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[Jber die peripheren Lungenkrebse im Bereich yon Lungen narben 
(Beobachtungen am Basler Pathologischen Institut yon 1938--1954) 

Von 
JUSTUS GELZER 

Mit 7 Textabbildungen 

(Eingegangen am 17. Juli 1956) 

L Einleitung 
Klinisehe und pathologisch-anatomische Arbeiten fiber Lungen- 

krebse handeln weitaus zum grSBten Teil vom zentralen Lungeneareinom, 
dem Bronehialcarcinom, was durch dessen zunehmende Hgufigkeit 
allerorts begreiflich ist. Demgegenfiber sind Publikationen fiber peri- 
phere Lungenkrebse im Schrifttum SlO/irlieh. Es waren RO~SSLE und 
FRIEDRm~ s, die sehon vor 17 Jahren auf die Bedeutung yon derart  
lokalisierten Krebsen hingewiesen haben. Sie beschrieben 17 F/~lle von 
b5sartigen Lungentumoren, welche sich um alte hyaline und schiefrige 
pleuranahe Narben entwickelt hatten, wobei deren Entstehung ,,auf 
dem Boden der Narben erfolgt war, indem eine sekund/~re Vernarbung 
yon Krebsgewebe ausgeschlossen werden konnte"  (RoEssLE). Von 
Ro]~ssLE s t ammt  sodann eine weitere Arbeit fiber dasselbe Thema 20, 
doch erst 1953 und 1955 haben dann LUEDERS und TH~MEL fiber 25 
entspreehende Beobaehtungen berichtet 15,16, 25 Und neuerdings hat  
LEICHEIr einen Fall in extenso mitgeteilt 11. Es schien darum angezeigt, 
das Sektionsgut der Basler Pathologisehen Anstalt auf ,,periphere 
Narbenkrebse" der Lungen durchzusehen. Dazu wurden 539 F/~lle yon 
Lungeneareinomen die in den Jahren 1938--1954 zur Obduktion 
kamen, studiert. 

Bevor fiber die dabei gefundenen peripheren Narbenkrebse im 
speziellen berichtet wird, soil die H/~ufigkeit des Lungenearcinoms im 
gesamten kurz bekanntgegeben werden. 

II. Das Lungencarcinom allgemein 
Das Basler Material erweist die enorme Zunahme des Lungen- 

eareinoms im Verlauf der zwei letzten Jahrzehnte in eindrfieklieher 
Weise. 1932 betr/~gt der Prozentsatz unter den ausgefiihrten Ob- 
duktionen nur 0,36. In  dieser GrSgenordnung bewegen sieh aueh die 
Zahlen im Sehrifttum 5, 22. Bis zum Jahre 1954 ist die Prozentzahl 
auf etwa 3 geklettert. Analoge Zahlen hat  WEGELIN verSffent]icht 31. 
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Wenn wir die Zahl der Lungenkrebse, welche z.B. 1932 gefunden 
wurden, zur Gesamtzahl der beobachteten bSsartigen Geschwfilste im 
gleichen Jahr in Beziehung setzen, so linden wir einen Prozentsatz yon 
2,8. 1954 betrggt der gleiche Prozentsatz aber 12,8! Entsprechende 
Statistiken sind in der Literatur zahlreich 1~ z2, 21, 22, 24 

DaB der Gro~teil der Lungencarcinome beim mgnn]ichen Geschlecht 
zu linden ist, besti~tigt unser Material ebenfalIs. Unter 489 Beobach- 
tungen finden sich nur 72 weiblichen Geschlechts. Wie sich die stetige 
Zunahme der Lungenkrebse in einem Zeitraum yon 25 Jahren am 
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Abb. 1. Kurve der Lungenkrebszunahme: A~zahl der L1mgencarcinome unter den 
sezJerten ~rebsen w~hrcnd 25 ffahren in Prozent. �9 ....... Anzahl dcr L~Ingencarcinome 

unter tier Gesamtzahl der Obduktionen im gleichen Vierteljahrhundert 

Basler Institut entwicke]t, geht aus der beigegebenen Kurve hervor 
(Abb. i). 

Es wurde frfiher darauf hingewiesen, dal~ aus der H~ufigkeit des Auf- 
tretens einer Todesursache im hiesigen Autopsiematerial in gewissen 
Grenzen auf deren Frequenz unter den nicht sezierten Todesf~llen 
geschlossen werden darf Is. 

III. Periphere Lungennarbenkrebse im Besonderen 
Die in den Jahren 1938--1954 sezierten Lungencarcinome (539 l~i~lle) 

wurden einer genauen Priifung unterzogen, um die dabei vorhandenen 
peripheren Lungennarbenkrebse einer speziellen Untersuchung zug~nglich 
zu machen. Es geschah dies - -  wiewohl nach v. ALBERTINI die histo- 
genetischen Grund]agen fiir eine topographische Einteilung der Lungen- 
carcinome unzul/~nglich sind ~ - - ,  u m  den Arbeiten yon LVEDERS und 
TEE~EL15, 1~, 25 alas Basler Zahlenmaterial an die Seite stellen zu kSnnen. 
Im fibrigen ist die Gesamtzah] der publizierten pulmonalen l~arben- 
krebse noch derart niedrig 1~ dab der BedarI nach einer weiteren statisti- 
schen Untersuchung als gegeben betrachtet werden duff. 

Auch wir benfitzen ffir die makroskopisch e Einteilung die yon PO~L 
angegebene Gruppierungsart 19. Diese wird - -  wie POHL selbst schon 

Virchows Arch. Bd. 329 33~  
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festgestellt hat - -  durch subjektives Urteil beeinflui~t, denn nicht immer 
kann der pathologisch-anatomische Geschwulst~usg~ngspunkt in der 
Peripherie mit Sicherheit behauptet werden, wenn die Tumoren schon 
etwas fortgeschritten sind. 

Im untersuchten Material finden sich 80 peripher lokalisierte Krebse 
(13 % ). Diese Zahl entspricht den Angaben im klinischen Schrifttum 14, ~. 
Dagegen wurde yon pathologisch-anatomischer Seite ein Prozentsatz 
bis zu 30 angegeben la 16, 4 

Erstaunlich hoch ist der Antefl yon peripheren Geschwiilsten unter den pri- 
m~ren Lungenkrebsen der Haustiere 9. Auch finden sich bei rSntgenbestrahlten 
Kaninchen die meisten regeneratorischen Wucherungen mit carcinomar~igem 
Charakter in peripheren LungenteilenlL 

Unter diesen 80 yon uns gefundenen peripheren Krebsen entsprechen 
nur 35F~lle (43,7%) den yon F~IED~mg aufgestellten Kriterien 6. 
Erwiihnenswert scheint uns, da{~ bei 459 zentralen Lungencarcinomen 
in 38 Fgllen eine eindeutige lokalisatorische Beziehung zu einem nar- 
bigen Indurationsfeld gefunden werden kann. Das Problem Narbe/Krebs 
beschr~nkt sich keineswegs nur auf Geschwiilste in der Peripherie. 

Bei der nun folgenden statistischen Zusammenfassung ist eine weitere 
Beobaehtung des laufenden Jahres dazugenommen, so dal~ wir fiber 

TabeUe 1 

A l t e r s  - 
g r u p p e n  

30--34 1 
35--39 
40--44 
45--49 2 
50--54 3 
55--59 5 
60--64 5 
65--69 1 
70--74 5 

80--84 
85--89 
90--94 
95--99 

6 30 

? ~ T o t a l  

1 

2 
3 
5 
5 
5 
5 
5 
3 
1 
1 

36 

insgesamt 36 F~lle berichten kSnnen. 
Auf eine ~usffihrliche Beschreibung 
aller Beobachtungen kann verzichtet 
werden, da sie gegenfiber den andern- 
orbs schon publizierten Kasuistiken 
nichts Neues beitrfige s, 10, 15, is, ~5 

1. Alter- und Gesehlechtsverteilung 

Das Durchschnittsalter liegt mit 
65 Jahren etwas fiber demjenigen der 
Fiflle anderer Untersucher 6,15. Es liegt 
deutlich h6her Ms dasjenige des all- 
gemeinen Lungencarcinoms, welches 
mit 55 Jahren angegeben wird 5, 31, al 
Bringt man die F~lle in 5 Jahresperi- 
oden unter, so ergibt sich eine gleich- 

fSrmige Hauptlokalisation zwischen dem 55. und 79. Altersjahr. Das 
allgemeine Todesalter im Basler Sektionsgut liegt mit 51--60 Jahren 
niedriger. 

Das Verh•ltnis der M~nner zu Frauen betrggC bei unserem Material 
5:1;  es ist wegen der Kleinheit der Zahlen nicht als hinweisend zu 
betrachten. Unsere Lungenkrebsf~lle allgemein zeigen das Verhiflt- 
nis 6,8:1. 
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2. Beru[sverteilung 

Die bei den 36 F/~llen vertretenen Berufsgattungen sind mannigfa]tig, 
so dab sish kein SchluB ziehen li/Bt. 

3. Geschwulstlokalisation 

Entsprechend den statistischen Angaben im Schrifttum 6, la, 16 sind 
78% der untersuchten Krsbse in den Oberlappen lokalisiert. Diese 
Pr//dilektion ist ein typisches Kennzeichen der peripheren Narbenkrebse. 
Etwas mehr als die H/~lfte der im Oberlappen gefundenen Tumoren sind 
eindeutig apika] gelegen, wghrend 36 % in infraclaviculs Abschnitten 
zu finden sind. In  den Unterlappen werden 8 Tumoren gefunden. Das 
Verh/~ltnis Oberlappen- : Unterlappenlokalisation lautet 4,7 : 1. Die linke 
Lunge ist mit 20 Fgllen gegenfiber 16 reehts starker vertreten. Anch 
dieses Resultat deckt sich mit den pub]izierten Zah]en in der Literatur l~ 

4. Geschwulstgr6fle 

Auch wir finden in 61% walnul3- bis pflaumengroBe Tumoren l~ 

5. Geschwulstausbreitung 

Mit LUEDERS und T~EMEL 15 unterscheiden wh" die sog. hiluspetals 
Form, welche einem tuberkulSsen Prim~irkomplex punkto Ausbreitung 
/~hnlich ist. Demgegeniiber zeigt die pleuropetale Form die Tendenz 
gegen die Pleura vorzuwaehsen, wobei u .U.  ein ,,Paneoastsyndrom" 
sigh ergeben kann. Endlieh gehSren die nur lokal wachsenden Tumoren 
zur isolierten Form. Naeh wieder- 
holter Kontrolle unseres Materials 
finden wir yon den publizierten 
Zahlen 1~ stark divergierende ge-  
sultate, was durch die H/~ufig- 
keit der F/~lle bedingt ist, welche 
nur vorwiegend in einer l~ichtung 

Tabelle 2. Per@here Narbenlcrebse 

1. hiluspetale Form . .. , 16 
2. pleuropetale F o r m . .  10 
3. isolierteForm . . . ! 10 
total . . . . . . . . .  ! 36 

(18) 
(3) 
(3) 

(24) 

,,petal" sind (s. Tabelle 2, in weleher als VergMch die Zahlen aus der 
Arbeit LUEDERS und THEMEL 15 beigefiigt sind). 

In  26 F/~llen des kontrollierten Materials ist sine Pleurabeteiligung 
naehzuweisen. Darunter linden sich aueh nichtp]europetale Formen. 
Wir betonen diese Tatsache, um zu zeigen, wie sehwierig es ist, einen 
grol3en Tell der Narbenkrebse in das LVEDERs-TEEMELsehe Schema 
eindeutig unterzubringen. Die Pleura costa]is ist fiber dem Tumor bei 
26 Beobaehtungen 22mal fl/~ehenhaft mit der Pleura visceralis ver- 
wachsen, 4mal nut  leicht verk!ebt. Von 10 pleuropetalen Formen be- 
wirkt ein Krebs ein Paneoastsyndrom. 8mal findst sigh PlenraerguB. 
Dabei ist nur in einem Drittel davon die Carcinom/itiologie eindeutig 
erwiesen. 
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6. Metastasierung 
Es sind Leber,  Nebennieren  und  Gehirn  gleich s t a rk  als F u n d o r t  

h/~matogener Metas tasen  ver t re ten ,  an  welche sieh u n m i t t e l b a r  das  
Knochensys t em anschliei~t. Als n~ehsth/iufige Loka l i sa t ion  folgen die 
Lungen,  wobei  die A n n a h m e  einer bronchogenen  Metas tas ie rung  ~ bei 
der  Kle inhe i t  der  P r im~r tumoren  wohl eher als abwegig be t r a c h t e t  wet- 
den kann.  Die Metas tasenbefunde  in den fibrigen Organen b ie ten  ein 
zu kleines Zahlenmater ia l ,  als da[~ sie ffir eine Kennze ichnung  ve rwer tba r  
w~ren. Aber  die Bevorzugung yon  Gehirn,  Leber  und  Nebennieren  
en t sp r ieh t  der  Reihenfolge,  welehe fiir das  Bronchia lcarc inom aus einer 
grol]en Zahl  yon S ta t i s t iken  abgele i te t  werden k a n n  1~ Au~ der  Suehe 
naeh  Fal len,  welche einen .ausschliel~liehen Metas tasenbefa l l  yon  Gehirn  
und  Nebennie ren  zeigen s, k5nnen wir nur  zwei (5,6%) entdecken,  die 
diese K o m b i n a t i o n  zeigen. 

Tabelle 3. Lo~alisation der hiimatogenen Metasta~.en 

Gehirn . . . . . . . . . . .  i 
GroBhirn . . . . . . . . .  i 4  
Kleinhirn . . . . . . . .  13 

Leber . . . . . . . . . . .  I 
Nebennieren . . . . . . . .  I 
Knoehen . . . . . . . . . .  [ 

Wi~belsaule . . . . . . . .  133 
iibriges Skelet . . . . . .  [ 

Lungen . . . . . . . . . .  i 
Nieren . . . . . . . . . . .  i 
Darmschleimhaut . . . . . .  
Haut . . . . . . . . . . .  
Bauchfell . . . . . . . . . .  i 
Sehilddriise . . . . . . . . .  
Herzmuskel . . . . . . . .  

7 14,9 % 

7 14,9% 
14,9 % 
12,8% 

~ 10,6% 
8,5% 

3 6,4% 
3 6,4~% 
2 4,2% 

4,2% 
1 2,1% 

100 % 

7. Doppelcarcinome 
Viermal  f inder  sieh ein per ipherer  Narbenkrebs  als 2. Gesehwulst  

sui generis. I n  2 Fa l l en  hande l t  es sich dabei  um einen zent ra len  Bron-  
chialkrebs der  anderen  Lunge,  welcher histologisch durch  die e indeut ig  
andersgear te te  Morphe leicht  als mi t  dem Narbenk rebs  n icht  zusammen-  
gehSrig e rkann t  werden kann.  I n  e inem wei teren  Fa l l  wird  der  Narben-  
krebs  als Nebenbefund  bei  e inem H y p o p h a r y n x e a r e i n o m  erhoben.  End-  
lieh verffigen wir  fiber eine Beobach tung  eines Tr iple-Careinoms 
(Magen-, Coeeum- und  per ipheres  Lungennarbeneare inom) .  

8. Histologische Be/unde 

U m  unsere 36 Narbenkrebse  nach  histologisehen Ges ieh tspunkten  
zusammenfassend  un te rsuehen  und  zahlenm~l~ig ve rwer ten  zu kSimen,  
mfissen wir einer Ein te i lung  der  Lungenca rc inomtypen  folgen, was bei 
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den zahlreichen M6gliehkeiten yon Gruppierungsvarianten 5,10,12 nieht 
leicht f/~llt. Wir halten uns an die yon v. ALBERTI~I in seiner ,,Ge- 
schwulstdiagnostik" angegebenen Haupt-  und Untergruppen 1. 

1. Oatzelleareinom, 2. Pflasterzellcareinom, 3. Adenomat6sesZylinder- 
zelleareinom. 

ad 1. 0atzelleareinome, In  der Literatur  werden ffir die I-I/~ufigkeit 
des Oatzellkrebses unter den prim/iren Lungencarcinomen Prozent- 
zahlen yon 45--55 angegeben 4,10. Dagegen linden wir in unserem Mate- 
rial nur in 8;3 % derartige Tumoren. Die oft beschriebene Tendenz des 
Oatzelltyps zur Nekrose 1 findet sich bei unseren Beobachtungen nicht, 
was waln;seheinlich auf die KMnhei t  der meisten Tumoren zurfickgefiihrt 
werden mug. Der Haferzelltyp soll besonders stark zur Metastasierung 
neigen t~ Nur in einem unserer F/ille lassen sieh Tochtergesehwfilste 
nachweisen. 

ad 2. Plasterzelleareinome. Mit 16 Geschwfilsten vom Pflasterzelltyp 
(44,5%) steht diese Gruppe in unserem Material an der Spitze und ist 
hSher als der Prozentsatz, weleher daffir beim Gesamtlungencarcinom 
angegeben wird 1~ Auf die H/iufigkeit yon Plattenepithelearcinomen bei 
Narbenkrebsen hat  sehon ROESSLE aufmerksam gemacht ~~ 

Anepidermoide und epidermoide I~d'ebse verhalten sieh punkto 
MMignit/~tsindex verschieden 29. Irgendeine Differenz in bezug auf 
Malignit/~t kann bei unseren Beobaehtungen - -  welehe sieh je etwa zur 
H/ilfte an- und epidermiod verhalten - -  nieht gefunden werden. 

ad 3. Adenomati~se Zylinclerzelleareinome. Zu dieser Gruppe gehSren 
14 Tumoren (38,8%). Dieser Prozentsatz ist signifikant hSlaer als 
der vom Bronehialeareinom in der Literatur angegebene 1~ 4. Wenn wir 
yon den 21 F/s yon LIYEDERS und T~EMEL die 11 vom respira- 
torischen Alveolarepithel und die 3 vom Bronehialepithel abstammenden 
Zylinderkrebse zusammennehmen, erhalten Mr  66,6%. Abgesehen yore 
hohen Prozentsatz der Adenoeareinome der Lungen bei I-Iaustieren 9, 
steht ein derart  hoher Anteil im Sehrifttum fiber den humanen Lungen- 
krebs einzig da. Wir haben unser Material auch naeh der Einteilung 
von LrSDB~nG 13 klassifiziert, um eine Vergleiehszahl zu den oben- 
erw/ihnten 66,6% zu bekommen. Wenn wit die Misehformen zwisehen 
Plattenepithel- und Zylinderepitheltyp (Schema LrND~ERG: A I I e )  ganz 
den Adenoeareinomen zuordnen, erhalten wit 41,6%. 

Ein Carcinoma adenomatosum eylindroeellulare gelatinosum, welches 
sieh aus den Sehleimdrfisen der gr6geren Bronehien entwiekelt, ist 
- -  was bei der durehwegs peripheren Lage der Gesehwfilste zu erwarten 
ist - -  im Material nieht vorhanden. 

Ffinf unserer 36 F/~ile geh6ren histologiseh zur Untergruppe des 
Carcinoma cylindroeellularepapilliferumendobronchiale. Naeh v. ALB~R- 
TISI ist dieser Typ alveolar gebaut, wobei mindestens an einer Stelle 
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ein wahrscheinlicher Geschwulstausgangspunkt  vom Bronchialepithel 
vorkommt .  

Der s tark diskutierten Untergruppe des sog. Alveolarzellkrebses ge- 
h6ren 9 F/ille an (25 %). Der Geschwnlst typ zeigt histologiseh das eben be- 
sehriebene Bild. Der differente P u n k t  liegt im Tumors t roma,  welches 
vom Lungenparenchym zur Verffigung gestellt wird, d. h. die Alveolar- 
septen t ragen die Gesehwu!stzellen, was inst rukt iv  an  allf/~lligen Meta- 
stasen zutage tri t t ,  welche Gesehwnlstzellen enthalten,  die mit  denen 
im Prim/ir tumor v611ig identisch sind, deren Gesamts t ruktur  aber dureh 
das t~ehlen des alveol/iren St roma sieh yon  der Lungengeschwulst  s tark 
unterseheiden kann. Unter  21 Narbenkrebsen finden LUEDERS und  
TESMS~L 11 solehe l~/~lle 15. Sie nehmen ffir einen Teil davon  eine Car- 
c inoments tehung aus dem Alveolarepithel an, was sic mit  dem l%hlen 
eines bronehogenen AuSgangspunktes in ihren Prgpara ten  und  mit  
einigen Indizienbeweisen begriinden, v. ALBERTINI 1/~B~ das Problem 
der I-Iistogenese often, insofern er zugibt,  dab fiir den sog. ,,Alveolar- 
epithelkrebs" der Ausgangspunkt  yon  Alveolarepithel nicht  sieher ab- 
gelehnt werden kann;  ein Ausgang vom Epithel  der kleinen Bronehien 
aber eher anzunehmen sei t. Daraus  w/~re zu folgern, dab es in der Lunge 
n u t  bronchogene Krebse gibt. 

Wit  finden in einem Viertel der peripheren Narbenkrebse veto 
Zylinderzelltypus keinen bronehogenen Ausgangspunkt .  Auch die oben- 
erw/~hnten , ,Indizienbeweise" (Alveolarektasien, in deren Lumen  anthra-  
kotische krebsfreie desquamierte Alveolarepithelien zu finden sind, w/~h- 
rend die Septen oft gesteigerte Epi thela typien zeigen) ksnnen  in unseren 
histologischen Bildern grSBtenteils best/itigt werden. Die Frage  der 
Histogenese miissen wit abet  often lassen. 

Drei Beobaehtnngen sind nieht  in das Schema yon  v. ALBE~TrS[ 
einreihbar gewesen. In  einem :Fall handel t  es sich um ein Careino- 

Tabelle 4 

Periphere Narbenkrebse . . . . . . . . . . .  
1. Oatzellearcinome . . . . . . . . . . . .  
2. Pflasterzellcarcinome . . . . . . . . . . . .  

a) epidermoid . . . . . . . . . . . . . .  
b) anepidermoid . . . . . . . . . . . . . . .  

3. Adenomat6se Zylinderzellcarcinome . . . .  
a) Ca. adenomatosum, cylindrocellulare, gelati- 

nosum . . . . . . . . . . . . . . . .  
b) Ca. adenomatosum, eylindroeellulare, papilli- 

ferum, endobronehiale . . . . . . . . .  
e) Ca. adenom~tosum, cylindroeellulare, eubo- 

cellulare papilliferum, diffusum . . . . .  
Nicht klassifiziert . . . . . . . . . . . . .  
Carcinosarkom . . . . . . . . . . . . . . .  

7 (19,4%) 
9 (25 %) 

0 (0 %) 

5(13,8%) 

9(25 %) 

F 

3 (8,3%) 36 

16 (44,5%)i 
i 

14 (38,8%)! " 

i 
i 

36 (100% 36 
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sarkom.  D a r a u f  soll wei ter  u n t e n  n g h e r  e i n g e g a n g e n  werden .  Zwei 
F/file lassen  sich au f  G r u n d  der  zur  Ver f i igung  s t e h e n d e n  A n g a b e n  n i e h t  
k lass i f iz ieren  (Tabe l le  4). 

U m  Verg le ichszah len  zu der  A r b e i t  LUEDEaS u n d  THEMEL ZU 
e rha l t en ,  seien unse re  B e o b a c h t u n g e n  noch  n a e h  der  auch  y o n  i h n e n  
benf i~zten E i n t e i l u n g  LI?CDBEaGS zu s ammenges t e l l t .  Die  b ier  i n  K l a m -  
m e r n  ange f i ig t en  Z a h l e n  s ind  die  aus  d e m  LVEDE~S u n d  THEMELsehen 
Mater ia l  e r r e e h e n b a r e n  Prozents/~tze ~5 (Tabel le  5). 

Tabelle 5. Narbenkrebse aus dem Basler Material 

A. Krebse aus Bronchial- 
epithel (Bronchioli und 
Bronehioli terminales) . 
I. Indifferenzierte 

Krebse . . . . . .  
a) kleinzellig . . . .  
b) polymorphzellig . 

II .  Differenzierte Krebse 
a) mehr oder weniger 

Plattenepithelearci- 
i"101310 . . . . . .  

b) Zylinderzell- 
(Adeno-) Careinome 

c) Misehformen zwi- 
sehen a) und b) . 

B. Krebse aus respira~ori- 
sehem Epithel (Bronehi- 
oli alveolares, Duetuli 
Mveolares, Alveolen) . . 
L Ganz oder iiberwie- 

gend Zylinderzellkreb- 
se mit oder ohne 
Sehleimbildung. . . 

II .  Mischformen . . . .  
a) Zylinderzellkrebs 

mit  Metaplasie in 
l~iehtung Platten- 
epithel . . . . .  

b) Zylinderzellkrebs 
mit polymorph- 
zelliger Entdifferen- 
zierung . . . . .  

Nieht klassifiziert . . . .  
Total .......... 

Schema LINDBERG 

i n  ( L U E -  % DE%RS) 
b~ Oo 

3 8,3 (19) 

15 41,7 (14,2) 

4 11,1 (4,7) 

2 5,5 (9,5) 

3 8,3 (33,3) 

4 11,2 (14,2) 

36 Falle 

(LvE- 
~ iIl ~ DEO/oRS) ~o 

I 

24 

3 8,3! (19) 

21 58,4 (28,5) 
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9. Das Verhalten der Narben 

Aus  der  B e z e i c h n u n g  ,,Narbenkrebs" geh t  he rvor ,  dag  die im  Bere ich  
des L u n g e n t u m o r s  zu f i n d e n d e  N a r b e  schon  vor  der  Geschwu l s tb i ]dung  
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existiert haben mull. Die im Schrifttum 6, ~0 angeffihrten Kriterien ffir 
das Vorbestehen der Narbe vor dem Krebs (u. a. Kohlenpigment- 
ablagerungen im Narbengewebe, welche in einem Zeitpunkt zustande 
gekommen sein mfissen, wo des Narbengewebe noch yore Saftstrom 
benetzt worden ist) treffen wit in 24 Fiillen. H~ufig kommen nekrotische 
Tumorbezirke zwischen Narbe und Geschwulstparenchym vor, so dab 
ein Transport  yon anthrakotischen Partikeln zur Narbe sowieso unmSg- 
lich ist. Somit sind diese Krebse bzw. deren Nekrosen sekund~r bei 
den Narben aufgetreten. 

Wenn die 8olitiire Narbe friiher als Gegenargument gegen ein zu- 
f~lliges Zusammentreffen yon Narbe nnd Krebs angeffihrt wurde ~, 
erachten wir diesen Punkt  als bedeutungslos, denn eine Carcinoment- 
stehung im Bereiche yon verschiedenen Narbenzentren im gleichen 
Organ ist durchaus denkbar 15. 16mal finden wir mehrere narbige 
Indurationsfelder, yon denen eines vorziiglich Ort der Geschwulst- 
bildung war. 

Drfisenartige Restalveolen, welche im Narbengewebe eingeschlossen 
sind, sollen fiir die Existenz der Narbe vor dem Krebs sprechen 2~ 
Dieser Befund ist im untersuchten Material deut]ich. 

Was das Lageverh~ltnis yon Narbe und Krebs betrifft, finden wir 
23real eine Durchflechtung beider Elemente. Es handelt sich dabei um 
etwas ausgedehntere Narbenfe]der. 10real ist die Geschwulst zirkul~r 
um die ~a rbe  entwickelt (klassisches Bild yon FnI~DRICH 6) nnd 3real 
ist die Narbe als bogenfSrmiger Strang gestaltet, in dessen Konkaviti~t 
der Tumor sich gebildet hat. 

Die im Schrifttum immer wieder erw~hnte Pleuraeinziehung fiber 
dem Krebs 6, 20 kSnnen wir nur vereinzelt finden. Die F~lle mit  umschrie- 
benen Pleuraverwachsungen sind welter oben schon erwiihnt worden. 

Fast  in 80 % des Materials finden wir eine tuberkulSse Narben/~tiologie 
(3 F~lle zeigen florides spezifisches Granulationsgewebe, sodann liegen 
vielfach Pleurakreidekalkherde und entsprechende Hiluslymphknoten 
vor). In  13,9% dfirfen wir das Vorhandensein einer In fa rk tna rbe  
annehmen. Hier ist der Rul~gehalt gegeniiber'demjenigen tuberkul~iser 
Indurationsgebiete bescheiden. Immer  finden sich dabei obliterierte 
Pulmonalarterien gr5Beren Kalibers. Eine Relation zwischen dem 
quanti tat iven Vorkommen yon tumordurchwachsenen Gef~Bw~nden 
oder yon Geschwulstthromben und der Intensit~t der Metastasierung 
]/il~g sich aus unserem Material nicht erheben. 

FRIEORIC~ u. a. a ~ betonen die MSglichkeit einer syphilitischen 
Narben~tiologie. Zwei unserer F~]le gehSren dazu. Beim ersten wird 
ein strangf6rmiges Narbenfeld subpleural gefunden, welches bandartig 
und unter Zug yore ]inken Oberlappen zur Aortenwand sieh fortsetzt. 
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In  der  A o r t a  l iegt  ein schwerer  Befall  yon  Mesaor t i t i s  luica vor.  Der  
andere  Fa l l  soll wel ter  un ten  ausffihrl icher zur  Sprache  kommen.  

Zusammenfassend  e rg ib t  sich folgende Ver te i lung der  Narben/ / t iologie  : 

Tabelle 6. Wahrscheinliche Narbengtiologie 

Tuberkulosenarben . . . . . . . . . . .  25 FMle 69 % 
Wahrscheinliche Syphilisnarben . . . . .  2 FMle 5,5 % 
Infarktnarben . . . . . . . . . . . . .  5 F~lle 13,9 % 
Unklare Atiologie . . . . . . . . . . .  4 Fi~lle 11,1% 
Total . . . . . . . . . . . . . . . . .  36 Fi~lle 100 % 

Die yon  den meis ten  Unte r suchern  G,15,16,19, 20 fast nie vermil~te 

Hguf igke i t  yon  Choles te r in ta fe lab lagerungen in den zent ra len  Nekrosen  
des Tumorpa renchyms ,  we]che auch als cancerogener  F a k t o r  des Narben-  
krebses  ins Fe ld  geffihrt  worden ist,  kSnnen wir auf  Grund  unserer  
Un te r l agen  n ich t  in dem Mal~e bes tgt igen.  Dagegen f inden wir 26mal 
nekrot ische  Geschwuls tgebiete ,  was erwi~hnenswert ist, da  es sich zur  
t t a u p t s a c h e  um kleine Geschwiilste hande l t .  

Auf  die F r a g e  der  Pa thogenese  der  pu]monalen  Narbenkrebse  kann  
im R a h m e n  einer  s t a t i s t i s chenZusammenfassung  n icht  nghere ingegangen  
werden.  Auf  Grund  des eigenen Mater ia ls  kSnnte  n ichts  anderes  oder  neues 
ber ich te t  werden,  was yon  den Angaben  im Schr i f t tum abwiche G, 10, 2o 
Wi r  mSchten  al lerdings betonen,  dab  der  Begriff  , ,Narbencarc inom"  
eigent]ich als f ragwfirdig bezeichnet  werden mug.  Auf  Grund  dieses 
zusammengese tz ten  Ausdruckes  kSnnte  man  annehmen,  eine Lungen-  
narbe  sei die Ursache  der  Carc inoments tehung,  w/~hrend sich doch alle 
dar in  einig sind, dag  bis anhin  ffir die Narbe  n u r  die Qual i tg t  und  F u n k -  
t ion  eines , , lokal isator ischen Rea] i sa t ions fak to r s"  (KAHLAU 1~ als 
bewiesen b e t r a c h t e t  werden darf.  K la r e r  wgre z .B.  der  Ausdruck  
, , Iux tac ica t r ikgres  Lungenca rc inom"  oder  ganz schl icht  , ,Lungenkrebs  
im Bereich einer per ipheren  Lungenna rb e " .  

IV. Eigene Sonderfiille 
I m  Ansehlug  an die s ta t i s t i sche  Zusammenfassung  der  bea rbe i t e t en  

36 F/ille sollen 2 d a v o n  ausfi ihrl ich mi tge te i l t  werden.  Es  hande l t  sich 
u m  Beobachtungen ,  welche en tweder  im Vergleich zu den  in der  Li te-  
r a t u r  6,15,16,1~ sehon publ iz ie r ten  neue oder  andersa r t ige  Deta i ls  en tha l ten ,  
oder  ihrer  Sel tenhei t  wegen erw/ihnt  zu werden verdienen.  

Fall 1. 34j~hrige Hausfrau. Aus der Krankengesehichte der II .  Med. Klinik 
des Basler Biirgerspita]s (Chefarzt: Prof. Dr. H. LUDWIG) entnehmen wir, dal~ 
Patientin auger einer Pleuritis sicca vor 26 Jahren nie ernstlieh krank gewesen 
sein soll. 

A m  20.5.49 wurde sie mit der Diagnose: ,,Fragliehe Encephalitis" ins 
Spiral eingewiesen. Der neurologische Status, sowie Herz- und Lungenbefund 
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normal. Am 4. 6. plStzlicher Verwirrungszustand, leichter Meningismus. Thorax- 
R6ntgenaufnahme zeigt kleine weiche, unscharf begrenzte Verschattung im 2. ICR 
rechts vorne. Liquor: 700/3 Zellen neben massenhaft Erythroeyten. Tod am 
12. 6.49 unter den Zeichen zentraler Atemli~hmung. 

Bei der Autopsie (S.-Nr. 646/49. H.G.-M., Protokoll im Auszug) ergab sieh: 
Leiehe einer jiingeren Frau. Die Lungen sind zuriickgesunken, ohne Verwaehsungen. 
Im rechten Oberlappen ist ein walnuBgroBer, derber Knotan subpleural gelegen, 
und zwar dort, wo der Oberlappen auf derUnterlappenspitze aufsitzt. DerKnoten 
erscheint auf Schnitt weiB, randw~rts anthrakotiseh. Angrenzend findet sich ein 

Abb. 2. Stelle aus dem Tumor: links epitheliale Geschwulstzapfen in erweiterten Alveolen; 
rechts mesenchymaler Anteil. (VergrS~erung 100real, H~malaun-Eosin) 

kirschkerngroBer Hohlraum mit hSckerigerWandbeschaffenheit. Bronchialschleim- 
haut blaB, zart. Hihslymphknoten o. B. 

Die mittlere Schadelgrube enth~lt blutigen Liquor. In der linken Kleinhirn- 
hemisphere findet sich ein gut walnui~grol]er weicher, blutig durchtr~nkter Herd, 
dessen Zentrum einen festeren haselnuBgroBen Bezirk aufweist. 

Histologische Untersuehung. Lungenherd: In der Peripherie des ~Ierdes 
findet sich hyalinisiertes Narbengewebe, welches mit anthrakotischem Pigment 
durchsetzt ist. Die leieht narbige Pleura ist an einer Stelle zwickelf5rmig eingezogen. 
])as angrenzande Lungengewebe ist zungchst atelektatiseh, allerdings mit auf- 
fallend reichlich driisenfSrmigen Bildern. Je mehr man sich dam Zentrum nghert, 
um so breiter Werden die Alveolarseloten. Die Alveolen sind durch groBe 
kubisehe Zellen austaloeziert. Vereinzelt finden sich ruBbeladane desquamierte 
Epithelien. Wciter zentralwarts werden die Liehtungen durch massive Tumor- 
zapfen tefls knapl o ausgefiillt, tefls auseinandergedrangt. Diese Zapfen bestehen 
aus eher gleichmgl~igen groBen und stark basophilen, dicht gelagerten Ge- 
schwulstzellen. Das Stroma ist bindegewebsreich. P16tzlich ~ndert sich das 
Bild: die Zellen warden ungleich, oft hell, wie geschwgnzt. Das Stroma wiichst 
mit Btindeln fibroblastenartiger grolter Ze]len zwischen manehmal enorm groi3en 
mehrkernigen Riesenzellen. Der Tumor hat sarkomat5sen Charakter. ])as Proto- 
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plasm~ der l~iesenzellen ist  da und  dort  v~cuol/~r oder feink6rnig, /~hnlich 
demjenigen der intra~lveol/~ren, wohl epitheli~lenElemente.  Die 1/~nglichen Rgnder  

Abb. 3. Detail aus carcinomat6sera Geschwulstanteil (VergrSl~erung 200mal, 
H/~malaun-Eosin) 

Abb. ~. Detail aus sarkomatbser Partie (Vergrbfterung 200mul, Hgmal~un-Eosin) 

im Stroma zeigen den Typus des Fibrosarkoms (Abb. 2 4). In  einem Ast der 
Lungenarter ie  ist eine umschriebene In t imawucherung zu sehen, welche eine 
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Invasion mit polymorphen Zellen zeigt, etwa nach dem Typus der subintimalen 
Infiltration in Mflzgef~Ben bei Leuk~mien (Abb. 5). 

Kleinhirngeschwulst. Sie besteht aus einer das Hh'ngewebe inffltrierenden 
Masse mit Ausli~ufern. Diese bauen sich aus ziemlich grolten, wie Epithelien 
gestalteten Elementen auf, we!che o~t pathologische Mitosen zeigen. Der Riesen- 
zellcharakter ist hier besonders deutlieh. Allerdings ist die Zellgruppierung nieht 
immer derart, dal] mit Sieherheit entschieden werden k~nn, ob es sich um einen 
epithelialen oder mesenchymalen Tumor h~ndelt. 

Abb. 5. Gleicher Fall wie Abb. 1--3. Darstellung eines Gef~ftes mit subintimaler 
Geschwulstzelleninfiltration. (VergrSBerung 160mal, Elasticaprhparat) 

Die pa tho log isch-ana tomische  Diagnose l au t e t :  Teilweise spindel-  
zelliges, teilweise polymorphzel l iges  Carc inosarkom in schiefrig indu-  
r ier tem,  z. T. zerfa l lendem Narbenhe rd  des rech ten  Lungenober lappens .  
Spindel-  und  polymorphzel l ige  Sa rkommetas t a se  in der  l inken Klein-  
hirnhemisph~re.  Ausgedehnte  apop lek t i fo rme  Blu tung  an der  Hirn-  
basis.  Zeichen zent ra len  Todes. S ta tus  menst ruat ionis .  

Nach  K~_ttLAU 1~ werden Carcinosarkome der  Lunge  selten als 
P r imi i r tumoren  beobaehte t .  Die Diagnose sell wegen der  Sarkomi~hn- 
l ichkei t  gewisser Lungeneare inome nur  mi t  grSl~ter Vorsicht  gestell~ 
werden (v. ALBERTINI1). 

I n  unserem Fa l l  scheint  der  teilweise sa rkomatSse  Charak te r  his to-  
logiseh eindeutig.  WE]3~R ~~ f inder  zwar in der  Lunge ein ~hnliehes 
Bild,  k a n n  aber  n icht  mi t  Sieherhei t  ausschlieBen, dalt  es sieh um eine 
Metas tase  bei Sitz des P r im~r tumors  im Di innda rm handel t .  Die 
Kle inh i rnmetas t a se  fi~llt als Primi~rtumor wegen des gewohnten  Metas ta-  
s ie rungs typs  Lunge-Gehirn ,  der  k a u m  in umgekehr t e r  l~ichtung beob-  
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ach te t  wird,  auger  Be t rach t .  Die Gesohwuls t invasion der  I n t i m a  im 
Lungonprs  spr ieht  wei terhin  fiir die prim/~ro N a t u r  dos Lungen-  
tumors .  Der  sa rkomatSse  Goschwulstantoi l  wgehst  aus dom S t roma  
des epi thel iMen Teiles zentrMwgrts  vor,  so dM~ oJn Kol l i s ions tumor ,  
wie ihn  THEMEL 25 besehreibt ,  wohl nioht  vorl iegt .  Die Frago  nach  dem 
Ausg~ngspunkt  der  mesenchymMen K r e b s k o m p o n e n t e  - -  ob P leura  
odor evontuel l  Narbenbindegewobo - - w i r d  hinf~llig, da  ja  auch die 

Abb.  6. ]Jbersicht  tiber den mi t  p~pillom~tSsen T u m o r m a s s e n  besetzten kavernSsen 
N~rbenherd.  (VergrSgerung 10raM, Lupenbi ld ,  t t~mMaun-Eosin)  

His togenese der  opitheliMen Geschwuls tpar t ie  n icht  mi t  Sicherhei t  
gekls  werden kann.  

Fall 2. 58j~hriger Kaufm~nn. Aus der Krankengeschichte geht hervor, dM] 
seit l~ngerer Zeit Herzbeschwerden bestanden haben sollen. In letzter Zeit standen 
die Symptome einer doppelseitigen Pleuritis im Vordergrund. MehrmMs wurde 
eine positive Wassermannsche Reaktion gefunden. 

]~ei der Autopsie (S.-Nr. 977/50, E.B.-B., Obduzent: Prof. W~RT~E~ANN, 
Protokoll im Auszug) ergab sich" Leiche eines Mteren abgem~gerten Mannes. 
Starke KnSchelSdeme. Glans penis o. B. Im Abdomen multiple fls und 
strangfSrmige Verwachsungen. Lungen beidseits lest verwachsen. Herzbeutel 
obliteriert. In der •itte d~selbst ventral, l~Bt sich ein flaeher derber Knoten fest- 
stellen. Auf Sehnitt trifft man z~hfliissige k~sige M~ssen an. 

Im rechtsseitigen Lungenoberlappen apikM finder sich ein teilweise yon nekro- 
tischem MateriM ausgefiillter ZerfMlsherd neben sehiefrig-narbigen Bezirken. 
BronehiMschleimh~ut stark gerStet. Hiluslymphknoten ~nthrakotisch, ver- 
einzelt verkMkt. 

Virchows Arch. Bd. 329 34 
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Histologisehe Untersuchung. Lungenherd zeigt in der Wandung des makro- 
skopisch erkennbaren Hohlraumes eine papillomatSse Schleimhautwucherung. 
Das angrenzende Gewebe ist emphysematSs (Abb. 6). Die Schleimhaut der Wand 
15st sieh in ganz feine Zottenbildungen auf, welche aus einem gef~Bhalgigen Stroma 
bestehen. Gegen die Basis zu finden sich diehtere Lagen eines ziemlich anaplasti- 
schen Geschwulstepithels, das reichlich atypische Mitosen und starke Kernpyknosen 
erkennen l~l~t (Abb. 7). Diese maligne Papfllombfldung ist deutlich veto benaeh- 
barten narbig-schwieligen Lungengewebe abgegrenzt. Eine Tiefeninfiltration ist 
nicht erkennbar. Die Hohlraumwand grenzt an Narbengewebe, welches vereinzelt 

Abb. 7. Detailbfld aus dem malignen Papillom: starke Zellpolymorphie nn4 verschiedene 
atypische lKitosen. (Verg~,52erung 550real, I-Iamalaun-Eosin) 

Alveolen mR typischer Epithellage enthalt. Die GefaBe zeigen ausgesproehene 
Sklerose und stellenweise vo]lkommenen VerschluB durch Intimapolster. I)as 
Interstitium des angrenzenden emphysematSsen Gewebes ist narbig sklerosiert. 
Vorhandene Bronchiolen sind erweitert bei chronischer Entziindung in der Wandung. 

Knoten im Perikard. ])as Gewebe ist vollkommen bindegewebig versehwie]t, 
keloidartig und derbfaserig mR ausgedehnten Kalkab]agerungen. Vereinzelt 
kommen Capfllaren vor, so dab die MSglichkeit eines alten gummOsen Prozesses 
besteht. 

Die pa tho log isch-ana tomische  Diagnose ]au te t :  Chronische, zu aus- 
gedehn te r  Verwachsung ffihrende Polyserosi t is .  Chronische interst i t ie l le ,  
grobherdige,  na rb ig  verschwielende Entz f indung  beider,  besonders  der  
rech ten  Lunge.  Al te r  bronchiek ta t i scher ,  mehrkammer ige r  H e r d  im 
rech ten  Ober lappen  mi t  pap i l l a ren  carc inomatSsen  Wucherungen  daselbst .  
S ta rke  Pulmonalsk]erose.  Narb ig  abgekapse l te r ,  wahrscheinl ich gum- 
mSser H e r d  im Per ikard .  Allgemeine Arter iosklerose.  Fibros is  test is .  

Wi r  schlieBen diese Beobaeh tung  an die bis anhin  spi~rlich publi-  
z ier ten  Fi~lle yon per ipheren  Lungencarc inomen im Bereich syphi] i t ischer  
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N a r b e n  ~n 3, 5. Daf i i r  sprechen die Befunde  yon  sklerot isch gummSsen  
Bez i rken  u n d  P a n a r t e r i i t i d e n  (Lunge, Pe r ika rd) ,  sowie die mehrmMs 
pos i t iven  serologischen Reak t ionen .  F i i r  Lues spr ieht  wei terhin  die 
fes tgestel l te  F ibros is  test is .  End l ieh  is t  die beschr iebene Bronchektas ie  
im Lungenobe r l appen  einer sog. , , syphi l i t isehen K a v e r n e "  (T~IPI~,~ 2:) 
~ihnlich. Es  fehl t  zwar der  Befund  einer  Mesaor t i t i s  luica,  und  die aus- 
gesprochene Pulmonalsk lerose  is t  fiir chronisch-syphi l i t i sche Pneumonien  
n ieht  typ i sch ;  t r o t z d e m  d~rf die ve rna rbende  En tz i i ndung  als auf 
luischer Grundlage  en t s t anden  angenommen  werden,  da  spezifiseh- 
ana tomische  Zeichen fiir eine luische Pneumonie  (gullet  den  vereinzel t  
beschr iebenen Gummen)  n ieh t  b e k a n n t  s ind 2s. Wi l l  man  den  syphi-  
] i t isehen Charak te r  ab]ehnen,  so b i lde t  vors tehende  Beobaeh tung  ein 
Beispiel  ffir eine Krebsen t s t ehung  im Bereieh eines ehronisch-entzi ind-  
l ichen Narbenprozesses  (I~oESSLE 20). Endl ieh  is t  die M6gliehkei t  einer  
Ko l l agenkrankhe i t ,  welche zur  Lungenf ibrose  geffihrt  h a t  (Po]ysero- 
sitis in  der  Anamnese)  n ieh t  yon  der  H a n d  zu weisen. 

Zusammenfassung 
Das Sekt ionsgut  des Basler  Pa tho log ischen  Ins t i t u t e s  zeigt  eine 

bet r~cht l iche  Zunahme  yon  Lungencarcinomen (absolut  und  re la t iv)  
w~hrend  der  ]e~zten 25 Jahre .  

Un te r  539 Fs  f inden sich 13% peripher lok~lisiert ,  wobei  
35 Krebse  im Bereich einer Narbe en t s t ande n  sind. ]:)as Durchschni t t s -  
~lter der  Fi~lle mi t  pe r iphe rem N~rbenkrebs  betri~gt 65 Jahre .  M~nner 
zu F r a u e n  wie 5:1 .  

Histo]ogisch f inden sich 44,5% Pflasterzel l- ,  38,8% adenomat6se  
Zylinderzel]-  und  8,3% Oatzel lcarcinome.  Die Narben~itiologie is t  in 
79,5% tuberkulSser  Na tu r .  13,9% zeigen In f a rk tna rben ,  wi~hrend 
2 F~lle  wahrschein]ich eine luische N~rbens aufweisen. 

A n  Stelle des zu viel aussagenden Begriffes , ,Narbenca rc inom"  soll te 
nur  yon  , ,Krebs  im Bereich einer  L u n g e n n a r b e "  gesprochen werden.  

Zum Schlug werden ein Carc inosarkom und  ein mMignes Papi l ]om 
in wahrscheinl ich lu ischem Narbenbere ich  ausfi ihr l icher  mi tge te i l t .  
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