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Die pneamonische Form der earcinomatosen
Lungenmetastasen.

Von
Hans Can.
Mit 5 Textabbildungen.
( Eingegangen am 28. Juli 1952.)

Dafi Bronchialkrebse bei kontinuierlicher Ausbreitung in die Um-
gebung eine Wachstumsform zeigen kénnen, die einer Bronchopneumonie
dhnlich sieht, ist etwas durchaus Bekanntes und durch Einwachsen der
Tumorzellen in die lufthaltigen Réume zu erkliren. Es erfolgt die Aus-
breitung von einem Bronchus durch den Bronchialgang in die Alveole
und weiter von Alveole zu Alveole. Aber auch diskontinuierlich kann
eine Verbreitung stattfinden, dergestalt, dal einzelne Krebszellen oder
Gruppen von ihnen vom Gesamtverband gelost werden und durch
Aspiration in andere Gebiete gelangen. Wieweit solche aerogen ver-
schleppten Tumorzellen nun im Lungengewebe festen Ful fassen und
anhaften, hingt wohl von dem gleichzeitigen und gemeinsamen Zusam-
menwirken vieler Faktoren ab. Unter ihnen spielen organgegebene Er-
nihrungsbedingungen eine grofe Rolle, weiterhin eine allgemeine Dis-
position sowie eine besondere Organdisposition, die durch chronische
entzindliche oder degenerative Prozesse erworben sein kann. Vielleicht
kommt auch dem XKohlensduregehalt eine gewisse Bedeutung zu, der
infolge schlechterer Ventilierung bei chronischer Stauung, chronischem
Emphysem und Pneumonie vermehrt ist. Sicherlich hingt das Angehen
der Metastasen auBerdem von der Massigkeit der Streuung ab. Es ist
bekannt, dafl gerade in der Lunge hiufig Krebszellen dem Untergang
anheimfallen und daB Metastasen hier ausbleiben (M. B. ScEMIDT).

DrerricH hat im Jahre 1941 in der Zeitschrift fiir Krebsforschung iiber einen
eigentiimlichen Verlauf eines Lungencarcinoms in Form einer diffusen Krebs-
pneumonie berichtet und dabei besondere Hinweise auf allgemeine Gesichtspunkte
der Metastasenbildung und des Reaktionsverhaltnisses von Tumor und Ortsgewebe
gegeben. Bei dem. von DIETRICH sezierten und beschriebenen Fall fand die Ver-
breitung der Krebszellen vom priméren Lungentumor aus statt, der zu einer Ka-
verne eingeschmolzen war, wie eine massige Streuung von Tuberkelbacillen bei
einer ausgebreiteten .kisigen Pneumonie.

Das iiberaus reichhaltige Sektionsmaterial unseres Institutes hat
uns im Laufe weniger Wochen 2 Fille von Krebs gebracht, bei denen
es zu Lungenmetastasen in Form einer Pneumonia carcinomatosa
gekommen war. Diese beiden Fille sind wohl in manchem dem von
DirTrICH berichteten shnlich, dariiber hinaus geben sie aber neue Auf-
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schliisse und Gesichtspunkte tiber die Entstehung von Krebsmetastasen
in der Lunge. Vorweg méchte ich nehmen, und darin liegt das Besondere
unserer Fille, daB bei dem ersten der Primirtumor in den Ovarien
gesichert werden konnte, wéhrend bei der zweiten Patientin schon vor
Jahren der Primédrherd von seiten der Klinik in der linken Mamma
diagnostiziert und pathologischerseits auch durch entsprechende Schnitte
bestatigt wurde.

Unsere erste Beobachtung betrifft nach der Krankengeschichte der I. Med.
Klinik des Stidt. Krankenhauses Niirnberg (Direktor: Prof. Dr. JABN, mit dessen
Genehmigung ich diesen Auszug bringe) eine 59jdhrige Fran, die im Januar 1950
an einer Liungenentziindung erkrankte. Danach fithlte sie sich wohl, bis plotzlich
erneut starke Nachtschweille und heftiger Husten auftraten. Auswurf war gering.
Ende Mérz fand sie Aufnahme im Krankenhaus. Die Diagnose lautete: Pleuritis
exsudativa. Bei einer wenige Tage nach der Aufnahme vorgenommenen Probe-
punktion lieB sich aber kein ErguB feststellen. Die Temperaturen bewegten sich
zwischen 37° und 38°. Im Sputum konnten keine Tuberkelbacillen nachgewiesen
werden. BSG 60/85. Eine Rontgenaufnahme des Thorax am 6.4.50 ergab auf
der linken Seite eine Verschattung im UntergeschoB, die als pneumonische Infil-
tration gedeutet wurde. Kein Anhalt fiir Bronchusstenose. Mitte April wurde die
Pat. auf eigenen Wunsch entlassen, weil sie sich wieder wohlfiihlte. Einen Monat
spater kam sie jedoch wiedzr. Diesmal in einem schlechten Allgemeinzustand mit
Schmerzen beim Atmen auf der linken Brustseite und erheblichem Hustenreiz.
Bei wiederholten Untersuchungen wurden Tuberkelbacillen wiederum nicht nach-
gowiesen. Der Luftmange! verstirkte sich in der Folgezeit zunehmend. Eine
erneute Rontgenaufnahme zeigte, daB nur noch eine geringe Verschattung links
unten bestand. Sie ergab auBerdem das Bild einer allgemeinen Hilus- und Lungen-
stauung. Fiir Tumor lieB sich kein Anhalt finden. Es kam sehr schnell zu einer
Kachexie. Unter betrichtlicher Atemnot und den Zeichen eines akuten Rechts-
versagens starb die Pat. am 5. 6. 50.

Die Obduktion (S.-Nr. 763/50) der kleinen, mageren Frau ergab in beiden Pleura-
hohlen je 300 cm? einer dunkelbraunroten, triiben Fliissigkeit. Die Basis der linken
Lunge zeigt einige diinne, strangformige Verwachsungen mit der Zwerchfellober-
flache, sonst keine weiteren Verwachsungen oder Verklebungzn. Die Lungen fiillen
den Brustraum fast vollstindig aus. Die Pleura visceralis ist glatt, feuchtglinzend.
Die linke Lunge ist im Unterlappen gleichmiaBig fest. Im Oberlappen lassen
sich einzelne kleinere, derbe Knotenbildungen durchtasten, sonst besteht hier
knisterig-teigige Konsistenz. Auf der Schnittflache ist der Unterlappen von einem
grauweillichen bis graurstlichen Gewebe gleichmiBig eingenommen und fiithlt
sich fester an als eine gewdhnliche pneumonische Hepatisation im grauen oder
graurStlichen Stadium. Die Schnittflache ist glatt. Nirgends mehr laft sich unver-
andertes, lufthaltiges Gewebe tasten. Die Bronchien sind im Unterlappenbereich
hochgradig komprimiert. Sie enthalten schleimige, tritbe Massen. Thre Schleimhaut
ist nach Entfernung des Belages glatt und graurot (Abb.1). Imlinken Oberlappen
stellen sich einzelne bis erbsgroBe, runde Knoten als scharf umschriebene, feste grau-
weilliche Herde dar. Sie zeigen die gleiche Beschaffenheit wie das Tumorgewebe
im Unterlappen. Die Randgebiete des Oberlappens sind starker geblaht und saft-
reich. Unter den interbronchialen und H luslymphknoten der linken Lunge fallt
einer durch sein vollig von den tibrigen abweichendes Verhalten auf. Er liegt in
der Spitze des Winkels zwischen dem Unterlappenbronchus und einem von ihm
abgehenden kleineren Seitenast. Seine GroBe tbertrifft die einer Kirsche, das
bedeutet in diesem Fall etwa das 4—>5fache der anderen Lymphknoten. Von
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seiner Schnittflache quillt eine eigenartig gallertig-sulzige, fast dickfliissige, trans-
parente Masse hervor, die graugriinliche Farbe hat. Sie liegt wie in einer glatt-
wandigen Kaverne in der Hohlung des Lymphknotens, die von einem derben
Bindegewebe kapselartig umgeben wird. Nur noch an einer kleinen Randstelle
findet sich festes, graurdtliches Tumorgewebe. Der Gegensatz zu den tibrigen
Lymphknoten ist sehr eindrucksvoll, weil diese meist klein, bis erbsgrof3 sind und
feste, glatte, nicht vorquellende, grauschwiirzliche Schnittfliche zeigen (Abb. 2).

Abb. 1 (8.-Nr. 763/50). Linke Lunge mit pneumonieartiger Metastase im Unterlappen.

Schon der makroskopische Befund dieses einen Lymphknotens
erweckt den Verdacht, dafl hier irgendein besonderer Vorgang statt-
gefunden und seinen Inhalt eigenartig verindert haben muBte. Auf-
merksam gemacht durch eine Arbeit von ScHwaRz, die sich mit der
Ausbreitung der Tuberkulose von durchgebrochenen tuberkuldsen
Lymphknotenherden in das Bronchialsystem beschiftigt — ScawaRrz
fand bekanntlich bei vielen Sektionsfillen sowohl frische Durchbriiche
als auch Narben an den den Driisen benachbarten Bronchien — achten
wir seit einiger Zeit: besonders auf solche Befunde. Es fand sich nun bei
unserem hier zu besprecheriden Fall eine direkte Verbindung zwischen
dem linken Unterlappenbronchus und dem auffilligen Lymphknoten
in Form eines fistelartigen Kanals, durch den sich leicht eine diinne Sonde
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bis in das Zentrum des Lymphknotens einfilhren lieB. Zun&chst im-
ponierte die Perforations6ffnung wie der Abgang eines kleinen Neben-
astes vom Unterlappenbronchus.

Die rechte Lunge verhilt sich analog dem linken Oberlappen. In der Um-
gebung des Hilus ist das Gewebe zdher und mehr braunrot. Die rechtsseitigen

0/ ket

Abb. 2 (8.-Nr. 763/50). Hiluslymphknoten mit Perforation in den Bronchus. Sonde im
Perforationskanal, Schon makroskopisch deutlicher Unterschied zwischen dem
Lymphknoten mit Entartungsherd und den iibrigen interbrenchialen Lymphknoten.

Hiluslymphknoten sind kaum vergroBert, teils grauschwirzlich und fest, teils
graurdtlich und etwas weicher.

An Stelle der Ovarien finden sich links ein etwa eierpflaumengrofer und rechts
ein hithnereigroBer Tumor von grauroter Farbe. Sie haben kugelige Form und
lassen deutlich Knollenbildungen erkennen, die sich im einzelnen wiederum aus
feinen granuliren Gebieten zusammensetzen. Am ehesten sind sie mit der Ober-
fliche eines Blumenkohls vergleichbar. Thre Konsistenz ist hirnmarkartig weich.
Von normalem Eierstocksgewebe ist nichts mehr zu sehen. Auf der Schnittfliche
erkennt man beiderseits mehrere cystische Kammern. Das Gewebe ist leicht
brickelnd, graurdtlich und sandig anzufithlen. Teilweise 148t sich von den zottigen
Massen Krebsmilch abstreichen. Tuben o. B. Die weiteren Organbefunde sind aufler
einem Hepar lobatum, chronischer Stauung in Leber, Nieren, Milz und Magen-
Darmschleimhaut unwesentlich.
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Bei der makroskopischen Betrachtung dieser Obduktionsbefunde
ergibt sich zundchst eine nicht unerhebliche Schwierigkeit, ndmlich den
Primérsitz des Krebses zu sichern. Es kommen dafiir 2 Organe in Be-
tracht: die Ovarien und der linke Lungenunterlappen. Gewil} spricht die
unmittelbare Betrachtung der Ovarien in vielen Punkten dafiir, daf}
hier der WachstumsexzeB begonnen hat. Aber weiterhelfen und zu
einer endgiltigen Diagnose bringen kénnen uns nur die histologischen
Befunde. Das Besondere unseres Falles liegt ja gerade darin, daf wir
in dem ganzen linken Unterlappen eine Krebsmetastase sehen.

Von beiden Ovarialtumoren wurden aus allen Tiefen viele Schnitte angefertigt.
Nichts ist mehr von normalem Eierstocksgewebe erhaltengeblieben. Statt dessen
finden sich iiberall teils kriffige Stamme aus derbem kollagenen Bindegewebe,
das bei der van Gieson-Farbung intensiv rot erscheint, teils zierlichere, weit ver-
dstelte Zweige aus einem mehr lockeren Bindegewebe, das die erndhrenden Gefalle
fithrt. Die Rander der Papillen sind mit Epithelzellen besetzt, die sich als kugelige
oder birnenformige, teils auch kubische Elemente mit einem hellen Protoplasma
und meist auffallend chromatinarmen Kernen mit vielen pathologischen Mitosen
erweisen. Mitunter sieht man sehr groBe Kerne, die teils rund, teils spindelig
gestaltet sind. Neben den Papillen finden sich auch mehr oder weniger deutliche
Driisenbildungen, deren GréBe und Form stark wechseln. Weiterhin sieht man
Cystenrdume mit randstéandigen Krebsepithelien von der gleichen Art und Gestalt
wie an den Papillenbaumchen. Haufig ist die Epithelbekleidung mehrschichtig.
Die mitunter blasige Gestalt der Zellen ist wohl durch wifirige oder schleimige
Quellung bedingt. Als Inhalt liegen in den Cysten schleimige, homogene, hell-
blaulich oder rétlich gefarbte Massen. Vereinzelt sieht man intensiv dunkelblaue
Kalkkorper. Im Zentrum der Geschwulst fillt eine Besonderheit auf. Und zwar
sieht man zahlreiche kleine Herde, in denen die Geschwulstzellen sowohl ihre
Verbindung mit dem papilliren Grundstock als auch die gegenseitige Verbindung
untereinander verloren haben. Sie schwimmen hier frei in einer 6dematésen Fliissig-
keit. Zum Teil machen die einzelnen Zellen einen geschidigten Eindruck, manche
sind klein und geschrumpft, andere sind vergréfert und haben ein etwas blasiges
Protoplasma. Die groBen Kerne sind haufig an die Seite gedrangt. Wieder andere,
allerdings nur wenige scheinen der Nekrose anheimgefallen zu sein. Man sieht also
ganz verschiedene Qualitaten unter den Zellen. Offenbar handelt es sich bei diesen
Herden um sog. Entartungszonen, wie KELLNER sie beschrieben hat und als typisch
fiir die Disjunktion bezeichnete.

Die histologischen Bilder aus den verschiedensten Rand- und zen-
tralen Abschnitten des linken Lungenunterlappens sind vielgestaltig.
Schon bei Betrachtung mit der schwachen VergréBerung fillt iberall
die ausgezeichnete Erhaltung des alveoldren Lungengeriistes auf, beson-
ders anschaulich und eindrucksvoll bei der van Gieson- und Elastica-
Farbung. Die Alveolen und Infundibeln sind jedoch erfiilllt von epi-
thelialen Zellen, die in ihrem Aussehen vollig den bei den Ovarien
beschriebenen Krebszellen gleichen. Wir finden in einem Priaparat ver-
schiedene Arten von Zellausfilllung. Zun&chst einmal sieht man gréBere
Abschnitte, in denen die Alveolen prall angefiillt sind, mit dicht zu-
sammenhingenden oder einzeln und locker beisammenliegenden Krebs-
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zellen (Abb. 3). Dabei mufl besonders vermerkt werden, dafl sie keinen
Zusammenhang mit der Alveolarwand haben. Die Alveolarepithelien
haften teilweise noch als Wandauskleidung fest, teilweise liegen sie abge-
stolen zwischen den Tumorzellen. Man sieht ferner, wie die krebsigen
Zellausfiillungen durch die Alveolarporen hindurch in gegenseitiger Ver-
bindung stehen. Das ganze Bild ist analog dem der Leukocytenausfil-
lung bei grauer Hepatisation. In unserem Fall sind allerdings iiberhaupt
keine Leukocyten vorhanden. Vor allem findet sich nirgends eine

Abb, 3 (S.-Nr. 763/50). Dichte Krebszellausfullunv der Alveolen. Gut erhaltene elastische
Fasern! Keine Stromareaktion! H.-E. Vergr. 120fach.

Bindegewebsvermehrung. Der Erwihnung bedarf noch die Tatsache,
daf an keiner Stelle Blut- oder Lymphgefifie Krebszellen enthalten.
In anderen Gebieten liegen Krebsepithelien einzeln oder in Form kleiner,
morulaartiger Haufchen in der Mitte der Lungenblischen (Abb. 4). Die
normalen Alveolarepithelien sitzen in diesen Gebieten meist fest der
Wandung an, nur wenige verfettete liegen abgestoBen im Lumen. Die
Krebszellen schwimmen irei in der Lichtung, und zwar innerhalb eines
geronnenen und nicht strukturierten Materials von relativ dichter Be-
schaffenheit, das bei der H.-E.-Fiarbung bldulich-rot tingiert ist. Es liegt
an den aller meisten Stellen zwischen Geschwulstzellen und Alveolarwand.
Man kann es verschieden deuten. Zunichst liegt der Gedanke an ein
einfaches Lungenédem nahe. Weiterhin kann man aber auch daran
denken, daBl die Tumorzellen von jhrem Ausgangsherd aus schon in
einem fliissigkeitsreichen Milieu in die Alveolen gelangten. Andererseits
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konnte man es aber auch als ein Reaktionsprodukt zwischen Alveolar-
epithelien und Krebszellen ansehen. Wir finden es nur in den Alveolen,
die Krebszellen in lockerer Anordnung enthalten. Einen Befund haben
alle Priparate gemeinsam: zwischen den Tumorelementen sieht man
in wechselnder Menge kleinere und griofere tief dunkelblau tingierte
Kalkkérperchen.,

Abb. 4 (8.-Nr. 763/50). Lockere Zellaustfiillung in den Alveolen. Homogene Substanz
zwischen Alveolarwand und Tumorzellen. H.-E. Vergr. 120fach.

Von besonderer Bedeutung sind die Priparate von dem eigenartizen Hilus-
lymphknoten. Von ihm wurden viele Stufenschnitte hergestellt. Bei der Pripa-
ration des Lymphknotens schmolz in der Alkoholreihe der gallertige Inhalt stark
zusammen, so daB auf den ersten und letzten Schnitten die Lymphdriise als Kaverne
erscheint. Dies ist also ein durch die Fixation bedingtes Kunstprodukt. Leider ist
es uns beim Schneiden nicht gelungen, die Schnittfliche genau parallel zu dem
Verlauf des Durchbruchskanals zu bekommen. Deshalb ist der Kanal zwischen
Lymphknoten und Bronchus in seinem unteren Bereich nicht ganz vollstindig. Im
Kanal lag wihrend der Fixation in Formalin die Sonde, weshalb auf der einen Seite
der Rand glatt erscheint. Es besteht ohne weiteres die Moglichkeit, daB hier locker
gefiigte Zellverbande durch die Sonde teilweise verdringt oder zerstort wurden.
Am anderen Rand, der offenbar nicht von der Sonde beriihrt worden ist, sieht
man deutlich die sehr lockere, disjungierte Beschaffenheit der Krebsformationen.
An der Perforationsstelle ist die Bronchialschleimhaut trichterartig eingezogen. Die
Lymphknotenwand ist in dem dem Bronchialknorpel anliegenden Teil weitgehend
gelockert und mit teils adenomattsen Formationen, teils disjungierten Krebs-
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zellen erfilllt. Dagegen erscheint die zum Lungengewebe hin gelegene Wand des
Lymphknotens viel derber, fibrés und hyalinisiert. Hier ist auch nichts von zelliger
Infiltration zu sehen. Das angrenzende Lungengewebe ist ebenfalls frei von Krebs-
zellen. Die Bronchialschleimhaut zeigt geringe krebsige Infiltration. Beider Durch-
musterung der aus verschiedenen Hohen des Lymphknotens stammenden Priparate
ergeben sich 2 vollig verschiedene Abschnitte. Am wunteren Rand erscheinen
innerhalb der bindegewebig verdickten Driisenwand papillire Krebsformationen,
etwa so wie beiden Schnitten aus den Ovarien. Derinnige Zusammenhang zwischen
Carcinomzellen und papillirem Bindegewebsstock ist iiberall deutlich. Auf dieses
Randgebiet folgt, allerdings auch schon in der das Lymphknotenzentrum aus-
filllenden Odemfliissigkeit gelegen, eine schmale Zone, in der man aus dem Zu-
sammenhang sich l6sende Zellen sieht. In dem weitaus grofiten Gebiet, das der
makroskopisch sulzig-gallertig imponierenden Masse entspricht, liegen innerhalb
einer homogenen, hellblau gefarbten Masse viele kleinere und gréBere Zellen in
ganz unregelmiBiger, lockerer Lagerung. Zum Teil machen sie einen pyknotischen
Eindruck. Wahrscheinlich handelt es sich hierbei wieder um einen sog. Entartungs-
herd mit disjungierten Zellen.

Wenn wir nun die im bisherigen Teil wiedergegebenen Befunde
zusammengenommen und miteinander vergleichend betrachten, so wird
offenbar, dafl es sich bei der krebsigen Verinderung im linken Lungen-
unterlappen mit Sicherheit um eine Metastase handelt. Die Tatsache
der reichlich vorhandenen Kalkkérperbildungen soll nicht als Beweis
fiir die metastatische Natur der Lungenherde angesehen werden. Die
Kalkkérperchen sind sicher in der Lunge gebildet worden. Es sei daran
erinnert, dafl Kalk zur Aufrechterhaltung des physiologischen Reak-
tionszustandes der Korperflussigkeiten (Gleichgewicht von H zu OH-
Jonen und von Na, K und Ca-Ionen) und bestimmter Kolloide unent-
behrlich ist. Die Losungsbedingungen des Kalkes sind abhingig von
dem Gehalt an Schutzkolloiden und dem Sduregrad (Wasserstoffionen-
konzentration). Es kann zum Ausfall von Kalk kommen, wenn der
Gehalt an Schutzkolloiden (besonders Eiwei}) verarmt und wenn durch
Anderung des Siuregrades eine Verschiebung des pg-Wertes eintritt.
In unserem Fall ist wahrscheinlich im' linken Unterlappen durch die
schlechte oder fehlende Ventilierung eine Hypoxémie hervorgerufen, die
zu einer Alkalose gefithrt hat. Diese kann im ibrigen noch geférdert
und gesteigert sein durch den stirkeren Reichtum an Di-Aminosiuren,
die durch einen vermehrten Zellzerfall entstanden sind. Sicherlich
handelt es sich um einen ganz komplexen Vorgang, bei dem viele Kom-
ponenten zusammenwirken. Im TLungengewebe wurde keine Stelle
gefunden, die man als priméres Lungencarcinom ansehen kénnte. AuBer
der Form, in der die Krebszellen in den Alveolen liegen, wollen wir der
Tatsache bei der Ablehnung eines primiren Lungentumors grofie Be-
deutung beimessen, dafl es an keiner Stelle zu einer Stromareaktion
gekommen ist. Nirgends lifit sich die geringste Bindegewebsvermehrung
nachweisen. Wenn die Ausbreitung in der Lunge kontinuierlich statt-
gefunden hitte, wire es zweifellos zu einer weitgehenden Destruierung
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des Parenchyms gekommen. Man muB bei dem ganzen Geschehen vom
Beginn der krebsigen Entartung in den Ovarien bis zur Metastasierung
in die Lungen mehrere Stadien annehmen. Zunichst die Krebsbildung
in den Eierstocken. Von hier aus ist eine Metastasierung durch Einbruch
von Krebszellen in die Lymphgefie und -spalten erfolgt. Bei der lympho-
genen Aussaat ist der in Abb.2 wiedergegebene Hiluslymphknoten
der linken Lunge krebsig erkrankt. Von ihm aus erfolgte nach statt-
gefundener Disjunktion der Zellen und der damit bedingten Auflocke-
rung des vorher festen Gefiiges der Durchbruch in den Unterlappen-
bronchus.

Wir konnen uns die weitere Ausbreitung der Krebszellen in das
Lungengewebe nur auf aerogenem Wege erkldren, so, daf durch Aspira-
tion beim Atmungsvorgang eine ganz massige Streuung aus dem Ent-
artungsherd des Lymphknotens in das Rohrensystem der Bronchien
erfolgte. Als Voraussetzung fiir die Anerkennung der Metastasierung
auf dem Schieimbautwege muf} gelten, dall die Metastasen den gleichen
histologischen Bau besitzen wie der Primdrtumor. Es bleibt der Begriff
der Metastase gefaBt als diskontinuierliche Entstehung von Tochter-
geschwiilsten durch Verschleppung und Kolonisation der vermehrungs-
fahigen malignen Zellen an 2 Orten. DaB in unserem Fall die Koloni-
sation zungchst nur in den linken Unterlappen stattfand, ist eigenartig.
Wir glauben, dafl die Perforation des Lymphknotens und die dadurch
ermiglichte aerogene Ausbreitung der Tumorzellen in einem Augenblick
stattgefunden hat, in dem die organeigenen Abwehrkrifte fiir die An-
siedlung von Geschwulstzellen stark geschwicht waren. AuBer der
Lungenentziindung mogen auch ein starkes Emphysem wie eine chroni-
sche Stauung eine weitere begiinstigende Rolle gespielt haben. Im
Endgebiet eines kleinen Bronchus sind die Krebszellen zur Absiedlung
gekommen. Hier filllen sie die Alveolarginge und Alveolen zunichst
locker aus. Durch immer weitere Streuungen nehmen diese Herde an
Massigkeit und Dichte zu, ohne jedoch interstitiell in das alveolire
Septengeriist einzudringen. Es ist der Zusammenhang mit den offenen,
feineren und gréBeren Atmungswegen gegeben, und es kénnen die Krebs-
zellen, eben weil sie noch nicht fest anhaften, sowohl dem Aus- wie dem
Einatmungsstrom folgen. Das heiflt, bei der Ausatmung kénnen sie
hiluswirts weiterbeférdert und bei der nichsten Inspiration wieder in
neue benachbarte oder entferntere, bisher verschonte Acini oder Lobuli
eingesogen werden. Die klinischen Symptome sprechen in allem dafiir,
daB die Ausbreitung in der Lunge sehr rasch erfolgt und rapide verlaufen
sein muB. Der plétzlich stark zunehmende Husten mit schleimigem
Auswurf, die subfebrilen Temperaturen und ein schnell fortschreitender
Verfall der Patientin haben im Augenblick der aerogenen Streuung
eingesetzt.
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Bei der aerogenen Ausbreitung der Tumorzellen haben wir schon
anfangs im Zusammenhang mit den histologischen Befunden kurz eine
Besonderheit erwihnt, die hier einer weiteren Erérterung bedarf und von
Wichtigkeit hinsichtlich des Angehens der Krebszellen im Lungengewebe
ist. In den Gebieten mit lockerer Krebszellenausfillung in den Alveolen
fanden wir zwischen Alveolarwand und Tumorzellen reichlich geronnenes
und nicht strukturiertes Material. DieTrICH bat in seinem Fall Fliissig-
keitsmassen in den Alveolen beobachtet und ihnen eine dhnliche Be-
deutung zugeschrieben, wie sie etwa ein Kulturboden fiir Bakterien hat.
Br erwihnt auch, dafl er bei manchen papilliren Ovarialkrebsen eine
Abscheidung von Geschwulstzellen in einer flissigkeitsreichen Masse
beobachtet hat, wie sie sonst nur vom Ascitescarcinom der Maus bekannt
sei. Ich glaube jedoch nicht, daBl in unserem Fall von den Ovarien oder
der Lymphknotenmetastase aus ein Transport von Krebszellen in einer
solchen Flissigkeit stattgefunden hat, zumindest nicht bei der aerogenen
Ausbreitung. Vielmehr miochte ich die homogenen Massen als an Ort
und Stelle entstanden ansehen und sie als ein Reaktionsprodukt zwischen
Alveolarepithelien und eingeschwemmten Krebszellen betrachten.

Sicherlich stammen nicht alle Krebszellen in der Lunge nur aus dem
durchgebrochenen Hiluslymphknoten. In weitgehendem MafBe kommt
auch eine Streuung aus schon dlteren Herden, in denen sie bereits festen
Full gefallt haben, in neue Gebiete in Betracht. DaB nirgends eine
Stromareaktion aufgetreten ist, spricht auch sehr fiir den ganz rapiden
Verlauf in der Entstehung der pneumonieartigen Metastase. Die itberall
gut erhaltenen elastischen Fasern in den nicht verbreiterten Alveolar-
septen lassen vermuten, dal} sie ein ganz erhebliches Hindernis fiir die
Krebszellen sind, mindestens aber eine schwer oder nur sehr langsam zu
iiberwindende Schranke. Diese Besonderheit findet sich ja auch an den
Arterienwinden, in die kaum Krebszellen bis in die Media oder Intima
eindringen.

Der zweite eingangs erwihnte Fall soll nur kurz mit herangezogen
werden, weil er in vielem ganz dhnliche Bilder zeigt wie der erste. Um
Wiederholungen zu vermeiden, méchte ich deshalb auf eine eingehende
Beschreibung seines klinischen Verlaufes verzichten und nur die not-
wendigsten klinischen Daten und Befunde im Zusammenhang und Ver-
gleich mit dem anatomischen Bild bringen.

Bei der 62jahrigen Frau in gutem Ernahrungszustand ergab die Obduktion
(S.-Nr. 824/50) einen alten Zustand nach Amputation der linken Mamma wegen
eines Carcinoms. Im linken Lungenoberlappen fand sich eine pneumonieartige
Carcinomatose, im rechten Ober- wie im linken Unterlappen waren einzelne klein-
knotige Metastasen vorhanden. AuBerdem bestanden Metastasen im Operations-
gebiet, in der Pleura parietalis und visceralis, im Herzbeutel, in der Leber, in

beiden Nebennieren und der Wirbelsiule. Die tibrigen Befunde sind in diesem Zu-
sammenhang unwesentlich. Der linke Oberlappen stellt sich auf der Schnittfliche
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ganz dhnlich dar wie der linke Unterlappen unseres ersten Falles. Nur kann man
hier an einigen Stellen deutlichere umschriebene Knotenbildungen feststellen,
wihrend bei dem ersten Fall der ganze Lappen gleichmaBig glatt hepatisiert war.
Die histologischen Befunde sind sehr verschieden. In groBeren Gebieten sicht man
noch deutlich die einzelnen Alveolarriume, die in starkem MaBe mit auBerordentlich
polymorphen Krebszellen erfillt sind. Und zwar haften diese zu allermeist fest
den Alveolarwinden an. Die interalveoliren Septen sind deutlich bindegewebig
verbreitert (Abb. 5). Neben solchen Herden sieht man dann plétzlich andere, in
denen die Alveolarwénde diinn und unverandert sind, einen normalen Epithelbesatz

D¢

Abb. 5 (S.-Nr.824/50). Altere Herde im linken Oberlappen mit verbreitertem
Septengerlist. Elastische Fasern erhalten. H.-E. Vergr. 120fach.

haben und gut erhaltene elastische Fasern erkennen lassen. Sie sind mit einer Odem-
fliissigkeit erfiillt, in der auBer einigen Lymphocyten Krebszellen in meist ganz
lockerer Anordnung frei schwimmen. Diese Gebiete gleichen véllig den Lungen-
befunden unseres ersten Falles. Und dann gibt es noch andere Stellen, allerdings
nur in den Schnitten aus hilusnahen Gebieten, in denen das Lungengertist in stérke-
rem MaBe zerstort ist und eine interstitielle Wucherung von Krebszellen zeigt mit
deutlicher Stromareaktion. Hier sind auch die Wandungen der kleineren Bronchien
von Carcinomzellen infiltriert. Wahrscheinlich handelt es sich bei diesen zuletzt
beschriebenen Herden um die altesten Metastasen in der Lunge, die auf lympho-
genem Wege entstanden sind und sich dann durch interstitielles Wachstum in ihre
Umgebung ausgebreitet haben, bis sie schliefllich auf aerogenem Wege weitergeleitet
wurden in bisher verschont gebliebene Gebiete.

Diese letzte Ausbreitung entspricht ganz der Form, wie wir sie fiir unseren
ersten Fall angenommen und erlautert haben. Und zwar hat sie plétzlich eingesetzt.
Die Frau erkrankte wenige Wochen vor ihrem Tode wie aus heiteremn Himmel.
Waihrend sie sich bis dahin wohlgefiihlt hatte, begannen jetzt mit einem Male
stechende linksseitige Riickenschmerzen, ein starker Husten mit zuerst nur schleimi-
gem Auswurf, der aber bald blutig wurde. Die Atemmnot nahm schuell zu, die
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Temperaturen betrugen stindig 38—399. Jetzt erst setzte eine Gewichtsabnahme
ein. Der ganze Krankheitsverlauf dauerte 3 Wochen, bis unter schwerer Atemnot
der Tod eintrat.

Wir haben es in der Hauptsache wieder mit einer massigen Streuung
auf aerogenem Wege zu tun unter dem Bilde einer schnell fortschreiten-
den krebsigen Pneumonie, die sich mit einer ausgebreiteten tuberkulésen
kisigen Pneumonie vergleichen Jifit. Sie wurde dadurch erméglicht,
daB eine lymphogen oder auch himatogen entstandene Metastase durch
Nekrose oder interstitielles Einwuchern AnschluB an das Bronchial-
system erlangt hat und nun mit der Atemluft in gesundes Gewebe Krebs-
zellen angesaugt werden konnten.

Zusammenfassend und vergleichend mit den anderen Formen der
Lungenmetastasen it sich folgendes sagen : Beide Fille haben gezeigt,
daB es neben knotigen oder runden Formen und aufler Lymphangiosis
carcinomatosa oder einer miliaren Carcinose unter bestimmten, beson-
deren Bedingungen zu pneumonieartigen Fernmetastasen in der Lunge
kommen kann. Fir das Zustandekommen der pneumonischen Form
der Lungenmetastasen ergeben sich mnach unseren Untersuchungen
neue #tiologische und formbestimmende Hinweise. Charakteristisch
ist, daB das interalveolire Septengeriist vollsténdig erhalten bleibt
und daB die Tumorzellen wie die roten und weifen Blutkérperchen
bei roter und grauer Hepatisation in den Lungenblischen liegen, ohne
eine Destruierung des Parenchyms herbeizufithren. Man sieht nichts
von einer Umgebungs- bzw. Stromareaktion. Die pneumonische Form
der Lungenmetastase entspricht einem ganz rapiden, galoppierenden
klinischen Verlaufsbild, das dhnliche Symptome hervorruft wie etwa
eine massige Streuung von Tuberkelbacillen.
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