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Da6 Bronchialkrebse bei kontinuierlicher Ausbreitung in die Um- 
gebung eine Wachstumsform zeigen kSnnen, die einer Bronchopneumonie 
i~hnlich sieht, ist etwas durchaus Bekanntes und dutch Einwaehsen der 
Tumorzellen in die lufthaltigen R~ume zu erkl~ren. Es erfolgt die Aus- 
breitung yon einem Bronchus durch den Bronchialgang in die Alveole 
und welter yon Alveole zu Alveole. Aber anch diskontinuierlich kann 
eine Verbreitung statt~iuden, dergestalt, da~ einzelne Krebszellen oder 
Gruppen yon ihnen yore Gesamtverband gel5st werden und durch 
Aspiration in andere Gebiete gelangen. Wieweit so]che aerogen ver- 
schleppten Tumorzellen nun im Lungengewebe festen Ful~ fassen und 
anhaften, h~ngt wohl yon dem gleichzeitigen und gemeinsamen Zusam- 
menwirken vieler Faktoren ab. Unter  ihnen spielen organgegebene Er- 
n~hrungsbedingungen eine gro6e Rolle, weiterhia eine allgemeine Dis- 
position sowie eine besondere Organdisposition, die dutch chronische 
eatziindliche oder degenerative l~rozesse erworben sein kann. Vielleicht 
kommt  auch dem Kohlensiiuregehalt eine gewisse Bedeutung zu, der 
infolge sehlechterer Ventilierung bei chronischer Stauung, chronischem 
Emphysem und Pneumonie vermehrt  ist. Sicherlich h~ngt das Angehen 
der Metastasen aul~erdem yon der Massigkeit der Streuung ab. Es ist 
bekannt,  dab gerade in der Lunge hi~ufig Krebszel]en dam Untergang 
anheimfallen und dal~ Metas~asen hier ausbleiben (M. B. SCH~IDT). 

DIET~IC]~ hat im Jahre 1941 in der Zei~schrift ffir Krebsforsehung fiber einen 
eigentfimliehen Verlauf eines Lungencareinoms in Form einer diffusen Krebs- 
pnGumonie berichte~ und dabei besondere ttinweise auf allgemeine Gesichtspunkte 
dGr Metastasenbildung und des Reaktionsverh~ltnisses yon Tumor und Or~sgewebe 
gegeben. Bei dem yon DIETI~Iett sezierten und besehriebenen Fall fand dig Ver- 
brGitung der Krebszellen yore primarGn Lungentumor aus start, der zu einer Ka- 
vernG eingeschmolzen war, wig eine massige StrGuung yon Tuberkelbacillen bei 
einer ausgebreibeten k~sigen Pneumonie. 

Das  fiberaus reiehhaltige Sektionsmaterial unseres Inst i tutes hat  
uns im Laufe weniger Wochen 2 F~lle yon Krebs gebracht, bei denen 
es zu Lungenmetastasen in Form einer Pneumonia carcinomatosa 
gekommen war. Diese beiden F~lle sind wohl in manchem dem yon 
DI~TmCH berichteten ~hnlich, dariiber hinaus geben sie aber neue Auf- 
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sehlfisse und  Gesiehtspunkte  fiber die E n t s t e h u n g  yon  Krebsmetas tasen  
in der Lunge.  Vorweg mSehte ieh nehmen,  und  dar in  liegt das Besondere 
unserer  F~lle, dag bei dem ersten der P r im~r tumor  in  den Ovar ien 
gesichert werden konnte ,  w~hrend bei der zweiten Pa t i en t in  sehon vor 
Jah ren  der Pr imgrherd  yon  seiten der Kl in ik  in der l inken Mamma 
diagnostiziert  und  pathologiseherseits aueh dureh entspreehende Schnit te  
best~tigt  wurde. 

Unsere erste Beobachtung betrifft naeh der Krankengesehiehte der I. Ned. 
Klinik des St~dt. Krankenhauses Ntirnberg (Direktor: Prof. Dr. J A ~ ,  mit dessen 
Genehmigung ieh diesen Auszug bringe) eine 59js`hrige Frau, die im Januar 1950 
an einer Lungenentztindung erkrankte. Danaeh f/ihlte sie sieh wohl, his plStzlieh 
erneut starke Naehtsehweifie und heftiger Hustea auftraten. Auswurf war gering. 
Ende M/~rz land sic Aufnahme im Krankenhaus. Die Diagnose lautete: Pleuritis 
exsudativa. Bei einer wenige Tage nach der Aufnahme vorgenommenen Probe- 
punktion lieB sieh abet kein Ergul3 feststellen. Die Temperaturen bewegten sieh 
zwisehen 370 und 38 ~ Im Sputum konnten keine Tuberkelbaeillen naehgewiesen 
werden. BSG 60/85. Eine R6ntgenaufnahme des Thorax am 6.4.50 ergab auf 
der linken Seite eine Versehattung im Untergesehog, die als pneumonisehe Infil- 
tration gedeutet wurde. Kein Anhalt f/Jr Bronehusstenose. Mitte April wurde die 
Pat. auf eigenen Wunseh entlassen, weil sie sich wieder wohlfiihlte. Einen Monat 
sps`ter kam sic jedo3h wieder. Diesmal in einem sehleehten Allgemeinzustand mit 
Sehmerzen beim Atmen auf der linken Brustseite und erhebliehem tIustenreiz. 
Bei wiederholten Untersuehungen wurden Tuberkelbacillen wiederum nieht nach- 
gewiesen, Der Luftmangel versts`rkte sich in der Folgezeit zuuehmend. Eine 
erneute RSntgenaufnahme zeigte, dab nur noeh eine geringe Versehattung links 
unten bestand. Sie ergab aufierdem das Bild einer allgemeinen Hilus- und Lungen- 
stauung. Fiir Tumor lieB sieh kein Anhalt finden. Es kam sehr sehnell zu einer 
Kaehexie. Unter betr~iehtlicher Atemnot and den Zeiehen eines akuten Reehts- 
versagens starb die Pat. am 5.6.50. 

Die Obduktion (S.-Nr. 763/50) der kleinen, mageren Frau ergab in beiden Pleura- 
hShlen je 300 em a einer dunkelbraunroten, trttben Fliissigkeit. Dis Basis der linken 
Lunge zeigt einige d/inne, strangf6rmige Verwaehsungen mit der Zwerehfetlober- 
fl~che, sonst keine weiteren Verwachsungen oder Verklebu~g3n. Die Lungen ftillen 
den Brustraum fast vollst~ndig aus. Die Pleura viseeralis ist glatt, feuehtgl~nzend. 
Die linke Lunge ist im Unterlappen gleiehmhBig fest. Im Oberlappen lassen 
sich einzelne kleinere, derbe Knotenbildungen durehtasten, sonst besteht hier 
k~sterig-teigige Konsistenz. Auf der Sehnittfls`ehe ist der Unterlappen yon einem 
granwei131ichen his graurStlichen Gewebe gleiehm~gig eingenommen und ftihlt 
sieh fester an als eine gewShnliehe pneumonisehe Hepa~isatioa im grauen oder 
graurStliehen Stadium. Die Sehnittfls`ehe ist glatt. Nirgends mehr IS, fit sieh unver- 
s`ndertes, lufthaltiges Gewebe tasten. Die Bronehien sind im Unterlappenbereieh 
hoehgradig komprimier~. Sic enthalten schleimige, trtibe Massen. Ihre Sehleimhaut 
ist naeh Entfernung des Belages glatt undgraurot (Abb. 1). Imlinken Oberlappen 
stellen sieh einzelne bis erbsgroge, runde Knoten als seharf mnsehriebene, feste grau- 
weigliehe I-Ierde dar. Sie zeigen die gleiehe Besehaffenheit wie das Tumorgewebe 
im Unterlappen. Die gandgebiete des Oberlappens sind sts`rker gebl~ht und salt- 
reich. Unter den interbronehialen und I-I hslymphknoten der linken Lunge fMlt 
einer dureh sein v611ig yon den tibrigen abweiehendes Verhalten auf. Er liegt in 
der Spitze des Winkels zwisehen dem Unterlappenbronehus und einem yon ihm 
abgehenden kleineren Seitenast. Seine GrSge iibertrifft die einer Kirsehe, das 
bedeutet in diesem Fall etwa das 4--5faehe der anderen Lymphknoten. Von 
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seiner Sehnittflaehe quillt eine eigenartig gallertig-sulzige, fast dickfliissige, trans- 
parente Masse hervor, die graugrtinliehe Farbe hat. Sie liegt wie in einer glatt- 
wandigen Kaverne in der HShlung des Lymphknotens, die yon einem derben 
Bindegewebe kapselartig umgeben wird. Nur noeh an einer kleinen Randstelle 
finder sieh fes~es, graurStliehes Tumorgewebe. Der Gegensatz zu den iibrigen 
Lymphknoten ist sehr eindrucksvoll, well diese meist klein, bis erbsgrol] sind und 
feste, gla~te, nicht vorquellende, grauschw/irzliche Schnittflgehe zeigen (Abb. 2). 

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

Schon der makroskopische Befnnd dieses ehlen Lymphknotens  
erweckt den Verdach~, dal~ hier irgendein besonderer Vorgang stat t-  
gefunden und seinen Inhal t  eigenartig verandert  haben mul~te. Auf- 
merksam gemacht dureh eine Arbeit yon ScHwAaz, die sich mit  der 
Ausbreitung der Tuberkulose yon durchgebrochenen tuberkulSsen 
Lymphknotenherden in das Bronchialsystem besch~iftigt - -  SCHWARZ 
Iand bekanntlich bei vielen Sektionsfgllen sowohl frische Durchbrtiche 
als auch Narben an den den Driisen benachbarten Bronchien - -  achten 
wir seit einiger Zeit besonders auf solche Befunde. Es land sich nun bei 
unserem hier zu besprecheriden Fall eine direkte Verbindung zwischen 
dem linken Unterlappenbronchus und dem auff~Llligen Lymphkno~en 
in Form eines fistelartigen Kanals, durch den sieh leicht eine d/inne Sonde 
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bis in das  Z e n t r u m  des L y m p h k n o t e n s  e in i f ih ren  l ie6.  Z u n ~ c h s t  im-  

ponier~e d ie  P e r f o r a t i o n s S f f n u n g  wie  d e r  A b g a n g  eines  k l e inen  N e b e n -  

a s t e s  v o m  U n t e r l a p l 0 e n b r o n e h u s .  

Die reehte Lunge verh~lt sieh analog dem linken Oberlappen. In  der Um- 
gebung des tIilus ist das Gewebe zither und mehr braunrot. Die reehtsseitigen 

Abb. 2 (S.-Nr. 763/50). Itiluslymphknoten mit Perforation in den Bronchus. Sonde im 
PerforationskanaI. Sehon makroskopiscb deutlicher Unterschied zwisehen dem 

Lymphknoten mit Entartungsherd und den iibrigen interbronehialen Lymphknoten, 

I-Iiluslymphknoten sind kaum vergr6f3ert, teils grauschwiirzlich und test, tells 
graurStlieh und etwas weieher. 

An Stelle der Ovarien linden sieh links ein etwa eierpflaumengrol3er und reehts 
ein hiihnereigroBer Tumor yon grauroter Farbe. Sic haben kugelige Form und 
lassen deutlioh Knollenbildungen erkennen, die sioh im einzelnen wiederum aus 
feinen granul~iren Gebieten zusammensetzen. Am ehesten sind sie mit  der Ober- 
fl/iehe eines Blumenkohls vergleiehbar. Ihre Konsistenz ist hirnmarkartig weieh. 
Von normalem Eierstoeksgewebe ist niehts mehr zu sehen. Auf der Sehnittfl~ehe 
erkennt man beiderseits mehrere eystisehe Kammern. Das Gewebe ist leieht 
brSekelnd, graur6tlieh und sandig anzuffihlen. Teilweise li~8t sieh yon den zottigen 
Massen Krebsmileh abstreichen. Tuben o. ]3. Die weiteren Organbefunde sind auBer 
einem Hepar lobatum, ehroniseher S~auung in Leber, Nieren, Milz und Magen- 
Darmsehleimhau~ unwesentlieh. 
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Bei der  makroskopischen  B e t r a c h t u n g  dieser Obduk t lonsbe funde  
erg ib t  sich zun~tchst eine n i ch t  unerhebl iche Schwierigkei t ,  ngml ich  den 
Pr im~rs i tz  des Krebses  zu sichern.  Es  k o m m e n  daf i i r  2 0 r g a n e  in Be- 
t r a c h t :  die Ovar ien  und  der  l inke Lungenun te r l appen .  Gewig spr icht  die 
unmi t t e lba re  B e t r a c h t u n g  der  Ovar ien  in v M e n  P u n k t e n  daffir,  dag  
bier  der  Waehs tumsexzeB begonnen hat .  Aber  wei terhel fen und  zu 
einer endgi i l t igen Diagnose br ingen kSnnen uns nn r  die his tologischen 
Befunde.  Das Besondere  unseres  Fa l les  l iegt  ja  gerade dar in ,  da[3 wir  
in dem ganzen l inken U n t e r l a p p e n  eine Krebsmetastase sehen. 

Von beiden Ovarialtumoren wurden aus allen Tiefen viele Schnitte angefertigt. 
Niehts isfG mehr yon normalem Eierstoeksgewebe erhaltengeblieben. Start dessen 
linden sieh fiberatl tells kr~ftige St~mme aus derbem kollagenen ~indegewebe, 
das bei der van GiesomF~rbung intensiv ro~ erscheint, tells zierlichere, welt ver- 
~stelte Zweige aus einem mehr loekeren Bindegewebe, das die ern~hrenden Gef~Be 
ffihIr Die Rgnder der Papillen sind mit Epithelzellen besetzt, die sieh als kngelige 
oder birnenf6rmige, tells auch kubisehe Elemente mit einem hellen Protoplasma 
und meist auffallend chromatinarmen Kernen mit vielen pathologisehen Mitosen 
erweisen. Mitunter sieht man sehr groBe Kerne, die tells rund, teils spindelig 
gestMtet sind. Neben den Papillen finden sich auch mehr oder weniger dentliche 
Drfisenbildungen, deren GrSBe und Form stark wechseln. Weiterhin sieht man 
Cystenrgume mit randst~ndigen Krebsepithelien yon der gleichen Art und Gestalt 
wie an den Papillenbaumehen. H~ufig ist die Epithelbekleidung mehrschichtig. 
Die mitunter blasige Gestalt der Zellen ist wohl dureh wggrige oder sehleimige 
Quellung bedingt. Als Inhalt liegen in den Cysten sehleimige, homogene, hell- 
blgulich oder rStlich gefgrbte Massen. Vereinzelt sieht man intensiv dnnkelblaue 
Xalkk6rper. Im Zentrum der Geschwulst f~llt eine Besonderheit auf. Und zwar 
sieht man zahtreiche kleine Herde, in denen die Gesehwulstzellen sowohl ihre 
Verbindung mit dem papill~ren Grundstoek als aueh die gegenseitige Verbindung 
untereinander verloren haben. Sie sehwimmen hier frei in einer 6demat6sen Fliissig- 
keit. Zum Tell maehen die einzelnen Zellen einen geseh/~digten Eindruek, manehe 
sind klein und gesehrumpft, andere sind vergr6gert und haben ein etwas blasiges 
Protoplasma. Die grogen Kerne sind hs an die Seite gedrs Wieder andere, 
allerdings nur wenige seheinen der Nekrose anheimgefallen zu sein. Man sieht also 
ganz versehiedene Qualit~ten unter den Zellen. Offenbar handelt es sieh bei diesen 
Herden um sog. Entartung~zonen, wie KECL~E~ sie besehrieben hat und als typiseh 
fiir die Disjunktion bezeiehnete. 

Die his tologisehen Bi lder  aus den verseh iedens ten  R a n d -  und  zen- 
t ra len  Absehn i t t en  des l inken Lungenun te r l appens  s ind vielgesta l t ig .  
Sehon bei  B e t r a e h t u n g  mi t  der  sehwaehen  Vergr6Berung fs f iberal l  
die ausgezeiehnete  E r h a l t u n g  des alveol~iren Lungenger i i s tes  auf, beson- 
ders  ansehaul ieh  und  e indrucksvol l  bei  de r  v a n  Gieson- und  Elas t iea-  
F~rbung .  Die  Alveolen und  In fund ibe ln  s ind jedoeh  erffil l t  yon  epL 
the l ia len  Zellen, die in ihrem Aussehen vSllig den  bei  den Ovar ien  
besehr iebenen Krebsze l len  gMehen .  Wi r  l i nden  in e inem P r g p a r a t  ver- 
sehiedene Ar t en  yon Zellausfi i l lung.  Zun~iehst e inmal  s ieht  m a n  gr6Bere 
Abschn i t t e ,  in denen die Alveolen  pra l l  angefi i l l t  sind, m i t  d ieh t  zu- 
sammenhs  oder  einzeln und  locker  be i sammenl iegenden  Krebs -  
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zellen (Abb. 3). Dabei muB besonders vermerkt werden, dab sie keinen 
Zusammenhang mit der Alveolarwand haben. Die Alveolarepithelien 
haften teilweise noch als Wandauskleidung fest, teilweise ]iegen sie abge- 
stoBen zwischen den Tumorzellen. Man sieht ferner, wie die l~'ebsigen 
Zellausfiillungen durch die Alveolarporen hindureh in gegenseitiger Ver- 
bindung stehen. Das ganze Bfld ist analog dem der Leukocytenausffil- 
lung bei grauer Hepatisation. In unserem Fall sind allerdings iiberhaupt 
keine Leukocyten vorhanden. Vor ahem findet sich nirgends eine 

Abb.  3 (S.-Nr. 763/50). Dichte  K:rebszellausfifllung der  Alveolen. Gut  e rha l tene  elastischc 
Fasern!  tt:eine S t romareak t ion!  H.-E.  Vergr .  120fach. 

Bindegewebsvermehrung. Der Erw~tl~mng bedarf noch die Tatsache, 
dal) an keiner Stelle Blur- oder Lymphgef~i~e Krebszelten enthalten. 
In anderen Gebieten liegen Krebsepithelien einze]n oder in Form kleinerl 
morulaartiger t tgufehen in der Mitre der Lungenbl~schen (Abb. 4). Die 
normalen Alveolarepithelien sitzen in diesen Gebieten meist lest der 
Wandung an, nur wenige verfettete ]iegen abgesto•en im Lumen. Die 
Krebszellen schwimmen frei in der Lichtung, und zwar innerha]b eines 
geronnenen und nicht strukturierten Materials yon relativ dichter Be- 
schaffenheit, das bei der H.-E.-F~irbung bl~ulich-rot tingiert ist. Es liegt 
an den aller meisten Stellen zwischen Geschwulstzellen und A]veolarwand. 
Nan kann es versehieden deuten. Zuni~chst liegt der Gedanke an ein 
einfaehes LungenSdem nahe. Weiterhin kann man aber auch daran 
denken, dal~ die Tumorzellen yon ihrem Ausgangsherd aus schon in 
einem fliissigkeitsreichen Milieu in die Alveo]en gelangten, Andererseits 
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kSnnte  m a n  es aber  auch als ein Reak t ionsproduk t  zwischen Alveolar-  

epi thel ien und  Krebszel len ansehen. Wir  f inden es nur  in den  Alveolen,  

die Krebszel len in lockerer  Anordnung  entha l ten .  E inen  Befund haben  

alle Pr~para te  gemeinsam:  zwischen den Tumore lemen ten  sieht m a n  

in wechselnder Menge kleinere und  grSI~ere t ief  dunke lb lau  t ing ie r te  

KalkkSrperchen.  

Abb. ~ (S.-Nr. 763/50). Lockere Ze]lausffillung in den Alveolen. Homogene Substanz 
zwischen Alveolarwand und_ Tumorzellen. tt.-E. Vergr. 120fach. 

Von besonderer Bedeutung sind die Pr~parate yon dem eigenartigen I-Iilus- 
lymphknoten. Von ihm wurden viele Stufenschnitte hergestellt. Bei der Prepa- 
ration des Lymphknotens sehmolz in der Alkoholreihe der gallertige Inhalt stark 
zusammen, so dab auf den ersten und letzten Schnitten die Lymphdriise als Kaverne 
erseheint. Dies ist also ein durch die Fixation bedingtes Kunstprodukt. Leider ist 
es uns beim Sehneiden nicht gelungen, die Schnittfl~ehe genau parallel zu dem 
Verlauf des Durchbruchskanals zu bekommen. Deshalb ist der Kanal zwisehen 
Lymphknoten und Bronchus in seinem unteren Bereich nicht ganz vollstandig. Im 
Kanal lag w~hrend der Fixation in Formalin die Sonde, weshalb auf der einen Seite 
der Rand glatt erscheint. Es besteht ohne weiteres die M~glichkeit, dab hier locker 
gefiigte Zellverb/~nde durch die Sonde teilweise verdrangt oder zerstSrt win'den. 
Am anderen l~and, der offenbar nicht yon der Sonde berfihrt worden ist, sieht 
man deutlich die sehr lockere, disjungierte Beschaffenheit der KrebsIormationen. 
An der Perforationsstelle ist die Bronchialschleimhaut trichterartig eingezogen. Die 
Lymphknotenwand ist in dem dem Bronchialknorpel anliegenden Tell weitgehend 
gelockert und mit tells adenomatSsen Formationen, tells disjungierten Krebs- 
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zellen erftillt. D~gegen erscheint die zum Lungengewebe hin gelegene Wand des 
Lymphknotens viel derber, fibrSs und hyalinisiert. Hier ist aueh nichts yon zelliger 
Infiltration zu sehen. Das angrenzende Lungengewebe ist ebenfa]ls frei yon Krebs- 
zellen. Die Bronchialschleimhaut zeigt geringe krebsige Infiltration. Bei der Dureh- 
musterung der aus versehiedenen HShen des Lymphknotens stammenden Pr~parate 
ergeben sich 2 vSllig verschiedene Abschnitte. Am unteren Rand erscheinen 
innerhalb der bindegewebig verdiekten Drtisenwand papill~re Krebsformationen, 
etwa so wie bei den Schnitten aus den Ovarien. Der innige Zusammenhang zwischen 
Carcinomzellen und papill~rem Bindegewebsstock ist iiberall deutlich. Auf dieses 
Randgebiet folgt, allerdings auch sehon in der das Lymphknotenzen~rum aus- 
ffillenden 0demfliissigkeit gelegen, eine schmale Zone, in der man aus dem Zu- 
sammenhang sieh 15sende Zellen sieht. In dem weitaus grSBten Gebiet, das der 
makroskopiseh sulzig-gallertig imponierenden Masse entspricht, liegen innerhalb 
einer homogenen, hellblau gefi~rbten Masse viele kleinere und gr5Bere Zellen in 
ganz unregelm~l~iger, loekerer Lagerung. Zum Tell maehen sie einen pyknotisehen 
Eindruck. Wahrscheinlich handelt es sich hierbei wieder um einen sog. Entartungs- 
herd mit disjungierten Zellen. 

Wenn wir nun die im bisherigen Tell wiedergegebenen Befunde 
zusammengenommen und miteinander vergleichend betrachten, so wird 
offenbar, daB es sich bei der krebsigen Veranderung im ]inken Lungen- 
unterlappen mit Sicherheit um eine Metastase handelt. Die Tatsache 
der reichlich vorhandenen KalkkSrperbildungen soll nicht als Beweis 
fiir die metastatische Natur der Lungenherde angesehen werden. Die 
KalkkSrperchen sind sicher in der Lunge gebildet worden. Es sei daran 
erinnert, dab Kalk zur Aufrechterhaltung des physiologischen l~eak- 
tionszustandes der KSrperfliissigkeiten (Gleichgewicht yon H zu Ott- 
Ionen und yon Na, K und Ca-Ionen) und bestimmter Kolloide unent- 
behrlich ist. Die LSsungsbedingungen des Kalkes sind abhangig yon 
dem Gehalt an Schutzkolloiden und dem Sauregrad (Wasserstoffionen- 
konzentration). Es kann zum Ausfall yon Kalk kommen, wenn der 
Gehalt an Schutzkolloiden (besonders EiweiB) verarmt nnd welm durch 
Xnderung des Sauregrades eine Verschiebung des p~-Wertes eintritt. 
In  unserem Fall ist wahrscheinlich im linken Unterlappen durch die 
sehlechte oder feh]ende Ventflierung eine t typoxamie hervorgerufen, dig 
zu einer Alkalose geffihrt hat. Diese kann im fibrigen noch gefSrdert 
und gesteigert sein dutch den starkeren Reichtum an Di-Aminosauren, 
die dureh einen vermehrten Zellzerfall entstanden sind. Sieherlich 
handelt es sich um einen ganz komplexen Vorgang, bei dem viele Kom- 
ponenten zusammenwirken. Im Lungengewebe wurde keine Stelle 
gefunden, die man als primates Lungencarcinom ansehen kSnnte. AuBer 
der Form, in der die Krebszellen in den Alveolen liegen, wollen wir der 
Tatsache bei der Ablehnung eines primaren Lnngentumors groIte Be- 
deutung beimessen, dab es an keiner Stelle zu einer Stromareaktion 
gekommen ist. 2qirgends ]aBt sich die geringste Bindegewebsvermehrung 
nachweisen. ~Tenn die Ausbreitung in der Lunge kontinuierlich statt- 
gefunden hatte, ware kS zweifellos zu einer weitgehenden Destruierung 
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des P~renchyms gekommen. Man mul~ bei dem ganzen Geschehen vom 
Beginn der krebsigen Entartung in den Ovarien bis zur Metastasierung 
in die Lungen mehrere Stadien annehmen. Zun~chst die Krebsbildung 
in den EierstScken. Von bier aus ist eine Metastasierung durch Einbruch 
yon Krebszellen in die Lymlohgef~i3e und -spalten effolgt. Bei der lympho- 
genen Aussaat ist der in Abb. 2 wiedergegebene ttiluslymphknoten ~ 
der linken Lunge krebsig erkrankt. Von ihm ans effolgte nach statt- 
gefundener Disjunktion der Ze]len und der damit bedingten Auflocke- 
rung des vorher ~esten Gefiiges der Durchbruch in den Unterlappen- 
bronchus. 

Wir kSnnen uns die weitere Ausbreitung der Krebszellen in das 
Lungengewebe nur auf aerogenem Wege erkl~ren, so, dub dnrch Aspira- 
tion beim Atmungsvorgang eine ganz massige Streuung aus dem Ent- 
artungsherd des Lymphknotens in das RShrensystem der Bronchien 
erfolgte. Als Voraussetzung fiir die Anerkennung der Metastasierung 
auf dem Schleimhautwege mul~ gelten, daI] die Metastasen den gleichen 
histologischen Bau besitzen wie der Primiirtumor. Es bleibt der Begriff 
der Metastase gefaI3t als diskontinuierliche Entstehung yon Tochter- 
geschwfilsten durch Verschleppung und Kolonisation der vermehrungs- 
fiihigen malignen Zellen an 2 Often. Dal~ in unserem Fall die Koloni- 
sation zuniichst nur in den linken Unterlappen stattfand, ist eigenartig. 
Wir glauben, dal] die Perforation des Lymphknotens und die dadurch 
ermSglichte aerogene Ausbreitung der Tumorzellen in einem Augenbfick 
stattgefunden hat, in dem die organeigenen Abwehrkri~fte Stir die An- 
siedlung yon Geschwulstze]len st~rk geschw~cht waren. Aul~er der 
Lungenentzfindung mSgen auch ein starkes Emphysem wie eine chroni- 
sche Stauung eine weitere begiinstigende l%olle gespielt haben. Im 
Endgebiet eines kleinen Bronchus sind die Krebszellen zur Absiedlung 
gekommen, ttier ffillen sie die Alveol~rg~nge und Alveolen zuni~chst 
locker aus. Durch immer weitere Streuungen nehmen diese Herde an 
Massigkeit und Dichte zu, ohne jedoch interstitiell in das alveol~re 
Septengerfist einzudringen, Es ist der Zusammenhang mit den offenen, 
feineren und grSl~eren Atmungswegen gegeben, und es kSnnen die Krebs- 
zellen, eben weft sie noch nicht test anhaften, sowohl dem Aus- wie dem 
Einatmungsstrom folgen. Das hell, t, bei der Ausatmung kSnnen sie 
hilusw~rts weiterbefSrdert und bei der niichsten Inspiration wieder in 
neue benachbarte oder entferntere, bisher verschonte Acini oder Lobuli 
eingesogen werden. Die ldinischen Symlotome sprechen in ahem dafiir, 
da[~ die Ausbreitung in der Lunge sehr rasch erfolgt und rapide verlaufen 
sein muff. Der plStzlich stark zunehmende ttusten nait schleimigem 
Auswurf, die subfebrilen Temloeraturen und ein schne]l 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 erw~hnt, die hier einer weiteren ErSrterung bedarf und yon 
Wichtigkeit hinsiehtlich des Angehens der Krebszellen im Lungengewebe 
ist. In  den Gebieten mit  ]ockerer Krebszellenausfiillung in den Alveolen 
fanden wir zwischen Alveolarwand und Tumorzellen reichlieh geronnenes 
und nicht strukguriertes Material. DIETRICH hat  in seinem Fall Fliissig- 
keitsmassen in den Alveolen beobachtet  und ihnen GLue i~hnliche Be- 
deutung zugeschrieben, wie sie etwa Gin Kulturboden Iiir Bakterien hat. 
Er erwghnt auch, dag er bei manchen papillgren Ovarialkrebsen eine 
Abseheidung von Geschwulstzellen in einer fliissigkeitsreichen Masse 
beobachtet  hat, wie sie sonst nur yore Aseitescarcinom der Maus bekannt  
sei. Ich glaube jedoch nieht, dag in unserem Fall yon den Ovarien oder 
der Lymphlmotenmetastase  aus ein Transport  yon Krebszellen in einer 
solchen Fliissigkeit stattgefunden hat, zumindest night bei der aerogenen 
Ausbreitung. Vielmehr m6chte ich die homogenen Massen als an Oft 
und Stelle entstanden ansehen und sie als ein Reaktionsprodukt zwischen 
Alveolarepithelien und eingesehwemmten Krebszellen betraehten. 

Sicherlich s tammen nicht alle Krebszellen in der Lunge nur aus dem 
durchgebroehenen Hiluslymphknoten.  In  weitgehendem MaBe kommt  
aueh eine Streuung aus schon ~ilteren IIerden, in denen sie bereits festen 
FuB gefagt haben, in neue Gebiete in Betracht.  Dag nirgends eine 
Stromareaktion aufgetreten ist, spricht auch sehr fiir den ganz rapiden 
Verlauf in der Entstehung der pneumonieartigen Metastase. Die iiberall 
gut erhaltenen elastischen Fasern in den nicht verbreiterten Alveolar- 
septen ]assen vermuten,  dal3 sie ein ganz erhebliches Hindernis fiir die 
Krebszeilen sind, mindestens aber eine schwer oder nur sehr langsam zu 
iiberwindende Schranj~e. Diese Besonderheit finder sich ja auch an den 
Arterienwi~nden, in die kaum Krebszellen bis in die Media oder In t ima 
eindringen. 

Der zweite eingangs erwghnte Fall soil nur kurz mit  herangezogen 
werden, weft er in vielem ganz i~hnliehe Bilder zeigt wie der erste. Um 
Wiederholungen zu vermeiden, mSehte ieh deshalb auf eine eingehende 
Besehreibung seines klinisehen Verlaufes verziehten und nur die not- 
wendigsten klinisehen :Daten und Befunde im Zusammenhang und Ver- 
gleich mit  dem anatomisehen Bild bringen. 

Bei der 62jghrigen Frau in gutem Ern/~hrungszustand ergab die Obduktion 
(S.-Nr. 824/50) einen alten Zustand naeh Amputation der linken Mamma wegen 
eines Carcinoms. Im linken Lungenoberlappen land sich eine pneumonieartige 
Carcinomatose, im reehten Ober- wie im linken Unterlappen waren einzelne Mein- 
knotige l~Ietastasen vorhanden. Aufierdem bestanden Metastasen im Operations- 
gebiet, in der Pleura p~rietalis und visceralis, im IIerzbeutel, in der Leber, in 
beiden Nebennieren und der Wirbels~ule. Die iibrigen Befunde sind in diesem Zu- 
sam.menhang unwesentlieh. Der linke Oberlappen stellt sieh auf der Schnittfl~ehe 
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ganz &hnlieh dar  wie der  linke Unter lappen  unseres ersten Fal]es. Nur  kann  man 
hier  an  einigen Stellen deutlichere umschriebene Knotenbi ldungen feststellen, 
w&hrend bei dem ersten Fall  der ganze Lappen gleiehmaBig glat t  hepatis ier t  war. 
Die histologischen Befunde sind sehr verschieden. In  grSl]eren Gebieten sieht man  
noeh deutlich die einzelnen Alveolarr&ume, die in s tarkem 1VIal]e mi t  auBerordentlieh 
polymorphen Krebszellen erffillt sind. Und  zwar haf ten  diese zu allermeist  lest  
den Alveolarw~nden an. Die interalveol~ren Septen sind deutlich bindegewebig 
verbrei ter t  (Abb. 5). l~eben solehen Herden sieht man dann  plStzlich andere, in 
denen die Alveolarw&nde dfinn und  unver&ndert sind, einen normalen Epithelbesatz 

Abb. 5 (S.-Nr. 824/50). )~ltere Herde im linken Oberlappen mit verbreitertem 
Septengerfist. Elastische Faseru erhalten. H.-E. Vergr. ]20fach. 

haben  und gut  erhaltene elastische F~sern erkennen ]assen. Sie sind mi t  einer Odem- 
flfissigkeit efffillt, in  der  aul]er einigen Lymphocyten Krebszellen in meist  ganz 
lockerer Anordnung ffei schwimmen. Diese Gebiete gleichen vSllig den Lungen- 
befunden unseres ersten F~lles. Und  dann  gibt  es noch andere Stellen, a]lerdings 
nur  in den Schni t ten aus hi lusnahen Gebieten, in denen das Lungengerfist in st&rke- 
rem MaBe zerst6rt  ist  und eine interstitie]le Wucherung yon Krebszellen zeigt mi t  
deutl ieher Stromare~ktion. Hier  sind aueh die Wandungen  der kleineren Bronchien 
yon Carcinomzellen infiltriert. Wahrscheinlich handel t  es sich bei diesen zuletzt 
beschriebenen Herden um die &ltesten Metastasen in der  Lunge, die auf lympho- 
genera Wege ents tanden sind und slch dann  durch interstitielles Wachs tum in ihre 
Umgebung ausgebreitet  haben,  bis sie sehliel~lieh auf aerogenem Wege weitergeleitet 
wurden in bisher verschont  gebliebene Gebiete. 

Diese letzte Ausbrei tung entspricht  ganz der  Form, wie wir sie ffir unseren 
ersten Fall  angenommen und erl&utert haben. Und zwar ha t  sie plStzlich eingesetzt. 
Die Frau  erkrankte  wenige Woehen vor ihrem Tode wie aus hei terem Himmel. 
W&hrend sie sich bis dahin  wohlgeffihlt hat te ,  begannen jetzt  mi t  einem Male 
stechende linksseitige Rtickensehmerzen, ein s tarker  Husten  mit  zuerst nu t  schleimi- 
gem Auswurf, der aber bald blutig wurde. Die Atemnot  nahm sehnell zu, die 
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Temperaturen betrugen sti~ndig 38--39 ~ Jetzt erst setzte eine Gewichtsabnahme 
tin. Der ganze Klankheitsverl~uf dauerte 3 Wochen, bis unter schwerer Atemnot 
der Tod eintrat. 

Wir haben es in der Hauptsache wieder mit einer massigen Streuung 
auf aerogenem XVege zu tun unter dem Bride einer schnell fortschreiten- 
den krebsigen Pneumonie, die sich mit einer ausgebreiteten tuberkul6sen 
k~Lsigen Pneumonie vergleichen l~Bt. Sie wurde dadurch ermSglicht, 
dab eine lymphogen oder auch h~Lmatogen entstandene Metastase durch 
Nekrose oder interstitielles Einwuchern Anschlug an das Bronchial- 
system erlangt hat und nun mit der Atemluft in gesundes Gewebe Krebs- 
zellen angesaugt werden konnten. 

Zusammen/assend und vergleichend mit den anderen Formen der 
Lungenmetastasen l~Bt sich folgendes sagen: Beide Fiille haben gezeigt, 
dab es neben knotigen oder runden Formen und auBer Lymphangiosis 
carcinomatosa oder einer miliaren Carcinose unter bestimmten, beson- 
deren Bedingungen zu pneumonieartigen Fernmetastasen in der Lunge 
kommen kalm. Fiir das Zustandekommen der pneumonischen Form 
der Lungenmetastasen ergeben sich nach unseren Untersuchungen 
neue ~tiologische und formbestimmende Hinweise. Charakteristisch 
ist, dab das interalveol/ire Septengeriist vollst~ndig erhalten bleibt 
und dab die Tumorzellen wie die roten und weiBen BlutkSrperchen 
bei toter und grauer Hepatisation in den Lungenbl~schen liegen, ohne 
ehle Destruierung des Parenchyms herbeizufiihren. Man sieht nichts 
yon einer Umgebungs- bzw. Stromareaktion. Die pneumonische Form 
der Lungenmetastase entspricht einem ganz rapiden, gMoppierenden 
klinischen Verlaufsbild, das iihntiche Symptome hervorruft wie etwa 
eine massige Streuung yon Tuberkelbacillen. 
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