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Die Grenzen zwischen a typ i schen  Ep i the lwucherungen ,  ausgespro- 
c h e n e n  Ze l lmuta t ionen  und  Tumoren tw ickhmge n  s ind so verwaschene,  
dab  es im bes t immten  Fa l l  unmSglich sein kann,  e indeut ige  Ste l lung in 
d e r  Diagnose zu n e h m e n .  Eine Er fah rung  de ra r t  liel~ uns in le tz te r  Zei t  
ein Lungencarc inom machen :  

Es handelte sich um eine 64j~hrige Frau (P. 29/1929), die an starken Schmerzen 
im Kreuz, zwisehen den Sehulterbl~ttern, Appetitlosigkeit, Mtidigkeit, zunehmender 
Kaehexie erkrankte. Der Verdacht auf einen Tumor sehien sieh ira R5ntgenbilde 
zu rechtfertigen als man im rechten Lungenoberfeld eine seharf konturierte Ver- 
schattung, zum Hilus ausstrahlend, nachwies. Lungensymptome bestanden nieht, 
Bronchostenose fehlte, der Tumor ver~nderte seine Form und Gr58e in fast 
l l/2j~hriger Beobachtung nicht; die Tum0rdiagnose erschien deshalb sp~ter als 
unsicher, man daehte, da der Mann an Paralyse zugrunde gegangen war, an 
Lungengummen; dagegen sprachen aber die negativen Serum- und Liquorreaktio- 
hen; man dachte als Ursache der Sehattenbfldungen an Enchondrome, an indu- 
rierte Alterstuberkulose, an chronische Pneumonie, an Lymphogr~nulom. SchlielL 
]ich trat  der Tod unter zunehmender Schws zu der zuletzt n0ch die Erschei- 
nungen des Korsakoffschen Symptomenkomplexes sich gesellten, die wieder den 
Verdacht auf Metastasen im Gehirn wachriefen, ein. 

Die Autopsie ergab an Stelle des I~Sntgenschattens der Lunge eine walnul~- 
gro~e, anthrakotisch indurierte steinharte Knotenbildung, in die ein kleiner, 
etwas ulcerierter Bronchus miindete. Auch die makroskopisehe Beobachtung liel~ 
indurierte Tuberkulose als wahrscheinlich erscheinen. 

Die mikroskopisehe Untersuehung zeigte das Lungengewebe an diesen Stellen 
zum Tefl carnifiziert, das Interstltium schwie]ig ver~ndert; in diesem Indurations- 
gebiet waren zahlreiehe spaltfSrmige vielgestaltige Hohlr~ume, yon hohem Zylinder- 
epithel einreihig ausgekleidet; es ergabefl sich also Bflder, die in jeder Beziehung 
kleinen Bronchiektasien, wie man sic in al%en atelektatisehen Herden nicht selten 
finder,_ gliehen, Das Bil d with in ]eder Beziehung yon ' dem eines gewShnlichen 
Lungencarcinoms ab,' trotzdem war an der :krebsigen ~Natur dieser Bilder nieht 
zu zweifeln, denn starke Knotenbildungen in denr~gion~,ren Drii~er/des Lungen- 
hilus zeigten genau dasselbe Bild, ebenso genau dieselben Bilder ein kleiner 
Knochenzerst6rungsherd im linken Parietalbein und eine faustgro~e Knochen- 
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wucherung im rechten Hiiftbein, nur dal~ sich bei letzterer noch starke Knochen- 
bildung aus dem derben Tumorstroma ansehloB. 

Solche F~l le  s ind n ich t  al lzu selten.  Ohne Metas tasenb i ldungen  ware 
ihre  Abgrenzung  von a typ i sehen  Ep i the lwueherungen  der  Bronchien 
und  Alveolarg~nge i m  Sinne der Fr ied l~nderschen  Wucherungen  der  
Alveo la rep i the l i en  oder  k le iner  Broneh iek tas ien  n ich t  m6glieh.  

Noch gr61~er werden die Sehwier igkei ten,  wenn sieh die Ver~nderungen  
n ich t  lokal is ier t  an  einer Stelle f inden,  sondern  in zahlre ichen Herden  
fiber ganze Lungente i le  oder  gar  ganze Lungen  ers t reeken,  so dab  m a n  
vor  der  F rage  s teht ,  ob hier  mul t ip le  a typ i sche  Wuehe rungen  auf dem 
Boden yon  fe ta len  Ate l ek t a sen  (Heller) oder mul t ip le  mi l iare  Bronchi-  
ek ta s i eb i ldungen  oder  mul t ip le  p r im~re  B las tombi ldungen  vorl iegen.  
Auf  dera r t ige  Metap las ien  des Bronchusepi the ls  als Ursaehe  v ie lherd igen  
Beginnes eines Bronchuscare inoms h a t  erst  vor  ku rzem Feyrter auf- 
m e r k s a m  g e m a e h t ;  er konn te  in e inem Fa l le  yon  Broneh ia lea rc inom 
an  zahl re iehen Stel len beginnende  aggressive a typ i sche  Ep i the lwuche .  
rungen  nachweisen.  

E igenar t ige r  und  n ich t  so e indeut ig  wie in  den  Beobach tungen  
Feyrters, die wir  an  eigenen F~l len  bes t s  k6nnen,  zeigte sich der  

nun  zu beschre ibende  F a l l :  

Es handelt sich um einen 21 Jahre alten Mann, der mit der klinisehen Dia- 
gnose ,,Sepsis" naeh akutem Krankheitsverlauf zur Autopsie kam. Die Sektion 
(120/1928) ergab eine ausgedehnte ulcerSse Zerst6rung der rechten Tonsille mit 
sehmierig-eitrigem Belag der Geschwfirsfl~ehe. Die ]inke Tonsflle war wenig vet- 
~ndert. Weiter land sich eine Vergr6~erung der Milz (180 g), eine trtibe Sehwellung 
der Leber, Vergr61]erung beider Nieren (Gewieht beider Nieren 400 g). Die Glome- 
ruli waren als dunkelrote Ptinktchen deutlich siehtbar; mikroskopisch ergaben sieh 
die Bilder der akuten bis subakuten Glomerulonephritis. 

Den Hauptbefund boten die beiden Luugen. Die rechte Lunge wog 1310 g, 
war yon leberartiger Konsistenz, tie~dunkelroter Farbe, hatte fibrin6se Auflage- 
rungen auf der Pleura. Auf der Sehnittfl~tche erwiesen sieh alle 3 Lappen iiberal! 
in gleieher Weise infiltriert, mit seiner tiefdunkelroten F~rbung erinnerte das 
Organ an h~morrhagische Totalinfarcierung. Bei genauer Betrachtung erkannte 
man zahlreiche kleine, dichtstehende, etwas heller gefarbte flaehe Einlage- 
rungen, die mit blol]em Auge gerade noch feinste netzartige Zeichnung erkennen 
lie~en. Die GrSBe dieser Kn6tehen sehwankte yon Stecknadelspitzon- bis 
zu KleinhirsekorngrS~e. Die Herdchen iiberragten die Schnittfl~ehe nieht und 
erinnerten, abgesehen yon der netzartigen Zeichnung in ihrer Farbe an lipoid- 
infil~rierte, kleinste, desquamativ-pneumonische Herde. Der LuftgehMt der ganzen 
rechten Lunge war aufgehoben, die Gef~Be waren frei. Die Schleimhaut der mit 
eitrigem Sekret gefiillten Bronchien war stark ger6tet, die Lungeninfiltration war 
am dichtesten im Mittellappen und in den riiekw~rtigen Partien des Ober- und 
Unterlappens. 

Die linke Lunge hot im groBen und ganzen d~sselbe Bild, ihr Gewicht betrug 
1000 g, ihre Pleura war ebenfalls fibrin6s belegt. Die kleinfleckige GranuHerung 
war hier ebenso deutlieh und ebenso ausgebreitet wie reehts; die entztindliehe 
Infiltration war in der Spitze und den basalen Teflen des linken Unterlappens etwas 
geringer, bier war der Luftgehalt noel/ nicht vollst~ndig aufgehoben, 
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Bei  der  milcroskopischen B e t r a c h t u n g  he r r s ch t e  i m  g rogen  u n d  g~nzen  da s  Bild 
der  h g m o r r h a g i s c h e n  P n e u m o n i e  vor.  Die En tz i i ndungs in t ens i t& t  war  e ine ver-  
schiedene.  St~eckenweise w~ren  die Alveolen  m i t  ]~lu~ lorall ausgeft i l l t ,  in  ande ren  
Alveolen  w a r e n  L e n k o c y t e n  u n d  d e s q u a m i e r t e  Ep i the l i en  in  wechse lnder  Menge  
abgelager t ,  d ie  ~ i b r i n a u s s c h e i d u n g  war  in  den  e inzelnen Alveolen  u n d  Aiveolen-  
gruploen ebenfMls in, ihrer  D ieh te  versch ieden .  A n  wieder ande ren  Stel len war  die 

Abb. I. ~bersichtsbfld der pneumonischen Lunge mit grSgeren und kleineren Geschwulstherdehen 
in versehiedenen Stadien, a und b. Kleinste lterde rnit e~haltener Alveolarstruktur und !0neumo- 
nischem Inhalt der ~er~ndei'ten Epithel tragenden _&lveolen. c Gr51~erer tterd mit Verdiehtung 
der Alveolenw&nde und. starker Pa!oillenbildung; im zelligen Alveolarinhalt kohlepigmenttragende 

phagocytierende Zel.len deutlich sichtbar, 

Leukocytendurchsetzung des ]~ibringeriistes so stark, dab sie Bildem des ~)ber- 
ganges grauer Hepatisation in vereiternde Pneumonie entspraehen. Vv'ie die AI- 
veolen vciesen auch die Bronehiolen stark entz~indliehe Ver&nderungen mlf, ihr 
]~pithel iehlte faB~ iibera;l, ihre Lichtung ~var yon }~iblinp~opfen mit beigemengten 
Ze]len ausge~fillt. 

An wenigen Stellen w~r elne noch nicht sehr weir vorgeschrit~ene Organisation 
einzelner Mveol&rer }~ibrinpfr6p~e zu sehen. 1-Iier ergaben sich dann Meine zwerch- 
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sack- und  kleeblatt/~hnliche, den Alveolenwandungen anhgngende, also benaehbar te  
Alveolen ausfifllende Pfropfbildungen, yon jugendlichen Bindegewebszellen durch- 
setzt. I m  Innern  dieser Pfr6pfe waren teilweise noch Fibr innetze  naehzuweisen. 

Die gelblichen, makroskopisch sichtbaren kleinsten herd/Srmigen Einlagerungen 
ergaben nun ein ganz eigenartiges Bild: 

Abb. 2. St~rkere VergrOSerung, elastische Faserf~rbung : Epithelmutationen in 
einzelnen Alveolen; beginnende Papillenbildung. Pneumonischer InhaR in den 
Alveolen (Fibrin, Leukocyten, ]3rythrocyten, tLuBzellen, abgesclmppte Ge- 
schwulstzellen). Die beginnende Verdichtung der Alveolenwand ist deutlich. 

Die gr61~eren t terde  boten im groBen und  ganzen nach Grbl3e und  Form 
Alveolars t ruktur  (Abb. 1). Nur waren hier die A1veolenws etwas dicker als 
normal,  diese Diekenzunahme war durch leiehte Vermehrung des die aueh hier 
gefiillten Capillaren umgebenden Bindegewebes hervorgerufen. Die elastisehen 
Fasern der Septen entspraehen in Dieke und  Anordnung fast  ganz denen der 
Alveolenw~nde (Abb. 2). Die den A1veolen entsprechenden Hohlr/mme waren etwas 
rundlieher kontur ier t  als die unver/ inderten Alveolen der Umgebung, ihre Innen-  
fl~ehe w61bte sich vielfach, aber in den einzelnen Alveolarr~umen doeh in geringerer 
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Ausdehnung kleinpapill~r vor (Abb. 3). Die Auskleidung der Innenflache dieser ver- 
~nderten ]~/~ume wurden nun yon einem hohen kubischen oder keulen~6rmigen 
Epithel gebfldet, d a s  groBe helle Zellkerne mit zarLem Chromatingeriist auf- 
wies. Vereinzelt waren in die l~eihe dieser gleichm/~Bigen einzelligen Zellen Riesen- 
epithelien mit 3- -4  Kernen eingeschaltet (Abb. 4). Die Kerngr6Be iibertraf die 
der Alveolarepithe]ien tim das Mehrf~che, aber auch wesentlich die der Bronchien- 
und Bronchiolenepithelien. Die Lichtungen der veri~nderten tZaume waren ent- 

Abb. 3. Stiirkere YergrSf]erung. Ausgesprochene Pal0ilienbildung der dickeren Alveolenwi~nde. 
lhleumonischer Inhalt in den Alveolen; oben starke • der neuen Zellen. 

weder mit Leukocyten oder mit roten BlutkSrperchen gefiillt, manchmal mit zell- 
freiem, homogenern, geronnenem InhMt (Odem) (s. Abb. 1, 2, 3) ; einzelne wenigelieBen 
feinfaserige, schleim~hnliche Massen als Ausfi~llung erkennen. Andere hatten wie 
die ulngebenden Alveolen bald mehr bald minder dichtes Fibrinnetz. Auch ab- 
geschuppte, den gew6hnliehen abgeschuppten Alveo]arepithelien entsprechende 
Zellen, manchmal mit anthrakotischer Piglnenteinlagerung waren neben abge- 
stoBenen ,,Geschwulstzellen" im zelligen Inhalte dieser Herde vertreten. 

Neben diesen gr6Beren I-Ierden tanden sich nun kleinere und kleinste mit 
/~hnlichen Ver/~nderungen, die kleinsten entsprachen 1--4  Alveo]en (Abb. 2). Je 
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kleiner die Herde waren, desto mehr traten die papillaren Erhebungen der Innen- 
wand zuriick. Die eigenartige Epithelauskleidung war aber iiberaU dieselbe, Neben 
Alveolen, die vollkommen diese Epithelumwandlung zeigten, waren abet auch 
solche vertreten, in denen nur einzelne oder kleine geihen ver/~nderter Epi~helien 
an der A]veolarauskleidung, die sonst normal war, ~eflnahmen. Je kleiner die Herde 
waren, desto dtinner wurde auch die Alveolenwand, desto mehr entsprach sie der 

Abb. 4. Starke YergrS/~eruag einer der am weitesten differenzierten Partien: 
deutlich gas kubischkolbige ]~pithel und die verdickte Alveolenwand; starke 

Desquamation (Rosettenform) der neuen Zellen. 

normaler Alveolen. Die neue Zellart setzte sich unvermittelt gegen die Alveolen- 
wandzellen der Umgebung ab, Ubergangsformen waren nirgends zu sehen. 
Gegen das Bronchialepithel Iehlten ebenfalls Ubergangsformen., das Bronchiolus- 
epithel war ~ast tiberall dtu'ch die eitrige Bronchiolenentzfindung zerst6r~. 

Es f inden sich also bier  in  beiden Lungen  in  gr6gter  Multiplizit/ i t  
gleichartige u n d  gleichm~gige J~nderungen des Epithelcharakters ,  bald 
in  einze]nen Alveolen, ba ld  in  kleinen Alveolenbezirken.  Es geht ein- 
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wandfrei aus der Beobaehtung hervor, dal] der Epithel/~nderdng, die 
unvermittelt  neben normalem Alveolarepithel einsetzt, die Wand- 
verinderung der Alveole folgt. Zuerst verdichtet sich leicht das Binde- 
gewebe, erst sp~ter ~olgt die Papillenbildung. 

Man hat durehaus den Eindruek, dab die Wucherungen, die nirgends 
abgegrenzt sind, die fiberall in stark entz~ndetem Gewebe liegen, in 
deren Bereiche die Exsudation denselben Charakter wie in den umgeben- 
den unver~nderten Alveolen aufweist, frisehe und rasch entstandene 
sind und wird kaum in der Annahme irren, dab diese Ver/~nderungen 
alter sind als die miliaren Carnifikationen, die man neben ihnen beob- 
achten kann. Naeh Vergleichspr~paraten wird man das Alter der Ver- 
inderungen vielleieht auf 1--2 Woehen schitzen dfirfen. 

Stimmt diese Annahme, und alle Wahrseheinlichkeit sprieht dafiir, 
dann h/s wir eine an versehiedensten Stellen beider Lungen gleich- 
zeitig und akut auftretende Mutation des Alveolarepithels mit blasto- 
matSser Tendenz. 

Die Beobachtung sehien uns ursprfinglieh im Schrifttum keine Paral- 
lele zu haben, bis wir auf eigenartige Lungengeschwulstbeschreibungen 
yon Helly und LShlein stieBen. 

Helly land bei einer 43i&hrigen Frau die Lungenoberflichen dutch rundliche 
hSckerige Unebenheiten yon dichter Beschaffenheit durchsetzt. Diese Knoten 
waren bis nuSgroB und entsprachen in ihrer Konsistenz etw~ der krebsig infil- 
trierten Lungengewebes. Die Verdichtungen konfluierten vielfach miteinander, 
waren yon hellerer Farbe als die Umgebung, entbehrten des Pigmentgehaltes nicht 
vollstindig; sic sprangen auf der Schnittfliche etwas vor und entleerten auf Druck 
einen weiBlich getrtibten Salt yore Aussehen stark eitrigen Bronchialsekretes. Die 
ttiluslymphdriisen waren ohne Geschwulsteinlagerungen. Die zahlreichen knotigen 
Einlagerungen, die klinisch fiir Tuberkulose sprechende Erscheinungen boten, 
waren zwei~ellos die zum Tode fiihrende Haupterkrankung. 

Die mikroskopische Besehreibung der Knoten hat groBe Xhnliehkeit 
mit unserer obigen Darstellung, weist abet doeh Abweichungen ~uf; 
ihnlich ist die vielfaehe Ausbreitung fiber alle Lungenteile bei uller- 
dings betr/~chtlieherer GrSl]e der einzelnen Knoten. Gleieh ist der pl6tz- 
liche AnschluB des pathologischen Epithels an das Bronchial- bzw. A1- 
veolarepithel. Bei Helly ist Schleimbildung in die Hohlr iume sehr stark, 
bei uns eben angedeutet, minimal; bei Helly ist das Epithel mehr 
hochzylindriseh und ist reich an Beeherzelbn, bei uns mehr kubiseh 
0der kolbig, Beeherzellen fehlen. Die Abb. 1 yon Helly (sehwaehe Ver- 
grSBerung) kSnnte gerade so gut ein Bild aus unseren Sehnitten sein. 
Helly benennt seine Wucherungen ,,adenomihnliehen Lungentumor" 
und sieht dessen epithelialen Ausgangspunkt in dem 1Jbergangsepithel 
zwischen Bronchiolenepithel und respiratorisehem Epithel. 

Xhnlieh mit unserem Falle sind auch die Beschreibungen, die Lghlein 
1908 yon einer apfelgroBen halbkugeligen Geschwulst gibt, die bei einer 
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69 Jahre alten Frau im rechten Unterlappen der Lungen gefunden 
wurde. Die Frau starb an tbe. Lynphadeni t is  und tbe. Perikarditis, 
der Lungentumor war Nebenbefund; er war yon fester Konsistenz, 
hatte auf der Schnittfl/iehe groBenteils seharfe Umgrenzung, war often- 
bar 1/~nglieh-oval. Seine Schnittfl/s bot glasige Beschaffenheit in 
den zentralen Partien, in den Randpartien mehr graugelbliche, schwamm- 
artige Struktur, die aus bald dichter, bald locker gestalteten Balken 
und Netzen zu bestehen schien. Die Hiluslymphdr/isen waren auch 
bier frei yon Gesehwulsteinlagerungen. Mikroskopisch fanden sich die 
Alveolen auf gro$en Streeken hin yon einem hohen, zylindrischen Epi. 
thel ausgekleidet, in ihm traten manehmal auffallend groBe Zellen mit 
grol3em Kern oder mit zahlreicheren Kernen auf. Lghlein besehreibt 
i n  Innern dieser ttohlr/iume zahlreiche n i t  Epithel ausgekleidete 
Papillenbildungen, das Geschwulstepithel grenzte unvermittelt  an das 
normale Bronchiolusepithel. Xhnlieh unserem Falle waren aueh die 
elastisehen Fasern i n  Bereiche der noeh nieht sehr ausgedehnten Ge- 
sehwulstteile unver&ndert erhalten geblieben. Ldhlein halt die M6glich- 
keit fiir gegeben, dab in dem umschriebenen Tumor das Endprodukt 
umsehriebener fetaler Atelektase (Heller) mit ihrer Epithel/~nderung 
vorliege. 

Ahnliehkeit mit diesen F/~llen hat  auch Fall 6 der Lungencareinom- 
zusammenstellung yon Kretschmer, der wie Lghleins Fall aus dem 
Marchandschen Insti tut  s tammt und auf dessen Ahnlichkeit mit seinem 
Falle Ldhlein hinweist. In Kretschmers Falle handelt es sich um eine 
44 Jahre alte Frau, die n i t  der klinischen Diagnose: Chronisehe Pneu- 
nonie,  t Iydrothorax,  Tumor der linken Lunge zur Obduktion kam und 
bei der die Autopsie in beiden Lungen zahlreiehe lobul&re, konfluierende 
Infiltrationen yon grauweiBer Farbe und weicher, eigentiinlich seblei- 
miger Konsistenz aufwies. Daneben waren zahlreiche kleine HShlen 
siehtbar, welche mit gelblich-schmierigen Massen gefiillt waren und 
sieh als kleine dilatierte Bronchien erwiesen. Bemerkenswert ist auch, 
dag/~hnliehe Kn6tehen sieh auf dem Perikard naehweisen ]ieBen. 

Aueh in diesem Kretschmerschen Falle war die Alveolenstruktur 
gr6Btenteiis noeh erhalten, die Alveolen aber ausgekleidet mit hoeh- 
zylindrischen, teilweise aueh gesehichtetcn Epithel, das Papillen vor- 
trieb, auch bier waren die bindegewebigen Alveolarsepten etwas verdickt; 
offenbar der Epithelwucherung und Umwandlung folgend. Endprodukt  
der Wucherungen war ein kompliziertes, dendritisch verzweigtes System 
yon hohem Zylinderepithel ausgekleideter vielfach Papillen tragender 
kleiner Cystenr/iume. Die gr613eren/-Iohlraumbildungen hat ten dasselbe 
Aussehen, an den gandpar t ien  fanden sich neben normalen Alveolen 
solche mit wandst/indiger Schicht groBer kubischer Zellen, die in das 
hoehzylindrisehe und mehrschiehtige Epithel anderer Alveolen iibergingen. 
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Far  den malignen Charakter der Wucherung spraeh der Einbruch in 
das Interstitium, Einbrueh in Meine Venen. Aueh Kretschmer nimmt die 
multiple Entstehung des gegnderten Epithels aus Alveolar- bzw. Bron- 
ehiolus respiratorins-Epithel an. 

Vielleieht gehSren in dieselbe Reihe yon Gesehwiilsten noeh die yon 
Kretschmer zitierten F~lle 2 und 3 yon Di~meny, 1 Fall yon Chiari, 
1 Fall yon Ribbert. 

Betrachten wir die Gesamtheit dieser Fglle, so erscheint als jfingster 
der ganzen I~eihe unser Fall, bei dem fast iiberM1 die urspriingliche A1- 
veolarstruktur noch erhalten ist, nur Papillenbildung das Bild bunter 
gestMtet. Man hat durchaus den Eindruck, dab der ersten Umwandlung 
des Alveolarepithels an allen Stellen eine auBerordentlich rasche Epithel- 
proliferation folgte. Einen Beweis sehen wit vor allem auch im Inhalt  
dieser vergnderten Alveolen, der vollstiindig dem der benachbarten 
h~morrhagisch-pneumonisch infiltrierten gleicht, der selbst kohle- 
pigmententhaltende, abgeschuppte Alveolarepithelien aufweist, also im 
ganzen eine Ffillungsmasse darstellt, die sieh genetisch nur aus normMem 
Zellbelag und aus der Zellwand entziindeter, aber sonst nicht wesentlich 
vergnderter Alveolen ableiten lgBt, sicher kein Produkt der neu entstan- 
denen Epithelauskleidungen sein kann. Die enorme Multiplizit~t der 
Herde in unserem Falle, die zahlreichen Knoten im Falle Hdlys, die mul- 
tiplen I-Ierde im Kretschmersehen Falle zeigen ebenfalls weitgehende 
Verwandtschaft. In  allen 3 F~llen ist es ausgeschlossen, daG kleinherdige 
Metastasierung yon einem i~lteren Tumor vorliegt. Der Tumorcharakter 
selbst ist wohl in keinem der F~lle zu bestreiten. In  unserem Falle k6nnte 
man yon multiplen beginnenden Adenombildungen im LungenMveolen- 
gebiet sprechen. 

Wie das weitere Schicksal derartiger Herde sein wird, ist nieht un- 
bedingt klar. Vielleicht warden sich auch in unserem Falle allmghlich 
wie bei Kretschmer Bilder ergeben haben, die fiir ein aus den Alveolal'- 
epithelien entstandenes diffuses Carcinom der Lungen sprechen warden. 
Derartige diffuse, beide Lungen ergreifende Alveolarepithelcareinome, 
die yon den gew6hnlichen Bronchialcarcinomen scharf abzugrenzen sind, 
sind im Schrifttum nicht zu finden. Wahrscheinlieher erscheint es uns, 
dab die in ihren Endprodukten cystisch-papilli~re, adenomghnllche 
Wucherung sich weiter ~usgebreitet h~tte, ohne destruierenden Charak- 
ter anzunehmen und so durch Verdrgngung der respiratorischen Fl~che 
zum Tode gefiihrt hi~ttei 

Die F~lle yon HeUy, yon Lghlein nnd unser Fall zeigen also, dab in 
der Lunge, ~hnlich wie beim Parenehymzellcarcinom der Leber pl6tz. 
liehe Mutationen des Epithels an zahlreichen Stellen auftreten kSnnen 
und zu Blastomen ffihren k6nnen, dab die gegnderten Zellen keine 
l~berg~nge zu den normMen Epithelien der Lunge zeigen. 



Geschwulstentstehungen in den Lungen. 737 

Was die kausale Genese dieser Wucherungen anlangt, so is~ in einer 
Zeit, in der wir ganz zweifellos iiberall eine be~rgchtliehe Zunahme der 
Lungencarcinome feststellen k6nnen, die Beobachtung in unserem Falle 
einigermagen bemerkenswerg, bei der anseheinend unter dem EinfluB 
einer selotisch-hgmorrhagischen Pneumonie die Zellmutationen pIStzlieh 
au f t r a~en .  
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