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IV. 
Zur Kenntnis der prim ren Lungenkarzinome. 

(Aus dem Pathologischen Institute zu GSttingen.) 
Von 

E d u a r d  B o e c k e r ,  
~edizinalpraktikanten zu Bochum. 

(Hierzu 7 Textabbildtmgen.) 

In den letzten Jahren ist viel tiber Lungenkarzinome, spezidl tiber die 
primgren, gearbeitet worden; das zeigt ein kurzer Blick in die Literatur. Fragen 
wir uns, wieso gerade diese Gesehwtilste ein solehes Interesse hervorrufen konnten, 
so haben wir einmal das klinisehe Moment, indem die Lungentumoren mehr als 
diejenigen der meisten tibrigen Organe der physikalisehen Untersuehung am leben- 
den KSrper zugi~ngig sind und so post morte~n zu einer Vergleiehung der anatomi- 
sehen Befunde mit den k]inisehen geradezu auffordern. Neben Arbeiten, we]che 
dieses Thema hauptsgehlieh behandeln, wie z .B.  diejenige yon O. A n t z e 1 
finden wir eine grebe Anzahl yon solchen, die gelegentliehe und vereinzelte hierher 
gehSrende Untersuehungen mitteilen. Um sogleich ein reeht interessantes Beispiel 
anzuftihren, sei auf den Fall 2 yon E h r i c h 2 hinge~@sen, bei dem sehon intra 
vitam der Ausgang der Gesehwulst veto reehten Hauptbronehus hatte festgestellt 
werden k0nnen, weleher Umstand spgter die anatomische Beurteilung bedeutend 
vereinfaehte und er]eiehterte. 

In der jtingsten Zeit haben namentlich das Bronchoskop und die Dureh- 
leuehtung bei derartigen Untersuehungen hiiufig Anwendung gefunden, aueh war 
man bemtiht, im Sputum eharakteristisehe Anzeiehen zu finden. Ob die Zellen mit 
Fetteinschltissen, die naeh L e n h a r t z u. a. speziell beim Karzinom der Lunge 
oder der Bronchen im Auswurf vorkommen, in der Tat  als eindeugges Symptom 
aufgefaBt werden dtirfen, muB die Zukunft entseheiden, desgleiehen ob der Pleura- 
erguB beim Karzinom eine spezifisehe Besehaffenheit besitzt. DaB iibrigens der- 
artige Untersuehungen immer h~ufiger angestellt werden, steht lest und hat zum 
Teil sieher seinen Grund in dem allgemeinen Aufsehwung der Thoraxchirurgie in 
den letzten Jahren (vg]. M ti s e r a ). 

Aueh aus anatomischen Rficksiehten beanspruchen die Karzinome der Lunge 
und der Bronehen ein besonderes Interesse. Es handelt sich dabei in der Haupt-  
saehe um die in fast allen Arbeiten auftauehende Frage nach der Genese der be- 
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treffenden Geschwulst. Hierin n immt  die Lunge eine besondere Stellung insofern 

ein, als bei ihr drei EpiChelarten als Ausgangspunkte  ftir Karz inome in Bet racht  
kommen:  das Bronchendeckepithel ,  die Elemente  der Bronchialschleimdrfisen und 
da~ respiratorische Epithel.  Aul]erdem sind w i t  bei der Lunge in der Lage, die 
Lymphwege,  die ia ft~r die Ausbreitung des Karz inoms yon Wichtigkeit  sind, 
besser wie in den meisten andern Organen zu kennen, ein Umstand,  der die Lungen-  
geschwtilste auch ft~r allgemeinere Studien geeignet maeht .  Aus diesen Grtinden 

war es mir  sehr angenehm, dal~ mir  Herr  Prof. K a u f m a n n ,  als ieh ihn bat ,  
mir  Gelegenheit zu pathologisch-anatomischen Untersuchungen zu geben, ein 
prim/~res Lungenkarz inom zur Verffigung stellte. 

Dieser Tumor,  dessert Untersuehung den ~o]genden Mitteilungen zugrunde 
liegt, s t a m m t  yon einer 83 jahrigen Frau,  die am 31. Juni  1904 im Pathologisehen 
Ins t i tu te  zu Basel zur Sektion kam,  nachdem sic am Tage vorher  ]aut  k]iniseher 
Diagnose ad exi tum gekommen war  an Marasmus senilis, Arteriosclerosis, E m -  
physema,  Bronchitis chronica, Apop]exia cerebri. Das bei der Sektion aufge- 
nommene  Protokoll  ha t t e  folgenden Wort laut :  ! 

Thommen-Spinnler, Anna, Hausfrau, Oberdorf, Blld., Sattelgasse 6. Geboren 8. September 
1821, gestorben 30. Juni 1904. Sektion 31. Juni 1904, 3�88 Uhr p. m., Dr. S a 1 t y k o w. 

L~inge 152 cm, Gewicht 42,07 kg, tIerz 400 g, Mflz 134 g, Nieren .. g, Leber 1130 g, Gehir~ 
1295 g, Seh~del 18,6 • 14,4 em. lgittelgrol~e weibliehe Leiehe yon m~Bigem Knoehenbau. Gut 
entwiekelte l~[uskulatur. M~Biger Panniculus adiposus, Totenstarre m~Big ausgesprochen, ttaut 
blaB, Rfickseite blaBrot. Thorax stark gewSlbt, Mamma flach, seb~laff, Abdomen flaeh, ~uBere 
Genitalien o. B., am rechten FuBe fehlt die groBe Zehe. Wirbels~ule, Rippen ziemlich weich, 
ohne Metastasen. 

Zweretffellstand rechts 4., links 5. tlippe. Herzbeutel handtellergroB vorliegend. Rechte 
Lungen hinten oben ziemlich locker adhi~rent. In der PleurahShle etwa 800 cem Mare, hellgelbe 
Fltissigkeit, spiifliche Fibrinflocken. Linke Lunge frei, in der PleurahSh]e etwa 50 ecru Mare 
Fltissigkeit. Im tterzbeutel etwa 40 ecru Mare, gelbe Fliissigkeit. H e r z: grog, Epikard glatt, 
fettreich. In den tIShlen Kruor und fltissiges Blut. PulmonalMappen geringe Verdickungen. 
Trieuspidalis fiir drei Finger knapp durehg~ngig, leieht "~erdiekt, Muskulatur des rechten Ven- 
trikels etwas dicker, im Bereich der Spitze yon Fett durchwuchert. AortenMappen an der Ansatz- 
stelle und am freien Rande etwas verdiekt. Mitralis ftir zwei Finger durchgitngig, Klappen 
fleckweise verdiekt und verkalkt, sehr test. Linke Kranzarterie ziemlieh starke Wandve~kalkung, 
reehts weniger ausgesproehene Verdickungen. 

L u n g e n: Linke Lunge m~ltig volnminSs, Oberlappen ira ganzen flaumig. Unterlappen 
flaumig, schwer. Auf Sclmitt: Oberlappen gut hffthaltig, ziemlich blab und sonst bis linsengroBe, 
sehiefrige, Ieste Herde. Xhnliche KnStehen aueh dicht unterhalb der Pleura in reichlicher Menge. 
Unteflappen blutreieh, enth~ilt auf Druek trfibe, graurote Fliissigkeit, stellenweise stiirker vor- 
springende, kSmige his erbsengroBe Verdichtungen und tterde. Einzelne graugelbliche k]einere 
Bronchen entleeren eitrige Flfissigkeit. Sehleimhaut der groBen Bronehien verdiekt. Bronchial- 
driisen zum Teil verkalkt. Rechte Lunge etwas weniger volumings. ~Iinterer unterer Abschnitt 
des Unterlappens sehr lest, sonst flaumig. Aui Schnitt Ehnliche Meine tterde Me links. Die feste 
Pattie im Unterlappen besteht aus einem blaBgrauen, sehr festen Gewebe, das, ziemlich scharf 
yon dem umgebenden Lungengewebe abgegrenzt, einen g~nseeigroBen Knoten bfldet, entleert 
auf Druck schleimige Fltissigkeit. Benachbarte Gef~iBe dutch Pfr5pfe (rote) gesehlossen. Bron- 
chialdriisen verkalkt. 
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H a 1 s o r g a n e: Schleimhaut der MundhShle, Rachen, 0sophagus sehr blair. Schleimhaut 
des Larynx, der Trachea ger5tet. Traehealdrfisen zum Tefl verkalkt. Au6erdem ein taubenei 
gro~es anthrakotisches Paket enth~tlt his linsengrol~e, grauwei~liehe Herde. Schilddriise ver- 
gr56ert, reehter Lappen g~tnseeigro], enthiilt his walnul3grol~e Cysten. Linker ebensogro~, zum 
grSl~ten Tell verkalkt. Cervikaldriisen vergrSl~ert, besonders links, zum Tefl rStlich mit ganz 
kleinen Einlagel"ungen. Intima aortae umschriebene Verkalkungen. 

Es liegen vor: CSkum, Colon transversum, Diinndarmsehlingen. Das tdeine Becken yon fiber 
faustgro~en, derben, dem Uterus angeh5renden Gesch~ulstmassen ausgefii]It. Kein abnormer 
Inhalt. Peritonaeum parietale et viscerale spiegelnd. 5~ i 1 z etwas gr56er, Kapsel diinn, Pulpa 
lest, dunkelrot, Trabekel verdickt. N i e r e n: Linke Nebenniere zentral erweieht. Linke h'iere 
entspreehend groin. Kapsel leieht abziehbar. Oberfl~che feinhSekerig, Parenehym lest, Rinde 
schmal, Zeichnung undeutlich, Farbe graurot. Rechte 57ebenniere wie linke; rechte Niere ebenso. 
G a 11 e n b 1 a s e: In der Gallenblase sehwarzgrfine, z~he Flfissigkeit, Sehleimhaut o.B. Gallen- 
g~nge o. B. L e b e r: Entsprechend groin, ein g~tnseeigrofter Tell der reehten Spitze am vorderen 
Rande zungenfSrmig abgesehnfirt, Parenchym blutreich, dunkelbraun. Zeichnung deutlich. 
H a r n b 1 a s e: In dieser sp~trlieh trfiber Inhalt. Schleimhaut starker injiziert, Wand leieht 
balkig. In dem oben erw~hnten U t e r u s tnmor auf Schnitt aus einem faserig blal3graugelb- 
lichen Gewebe bestehend. A~I seinem oberen Ende hinten ein etwa wainul~groiter Rest des Corpus 
uteri mit einem erbsengrol~en, verkalkten lV[yomknoten. UterushShle im Fundusteil erhalten, 
setzt sich nach unten links yore Tumor in einem 7 em langen engen Kanal fort, um etwa 5 cm 
oberhalb der Vagina allm~thlieh zu versch~dnden. Portio vaginalis in Form yon einem I em dicken 
sollden Wulst erkennbar. V a g i n a: eng, Schleimhaut sehr blair, glatt. 0 v a r i e n: klein, 
derb, fibrSs, Tuben diinn. Durra: Schleimhaut des Diinndarms blai], glatt, Wurmfortsatz 12 cm 
lang. HStfle frei, Schleimhaut des CSkum, Colon transversum stark gefaltet, HShle eng. Ill der 
Flexura sigmoidea zahlreiehe bis erbsengrol~e, yon Kotsteinen ausgefiillte Divertikel. M a g e n: 
Sehleimhaut des Magens sehr stark gefaltet, bla]. P a n k r e a s: klein, sehr derb. Retroperi- 
toneal-, Mesenterialdriisen nicht vergrSl~ert. S c h ~ d e 1 d a c h: symmetrisch, m~ltig schwer, 
m~l~ig diekwandig, entspreehend diplo~haltig. Durainnenfl~tche rechts glatt, feucht, blab, links 
blutreicher. In den Sinus der Basisflaehe Blur und Kruor. G e h i r n: Linke Hemisphere seitlich 
leieht vorgetrieben. Innere 5~[eningen im Bereieh des Frontallappens und dem oberen Teile des 
Temporallappens diffus blutig infiltriert. Hemisphere bedeutend weicher als rechts. Frontal- 
lappen and hintere H~lfte des Parietallappens beiderseits welch, fluktuierend. Gelatine der Basis 
starrwandig, mit umsetn-iebenen well]lichen Wandverdiekungen. Irmere 1Vfeningen, abgesehen 
von den erw~ttmten blutreiehen, feucht, zart. In dem linken Stirnlappen ein etwa taubeneigro~er, 
blutiger Herd, der an der Konvexit~t die Rinde vollst~ndig durchsetzt, so dal~ die blutige Infiltra- 
tion sieh dieht in diejenigen tier weiehen H~ute fm• Im hinteren Absehnitte des Parietal- 
lappens ein etwa walnul~gro]er, ~hnlicher Herd. Zentralganglien o. B., ebenso Pons medullae, 
Kleinhim und reehte Hemisphere. Hirnsubstanz vo~ fester Konsistenz, m ~ i g  b lu t re ich  
und feucht. 

Auf Grund des gesamten Befundes lautete die anatomische Diagnose: Haemorrhagia eerebri 
duple):, Arteriosclerosis universalis, Diverticula multiplieia flexurae sigmoideae, ~yoma uteri, 
Carcinoma puhnonis dex~ri, Karzinommetastasen gl. tracheae et cervicalium (?), Tuberculosis 
obsoleta pulm. et gl. bronch, et trach., Pneumonia lobul, sin. 

Was die 1Vfetastasen angeht, so wurden augenscheiulieh die ira Protokoll erw~hnten grau- 
weil~en Herde in den anthrakotischen Trachealdrfisen und einigen Zervikald~4isen fiir solche 
angesehen. Ob diese Deutung richtig war, l ~ t  sich zurzeit nieht mehr ~eststellen, da einmal die 
Drfisen damals nieht mikroskopiseh untersucht oder wenigstens aufgehoben wurden, anderseits 
iene Ver~nderungen abet aueh tuberkulSser Na~ur gewesen sein kSnnen. Diese letztere Vermutung 
findet eine gewisse Stfitze in dem Umstande, daJ~ auch im Tumor und an gewissen Stellen der 
Lunge Ver~nderungen vorliegen, die ohne Zweifel Residuen tuberkulSser Prozesse sind. Wit 
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diirfen also wolff nieht mit Sieherheit yon Metastasen sprechen, zumal sieh in den iibrigen Organen 
keine Anzeiehen yon solehen vorfinden. 

Der Tumor wurde nach der Methode yon K a i s  e r l i n  g aufgehoben; er hat sich sehr 
gut gehalten, auch das F~trbungsvermSgen l~$t niehts zu wiinschen iibrig. 

Betraehten wit nunmehr den Tumor, wie Textfig. 1 seine Selmittflache in natiirlicher GrSl~e 
darbietet, genauer. Wit sehen da den grauweil~lichen, fast iiberall gut begrenzten Tumor inmitten 
eines am fixierten Prfiparat br~unlichdunklen, zurtieksinkenden Lungengewebes. Die grol~e Kon- 
vexit~t gehSrt der freien Lungenoberfl~che an und ist mit glatter, stellenweise verdickter Pleura 

Fig. 1. 

iiberzogen (a), die durch wechselade Anthrakose ein gesprenkeltes Aussehen erhalt. Die Pattie 
bei b zieht zum ttilus bin; sie ist sehr stark anthrakotisch, schwielig und stellenweise auch kreidig. 
Sie enth~lt mehrere unver~inderte, klaffende Bronehen und ein l~ngsgeschnittenes Gef~l~, das einen 
roten, wands~ndigen Thrombus aufweist (d) und wohl mit dem im Protokoll erw~hnten identisch 
ist. Makroskopisch scheint hier die Gef~Bwand nieht ganz intakt zu sein (siehe welter unten). 

Das den Tumor umgebende braune Lungengewebe ist fiir das blol~e Auge deutlich masehig 
gebaut und macht ganz den Eindruck eines Emphysems; dazu besteht eine diffuse, reeht starke 
Anthrakose. Gegen dieses Lungengewebe setzt sich nun der Tumor scharf ab, ohne jedoch von 
einer Kapsel bekleidet zu sein oder die Umgebung derartig zu komprimieren, dal~ eine solche vor- 
geti~uscht werden kSnnte. Er reieht einmal bis an die Pleura, anderseits h~ngt er fest mit der Hilus- 
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partie zusammen. Er zeigt einen grobmasehigen Bau, indem in einem festen, weil~lichen Gewebe 
glasiggraue Sehleimtr5pfehen - -  eins neben dem andem - -  eingelagert sind (v~(~l. d~  Textfig. 1). 
Au~h tier Ttlmor zeigs staxke hnthr~k~se, numentlich in dem in etwa zirkumskripten Bezirk mit 
den zahlreichen Bronchen- und Gef~l~querselmitten. Soweit makroskopiseh zu sehen ist, ist die 
Geschwulst yon diesen Gebi]den gut abgegrenzt und hat sie intakt gelassen. 

Das gilt aueh yon dem grolien Gefiilte mit dem Thrombus. Zwar kSnnte es zuni~chst so 
scheinen, als ob die Neubildung hier die Gef~ltwand am'odiert und so zur Bildung des Thromb~s 
Anlal~ gegeben hii~e. Wie ich abet auf Grund einez- liiekenlosen S~hnittserie beweisen konnte, 
blieb alas Gef~B vom Tumor unversehrt. Der Thrombus befindet sich ira Stadium der Organisa- 
tion, so da~ es wegen der damit verbundenen Umwi~lzungen in der anliegenden Wand schwer ist, 
zu sagen, ob er etwa einer arteriosklerotisehen Veriinderung seine Entstehung verdankt; allerdings 
ist eine allgemeine Verdiekmlg der Intima vorhanden. Vielleicht ist das Dasein der Gerinnung 
dutch eine schlechtere Ern~hrung der Gefii~wand infolge der vom Tumor bedingten Zirkulations- 
ver~nderungen er]d~rbar. Xhnliehe F~lle sind ja zur Genfige bekannt. 

Naehdem das im Obigen charakterisierte Tumorstiick, welches in der Textfig. 1 wieder- 
gegeben ist, in mehrere parallele Scheiben Zerlegt worden war, sah man, dal~ ein im Lumen etwa 
3 mm welter Bronchus in die vom Tumor eingenommenen Bezirke hineinzog. Wie aus einer 
grol~en Reihe yon Sehnittserien hervorging, endigte er, indem er sieh in zwei blind endende 
Broncheni~ste teilte. Hier an den blinden Enden setzte der Tumor ein, der danach schon mit 
einiger Sicherheit als Bronchialkarzinom bezeietmet werden konnte (ein viel kleinerer drifter Ast 
verlor sieh ebenfalls bald im Tumor). Die Bronehialsehleimhaut war, wie an den Setmitten zu 
sehen war, fast fiberall erha]ten, selbst das Epithel. Wohl bestand abet stellenweise eine leichte, 
exsudative Entziindung mit Desquamation des letzteren. 

Beret  wit nunmehr eingehender die mikroskopisehen Details der Neubildung bespreehen, 
mSchte ieh noch hinsiehtlieh tier Teehnik bemerken, dal] die aus allen Teilen der Gesehwulst 
genommenen und in Paraffin oder Zelloidin eingebetteten B15cke stets in liickenlosen Serien 
gesehnitten, und die so gewonnenen Pri~parate in der Hauptsaehe mit H~malaun-Eosin, sodann 
aueh naeh v a n G i e s o n ,  U n n a - T g n z e r ,  nach der Pikrins~ure-Indigokarmin-Methode 
mit polychromem Methylenblau, mit Thionin usw. gefi~rbt wurden. 

Textfig. 2 gibt uns alas Bild wieder, alas tier Tumor - -  wenn wit vorli~ufig yon der gegen den 
Hilus ziehenden Pattie absehen - -  fast iiberall darbietet, und das fiir seine peripherisehen Teil, 
typisch ist. Wie wit sehen, ist da der Bau der Geschwulst ein l"ein alveol~rer: bindegewebige 
Septen yon wechseinder Dieke bilden ein anregelm~l~iges Netz bzw. riehtiger ein blasiges Geriiste 
dessen Hohlr~ume yon regelm~Bigen Epithelien ausgekleidet und mit geronnenen Massen angefiillt 
sind. Au~erdem finden sich in den Lumina der Alveolen noeh freie zeUige Elemente Yon versehiede- 
nero Aussehen. 

Also sowohl die GrSl~e als aueh die Gestalt der Alveolen ist eine sehr wechselnde. Wit sehen 
ganz kleine, einiaehe, rundlieheekige (a) neben vielleieht 50 mal so grol~en (b), die dann vielfaeh 
keine glatten W~nde mehr zeigen, sondem ein gekammertes Aussehen haben, indem yon den 
Wiinden her Vorspriinge mehr oder weniger weft in das Lumen hineinragen. 

Die Gesehwulstalveolen sind im al]gemeinen grSfier als die respiratorischen tier veto Tumor 
freien Lungenbezirke~ wennsehon diese emphysematSs und atrophiseh erweitert sind; doeh gibt 
es aueh Ausnahmen, wie denn z. B. a u n d e  bei weitem hinter der Dm-ehsehnittsgrSl~e der nor- 
malen Alveolen zurfiekbleiben. 

Der Inhalt der Alveolen besteht, wie sieh schon aus dem Protokoll vermuten ]fell, aus Sehleim, 
und zwar einem Sehleime, der in den Schnittpr~paraten in Form Yon fadigen bzw. netzigen Ge- 
rinnseln fixiert erseheint und auf H~matoxylin und die blauen Anilinfarben (Thionin, U n n a s 
Methylenblau) entsprechend l"eagiert. Im Schleim finden sieh einzeln und verteilt oder in mehr 
oder minder gro~en Gruppen beisammen die bereits erw~hnten freien Zellen. Es handelt sich 
neben den bisweilen sehr zahlreiehen I~ympho- und Leukozyten besonders um abgeschilferte 
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respiratorische Alveolarepithelzellen und Tumorzellen, yon denen die erstexen zum Tell in Gestalt 
der sogenannten Staubzellen auftreten. Interessant ist es, dal~ solehe respirat~ische Epithelzellen 
sieh fast iiberall in den Geschwulstalveolen frei vorfinden, wiihrend doch die entsprechenden Epithel- 
iiberziige, yon welehen sie herstammen, ubsolut fehlen. Sie datieren also wohl noch yon der Ze~'tt 
her, als die nunmehr yore Tumor okkupierten Lungenabsehnitte normalen Bau zeigten. Alle im 
Alveolenschleim eingebetteten Zellen kSnnen im Zustande der fettigen Entartung angetroffen 
werden. Auf die Schleimeinschliisse der abgesehilferten Tumorzellen miissen wit noeh welter unten 
zu sprechen kommen. 

Das die Alveolen auskleidende Epithel ist ein einsehiehtiges, im allgemeinen regelm~i~iges 
Zylinderepithel, wie das ~Textfig. 3 zeigt. Die einzelnen Zellen, die dutch eine groBe Affinit~t 
zu Eosin sieh auszeiehnen, schwanken hinsiehtlieh ihrer GrSl3e in engen Grenzen, in ihrer iiuBeren 
Form sind sie variabler. Neben ideal zylindrisehen finden sieh mehr kubische oder keulenfSrmige, 
neben breiten recht schmale; sie sitzen dem Bindegewebe breit oder sehmal auf. An ihrer freien 

Fig. 2. 

Oberfl~iche zeigen viele glatte Konturen - -  manchmal so seharfe, dal] eine Art Cuticula vorge- 
ti~useht werden kSnnte - - ,  andere besitzen fadige, protoplasmatisehe Fortsi~tze, die ins Lumen 
der Alveolen hineinragen. 1st nml so der Grundtypus im grol~en und ganzen derjenige des Zylinder- 
epithels, so finden sieh abet auch Ausnahmen. Namentlich in den ganz grol~en _AAveoleu trifft 
man hiiufig ein kubisches oder gar ein ganz plattes Epithel an. Offenbar ist das Vorhandensein 
dieser Modifikationen dutch eine sekund~ire schnelle Erweiterung der zuerst ,,normal" grolten 
und mit Zylinderepithel ausgekleideten Blasen zu erkl~ren. Dem entsprieht auch die wechselnde 
Dicke der Septen. 

Ebenso wie zwar die ~ul~eren Zellfonnen gewisse Varianten darbieten, aber doeh immer 
den Grundtypus einzuhalten suehen, erhalten sieh aueh die Kerne. Sie sind im allgemeinen l~ings- 
oval, zeigen aber sonst allerlei Differenzen (vgl. Textfig. 3); namentlieh auff~illig ist es, daft neben 
helleren ehromatinarmen - -  und meist auch grSl~eren bzw. voluminSseren - -  andere sich finden, 
die entschieden dunkler gefarbt und vielfach auch kleiner sind. 
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Das eosinophile Protoplasma der Zellen (es gilt das Folgende mutatis mutandis aueh ffir die 
abgesehilferten) ist feinwabig gebaut. Vielfach weisen die Zellen an bzw. in ihren freien Enden 
scharf begrenzte rundliehe Valmolen von versehiedener GrSBe auf. W~ihrend die kleinsten Bl~schen 
die gu~ere Form tier Zelle kaum beeintrgehtigen (Textfig. 3 a), buehten die weiteren alas freie 
Zellende bueklig vor, bis setflieltlieh dieienigen , die den Zellkern um das bisweilen Zehnfaehe an 
GrSite iibertreffen, die ganze Zelle in eine Art Siegelring auf die bekarmte Art und Weise ver- 
unstalten. 

Als Inhalt der Alveolen finder man meist ein rundhehes bzw. eekiges Gerinnsel, das gegen 
die Vakuolenwand einzelne Zipfel aussendet. Klarer werden diese Verh~ltnisse bei der F~rbung 
mit polychromem Methylenblau naeh U n n a. W~thrend hierbei das Prototolasma blguliehe 
TSne annimmt, fgrbt sieh der Vakuoleninhalt meist mitsamt der Vakuolenwand in deutlichem meta- 
chromatischem, dunklem Pfirsichbliit. Da auch der schleimige Inhalt der TumoraNeolen in 
gleicher Weise reagiert, ist es wohl nieht verfehlt, jene Vakuofen ffir Sehleimvakuolen anzuspreehen. 

Bei der vorhin genannten F~rbung sieht man, dab die Gerinnsel einen wabigea Ban haben 
and dab die synechienartigen zipfligen Fortsgtze fast stets vorhanden sind. Da nun einerseits 
sowohl diese Zipfel als aueh die Vakuolenwand, zu der sic ziehen, die gleiehe Metaehromasie zeigen 
Me die Gerinnsel im Zentrum, andererseits aber diese wabig gebaut sind, so liegt es seN" nahe, 
daran za denken, ob nicht iene seheinbaren Zipfel nichts anderes sind als die Seheidewande eitler 
grogblasigen Schicht, die ein aus ldeineren Blasen bzw. Waben bes~ehendes Zentrum umgibt. 
Es wiirde dana die ganze Vakuole ungef~hr dem Ban z. B. eines nnregelmgl~igen Aktinosph~trinm 
entspreehen, indem das zentrale Gerinnsel die Marksubstanz, die peripherische Blasensehicht 
dessen Rindensubstanz nachahmte. Es ist eine derartige Erkla~ung der Bilder kaum za umgehen; 
aueh ist es ia nach dem Vorgange yon F r. D r e y e r (vgl. dessen Studien zur Gerfistmeehanik) 
ganz tdar, dal~ ein ~aterial yon den Eigenschaften des Schleimes bei der Fixation, d. h. Wasser- 
entziehung, ein blasiges Geriist liefern kann, in dessert lViaschen das ausgepre~te Wasser zu liegen 
kommt. Ubrigens sei noch bemerkt, daI~ durchaus nicht immer der wabige Bau in zwei Sehiehten 
so klar zutage tritt: es finden sich sowohl Geriiste, deren Blasen alle nahezu gleich gro]~ sind, Ms 
auch solche, wo der Vakuolenwand grSl~ere ~[engen yon Sehleim diret~ anliegen, und wieder 
andere, die ganz unregelm~6ig sind; abet alle diese Erscheinungen deuten doch auf das genannte 
Prinzip (vgl. mit den Bildern der Textfig. 4 diejenigen v. K o s i n s k i s 4 ). 
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Ich bin auf die~e Verh~ltnisse um so eher etwas genauer eingegangen, als jene Einsehlul3- 
gebilde yon einigen Autoren bekauntlich fitlsehliehe Deutungen effahren haben, indem man sic 
~hnlich wie die yon den Karzinomzellen eingeschlossenen Zellen ~fir Parasiten hielt. Es ist ja auch 
erkl~rlich, daB, wenn ein Gebilde nach seinem Aussehen zum Vergleich mit dem Aufbau des 
Protozoenleibes fiikrt, ganz leieht aus den gleiehen Ursachen umgekehrt in jenem ein yon der 
Zelle umschlossenes Protozoon vermutet werden kann. Ieh ~dll noch bemerken, dal~ die Bflder, 
die R i b b e r t in Fig. 422 seiner Geschwulstlehre 1904 yon der gleichen Materie bringt, namentlich 
aueh hinsichtlich der Metaehromasie lebhaft an meine Befunde erinnern. Die dunklen Zentral- 
kerne, welehe sich dort finden, sind bei mh" nicht vorhanden, doch kSnnten in meinem Falle die 
dunklen Zentren der Gerfiste leieht in jenem Siane gedeutet werden. 

Wenn wit nunmehr zu dem bindegewebigen Anteile des Tumors iibergehen, so ist dessen 
allgemeineres Verhalten bereits oben eharakterisiert. Das Gefai~netz ist nicht so rein wie in der 
normalen Lunge entwiekelt. Der Zellreichtum der Septen ist wechselnd; schon allein das Binde- 
gewebe an and ffir sich ist sehr versehieden, dazu kommt noch die mehr oder weniger bedeutende 
Infiltration mit Plasmazellen, Lymphozyten usw.; Mastzel]en sind nicht eben se]ten. Recht 
charakteris~iseh ist der Reichtum aller Septen an anthrakotisehem Pigment, das dem Tumor seine 
marmorierte Farbung verleihk Das Pigment finder sieh bier stets in Zetlen eingelagert. Da, wo 
an den ,,Knotenpankten" des interalveolaren Netzes gr5~ere Mengen yon Gewebe breitere Felder 
hervorbringen, finder man in diesen ldeine bis kleinste Epithelalveolen, die meistens ebenfalls 
mit Schleim angefiillt sind and deren Zellen Setfleimvakuolen aufweisen (Textfig. 2 c). Von diesen 
kleinsten interalveol~ren Gebflden bis zu den grol~en Alveolen kann man alle Zwisehenstufen an- 
treffen, wie Textfig. 2 das zeigk Anderseits kaun man aber aueh eine solche Reihe ins Umge- 
ketn~e konstruieren, indem sieh an die kleinsten Alveolen in den Septen Gruppen ~on 
Zellen ansehliel~en, die kein Lumen mehr begrenzen and oft nur aus drei oder zwei Individuen 
bestehen - -  ]a auch einzeine solche Zellen kommen vor. Dal~ diese Zellen zu den Epithelien der 
Alveolen genetiseh gehSren, beweist ihre Eosinophilie, das Vorhandensein yon Sehleimvakuolen usw. 
Manchmal sind die Septen, ohne irgendwie verbreitert zu sein, yon solehen Tumorzellengruppen 
ganz und gar durchwuchert; ein Teil dieser liegt unzweffelhaft in Lymphri~umen, wie die ihnen 
a~fliegenden Endothelzellen beweisen. Da, wo der Tumor die Pleura erreicht, finden sich die 
gleiehen Ver~nderungen im Bindegewebe und in den Lymphr~umen derselben. 

An den Randpartien der Geschwulst geht deren eben beschriebenes interalveolares Binde- 
gewebsnetz in dasjenige der freien Lunge ohne weiteres fiber, ein Verhalten, das nament]ieh naeh 
der F~trbung der elastisehen Fasern sehr deutlich zutage tritt. Auf der einen Seite sind die Hohl- 
raume eines und desselben Geriistes mit Zylinderepithel ausgekleidet und mit Schleim gefiillt, 
auf der andem Seite sind sic lafthaltig und einer emphysematSsen Lunge entspreehend. An der 
Grenze beider Gebiete sind die Alveolen etwas komprimiert; kapselartige Bfldungen finden sich 
nirgends. 

Ein solches Verhalten der Tumorepithelien zu dem pr~formierten Lungengeriist l~l~t den 
sicheren SehluI] zu, dab wit es mit einer rein epithelialen Geschwulst zu tun haben, deren Elemente 
auf irgendeine Weise vun den Lungenalveolen Besitz ergriffen, die urspriingliche respiratorisehe 
Auskleidang verdr~ngt and sie dutch das ihnen eigentfimliche Zylinderepithel ersetzt haben. 
Dieser Vorgang spielt sich aueh noeh zurzeit an der Peripherie ab. Gehen wit yon den zwar em- 
physematSsen, abet sonst normalen Lungenbezirken auf den Tumor zu, so werden - -  wie bereits 
erwahnt - -  die Alveolen leieht atelektatisch. In dieser Kompressionssehieht finden wir in den 
Alveolen meistens ein feines Gerinnsel, das fibrinSser Natur ist. In dieses Gerinnsel eingelagert sind 
einzelne Zellen oder Zetlgruppen, aueh wohl ePithelartige Zellziige, die sieh ats losgelSste Tumor- 
zellen erweisen. Je welter wit vom Tumorrand abgehen, um so seltener werden sic, je mehr wit 
uns diesem n~thern, um so h~tufiger finden wir jene epithelartigen Komplexe, bis wit schliefilich 
auf regelm~l~ige Tumorepithelauskleidungen stol]en. Die freien Tumorzellen zeigen nmdlichere 
Konturen and nehmen vielfach noch starker Eosin an als ihre Verwandten in den Epithelien. Ihr 
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Kern ist kleiner und rundticher. Die respira~orischen Deckzellen liegen abgesehilfert im Lumen, 
wo sie auch l~nger liegen zu bleiben seheinen, wie wir oben sahen, i.}brigens ist nicht stets ein ex- 
sudativer Proze$ vorhanden, oder wenigstens kommt es nieht immer zur Ausscheidung yon Fibrin. 

Aus den oben gesehilderten Befunden kSnnen wit schliel]en, dal~ der Tumor 
waehst, indem seine Elemente yon Alveo]e zu Alveole dringen und diese aus- 
kleiden. ~[hnliche Verh~ltnisse sind sowohl yon metastatisehen Karzinomen der 
Lunge bekannt - -  derartige Pr~parate, wo es sieh um eine Gallertkrebsmetastase 
yon der Blase her handelte, haben wit selbst untersuehen kSnnen - -  als aueh yon 
primaren (vgl. R i b b e r t ,  Gesehwulstlehre, 1904, Fig. 435 und 488). Als Wege 
bei einem solchen Waehstum dienen aueh in unserem Falle neben den Luftwegen 
(Alveolengangen und Alveolen) die interalveolhren Lymphr~ume, yon denen her 
die Zellen durch die K o h n sehen Porenkanale in die Alveolen ge]angen k6nnen. 

Fig. 5. 

DaB dieser letztere Weg benutzt wird, daf~r sprieht das erw~thnte Vorhandensein 
yon Karzinomnestern in den Septen. Was die Luftwege angeht, so sei erwhhnt, 
dg] nut bei den allerfeinsten yon ihnen Tumorzellen ira Lumen angetroffen werden. 
Die mittleren Bronehen sind ganz frei. 

Oben sahen wit, dal~ die Tumoralveolen meist grSBer sind als d ie jen igen-  
wenn auch bereits emphysematSsen der tibrigen Lunge. Wit diirfen annehmen, 
dal~ diese Erweiterung eine Folge der noch naher zu besprechenden Sehleimproduk- 
tion ist; dab eine Aufblahung iiberhaupt stattgefunden hat, dafiir spricht neben 
tier al]seitigen geringen Kompression der Randbezirke, neben den Bildern, die 
dutch die gegenseitige Beeinflussung der sieh dr~ngenden Alveolen zustande 
kommen, noeh das Verhalten tier Alveolarsepten und ihrer elastisehea Fasern. 

Betrachten wir die Fig. 2 noch einmal, so finden wir da neben kleinen A]veolen 
mit einfachen Konturen gr~l~ere, die einen komplizierteren Bau haben, indem 
sehmale Septen einschnfirend mehr oder weniger welt in das Lumen vordringen. 
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ttalten wir uns vor Augen, wie der Tumor gewaehsen ist, so erkennen wir ohne 
Mfihe, dal~ diese .seheinbar einfaehen gebl~ten und eingesehnfirten A1veolen, 
wie z. B. b in Fig. 2, in Wirkliehkeit aus einer ganzen Gruppe yon Alveolen (bei b 
mindestens aus 8) entstanden sind. Die Septen, welche zurzeit nur noch wenig 
ins Lumen hineinragen, sind die Reste yon bzw. modifizierte Interalveolarsepten. 
Sie berfihrten sich frfiher teilweise und umschlossen yon beiden Seiten die kreis- 
f6rmige Alveolenbasis. Als die Dehnung eintrat, wurden sie - -  gerade wie beim 
substantiellen Emphysem - -  niedriger, zogen sieh zurfiek, so dal~ sie nunmehr 
die durch Ersehliel~ung vieler Alveolen entstandene Riesenalveole einschntiren. 
Die Septen werden bisweilen so niedrig, da~ nur noch HSeker iibrig bleiben, bis 
sehHe~lieh aueh diese versehwinden. Man kann alle Stadien dieser Entwieklung, 
die in dem ehronisehen Emphysem eine Paral]ele hat, beobaehten. 
~i F~rbt man einen gewShnliehen Lungensehnitt, dessen Dieke unter dem Dureh- 

messer der Alveolen bleibt, auf elasgsche Fasern, so sieht man an den Spitzen der 
breitbasigen interalveol~ren Septen dicke elastisehe Fasern sehr~g oder quer 
durehschnitten. Es sind dieses offenbar die Bfindel, welehe die Alveolenbasis 
ringfSrmig umgeben. Wird nun eiue solehe Lunge emphysematSs und dabei die 
Septen zun~ehst sehmaler, so sollte man erwarten, wegen der so bedingten Raum- 
beschr~nkung im Bindegewebe die quergeschnittenen Faserbfindel erst recht gut 
sehen zu kSnnen, da ja naeh S u d s u k i beim substantiellen Emphysem keine 
absolute, vielmehr nur eine relative Rarefizierung der elastischen Elemente ein- 
tritt. In der Tat finden sich auch an den Enden der Septen in ehroniseh em- 
physematSsen Lungen deutliehe dicke Bfindel quer oder l~ngs geschnitten, ieden- 
falls aber ein Plus an Elastin gegenfiber dem fibrigen Gewebe. Derartige an sich 
sehon gebl~hte Alveolen wurden nun in unserem Falle vom Tumor ergriffen und 
dabei ihre Septen dureh die noch st~rkere Auftreibung allm~hlieh immer niedriger. 
Offenbar mul~ten die in den Septen verlaufenden elastisehen Fasern bei einem 
solchen Zurfiekziehen des Septenrandes den in diesem verlaufenden ringfSrmigen 
Faserbfinde]n sieh beimischen, so da~ man erwarten konnte, noch dickere und 
m~ehtigere Quersehnitte vorzufinden. Dieser Annahme entspreehen aueh die 
Biider. Wie das Schema Fig. 5 zeigt, sehen wir an den Enden der sieh gegeniiber- 
stehenden und kreisfSrmige weite ()ffnungen umsehliegenden Septen dieke Bfindel. 
Diese Ansammlung elastiseher Elemente an den Septenenden, w~hrend sonst das 
Gewebe den gewShnliehen Gehalt an elastisehen Fasern aufweist, ist hSehst eharak- 
teristisch und gibt ein deutliehes Bild, wie die grSl~eren B]asen dutch Aufblhhung 
und EinbesehSel~ung anliegender Alveolen entstanden sind; auch wirft sie ein Lich~ 
auf die Vorg~nge beim Emphysem. 

Zum Sehtusse dieser ErSrterung sei noch erwahnt, da~, wie naeh S u d s u k i 
beim Emphysem, auch im Tumor der relative Gehalt an elastischen Fasern so 
ziemlich derselbe is t  wie in der Lunge; absolut genommen, finden sieh natfirlich 
im Gesiehtsfelde wegen der bedeutenden Bt~hung viel weniger Fasern. Dal~ die 
Fasern innerhalb des Tumors dunkler gefhrbt erscheinen als in der Lunge, ist 
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wohl durch den s]multanen Kontrast zu erkl~ren, da der Tumor wegen der grol~en 
Schleimfe]der im ganzen unter dem Mikroskop sich heller ausnimmt. 

Ein Punkt ist bier noch zu bespreehen: die eigentiimliche Um/~nderung des 
yore Tumor okkupierten Lungengeriistes. Es ist dieses gegeniiber dem Ireien viel 
derber gebaut, die F/~den des I~etzes sind s0zusagen grOber. Neben dieser Hyper- 
trophie finden sich jene diffusen oder lokalen Infi]trationen entziind]icher Art. 
Alle diese Modifikationen sind wohl sieher auf eine reaktive Entziindung, wie sie 
ja aueh sonst in Karzinomen anzutreffen ist, zuriiekzufiihren und deren Resultate. 
s berichtet P/~ s s 1 e r yon seinem Fall 3. 

Fig. 6. 

l~ach den bisher aufgezahlten anatomiseheu Eigentiimliehkeiten miissen wit 
die vor]iegende Geschwu]st unbedingt fiir ein Karzinom anspreehen. Die Riehtig- 
keit dieser Klassifizierung f/~llt aus dem Bereich jeder Diskussion, wenn wir sehen, 
wie der Tumor sieh grSf~eren Bindegewebsmassen gegeniiber verh~lt. So finden 
wir ihn z. B. im Gewebe der Adventitia gr61~erer Gef/~l~e nach Art eines Skirrhus 
waehsend, wobei aber die einzelnen vier- bis sechszelligen 1%ster immer das Be- 
streben erkennen lassen, sich um ein zentrales Lumen anzuordnen. Ein hhnliehes 
Waehstum finder sich in manchen der zahlreiehen grol~en anthrakotisehen oder 
vielleieht auch urspriinglich tuberkulSsen Schwielen..Namentlieh bier finden sieh 
~ast stets grSBere, schleimgeffillte A1veolen, wie sie sonst noeh, ]e mehr wit uns 
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dem Hilus nahern, in dessen Bindegewebe um so h~ufiger werden. Oft ist es schwer 
zu sagen, ob solche Karzinomalveolen modifizierte Lungenalveolen sind, ob sie im 
interalveol~ren Bindegewebe entstanden oder im Bindegewebe der Gd~Bscheiden. 
Bisweilen gleichen die Wucherungen am I-Iilus ganz denjenigen eines Adenokarzi- 
noms, wenn wir als dessen Haupteharakteristikum nieht die Vielschiehtigkeit der 
Epithelien in den dr~lsenart~gen Bildungen, sondern die individuelle Verschieden- 
heir der einzelnen Ze]len voneinander ansehen. Textfig. 6 gibt eine Stelle des 
interstitiellen Gewebes mit Karzinomnestern wieder, die zum Tefl in R~umen mit 
Endothelauskleidung liegen und yon denen vide Tendenz zur Bildung yon Alveolen 
zeigen. Beaehtenswert ist die gro6e Polymorphie ~). 

Wenden wir uns nunmehr  der t t i luspartie der Geschwulst zu ! Die nach Art  einer Skizze ge- 
zeichnete Textfig. 7 gibt uns ein Bild der dortigen Verh~lt~isse. Zwisehen zwei Reihen yon ovalen 
tCnorpelsttickchen, (lie den Quersehnitten yon Spangen entsprechen, sehen ~ i r  einen Bronchus (a) 
mi t  intakter  Sehleimhaut verlau~en. Wie sich aus einer grol]en Reihe von Sehnitten ergibt, endigt 
der Bronchus in seiner t tauptmasse  blind; er ist identisch mit  dem einen der bereits oben erw~hnten 

1) Beil~ufig sei bemerkt,  da ]  der bier besehriebene Fall in der Tabelle fiber 24 Lungenbronchial- 
karzinome in dem Lehrbuch der spez. pathol. Anat. yon K a u f m a n n (4. Aufl. S. 298) 
aufgeffihrt ist. Denselben Fall erw~thnte S a 1 t y k o w ,  frfiher Assistent bei K a u f m a n n 
am Path.  Inst i tut  zu Basel, im Anseblufi an L 5 h 1 e i n s Vortrag in der D. Path.  Ges. 
1908. Dal] die dort  ge~tul~erte Auifassung S a 1 t y k o w s fiber eine vSllige Dbereinstimmung 
mit  L 5 h 1 e i n s Beobachtung nieht  zu Recht  besteht,  ergibt sich nach unserer genaueren 
Untersuchung des Falles wohl ~Ton selbst. 

Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 202. Hft. 1. 
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Bronchia]~ste. Eine Art Fortsetzung findet dieser Bronchus in einem Gewebsstrange, der eben- 
falls zwei Reihen yon Kuorpelovalen iiihrt (b), zwischen denen aber ein Lumen meistens leh]t, 
bzw. wenn es vorhanden ist, nur ein Spalt genannt werden kann (c). Wie wh" des genaueren noch 
sehen werden, haben wit in beiden Teilen zusammen einen und denselben Bronchus zu erblicken, 
dessert peripherisches Ende karzinomatSs obliteriert ist. Zu beiden Seiten dieses Bronchus liegen 
einmal Areale, die dem peripherischen Tumor, wie er oben geschildert wurde, entsprechen und 
die bei d unde an atelektatische Lunge grenzen, dann aber, namentlich bei f, gro]e, zellarme, 
anthrakotische Schwielen. g bedeutet den Thrombus in der Arterie; h ist ein rundlicher, scharf 
begrenzter Komplex yon Alveolentumorgewebe. 

Unter dem Epithel des Bronchus, das iibrigens an einer Stelle in ein einfaches Plattenepithel 
metaplasiert vorgefunden wurde, liegen in der in diesen Pr~paraten yore Karzinom freien Tela sub- 
mucosa und mucosa die Schleimdriisen, die ebenfalls keine Karzinomnester zeigen. An andem 
Stellen des Bronchus ist die Tela mucosa und submueosa stark yon einem adenokarzinomartigen 
oder auch wohl in Form eines Ca. tubulare simplex vordringenden Karzinom infiltriert, das 
stellenweise die Schleimhaut durchbrochen und so zu Ulzerationen geffihrt hat. Ab und zu 
findet man solche Karzinomnester in eigentiimlichen rundlichen Gruppen beisammen, und zwar an 
Stellen, wo man eigentlich SchMmdriisen h~tte erwarten sollen. 

Im vorliegenden Praparat ist also der Bronchus, soweit er ein Lumen zeigt, 
yore Tumor verschont geblieben. Das Karzinom beginnt erst bei i und k. Hier 
befinden sieh Schleimdriisen mit stark infiltriertem interacinarem Bindegewebe, 
bei denen sich unmittelbar neben den normalen Acini Karzinomnester zeigen. 
Ob diese in die Driise sdbst eingedrungen sind, wie das anderswo der Fall ist, 
oder nut  der Kapsel dicht anliegen, lal3t sieh im gegebenen Falle sehwer sagen. 
Dort beginnt nun der karzinomat6se Bronchus, yon dem sich die Knorpe]spangen 
erhalten haben. Reste eines Lumens zeigen sich dureh Spalte an (c), die mit 
einem reduzierten, geschichteten Zylinderepithel ausgekleidet sind. Sie scheinen 
zum Tell sehr zerkltiftet zu sein; neben ihnen liegen grS]~ere Alveolen, so da~ es 
sehwer hielte, zu sagen, wieweit die Lumina natfirlichen Ursprungs sind, wenn 
nicht die c]astischen Fasern der Bronehensubmukosa als Anhaltspunkt dienen 
kSnnten. 

Das Gewebe des Bronchus ist nun ganz yon Karzinom durchwuehert, und 
zwar einem Karzinom, das stellenweise als Schleimadenokarzinom mit Bildung 
grSSerer Alveolen, stellenweise a]s gewOhnliehes Adenokarzinom gewachsen ist 
und dann wieder w% ein Carcinoma solidum simplex aussieht. Dieses letztere 
trifft namentlieh da zu, wo die Nester in die langsgestreiften Bindegewebsbander 
zwischen und nach aul~en yon den Knorpelspangen eingedrungen sind. Die Bilder 
gleichen bier bisweilen ganz denjenigen eines Carcinoma so]idum scirrhosum. Zu 
beiden Seiten des Bronchus, naeh den Alveolenkomplexen zu, w~ehst der Tumor als 
Adenokarzinom, in welcher Gestalt er auch stellenweise in die Schwiele f Binge- 
drungen ist. Unter dem Epithel der spaltartigen Bronchiallumina, das tibrigens 
gelegentlich yon Karzinom durehbrochen ist, so dal~ jene mit Schleimalveolen 
kommunizieren, liegen bisweilen die Xarzinomnester so dicht beisammen, dag 
kaum noeh Bindegewebe zwischen ihnen zu sehen ist. In manchen Priiparaten 
ist das Lumen in grSl~erer Weite erhalten; es finden sieh dort noeh stark entztindete 
Sehleimdriisen mitten im Karzinomgewebe. 
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Wie sich erwarten lie~, geht das Karzinoragewebe des Bronchus kontinuierlich 
in dasjenige der A1veolen z. B. bei 1 fiber, und zwar, indem die drfisenartigen Gebilde 
des Adeno-Karzinoras unter allmi~hlicher Erweiterung der Luraina ohne bestimra- 
bare Grenze in die Tumoralveolen fibergehen. Auch hier lfil~t sich in den Uber- 
gangsgebieten oft schwer sagen, welcher Herkunft die Karzinomalveo]en sind. 
Fassen wir nunraehr zusamraen, was wir fiber den Bronchus yon Textfig. 7 ge- 
funden haben, so kOnnen wit sagen: Der Turaor finder ira Hilus sein Ende au 
einera Bronchus, dessen aus dera Tumor herausragender Tell raeist frei yon Karzi- 
nom ist. Soweit der Bronchus in jenem steckt, ist er ganz yon Karzinomnesteru 
durchwuchert. Die Tela subraucosa ist dadurch stark verdickt, so dal~ das Lumen 
nur noch als Spalt und auch nur auf eine kurze Streeke erhalten ist. Ira peri- 
bronchia]en Gewebe finder sich eine Karzinomwucherung, die beiderseits konti- 
nuierllch in das peripherische Alveolengewebe fiberffihrt. 

Aus allen diesen Tatsachen dfirfen wir schlieJ3en, dail wir in dera vor]iegenden 
Bronchus die Ursprungsstelle der Geschwulst zu suehen haben. Von dera durch- 
wucherten peribronchialen Gewebe aus drang dieselbe auf dem Luft- und dem 
Lyraphwege peripherwi~rts vor und nahra yon dem vorgebildeten Lungengerfist 
Besitz (vgl. oben). 

Fragen wir uns nunmehr, von welchen Epithelien das vor!iegende Karzinora 
seinen Ausgangspunkt genommen hat, so schneiden wit darait eine Frage an, 
welche gerade bei den Karzinomen der Lunge besondere Schwierigkeiten bietet, 
und zwar deshalb, well bier drei Gruppen yon Epithelien, die der karzinomat6sen 
Entartung ffihig sind, in Betracht koramen: die Deckepithelien der Bronchen, die 
respiratorischen Eleraente und die beim Aufbau der Sehleimdrfisen verwandten 
Zellen. Wenn wir die Literatur durchsehen, bemerken wir, dal~ man bereits in 
allen drei Gruppen, je nachdem, die ersten Urheber der Geschwulst gesucht hat. 
Als Anhaltslaunkte bei diesen Erw~tgungen dienten in den einzelnen F~tllen 
verschiedenartige Momente: das raakroskopische Verhaken, die Beschaffenheit 
der Zellen, die sogenannten Ubergangsbilder usw. Auf den Weft dieser Kriterien 
koraraen wit ira, Laufe der folgenden Untersuehungen zu sprechen. 

2qaeh D 5 rae n y fiihrt die ausgesproehene Verschleimung eines Karzinoras 
rait INeigung zur Bildung adenoraartiger Forraen zur Annahme der Entstehung 
aus den Bronehialsch]eiradrfisen. Diese allgeraeine 1Regel scheint zuniiehst ganz 
einfach zu sein, und gewil~ trifft sie aueh zuweilen wohl das Riehtige. Aber folgende 
Bedenken ]assert doch den Wert jenes Vorschlages bedeutend herabsinken: Nach 
Pri~paraten aus den ersten FSta]raonaten entstehen die Bronchialdrfisen aus Vor- 
sttilpungen der noch gar nieht differenzierten Bronchenepithelien. Es haben diese 
also zu gewissen Zeiten entschieden die F~higkeit, drfisenartige Forraen zu bildeu, 
undes liegt so keine ~[Sglichkeit vor, zu bestreiten, dab jene Fghigkeit in der be- 
kannten Weise bei der karzinoraatOsen Entartung wieder zura Vorschein korarat. 
Aus den g]eichen genetischen Rficksichten kann auch Sehleirabildung beim Deck- 
epithelkarzinom angetroffen werden, gerade so gut wie bei demjenigen der Sehleira- 

4* 
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driisen. Zu gewissen Zeiten sind sieh Driisen- und Bronehenepithelzellen fast voll- 
kommen gleich; beide haben j edenfa!ls die F~higkeit, schleimliefernde ~aehkommen 
zu erzeugen. 

)~eines Eraehtens ]st bei der Bewertung der Sehleimproduktion in den Karzi- 
nomen fiir die Erforschung der Genese die Art und Weise dieser Produktion viel 
zu wenig beaehtet worden. Namentlieh ist fast stets ohne weiteres die Schleim- 
erzeugung in den Karzinomzellen, die doeh sieher vie]faeh eine Degenerations- 
erscheinung ist, mit den n01~nalen Sekretionsvorgi~ngen in den Driisen- und Epithel- 
zel]en verglichen, bzw. zu ihnen in Beziehung gesetzt worden. Manehmal ist die 
Berechtigung hierzu ohne Zweifel vorhanden, wie z. B. bei Darmkrebsen, wo oft 
die Schleimproduktion in Beeherzellen vor sich geht, die den normalen ganz ent- 
sprechen. Nehmen wit aber unseren Fall, so haben wir in den Karzinomze]len 
einen Modus der Sehleimproduktion, tier sowohl yon demjenigen tier Beeherze]len 
des Bronehenepithels als aueh yon demjenigen der Driisen ganz versehieden ist 
und den in diesen stattfindenden eehten und in bestimmten Grenzen vor sieh gehen- 
den Sekretionsvorgi~ngen gegentiber wohl eher als eine Art yon Degeneration zu 
bezeichnen ist. Daftir spreehen ganz besonders die Siegelringformen 1). Die 
Bilder, welche man bei der Fhrbung naeh U n n a yon den Karzinomzellen und 
den Bronchenbeeherzellen erhiilt, sind ganz different: wahrend die ersteren die 
genugsam besehriebenen Vakuolen aufweisen, zeigen sich bei den letzteren meistens 
die Protop]asmager~iste se]bst diffus r6tlich gefi~rbt. 

Wir haben also gesehen, dal~ die beiden Kriterien nach D 5 m e n y - -  wenn 
sie auch bisweilen zutreffen mOgen - -  im allgemeinen doeh zu wenig stiehhaltig 
sind, als dafl man womSglieh auf sie allein bin sieh sehon entseheiden ktinnte. 
Es miissen eben noch viele andere Umsti~nde hinzukommen, um die Diagnose 
einigermal3en zu sichern. Wenn wit nun jene in unserem Falle zuhilfe nehmen, 
so miissen wit unbedingt dahin kommen, eine Entstehung dieses Karzinoms aus 
den Bronehialsehleimdrtisen anzunehmen. Dafiir sprieht einmal der bereits er- 
w~hnte Befund yon rundlichen Karzinomhaufen an Stellen, wo man Driisen hi~tte 
erwarten diirfen, und die wohl a]s entartete aufzufassen sind. In den inter. 
stitien dieser Komplexe finden sieh zwar bis~veilen anthrakotisehe Einschliisse, 
was nach einigen Autoren gegen die MOglichkeit einer Annahme yon umgewandelten 
Drtisen spreehen sol]; doch ]ege ich diesem Umstande wenig Bedeutung bei, da ich 
die Interstitien vieler sonst normaler Drtisen in der vorliegenden Lunge stark 
anthrakotisch angetroffen babe. Ferner wird unsere Diagnose dutch die Tatsaehe 
bestiitigt, da$ die Karzinomnester im Bereieh der T: mueosa der grtiSererl Bronchen 
vielfaeh einen regelmii~igeren Bau zeigen als weiter an der Peripherie, und zwar 
einen Bau, der bisweilen grSSere Komplexe yon Driisentubuli mit ganz geringen 
Septen aufweist. Besondere Beziehungen zu dem Deekepithel der Bronehen 

1) Dieser Unterschied in der Sekretion wird besonders deutlich, wenn m a n  die Bflder meiner  

. . . .  : Magenbecherzeltenkarzinom Textfig. 4 mi~ denjenigen v. K o s i n s k i s ,  die yon  emem 
s tammen,  vergleicht. 
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sind nicht zu finden. Da, wo das Karzin0m die freie Oberflache erre~cht, zeigen 
die Strukturen erst recht deutlich den durch die Genese bedingten Kontrast, der 
um so grSl~er ist, als die Karzinomzellen bier nicht die meist zylindrische Form 
der peripherischen Bezirke, sondern eine mehr kubische haben und dabei rund- 
lichere Kerne zeigen. Auch in diesem Verha]ten ist vielleicht eine Beziehung 
zu den aus mehr gedrungenen Zellen sich aufbauenden Schleimdriisen zu sehen. 

Von allen Autoren, die ein Lungenkarzinom auf entartete Schleimdrfisen 
zuriickgeffihrt haben, ist meines Wissens ein Umstand stets ganz vergessen worden: 
daI~ in den Drfisen zwei Arten yon Zellen vorliegen. Jene bestehen namlich aus den 
sezernierenden Zellen (yon denen einige auch sogenannte serSse sein sollen) und 
dem Ausffihrungsgange. Dieser weist an seinem peripherischen Ende ein ganz 
spezifisches Epithel auf: kubische, regelmal~ige, eosinophile Zellen mit rundlichen 
Kernen und wahrscheinlich auch Kittleisten auf einer deutlichen igembrana pro- 
pria bi.lden ein Sekretrohr, das sich in den durch Ausstiilpung des Bronchenepithels 
entstandenen Ausffihrungsgang fortsetzt. Diese Sekretrohrzellen, die yon den 
sezernierenden Elementen ganz verschieden sind, haben in unserem Falle mit 
den Karzinomzellen im Zentrum der Geschwulst vide ~hnlichkeitspunkte gemein: 
die kubische Form, den rundlichen Kern, die Eosinophilie, die Bildung yon rohr- 
artigen Formen. Aus genetischen Ursachen mfissen wir ihnen sowohl sekretorische 
als auch plastische Valenzen zuschreiben. Auf dieseZellen mSchte ich das vorliegende 
Karzinom zurfickffihren; es halt bisweilen in der Tat schwer, wenn man eine karzi- 
nomatSse Drfise betrachtet, zu sagen, ob ein Tubulus zum Karzinom gehSrt oder 
e~n Stfick Sekretrohr vorstel]t. 

Viel Sorgfalt habe ich der Frage gewidmet, ob sich in den vom Karzinom 
noch nicht zerstSrten Schleimdrfisen Veranderungen finden ]assert, welche die Ent- 
stehung der Geschwulst aus ihnen noch wahrscheinlicher machten. Als solche 
Befunde kommen in Betracht entzfindliche Vorgange, atypische Wucherungen usw. 
Da in den Driisen neben den Schleimzellen, die ihrerseits je nach dem Stadium 
der Sekretion schon ganz verschiedene B~lder bieten k6nnen, noch sogenannte 
serSse Zellen vorkommen sollen, ist es oft kaum zu sagen, ob die Zellen normal sind 
oder yon dem Durchschnittshabitus so weir abweichen, da~ sie als pathologisch zu 
bezeichnen sind. Das letzs m6chte man namentlich in den Fallen annehmen, 
wo die Drfisen dutch Entzfindung atrolohisch geworden sind und bisweilen nut noch 
einige wenige schmale Tubuli aufweisen. Die entzfindliche Atrophie ist in manchen 
Fallen die Folge einer anthrakotischen Infiltration; gewShn]iche ldeinzellige finder 
sich in fast jeder Driise. Bisweilen trifft man auch atypische Wucherungen an: 
dysmorphe, solide Tubuli mid kle~neren, dunkel gefarbten Zellen oder vielschichtige 
Epithelien. Solche atypische Wucherungen sollen bekanntlich - -  auf diesem 
Standpunkt steht auch Herr Prof. K a u f m a n n -- ,  wenn die Membrana pro- 
pria durchbrochen wird, in ein Karzinom fibergehen. Dal~ in den Schleimdrfisen 
unserer Praparate dieses wohl kaum geschehen ist, daffir spricht, dal~ die von 
B or  s t  u. a. als notwendiges Kriterium der Karzinomnatur solcher Gebilde 
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geforder te  ind iv idue l l e  Verschiedenhei t  der  e inze lnen  Zel len v o n e i n a n d e r  fehlt .  

U n d  so fehlen m i t  a n d e m  W o r t e n  die s o g e n a n n t e n  Ubergangsbi lder ,  welche n a c h  

Ans ich t  vieler  A u t o r e n  als wirkl iche Zwischens tad ien  zwischen den  n o r m a l e n  E le -  

m e n t e n  u n d  den  y o n  diesen h e r s t a m m e n d e n  k a r z i n o m a t ~ s e n  anzusehen  sind. I ch  

lasse es dahinges te l l t ,  ob diese A n s c h a u u n g  f~r alle Fi~lle das Rich t ige  trifft ,  auch  

will  ich n i ch t  auf  den  m i t  dieser F rage  eng v e r b u n d e n e n  Stre i t  u m  den  per ipher i -  

schen Zuwachs  der  Ku rz i n o me  eingehen.  

Sehen wir  uns  n u n m e h r  z u m  SchluI~ in  der  1896 nach  P i~ s s 1 e r 70, zurzei t  

sch~tzungsweise  100 Fa l le  u mfa s s en d en  L i t e r a t u r  nach  ~thnl ichen-iTumoren urn!  

Der Fall yon 5I a 1 a s s e z steht mikroskopisch dem meinigen wolff am n~chsten, wenn 
er aueh hinsichtlich seiner Entstehung kein so eindeutiges Yerhalten zeigt. Das mal~oskopisehe 
Bild ist ganz anders: Beide Lungen sind bei M. yon einzelnen mndliehen Tumorkmoten und 
Gruppen yon solehen durchsetzt; es liegt also keine kompakte Geschwulst vor. Die tumorhaltigen 
Partien zeigen die gleiche auffallende ~hnlichkeit mit fromage de Roquefort wie unser Fall (vgl. 
Textfig. 1). Im allgemeiuen war der Tumor yon IV[. nach Art der pel~pherischen Bezirke des 
meinigen gebaut. Die Entstehung der groften Alveolen hat M. richtig erkannt; die Bedeutung 
der elastisehen Fasern bei dieser ,,ouvertare d'alv~oles" hat er'nicht erwahnt. Der A]veoleninhalt 
war ,,cr~meuse" und dm'eh Alkohol koagulierbar. ~ber den Ursprung seines Karzinoms, ob es 
yon Bronchiali~stchen ausgegangen ist oder yon der AuskMdung der Alveolen, meint der Autor: 
,,on ne saurait dire, le seul fair positif que j 'ai pu eonstater est, que les bronches d'un certain 
volume ne sont pus ~pith61iomateuses". Im peribronchialen und perivaskuliiren Gewebe finden 
sich zwar karzinomatSse ,,cavit~s cystiques" mit Ubergi~ngen zu ,,areas pleins", die abet M. 
nicht - -  wie wir in unserem Falle zu diesem Resultate kamen - -  als etwas Primates ansieht, sondern 
yon denener  die letzteren als jfingere, die ersteren als ~iltere Metastasen peripherischer Gebiete 
in die zentripetalen Lymphgefiil~e ansieht. In tier Arbeit wird eia weiterer hierher gehSrender 
Fall yon J. R e n a n t erwiihnt: ,,Chaque alv~ole ~tait tapiss6 d'un ~pith~linm prismatique ou 
cylinddque, parfaitement continu". 

H. R a v e n n a beschreibt ganz kiirzlich ,,uu tr~s beau Ca. s @ith~lium eylindrique d~riv~ 
de l'~pith~lium de rev~tement des bronches", das besonders dadurch interessant ist, dug es durch 
scheinbare ~bergangsbilder den Autor beinahe zu der falschen Diagnose der Entstehung aus den 
Alveo]ardeckepithelien geffihrt h~tte. Hiervon abzustehen bewog den Autor neben andem Um- 
st~nden auch die ,,foi g~n6rale oncologique" des alleinigen zentralen Wachstums nach R i b b e r t 
und B o r r m a n n ,  die logisch alle ~bergangsbilder an der Peripherie vemeinen mtisse. Nicht 
ganz Mar geht es abet nun aus dem Text hervor, inwiefem R a v e n n a in seiner Fig. 4 einen 
strikten Beweis ffir die Entstehung seiner Geschwulst aus dem Bronehendeckepithel erblicken zu 
dfirfen glaubt. Eben noeh hat sich der Autor auf R i b b e r t bezogen, da ist es woh! ausge- 
scblossen, dal~ er alas seheinbare Ubergehen der beiden sieh berfihrenden Epithelien ineinander 
im Silme der 12bergangsbilder der peripherisehen Zuwachszone aufgefal~t hat. Die zweite mSgliche 
Erkli~rung, welche wohl der Wahrheit am n~chsten kommt, wiirde in der eigentiimlichen Ver- 
~nderung des Bronchenepithels nichts als den Einflu] der vorwachsenden Peripherie tier Karzinom- 
Epithelien auf die anliegenden nornmlen Elemente sehen. Da R a v e n n u diese MSglichkelt nicht 
einmal erw~ihnt, sieht er also wohl in der abgebildeten Stelle den tats~ehliehen Ausgangspunkt 
seiner Geschwulst in zeitlichem and 5rtliehem Sinne, wie das iibrigens vielfach yon andem Autoren 
an andern Objekten in ~thnlieher Weise geschehen ist. Diese Auffassung iordert zur Gmndlage, 
dab die urspriingliehen Verhi~ltnisse un tier Ausg~ngsstelle von Anfang an unver~ndert s~ehen 
geblieben sind - -  eine Ammhme, die etwas gewagt erscheint, wenn man bedenkt, dag das Karzinom 
nach allen Riehtungen bin vmnv~chst, und so die urspriinglichen Verh~iltnisse bald verwiseht werden. 

Im allgemeinen ist tier Tumor den peripherischen Partien des meinige~ einigermu~en iihnlich. 
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Ob die Karzinom-Alveolen, derer~ Bindegewebe keine elastischen Elemente aufweist, den Ltmgen- 
alveolen entsprechen sollen, scheint mh" fraglich. Schleimproduktion wird nicht erw~hnt. 

Das Karzinom yon C h i a r i ,  dessen Zellen Schleimtropfen enthalten, zeigt wie das vor- 
liegende die Obliteration und Degeneration eines Bronchus, yon dem schlieBlich nur noch Knorpel- 
stiickehen fibrig bleiben. Auch bei C h i a r i zeigt tier Bronchus ein scheinbar papill~tres Karzi- 
nom; ob der Autor ebenfalls das Kriterium der F~rbung auf Elastin benutzt hat, kann ich nicht 
sagen. 

P a B 1 e r stellt in seinen ebenfalls hierher gehSrenden F~llen III  und IV keine sicheren 
Diagnosen beztiglich des Ausgangsepithels. Interessant ist es, dab wie bei dem meinigen auch 
der Fall I I I  jenes Autors eine reaktive Wucherung des yon Karzinom befallenen Lungengertistes 
zeigt. DaB P ~Ble r  beziiglich der .4Jveolarepithelkarzinome r~t, erst dann an die MSg]ichkeit 
eines solchen zu denken, wean man den Ursprung aus den Bronchen sicher ausschlieBen muB, 
kann ich nut gutheiBen. 

In seiner bereits erw~hnten, aus dem Jahre 1891 stammenden Arbeit bespricht E h r i c h 2 
drei Falle yon schleimbfldenden Karzinomen, welche er mit ziemlicher Sicherheit auf entartete 
Schleimdrtisen zuriictdiihrt; Ubergangsbilder ~-arden nicht gefunden. Bei dem Fall 1 sieht auch 
E h r i c h in dem Umstande, dab dort, we man Schleimdrfisen h~tte erwarten sollen, sich Karzinom- 
nester vorfanden, einen Beleg ~fir die Entstehung der Geschwulst aus den Drtisen. 

Die jiingste VerSffentlichung fiber ein schleimbildendes prim~res Lungenkarzinom stammt 
yon K n i e r i em. DaB bei diesem Tumor auch in den karzinomatSs infiltrierten Lymphdrfisen 
der Luftwege papillenartige Vorsprfinge in den Krebsalveolen gefunden warden, ist wohl ein sicherer 
Beweis dafiir, dab diesmal wirklich eine echte PapiIlenbildung vet sich gegangen war, und nicht 
etwa die Papillen dutch die vorspringenden Septen der gebl~hten Alveolen vorget~uscht wurden. 
DaB K n i e r i m die Bronchen wegen ihres ann~hernd normalen Verhaltens in histogenetischer 
Beziehung ausscheiden l~Bt und aui Grund ihres Aussehens die Karzinomzellen auf die Epithelien 
der Alveolen und der respiratorischen Bronchiolen zurtictdfihrt, halte ich nicht flit begriindet. 
Sagt er doch selbst, dab die kleinen und kleinsten Bronchen mit den groBen Geschwulstzellen 
ahnlich wie die Alveolen angeffillt - -  also doch ver~ndert waren. 

D ieF~ l l evon  T i l l m a n n  (1), P e r l s ,  S i e g e r t ,  K r e t s e h m e r  ( 5 u n d 6 )  sind 
bereits anderseits genugsam und griindlich abgehandelt worden, desgleichen diejenigen yon 
L a n g h a n s ,  S t i l l i n g ,  K r e t s c h m e r  (3 und 4). Es seien zum Schlusse noch zwei 
Arbeiten erwahnt, diejenigen yon H e 11 y und L 5 h 1 e i n. 

Wenn man yon den malcroskopischen Differenzen absieht, so steht der erstere Fall rein 
morphologisch dem meinigen sehr nahe. DaB H e 11 y mit der Diagnose so vorsichtig ist, scheint 
mir nicht ganz berechtigt zu sein: offenbar bander es sich um ein Karzinom, da an der Peripherie 
ein infiltrierendes - -  namlich die Lungenalveolen okkupierendes Waehstum ohne besondere Kom- 
primierung der Umgebung stattfindet. Inwieweit die Diagnose des Ausgangsepithels das Richtige 
getroffen hat, l~Bt sich schwer sagen. 

Auf diese Arbeit t t  e 11 y s kommt P i c k in seinem Zusatze zu der Arbeit N i c h o 1 s o n s 
fiber lokale und multiple Lungenmetastasen beim Pseudomucinkystom des Eierstockes zu sprechen. 
~achdem naralioh iN. gezeigt hat, dab ein seiner Ansicht nach gutartiges Pseudomuzinkystom 
multiple Metastasen in der Lunge erzeugt hat, welche adenomartige Bflder zeigen und dabei den 
Befunden I - Ie l lys  ~hnlich sind, meint P i c k ,  es kSnnte vielleicht auoh dessen Tumor nicht 
prim~trer Natur, sondern Metastase eines bei der Sektion iibersehenen Karzinoms sein, um so eher, 
als die ~ultiplizitgt bei t t e  l l y in j edem Falle hSchst auffgllig und eigentiimlich ist, und dabei 
eine .~gabe der Befunde der Beckenorgane ganz feblt. Damit wiirde allerdings der H e 11 y sche 
Fall seine Seltsamkeit ganz verlieren und aus der an sich schon geringen Anzahl der echten pri- 
mgren Adenome der Lunge ausscheiden. Dal~ dieses letztere der Fall ist, glaube ieh auch - -  
allerdings aus andern Gr/inden wie P i c k  - - ,  hldem ich in jenem Tumor tiberhaupt kein 
Adenom, sondern, wie bereits begrfindet, ein Karzinom sehe. 
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Um aug die Arbeit N i e h o 1 s o n s kurz einzugehen, so ist deren Hauptergebnis, dal~ eine 
Geschwulst, die sich mikroskopiseh als gutartig ergeben, dermoch Mctastasen crzeugt butte. Meiner 
Ansieht naeh ist ein solches Resultat nut  mit  Vorsicht aufzanehmen. Dafifl" spricht schou der 
Umstand, dal~ bisher hfimatogcne Metastasen yon gutartigen Ovarialkystomen - -  trotz tier grot~en 
tI~tufigkeit derselben - -  noch niemals gefunden wurden. Dazu kommt noeh das Bedenken, wie 
]eieht es passieren kaan, dal] man krebsige Stellen iibersieht, and auf Grand yon Befunden nur 
gutartiger Strukturen daan eine falsche Diagnose zustande kommt. Wie vorsichtig man in dieser 
Beziehang sein muir and daJ~ es vorkommt, dab in einem allem Anscheine naeh gutartigen Kystom 
kleine Stellen yon sicherer Ca-Natur gefunden werden, zeigt der Fall, den K a u f m a n n in 
seinem Leln-buche Aufl. 4 S. 927 mitteilt: ,,Verf.sezierte eine 62 jahrige Frau, be ider  sich haupt- 
s~chlich innerhalb der dicken Septen eines fiber 25 1 fassenden Sackes eines multilokul~ren Adeno- 
kystoms des rechten Ovariums ein medull~rer Gallertkrebs etabliert hatte, der an einer Ste]le 
sowohl naeh innen als auch nach aul~en durehgebrochen war. Die krebsigen Stellen waren sehr wenig 
umfangreich; andere vereinzelte Stellen in den Septen des Kystoms zeigten sehon makroskopisch 
sehSnsten Adenokystombau. t t ier waren zahlreiche Metastasen ausgegangen; die m~ehtig ver- 
diekten retroperitonealen Lymphdriisen waren au[ dem Schnitte grobkSrrdg, wie gequollcner Sago, 
grauweii~; in der Leber land sich ein faustgrolter, von Blutangen durehsetzter, zum Teil lehmfarbe- 
net, nekrotiseher, sonst wefl~er, markiger Karzinomknoten." 

Der Tumor der L 5 h 1 e i n sehen Arbeit ist wohl ebenfalls ein Karzinom; naeh den beige- 
gebenen Abbfldangen seheinen einzeine Partien desselben in meinen Pr~tparaten eine gewisse 
Para]lele zu besitzen. Ein Unterschied ist sicher vorhanden: L. glaubt eine echte Papillenbfldang 
gefanden zu haben, die nicht etwa dutch Septenreste vorgetauseht wurde. Dal~ in der letzten 
Zeit der J~ 5 h 1 e ~ n sche and der H e 11 y sche Fall immer wieder zusammen genannt and sozu- 
sagen als Parallclf~lle behandelt werden, halte ich ffir einen unglfieklichen Zufa]l. ~[einer Ansicht 
nach haben sie gar nichts miteinander zu tun, and der L 5 h 1 e i  n sche Fall ist mehr der groi3en 
Gruppe der iibrigen schleimbildenden Langenkarzinome beizurechnen. 
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