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(Eingegangen am 15. M~rz 1926.) 

I n  der vorl iegenden Arbei t  erlaube ich mir, fiber 3 Fi~lle yon  erbsen- 

grof3enl Pr imarkrebs  mi t  umfangreicher  Metas tasenbi ldung zu be- 
r ichten,  wobei in  2 Fal len  yon  den Metastasen hauptsaehl ich das Kno-  
chensys tem ergriffen wurde. 

Fall 1. Frau N., 58 Jahre alt, in der Nervenklinik vom 17. XI. 1922 bis zum 
6. III. 1923, anfgenommen wegen L~hmung beider FiiBe und Schmerzen im 
ganzen K6rper. Im Oktober 1922 wegen einer Geschwulst der AchselhShle operiert, 
die sich bei der mikroskopischen Untersuchung Ms Carcinoma simplex erwies. 

Status praesens: Mittelgrolte, regelmiii~ig gebaute, unterern~hrte Kranke 
Li~hmung der unteren GliedmM~en. T0nus der Muskulatur in den oberen Ex- 
tremitgten normal; in den unteren links eine geringe I-Iypotonie, rechts Rigidit~t. 
Hinten yore 6. Brustwirbel an beginnend nach unten zu Hypasthesie. Hgrn- 
verhMtung. Selbst~ndige Stuhlentleerung w~hrend des ganzen Aufenthaltes in der 
Klinik nur 3 raM. Im 3. Monat des klinischen Aufenthaltes stellt sich beiderseits 
d~s Babinski-Phanomen ein. Patellarreflexe fehlen zu Aiffang des 4. Monats gi~nz- 
lich. Nach einiger Zeit vSllige Ani~sthesie der unteren Extremiti~ten. Wghrend 
des AufenthMtes in der Klinik wird 3 mM vergeblich der Versuch ether Lumbal- 
punktion gemacht, da eine Orientierung fiber die Stelle des Einstiches dutch die 
UnmSglichkeit, den Zwischenwirbelraum zu linden, h(iehst erschwert ist. In den 
letzten Tagen vor dem Tode Erbrechen, unwillktirliche Stuhl- und Harnentleerung. 
Am 6. III.  1923 Tod. 

Klinische Diagnose: Neoplasma malignum disseminatum (Carcinoma simplex) : 
Columnae vertebrMis, hepatis, nodulorum fossae axillaris. Paraplegia inferior. 

Die Autopsie am 7. III.  1923 ergibt: Linke Brustdriise im Vergleich zur 
rechten leicht vergr6~ert, prall. Beiderseitige lobulgre Pneumonie. Achsel- 
lymphknoten auf der linken Seite vergrSf~ert, yon wei~en Geschwnlstmassen durch- 
setzt und mit den bier verlaufenden Gefi~en verwachsen. Metastasen der Lymph- 
knoten der linken Lungenwurzel, des kleinen Netzes, der retroperitoneMen Lymph- 
knoten, der reehten Nebenniere, des 4 ,  5. und 12. Brust- und des 1., 2. und 5. Len- 
denwirbels; weitgehende ZerstSrungen linden sich in der 4., 8. und 11. Rippe 
rechts und in der Leber. Bei einer so umf~ngreiehen Ausbreitung der Neubildung 
konnte der primdve Knoten nicht ermittelt werden und erst naeh wiederholter 
eingehender Untersuchung aHer epithelialen Organe gelang es, im Gewebe der 
linlcen Brustdri~se 3 KnStchen zu entdecken, von denen das eine die GrSite einer 
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Erbse, die beiden anderen die GrSBe eines kleinen Kirsehkernes besaflen. Sie 
bestanden aus einer lessen weil3en Masse, welehe nieht sch~rf yon ihrer Umgebung 
abgegrenzt war. Aul3erdem wurde im linken L~ppen der Schilddriise ein erbsen- 
groi3er Knoten vorgefunden, wihrend ein zweiter, mit einem Durehmesser yon 
lx/4 era, sich im unteren Abschnitt des rechten Lappens unmittelbar unter der 
Kapsel befand. Da das Auftreten yon Metastasen im Knochensystem sowohl 
beim Carcinom der Brustdriise als auch beim Carcinom der Schilddrfise gleich 
hLLufig beobachtet wird, da ferner sowohl die erstere als aueh die zweite Driise 
selbst selten yon den Metastasen ergriffen wird und auf3erdem noeh die geringe 
GrSl3e der GeschwulstknStehen in Betracht gezogen werden muBte, so wurde 
die Frage hinsiehtlieh des ursprtinglichen tIerdes often gelassen, obgleich die 
beiderseitige Lokalisation in der Schflddriise es wahrscheinlieh maehte, hier eine 
Metastase anzunehmen. Die 
endgiiltige Antwor~ mul3te die 
histologisehe Un~ersuehung ge- 
ben. Mikroskopisch besteht die 
Brustch'iise aus geloekertem 
Bindegewebe, dem reichlieh 
Fettgewebe beigemiseht ist, in 
welehem die Ausfiihrungsgiinge 
der Drtise zerstreut liegen. 
Letztere sind yon kleinzelligem 
Infiltrat umgeben. Die Ge- 
schwulst der Brustdrtise mug 
als unreife Epithelgeschwulst 
angesprochen werden und be- 
steht ungefi~hr zu gleichen Tei- 
len aus EpiLhel- und Binde- 
gewebe. Das Parenehym der- 
selben ist durch epi~heliale 
Sehiehten yon versehiedener 
Gr6ge vertreten, die bald ver- 
einzelt liegen, bald dureh mehr Abb. 1. Ausftihrungsgang der Brustdrtise mit atypfscher 
oder wenlger breite Str/~nge : E p i t h e l w u c h e r u n g .  

miteinander verbunden sind. 
tiler kann beobaehtet werden, wie das Epithel der Ausftihrungsginge bei seinem 
atypischen Waehstum eine mehrschichtige Auskleidung ihres Lumens bildet, ja das- 
selbe oft ganz ausfiillt und ~uf diese Weise zu umschriebenen kolbenartigen An- 
schwellungen ftihrt (Mikrophotogramm 1). An einigen Pr&paraten k6nnen solche 
Ausffihrungsg~Lnge hgufiger beobachtet werden, wobei in den gr613ten yon ihnen 
eine Koagulationsnekrose auftritt und die Epithelzellen sich bier nur in der Peri- 
pherie erhalten haben. Die groBen Krebszellen sind durch ihren Polymorphismus 
gekennzeiehnet; neben ovalen und runden Zellen Werden auch polygonale und 
unregelmiBige ~'ormen angetroffen. Iu  der Gesehwulst werden oft Lymphgef~13e 
beobachtet, deren Liehtung teilweise oder vollst~ndig yon Krebszellen verstopft 
ist. Das Stroma, aus festen Bindegewebe besgehend, ist stellenweise rundzellig 
durchsetzt. 

Die Schilddr;dse bieteL in den vonder  Geschwulst nicht ergrifienen Teilen 
das typische Bild einer Struma colloides. In den Grenzgebieten der Geschwulst 
kann eine umschriebene Anhgufung eines Meinzelligen Infiltrates beobachte~ 
werden. Die Geschwulst besbeht bier aus deutlich zu unterscheidendem Epithel- 
und Bindegewebe, wobei ersteres iiberwiegt. Die Epithelzellen bilden Sehiohten 
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yon verschiedener Form und GrOl]e, welche, seitlich sich verzweigend, mitein~nder 
an~stomosieren und, einen bedeutenden Tell des Organs einnehmend, zur vSlligen 
Vernichtung des Drfisenparenchyms fiihren. In den peripheren Teilen der Ge- 
schwulst tritt der zerstSrende Charakter des W~chstums besonders seharf hervor, 
indem zahlreiche mehr oder weniger breite Epithelstriinge in die Tiefe des Driisen- 
p~renchyms eindringen und hier die Alveolen zus~mmenpressen und zerstSren. 
Die Krebszellen der Schilddriise stimmen mit den Geschwulstzellen der Brust- 
drfise fiberein. D~s Strom~ besteht ~us kompaktem iaserigen Bindegewebe, welches 
stellenweise yon Rundzellen durchsetzt ist. Die Metastasen in der Nebenniere, 
der Leber, in den Lymphknoten und, was besonders wichtig ist, im Knochen- 
system (Mikrophotogramm 2), bewuhren fiberall den B~u der Brustdrfisen- 
geschwulst und nirgends ~u~ert sich eine Neigung des Epithels, etw~s dem Schfld- 

drtisengewebe i~hnliches zu bil- 
den. 

Es gilt nunmehr, an 
Hand des untersuchten 
Materials die Frage zu 16- 
sen, wo wir es mit prims 
und wo mit sekunds 
Krebs zu tun haben. 

Das mikroskopische Bild 
des prim~ren Schilddriisen- 
carcinoms ist in den meisten 
F~llen his zu einem solchen 
Grade charakteristisch, da[~ 
es nicht schwer f~llt, auf 
Grund bestimmter Merk- 
male mit groi~er Wahr- 
seheinliehkeit die richtige 

Abb. 2. 5[etastase im Knochengewebe. 
Diagnose zu stellen. Die 

Formen der epithelialen Geschwiilste sind ~uIlerst mannigfaltig. Langhan8 
unterscheidet: 1. Die wuchernde Struma (embryonalzelliges Adeno- 
carcinom Kochers), 2. carcinomat6se Struma, 3. metastasierende Struma, 
4. Parastruma, 5. postbronchiale Struma Getzowas, 6. Papilloma und 
7. Cancroid. 

Meistens sind die Krebszellen yon kubiseher und zylindriseher Form, 
manehmal sind es auch platte Zellen; besonders charakteristisch ftir 
das prim'~re Schilddriisenearcinom ist jedoch naeh Gierlce, Hansemann, 
Langhans u. a. das Abweichen der Metastasen, besonders im Knochen- 
gewebe, yore urspriinglichen Typus der Muttergesehwulst und ihre 
_;~hnlichkeit mit dem Bau der normalen Schilddriise. 

Zu unserem Falle iibergehend, sehen wir deutlich, dab bier den Aus- 
gangspunkt der Oeschwulst die AusfShrungsg~inge der Brustdriise 
bilden, in denen der atypische Wuchs zu mehrsehichtiger Auskleidung 
und VerSdung fiihrt und zu den kolbenartigen Verdiekungen derselben 
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Anlal3 gibt. In  den gr56eren yon ihnen w ird auger dem atypisehen 
Wachstum sogar Nekrose festgestellt. Dieses alles spricht ftir das primate 
Carcinom eben dieses Organs. 

Fiir die prim/~re Schilddriisengesehwulst haben wir dagegen keine 
Anhaltspunkte. 8o kopieren die Krebszellen in vollem Umfange den 
Ban der Brustdrtisengesehwulst; aul~erdem kann im Knoehengewebe 
nirgends der Versuch festgestelR werden, aueh nur etwas dem Sehild; 
driisengewebe )[hnliehes zu bilden, was ja, wie oben erw~hnt wurde, 
ein wichtiges diagnostisches Merkmal darstellt. Letzteres beweist be, 
senders ansehaulich unser 3. Fall. 

Fall 2. - -  Dem 1. entsprechend war unser 2. Fall. Die Kranken- 
geschichte bietet kein besonderes Interesse, da das Careinom klinisch 
nicht festgestellt worden war. Die klinisehe Diagnose lautete auf Herz- 
fehler, ehronisehe Myokarditis und Gangr~n beider Unterschenkel+ 
Bei der Autopsie bestiRigte sich dieses auch mehr oder weniger. Dabei 
wurde unsere Aufmerksamkeit  jedoeh noeh dureh einen anderen Um[ 
stand auf sieh gelenkt, und zwar dureh das Vorhandensein yon Meta- 
stasen in den retroperitonealen Lymphknoten,  in der Lungenwurzel, 
den peritrachealen, des Mediastinum post., auf dem Perikard, auf der 
viseeralen und parietalen Pleura, mit  h~morrhagiseher Perikarditis 
und Pleuritis. Alles Obenerw/~hnte liel3 keinen Zweifel darfiber auL 
kommen, dab w i r e s  hier mit  Metastasen zu tun h~tten. Die prim~re 
Gesehwulst konnte jedoch ebensowenig wie im 1. Falle gleich ermittelt  
werden. Es wurden alle epithelialen Organe eingehend gepriift und jede 
nur irgendwie verd~ehtige Stelle histologisch untersucht, wobei besonders 
die Geb~rmutter und die linke Brustdriise die Aufmerksamkeit  auf sich 
lenkten. 

Malcroskopisch war die Gebiirmutter klein, ihre Sehleimhaut hi~morrhagisch 
infiltriert. Auf dem Quersehni~t treten nieht scharf abgegrenz~e r6tlichwei6e 
Wneherungen hervor, die sieh dureh ihr Aussehen yon der tibrigen Uterusmus- 
kulatur etwas abheben. Mikroskopiseh konnte in diesem Organ auger einer ehro" 
nisehen Myo- und Endome~ritis niehts festgestellt werden. 

Malcroslcopisch stellt die linke Brustdrtise ein nieh~ grol3es Organ dar, auf 
dessen Quersehnitt kleine VerMrtungen, etwa yon der GrSBe eines tIanfkornes, 
hervortreten, die sioh dureh ihre weil31iche Farbe yon dem Naehbargewebe unter- 
scheiden. 

Mikroslcopiseh wird bier, wie aueh im ersten Falle, eine ehronisehe Mastitis 
festgestellt. Aul3erdem fallen die Ausffihrungsg/~nge der Drtise auf. Wie aueh im 
ersten Falle kann man auf einigen Schnitten sehen wie sowohl kleinere, als auch 
mehr griSl3ere yon ilmen gleichsam mit Epithelzellen angeliillt sind, wodurch sie 
spindelf6rmig aufgetrieben erscheinen. An anderen S~ellen liegen diese Aus- 
fiihrungsgange dicht nebeneinander nnd sind dutch die EpRhelwucherungen, 
welehe s~ellenweise sogar die W/~nde durchbrechen, stark gedehnt. Solehe dicht 
nebeneinander gelegene Ausffihrungsggnge mit durehwachsenen Wgnden ver: 
sehmelzen nieht selten zu einem Ganzen und nehmen einen bedeutenden Bezirk 
des Drfisengewebes ein. 
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In den Ausffihrungsg~ngen tragen die Epithelzellen denselben Charakter wie 
die Krebszellen des ersten Falles. In allen Metastasen wird das Bild des Carcinoma 
medullare beobachtet, die Krebszellen kopieren vollst~ndig die Zellen der Mutter- 
gesehwulst, 

Auf Grund  dieser Dar legungen kSnnen  wir annehmen ,  dab a]s Aus- 

gangspunk t  der pr imgren Geschwulst in  diesem wie auch im 1. Falle 

die Brustdri isen,  und  zwar deren Ausft ihrungsg~nge gedient  haben.  

Fal l  3. - -  Oben wurde erwghnt,  dal~ unser  3. Full  besonders anschau- 

lich die Neigung der Krebszel len zeigt, beim pr ims  Schilddriisen- 
carcinom in  den Metastasen den Bau der Schilddrfise nachzu~hmen.  

In diesem Falle verbrachte die Patientin, eine Frau yon 50 Jahren, im Rostower 
Physiotherapeutischen Institut die ZeR vom 17. IX. 1924 bis zum 11. I. 1925. 
Eingeliefert wurde sie mit Klagen fiber Schmerzen im reehten Bein, besonders 
im Knie und an der inneren Fl~ehe des Obersehenkels, die sieh besonders naeh 
einem 3 Wochen zuriiek erfolgten Fall der Patientin verst~rkten. Die ersten 
Krankheitserseheinungen traten im Juli 1924 auf und guBerten sieh in Sehmerz- 
haftigkeit des rechten HfiRgelenkes. Die Sehmerzen waren jedoeh nieht heRig 
und die Pat. ging ihren gew6hnlichen Beseh~Rigungen nach (sic war Krgmerin 
und mulRe oft ziemlieh sehwere KSrbe tragen). Ende Juli stfirzte sie aufs Knie, 
wonach die Sehmerzen im Hiiftgelenk sich verst~rkten, die Pat. begann leieht 
zu lahmen. Im August wandte sie sieh in eine Ambulanz, we eine Ischias diagnosti- 
ziert nnd die Pat. einer Elektrotherapie unterworfen wurde. Die Sehmerzen ver- 
grSBerten sich jedoch noeh mehr und maehten das Gehen unmSglich. Im Sep- 
tember wurde sie dann in das Rostower Physiotherapeutische Institut eingeliefert. 

Status praesens: MittelgroBe Kranke yon ausreiehendem Ern~hrungszustand. 
Keine Abweiehungen an den inneren Organen. Pat. gibt an, in letzter Zeit viel 
an Gewieht verloren zu haben. Der reehte FuB ist um 2 em kiirzer, was auf Rech- 
hung des reehten Oberschenkels zu setzeu ist. Das Palpieren des rechten Hiift- 
gelenks ist guBerst sehmerzhaR. Die aktive Bewegung in diesem Gelenke fehlt. 
Das reehte Schultergelenk ist beim Palpieren eberifa]ls schmerzhaft. Auf der 
Grenze zwischen Stirn und Seh~deldach befindet sieh eine gegen Druek leicht 
sehmerzhafte Knoehengeschwulst. 

Das R6ntgenogramm ergibt einen t~rueh des reehten Oberschenkelhalses, 
Verwachsungen fehlen. Man gewinnt den Eindruek yon pathologisehen Ver- 
gnderungen (Tumor?). Therapie: Zugverfahren. Dieser Zustand der Pat. zieht 
sieh bis zum Oktober him Am 8. X. wird bei der Untersuehung yon seiten der Aehsel- 
hShle eine harte Geschwulst palpiert, die veto Oberarm ausgeht. Am 22. X. wird 
rSntgenoskopiseh eine Gesehwulst des reehten Oberarmhalses festgestellt. Un- 
gefghr yon dieser Zeit an versehlimmert sieh das Allgemeinbefinden zusehends. 
Es tritt h~ufiges Erbreehen und Druekgeffihl in der Magengegend auf. Am 12. XI. 
stellen sich heftige Sehmerzen im linken Schulter- und Itiiftgelenk ein. Die 
l%Sntgenoskopie ergibt reehts i m Ellenbogen-, Sehulter- und HiiRgelenk, links 
im Hilft- und Schultergelenk fiberall Geschwulstmassen mit starken Konfigurations- 
vergnderungen des Knoehenbaues. Pat. wird zusehends schw~eher und stirbt am 
2. I. 1925 unter den Erscheinungen yon Iterzschw~che. 

Klinische Diagnose: Careinose des Knochensystems. 
Am 12. I. 1925 Autopsie. Die Lymphknoten sind zu beiden Seiten der Luft- 

rShre kompakt; in ihnen kann man weil~e Geschwulstmassen wahrnehmen, welehe 
die ganze Masse der Drtisen und das sie umgebende Zellgewebe durehsetzen. In 
der Milz sind in ziemlieh grol~er Zahl wei{~e Kn6tchen yon der Gr61~e eines Steek- 



Die Kleincareinome. 389 

nadelkopfes bis zu einer Erbse zerstreut. Ebensolche KnStehen, nur grSl~ere, in 
Lober und Lunge. 

Knochensystem. Auf der inneren Flgehe der Sehgdelknochen linden sieh 
mit dem Messer leieht sehneidbare Verdickungen. Der Umfang der rechton Schulter 
und des rechten Ellenbogengelenks ist etwa doppelt so groB wie derjenige links. 
Das reohte Sehultergelenk ist vollstgndig zerst6rt. In der Gegend desselben nnd 
in dem oberen Drittel des Oberarmknochens befindet sich eine kugelf6rmige 
weil3e Gesehwulst yon guBerst fester Konsistenz, yon der sieh niehts absohaben 
lg•t. Der Knochen kann an dieser Stelle leicht mit dem Messer geschnitten werden 
undis t  im unteren Drittel des Oberarmes gebrochen. Die Muskeln des Oberarmes 
sind Infiltriert und teilweise yon der Geschwulst zerstSrt. Auf dem Quersehnitt 
sind inmitten der Geschwulstmassen Bezirke yon Knochengewebe zerstreut. Der 
rechte Oberschenkel ist in der Mitre gebrochen. Die Gegend des Htiftgelenks ist 
stark aufgetrieben und verunstaltet; beim Prgparieren der Haut werden Geschwulst- 
massen beobaehtet, welehe die Muskeln durchsetzen. Das Durohschneiden der 
Geschwulst mit dem Messer ist infolge des reichlich vorhandenen Knoehengewebes 
nicht m6glieh. Der KOrper des 2. Lendenwirbels lgl3t sich leicht mit dem Messer 
zerschneiden, auf dem Querschnitt besteht er aus weiBen Gesehwulstmassen, 
welehe das Knochengewebe zerst6ren. 

Wie auch in  den beiden ersten Fgllen konnte  die Muttergeschwulst  
n ieh t  sogleich ermittel~ werden und  erst bei der e rneuten  sorgfgltigen 

Unte r suehung  aller epithelialen Organe wurde im l inken Schilddrtisen- 
lappen ein erbsengroBer weiBer K n o t e n  entdeekt .  E ingedenk  dessert, 
dab das Schilddrtiseneareinom aul3erordentlich klein sein und  t rotzdem 
weir ausgedehnte Metastasen geben kann ,  wurde yon uns ein primgres 
Carcinom der Schilddriise mi t  Metastasen in  den iibrigen Organen 

angenommen.  

Mikroskopische Untersuchung: Das Gewebe der Schilddriise besteht aus 
Follikeln verschiedener Form und Gr61~e, deren Wgnde mit einer Sehieh~ kubischen 
Epithels ausgekleidet sind. In ihrer H6hlung finder sieh eine Kolloidmasse, die 
gierig Eosinfgrbung annimmt. Stellenweise verlaufen zwischen den Follikeln 
bald schmale, bald ziemlich, breite hyalinlsierte Bindegewebsstrgnge, welehe an 
einigen Stellen die Follikel zusammenpressen. Der Mittelpunkt des bei der makrosko- 
pischen Untersuehung beschriebenen Bezirks, in dem die prim~re Geschwulst vet- 
muter wird, besteht aus einer Kolloidmasse, die yon hyalinisiertem Bindegewebe 
umgeben ist, in welchem Epithelzellenwucherungen yon allerversehiedenster Form 
und Gr61]e zerstreut liegen. Diese letzteren bestehen bald aus einigen unregelmgl]ig 
zerstreut liegenden Zellen, bald aus sehmalen Strgngen, bald wieder aus gro~en 
Zellanhgufungen yon runder oder unregelmal~iger Form. In den gr613eren 
dieser Zellhaufen wird eine Koagula*ionsnekrose beobachtet. In einigen dieser 
epithelialen Zellhgufehen gul3ert sich deutlieh die Neigung zum Aufbau yon 
Drtisenlgppehen. Diese letzteren sind yon unregelmg~iger Form, bflden keine ab- 
geschlossenen Ringe und sind mit zwei-, drei- und mehrschichtigem Epithel aus- 
gekleidet. Letzteres erinnert stark an das Epithel der Sehilddrtise. Die Zellen 
sind meist yon kubischer, manehmal yon Ignglicher Form, stellenweise werden 
einzelne polygonale oder unregelm/il~ige Zellen mit ziemlich groBem, dunklem Kern 
angetroffen. In einigen Zellen werden Teilungsfiguren beobachtet (Mikrophoto- 
gramm 3). Alles oben erwghnte gibt uns das Reeht zur Diagnose: Sehilddrfisen- 
krebs. In der Leber, den Lungen, Lymphknoten, tiberall linden wit das typisehe 
Bild des Adenoeareinoms. Im Knochensystem erinnert die Struktur der Meta- 
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Stasen stark an das Schilddriisengewebe. Dieses ist besonders an denjenigen 
Stellen seharf ausgeprggt, an denen das Knoehengewebe vollstgndig dureh die 
Gesehwulst ersetzt ist,. Hier kann man Follikel yon Mlerversehiedenster Form 

und Gr6Be beobaehten, wobei 
einige yon ihnen dieht neben- 
einander liegen, wghrend andere 
dutch mehr oder weniger breite, 
faserige Bindegewebsstrgnge 
voneinander getrennt sind, in 
welehen eine ziemlieh groge 
Anzahl lgnglieher Zellen be- 
obaehtet wird (Mikrophoto- 
gramm 4). Das die Follikel 
auskleidende Epithel gehSrt 
meistens zum kubisehen, is~ 
jedoeh bedeutend grSger als in 
der Muttergesehwulst, wobei 
trotzdem deutlieher Polymor- 
phismus zutage t r i t t ;  es kann 
hier neben groBem, ebenso aueh 
kleines Epithel yon unregel- 
mggiger Form, j~ sogar Zy- 
linderepithel festgestellt wer- 

Abb. 3. Primirer Xnoten der Schilddrfise. den. Die Kerne sind meistens 
groB, es kann jedoeh aueh an 
ihnen Polymorphismus bemerkt 
werden. Sogar an den Stellen, 
an denen viel Knoehengewebe 
vorhanden ist, kann die Nei- 
gung des Geschwulstepithels, 
etwas den Sehilddrfisenfollike]n 
Ahnliehes zu bauen, beobaehtet 
werden, nur sind die Follikel 
hi.er bedeutend grSber. Man 
sieht an einigen Stellen gauze 
Felder yon Gesehwulstzellen 
eingenommen, die kein Lumen 
besitzen; we dieses jedoeh vor- 
handen ist und we die Follikel 
einigermagen an Sehilddriisen- 
gewebe erinnern, da ist das 
Epithel in mehreren Sehiehten 
angeordnet. Es tr/~gt bier den- 
selben Charakter wie das h6her 
beschriebene. 

Abb. 4. Metastase hn Knochen. Das Knochengewebe ist Aus  d e n  ange f t i h r t en  
vollstindig dutch die Gesehwulst ersetzt. Die Krebszellen F a l l e n  i s t  e rs ieh t l ieh ,  d a b  
ahmen in ihrem Bau das Gewebe der Schildddise naeh. 

w i t  es m i t  C a r e i n o m e n  zu 

t u n  h~ben,  die info lge  ih re r  u n b e d e u t e n d e n  Gr6ge  auf  d e m  S e k t i o n s t i s e h  

schwer  zu  e n t d e e k e n  waren .  

D e r  Ve r l au f  des B r u s t d r t i s e n k r e b s e s  i s t  g e w 6 h n l i c h  fo lgende r :  
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Anf/inglich wird yon der Frau ein Knoten im Driisengewebe bemerkt, 
der sich im Laufe einiger Monate zu einem Hfigel yon tIiihnereigrSge 
heranbildet. Geht der Prozel3 auf die Ausffihrungsg&nge der Driise 
fiber, so kommt es zu eingezogener Brustwarze. Der Krebsknoten ist 
yon dem ihn umgebenden Gewebe nicht scharf abgegrenzt und ist wenig 
oder gar nieht beweglieh. Nach l~ngerem Bestehen dringt die Geschwulst 
bis zur Haut  vor, es kommt zur Versehmelzung zwisehen Gesehwulst 
und Haut,  was zu Einziehungen der letzteren fiihrt. Ist das Careinom 
vernachl/~ssigt , so kommt es zum Zerfall desselben, wobei letzteres 
sich bei l/~ngerer Dauer auf der Haut  verbreitet und zuweilen groBe 
Fl&chen kreisf5rmig infiltriert (Careinome en cuirass@ In einigen 
Fallen treten sehon frtihzeitig mehrere Knoten der Geschwulst auf, 
gMchsam aus mehreren Zentren zugMch beginnend und so ein Konglo- 
merat yon Knoten bildend. Die Oberfl&che ist dann uneben und es 
t r i t t  an mehreren Stellen zugleich Zerfall auf. In anderen F/illen ver- 
breitet sich der ProzeB haupts&chlich in die Tiefe und geht dann auf 
das retromamm~re Zellgewebe, den Muse. pectoralis major, auf d i e  
Rippen, Pleura, ja sogar auf die Lungen fiber. Die Gr51~e des Knotens 
betr/~gt meistens die einer W alnu$ und nur selten werden grSl3ere, etwa 
faustgroBe Knoten beobachtet (Ascho//, Albert, Bogol]ubo//). i]brigens 
ist die Gr6Be des Knotens ffir den Verlauf des Prozesses nicht ma l l  
gebend. So operierte Albert 2 Sehwestern mit kleinen Careinomen, die 
trotzdem bald den Metastasen in der Wirbels~ule und in anderen 
inneren Organen erlagen, w/~hrend bei 2 anderen Franen, denen zu gleicher 
Zeit grol~e lorim~re Careinome mit den sehon ergriffenen Lymphknoten 
entfernt worden ~r Riiekf~lle nieht eintraten. Die eine yon ihnen 
beobaehtete er 7, die andere 4 Jahre lang. 

Aus dem Erwahnten geht hervor, dab die Brustdriisenkrebse yon 
Walnul3gr613e und mehr ziemlich Niufig beobaehtet werden; dagegen 
bilden die kleinen yon ihnen, mit ausgedehnter Metastasenbildung, die 
nieht nur dem Kliniker, sondern aueh dem Pathologen sehwer zu- 
g/~nglieh sind, eine groBe Seltenheit. 

In der Sehilddriise sind die eioithelialen Gesehwiilste, wie oben sehon 
erw/~hnt wurde, yon allerversehiedenster Form und Gr6l~e. Das primgre 
Careinom yon Erbsengr6Be ist jedoeh aueh hier eine grofle Seltenheit. 
Eine etwa erbsengrol3e Gesehwulst wie in unserem Falle, die ebenfalls 
zu ausgebrei~eter Metastasenbildung fiihrte, ist yon Billroth besehrieben 
worden. 

Auf Grund der obigen Darlegungen erlaube ieh mir, folgende Sehliisse 
zu ziehen: 

1. Die GrSl3e des prim~ren Geschwulstknotens in der Sehild- und 
Brustdriise ist fiir den Verlauf des carcinomat6sen Prozesses nieht 
mal3gebend. 
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2. B e i  V o r h a n d e n s e i n  y o n  a u s g e d e h n t e n  M e t a s t a s e n  i m  K n o c h e n -  

s y s t e m  i s t  d e r  Sch i ld -  u n d  B r u s t d r i i s e  d o p p e l t e  A u f m e r k s a m k e i t  zu  

w i d m e n .  Diese  s i n d  d a n n  i n  m 6 g l i c h s t  f e i n e n  S e r i e n s e h n i t t e n  z u  u n t e r -  

s u c h e n .  

3. I n  e i n i g e n  F / i l l en  k O n n e n  die  M e t ~ s t a s e n  i m  K n o c h e n s y s t e m  d a z u  

b e i t r a g e n ,  d ie  L o k a l i s a t i o n  d e r  M u t t e r g e s e h w u l s t  f e s t z u s t e l l e n .  
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