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I. Einleitung

Klinische und pathologisch-anatomische Arbeiten iiber Lungen-
krebse handeln weitaus zum gréBten Teil vom zentralen Lungencarcinom,
dem Bronchialcarcinom, was durch dessen zunehmende Héiufigkeit
allerorts begreiflich ist. Demgegeniiber sind Publikationen iiber peri-
phere Lungenkrebse im Schrifttum spérlich. Es waren RokssLE und
Friepricu®, die schon vor 17 Jahren auf die Bedeutung von derart
lokalisierten Krebsen hingewiesen haben. Sie beschrieben 17 Fille von
bosartigen Lungentumoren, welche sich um alte hyaline und schiefrige
pleuranahe Narben entwickelt hatten, wobei deren Entstehung ,,auf
dem Boden der Narben erfolgt war, indem eine sekundére Vernarbung
von Krebsgewebe ausgeschlossen werden konnte (Romssre). Von
ROESSLE stammt sodann eine weitere Arbeit iiber dasselbe Thems 20,
doch erst 1953 und 1955 haben dann LuepErs und THEMEL tber 25
entsprechende Beobachtungen berichtet® 1625, Und neuerdings hat
LricHER einen Fall in extenso mitgeteilt!. Es schien darum angezeigt,
das Sektionsgut der Basler Pathologischen Anstalt auf ,,periphere
Narbenkrebse® der Lungen durchzusehen. Dazu wurden 539 Fille von
Lungencarcinomen die in den Jahren 1938—1954 zur Obduktion
kamen, studiert.

Bevor iiber die dabei gefundenen peripheren Narbenkrebse im
speziellen berichtet wird, soll die Haufigkeit des Lungencarcinoms im
gesamten kurz bekanntgegeben werden.

II. Das Lungencarcinom allgemein
Das Basler Material erweist die enorme Zunahme des Lungen-
carcinoms im Verlauf der zwei letzten Jahrzehnte in eindriicklicher
Weise. 1932 betrdgt der Prozentsatz unter den ausgefiihrten Ob-
duktionen nur 0,36. In dieser GroBenordnung bewegen sich auch die
Zahlen im Schrifttum® 22, Bis zum Jahre 1954 ist die Prozentzahl
auf etwa 3 geklettert. Analoge Zahlen hat WEGELIN verdffentlicht 3L
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Wenn wir die Zahl der Lungenkrebse, welche z.B. 1932 gefunden
wurden, zur Gesamtzahl der beobachteten bosartigen Geschwiilste im
gleichen Jahr in Beziehung setzen, so finden wir einen Prozentsatz von
2,8. 1954 betrdgt der gleiche Prozentsatz aber 12,8! Entsprechende
Statistiken sind in der Literatur zahlreichl® 2. 21, 22, 24,

DaB der GroBteil der Lungencarcinome beim ménnlichen Geschlecht
ru finden ist, bestdtigt unser Material ebenfalls. Unter 489 Beobach-
tungen finden sich nur 72 weiblichen Geschlechts. Wie sich die stetige
Zunahme der Lungenkrebse in einem Zeitraum von 25 Jahren am
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Abb. 1., Kurve der Lungenkrebszunahme: Anzahl der Lungencarcinome unter den
sezierten Krebsen wéahrend 25 Jahren in Prozent. »».----- Anzahl der Lungencarcinome
unter der Gesamtzahl der Obduktionen im gleichen Vierteljahrhundert

Basler Institut entwickelt, geht aus der beigegebenen Kurve hervor
{Abb. 1).

Es wurde frither darauf hingewiesen, daf aus der Haufigkeit des Auf-
tretens einer Todesursache im hiesigen Autopsiematerial in gewissen
Grenzen auf deren Frequenz unter den mnicht sezierten Todesfillen
geschlossen werden darfi®,

ITI. Periphere Lungennarbenkrebse im Besonderen
Die in den Jahren 1938—1954 sezierten Lungencarcinome (539 Fille)
wurden einer genauen Priifung unterzogen, um die dabei vorhandenen
peripheren Lungennarbenkrebse einer speziellen Untersuchung zugénglich

zu machen. Es geschah dies — wiewohl nach v. AuBErTINT die histo-
genetischen Grundlagen fiir eine fopographische Einteilung der Lungen-
carcinome unzuldnglich sind' —, um - den Arbeiten von LUuEDERS und

THEMEL! 16:25 dag Basler Zahlenmaterial an die Seite stellen zu kénnen.
Im dbrigen ist die Gesamtzahl der publizierten pulmonalen Narben-
krebse noch derart niedrig?, daB der Bedarf nach einer weiteren statisti-
schen Untersuchung als gegeben betrachtet werden darf.
Auch wir beniitzen fir die makroskopische Einteilung die von PoHL
angegebene Gruppierungsart’®. Diese wird — wie Pont, selbst schon
Virchows Arch. Bd. 329 33a
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festgestellt hat — durch subjektives Urteil beeinfluBt, denn nicht immer
kann der pathologisch-anatomische Geschwulstausgangspunkt 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 Schrifttum4 7.
Dagegen wurde von pathologisch-anatomischer Seite ein Prozentsatz
bis zu 30 angegeben!® 18 4,

Erstaunlich hoch ist der Anteil von peripheren Geschwiilsten unter den pri-
miren Lungenkrebsen der Haustiere®. Auch finden sich bei rontgenbestrahlten
Kaninchen die meisten regeneratorischen Wucherungen mit carcinomartigem
Charakter in peripheren Lungenteilent?.

Unter diesen 80 von uns gefundenen peripheren Krebsen entsprechen
nur 35 Félle (43,7%) den von FriepricH aufgestellten Kriterien®.
Erwahnenswert scheint uns, dafl bei 459 zentralen Lungencarcinomen
in 38 Fillen eine eindeutige lokalisatorische Bezichung zu einem nar-
bigen Indurationsfeld gefunden werden kann, Das Problem Narbe/Krebs
beschrankt sich keineswegs nur auf Geschwiilste in der Peripherie.

Bei der nun folgenden statistischen Zusammenfassung ist eine weitere
Beobachtung des laufenden Jahres dazugenommen, so daB wir iiber

insgesamt 36 Félle berichten kénnen.

Tabelle 1 Auf eine ausfithrliche Beschreibung -

e ¢ ¢ | Tota  oller Beobachtungen kann verzichtet
- ‘ werden, da sie gegeniiber den andern-

30—34 1 1 orts schon publizierten Kasuistiken
356—39 nichts Neues beitriige & 10 15, 16, 25,
40—44
4549 2 2 .
50—54 3 3 1. Alter- und Geschlechtsverteilung
gg:gz g g Das Durchschnittsalter liegt mit
65—69 1 4 5 65 Jahren etwas tiber demjenigen der
7074 5 5 Falle anderer Untersucher® 15, Es liegt
75—79 1 4 5 . .. S
80—84 1. 9 3 deutlich hoher als dasjenige des all-
85—89 1 1 gemeinen Lungencarcinoms, welches
gg:gg 1 1 mit 55 Jahren angegeben wird? 2. 31

Bringt man die Fille in 5 Jahresperi-
oden unter, so ergibt sich eine gleich-
formige Hauptlokalisation zwischen dem 55. und 79. Altersjahr. Das
allgemeine Todesalter im Basler Sektionsgut liegt mit 51—60 Jahren
niedriger.

{6 | 30 | 36

Das Verhiltnis der Médnner zu Frauen betrigt bei unserem Material
5:1; es ist wegen der Kleinheit der Zahlen nicht als hinweisend zu
betrachten. Unsere Lungenkrebsfille allgemein zeigen das Verhélt-
nis 6,8:1. '
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2. Berufsverteilung

Die bei den 36 Fillen vertretenen Berufsgattungen sind mannigfaltig,
so daf sich kein Schlufl ziehen 148t.

3. Qeschwulstlokalisation

Entsprechend den statistischen Angaben im Schrifttum® %18 gind
78% der untersuchten Krebse in den Oberlappen lokalisiert. Diese
Pridilektion ist ein typisches Kennzeichen der peripheren Narbenkrebse.
Etwas mehr als die Hélfte der im Oberlappen gefundenen Tumoren sind
eindeutig apikal gelegen, wihrend 36 % in infraclaviculdren Abschnitten
zu finden sind. In den Unterlappen werden 8 Tumoren gefunden. Das
Verhiltnis Oberlappen-: Unterlappenlokalisation lautet 4,7:1. Die linke
Lunge ist mit 20 Fillen gegeniiber 16 rechts stirker vertreten. Auch
dieses Resultat deckt sich mit den publizierten Zahlen in der Literaturl®.

4. Geschwulstgrofe
Auch wir finden in 61% walnuf- bis pflaumengroBe Tumoren'®,

5. Geschwulstausbreitung

Mit Luepzers und THEMEL'® unterscheiden wir die sog. hiluspetale
Form, welche einem tuberkulésen Primdrkomplex punkto Ausbreitung
dhnlich ist. Demgegeniiber zeigt die pleuropetale Form die Tendenz
gegen die Pleura vorzuwachsen, wobei u. U. ein ,,Pancoastsyndrom®
sich ergeben kann. Endlich gehoren die nur lokal wachsenden Tumoren
zur isolierten Form. Nach wieder-
holter Kontrolle unseres Materials Tabelle 2. Periphere Narbenkrebse

finden wir von den publizierten L hilusootale T 16 | as)
A . . hiluspetaie form . .. I
Zahlen?? stark dlvergll?rende_ Re- 3! pleuropetale Form . . ¢ 10 | (3)
sultate, was durch die Héufig- 3.isolierte Form . . . 10 | (3)
keit der Fille bedingt ist, welche total. . . . . . . . . 36 | (24)

nur gorwiegend in einer Richtung
,petal” sind (s. Tabelle 2, in welcher als Vergleich die Zahlen aus der
Arbeit LueDERS und THEMEL!® beigefiigt sind).

In 26 Fillen des kontrollierten Materials ist eine Pleurabeteiligung
nachzuweisen. Darunter finden sich auch michipleuropetale Formen.
Wir betonen diese Tatsache, um zu zeigen, wie schwierig es ist, einen
groBen Teil der Narbenkrebse in das Luepers-THEMELsche Schema
eindeutig unterzubringen. Die Pleura costalis ist iiber dem Tumor bei
26 Beobachtungen 22mal flichenhaft mit der Pleura visceralis ver-
wachsen, 4mal nur leicht verklebt. Von 10 pleuropetalen Formen be-
wirkt ein Krebs ein Pancoastsyndrom. 8mal findet sich Pleuraerguf.
Dabei ist nur in einem Drittel davon die Carcinomitiologie eindeutig
erwiesen.
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6. Metastasierung

Es sind Leber, Nebennieren und Gehirn gleich stark als Fundort
hidmatogener Metastasen vertreten, an welche sich unmittelbar das
Kunochensystem anschlieft. Als nichsthiufige Lokalisation folgen die
Lungen, wobei die Annahme einer bronchogenen Metastasierung? bei
der Kleinheit der Primédrtumoren wohl eher als abwegig betrachtet wer-
den kann. Die Metastasenbefunde in den iibrigen Organen bieten ein
zu kleines Zahlenmaterial, als daB sie fiir eine Kennzeichnung verwertbar
wiren. Aber die Bevorzugung von Gehirn, Leber und Nebennieren
entspricht der Reihenfolge, welche fiir das Bronchialcarcinom aus einer
groBen Zahl von Statistiken abgeleitet werden kann'?. Auf der Suche
nach Fillen, welche einen ausschlieilichen Metastasenbefall von Gehirn
und Nebennieren zeigen®, konnen wir nur zwei (5,6%) entdecken, die
diese Kombination zeigen.

Tabelle 3. Lokalisation der himatogenen Metastasen

Gehirn . . . . ... oL ; 7 14.9%
GroBhirn . . . . . . . . . | 4
Kleinhirn . . . . . . . . 13
Leber . . . . . . . . ... ‘ 7 149%
Nebennieren . . . . . . . . | 7 14,9%
Knochen . . . . . . . . . . | 6 12,8%
Wirbelsgule . . . . . . . . | 3
itbriges Skelet . . . . . . | 3
Lungen . . . . . . . ... | 5 10,6 %
Nieren . . . . . . . . . .. i 4 8,5%
Darmschleimhaut . . . . . . 3 3 6,4%
Haut . . . . ... .. .. .13 6,4%
Bauchfell . . . . . . . . .. ! 2 4,2%
Schilddrtise . . . . . . . . . ! 2 4,2%
Herzmuskel . . . . . . . . ‘ 1 2,1%
100%

7. Doppelcarcinome

Viermal findet sich ein peripherer Narbenkrebs als 2. Geschwulst
sui generis. In 2 Fillen handelt es sich dabei um einen zentralen Bron-
chialkrebs der anderen Lunge, welcher histologisch durch die eindeutig
andersgeartete Morphe leicht als mit dem Narbenkrebs nicht zusammen-
gehorig erkannt werden kann. In einem weiteren Fall wird der Narben-
krebs als Nebenbefund bei einem Hypopharynxcarcinom erhoben. End-
lich verfiigen wir iiber eine Beobachtung eines Triple-Carcinoms
(Magen-, Coecum- und peripheres Lungennarbencarcinomy).

8. Histologische Befunde

Um unsere 36 Narbenkrebse nach histologischen Gesichtspunkten
zusammenfassend untersuchen und zahlenmiBig verwerten zu kénnen,
miissen wir einer Einteilung der Lungencarcinomtypen folgen, was bei
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den zahlreichen Méglichkeiten von Gruppierungsvarianten? 1%12 nicht
leicht fdllt. Wir halten uns an die von v. ALBERTINI in seiner ,,Ge-
schwulstdiagnostik® angegebenen Haupt- und Untergruppen?.

1. Oatzellcarcinom, 2. Pflasterzellcarcinom, 3. Adenomatédses Zylinder-
zellearcinom.

ad 1. Oatzellcarcinome, In der Literatur werden fir die Héufigkeit
des OQOatzellkrebses unter den primédren Lungencarcinomen Prozent-
zahlen von 45—55 angegeben* 1%, Dagegen finden wir in unserem Mate-
rial nur in 8,3% derartige Tumoren. Die oft beschriebene Tendenz des
Oatzelltyps zur Nekrose! findet sich bei unseren Beobachtungen nicht,
was wahrscheinlich auf die Kleinheit der meisten Tumoren zuriickgefiihrt
werden mufl. Der Haferzelltyp soll besonders stark zur Metastasierung
neigen!®. Nur in einem unserer Fille lassen sich Tochtergeschwiilste
nachweisen.

ad 2. Plasterzellcarcinome. Mit 16 Geschwiilsten vom Pflasterzelltyp
(44,5%) steht diese Gruppe in unserem Material an der Spitze und ist
hoher als der Prozentsatz, welcher dafir beim Gesamtlungencarcinom
angegeben wird?. Auf die Haufigkeit von Plattenepithelcarcinomen bei
Narbenkrebsen hat schon Romsste aufmerksam gemacht?,

Anepidermoide und epidermoide Krebse verhalten sich punkto
Malignitdtsindex verschieden®. Irgendeine Differenz in bezug auf
Malignitdt kann bei unseren Beobachtungen — welche sich je etwa zur
Halfte an- und epidermiod verhalten — nicht gefunden werden.

ad 3. Adenomaitse Zylinderzellcareinome. Zu dieser Gruppe gehoren
14 Tumoren (38,8%). Dieser Prozentsatz ist signifikant hoher als
der vom Bronchialcarcinom in der Literatur angegebenel® ¢, Wenn wir
von den 21 Féllen von LurpErs und Tuemer die 11 vom respira-
torischen Alveolarepithel und die 3 vom Bronchialepithel abstammenden
Zylinderkrebse zusammennehmen, erhalten wir 66,6 %. Abgesehen vom
hohen Prozentsatz der Adenocarcinome der Lungen bei Haustieren?,
steht ein derart hoher Anteil im Schrifttum iiber den humanen Lungen-
krebs einzig da. Wir haben unser Material auch nach der Einteilung
von LiNDBERG'® klassifiziert, um eine Vergleichszahl zu den oben-
erwihnten 66,6 % zu bekommen., Wenn wir die Mischformen zwischen
Plattenepithel- und Zylinderepitheltyp (Schema Lixperera: A T1c) ganz
den Adenocarcinomen zuordnen, erhalten wir 41,6%.

Ein Carcinoma adenomatosum cylindrocellulare gelatinosum, welches
sich aus den Schleimdriisen der gréBeren Bronchien entwickelt, ist
— was bei der durchwegs peripheren Lage der Geschwiilste zu erwarten
ist — im Material nicht vorhanden.

Fiinf unserer 36 Félle gehoren histologisch zur Untergruppe des
Carcinoma cylindrocellulare papilliferumendobronchiale. Nach v. ALBER-
TINT ist dieser Typ alveoldr gebaut, wobei mindestens an einer Stelle
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ein wahrscheinlicher Geschwulstausgangspunkt vom Bronchialepithel
vorkommt.

Der stark diskutierten Untergruppe des sog. Alveolarzellkrebses ge-
héren 9 Falle an (25%). Der Geschwulsttyp zeigt histologisch das eben be-
schriebene Bild. Der differente Punkt liegt im Tumorstroma, welches
vom Lungenparenchym zur Verfiigung gestellt wird, d. h. die Alveolar-
septen tragen die Geschwulstzellen, was instruktiv an allfdlligen Meta-
stasen zutage tritt, welche Geschwulstzellen enthalten, die mit denen
im Primédrtumor vollig identisch sind, deren Gesamtstruktur aber durch
das Fehlen des alveoldren Stroma sich von der Lungengeschwulst stark
unterscheiden kann. Unter 21 Narbenkrebsen finden LurpErs und
TaEMEL 11 solche Fille's, Sie nehmen fiir einen Teil davon eine Car-
cinomentstehung aus dem Alveolarepithel an, was sie mit dem Fehlen
eines bronchogenen Ausgangspunktes in ibhren Pridparaten und mit
einigen Indizienbeweisen begriinden. v. ALsErTINI 148t das Problem
der Histogenese offen, insofern er zugibt, daB fiir den sog. ,,Alveolar-
epithelkrebs der Ausgangspunkt von Alveolarepithel nicht sicher ab-
gelehnt werden kann; ein Ausgang vom Epithel der kleinen Bronchien
aber eher anzunehmen seil. Daraus wire zu folgern, daf es in der Lunge
nur bronchogene Krebse gibt.

Wir finden in einem Viertel der peripheren Narbenkrebse vom
Zylinderzelltypus keinen bronchogenen Ausgangspunkt. Auch die oben-
erwihnten ,,Indizienbeweise“ (Alveolarektasien, in deren Lumen anthra-
kotische krebsfreie desquamierte Alveolarepithelien zu finden sind, wih-
rend die Septen oft gesteigerte Epithelatypien zeigen) kénnen in unseren
histologischen Bildern griBtenteils bestétigt werden. Die Frage der
Histogenese miissen wir aber offen lassen.

Drei Beobachtungen sind nicht in das Schema von v. ALBERTINT
einreihbar gewesen. In einem Fall handelt es sich um ein Carcino-

Tabelle 4

Periphere Narbenkrebse . . . . . . . . . .. 36
1. Oatzelléarcinome . . . . . . . . . . .. 3 (8,3%)
2. Pflasterzellcarcinome . . . . . . . . . . . 16  (44,5%)

a)epidermoid . . . . ., . . . .. ... 7(19,4%)

b) anepidermoid . . . . . . . .. L L. S 9(25 %) _
3. Adenomatose Zylinderzellcarcinome . . . r14 - (38,8%)!

a) Ca.adenomatosum, cylindrocellulare; gelatl- i

NOSUME . . . &« & o« v v o e e 0 (0 %)

b) Ca.adenomatosum, cylindrocellulare, papilli-

ferum, endobronchiale . . . . . . . . . 5(13,8%)

¢) Ca. adenomatosum, cylindrocellulare, cubo-

cellulare papilliferum, diffusum . . . . . 9(25 %) .

Nicht klassifiziert . . . . . . . . . . . .. i 2} (8,3%)

Carcinosarkom . . . . . . . . . . . . . .. |1 >

I's6  (100%)36




Uber die peripheren Lungenkrebse im Bereich von Lungennarben 511

sarkom. Darauf soll weiter unten ndher eingegangen werden. Zwei
Fille lassen sich auf Grund der zur Verfiigung stehenden Angaben nicht
klassifizieren (Tabelle 4).

Um Vergleichszahlen zu der Arbeit Lumpers und THEMEL zu
erhalten, seien unsere Beobachtungen noch nach der auch von ihnen
beniitzten Einteilung LiNnpBERGs zusammengestellt. Die hier in Klam-
mern angefiigten Zahlen sind die aus dem LurpErs und THEMELschen
Material errechenbaren Prozentsétze 15 (Tabeile 5).

Tabelle 5. Narbenkrebse aus dem Basler Material
Schema LiNpBERG: 36 Fille

: (LUE- (LUE-
1in % | DERS) in % | DERS)

| % %

: | |

(LUE-
in % | DERS)
%

|

Zahl
Zahl
Zahl

A. Krebse aus Bronchial-
epithel (Bronchioli und :
Bronchioli terminales) . : 24| 66,7 | (47,5)
I. Indifferenzierte :

Krebse . . . . . . 3] 83, (19)
a) kleinzellig . . . . | 3| 83| (19) i
b) polymorphzellig . |—| — | — : i
II. Differenzierte Krebse 21| 58,4 | (28,5) '
a) mehr oder weniger |
Plattenepithelcarci-
nome . . . . . . 15141,7 | (14,2)
b) Zylinderzell-
(Adeno-) Carcinome
¢) Mischformen zwi-
schen a) und b) .

B. Krebse aus respiratori-
schem Epithel (Bronchi-
oli alveolares, Ductuli :
alveolares, Alveolen) . . 9| 25 | (52,4)
1. Ganz oder itberwie-

gend Zylinderzelikreb-
se. mit oder ohne
Schleimbildung .
II. Mischformen . . . .
a) Zylinderzellkrebs
mit Metaplasie in ; i
Richtung Platten- : :
epithel . . . . . 31 8,31(33,3) |
b) Zylinderzellkrebs | |
mit polymorph- : ;
zelliger Entdifferen- | ‘
zierung . . . . . 411,21 (14,2) |
!
!

@n| | |

[
i
=
—

551 (9,5)

~I o

Nicht klassifiziert §
Total . . . . .. .... I

i
L83
100 | (100)

3. Das Verhalten der Narben

Aus der Bezeichnung ,, Narbenkrebs geht hervor, daB die im Bereich
des Lungentumors zu findende Narbe schon vor der Geschwulstbildung
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existiert haben mufl. Die im Schrifttum® 20 angefithrten Kriterien fir
das Vorbestehen der Narbe vor dem Krebs (u.a. Kohlenpigment-
ablagerungen im Narbengewebe, welche in einem Zeitpunkt zustande
gekommen sein miissen, wo des Narbengewebe noch vom Saftstrom
benetzt worden ist) treffen wir in 24 Fillen. Haufig kommen nekrotische
Tumorbezirke zwischen Narbe und Geschwulstparenchym vor, so daB
ein Transport von anthrakotischen Partikeln zur Narbe sowieso unmég-
lich ist. Somit sind diese Krebse bzw. deren Nekrosen sekundir bei
den Narben aufgetreten.

Wenn die solitire Narbe frither als Gegenargument gegen ein zu-
filliges Zusammentreffen von Narbe und Krebs angefithrt wurdeS,
erachten wir diesen Punkt als bedeutungslos, denn eine Carcinoment-
stehung im Bereiche von verschiedenen Narbenzentren im gleichen
Organ ist durchaus denkbarl®. 16mal finden wir mehrere narbige
Indurationsfelder, von denen eines vorziiglich Ort der Geschwulst-
bildung war.

Driisenartige Restalveolen, welche im Narbengewebe eingeschlossen
sind, sollen fiir die Existenz der Narbe vor dem Krebs sprechen?°,
Dieser Befund ist im untersuchten Material deutlich.

Was das Lageverhiltnis von Narbe und Krebs betrifft, finden wir
23mal eine Durchflechtung beider Elemente. Es handelt sich dabei um
etwas ausgedehntere Narbenfelder. 10mal ist die Geschwulst zirkulir
um die Narbe entwickelt (klassisches Bild von FriepricH®) und 3mal
ist die Narbe als bogenférmriger Strang gestaltet, in dessen Konkavitét
der Tumor sich gebildet hat. :

Die im Schrifttum immer wieder erwdhnte Pleuraeinziehung tiber
dem Krebs® 20 kénnen wir nur vereinzelt finden. Die Falle mit umschrie-
benen Pleuraverwachsungen sind weiter oben schon erwihnt worden.

Fast in 80 % des Materials finden wir eine tuberkul6se Narbendtiologie
(3 Fille zeigen florides spezifisches Granulationsgewebe, sodann liegen
vielfach Pleurakreidekalkherde und entsprechende Hiluslymphknoten
vor). In 13,9% diirfen wir das Vorhandensein einer Infarktnarbe
annehmen. Hier ist der RuBgehalt gegeniiber demjenigen tuberkuldser
Indurationsgebiete bescheiden. Immer finden sich dabei obliterierte
Pulmonalarterien groBeren Kalibers. Eine Relation zwischen dem
quantitativen Vorkommen von tumordurchwachsenen GefiBiwéinden
oder von Geschwulstthromben und der Intensitit der Metastasierung
148t sich aus unserem Material nicht erheben.

FrieprICH u.a.®® betonen die Moglichkeit einer syphilitischen
Narbenitiologie. Zwei unserer Falle gehtren dazu. Beim ersten wird
ein strangformiges Narbenfeld subpleural gefunden, welches bandartig
und unter Zug vom linken Oberlappen zur Aortenwand sich fortsetzt.
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In der Aorta liegt ein schwerer Befall von Mesaortitis luica vor. Der
andere Fall soll weiter unten ausfithrlicher zur Sprache kommen.

Zusammenfassend ergibtsich folgende Verteilung der Narbenatiologie :

Tabelle 6. Wahrscheinliche Narbendtiologie

Tuberkulosenarben . . . . . . . . . . . 25 Falle 69 %
Wahrscheinliche Syphilisnarben . . . . . 2 Falle 5,6%
Infarktnarben . . . . . . . .. . ... 5 Falle 13,9%
Unklare Atiologie . . . . . . . . ... 4 Falle 11,1%
Total. . . . . . . . . . . ... ... 36 Falle 100 %

Die von den meisten Untersuchern® 15:16.19. 20 fast, nie vermillite
Hiaufigkeit von Cholesterintafelablagerungen in den zentralen Nekrosen
des Tumorparenchyms, welche auch als cancerogener Faktor des Narben-
krebses ins Feld gefithrt worden ist, kénnen wir auf Grund unserer
Unterlagen nicht in dem MaBe bestétigen. Dagegen finden wir 26mal
nekrotische Geschwulstgebiete, was erwidhnenswert ist, da es sich zur
Hauptsache um kleine Geschwiilste handelt.

Auf die Frage der Pathogenese der pulmonalen Narbenkrebse kann
im Rahmen einer statistischen Zusammenfassung nicht niher eingegangen
werden. Auf Grund des eigenen Materials konnte nichts anderes oder neues
berichtet werden, was von den Angaben im Schrifttum abwiche & 10 20,
Wir miochten allerdings betonen, dafl der Begriff ,,Narbencarcinom‘
eigentlich als fragwiirdig bezeichnet werden mufi. Auf Grund dieses
zusammengesetzten Ausdruckes konnte man annehmen, eine Lungen-
narbe sei die Ursache der Carcinomentstehung, wihrend sich doch alle
darin einig sind, daf bis anhin fiir die Narbe nur die Qualitit und Funk-
tion eines ,lokalisatorischen Realisationsfaktors” (Kanraul®) als
bewiesen betrachtet werden darf. Klarer wire z.B. der Ausdruck
. Juxtacicatrikires Lungencarcinom’ oder ganz schlicht ,,Lungenkrebs
im Bereich einer peripheren Lungennarbe‘.

IV. Eigene Sonderfille

Im Anschiufl an die statistische Zusammenfassung der bearbeiteten
36 Falle sollen 2 davon ausfiithrlich mitgeteilt werden. Es handelt sich
um Beobachtungen, welche entweder im Vergleich zu den in der Lite-
ratur &1%:16:10 gchon publizierten neue oder andersartige Details enthalten,
oder ihrer Seltenheit wegen erwihnt zu werden verdienen.

Fall 1. 34jshrige Hausfrau. Aus der Krankengeschichte der II. Med. Klinik
des Basler Birgerspitals (Chefarzt: Prof. Dr. H. Lupwia) entnehmen wir, daB
Patientin auBler einer Pleuritis sicca vor 26 Jahren nie ernstlich krank gewesen
sein soll.

Am 20.5.49 wurde sie mit der Diagnose: ,,Fragliche Encephalitis® ins
Spital eingewiesen. Der neurologische Status, sowie Herz- und Lungenbefund
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normal. Am 4. 6. plotzlicher Verwirrungszustand, leichter Meningismus. Thorax-
Réntgenaufnahme zeigt kleine weiche, unscharf begrenzte Verschattung im 2. ICR
rechts vorne. Liquor: 700/3 Zellen neben massenhaft Erythrocyten. Tod am
12. 6. 49 unter den Zeichen zentraler Atemldhmung.

Bei der Autopsie (S.-Nr. 646/49. H.G.-M., Protokoll im Auszug) ergab sich:
Leiche einer jiingeren Frau. Die Lungen sind zuriickgesunken, ohne Verwachsungen.
Im rechten Oberlappen ist ein walnuBgroBer, derber Knoten subpleural gelegen,
und zwar dort, wo der Oberlappen auf der Unterlappenspitze aufsitzt. Der Knoten
erscheint auf Schnitt weiB, randwirts anthrakotisch. Angrenzend findet sich ein

Abb. 2. Stelle aus dem Tumor: links epitheliale Geschwulstzapfen in erweiterten Alveolen;
rechts mesenchymaler Anteil. (VergroBerung 100mal, Hémalaun-Kosin)

kirschkerngroBer Hohlraum mit héckeriger Wandbeschaffenheit. Bronchialschleim-
haut blaB, zart. Hiluslymphknoten o. B.

Die mittlere Schidelgrube enthilt blutigen Liquor. In der linken Kleinhirn-
hemisphire findet sich ein gut walnuigroBer weicher, blutig durchtrinkter Herd,
dessen Zentrum einen festeren haselnuBgroBen Bezirk aufweist.

Histologiseche Untersuchung. Lungenherd: In der Peripherie des Herdes
findet sich hyalinisiertes Narbengewebe, welches mit anthrakotischem Pigment
durchsetzt ist. Die leicht narbige Pleura ist an einer Stelle zwickelformig eingezogen.
Das angrenzende Lungengewebe ist zunichst atelektatisch, allerdings mit auf-
fallend reichlich driisenformigen Bildern. Je mehr man sich dem Zentrum néhert,
um so breiter werden die Alveolarsepten. Die Alveolen sind durch groBe
kubische Zellen austapeziert. Vereinzelt finden sich ruBbeladene desquamierte
Epithelien. Weiter zentralwiirts werden die Lichtungen durch massive Tumor-
zapfen teils knapp ausgefiillt, teils auseinandergedringt. Diese Zapfen bestehen
aus eher gleichmaBigen groBen und stark basophilen, dicht gelagerten Ge-
schwulstzellen. Das Stroma ist bindegewebsreich. Plotzlich éndert sich das
Bild: die Zellen werden ungleich, oft hell, wie geschwinzt. Das Stroma wichst
mit Biindeln fibroblastenartiger groBer Zellen zwischen manchmal enorm grofen
mehrkernigen Riesenzellen. Der Tumor hat sarkomatosen Charakter. Das Proto-
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plasma der Riesenzellen ist da und dort vacuolir oder feinkérnig, dhnlich
demjenigen der intraalveoldren, wohl epithelialen Elemente. Die linglichen Rénder

Abb. 3. Detail aus carcinomatosem Geschwulstanteil (VergréBerung 200mal,
Hémalaun-Eosin)

sy s
Ps NI

Abb. 4. Detail aus sarkomatdser Partie (VergroBerung 200mal, Himalaun-Eosin)

im Stroma zeigen den Typus des Fibrosarkoms (Abb. 2—4). In einem Ast der
Lungenarterie ist eine umschriebene Intimawucherung zu sehen, welche eine
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Invasion mit polymorphen Zellen zeigt, etwa nach dem Typus der subintimalen
Infiltration in Milzgefalen bei Leukdmien (Abb. 5).

Kleinhirngeschwulst. Sie besteht aus einer das Hirngewebe mf]ltrlerenden
Masse mit Ausliufern. Diese bauen sich aus ziemlich grofen, wie Epithelien
gestalteten Elementen auf, welche oft pathologische Mitosen zeigen. Der Riesen-
zellcharakter ist hier besonders deutlich. Allerdings ist die Zellgruppierung nicht
immer derart, daBl mit Sicherheit entschieden werden kann, ob es sich um einen
epithelialen oder mesenchymalen Tumor handelt.

Abb. 5. Gleicher Fall wie Abb. 1—3. Darstellung eines Cefifies mit subintimaler
Geschwulstzelleninfiltration. (VergréBerung 160mal, Elasticapriparat)

Die pathologisch-anatomische Diagnose lautet: Teilweise spindel-
zelliges, teilweise polymorphzelliges Carcinosarkom in schiefrig indu-
riertem, z. T. zerfallendem Narbenherd des rechten Lungenoberlappens.
Spindel- und polymorphzellige Sarkommetastase in der linken Klein-
hirnhemisphére. Ausgedehnte apoplektiforme Blutung an der Hirn-
basis. Zeichen zentralen Todes. Status menstruationis.

Nach Kamrauvl® werden Carcinosarkome der Lunge selten als
Priméirtumoren beobachtet. Die Diagnose soll wegen der Sarkoméihn-
lichkeit gewisser Lungencarcinome nur mit gréBiter Vorsicht gestellt
werden (V. ALBERTINI?).

In unserem Fall scheint der teilweise sarkomatose Charakter histo-
logisch eindeutigz. WEBER30 findet zwar in der Lunge ein &hnliches
Bild, kann aber nicht mit Sicherheit ausschlieBen, daf es sich um eine
Metastase bei Sitz des Primirtumors im Diinndarm handelt. Die
Kleinhirnmetastase fillt als Primértumor wegen des gewohnten Metasta-
sierungstyps Lunge-Gehirn, der kaum in umgekehrter Richtung beob-
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achtet wird, auBer Betracht. Die Geschwulstinvasion der Intima im
Lungenprédparat spricht weiterhin fiir die primére Natur des Lungen-
tumors. Der sarkomattse Geschwulstanteil wichst aus dem Stroma
des epithelialen Teiles zentralwirts vor, so dall ein Kollisionstumor,
wie ihn THEMEL25 beschreibt, wohl nicht vorliegt. Die Frage nach dem
Ausgangspunkt der mesenchymalen Krebskomponente — ob Pleura
oder eventuell Narbenbindegewebe — wird hinféllig, da ja auch die

i L - %

Abb. 6. TUbersicht iiber den mit papillomatésen Tumormassen besetzten kavernisen
Narbenherd. (VergroBerung 10mal, Lupenbild, Hémalaun-Eosin)

Histogenese der epithelialen Geschwulstpartie nicht mit Sicherheit
geklart, werden kann.

Fall 2, 58jihriger Kaufmann. Aus der Krankengeschichte geht hervor, dafl
seit lingerer Zeit Herzbeschwerden bestanden haben sollen. In letzter Zeit standen
die Symptome einer doppelseitigen Pleuritis im Vordergrund. Mehrmals wurde
eine positive Wassermannsche Reaktion gefunden.

Bei der Autopsie (S.-Nr. 977/50, E.B.-B., Obduzent: Prof. WERTHEMANK,
Protokoll im Auszug) ergab sich: Leiche eines alteren abgemagerten Mannes.
Starke Knéchelodeme. Glans penis 0. B. Im Abdomen multiple flichenhafte und
strangférmige Verwachsungen. Lungen beidseits fest verwachsen. Herzbeutel
obliteriert. In der Mitte daselbst ventral, 1453t sich ein flacher derber Knoten fest-
stellen. Auf Schnitt trifft man zahfliissige kisige Massen an.

Im rechtsseitigen Lungenoberlappen apikal findet sich ein teilweise von nekro-
tischem Material ausgefiillter Zerfallsherd neben schiefrig-narbigen Bezirken.
Bronchialschleimhaut stark gerdtet. Hiluslymphknoten anthrakotisch, ver-
einzelt verkalkt.

Virchows Arch. Bd. 329 34
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Histologische Untersuchung. Lungenherd zeigt in der Wandung des makro-
skopisch erkennbaren Hohlraumes eine papillomatése Schleimhautwucherung.
Das angrenzende Gewebe ist emphysematts (Abb. 8). Die Schleimhaut der Wand
16st sich in ganz feine Zottenbildungen auf, welche aus einem gefaBhaltigen Stroma
bestehen. Gegen die Basis zu finden sich dichtere Lagen eines ziemlich anaplasti-
schen Geschwulstepithels, das reichlich atypische Mitosen und starke Kernpyknosen
erkennen 148t (Abb. 7). Diese maligne Papillombildung ist deutlich vom benach-
barten narbig-schwieligen Lungengewebe abgegrenzt. Eine Tiefeninfiltration ist
nicht erkennbar. Die Hohlraumwand grenzt an Narbengewebe, welches vereinzelt

Abb. 7. Detailbild aus dem malignen Papillom: starke Zellpolymorphie und verschiedene
atypische Mitosen. (Vergriflerung 550mal, Himalaun-Eosin)

Alveolen mit typischer Epithellage enthalt. Die Gefifle zeigen ausgesprochene
Sklerose und stellenweise vollkommenen Verschluf durch Intimapolster. Das
Interstitium des angrenzenden emphysematdsen Gewebes ist narbig sklerosiert.
Vorhandene Bronchiolen sind erweitert bei chronischer Entziindung in der Wandung.

Knoten im Perikard. Das Gewebe ist vollkommen bindegewebig verschwielt,
keloidartig und derbfaserig mit ausgedehnten Kalkablagerungen. Vereinzelt
kommen Capillaren vor, so daB die Moglichkeit eines alten gummésen Prozesses
besteht.

Die pathologisch-anatomische Diagnose lautet: Chronische, zu aus-
gedehnter Verwachsung fithrende Polyserositis. Chronische interstitielle,
grobherdige, narbig verschwielende Entziindung beider, besonders der
rechten Lunge. Alter bronchiektatischer, mehrkammeriger Herd im
rechten Oberlappen mit papillaren carcinomatdsen Wucherungen daselbst.
Starke Pulmonalsklerose. Narbig abgekapselter, wahrscheinlich gum-
moser Herd im Perikard. Allgemeine Arteriosklerose. Fibrosis testis.

Wir schlieBen diese Beobachtung an die bis anbin spérlich publi-
zierten Fille von peripheren Lungencarcinomen im Bereich syphilitischer
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Narben an®5 Dafiir sprechen die Befunde von sklerotisch gummdsen
Bezirken und Panarteriitiden (Lunge, Perikard), sowie die mehrmals
positiven serologischen Reaktionen. Fiir Lues spricht weiterhin die
festgestellte Fibrosis testis, Endlich ist die beschriebene Bronchektasie
im Lungenoberlappen einer sog. ,.syphilitischen Kaverne (TrIpIER27)
ahnlich. Es fehlt zwar der Befund einer Mesaortitis luica, und die aus-
gesprochene Pulmonalsklerose ist fiir chronisch-syphilitische Pneumonien
nicht typisch; trotzdem darf die vernarbende Entzindung als auf
lnischer Grundlage entstanden angenommen werden, da spezifisch-
anatomische Zeichen fir eine luische Pneumonie (auller den vereinzelt
beschriebenen Gummen) nicht bekannt sind2. Will man den syphi-
litischen Charakter ablehnen, so bildet vorstehende Beobachtung ein
Beispiel fiir eine Krebsentstehung im Bereich eines chronisch-entziind-
lichen Narbenprozesses (RorssLe 20). Endlich ist die Moglichkeit einer
Kollagenkrankheit, welche zur Lungenfibrose gefithrt hat (Polysero-
sitis in der Anammese) nicht von der Hand zu weisen.

Zusammenfassung

Das Sektionsgut des Basler Pathologischen Institutes zeigt eine
betrachtliche Zunahme von Lungencarcinomen (absolut und relativ)
wahrend der letzten 25 Jahre.

Unter 539 Fillen finden sich 13% peripher lokalisiert, wobei
35 Krebse im Bereich einer Narbe entstanden sind. Das Durchschnitts-
alter der Félle mit peripherem Narbenkrebs betrdgt 65 Jahre. Ménner
zu Frauen wie 5:1.

Histologisch finden sich 44,5% Pflasterzell-, 38,8% adenomatise
Zylinderzell- und 8,3% Oatzellcarcinome. Die Narbenétiologie ist in
79,5% tuberkultser Natur. 13,9% zeigen Infarktnarben, wihrend
2 Fille wahrscheinlich eine luische Narbendtiologie aufweisen.

An Stelle des zu viel aussagenden Begriffes ,,Narbencarcinom‘* sollte
nur von ,,Krebs im Bereich einer Lungennarbe® gesprochen werden.

Zum Schlufl werden ein Carcinosarkom und ein malignes Papillom
in wahrscheinlich Iuischem Narbenbereich ausfiithrlicher mitgeteilt.
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