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In den letzten Jahren ist viel iiber Lungenkarzinome, speziell iiber die
primiiren, gearbeitet worden; das zeigt ein kurzer Blick in die Literatur. Fragen
wir uns, wieso gerade diese Geschwiilste ein soleches Interesse hervorrufen konnten,
so haben wir einmal das klinische Moment, indem die Lungentumoren mehr als
diejenigen der meisten iibrigen Organe der physikalisehen Untersuchung am leben-
den Korper zugiingig sind und so post mortem zu einer Vergleichung der anatomi-
schen Befunde mit den klinischen geradezu auffordern. Neben Arbeiten, welche
dieses Thema hauptsichlich behandeln, wie z. B. diejenige von O. Antze?,
finden wir eine grofie Anzahl von solchen, die gelegentliche und vereinzelte hierher
gehdrende Untersuchungen mitteilen. Um sogleich ein recht interessantes Beispiel
anzufiihren, sei auf den Fall 2 von Ehrieh? hingewiesen, bei dem schon intra
vitam der Ausgang der Geschwulst vom rechten Hauptbronchus hatte festgestellt
werden kimnen, welcher Umstand spiiter die anatomische Beurteilung bedeutend
vereinfachte und erleichterte.

In der jiingsten Zeit haben namentlich das Bronchoskop und die Durch-
. lenchtung bei derartigen Untersuchungen hiufiz Anwendung gefunden, auch war
man bemiiht, im Sputum charakteristische Anzeichen zu finden. Ob die Zellen mit
Fetteinschliissen, die nach Lenhartz u. a. speziell beim Karzinom der Lunge
oder der Bronchen im Auswurf vorkommen, in der Tat als eindeutiges Symptom
aufeefalbt werden diirfen, mub die Zukunft entscheiden, desgleichen ob der Pleura-
ergull beim Karzinom eine spezifische Beschaffenheit besitzt. Dall iibrigens der-
artige Untersuchungen immer hiiufiger angestellt werden, steht fest und hat zum
Teil sicher seinen Grund in dem allgemeinen Aufschwung der Thoraxchirurgie in
den letzten Jahren (vgl. Miiger?).

Auch aus anatomischen Riicksichten beanspruchen die Karzinome der Lunge
und der Bronchen ein besonderes Interesse. s handelt sich dabei in der Haupt-
sache um die in fast allen Arbeiten auftauchende Frage nach der Genese der be-
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diirfen also wohl nicht mit Sicherheit von Metastasen sprechen. zumal sich in den iibrigen Organen
keine Anzeichen von solehen vorfinden.

Der Tumor wurde nach der Methode von Kaiserling anfgehoben; er hat sich sehr
gut gehalten, anch das Firbungsvermigen Libt nichts zu wiinschen iibrig.

Betrachten wir nunmehr den Tumor, wie Textfie. 1 seine Schnittfliiche in natiirlicher GriiBe
darbietet, genaner. Wir sehen da den granweiblichen, fast iiberall gut begrenzten Tumor inmitten
cines am fixierten Priiparat briiunlichdunklen, zuriicksinkenden Lungengewebes. Die grofe Kon-
vexitit gehirt der freien Lungenoberfliiche an und ist mit glatter, stellenweise verdickter Pleura

Fig. 1.

iiberzogen (a), die durch wechselnde Anthrakose ein gesprenkeltes Aussehen erhilt. Die Partie
bei b zieht zum Hilus hin; sie ist sehr stark anthrakotisch, schwieliz und stellenweise auch kreidig.
Sie enthiillt mehrere unverinderte, klafiende Bronchen und ein lingsgeschnittenes GefiB, das einen
roten, wandstindizen Thrombus aufweist (d) und woll mit dem im Protokoll erwiihnten identisch
ist. Makroskopisch scheint hier die Gefibwand nicht ganz intakt zu sein (siche weiter unten).

Dias den Tumor umgebende braune Lungengewebe ist fiir das blofe Auge deutlich maschig
gebaut und macht ganz den Eindruck eines Emphysems; dazu besteht eine diffuse, recht starke
Anthrakose. Gegen diecses Lungengewebe setzt sich nun der Tumor scharf ab, ohne jedoch von
einer Kapsel bekleidet zu sein oder die Umgebung derartiz zu komprimieren, daB eine solche vor-
zetinscht werden kinnte, Er reicht einmal bis an die Pleura, anderseits hiangt er fest mit der Hilus-
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partie zusammen. Er zeigt einen grobmaschigen Bau, indem in einem festen, weililichen Gewebe

- glasiggrane Schleimtripfehen — eins neben dem andern — eingelagert sind (vgl. die Textfig. 1).
Auch der Tumor zeigt starke Anthrakose, namentlich in dem in etwa zirkumskripten Bezirk mit
den zahlreichen Bronchen- und GefiBquerschnitten. Soweit makroskopisch zu sehen ist. ist die
Geschwulst von diesen Gebilden gut abgegrenzt und hat sie intakt gelassen.

Das gilt auch von dem grofen Gefiilie mit dem Thrombus. Zwar kinnte es zuniichst so
scheinen, als ob die Neubildung hier die Gefillwand arrodiert und so zur Bildung des Thrombus
AnlaB gegeben hiitte. Wie ich aber anf Grund einer liickenlosen Sehnittserie beweisen konnte,
blieb das Gefil vom Tumor unversehrt. Der Thrombus befindet sich im Stadium der Organiza-
tion, so dal es wegen der damit verbundenen Umwiilzungen in der anliegenden Wand schwer ist,
21 sagen, ob er etwa einer arteriosklerotischen Veriinderung seine Entstehung verdanke; allerdings
ist eine allzemeine Verdickung der Intima vorhanden. Vielleicht ist das Dasein der Gerinnung
durch eine schlechtere Emihrung der Gefafiwand infolge der vom Tumor bedingten Zirkulations-
verinderungen erklirbar. Ahnliche Fiille sind ja 2ur Geniige bekannt.

Nachdem das im Obigen charakterisierte Tumorstiick, welches in der Textfiz. 1 wieder-
gegeben ist, in mehrere parallele Scheiben zerlect worden war, sah man, dall ein im Lumen etwa
8 mm weiter Bronchus in die vom Tumor eingenommenen Bezirke hineinzog. Wie aus einer
grofien Reihe von Schnittserien hervorging, endigte er, indem er sich in zwei blind endende
Broneheniiste teilte. Hier an den blinden Enden setzte der Tumor ein. der danach schon mit
cinizer Sicherheit als Bronchialkarzinom bezeichnet werden konnte (ein viel kleinerer dritter Ast
verlor sich ebenfalls bald im Tumor). Die Bronchialsehleimhaut war. wie an den Schnitten zu
sehen war, fast iiberall erhalten, selbst daz Epithel. Woll bestand aber stellenweise eine leiehite,
exsudative Entziindung mit Desquamation des letzteren.

Bevor wir nunmehr eingehender die mikroskopischen Details der Neubildung besprechen,
miichte ich noch hingichtlich der Teclmik bemerken, dab die aus allen Teilen der Geschwulst
genommenen und in Paraffin oder Zelloidin eingebetteten Blicke stets in liickenlosen Serien
geschnitten, und die so gewonnenen Priiparate in der Hauptsache mit Himalaun-Eosin, sodann
auch nach van Gieson, Unna-Tinzer, nach der Pikrinsiinre-Indizokarmin-Methode
mit polychromem Methylenblau, mit Thionin usw, gefiirbt wurden.

Textfig. 2 gibt uns das Bild wieder, das der Tumor — wenn wir vorliinfig von der gegen den
Hilus ziehenden Partie absehen — fast iiberall darbietet, und das fiir seine peripherischen Teil,
typisch ist. Wie wir sehen, ist da der Bau der Geschwulst ein rein alveolirer: bindegewebige
Bepten von wechselnder Dicke bilden ein unregelmiifizes Netz bzw. richtiger ein blasiges Geriiste
dessen Hohlriinume von regelmiiBigen Epithelien ausgekleidet und mit geronnenen Masszen angefiillt
sind. AuBerdem finden sich in den Lumina der Alveolen noch freie zellize Elemente von verschiede-
nem Aunssehen.

Also sowohl die Grife als auch die Gestalt der Alveolen ist eine sehr wechselnde, Wir sehen
ganz kleine, einfache, rundlicheckige (a) neben vielleicht 50 mal so groBen (b). die dann vielfach
keine glatten Wiinde mehr zeigen. sondern ein gekammertes Aussehen haben, indem von den
Wiinden her Vorspriinge mehr oder weniger weit in das Lumen hineinragen.

Die Geschwulstalveolen sind im allzemeinen griifier als die respiratorischen der vom Tumeor
freien Lungenbezirke, wennschon diese emphysematis und atrophiseh erweitert sind; doch gibt
ez auch Ausnahmen, wie denn z. B. a und ¢ bei weitem hinter der DurchzehnittzeriBe der nor-
malen Alveolen zuriickbleiben.

Der Inhalt der Alveolen besteht, wie sich schon ans dem Protokoll vermuten liell, aus Sehleim,
und zwar einem Schleime, der in den Schnittpriparaten in Form von fadigen baw. netzigen Ge-
rinnseln fixiert erscheint und anf Himatoxylin und die blauen Anilinfarben (Thionin, Unnas
Methylenblau) entsprechend reagiert. Im Sehleim finden sich einzeln und verteilt oder in mehr
oder minder groBen Gruppen belsammen die bereits erwihmten freien Zellen. Es handelt sich
neben den bisweilen sehr zahlreichen Lympho- und Lenkozyten besonders um abzeschilferte
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respiratorische Alveolarepithelzellen und Tumorzellen, von denen die ersteren zum Teil in Gestalt
der sogenanuten Staubzellen anftreten. Interessant ist es, daB solche respiratorische Epithelzellen
sich fast iiberall in den Geschwulstalveolen frei vorfinden, wiihrend doch die entsprechenden Epithel-
iiberziige, von welchen sie herstammen, absolut fehlen. Sie datieren also wohl noch von der Zeit
her, als die nunmelr vom Tumor okkupierten Lungenabschnitte normalen Bau zeigten. Alle im
Alveolensehleim eingebetteten Zellen kimnen im Zustande der fettigen Entartung angetrofien
werden. Auf die Schleimeinschliisse der abgeschilferten Tumorzellen miissen wir noch weiter unten
zu sprechen kommen.

Das die Alveolen auskleidende Epithel ist ein einschichtiges, im alleemeinen regelmiBiges
Zvlinderepithel, wie das Textfiz. 3 zeizt. Die einzelnen Zellen, die durch eine grofie Affinitit
zu Eosin sich auszeichnen, schwanken hinsichtlich ihrer Griie in enzen Grenzen, in ihrer dubBeren
Form sind sie variabler. Neben ideal zylindrisehen finden sich mehir kabische oder kenlenformize,
neben breiten recht schmale; sie sitzen dem Bindegewebe breit oder schmal auf.  An ihrer freien

Fig. 2.

Oberfliiche zeigen viele glatte Konturen — manchmal so scharfe, daB eine Art Cuticula vorge-
tiuscht werden kinnte —, andere besitzen fadige, protoplasmatische Fortsitze, die ins Lumen
der Alveolen hineinragen. Ist mun so der Grundtypus im groben und ganzen derjenige des Zylinder-
epithels, so finden sich aber anch Ausnahmen. Namentlich in den ganz groBen Alveolen trifit
man hiufig ein kubisches oder gar ein ganz plattes Epithel an. Offenbar ist das Vorhandensein
dieser Modifikationen durch eine sekundire sehnelle Erweiterung der zuerst ,normal” groBen
und mit Zylinderepithel ansgekleideten Blasen zu erkliren. Dem entspricht auch die weehselnde
Dicke der Septen.

Ebenzo wie zwar die duberen Zellformen gewisse Varianten darbieten, aber doch immer
den, Grondtypus einzuhalten suchen, erhalten sich auch die Kerne. Sie sind im allgemeinen lings-
oval, zeigen aber sonst allerlei Differenzen (vel. Textfig. 3); namentlich anffillig ist ez, dab neben
helleren chromatinarmen — und meist anch griiBeren bzw. volumindseren — andere sich finden,
die entschieden dunkler gefirbt und vielfach auch kleiner sind.



11

Das eosinophile Protoplasma der Zellen (es gilt das Folgende mutatis mutandis auch fiir die
- abgeschilferten) ist feinwabig gebaut. Vielfach weisen die Zellen an bzw. in ihren freien Enden
scharf begrenzte rundliche Vakuolen von verschiedener GriBe auf.  Wihrend die kleinsten Bliischen
die iufiere Form der Zelle kaum beeintriichtizen (Textfiz. 3 a), buchten die weiteren das freie
Zellende bucklig vor, bis schlieBlich diejenizen, die den Zellkern um das bisweilen Zehnfache an
GroBe iibertreffen, die ganze Zelle in eine Art Siegelring auf die bekannte Art und Weise ver-
~ unstalten.

Als Inhalt der Alveolen findet man meist ein rundliches bzw. eckiges Gerinnsel, das gegen
die Vakuolenwand einzelne Zipfel aussendet. Klarer werden diese Verhiiltnisse bei der Firbung
mit polychromem Methylenblau nach Unna. Wihrend hierbei das Protoplasma h]ﬁulicha
Tine annimmt, farbt sich der Vakuoleninhalt meist mitsamt der Vakuolenwand in deutlichem meta-
chromatischem, dunklem Pfirsichblit. Da aneh der schleimige Inhalt der Tumoralveolen in
gleicher Weise reagiert, ist es wohl nicht verfehlt, jene Vakuolen fiir Schleimvakuolen anzusprechen.

a Fig. 3. Fig. 4.

Bei der vorhin genannten Firbung sieht man, daB die Gerinnsel einen wabigen Ban haben
und dab die synechienartigen zipfligen Fortsiitze fast stets vorhanden sind. Da nun einerseits
sowohl diese Zipiel als anch die Vakuolenwand, zu der sie ziehen, die gleiche Metachromasie zeizen
wie die Gerinnsel im Zentrum, andererseits aber diese wabiz gebaut sind, so liegt es sehr nahe,
daran zu denken, ob nicht jene scheinbaren Zipfel nichts anderes sind als die Scheidewiinde einer
grofiblasigen Schicht, die ein aus kleineren Blasen bzw. Waben bestehendes Zentrum umgibt,
Es wiirde dann die ganze Vakuole ungefihr dem Bau z. B. eines unregelmiBizen Aktinosphiirium
entsprechen, indem das zentrale Gerinnsel die Marksubstanz, die peripherische Blasenschicht
dessen Rindensubstanz nachahmte. Es ist eine derartige Erklirung der Bilder kaum zu umgehen;
auch ist es ja nach dem Vorgange von Fr. Dreyer (vel dessen Studien zur Geriistmechanik)
ganz klar, daB ein Material von den Eigenschaften des Sehleimes bei der Fixation, d. h. Wasser-
entzichung, ein blasiges Geriist liefern kann, in dessen Maschen das ansgepreBte Wasser zn liegen
kommt. Ubrigens sei noch bemerkt, daB durchaus nicht immer der wabige Ban in zwei Schichten
so klar zutage tritt: es finden sich sowohl Geriiste, deren Blasen alle nahezu gleich gro8 sind, als
auch solehe, wo der Vakuolenwand griBere Mengen von Schleim direkt anliegen, und wieder
andere, die ganz unregelmiifiigy sind; aber alle diese Erscheinungen deuten doch anf das genannte
Prinzip (vgl. mit den Bildern der Textfie. 4 diejenizen v. Kosinskist)



12

Ich bin aunf diese Verhiltnisse um so eher etwas genauer eingegangen, als jene EinschluB-
gebilde von einigen Autoren bekanntlich filschliche Deutungen erfahren haben, indem man sie
dhnlich wie die von den Karzinomzellen eingeschlossenen Zellen fiir Parasiten hielt. Es ist ja auch
erkliirlich, daB, wenn ein Gebilde nach seinem Anssehen zum Verzleich mit dem Aufban des
Protozoenleibes filhrt, ganz leicht aus den gleichen Ursachen umgekehrt in jenem ein von der
Zelle nmschlossenes Protozoon vermutet werden kann, Ieh will noeh bemerken, dab die Bilder,
die Ribbert in Fig. 422 seiner Geschwulstlehre 1904 von der gleichen Materie bringt, namentlich
auch hinsichtlich der Metachromasie lebhaft an meine Befunde erinnern. Die dunklen Zentral-
kerne, welche sich dort finden, sind bei mir nicht vorhanden, doch kinnten in meinem Falle die
dunklen Zentren der Geriiste leicht in jenem Sinne gedeutet werden.

Wenn wir nunmehr zu dem bindegewebizen Anteile des Tumors iibergehen, so ist dessen
al]gﬂm[rim‘ms Verhalten bervits oben charakterisiert. Das GefiiBnetz ist nicht so fein wie in der
normalen Lunge entwickelt. Der Zellreichtum der Septen ist wechselnd; schon allein das Binde-
gewebe an und fiir gich ist sehr verschieden, dazu kommt noch die mehr oder weniger bedentende
Infiltration mit Plasmazellen, Lymphozyten usw.; Mastzellen sind nicht eben selten. Recht
charakteristisch ist der Reichtum aller Septen an anthrakotischem Pigment, das dem Tumor seine
marmorierte Firbung verleiht. Das Pigment findet sich hier stets in Zellen eingelagert. Da, wo
an den ,,Knotenpunkten® des interalveoliren Netzes grofere Mengen von Gewebe breitere Felder
hervorbringen, findet man in diesen kleine bis kleinste Epithelalveolen, die meistens ebenfalls
mit Schleim angefiillt sind und deren Zellen Schleimvakuolen anfweisen (Textfiz. 2 ¢). Von diesen
Eleinsten interalveoliren Gebilden bis zu den groBen Alveolen kann man alle Zwischenstufen an-
treffen, wie Textfiz. 2 das zeigt. Anderseits kann man aber auch eine solche Reihe ins Umge-
kehrte konstruieren, indem sich an die kleinsten Alveolen in den Septen Gruppen von
Zellen anschlieBen, die kein Lumen mehr begrenzen und oft nur aus drei oder zwei Individuen
bestehen — ja anch einzelne solche Zellen kommen vor. Dab diese Zellen zu den Epithelien der
Alveolen genetiseh gehiren, beweist ihre Eosinophilie, das Vorhandensein von Schleimvakuolen usw.
Manchmal sind die Septen, ohne irgendwie verbreitert zn sein, von solehen Tumorzellengruppen
ganz und gar durchwuchert; ein Teil dieser liegt unzweifelhaft in Lymphriomen, wie die ihnen
anliegenden Endothelzellen beweisen. Da, wo der Tumor die Pleura erreicht, finden sich die
gleichen Verinderungen im Bindegewebe und in den Lymphriumen derselben.

An den Randpartien der Geschwulst gehit deren eben beschriebenes interalveolires Binde-
gewebsnetz in dasjenize der freien Lunge ohne weiteres iiber, ein Verhalten, das namentlich nach
der Firbung der elastischen Fasern schr deutlich zutage tritt. Auf der einen Seite sind die Hohl-
raume eines und desselben Geriistes mic Zylinderepithel ausgekleidet und mit Sehleim gefiillt,
auf der andemn Seite sind sie lnfthaltiz und einer emphysematisen Lunge entsprechend. An der
Grenze beider Gebiete sind die Alveolen etwas komprimiert; kapselartige Bildungen finden sich
nirgends.

FEin solehes Verhalten der Tumorepithelien zu dem priformierten Lungengeriist Libt den
sicheren SehluB zu, daB wir es mit einer rein epithelialen Geschwulst zu tun haben, deren Elemente
auf irgendeine Weise von den Lungenalveolen Besitz ergriffen, die urspriingliche respiratorische
Auskleidung verdriingt und sie dureh das ihnen eizentiimliche Zylinderepithel ersetzt haben.
Dieser Vorgang spielt sich anch noch zurzeit an der Peripherie ab. Gehen wir von den zwar em-
physematisen, aber sonst normalen Lungenbezirken auf den Tumor zu, so werden — wie bereits
erwithnt — die Alveolen leicht atelektatisch. In dieser Kompressionsschicht finden wir in den
Alveolen meistens ein feines Gerinnsel, das fibrindser Natur ist. In dieses Gerinnsel eingelagert sind
einzelne Zellen oder Zellzruppen, auch wohl epithelartize Zellziige, die sich als losgeloste Tumor-
zellen erweisen.  Je weiter wir vom Tumorrand abgehen, um so seltener werden sie, je mehr wir
uns diesem niihern, um so hiinfiger finden wir jene epithelartigen Komplexe, bis wir sehlieBlich
auf regelmiiBizge Tumorepithelauskleidungen stofien. Die freiem Tumorzellen zeigen rundlichere
Konturen und nelmen vielfach noch stiirker Eosin an als ihre Verwandten in den Epithelien. Thr



13

Kern ist kleiner und rundlicher. Die respiratorischen Deckzellen liegen abgeschilfert im Lumen,
wo sie auch linger liegen zu bleiben scheinen, wie wir oben sahen. Ubrigens ist nicht stets ein ex-
sudativer ProzeB vorhanden, oder wenigstens kommet es nicht immer zur Ausscheidung von Fibrin.

Aus den oben geschilderten Befunden kinnen wir schliefen, dali der Tumor
wiichst, indem seine Elemente von Alveole zu Alveole dringen und diese aus-
kleiden. Ahnliche Verhiiltnisse sind sowohl von metastatischen Karzinomen der
Lunge belannt — derartige Priiparate, wo es sich um eine Gallertkrebsmetastase
von der Blase her handelte, haben wir selbst untersuchen kénnen — als auch von
primiren (vgl. Ribbert, Geschwulstlehre, 1904, Fig. 435 und 488). Als Wege
bei einem solchen Wachstum dienen auch in unserem Falle neben den Luftwegen
(Alveolengiingen und Alveolen) die interalveoliren Lymphriume, von denen her
die Zellen durch die K o h n schen Porenkanile in die Alveolen gelangen kinnen.

Dafl dieser letztere Weg benutzt wird, dafiir spricht das erwdhnte Vorhandensein
von Karzinomnestern in den Septen. Was die Luftwege angeht, so sei erwihnt,
dab nur bei den allerfeinsten von ihnen Tumorzellen im Lumen angetroffen werden.
Die mittleren Bronehen sind ganz frei.

Oben sahen wir, daf die Tumoralveolen meist griofer sind als diejenigen —
wenn auch bereits emphysematosen — der iibrigen Lunge. Wir diirfen annehmen,
dab diese Erweiterung eine Folge der noch niiher zu besprechenden Schleimprodulk-
tion ist; dal eine Aufblihung iberhaupt stattgefunden hat, dafiir spricht neben
der allseitigen geringen Kompression der Randbezirke, neben den Bildern, die
durch die gegenseitige Beeinflussung der sich driingenden Alveolen zustande
kommen, noch das Verhalten der Alveolarsepten und ihrer elastischen Fasern.

Betrachten wir die Fig. 2 noch einmal, o finden wir da neben kleinen Alveolen
mit einfachen Konturen grilere, dic einen komplizierteren Bau haben, indem
schmale Septen einschniirend mehr oder weniger weit in das Lumen vordringen.
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Halten wir uns vor Augen, wie der Tumor gewachsen ist, so erkennen wir ohne
Miihe, daf diese scheinbar einfachen geblihten und eingeschniirten Alveolen,
wie z. B. b in Fig, 2, in Wirklichkeit aus einer ganzen Gruppe von Alveolen (bei b
mindestens aus 8) entstanden zind. Die Septen, welehe zurzeit nur noch wenig
ins Lumen hineinragen, sind die Reste von bzw. modifizierte Interalveolarsepten.
sie berithrten sich frither teilweise und umschlossen von beiden Seiten die kreis-
formige Alveolenbasis. Als die Dehnung eintrat, wurden sie — gerade wie beim
substantiellen Emphysem — niedriger, zogen sich zuriick, so dali sie nunmehr
die durch Erschliclung vieler Alveolen entstandene Riesenalveole einsehniiren.
Die Septen werden bisweilen so niedrig, dafl nur noch Hécker iibrig bleiben, bis
schlieBlich auch diese verschwinden. Man kann alle Stadien dieser Entwicklung,
die in dem chronischen Emphysem eine Parallele hat, beobachten.

Fiirbt man einen gewihnlichen Lungensehnitt, dessen Dicke unter dem Durch-
messer der Alveolen bleibt, auf elastische Fasern, so sieht man an den Spitzen der
breitbasigen interalveoliren Septen dicke elastische Fasern schriig oder guer
durchschnitten. Es sind dieses offenbar die Biindel, welche die Alveolenbasis
ringfirmig wmgeben. Wird nun eine solche Lunge emphysematts und dabei die
Septen zundchst schmaler, so sollte man erwarten, wegen der so bedingten Raum-
heschréinkung im Bindegewebe die quergeschnittenen Faserbiindel erst recht gut
sehen zu kinnen, da ja nach Sudsuki beim substantiellen Emphyvsem keine
absolute, vielmehr nur eine relative Rarefizierung der elastischen Elemente ein-
tritt. In der Tat finden sich auch an den Enden der Septen in chronisch em-
physematisen Lungen deutliche dicke Biindel quer oder lings geschnitten, jeden-
falls aber ein Plus an Elastin gegeniiber dem iibrigen Gewebe. Derartige an sich
schon gebliahte Alveolen wurden nun in unserem Falle vom Tumor ergriffen und
dabei ihre Septen durch die noch stirkere Auftreibung allmihlich immer niedriger.
Offenbar mubiten die in den Septen verlaufenden elastischen Fasern bei einem
solehen Zuriickzichen des Septenrandes den in diesem verlaufenden ringférmigen
Fagerbiindeln sich beimischen, so dali man erwarten konnte, noch dickere und
miéchtigere Querschnitte vorzofinden. Dieser Annahme entsprechen auch die
Bilder. Wie das Schema Fig. 5 zeigt, sehen wir an den Enden der sich gegeniiber-
stehenden und kreisformigze weite Offinungen umschlieBenden Septen dicke Biindel.
Diese Ansammlung elastischer Elemente an den Septenenden, wiihrend sonst das
(rewebe den gewdhnlichen Gehalt an elastischen Fasern anfweist, ist hichst charak-
teristisch und gibt ein deutliches Bild, wie die grifieren Blasen durch Aufblihung
und Einbeschliefung anliegender Alveolen entstanden sind; auch wirft sie ein Licht
auf die Vorginge beim Emphysem.

Zum Schlusse dieser Eréirterung sei noch erwiihnt, dab, wie nach Sudsuki
beim Emphysem, auch im Tumor der relative Gehalt an elastischen Fasern so
ziemlich derselbe ist wie in der Lunge; absolut genommen, finden sich natiivlich
im Gesichtsfelde wegen der bedentenden Blihung viel weniger Fasern. DaB die
Fagern innerhalb des Tumors dunkler gefirbt erscheinen als in der Lunge, ist
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wohl durch den simultanen Kontrast zu erkliren, da der Tumor wegen der grofien
Schleimfelder im ganzen unter dem Mikroskop sich heller ausnimmt.

Ein Punkt ist hier noch zu besprechen: die eigentiimliche Uminderung des
vom Tumor okkupierten Lungengeriistes. Es ist dieses gegeniiber dem freien viel
derber gebaut, die Fiden des Netzes sind sozusagen griber. Neben dieser Hyper-
trophie finden sich jene diffusen oder lokalen Infilirationen entziindlicher Art.
Alle diese Modifikationen sind wohl sicher anf eine reaktive Entziindung, wie sie
ja auch sonst in Karzinomen anzutreffen ist, zuriickzufithren und deren Resultate.
Ahnliches berichtet Piassler von seinem Fall 3.
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Fig. 6.

Nach den bisher anfgezihlten anatomischen Eigentiimlichkeiten miissen wir
die vorliegende Geschwulst unbedingt fiir ein Karzinom ansprechen. Die Richtig-
keit dieser Klassifizierung fillt aus dem Bereich jeder Diskussion, wenn wir sehen,
wie der Tumor sich groBeren Bindegewebsmassen gegeniiber verhiilt. So finden
wir ithn z. B. im Gewebe der Adventitia groferer Gefiilie nach Art eies Skirrhus
wachsend, wobei aber die einzelnen vier- bis sechszelligen Nester immer das Be-
streben erkennen lassen, sich um ein zentrales Lumen anzoordnen. Ein fihnliches
Wachstum findet sich in manchen der zahlreichen grofien anthrakotischen oder
vielleicht auneh urspriinglich tuberkulésen Schwielen. Namentlich hier finden sich
fast stets grifiere, schleimgefiillte Alveolen, wie sie sonst noch, je mehr wir uns
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dem Hilus nihern, in dessen Bindegewebe um so hiufiger werden, Oft ist es schwer
zu sagen, ob solche Karzinomalveolen modifizierte Lungenalveolen sind, ob sie im
interalveoliren Bindegewebe entstanden oder im Bindegewebe der Gefifischeiden.
Bisweilen gleichen die Wucherungen am Hilus ganz denjenigen eines Adenokarzi-
noms, wenn wir als dessen Hauptcharakteristikum nicht die Vielschichtigkeit der
Epithelien in den driisenartigen Bildungen, sondern die individuelle Verschieden-
heit der einzelnen Zellen voneinander ansehen. Textfig. 6 gibt eine Stelle des
interstitiellen Gewebes mit Karzinomnestern wieder, die zum Teil in Riumen mit
Endothelauskleidung liegen und von denen viele Tendenz zur Bildung von Alveolen
zeigen. Beachtenswert ist die grofie Polymorphie !).

Wenden wir uns nunmehr der Hiluspartie der Geschwulst zu!  Die nach Art einer Skizze ge-
zeichnete Textfiz. 7 gibt uns ein Bild der dortizgen Verhiilinisse. Zwischen zwei Reihen von ovalen
Knorpelstiickehen, die den Querschnitten von Spangen entsprechen, sehen wir einen Bronchus (a)
mit intakter Schleimhaunt verlaufen. Wie sich aus einer groben Heihe von Sehnitten ergibt, endigt
der Bronchus in seiner Hauptmasse blind; er ist identisch mit dem einen der bereits oben erwiihnten

1) Beiliufig sei bemerkt, dall der hier beschriebene Fall in der Tabelle ither 24 Lungenbronchial-
karzinome in dem Lelrbuch der spez. pathol. Anat. von Kaufmann (4 Aufl. 8 298)
anfgefiihrt ist. Denselben Fall erwilinte Salty ko w, frither Assistent bei Kanfmann
am Path. Institut zu Basel, im Anschluf an Liéhleins Vortrag in der D. Path. Ges.
1908, DaB die dort geiiuBerte Auffassung Salt v ko w ¢ iiber eine villige Ubereinstimmung
mit Lihleins Beobachtung nicht zu Recht besteht, ergibt sich nach unserer genaueren
Untersuchung des Falles wohl von selbst.
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Bronehialiste. Eine Art Fortsetzung findet dieser Bronchus in einem Gewebsstrange, der eben-
falls zwei Reihen von Knorpelovalen fiihrt (b), zwischen denen aber ein Lumen meistens fehlt,
bzw. wenn es vorhanden ist, nur ein Spalt genannt werden kann (¢). Wie wir des genaueren noch
sehen werden, haben wir in beiden Teilen zusammen einen und denselben Bronchus zu erblicken,
dessen peripherisches Ende karzinomatis obliteriert ist.  Zu beiden Seiten dieses Bronehus liegen
einmal Areale, die dem peripherischen Tumor, wie er oben geschildert wurde, entsprechen und
die bei d und e an atelektatische Lunge grenzen, dann aber, namentlich bei f, grofe, zellarme,
anthrakotische Schwielen. g bedeutet den Thrombus in der Arterie; h ist ein rundlicher, scharf
begrenzter Komplex von Alveolentumorgewebe,

Unter dem Epithel des Bronchus, das iibrigens an einer Stelle in ein einfaches Plattenepithel
metaplasiert vorgefunden wurde, liegen in der in diesen Priiparaten vom Karzinom freien Tela sub-
mucosa und mucosa die Schleimdriisen, die ebenfalls keine Karzinomnester zeizen. An andern
Stellen des Bronehus ist die Tela mucosa und submueosa stark von einem adenokarzinomartirzen
oder auch wohl in Form eines Ca. tubulare simplex vordringenden Karzinom infiltriert, das
stellenweise die Schleimhaut durchbrochen und so zn Ulzerationen gefithrt hat. Ab und zu
findet man solche Karzinomnester in eigentiimlichen rundlichen Groppen beisammen, und zwar an
Stellen, wo man eigentlich Schleimdriisen hiitte erwarten sollen.

Im vorliegenden Priiparat ist also der Bronehus, soweit er ein Lumen zeigt,
vom Tumor verschont geblieben. Das Karzinom beginnt erst bei i und k. Hier
befinden sich Schleimdriizen mit stark infiltriertem interacinirem Bindegewebe,
bei denen sich unmittelbar neben den normalen Acini Karzinomnester zeigen.
Ob diese in die Driise selbst eingedrungen sind, wie das anderswo der Fall ist,
oder nur der Kapsel dicht anliegen, lilit sich im gegebenen Falle schwer sagen.
Dort beginnt nun der karzinomatose Bronchus, von dem sich die Knorpelspangen
erhalten haben. Reste eines Lumens zeigen sich durch Spalte an (c), die mit
einem reduzierten, geschichteten Zylinderepithel ansgekleidet sind. Sie scheinen
zum Teil sehr zerkliiftet zu sein; neben ihnen liegen grifere Alveolen, so dab es
schwer hielte, zu sagen, wieweit die Lumina natiirlichen Ursprungs sind, wenn
nicht die elastischen Fasern der Bronchensubmukosa als Anhaltspunkt dienen
kénnten.

Das Gewebe des Bromchus ist nun ganz von Karzinom durchwuchert, und
zwar einem Karzinom, das stellenweise als Schleimadenokarzinom mit Bildung
crifierer Alveolen, stellenweise als gewihnliches Adenokarzinom gewachsen ist
und dann wieder wie ein Carcinoma solidum simplex aussieht. Dieses letztere
trifit namentlich da zu, wo die Nester in die lingsgestreiften Bindegewebsbiinder
zwischen und nach aufien von den Knorpelspangen eingedrungen sind. Die Bilder
gleichen hier bisweilen ganz denjenigen eines Carcinoma solidum scirthosum. Zu
beiden Seiten des Bronchus, nach den Alveolenkomplexen zu, wiichst der Tumor als
Adenokarzinom, in welcher Gestalt er auch stellenweise in die Schwiele f einge-
drungen ist. Unter dem Epithel der spaltartigen Bronchiallumina, das iibrigens
eelegentlich von Karzinom durchbrochen ist, so daB jene mit Schleimalveolen
kommunizieren, liegen bisweilen die Karzinomnester so dicht beisammen, daf
kaum noch Bindegewebe zwischen ihnen zu sehen ist. In manchen Priparaten
ist das Lumen in griBerer Weite erhalten; es finden sich dort noch stark entziindete
Schleimdriisen mitten im Karzinomgewebe.

(€43
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Wie sich erwarten lie, geht das Karzinomgewebe des Bronchus kontinuierlich
in dasjenige der Alveolen z. B. bei | iiber, und zwar, indem die driisenartigen Gebilde
des Adeno-Karzinoms unter allmihlicher Erweiterung der Lumina ohne bestimm-
bare Grenze in die Tumoralveolen iibergehen. Auch hier liBt sich in den Uber-
gangsgebieten oft schwer sagen, welcher Herkunft die Karzinomalveolen sind.
Fassen wir nunmehr zusammen, was wir iiber den Bronchus von Textfig. 7 ge-
funden haben, so konnen wir sagen: Der Tumor findet im Hilus sein Ende an
einem Bronchus, dessen aus dem Tumor herausragender Teil meist frei von Karazi-
nom ist. Soweit der Bronchus in jenem steckt, ist er ganz von Karzinomnestern
durchwuchert. Die Tela submucosa ist dadurch stark verdickt, so dab das Lumen
nur noch als Spalt und auch nur auf eine kurze Strecke erhalten ist. Im peri-
bronchialen Gewebe findet sich eine Karzinomwucherung, die beiderseits konti-
nuierlich in das peripherische Alveolengewebe {iberfiihrt.

Aus allen diesen Tatsachen diirfen wir schlieBen, dali wir in dem vorliegenden
Bronchus die Ursprungsstelle der Geschwulst zn suchen haben. Von dem dureh-
wucherten peribronchialen Gewebe aus drang dieselbe auf dem Luft- und dem
Lymphwege peripherwiirts vor und nahm von dem vorgebildeten Lungengeriist
Besitz (vgl. oben).

Fragen wir uns nunmehr, von welchen Epithelien das vorliegende Karzinom
seinen Ausgangspunkt genommen hat, so schneiden wir damit eine Frage an,
welche gerade bei den Karzinomen der Lunge besondere Schwierigkeiten bietet,
und zwar deshalb, weil hier drei Gruppen von Epithelien, die der karzinomatisen
Entartung fihig sind, in Betracht kommen: die Deckepithelien der Bronchen, die
respiratorischen Elemente und die beim Aufbau der Schleimdriisen verwandten
Zellen. Wenn wir die Literatur durchsehen, bemerken wir, daf man bereits in
allen drei Gruppen, je nachdem, die ersten Urheber der Geschwulst gesucht hat.
Als Anhaltspunkte bei diesen Erwiigungen dienten in den einzelnen Iillen
verschiedenartige Momente: das makroskopische Verhalten, die Beschaffenheit
der Zellen, die sogenannten Ubergangshilder usw. Auf den Wert dieser Kriterien
kommen wir im Laufe der folgenden Untersuchungen zu sprechen.

Nach Dimeny fiihrt die ausgesprochene Verschleimung eines Karzinoms
mit Neigung zur Bildung adenomartiger Formen zur Annahme der Entstehung
ans den Bronchialschleimdriisen. Diese allgemeine Regel scheint zuniichst ganz
einfach zu sein, und gewiB trifft sie auch zuweilen wohl das Richtige. Aber folgende
Bedenken lassen doch den Wert jenes Vorschlages bedeutend herabsinken: Nach
Priiparaten aus den ersten Fiatalmonaten entstehen die Bronchialdriisen aus Vor-
stillpungen der noch gar nicht differenzierten Bronchenepithelien. Es haben diese
also zu gewissen Zeiten entschieden die Fihigkeit, driisenartige Formen zu bilden,
und es liegt so keine Maglichkeit vor, zu bestreiten, dal jene Fihigkeit in der be-
kannten Weise bei der karzinomatisen Entartung wieder zum Vorschein kommt.
Aus den gleichen genetischen Riieksichten kann auch Schleimbildung beim Deck-
epithelkarzinom angetroffen werden, gerade so gut wie bei demjenigen der Schleim-
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dritsen. Zu gewissen Zeiten sind sich Driisen- und Bronchenepithelzellen fast voll-
kommen gleich; beide haben jedenfalls die Fihigkeit, schleimliefernde Nachkommen
ZIL erzeugen.

Meines Erachtens ist bei der Bewertung der Schleimproduktion in den Karzi-
nomen fiir die Erforschung der Genese die Art und Weise dieser Produktion viel
zu wenig beachtet worden. Namentlich ist fast stets ohne weiteres die Schleim-
erzeugung in den Karzinomzellen, die doch sicher vielfach eine Degenerations-
erscheinung ist. mit den normalen Sekretionsvorgiingen in den Driisen- und Epithel-
zellen verglichen, bzw. zu ihnen in Beziehung gesetzt worden. Manchmal ist die
Berechtigung hierzu ohne Zweifel vorhanden, wie z. B. bei Darmkrebsen, wo oft
die Schleimproduktion in Becherzellen vor sich geht, die den normalen ganz ent-
sprechen. Nehmen wir aber unseren Fall, so haben wir in den Karzinomzellen
einen Modus der Schleimproduktion, der sowohl von demjenigen der Becherzellen
des Bronchenepithels als auch von demjenigen der Driisen ganz verschieden ist
und den in diesen stattfindenden echten und in bestimmten Grenzen vor sich gehen-
den Sekretionsvorgingen gegeniiber wohl eher als eine Art von Degeneration zu
bezeichnen ist. Dafiir sprechen ganz hesonders die Siegelringformen?'). Die
Bilder, welche man bei der Firbung nach Unna von den Karzinomzellen und
den Bronchenbecherzellen erhilt, sind ganz different: wiihrend die ersteren die
genugsam beschriebenen Vakuolen anfweisen, zeigen sich bei den letzteren meistens
die Protoplasmageriiste selbst diffus rotlich gefirbt.

Wir haben also gesehen, dafl die beiden Kriterien nach Do meny — wenn
sie auch bisweilen zutreffen mégen — im allgemeinen doch zu wenig stichhaltig
sind, als daf man womiglich auf sie allein hin sich schon entscheiden kimnte.
Es miissen eben noch viele andere Umstiinde hinzukommen, um die Diagnose
einigermalien zu sichern. Wenn wir nun jene in unserem Falle zuhilfe nehmen,
g0 miissen wir unbedingt dahin kommen, eine Entstehung dieses Karzinoms aus
den Bronchialschleimdriisen anzunehmen. Dafiir spricht einmal der bereits er-
wiihnte Befund von rundlichen Karzinomhaufen an Stellen, wo man Driisen hiitte
erwarten diirfen, und die wohl als entartete aufzufassen sind. In den Inter-
stitien dieser Komplexe finden sich zwar bisweilen anthrakotische Einsehlisse,
was nach einigen Autoren gegen die Miglichkeit einer Annahme von umgewandelten
Driisen sprechen soll; doch lege ich diesem Umstande wenig Bedeutung bei, da ich
die Interstitien vieler sonst normaler Driisen in der vorliegenden Lunge stark
anthrakotisch angetroffen habe. Ferner wird unsere Diagnose durch die Tatsache
hestitict, daf die Karzinomnester im Bereich der T. mucosa der grifieren Bronchen
vielfach einen regelmiiBigeren Bau zeigen als weiter an der Peripherie, und zwar
einen Ban, der bisweilen griiere Komplexe von Driisentubuli mit ganz geringen
Septen aufweist.  Besondere Beziehungen zu dem Deckepithel der Bronchen

1) Dieser Unterschied in der Sekretion wird besonders dentlich, wenn man die Bilder meiner

Textfiz. 4 mit denjenigen v. Kosinskis, die von einem Magenbecherzellenkarzinom
stammen, vergleicht.
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sind nicht zu finden. Da, wo das Karzinom die freie Oberfliche erreicht, zeigen
die Strukturen erst recht dentlich den durch die Genese bedingten Kontrast, der
um so grofer ist, als die Karzinomzellen hier nicht die meist zylindrische Form
der peripherischen Bezirke, sondern eine mehr kubische haben und dabei rund-
lichere Kerne zeigen. Auch in diesem Verhalten ist vielleicht eine Beziehung
zu den ans mehr gedrungenen Zellen sich aufbauenden Schleimdriisen zu sehen,

Von allen Autoren, die ein Lungenkarzinom auf entartete Schleimdriisen
zuriickgefiithrt haben, ist meines Wissens ein Umstand stets ganz vergessen worden:
dafi in den Driigen zwei Arten von Zellen vorliegen. Jene bestehen néimlich aus den
sezernierenden Zellen (von denen einige auch sogenannte serise sein sollen) und
dem Ausfithrungsgange. Dieser weist an seinem peripherischen Ende ein ganz
spezifisches Epithel anf: kubische, regelmifiige, eosinophile Zellen mit rundlichen
Kernen und wahrscheinlich auch Kittleisten auf einer deutlichen Membrana pro-
pria bilden ein Sekretrohr, das sich in den durch Ausstiilpung des Bronchenepithels
entstandenen Ausfithrungsgang fortsetzt.  Diese Sekretrohrzellen, die von den
sezernierenden Elementen ganz verschieden sind, haben in unserem Falle mit
den Karzinomzellen im Zentrum der Geschwulst viele Ahnlichkeitspunkte gemein:
die kubische Form, den rundlichen Kern, die Eosinophilie, die Bildung von rohr-
artigen Formen. Aus genetischen Ursachen miissen wir ihnen sowohl sekretorische
als auch plastische Valenzen zuschreiben. Auf diese Zellen miichte ich das vorliegende
Karzinom zuriickfithren: es hiillt bisweilen in der Tat sechwer, wenn man eine karzi-
nomatise Driise betrachtet, zu sagen, ob ein Tubulus zum Karzinom gehért oder
ein Stiick Sekretrohr vorstellt.

Viel Sorgfalt habe ich der Frage gewidmet, ob sich in den vom Karzinom
noch nicht zerstiirten Schleimdriisen Veriinderungen finden lassen, welche die Ent-
stehung der Geschwulst aus ihnen noch wahrscheinlicher machten. Als solche
Befunde kommen in Betracht entziindliche Vorgiinge, atypische Wucherungen usw.
Da in den Driizen neben den Schleimzellen, die ihrerseits je nach dem Stadium
der Sekretion schon ganz verschiedene Bilder bieten kinnen, noch sogenannte
serise Zellen vorkommen sollen, ist es oft kaum zu sagen, ob die Zellen normal sind
oder von dem Durchsehnittshabitus so weit abweichen, daB sie als pathologisch zu
bezeichnen sind. Das letztere machte man namentlich in den Fillen annehmen,
wo die Driisen durch Entziindung atrophiseh geworden sind und bisweilen nur noch
cinige wenige schmale Tubuli anfweisen. Die entziindliche Atrophie ist in manchen
Fillen die Folge einer anthrakotischen Infiltration; gewihnliche kleinzellige findet
sich in fast jeder Driise. Bisweilen trifft man auch atypisehe Wucherungen an:
dysmorphe, solide Tubuli mit kleineren, dunkel gefirbten Zellen oder vielschichtige
Epithelien.  Solche atypische Wucherungen sollen bekanntlich — auf diesem
Standpunkt steht auch Herr Prof. Kanfmann —, wenn die Membrana pro-
pria durchbrochen wird, in ein Karzinom ithergehen. Dafi in den Schleimdriisen
unserer Priiparate dieses wohl kaum geschehen ist, dafiir spricht, dafi die von
Borst u a. als notwendiges Kriterium der Karzinomnatur solcher Gebilde
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geforderte individuelle Verschiedenheit der einzelnen Zellen voneinander fehlt.
Und so fehlen mit andern Worten die sogenannten Ubergangsbilder, welehe nach
Ansicht vieler Autoren als wirkliche Zwischenstadien zwischen den normalen Ele-
menten und den von diesen herstammenden karzinomatosen anzusehen sind. Ich
lasse es dahingestellt, ob diese Anschauung fiir alle Fille das Richtige trifft, auch
will ich nicht auf den mit dieser Frage eng verbundenen Streit um den peripheri-
schen Zuwachs der Karzinome eingehen.

Sehen wir uns nunmehr zum Schlufl in der 1896 nach Piassler 70, zurzeit
schitzungsweise 100 IWille umfassenden Literatur nach dhnlichen Tumoren um!

Der Fall von Malassez steht mikroskopisch dem meinigen wohl am nichsten, wenn
er auch hinsichtlich seiner Entstehung kein so eindeutiges Verhalten zeigt. Das makroskopische
Bild ist ganz anders: Beide Lungen sind bei M. von einzelnen rundlichen Tumorknoten und
Gruppen von solchen durchsetzt; es liegt also keine kompakte Geschwulst vor. Die tumorhaltizen
Partien zeizen die gleiche auffallende Ahnlichkeit mit fromage de Roquefort wie unser Fall (vgl.
Textfiz. 1). Im allgemeinen war der Tumor von M. nach Art der peripherischen Bezirke des
meinigen gebaut. Die Entstehung der groen Alveolen hat M. richtiz erkannt; die Bedeatung
der elastischen Fasern bei dieser . ouverture d'alvéoles* hat er nicht erwihmt. Der Alveoleninhale
war ,,erémeuse’ und dureh Alkohol koagulierbar. Uber den Ursprung seines Karzinoms, ob es
von Bronchialistchen ausgegangen ist oder von der Auskleidung der Alveolen, meint der Autor:
-0n ne saurait dire, le seul fait positif que j'ai pu constater est, que les bronches d'un certain
volume ne sont pas épithéliomatenses™. Im peribronchialen und perivaskuliren Gewebe finden
sich zwar karzinomatisg ,,cavités eystiques” mit Ubergiingen zu ,,amas pleins®, die aber M.
nicht — wie wir in unserém Falle zu diesem Resultate kamen — als etwas Primires ansicht, sondern
von denen er die letzteren als jiingere, die ersteren als dltere Metastasen peripherischer Gebiete
in die zentripetalen Lymphgefiife ansieht. In der Arbeit wird ein weiterer hierher gehbrender
Fall von J. Renant erwihnt: ,.Chaque alvéole était tapissé d'un épithélium prismatique ou
eylindrigque, parfaitement continu®,

H. Ravenna beschreibt ganz kiirzlich .,un trés bean Ca. & épithélium evlindrique dérivé
de I'épithéliom de revétement des bronches”, das besonders dadurch interessant ist, daB es durch
scheinbare Ubergangsbilder den Autor beinahe zu der falschen Diagnose der Entstehung aus den
Alveolardeckepithelien gefiihrt hiitte. Hiervon abzustehen bewog den Autor neben andern Um-
stiinden auch die ,.loi générale oneologique* des alleinigen zentralen Wachstums nach Ribbert
und Borrmann, die logisch alle Ubergangshilder an der Peripherie verneinen miisse. Nicht
ganz klar geht es aber nun aus dem Text hervor, inwiefern Ravenna in seiner Fiz. 4 einen
strikten Beweis fiir die Entstehung seiner Geschwulst aus dem DBronchendeckepithel erblicken zu
diirfen glanbt. Eben noch hat sich der Autor auf Ribbert bezogen, da ist es wohl ausge-
schlossen, daf er das scheinbare Ubergehen der beiden sich beriihrenden Epithelien ineinander
im Sinne der Ubergangsbilder der peripherischen Zuwachszone anfgefat hat. Die zweite migliche
Erklirung, welche wohl der Wahlrheit am niichsten kommt, wiirde in der eigentiimlichen Ver-
inderung des Bronehenepithels nichts als den Einflub der vorwachsenden Peripherie der Karzinom-
Epithelien anf die anliegenden normalen Elemente sehen. Da Ravenna diese Miglichkeit nicht
einmal erwihnt, sieht er also wohl in der abgebildeten Stelle den tatsichlichen Ausgangspunke
seiner Geschwulst in zeitlichem und drtlichem Sinne, wie das iibrigens vielfach von andern Auntoren
an andern Objekten in dhnlicher Weise geschehen ist.  Diese Auffassung fordert zur Grundlage,
dall die urspriinglichen Verhiltnisse an der Ausgangsstelle von Anfang an unveriindert stehen
geblieben sind — eine Annahme, die etwas gewagt erscheint, wenn man bedenkt, dall das Karzinom
nach allen Richtungen hin vorwiichst, und so die ursprimglichen Verhaltnisse bald verwischt werden.

Im allgemeinen ist der Tumor den peripherischen Partien des meinigen einigermalien dhnlich.
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Ob die Karzinom-Alveolen, deren Bindegewebe keine elastischen Elemente aufweist, den Lungen-
alveolen entsprechen sollen, scheint mir fraglich. Schleimproduktion wird nicht erwiihnt.

Das Karzinom von Chiari, dessen Zellen Schleimtropfen enthalten, zeigt wie das vor-
liegende die Obliteration und Degeneration eines Bronehus, von dem schlieBlich nur noch Knorpel-
stiickehen iibriz bleiben. Auch bei Chiari zeigt der Bronehus ein seheinbar papillires Karzi-
nom; ob der Autor ebenfalls das Kriterium der Firbung anf Elastin benutzt hat, kann ich nicht
sagen.

PibBler stellt in seinen cbenfalls hierher gehiirenden Fiillen I1I und IV keine sicheren
Diagnosen beziiglich des Ausgangsepithels, Interessant ist es, daB wie bei dem meinigen anch
der Fall I1I jenes Autors eine reaktive Wucherung des von Karzinom befallenen Lungengeriistes
zeigt. Dal Pibler beziiglich der Alveolarepithelkarzinome rit, erst dann an die Moglichkeit
eines solchen zu denken, wenn man den Ursprung aus den Bronchen sicher ausschlieBen mub,
kann ich nur gutheiBen.

In seiner bereits erwiihnten, ans dem Jahre 1891 stammenden Arbeit bespricht Ehrich?
drei Fiille von schleimbildenden Karzinomen, welche er mit ziemlicher Sicherheit anf entartete
Schleimdriisen zuriickfithrt; Ubergangshilder wurden nicht gefunden. Bei dem Fall 1 sieht anch
Ehriehin dem Umstande, daB dort, wo man Schleimdriisen hiitte erwarten sollen, sich Karzinom-
nester vorfanden, einen Beleg fiir die Entstehung der Geschwulst aus den Driisen.

Die jingste Verdffentlichung iiber ein schleimbildendes primiires Lungenkarzinom stammt
von Knieriem. Dal bei diesem Tumor auch in den karzinomatis infiltrierten Lymphdriisen
der Luftwege papillenartige Vorspriinge in den Krebsalveolen gefunden wurden, ist wohl ein sicherer
Beweis dafiir, daB diesmal wirklich eine echte Papillenbildung vor sich gegangen war, und nicht
etwa die Papillen durch die vorspringenden Septen der geblihten Alveolen vorgetiinscht wurden.
DaB Knierim die Bronchen wegen ihres anniihernd normalen Verhaltens in histogenetischer
Beziehung ausscheiden LiBt und auf Grund ihres Ansschens die Karzinomzellen anf die Epithelien
der Alveolen und der respiratorizchen Bronchiolen zuriickfihrt, halte ich nicht fiir begriindet.
Sagt er doch selbst, daB die kleinen wmnd kleinsten Bronehen mit den gmﬂen Geschwulstzellen
ihnlich wie die Alveolen angefiillt — also doch veriindert waren.

Die Fille von Tillmann (1), Perls, Siegert, Kretsechmer (5 und 6) sind
bereits anderseits genugsam und griindlich abgehandelt worden, desgleichen diejenigen von
Langhans, Stilling, Kretschmer (3 und 4). Es selen zum Schlusse noch zwei
Arbeiten erwihnt, diejenigen von Helly und Lohlein,

Wenn man von den makroskopischen Differenzen absieht, so steht der erstere Fall rein
morphologisch dem meinigen sehr nahe. DaB Helly mit der Diagnose so vorsichtig ist, scheint
mir nieht ganz berechtizt zu sein: offenbar handelt es sich um ein Karzinom, da an der Peripherie
ein infiltrierendes — néimlich die Lungenalveolen okkupierendes Wachstum ohne besondere Kom-
primierung der Umgebung stattfindet. Inwieweit die Diagnose des Ausgangsepithels das Richtige
getroffen hat, LiBt sich schwer sagen.

Auf diese Arbeit Hellys kommt Pick inseinem Zusatze zn der Arbeit Nicholsons
iiber lokale und multiple Lungenmetastasen beim Prendomucinkystom des Eierstockes zu sprechen.
Nachdem niimlich N. gezeigt hat, dab ein seiner Ansicht nach gutartiges Psendomuzinkystom
multiple Metastasen in der Lunge erzeugt hat, welche adenomartige Bilder zeigen und dabei den
Befunden Hellys iilinlich sind, meint Pick, es kinnte vielleicht auch dessen Tumor nicht
primirer Natur, sondern Metastase eines bei der Sektion iibersehenen Karzinoms sein, nm so eher,
als die Multiplizitit bei Helly in jedem Falle hichst auffillic und eirentiimlich ist, und dabei
eine Angabe der Befunde der Beckenorgane ganz fehlt. Damit wiirde allerdings der H e 11y sche
Fall seine Beltsamkeit ganz verlieren und aus der an sich schon geringen Anzahl der echten pri-
méren Adenome der Lunge ansscheiden. Dal dieses letztere der Fall ist, glaube ich auch —
allerdings ans andern Griinden wie Pick —, indem ich in jenem Tumor iiberhaupt kein
Adenom, sondern, wie bereits begriindet, ein Karzinom sehe.
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Um auf die Arbeit Nicholsons kurz einzugehen, so ist deren Hauptergebnis, dab cine
Geschwulst, die sich mikroskopiseh als gutartig ergeben, dennoch Metastasen erzeugt hatte. Meiner
Ansicht nach ist ein solches Resultat nur mit Vorsicht anfzunehmen. Dafiir spricht schon der
Umstand, daB bisher hiimatogene Metastasen von gutartizen Ovarialkystomen — trotz der grofien
Hiufigkeit derselben — noch niemals gefunden wurden. Dazn kommt nech das Bedenken, wie
leicht es passieren kann, daB man krebsize Stellen iibersieht, und auf Grund von Befunden nur
gutartizer Strukturen dann eine falsche Diagnose zustande kommt. Wie vorzsichtiz man in dieser
Beziehung sein mub und dal es vorkommt, dal in einem allem Anscheine nach gutartigen Kystom
kleine Stellen von sicherer Ca-Natur gefunden werden, zeizt der Fall, den Kaunfmann in
seinem Lehrbuche Aufl. 4 8. 927 mitteilt: ,,Verf. sezierte eine 62 jahrige Frau, bei der sich haupt-
siichlich innerhalb der dicken Septen eines iiber 25 | fassenden Sackes eines multilokuliren Adeno-
kystoms des rechten Ovariums cin medulliirer Gallertkrebs etabliert hatte, der an einer Stelle
gowohl nach innen als anch nach anfien durehgebrochen war. Die krebsigen Stellen waren sehr weniz
umfangreich; andere vereinzelte Stellen in den Septen des Kystoms zeigten schon makroskopisch
schinsten Adenokystombaun. Hier waren zahlreiche Metastasen ausgegangen; die miichtig ver-
dickten retroperitonealen Lymphdriisen waren auf dem Schnitte grobkimig, wie gequollener Sago,
grauweill; in der Leber fand sich ein faustgroBer, von Blutungen durchsetzter. zum Teil lehmfarbe-
ner, nekrotischer, sonst weiller, markiger Karzinomknoten,"

Der Tumor der Lihleinschen Arbeit ist wohl ebenfalls ein Ihrzinom: nach den beige-
gebenen Abbildungen scheinen einzelne Partien desselben in meinen Priiparaten eine gewisse
Parallele zu besitzen. Ein Unterschied ist sicher vorhanden: L. glaubt eine echte Papillenbildung
gefunden zu haben, die nicht etwa durch Septenreste vorgetiuscht wurde. Dab i der letzten
Zeit der Lo hleinsche und der Helly sche Fall immer wieder zusammen genannt und sozu-
sagen als Parallelfiille behandelt werden, halte ich fiir einen ungliicklichen Zufall. Meiner Ansicht
nach haben sie gar nichts miteinander zu tun, und der L6 hlein sche Fall ist mehr der grofien
Gruppe der iibrizen schleimbildenden Lungenkarzinome beizurechnen.
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