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])rinléire Lungentumoren sind wegen ihves relativ seltenen
Vorkommens beveits mehrfach (regenstand von Beschreibungen
resp. Inangnraldissertationen gewesel. Sowohl gutartige Neo-
plasmen, wie Euchondrome, Cysten, in specie Dermoideysten,
Osteome. Fibroide und Lipome, als inshesondere dje malignenn.
Carcinom und Sarkom, haben ilye Besprechung in der Lite-
ratur: gefunden.  In vorliegender Arbeit beabsichtige ich zwei
Kille von primiiren Lungengeschwulsten (Rundzellensarkom
und Careinom), besonders deshalb, weil sie sich in Combination
mit Tnberkulose vorfanden, zu veroffentlichen. Den ersteren
Fall, welcher im Laufe des Jalives 1886 und Anfang 1887 in
der hiesigen medicinischen Klinik lag, hatte ich Gelegenheit,
anf derselben zu beobachten, und hatte der Direktor derselben.
Herr Geh. Rat Professor Dy Mannkopff, die Giite, mir die
betreffenden Journale freundlichst zup Verfiigung zu stellen.

Krankengeschiehte.

Die 4sjihrige Christiane Mierseh aus Marburg giebt
an, dass schon frithzeitic ihve Mutter an Limgenentzitndung,
ihr Vater an unbekannter Krankheit gestorben seien. Eine

Schwester ist im Alter von 25 Jaliren, drei andere Geschwister




sind im jugendlichen Alfer von 4-—8 Jahven gestorben.  Von
i1 Kindern der Patientin leben 10 und sind gesund, eme
Tochter ist im 17. Jahre an . Herzfehler und Schwindsucht®
gestorben.  Als Kind und junges Midehen will Patientin stets
gesund gewesen sein.  Im 19 Jalve trat die Periode zum
ersten Male ein; dieselbe ist immer regelmiissig  gewesel.
Mit 21 Jahren hat Patientin geheiratet. Die 11 Geburten
sind durchweg ohne besondere Schwierigkeiten vor sich ge-
cangen; das Wochenbett war jedesmal von normaler Dauner
and ohne Storungen. Die letzte Geburt erfolete vor 5 Jahren.

Am 25, Mai 1886 ist Patientin zmm ersten Male, und
swar an Tungenentziindung erkrankt und von diexer Zeit an
in poliklinischer Behandlung gewesen. Sie hat auch nach Ab-
lauf der acuten Entziindung Abends standig  Temperatur-
steigerungen gehabt. Seit Beginn der Erkrankung ist sie sehr
abgemagert, hat auch ofters Schwellungen an den unteren
Toxtremititen bemerkt. s traten starke Sch windelempfindungen
hinzu: durch Husten wurden spirliche schleimig-eitrige sputa
entleert. Fine starke Dyspnoé belistigte Patientin in hohem
Grade. Von Seiten des Digestionsapparates lagen keine Be-
schwerden vor.

Da keine Besserung der beschriebenen Symptome eintrat,
dagegen Patientin eine ziemlich rasch vor sich gehende Ab-
nalme ihrver Kriifte verspiivte, bat dieselbe am 29. Juli (886
um Aufnabme in die medicinische Klinik, die ihr sofort be-
willigt wurde,

Bei der objektiven Untersuchung wnrde folgender status
praesens notiert:

Gracil gebautes Individunm: paniculus  adiposus, s0Wie
Musculatur schlecht entwickelt. Aeussere Tant und sichtbare
Schleimbaute sehr Dblass; keine Exantheme: an den unteren
Extremititen geringe Oedeme.



Nervensystem.

Schlat nach Berieht leidlich gut; spontan geringe Kopt-
schmerzen, viel Schwindel.  Sonst Nichts Abnormes.

[\ e .
Iractus respiratorins.

Thorax ziemlich stark gewdlbt: im Wesentlichen symme-
trisch gebaut: Atmung verhiltnismiassig wenig ansgiebig; die
linke Seite bleibt bei  tiefem Atemholen etwax hinter der
rechten zurvitek: von hinten betrachtef erscheint die linke Seite
etwas vorgebuchtet.  Klasticitat gering.

Atmungxtypus costo-abdominell; subjektive und objektive
Dyspnoé (28 Atemziige in der Minute).

Percussion.

Schall rechts vorn voller und hioher als links, vorn links
tiefer und etwas kirzer, ansserdem exquisit tympanitisch.

Lungengrenzen: Vorn rechts: an der VI. Rippe,

vorn links: neben dem sternum an der
LV. Ripype,
hinten rechts: Ansatz der XT1. Rippe.

Nach der Axillarlinie zu beginut vorn links an der 5.
Rippe cine starke Abdamptung.

Hinten oben Schall oberhalb der fossa supraspinata links
kitrzer und hoher, als rechts.  Weiter nach abwiirts wird er
immer kivzer, nm bald in absolute Dimpfung iberzugehen.,

Pectoralfremitus vorn links deutlich starker, als
vechts; hinten links in der Ausdehnung der Diampfung stark
abgeschwicht,



Anscultation.

Vorn rechts Vesiculiiv-atmen; ebenso vorn links, hier nur
etwas schitvfer, als rechts.  Hinten rechts iiberall vesiculires
Atmen; links hinten unten Atemgeriiuseh scehr leise, unbe-
stimmt; Kxxpirinme leike bhronehial,

Im Interseapularramn Atmungsgeriusch etwas lauter; itber
den obersten Particen [der linken Lamge]  ebenfalls miissig
lautes, bronehiales Kxspivimne hei unbestinnntem Inspivian.

Husten seln heftig;  Kxpecloration heschwerlich.  Sputa
spitrlich, von sehicimiger Beschaffenheit, mit wenigen citrigen
Ballen.  Mikroskopisch in denselben k e ine Tuberkelbacillen
nachweissbar.

Cirenlationsapparal.

Spitzeustoss nicht  dentlich sicht- und  fiihlbay.,  Ganz
leichte systolische Hebung iber dem rechten Herzen.  Ober-
flichliche sowie tiefe IMerzdimpfung nicht vergrissert.

Ueber allen Klappen Tone von normalem Rhyvthmuns und
ohme Geriausche.

Pnls weich, leer und niedrig; 100 Seblige in der Minute;
Radialisrohr missie hart und geschlingelt.

Tractus intestinalis
weist keine Abnormitit aunt:
Zunge veiu, Appetit gut, Stuhlgang erfolgt regelmiissig,
ohne Beschwevden, ist von breiiger Counsistenz.
Leber und Milz in normalen Grenzen.
Urinmenge durchselmittlich normal; specifisches Gewieht
schwankt zwischen 1012 uud 1018; Farbe dunkelgelb, Reak-




tion sauer; weder Albumen noch Saccharun nachzuweisen;
geringe Tritbung.  Mikroskopisch im Urin: ziemlich viele
lymphoide Elemente, kirnige, freie Nierenepithelien, blasse
hyaline und kirnige Cylinder in miissiger Menge, ferner ver-
einzelte Blasenepithelien,

Auf Grmd dieses ohjektiven Befundes wnrde die Diagnose
auf pleuritis exsudativa sinistra gestelit.

Jedoeh  ergaly eine bereits am 30, Juli vorgenommene
Probepunktion ein negatives Resultat. s wurde im 8. Inter-
costalranm  in der hinteren Axillarliniec eine Pra v a z' sche
Spritze cingestochen, jedoch wurden nur einige wenige Tropfen
Blnt und Serum aspiriert. Kbenso blieb eine wumittelbar dar-
auf folgende zweite Punktion im 9. Intercostalraum erfolglos.

Dic Therapie beschriinkte sich vorerst auf die Verabrei-
chung einer kriftigen Kost zur Erhaltung der Krifte, sowie
auf’ Verordnung von ferr. oxydat. sacchar. solub. und Wein.

Wihrend ihres Aufenthaltes im Krankenhause dnderten
sich die bei der Aufnahme gefundenen Verhiiltnisse nur sehr
unwesentlich. Die Temperaturen schwankten Abends zwischen
37.0 und 38.8, Morgens zwischen 36.8 und 37.8. Die Puls-
frequenz iibersticg kein Mal die Hohe von 104 Schligen in
der Minute. Der Appetit war stets gut. Kine von Zeit zu
Zeit wiederkehrende Obstipation wurde immer bald dureh
Klysma oder ol. Riciui beseitigt.

Der Sehlaf’ war mit wenigen Ausnahmen immer gut. Der
Husten verlor seine Heftigkeit; der Auswurt wurde spirlicher,
die eitrigen Beimengungen seltener.

Da sich unter diesen Umstiinden Patientin von Tag zu
Tag woller fiihlte, anch die Kriatte zusehends zunalumen, so
konnte sie ant ihren Wunsch hin am 28. September aus der
Klinik entlassen werden.

Patientin blieb in poliklinischer Behandhmg. Sie fithlte

sich die nidchste Zeit im Allgemeinen recht wohl, hustete je-
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doch immer etwas und hatte otters iiber Stiche in der linken
Seite zu klagen.  Seit Aufang Januar 1887 wurde Patlentin
wieder elender nnd musste fast stindig zu Bette liegen: star-
ker Husten mit reichlichem Auswumrt, Atemmot und stechende
schnerzen in der linken Brusthilfte belistigten dieselbe in
hohem Grade. Ausserdem klagte sie oft iiber IKoptschmerzen
und Sehwindelgefiihl, Des Abends empfand sie tast stets sul-
jektive Fiebererscheinungen, Frost, Hitze ete.

Da keine Bessevung cintrat, nalim Patientin zim zweiten
Male die Hiilte der medicinischen Kiinik in Ansproch. in der
sie auel am 1o April die gewlinschte Aufnalme fand.

Die am tfolgenden Tage vorgenonmmene Untersuchung er-
oaly tolgendes Resultat:

Paticntin ist noch melr abgemagert, wie frither. Die
Farbe der Haut sehr Dblass, die der sichtbaren Schleimhiute
etwas livide. Belde Wangen zeigen eine schr intensive, eir-
cnmseripte Rote.  Die Inguinal-Dritsen etwas angeschwollen;
keine Ocdeme oder lKxantheme.

Nervensystem.

Sehlaf scehlechit; Gefiihl grosser Mattigkeit: starke Kopt-
sechmerzen und Sehiwindelgefiihl; kein Ohrensausen oder Augen-
flimmern; die hoheren Sinnesorgane intakt; Motilitat nnd Sen-
sibilitit ungestort.

R@S]Hl'ilthllSil‘lil)il‘l'ilt.
Thorax schmal; mnr wenig gewdlbt.  Elasticitat sehr
herabgesetzt.  Die  Snpraclavienlargrnben beiderseits  stark
eingesunken, ehenso die Iutercostalrime, Die links-seitlichen




und hinteren Partieen des Thorax etwas mehr gewdlbt, wie
die gleichen Partieen rechts.

Der Atmungstypus costo-abdominell; die Atmungstrequenz
beschlennigt (30 in 1 Minnte).

Percussion.

Lungengrenzen: Vorn rechts oberer Rand der VI, Rippe;
vorn links neben dem Sternum nnterer Rand der [V, Rippe.

Rechts vorn und hinten oben ist der Percissionsschall
an und fiir sich ziemlich kurz und hoch; in den mittleren und
unteren Particen anndliernd normal.  Nirgends deutlich tyni-
panitischer Beiklang.

Links vorn und hinten ist der Schall iiherall schiart ab-
gedampft.

Auscultation,

Rechts vorn und hinten oben unbestimmtes In- und Kx-
spirinm mit ziemlich zahlreichen, fenchten, klangvollen, mittel-
grossblasigen Rasselgeriuschen. In deu unteren Partieen das
Inspirinm  vesiculir, Exspirinm verlingert; vereinzelte teils
feuchte, teils trockne Rasselgeridusche.

Links vorn leises bronchiales In- und Exspivinm, spir-
liches trocknes, feinblagiges Rassgeln. Links hinten iiberall
leises unbestimmtes In- und Exspirium mit vereinzelten trock-
nen, dumpfen, mittelgrossblasigen Rassclgeriuschen.

Pectoralfremitus links vorn uud hinten iberall zu
tithlen, jedoch betrachtlich schwicher, als aut der rechten
Seite.

Der Husten ziemlich stark, der Auswurf sehw zihe, von
schleimrig-eitriger Beschattenheit.
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Circulationsapparat.

Spitzenstoss im 5. Intercostalranm schwach fithlbar nach
inmen von der Mammillarlinie, nicht sichthar; iiber dem rech-
ten Herzen keine systolische Hebung mehr wahrzunehmen.
Die tiete Herzdimptung reicht nach vechts etwa 12 em iiber
den vechten Sternalrand.

Herztone iiber allen Klappen sehr leise, von normalem
Rhythmus, nirgends Geriusche. Radialpuls von geringer Hihe,
Fiille und Spannung; 96 Schliige in der Minute; das Artevien-
rohr hart und leicht geschliingelt.

Digestionstractuy,

Zunge etwas belegt; Appetit schlecht. Pharynxschleim-
haut sehr blass; das Abdomen stark eingezogen, weder spon-
tan noch anf Druck schmerzhaft.

Stublgang etwas angehalten.

Die Leber gegen frither etwas vergrissert, itberragt den
Rippenbogen in der Mammillarlinie etwa ein Finger breit; in
der Medianlinie die Grenze im oberen Drittel zwischen basis
des processus xiphoideus und Nabel.

Milz nicht vergrossert.

Urinmenge etwas  vermindert; der Urin von gelbroter
Farbe, klar, sauer; specifisches Gewischt 1022, Mikroskopisch
nichts Besonderes nachweisbar. Albumen und Saccharum nicht
vorhanden.

Die Hauptklagen der Patientin bestanden withrend der
ersten Zeit ihres neuen Aufenthaltes in dem Krankenhanse
in durch heftigen Husten bewirkter Scklaflosigkeit, Scluuerzen
i der linken Seite, erschwerter IKxpectoration, Appetitlosie-
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keit. und intermittierender Obstipation.  Von Zeit zu Zeit fan-
den sich im Sputum mehr oder weniger reichliche blatige Bei-
mengungen.

Verordnet. wurde ein Infus von Ipecacnanha (0.5) und
fol. frifol. fibrin. (1.5) auf 180.0 aqua mit einem Zusatz (20.0)
von syrup. cort. awrant; anch wwrde hitufig wegen zu heftiger
Schmerzen ein Senfpflaster in die linke Seite gelegt.

Am 27, April klagte Patientin, dass das Schlncken er-
sehiwert sel, dass sie festere Sachen nieht ldnabsehlingen
konne, und dass der Versuch, dies zn bewerkstelligen, ihr
Sehmerzen heveite. Sie bezeichnete die Gegend des unteren
Teils des Sternums als die Stelle,  wo consistentere Speisen
sitzen blichen.  Jedoch konnte eine Sehlundsonde mit einem
Knopf von 9 mm Durchmesser, olne auf einen besonderen
Widerstand zu stossen, in den Magen eingefithrf werden. Be-
veits nach zwei Tagen gab Patientin an, besser schlucken zu
Kimnen und beim Schlucken keine Schmerzen melr zn ver-
spiiren.

Die Nichte waren wegen des bestehenden Hustenreizes
immer schlaflos; es wuarden jetzt Dover'sche Pulver (0.1 anf
0.3 sacchar.) dreimal taglich verordnet, nach deren Kinnahme
Patientin wesentliche Linderung verspitrte mund der Scehlaf sich
hesserte.

Gegen die Obstipation wmrde pulv. liquirit. compos. ge-
nommen, wonach stets die gewiinsehte Wirkung eintrat.

Am 22, Mai Abends klagte Patientin iiber stirkere Dys-
pnoé; die Tdppen und Wangen waren stark cyanotisel.  Indes
liesken die Atembeschwerden bereits nach einigen Stunden
nach, und verlief die Nacht ziemlich ruhig.  Am andern Mor-
gen fithlte sich DPatientin sehr ermattet: die Dyspnoé war
nicht mehr selir beschwerlich; die Lippen und Wangen waren
blass.  Eine vorgenommene obiektive Tntersuchung ergab,
dass sich an den Thorax-Organcn nichts Wesentliches ver-




dandert hatte.  Nur schien die Damptung vorn links oben zu-
cenonminen zu haben.  Ks bestand jetzt in dissen Partieen
fast absoluter Schenkelschall; die Damptung ging neben dem
Sternmm in dic Herzdimpfung iiber, hellte sich nach der Seite
zu in der Axillarlinie etwas auf. Hinten links oben war eben-
falls sbsolute Ditmpfung, die von der Hohe des Angatzes der
6. Rippe ab sich nach unten zu ein wenig authellte.  Rechis
war Keine perentorische Verdinderung gegen frither zu consta-
ticven.  Ithenso hatte sich auscultatoriseh Nichts verindert.

Trotzdem sich o der nichsten Zeit der Appetit. hessevte,
fithlte sich Patientin doch innner elender und keaftloser werden;
auch wurde objektiv im Lande der letzten Woclien eine zu-
nehmende Abmagerung beobachtet.

Aufang Juni stellte sich der Husten mit erncuter Heftig-
keit wieder ein; die Sputa waren mit zahlveicheren und gris-
seren eitrigen Ballen durchsetzt. Bel eciner mikroskopischen
Untersuchung wurden jetzt ziemlich vicle Tuberkelbacillen
und spéarliche elastische Fasern gefuuden.

Der Puls war schr schwach und unregelmissig, 100—110
Scehliige in der Minute.  Die Temperaturen schwankten Abends
zwischen 37.5 und 38,5, Morgens zwischen 36.8 und 37.9,

Der Urin, welcher Anfangs vollig klar und ciweisstred
wewesen way, zeigte sich jetzt triib; harnsamre Salze bildeten
einen hohen Bodensatz: bei den Eiweissproben wurde  jetzt
eine ziemlich starvke Tritbung getunden.

Patientin wurde von Tag zu Tag cachektiseher, und unter
den Erscheinungen des  hdehsten Marvasmus erfolgte am 12,
Juni Morgens 8 Uhr der exitus letalisx

Die im pathologischen Institut vorgenommene Sektion er-
gab folgenden Hauptbetund:

Phthisis pnlmouum tubereulosa besonders der lin-
ken Lunge wmit zahlreichen kleinen Cavernen; tuberkuolos-ki-
sige Herde der rvechten lLunge.
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Primires Savkom der linken Lungen und DBronchien.
Verbreitete sarkomatise Wucherung  im Hauptbronchns  des
linken Unterlappens mit Ulceration der Bronchialwand. Sar-
konatose Intiltration der Bronchialdriisen mit Uebergang auf
das Pericavd, den rechten Vorhot md Oesophagus.

[eh sehliesse hier den genaneren Scktionsbericht an:

Abgemagerte Leiche, Haat blass und  ddematis an den
['nterextremititen, Bauch nnd Ritcken,  Aut’ letzterem neben
blassen Totenflecken eine  grosse Anzahl stecknadelkopt- bis
linsengrosser, rondlicher. dunkelroter Flecken.  Die Fiarbung
erscheint anch an den Einschnitten in die betreffenden Stellen,
ohme dass sich blutige Flissigkeit ausdritcken lisst (kleine
Himorrhagicen).

Zwerchfell rechts an der 5. Rippe, links an der G.; Inter-
costalrilnme gespannt, links verstrichen und breiter, als rechts.

Leber etwas weit uach unten verlagert, etwas dunkel
und fleckig geritet.

Auel der Magen tritt weit nach abwiirts, ebenso die
Milz.

Nach Erioffnung des Thorax tritt von der linken Lunge
nur wenig hervor; dic rechte ragt nicht ganz bis znr Mittel-
linie.  Zwischen beiden liegt der Herzbeutel in grosser Ans-
dehnung trei. In der Pericardialhivhle wenig klarve, ritlich-
gelbe Riissigkeit; dax Herz ist etwas vergrossert, besonders
nach der Breitendimension.  THese Verbreiternng kommt anf
Reclmung des rechten Ventrikels und Vorhofs. Nach Heraus-
hebung des Tlerzens lassen sich die Kinmiindungsstellen der
Pulmonalvenen nicht frei itbersehen, indem das stark verdickte,
anxcheinend diweeh Geschwulstmasse infiltvirte Pevicard. pavie-
tale dieselben vollstindig nmlagert. Diese wallftormige Krhe-
bung nimmt eine Breite von ca. 2 em und eine Linge von
etwa 6 cm ein und zielit von der Gegend des linken Vorhofs
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vor den Miindungen der Lungenvenen nach der Gegend dey
Herzspitze hin.  Der Wall fiihlt sich derh, ctwas knollig an.
Das Pericard. ist an dieser Stelle, ebenso wie an den iibrigen
Teilen glatt, und glinzend. Eine d@hnliche, aber kleinere rund-
liche Erhebung von etwa 2-Markstiickgrosse wolbt sich ein
wenig weiter unterhalb in das Pevicard. vor, eine dritte nahe
der Herzspitze.

Die linke Lunge ist, besonders oben, selr fest mit der
Brustwand verwachsen und lisst sich nieht ganz ohne Sub-
stanzverluste entfernen.  Die rvechte Lunge lisst sich etwas
besser losen. Die Plewren sind verdickt, mit pseudo-membra-
nosen Auflagerungen versehen.

Die linke Tamgenwurzel ist von eciner mehr als faust-
grossen, derben, knolligen  Geschwulstmasse cingenommen,
welehe nach vorn mit dem Herzbeutel verwachsen ist und die
oben erwihuten Hervorwolbungen bedingt. Sie itberragt nach
oben die Bifurcation der Trachea, mit deren Wand. cbenso
wie mit dem angrenzenden Teile der Aorta sie innig ver-
wachsen ist, um mehrere Centimeter.

Der linke und rechte Bronchus sind gleichfalls in die
Tumor-Masse eingeschlossen, und das Tumen derselben ver-
engt. Beim Aufschueiden zeigt sich, dass links wie rechts
die Geschwnlstmasse die Bronchialwand durchsetzt und in das
Lumen derselben, besonders rechts, mit flachen, kndtchentdrmi-
oen Krhebungen von KErbsengrosse vorspringt. Die vordere
Wand des Qesophagus ist in einer Ausdelnung von etwa 9 cm
von der Bifurcation nach abwirts mit der Geschwulstmasse
verwachsen, die sich hier zwischen Oesophagus und rechten
Bronchus in einer Michtigkeit von 4-—5 cm einschiebt. Rechts
neben ersterem ragt hier die Geschwulst als rundlicher Tumor
in das hintere Mediastinum vor, wo ihm einige vergrosserte,
schwirzlich pigmentierte Dritsen anhaften.

Da, wo der Oesophagus mit seiner vorderen Wand in die
Geschwulstmasse eingebettet ist, wird erstere von zwei dicht



untereinanderstehenden knolligen Erhebungen in das Lumen
vorgewilbt, von denen die obere etwa 3 cm lang und ca 2
cm breit, die untere etwas kleiner ist.

Bei KErithung des Herzens zeigt sich, dass die Geschwulst
anch in den linken Vorhof hineingewnchert ist und daselbst
unter und zwischen den Miindungen der Lungenvenen in Form
von zwei, noch mit Endocard bedeckten Knoten, einem grosseren
anfwiirts gelegenen und einem kleineren darunter, sichtbar
wird. Das rechte Herz ist dilatiert, wenig hypertrophisch.
Die Lungenvenen sind zwar noch durchgiingig, aber doch er-
heblich comprimiert,

Die linke Lunge zeigt auf einem Darchsclhmitte in der
Richtung des Hauptbronclhins die Geschwnlstmasse, welche den-
selben von seinem Ursprunge an bis zu seinem Kintritt in die
Lunge etwa 5—6 ctm. weit begleitet und umgiebt, wihrend
die Breite des Tumors auf dem Durchschnitte am Hilus etwa
4 ctm. betragt. Die Aorta erscheint hier auf dem Querschnitte
an der oberen Grenze der Geschwulst; die Arteria pulmonal.
sinistra nahe der unteren in den Tumor eingebettet. Derselbe
ist von rotlich-weisser Farbe, durch hellere Ziige in unregel-
missige Kelder eingeteilt. Von der Schnittfliiche ldsst sich
ein weisslich-tritber Saft abstreichen (der mikroskopisch meist
treie Zellkerne enthilt).

Der nach dem Unterlappen fithrende Bronchus zeigt an
seiner Innenfliche 5 ctm. unterhalb seines Abganges eine sehr
unregelmissige hiockerige Beschatfenheit durch Geschwulst-
wucherungen der Schleimbaut, welche im Ganzen eine Stirke
von circa 5 ctm. einnehmen. Am oberen Teile dieser Stelle
ist die Bronchialwand, augenscheinlich durch Ulcerationen,
unterbrochen. Von hier aus nach abwiirts geht die Geschwulst-
masse ohne bestimmte Grenzen in eine weichere, in Zerfall
begritfene Partie iiber, wihrend das Lungengewebe in der
niachsten Umgebung eine gelblich-weisse Farbe und derbe
Beschatffenheit zeigt, scheinbar durch Geschwulstmasse infil-
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triert. Unter dem Wasserstrahl erkennt man in der zerfallenen
Masse zahlreiche flottierende rote Gefiasszottchen. Aut dem
Durchschnitte des unteren Lappens fallen noch zunichst er-
weiterte Bronchien auf, aus deren Lumen sich dicke, schlei-
mig-eitrige Massen entleeren. Dazwischen finden sich zahl-
reiche kleinere kisige Herde, welche zum 'Teil bereits in
Zerfall iibergegangen sind und kleine buchtige Hohlriume
hinterlassen haben.

Der obere Lappen der linken Lunge ist grisstenteils wenig
lufthaltig, stark schwirzlich pigmentiert, mit zahlveichen gelb-
lichen Verdichtungen von kisiger Beschatfenheit und vielfachen
(besonders in der Nihe der Spitze) kleinen buchitigen Cavernen
versehen.

In dem Unterlappen der rechten Lunge einige kisige
Knotchen ; sonst diese Lunge ohne besondere Verdnderung.

Tn der Leber einige kiisige Herde. -— TIn der rechten
Niere mehrere grossere Cysten. Die iibrigen Organe olme be-
sonderen Befund.

Histologischer Befund.

Bei der frischen mikroskopischen Untersuchung wurden
in der Geschwulstmasse zahlreiche, zin Teil bereits stark in
verfall begriffene Zellen von unbestimmter Form neben grossten-
teils freien Kernen gefunden; dhnliche bildeten auch die weichen
Massen in der Umgebung der oben erwihnten stark gefiill-
ten Gefisszottchen und in den Wucherungen innerhalb der
Bronehien.

Zur genaneren Untersuchung, welche Herr Professor Dr.
Marchand unter seiner Leitung vorzunehmen mir gestattete,
wurden Stiicke auns dem Ober- und Unterlappen in M iillexr’-
scher Fliissigkeit und Alkohol gehdrtet. Aus verschiedenen
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Stellen derselben warden Teile herausgenommen, in Celloidin
cingebettet nnd mit dem Mikrotom geschmitten. Zur Fiarbung
beniitzte ich Himatoxyvlin mit Foxin und Pikrocarmin,

An Sehnitten. welehe ans dem weisslichen infiltrierten
Teile in der Umgebung des afficierten  Bronehus entnonimen
sind. erkenni man Kolgendes: Nach aussen eine Schicht, ans
Bindegewebe hestehend, Lungenstruktur fast ganz versehwun-
derr: die Gefisse sehr anseedehnt and dieht getiiflt, in ilner
nichsten Umgebung Kleinzellige Infiltration.  Unmittelbar an
diexe Seliicht anstossend eine andere. welehe i grossen
eanzen den Eindruek einer verbreiteten tuberkulisen Verkii-
sune hervorruft.  Die alveolire Struktur hier noch zom Teil
dentlich zu cerkennen: einige wenige Alveolen sind noch frei;
in ilrem Lumen einzelne grossere und kleinere Zellen. Dice
Alveolenwiinde  durchweg verdickt und kleinzellig infiltriert,
teilweise in denselben Gefissbildung.  An andren Stellen K-
sice Knoten vielfach zusammentliessend, in deren Peripherie
zahlreiche Riesenzellen. Das Zwischengewebe sehr stark mit
rundlichen Zellen infiltriert und verdichtet. Dann erscheint
eine dichte fibrose Lage, an welche sich noch lufthaltige (leere)
Alveolen anschliessen. Schliesslich tolgt, ziemlich deutlich
abgegrenzt, ein sehr dichtes, augenscheinlich aus Geschwulst-
masse bestehendes Gewebe. Die Lungenstruktir ist hier zum
Teil noch, aber undeuntlich zu erkennen. Man sieht dichtge-
driingte, hiufig durch Spalten unterbrochene Massen von klei-
nen Zellen, welche zwar duveh den gegenseitigen Druck un-
dentlich geworden sind, aber doch jedenfalls kleine Rundzellen
darstellen. An ecinigen Stellen ist noch ein Rest des Lungen-
gewebes erkennbar, in welchem spirliches Pigment abgelagert
ist und einige Gefisse eingebettet sind.  Dies Geriist selbst
ist vieltach wit zahlreichen Zellen infiltriert. Diese so be-
schatfenen MTeile gehen in die oben erwilmten weichen zotti-
gen Stellen {iber, welche aus flottierenden Gefissbimchen
in einer zellenreichen Masse bestehen.

)
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Aus dem infiltrierten Bronchus wurde ebenfalls ein Teil
nebst dem wmgebenden Pavenchym untersneht, welehes sich
ziemlich wnmmittelbar an die chen besehriebenen Partieen an-
schliesst. Die eigentliche Bronehialwand ist nicht mehr als
solehe zu erkemen, nue noch Knorpelpliittehen erhalten, welche
von dichter Geschwualstmasse nmmschlossen sind. In der -
wittelbaren Umgehing sind starvk erweiterte (Gefisse siehibar.
ans denen zum o grossen Teil der Inhalt  herausgetallen ist.
Hier erkennt man etwas undeutlich die Reste einer acinbsen
Driise, welche dureh eingeschobene Zellenanhiiufungen weit
von einander getrennt =ind.  Zwischen den Gesehwnlstimassen
zichen sich einige Bindegewebsstriinge dureh, welche die yii-
eer eines spirlichen Pigments sind. An die Tumormasse erenzt
sich eine Partie an. welche noch dentliche alveolive Struktur
zeigt.  Teilweise sind die Alveolen frei, mit verdickten Wan-
dungen versehen, in denen sich Gefiisse entwickelt, haben, teil-
weise sind sie dhulich wie bei Desquamativ - Pneumonie  mit
Epithelzellen gefitllt.  An anderen Stellen ist deutliche infra-
alveoliive  Bindegewebsbildung mit  zahlreichen Spindelzellen
cingetreten.

Im Grossen und Ganzen wiederholt sich das eben Dbe-
schriebene Bild anch an den anderen Schnitten, welche ans
der Unmgebung des infiltrierten Bronehus, sowie an solclien,
welche aus den bronchiectalischen Partieen im Unterlappen
entnommen sind. Anch in den letzteven fillt eine starke In-
filtration mit Geschwulstmassen ant, welehe auch zum Teil
die Wandung einex erweiterten Bronehus einzunelimen scheinen.
Der grisste Teil des Bronehialinhalts hesteht jedoeh wnzweitel-
hatt ans eitrigen Massen,  Auch an diesen Schnitten trennt
sich- von der eigentlichen Gescehwulstmasse eine andere schicht
ab, welche zum grassten Teile ehenfalls kleinzellie infiltriert
ist, aber auch Alveolen zeigt, welehe nur verdickte Winde
und geringen epithelialen Inhalt besitzen. In den der (fe-
schwulstinasse entferntest gelegenen Partieen finden sich auch
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noch Zelenanhivnfingen, welche den Eindruck eines frischen,
noch nicht verkisten "Tuberkels hervorrnfen. Vom Rande hey
zielhien sich nach dem Centrum stark erweiterte Getiasse. I
der Peripherie des Tuberkels einige vereinzelte Riesenzellen.

Dax Gesammtbild ist also dax einer kleinzelligen sarko-
matosen Wuelierung, welelie in einer bhereits vorher tubercn-
loxen Lunge Platz gegritfen hat,

Wolier das Sarkom seinen Ausganegspunkt genomien hat,
ist ans dem anatomischen Betund nicht mit Sicherheit festza-
stellen. s liegen hier die Moglichkeiten vor, dass das ge-
fundene Rumdzellensarkom ans der anf der Basis der tuber-
culisen Infiltration entstehenden starken Zellenwucherung her-
vorgegangen ist, oder aber, dass ex =einen Ursprung in den
infiltrievten Brouchialdritsen gefunden hat und von hier aus
erst in das Bindegewebe des Ililux und lings der grossen
Bronclhien in die lLunge vorgeschritten ist. Die Wucherungen
der Bronchialwand sind demnach als secundive Durchbritche
aux der Umgebung derselben aufzutassen. Jedenfalls ist iiber
diesen Punkt, wie bereits gesagt, mit positiver (sewissheit
kein Urteil abzugeben; dagegen dart man wohl mit Recht an-
nehmen, dass bei dem Entstehen dieser [Lungengescliwulst
der tuberkulixe Process eine unicht unwiclitige Rolle gespielt
hat.

Tntra vitam konnte die Neubildung unmoglich diagnosti-
ciert werden, da in keinem einer direkten Untersuchung zu-
giinglichen Organ, namentlich auch nicht in benachbarten fithl-
baren Lymphdritsen Metastasen sich entwickelt hatten. Nelbst
die Vermutung ant’ eine maligne Geschwulstbildung war nicht
moglich, da alle Krscheinungen einer, bei der SNection auch
gefundenen, tuberkulésen Phthisis pulmonum in den Vorder-
arund traten.  Aneh die betrichtliche Abschwiichung des Pec-
toralfremitus aut’ der linken, auch sonst die stirksten abnor-
men Krscheinungen zeigenden, Thorax-Seite, sowie die voriiber-

SES
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gehenden Schlingbexchwerden liessen sich selir woll doreh
Druck von Seiten geschwollener tuberkuloser Lymphdriisen
anf den linken Bronchus uud seine Hauptzweige, sowie anf
den Oesophagus erkliren.

Die Literatwr iiber priwméres Lumgensarkom ist im Gan-
zen ziemlieh ditrftig; deh habe nwe 13 Kille anfznfinden ver-
mocht.  Allerdings kann man wohl davon itherzengt sein, dass
viele von den unter Carcinom angefithrten Fillen unter die
Sarkome gerechnet werden witssen,  Kine Zusanmenstellung
der Fille von sicher gestelltem Lungensarkom ist hereits von
Dr. Fuehs in seiner ITnaugonraldissertation (Kerdinand Fuchs,
Beitrige zor Kenmtnis der pringiren Geschwulstbildungen in
der Tunge, 1. D. Miinchen 1886.) vorgenommen worden.  Zuo
den von ihm angefiibrten 12 Fiallen kommt noch ansser dem
von mir vorstehend beschriebenen Ifalle einer von Blum en-
thal (Ludwig Blumenthal, Primire maligne Lugentimoren,
Berlin 1881). Aus diesen Fillen ergiebt sich, wie bereits
Fuchs hervorhebt, dass am hiufigsten das Spindelzellensarkom
in den Lungen aufzutreten pflegt, wihrend die gross- und
kleinzelligen Rundzellensarkome nur fnsserst selten in diesem
Organe zu finden sind.

Die 14 Falle verteilen sich aut 9 MAnner und 5 Weiber,
so dass, in einent dhnlichen Verlhidltnisse wie bei Lungen-
carcinom, das mannliche Geschlecht eine gewisse Praedisposi-
tion fiir derartige Tuungengeschwiilste zu haben scheint.

Aunffallend ist es, dass gerade in den besten and mitt-
leren Jahren diese Erkrankung so verhiltnismiissig hiufig ant-
tritt.  Das primire Sarkom fand sich vor:

unter 20 Jahren 1 Mal,
zwischen 20 und 30 Jahren 5 Mal,
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lehe gehe jetzt zur Beschreibung des zweiten Falles itber,
welcher ein primiives Lungencarcinom, combiniert mit Taboer-
kulose darstellt,  Derselbe gelangte im Februar 1884 hier-
selbst in der Praxis des Herrn Dr. Hitter zur Section.

Bezitglich dex Krankheitsverlanfes komnte ich nur ziem-
lich wenig ermitteln, da die betrettende Patientin mur  sehr
kurze Zeit von dem zuletzt behandelnden hiesigen Arzte be-
obachtet werden konnte. Jedentalls steht so viel fest, dass
die Krankheit ebenso, wie in den meisten anderen Fillen,
von Pleura- oder Lungen-Careinom, unter dem Bilde einer
chronischen pleuritis exsudativa verlief. Herr Dr. V. Hiiter
war so freandlich, mir folgende Angaben zu machen.

Fraw M., 86 Jahre alt, war Anfang Januar in seine Be-
handlimg  gekommen.  Das  Allgemeinbefinden  der Patientin
war  bereits schon vorher =ehr wenig znfriedenstellend ge-
wesen. Der Schlaf war in letzter Zeit immer schlecht ge-
wesel: paroxysimenweise auftretende linksseitige Kopfschmerzen
belitstigten Patientin in hohem Grade.  Der Appetit war sclion
lange schlecht gewesen, nnd hatte Patientin immer iiber star-
kes Durstgefithl, Trockenheit im Muande und an der Zunge zu
klagen gehabt.

Kurze Zeit vor dem Tode ergab eine objektive Unter-
snehung des Thorax folgenden Befund:

Rechts vorn und hinten oben der Percussionssehall kiirzer
und hoher, als links: ausserdem geringer tympanitischer Bei-
Klang. In der Hohe des 3. Brustwirbels beginut hinten eine



Dampfung, die vom 7. Intercostalianm an tast absolut wivd:
ither iexer gedimptten Partie Pectoralivemitns bedeatend ab-
geschwacht.  Ausenltatoriseh pinant man hier sehr leises an-
hestinmmtes Tn- und Kxspiviam mic zahlveichen teils feuchten,
teils trocknen fein- bis ittelgrosshlasigen Rasselgerinschen
wali, Ueber der Hinken Luuge st der Sehall von ziemlieh
cuter Qualitit, das Atemecriusceh leise, vesicnlir. Der Ciren-
lationsapparat ohne bhesondere bemerkenswerte Veriindernng.

Patientin magerte ziemlich raseh ab md ging am 31,
Janmar 1881 cachektiseh zu Grande,

Bet der ant 1. Februar von Hervn Professor D, Moav-
chand vorgenommenen Obduction warde tolgender Hanpthetund
konstatiert :

Primires Lungen- and Bronehial-Cavcinom der
rechten Seite, =ecundiire Carvcinomtkuitehen ant der Pleura;
carcinomatise Infiltration der subplewralen Lymphgefisse.

Umfangreiches sevises Kxsudat der vechten Plenru. Km-
physem beider [aungeld

Kaxige tuberkuliose Pervibronchitis md verka-
sende Pnenmonie der rechten Lamge,

Ausfithelicher Nektionshefund.

Abgemagevte Leiclie; Abdomen etwas aufgetrieben; Rip-
penknorpel grosstenteils verknochert; Zwerchfell rvechts tief
stehend, schlatf (zwischen 5. und 6. Rippe).  In der rechten
Plewra-Hohle etwa 1 his 11, Liter Kklare. blassgelbe Flitssig-
keit.

Herz verhiitltuisiixsie grosx, sehlaff, enthilt viel tlissiges
Blut. Rechter Ventrikel ziemlich erweitert, etwas dickwandig.
Linker nicht hypertrophisch; Musenlatur sehiaff, dunkelbrammn.
Ziwischen der Wand und dem  hinteren Zipfel der Mitealis



eine wmfanereiche, hockrige, knollige, kalkige Masse, welche
nicht mit der Klappe selbst in Verbindung stelhit. (Vermutlich

alter  verkalkter Thrombns.) Auch an den  Aortenklappen
einige verdickte liarte Stellen.

Rechte Lunge missig wmtanerveiclh, vorn ziemlich Dlass:
der Oberlappen, besonders die Spitze und  die hinteren Day-
tiecen derb anzafithlen: die vorderen Particen md der antere
Rand Infthaltie.

A der Oberfliichie des anteren Lappens, hesonders nach
hitten, zahlveiehe, weisslielie Knbtelien, meist von Steckuadel-
koptorisse und Kkleiner, stellenweise confinievend, nieht doreh-
scheinend und nicht deutlich kitsie. mehr rein weiss,  In der
Umgehung derselben wnd in direktem Zusammenhang damit
zahlreiche, weissliche Streifen, den Grenzen der Lobuli ont-
sprechend veriistelt: viele derselben awch gelly getiirht.  Die-
selben verbreiten sich anch in den Einschmitten zwischen den
Lappen und an der Basis: daselbst stellenweise  ebenfulls
Gruppen von Kuifelien. ,

Der Oberlappen ist von aussen grisstenteils glatt. fyei
von Adhixsionen: die Lippehen deutlich und stark ansgedehnt,
grisstenteils infiltriert; diese Partieen von grau-weisser oder
witlicher Farbe.  Awt dem Durchschnitte zeigt sich der Oher-
lappen ebenfalls grisstenteils infiltriert, die Alveolen ziemlich
weil,  Das Tofiltrat weixs, meist nicht sehr dicht, sondern von
eigentiimlicher, vieltach fast schleimiger Deschatfenhieit. Mehr
nach der Tiefe zu wird ex etwas dichter, melr gelblich weiss,
aber meist aud einzelne kleinere Herde beschriinkt, zwisclien
denen das schwarzgetiivbhte vavificvierte Lungengewebe  sicht-
bar ist. Einige dieser Infiltrate sind in cine dicke schmievig-
gelbe Masse umeewandelt.

Die Bronchien dex Oberlappens <ind  grosstenteils  stark
erweitert. nach der Obertlitche hin flaschenforinig dilatiert, mit
verdimnter Wand verselien. Sie enthalten eine zihe, gelbe,
schleintig-eitrige Musse, welche das Lumen ganz austidlt. An
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einigen Stellen, wo sich die Bronchialwand dicht neben den
weisslichen  Tofiltraten des Tangengewebes findet, erscheint
anch sie selbst weisslich infiltriert und verdickt, sodass es den
Anschein hat. als ob die Infiltration des wngebenden Lungen-
cewebes davon ansginge,

Einige Bronehialdriiken am Hilux sind ebentalls infiltriert.

Linke Lunge frei. etwas emphysematis und atrophisclr

AMilz klein: Magen eng. leer:; Scldeimhant intakt.

In heiden Nicren zahhreiche mit Klaver Flilssigkeit ge-
fiillte Cysten von verscliedener Grisse.

Leber atrophiscli; am vorderen Rude, in der Ineisur, ge-
wade  an der Insertion des Ligamentum vcine wallnussgrosse,
klarve. dimnwandige Cyste, eine zweite daneben, nach der
unteren Kliche zu.

Mikroscopischer Defund.

Nach der sofort vorgenommenen mikroskopischen Unter-
suchung bestelien die weisslichen Massen aus dicht gedringten
arossen Epithelzellen von verschiedener Gestalt. mit grossen
Kernen und Kernkorperchen, stellenweise in der Form von
Cylinderzellen.  Schr viele sind verfettet. so namentlich anch
in den Lymphgefiissen der Plenra,

Zur genaueren Untersuchung, die ich ebenfalls unter [Lei-
tung des Herrn Professor Dr. Marvchand vornehmen durtte
(Einbettungx- und Farbungsmethode. wie oben). worden Ntiek-
chen aws dem infiltrierten Teile des Oberlappens ausgexchnitten,
witer anderen ein Teil eines infiltrierten Bronchis mit der Um-
oebung.  Man erkennt in den Sclmitten die Bronehialwand.
welelie zur Hillfte gnt evhalten ist, mit Knorpelplittchen: la-
swischen einige acindse Driisen.  In der Umgebung sehliesst
sich ein stark sehwitvzlich pigmentiertes Lungengewcehe mit
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grbsstenteils leeren Alveolen an. Die itbrige Hilfte der Bron-
chialwand ist in eine ca. 3 mm dicke Schicht umgewandelt,
welche stark nach innen vorspringt und nach aussen ebenfalls
durch einen schwiirzlich pigmentierten Saum abgegrenzt wird.
Diese Iirhebung besteht aus einem lockeren Maschenwerke
von gritheren Bindegewehsziigen. In den sehr verschieden ge-
stalteten Hohlviumen desselben liegen zahlreiche dichtgedringte
epitheliale Zellen von verschiedener Grisse, welche  vielfach
in Form von Zapfen angeordnet sind.  An der Oberfliche
sind dieselben stellenweise in Zerfall hegritfen: die Firhang
der Kerne ist mangelhatt: in der Nile der dusseren Grenze
findet sicht Kleinzellig infiltriertes (cewebe,

An andern Scehnitten, welche ebenfalls aus der Nihe die-
sex Dronchus  entnommen  sind, sieht man anch die Dureh-
schnitie mehrerer Knorpelplittehen.  Die Lungenstroktur ist
hier n Grossen und Ganzen fast génzlich verschwunden.
Das Ganze besteht aus einem ziemlich starken Bindegewebs-
geriist mit unregelmiissig gestalteten Maschenrdumen, die mehy
oder weniger dicht mit Fpithelzellen angefillt sind. Die lefz-
teren sind von sehir verschiedener mnd nnregehindssiger Gestalt,
Die Teile von deutlich krehsiger Beschaffenheit. sind nar aunf

~~die niachste [mgebung dieser Stellen beschrinkt.

Die Hauptmasse des verdichteten Teils der Lamge, wel-
cher makroskopisch anfangs den Eindrieck erweckte, dass es
sich um eine sehr verbreitete carcinomatise Infiltration han-
delte, zeigte bei der mikroskopischen Untersuchung fast nur
die Verdnderungen der chronisch-verkizenden Pneumonie it
Einlagerung von tuberkulbgen Knotchen, dazwischen vielfach
dax Bild der chronizeh-indurativen Entzinduug.  Auch  ans
diesen Teilen wurde eine Anzahl Schnitte entnoumnen, zum
Teil aus der infiltrierten Taomgenspitze, zum Teil ans ticferen
Particen.  Tm Wesentlichen zeigten die Schnitte villig iiber-
einstimmende Veriandermmgen: Man erkennt an einigen Stellen
Alveolen, welche offenbar noeh lufthaltiz warven: in ihrem Lu-




men sparfiche kleine Rund- und grissere desquamierte Kpithel-
sellen.  In anderen Partieen sind die Grenzen der Alveolen
geschiwunden, und das (Gewebe in eine dichte kisige Masse
umeewandelt, in deren Centrum nur noch wenice Zellen deut-
lich erkennbar \Ill(l und in deren Peripherie zahlveiche Riesen-
zellen, sowic Mt‘lll/elhﬂv\ [nfiltrat sich vorfinden. Auch dice
Rllmuhmlw(mdungen wd  die Alveotensepten sind  zmm Teil
stark kleinzellie infiltriert, die Arterienwandungen  sehr ver-
dickt.  Andre Teile desselben Selnitles lassen daneben deut-
liehe intraalveolire Bindegewebsmassen mit Gefissentwicke-
lung erkennen, welche das Lumen der Alveolen grisstenteils
anstiillen md mit der Wand dareh einige Fortsdtze zusamien-
hingen. In den Hohlriumen zwischen solchien Fortsitzen
finden sich zahlreiche Epithelzellen angehiuft.

In cinigen interlobuliren Septen  treten tangliche, spalt-
formige Liicken auf, die wmit dichtgedrimgten  epithelialen
Zellen angefiillt sind; einige andere dlmliche sind aut Quer-
«chnitten sichtbar. Diese Stellen finden sich jedoch nur sehr
vereinzelt vor; man kaun wohl mit Sicher heit anunchmen, dass
ex xich hier mut krebsig infiltrierte Lymphgetiisse  handelt.
Unmittelbar unter der Pleura sind die Lymphramne ebenfalls
mit carcinomatisen Zapten ansgefiillt, so besonders im miteren
fungenlappen. (Siehe frische Untersachung).

Aunffallend ist es, dass bei den Beschreibungen von pri-
miren Gesechwulstbildungen in der Lunge so welle von einem
gleichzeitigen tuberkulisen Process berichtet ist. Allerdings
fand ich gerade in den Fallen, wo es xich nicht um eine
grissere  cireumseripte Geschwulstmasse,  sondern mehr um
cine diffuse carcinomatise oder sarkomtose Infiltration handelte,
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leider keine nahere Beschreibung dex Lungengewebes und
keinen awsfithylicheren wmikroskopischien Berieht.  Nur einmmal
ist iiberhaupt erwidint, dass bei einem an Tungentnberkulose
verstorbenen Manne siclt ein primiver Lungenkrebs vorgefunden
hat.  Dieser Fall, weleher von Friedliinder mitgeteilt ist,
(Foytxchritte der Medicin, [885, pag. 307), ist in so fern sehr
interessant, als <ich die Krebsgeschwulst bei der mikroskopi-
sehen Untersuchung als ein Kankroid mit deutlichen Krebs-
zwieheln (Epithelperien) heransstellte,  Dr. Fue h s. weleher
in sciner Dissevtation einen kwrzeu Bericht hicritber gegeben
hat, fihrt dann firt: (Gestiitzt auf den Betund von Grittini,
wonach auf” tuberkulisen Defecten der Luftwege geschichtetes
Plattenepithel zur Intwickeling komnut, stellte Friedldander
die Behauptung  aut, dass an Stellen, wo normaler  Weise
Cylinder- resp. Flimmerepithel vorkommt, unter gewissen Be-
dingungen ulcerixe Defecte — geschichtetes verhornendes
Plattenepithel entstehen kann ete.”

Wenn diexex bei unserem letztheschriebenen Kalle auch
nicht ganz zutritft, da es sich in demselben keineswegs um
ein Kankroid, sondern augenscheinlich nm ein diffuses infiltrie-
rendes weiches (Medullar-)Carcinom handelt, so ist doch hier-

“mit “ein Anhaltspunkt fiir die Beurteilung der Entstehungs-

welse der Geschwulst gegeben.  Auch hier ist es wahrschein-
lich, dass aunf der Basix von tuberkulisen Ulecerationen in der
Bronchialwand eine starke Kpithel-Wucherung wm sich ge-
griften hat, welche sich dann zu einer wirklichen Krebsge-
schwalst entwickelt hat.  Wie leicht das Bronehialepithel zur
Wucherung geneigt ist, beweist Friedlinder in Virehow's
Avchiv, Band 68, pag. 325, In diesem Aufsatze . Experimen-
taluntersnchung  iiber  chronische  Pueumonic  und  Lungen-
schhwindsueht kommt er zuletzt aut die ,atyvpische Epithel-
wuchermug in der Bronchialselleimliaut= in Folge der eben
genainten beiden  Krankheiten zn sprechen und giebt auch
auf’ Tafel VIL ein deutliches Bild derselben. Trnddex warnt dey
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Autor des Autsatzes nachdriicklich davor, diese Epithelwuche-
rang als Krebs aufzufassen, da diesclbe nor aul die Schleim-
haut des Bronchns beschriankt bleibt.  Derartige Wucherungen
wiirden sich also canz analag verhialten, wie die hel ehronisch-
aleerisen und narbigen Processen der dusseren Haut vorkom-
menden Epithehwneheruneen.  henso wie diese gelegentlich
vine carcinomatiose Neubildung veranlassen kimuen, kaun eine
colehe aneh in der Sehleimbaut dey Bronehialwand entstehen.

Dementsprechend  alaube icl annelmen zn ditvten,  dass
aneh in unserem Falle das Careinom in dieser Weise aus dey-
artigen atypischen Epithelwucherungen im Anschluss an vey-
narbende  tuberkulise Ulcerationen  hervorgegangen ist.  Die
Moelichkeit. dass es von Alveolenepithel  ausgegangen sel,
kann hicr wolil ausgeschlossen werden,

Beziiglieh der Literatur iber primires Lungenearcinom
verweise ich aut die Inaugural - Dissertation von Wechsel-
mann (W, Wechselmann, ein Fall von  primirem  Lungen-
carcinom, L-D., Mitnchen 1882). in welcher 72 Fialle ange-
fiithrt sind, und auf die Arbeit von Dorsch (C. Dorsch, Bei-
frag zur Lehre von den Geschwulstbildungen in der Lunge,
Tithingen 1886), welcher die Casuistik mit weiteren 16 Iiallen
erginzt hat.  Ex st omir gelungen, aus Alterer uud neucester
Zeit noch 5 andere Filten vou unzweifelhaft primiven Lungen-
careinom zu fnden. welche ich hior folgen lasse:

1. Samnel Gordon, A ease of malignant discase of
the lung, accompagnied with athrophy of the aftected side.

The Dublin Hospit. Gaz. Neo 150 Sept. 1856,

sgjihiviger Kugscher; bei dev Autopsie wrosse Krebsge-
sehwnlst, von der linken Lunge anseehend und tief in das
Mediastionm  hineinragend.  Der linke Stamm der Palmonal-
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arterie durch die Geschwitst verselilossen. Nirgends im Kir-
per eine Krebsgeschwalst, mr eine Lumbardriise  verhirtet
mud vergrissert, jedoch nicht carcinomatis infiliviert.

2. Liange. Medullavkrebs der Lunge.

Memorabilien Ny, 3. 1866,

63 jahriger Arbeiter, Bel der Section wirde  die veehte
Lange fext verwachsen und vorn von oben bis nnten voll yvon
ipfelorvossen, zum Teil erweichten, meist roxenkranzartic ge-
lagerten Medullarkrebsknoten gefunden: einiee andere in Tha-
lerstitekerosse aut aorta und cava aufsitzend.  An den ibrigen
Organen nichfs Besondeves, Nur der vechte [Toden vergrisssert,
innen von sparlichen weichen Krebsmassen durchsetzt (jeden-
falls secundiar entartet).

3. P Kidd. A case of primary malighant discase of
the lung.

N St Bartholomitus Hospital, Reporter. XIN, pag. 227.

Alter und Geschilecht nieht angegehen.

.Bei der Obdaction fand sich die Gesehwulst trotz ihrer
Grisse lediglich ant die rechte Lunge beschriinkt, was hichst
selten ist; auch hatte die Lunge fast ganz die urspriingliche
IForm behalten.*

4. P. Hampeln (Riga).

St. Petersbnrger medic. Wochenschritt Nv. 17,

Fall von primirem Tungen-Pleura-carcinom.

62jihriger Mam.  ,Der bel der Antopsie gefundene Tumor
in der linken Plenra-Hohle ist jedenfalls innerhalb der Lunge
entstanden und, dann erst secunddr aut die pleura weiterge-
wandert.”

5. P. Muselier. cancer primitit’ du pomnon; propagation
a la colonmme vertébrale: paraplégie.

(raz. med. de Parix 1886 Nr., 14,

7ljihrize Iran.  Bei der Obduction tand man im Unter-
lappen der vechten Lunge. in dessen hinterem oberen Teile




5 6 Carcinom-Knoten von Nuss- bis Kigrisse. Iu der Hohe
der Vereinigungsstelle des letzten Hals- und - ersten Brust-
wirhels eine leichte Adhivenz der dura mater mit der Zwi-
sehenwirhelscheibe:  die beiden  angrenzenden Wirbetkorper
waren ebenfalls carcinomatis infiltriert.

Tm Ganzen finden sich also mit dem von mir beschrie-
henen 94 Kille von primiirem Tamgenearcinon, wenn ian
davon absieht. dass, wie vorstehemd bereits bemerkt, unter
denselben auch mehrere Kille von Lungensarkom sich befinden
diivften.  Die Fille verteilen sich anscheinend so. dass das
minnliche Geschleeht mely betroffen ist, als das weibliche.

Was den Nitz der Neubildung anbetrifft, =o ergiebt sich
aug meinen Berechnungen, dass dieselbe in der rechten Lunge
hinfiger angetroffen wird, als in der linken, und zwar ist, das
Verliiltnis etwa 3 : 2. Iu ziemlich vielen Fillen waren beide
Langen carcinomatis; iudes kann man hier wolll mit Recht
annehmen, dass hier ein metastatischer Process vorliegt, da
es jedenfalls sehr wnwalrseheinlich ist. dass zu gleicher Zeit
in beiden Tungen ein primives carcinom auftritt.

Bei 71 der erwilmten 94 IFialle war eine Altersangabe
der betretfenden Patienten, und verteilt sich danach der Krebs
aut die verschiedenen Altersklassen, wie folgt:

zwisehen 1 bis 20 Jahren: 4 Fille,
.20 . B0, 11

5

N 30 . 4o 9 -

: 10 . 50 Y 16 *
. 0 L 6O . 10

B0 L T0 . 16 .
70, 80 . 4

80 und daritber 1 Fall.




Zum  Schlusse erlanbe ich mir, meinen hochverehrten
Lehvern, Herrn Gel Medicinalvat Prof. Dy, Man nkopft und
Herm Prot. Dr. Marchand fiir die iiberaus freundliche Un-
terstittzang bei vorliegender Avbeit meinen herzlichsten Dank
anszusprechen.
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Lebenslauf.

Lel, Riehard Christinn Hermam Hildebrand, evang. Confession,
wirde als zweiter Sohin des a2, September 1881 verstorhenen Kreis-
wundarztes Dr. med, Hildebrmd and seiner Bhefran Caroline, geb. Selieur-
man. am 22, Februar 18610 zn Rosenthal in Hessen oehoren.  Nachdem
ich meine erste Sehulbilidung im crerlichen Hase dareh einen Hauslehrer
genossen hatte, trat ich i Jahee 1875 in die Oberrertia des Fiestlieh-
Waldecksehen Landesgyumasinms zn Corbach ein, woselhst ich U<tern 1881
dns Abiturientenexamen absolvierte,  In Marburg a.d. Lahn widinete ich
mieh em Stodinm der Medicin, bestand im Wintersemester 1883,84 lie
drztliche Vorpritfang und beendigte im Mai 1887 das medicinische Staats-
examen. Nachdem ieh am 29, Tani das examen vigorosum bestanden hatte,
{ibernabm ich am 1. Juli die Stelle efnes Assistenzavztes an der Liesigen
medicinischen Poliklinik.

Aeine academischen Lehrver waren die Herren Professoren und Do-
centen:
Allfeld, Frevichs, Gasser, Greeff, . Heusinger, Kilz, Lals,
Licherkithn, Mannkopff, Marchand, Meclde, Meyer, Wilh. Roser,
Carl Roser, Rubuner, Schmidt-Rimpler, Strahl, Wagner, Wigand,
Zinke.




