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F ig .  7. 

F ig .  8. 

Fal l  4. 
Leitz' Ok. 1, Obj. 4, Vergr. 135fach (Hgmat.). Sehnitt, in dem 
helle Lakunen (A) versehiedener Form und GriSge siehtbar 
sind, welehe lymphatisehe, yon einer oder mehreren Zellen- 
sehiehten umgebene R~ume und Gefg/~e bilden. Die genannten 
Zellen stfitzen sieh anf ein Stroma mit retikulgrer Disposition 
nnd myxomatSsem Charakter (B). 

Fal l  5. 
Leitz' Ok. 4, Obj. 4, Vergr. 180faeh (van Gieson). Tumor yon 
I{~moangioendotheliom, wo man BlutkapillargefN3e im Quer- 
schnitt beobaehtet, deren Endothelien, indem sic wuehern, sieh 
in konzentrisehe Sehichten disponieren, so dal3 sic das ent- 
spreehende Lumen okkindieren. 

XII. 
Ein Fall yon primiirem Adenocarcinom 

der Lunge mit  f l immerndem Zylinderepithel.  1) 
(Aus dem Obdaktionssaale des Qresundshospitals, Kopenhagen.) 

Von 

Dr. O s c a r  H o r n .  

(Mit 4 Textfiguren.) 

Als Beitrag zur Kasuistik der prim~ren Lungentumoren will 

ich cinch Fall, der sowohl fm klinischen als im histologischen Sinne 

ein recht eigentttmliches und ungew~ihnliches Bild darbietet, 
mitteilen. 

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

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

Sparer periodische Anfiflle yon Hasten und KLlrzatmigkeit. 
14 Jah re  alt  wurde Pat. im Krankenhause wegen Sehmerzen in 

der linken Seite des Thorax, tIusten, Kurzatmigkeit und Auswurf anf- 
genommen. Stethoskopie palm. 

Linke Lunge: Tympanitiseher Sehall bis zu C III, daher Dgmpfung 
zur Basis, abwgrts an Intensit~t zunehmend. Keine D~mpfungen. Rauhes 
Rasseln.. Respiration abgesehwgeht. Stimme ebenso. Reehte Lunge: Eine 
kleine basale Dgmpfung. 

1) In dgniseher Sprache verSffentlieht in Hospitalstidende 1907 Nr. 11. 
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18 Jahre  al t  wieder aufgenommen, diesmals mit ttaemoptysis 
magna. 

Seit letztem Aufenthalt Husten und Auswurf. Expectorat. muco. 
purulent mit eigentfimlicher ,,Kakaofarbe" - -  nieht rubiginSs - -  von sehr 
fStidem Geruch, wird maulvollweis expektoriert. 

Im Sputum sp~rliche, gangranSs aussehende Fetzen. Detritus reichlich. 
Stethoskopie wesentlieh unver~ndert. 
Der Zustand weehselte etwas w~hrend dieses Aufenthaltes; zuletzt 

zunehmende Dyspnoe, Zyanose und danaeh Mors reeht plStzlich, doch 
ohne eigentlichen Erstickungsanfall. 

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

Sektion: 25 Stunden post mortem. 
Die Leiehe zart gebaut, klein und abgemagert. Cot.: Hypertrophie 

and Dilatation des rechten Ventrikels. 
Linke  Lunge  mit bis zu 1 em dicken Sehwarten an die Thorax- 

wand festgewaehsen. Die Lunge nur halb so grol] wie die reehte. 
Auf der Stelle, wo der linke Bronchus in die Lunge eintritt, ist er 

yon einer recht festen Masse vollst~ndig zugestopf~. 
Wird der Bronchus aufgeschnitten, sieht man diese Masse ungef~hr 

so gro6 als die Endphalanx des kleinen Fingers; seine Oberfl~ehe ist 
graurot und leicht uneben. Auf einer Stelle sieht man eine ~mregel- 
m~l]ige Bruchfl~che. Die Schnittfl~che des KSrpers ist feinmaschig mit 
his hanfsamengro~en hellen Partien. 

Alff der Sehnittflache der Lunge (Fig. 1) sieht man weitverzweigte Bron- 
ehiektasien in einem stark sklerotischen Lungengewebe. Im Lobus inferior 
dehnen sich diese HShlungen zu einer groBen aus, die beinahe den 
ganzen Lobus einnimmt. Die Schleimhaut fiberall rStlich, es stagniert 
nur eine kleine Menge sanguino-purttlenter Flfissigkeit. 

In einem der obersten; grSl]eren Bronehien~ste sieht man einen 4 bis 
5 cm langen KSrper, welcher wie einen GuB des Bronchus bildet, ohne 
doch an dessen W~nden iiberall lest anzuliegen. Mit einem breitbasigen 
Stiel geht er aus einer kleineren, bronchiektatischen Pattie etwa 2 em yon 
der Oberfl~ehe tier Lunge aus und dehnt sieh yon hier gegen den Hilus, 
2 - -3  kleine Knospen abgebend, die in die Lumina der zustol]enden 
Bronchien~ste, diese abschliel]end, hineiuragen. Die :Lunge bietet keine 
Spur yon Tuberkulose dar. 

Beim Hilus einige gesehwollene Drfisen, deren Schnittfl~che nichts 
Besonderes darbieten. 

-Rechte Lunge adh~riert leicht. Recht feste, luftleere, lobul~re 
Partien wechseln mit emphysematSsen ab. Keine Bronchiektasien. 

Hepar:  Gewicht 2400 g. Zum Tell Stase, keine Amyloidentartung. 
Lien und Renes:  Konsistenz recht lest. Stase, keine Amyloident- 

artung. 
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Fig. 1. 
Die Lunge mittels eines Schnittes gegen den Hilus aufgeschnitten. Mai~ 
sieht namentlich abw~rts ausgebreitete bronchiektatische Kavernen (C). 
H Hauptbronehus. T der papillomatSse Tumor in dem etwas dilatierten 

Bronehienzweige. 
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Man finder keine Metastasen. 
S e k t i o n s d i a g n o s e :  Br0ndhiektasis sin. Tumor(?) pulm. sin. 

Bronchopneumon. dextr. Hypertrophia cordis dextra. Stasis organ. 
Es kamen zur m i k r o s k o p i s c h e n  Untersuehung 2--3 Stficke aus 

dem abgerissenen Tell des Tumors und 10--15-Stficke aus dem lest- 
sitzenden, dazwischen auch aus der ~3bergangsstelle yore Lungen- zum 
Tumorgewebe. Auilerdem wurden Stiieke, zerstreut in dem indurierten 
Lmagengewebe, zum Tell bei der Oberfliiche, zum Teil beim Hilus und 
weiter 6 Hilusdrfisen untersucht. 

Tumor zeigte alles in allem dasselbe Bild, sowohl das Sttick, das 
sich in dem Bronchus festgesetzt hatte, als der festsitzende Teil selbst. 
Die Oberf l i iche des Tumors  ist fein, aber fief gefaltet, yon einer 
ganz dtinnen 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 lind einige Blutungen. 

Das Tumorgewebe  se lbs t  sieht beim ersten Blick pathologisch 
veri~ndertem Gi. thyreoidea-Gewebe ~hnlieh. Es besteht also zum grSltten 
Teil aus Maschen mit einem kolloid~hnlichen Inhalt, zwischen diesen 
Teflen aber und scheinbar ganz regellos zerstreut findet man zellen- 
reiche Teile. Also kann man zwei nebeneinander liegende Bestandteile 
im Tumor unterscheiden; in dem einen tiberwiegt die erwi~hnte kolloid- 
ahnliche Masse, in dem anderen dominiert die Proliferation der Zellen. 

Die Partien, welche die k o l l o i d ~ h n l i c h e n  Massen  enthalten, 
machen, wie erwi~hnt, den Hauptteil des Tumors aus. Sie bestehen aus 
griifleren oder minderen Hohlriiumen, die hier und da Septa, Reste yon 
frtiheren Scheidewi~nden, zeigen. Die imaere Bekleidung der/gohlr~Lume 
wird auf einigen Stellen yon einem reeht deutlichen Epithel gebildet, auf 
anderen Stellen ist dieses yon einigen veffallenen, degenerierten Zellen 
ersetzt, mad wieder an anderen Orten finder man nur eine Membran aus 
Bindegewebe. Auf 'einer einzelnen Stelle in den Alveolwi~nden, wo das 
Epithel besonders schSn entwiekelt ist, trifft man hohe, schlanke Zylinder- 
zellen auf einer scharf begrenzten Basalmembran. Das Protoplasma ist 
feinkiirnig, die Basis leieht zugespitzt. In der unteren FI~Ifte der Zellen 
sieht man einen recht gro~en ovalen Kern, ebenso feink~rnig. Nach 
dem Lumen der Alveole zu sieht man eine deufliche Cuticula mit wohl- 
bewahrten Flimmerhaaren~wie kleine Besen oder Troddeln, in welchen 
man die einzelnen Haare deuflich unterseheiden kann. Zerstreut zwischen 
diesen Zellen lassen sich, wie es scheint, die Umrisse anderer Zellen, 
die wesentlich yon derselben Form sind, aber ohne die abschliel~ende 
Cuticula lind ohne Flimmerbesatz, unterscheiden. 

Bei Th ion in f~ t rbung  scheint die rote Farbe doch nicht auf einige 
einzelne Zellen beschri~nkt, sie f~Lrbt vielmehr die Epithelzellen gruppen- 
weise. An der Basis der Zellen liegen hier und da andere Zellen, die 
kleiner sind mad deren Kern oft parallel der Basalmembran liegt. Die 

Virchows Archly f. pathol. Anat. Bd. 189. tilt. 3. 2 8  
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erwi~hnte kolloid~thnliche Masse in den Hohlri~umen ist zum Tell faden- 
f5rmig. Sie fgrbt sich auf recht verschiedene Weise, so da~ man mit 
van  Giesons  lVIethode bald eine HShlung mit eintSnigem leicht blau- 
liehem Inhalt, bald mit einer stark gefgrbten gelben odes rotgelben 
Substanz trifft. Au~erdem werden alle Farben in einer und derselben 

Fig. 2. 
Partie des Tumors, wo die amorphenMassen fiberwiegend sind. 

VergrS~erung 80faeh. 
Lineare 

Alveole angetroffen, wobei landkarten~hnliche Zeichnungen entstehen. Hier 
und da sieht man, dal~ die ge lb l i ch  gef~tsbten Massen eine gewisse 
Tendenz zur konzentrischen Ablagerung haben, und mit Fibrinfgrbung 
nach Weige r t  nehmen sie einen ausgesprochen blauen Ton an, der 
ihre fadenfSrmige, fibringhnliche Struktur erkennen l~l~t. Die schwach 
gef~rbten Massen werden nach Weigert  nicht gefgrbt. Mit stgrkerer 
VergrSl]erung (Leitz Immers. ~2, Okular 4) tritt die fadenfSrmige Struktus 
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der f i b r i n ~ h n l i e h e n  Massen noch:st~irker hervor. ,  Jetzt sieht man, 
dab die s e h w a e h  gefgrbten Partien nieht aus einer homogenen Sub- 
stanz bestehen, bald aber ganz feinkSrnig sind, bald ganz kleine Maschen 
bilden. /~Iit Th i o n i n  nehmen sie eine ro t e  Farbe an, w~hrend der librin- 
~hnliehe Tell blan wird. In einigen der erwghn~en amorphen Massen 

Fig. 3. 
Partie der mehr zellenreiehen Teile des Tumors. Hie und da sieht man 

flimmerndes Zylinderepithel. Lineare VeNrSl3ernng 80*aeh. 

linden sich kleine HShhngen (Sehrumpfuugsvorg~tnge ?), hier und da werden 
runde Zellen angetroffen. Zwisehen den Epithelien und den strnkturlosen 
Nassen seheint eine gewisse Relation zu bestehen, sodal~ man die ganz 
le i  e h t  gef~,rbten Massen vorzugsweise in den Hohlr~tumen, wo das Epithel 
noeh besteht, trifft. Auf einer Stelle sieht man, da$ eine Sehieht der 
erw~thnten k l a r e n  Masse I~tngs der Oberfl~tehe des Epithels liegt, yon der 
innerhalb liegenden, s t a r k e r  gef~rbten Substanz, welehe den fibrigen 

28* 
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Inhalt der Alveole ausmaeht, seharf abgegrenzt. Die erw~hnte Sehieht 
liegt als ein Belag auf dem Epitbel ebenso hoeh wie dieses. 

Untersuehen wir jetzt die mehr z e l l e n r e i e h e n  P a r t i e n  des 
Tumors, so sehen wit, dal] die alveol~ire Struktur im ganzen weniger 
ausgesproehen und das Bild mehr polymorph ist. 

In den Alveolen liegen die Zellen bald als eine einzelne Ep~thel- 
sehieht einer wohlentwiekelten Basalmembran auf, bald liegen sie als 
mehrschiehtige, unregelm~igige Epithelmassen, die sieh hier and da in 
deutliche Papillen vorheben. - -  Aul3er den Alveolen treffen wir G~nge 
oder KanS~le mit mehr oder weniger wohlerhaltenen Epithelien. Die KanNe 
werden am meisten in der Peripherie des Tumors angetroffen, and anf 
mehreren Stellen sieht man, dal~ sie yon tiefen Falten der Oberfl~ehe 
gebildet werden. Anderswo liegen die Zellen seheinbar in Wirrwarr ohne 
deutliehe Zellengrenzen, bier und da liegen ganz feine Bindegewebsstr~nge 
dazwisehen. In diesen Zellenhaufen sind die Zellen ganz atypiseh, bald 
hohe, sehlanke, verrenkte Zylinderzellen, bMd kubisehe Zellen, die anf 
einer Stelle als eine zusammenhhngende Seholle auftreten, und zwisehen 
diesen zwei Zellentypen finden wit alle [~berg~nge bis zu Zelleu yon 
vollst~ndig aVpisehem Habitus - -  oder vielleieht oft nar Zellenreste~ 

Einige Partien, wie die auf Fig. 4 abgebildete, mul] ieh noeh 
eingehend besehreiben, ttier sieht man einen der erw~hnten l~ngslau- 
fenden Kan~le yon einem wohlerhaltenen, flimmernden Zylinderepithel 
bekleidet. Der Kanal ist an den beiden Enden gesehlossen, indem die 
WSmde sieh bier anlegen, in der Mitte ist das Lumen etwas weiter. Die 
zwei Zellenreihen sind vom benaehbarten Gewebe mittels l~tngslaufender 
Spaltr~ume abgegrenzt, und aul3er diesen trifft man zellig infiltrierte 
Striehe aus Bindegewebe. 

An der Basis der Zellen des Flimmerepithels liegen einige quere, 
liingliehe Kerne, zum Teil denen, welehe man in den unten liegemen 
zellinfiltrierten Striehen trifft, ~hnlieh. Hier and da im Epitbel sieht mau 
helle Partien, als ob eine Zelle ausgefaileu wiire, anderswo wird die 
Kontinuit~t der Catieula yon einer beinahe zellenbreiten, saekfSrmigen 
Exkavation gebroehen, die etwa halbwegs in das Epithel, gegen die 
Oberfl~ehe etwas eingeengt, hineinragt. Sie ist yon ganz feinem faden- 
fSrmigen Massen geftillt, die mit den Belegen 15rags tier Oberfl~ehe des 
Epithels in Verbindung und diesen ganz ~hnlieh sind. In dem einen 
Ende des Tubas ist das Epithel ganz nekrotiseh, and die Ze[len lassen 
sieh nieht unterseheiden, sondern sie sind yon einem Haufen Zellenreste 
ersetzt. Das Epithel selbst besteht aus hohen, sehlanken Zellen mit 
deutlieher Cutieula und reeht gut wahrnehmbaren Flimmerhaaren. Die 
Zellgrenzen sind zum Tell verwiseht, die Zellen aber sind seheinbar 
yon derselben Form. Das Protoplasma ist sehr rein gekSrnt oder ge- 
s/~reift. Die Kerne sind mehrsehiehtig (his 2--3 in der t~eihe, Sehnitte 
yon 2--3 u.), reeht polymorph, iiberwiegend oval, aber aueh rund, elliptiseh 
oder eekig. Sie sind grob granuliert, etwas grSber Ms das Protoplasma. 
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Die Mitosen sind sehr atypiseh (Gram-F~irbung). lm ganzen sind die 
Mitosen im Tumor sehr atypisch, aber in den verschiedenen Teilen recht 
gleichm~13ig verteilt. 

In der Niihe des erwi~hnten Kanals, ungef~hr mit ihm parallel, liegt 
ein anderer (Textfig. 4: Rechte H~lfte). Das Epithel ~st doch nur alJ 

Fig. 4. 
Die ausfiihrlich beschriebene karzinomatSse Partie mit dem flimmernden 
Zylinderepithel. Lineare VergrSl3erung 200fach. K ~ der lhngsver- 

laufende Kanal. 

der einen Seite und nut zum Teil erhalten, denn die Zellen stehen 
vereinzelt oder in kleinen Gruppem Die Zwischenr~ume sind yon ganz 
Schwach gef~rbten, wahrscheinlich nekrotischen Massen aufgenommen. 
Wenn man dieser Reihe folgt, kommt man in eine AIveole hinein (rechter 
unterer Quadrant yon Textfig. 4): die den Boden des Kanals aaszumachen 
scheint; sie ist aber yore Kanale mittels eines Knicks oder einer strik- 
turierten Parfie, die von Zellresten ausgefiillt ist, geschieden. Sowohl 
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unter den Zellen in der alveol~,ren Ausbuehtung, als unter denen im 
Tubus trifft man phantastisch geformte Flimmerhaare. Am Ubergang des 
Tubus in die Alveole sieht man also eine auJ]erordentlieh dfinne und 
lunge 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 Tell spindelfSrmig, und dieses Bild wird dadurch, 
da6 die F]immerhaare wie die Haare in einem nassen Pinsel gesammelt 
sind, noch mehr ausgesproehen. Die ZellenkSrper sind mehr oder weniger 
ver~det. Der Tell, welcher den Flimmerbesatz tr~gt, scheint verh~iltnis- 
mN]ig resistent, denn auf einer Stelle erinnert nat ein erhaltener Flimmer- 
besatz und eine gaaz schwache Andeutung von Zellengrenze an eine 
verSdete Zelle. 

Im ganzen ist der Tumor nicht besonders gef~greich; es finden sich 
aber hier und da kleinere Blutungen. Keine Metamorphosen auger den 
erwiihnten. Elastisches Gewebe - ,  mit Orce~n gef~rbt (Weigerts Elastin- 
f~rbung) - -  kommt nur als ganz feine F~den in den Gef~gw~nden vor. 

Der Ubergang  des L u n g e n g e w e b e s  in T u m o r g e w e b e  wird 
wesentlich von einer wohlausgesprochenen, abet sehr gefaltete n Binde- 
gewebsschicht gebildet. An einigen Orten seheint diese zu fehlen, und 
sie wird yon einem Haufeu Rundzellen ersetzt; auf einer einzelnen Stelle 
hat man den Eindruek, dull der Tumor so tier propagiert ist, dal~ er 
auf die HShe der Hinterfl~che der Knorpeln gekommen ist. 

Wenn man der Oberfl~ehe des Tumors f0lgt, wo diese in die 
Bronchialschleimhaut fibergeht, sieht man, da6 der Ubergang recht gleieh- 
iSrmig ist, so dal~ man beinahe den Eindruck, dal~ der Tumor mit Nucosa 
bekleidet ist, bekommt. An einer Stelle kommt man wie in eine tiefe 
Krypta hinein, und wahrend die Mueosa auf der Seite der Krypta, wo 
wir das Lungengewebe finden, der einer hypertrophischen Bronehiektase 
~hnlich ist, zeigt die andere Seite der Krypta - - :d i e  demnach ein Tell 
der Tumoroberflhche i s t , -  ein etwas anderes Bild. Das Epithel besteht 
bier aus besonders hohen, schlanken, flimmernden Zylinderzellen (3--4real 
so hohe wie die Zellen der Bronehialschleimhau~), und auf einer Stelle 
kann man dem Epithel ins Gewebe hinein folgen, indem es e[nen beinahe 
soliden Epithelzapfen bildet. Dieses ist doeh recht deuflich yon einer 
sehr diinnen Bindegewebsmembran abgegrenzt. Die erw~hnten Zellen 
haben einen deutlichen Kern, sie sind unregelm~l~ig, zum Tell zweiteilig, 
und liegen wie ineinander eingeflochten, scheinen aber doch nicht mehr- 
schiehtig zu sein. An ihrer Basis ]iegen einige kubische Zellen. Inner- 
halb der Basalmembran recht starke Rundze]leninfiltration wie liberal] in 
der Peripherie des Tumors: ~ 

Die S e h l e i m h a u t  des Bronchus  zeigt ira ganzen dasselbe Biid 
wie die Mucosa der grol~en Bronchiektasen, sie ist recht stark verdickt, 
sehr gef~$reich, mit gruppierten, recht starken Biutungen. Welter ist die 
Oberfl~tche stark gewunden, polyp6s, Wie mit Restea eines flimmernden 
Zylinderepithel s 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 fiberall yon demselben Typus und sind 
nicht mehrschichtig. 

Die Schnitte aus dem Lungengewebe ergaben das gewShnliche Bild 
der Karnifikation mit dem zuerst yon Friedli~nder 9 und Kromayer ~4 
erw~hnten metaplasierten Lungenalveolzellen. Nur geringe Anthrakosis, 
keine Metastasen in den untersuchten Lymphdriisen. 

E p i k r i s e .  

Daft wit in diesem Falle eine Neubildung vor uns haben, 
daran kann man wohl nicht zweifeln. Nit Rfieksicht auf die aus- 
gesproehene alveol~re Struktur kSnnte man vielleieht denken, 
d a b  mSglieherweise ein Stack sequestrierten Lungengewebes vor- 
lag; dann kSnnte man aber unzweifelhaft Reste elastisehen Ge- 
webes finden, weil dasselbe in stark verbildetem Lungengewebe 
erst sehr sp~t - -  ob jemMs - -  vollst/indig zugrunde geht. 

Der Bau des Tumors ist ja reeht eigentfimlieh in betreff so- 
wohl des makroskopisehen als des mikroskopischen Bildes. Histo- 
logisch muft es als ein Adenokarzinom bestimmt werden, indem 
wir teils Partien ausgesprochen adenomatSser Struktur haben, 
teils Partien, in denen die Proliferation der Zelten ganz atypiseh 
und infiltrierend vorgeht. Wohl ist der Tumor zum Tell yore Lun- 
gengewebe mit einer reeht starken Bindegewebsschicht abgegrenzt, 
und tiberhaupt ist er nieht s e h r tier in das G ewebe eingedrungen, 
berficksiehtigt man aber, dab ihm kein Widerstand wider seinen 
Wuchs i n  den zugleich dilatierten Bronchus begegnet ist, dann 
kann man sieh wohl die relative Abgrenzung des Tumors gegen 
das Lungengewebe erkl~ren. 

DaB der Tumor augerdem bei sieh eine Tendenz zum Wuchs in 
den peripherisehen Teilen gehabt hat, geht aus den erw/thnten 
kleinen Knospen hervor, deren Entstehung man sich nicht gut 
denken kann, b e v o r der Tumor die be~reffenden Bronchien- 
teilungen erreicht hat. 

Beztiglich der Histogenese dieses Tumors sind emige Bemer- 
kungen notwendig. Wie bei der Beschreibung der Histologie des 
Tumors erwahnt, wurden die k 1 a r e n amorphen Massen yon 
Thionin rot gef~irbt und weil man sie vorzugsweise da land, Wo 
sich die Epithelzellen zugleich fanden - -  so liegt die Annahme nahe, 
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dal~ diese Massen yon den Zellen abgesonderter Sehleim sin& Weiter 
sprieht hierf~ir, dab man ja auf einer einzelnen Stelle diese Massen 
als eine Sehieht auf der Oberfl~ehe der Epithelzellen land. Rack- 
siehtlieh der konzentrisehen Ablagerungen in den Alveolen wollen wir 
folgendes aus C a h e n s Kasuistik fiber die Lungenkarzinome (3) 
anffihren. Bei Fall I sehreibt er yon gewissen langgestreekten, un- 
regelmN3igen Hohlr~umen, ,,welehe am ehesten als Lymphge- 
f~13e angesehen werden dfirfen. Die R~iume sind mit einem 
K6rper ausgeftillt, den man am besten als ein Gerinnsel bezeiehnen 
w~irde, das dureh seine Struktur sowie seine eingesehlossenen Ge- 
bilde auffallend ist. Es ist steltenweise feinstreifig und die Streifen 
treten wieder an einzelnen Stellen zu wirbelartigen Anordnungen 
zusammen. Inmitten aber dieser Wirbel findet man sioiralige 
KSrper ohne bestimmte Struktur". Er vermutet, dal3 sie aus 
abgestogenen Zylinderzellen entstanden sein k6nnten. Der Be- 
sehreibung naeh kSnnten aber diese Nassen ebensogut Fibrin- 
ablagerungen, wie in meinem Falle, sein. 

Weiter ist die Anwesenheit yon flimmerndem Zylinderepithel 
bemerkbar. Dag man in den a d e n o in a t 5 s e n Partien eines 
Adenokarzinoms flimmerndes Zylinderepithel trifft, ist an und 
ffir sieh selten, dab man abet aueh in den k a r  z i n  o m a t  5 s 
degenerierten Partien dieses Epithel findet, ist naeh t t  a n s e-  
In a n n nur in dreiF~lien konstatiert (11, S. 39, 40). So hat S o k o - 
1 o f f 22 ein Adenokarzinom der Leber, wo man auf den Abbildun- 
gen ein Flimmerepithel sieht, besehrieben. H ii 1 b s 13 fand in 
einem Magenkarzinom Flimmerepithel. 

Zu diesen zwei F~llen ft~gt H a n s e m a n n einen dritten, 
(ibm yon S e h f i t  z mtindlieh mitgeteilten) Fall. Es ist ein destru- 
ierendes Adenom mit flimmerndem Zylinderepithel yon der Lunge 
eines Hundes. Der Fall mug uns besonders interessieren, teils, 
weil die Lunge der Sitz der Neubildung war, teils, weil das yon 
II a n s e in a n n abgebildete flimmernde Zylinderepithel dem Bilde, 
das unser Fall aufweist, ganz ~hnlieh ist. 

Bezfiglieh der Deutung des histologisehen Bildes des hier 
mitgeteilten Falles kiSnnte man vielleieht geneigt sein, die stark 
atypisehen flimmernden Zylinderzellen der erw~hnten alveol~ren 
HShlung als karzinomatSs aufzufassen, doeh kSnnte man aueh 
denken, dab dieses Bild mittels rein meehaniseher Wirkungen zum 
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Vorsahein gekommen war --vielleieht als Folge der Stagnation in 
derabgeschn~rten Alveole (s. Textfig. 4). 

Neben diesen atypisehen Zellen lagen, wie erw~hnt, zwei 
Reihen wohlerhaltener mehrschichtiger, flimmernder Zylinderzellen, 
die einen an beiden Enden versehlossenen Tubus bildeten, und 
hier fanden wir Partien yon Flimmerepithel (Zylinderzellen), 
dessen karzinomat~se Struktur kaum in Zweifel gezogen werden 
daft. 

R~cksiehtlich des U r s p r u n g s des Tumors war wohl die 
MSglichkeit da, dab er yon einigen ,,aberrierenden" Keimen yon 
G1. thyreoidea, oder vielleicht besser yon dem Aus~hrungsgange 
dieser Drfise, welcher auf einer Stufe der Entwieklung mit flim- 
mernden Zylinderzellen bekleidet ist, w~hrend die Zellen der Drfise 
entweder kubisch oder niedrige Zylinderzellen sind, ausgehen konnte. 
~an hat aber noch nieht gesehen, 12 da[3 Keime yon GI. thyreoidea 
aus sich bis an die Lunge verirren k~nnen. P a 1 t a u f is, welcher 
diese ,aberrierenden" Keime einer n~heren Untersuehung unter- 
worfen hat, hat dieselben nicht unterhalb des Eingangs des rechten 
Bronchus (Fall 6) getroffen, und da sie zufolge seiner Untersuchun- 
gen immervon au~en in dieLuftwege hineinwachsen, so ist dieWahr- 
scheinlichkeit, solehe Keime innen in einem Bronchus, der allseits 
yon Lungengewebe umgeben ist, zu fin@n, kaum denkbar. 

Also ist das Karzinom aller Wahrscheinlichkeit naeh yon 
der Bronehialschleimhaut ausgegangen. Es spricht hierft~r das 
wohlerhaltene fiimmernde Zylinderepithel, das sowohl nach der 
Form der Zellen als deren ganzer Anordnung dem Epithel eines 
normalen Bronchus sehr ~hnlieh sieht. Wei~er hatte das Epithel 
naeh dem Tumor zu eine Tendenz zur Proliferation und Atypie. 
Endlieh ist das Bronehienkarzinom - -  wie wit sehen werden - -  
die hhufigste Form des primhren Karzinoms der Lunge. �9 Am 5fte- 
sten nehmen die Karzinome namlich 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 Bronehialrespiratoriums entstehend angetroffen. Einige 
Verfasser 2~ behaupten sogar, dal3 man bis jetzt keinen Fall, der 
aus den Lungenalveolen s icher ausgegangen ist, angetroffen hat. 
D 5 m e n y 6 glaubt doeh zwischen 10 F~len 3 (Fall 1, 3, 9) als 
,,typische Alveolarkarzinome" aufstellen zu kSnnen. 
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Bezfiglich des makroskopischen Aussehens der Lungenkarzi- 
nome sind sic am 5ftesten wei[te, blaftgraue, graugelbe, bald feste 
und harte, bald weiehe, mark~hnliche Massen. Am h~ufigsten 
sind sie in der Peripherie fester als iln Zentrum, wo sich verschie- 
dene regressive Ver~nderungen finden lassen, so Fettdegeneration, 
k~sige Degeneration, eitrige Schmelzung und Blutungen. Die 
papillomatSse Form ist recht uugewShnlich, keineswegs doch selten. 
Die B r o n c h i e n k a r z i n o m e treten also wesentlich unter 
zwei Formen auf, entweder als papillomatSse Tumoren, welche 
frei in das Lumen hineinragen, oder h~ufiger als mehr diffuse In- 
filtrationen in der Bronchialwand. Die A 1 v e o 1 a r k a r z i n o m e 
dagegen haben oft mehrere, scheinbar gleichzeitige Verbreitungs- 
arten - -  sind multizentrisch - -  so daI3 man entweder kleinere, 
scharf begrenzte Knoten oder mehr diffus ver~nderte Striehe an- 
trifft. Die Alveolarkarzinome haben kein eigentliches, selbst~ndi- 
ges Stroma, die alveol~re Struktur der Lunge aber bildet ganz 
einfach das Reticulum des Tumors. 

Man k6nnte in diesem Falle bezt~glich des V e r h ~ I t n i s s e s 
d e s  T u m o r s  z u r  B r o n c h i e k t a s i e  annehmen, daft 
der Tumor das Prim~tre war, und die Bronchiektasie w~re dann 
mittels Verhinderung der Luftpassage gebildet. Wie auch O r t h 17 
angegeben hat, erschwert eine solche unvollst~ndige Zuschliel~ung 
eines Bronchus die Exspiration mehr als die Inspiration. Bei 
der ~ I n s p i r a t i o n wird der Bronchus ja dilatiert werden, 
und die Luft wird dann eine eventuell verengte Pattie passieren 
k~nnen. Dagegen findet die E x s p i r a t i o n u n t e r  einer Ver- 
minderung des Bronchienlumens statt, und dabei wird aueh die 
Luftpassage dureh die eingeengte Partie erschwert. Indessen, 
w e n n d e r  Tumor primer im Verh~ltnis zur Bronchiektasie w~re, 
mt~Bte man doch aueh eine bedeutende Dilatation des Bronchus, 
in welchem des Tumors Sitz war, erwarten, in der Tat aber war 
dieser nur in geringem Mafte dilatiert. 

Diesen theoretischen Betrachtungen kann man wohl abet 
kaum weiteren Weft beilegen, besonders, weil sich gewisse andere 
3/Iomente finden, die in der Tat daftir sprechen, daft die B r o n c h i - 
e k t a s i e  d i e  p r i m a r e  - -  oder allenfalls ~ltereu Datums 
als der Tumor ist. 

Erstens liegt unseres Patienten frtihestes Lungenleiden acht 
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Jahre zurt~ck, und dem ganzen Bau der BIeubildung zufolge kann 
man nicht annehmen, dal~ sie so langsam gewachsen war. Ferner 
finden sieh ja im Journal Punkte, die fiir abgelaufene, ent- 
ztindungsghnliche Prozesse sprechen, welehe wohl die Bronchiektase, 
erklgren k6nnten, und dab dieselbe ziemlich frith erworben sein 
muft, kSnnte man mit einem gewissen Recht vermuten, weil sich 
eine nut geringe Anthrakose in dem zum Teil stark retrahierten 
Lungenwgewebe finder. Hierzu kommt, daft man den chronischen 
Reizungszustand, in welchem die Bronchienschleimhaut gewesen 
ist, als ein ft~r die Entwicklung einer Neubildung "giinstiges 
Moment auffassen duff. 

Als ~ t t i o l o g i s c h e  F a k t o r e n  fiir Lungenkarzinome 
werden im ganzen dieselben wie ftir maligne Neubildungen im 
allgemeinen aufgestellt : Vererbung, Trauma und chronische Irri- 
tation. Einige Verfasser glauben die Vererbungstheorie erwiesen 
zu haben, indem sic Fglle yon Xarzinom in mehreren Generationen 
nachgewiesen haben; an@re, welche glauben, dal~ ein Trauma 
alas entscheidende Moment ist, referieren F~tlle yon im Anschluft 
an eine Kontusion des Thorax entstandenen Xarzinomen. So hat 
P e r u t z 2 ~  +tier F~tlle gesammelt, n~tmlich yon G e o r g i ,  
G r i i n w a l d ,  E b s t e i n  und P a s s o w  19. Die F~lle sind 
aber sicher zu wenige und zerstreute,, als daft man daraus einen 
sicheren Schluft ziehen kann. 

Ftir die I r r i t a t i o n s t h e o r i e  sollte nach P e r u t z  s0 
das  Faktum, da~ die rechte Lunge ~fter als die ]inke angegriffen 
wird, sprechen. Denn wenn der rechte Bronchus eine mehr direkte 
Fortsetzung der Trachea als der ]inke bildet, sollte er fiir Staubusw,= 
mehr ausgesetzt sein. Hierzu kommt ferner, dal~ der Durchmesser 
des rechten Bronchus gr/Jfter als der des linken ist (2,2 gegen 2). 
Ferner macht W o 1 f 25 auf ,Pigmentdurchbriiche", d. h.. Ruptur 
yon stark pigmentierten Hiluslymphdriisen in das Lumen des 
Bronchus, aufmerksam. - -  Das sekundare cicatricielle Gewebe sollte 
dann zu einer Neubildung disponieren - -  dieses hat R i b b e r t 
fiir seine Zellabschniirungstheorie in Anspruch genommen. 

Endlich tritt das Karzin0m ab und zu iri tuberkul6sen Ka- 
vernen und Bronchiektasien auf. In der Literatur finden sich nut 
vier Fglle yon Karzinom in einer Lungenkaverne (s, 21, 2s,2G). Recht 
oft wird dagegen ein glterer, zum Tell abgelaufener tuberkulSser 
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Prozel~ angetroffen. So land W o 1 f 25 unter 31 Ffillen yon pri- 
marem Lungenkarzinom 13 mit gleiehzeitiger Tuberkulose, und 
yon D 6 m e n y s  6 10 FNlen fanden sieh in 4 (I, III, V, VIII) 
tuberkulSse Ver~nderungen. 

Das prim~re Lungenkarzinom dad noeh als ein reeht seltenes 
Leiden angesehen werden. P e r u t z sehreibt, daft sidn iaaeh 
einer Statistik aus Miinehen nut 17 primi~re Lungenkarzinome 
unter 21 034 Sektionen fanden - -  kaum einer auf tausend. 

In meinem Falle war der Sitz der Neubildung in der linken 
Lunge, insofern eine nattirliehe Folge v o n d e r  primi~ren Bronehi- 
ektasie. Obrigens ist die reehte Lunge am meisten disponiert. 
P e r u t z hat 106 Fi~lle gesammelt, und von diesen waren ergriffen in 

31 FNlen linke Lunge . . . . . . . . . . . .  35 % 
58 ,, reehte ,, . . . . . . . . . . . .  54 % 
11 ,, beide Lungen . . . . . . . . . . .  10 % 

Hieraus sehen wir, dag in der Regel nur die eine Lunge M- 
dend ist. 

Reeht interessant ist das Alter unseres Patienten, denn einige 
Verfasser seheinen zu dem Resultat gekommen zu sein, dab das 
primiixe Lungenkarzinom besonders einem verhNtnismiigig jungen 
Alter eharakteristiseh write; also ftihrt 0 e h r i e h 16 eine Sta- 
tistik, yon H a s s e geliehen, an, wonach 17 der 22 FNle vor dem 
vierzigsten Jahre waren. Eine an@re Statistik yon B e n e k e r t 1 
hat 90 F~lle zur Verfiigung, die alle genau histologiseh untersueht 
sind, und naeh diesen treffen wir denn aueh 18 FNle vor dem 
vierzigsten Jahre, 12 aber in den Jahren yon 40 bis 70. Die Fi~l?e 
verteilen sieh : 

c~ 9 
Uber 70 J a h r e n  7 4 3 

60 - -70  ,, 20 16 4: 
50 - -60  ,, 16 9 7 
40 - -50  , 24 16 8 
30 - -40  ,, 5 1 4 
20 - -30  ,, 15 9 6 

19 ,, 1 0 1 
15 ,, 1 0 1 

7 ,, 1 0 I. 
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Wir sehen aus derselben Statistik, dal~ das Karzinom beim 
Manne hhufiger ist als beim Weibe; wir vermissen aber eine Mit- 
teilung yon der Zahl der sezierten m~nn]iehen und weiblichen In- 

dividuen. 
Da~ wir keine M e t a s t a s e n in den Organen und Lymph- 

drtisen fanden, stimmt recht gut mit den bis jetzt referierten Fallen 
des prim~re n Lungenkarzinoms fiberein, indem dasselbe im ganzen 
genommen keine grSl3ere Neigung zu Metastasenbildung hat. 
Wenn es gesehieht, werden die Metastasen am 5ftesten in der 
Leber, darnach in den Bronchialdrfisen angetroffen. 

Die k 1 i n i s c h e n V e r h ~ 1 t n i s s e der prim~ren Lungen- 
karzinoms liegen auger dem Rahmen dieser Mitteilung. Sie finden 
s i e h v o n O e h r i c h ~ 6 u n d z u m T e i l v o n D S m e n y 6  de run te r  
anderem die Bedeutung der RSntgenuntersuehung erw~hnt, ein- 
gehend behandelt. 

Wir wollen noch den Wert der h i s t o 1 o g i s e h e n U n t e r - 
s u e h u n g intra vitam ffir die Diagnose der primaren Lungen- 
tumoren ganz kurz erwahnen. So kann das P 1 e u r a e x s u d a t 
bei der mikroskop'schen Untersuehung und aueh mittels seines 
makroskopischen, oft sangninulenten Aussehens wichtige Auf- 
kli~rungen geben. Das besonders Interessante in diesem Falle ist, 
daf~ man auch dureh Untersuchung des S p u t u m s wertvolle, 
ja entscheidende Aufschlfisse bekommen kann. 

H a m p e 1 n lo schreibt, dal~ man schon die Diagnose Lungen- 
karzinomstellen kann, wenn man im Sputum pigmentfreie, poly- 
morphe, polygonale Zellen, oft in festen Gruppen gesammelt, 
findet. Diese Zellen sollte man recht leicht yon den fibrigen Zellen- 
elementen des Sputums unterscheiden kiinnen. 

In menero Falle kSnnte man vielleicht die Diagnose mittels 
der erwahnten ,gangranSs aussehenden" Ballen im Sputum gestellt 
haben, und ware es dem Patienten gelungen, den losger ssenen 
Teil des Tumors vollstandig auszuhusten, dann ware die Diagnose 
ja vollstandig unbestreitbar. Solche Falle rind in der Tat nicht 

s o  ganz selten; so gelang es mir, neun Falle 2, 4, 5, 7, 10, 15, 
20, 24) in tier Literatur zu fi~lden, in welehen die Diggnose i n t r a 
v i t a m a u f  diese Weise gestellt war. 
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XIII. 
Ein Fall yon Lipom des Lig. latum. 

Von 
Privatdozent Dr. B o r r m a n n ,  

Prosektor am Herz. Krankenhaus in Braunschweig. �9 
(Hierzu 1 Textfigur.) 

Unter den s o 1 i d e n Geschw[ilsten des breitcn Mutterbandes 
nehmen die Fibrome und Fibromyome die erste Stelle ein, w~hrend 

andere, wie z. B. aueh das Lipom, recht selten sind. So habe ich 
fiberhaupt nur einen Fall won Lipom des Lig. latum in der Literatur 

auffinden kSnnen, n~m]ich den yon M i d d e 1 s c h u 1 t e in einer 

Dissertation besehriebenen (Greifswald, 1884), auf den ich noch 
einmal kurz  eingehen werde. Bei der Seltenheit dieser F~lle hielt 

ich es f~ir angebracht, ein yon mh" zufallig bei de r  Sektion einer 
Geisteskranken in der Herzogl. Hell- und Pflegeanstalt in KSnigs- 
h t t e r  gefundenes Lipom des breiten Mutterbandes zu verSffent- 
lichen. Herr Dr. F r i e s e hat den Fall in einer soeben erschie- 
nenen Dissertation (Berlin, 1907) unter meiner Leitung verarbeitet, 
konn~e jedoch die sehr instruktive Abbildung aus ~ul~eren Gr~inden 
nicht mitdrucken lassen. Ich halte den Fall fur wichtig genug, 
ihn nebst der Abbildung in der engeren Fachliteratur bekannt zu 
geben, und mSchte noch einige Worte hinznf~igen. 

Der Tumor wurde, wie schon gesagt, bei der Sektion einer 59j~hr. 
Geisteskranken zuf~llig gefunden. Klinische Symptome hatte er nicht 
gemaeht; einmal war auf die Angaben der Patientin nicht viel Weft zu 
legen und dann war der Tumor auch verh~ltnism~l]ig klein und brauchte 
keine S~Srungen zu verursachen. Er lieg~ auf der rechten Seite zwisehen 
den Bl~ttern des Lig. latum, (siehe Textfigur), ist 7�89 cm ]ang, 6�89 cm 
breit und 4 era dick und besteht aus einem kleinen medianw~rts und einem 
grSl]eren lateralw~rts gelegenen Knollen, die beide mehrfach gelappt sind. 


