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A. Einleitung und Fragestellung. 
Die eindeutige Zunahme des Lungeneareinoms in den letzten Jahr-  

zehnten nnd seine groBe klinische Bedeutung spiegeln sieh in einer fast 
uniibersehbaren Zahl yon Arbeiten wider, deren Zielsetzung sich in 
erster Linie in der klinischen Diagnosgik und in der statistischen Aus- 
wertung ersehSpft. Den pathologiseh-anatomischen Arbeiten verdanken 
wir dabei vor ahem die Kenntnis der Topographie, Ausbreitung und die 
histologische Differenzierung der Lungenkrebse, w~hrend den Unter- 
suchungen zur Pathogenese mit  Ansnahme der Berufskrebse und ihrer 
experimentellen Erzeugung durch die Gegebenheiten des tiblichen 
Obduktionsgutes naturgem~B Grenzen gesetzt sind. Sieht man yon 
den Zufa]lsbeIunden beginnender Lungenkrebsbildungen ab, so sind 
lediglich systematische Untersuchungen an chronisch entziindeten 
Bronchien bekannt,  welehe die groBe Bedeutung regeneratorischer 
Metaplasien Ifir die Krebsentstehung hervorheben (SIEGMU~D, W]~a]~LIN, 
LI~DB]~RG, N I S K i ~ N  u.a.) .  In  diesem Zusammenhang ist es bei den 
bestehenden methodischen Sehwierigkeiten um so erstaunlieher, dab 
die yon R6ssL]~ und FRIEDRIeI~ erstmalig beobachteten und beschrie- 
benen Narbenkrebse der Lungen nieht zu systematisehen Studien der 
Pathogenese herangezogen wurden; gerade diese erseheinen uns wegen 
ihrer Kleinheit und wegen der eindeutigen Beziehung zu ehroniseh 
entziinde~em Lungengewebe a]s ein besonders geeignetes Studienobjekt. 

R6ssL~ und F~I~D~Io~ bezeiehnen als Lungennarbenkrebse umschriebene, b6s- 
artige Gew/~chse, die sieh um alte hyaline und pigmentierte Narben entwickelt 
haben. Sie sind iiberwiegend subpleural gelegen, die Pleura ist fiber dem Tumor 
in der Regel narbig eingezogen. Mikroskopisch fiberwiegen Plattenepithelkrebse, 
daneben kommen Adenoearcinome und kleinzellige N_rebse vor. Die zentrale 
I~Sarbe ist krebsfrei, sie kann driisenartige Reste des alveoliren Lungenparenehyms 
enthalten. H~ufig finden sich Cholesterinkristalle. Die .~tiologie der Narbe ist 
vorwiegend fuberkulSs oder infarktbedingt. 
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Nachdem dnrch die grundlegenden Studien von I~6SSLE und FlClEDI~ICIt 
die Existenz der Narbenkrebse gesiehert und anerkannt ist, berechtigt 
uns eine grS~ere Anzahl derartiger Beobachtungen, eine systematische, 
zusammen/assende Untersuchung dieser Gew~chse vorzunehmen, um 
verschiedene noch offenstehende Fragen einer LSsung zuzufiihren: 

1. H~ufigkeit, Sitz und Ausbreitung der Narbenkrebse im Vergleich 
zu den iibrigen Lungenkrebsen, insbesondere zum peripheren Lungen- 
carcinom. 

2. Verhgltnis yon Narbe und Krebs. 
3. Atiologie der Narbe. 
4. Formale Histogenese unter besonderer Beriicksichtigung des 

Entstehungsortes und der histologischen Differenzierung. 
Neben der Gewinnung neuer Gesichtspunkte fiir die formale Histo- 

pathogenese der Lungenkrebse beansprucht die Aufkl~rung der vor- 
genannten Fragen insonderheit ein groBes klinisches Interesse, ist doch 
die Diagnostik gerade des peripheren Lungencarcinoms trotz Anwendung 
zahlreicher neuer Methoden noch immer unbefriedigend. Wesentlich 
scheint uns in dieser Hinsicht die Erkenntnis der groi~en Bedeutung 
vorhandener Lungennarben fiir die Entstehung des peripheren Carci- 
noms. Es ist deshalb unser Bestreben, durch die exakte topographisehe 
Festlegung yon Lungennarbe und Krebs, dutch weitgehende Aufkl~rung 
der Xtiologie der Narbe und dutch Aufzeigung der Ausbreitung der- 
artiger Gew~ehse dem Kliniker neue Hilfsmittel zur Verbesserung der 
Diagnostik in die Hand zu geben. 

B. Beobachtungsmaterial und Methodik. 
Das der Arbei t zugrunde liegende Beobachtungsgut entstammt fast 

ausschliel~lich der Prosektur des Wenckebach-Krankenhaus, einem 
groBen Allgemein-Krankenhaus Berlins yon etwa 800 Betten mit ver- 
schiedenen Spezialabteilungen. Die Chirurgische Klinik hat keine 
spezielle lungenchirurgische Abteilung, so dab eine besondere Auswahl 
und H~ufung yon LungencarcinomfKllen zwecks Operation nicht vor- 
liegt. Das MateriM ist somit sowohl hinsichtlich des Verh~ltnisses der 
beobachteten Lungencarcinome zur Zahl der Gesamtsektionen, als auch 
bezfiglich der l~elation der Lungenkrebse untereinander als dem Durch- 
schnitt eines allgemeinen Klinikkrankengutes entsprechend anzusehen. 
In diesem Zusammenhang ist das Vorhandensein einer :Neurologischen 
Abteilung erwKhnenswert, insofern, als au6h FElle yon Lungenkrebsen 
dem Krankenhaus zugefiihrt werden, deren erste klinische Erschei- 
nungen sich durch cerebrale Symptome infolge yon Itirnmetastasen 
kundtun. 

Unsere Beobachtungen erstrecken sich auf den Zeitraum vom 
1.6.49 bis 30. 9.53. Bei einer Gesamtzahl yon 2032 Sektionen gelangten 
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in  dieser Zeit 74 F~lle (3,64% ~ 0,415) yon  Lungenearc inomen zur 
Obdukt ion.  Un te r  diesen wurden erstaunlieherweise 21 Narbenkrebse  

entdeckt .  

Bei der Beurteilung des Verh~tltnisses yon Narbe und Krebs kam uns die 
jahrelange zielgeriehtete Anleitung und Erfahrung der RSSSLEschen Sehule sehr 
zugute. S/~mtllehe Narbenkrebse wurden im t~ahmen des fibliehen Sektionsganges 
festgestellt. Nut gelegentlich, besonders bei sehr kleinen Prim/irtumoren gelang 
es erst, diese dutch Zerlegung der fixierten Lungen in paralMe Seheiben auf- 
zufinden. Es wurden jeweils mehrere St/ieke aus versehiedenen Stellen des Primer- 
tumors im Gefrier- und Paraffinsehnittverfahren mikroskopiseh untersucht, wobei 
wir unser Augenmerk vor Mlem auf die ~ltesten Teile des Krebses und seine Be- 
ziehung zu narbigen Ver/~nderungen richteten. Einzelne kleine Krebse wurden in 
Stufen aufgeschnitten. Insbesondere suehten wit sowohl makroskopisch als auch 
im histologisehen Bild die Art der Narbe zu bestimmen. Dabei wurde vor allem 
dem Verhi~ltnis vernarbter tuberkulSser Ver~nderungen zum Prim~rtumor Be- 
aehtung geschenkt. Es muB hervorgehoben werden, dab nieht nnr Krebse in 
einzelnen Narben, sondern aueh solehe in Indurationsfeldern in die Untersuehung 
einbezogen wurden. 

I)ie/iirberische Bearbeitung des Materials erfolgte mit den iibliehen Verfahren, 
unter anderem der tI.-E.-, Elastiea-, van Gieson-, Azan- und Sudan-III-F/~rbung. 
In fast allen F/~llen konnten RSntgenau/nahmen des Thorax zur vergleichenden 
Diagnostik herangezogen werden, was sich besonders beziiglich der Auffindung 
alter tuberkul6ser Ver/inderungen als nfitzlich erwies. ~ber die Ergebnisse der 
RSntgennntersuchung'en des gleichen Beobachtungsgutes soll dm'ch einen yon 
uns 1 an anderer Stelle berichtet werden. 

Dem Tempelhofer Material  wurden  3 weitere F~ille yon Narben-  
krebsen hinzugeffigg, die uns  wegen ihrer Topogralohie und  Pathogenese 
bedeutsam erschienen. Es handel t  sich u m  2 sog. Pancoas t tumoren ,  
welche 1948 im Char i td-Krankenhaus  und  1953 im Mart in-Luther-  
Krankenhaus  obduzier t  wurden.  Der dr i t te  Fal l  betrifft  den seltenen 
Be{und eines Carcinoms und  Sarkoms als Kollisionsgeschwiilste in einer 
tuberkulSsen Spigzennarbe, beobaehtet  ebenfalls 1953 im Mart in-Luther-  
Krankenhaus .  Die Gesamtzahl  der bearbei te ten  Narbenkrebse  bel~uft 
sieh somit auf 24 F~tlle. 

I n  der naehfolgenden kasuist isehen Aufstel lung wird aus Gr/ inden 
der Raumersparn is  nn r  ein kurzer  Abrig  der kl inisehen Befunde und  
der makroana tomisehen  Diagnose gegeben, wobei wit  uns  auf die fiir 
die Fragestel lung wichtigen P u n k t e  besehr~nken. Die mikroskopisehen 
Befunde sind ans den gleiehen Grfinden n u t  in  wenigen typisehen F~llen 
ausffihrlieh wiedergegeben ". 

Kasuistik. 
Fall 1. 62j~hriger Mann. 
Klinik. Mehrmals sehwere Grippe. 1914 Sehugverletzung am reehten Ober- 

sehenkel mit Aneurysma der A. femorMis, das sparer operativ entfernt wurde. 

Gemeinsam mit E. BffRGnL. 
2 1)as gesamte Beobaehtungsmaterial kann in der Prosektur des Wenckebach- 

Krankenhauses eingesehen werden. 
34* 
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Seit 1943 Magenbeschwerden. Seit einigen Jahren Ateinnot, Husten und Auswurf; 
Raucher (10 Zigaretteu). Im April 1949 Einweisung in die Klinik wegen Uleus 
veatrieuli. Bei ldiniseher Durehuntersuchung Auffindung eines langsam wachsen- 
dan peripheren Careinoins des linken Oberlappens. Ted an Careinose und Kaehexie. 

Selctionsbe]und. Sekt.-Nr. 148/49. I-Iiihnereigro•es, aus einem Narbenfeld 
hervorgegangenes Careinoin des Inittleren laterMen Tefles des linken Oberlappens 
mit region~rer krebsiger Lyinphangitis und Fortwuchern in den Oberlappen- 
bronchien unter sekund~rem Yerschlul3 ihres Hauptastes. Metastasen der Hilus- 
und der Bifurkationslymphknoten, Metastasen der paratrachealen, und der links- 
seitigen unteren tta]slymphknoten. Careinose des Duetus thoraeieus; starke 
krebsige Durehsetzung der peripankreatischen und der unteren paraortalen 
Lymphknoten. Multiple Metastasen der Leber, Inehrere kleinere solche beider 
Nieren, ]insengrofle und fl~ehenhafte Metastasen der Pleura, Carcinose der Wirbel- 
s~ule. Strah]ige Iqarbe der Vorderfl~ehe des reehten Obersehenkels. 

Milcroslcopisch. Krebslose, breite, ]eieht eingezogene Pleurasehwiele mit 
streifighyalinein ~Tarbenbezirk in l~ichtung auf eine etwa 1,5 am tiefergelegene 
grol3e hyaline Narbe. tiler reichlich Rul3ablagerung im Bindegewebe sowie in 
abgeschilferten Alveolarepithelien. Letztere inmitten yon erweiterten Alveolar- 
resten und Bronchiolektasen. Rund um den erw~hnten Narbenbezirk reiehlieh 
Cholesterinkristalle. In  weiterer Umgebung der Narbe sodann ein iiberwiegend 
plattenepithelial differenziertes Careinom, zumeist in pneumoniseher Form, mit 
grol3en, h~ufig nekrotischen konfluierenden Nestern; daneben lymphangitisches 
Wachstum entlang der Gef~Be. Mehrere obliterierte Arterien im Narbengebiet 
sind zum Tell auch durch Krebs versehlossen. Unterhalb der Narbe ein grofies 
obliteriertes arterielles Ge]ii]3. Narbe daher In5glieherweise infarktbedingt. Der 
Krebs dringt yon den R~ndern her in die b[arbe ein und hat sie zwisehen Pleura 
und Narbeuzentrum ganz durehwachsen. Der wahrscheinliche Ausgangspunkt 
des Krebses liegt in den zentral im :Narbengebiet gelegenen, erweiterten und defor- 
mierten Alveolarresten und Bronehioli respiratorii. Diese besitzen eli1 kubisches 
Epithe], in der Lichtung abgesehilferte Staubzellen. An mehreren Stellen sind 
neben den erw~hnten Ver~Lnderungen Pro]iferationen krebsiger Zellen naehzuweisen, 
einmal in zyliudriseher, zum anderen und iiberwiegend im plattenepithel~hnlicher 
Form. 

Diagnose. Teilweise zylindriseh differenzierter, iiberwiegend plattenepithel- 
artiger Krebs aus wahrseheinlieher alter Infarktnarbe hervorgegangen. 

Fall 2. 64j~hriger Mann. 
Klinilc. Seit 1918 rezidivierende Magen- und Duodenalgeschwtire. 1945 

Rippenfell- und Lungenentzfindung nach starker ErkMtung. Seit dem Soinmer 
1949 Unwohlsein, Riickensehmerzen und starker werdende Appetitlosigkeit, 
Brechreiz, Sehwindelgefiihl. Frtiher starker Raucher. 

J~Sntgenuntersuchung. Status nach Pleuritis exsudativa rechts Init In~13iger 
basaler Pleurasehwiele; beiderseitige Pleurakuppenschwielen. K]einhandteller- 
grol~e Pleuraverdiekung an der lateralen reehten Pleurawand. Klinikeinweisung 
Ende Oktober 1949. Behandlung wegen Verdaeht auf apoplektische Blutung. 
Ted ~ovelnber 1949 dutch Bronchopneumonie. 

Sektionsbe[und. Sekt.-lXTr. 155/49. ttfihnereigrol3es, subpleural gelegenes Car- 
ciuom des rechten Lungenunterlappens mit krebsiger Durchsetzung der anliegenden 
Pleura. Alte Obliteration der unteren ~/s der reehten PleurahShle. Metastasen 
der region~ten Hilus!ymphknoten, erbsengroBe MetastaselL bender Nebennieren; 
grSl~tentefls erweiehte, fast pflaumengrol3e Metastase der rechten Kleinhirn- 
hemisphere, vereinzelte kleinere Metastase des rechten Frontalhirns. Hypo- 
statisehe Pneumonie beider Unterlappen. Allgemeine Kachexie. 
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Mikroskopische Diagnose. Alveol~rer Zylinderzellenkrebs mit polymorpher 
Entdifferenzierung in einem Indurationsfeld um verk~lkten G~o-~sehen Primiirherd. 

Fall 3. 63j~hriger Mann. Chemigraph. 
Klinik. Anamnese nicht bekannt. Am 8.2. 50 wegen Isehialgien aufgenommen. 

Spi~ter traten Bronehopneumonieu und ein linksseitiger h~morrhagischer Pleura- 
ergul~ ein. Ted Mitte M~Lrz 1950 in komatSsem Zust~nd. 

Sektionsbe/und. Sekt.-Nr. 72/50. Pflaumengrol~es, subpleural uud in einem 
anthl'akotisehen Narbenfeld gelegenes, zentral zerfallenes Careinom des Spitzen- 
gebietes des linken Lungenunterlappens. Ausgebreitete kleinknotige Careinose 
der linken Pleura mit krebsiger serSs-fibrinSs-h~morrhagischer Pleui'itis (1300 em3). 
Kompressionsatelektase des linken Unterlappens. Kleinknotige Metastasen der 
reehten Pleura. ])oppelt faustgroBe Metastase der reehten Beckenschaufel, ver- 
einzelte Metastasen der retroperitonealeu und der paraaortalen Lymphknoten. 
Allgemeine An~mie. Allgemeine Arterioslderose. 

Mikroskopische Diagnose. Alveol~irer, tells zylindriseh, teils plattenepithelartig 
differenzierter Krebs in subpleuralem Indurationsfeld mit pleuraler ~Narbe. (Ver- 
mutlieh G~Ioxseher Herd.) 

Fall 4. 65j~hriger Mann. 
Klinik. EinSobn an Tbc gestorben. KeineKinderkrankheiten. 1916 Dysenterie, 

sons~ hie krank gewesen. Im August 1949 bei 1Reihendurehleuehtung unklarer 
Befund der linken Lunge festgestellt. Patient war jedoch besehwerdefrei, hatte nur 
Gewiehtsverlust. Naeh Kontrollen dureh Lungenffirsorge im Februar 1950 Ein- 
weisung zur RSntgentiefenbestrahlung. Starke krampfartige Sehmerzen der 
]h~ken Thoraxseite. Appetitlosigkeit. An/aug Oktober 1950 Einweisung in mori- 
bundem Zustand; lOlStzlicher Ted an Arrosionsblutung ill die linke PleurahShle. 

Sektionsbe/und. Sekt.-Nr. 276/50. HiihnereigroBes, im Zeffatl begriffenes peri- 
pheres Careinom des linken Lungenoberlappens mit benaehbarter sehiefriger 
Lungeninduration. I)iffuse krebsige Durehwaehsullg der linkeI1 Thoraxkuppe, 
ohne I)urchbrueh naeh auBen. Gekammerte krebsige, serSsfibrin6se linksseitige 
Pleuritis mit Zeiehen terminaler Verblutung in die PleurahShle, offenbar duroh 
krebsige Arrosion einer Intercostalarterie (6800 cm a Fliissigkeit, davon nach Hb.- 
Bestimmung gut 1000 em a reines Bht).  Metastasierung des Krebses in die regio- 
ngren Hiluslylnphknoteu, die Bifurkations- und beiderseitigen paratraehealen 
Lymphknoten; retrograde Metastasen der oberen para~ortalen Lymphknoten, 
krebsige Durehsetzung der Lymphknoten des vorderen Mediastinums mit Uber- 
greifen des Krebses ant den Herzbeutel, serSsfibrinSse Perikarditis (100 ema). 
Multiple klein- und grobknotige Metastasen der reohten Lunge, apfelgrol3e solehe 
des reehten Leberlappens. Allgemeine Angmie und Abzehrung. Bronehiektasen 
des rechten Unterlappens. Reehtsseitige Lungenspitzenkappe. 

Mikroskopische Diagnose. Peripherer kleinzelliger Plattenepithelkrebs im 
Bereich eines tuberkulSsen Induragionsfeldes. 

Fall 5. 64jghriger Mann. 
Klinik. 1918 Malaria, 1936 und 1940 Behandlung wegen Gallenstein- 

besehwerden; 1946 Pneumoliie, 1947 Pneumonie, zugleieh Beginn starker Atem- 
besehwerden, die 1948/49 zunahmen. Angeblieh Asthma. Anfang 1950 Gelbsueht, 
Leibsehmerzen~ V61legeftihl. Ende Mgrz Klinikaufnahme. Klinisehe Diagnose zu- 
ngehst unklar. Spgter konnte Lungenkrebs wahrseheinlieh gemaeht werden. Ted 
An/aug Oktober trotz t~iickbildung des verbreiterten linken Lungenhilus naeh 
RSntgenbestrahlung. Mgt3iger Raucher. 

Sektionsbe/uncl. Sekt.-Nr. 302/50. HaselnuBkerngro/]er peripherer Krebs der 
mittleren Teile des linken Oberlapl3ens im Bereieh eines anthrakotisehen Narben~ 
feldes bei gleiehzeitiger verk~sender und iu Abkapselung begriffener Tuberkulose 
desselben Lungenabschnittes. J~ltere abgekapselte Tuberkulose der Hilus- und 
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Bifurkationslymphknoten mit Metastasen des Krebses in der Kapsel der genannten 
Lymphknoten. Metastasen beider Nebennieren, vereinzelte kleinknotige solche 
der Nieren; kh'schgrol]e Metastase des Pankreasschwanzes; Careinose der Wirbel- 
s~iule, multiple Hirnmetastasen, Zeiehen plStzlichen Todes. 

Mikroskopische Diagnose. Kleinzelliges Carcinom. 
Fall 6. 68j~hriger Mann. Werkmeister. 
Klinik. Seit Anfang August 1950 ziehende Sehmerzen der linken Schulter. 

Mehrere Ohnmachtsanf~Ue, sehlechtes Befinden; Sehlaflosigkeit. In der  Neuro- 
logischen Klinik wurde ein Bronchialcareinom mit Metastasenbildung im linken 
ttumeruskopf festgestellt. R6ntgentiefenbestrahlung und symptomatisehe Be- 
handlung. Naeh 3 Monaten (April 1951) unter Hinzutreten einer putriden Pleuritis 
sehneller Veffall. Ted unter Herz- und Kreislaufversagen. 

Sektionsbe]und. Sekt.-Nr. 173/51. WalnuBgroi~es Careinom eines peripheren 
linken Unterlappenbronehusastes mit sehiefriger Induration der Umgebung und 
starker sehwieliger Verwachsung des Unterlappens, Restempyem daselbst. Ob- 
literation der linken Pleurah6hle, ausgedehnte Careinose der Leber, Metastasen 
der epigastrischen und portalen Lymphknoten. Kalkiger Sehwielenherd im 
anthrakotischen reehten Oberlappen. Allgemeine An~mie und Kaehexie. 

Mikroslcopische Untersuchung nicht durehgeffihrt. 
Fall 7. 45jiihriger Mann. Postbeamter. 
Klinilc. Als Kind Masern, Seharlach, Rheumatismus. Im November 1951 

begannen spastisehe L~ihmungen der rechtsseitigen Extremit&ten und Sprach- 
stSrungen. Patient wurde in mehreren Nervenkliniken behandelt, zun~iehst mit 
der Diagnose ,ce~eb~le DurchblutungsstSrungen", sparer naeh Hin~utreten einer 
einseitigen ~S~uungsp~pille als ,,Gehirntumor". Differentialdiagnostiseh wurde 
wegen e i~s  Intentionstremors aueh an eine ,,Multiple Sklerose" gedaeht. Bei 
RSntge~naufnahme des Thorax:im April 1952 kein eindeutiger Hinweis auf einen 
Lungenkrebs. Ted an Bronchopneumonie am 28.5.52. 

Pathologische Anat~ie. Sekt.-Nr. 224/52. Haselnul~groBes peripheres Carelnom 
im Bereieh eines schlefrig-indurierten, infraclavieul~ren Narbenbezirkes mit peri- 
bronehial-lyml~hgugitischem Fortsehreiten gegen den Lungenhilus. PflaumengroBe 
Metastasen bender I%bennieren. ttfihnereigrol~e Metastase des linken Hinterhaupt- 
poles; walnul3groBe solehe der Brficke. Hirnschwellung. Zeichen zentralen Todes. 
Konfluierende hypostatisehe Pneumonie des linken Unterlappens. Obliteration 
der rechten PleurahShle, Verwachsungen des linken Oberlappens; vernarbte Re- 
infekte der linken Lungenspitze. ltechtsseitige Spitzenkappe. 

Mikroskvpisch. Das Zentrum des Krebses wird durch eine ausgedehnte hyaline 
Narbe eingen0mmen, in der sieh reichlieh granulomartig angeordnete, sehr grebe 
Cholesterinkristatlablagerungen linden, daneben anthrakotisehes Pigment, vor- 
wiegend gespeiehert in Alveolarepithelien, sonst in der Umgebung verSderter 
Arterien und Yenen. Die zentrale Narbe verliert sich mit breiten, netzartigen 
Auslgufern in die Umgebung. Inmitten der Narbe deformierte Alveolarreste, die 
mit gro$en, polymorphkernigen, gegeneinander abgekanteten Zellen besetzt sind. 
In der Umgebung des Narbengebietes ist das alveo]~re Geriist der Lunge weit- 
gehend erhalten unter sklerotischer Verdickung der Alveolarw~inde. Die Liehtungen 
sind durch zylindrisehe Krebszellen ausgeffillt, die in weiten Gebieten noch Ms 
kontinuierlicher Saum rosettenartig den Alveolarw~nden aufsitzen, andererseits 
jedoeh abgeschilfert und regello~, zum Teil in protoplasmatisehem Zusammenhang 
die Liehtungen ausffillen. Sehr h~iufig besitzen die Krebszellen Schleimvacuolen 
mit halbmondfSrmig abgeplatteten Kernen. Daneben finden sieh polymorph 
entdifferenzierte Zellformen, zum Tefl mit mehrkernigen Riesenzellen. Im indu- 
rierten Gewebe um die Narbe stSBt man mehrfach auf erweiterte Bronchioli ter- 
minales, die yon gleiehartigen Zellen ausgefiillt sind. In den AuGenbezirken des 
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Krebses schliel~en sich erhaltene Lungenpartien an mit dem Bild eines De- 
squamativkatarrhs und Herzfehlerzellen. Der Krebs dringt stellenweise zungen- 
fSrmig perivaseular-]ymphangitisch sowie intracanaliculgr in das Iqarbengebiet 
ein. Gelegentlich krebsige Nekrosen. 

Der Ausgangspu~kt des Krebses ist nicht mit Sicherheit zu bestimmen. Das 
Uberwiegen zylindrischer kontinuierlicher Krebszellsgulen in Alveolarresten in- 
mitten der Narbe sowie die insgesamt alveolare Ansbreitung des Krebses, sprechen 
ffir seine alveolgre Entstehung; die krebsige Ausffillung peripher yon der 1Yarbe 
gelegener Bronchiolen seheint sekundgr. Xtiologie der Narbe auf Grund ihrer Lage, 
der hyalinen Besehaffenheit und der reiehliehen Cholesterinkristalle wahrscheinlieh 
tuberkulSs. 

Diagnose. Alveol~rer, stellenweise polymorphzelliger, zum Teil schleim- 
bildender Zylinderzellkrebs um hyalinisierte, wahrscheinlich tuberkulSse Narbe. 

Fall 8. 4Sj/~hriger Mann. Maurer. 
Klinik. Vater an Speiser6hrenkrebs gestorben. Als Kind Masern, Scharlach. 

1939/40 Darmbluten, Colitis uleerosa ? 1944 Rezidiv des Darmblutens. Nicotin: 
WSchentlich 2 P~ckchen Tabak. Alkohol m~l]ig. 1928 Gonorrhoe. Seit Anfang 
November 1952 Appetitlosigkeit, Gewichtsabnahme, Schw~che und (~belkeit. 
Ende November 1952 Beschwerden des Leibes, Gelbsucht mit starkem Juckreiz. 
Klinische Diagnose: GMlenweg-Careinom. 

R6ntgenuntersuchung. Uncharakteristiseher Thoraxbefund, prim/~rer Lungen- 
tumor ? Tod nnter zunehmender Kachexie an Kreislaufversagen. 

Sektionsbe]und. Sekt.-~Tr. 531/52. Walnul]groBes Carcinom des linken Lungen- 
unterlappens im Bereich des vorderen medialen Segmentes in Nachbarschaft eines 
schiefrig indurierten Narbenherdes. Metastasea der regioni~ren bronchialen 
Lymphknoten, grobe solehe der gleiehseitigen ttfluslymphknoten. ]%etrograde 
Metastasierung in die perigastrischen und -pankreatischen Lymphknoten. Krebsige 
Durchsetzung der stark vergrSBerten Leber mit Ikterus; allgemeiner Ikterus. 
I-IaselnuBgroi]e Metastase der linker Nebenniere, erbsgroBe solche des linken 
Sehilddrfisenlappens. Schlaffe Dilatation beider tterzkammern, doppelseitige 
fli~chenhafte Pleuraverwaehsungen iiber den Unter]appen, al]gemeine Ans 

Mikroskopische Diagnose. Alveol/~rer, fiberwiegend plattenepithelahnlicher, 
teflweise zylindriseher Krebs in alter Infarktnarbe. 

Fall 9. 64j~hriger Mann. Musiker, sparer Angestellter. 
Klinik. Als Kind Masern, 1909 Gonorrhoe, 1915 Lungenspitzenkatarrh, seit 

1945 Asthma bronchiale. Klagt seit 1947 fiber Husten. Im Jahre 1952 Gewiehts- 
abnahme. Mitre Juni 1952 zunehmender Husten ohne Auswurf, Appeti~losigkeit. 
Kopfsehmerzen besonders reehts. Nieotin: 10 Zigaretten und 5 Zigarren, fr/iher 
mehr. Alkohol: 1--2 Liter Bier und etwas Schnaps. Vom praktisehen Arzt zur 
Bronchographie wegen eines seit 3 Jahren naehweisbaren Infiltrates im rechten 
Oberlappen und Verdacht auf Bronchialearcinom. Bronehographie: kein Stop 
im Bronohialbaum naehweisbar. Im August 1952 pltitzlieh Stauungspapille und 
andere cerebrale Symptome, zutetzt linksseitige Hemiparese. Tod unter zentralen 
Zeichen und Kreislanfversagen. 

Sektionsbe/und. Sekt.-Nr. 370/52. Gut w~lnu8groBes pleuranahes Careinom 
des rechten Oberlappens im Segmentum apieale posterius (2) im Bereieh eilles 
anthrakotiseh indurierten Narbenbezirkes, ausgehend yon einem peripheren Luft- 
rShrenast. WalnuBgrol]e Metastase im reehten vorderen Stirnhirnpol, kirsehgroBe 
zerfallene solche unter der linken Zentralwindung. M/~Bige Abplattung der Hirn- 
windungen. ParanuBgroBe Krebsmetastase der linken Nebermiere, kleinknotige 
so]ehe in den paraaortalen Lymphknoten. Beginnende konfluierende Broncho- 
pneumonie bei starker schleimig-eitriger Bronchitis; Bronchiektasen beider Lungen- 
unterlappen. Iqarbenbezirk an der Basis des rechten Unterlappens. M~Bige 
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Anthrakose der Lungen. Braune Atrophie und Anhmie des Myokards. Blur, 
stauung der inneren Organe. AUgemeine Abzehrung. 

Mikroskopisch. Untersucht werden einige Scheiben aus dem Zentrum des 
walnuBgroBen Krebses. Hier finder sich ein grSBerer hyalinisierter Narbenbezirk 
mit reichlich abgelagertem RuBpigment und ungewShnlieh ektatischen und hyper- 
~misehen capill~ren Gef~Ben. Diesen benaehbart liegt ein fibererbsgroBer alt- 
kasiger Nekroseherd, der yon einer Kapse] scharf umgrenzt ist. Im Bindegewebe 
der Kapsel stellenweise noeh deutliche Epitheloidzellen sowie reichlieh anthr~- 
kotisehes Pigment. LA~cJ~A~ssche Riesenzellen fehlen. Am Rand des Ns 
bezirkes stSftt man auf weitere, kleine, gleichfalls abgekapselte, altk~sige Rund- 
herde. Der erwAhnte Narbenbezirk strahlt in breiten, hy~linen Faserzfigen in die 
Umgebung aus. Zwischen diesen ein mehr oder minder deutlich erhaltenes Lungen- 
geriist, S~mtliche, zum Tell erweiterte und deformierte Alveolen sind mit Krebs- 
gewebe ausgeffillt. Der Krebs liegt tells in Form solider Nester, fiberwiegend 
abet in deutlich driisig, di//erenzierter Form nach Art eines pneumonischen Exsudates 
in der Liehtung. Dabei ist an zahlreiehen Stellen das Alveolarepithel diskonti- 
nuierlieh erhalten, hier und da aueh abgeschflferte Alveolarepithelien untermischt 
mit Krebsmassen. Es ]iegt somit eine alveol~re Ausbreitung des Krebses vor, 
dessert Ausgangspunkt offensiehtlich in einigen ektatisehen Terminalbronehiolen 
des Narbenfeldes zu suchen ist. Hier entwickelt sieh das krebsige Epithel deutlich 
aus den basalen Zellsehichten unter Ausbildung zylindriseher Zellformen und drfisiger 
Formationen. Entlang einiger grSBerer GefaBe in den Randgebieten des Schnittes 
lymph~ngitisehes Waehstum. In  den Aul]enbezirken des Krebses eine Desquamativ- 
pneumonie des indurierten Lungengewebes. Dort gelegene Bronehio]i termina]es 
zeigen diehte, ehronisch entziindliche Rundzelleninfiltrate der Wand und atypische 
iibergangsepithelartige (pr~eancerSse?) zum Tell knospenf6rmige Epithelproli- 
ferationen. 

Diagnose. Alveolar wachsendes Adenoeareinom in sehiefrigem Narbenbezirk 
mit a]tk~sigen Konglomerattuberkeln (Primi~rin~ekt ?). 

Fall 10. 61ji~hriger Mann. Schl~ehter, sparer Leichentr~ger. 
Klinilc. Keine Kinderkrankheiten. 1917 Verwundung reehte Sehl~fengegend. 

Als Soldat Ruhr. Etwa 1932 wegen Rheuma Krankenhansbehandlung. Seit 
2 Jahren deswegen Invalide. Juni 1952 Blasen- und Mastdarminkontinenz, 
deswegen Einweisung auf Neurologisehe Abteilung. Im Laufe des Krankenhaus- 
aufenthaltes entwickelte sich eine linksseitige spastisehe Hemiparese. Unter 
fortschreitender BewuBtseinstriibung und Ausbild~ng einer hypostatischen 
Pneumonie trat der Tod ein. 

~6ntgenuntersuchung. Uneharakteristisehes hiihnereigroBes Infiltrat im rechten 
Unterlappen. 

Selctionsbe]und. Sekt.-Nr. 375/52. Etw~ kirschgrol~es peripheres Careinom 
der Vordeffl~ehe des reehten Lungenunterlappens im Bereieh eines sehiefrig 
indurierten subpleur~len Narbenbezirkes. Peribronehiale krebsige Lymphangitis 
bis in den Hilus, hier mit mehrfaeh drohendem Einbrueh in die Bronehiallichtung. 
Metastasierung in die unteren paratraehealen, Bifurkations- und mediastinalen 
Lymphknoten, unter Ausbildung eines faustgrol~en Tumorkonglomerates. Multiple 
Hirnmetastasen, Hirnsehwe]lung und ttirn6dem. Unvollkommene Zeiehen zen- 
tralen Todes. ~ltere bronchiektatisehe Kavernen der Basis des rechten Ober- 
lappens mit umgebender chronischer Desquamativpneumonie. Cartilagin~re 
Spitzenkappen mit subapikaler schiefriger Induration, strang- und fli~chenfiirmige 
Verwaehsungen der reehten, vollkommene Obliteration der linken PleurahShle. 
Infekti6se Schwellung der Milz, sehlaffe Dilatation beider Herzkammern. 

.MikrosIcopiseh. Keilf6rmig infarktartig angeordnetes subpleurates hyalines 
Narbenfeld mit leichter Pleuraeinziehung und grS~erer, verzweigter, hyaliner 
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obliterierter Arterie, letztere zum Teil rekanalisiert an der Spitze des Keils. In 
der Umgebung ehl Indurationsfeld mit fleekigem anthrakotischem Pigment und 
reichlieh Cholesterinablagerungen, beides zum Teil aueh im zentralen Narben- 
bezirk. Lungengertist im Indurationsfeld erhalten. Die hyaline Narbe ist allseits 
yon Krebsgewebe umgeben und zwisehen Pleura und dem erw~Lhnten Gef/~g aueh 
stellenweise krebsig durchwachsen. Der Krebs ist kleinzellig, bier und da poly- 
mor-ph. Die Zellen sind regellos, fast nacktkernig in den Alveolen des Indurations- 
feldes gelegen. Im Bereich der Narbe ein mehr seirrhSses Wachstum. Stellenweise 
finder man innerhalb der Alveolen zylindrisch differenzierte Krebszellen, die als 
mehr oder minder deutlicher kontinuierlicher Saum die Innenfls austapezieren, 
jedoeh weiggehend abgelSst sind. An den Krebs anschliel3end ein ehronischer 
Desquamativkatarrh mit Herzfehlerzellen. Der Ausgangspunkt des Krebses ist 
nicht sicher zu bestimmen, abgesehen yon einem grSBeren, sekund~Lr yon auBen 
krebsig infiltrierten Bronchus, sind nur wenige grSBere Bronehien oder Bronchio]i 
terminales aufzufinden; sie zeigen sieh ]rei yon Krebs. Die Art des Wachstums 
sowie die Anordnung des Krebses l~il3t am ehesten an eine Entstehung aus den 
Alveolen bzw. aus Bronchioli respiratorii den_ken. 

Diagnose. Teilweise zylindrisch differenziertes, alveolar waehsendes poly- 
morphzelliges Careinom. 

Fall 11. 69j~hriger Mann. 
Klinik. Als Kind Seharlaeh. 1943, 1945 und 1946 Pleuritis sicea links. ]947 

naeh I~ippenprellung wiederum Iinksseitige Pleuritis sieca, seit dieserZeit Bronchial- 
asthma. 1950 wurde opera,iv ein Unterlidearcinom entfernt. 2Xieotin: bis 1947 
starker I~aucher. Am 21.11.52 Klinikeinweisung wegen erheblicher Atem- 
beschwerden. 

Klinische Diagnose. Bronehialcarcinom. Tod unter zunehmender Einflul3- 
stauung. 

Sektionsbe/u~M. Sekt.-Nr. 134/53. Multizentrischer (?) Krebs dos reehten 
Lungenoberlappens im Bereich ausgedehnter sehiefriger Induration und Narben- 
bildung des Spitzengebietes und der Infraclavieulargegend mit hflusgerichteter, 
peribronchial-]ymphangitiseher Carcinose unter Stenose der Oberlappenbronehien; 
grobknotige Metastasen der rech~sseitigen ttiluslymphknoten mit Einwaehsen des 
Krebses in den rechten Stammbronehus sowie in die obere Hohlvene, hierdurch 
bedhlgte Abseheidungsthrombose der ]etzteren und fortgesetzte Gerinnungs- 
thrombose bis in die beiden Venue jugulares at subclaviae. Floehgradiges 0dem 
beider Arme, Kalkherde ill rechtsseitigem Hiluslymphknoten mit benachbartem 
verheilten Bronchialdurchbrueh. Multiple grob- und kleinknotige Lebermetastasen 
mit leichtem Ikterus; vereh~zelte Metastasen der 4. L.W.K. und des l l .  B.W.K. 
Chronisches und akutes Lungenemphysem, Thoraxstarre, sehleimig-eitrige Bron- 
chitis mit Bronchiektasen des reehten Unterlappens. Fast vollst/~ndige Obliteration 
der rechten PlenrahShle. Linksseitige Spitzenkappe. Sehlaffe Dilatation dos 
tIerzens, Hydroperikard. Stauungsorgane. 

Mikroskopisch. Nicht untersucht. 
Fall 12. 45j/~hriger Mann. Klempner. 
Klinik. A]s Kind Seharlach, Diphtherie, Masern und Gelbsneht. 1941 Pneu- 

monie. 1951 Nephritis. Nicotin: 3 Zigaretten. A]kohol: m~Big. Augenbliekliche 
Erkrankung: In den letzten 2--3 Wochen fiihlte Patient sich nicht wohl, Appetit- 
losigkeit. Am 20. 4. 53 Sehmerzen im rechten Oberbauch, dumpfer Danerschmerz, 
Erbreehen. In den ngchsten Tagen zunehmende lJbelkeit, Atemnot nnd Gelb- 
sucht. Krankenhauselnweisung am 24.4. 53, Tod am 26. 4.53, ohne dab klinischer- 
seits eine endgfiltige Diagnose gestellt werden konnte. Es wurde art ein toxisches 
Iterzversagen bei unklarer Intoxikation und an eine Gallenblasenperforatiou 
gedacht. 
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R6ntgent-Thorax. Uncharakteristischer Befund. 
Sektionsbe/und. Sekt.-~qr. 184/53. Walnul~grol~es, subpleurales Careinom im 

]nfraclavieul/~rgebiet des linken Oberlappens aus schiefrig induriertem 2qarben- 
bezirk daselbst. Metastasen der region~ren Hfluslymphknoten; weite~6 Meta- 
stasierung in die gegeniiberliegenden I-Iiluslymphknoten, die beiderseitigen para- 
trachealen- nnd Bifurkationslymphknoten. Lymphangitisehe Carcinose beider 
tterzbeutelbl~tter mit h/~morrhagischer Perikarditis (600 cma). Keine weiteren 
Metastasen. Zeichen akuten Herztodes infolge blutiger Herzbeuteltamponade: 
fast fliissiges tierzb]ut; akute Dilatation des reehten Herzens und akute 
Cyanose der inneren Organe. Zeiehen yon Einflul~stauul~g mit hochgradigem 
0dem und Cyanose des Gesichtes und Halses; beidseitiger Hydrothorax, leichter 
Ascites. 

Mikroskopiseh. Etwa walnul~grol]er, subpleuraler Krebs mit zentralem alten, 
hyalinisierten Narbenbezirk und anthrakotischem Pigment daselbst. Deutliehe 
Einziehung der Pleura. In  unmittelbarer Nachbarscha{t der Narben zahlreiche 
erweiterte pr/~foI'mierte Alveolen und Bronchiolektasien, die ein atypisches, kubi- 
sches bis hochzylindrisehes, bereits krebsiges Epithel, gelegentlich mit papill~ren 
Sprol~bildungen aufweisen. Hin und wieder inmitten der Liehtung abgesehflferte 
alte Alveolarepithelien, die mit Hi~mosiderin oder t{uBpigment beladen sind, ge- 
]egentlich Cholesterinkristalle. In vereinzelten Alveolen sind die Krebszellen 
plattenepithelartig differenziert, zum Tell mit kompakter Ausfiillung der Lich- 
tungen. Ausbreitung des Krebses in die Umgebung in pneumoniseher Form in 
vorgebildeten Alveolen, h~ufig in Zusammenhang mit einer unspezifischen Des- 
quamativpneumonie. Im Bereieh der narbigen Pleuraeinziehung w/~chst der Krebs 
knopff5rmig naeh aul~en vor und zeigt auch hier das Bild eines kleinalveol/~ren 
Gewi~chses mit tefls medull~rer, tells scirrhSser Anordnung. ])as Stroma des 
Krebses ist histologiseh deutlich yon dem alten hyalinen Narbenbezirk abgrenzbar. 
Einige atelektatische Bronehiolen zeigen ein atypisehes, nicht krebsiges Epithel, 
ihre W/~nde sind rundzellig infiltriert. Auf Grund der groBen ~hnlichkeit der 
Krebszellenanordnung mit dem Bild des Alveolarkrebses muI~ eine prim~re Ent- 
stehung aus den erweiterten Alveelen in Erw&gung gezogen werden, zumal 
auffindbare grSl~ere Bronehiolen frei yon Krebs sind. 

Diagnose. Alveol~Lr wachsendes, fiberwiegend zylinderzelliges, teilweise platten- 
epithelartig differenziertes Carcinom. 

Fall 13. 64j/~hriger Mann. Malermeister. 
Klinik. Angeblich niemals krank gewesen; jetzige Erkrankung begann mit 

zunehmender Sehw~ehe des linken Armes Mitre Februar 1953; sp/~ter traten 
klonische K,~mpfe und eine Schw~ehe des ]inken Beines hinzu. Einweisung auf 
Neurologische Abteilung wegen Verdacht auf Hirntumor. 

RSntgenologiseh zun/ichst Oberfeldtuberkulose rechts, sp~ter ein Bronchial- 
earcinom oder Tumormetastasen angenommen. Bei der Elektroencephalographie 
zeigte sich ein raumfordernder ProzeI~ im Frontoparietalbereich rechts. 

Selctionsbe/und. Sekt.-~Nr. 185/53. Etwa walnul~grol]es, zentral nekrotische- 
subpleurales Carcinom des reehten Oberlappens im apikalen Segment mit urns 
gebender sehiefriger Induration. GrSitere und kleinere, zum Tefl erweichte lymph- 
angitische Metastasen im vorderen Segment des gleichen Lappens bis nahe dem 
Hilus. Mehrere zum Tell erweichte Hirnmetastasen. Eitrige Leptomeningitis der 
Konvexiti~t besonders rechts. M~Bige Hirnschwellung. Konfluierende hypo- 
statische Bronchopneumonie beider Lungenunterlappen mit begleitender Pleuritis. 
Schweres chronisehes Lungenemphysem, schlaffe Dilatation beider tterzkammern, 
Stauungsorgane. 

Mikroskopisch: nicht untersucht. 
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Fall 14. 65j/~hrige Ehefrau, 
Klinik. Als Kind Mumps, Masern, h/~ufig Anginem 1920 Brustdrfisen- 

entzfindung. In der letzten Zeit vor dem Tode Belastungsdyspnoe. M~rz 1953 
Venenentzfindung rechter Unterschenkel mit Thrombose. Anfang April 1953 
pl6tzlieh Sehmerzen rechte Thoraxseite, ]~uhedyspnoe, Husten, Beklemmungs- 
geffihl, Schmerzen beim Atmen. Unter zunehmender Herz- und Kreislauf- 
insuffizienz trat der Ted ~m 3.5.53 ein. 

Sektionsbe/und. Sekt.-Nr. 196/53. Etwa bohnengroBer Krebs der Infraelavi- 
cularregion des reehten Oberlappens im Bereieh eines sehiefrig indurierten Narben- 
bezirkes, peribronehial lymphangitisohes Fortschreiten des Krebses bis in die 
region/~reu tIilusdrfisen, lymphangitisohe Carcinose der rechten Pleurs. Meta- 
stasierung in die paratraehea.len nnd in die Bifurkationslymphknoten, retrograde 
Metastasen der portalen, paraaortalen und iliaeMen Lymphknoteu. Diehteste 
klein- und grobknotige Lebermetastasen, zahlreiehe solehe beider Nieren; Meta- 
stasen der rechten Nebenniere sowie mehrerer WirbelkSrper, vereinzelte Metastasen 
des reehten Sehilddrfisenlappens sowie der linke~ Herzkammerwand. Allgemeine 
Angmie und m/~Bige Abzehrung. Aseites (250 emS). Reehtsseitiger Hydrothorax 
(400 om3). Sehlaffe Dilatation beider Herzkammern. Chronisohes nnd akutes 
Lnngen6dem. Fast vollst/indige Obliteration der reohten PleurahShle. 

Mikroskopisch. Bohnengroges, zum Tell hyalines Narbenfeld mit sp~rliehen 
Ablagerungen anthrakotisehen Pigmen~es. Im Narbengebiet Reste yon Alveolen 
und Bronehioli respiratorii, znmeist erweitert; in denselben EiweiB und ab- 
gesehilferte Alveolarepithelien. In einigen ein kontinuierlieher Saum zylindriseh 
differenzierter, krebsiger Epithetien mit Neigung zu Absehflferung der Zellen in 
die Liehtung. ~berg~nge zu pla~tenepithelartigen Zellen, vereinzelt Siegelring- 
zellformen infolge Sehleimbfldmlg. Im Narbengewebe hier und d~ rundzellige 
Infiltrate. Vereinzelt kleinere ver6dete Gef/~Be. Keine sieheren tuberkul6sen Ver- 
gnderungen. In Nachbarsehaft der Narbe ist das Lnngenparenehym erhalten. 
Alveolen emphysematSs. Stellenweise ist hier ein alveolgres Krebswaehstum fes~- 
zustellen, wobei die Zellen wiederum teils als tapetenfSrmiger Saum den Wgnden 
anliegen, teils regellos die Liehtnng ffillen. In  der Wand einer grSBeren Arterie 
und eines Bronchus lymphangitisehen Krebswaehstnm. Die Liehtung des letzteren 
wie die grSgerer Bronehiolen ist krebsfrei. Der Ausgangspunkt des I~'ebses liegt 
sieher, sehon wegen seiner Kleinheit, im Bereieh der nntersuehten Stufensehnitte. 
Auf Grund seiner Anordnung in den Alveoien und naeh dem negativen Befund 
in den Bronehien mul3 sein Ursprungsort in die deformierten Alveolen bzw. Bron- 
ehioli respiratorii verleg~ werden. 

Diagnose. Uberwiegend zylindriseher, zum Teil plattenepithelartiger alveolgrer 
Krebs. 

Fall 15. 69jghriger Mann. Kellner. 
Klinik. Als Kind Pneumonie. Etwa seit Februgr 1951 I-Iusten mit weiBlieh- 

gelbliehem, sehleimigem und zeitweise blutigem Auswurf. Seit dieser geit st~ndig 
Dyspnoe. Im Spgtherbsg 1952 Sehmerzen nach dem Essen, die 2--3 Std anhielten. 
Sehleehte Vertrggliehkeit yon l~ett und Htilsenfrfichten. Appeti~losigkeit, langsame 
Gewiehtsabnahme. 

Rgntgen-Thorctx. Verdacht auf Bronehialeareinom. Tod am 10. 6. 53. 
Sektionsbe/und. Sekt.-Nr. 259/53. In TaubeneigrSBe zerfallenes nnd ab- 

geweidetes Careinom der lillken Oberlappenspitze im Bereieh sehiefrig indurierter 
Narbenfelder mit vereinzelten altk/~sigen und verkalkten tuberkul6sen Reinfekten 
daselbst. Sehwartige Obliteration der Pleura fiber dem linken Oberlappen. Meta- 
stasen der anthrakotiseh indurierten beidseitigen Nilus- und der Bifurkations- 
lymphknoten. Indurier~e Narbenfelder, vorwiegend der Basis des reehten 
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Ober]appens, gleiehfalls mit abgekapselten altk/~sigen Reinfekten und strang- 
f5rmigen Pleuraverwaehsungen. Mi~l]ige leicht exzentrische hypertonisehe Hyper- 
trophie der linken Herzkammer, Hypertrophie und ehronisehe Dilatation der 
reehten tterzkammer. Zeichen relativer Mitral- and Trieuspidalinsuffizienz, 
Stauungsorgane. 

Mikroskepische Diagnose. Metaplastiseher Plattenepithe]krebs aus Bronchiol- 
ektasen in sehiefrigem Indurationsfeld neben tuberkul~isen Reinfekten. 

Fall 16. 56j/ihriger Mann. Obst- und Gemiiseh/indler. 
Klinik: In Gefangenschaft 1945 Lungert- und Rippenfellentziindung. Sei$ 

dieser Zeit Kopfsehmerzen, vor allem im Bereieh der reehten AugenhShle and im 
ttinterkopf. Anfang Mai 1953 SpraehstSrungen, insbesondere Wortfindungs- 
stSrungen, dann zunehmende Sehw/iehe in den Armen, Schlucken und Heiserkei$. 
Ted am 25.6. 53 in Somnolenz und Kaehexie. 

_R6ntgen.Thorax. Uncharakteristischer Befund. Im Sputum s~urefeste St~behen 
und Tumorzellen negativ. Klinisehe Diagnose: Metastasen in Leber and Gehirn 
bei unbekanntem Prim/~rtumor. 

Sektionsbe/und. Sekt.-Nr. 277/53. l~leinzelliges Bronchialcarcinom aus etwa 
taubeneigrogem, hyalinisiertem subpleuralen Narbenfeld der spRzennahen Teile 
des reehten Oberlappens, schwartige P]euraverwachsungen daselbst; grobknotige 
bis g/~nseeigroBe Metastasen der rechtsseitigen unteren paratrachealen Lymph- 
knoten, weitere solche der linksseitigen paratrachealen und Bifurkationslymph- 
knoten. Grobknotige Lebermetastasen, kleinlmotige solche beider Nebennieren. 
Walnu~gro~e Hirnmetastase des linken hinteren Centrum semiovale mit hoch- 
gradigem C)dem der linken Hemisphere, stellenweise mit beginnender 0demnekrose. 
Doppelseitige Pleuraverwaehsungen, anthrakotische Induration. der Lungen, an 
der Basis beider Unterlappen mit zahlreichen Bronchiolektasien. Konfluierende 
Bronchopneumonie des linken Unterlappens, Dilatation and Erschlaffung des 
braunatrophisehen Herzens, Stauungsorgane. 

Milcroslcopische Diagnose. Undifferenziertes, kleinzelliges Careinom im Bereieh 
eines subp]euralen schieffigen Narbenbezirks. 

Fall 17. 79j/~hrige Ehefrau. 
Klinilc. Als Kind Masern, Keuchhusten, Diphtherie, h~ufige Anginen. Seit 

4--5 Monaten trockener Husten, gelegentlieh Fieber, Schmerzen beim Atmen. 
Voriibergehende Sehmerzhaftigkeit der rechten Halsseite. Krankenhauseinweisung 
am 16. 5. 53, bei der rechts ein Pleuraergu] mit tumorverd/iehtigen Zellen fest- 
gestellt wurde. Excidierte Lymphknotenmetastase veto Hals ergibt histologisch: 
Krebs. Klinisehe Diagnose: Verdacht auf Lungencarcinom rechts. Ted unter zu. 
nehmender K~ehexie. 

Sektionsbeiund. Sekt.-l~r. 313/53. Etwa taubeneigroBes, peripheres Careinom 
im Spitzengebiet des rechten Oberlappens im Bereieh schiefrig indurierter Narben- 
herde. Umgebende zum Tefl krebsige, chronische Desquamati~pneumonie. Peri- 
bronchia]-lymphangitisehes Fortschreiten gegen den Lungenhflus mit Infiltration 
der Sehleimhaut des reehten Hauptbronehus. Metastasen der Itflus- und beid- 
seitigen paratraehealen Lymphknoten. Diffuse Carcinose der rechten, fleckige 
solche der ]inken Pleura. CarcinomatSse Lymphangitis beider, besonders der 
reehten Lunge. SerSs-h/~morrhagische rechtsseitige Pleuritis mit etwa 1000 em~ 
ErgnB und Kompressionsatelektase des reehten Un~er- und Mittellappens. Carci- 
nose des Perikards, Dilatation und Ersehlaffung des braunatrophischen Herzens 
mit Zeichen relativer Mitra]insuffizienz. Allgemeine Kachexie. 

Mikroslcopische Diagnose. ~-berwiegend polymorphzelliger, alveol/~rer Zylinder- 
zellkrebs. 
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Fall 18. 66j/~hriger Mann. 
Klinik. Vater und Mutter Lungentuberkulose. Als Kind Masern, Scharlach. 

1921 Lungenentzfindung. 1947 Angina pectoris. Seit 1907 chronisches Ekzem 
an beiden H~nden (nach Terpentin). Seit 1920 ehrnnische Bronchitis. l~icotin: 
fl'fiher 5 Zigarren taglich. 4 Wochen vor dem Tode steehende Schmerzen in der 
linken Brustseite sowie in der Lebergegend. Klinische Diagnose: Lungenearcinom 
mit Lebermetastasen. Tod nnter zunehmender Kachexie. 

Sektionsbe]und. Sekt.-Nr. 320/53. Subpleurales, hfihnereigroBes Carcinom der 
basalen Tefle des Segmentum apieale posterius des linken Oberlappens mit Im- 
plantationsmetastasen der benachbarten Pleura. Grobknotiges peribronchial- 
lymphangitisches Fortschreiten gegen den Hflus unter Einscheidung des Ober- 
lappenhauptbronchus. Metastasen der I-Iilus-, der linksseitigen paratrachealen 
und der Bifurkationslymphknoten, retrograde solche der paraaortalen Lymph- 
knoten, grobknotige und diffuse krebsige Durehsetzung der Leber. BohnengroBe 
Metastase der ]inken Nebenniere. Dilatation und Erschlaffung beider Herz- 
kammern, teilweise einengende Coronarsklerose, schweres chronisehes Lungen- 
emphysem. Fast vollstandige Obliteration der rechten PleurahShle, Stauungs- 
organe. 

Mikroskopisehe Diagnose. Kleinzelliger, retothelsarkom/~hnlieher, fiberwiegend 
alveol~rer Krebs, zum Tell sch'rhSs wachsend im Bereieh eines schiefrigen sub- 
pleuralen Narbenbezh'kes. 

Fall 19. 70jahriger Mann. Oberingenieur. 
Klinik. Vater an Darmkrebs gestorben. Anfang des Jahrhunderts 2real 

Gonorrhoe. 7 Woehen vor dem Tode Erk~ltung. Die linke Halsseite sei vorfiber- 
gehend gesehwollen gewesen. 4 Wochen vor dem Tode: Doppelsehen. 

Klinische und r6ntgenologisehe Diagnose. Verdaeht auf Mediastinaltumor bzw. 
Bronchialcarcinom. 

Sektionsbe/und. Sekt.-Nr. 322/53. KleinhuselnuBgroBer peripherer Krebs des 
reehten Lungenoberlappens im Bereich eines schiefrigen Indurationsfeldes des 
Spitzengebietes mit alten tuberkulSsen Reinfekten und kleinen bronehiektatischen 
Kavernen daselbst. Krebsige, hflusgerichtete Lyrnphangitis mit starker Infiltration 
und Stenosierung des Oberlappenbronchus; submukSse Ausbreitung in weitere 
~ste desse]ben sowie in den Stammbronchus. Grobknotige Metastasierung in die 
gleichseitigen paratraehea]en und vorderen mediastinalen Lymphknoten; Meta- 
stasen der beidseitigen supraelavicularen Lymphknoten mit krebsiger Einscheidung 
der groBen Gefal]e; multiple Lebermetastasen; Metastasen mehrerer WirbelkSrper. 
Sekundare Implantationscarcinose der Pleura paravertebral fiber dem Oberlappen. 
Kleinkaotige Pleurametastasen der ]inken Lunge. Schwartige Pleuraverwachsungen 
der rechten Spitze, strangfSrmige des kleinen Interlobarspaltes. Rechtsseitiger 
Hydrothorax. ~aBige exzentrische Hypertrophie beider Herzkammern, chronisches 
und akutes Lungenemphysem, Stauungsorgane. 

Mi~roskopiseh. Ausgedehntes subpleurales stark hyalinisiertes l~arbenfeld der 
reehten Oberlappenspitze mit trichterfSrmiger Pleuraeinziehung und reiehlieh 
anthrakotischem Pigment, stellenweise Cholesterinablagerung mit FremdkSrper- 
riesenzellen. ])us Nurbenfeld verzweigt sich netzartig in die Tiefe mit Verdickung 
des peribronehialen und perivascularen Bindegewebes. Mehrfach stSBt man auf 
mit kolloidartig eingediektem Inhalt geffillte Bronehiolektasien. Tuberkul5se 
Herde sind im Sehnitt nicht auffindbar. 1Yeben der trichterfSrmigen Pleura- 
einziehung sowie zwischen dieser und einem weiteren subpleuralen Nurbenfeld ist 
die Pleura vorgebuckelt durch einen etwa haselnul]grol3en Krebs, der aus kleinen 
ehrom~tim'eichen Zellen aufgebaut ist. Er waehst medullar, alveolar und ist dureh 
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netzartige, breite alte Harbenzfige grob gefelder~. Der Krebs setzt sich in stark 
erweiterten Lymphgefi~$en und Gewebsspalten perivasculgr strangfSrmig fort. 

Diagnose. Kleinzelliges alveolar waehsendes Carcinom in schiefrig induriertem 
subpleura]em Harbenfeld mit Bronehiolektasien. 

Fall 20. 63jghriger Mann. Angestellter. 
Klinik. Tgg]ich 10 Zigaretten, zuletzt weniger. Seit 5 Jahren asthmatische 

Besehwerden, Frfihjahr 1952 Grippe, seitdem schlechtes Befinden. 
RSntgenuntersuchung. Bronehialtumor mit Oberlappenatelektase reehts. 

Klinikeinweisung mit der Frage der Operabflit~t, Bronehoskopie: Tumor6se Massen 
im Hauptbronchus mit Einengung der Liehtung. Sputum auf Tbc, Tumorzellen 
und elastische Fasern: negativ. Therapie: einmal wSchentlich Thorium X. Da 
Tumor inoperabel, ambulante Behandlung. Wenige Tage vor dem Tode erneute 
Einweisung in die Klinik unter dem Zeiehen einer Hirnblutung. 

Sektionsbe/und. Sekt.-Nr. 360/53. Haselnuf]groBer Krebs der mittleren Anteile 
des ehronisch-atelektatischen und schiefrig indurierten reehten Oberlappens mit 
multip]en eitergefiillten Bronehiolektasien daselbst; zahh'eiehe iiberwiegend ver- 
narbte tuberkul6se Reinfekte des gleichseitigen Spitzengebietes. Grobknotige 
Metastasen der rechten Hi]us- und paravertebralen sowie der Bifurkationslymph- 
knoten mit sekundarem Einbruch derselben in die Trachea und in den rechten 
Stammbronehus. Teilweise krebsige sehwartige Obliteration der reehten Pleura- 
hShle. Xa]kherde der rechten Hi]us- und Paratraeheallymphknoten. Linksseitige 
Spitzenkappe. Allgemeine Arteriosklerose. Obturierende autoehthone Thrombose 
der rechten Arteria carotis interna mit beginnender weiBer Erweiehung yon Teilen 
der reehten Grol3hirnhemisphare. 

Mikroskopische Diagnose. ~berwiegend metaplastischer Plattenepithelkrebs, 
teilweise Adenocareinom aus Bronchiolektasen in schiefriger Kollapsinduration 
des rechten Oberlappens. 

Fall 21. 57j~hriger Mann. 
Klinik. 1944 Amputation des linken Untersehenkels wegen Kreislaufst5rung 

nach Erfrierung der linken Zehen. 1947 periproktitiseher AbseeB, seitdem Mast- 
darmfistel. 1950 Gelbsucht. Seit August 1953 zunehmende Vergel~lichkeit, starke 
Kopfsehmerzen, Schwindelgefiihl, Polyurie und Inkontinenzerscheinungen. Klinik- 
einweisung am 1.9.53. Auf Grund des neurologischen Befundes und der Enee- 
phatographie wurde ein grol3er Tumor ira ]inken Frontoparietalbereich angenommen. 

R6ntgen-Thorax o.B. Senkung 27/50. Im Blutbild 10900 LeukocyteD, leiehte 
Linksverschiebung. Zunehmende Stauungspapille links. UnterR5ntgenbestrahlung 
und Megaphengaben vorfibergehende Besserung. Nach kurzer Cyanose Tod am 
27. 9. 53. 

Sektionsbe]und. Sekt.-Nr. 400/53. HaselnuBgrol~er, leieht schiefrig indurierter, 
subpleuraler Krebs der paravertebralen Partien des linken Oberlappens mit ein- 
gezogener nieht verwachsener Pleura. Vereinzelte Metastasen eines regiongren 
Lymphknotens und der Leber mit kleinen Nebenknoten. Erweiehung des linken 
Hinterhauptlappens um tiberwiegend nekrotische und cystisehe Metastase daselbst. 
Starkes kollaterales Odem des Centrum semiovale. Embolisehe Thrombosen beid- 
seitiger Lungenarterien~ste. Terminale hypostatisehe Pneumonie. 

Mikroskopisch. Untersucht werden zahlreiche Stufenschnitte. Unmittelbar 
unter der tiefen Pleuraeinziehung finder sieh ein kleiner, ]cnollig angeordneter 
hyaliner Narbenherd mit reichlich Rul3ablagerung und spi~rlichen zentralen Kalk- 
sehollen. ]Die Lungenteile seitlich und oberhalb der Pleuraeinziehung sh~d em- 
physeraatSs geblght. ])er hyalinen Harbe schliel3t sich ein verzweigtes, stellenweise 
gleichfalls hyalinisiertes Indurationsfeld an, welches in wechselnder Menge anthra- 
kotisches Pigment enthMt und Reste des alveoli~ren Lungenparenchyms ein- 
schliel~t. In den letzteren ein zylindrischer Krebs, dessen Zellen als kontinuierlicher 
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Saum die Alveolarr/~nder auskleiden; gelegentlich sind sie abgeschilfert und nieht 
selterL mehr plattenepithelartig differenziert. Hier und da trifft man Staubzellen 
neben Krebselementen an. Die zentrMen Partien des Krebses einschliel~lieh des 
indurierten Lungengertistes sind nekrotiseh, offensiehtlich im Zusammenhang mit 
einem grSBeren dureh Krebsgewebe versehlossenen arteriellert Gef~B. Inmitten 
der Nekrose h~ufig CholesterinkristMlfiekem Ein gr613erer krebsiger Bronchus ist 
nleht mit Sieherheit zu erkennen. In den Randgebieten gelegene Bronchiolen and 
kleine Bronchien sind tiberwiegend frei yon Krebs. Dagegen zeigen sieh hier die 
Alveolert des indurierten Lungengertistes krebsig austapeziert oder naeh Art eines 
pneumonisehen Exsudates yon Krebszellen ausgeftillt. Stellenweise sind poly- 
morph entdffferenzierte Bezirke anzu t r e f f en . -  Nach der Bauart und Aus- 
breitung des Krebses mug mangels eines auch in Stufenschnitten nieht auffindbaren 
sicheren bronehiMen Ausgangspunktes eine Entstehung aus den Alveolen bzw. 
respiratorisehen Bronchiolen des Indurationsfeldes angenommen werden. Die ge- 
legentlieh in kleineren TerminMbronchien anzutreffenden Krebszells~ume erseheinert 
dureh sekund~res Einwachsen bedingt. ])er hyaline, zentral verkMkte Narben- 
bezirk unter der eingezogenen Pleura wird Ms tuberkul6s angesehen, vermutlieh 
a]s abgeheflter Prim~rinfekt. 

Diagnose. Alveol~rer zum Tell plattenepithelartig differenzierter Zylinder- 
zellkrebs nm hyalinen und verkalkten snbpleurMen Narbenbezirk (Tbe.-Prim/~r- 
herd ?). 

Fall 2'2. 56j/~hriger Mann. 
Klinilc. Als Kind Masern, 1927 wurde naeh eiuer tI/~moptoe eine Lungen- 

tuberknlose festgestellt. Seitdem laufend unter Kontrolle der Lungenf~irsorge. 
1947 besteht starke Atemnot, Sehw/~ehegeffihl nnd Gewiehtsabnahme. Augerdem 
heftige, in den linken Arm ausstrahlende Sehmerzen. Xrztlieherseits wird det" 
Verdaeht auf einen linksseitigen Oberfeldtumor ausgesproehen. Ende April 194~8 
Klinikaufnahme. 

R6ntgen-Thorax. Gut handtellergroge, homogene, gut begrenzte, in den I~and- 
teilen aufgehellte Versehattung des linken Oberfeldes, die Ms Tumor angesehen 
wird; Mitre Juni 1948 wird im Bereieh der 2. linken Rippe eine derbe tumorSse 
Vorw61bung yon DaumenbMlengr58e an der vorderen Brustwand beobaehtet. 
Unter zunehmendem VerfM1 und terminMer Bewugtlosigkei~ tritt am 30. 6. 48 
der Tod ein. ]3SR. 90/120. 

Sektionsbe[und. Sekt.-Nr. 333/48, Obduzent Dr. L/~DEI~S, Path. Inst. CharitY. 
FaustgroBer, weieher, zerfMlener Krebs des linken Lungenoberlappens im Bereioh 
tuberkul6ser sehiefrlger Induration. Durehwaehsung der Pleura eostMis des oberen 
Rippenkorbes mit Ausbildung eines handtellergroBen, mehr seirrhSsen Krebses 
im Bereieh der linken Schlfisselbeingrube; sehwartige Obliteration der linken 
PleurahShle (keine Metastasen). 

Chronisehe Lungentuberkulose. Ausgedehnte sehiefrige Induration des reehten 
Lungenoberlappens mit lymphangitiseher Tuberkulose his zur Basis; gesehlossene, 
gereinigte l~undkaverne der Spitze mit fiberdeckender, umsehriebener Sehwarte. 
Pleuraverwaehsungen des linken Oberlappens nnd teilweise des Unterlappens. 
Bronehogene Streuherde des letzteren und tuberkul6se Pleuritis. Grobk6rnige, 
zum Teil konfluierende Streuung im ]3ereieh der Spitze and der Basis des linken 
Oberlappens, zum Teil mit geringftigigen Einsehmelzungen neben sehiefriger 
Induration und Mten Reinfekten des Spitzengebietes. Geheilter verkMkter Primer- 
komplex der Oberfl/~ehe des rechten Mittellappens mit zugeh6riger ttilusdrtise. 
tt~mosiderose und erweiehte Pulpasehwellung der Milz. Braune Atrophie des 
I-Ierzens. Dilatation und I-Iypertrophie der reehten Kammer. Sp~rliche 1Kfliar- 
tuberknlose der Leber, Abzehrmlg. 
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Mikroskopisch. Untersucht wird das schiefrig indurierte Randgebiet des zentral 
zerfallenden Krebses. Der Ausgangspunkt des Krebses ist daher nieht mehr 
bestimmbar. Man finder ein medull~res, fiberwiegend plattenepithelartig differem 
ziertes Gew~chs, ste]lenweise mit zylindriseh papill~ren Wueherungen. In seiner 
Nachbarschaft ein verSdetes Lungenspitzengebiet mit teils schiefriger, aber fiber- 
wiegend rein narbiger VerSdung. I)ortselbst zahlreiehe, zum Teil fibrSs ausheflende 
Mfliartuberkel neben altk~sigen Konglumerattuberkeln (Reinfekten). Daneben 
ein vicariierendes Emphysem. Inmitten des ~qarbengewebes, das offenbar aus 
einer Kollapsinduration hervorgegangen ist, zahlreiche bronchiolenartig um- 
gewandelte Alveolen. Diese besitzen ein kubisches Epithel, stellenweise mit kleinen 
polypSsen atypischen (pr~eancerSsen ?) Froliferationen in die Liehtung. Daneben 
finden sieh in solehen ektatischen Alveolen und kleinen Bronehiolen Auslaufer 
des nach aul~en vordringenden Krebses in Form kompakter plattenepithelialer 
Pfr5p~e und Zapfen. Es besteht eine deutliehe ~hnlichkeit zwisehen dem ein- 
gewachsenen Krebs und den dort entstandenen pr~eancerSsen Epithelwueherungen, 
wobei an eine multizentrische Krebsentstehung im Bereich des gro[~en tuberkulSsen 
Indurationsfeldes gedacht werden mull  Da ein Sicherer Beweis ffir die multi- 
zentrische bronchiologene Entstehung des primi~ren Krebses wegen des Zeffalls 
nicht zu erbringen ist, wird dieser als bronchogen angesehen. 

Diagnose. Bronehogener (?), fiberwiegend metaplastischer Plattenepithelkrebs, 
stellenweise papillotes Adenoearcinom. 

Fall 28. 62j~hriger Mann. Komparserieleiter. 
Klinil~. Als Kind SehaEach, Diphtherie mit Lahmungen, sonst niemals krank 

gewesen. Anfang Februar 1953 Unwohlsein, anfallsweise Kopfschmerzen; Ubel- 
keit, Erbrechen und Gewichtsabnahme. 

R6ntgen-Thorax. Ausgedehnter alter spezffischer ProzeB des linken Ober- 
geschosses, Bronehialcarcinom ? ]~ei der Laparoskopie wurde eine Metastasenleber 
festgestellt. Tod unter zunehmendem Verfall. 

Se~tionsbe/und. M.L.K., Sekt.-Nr. 30/53, Obduzent Dr. TKEMEL. Hfihnerei- 
grol~es peripheres Carcinom der linken Lungenspitze im Bereieh sehiefriger Indu- 
rationen mit alten tuberkulSsen Reinfekten neben kleinwalnul~groBem, pleuropetal 
waehsenden Sarkom daselbst. Multiple Lebermetastasen; vereinzelte Kleinhirn- 
metastase. 

Mi~roskopisch. Untersucht werden mehrere Stficke in verschiedener Schnitt- 
ffihrung aus dem linken Lungenspitzenbereich. Zentral finder sich ein alter, stark 
hyalinisierter, mit anthrakotischem Pigment und sparliehen Cholesterinkristallen 
durchsetzter Narbenbezirk. Inmitten desselben ektatische Terminalbronehen mit 
atypisehen, teils kleinzelligen, Ceils plattenepithelahnliehen caneerSsen Proli- 
ferationen, untermischt mit entzfindliehen leuko- und lymphoeytaren Infi]traten. 
Der Narbenbezirk geht naeh aul~en in ein sich verastelndes Indurationsfeld und 
gegen die Pleurakuppe zu in ein zellreiches, fasriges Gewebe fiber. Die Faserziige 
des letzteren durchflechten sich, Kerne spindlig, groI], ehromatinreieh, stellenweise 
ausgesproehen polymorph, mit Riesenzellbildung. Dieses deut]ich sarkomatSse 
Gewebe hat die Pleura nnter Bildung eines pflzartigen Auswuehses nach auBen 
durehbrochen. A]lseits um das zentrale Narbengebiet ist ein Krebs gelagert, der 
sich in den erweiterten Alveoiarresten und Bronchiolektasen des erwahnten 
Indurationsfeldes ausbreitet. Der Krebs ist deutlieh plattenepithelartig differen- 
ziert, die Zellen mittelgroB End chromatinreich. Abgesehen yon der gesehflderten 
pneumonischen Ausbreitung finder sich auch ein schrankenloses, medull~res 
Wachstum mit ausgedehnten Nekrosen. In den Randteflen des Krebses stiil~t 
man in einem indurierten Lungengewebe auf zahlreiehe ~ltere und auch jfingere 
Tuberkel sowie auf eine spaltfSrmig kollabierte, mit altk~sigen Nekrosen geffillte 
Kaverne. Der Krebs grenzt unmittelbar an die Kavernenwand, sein Ausgangspunkt 
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ist jedoch nicht dort, sondern in den zahlreichen Bronchiolektasen des Indurations- 
feldes gelegen. Weiter nach auBen an den Krebs schlieBt sich ein alveolarer 
Desquamativkatarrh des Lungengewebes an. Das Sarkom dringt mit seinen Rand- 
teilen in den Krebs ein, durchsetzt dessen Stroma und splittert die Krebsinseln 
auf. Man hat den deutlichen Ehldruck einer Koltision zweier verschiedener 
Geschwtilste. Keineswegs ist das Stroma des Krebses sarkomat6s entdifferenziert. 

Diagnose. Tells medullar, teils alveolar wachsender Plattenepithelkrebs im 
Bereich eines anthrakotischen Narbenbezirkes und tuberkul6sen Indurations- 
feldes der linken Lungenspitze neben gleichfalls dort entstandenem spindel- 
bis polymorphzelligem Sarkom. 

Fall 24. 64jahrige Frau. 
Klinik. 1915 Mastitis, 1948 Furunkulose. 1950 Krankenhausaufenthalt wegen 

Myodegeneratio cordis. Im Juni 1953 Klinikeinweisung wegen Schmerzen in 
beiden Schultern. Es wurde klinisch und rSntgenologisch die Diagnose eines 
Pancoasttumors rechts gestellt. Nach RSntgenbestrahlung eine deutliche Besserung 
der starken Schmerzen. BSR 27/55. Im Blutbild 9600 Leukocyten und eine 
leichte Linksverschiebung. Nach voriibergehender Entlassung trat unter zu- 
nehmender Verschlechterung des Allgemeinzustandes und unter Herzversagen am 
12.10. 53 der Tod ein. 

Sektionsbe/und. MLK., Sekt.-Nr. 97/53, Obduzent Dr. TnE~EL. ErbsengroBer, 
subpleuraler Krebs der rechten Lungenoberlappenspitze im Bereich eines schiefrigen 
schrmnpfenden Indurationsfeldes mit Ubergreifen auf die verwachsene Pleura, 
Arrosion der 1. Rippe und lymphangitischer Ausbreitung gegen den Hflus. Kolla- 
ferule Desquamativprteumonie. Einzelne bohnengroBe Metastasen am Hilus und 
paratracheal beiderseits. Metastasen beider Nebennieren, vereinzelte der Leber. 
Starkere metastatische Durchsetzung fast s~mtlicher Wirbelk6rper. Mal]ige 
Kachexie. Braune Degeneration des Myokards. Lungen6dem. Substantielles 
Lungenemphysem. Flachenhafte ]inksseitige Pleuraverwachsungen. 

Mikros/~opisch. Der erbsengrol~e Tumor wird mit der benachbarten Pleura- 
schwiele in zahlreichen Stufenschnitten untersucht. Man finder ein ausgesprochen 
hyalines Narbenfeld mit vielen, knollig angeordneten hyalinen Partien, offenbar 
vernarbten tuberkul6sen Reinfekten, die reichlich anthrakotisehes Pigment ent- 
halten. An einer Stelle ein kleiner abgekapselter Kalkherd. Gelegentlieh verSdete 
und durch die Gewebsschrumpfung geschlangelte Arterien. Keine Cholesterin- 
ablagerungen. Im Bereieh des gesamten ~Narbenfeldes, besonders subpleural, zahl- 
reiehe deformierte und ektatische Alveolen, sacculi alveolares und respiratorische 
Bronchiolen, die fast samtlich mit hochkubischen bis zylindrischen Krebszell- 
saumen ausgekleidet sind. Eine Schleimbildung ist nicht naehzuweisen, wohl 
aber verschiedentlieh eine schaumzellenartige Verfettung des Protoplasmas. Da- 
gegen linden sich nicht selten Ubergange zu mehr polymorphen, zum Tell platten- 
epithelartigen Xrebszellen. Haufig sind einzelne Krebszellen abgel6st und nehmen 
in der Alveolarlichtung eine abgerundete Gestalt an, wobei sie eine groBe Ahnlichkeit 
mit desquamierten Alveolarepithelien aufweisen. Die Unterseheidung ist nur an 
Hand der variablen Kernstrukturen und der vermehrten Kernk6rperchen m6glich. 
AuBerhalb der deformierten Alveolarraume trifft man nur wenige, mehr scirrh6s 
eingesprengte Xrebsnester an, die vorwiegend in den Gewebsspalten liegen. In 
der hyalinen Pleuraschwarte gleichartige Krebszellsaume, die innerhalb der 
Gewebsspalten als Drfisen imponieren; nur selten eine regellose Lagerung der 
Tumorzellen. Gelegentlich mit Rul]pigment beladene Alveolarepithelien inmitten 
krebsiger Alveolardr/isen. Bronchien oder Bronehiolen sind nicht aufzufinden. 
Hiluswarts gelegene, gleichfalls untersuehte groBe Bronehien 3, 2. und 1. Ordnung, 
sind ffei yon Krebs. In ihrer Wand lediglich ein lymphangitisches Waehstum 
zylindrischer, zum Tell polymorpher Krebszellen. Der wegen seiner Kleinheit 

Virchows Arch. Bd. 325. 35 
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mit Hilfe yon Stufenschnitten gut beurteilb~re Krebs geht somit seiner Struktur 
und Ausbreitung nach aus den deformierten Alveolurresten hervor. Das Narbenfeld 
ist eindeutig tuberkulSser Natur. Eine Einwirkung der R6ntgenbestrahlung ist 
schwer ~bzuseh~tzen, mSglicherweise ist die breite Pleuraschw~rte damuf zurtick- 
zuftihren; Bestrahlungsnekrosea des Tumors werden vermigt. 

Diagnose. Alveolhrer, zum Teil scirrh6s w~ehsender Zylinderzellkrebs mit 
stellenweiser polymorpher Entdifferenzierung. 

C. Beurteilung und A~swertung der Be~unde. 
I. P a t h o l o g i s c h e  A n a t o m i e  de r  N a r b e n k r e b s e .  

1. Hiiu/iglceit. 

Bei Durchsicht des i~lteren Schrifttums mit den ersten kasuistischen 
Mitteilungen fiber das Vorkommen prim~rer Lungenkrebse f~llt auf, 
dab unter anderem in den Arbeiten yon SCHWALBE und PAESSLER 
bereits einzelne F~lle yon Krebsen in induriertem Lungengewebe mit- 
geteilt werden, die aui Grund der genauen Besehreibung naeh unseren 
heutigen Kenntnissen als Narbencareinome anzuspreehen sind. Erst  
l%6SSLE und F~IEDRICH konnten an Hand  yon 25 Fiillen den 
exakten Nachweis eines Zusammenhanges yon narbigen Lungen- 
veri~nderungen und Krebs erbringen. Trotz dieser eindringliehen 
Beobachtungen ist - -  abgesehen yon EinzelverSffentliehungen fiber 
Careinomentstehung in alten Steeksplitternarben (KALBFLEISC~, DAI~L- 
~ A ~ ,  K6~m,  COa~IL, CASANOVA und S]'ITALIV.) - -  im Schrifttum das 
Vorkommen yon niehttraumatisehen Lungennarbenkrebsen nut  spora- 
diseh erwiihnt (Scm~z, ATTI~G~R, MUNTEA~ und A~o~, Koc]z, 
Li)DE~:]~). Die letztgenannten Mitteilungen besitzen lediglich einen 
kasuistisehen Wert,  wie iiberhaupt dem Zusammenhang yon Lungen- 
narbe und Krebsentstehung anscheinend nut  die Bedeutung einer 
interessanten Variante zuerkannt wurde. Zu den Narbenkrebsen ge- 
hSren unseres Eraehtens aueh die kfirzlieh yon ~PRIoIr und JO~ES, 
PETERSEN, HUNTER und SNEEDEN sowie yon HEINE besehriebenen 
Mikrocarcinome, aui deren subpleuralen Sitz und ihrer Beziehung zu 
Lungeniibrosen besonders hingewiesen wird. Allen diesen Mitteilungen 
gegenfiber verdienen die vorliegenden Beobaehtungen yon 2I Lungen- 
narbenkrebsen dos Tempelhofer Materials in einem Zeitraum yon nur 
4 Jahren besondere Beaehtung. Bei einer Gesamtzahl yon 74 obdu- 
zierten Lungeneareinomen nehmen die Narbenkrebse 28,4 % ( •  5,23 %) 
ein. Dieser erstaunlieh hohe Anteil ist unseres Eraehtens yon grund- 
satzlieher Bedeutung ffir die Pathogenese einer best immten Gruppe 
des Lungeneareinoms, wie spi~ter noeh darzulegen sein wird. 

I-Iinsiehtlich der Alters- und GeschlechtsverteiIung sind bei den yon 
uns beobaehteten Narbenkrebsen im Vergleieh zu unseren fibrigen 
Lungenkrebsfallen und zu den bekannten Statistiken des Lungen- 
carcinoms (WEGEL~N, W. FISCHER, KN01%I~,, O. KOCH, LESCHKE, 
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H. GI~ossE) keine wesentliehen Abweiehungen aufzufinden. Das Dureh- 
schnittsalter der Narbenkrebspatienten (21 F~lle) betrggt 62,2 Jahre, 
das der fibrigen Lungenkrebspatienten (53 Fi~lle) 63,5 Jahre. 

Die 21 Narbenkrebse gliedern sich in 19 M~iiner und 2 Frauen, dis 
53 iibrigen Carcinome in 45 Mgnner uiid 8 Fraueii. Die in unseren 
Narbeiikrebsf~llen bezfiglich der Geschlechtsverteilung hervortretende 
Differenz zu den fibrigeii Lungenkrebsf~.llen, erscheint uiis wegen der 
Kleiiiheit des Materials nicht verwertbar,  liegt aber immer noch im 
Bereich bekannter  statistischer Werte. 

2. Ma/croskopisches Verhalten. 

a) Lokalisation, Ausbreitung und Einteilung. Bei der Besprechung 
des makroskopischen Verhaltens der Narbenkrebse erweist es sich zur 
allgemeinen Verst~ndigung, besonders ffir die klinische Diagnostik, als 
zweckmgl3ig, eine topographische Einteilung zugrunde zu legen, wie sie 
uiiter anderen yon tIAMI~m~L uiid voii POUL angegeben ist. Beide 
unterscheiden zwischen eiiier hilusnahell und peripheren Form des 
Lungencarcinoms. Eine Einteiluiig des makroskopischen Verhaltens 
rein nach der Wachstumsform oder der Art der Krebsausbreitung im 
BronchiMbaum, entsprechend den Einteilungeii HUGUENINs und 
W. FlSCg~as (1949) oder naeh dem Schema AB~IKOSSOWs erseheint 
uns unbrauehbar,  da diese sieh in erster Linie auf die Krebse der grogen 
Bronehien beziehen, dagegen die peripheren Formen nicht ausreiehend 
beriieksiehtigt werden. Ordnet man unsere Narbenkrebse auf der 
Grundlage der Einteilung voii POHL ein, so wird ersiehtlieh, dal3 es 
sich in Ubereinstimmung mit  den F~llen RSSSL~S und FRIEDRICtIs 
fast aussehlieBlieh um periphere Tumoren handelt, die fiberwiegend 
ihren Sitz pleuranahe im Lungenmantel  haben. Die Aufgliederung 
unserer insgesamt beobaehteten 74 Lungenkrebsfglle in eine zeiitrale 
und eine periphere Form fiihrt zu der iiberrasehenden Feststellung, daft 
von 26 per@her gelegenen Krebsen 21 einwand/rei im Bereich narbiger 
Lungenveriinderungen entstanden sin& 

Bei den tibrigen 5 peripheren Carcinomen konnten mangels histologiseher 
Untersuehung und zum Tell wegen ihrer GrSl3e und wegen starker Zerfallsersehei- 
nungen ebadeutige Beziehungen zu Narben nicht festgestellt werden. Lediglich 
in einem der F/~lle ist im Protokoll die Nachbarschaft eines schiefrigen Indurations- 
feldes -r 

Somit deeken sieh die yon uiis beschriebenen Narbenkrebse fast 
vo]Ist~iidig mit  dem Anteil der peripheren Carcinome im Gesamt- 
material, so da[3 wir berechtigt sind, Grundsiitzliches iiber Entstehung 
und Verhaltensweise des peripheren Lungencarcinoms auszusagen. 

Hinsichtlieh der Ausbreitung und Metastasierung sind unter den 
peripheren Lungenkrebsen 3 Formen zu unterscheiden. 

35* 
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1. Die hiluspetale Form mit peripher gelegenem Prim~rtumor und 
lymphangitischer Ausbreitung in die region~ren Hiluslymphknoten. In 
der reinen Form besitzt diese Gruppe eine offensichtliche -~hnlichkeit 
mit der Verhaltensweise der kindlichen tuberkulSsen Prim~ri~ektion. 
Diese Feststellung ist besonders im Hinblick auf die t~5ntgendiagnostik 
der Narbenkrebse yon Bedeutung. Im Rahmen der hflusgerichteten 
lymphogenen Metastasierung kommen verschiedene Varianten vor, in- 
dem einerseits knotige Zwischenstationen durch Befall bronchialer 
Lymphknoten hervortreten, und andererseits weitere Lymphknoten- 
gruppen des AbfluBgebietes, z .B.  der Bifurkationsdriisen oder solche 
entlang der Trachea, metastatisch durchsetzt werden. Erw~hnenswert 
ist, dal~ die subpleural gelegenen Prim~rtumoren dieser Gruppe gelegent- 
lich neben der hfluspetalen Wachstumstendenz pilziSrmige Auswiichse 
tiber die viscerale Pleura oder eine region~r begrenzte fl~chenhafte 
Pleuraausbreitung auiweisen k5nnen (Fall 2, 12, 19, 24, Abb. 12). 

Eine weitere seltene Variante der hiluspetalen Form stellen Narbenkrebse 
dar, die mehr zentral in den Lappen gelegen sind, aber gleichfalls yon Bronchiolen 
bzw. vom respira.torischen Epithe] ihren Ausgang nehmen. Ein zentraler Krebs 
kann rSntgenologisch such bei subpleuralem Sitz der Geschwulst an einem 
Interlob~rspalt vorget~uscht werden. Die Einordnung dieser Tumoren unter die 
peripheren LungenkrebsfMle ist hinsichtlich der Topographie nicht immer ganz 
korrekt, erscheint jedoch nach ihrem Ausg~ngspunkt gerechtfertigt. 

2. Die pleu,vpetale Form. Hier iindet sich ein mehr oder minder 
groBer peripherer Prim~rtumor; mit der ausgesprochenen Neigung je 
nach der Lage in die Thoraxkuppe, ventral, lateral oder dorsal in die 
Brustwand einzuwachsen. Eine gleichzeitige hilusw~rts fortschreitende 
Ausbreitung kann vorkommen, t r i t t  aber gegenfiber dem nach auBen 
gerichteten Wachstum g~nzlich in den Hintergrund. Die Gew~chse 
entsprechen damit dem sog. Pancoast-Tumor oder den Ausbrecher- 
/ormen nach ESCHBAC~. Wir sind in Ubereinstimmung mit verschiedenen 
kritischen-~ul~erungen (K~oRR, B~YSON und SPEnCEr, L6BLICH, 
L ~ 3 D ~  u. a.) der Meinung, daB diesen Tumoren keine Sonderstellung 
zukommt, vielmehr, dab sie lediglich Formvarianten des peripheren 
Lungenkrebses darstellen. Wir glauben mit der Bezeichnung ,,pleuro- 
petaler peripherer Krebs" diese Geschwiilste entsprechend ihrer vor- 
wiegenden Wachstumsrichtung treffend gekennzeichnet zu haben. 

Unberiihrt davon bleibt, da] das Pancoast-Syndrora auch dutch maligne 
Geschwiilsto anderer l:[erkunft, z.B. des Mediastinums, der Pleura (A~LsTR6~, 
L i ) 9 ~ )  and aus ~ervenscheiden (L6BLXC~) hervorgeru~en werden kann. 

3. Der isolierte Tumor ohne deutlich erkennbare hiluspetale oder 
pleuropetale Wachstumstendenz. 

Unter diesen 3 Formengruppen steht die erste weitaus im Vorder- 
grund. Allein 18 der yon uns insgesamt beschriebenen 24Narben- 
krebsf~lle weisen eine vorwiegend hiluspetale Wachstumsrichtung auf. 
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Gesamtzahl der peripheren Narbenkrebse: 
1. Hfluspetale Form . . . . . .  18 
2. Pleuropetale Form . . . . .  3 
3. Isolierter Krebs . . . . . .  3 

24 F~lle 
In  einigen F~llen wurden nach erfolgter Metastasierung in die ttilus- 

oder Bifurkationslymphknoten ein sekund~res Einwachsen in die Stamm- 
bronchien und gelegentlich yon hier ausgehende krebsige Sehleimhaut- 
infiltrationen beobachtet .  
Diese Ereignisse verlei- 
ten rSntgeno]ogisch und 
bronch0skopisch nieht 
selten zu der Fehldiagnose 
,,hilusnahes Bronchial- 
earcinom", zumal sieh in 
der Folge gleichartige 
Komplikationen in Form 
der Obstruktionspneu- 
monitis naeh L~DEKE 
(Schleimstanung, Des- 

quamativpneumonie,  
Bronehiektasen usw.) ein- 
stellen kSnnen. 

Drei unserer Narben- 
krebsfs gehSren der 
pleuropetalen Form an; 
die Prim~rgewachse sind 
im Spitzenbereich ge- 
legen, 2 yon ihnen boten 

I 

Nbb. 1. Aufsehlfisselung der Lungeneareinomf~lle der 
Prosektur des Wenekebaeh-I~ankenhauses, Berlin- 

Tempelhof, 1949--1953. 

klinisch das Bild des Pankoastsyndroms. Schliel~lich stellen die letzten 
3 Beobachtungen isolierte periphere Tumoren dar (Fall 3, 6, 9). 

Das Verh~ltnis aller peripheren Krebse des Tempe]hofer Beob- 
achtungsgutes zur Gesamtzahl unserer Lungencarcinome auf der 
Grundlage der vorstehenden Neuordnung und unter gleichzeitiger Ver- 
wendung der Einteflung yon POHL gibt das vorstehende Schema wieder. 

D~bei shld die 3 Narbenkrebsfalle, welche nicht im Tempelhofer Kr~nkenhaus 
obduziert wurden, fortgelassen. 

Der Antefl unserer peripheren Krebse betr~gt somit 35,13% 
( ~  5,55%). Exakte  Vergleichszahlen ]iegen im pathologisch-anatomi- 
schen Sehr~t tum unseres Wissens nicht vor. Lecliglich yon rSntgeno- 
logischer und klinischer Seite sind Angaben fiber die H~ufigkeit der 
peripheren Lungenkrebse bekannt.  

Die Angaben differieren erheblich: FRISSEL und  K ~ o x  geben 6,5% periphere 
Lungencarcinome an, H~GSTMANN 8,3%, BJ6~K 12%, G~AU~R 13%, L~DEKE 
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13,6%, ]~OLETZKY 14%, POHL 16%, VOGL~R und AHON 17,3%, EDWARDS 20%, 
MOYER und ACXERMAN 25%, ANACKER 25%. Einige der Prozentz~hlen beziehen 
sich auf chirurgisches Material (Lt~DECK~ und G~BAUER), wobei die Fehlerquelle 
der Se]ektion in Rechnung gestellt werden mu~. 

Die zwischen den vorstehenden nnd unseren Angaben deutliche 
Differenz erkl~irt sich aus der unterschiedlichen Methodik. Der ana- 
tomischen Untersuchung kommt naturgem~il~ die grSl~ere Genauigkeit 
zu, da sie auch die Auffindung kleiner und kleinster klinisch und r5nt- 
geno]ogisch nicht oder nur schwer fa~barer Geschwfilste ermSglicht. 

Unsere Einteilung hat gegeniiber der yon PO~L den Vorteil, d~I~ sie neben 
der fiir Klinik, R5ntgenologie und pathologische Anatomie gleichermaBen wichtigen 
topographischen Orientierung die Ausbreitungsrichtung mit beriicksichtigt. In 
der Rubrik ,,zentr~ler Krebs" wurde unter B. die Bezeichnung ,,Intralobiir" 
gewghlt, weil die PO~Lsche Definition ,,lob~tr" unseres Er~chtens zu MiBverst~nd- 
nissen Anlal~ geben kann, denn es handelt sich keineswegs um ein Lappencarcinom. 

Was nun die h~imatogene Metastasierung der peripheren Narbenkrebse 
angeht, so sind an Hand unserer 24 F~lle keine grundlegenden Unter- 
schiede zu den hilusnahen Krebsen wie auch zu den statistischen Mit- 
teilungen des Schrffttums aufzufinden. In  13 F~il]en ist die Leber; 
9real sind die Nebennieren und das Gehirn befallen. Bei der Meta- 
stasierung in die letztgenannten Organe besteht eine anffgllige Kor- 
relation, wobei beide Organe in 3 F~llen als einzige metastatisch 
betroffen sind. Diese Beobaehtung steht im Gegensatz zu W. F~SC~ER, 
der in seinem Material das Zusammentreffen yon Nebennieren- und 
Hirnmetastasen vermii~te. Es folgen das Knochensystem (7real) und 
die Nieren (3real). 

Angaben fiber die Seiten- und Lappenverteilung unserer Narben- 
krebse sind wegen der geringen Zahl des Materials nur mit Vorbehalt 
zu verwerten. Unter Einbeziehung der 3 nicht zum Tempelhofer Ob- 
duktionsgut gehSrenden F~lle sind 13 Narbenkrebse links und 11 rechts 
gelegen. Hinsiehtlich der Lappenverteilung sind in Ubereinstimmung 
mit den Angaben des Schrifttums (W. FISCHER, ZEL'MAz~OVI6 u.a.)  
die Oberlappen bevorzugt betroffen. 19 Narbenkrebse wurden in den 
Ober- und nur 5 in den Unterlappen gefunden. Der mit don bekannten 
Statistiken vergleichsweise geringere Befall der Unterlappen in unserem 
Material wie auch in dem yon I~6SSLE und FRIED:aICH ist au~ 
alas haufigere Vorkommen yon Lungennarben in den Oberlaloloen , 
besonders im Spitzengebiet zurfickzufiihren und darf somit als ein 
Charakteristicum der Narbenkrebse angesehen werden. Ebenso wie der 
bevorzugte Sitz ist die Gr6~e der Narbenkrebse charakteristisch. Die 
meisten unserer Primartumoren fiberschreiten nicht die Gr52e eines 
Hfihnereis und sind durchschnittlich walnu[~gro[3. Unsere kleinsten 
Krebse besitzen ErbsengrS[~e; der grS~te entspricht einer Faust. Auch 
in dieser Hinsicht verh~ilt sich unser Beobachtungsgut wie das yon 
l%6ssr~s und FI~IEDI~ICI-L 



Die Narbenkrebse der Lungen. 521 

b) Narbe und Krebs. Die Besprechung des makroanatomischen 
Verhaltens unserer F~lle erfordert naturgem~g eine besonders auf- 
merksame Betrachtung der Narben in ihrem Verh~ltnis zum Krebs. 
Dabei grit es nicht nur, Lokalisation, Form und Ausdehnung der Narbe 
zu bestimmen, sondern nach MSglichkeit Anha]tspunkte und Beweise 
fiir ihre Entstehung zu gewinnen. Die ersten Beobachtungen yon 
]:~SSSLE und FRIEDRIC]t betrafen vorwiegend kleine Krebse um pleura- 
nahe Lungennarben mit  einer beiden Untersuchern besonders augen- 
f~l]igen trichterfSrmigen Pleuraeinziehung. Eine Reihe unserer F~l]e 
wiesen die gleichen Kennzeichen auf (Fall 1, 12, 21). 

Der sichere Nachweis eines Zusammenhanges zwischen Narbe und 
Krebs schien RSSSLE unter anderem in dem Vorhandensein mSglichst 
nur einer Lungennarbe gegeben. Nachdem heute an der Krebs- 
entstehung in narbigem Gewebe grunds~tzliche Zweifel nicht mehr 
bestehen, sind wir der Auffassung, dab gerade bei Vorliegen eines 
grSBeren Narbengebietes oder mehrerer Einzelnarben die MSglichkeit 
der Krebsbi]dung dutch Zunahme des lokalen dispositione]len Faktors 
vergr6gert wird. Wir haben desha]b auch Krebse in grSgeren schiefrigen 
Indurationsfeldern ebenso bewertet wie Carcinome um Einze]narben. 

In  dtiologischer Hinsicht ist zum Prob]em Narbe und Krebs wenig 
bekannt.  Sieht man yon den traumatisch bedingten Lungennarben ab, 
so sind nach FRIEDtCICIt in erster Linie abgelau/ene Tuberkulosen fiir die 
Narbenbildung verantwort]ich, ohne dab dieser ffir die Mehrzahl seiner 
F~lle den exakten Beweis der tuberku]Ssen Genese liefern konnte. Auch 
I~ACHTIGALL, ATTINGER, O. KOCH, MARX, SEYFARTH, J. CREMER und 
A. KAUFlgANN, MUNTEAN und A~oN weisen an Einzelfallen auf den 
Zusammenhang zwischen tuberkulSser Narbe und Krebs hin. R6SSLE 
]agt die atiologische Frage offen, hi,It jedoch in einzelnen Fallen die 
Narbe ffir in/ar/ctbedingt. 

])as umfangreiche Schrifttum fiber das Verhaltnis yon Tuberku]ose und Krebs, 
welches sich in jahrzehntelanger Diskussion angesammelt hat, kann im Rahmen 
dieser Arbeit nicht besprochen werden. In i)bereinstimmung mit der allgemeinen 
Auffassung haben auch wir einen urs~ichlichen Zusammenhang zwischen florider 
Tuberkulose und Krebsentstehung nicht gesehen. Eine kausale Beziehung besteht 
allein bei den sog. ,,Kavemenkrebsen", die nach GBXFF zumeist aus den Ableitungs- 
bronchien hervorgehen. Ffir unsere Fragestellung sind in erster Linie narbige 
Lungenveranderungen abgelaufener oder bei latenter Tuberkulose yon Interesse. 

Die topographische Verteilung der in unserem Material aufgefundenen 
Narbenbezirke laBt 2 Schwerpunkte erkennen: 

1. ])as Spitzengebiet der Lungenoberlappen, meistens in Form 
grSBerer, schiefriger Indurationsfelder, gelegentlich mit tuberkulSsen 
t~einfekten und ko]labierten, vernarbenden Kavernen.  

2. Die beidseitige Infraclavicu]arregion, in der wir fiberwiegend 
einzelne zumeist subpleurale Narbenbezirke fanden, nicht se]ten mit  
abgekapselten tuberku]Ssen Reinfekten. 
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Die iibrigen, meist umschriebenen Narben verteilen sich auf die 
subpleuralen Anteile der 0ber- und Unterlappen, ohne best immte 
Absehnitte zu bevorzugen. 

Aus der vorstehend gesehilderten Anordnung der Narben in den 
0berlappenspitzen und infraclavieul~r 1/~Bt sieh zwangsl~ufig deren 
tuberkulSse ~tiologie vermuten, ganz entsprechend dem gesetzm/~Bigen 
Verlauf der Lungentuberkulose, einerseits dem sog. Lungenspitzen- 
katarrh, andererseits dem AssMAsu~schen in/raclaviculiiren Fri~hin/iltrat. 

Gegeniiber diesen 5rtlich festgelegten Narben der l~einfekttuberkulose 
sind aus theoretischen Grtinden auch Krebsbildungen in narbigen 
Residuen der tuberkulSsen Primiirin/ektion (G~oz~scher Prim~rherd) zu 
erwarten. In  der Tat  konnten wir in 4 F~llen die Krebsentstehung auf 
dem Boden einer tuberkulSsen Prim~rinfektionsnarbe wahrscheinlich 
machen. Diese Diagnose griindet sich in erster Linie auf den subpleuralen 
Sitz einer umschriebenen Narbe und den Nachweis eines Kalkherdes 
dort und im Bereich des Lymphabfluggebietes. Dabei wurde neben der 
makro- und mikroskopischen Diagnostik das RSntgenbild des Thorax 
zu Hilfe genommen. 

Neben diesen Narben tuberkulSser _~tiologie lieBen sich eine Reihe 
yon Narben unseres Materials eausalgenetisch durch den Nachweis 
einer groBen vcrschlossenen Arterie als in]arlctbedingt aufkl~ren. Er- 
wartungsgem~B sind die Infarktnarben eher in den Unter]appen gelegen. 
Sie zeichnen sich einerseits durch eine keilf6rmige, mit  der Basis zur 
Pleura gerichtete F o r m  und zum anderen durch einen geringeren 
I~uBgehalt aus (Abb. 8). Einen Zusammenhang zwischen Krebsbildung 
und Lungennarben anderer ft'tiologie, wie z. B. bei Syphilis, chronischer 
Pneumonie oder Anthrakosilikose, konnten wir nicht beobachten. 

Fassen wir nun unser Untersuchungsgut unter dem Gesichtspunkt 
der Herkunft  der Narben zusammen, so finden wir: 

1. 21 Narben sind sichcrer oder sehr wahrscheinlich tuberkulSser 
Genese. 

2. Die iibrigen 3 Narben lassen sich eindeutig auf iiberstandene 
Infarkte  zuriickffihren. 

Bei Aufschl/isselung der Lungennarben ergeben sich nach den oben 
dargelegten topographischen Verh~ltnissen unter Beriicksichtigung des 
Ablaufs der Tuberkulose die nachfolgend zusammengeste]lten Typen:  

A. Sichere und wahrscheinliche Tuberkulosenarben.. 21 
1. Prim~rinfekt . . . . . . . . . . . . . . . .  4 
2. l~elnfekttuberkulose . . . . . . . . . . . . .  17 

a) apikMer Indurationsfeldtyp . . . . . . . .  10 
b) Infraclav]cul~rer Typ . . . . . . . . . . .  6 
c) Sonstige Lokalisationen . . . . . . . . . .  1 

B. Infarktnarben . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 
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Zur Veranschaulichung der typischen l~arbenkrebslokalisation und 
ihrer Beziehung zur Tuberkulose sind im Anschlul3 4 halbschematische 
Abbildungen wiedergegeben, woraus zugleich beispielhaft die GrSBe 
des Tumors, seine regiongre und Fernausbreitung zu entnehmen ist 1. 

Der Krebs mit Metastasen ist in den Abb. 2--5 tie/schwarz gezeichnet, 
wobei man die lymphangitische Ausbreitung an zarten Wellenlinien erkennen 
kann. Tuber/cuiSse Veriinderungsn sind darch graue Farbe hervorgehoben; narbige 
Indurationsfelder werden gestrichelt, einzelne Narben, z.B. vernarbte Primgr- 
herde dagegen koml0akt grau dargeste!It. TuberkulSse Reinfekte, gleich we]cher 
Art, sind durch Punkte, Kavernen durch Kreise gekennzeichnet. 

Was nun das Verhgltnis yon Narbe und Krebs angeht, so ist die 
Form der Krebse, solange sit eine best immte GrSl~e nicht iiberschreiten, 
yon der Art  der Narbe abhgngig. Dies trifft besonders, wit RSssLE 
und FI~I~DI~ICH hervorgehoben haben, fiir die subpleural sitzenden 
Geschwiilste zu. Sit entwickeln sich zumeist knollig um eine zentral 
gelegene schiefrige I~arbe, die haufig mit  einer Einziehung der dariiber 
gelegenen Pleura verbunden ist. Die Ausbreitung erfolgt in der Regel 
lymphangitisch, gew6hnlich hiluspetal oder pleuropetal, in geringerem 
Ma6e allseitig kontinuierlich. Diese Verhaltensweise yon Krebs und 
Narbe ist nach unseren Befunden fiir den Infarktnarbenkrebs,  den 
Krebs auf dem Boden eines tuberkulSsen Primgrinfektes und fiber- 
wiegend auch fiir den l~einfekttyp charakteristisch. Die in den Lungen- 
spitzen lokalisierten Krebse entwickeln sich zumeist inmitten eines 
narbigen Indurationsfeldes; ihre GrSBe kann zwischen der einer kleinen 
Bohne und einer Faust  sehwanken. Makrodiagnostisch sind die kleineren 
unter ihnen oft schwer zu erfassen, da sie sich neben altkgsigen tuber- 
kul6sen l~einfekten kaum yon diesen und dem sehieirigen Narbengewebe 
unterscheiden lassen. Der Fall l l  (S.-Nr. 134/53) stellt insos eine 
Besonderheit dar, als sich in einem Spitzenindurationsfeld diskon- 
tinuierlich mehrere etwa gleichgroBe Knoten entwickelt haben, so dal~ 
eine multizentrische Entstehung in Betracht gezogen werden mul~. 

Problematisch ist die Frage naeh dem , ,Warum" der einmal streng 
hilus- oder andererseits pleuropetal gerichteten Ausbreitung der Krebse. 
Uns scheinen dabei die zum Hilus fiihrenden alten Narbenstr~inge und 
zum anderen bestehende Pleuraschwielen yon Bedeutung zu sein. Fiir 
den R6ntgenologen ist die streifige Zeiehnung zwischen alten, peripher 
gelegenen tuberkulSsen Herden und dem Hilus ein bekanntes und 
wichtiges diagnostisches Merkma]. Untersucht man Querschnitte solcher 
Narbenstr~inge, so fallen in der perivasculgr und peribronehialen Sklerose 
ungewShnlich weite Lymphbahnen auf, deren Lumen durch das um- 
gebende Narbengewebe fixiert scheint. Die Erklgrung fiir diese weiten 

Gleichartige farbig gehaltene Zeichnungen wurden von siimtlichen Narben- 
krebsfgllen angefertigt und stehen auf Wunsch zur Verfiigung. 
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Lymphbahnen ist unseres Erachtens in dem Ablauf der tuberkulSsen 
Infektion zu sehen. Diese fiihrt zungchst zu einer Schwe]lung der 
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Itiluslymphknogen, welehe wiederura eine P~iiekstauung in den ent- 
ziindeten, hilusgeriehteten Lymlohbahnen zur t~olge hat. Dureh die 
zur Zeit~ der en~ziindliehen Lymphstauung sieh entwiekelnde loeri- 
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lymphangitische Sklerose werden die Lymphb~hnen in ihrer abnormen 
Weise fixiert. Hat  der im Narbengewebe sieh vermutlieh nur langsam 

m 

~ . ~  ~ ' s  

E 4z 

�9 � 9  m_ 

ausbreitende Krebs diese weiten perivaseul~ren Lymphbahnen erreieht, 
so wird ihm ein schnellerer Abstrom zum Itilus erm6glieht, zumal die 
kleineren Gef/~3e verSdet sind. Diese weiten Lymphbahnen stellen 
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deshalb geradezu die Voraussetzung ffir die au~erordentlich hi~ufige meta- 
statische Betefligung der Hilus- und paratrachealen Lymphknoten dar. 
Nur so wird verst~ndlich, dab kleinste Krebse, deren 6rtliche Ausbreitung 
durch die Narbe gehindert ist, zu besonders auff~lliger Lymphknoten- 
metastasierung bef~higt sind. Bei der pleuropetalen Wachsturastendenz 
kann in ~hnlicher Weise durch alte Pleuraverwachsungen ein pleura- 
gerichteter Lymph- und Saftstrora verrautet werden, dessen Beurteflung 
uns jedoch rait der histologischen Schnittmethode nieht sicher raSglich 
war. Die hilusgerichteten alten Narbenstrdnge und andererseits die Pleura. 
narben mit ihren weiten Lymphbahnen stellen somit eine Art Leitschiene 
/iir den Krebs dar. 

3. Mikroskopisches Verhalten. 

a) Zusammenfassende Darstellung der histologischen Befunde. Im 
Mittelpunkt der mikroskopischen Betrachtung der in der vorstehenden 
Kasuistik beschriebenen F~lle stehen die narbigen Lungenver~nderungen 
und ihr Verh~ltnis zura Krebs. Grundsi~tzlich bieten die in den ver- 
schiedenen Regionen der Lungen lokalisierten Narben bezfiglich ihrer 
geweblichen Bestandteile keine Unterschiede; dennoch ist bei den infra- 
clavicular oder sonst subpleural gelegenen Narben eine raehr kompakte 
Beschafienheit sowie h~ufig eine charakteristische Einziehung der Pleura 
in Richtung auf das Zentrura der Narbe augenf~llig (Abb. 6), wi~hrend 
irn Spitzengebiet der Lungen ein diffuses oder netzfSrraig, grobbalkig 
angeordnetes Narbenfeld vorliegt, das zumeist in eine breite Pleura- 
schwarte iibergeht. In den Narben treten hyalinisierte Partien in 
wechselnder Form hervor, deren l~andbezirke eine grobschollige Vcr- 
dichtung des auch sonst in s~mtlichen Narbenteilen reichlich vor- 
handenen anthrakotischen Pigmentes erkennen lassen. Diese aus- 
gesprochen hyalinen Bezirke liegen bei den subpleuralen Narben in 
der Regel zentral in angedeutet knol]iger Form und bflden zugleich den 
,,Kristallisationspunkt" des Krebses. Die tuberkulSse Genese solcher 
hyalinen Narbenbezirke ist in vielen Fi~llen durch den EinschluG yon 
Kalkschollen (Abb. 7) oder alten k~sigen durch einen narbigen Wall 
abgekapselten Nekrosen ersichtlich; gelegentlich sind noch Reste des 
epitheloidzelligen Granulationsgewebes auizufinden. TuberkulSse t~e- 
siduen gleichartiger Form, zum Teil vermischt rait kollabierten und 
weitgehend hyalin vernarbten Kavernen sind in mehr disseminierter 
Verteilung nicht selten Bestandteile der indurierten Spitzenherde. In 
fast s~mtlichen F~llen liegen zuraeist in Nachbarschaft hyalinisierter 
Narbenanteile oder neben tuberkulSsen Residuen spalt- und nadel- 
fSrmige Lficken vor, tefls einzeln oder in kleinen Gruppen, tells aus- 
gesprochen granuloraartig angeordnet mit benachbarter FreradkSrper- 
reaktion (Abb. 7); sie rfihren yon herausgelSsten Cholesterinkristallen 
her. 
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Die Narbengebiete sind in wechselnder Dichte yon entzfindlichen 
Infiltraten, fiberwiegend yon lymphocytgren Rundzellen durchsetzt, 
in den subpleuralen Einzelnarben schw~cher als in den apikalen 
Indurationsfeldern. In einigen subpleuralen Narben (Fail l, 8, 10) 
treten grSBere, narbig verschlossene Arterien hervor, die an der Spitze 

Abb. 6. Subpleuraler Narbenkrebs mi t  Pleuraeinziehung (a) und t~andemphysem (b). 
Paraffin. H.-E. 8mal. Fall 21. 47 Jahre, g'. 

eines keflfSrmig mit der Basis zur Pleura gerichteten Narbenbezirkes 
liegen (Abb. 8). Der RuBgeha]t dieser Narben erscheint insgesamt 
sp~rlicher. 

Ein hervortretendes Merkmal fast aller Narben bilden Hohlr~ume 
versehiedener GrSl~e, die teils einzeln liegen, teils untereinander ver- 
bunden sind und hgufig buchtenreiche Verzweigungen aufweisen. Das 
diese Hohlrgume auskleidende Epithel sitzt einer Basalmembran auf 
und ist kubisch gestaltet, die Kerne sind rundlich und chromatinreich. 
Bei den beschriebenen R~umen handelt es sich um Alveolarreste oder 



Abb.  7. Subplem'aler  Narbenkrebs  nait z en t r a l em Ka lkhe rd  (K) (tuberkulSser Pr im~rherd) .  
Krebsige Alveolektasien (a) und  Cholester inkris tal lgranulom (b), reiehlich anthrakot isches  

P igmen t  (c). Paraff in,  H. -E.  70real. Fall  2. 6~ Jahre ,  ~. 

Abb. 8. In fa rk tna rbenkrebs  (K). KeilfSrmige Narbe  mi t  Basis an der Pleura  (P).  Teilweise 
obli ter ier te  Arter ie  (A). 1Narbe sekund~ir yon Krebs  durchwachsen (D). Paraff in,  H. -E.  

8real, Fail 10. 61 Jahre ,  ~. 
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Abb.  9. L u n g e n n a r b e n g e b i e t  m i t  ch ron i sch -en t z f inde t en  de fo rmie r t en  r e sp i r a to r i schen  
Bronch ioIen  u n d  a t y p i s c h e n  E p i t h e l w u c h e r u n g e n  (a) n e b c n  tei lweise v e r k a l k t e m ,  a l t e n  

t nbe rku lSsen  K~sehe rd  (b). P a r a f i i n ,  K . -E .  100real ,  Fa l l  5. 65 J a h r e .  o ~. 

Abb .  10. Sp i t z en indu ra t i ons f e ld  m i t  ek t~ t i schen  Alveol~rres ten .  Po lypSse  pr~c~ncerSse(?)  
E p i t h e l w u c h e r u n g e n  (a). E i n w a c h s e n d e r  P l~ t t enep i the lk rebs  (b). Pa ra f f in ,  t t . -E .  140real,  

F~I1 22. 56 J a h r e ,  ~. 
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respiratorische Bronchiolen, die nicht selten noch abgeschilferte, mit 
RuBpigment beladene Alveolarepithelien in der Lichtung beherbergen. 
Typisch sind entzfindliche Veriinderungen in Nachbarschaft solcher 
Gebflde, in den Spitzenindurationsfeldern stiirker als bei den Einzel- 
narben ausgepriigt, mehrmals neben tuberkulSsen l~esiduen (Abb. 9). 
Als weiteres Charakteristieum zeigen die ektatischen und deformierten 
Alveolarreste sehr hiiufig atypische EpithelprolLferationen, zum Teil in 
polypSser kleinzeUiger Form (Abb. 10). Dabei besteht der deutliche 
Eindruck eines Zusammenhanges der Epithelwucherungen mit den ge- 
nannten entzfindlichen Erscheinungen (Abb. 9). Gelegentlieh sind ~ber- 
giinge zu mehr plattenepithelartigen Zellformen zu beobaehten. Xhnliche 
Epithelwueherungen zeigen sich an Terminalbronchiolen und kleinen 
Bronchien des Narbengebietes and an Bronchiolektasen (Fall 4, 15, 20 
und Abb. 11), gleichfalls im Zusummenhang mit entziindlichen Wand- 
infiltrationen. Die in den Narben gelegenen Gefiil~e haben oit einen 
stark geschliingelten Verlauf, offenbar als Folge der Gewebsschrumpfung. 

In der Ubersicht fiillt auf, dab der Krebs vorwiegend auf das Narben- 
gebiet beschriinkt ist. Bei subpleuralem Sitz liegt die Narbe zumeist 
im Zentrum des knotig angeordneten Krebses (Abb. 6 und 12). Im 
Fall 12 (Abb. 12) ist der Krebs pilzfSrmig in den durch Narbenzug 
gebfldeten Pleuraspalt vorgewaehsen; in anderen Fiillen wird die Pleura 
fiber dem Tumor fliichenhaft infiltriert, l%ings um den Krebs st61~t 
man auf weite, stark gebliihte Alveolen (Abb. 6). 

Bei Betrachtung mit stiirkerer VergrSi~erung lassen sich verschiedene 
Krebsformen herausschiilen. Auffiillig ist generell der Formenreichtum 
der Geschwulstzellen, so daft man kaum eine durchgehend gleiche 
Struktur beobachten kann. Bei einem Teil der Krebse, besonders bei 
den in den Spitzenindurationen gelegenen Tumoren konnte der bron- 
chime oder bronchioliire Ausgangspunkt aufgefunden werden. Solche 
Krebse sind tells kleinzellig, teils drfisig und zum anderen nicht selten 
mehr oder minder plattenepithelartig ausgerichtet ; gelegentlich kommen 
innerhalb desselben Tumors sehr kleinzellige Plattenepithelvarianten 
vor, so dab die histologische Einordnung Schwierigkeiten bereitet. In 
mehreren Fiillen (unter anderem FM1 15 und 21) finden sich zahlreiche 
Bronchiolektasen mit atypisehen Epithelveriinderungen, darunter solche 
mit gutartigem metaplastischen Plattenepithelbesatz (Abb. 11) neben 
anderen, die eindeutig krebsige Plattenepithelwucherungen (Abb. 13) 
aufweisen. Die zentralen Anteile der Krebse sind hiiufig nekrotisch. 
InnerhMb der Krebsnekrosen lassen sich fast immer schattenhaft die 
Umrisse and Bestandteile der alten Narben nachweisen. 

Der Krebs benutzt im Narbengebiet ffir seine Ausbreitung in erster 
Linie den intracanaliculiiren Weg. Die erwiihnten Alveolarreste und 
andererseits die Saftspalten und Lymphriiume sind je nach der Art des 



Abb.  11. Sp i t zen indura t ions fe ld  m i t  eh ron i seh-en tz t inde ten  Bronehio lek tas ien .  A typ i sehe  
Ep i the lp ro l i f e ra t io~en  (a). Met~plas t isehes  P l a t t e n e p i t h e l  (b). Gefrier ,  FI.-E. l l 0 m M ,  

Fa l l  16. 56 J~hre ,  #. 

Abb .  12. Subp]eurMer  K r e b s  l lm oinen zent ra len ,  hy~l in i s ie r ten  a .n th rako t i sehen  N a r b e n -  
he rd  (a). P i lz fSrmiger  Al~swuohs (b) des Krebse s  i m  Bere ich  der d u r e h  N a r b e n z u g  
e n t s t a n d e n e n  P l e u r a e i n z i e h u n g  (P).  P~raf f in ,  t t . . E . ,  8real,  Fa l l  1~. 45 J a h r e ,  cL 

Virchows Arch. ]~d. 325. 36 



532 C. J. LiJDERS und K. G. TH~MEL: 

Primi~rtumors teils kompakt kleinzellig oder plattenepithelartig, teils 
in driisiger Form mit Krebszellen ausgefiillt. Bei Vorwachsen des 
Krebses in den Saftspalten der Narbe wird h~ufig das Bild eines Scirrhus 
vorgetiiuseht. Die Lymphbahnen in den sklerosierten Scheiden kleiner 
Bronehien und Gef~l~e zeigen sieh in fast allen Narbenkrebsen dutch 
Tumorzellen verstopft (s. S. 523). In den Randgebieten der subpleuralen 
•arben ist das Alveolargerfist der Lunge erhalten, aber sklerotiseh 
verst~rkt, Die Alveolarr~ume sind bier oft nach Art einer Pneumonie 

Abb. 13. Bronchiolektase in schiefriger E:ollapsinduration mi t  metaplastischem 
Plattenepithelkrebs. Paraffin, H.-E., 180real, Fall 20. 63 Jahre, ~. 

von Krebszellen besetzt. Plattenepithelcarcinome verstopfen pfropf- 
artig die Alveolarlichtungen, wiihrend sich das im Fall 9 beobachtete 
bronchiologene Adenocarcinom in drfisiger Form ausbreitet (Abb. 14). 
Ein ahnliches pneumonisches Wachstum ist in den sparlich erhaltenen 
Lungenparenchymbezirken inmitten der ausgedehnten schiefrigen 
Indurationsfelder der Lungenspitzen naehzuweisen. 

In einer Reihe yon F~llen bieten die ektatisehen Alveolen der 
Narbengebiete einen charakteristischen Befund: ihre Innenfl~che ist 
mit mehr oder minder kontinuierlich angeordneten tapetenartigen 
Krebsze]ls~umen besetzt. Diese sind tells zylindrisch, tells mehr hoch- 
kubisch gestaltet (Abb. 15) nnd lassen gelegentlich papill~re SprolL 
bildungen und Schleimvacuolen erkennen. Im Lumen der krebsig aus- 
tapezierten Alveolarreste liegen nicht selten noch rul~beladene, ab- 
geschilferte ursprfingliche Alveolarepithelien vor (Abb. 16). Auch die 
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Abb. I i .  t)~ndgebiet  eines subpleuralen Narbenkrebses.  Sklerosiertes Alveolargeriist bei 
intraalveol~r wachsendem bronehiologenem Adenocarcinom. ttyper~mische Gef~Be (a), 

Rui~pigment (b). ]Paraffin, t t . -E. ,  180real, Fa i l  9. 64 Jahre ,  3. 

Abb. 15. Spitzenindurationsfeld. Deformierte Alveolektasien mit  prim~rem Zylinderzell- 
krebs, teilweise mehr kubische Zellformen. Paraffin, t t . -E. ,  150real, Fall 24. 64 $ahre, ~. 

Krebszellen sind h~ufig desquamiert und nehmen in der Lichtung, zum 
Tell noch in protoplasmatischem Zusammenhang stehend, abgerundete 

36* 
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Formen an, wodurch sie Alveolarepithelien sehr ahnlich sind (Abb. 17). 
Regressive Vergnderungen in Form yon Kernpyknosen und xgntho- 
mat5ser Verfettung des Protoplasmas kommen nicht selten vor, ebenso 
sind Uberg~nge zu polymorphen Zellformen mit erheblichen Kern- 
varianten, unter anderem mit einkerniger I%iesenzellbildung in mehreren 
F~llen ins Auge fallende Befunde. Zudem wird ein ~ebeneinander 
plattenepithelghnlicher Zellformen und zylindrisch-kubischer Krebs- 

Abb. 16. Infraclavicui~rer subpIeu~l~ler Narbenkrebs. Schiefriges Narbenzentrum (a) mi t  
ektatischen Restalveolen (b) und tapetenart igen zylindrischen Krebszells~umen (c). Im 
Lumen reichiich rul]haltige desquamierte Alveolarepithelien (d). Pai'affin, H.-E., 100real. 

Fall 12. 45 J~hre~ cL 

zells~ume in diesen F~llen h~ufig beobachtet. Typisch ist die Verhal- 
tungsweise derartiger Zellen im Bereich des noch erhaltenen alveol~ren 
Ge~stes. Auch hier tapezieren die teils mehr zylindrisch, tells kubisch, 
bald mehr plattenepithelartig gestalteten Krebszellen die Alveolarw~tnde 
aus oder fiillen die Lichtungen in lockerem protoplasmatischen Zu- 
sammenhang an (Abb. 18). Gemeinsam ist diesen Fgllen das Fehlen 
krebsiger Vergnderungen in fibergeordneten Bronchien, deren Nachweis 
auch in Stufenschnitten (Fall 14, 21 und 24) nicht erbracht werden 
konnte. Nut gelegentlich finder man gleichartige sehmale Krebszell- 
sgume in kleinen Bronchiolen. 

b) ltistogenese und feingewebliche Einteilung. Das Problem der 
ttistogenese des Lungenkrebses scheint dutch die grundlegenden Arbeiten 
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Abb. 17. Derselbe Fall wie .Kbb. I0. Abgel6ste ]Krebszellen sind Alveolarepithelien ghnlich 
Paraffin, I-I.-E. 430real, Fall 24. 64 Jahre, ~. 

Abb. 18. ]Randgebiet eines subpleuralen, infraclavicularen Narbenkrebses mit erhaltenem 
Alveolargeriist und iiberwiegend zylindrischen Zells&umen eines prim~ir alveoliiren 
Carcinoms (sog. krebsige Pneumonie). Paraffin, II.-E. 140real, Fall 7. 45 Jahre, d. 

von SIEGMUND, LINDBERG, WEGELIN, NISKANECr und FRIED weitgehend 
aufgekl~trt. Die ~llgemeine Ansicht geht dahin, dal~ der Lungenkrebs 
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vom Bronchialepithel seinen Ausgang nimmt. Dieses stellt ein nattir- 
liches Wechselgewebe dar, dessen Regeneration und physiologisches 
Waehstum yon der basalen Zelle gesteuert wird. Den Basalzellen wohnt 
als ,,Reservezellschicht" (HALPERT und PEARSON) die F~higkeit inne, 
sich entsprechend den ~uBeren Bedingungen in ortsstgndiges Zylinder- 
epithel oder in plattenepithelialer Richtung zu differenzieren. Unter 
der Wirkung krebsauslSsender Faktoren kSnnen dementspreehend aus 
den Basalzellen Adeno- und Plattenepithelearcinome entstehen; bei 
fehlender Differenzierungspotenz entwickelt sieh das der basalen 
Reserveschicht ~hnliche kleinzellige Carcinom. Neben diesen vor- 
herrschenden Formen des Lungenkrebses ist, vor allem dureh ameri- 
kanische Untersuchungen (GRIFFITH, McDoNALD und CLAGETT, GOOD, 
J. A. McDoNALD, CLAGETT und GRIFFITg, LAIm'Lu und FISHER, SWAN, 
GAGN~ U. a.), die hinsichtlich ihrer Form, Ausbreitung und ihrer bio- 
logisehen Verhaltensweise abgrenzbare maligne Lungenadenomatose bzw. 
der Alveolarzellkrebse bekannt, die aus dem Alveolarepithel hervorgeht. 

Die Frage nach der Existenz eines echten Alveolarepithels, die jahrzehntelang 
Gegenstand heftiger ErSrterungen gewesen ist, soil hier nieht erneut diskutiert 
werden; sein Vorhandensein daft nach" neuesten Untersuchungen, insbesondere 
naeh den Studien yon R. H.D. SHORT an Kaninchenembryonen als gesichert 
gelten. Auch v. ttAYEK erkennt in seinem neuen Buch ,,Die menschliche Lunge" 
die Existenz des Alveolarepithels an und belegt sie mit iiberzeugenden Abbfldungen. 

Die exakten Kenntnisse der Histogenese des Lungenkrebses basieren, 
wie bereits einleitend erw~hnt, auf spgrlichen Einzelbeobaehtungen von 
Frfihfallen (PRIOR und JoNEs, PETERSEN, HUNTER und SNEEDEN, 
STEWART und ALLISON) und auf den Studien der entziindlich bedingten 
regeneratorischen Wueherungen des Bronehialepithels, die als wichtigste 
Vorbedingung der Krebsentstehung anerkannt sind. Die zahlreichen 
zur Erzeugung yon Lungenkrebsen angestellten Tierversuche haben 
unseres Erachtens mehr in atiologischer Hinsicht als ftir das Problem 
der Histogenese eine Bedeutung. Die histologisehe Untersuehung 
unserer Narbenkrebse hat bestatigt, da~ diese ein sehr geeignetes 
Studienobjekt der Histopathogenese darstellen, da man ein Neben- 
einander yon chronischer Entzfindung mit atypisehen regeneratorisehen 
Epithelproliferationen und fertigem Krebs beobachten kann. 

Jede ErSrterung der Histogenese der Narbenkrebse setzt die genaue 
Kenntnis der geweblichen Bestandteile des Narbengebietes voraus. 
D~bei scheint es uns far die Frage der Cancerisierung gleichgtiltig, 
welehe Art von Narbe vorliegt; wesentlich ist die Berticksichtigung der 
in der Narbe vorhandenen epithelialen Anteile : Weit~us im Vordergrund 
stehen drtisenartig umgewandelte, deformierte und h~ufig ektatisehe 
Alveolen, Alveolarggnge und Bronehioli alveolares, also Parenchym- 
bestandteile, die dem resl~iratorischen El~ithel zuzuordnen sind. Daneben 
linden sich kleinere Bronehialaste vom Typ der Bronchioli terminales 
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und gelegentlich auch Bronchien dritter Ordnung. Theoretisch k6nnen 
wir demnach bei der Cancerisierung des Epithels Krebse aus beiden 
Epithelarten erwarten, wobei nach der Menge des vorhandenen alveo- 
1/~ren Parenehyms die M6glichkeit der Krebsentstehung aus respiratori- 
schen Epithelien besonders gegeben sein mug. 

Wie verhalten sieh nun diese theoretischen Erwartungen zu den 
yon uns erhobenen Befunden ? Aus den histologischen Untersuchungen 
geht hervor, dab egwa die It/ilfte der yon uns beobachteten Narbenkrebse 
yore Bronchialepithel abs tammt;  ihre mikroskopische Differenzierung 
entspricht den fiir das bronchogene Carcinom bekannten Verhgltnissen: 
An erster Stelle stehen dabei die kleinzelligen, an zweiter die Platten- 
epithelkrebse, welche yon den Adenocarcinomen und Mischformen 
zwischen beiden gefolgt werden. 

Demgegeniiber zeichnen sieh 11 der 21 histologiseh untersuchten 
Narbenkrebse dutch das Aufgreten tapetenart iger zylindriseher Zell- 
s~ume an der Innenfl~che der Alveolen und Alveolarreste aus, Struk- 
turen, die den yon der malignen Lungenadenomatose bzw. dem Alveolar- 
zellenkrebs bekannten Bildern sehr /~hnlich sin& Diese _~hnliehkeit 
gibt Veranlassung, eine Entstehung der Krebszellen aus den Alveolar- 
epithelien in gleicher Weise wie bei der Lungenadenoma~ose in Erw~tgung 
zu ziehen. 

Die bereits oben erwghnten Arbeiten tiber die Lungenadenomatose naben ge- 
zeigt, daft diese sicher aus dem Alveolarepi~hel hervorgeht und in ihrem biologischen 
Verhalten grunds/~tzlieh andere Wege nimmt als das bronehogene Careinom. 
Das abweichende Verhalten bezieht sieh im einzelnen auf die H/~ufigkeit, die 
Alters- und Gesehlechtsverteilung, die t~orm, den Metastasierungseharakter und 
den Krankheitsverlauf. Die Lungenadenomatose scheint multizentriseh zu ent- 
stehen, da in der Regel ein Prim~rtumor nieht aufzufinden ist. Man kann nach 
W. F l s c ~  eine miliarnod6se und eine mehr diffuse Form unterseheiden. Kom- 
binationsformen zwisehen beiden sind m6glieh. Die allgemeine Ansicht geht dahin, 
dab auBer in der Form der Lungenadenomatose ein Aiveolarzellkrebs nieht vor- 
kommt, 

Ein Vergleieh der Pathomorphologie und des biologisehen Verhaltens 
unserer Narbenkrebse mit  der malignen Lungenadenomatose l~6t so- 
gleieh erkennen, da6 mit Ausnahme der histologischen Strukturen 
v611ig versehiedene Kr~nkheitsbilder vorliegen. Die Narbenkrebse sind 
beziiglieh des Primiirtumors, seiner Ausbreitung und des ktinischen 
Verlaufes den bronehogenen Careinomen gleiehzusetzen. Welehe Fak- 
toren bereehtigen uns dennoeh fiir einen Tell der Narbenkrebse eine 
Entstehung aus dem Alveolarepithel anzunehmen ? Der direlcte Beweis 
der alveol/iren Krebsentstehung ist nut  dureh das Fehlen eines bron- 
chialen Prim~trtumors zu erbringen. Ein solcher Beweis gelingt im 
allgemeinen wegen der Gr6Be der Krebse nur schwer. Die Kleinheit 
einiger Narbencarcinome gestatte~ uns aber durch Stufensehnitte die 
Beurteilung des gesamten Prim~irtumors, wodurch es gelingt, in einigert 
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F~llen (Fall 14, 21 and 24) ehlen bronchialen Ursprung auszuschliel~en. 
Im Narbengebiet selbst lassen sich dabei keine Bronchien nachweisen; 
die in der Peripherie gelegenen Terminalbronchien sind frei yon Krebs 
oder lassen gelegentlich ein sekund~res Einwachsen yon zylindrischem 
Krebsepithel erkennen, wie es auch yon der Lungenadenomatose 
bekannt ist. Aus diesen unseres Erachtens beweiskr~tftigen F~llen 
glauben wir, bei grSBeren Tumoren mit gleichartigen Krebsstrukturen 
den Analogieschlu6 ziehen zu dfirfen. 

Neben dem in den genannten Fgllen erbrachten direkten Beweis 
sprechen mehrere Indizienbeweise ffir die Entstehung eines Alveolar- 
krebses im Narbenbereich: 

1. Im Narbengebiet nnd in den netzartig angeordneten Indurations- 
feldern stehen hinsichtlich der Menge des vorhandenen epithe]ialen 
Parenchyms die drfisenartigen, zumeist ektatischen Alveolen bzw. alveo- 
l~ren Bronchiolen im Vordergrund. Sie lassen h~ufig atypische, polypSse 
Proliferationen ihres Epithels erkennen, deren prKcancer5se Natur  aus 
Vergleichen offensichtlich ist, besonders dann, wenn sie neben krebsigen 
Alveolen liegen. 

2. Da6 diese mit zylindrischen Krebszellen ausgekleideten Gebilde 
sicher alveoli~rer Natur  sind, geht aus dem geradezu charakteristischen 
Befund yon abgeschilferten nicht krebsigen Alveolarepithelien hervor, 
die mit l~uBpigment beladen in der Lichtung ]iegen. 

3. Dort, wo der alveolgre Zylinderzellkrebs auBerhalb des Narben- 
gewebes und der Lunge sieh durch Vorwachsen fiber die Pleura frei 
entwickelt, bildet or kleinalveol~re Strukturen mit einem zarten Gerfist. 

4. Im Schrifttum (W. FISCHEI~, HEI~BUT, L~DEKE) wird gegen die 
Existenz eines prim~ren Alveolarkrebses geltend gemacht ,  dab die 
bronchogenen Krebse sich bei ihrer Ausbreitung, ebenso wie Lungen- 
metastasen yon Adenocarcinomen anderer Herkunft,  gem des alveol~ren 
Gerfistes bedienen und somit dutch Auskleidung der Alveolarw~nde 
das Bild eines Alveolarkrebses vort~uschen k6nnen. Diese nach all- 
gemeinpathologischen Erfahrungen sicher vorkommende Ausbreitungs- 
weise soll nicht in Abrede gestellt werden, wurde jedoch in unseren 
Narbenkrebsfi~l]en nicht beobachtet. Das einzige Adenocarcinom sicher 
bronchialen Ursprungs bildet vielmehr bei seiner intraalveol~ren Aus- 
breitung drfisige Strukturen innerhalb der Lichtung, ohne sich das 
Alveolargerfist nutzbar zu machen. Die yon Li~gEKE mitgeteilten 
2 F~l]e yon ,,sog. Alveolarzellkrebs" sind unseres Erachtens nach der 
Beschreibung und den Abbildungen der Lungenadenomatose zuzuordnen, 
womit seine Argumente gegen die MSglichkeit prim~rer alveol~rer 
Krebsfi~lle hinf~llig sind. 

Zusammen]assend hat die histogenetische Analyse 2 verschiedene 
Formen der Narbenkrebse herausgestellt: a) die Narbenl~'ebse sicher 
bronchialer Herkunft  und b) solche, die aus Alveolen bzw. Alveolar- 
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g/~ngen hervorgehen. In  beiden .Fi~llen 8teht die Histogenese des Krebses 
unter den besonderen Bedingungen cler Narbe. Chroniseh entziindliehe 
Ver~nderungen ffihren zu einem dauernden l%eizzustand des Epithels 
mit der Folge atypiseher regeneratoriseher Wueherungen und sehlieg- 
lieher krebsiger Entgleisung auf dem Wege der eehten indirekten Meta- 
plasie. Dieser Vorgang vollzieht sieh, wie allgemein anerkannt und 
bereits dargelegt, in den Bronehien aus der basalen Reservezellsehieht. 
Das Vorkommen yon Plattenepithelmetaplasien darf auf Grund der 
an Bronehiektasen durehgefiihrten Ungersuehungen naeh SIEGMV~9 als 
der Ausdruek einer Anpassung an die besonderen struktnrellen und 
funktionellen Verh~ltnisse angesehen werden, wobei man dem Platten- 
epithel eine gr613ere Widerstandskraft zumessen kann. 

Auch die nach unserer Beweisfiihrung aus den Alveolarresten des 
Narbengebietes hervorgehenden Krebse zeigen neben der zylindriseh- 
alveol~ren Form eine plattenepithelartige Ausriehtung. Wir wissen 
aus den Untersuehungen yon BusINcO, dag aueh das Alveolarepithel 
eine enorme regeneratorisehe Potenz mit weehselndem Zellbild besitzt. 
Bei der malignen Lungenadenomatose erfolgg die ])ifferenzierung in 
die eigenst~ndige Form eines zylindrisehen Epithels, mig der Besonderheit 
einer prosoplastisehen Sehleimbildung. Bei den Narbenkrebsen dagegen 
ist das Auftreten plattenepithelartig differenzierter Strukturen neben 
den zylindrisehen Zellformen gleiehfalls als Anpassungsvorgang an die 
ver~nderten Bedingungen des Narbengebietes aufzuIassen. Das Alveolar- 
epithel birgt somit, ebenso wie die Basalzelle des Bronehialepithels eine 
doppelte Di[/erenzierungspotenz in sieh, die zwisehen zylindrisehen und 
lolattenepithelartigen Strukturen schwankt (Differenzierungssehwankung 
naeh Ho~ssLu 

I)ie in einer I~eihe yon F/illen zylinderzelliger Krebse alveol~rer 
Natur  gefundenen grogzelligen 10olymorphen Zellformen sind Zeiehen 
einer Entdifferenzierung der Gesehwulst. Solehe groBzelligen, zumeist 
abgerundeten Zellelemente mit Kernpolymorphie treten dann auf, wenn 
der zylindrisehe krebsige Zellsaum abgelSst ist und die nun irei- 
gewordenen Krebszellen sieh sehrankenlos entwiekeln k6nnen. Die 
Ahnliehkeit derartiger Bilder mit der alveol~ren Desquamativpneumonie 
ist ganz offensiehtlieh, worauf bereits W~G~LI~ hingewiesen hat. Aueh 
bei der malignen Lungenadenomatose sind naeh Abl6sung des Epithels 
Uberg~nge zylindriseher Zellen in anaplastisehe Formen beobaehtet. 

Ganz allgemein darf das Auftreten mannigfaeher histologiseher Varianten, die 
Neigung zu Polymorphie und die daraus resultierende H~iufigkeit yon Misch[ormen 
als eine Eigenheit der Lungenkrebse angesehen werden, worauf ktirzlieh FRO]~O~SE 
eindringlich hingewiesen hat. 

Die Ergebnisse der histologisehen Analyse unserer Narbenkrebse 
(21 F~lle) sind unter Verwendung der Grundeinteilung yon L I ~ D ~ G  
in der naehfolgenden Aufstellung zusammengefaBt. 
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A. Krebse aus Bronchialepithel (Bronchioli und Bronchioli terminales) 10 
I. Undifferenzierte Krebse . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 

a) kleinzellig . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 
b) polymorphzellig . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  - -  

II. Differenzierte Krebse . . . . . . . . . . . . . . . . . .  6 
a) Mehr oder weniger Plattenepithelcarcinome . . . . . . .  3 
b) Zylinderzell-(Adeno)-Carcinome . . . . . . . . . . . .  1 
c) Mischformen zwischen a) und b) . . . . . . . . . . .  2 

B. Krebse aus respiratorischem Epi~hel (Bronchioli alveolares, Ductuli 
alveolares, Alveolen) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  11 
I. Ganz oder fiberwiegend Zylinderzellkrebse mit und ohne 

Schleimbildung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 
II. Mischformen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  10 

a) Zylinderzellkrebs mit Metaplasie in Richtung Plattenepithel 7 
b) Zylinderzellkrebs mit polymorphzelliger Entdifferenzierung 3 

Gesamtzahl der F/~]le . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  21 

Die Auswertung der vors tehenden Ubersich~ ffihrt zu der Fest- 
s~ellung einer besonderen H~ufigkeit  der Adenocarcinome. Rechnet  
man  die Krebse bronchialen und  alveol/~ren Ursprungs zusammen, so 
sind allein 14 der 21 untersuchten Carcinome mehr oder minder deutlich 
zylinderzellig differenziert. Ein Vergleich der mikroskopischen Ergebnisse 
unserer Narbenkrebsf~lle mit  denen yon I~6SSLE und FRIEDRICH zeigt, 
dab auch dort  unter  25 Beobachtungen die zylinderzellig differenzierten 
Krebse bzw. die Adenocarcinome mit  allein 12 Fi~llen ira Vordergrund 
stehen. Auch andere Untersucher  (GEBAUER, ESC~ACH, BOGARDUS, 
ADAMS und PHILLrss) weisen auf das geh/~ufte Vorkommen yon  Adeno- 
carcinomen beim peripheren Lungenkrebs hin. Die Erld/~rung iiir diese 
eigenartige t tgufung  ist nach unseren Ergebnissen darin zu suchen, dab 

1. weitaus die Mehrzahl der peripheren Lungenkrebse auf dem Boden 
yon  Narben  ents tehen und 

2. durch die feingewebliche S t ruktur  der I~arben beding~, die Zahl 
der Adenocarcinome bronchialen Ursprungs durch Hinzut re ten  von 
Alveolarkrebsen vermehr t  wird. 

Gerade diese Tatsache ist als wichtiger Indizienbeweis ffir die 
Existenz alveol/~rer Carcinome auBerhalb des Krankheitsbildes der 
Lungenadenomatose  anzusehen. Auch R6SSLE n immt  in einem seiner 
1Nlarbenkrebsf~lle eine alve01gre Ents tehung  an, ebenso wie ~-IEINE in 
der Diskussion der t t istogenese seiner in fibrSsen Lungenbezirken 
gefundenen Mikrocarcinome einen alveol~ren Ursprung mit  in Bet racht  
zieht. 

c) Spezielle histologische Auswer tung und Probleme. Neben der 
K1/irung der formalen Histopathogenese ergeben sich beim Studium 
der Narbenkrebse eine Reihe yon  Fragen und Problemen, unter  denen 
die Frage  nach dem Alter der Narbe im Vordergrund steh~. R6SSLE 
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hat dieser Frage sein besonderes Augenmerk gewidmet und sie damn 
pr/~zisiert, dab zwischen vorher bestehender Narbe und krebsiger Ver- 
narbung, wie sie z. B. bei bestimmten Formen des Brustkrebses bekannt 
ist, untersehieden werden muB. Die yon R6ssLE und FRI~I)~ICI~ auf- 
gestellten Kriterien fiir die ~ltere Natur  der Narbe bestehen 

1. in der zentrMen Lage der Narbe, 
2. in dem Naehweis drtisenartiger Restalveolen im Narbengebiet, 
3. im Vorhandensein mehr oder minder starker RuBablagerungen. 
Dar/iber hinaus konnte in unserem Material 
4. h~utig der Naehweis tuberlculdser Residuen in Form vernarbter, 

Mtk~siger und verkMkter l~einfekte oder Primgrherde gefiihrt werden. 
5. Die i~ltere Natur  der Narbe wird weiterhin dadureh gesbiitzt, dab 

in nekrotisehen Partien des Krebses bei starker Vergr6Berung noeh 
deutlieh die schattenhaften Umrisse des alten Narbengebietes mit seinen 
eharakteristisehen Bestandteilen zu erkennen sind; dabei ist der nieht 
seltene Befund ruSbeladener abgesehflferter Alveolarepithelien besonders 
beweiskr/~ftig. 

Eine weitere, hinsiehtlieh der geringen GrSBe der Narbenkrebse 
wesentliehe Frage ist die der narbenbedingten Abhiingiglceit der Krebs- 
ausbreitung. Die derbe, zumeist hyalinisierte Versehwielung der Einzel- 
narben sowie der grSgeren Indurationsfelder verhindert eine hemmungs- 
lose Gesehwulstausbreitung. Der Krebs benutzt daher alle sieh ibm 
bietenden ttohlr/iume und ttohlraumsysteme. Daraus ergibt sieh 
zwangsl~ufig, dal3 die intracanaliculiire Ausbreitung in den t~est- 
Mveolen und Duetuli alveolares sowie in kleinen Bronchiolen im Vorder- 
grund steht, wobei in diesem Zusammenhang der prim~re Ausgangs- 
punkt des Krebses ohne Bedeutung ist. Daneben wird dutch Einwaehsen 
in die sp~rliehen Saftspalten und noeh offenen Lymphbahnen des Narben- 
gebietes stellenweise das Bild eines Seirrhus vorget~useht. Die grSgeren, 
aus dem Narbengebiet abfiihrenden Lymphgef/il3e entlang der Arterien 
und Bronehien sind fast immer mit Krebspfr5pfen ausgef/illt. Erreieht 
der Krebs die Randgebiete der derben Narben, so breitet er sieh allseits 
kontinuierlieh in den zwisehen den netzfSrmigen Narbenausl~ufern noeh 
erhMtenen Alveolen pneumonisch aus. Bemerkenswert ist die lticht 
seltene Beobaehtung des Eindringens yon Krebsgewebe in die dureh 
Narbenzug gesehl~ngelt verlaufenden Arterien und Venen. Dieses 
Einwaehsen ist als Ursaehe der selbst bei kleinen Krebsen h~ufig zu 
findenden Nekrosen anzusehen und kann zugleieh deren rasehe 
h~matogene Metastasierung erkl/~ren. 

Die in der histologisehen Analyse herausgestellte alveol~re Genese 
einer I~eihe yon Narbenkrebsen l~Bt die Frage naeh einer multizentrischen 
Entstehung dieser Careinome wie bei der Lungenadenomatose aufwerfen. 
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Auf Grund der morphologischen und funktionellen Verhgltnisse im 
Narbengebiet, insbesondere in den grof~en Indurationsfeldern der Lungen- 
spitzen, diirfen grunds~tzlieh an zahlreichen Stellen gfinstige Bedin- 
gungen ffir die Caneerisierung erwartet werden. Dementsprechend 
finden sich hi~ufig solide, polypSse Epithelproliferationen in Alveolar- 
resten und Bronchiolen, zum Tell yon ausgesproehen pr~cancerSsem 
Charakter. Die ,,prospektive Bedeutung" solcher Befunde erscheint 
hinsichtlich der multizentrischen Krebsentstehung grSi~er als ihre 
,,prospektive Potenz". Wir erachten es als sehr wesentlich, die Bedeu- 
rung unserer Narbenkrebsf~lle bezfiglich der inu]tizentrischen, prii- 
cancerSsen odor bereits krebsigen Entar tung hervorzuheben und sie den 
Zufallsbeobaehtungen yon SPAI~ und PA~SO~NET fiber multizentrische 
bronchiologene Kleinstearcinome gleiehzusetzen. 

Ein besonderes Interesse verdienen die yon RSssnE bereits hervor- 
gehobenen, zum Toil granulomartigen Cholesterinablagerungen, die wir 
gleichfalls nur selten vermil~t haben. Sie sind stets im Bereich der 
rul~durchsetzten alten, hyalinen Narben anzutreffen, oft in Nachbar- 
schaft tuberkulSser l%esiduen. Diese Beziehung li~l~t vermuten, dal~ die 
Cholesterinkrista]le aus abgestorbenem, tuberkulSsem Gewebe odor aus 
verfetteten Alveolarepithelien hervorgegangen sind, womit zugleich ein 
RfickschluB auf das Alter der Ablagerungen erlaubt ist. Keinesfalls 
konnten wir uns davon fiberzeugen, dab die Cholesterinkristalle Produkte 
zerfallener Krebsmassen sind. 

Es hat nicht an Versuehen gefehlt, aus der histologischen Difieren- 
zierung der Krebse prognostische Ri~ckschliisse auf das biologische Ver- 
halten, vor allem hinsichtlich der Lebensdauer der Erkrankten, seit 
Beginn der ersten Symptome zu ziehen. Als gesichert darf nach den 
Angaben des Sehrifttums (PoHL, NEUtIOF und AUFSES, ESCttBACI{, 
PHILLIPS, BASING~R und ADAMS, LfJDEKE) gelten, da6 die Platten- 
epithelkrebse einen 1/ingeren Verlattf zeigen, w~hrend die Adeno- 
eareinome und insonderheit die kleinzelligen Krebse sieh durch einen 
stgrkeren Malignit/itsgrad und damit durch einen kfirzeren Verlauf 
auszeichnen. Es ist deshalb nicht iiberraschend, dab auch in unserem 
Material die F~lle mit Plattenepithelkrebsen den 1/ingsten Krankheits- 
verlauf aufweisen. Bezfiglich der Metastasierung lassen sich zwischen 
den einzelnen Krebsformen keine klaren Unterschiede herausfinden. 

Die erstmalige Beobaehtung eines Carcinoms und Sarl~oms auf dem 
Boden einer tuberku]Ssen Lungennarbe als Kollisionstumoren im Sinne 
yon 1~. MEYEIr verdient besondere Erwi~hnung (Fall 23). Der histo- 
logische Befund zeigt eindeutig, dag das Spindelzellsarkom sieh aus 
dem Zentrum der Narbe unter Ausbildung eines pleuragerichteten pilz- 
fSrmigen Auswuehses entwickelt hat, dagegen eine Entstehung aus dem 
Stroma des Krebses wie beim echten Careinosarkom ausgeschlossen 
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werden kann.  Der  kasuis t i sch  in te ressante  Fa l l  soll an  andere r  Stelle mi t  
Diskuss ion des ihn  be t re f fenden  Schr i f t tums  e ingehend besprochen 
werden.  

Im Fall 16 zeichnet sich die narbige Spitzenh~duration des Oberlappens ebenso 
wie die anschlie•ende Pleuranarbe durch einen besonders reichen GehMt an Blut- 
gef~l]en und l~ngs verlaufenden glatten Muskelfasernbiindeln aus. Die letzteren 
gehen dabei offensiehtlich aus Gef~Bwanden hervor und zeigen einen stark ver- 
flochtenen Verlauf. Gelegentlieh sind muskul~re Gef~13ver6dungen anzutreffen. 
Diese Befunde sind nicht neu, sie wurden in Pleuraadh~sionen yon Foss]sL and 
yon Bm]sssi beobachtet und jii~gst yon I~ATZE~I-IOFEI~ in Sehilddriisenadenomen 
sowie yon HA~P~RL und W. W. ~/~EYER am Boden von Magengeschwiiren n~her 
beschrieben. Man darf Bach I~ATZ]SN~O~R annehmen, dal~ die muskul~tren Wuche- 
rungen dutch Zugspannungen hervorgerufea werden, vor allem durch den 
,,sehrumpfenden Zug" des Sehwielengewebes. Die in unserem Fall besonders 
ausgedehnten Ver/~nderungen k6nnen als muskulgre Cirrhose bezeiehnet werden. 
Ihre Genese ist jedoch eine andere, wie die sieh aus den bronehialen und Mveo- 
l~ren(?) Muskelfasern entwiekelnde muskul~re Cirrhose yon B u l l  und D~VlDSOH~. 

Erw~hnenswert sind sehlie[~lich die im Fall 18 beobaehteten retothelsarkom- 
dhnlichen Strukturen eines kleinzelligen Carcinoms. Der Krebs waehst iiberwiegend 
intraalveol~tr; durch Dissoziation seines Geffiges mit Ausziehung und Auffaserung 
des Zellprotoplasmas entstehen netzartige Formen, die an reticulosarkomat6se 
Strukturen erinnern. Eine selbst~ndige Neubildung retieul~trer Fibrillen ist nicht 
festzusteHen. Gleiehartige Bilder hat TOlVELLI gesehen, eingehend untersucht 
nnd als pseudoretieulosarkomat6se Form des Lungeneareinoms beschrieben. 

I I .  ~ t i o l o g i e .  

Die Geschwuls ten ts tehung  ist  im Sinne der  Lehre  yon  der  Syn- 
carcinogenese (K. H.  BA~]~a) yon  dem Zusammenwi rken  verschiedener  
a l lgemeiner  und  6rt l icher,  angeborener  und  erworbener  F a k t o r e n  ab- 
h~ngig. Die Einseh~tzung der  urs~ehliehen Bedeu tung  ist  im einzelnen 
bei  dem S t a n d  unseres  heu t igen  Wissens nur  sehwer m6glieh;  na tu r -  
gem~l~ sind dabe i  die exogenen Momente  le ichter  fal]bar.  Ffir  die 
kausa le  Genese des Lungenkrebses  is t  eine Reihe au[3erer F a k t o r e n  
b e k a n n t  (chronisehe Entzf indung,  InhMationsgif te) ,  un t e r  denen  der  
Tabakabusus  ira Vorde rg rund  s teh t  (W~G~LI~, GSELL U.a.) .  Aus 
unserem Mater ia l  waren  besondere  ~tiologische Momente  beruf l ieher  
oder  b e s t i m m t  exogener  N a t u r  n ich t  ersicht l ieh.  I m  Mi t t e lpunk t  der  
kausa lgene t i schen  Be t r ach tung  s teht  wiederum die Narbe. Dabe i  e rhebt  
sieh die Frage ,  ob be s t immte  Ver~nderungen  im Narbengcb ie t  urs~chlich 
fiir die Krebsen t s t ehung  veran twor t ] ieh  sind oder ob die Narbe  lediglich 
als 6r t l icher  Mani fes ta t ions fak tor  ffir eine vorhandene  endogene,  
erworbene oder  sieh summierende  Mlgemeine Krebsd i spos i t ion  gewer te t  
werden  mu~.  Uns scheint  das  le tz te re  de r  Fa l l  zu sein. Als h~ufig 
wiederkehrende  Besonderhe i t  der  N a r b e n  sind lediglieh die Cholesterin- 
ab lagerungen  zu nennen,  auf die R6ss~]s berei ts  au fmerksam gemacht  
h a t  und  die Mlgemeinpathologisch nach  BUTElVANDT cancerogen wirk- 
sam sein k6nnen.  Da  Choles ter inablagerungen jedoeh in einigen, wenn 
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auch seltenen Fiillen vermigt werden, dfirfen sic nicht als conditio sine 
qua non angesehen werden. Als mal~geblicher exogener Faktor ffir die 
Krebsentstehung ist die chronische Entziindung der Bronchiolen und 
Alveolarreste des schlecht durchlfifteten und zumeist ungenfigend vas- 
cularisierten Narbengebietes zu werten; diese ffihrt zu einem schnell 
wechselnden Abbau und regeneratorischen Wiederaufbau des Epithels, 
so dab es bei vorhandener Altersdisposition als endogenem Faktor  eines 
Tages zu einer ma]ignen Entgleisung kommen kann. Das Hinzutreten 
weiterer exogener Einflfisse (z. B. Rauchen) vermag diesen Vorgang zu 
beschleunigen. Wir glauben darfiber hinaus, dab bei gegebener 5rt]icher 
Geschwulstdisposition eine Lungennarbe bzw. ein Narbengebiet als locus 
minoris resistentiae erster Angri/jspunkt ]eder exogenen Krebsnoxe sein 
wird. Die Art der Narbe ist dabei nnwesentlich. Dennoch ergibt sich 
aus der topographischen Anordnung die praktische Bedeutung der 
Narben tuberkuldser Atiologie ffir die Krebsentstehung. In dieser Hin- 
sicht ist nicht die Spezifit~t der Entzfindung, sondern allcin ihr Narben- 
stadium entscheidend. 

In jfingster Zeit mehren sich die Mitteflungen fiber das Zusammen- 
treffen yon Tuberkulose und Krebs (NAcHTmALL, ATTINGER, O. KOCH, 
CREM]~ und KAUFMA~N). Immer handelt es sich um chronische Tuber- 
kulosen mit deutlicher Narbenbi]dung. Diese fiberraschende H~ufung 
geht neben der st~rkeren tuberkulSsen Durchseuchung der Bev6lkerung 
nach CREME~ und KaUFMA~ einerseits auf die Erh6hung des Durch- 
schnittsalters der Lungentuberkul6sen um etwa 10 Jahre (ira Frank- 
furter Material) und andererseits auf die sichere Zunahme der Bronchial- 
carcinomtr/~ger zurfick. Das Durchschnittsalter unserer Narbenkrebs- 
f~lle betr~gt, wie oben erw/~hnt, in Obereinstimmung mit dem statisti- 
schen Wert ffir das Bronchialcarcinom allgemein, 62,2 Jahre. Die An- 
n~herung des Todesalters bolder Erkrankungen zieht daher eine Hi~ufung 
yon Kombinationen nach sich. Viel wichtiger erscheint uns aber der 
genetische Zusammenhang solcher Kombinationen. Je mehr Triiger narbig 
ausgeheilter oder vernarbender Tuberlculose das Krebsdurchschnittsalter 
erreichen, desto eher besteht die Mdglich]ceit einer Narbcnlcrebsentstehung. 
Diese Entwicklung muff, wie wir mit der HiguJigkeit derartiger Fi~lle unter 
Beweis gestellt haben, zwangsldu/ig zu einer Zunahme des peripheren 
Lungencarcinoms /iihren. 

III.  K l i n i k .  

Die vorliegenden Untersuchungen w/~ren verfehlt, wenn sic nicht 
dem Kliniker auf Grund der Kenntnis des Krankheitsbildes ,,Lungen- 
narbenkrebs" Anregung zu gezielter Diagnostik geben k6nnen. Wir 
ffihlen uns verpflichtet, einiges Grunds/~tzliche zur Klinik der Narben- 
krebse zu sagen, da Symptomatik und Verlauf, vielleicht auch die 
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Prognose ganz andere Wege gehen als beim zentral sitzenden Lungen- 
careinom. In  der fast unfibersehbaren klinischen Literatur  wird zwar 
h~ufiger eine topographische Trennung der Lungenkrebse durchgeffihrt, 
jedoeh werden nur selten aus der versehiedenen Lage k]inisch- 
diagnostische Fo]gerungen gezogen. 

Auch die jiingst yon F~O~XOLD und SCHLVNGBAtTM vorgenommene Drei- 
stadienaufgliederung des Verhaltens der Lungenkrebse ~hnlich den in der Klinik 
eingebiirgerten Stadieneinteilungen ffir den Verlauf der Mamma- und Gebgrmutter- 
krebse, kann nicht allgemein befriedigen, da die Untersehiede im Verhalten der 
zentralen und peripheren Lungencarcinome nieht konsequent beaehtet wurden. 

PO~IL hat  als erster auf die verschiedenartige Symptomat ik  der 
zentralen und peripheren Krebse au/merksam gemacht und darauf 
hingewiesen, dal~ beim zentralen Krebs die wesentlichen Symptome yon 
seiten der Lunge beobachtet  werden, w~hrend die Komplikationen des 
peripheren Carcinoms mit mannigfaltigen Symptomen versehiedenster 
Organe durch Metastasierung zustande kommen. 

Da wir unter Beweis stellen konnten, dab der grSBte Teil der peri- 
pheren Careinome in unserem Obduktionsgut Narbenkrebse sind, gelten 
dis Po~Lschen Festste]lungen auch ffir diese. Der zentral sitzende Tumor 
ffihrt gewShnlich durch Bronchostenose frfihzeitig zu Komplikationen 
in der Peripherie, z. ]3. Atelektasen, chronisehe Pneumonien, Bronchi- 
ektasen, AbsceBbildungen oder wie Lf3DEKE treffend kennzeichnet, zur 
Obstruktionspneumonitis. Diese Symptome erst ffihren den Patienten 
zum Arzt und lenken diesen auf die richtige Diagnose. 

LUDEKE gibt in seinem grol]en Material yon 125 resezierten Lungen bei Lungen- 
krebs nur 13,6% periphere Krebse an, wobei yon ihm in prognostischer ttinsicht 
Untersehiede zwischen hilusnahen und peripheren Careinomen nieht heraus- 
gestellt werden. Allein die Tatsache, dab er nut 13,6 % periphere Krebse beobachtet 
hat, best~tigt unsere Vermutungen bezfiglich einer ungiinstigen Diagnostik und 
Verlaufsart dieser Geschwiilste; denn die peripheren Carcinome, rechtzeitig erfagt, 
mtiBten nach VoGL]s~ und Agog- eigentlich die Dom~ne der Chirurgen sein. 

Nur bei der pleuropetalen Form sind Irfihzeitig Symptome yon seiten 
der ergriffenen Pleura oder gar ein Durchwachsen des Brustkorbes, 
- -  hierbei sei an das yon PA~COAST vor Jahren beschriebene Syndrom 
im Bereieh der Thoraxkuppe erinnert - - ,  zu erwarten. Grunds~tzlich 
kann der pleuropetale Narbenkrebs aueh als ,,Ausbreeher" (Esc~]~ac~) 
an anderen Stellen die Thoraxwand durchwachsen. Die gr6gte Anzahl 
der Narbenkrebse nimmt jedoch ihren Verlauf hiluspeta] und macht  
nur gelegentlich Symptome yon seiten der Lungen. In  solehen F~llen 
(s. Fall 1, 20) durehwachsen und stenosieren sie sekundgr groge hflus- 
nahe Bronchien und k6nnen so einen zentral sitzenden Bronchialkrebs 
vort~usehen, oder sie greifen lymphogen auf den Herzbeutel fiber 
(Fall 2, 12, 17). Ira Fall 12 hat eine krebsig-hgmorrhagische Perikarditis 
mit  Ausgang in blutige Herzbeute]tamponade a]s erstes Symptom zur 
Diagnose eines allseitig verbreiterten Herzens verleitet. In  der Regel 
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jedoch fiihrten Metastasen im Gehirn, in der Leber oder im Skelet- 
system die ersten Besehwerden herbei. Die Art und Anzahl der in den 
einzelnen F~llen aufgetretenen Komplikationen sol] nicht ns be- 
sproehen werden. 

Infolge der sp~t einsetzenden Symptomatik ist die Lebenserwartung 
der Patienten mit peripherem Lungenkrebs ~ul~erst gering, vor allem 
aber geringer als beim zentralen Carcinom. Der Durchschnitt der Krank- 
heitsdauer yore Beginn der Beschwerden bis zum Tode betriigt in unserem 
Beobachtungsgut etwa 1/2 Jahr, w~hrend K ~  in seinem nicht n~her 
definiertem Material 1/2--11/2 Jahre Krankheitsdauer, und andere Unter- 
sucher wie I. ZADEK einen noch l~ngeren Krankheitsverlauf errechnen. 
Bezeichnend ist fibrigens, dab bei 2 unserer Patienten mit Kompli- 
kationen yon seiten der Lungen die Diagnose friihzeitig gestellt werden 
konnte. Dadurch betrcg die Lebensdauer 850 Tage nach Beginn der 
ersten Erscheinungen. Die meisten Patienten hat ten jedoch nur eine 
Leidenszeit yon wenigen Woehen durchzumachen. 

Die Prognose kommt deutlich in der Zahl der Fehldiagnosen zum 
Ausdruck. Von 24 Lungennarbenkrebsen wurden nur 10 als prim~re 
Lungentumoren erkannt. Die fibrigen Diagnosen lauteten: Hirn- 
erkrankung 6real, Metastasenleber 2mal (laparoskopisch diagnostiziert), 
t terzerkrankung lmal, Neoplasma in abdomine 21hal, Infarktpneumonie 
lmal, Mediastinaltumor ]real, Lymphangitis carcinomatosa bei un- 
bekaImtem Primgrtumor 1real. Die fibrigen 5 peripheren Carcinome, 
deren Zusammenhang mit Lungennarben nicht einwandfrei nach- 
gewiesen werden konnte, wurden alle als Lungenkrebse entlarvt. Da- 
gegen wurden yon 48 hilusnahen bzw. intralobgr sitzenden Carcinomen 
35 einwandfrei diagnostiziert, 2 waren auf Lungenkrebs verdgchtig, und 
bei den fibrigen standen entweder die )/[etastasen im Vordergrund des 
klinischen Geschehens oder es wurde an eine Tuberkulose gedacht. 

Wir versuchten dariiber hinaus auf Grund der Anamnese sowie der 
klinischen und rSntgenologischen Befunde die Operations]iihiglceit der 
einzelnen F~t]le bei Beginn der Beschwerden bzw. bei der Krankenhaus- 
einweisung zu bestimmen. Wider Erwarten konnten diese Feststellungen 
ohne Schwierigkeiten getroffen werden; sie best~tigen die vermutete 
schlechte Prognose: yon 23 Narbenkrebspatienten mit bekannter 
Anamnese waren 14 bei Beginn der Beschwerden mit an Sicherheit 
grenzender Wahrscheinlichkeit nicht mehr operabel, darunter 9 Pa- 
tienten mit meistens alleinigen Symptomen durch Metastasen des zen- 
tralen Nervensystems. 

Auch unter den 25 Narbenkrebsen yon RSSSLE und FRIEDRIeH machten sich 7 
durch ausschlieitliche cerebrale Symp~ome bemerkbar; 2 andere boten im Beginn 
der Krankheit ein Querschnittssyndrom. 



Die Narbenkrebse der Lungen. 547 

7 weitere F~lle waren bei der Krankenhauseinweisung nicht mohr 
operabel; bei den tibrigen 2 war eine Entseheidung nieht zu f/illen. 
MSglieherweise wgre f/ir diese eine Operation erfolgreieh gewesen. 

Bei der Beurteilung der Operationsindikation ist zwisehen techniseher und 
prognostiseher Operabilitiit zu unterseheiden. LiJDEKE hat gezeigt, daft bei tech- 
niseh einwandfreier Entfernung des Primiirtumors die Prognose durch extra- 
pulmonale nieht fagbare Frtihmetastasen getriibt is~. Von 125 resezierten Lungen- 
krebsen seines Materials zeigten nur 27 (21,6 %) keine extrapulmonale Ausbreitung. 

Eine kritisehe Durehsieht der Krankengeschichten im Hinbliek auf 
eine charakteristische Fri ihsymptomatik,  welche diagnostische Wege 
aufzeigen k6nnte, braehte wenig I-Ioffnung. Die von LiTDEKE in 45% 
seiner frisehoperiorten Patienten herausgestellten gripp6sen Symptome 
mit Fieber, die or auf eine Obstruktionspneumonitis zuriiekftihrt, be- 
standen bei uns lediglich in 5 F/~llen. Aueh sonst gelang es nicht, 
etwas Typisehes herauszufinden. Abgesehen von dem von PA~COAST 
beschriebenen Symptomenkomplex in 2 F/illen ist der Beginn der 
Erkrankung bei uns entweder dutch Symptome yon seiten der Meta- 
stasen oder dureh Allgemeinerschoinungen, wit Sehwiiche, Appetit- 
losigkeit, Gewiehtsabnahme usw. eharakterisiert. Nur in einzelnen 
Fallen stehen Symptome von seiten der Organe im Thoraxraum im 
Vordergrund. Die klinische Durehuntersuehung kann in giinstigen 
Fiillen den Lungenherd im R6ntgenbild zeigen, womit dem RSntgen- 
verfahren einzig und allein eine gewisse Bedeutung in der erstrebten 
Friihdiagnosestellung zukommt,  wie noch welter zn erl/~utern sein wird. 

Nach unseren pathologisch-anatomischen Untersuchungen 8tellen vor 
allem die alten tuber~uldsen Narben und deren typische Lokalisation in 
der gr6]3ten Zahl der Fiille die Pr~idile/ctionsorte [iir den Krebs dar. Dadureh 
sind best immte Sehwerpunkte der Geschwulstbildung gegeben. Finden 
sich bei alten Leuton - -  es sol an das Durehschnittsalter yon 62 Jahren 
bei unseron F~llen erinnert - -  im R6ntgenbild auf eine exaeerbierto 
Tuberkulose verdiiehtige, umschriebene und best immt lokalisierte 
Schatten, so muB in erster Linie an einen Narbenkrebs gedaeht werden, 
besonders wenn frischere, kleine Streuherdo in der Umgebung vermiBt 
werdon. In  dieser ttinsieht sind Lungenspitzenverdichtungen und infra- 
clavieul~re Infil trate im Alter immer eareinomverdgehtig. Ungleieh 
grSf3ere Schwiorigkeiten als die eben gesehilderten an den typischen 
Pr/~dilektionsorton der Tuberkulose sitzenden Narbenkrebse bereiten 
diejenigen, welehe aus einer Prim/irirdektnarbo oder aus einer alten 
Infarktnarbe  hervorgehen. Bei diesen ist es nicht mSglieh, best immte 
Gesetzm/~Bigkeiten beziiglich der Lokalisation mit  Ausnahme des sub- 
pleuralen Sitzes abzuleiten. Bevorzugt sind sie subpleural in den mitt-  
leren und unteren Lungenpartien zu suehen. Der Sitz am Interlob~rspalt 
kann zur Fehldiagnose eines hilusnahen bzw. intralobaren Krebses 
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ffihren. Bleiben diese Tumoren relativ klein und ist bronchographisch 
eine ZugehSrigkeit zu einem Segmentbronchus nicht zu erweisen, sollte 
immer der Verdacht auf das Vorliegen eines Narbenkrebses geaul~ert 
werden. Er  erh~irtet sich, wenn durch Befall yon Hilus- oder media- 
stinalen Lymphknoten eine gewisse Bipolaritat der Gesehwulstbildung 
hergestellt wird. 

Begleitende entzfindliche Prozesse in der Umgebung des Narben- 
krebses werden in geringem MaBe beobachtet  und kommen der ]~Sntgen- 
diagnostik natfirlich zugute (Fall 24). Sie spielen al~er nicht die Rolle 
der Obstruktionspneumonitis bzw. Begleitpneumonie beim hilusnahen 
Carcinom. Diese Feststellungen seien hier nur angedeutet, sie wsrden 
Gegenstand einer eingehenden rSntgenologisehen Bearbeitung sein. 

Von den t~outineuntsrsuehungen sollen nur B]utsenkung und 
Blutbild srwahnt werdsn. Die BlutkSrperchensenkungsreaktion war in 
7 Fallen normal bzw. leieht beseh]eunigt, maximal bis 16/39 nach 
WEST~GREN; dsr bereits erwahnte Patient  mit  einsr Psrikard- 
eareinose hatte sine Senkung yon 4/13, eine Patientin mit  sehr kleinem 
Primartumor und ausgedshnter lymphangitischer und hamatogener 
Metastasierung sine solche yon 5/22. 12 Patienten bat ten mittelhohe 
Senkungsbeschleunigungen, wobei eine Careinose der serSsen Haute  
beobaehtet werdsn konnte. 4 Patienten hat ten Werte fiber 100, ohne 
dal~ sie sieh sonderlieh yon den fibrigen Fallen untersehieden. Ebenso 
uneharakteristiseh wie die Blutsenkung vsrha]t sieh auch das Blutbild. 
Wit beobaehteten jedoch gslegentlieh leiehte Anamisn, fast immer 
dagegen eine mal~igs Leukocytose um 11000. Die Cytodiagnostilc, 
Bronchographie und Bronchoslcopie haben keinerlei wssentliehe Ergeb- 
nisse gebracht, was bei der Art und Besehaffenheit der Pr imartumorsn 
aueh nicht anders zu erwarten war. In  einigen Fallen wurdsn fraktio- 
nierte EiwsiBuntersuehungen vorgenommen. 

Insgesamt gesehen, ist die Prognose, wie im einzelnen ausge/iihrt, 
schlecht, auch wenn die Diagnose #i~hzeitig gestellt wird. Dies erseheint 
u n s u m  so wichtiger zu betonen, da der periphere Krebs eher als der 
hilusnahe ein dankbares Objekt chirurgischer Therapie zu sein schien; 
da~ er es nieht ist, beweisen unsere Ergebnisse ebenso wie das relativ 
ssltene Vorkommen yon peripheren Krebsen im Material wegen Krebs 
resezierter Lungen yon Li~DEKE. Demnach ist, das sei noehmals naeh 
unseren Erfahrungen betont, sine Friihdiagnose beim peripheren Krebs 
schwieriger zu stellen als beim hilusnahen lokalisierten Careinom. 

Zusammenfassung. 
Das yon RSSSLE und FRIEDRICH beschriebene und bisher wenig 

beachtete Krankheitsbild der Lungennarben]crebse wird an Hand  yon 
24 neuen Beobachtungen einem systematischen Studium mit Berfick- 
sichtigung der H~ufigkeit, Lokalisation und Ausbreitung un te rzogen .  
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Besondere Aufmerksamkeit wird dabei dem Verh~ltnis yon Narbe und 
Krebs, der Atielogie der Narbe und der formMen Histogenese geschenkt. 
Klinik und Atiologie der Narbenkrebse werden besproehen. 

Folgende Ergebnisse wurden gezeitigt: 
1. Der Anteil der in der Zeit vom Juni 1949 bis September 1953 in 

der Tempelhofer Prosektur beobachteten Narbenkrebse betr~gt 28,4% 
der Ges~mtzahl der Lungencareinome. 

2. Die Narbenkrebse sind in der l%egel kleilx und peripher im Lungen- 
mantel, zumeist subpleurM gelegen. Die Kleinheit der Krebse ist 
narbenbedingt. 

3. Beziiglich der Ausbreitung sind 3 Formen zu unterscheiden: Die 
Hauptform ist ]ymphangitiseh hiluspetal gerichtet, ein Teil der Krebse 
wi~chst pleuropetal und kann kliniseh je naeh der Lokalisation ein 
Pancoast-Syndrom oder ,,Ausbrecher"-Symptome hervorrufen; einige 
Careinome verhalten sich isoliert. Hilusgerichtete, alte peribronchiMe 
Narbenstr~nge stellen eine ,,Leitschiene" fiir das Krebswachstum dar. 
Die h~matogene Metastasierung entspricht der des Carcinoms der groBen 
Bronchien. 

4. Die meisten Narben sind tuber/cul6ser Herkunft, einzelne in/arkt- 
bedingt. Einige Krebse sind auf dem Boden yon Prim~rinfektnarben 
entstanden, die Mehrzahl entwicke]t sieh um vernarbte l%einfekte und 
in sehiefrigen Indurationsfeldern mit Sehwerpunktbildung im Lungen- 
spitzengebiet und in der In/raclavieularregion. Dementspreehende 
Narbenkrebstypen werden aufgestellt. 

5. In ~tiologischer Hinsicht sind die tuberkulSsen Lungennarben, 
sofern ihre Tr~ger das Krebsdurchschnittsalter erreiehen, Ms wichtiger 
lokMer dispositioneller Faktor ffir die Careinomgenese zu werten. Die 
allgemein beobaehtete H~tufung derartiger Bedingungen lgBt zwangs- 
l~ufig ffir die Zukunft eine Zunahme des peripheren Lungencarcinoms 
erwarten. Uber 1/s (35% -4- 5,55%) der Lungenkrebse unseres Beobaeh- 
tungsgutes sind peripher lokalisiert und praktiseh mit den Narben- 
krebsen identisch. 

6. Die Histogenese der Narbenkrebse ist yon den besonderen Be- 
dingungen der/qarbe abh~ngig. Der ehronisch-entzfindliche Reizzustand 
des Epithe]s ffihrt zu atypischen l%egenerationen und bereitet den Boden 
ffir die Krebsentstehung. Aus der histologisehen Analyse geht in 13ber- 
einstimmung mit Angaben des Schrifttums (fiir den peripheren Lungen- 
krebs) ein Uberwiegen der Adenoeareinome hervor. Eine Erkl~rung 
hierfiir ist in der Menge der im N~rbengebiet vorhandenen und in gleieher 
Weise wie das Bronchialepithel eancerisierbaren RestMveolen zu linden. 
Entspreehend mu]~ mangels eines bronchiMen Ausgangspunktes in etwa 
50% der Narbencareinome das respiratorisehe Epithel der Alveolar- 
reste als Ursprungsort der Krebsentstehung angesehen werden. Im 
Narbengebiet kommen somit eehte Alveolarkrebse vor. 

37* 



550 C. J .  Li)DERS und K. G. THE~EL: 

7. D e r  k l i n i s c h e  V e r l a u f  d e r  N a r b e n k r e b s e  i s t  k u r z ;  d ie  D i a g n o s e  

w i r d  i m  G e g e n s ~ t z  z u m  z e n t r a l e n  K r e b s  s e l t e n e r  ges t e l l t .  D i e  e r s t e n  

B e s c h w e r d e n  s ind  g e w S h n l i c h  d u r c h  O r g a n m e t a s t a s e n  b e d i n g t ,  w o b e i  

c e r e b r a l e  S y m p t o m e  h ~ u f i g  h e r v o r t r e t e n .  S o m i t  i s t  t r o t z  of t  vo r -  

h a n d e n e r  t e c h n i s c h e r  Operab i l i t i~ t  d ie  P r o g n o s e  u n g i i n s t i g .  D ie  an -  

z u s t r e b e n d e  F r i i h d i a g n o s e  i s t  n u r  m i t  H i l f e  d e r  R S n t g e n u n t e r s u c h u n g  

mSgl ich .  
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