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Fall 4.

Fig. 7. Leitz’ Ok. 1, Obj. 4, Vergr. 185fach (Hamat.). Schnitt, in dem
helle Lakunen (A) verschiedener Form und GréBe sichtbar
sind, welche lymphatische, von einer oder mehreren Zellen-
schichten umgebene Riume und Gefife bilden. Die genannten
Zellen stiitzen sich auf ein Stroma mit retikuldrer Disposition

. und myxomattsem Charakter (B).
Fall 5.

Fig. 8. Leitz’ Ok. 4, Obj. 4, Vergr. 180fach (van Gieson). Tumor von
Hamoangioendotheliom, wo man Blutkapillargefife im Quer-
schnitt beobachtet, deren Endothelien, indem sie wuchern, sich
in konzentrische Schichten disponieren, so daB sie das ent-
sprechende Lumen okkludieren.

XIL
Ein Fall von primirem Adenocarcinom

der Lunge mit flimmerndem Zylinderepithel.)
(Aus dem Obduktionssaale des @resundshospitals, Kopenhagen.)
Von
Dr. Osear Horn,

(Mit 4 Textfiguren.)

Als Beitrag zur Kasuistik der primdren Lungentumoren will
ich einen Fall, der sowohl im klinischen als im histologischen Sinne
ein recht eigentitmliches und ungewchnliches Bild darbietet,
mitteilen.

Anna E., 18 Jahre, unverheiratet, aufgenommen (Diagn. Haemoptysis)
2b. Sept. 1905, starb 3. Dez. 1906. Sektion 4. Dez. 1906.

Zehn Jahre alt war Pat. an Pleuritis exsudativa (?) (rechis oder
links?) leidend. Probepunktion gab negatives Resultat.

Spiter periodische Anfille von Husten und Kunrzatmigkeit.

14 Jahre alt wurde Pat. im Krankenhause wegen Schmerzen in
der linken Seite des Thorax, Husten, Kurzatmigkeit und Auswurf auf-
genommen. Stethoskopie pulm.

Linke Lunge: Tympanitischer Schall bis zu C III, daher Dampfung
zur Basis, abwérts an Intensitit zunehmend. Keine Déampfungen. Raubes
Rasseln.. Respiration abgeschwicht. Stimme ebenso. Rechte Lunge: Eine
kleine basale Dampfung.

1) In dénischer Sprache verbffentlicht in Hospitalstidende 1907 Nr. 11.
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18 Jahre alt wieder aufgenommen, diesmals mit Haemoptysis

magna.
Seit letztem Aufenthalt Husten und Auswurf. Expectorat. mueo,
purulent mit eigentiimlicher ,Kakaofarbe“ — nicht rubiginés — von sehr

fotidem Geruch, wird maulvollweis expektoriert.

Im Sputum sparliche, gangrands aussehende Fetzen. Detritus reichlich.

Stethoskopie wesentlich unverindert.

Der Zustand wechselte etwas wihrend dieses Aufenthaltes; zuletzt
zunehmende Dyspnoe, Zyanose und danach Mors recht plétzlich, doch
ohne eigentlichen Erstickungsanfall.

Klinische Diagnose: Bronchiektasis. Pleuritis duplex, Fotides Spu-
tum. Kolbige Verdickung der Endphalangen an den Fingern, Albuminurie.
Haemoptysis 16. Sept. 1905. Keine Bacilli Kochii.

Sektion: 25 Stunden post mortem.

Die Leiche zart gebaut, klein und abgemagert. Cor.: Hypertrophie
und Dilatation des rechten Ventrikels.

Linke Lunge mit bis zu 1 em dicken Schwarten an die Thorax-
wand festgewachsen. Die Lunge nur halb so groB wie die rechte.

Auf der Stelle, wo der linke Bronchus in die Lunge eintritt, ist er
von einer recht festen Masse vollstindig zugestopft.

Wird der Bronchus aufgeschnitten, sieht man diese Masse ungeféhr
so grofl als die Endphalanx des kleinen Fingers; seine Oberfliche ist
graurot und leicht umeben. Auf einer Stelle sieht man eine unregel-
miBige Bruchfliche. Die Schnittfliche des Korpets ist feinmaschig mit
bis hanfsamengroBen hellen Partien.

Auf der Schnittfliche der Lunge (Flig.1) sieht man weitverzweigte Bron-
chiektasien in einem stark sklerotischen Lungengewebe. Im Lobus inferior
dehnen sich diese Hohlungen zu einer grofen aus, die beinahe den -
ganzen Lobus einnimmt.. Die Schleimhant fiberall rotlich, es stagniert
nur eine kleine Menge sanguino-purulenter Fliissigkeit.

- In einem der obersten, groferen Bronchieniste sieht man einen 4 bis
5 em langen Korper, welcher wie einen GuB des Bronchus bildet, ohne
doch an dessen Winden iiberall fest anzoliegen. Mit einem breitbasigen
Stiel geht er aus einer kleineren, bronchiektatischen Partie etwa 2 cm von
der Oberfliche der Lunge aus und dehnt sich von hier gegen den Hilus,
2—3 kleine Knospen abgebend, die in die Lumina der zustoBenden
Bronchiendste, diese abschlieBend, hineinragen. Die Lunge bietet keine
Spur von Tuberkulose dar.

Beim Hilus einige geschwollene Driisen, deren Schnittfliche nichts
Besonderes darbieten.

-Rechte Lunge adhériert leicht. Recht feste, luftleere, lobuldre
Partien wechseln mit emphysematésen ab. Keine Bronchicktasien.

Hepar: Gewicht 2400 g. Zum Teil Stase, keine Amyloidentartung.

Lien und Renes: Konsistenz recht fest. Stase, keine Amyloident-
artung.
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Fig. 1.
Die Lunge mittels eines Schnittes gegen den Hilus aufgeschnitten. Man
sieht namentlich abwirts ausgebreitete bronchiektatisehe Kavernen (C).
H Hauptbronchus. T der papillomatése Tumor in dem etwas dilatierten
Bronchienzweige.
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Man findet keine Metastasen. : , ‘

Sektionsdiagnose: Bronchiektasis sin. Tumor(?) pulm. sin.
Bronchopneumon. dextr. Hypertrophia cordis dextra. Stasis organ.

Es kamen zur mikroskopischen Untersuchung 2—3 Stiicke aus
dem abgerissenen Teil des Tumors und 10—15-Stiicke aus dem fest-
sitzenden, dazwischen auch aus der Ubergangsstelle vom Lungen- zum
Tumorgewebe. AuBerdem wurden Stiicke, zerstreut in dem indurierten
Lungengewebe, zum Teil bei der Oberfliche, zum Teil beim Hilus und
weiter 6 Hilusdriisen untersucht.

Tumor zeigte alles in allem dasselbe Bild, sowohl das Stiick, das
sich in dem Bronchus festgesetzt hatte, als der festsitzende Teil selbst.
Die Oberfliche des Tumors ist fein, aber tief gefaltet, von einer
ganz diinnen Bindegewebsmembran, auf welcher einige Gruppen Zylinder-
zellen mit recht deutlichen Flimmerhaaren sich befinden, abgegrenzt. Inner-
halb der abgrenzenden Membran findet sich eine reichliche Rundzellen-
infiltration und einige Blutungen.

Das Tumorgewebe selbst sieht beim ersten Blick pathologisch
verdndertem Gl thyreoidea-Gewebe dhnlich. Es besteht also zum groften
Teil aus Maschen mit einem kolloiddhnlichen Inhalt, zwischen diesen
Teilen aber und scheinbar ganz regellos zerstreut findet man zellen-
reiche Teile. Also kann man zwei nebeneinander liegende Bestandteile
im Tomor unterscheiden; in dem einen iiberwiegt die erwihnte kolloid-
dhnliche Masse, in dem anderen dominiert die Proliferation der Zellen.

Die Partien, welche die kolloidédhnlichen Massen -enthalten,
machen, wie erwidhnt, den Hauptteil des Tumors aus. Sie bestehen aus
groferen oder minderen Hohlriumen, die hier und da Septa, Reste von
fritheren Scheidewidnden, zeigen. Die innere Bekleidung der Hohlriume
wird auf einigen Stellen von einem recht deutlichen Epithel gebildet, auf
anderen Stellen ist dieses von einigen verfallenen, degenerierten Zellen
ersetzt, und wieder an anderen Orten findet man nur eine Membran aus
Bindegewebe. Auf ‘einer einzelnen Stelle in den Alveolwinden, wo das
Epithel besonders schon entwickelt ist, trifft man hohe, schlanke Zylinder-
zellen auf eimer scharf begrenzten Basalmembran. Das Protoplasma ist
feinkornig, die Basis leicht zugespitzt. In der unteren Hilfte der Zellen
sieht man einen recht groBen ovalen Kern, ebenso feinkdrnig. Nach
dem Lumen der Alveole zu sieht man eine deutliche Cuticula mit wohl-
bewahrten Flimmerhaaren- wie kleine Besen oder Troddeln, in welchen
man die einzelnen Haare deutlich unterscheiden kann. Zerstreut zwischen
diesen Zellen lassen sich, wie es scheint, die Umrisse anderer Zellen,
die wesentlich von derselben Form sind, aber ohme die abschlieBende
Cuticula und ohne Flimmerbesatz, unterscheiden.

Bei Thioninfarbung scheint die rote Farbe doch nicht auf einige
einzelne Zellen beschriankt, sie firbt vielmehr die Epithelzellen gruppen-
weise. An der Basis der Zellen liegen hier und da andere Zellen, die
kleiner sind und deren Kern oft paralle]l der Basalmembran liegt. Die

Virchows Arehiv f. pathol. Anat. Bd.189. Hit. 3. 28
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erwdhnte kolloiddhnliche Masse in den Hohlrdumen ist zum Teil faden-
formig.  Sie firbt sich auf recht verschiedene Weise, so daB man mit
van Giesons Methode bald eine Hohlung mit eintonigem leicht blau-
lichem Inhalt, bald mit einer stark gefdrbten gelben oder rotgelben
Substanz trifft. AuBerdem werden alle Farben in einer und derselben

Fig. 2.
Partie des Tumors, wo die amorphen Massen {iberwiegend sind. Lineare
Vergréferung 80fach.

Alveole angetroffen, wobei landkartenihnliche Zeichnungen entstehen. Hier
und da sieht man, daf die gelblich gefirbten Massen eine gewisse
Tendenz zur konzentrischen Ablagerung haben, und mit Fibrinfarbung
nach Weigert nehmen sie einen ausgesprochen blanen Ton an, der
ihre fadenformige, fibrindhnliche Struktur erkennen 1aft. Die schwach
gefarbten Massen werden nach Weigert nicht gefdrbt. Mit stérkerer
VergroBerung (Leitz Immers. ¢, Okular 4) tritt die fadenformige Strulktur
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der fibrindhnlichen Massen noch stirker hervor. . Jetzt sieht man,
dafl die schwach gefirbten Partien nicht aus einer homogemen Sub-
stanz bestehen, bald aber ganz feinkdrnig sind, bald ganz kleine Maschen

bilden. Mit Thionin nehmen sie eine rote Farbe an, wihrend der fibrin-
dhnliche Teil blau wird. In einigen der erwihnten amorphen Massen

Fig. 3.
Partie der mehr zelienreichen Teile des Tumors. Hie und da sieht man
flimmerndes Zylinderepithel.” Lineare Vergrofernng S0fach.

finden sich kleine Hohlungen (Schrumpfungsvorginge ?), hier und da werden
runde Zellen angetroffen. Zwischen den Epithelien und den strukturlosen
Massen scheint eine gewisse Relation zu bestehen, so daf man die ganz
leicht gefirbten Massen vorzugsweise in den Hohlriumen, wo das Epithel
noch besteht, trifft. Auf einer Stelle sieht man, daB eine Schicht der
erwdhnten klaren Masse lings der Oberfliche des Epithels liegt, von der
innerhalb liegenden, stérker gefirbten Substanz, welche den iibrigen

28*
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Inhalt der Alveole ausmacht, scharf abgegrenzt. Die erwihnte Schicht
liegt als ein Belag auf dem Epithel ebenso hoch wie dieses.

Untersuchen wir jetzt die mehr zellenreichen Partien des
Tumors, so sehen wir, daB die alveolire Struktur im ganzen weniger
ansgesprochen und das Bild mehr polymorph ist.

In den Alveolen liegen die Zellen bald als eine einzelne Epithel-
schicht einer wohlentwickelten Basalmembran auf, bald liegen sie als
mehrschichtige, unregelméfige Epithelmassen, die sich hier und da in
deutliche Papillen vorheben. — AuBer den Alveolen treffen wir Génge
oder Kansle mit mehr oder weniger wohlerhaltenen Epithelien. Die Kanéle
werden am meisten in der Peripherie des Tumors angetroffen, und auf
mehreren Stellen sieht man, daB sie von tiefen Falten der Oberflache
gebildet werden. Anderswo liegen die Zellen scheinbar in Wirrwarr ohne
deutliche Zellengrenzen, hier und da liegen ganz feine Bindegewebsstringe
dazwischen. In diesen Zellenhanfen sind die Zellen ganz atypisch, bald
hohe, schlanke, verrenkte Zylinderzellen, bald kubische Zellen, die auf
einer Stelle als eine zusammenhingende Scholie anftreten, und zwischen
diesen zwei Zellentypen finden wir alle Ubergéinge bis zu Zellen von
vollstiindig atypischem Habitus — oder vielleicht oft nur Zellenreste,

Finige Partien, wie die auf Fig. 4 abgebildete, mul ich noch
eingehend beschreiben. Hier sieht man einen der erwidhnten langslau-
fenden Kanile von einem wohlerhaltenen, flimmernden Zylinderepithel
bekleidet. Der Kanal ist an den beiden Enden geschlossen, indem die
Winde sich hier anlegen, in der Mitte ist das Lumen etwas weiter. Die
zwei Zellenreihen sind vom benachbarten Gewebe mittels lingslaufender
Spaltraume abgegrenzt, und aufler diesen trifft man zellig infiltrierte
Striche aus Bindegewebe.

An der Basis der Zellen des Flimmerepithels liegen einige quere,
lingliche Kerne, zum Teil denen, welche man in den unten liegenden
zellinfiltrierten Strichen trifft, &hnlich. Hier und da im Epithel sieht man
helle Partien, als ob eine Zelle ausgefallen wire, anderswo wird die
Kontinnitit der Cuticula von einer beinahe zellenbreiten, sackférmigen
Exkavation gebrochen, die etwa halbwegs in das Epithel, gegen die
Oberfliche etwas eingeengt, hineinragt. Sie ist von ganz feinen, faden-
formigen Massen gefilllt, die mit den Belegen lings der Oberfliche des
Epithels in Verbindung und diesen ganz zhnlich sind. In dem einen
Ende des Tubus ist das Epithel ganz nekrotisch, und die Zellen lassen
sich nicht unterscheiden, sondern sie sind von einem Haufen Zellenreste
ersetzt. Das Epithel selbst besteht aus hohen, schlanken Zellen mit
deutlicher Cuticula und recht gut wahrnehmbaren Flimmerhaaren. Die
Zellgrenzen sind zum Teil verwischt, die Zellen aber sind scheinbar
von derselben Form. Das Protoplasma ist sehr fein gekornt oder ge-
streift,. Die Kerne sind mehrschichtig (bis 2—3 in der Reihe, Schnitte
yon 2—3 1), recht polymorph, iiberwiegend oval, aber auch rund, elliptisch
oder eckig. Sie sind grob granuliert, etwas grober als das Protoplasmu.
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Die Mitosen sind sehr atypisch (Gram-Farbung). lm ganzen sind die
Mitosen im Tumor sehr atypisch, aber in den verschiedenen Teilen recht
gleichmifig verteilt.

In der Nahe des erwdhnten Kanals, ungefihr mit ihm parallel, liegt
ein anderer (Textfiz. 4: Rechte Hilfte). Das Epithel ist doch nur auf

Fig. 4.
Die ausfithrlich beschriebene karzinomatSse Partie mit dem flimmernden
Zylinderepithel. ~Lineare VergriBernng 200fach. K = der langsver-
lanfende Kanal.

der einen Seite und nur zum Teil erhalten, denn die Zellen stehen
vereinzelt oder in kleinen Gruppen. Die Zwischenrdume sind von ganz
schwach gefirbten, wahrscheinlich nekrotischen Massen aufgenommen.
Wenu man dieser Reibe folgt, kommt man in eine Alveole hinein (rechter
unterer Quadrant von Textfig. 4), die den Boden des Kanals anszumachen
scheint; sie ist aber vom Kanale mittels eines Knicks oder einer strik-
turierten Partie, die von Zellresten ausgefiillt ist, geschieden. Sowohl
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unter den Zellen in der alveoldren Ausbuchtung, als unter denen im
Tubus trifft man phantastisch geformte Flimmerhaare. Am Ubergang des
Tubus in die Alveole sieht man also eine auBerordentlich diinne und
lange Zelle, und gleich neben dieser eine kleine dicke, beide mit deut-
lichen Flimmerhaaren. In der Alveole selbst sind die Zellen mehr oder
weniger verrenkt, zum Teil spindelférmig, und dieses Bild wird dadureh,
daB die Flimmerhaare wie die Haare in einem nassen Pinsel gesammelt
sind, noch mehr ausgesprochen. Die Zellenkorper sind mehr oder weniger
verddet. Der Teil, welcher den Flimmerbesatz tragt, scheint verhiltnis-
mifig resistent, denn auf einer Stelle erinnert nur ein erhaltener Flimmer-
besatz und eine ganz schwache Andeutung von Zellengrenze an eine
verddete Zelle.

Im ganzen ist der Tumor nicht besonders gefifreich; es finden sich
aber hier und da kleinere Blutungen. Keine Metamorphosen aufller den
erwihnten. Elastisches Gewebe — mit Orcein gefirbt (Weigerts Elastin-
farbung) — kommt nur als ganz feine Fiaden in den Gefifiwdnden vor.

Der Ubergang des Lungengewebes in Tumorgewebe wird
wesentlich von einer wohlausgesprochenen, aber sehr gefalteten Binde-
gewebsschicht gebildet. An einigen Orten scheint diese zu fehlen, und
sie wird von einem Haufen Rundzellen ersetzt; auf einer einzelnen Stelle
hat man den Eindruck, daf der Tumor so tief propagiert ist, daf er
anf die Hohe der Hinterfliche der Knorpeln gekommen ist.

Wenn man der Oberfliche des Tumors fdigt, wo diese in die
Bronchialschleimhaut fibergeht, sieht man, daB der Ubergang recht gleich-
formig ist, so daB man beinahe den Eindruck, daB der Tumor mit Mucosa
bekleidet - ist, bekommt. An einer Stelle kommt man wie in eine tiefe
Krypta hinein, und wihrend die Mucosa auf der Seite der Krypta, wo
wir das Lungengewehe finden, der einer hypertrophischen Bronchiektase
ahnlich ist, zeigt die andere Seite der Krypta — -di¢ demnach ein Teil
der Tumoroberfliche ist, — ein etwas anderes Bild. Das Epithel besteht
hier aus besonders hohen, schlanken, flimmernden Zylinderzellen (3—4mal
so hohe wie die Zellen der Bronchialschleimhaut), und auf einer Stelle
kann man dem Epithel ins Gewebe hinein folgen; indem es einen beinahe
soliden Epithelzapfen bildet. Dieses ist doch recht deutlich von einer
sehr diinnen Bindegewebsmembran abgegrenzt. Die erwihnten Zellen
haben einen deutlichen Kern, sie sind unregelmiBig, zum Teil zweiteilig,
und liegen wie ineinander éingeﬂochten, scheinen aber doch nicht mehr-
schichtig zu sein. An ibrer Basis liegen einige kubische Zellen. Inner-
halb der Basalmembran recht starke Rundzelleninfiliration wie iberall in
der Peripherie des Tumors. ; o

Die Sehleimhaut des Bronchus zeigt im ganzen dasselbe Bild
wie die Mucosa der groBen Bronchiektasen, sie ist recht stark verdickt,
sehr gefdBreich, mit gruppierten, recht starken Blutungen. Weiter ist die
Oberfliche stark gewunden, polypds, wie mit Resten eines flimmernden
Zylinderepithels . besetzt, indem man bald Gruppen solcher Zellen, bald
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nur eine Bindegewebsmembran hier und da mit einer einzelnen Zylinder-
zelle trifft. Die Zellen sind meist iiberall von demselben Typus und sind
nicht mehrschichtig.

Die Schnitte aus dem Lungengewebe ergaben das gewohnliche Bild
der Karnifikation mit dem zuerst von Friedldnder® und Kromayer4
erwihnten metaplasierten Lungenalveolzellen. Nur geringe Anthrakosis,
keine Metastasen in den untersuchten Lymphdriisen.

Epikrise.

DalBl wir in diesem Falle eine Neubildung vor uns haben,
daran kann man wohl nicht zweifeln. Mit Ricksicht auf die aus-
gesprochene alveoldre Struktur konnte man vielleicht denken,
daB moglicherweise ein Stiick sequestrierten Lungengewebes vor-
lag; dann konnte man aber unzweifelhaft Reste elastischen Ge-
webes finden, weil dasselbe in stark verbildetem Lungengewebe
erst sehr spit — ob jemals — vollstéindig zugrunde geht.

Der Bau des Tumors ist ja recht eigentiimlich in betreff so-
wohl des makroskopischen als des mikroskopischen Bildes. Histo-
logisch muf} es als ein Adenokarzinom bestimmt werden, indem
wir teils Partien ausgesprochen adenomatoser Struktur haben,
teils Partien, in denen die Proliferation der Zellen ganz atypisch
und infiltrierend vorgeht. Wohl ist der Tumor zum Teil vom Lun-
gengewebe mit einer recht starken Bindegewebsschicht abgegrenzt,
und iiberhaupt ist er nicht s e hr tief in das Gewebe eingedrungen,
beriicksichtigt man aber, dall ihm kein Widerstand wider seinen
Wuchs in den zugleich dilatierten Bronchus begegnet ist, dann
kann man sich wohl die relative Abgrenzung des Tumors gegen
das Lungengewebe erkliren.

Dafl der Tumor auBerdem bei sich eine Tendenz zum Wuchs in
den peripherischen Teilen gehabt hat, geht aus den erwihnten
kleinen Knospen hervor, deren Entstehung man sich nicht gut
denken kann, bevor der Tumor die betreffenden Bronchien-
teilungen erreicht hat.

Beziiglich der Histogenese dieses Tumors sind einige Bemer-
kungen notwendig. Wie bei der Beschreibung der Histologie des
Tumors erwihnt, wurden die klaren amorphen Massen von
Thionin rot gefirbt und weil man sie vorzugsweise da fand, wo
sich die Epithelzellen zugleich fanden — so liegt die Annahme nahe,
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dal diese Massen von den Zellen abgesonderter Schleim sind. Weiter
spricht hierfiir, dal man ja auf einer einzelnen Stelle diese Massen
als eine Schicht auf der Oberfliche der Epithelzellen fand. Riick-
sichtlich der konzentrischen Ablagerungen in den Alveolen wollen wir
folgendes aus Cahens Kasuistik iiber die Lungenkarzinome (3)
anfithren. Bei Fall I schreibt er von gewissen langgestreckten, un-
regelmafigen Hohlrdumen, ,,welche am ehesten als Lymphge-
fiBe angesehen werden diirfen. Die Riume sind mit einem
Kérper ausgefiillt, den man am besten als ein Gerinnsel bezeichnen
wiirde, das durch seine Struktur sowie seine eingeschlossenen Ge-
bilde auffallend ist. Es ist stellenweise feinstreifig und die Streifen
treten wieder an einzelnen Stellen zu wirbelartigen Anordnungen
zusammen. Inmitten aber dieser Wirbel findet man spiralige
Korper ohne bestimmte Struktur<. Er vermutet, daf sie aus
abgestoBenen Zylinderzellen entstanden sein kénnten. Der Be-
schreibung nach kdnnten aber diese Massen ebensogut Fibrin-
ablagerungen, wie in meinem Falle, sein.

Weiter ist die Anwesenheit von flimmerndem Zylinderepithel
bemerkbar. Dafl man in den adenomatosen Partien eines
Adenokarzinoms flimmerndes Zylinderepithel trifft, ist an und

“fir sich selten, daB man aber auch in den karzinomatés
degenerierten Partien dieses Epithel findet, ist nach Hanse-
m an n nur in drei Féllen konstatiert (11, S. 39, 40). SohatSoko-
loff 22 ein Adenokarzinom der Leber, wo man auf den Abbildun-
gen ein Flimmerepithel sieht, beschrieben. Hiulbs®? fand in
einem Magenkarzinom Flimmerepithel.

Zu diesen zwei Fillen fiigt Hansemann einen dritten,
(ihm von S ¢ h ii t z miindlich mitgeteilten) Fall. Es ist ein destru-
ierendes Adenom mit flimmerndem Zylinderepithel von der Lunge
eines Hundes. Der Fall muB uns besonders interessieren, teils,
weil die Lunge der Sitz der Neubildung war, teils, weil das von
Hansem ann abgebildete flimmernde Zylinderepithel dem Bilde,
das unser Fall aufweist, ganz dhnlich ist.

Beziiglich der Deutung des histologischen Bildes des hier
mitgeteilten Falles kénnte man vielleicht geneigt sein, die stark
atypischen flimmernden Zylinderzellen der erwahnten alveoliren
Hohlung als karzinomatds aufzufassen, doch kénnte man auch
denken, daB dieses Bild mittels rein mechanischer Wirkungen zum
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Vorschein gekommen war — vielleicht als Folge der Stagnation in
der abgesehniirten Alveole (s. Textfig. 4).

Neben diesen atypischen Zellen lagen, wie erwihnt, zwei
Reihen wohlerhaltener mehrschichtiger, flimmernder Zylinderzellen,
die einen an beiden Enden verschlossenen Tubus bildeten, und
hier fanden wir Partien von Flimmerepithel (Zylinderzellen),
dessen karzinomatdse Struktur kaum in Zweifel gezogen werden
darf.

Riicksichtlich des Ursprungs des Tumors war wohl die
Miglichkeit da, daB er von einigen ,,aberrierenden* Keimen von
Gl. thyreoidea, oder vielleicht besser von dem Ausfithrungsgange
dieser Driise, welcher auf einer Stufe der Entwicklung mit flim-
mernden Zylinderzellen bekleidet ist, wihrend die Zellen der Driise
entweder kubisch oder niedrige Zylinderzellen sind, ausgehen konnte.
Man hat aber noch nicht gesehen, 2 dal Keime von Gl. thyreoidea
aus sich bis an die Lunge verirren kdnnen. P altauf 8, welcher
diese ,,aberrierenden’ Keime einer niheren Untersuchung unter-
worfen hat, hat dieselben nicht unterhalb des Eingangs des rechten
Bronchus (Fall 6) getroffen, und da sie zufolge seiner Untersuchun-
gen immervon auBen in die Luftwege hineinwachsen, so ist die Wahr-
scheinlichkeit, solche Keime innen in einem Bronchus, der allseits
von Lungengewebe umgeben ist, zu finden, kaum denkbar.

Also ist das Karzinom aller Wahrscheinlichkeit nach von
der Bronchialschleimhaut ausgegangen. KEs spricht hierfiir das
wohlerhaltene flimmernde Zylinderepithel, das sowohl nach der
Form der Zellen als deren ganzer Anordnung dem Epithel eines
normalen Bronchus sehr #hnlich sieht. Weiter hatte das Epithel
nach dem Tumor zu eine Tendenz zur Proliferation und Atypie.
Endlich ist das Bronchienkarzinom — wie wir sehen werden —
die hiufigste Form des priméren Karzinoms der Lunge. - Am 6fte-
sten nehmen die Karzinome némlich ihren Ausgang aus den Bron-
chien und dann entweder aus deren Epithel oder aus deren Schleim-
driisen. Seltener werden Karzinome aus dem Epithel der Alveolen
oder des Bronchialrespiratoriums entstehend angetroffen. Einige
Verfasser 23 behaupten sogar, daB man bis jetzt keinen Fall, der
aus den Lungenalveolen sicher ausgegangen ist, angetroffen hat.
Démeny ¢ glaubt doch zwischen 10 Fillen 3 (Fall 1, 3, 9) als
»typische Alveolarkarzinome aufstellen zu konnen.
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Beziiglich des makroskopischen Aussehens der Lungenkarzi-
nome sind sie am oftesten weille, blalgraue, graugelbe, bald feste
und harte, bald weiche, markéhnliche Massen. Am haufigsten
sind sie in der Peripherie fester als im Zentrum, wo sich verschie-
dene regressive Veriinderungen finden lassen, so Fettdegeneration,
kiisige Degeneration, eitrige Schmelzung und Blutungen. Die
papillomatiose Form ist recht ungewdhnlich, keineswegs doch selten.
Die Bronchienkarzinome treten also wesentlich unter
zwei Formen auf, entweder als papillomatose Tumoren, welche
frei in das Lumen hineinragen, oder hiufiger als mehr diffuse In-
filtrationen in der Bronchialwand. DieAlveolarkarzinome
dagegen haben oft mehrere, scheinbar gleichzeitige Verbreitungs-
arten — sind multizentrisch — so daB man entweder kleinere,
scharf begrenzte Knoten oder mehr diffus verinderte Striche an-
trifft. Die Alveolarkarzinome haben kein eigentliches, selbstindi-
ges Stroma, die alveolire Struktur der Lunge aber bildet ganz
einfach das Reticulum des Tumors.

Man kénnte in diesem Falle beziiglich des Verhdltnisses
des Tumors zur Bronchiektasie annehmen, dafl
der Tumor das Primire war, und die Bronchiektasie wire dann
mittels Verhinderung der Luftpassage gebildet. Wie auch Or th 17
angegeben hat, erschwert eine solche unvollstindige Zuschliefung
eines Bronchus die Exspiration mehr als die Inspiration. Bei
der Inspiration wird der Bronchus ja dilatiert werden,
und die Luft wird dann eine eventuell verengte Partie passieren
konnen. Dagegen findet die Exspiration unter einer Ver-
minderung des Bronchienlumens statt, und dabei wird auch die
Luftpassage durch die eingeengte Partie erschwert. Indessen,
wenn der Tumor priméir im Verhaltnis zur Bronchiektasie wiire,
miiBte man doch auch eine bedeutende Dilatation des Bronchus,
in welchem des Tumors Sitz war, erwarten, in der Tat aber war
dieser nur in geringem MaBe dilatiert. '

Diesen theoretischen Betrachtungen kann man wohl aber
kaum weiteren Wert beilegen, besonders, weil sich gewisse andere
Momente finden, die in der Tat dafiir sprechen, dall dieBronehi-
ektasie die primare — oder allenfalls dlteren Datums
als der Tumor ist.

Erstens liegt unseres Patienten frithestes Lungenleiden acht
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Jahre zuriick, und dem ganzen Bau der Neubildung zufolge kann
man nicht annehmen, daf} sie so langsam gewachsen war. Ierner
finden sich ja im Journal Punkte, die fiir abgelaufene, ent-
ziindungsihnliché Prozesse sprechen, welche wohl die Bronchiektase,
erkliren konnten, und daB dieselbe ziemlich frith erworben sein
muf, konnte man mit einem gewissen Recht vermuten, weil sich
eine nur geringe Anthrakose in dem zum Teil stark retrahierten
Lungenwgewebe findet. Hierzu kommt, dafl man den chronischen
Reizungszustand, in welchem die Bronchienschleimhaut gewesen
ist, als ein fiir die Entwicklung einer Neubildung ‘giinstiges
Moment auffassen darf.

Als 4tiologische Faktoren fiir Lungenkarzinome
werden im ganzen dieselben wie fiir maligne Neubildungen im
allgemeinen aufgestellt : Vererbung, Trauma und chronische Irri-
tation. Kinige Veirfasser glauben die Vererbungstheorie erwiesen
zu haben, indem sie Fille von Karzinom in mehreren Generationen
nachgewiesen haben; andere, welche glauben, daf ein Trauma
das entscheidende Moment ist, referieren Fille von im Anschluf
an eine Kontusion des Thorax entstandenen Karzinomen. So hat
Perutz?2® vier Fille gesammelt, nimlich von Georgi,
Grinwald, Ebstein und Passow? Die Fille sind
aber sicher zu wenige und zerstreute, als dal man daraus einen
sicheren Schlufl ziehen kann. :

Fiir die Irritationstheorie sollte nach Perutz?®®
“das Faktum, daB die rechte Lunge ofter als die linke angegriffen
wird, sprechen. Denn wenn der rechte Bronchus eine mehr direkte
Fortsetzung der Trachea als der linke bildet, sollte er fiir Staubusw.-
mehr ausgesetzt sein, Hierzu kommt ferner, daB der Durchmesser
des rechten Bronchus grofier als der des linken ist (2,2 gegen 2).
Ferner macht Wolf 25 auf ,,Pigmentdurchbriiche®, d. h. Ruptur
von stark pigmentierten Hiluslymphdriisen in das Lumen des
Bronchus, aufmerksam. — Das sekundére cicatricielle Gewebe sollte
dann zu einer Neubildung disponieren -— dieses hat Ribbert
fiir seine Zellabschniirungstheorie in Anspruch genommen.

Endlich tritt das Karzinom ab und zu i tuberkulésen Ka-
vernen und Bronchiektasien auf. In der Literatur finden sich nur
vier Fille von Karzinom in einer Lungenkaverne (8, 21, 25,26), Recht
oft wird dagegen ein &lterer, zum Teil abgelaufener tuberkuloser
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Prozell angetroffen. So fand W olf 25 unter 31 Fallen von pri-
mérem Lungenkarzinom 13 mit gleichzeitiger Tuberkulose, und
von Démenys® 10 Fillen fanden sich in 4 (I, TIT, V, VITI)
tuberkulése Verdnderungen.

Das primére Lungenkarzinom darf noch als ein recht seltenes
Leiden angesehen werden. Perutz schreibt, daf sich nach
einer Statistik aus Miinchen nur 17 primire Lungenkarzinome
unter 21034 Sektionen fanden — kaum einer auf tausend.

In meinem Falle war der Sitz der Neubildung in der linken
Lunge, insofern eine natiirliche Folge von der priméren Bronchi-
ektasie. ~Ubrigens ist die rechte Lunge am meisten disponiert.
P erutzhat 106 Fille gesammelt, und von diesen waren ergriffen in

31 Féllen linke Lunge . . . .. ....... 35 9%,
B8 ,, rechte ,, ............ b4 9
11 ,,  beide Lungen ... ........ 109

Hieraus sehen wir, dal in der Regel nur die eine Lunge lei-
dend ist.

Recht interessant ist das Alter unseres Patienten, denn einige
Verfasser scheinen zu dem Resultat gekommen zu sein, daB das
primédre Lungenkarzinom besonders einem verhéltnisméfRig jungen
Alter charakteristisch wire; also filhrt Oehrich® eine Sta-
tistik, von H a s s e gelichen, an, wonach 17 der 22 Fille vor dem
vierzigsten Jahre waren. Eine andere Statistik von Benckert?
hat 90 Falle zur Verfiigung, die alle genau histologisch untersucht
sind, und nach diesen treffen wir denn auch 18 Fille vor dem
vierzigsten Jahre, 12 aber in den Jahren von 40 bis 70. Die Fil'e
verteilen sich:

g 9

Uber 70 Jahren 7 4 3
60—70 , 20 16 4
HO—60 , 16 9 7
40—50 » 24 16 8
3040 , b 1 4
20-30 , 15 9 6
9 ., 1 0 1

15 » 1 0 1

7 ” 1 0 1.
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Wir sehen aus derselben Statistik, daB das Karzinom beim
Manne haufiger ist als beim Weibe; wir vermissen aber eine Mit-
teilung von der Zahl der sezierten ménnlichen und weiblichen In-
dividuen.

DaB wir keine Metastasen in den Organen und Lymph-
driisen fanden, stimmt recht gut mit den bis jetzt referierten Fillen
des priméren Lungenkarzinoms iiberein, indem dasselbe im ganzen
genommen keine groBere Neigung zu Metastasenbildung hat.
Wenn es geschicht, werden die Metastasen am &ftesten in der
Leber, darnach in den Bronchialdriisen angetroffen.

Dieklinischen Verh#ltnisse der priméren Lungen-
karzinoms liegen auler dem Rahmen dieser Mitteilung. Sie finden
sichvon. Oehrich® und zum Teil von Do meny S der unter
anderem die Bedeutung der Rontgenuntersuchung erwéhnt, ein-
gehend behandelt. '

Wir wollen noch den Wert derhistologisechenUnter-
suchung intra vitam fiir die Diagnose der priméren Lungen-
tumoren ganz kurz erwahnen. So kann das Plenraexsudat
bei der mikroskop'schen Untersuchung und auch mittels seines
makroskopisehen, oft sanguinulenten Aussehens wichtige Auf-
kldrungen geben. Das besonders Interessante in diesem Falle ist,
daB man auch durch Untersuchung des Sputums wertvolle,
ja entscheidende Aufschliisse bekommen kann.

Ham peln 0 schreibt, dall man schon die Diagnose Lungen-
karzinom ‘stellen kann, wenn man im Sputum pigmentfreie, poly-
morphe, polygonale Zellen, oft in festen Gruppen gesammelt,
findet. Diese Zellen sollte man recht leicht von den tibrigen Zellen-
elementen des Sputums unterscheiden konnen.

In menem Falle kénnte man vielleicht die Diagnose mittels
der erwahnten ,,gangrinds aussehenden‘* Ballen im Sputum gestellt
haben, und ware es dem Patienten gelungen, den losger ssenen
Teil des Tumors vollstindig auszuhusten, dann wére die Diagnose
ja vollstindig unbestreitbar. Solche Fille sind in der Tat nicht
so ganz selten; so gelang es mir, neun Falle 2, 4, 5, 7, 10, 15,
20, 24) in der Literatur zu finden, in welchen die Diagnose intra
vitam auf diese Weise gestellt war.
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X1II.
Ein Fall von Lipom des Lig. latum.

. Von
Privatdozent Dr. Borrmann,
Prosektor am Herz. Krankenhaus in Braunschweig. -

(Hierzu 1 Textfigar.)

Unter den s 0liden Geschwiilsten des breiten Mutterbandes
nehmen die Fibrome und Fibromyome die erste Stelle ein, wihrend
andere, wie z. B. auch das Lipom, recht selten sind. So habe ich
itberhaupt nur einen Fall von Lipom des Lig. latum in der Literatur
auffinden kénnen, némlich den von Middelschulte in einer
Dissertation beschriebenen (Greifswald, 1884), auf den ich noch
einmal kurz eingehen werde. Bei der Seltenheit dieser Falle hielt
ich es fiir angebracht, ein von mir zufallig bei der Sektion einer
Geisteskranken in der Herzogl. Heil- und Pflegeanstalt in Konigs-
lutter gefundenes Lipom des breiten Mutterbandes zu verdffent-
lichen. Herr Dr. Friese hat den Fall in einer soeben erschie-
nenen Dissertation (Berlin, 1907) unter meiner Leitung verarbeitet,
konnte jedoch die sehr instruktive Abbildung aus duBeren Griinden
nicht mitdrucken lassen. TIch halte den Fall fiir wichtig genug,
ihn nebst der Abbildung in der engeren Fachliteratur bekannt zu
geben, und mochte noch einige Worte hinznfiigen.

Der Tomor wurde, wie schon gesagt, bei der Sektion einer 59jéhr.
Geisteskranken zufillig gefunden. Klinische Symptome hatte er nicht
gemacht; einmal war auf die Angaben der Patientin nicht viel Wert zu
legen und dann war der Tumor auch verhiltnismiBig klein und brauchte
keine Storungen zu verursachen. Er liegt auf der rechten Seite zwischen
den Blittern des Lig. latum, (siehe Textfigur), ist 74 em Jlang, 61 cm

breit und 4 em dick und besteht aus einem kleinen medianwirts und einem
groBeren lateralwirts gelegenen Knollen, die beide mehrfach gelappt sind.



