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Der Krebs der Lunge als primires Leiden gehirt
zu den seltensten Erkrankungen dieses Organs und es
diirfte wohl gerechtfertigt sein, die pathologisch-anatomi-
sche Seite dieser Krankheit im folgenden nither zu be-
leuchten, zumal iiber diesen Punkt die Ansichten noch
aunseinander gehen.

Ich habe mich zu diesen Untersuchungen mit giitiger
Erlaubnis von Herrn Privatdocenten Dr. C. Benda, Pro-
sector am stiidt. Krankenhanse am Urban, des Materiales
bedient, welches das pathologische Institat der genann-
ten Anstalt besitzt. Indem ich hierber die Arbeit von
Dr. Peritz aufnahm, welche iiber das gleiche Thema
handelt und mit dem Jahre 1894 abschloss, habe ich
die von jener Zeit bis jetzt neu hinzugekommenen Sec-
tionen durchmustert und bin zu den folgenden Resul-
taten gekommen:

Unter ca. 4500 Sectionen fand sich 16 mal primiirer
Lungenkrebs.

Vergleicht man dieses Ergebnis mit den Ergebnissen
anderer pathologischer Institute, so stellen sich doch be-
dentende Unterschiede betreffs der Hiufigkeit des pri-
miiren Lungencarcinoms heraus.

Reinhard giebt fiir Dresden fiir die Jahre 1872 bis
1876 ein Verhiltnis von 0,057°, an, eine Zahl, die
aber in sofern ungenau sein soll, da er alle {iberhaupt
bosartigen Neubildungen der Lunge mit in Rechnung
gezogen hat. Spiter hat Wolf dann die Jahre 1852—94
durchmustert und das Vorkommen des primiiren Lungen-
krebses mit 0,22°), angegeben, wobei er iiber ein Material
von 20 116 Sectionen verfiigte.
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Etwas anders stellen sich die Zahlen fiir Miinchen.
Fuchs hat bei 12 000 Sectionen der Jahre 1854—85
ein Verhiiltnis von 0,060 %, erhalten, Perutz, der noch
die Sectionen von weiteren 10 Jahren auf die in Frage
stehende Krankheit durchsah, hat bei nunmehr 21 034
Fillen eine Hiaufigkeit von 0,099, berechnet.

Meine Ergebnisse iibertreffen demnach die des
Dresdener und Miinchener Krankenhauses, indem 1ich ja
unter 4500 Sectionen 16 mal primiren Lungenkrebs ge-
funden habe, d. 1. 0,355 °f,!

Aber noch in einer anderen Hinsicht ist das von
mir durchgegangene Material interessant, nimlich in
Bezug auf Verteilung der genannten Krankheit anf die
(Geschlechter, wobei ich gleichfalls eine zum Teil von
den Angaben verschiedener Autoren abweichende Zahl
erhalten habe. Reinbard fand unter 27 primiren Lungen-
carcinomen 16 mal Minner und 11 mal Frauen betroffen,
Fuchs unter 54 Fillen 38 mal Minner und 26 mal
Frauen, und endlich Wolf unter 31 Fillen 27 mal
Minner und 4 mal Frauen. Ich dagegen hatte unter
meinen 16 Fillen nur 2 mal die Erkrankung bei der
Frau, wihrend 14 mal Minner davon ergriffen waren.
Jedenfalls scheint es aber doch ausser Zweifel zu sein,
dass der primire Lungenkrebs das minnliche Geschlecht
bei weitem hiinfiger heimsucht wie das weibliche.

Weiterhin habe ich noch in einer anderen Hinsicht
interessante Ergebnisse gehabt. Nach den Angaben der
meisten Autoren iiberwiegt das Vorkommen des pri-
miiren Krebsheerdes in der rechten Lunge, was in dem
Umstande seine Begriindung haben soll, dass der rechte
Bronchialast hiufig durch seine exponiertere Lage von
Insulten getroffen werde, wie dies zum Beispiele beim
Schluckakte zu geschehen pflegt. Ich habe das Ver-
hiltnis zu links wie 3:2 angegeben gefunden. Von
meinen 16 Fillen hingegen betrafen 13 die linke Seite
und nur 3 die rechte; einen besonderen Grund fiir
diese merkwiirdige Thatsache habe ich nicht auffinden
kénnen,

Was endlich das Lebensalter der vom primiiren
Lungenkrebs betroffenen Personen anlangt, so schwankte
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dies in meinen Filllen zwischen 42 und 77 Jahren,
wobei die 40 iger und D0 iger Jahre iiberwiegen, was
sich mit den Beobachtungen anderer Autoren deckt.

Eine genanere Zusammenstellung der klinischen
Erscheinungen beim primiren Lungencarcinom kann ich
mir an dieser Stelle wohl ersparen, zumal da ich weiter
unten gelegentlich der Besprechung von zwei neueren
Fillen auf das hochinteressante Krankheitsbild doch
werde niher eingehen miissen. Nur die Hauptsymptome
seien in Kiirze hier bemerkt, wie die Dimpfung auf
der betroffenen Seite und starke Einziehung derselben,
rascher Krifteverfall unter dem Bilde der Kachexie,
das Auftreten von erkennbaren Metastasen; ferner Merk-
male, die in gleicher Weise auch bei der Lungentuber-
culose auftreten, niimlich Husten, Atemnot, Himoptoen
und mehr oder weniger starker Auswurf. Der letzt-
genannte kann allerdings die Diagnose Krebs sicher-
‘stellen, sofern es gelingt, in dem aufgefangenen Sputum
(Greschwulstpartikelchen nachzuweisen, deren mikrosko-
pische Untersuchung dann vorzunehmen ist. Ja es ist
dies, wie Betschart nicht mit Unrecht hervorhebt, wohl
der einzige sichere Beweis fiir Lungenkrebs. Nur ist
dieser Nachweis iusserst selten in der Praxis moglich,
da nuar sehr stark degenerierte Abschnitte abgestossen
werden. Allerdings ist fiir manche Kliniker schon die
Beschaffenheit des Sputums ausschlaggebend, dessen
charakteristische Beschaffenheit als himbeergéleeartig an-
gegeben wird.

Den gleichen diagnostischen Wert hat auch ein von
Gerhard angegebenes Merkmal, d.i. die Beschaffenheit der
haufig zogleich aunftretenden Pleuraergiisse. Diese zeich-
nen sich durch grosse Hartnickigkeit aus, indem sie
nach Punktionen immer wieder kommen und mit der
Zeit eine dickweiche Consistenz annehmen; bel der
mikroskopischen Untersuchung gelingt es dann in dem
blutig gefiirbten Exsudate Knospen und Sprossen des
Krebses nachzuweisen. A. Frinkel legt gleichfalls auf
die Erkennung dieser Thatsache grossen Wert.

Die Atiologie ist wie beim Krebse iiberhaupt, so
auch hier unklar. Oft wird ein Trauma beschuldigt,
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wie dies allerdings bei einem Falle von Georgi eclatant
erscheint: KEin bis dahin angeblich stets gesunder
60 jahriger Schmied erhéilt einen Stoss gegen die rechte
Thoraxhiilfte, hat von dem Augenblicke an Stiche an
der betr. Stelle bekommt Ausv.urf der bald blutig wird
und geht unter rasch zanehmender Kachexie schnell zu
Grunde. Die Section ergab ein primires linksseitiges
Lungencarcinum nachdem die Diagnose hieranf schon
in vivo gestellt war. Meist jedoch wird diese rein trau-
matische Atiologie der hereditiren weichen miissen, in-
dem wohl nur durch den Reiz des Traumas ein bis
dahin langsam wachsendes Carcinom zu stiirkerem Wachs-
tum angeregt wird. Bekannt ist dieser Umstand ja bei
den Formen der chronischen Reizung (Krebs der Schorn-
steinfeger und Paraffinarbeiter) und man ist in neuer
Zeit dazu gelangt, auch chronische Krankheiten wie
z. B. die Lungentuberculose als einen solchen Reiz an-
zusehen. So haben bei meinen Fiillen in verschiedenen
Lungen auch noch anderweitige Veriindernngen derselben
neben dem Carcinom vorgelegen und bei manchen war
es ganz offenbar, wie sich auf alten Lungenerkrankungen
der Krebs aufgepflanzt hat; in einem dieser Priiparate
sah man das Carcinom auf einer bronchiektatischen
Hihle aunfgepflanzt. (Fall Jetschin.)

Besonders bekannt ist auch noch ein Fall der be-
schriebenen Art von Friedlinder, der das Wachstum
eines Cancroids auf einer tuberculisen Caverne beschrie-
ben hat. Jedenfalls bieten derartige Complicationen fiir
die Atiologie des Lungenkrebses sehr wichtige Momente
und ihre Deutung dirfte der Forschung eine dusserst
dankbare Aufgﬂ.be geben. Von Wolf ist auch eine Zu-
sammenstellung iiber die Hiufigkeit der Complication
von Tuberculose und Krebs gemacht worden, er fand
unter seinen Fiillen 31 primire Lungencarcinome mit
Tuberculose compliciert. Ich konnte unter meinen 16
Fillen 3 mal die Complication mit Tuberculose beob-
achten,

Indem ich mich nunmehr zu den pathologisch-ana-
tomischen Verhiltnissen wende, will ich der Histologie,
in deren Gebiete die eigentlichen Streitpunkte liegen, in
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kurzem das makroskopische Verhalten voranfiigen. Roki-
tanskys Beschreibung in seinem Handbuche der patho-
logischen Anatomie aus dem Jahre 1842 ist heute noch
mustergiltic und wir unterscheiden gleichfalls noch mit
ithm 3 Arten des Lungenkrebses; derselbe tritt nim-
lich auf:

+In Form rundlicher individualisierter Massen von
Hanfkorn- bis Faustgrisse, ja selbst dariiber, welche in
eine sehr zarte zellige Hiilse eingehiillt sind, ein gallert-
speckiges oder speckig-markiges, oder wahrhaft Hirn-
mark-iithnliches (encephaloides) Parenchym und welche
damit eine verschiedene Consistenz darbieten, von Farbe
meist weiss, bisweilen graurdtlich, schmutziggelblich-grau.
Sie sind meist in sehr betriichtlicher Anzahl in die
Lunge eingestreut, sitzen sowohl nahe der Oberfliiche,
als in der Tiefe und bekommen, wenn sie an die Lungen-
pleura anstossen, eine Abplattung oder nabelférmige
Vertiefung. Das Leiden des umgebenden Lungenparen-
chyms beschrinkt sich darauf, dass es aus dem Raume
verdringt wird und niichst dem Aftergebilde sich in
einem Zustande von Compression befindet.” Er weist
mm ferneren aunf die nur selten eintretende Verjauchung
hin, die dann regelmiissig in die Bronchien hindurch-
zubrechen pflege und erwihnt die Thatsache, dass der
Lungenkrebs sich besonders oft und rasch nach stattge-
habter Ausrottung von grossen Krebsen entwickeln solle.

2. Es giebt dann eine Form des Krebses, welche
sich auf einen ganzen Lappen erstreckt. Rokitansky
schreibt in betreff dieser Art wegen ihrer Ahnlichkeit
mit Tuberkeln: ,Der Krebs erscheint in seltenem Vor-
kommen als eine besondere Form von Tuberkeln in den
Lungen und zwar — hebt er dann noch ausdriicklich
hervor — nie anders als neben einem Krebse in irgend
einem anderen Organe. Wir sind jetzt allerdings der
Ansicht, dass auch diese Form des Krebses primir in
den Lungen auftritt.

3. Uber die dritte Art des Lungenkrebses_endlich
fiussert sich Rokitansky folgendermassen: ,Ausserst
selten ist die Krebsmaterie in den Lungenzellen infil-
triert oder ergossen und das Product eines pneumoni-
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schen Processes, welches unter dem Einfluss einer be-
sonders durch Ausrnttung eines Irehses angefachten
Dyskrasie die fusseren Charaktere und die elementare
btruﬂtur des Krebses annimmt; es erscheint somit die
Lunge von Krebsmaterie hepatisiert.“

Eine Einteilung in bronchiale Carcinome und solche
der Lunge diirfte nicht recht angingig sein, da das
Lungengewebe wohl immer mit von der Krebswucherung
ergriffen i1st. Dagegen konnen wir Krebsformen unter-
scheiden, welehe hauptsichlich die Bronchien betreffen,
von solchen, wo die Erkrankung des Lungengewebes
vorwiegt.

Ein eigentliches Unterscheidungsprineip finden wir
jedoch erst in der histologischen Untersuchung des vor-
liegenden Carcinoms. Die meisten Beobachter geben
an, dass der Cylinderzellenkrebs weit iiberwiege, d. h.
also Krebse, die aus dem gleichen Epithele wie die
Bronchialschleimhaut bestehen. In einer geringen Zahl
ist Pflasterzellenkrebs beobachtet worden, wobei auch
Fille von Verhornung der Tumorzellen verzeichnet sind,
sodass wir es bei diesen also mit echten Cancroiden zu
thun hiitten. Weiter unten werde ich beim Durchgehen
meiner Fille anch in dieser Hinsicht ein anderes Ver-
halten constatieren kinnen. Einen Fall der zuletzt an-
gedeuteten Art von Cancroid in der Lunge habe ich
iibrigens auch untersucht (Fall Harmsen) und werde
weiter unten gelegentlich der Besprechung des erhaltenen
Befundes niiher darauf zu sprechen kommen.

Der Hauptstreit der verschiedenen Forscher anf
diesem (iebiete liegt in der Frage, ob der Krebs seinen
Ausgangspunkt von den Epithelien der Lungenalveolen
nehmen konne, oder ob die beobachteten Pflasterzellen-
krebse aus Epithelbestinden des durch irgend welche
Einwirkungen aus dem Cylinderepithel der Bronchien
sich zu plattem Epithele umgewandelt habe, also nur
metaplasiert sei. Ernst will die Entscheidung iiber
diesen Streitpunkt bei dem augenblicklichen Stande
der Forschung noch unentschieden lassen; im Gegen-
satze zu ihm fasst Siegert die Pflasterzellenkrebse mit
voller Entschiedenheit als Keimversprengungen vom



11

Osophagusepithel auf. Andererseits ist aber die Frage
nicht von der Hand zu weisen, ob sich nicht ebensa
gut bei geeigneten Verhiltnissen, wie sie zum Beispiele
durch die Moglichkeit freiester Aushreitung nach der be-
treffenden Seite geboten wird, auch das platte Alveolar-
epithel in cylindrisches umwandeln konne. Analoga
hiervon zu beobachten sind wir an andern Stellen des
Korpers sehr hinfig in der Lage. So kennt man Fille,
wo Trachea und Bronchien Defecte aufwiesen infolge
tubercultser Ulcerationen, und dass diese mit geschich-
tetem Plattenepithel bekleidet waren, an Stelle des dort
normaler Weise vorhandenen Flimmerepithels. Dasselbe
kann man an Schleimhinten beobachten, die durch chro-
nische Entzindungsreize stark veriindert sind.

Ehrich, Chiari, Stilling und Pissler leugnen die
Moglichkeit des Entstehens aus dem Alveolarepithele
iberhaupt, denn es sei bis jetzt noch kein einziger ein-
ziger einwandsfreier Fall fiir die Maoglichkeit eines
solchen Lungenkrebses beigebracht worden. Die Gegner
dieser Anschauung allerdings, wie z. B. Weichselmann,
Tillmann, Grinwald, Japha, Fuchs u. a. glauben diesen
Beweis erbracht zu haben: hat man Priparate, in
denen die krebsige Neubildung auf die Lunge beschriinkt
ist, so dass man den allmiihlichen Ubergang von mnor-
malem Lungengewebe in das Geschwulstgewebe beob-
achten kann, so muss der Mangel irgend welcher Ver-
inderungen am Epithele der Bronchien beziehungsweise
der Schleimdriisen frappieren; der Ausgangspunkt muss
daher im Alveolarepithel zu suchen sein. Dieser Kin-
wand ist oben bereits zum Teile widerlegt worden.
Einen ferneren Grund fiir das Entstehen aus den Alveo-
larepithelien liefert die mikroskopische Betrachtung, die
oft einen nahen Zusammenhang zwischen den Krebs-
zellen und den Alveolarsepten zeigt. Endlich fiihren
Japha und Fuchs noch den Umstand als beweisend an,
dass die Bildung von Cancroidperlen, wie sie vorhin als
selten vorkommend erwihnt wurde, nur aus Platten-
epithel moglich ist.

Was meine Fille anlangt, so habe ich in keinem
mikroskopischen Bilde die Entstehung aus dem Alveolar-
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epithele erkennen konnen, trotzdem ich verhéltnismissig
iiber eine grosse Anzahl von Plattenepithelkrebsen ver-
fiigte und stets Schnitte in verschiedenen Ebenen machte.
Dagegen ist es mir leicht gelungen, den Ursprung im
Bronchialepithel zu finden, woriiber allerdings fast alle
Autoren einig sind. Man kann hier genau den Ubergang
von Neubildung in die Bronchialschleimhaut beobachten,
von wo aus dann die atypischen Epithelzapfen in das
Gewebe wuchern.

Endlich ist kurz zu erwiithnen, dass auch die Frage
discutiert worden ist, ob sich nicht eine Entstehung des
Krebses aus dem Bindegewebe der Lungen oder Bron-
chien denken lasse. Die meisten Forscher haben sich
der Richtung Thiersch-Waldeyer angeschlossen, welche
eine solche Moglichkeit zuriickweist.

Wenden wir uns nun zu der letzten Frage, wie die
Ausbreitung des Krebses in den Lungen erfolgt, so
finden wir hier wenig Streitpunkte. Einmal ist es der
Weg, auf dem sich der Krebs im Gegensatz zum Sarcom,
auch sonst im ganzen Korper zu verbreiten pflegt, das
sind die Ljrmphbahnen und dann findet er noch einen
natiirlichen Weg seiner Weiterverbreitung in den Bron-
chien gegeben. So sehen wir, wie die Tumormassen
sich im peribronchialen und perivasculiren Bindegewebe
verbreiten, alles Gesunde auf ihrer Bahn zerstirend.
So wird dann auch das Lungengewebe auf weite Teile
hin vernichtet, so dass Hoéhlungen in der Lunge ent-
stehen. Orth, der diesen Zustand beschreibt, nennt
solche Hohlungen krebsige Cavernen und bezeichnet
danach die ganze Krankheit als krebsige Phtise. So
brechen endlich die Geschwulstknoten wieder durch
Bronchien hindurch und konnen dann nach aussen ent-
leert werden, und wachsen andererseits bis in die kleinsten
Lungenalveolen hinein. Mehrere kleine Herde konfluieren
leicht zu einem grosseren, zumal die Krebsknoten sobald
sie ein gewisses Stadium in ihrem Wachstum erreicht
haben, Verfettung eingehen, verkiisen und erweichen.
Wir haben dann bei einem derartig umgewandelten
Krebsgewebe mehr das Bild eines Geschwiires vor uns.

Wie alle Krebserkrankungen zeigt auch der pri-
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miire Lungenkrebs eine starke Beteiligung der Lymph-
driisen. Natiirlich sind es vor allem die mediastinalen
und bronchialen, welche krebsig infiltriert erscheinen.
Die letzteren bilden gewdhnlich am Lungenhilus ganze
Packete. Diese Beobachtung ist auch in meinen 16 Fiillen
gemacht worden. Gerhard hebt noch den Umstand be-
sonders hervor, den wir bei unseren Untersuchungen
nur bestitigen konnten, dass die axillaren und supracla-
viaclaren Lymphdriisen nur #dusserst selten vom Krebs
ergriffen werden. Die hiiufic zu beobachtenden Meta-
stasen in Pleura und Herzbeutel erkliren sich leicht aus
der anatomischen Lage der Organe.

Ich habe nun die 16 Fille, soweit sie noch nicht
untersucht waren, durchmikroskopiert und will in unten-
stehendem die Ergebnisse angeben. Die anatomische
Diagnose sel in kurzem vorher angegeben.

Die Objekte wurden in 10%, Formalin und spiiter
in Alkohol gehiirtet und nach Befreiung vom Alkohol
auf dem Gefriermikrotom geschnitten. Die Firbung er-
folgte teils mit Hamatoxylin-Eosin, teils in gelbem Hima-
toxylin nach vorangegangener Beize in Liquer ferri sulf.
und darauffolgender Differenzierung und Nachfirbung mit
einer Mischung von Pikrinsiure und Siurefuchsin, ein
Verfahren, das Benda angegeben hat und ganz vorziig-
liche Bilder liefert.

1. Herr Bricks. 46 Jahre. 11. November 1395.
J.-No. 1236. Carcinom des Hilus der linken Lunge.
Bronchitis purulenta. Bronchopneumonien. Schieferige
Narbe und metastatischer Herd der rechten Spitze.
Sonst keine Metastasen. Mikroskopische Unter-
suchung: Kleinzelliges Cylindercarcinom.

2. Herr Grotzinger. 59 Jahre. 4. Dezember 1895.
J.-No. 1305. Carcinom des linken Hauptbronchus, secun-
dires der linken Lunge. Bronchostenosen. Partielle
Bronchiectasien. Eiterige Bronchitis abscedens. Broncho-
pneamonien. Chronische Lungenatelectase. Thrombose
der linken Pulmonalvene, Embolien der Milzarterien,
Carcinom der bronchialen und mediastinalen Lymph-
driisen. Lebermetastasen. Mikroskopische Unter-
suchung: Kleinzelliges Cylindercarcinom.
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3. Herr Taube. 61 Jahre. 17. Dezember 1895.
J.-No. 1343. Bronchialcarcinom der linken Lunge;
eiterige Bronchitis, Chronische Atelectase links. Peri-
bronchitische Abscesse. Tracheitis purulenta. Lymph-
driisencarcinom, Lebermetastasen. g(}nsl‘. keine Meta-
stasen. Mikroskopische Untersuchung: Verhornen-
der Pflasterzellenkrebs.

4, Fraa Martini. 70 Jahre. 20. Februar 1896.
J.-No. 1554. Primires Carcinom des linken Haupt-
bronchus. Peribronchitisches secundiires Carcinom beider
Lungen. Anthracose der Lungen. Lymphgefisscarcinom
der Pleura. Carcinom der bronchialen Lymphdrisen.
Metastasen der Leber, Nieren und Nebennieren. Mikro-
skopische Untersuchung: Cylinderzellenkrebs, wahr-
scheinlich von den Schleimdriisen ausgehend. Driisen-
tormiger Bau. Adenocarcinom?

H. Herr Rudolf Gétting. DT Jahre. 9. Mirz 1896.
J.-No. 1606. Bronchialcarcinom des rechten Unterlappens
und linken Oberlappens. Bronchitis und Bronchectasien des
linken Unterlappens. Peribronchitische Abscesse. Sonst
keine Metastasen. Mikroskopische Untersuchung:
Verhornender Pflasterzellenkrebs.

6. Herr Scharmann. 56 Jahre. 7. April 1896.
J.-No. 18. Primiires Bronchialearcinom der linken Lunge,
Bronchiectasen. Indurative Pneumonien., Compressions-
atelectasen der linken Lunge. Metastasen der bronchialen
Lymphdriisen. Sonst keine Metastasen. Mikrosko-
pische Untersuchung: Pflasterzellenkrebs ohne Ver-
hornung*#).

7. Herr Karl Donath. 55 Jahre. 23. Juli 1896.
J.-No. 331. Primires Bronchialcarcinom der rechten
Liunge, secundires Carcinom des linken Unterlappens.
Carcindse Caverne. Metastasen beider Lungen. Bron-
chitis.  Bronchopneumonien. Carcinommetastase der

*) Ein besonderer Befund sind in diesem Falle die wvon
Dr. Benda in der Bronchialsehleimhaut aufgefundenen Veriinderangen,
die derselbe anf einem wissenschaftlichen Urbanabend demonstriert
hat und die ibrigens noch besonders bearbeitet werden. Es handelte
sich namlich dort um Pachydermien der Bronchialschleimhaut,
welche ausserhallh der Krebsherde auftraten.
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bronchialen Lymphdriisen. Sonst keine Metastasen.
Mikroskopische Untersuchung: Stark verhornender
Plattenkrebs.

3. Herr Theodor Jetschin. 55 Jahre. 15H. Septem-
ber 1897. J.-No. 435. Primiéres Lungencarcinom in
einer bronchiectatischen Hohle. Chronische Bronchitis,
Bronchostricturen und Bronchiectasen. Primiires Lungen-
carcinom des linken Unterlappens. Metastatische Car-
cinome der bronchialen, mediastinalen uud peritonealen
Lymphdriisen. Metastasen am Sternum, in Leber und
Nieren. Mikroskopische Untersuchung: Grosszelliger
Pflasterzellenkrebs.

9. Herr Engelmann. 66 Jahre. 28. September 1897.
J.-No. 464, Linksseitiges priméres Bronchialcarcinom.
Eiterige Pneumonien. Empyem. Beiderseitige chronische
Bronchitis purulenta. Indurative Pneumonien und eiterige
Bronchopneumonien der linken Lunge. Compressions-
atelectasen der linken Lunge. Carcinommetastasen der
Brustwirbelkérper und der bronchialen Lymphdriisen.
Sonst keine Metastasen. Mikroskopische Unter-
suchung: Pflasterzellenkrebs.

10. Herr Stock. 50 Jahre. 1. Dezember 1897,
J.-No. 613. Primiires linksseitiges Lungencarcinom des
Hauptbronchus. Carcinise Bronchostenose. Carcinom-
metastasen des linken Oberlappens. Im Oberlappen
ausserdem circumscripte Bronchopneumonien. Carcino-
matdse bronchiale, mediastinale, cervicale, submaxillare
und retroperitoneale Lymphdriisen. Multiple Leber-
metastasen. Sonst keine Metastasen. Mikroskopische
Untersuchung: fehlt.

11. Herr Buschendorf. 59 Jahre. 27. Dezember 1397.
J.-No. 683. Phtisis pulmonum. Cavernise indurative
Phtise, kiisige Bronchitis, Peribronchitis, hochgradige
Anthracose der rechten Lunge. Primiires Carcinom des
rechten Hauptbronchus, secundiires der anstossenden Ab-
schnitte. Kisige Bronchopneumonische Herde der linken
Lunge. Anthracotische Indurationen der Lungenspitze.
Tuberculése Herde in Leber, Nieren und Milz. Mikro-
skopische Untersuchung: Grosser Pflasterzellen-
krebs.
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12. Herr Friedrich Ponjas. 47 Jahre. 10.Januar 1898.
J.-No. 716. Primires Carcinom des linken Bronchus.
Secundires Carcinom und Metastasen in der réchten
Lunge. Chronische Bronchitis der rechten Lunge. Diffuse
carcinomatose Infiltration der linken Pleura, secundires
Carcinom und Metastasen der rechten Pleura und im
Pericard. Metastasen der bronchialen und mediastinalen
Lymphdrisen, der Vena cava sup. und der Leber.
Mikroskopische Untersuchung: Grosszelliger
Pflasterzellenkrebs ohne Verhornung.

13. Herr Harmsen. b4 Jahre. 21. Mirz 1898,
J.-No. 931. Lungencarcinom und Tuberculose. Bronchitis,
Bronchiolitis, ausgedehnte Bronchectascen beider Lungen.
Schiefrige Induration beider Oberlappen. Verkiiste
Miliartuberculose. Kleines Bronchialcancroid am linken
Unterlappen. Abscedierende Pneumonien. Carcinommeta-
stasen des linken Unterlappens. Sonst keine Metastasen.
Mikroskopische Untersuchung:

Die grosse Wichtigkeit dieses seltenen Falles recht-
fertigt eine etwas genauere Besprechung.

Auf den gemachten Querschnitten markiert sich
scharf die Differenzierung von Knorpel, Tumor und
Lungengewebe. Schleimhaut ist nirgends mehr erkennbar.
Die elastische Schicht ist giinzlich von Carcinom durch-
setzt und in hochstem Grade atrophisch; in ihr sind
stellenweise ganz besonders schéne Schichtungen der
Geschwulst nach Art von Cancroidperlen. Die Schleim-
driisen, welche in grosser Anzahl erkennbar sind, sind
von Carcinomzellen arrodiert. Der Knorpel ist frei. In
den Lungenalveolen, an denen nur noch Spuren des
Epithels sichtbar sind, erblickt man zum grossen Teil
hineinwuchernde Krebsmassen, so dass die Alveolarsepten
dann mit Carcinomelementen angefiillt sind. Das bei
diesem Praparate ganz besonders aunffallende sind die
kollossalen Himorrhagien in das Careinom hinein, welche
so heftig erfolgt sind, dass die Krebsmassen wie aus-
einandergesprengt erscheinen. Orth hat, wie oben be-
schrieben, diesen Zustand carcinomatise Himoptoe ge-
nannt, die als Folge carcinomatiser Cavernenbildung
auftritt.
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Es ist dies somit ein Fall, in dem bei Untersuchung

des Sputums eine sichere Diagnose auf Carcinoma pul-
' monis hiitte gestellt werden konnen.
14. Frau Bothe. 45 Jahre. 10. April 1898. J.-No. 21,
' Primiires linksseitiges Bronchialearcinom. Chronische
Bronchitis. Indurative Pneumonien des linken Unter-
lappens. DBeiderseitige carcinomatise Pleuritis. Carei-
nommetastasen der bronchialen Lymphdriisen, der Milz,
der Nieren, vereinzelte im Magen, multiple in der Leber.
Mikroskopische Untersuchung: Grosszelliger Plaster-
zellenkrebs mit Neigung zur Lumenbildung.

15. Herr Edmund Steinbach. 42 Jahre. 26. Sep-
tember 1898. .J.-No. 438. Bronchialcarcinom der linken
Lunge. Krebsmatastasen beider Lungen und der Bron-
chialschleimhaut. Indurative abscedierende Pneumonien
der linken Lunge. Liungencavernen, Hyperimie und Oedem
der rechten Lunge. Carcinommetastasen der linken Pleura,
hiimorrhagische carcinise Pleuritis adhaesiva und carcinise
Pericarditis. Metastasen der bronchialen, mediastinalen,
rechten cervicalen und peritonealen Lymphdriisen; ferner
des Endocardes des rechten Ventrikels; der Blasen-
schleimhaut; des Oesophagus und der Leber. Mikro-
skopische Untersuchung: Pflasterzellenkrebs mit
Neigung zur-Lumenbildung.

16. Herr Wilhelm Griinberg. 77 Jahre. 3. Okto-
ber 1898. J.-No. 4563. Carcinom des linken Oberlappens
mit jauchiger Erweichung. Carcinomatise Cavernen,
schiefrige Induration und partielle Schrumpfung des
Oberlappens. Putride Bronchitis; abscedierende Pnen-
monien des linken Unterlappens. Compensatorisches
Emphysem und Oedem der rechten Lunge. Carcinommeta-
stasen der bronchialen Lymphdrisen. Sonst keine
Metastasen. Mikroskopische Untersuchung: Pflaster-
zellenkrebs ohne Verhornung.

Die mikroskopische Untersuchung des Falles Stock
(10) konnte leider nicht gemacht werden, da kein
Material mehr vorhanden war.

Von den somit bleibenden 15 Fiillen sind nur 3
Cylinderzellenkrebse; es ist dies ein Resultat, das in

F. 2
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schroffem Gegensatze steht zu den Angaben, welche wir
in der Litteratur finden; es sollten danach eigentlich
die Cylinderzellenkrebse bei weitem iiberwiegen: die
iibrigen 12 Fille sind séimtlich Pflasterzellenkrebse, doch
zeigen diese wieder untereinander mannigfache Vari-
ationen. Zuniichst haben wir einen Fall, den wir als
ein ausgesprochenes Cancroid bezeichnen miissen (Harm-
sen). Dann ist bei 3 weiteren Fiillen deutliche Neigung
zum Verhornen vorhanden (Taube, Gitting, Donath), die
zwar nicht so hervorragend schone Bilder von Cancroid-
perlen bilden, wie der vorgenannte Fall, aber doch
mit ihm in eine Kategorie gerechnet werden miissen.
Dann haben wir 2mal die interessante Thatsache zu
verzeichnen (Bothe, Steinbach), dass wir bei den Krebs-
gebllden Neigung zur Lumenbildung beobachten konnten,
ja teilweise auch vollkommene Lumenbildung sahen.
Die iibrigen Pflasterzellenkrebse waren ohne weitere
Besonderheiten. Dagegen ist noch der eine Cylinder-
zellenkrebs (Martini) insofern erwihnungswert, als man
hier einen ausgesprochenen driisigen Bau der Anlage
beobachten konnte.

Ich will mich nun noch zu einer nitheren Besprechung
der Fille 15 und 16 wenden, welche die neusten Fille
repriisentieren, die im stidt. Krankenhause am Urban
zur Beobachtung gekommen sind. Sie bieten beide
sowohl klinisch wie pathologisch - anatomisch grosses
Interesse dar.

I. Fall. Buchdrucker Edmund Steinbach. Der 42 jihrige
Patient stammte aus gesunder Familie; der Vater ist mit 57 Jahren
einem Herzschlage erlegen, die Mutter mit 68 Jahren an unbe-
kannter Ursache; sie hat jedoch lange Zeit an Asthma gelitten.
Der Patient selbst hatte 3 mal eine Bleivergiftung gehabt, (mit
38, 59 und 40 Jabren) und war jedes Mal ca. 10 Wochen krank.
3 Monate wvor seiner Aufnabme in das stidtische Krankenhaus
am Urban will er dann noch einen Lungenspitzenkatarrh gehabt
haben verbunden mit ,Blutspncken®. Die letztere Erkrankung
fiilhrte er auf Erkiiltung zuriick und klagte seit dieser Zeit fort-
wiihrend iiber Schmerzen in der linken Seite, Husten und Appetit-
losigkeit. Da besonders die Mattigkeit bei dem Patienten stetig
zunahm und er gelegentlich einer erneuten Erkiltung aunch noch
stark heiser wurde, so suchte er das Krankenhaus auf, wo er
6 Monate, d.i. bis zu seinem Tode wverblieb. Hier gab er noch
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an, dass er vor 19 Jahren eine 6 wichentliche Schmierkur durch-
gemacht hiitte, doch leugnet er eine stattgehabte spezifische In-
fectiqi]n, wiihrend er eine im Jahre 1879 acquirierte Gonorrhoe
zugab.

Zugleich berichtete er, dass er seit ca. 8 Jahren an ,Drang
bei den Urin-Eutleerungen® leide. Schlaf ist stets gut gewesen
und war es aunch andauernd geblieben; niichtliche Schweisse hat
er nicht gehabt.

Ans der Krankengeschichte sind nun folgende Punkte be-
sonders hervorzuheben:

Der Patient wurde am 17. Mirz 1898 in das Krankenhaus
aufgenommen. Hier fiel bei der Untersuchung besonders eine
eigentitmliche Dimpfung iiber der linken Lunge auf, die sich iiber
die ganze Vorderwand und Seitenwand, desgleichen iiber den
untersten Teil der linken Hinterwand erstreckte. Diese Diimpfung
war iiberall eine absolute. Der Schall iiber dem oberen Partien
der linken Hinterwand war leicht abgeschwiicht. Wiihrend hier
aber die Auskultation keine Veriinderungen ergab, hirte man im
Gebiete der Dimpfung stark abgeschwiichtes Vesiculiiratmen,
mit welchem zugleich der Stimmfremitus vermindert war. Da
infolgedessen ein Exsudat angenommen werden musste, wurde
eine Probepunktion vorgenommen, die ein positives Resultat ergab.
Die entnommene Fliissigkeit war grangelblich, in ihr waren missige
Mengen von Erythocyten und Leukocyten, nur wenige Epithelien
und vor allem war sie frei von Bacterien. Auch in dem Sputum
des Patienten waren keine Tuberkelbacillen nachzuweisen.

In der Folgezeit zeigte das Exsndat mehr hiimorrhagische
Beschaffenheit und .schien auch an Grisse zuzunehmen, wie die
im April und Mai noch des ofteren vorgenommenen Punktionen
zeigten, die iibrigens alle das gleiche bacteriologische Resultat
ergaben wie das erste Mal. In diese Zeit fiillt auch noch das Auf-
treten einer sicher festgestellten Luftblase im linken Plenuraraum,
die mach 3 Wochen verschwand, nm Anfang Juni von nenem
aufzutreten, jetzt aber nur wenige Tage nachweisbar war. Zu-
gleich fing in dieser Zeit das Exsudat an, sich einzndicken, wo-
mit eine stetig zunehmende Schrumpfung der linken Thoraxhilfte
und Vergrisserung des Traunbeschen Raumes verbunden war. Der
Kranke selber war jetzt stark cyanotisch, die Venen am Hals
waren prall gefiillt, er klagte iiber grosse Dyspnoe und iinsserst
heftigen Hustenreiz. Sein Ausseres bot das Bild einer stetig
zunehmenden Cachexie. Im Laufe der folgenden Wochen traten
starke Lymphdriisenanschwellungen in den fossae supraclarienlares
auf, doch rechts stirker wie links. Das Sputum, welches gleich
spirlich wie frither blieb, nahm jatzt einen sanguninalen, gelée-
artigen Charakter an, und am 19. August wurden zum ersten
Male Tumorzellen darin gefunden, Nun zeigten sich aunch Resi-
stenzen im linken Hypochondrium unterhalb des Rippenhogens.
Die Erscheinungen von Seiten der Lunge waren bei unverindert
ausgedehnter Dimpfung in den mittleren und oberen Partien der
linken Seite deutliches bronchiales resp. amphorisches Atmen,
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kein Rasseln. Der Stimmfremitus war nicht mehr abgeschwiicht.
Die laryngoskopische Untersuchung ergab als nen hinzugetretenes
Symptom eine linksseitige Recurrenslibmung. Unter rasch zu-
nehmendem Kriifteverfall erfolgte dann am 26, September der
exitus letalis.

Es ist noch nachznholen, dass eine in diagnostischem Interesse
withrend der Beobachtung gemachte Tuberkulin-Injection ein
negatives Resunltat ergab.

Die vorgenommene Section bestiitigte natiirlich die im Leben
gestellte Diagnose vollkommen.

Bei Eriffnung des Thorax zeigen sich die Rippen stark ver-
kniichert. Das Sternnum ist mit dem Mediastinum duarch Ge-
schwulstknoten vielfach verwachsen. Auch das Zwerchfell, welches
rechts an der vierten, links an der fiinften Rippe steht, hat an
der Banchfelloberfliche zahlreiche Geschwulstknoten. Beim Offnen
der linken Plenra ergiesst sich eine reichliche Menge zihfliissiger,
kaffeebrauner, leicht ins rétliche getriibten Fliissigkeit, welche in
einer etwa kindskopfgrossen Hiohle der linken Pleura gelegen ist.
Die iibrigen Oberftichen der Pleura sind durch dicke Geschwulst-
massen fest mit einander verbunden. Aunch das Mediastinnm ist
von Geschwnlstmassen nach oben hin vollstiindig verwachsen und
stark verbreitert. Die rechte Lunge ist ohne Verwachsungen.
Der Herzbentel ist gleichfalls von Geschwulstknoten, besonders
nach hinten durchwachsen, In der Hohe der Bifurkation finden
sich knotige Verwachsungen zwischen Oesophagus und Wirbel-
siiule. - Auch im Oesophagus selbst sind Geschwulstknoten, be-
sonders reichlich liegen diese an seiner Vorderwand. Der Larynx
ist frei von Geschwulstknoten, dagegen finden sich solche im
unteren Abschnitte der Trachea, welche dann an der Bifurkations-
stelle in beide Hauptbronchien eindringen. Nun kommen wir zur
Betrachtung des Haupterkrankungsheerdes, der linken Lunge.
Dieselbe ist iiberall, besonders am Oberlappen von einer dicken
Schwarte nmgeben, welche vou den mit Geschwulstmassen dunrch-
wucherten Pleuren gehildet ist. Die beiden Pleuren trennen
sich dann nach unten, sind jedoch auch hier stark verdickt durch
die gewncherten Geschwnlstmassen. Die an Volumen ansser-
ordentlich verminderte Lunge ist an der vorderen Hiilfte des
Oberlappens derb und Iuftleer, die hintere Hilfte und der stark
geschrumpfte Unterlappen besteht ans zahlreichen schlaffen Hihlen.
Beim Durchschnitte erscheint das solidere Gewebe als wesentlich
schiefrig narbig, von einzelnen confluierenden weichen, weissen
Geschwulstknoten durchsetzt, kleinere eitrige Einschmelzongs-
hithlen sind hier in griosserer Zahl eingesprengt, Die hinteren
Abschnitte bestehen vollstindig aus derartigen eitrizg einge-
schmolzenen Geschwulstmassen. Um die Bronchien liegen anch
derbe Geschwulstmassen, welche die Bronehialwand durehwuchern.
Am Oberlappen sieht man an vielen Stellen, wie das Lumen der
Bronehien in Erweichungsherde {ibergeht, doch an keiner Stelle
ist der Uebergang der Schleimhant in Geschwnlstmassen mit
Sicherheit zu erkennen,

iy, i by
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Die rechte Lunge hat nur vereinzelte bis haselnussgrosse
Geschwulstknoten und ist im iibrigen villig Iufthaltic.  Von
Metastasen finden sich solche im Pericard, welche etwas noch in
die Muskulatur hereiuragen, ferner auch am Endocard. Dann ist
eine Carcinommetastase in der Wandung der Vena cava sup.,
eine besonders grosse an der Einmiindung der Vena tlyreoidea
inf. Im iibrigen finden sich noch vereinzelte Metastasen an der
Leber, den Nebennieren und der Blase.

Es handelte sich wohl sicher um ein primiires Carcinom der
linken Lunge; wir kommen auf die mikroskopische Untersuchung
noch weiter unten zuriick. Der erste Ausgangspunkt diirfte die
linke Lungenspitze gewesen nnd dort lingere Zeit unbemerkt
geblieben sein; beim Auftreten von Symptomen wurden diese
dann als Spitzenkatarrh gedeutet. Darauf traten die Metastasen
in der Pleura auf, von wo aus die weitere Verbreitung dann
sehnell erfolgt sein muss. Die eigentiimlich gestaltete Dimpfung,
welche das Exsudat verursachte, hatte wohl darin seinen Grund,
dass die Plenrabliitter schnell verwnchsen und so eine natiirliche
Ausdehnung des Exsudats verhinderten. Ob der oben beschriebene
Pnenmathorax auf den Zerfall eines Gesechwulstknotens in einen
Bronehus hinein zuriickzufiihren ist, woranf dann das Eindringen
von Luft erfolgte, michte ich unentschieden lassen.

IL. Fall. Goldschmidt Wilhelm Griinberg. Der 77 jibrige
Patient kam am 18. Aungust 1898 in sehr heruntergekommenem
Zustande auf die innere Abteilung des stiidtischen Krankenhauses
am Urban zur Behandlung. Ausser einer Typhuserkrankung
im Alter von 32 Jahren hat der Patient einmal in den fiinfziger
und dann noch einmal in den sechziger Jahren angeblich eine
linksseitice Lungenentziindung durchgemacht; doch launteten
seine Angaben hieriiber #usserst umsicher und ungenau. Jetzt
hat er auf Anraten eines Arztes das Krankenhaus aufgesucht,
da er sich seit 4 Wochen andauernd matter fithlte, ohne je-
doch irgend einen Sitz besonderer Schmerzen angeben zu kinnen.
Dem entsprach aunch der erste Untersuchungsbefund in der An-
stalt; nur oberhalb der Blase fand sich eine auf Druck leicht
schmerzhafte Stelle. Der Urin war frei von Eiweiss und Zucker.
Der Patient, welcher im Anschluss an den Typhus 2 Augenope-
rationen durchgemacht haben will, sieht anf dem linken Auge
wenig, mit dem rechten nur so weit, dass er Personen erkennen
und mit Hiilfe einer Brille auch notdiirftiz lesen kann. Er befand
sich im Gegensatz zu dem ersten Patienten iibrigens in einem
sehr vernachlissigten Zustande.

Schon nach einigen Tagen klagte Patient iiber Schmerzen
in der linken Seite, der mit einem kraftlosen Husten verbunden war,
kein Auswurf. Physikalisch war hierbei eine deutliche Dimpfung
in der linken fossa supraspinata und auskultatorisch lautes Bron-
chialatmen. Hinten hiérte man an den gleichen Stellen auch noch
feines Rasseln neben dem Bronchialatmen, wiihrend vorn nur ein
unbestimmtes Atmen ohne Rasseln wahrzunehmen war: dagegen
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war auch vorn in den fossae supraclariculares und infraelarien-
lares links der Schall deutlich gegen rechts geddmpft. In dem
sehr spiirlichen Answurf konnten Tuberkelbacillen nicht nachge-
wiesen werden. Da in den niichsten Tagen starke Beschwerden
beim Urinlassen anftraten, musste Patient katheterisiert werden.
Ein Grund fiir diese Beschwerden konnte auch nach einer Unter-
sunchung per rectum nicht gefunden werden, insbesondere war
kein wesentlicher Prostatatumor zu fiihlen. Dabei klagte Patient
immer mehr, obwohl sich der Allgemeinznstand ein wenlg ge-
bessert hatte, ohne die Schmerzen irgendwie localisieren zu kmnen.
Hingegen schien es, als ob die Dimpfung der linken Spitze im
Zunehmen begriffen sei, aunch hirte man jetzt gleichfalls vorn
bronchiales Atmen. Der Answurf blieb gleich spiirlich wie zuvor.
Die Beschwerden in der Blase und beim Urinlassen nahmen jetzt
danernd derart zun, dass Patient bald tiiglich zur Entleerung des
Urins katheterisiert werden musste. Dabei blieb der sonstige
Zustand derselbe, nur bildete sich allmihlich eine Abflachung der
linken oberen Brusthiilfte heraus. Allerdings warden die Harn-
heschwerden Mitte September bedeutend gebessert, so dass Patient
wieder allein und zwar in geniigender Menge Urin entleeren
konnte, aber zn dieser Zeit trat starker Verfall der Kdrperkrifte
anf, der bis dahin noch leidliche Appetit hirte ganz auf. Die
linke obere Thoraxhiilfte war jetzt so stark eingezogen, dass
keine inspiratorische Bewegungen mehr zm sehen waren.

Die hierdurch ansgedehnte rechte Lunge iiberragte jetzt
den linken Sternalrand um 2 em. Zugleich schritt die Dimpfung
links weiter nach unten fort, das Atemgerinsch der linken Seiten-
wand sistierte vollstindig. Uunter stetig zunehmendem Kriifte-
verfall erfolgte am 3. Oktober der exitns letalis.

In diesem Falle wurde die Diagnose, weleche in vivo nur
auf Pnenmonie nnd Marasmus gestellt war, erst durch die Section
gestellt auf primiires Lungencarcinom. Die berechtigte Frage,
ob Lues bei dem Krankheitsbilde mit im Spiele war, musste offen
oelassen werden.

Beim Eriffnen der Brasthiihle zeigte sich die rechte Lunge
stark gebliht, die Medianlinie iiberragend. Das stark infiltrierte
Mediastinum war nach links hiniibergezogen und fest mit der
linken Lmnge verwachsen; die letztere wiedernm zeigte starke
Verwachsungen mit der Pleura costalis bis ca. zur Hohe der
vierten Rippe. Von hier an fand sich eine durch die stark ver-
dickten Pleurablitter gebildete Hihle, die mit einem ziemlich
diinnfliissigen, stark getriibten, grauroten Exsudat gefiillt ist.
Im hinteren Abschnitte dieser Hihle lag der hintere Lappen der
Lunge mit der hinteren Thoraxwand stark verklebt. Die in
ihrer Gesamtgrosse sehr reducierte linke Lunge ist besonders an
der Spitze fest verwachsen und als diese bei der Herausnahme
einreisst, entleert sich aus ihr eine fast vollstindig breiartige,
zum Teil hiimorhagische Masse, Der Oberlappen wird von einem
die Spitze und den vorderen Rand einnehmenden Mantel von zum
grissten Teil derben Massen gebildet, die sich gegen die Pleura
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hin verdichten, und nach der Tiefe hin ein unregelmiissiges Bal-
kenwerk bilden, welches unregelmissige, sehr ausgedehnte Hihlen
einschliesst. Diese Hohlen sind mit teils eiterartigem, teils
schmutzigem, meist stinkendem Secret gefiillt und enthalten hin
und wieder weisse markhaltige Knoten, an anderen Stellen dafiir
eigentiimliche Haufen vou kleinen weisslichen Kornern. Der
oben beschriebene Mantel geht dann nach hinten und unten in
eine itber faustgrosse Hihle iiber, die mit mark- oder breiartigen
Massen der erwihnten Snbstanz ausgefiillt ist. Diese Massen
werden dann gegen die Begrenzungen der Hiohle hin solider, in-
dem sie Knoten bilden. Von der Pleura ist das zerfallene Ge-
schwulstgewebe iiberall getrennt, allerdings ist die Scheidenwand
stellenweise nur von mm Dicke, Der teilweise hiimorrhagische
Unterlappen ist mit Fibrinanflagerungen bedeckt. Der villig luft-
leere Lappen zeigt auf der Schnittfliche ein gekirntes Aunssehen
und. vielfach eitrigen Zerfall des Gewebes. Auch die Bronchien
sind simtlich stark mit Eiter angefiillt, der Oberlappenast miindet
scharf, wie abgeschnitten, in die Erweichungshihle, ohne dass in
seiner Wandung Geschwulstwuchernngen bis zur Teilung dritten
Grades anftreten. Erst von da an kann man Verwachsnngen mit
den Geschwnlstmassen bemerken. Die rechte Lunge ist frei, nur
die bronchialen Lympfdriisen sind zum Teil mit Carcinom infiltriert.
In Uesophagus und Trachea sind gleichfalls keine Metastasen,
ebensowenig in der Milz, deren Kapsel stark verwachsen ist;
die Pulpa ist zerfliessend weich, die Follikel sind deutlich ver-
mehrt. Auch die Nierenkapsel ist stark adbérent, doch finden
sich anch in der Niere keinerlei Metastasen; ebenfalls frei von
Geschwulstpartien sind Magen, Darm und Leber. Dagegen zeigt
die Prostata ein anffillig vermehrtes Volumen; sie hat die Grisse
eines kleinen Apfels, ist von derber Consistenz und zeigt anf dem
Durchschnitt eine grosse Anzahl lappenartig von einander ge-
sonderter Geschwiilste von weisser Farbe.

Dass dieser Fall im Leben nicht diagnosticiert werden
konnte, ist klar, da ja keinerlei positive Anhaltspunkte fiir Car-
cinom vorlagen. In Fall I war ein himbeerartiges, nach Gelée
anssehendes Sputum vorhanden, wie es schon Georgi gelegentlich
der Besprechung eines Falles aus der Kussmaunlschen Klinik als
charakteristisch bezeichnet, in dem sich auch dentliche Tumor-
zellen nachweisen liessen.. Allerdings erkennt er mit Darolles,
der zwei filschlich als Carcinom beschriebene Fille hervorhebt,
an, dass dieses Symptom stets nur mit der allergrossten Vorsicht
verwendet werden darf, da immer noch in Irrtum mit Phtise vor-
liegen kann. Dagegen war in diesen beiden Fillen, wie ja in fast
allen Fillen von Lungencarcinom, eine deuntliche Abflachung der
betroffenen Thoraxhiilfte vorhanden, mit deren Vergrissernng
auch die Cachexie stetig zunahm. Im Sputum wurden in den
beiden beschriebenen Fiillen nie Tuberkelbacillen gefunden. Das-
selbe berichtet Georgi in seinem Fall und auch Ziemssen in einem
Falle, der sich durch besonders chronischen Verlanf auszeichnete.
Allerdings ist ja auf ein negatives Ergebnis der Sputumunter-



24

snchung nicht ein derartiges Gewicht zu legen, um die Miglich-
keit einer Lungentuberculose zuriickzuweisen. Endlich verliefen
beide Fille vollstiindig fieberlos, was Ziemssen und Georgie in
ihren Fiillen gleichfalls berichten, und zeigten als Haupthe-
schwerden dnsserst starke Atemmot und rasch zunehmende Cachexie.

Fall I war in seiner Deutung, wie noch hervor-
zuheben ist, als primires Lungencarcinom nicht so evi-
dent wie Fall I. Wie schon oben erwiihnt worden ist,
fand sich bei der Section eine Geschwulst der Prostata,
welche die Grisse eines Borsdorfer Apfels hatte. Bei
der makroskopischen Betrachtung des Durchschnittes
machte dieser den Kindruck, als ob es sich um eine
carcinomatdse Neubildung der Prostata handelte. Ich
machte deshalb Schnitte durch verschiedene Partieen
dieses Tumors, die ich anf dem Gefriermikrotome schnitt.
Es ergab jedoch die hierauf vorgenommene Untersu-
chung an allen Stellen nur das Vorhandensein eines
Fibromyoms der Prostata. Nach Ausschaltung dieses
Einwurfes musste also die Diagnose auf primiiren Lun-
cenkrebs sicher erscheinen.

Mikroskopische Untersuchung.

Fall. I. Die Stiicke wurden in diesem wie in dem
zweiten Falle in Formalin 10°/, und Alkohol gehiirtet,
darauf in Celluidin eingebettet. Die Kernfirbung ge-
schah mit Himatoxylin, die des iibrigen Gewebes mit wiiss-
rigem KEosin. Es wurden Schnitte angefertigt, die quer
durch einen ringsum mit Krebs infiltrierten Bronchus
gingen und solche, welche die Pleuraschwarte mit dem
angrenzenden Liungengewebe trafen, und die beide auch
mit Tumormassen angefiillt waren.

Auf den Querschnitten ist von Bronchialschleim-
haut nichts zu erkennen, deren Stelle uleerierte Krebs-
massen einnehmen, welche dem intact gebliebenen Knor-
pel direct anliegen. Man sieht auch nur noch an sehr
wenigen Stellen von Carcinom eingeschlossene Uberreste
der fritheren Elastica; in gleicher Weise sind die Bron-
chialschleimdriisen an allen Stellen verschwunden. Das
Carcinom selbst besteht aus platten bis cubischen Epi-
thelien, in welches Pigment wund vereinzelte kleine
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Himorrhagien eingeschlossen sind. Ein besonders cha-
rakteristisches Geprige wird diesem Falle durch ein-
zelne carcinomatds verkiiste Herde wverliehen, so dass
Bilder entstehen, welche mit Tuberkeln eine gewisse Ahn-
lichkeit haben. Ferner kann man eine zweite auffallende
Erscheinung beobachten, die ausgrspmchene Neigung
Zur Lumeubllduug dieses Carcinoms, indem in einzelnen
Carcinomziigen ein Spaltraum offen bleibt. Die Ursache
dieser Lumenbildung glaube ich in der Neigung zur
Vacuolenbildung in den einzelnen Krebszellen gefunden
zu haben, doch miachte ich eine feste Entscheidung hier-
iiber nicht treffen, da der Bau andererseits sehr an
Adenombildung erinnert. Bei Untersuchung der Pleura-
schwarte sieht man die Pleara stark verdickt und blutig
imbibiert, wobei die letzteren Stellen noch vereinzelt
rote Blutkorperchen enthalten. Ferner bemerkt man
eine bindegewebige Schicht, in die sowohl Carcinom
eingewachsen ist als auch ihr aufliegt. Auch hier sind
die schon beschriebenen Hohlriume im Carcinom und
zwar sind sie an dieser Stelle ganz besonders deutlich
sichtbar. Die Lumina zeigen eine rundliche Form und
sind nicht mit anderen in der Pleura reichlich auf-
tretenden mehr linglich ovalen auftretenden Spalten zu
verwechseln, niémlich dem Durchschnitte der Lymph-
riume, deren Innenfliche deutlich einschichtiges Endo-
thel trigt; im Gegensatze hierzu sind die Krebslumina
mit Krebzellen umgeben.

Fall II. Es gelangte ein cylinderformiges Stiick aus
dem Bronchus mit einem Stiick daranhiingenden Tumor
an der Vorderseite der Bronchialwand zar Untersuchung,
welcher schon #usserlich durch Farbe und Consistenz
sich klar von dem Bronchus abhob. Ich fertigte Quer-
und Lingsschnitte durch dieses Stiick an.

Auf dem Querschnitte sieht man schon mit unbe-
waffnetem Auge den Durchschnitt des ea. 5 mm dicken
Bronchus deutlich blan gefirbt; derselbe hat eine poly-
ponale Form. Innen ist noch ein ganz geringer Rest
von Schleimhaut, die stellenweise von '/; mm Dicke ist.
Dann folgen eingelagert die Trachealknorpelquerschnitte
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von runder bis flachelipsoider Gestalt, hierauf eine binde-
cewebige Zwischenschicht, welcher der Tumor anliegt;
dieser ist schon scharf durch die dunklere Farbe mar-
kiert.

An einzelnen Stellen, besonders an der dem Tumor
gegeniiberliegenden Seite sieht man die Schleimhaaut,
soweit sie nicht durch die Behandlung mit den ver-
schiedenen Reagenzien vernichtet ist; infolgedessen wird
die innerste Schicht nur noch von einer einzigen Lage
von Epithelzellen gebildet, deren flache Kerne lang aus-
gezogen erscheinen. Allenthalben weist die Schleimhaut
katarrhalische Verinderungen auf. Die darauf folgende
Faserschicht zeigt missige kleinzellige Infiltration. Fer-
ner sieht man hier Gefissdurchschnitte; in den Ar-
terien ist die Intima gut erhalten, um die Venen herum
ist eine missige Rundzellen-Infiltration. Die elastischen
Elemente sind stark verdiinnt, dagegen sieht man dort
excessive Ausbildung von Schleimdriisen, die sich im
Querschnitte in der bekannten Weise darstellen, d. h.
ein kleines rundes Lumen und nebeneinander in kreis-
formiger Anordnung gelagerte grosse Becherzellen mit
einem cylindrisch bis kubischbasel gelegenen Kern.
An den dieser Zwischenschicht eingelagerten Knorpeln
sind keine Besonderheiten,

Das Carcinom selbst besteht aus dicht gedriingten,
in epithelialer Anordnung ohne Intercellularsubstanz an-
einander liegenden polygonalen Zellen mit grossen Kernen
und wenig Protoplasma. Regressive Veriinderungen wie
fettige Degenemtim sind nicht erkennbar, hingegen
reichliche Einlagerungen von schwarzen Pigmentkorn-
chen. Auffallend ist der Reichtum an Riesenzellen,
die zum Teil 3 und mehr Kerne enthalten. Die ein-
zelnen Carcinombalken sind durch ein bindegewebiges
Stroma getrennt, welches besonders reichliche Einla-
gungen von schwarzem Kohlenpigment aufweist. An
keiner Stelle ist der Krebs bis in das Lumen des Bron-
chus hineingewuchert, doch unterliegt es keinem Zweifel,
dass das Carcinom in der Wandung des Bronchus seinen
Urprung hat.

Auf den Liingsschnitt ist die Differenzierung von
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Schleimhaut, Faserschicht und Bronchus noch deutlicher,
da durch den Einfluss des Alkohols die Schleimhaut am
meisten geschruampft ist und sich von ihrer Unterlage abge-
hoben hat. Allerdings ist aus den vorliegenden beiden
Schnitten nicht der Ursprung des Tumors aus der
Schleimhaut zu erkennen, da dieselben mehr der Peri-
pherie des Tumors entnommen waren. Makroskopisch
war jedoch an anderen Stellen ganz deutlich der Zu-
sammenhang zwischen der Schleimhaut und dem Ur-
sprunge des Carcinoms zu erkennen.

Um also zun resiimieren, so haben wir es zu thun
mit einem in der Bronchialschleimhaut entstandenen
Plattenepithelkrebs, der nach den Stellen des geringeren
Widerstandes in fortschreitender Wucherung begriffen
1st, gleichzeitig durch seine Irritation zu michtiger Ge-
fissentwicklung Anstoss gegeben hat; die offenbare Ge-
websschiidigung ist auf den Druck des Tumors einerseits
und durch die verschlechterten Ernahrungsverhiltnisse
andererseits zuriickzufithren. Unser Tumor ist demnach
nicht als Metastase aufzufassen, die durch Verschleppung
von Krebspartikelchen aus héher oben gelegenen Ge-
genden des Respirationstractus entstanden ist, implan-
tiert und dann weiter gewuchert, sondern als autochton
entstanden. KEine letzte Moglichkeit endlich, die Ent-
stehung aus den Schleimdriisen, liess sich bei einem be-
reits so weit fortgeschrittenen Carcinom, wie das vor-
liegende, nicht mehr entscheiden.
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