Orth und Ruge in
der Sitzung des Komitees fiir Krebsforschung (19. Mai 1904) war, ob
nimlich vorhandene pachydermicartige Metaplasien des Bronchialepithels
die Grundlage fir die Entwicklung cines Kankroids abgeben oder ob
wie Hansemann, C. Ruge und besonders Orth behaupten, der Platten-
epithelkrebs unmittelbar aus Zylinderzellen hervorgelen kimne, ohne eine
Metaplasie des Fpithels als Vorstadium des Karzinoms notwendig zu
branchen — Orth stitzt seine Behauptung durch das Ergebnis einer Unter-
suchung seines Assistenten Deetz von 100 Gallenblasen, wo es niemals
moglich war, Metaplasie festzustellen, wo kein Krebs war —— vermag unser
Fall nichts beizutragen.

Um unsere Annahme, das Kankroid sei nicht vom Bronchialepithel,
sondern vom Rand der Kaverne sclbst ausgegangen, zu hegriinden, greifen
wir zuriick auf dic Beobachtungen, die Friedlinder schon im Jahve
1877 gemacht hat und im Jahre 1884 auf der. Magdeburger Naturforscher-
versammlung an der Hand ausgezeichneter Priiparate von unserem hoch-
verehrten Lehrer Prof. Schrén (Neapel) bestitigt worden sind.  Aus
den Untersuchungen dieser Forscher ging zur Evidens hervor, dass das
Epithel ausgezeichnet ist durch die grosse Neigung iiber granulierende,
resp. ulzerierende Flichen heritberzuwachsen und dass bei subakuter
und chronischer Bronehitis, die gckennzeichnet ist durch Intwicklung
von Granulationsgewebe in der Bronchialwand und um dieselbe, eine
atypische Lpithelwucherung unier Bildung epithelialer Sprossen und
Zapfen in die Bronchialwand und deren Umgebung hinein zu stande
kommt.

Wie aus solchen atypischen Epithelwucherungen ein wirklicher Krebs
entsteht — ein ausserordentlich seltcnes Vorkommnis — diese Frage
bleibt ungeldst.

Jetzt soll uns noch ein letzier Punki beschiftigen, dic Beziehungen
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zwischen Tuberkulose und Krebs, der unleugbare influss, den der Prozess
der Tuberkulose auf die Entwicklung cines Karzinoms hat.

Mit der Ansicht von Rokitansky, der das gleichzeitige Vorhanden-
sein von Tuberkulose und Krebs in demselben Korper leugnete und be-
hauptete, die cine heider Neubildungen produziere ein Gift, das des
anderen  Entwicklung hindere, kinnen wir uns nicht cinverstanden cr-
kliiren; sind viclmehr iiberrascht iiber die hiufige Kombination von Krebs
und  Tuberkulose und nicht gewillt, dieses Nebeneinandervorkommen
beider Affcktionen in einem Organismus als Zufall za betrachten. Denn
abgesehen von den sechs Fillen, in denen sich das Karzinom in einer
tuberkulosen Kaverne entwickelt hat und daher der ursichliche Zusammen-
hang von Tuberkulose und Krebs zu deutlich zu Tage tritt, um einer
Erklirung zu bedicfen, finden wir bei einem Ucberblick iiber die Sta-
tistiken, dass Wolf unter 31 Féllen nichi weniger als 13, Watsuji
unter 6 3mal, Neumeister und Gourgerot je einen Fall fanden, bei
dem Tuberkulose mit Krebs kompliziert war.

Wenn man weilerhin bedenkt, dass man diesclbe Erscheinung, die
Entwicklung von Karzinom auf der Basis von Tuberkulose auch an
anderen Organen ganz genau beobachter hat wie z. B. im Uterus (u. a.
L. Kaufmann u. Wallart) und besanders an der Haut (Lupuscarcinem),
so kann man durchaus mnicht in Abrede stellen, dass Tuberkulose ein
wichtiges Moment fir Krebs darstell.

Auffallend isl bei dem Studium des primédren Lungenkarzinoms,
wieviel hiufiger das minnliche Geschlecht befallen wird.  So findet
Fuchs unter den von -ihm zusammengestellien Féllen 88 mal Méanner
und 26 mal Fraven, Wolf 27 Minner und 4 Iraven und Watsuji unter
5 4 mal das minnliche und 1 mal das weibliche Gesehlecht betroffen,
bei einem der von ihm publizierten Fille fehlte das Sektionsprotokoll.
Bei den Féllen von Lungenkrebs, die Friedlinder, Kaminsky, Gour-
gerot und Neumeister verdffentlichten, handelte es sich ebenso wie
in diesem vorliegenden Falle um ein Karzinom bei cinem Manne.

Das Lebensalter, in dem der primire Lungenkrebs auftritt, schwankt
zwischen dem 40. und 70. Jahre (selten nach dem 70. Lebensjahre;
unser Patient war 74 Jahre alty, doch hevorzugt es die Zeit zwischen
dem 50. und 60. Jahre.

Dariiber, welche Lunge, die linke oder dic rechte, dfter von Kar-
zinom befallen wird, geben die Verdffentlichungen der Literatur folgenden
Aufschluss.
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Woll beobachtete den Krchs
in der rechen Lunge 18 mal, links 11 mal
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Bei den 5 iibrigen publizierten Fillen (Fricdlinder, Schwalbe,
Kaminsky, Neameister, Gourgerot) und den meinigen, die alle
sechs ihren Ausgang von ciner Kaverne genommen hatten, war mit
Ausnahme des von Gourgerot stets dic linke Lunge von Krebs er-
griffen.

Von diesen chen angefilhvien 6 Fiillen sind 5 Plattenepithelkrebse
und nur ein cinziges Zylinderepithelkarzinom (Schwalbe).

Die klinische Diagnosc ist, wie wir am Anfang unserer Arbeit
bereits betont haben, fusserst schwer, fast wnméglich. In der Tat von
allen Fallen, die wir gelesen und hier zitiert haben, ist ausnahmsweise
in dem von Kaminsky publizierien und dem unsrigen die Diagnose
~Lungenkrebs® wilhrend des Lebens gestellt worden,

Aber hier war das Karzinom schon so ausgedehnt, dass diese
Diagnose sich aus dem physikalischen Befunde ohne Schwierigkeiten er-
gab. In den iibrigen Fiillen war der Krebs stets dureh die Trscheinungen,
welche die Tuberkulose hervorrief, verdeckd.

Der als pathagnomonisch angegebene Biefund von Tumorteilchen im
Sputum lisst sich unseres Lrachtens nur ausnahmsweise crheben.

Wolf behauptet, dass in scinen 31 Fillen nicht cin einziges Mal
Geschwulstpartikelehen im Auswurl vorgefunden wurden.

Von Wichligkeit ist weiterhin die Frage der Metastase. Wolf fand
unter 31 primiiren Lungenkarzinomen 8 mal keine Metastasen i den
anderen '()rgancn; ebenso Schwalbe und wir selbst nicht; denn das
Uebergreifen des Tumors anf Rippen und Wirbelsdule erfolgte nach
unserer Ansicht lediglich per contiguitatem.

Diese Tatsache verdient bhesondere Beachtung und lisst auf eine
geringere Neigung des Lungenkrebses zur Metastasenbildung schliessen,
besonders im Vergleich zu den Karzinomen anderer Orgame, z.D. der
Mamma.

Dagegen lisst sich auch der Einwand von einigen Auioren (u. a.
Benda), -dhss namlich die lokale Erkrankung zu friih todlich verlaufe,
nicht geltend machen. ‘

Denn in amfserem Falle war der Krebs von sehr betrdchtlicher
Grosse und hatte auf die benachbarten Organe ubergegriffen; jedoch nur
per contiguitatem. Derartige Fille gibt es mehrere.
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Zum Schluss wiehten wir uns erlauben, eine kurze, zusammon-
fassende Uebersicht iiber unseren Fall zu geben.

25 handelt sich wm cinen Platienepithelkrebs der linken Lunge mit
grosser Neigung zu Verhornung, welches von einer tuberkuliisen Kaverne
ansging, bei seinem weiteren Fortschreiten — per conticuitatem — den
1. Brust-, 6., 7. Halswirbel sowic die 1. nnd 2. Rippe ergriff und hiher
emporsteizend dic grossen Stimme der Subklavia, A sillargefisse und die
Nerven des Plesus brachialis fest in Tumormassen einbetiete und in der
Tossa supraclaricul. mit kuppenformiger Prominenz cndete, die die Hant
und Muskeln dieser Region erheblich empordringte.

An unserem Falle sind noch einige Ligentiimlichkeiten besonderer
Erwihnung wert.  Das hohe Alter des Kranken (74 Jahre), das Zuriick-
freten subjektiver klinischer Sympiome von seiten der Lunge im Ver-
hilttnis zu dem starken Ueherwiegen der durch friihzeitiges Hineinwachsen
des Tumors in den Plexus brach, bedingien nervosen Frscheinungen, die
die Aufnahme des Pat. in cine Nervenklinik verarsachten.

Ferner dic geringgradige Ausdehnung dev Neunbildung auf die ibrige
Lunge in Form nur weniger und sehr kleiner Knitchen, die als Meta-
stasen zu deuten sind. Denn cinerseits stehen sie nicht mit der Hanpl-
masse des Taumors in irgend  welchen Zusammenhang und andeverseits
findet man die Lymphgefisse dicht gelillt mit Karzinomzellen vom
Typus derer des Tanpttmmors.  Ausserdem das Fehlen von Metastasen
sowohl in den Lymphdrisen als anch in den ibrigen Organen trotz der
boedeutenden Grisse des Tumors,  Weiterhin Fehlen von The in der

rechten Lunge und schliesslich das Vorhandensein von  typischer kar-
zinomatiser Arteritis in der Lunge.

Zum Schluss erlauben wir uns an diesev Stelle Herrn Dr. David-
sohn, Assistenten am [nstitut, fiir seine lichenswiirdigee Unterstittzung
zu danken.













