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Carcinom und Sarkom als Kollisionsgeschwulst.
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Mit 5 Abbildungen im Text.
(Eingegangen am 20. Februar 1933.)

Die aus Krebs und Sarkomgewebe gebildeten Geschwiilste erwecken
die Aufmerksamkeit nicht nur infolge ihrer Seltenheit, sondern vor allem
infolge ihrer unerklirten Herkunft und Entstehungsweise. Die Theorien,
die ibre Entstehung aufkliren wollen, sind nicht iibereinstimmend,
was auf gewisse Unterschiede ihres Baues, die auch ihre verschiedene
Benennung zur Folge haben, zuriickzufithren ist.

Das sog. Carcinoma sarcomatodes (Borst) hat nichts mit den Ge-
schwiilsten gemeinsam, die aus Krebs- und Sarkomgewebe gebildet sind.
Es erinnert an Sarkom blof infolge seiner linglichen Krebszellen und
ihrer streifenartigen Anordnung, dhnlich wie es im Spindelzellensarkom
der Fall ist. Diese durch ihren Bau an Sarkome erinnernden Krebse
haben auch entstehungsgeschichtlich nichts mit Sarkomen gemeinsam,
da die Geschwulstzellen in diesen sarkomattsen Krebsen nicht meso-
dermaler Herkunft sind. Ebenfalls kann man heute von einer Umwand-
lung der Krebszelle in eine Sarkomzelle nicht reden und umgekehrt.
Ehrlich und Apolant nahmen urspriinglich die Moglichkeit einer Umwand-
lung des Krebses in Sarkom an, und zwar auf Grund von an Tieren
ausgefiihrten Experimenten (weifle Mause). Spiter jedoch anderten
sie diese Meinung, da sie, wie viele andere Verfasser, zur Uberzeugung
kamen, daB in den aus Krebs- und Sarkomgewebe gebildeten Geschwiilsten
die sarkomatitse Wucherung die Folge von Reizung des bindegewebigen
Geriistes durch die Krebszelle ist. Dieselbe Ansicht spricht auch Herz-
heimer aus gelegentlich zweier Félle von ihm beschriebener Speiserdhren-
gewichsen. Das neu entstandene sarkomatise Geriist kann mit der Zeit
sogar zum Schwund der Krebsherde fithren. Und umgekehrt koénnen
im Sarkomgewebe sich befindende Epithelzellen unter seinem Einflufl
sich in Carcinomzellen umwandeln. Robert Meyer halt diese Art der
Entstehung des Carcinosarkoms fiir wahrscheinlicher als die urspriing-
liche carcinomatdse Wucherung, die in der Folge zur sarkomatosen
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Wucherung fithrt. Saltykoff, Wolfer und Simmonds halten die sarkoma-
tése Wucherung fiir die primére.

Eine auf diese Weise entstandene Geschwulst kénnte man als Carci-
noma sarcomatodes oder Sarcoma carcinomatodes bezeichnen, je nach-
dem, welcher Bestandteil primar und welcher sekundér auftrat (Gotting).
Die Benennung Carcinosarkom kommt jenen Geschwiilsten zu, die von
Robers Meyer als Kombinations- bzw. Kompositionsgeschwiilste be-
zeichnet wurden. Herzheimer beansprucht die Benennung ,,Carcino-
sarkome’ auch fir diese Gleschwiilste, deren epithelialer Faktor innig
mit dem sarkomatosen vermengt ist, wobei beide Faktoren voneinander
abhingen. Sie entstehen also entweder aus dem bindegewebigen oder
epithelialen Teil, oder beide aus einem gleichen Muttergewebe. Diese
Carcinosarkome ndhern sich als Kompositions- bzw. Kombinations-
geschwiilsten, nach Robert Meyer, bereits an die Mischgeschwiilste,
um so mehr, da man in ihnen &fters Schleimgewebe festgestellt hat
(Saltykoff, Queckenstedt ), sowie auch andere Gewebsarten, wie im Speise-
rohrengewiichs glattes Muskelgewebe (Heilmann ), Knochengewebe, neben
sarkomatosem und carcinomatésem Gewebe im Brustdriisengewéchs
(Kreibig ), oder, neben Schleimgewebe, ebenfalls im Speiserdhrengewéichs,
Knorpel und Knechengewebe (Kinoschita). Wehner fuhrt die Herkunft
dieser Geschwiilste auf embryonale, getrennte, ekto- und mesodermale
Keime zuriick, aus denen unter EinfluB des reizenden Faktors die bés-
artige, aus zwei oder mehr Bestandteilen gebildete Mischgeschwulst
entsteht. Auch Herxheimer ist Anhinger der Ansicht von embryonaler
Herkunft der Carcinosarkome. Er spricht sich also fiir ihren Zusammen-
hang mit Entwicklungsstérurigen aus, wobei die kleinsten Abnormitéten
in der Gewebsstruktur, z. B. nebeneinanderliegende unreife epitheliale
und bindegewebige Zellen, geniigen.

Carcinosarkome konnen endlich, nach der Bezeichnung von E. Meyer,
sog. Kollisionsgeschwiilste sein; es sind dies zwei Geschwiilste — Krebs
und Sarkom — von denen jedes fiir sich getrennt sich entwickelt und die,
entgegenwuchernd, zusammentreffen und sich vermengen. Es ist dies
also eigentlich eine Doppelgeschwulst — Krebs und Sarkom. An der
Stelle, wo sie sich vermengen, stellt man also gleichzeitig Krebs- und
Sarkomstruktur fest. Da derartige Geschwiilste, streng genommen,
keine Carcinosarkome sind, schligt Gotiing fir sie die Bezeichnung von
Kollisionscarcinosarkomen vor. Andere Verfasser dagegen halten die
Bezeichnung einer auf diese Weise entstandenen Geschwulst als Careino-
sarkom fiir unentsprechend, denn es ist dies keine onkologische Einheit
(Selye). O. Frinkel, der 8 Falle gleichzeitigen Krebses und Sarkoms
der Gebdrmutter beobachtete, worunter Fille mit Vermischung des
Krebses mit Sarkom, schligt die Bezeichnung Sarkom -- Carcinom vor.

Die Feststellung, ob ein Carcinosarkom ein Kollisionsgewichs ist,
ist oft ‘sebr schwer, ja sogar manchmal unméglich. Sie muB im Nachweis
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von rein sarkomatdsem und rein krebsigem Bau, sowie der Vermengung
dieser beiden Strukturen im wuntersuchten Gewichs bestehen. Der
Mangel dieser reinen Strukturen, d. h. rein sarkomatiser und rein
krebsiger, im untersuchten Gew#chs kann gegen einen Kollisionstumor
sprechen.

Schon das makroskopische Aussehen weist oft auf einen carcino-
sarkomatdsen Kollisionstumor hin. Ks kénnen dies ndmlich zwei auf
groBerer oder beschrankterer Fliche anstoBlende Neubildungen sein,
wobei manchmal ihre Grenze eine beinahe scharfe Linie, wie in dem durch
Kolb beschriebenen Fall eines Kollisionsgewichses der Speisershre sein
kann. Oder es kann eine Geschwulst durch die Basis des andern, iiber
ihm liegenden, hindurchwachsen, wie es Gétting im ganz auBergew6hn-
lichen Fall eines Magencarcinosarkoms beschrieben hat. Eine andere
Art von Ineinandergreifen dieser Glewichse stellt der von Qotting an-
gefithrte Fall von Schaller dar, in welchem im myomatdsen Uterus ein
Adenocarcinom als ein kraterformiges Geschwiir vorlag, dicht am Krater-
rand entwickelte sich ein gestielter Polyp vom Bau eines riesenzelligen
Myoms. Auf der Oberfliche dieses Polypes konnte man einen schmalen
Streifen von carcinomatts verdnderten Driisen beobachten. Im Fall
von Saar lag ein Carcinosarkom der Magenschleimhaut vor, unter dem
in der Unterschleimhaut sich ein Myom entwickelte. Anihrer Beriihrungs-
stelle wuchsen beide Geschwiilste ineinander, indem sie ein Kollisions-
gewéchs bildeten. Das Ineinanderwachsen der beiden ist in einem ge-
wissen Grad von der Reihenfolge ihrer Entwicklung, sowie auch von der
gegenseitigen Lage der beiden Gewichse abhingig. Man muB auch
hervorheben, dafl in einigen Fillen von Kollisionscarcinosarkomen man
beide Strukturen sogar makroskopisch unterscheiden konnte.

Natiirlich kann die Herkunit jedes der beiden, spéter das Kollisions-
gewichs bildenden Geschwiilste verschieden sein, wenn auch der reizende
Faktor der gleiche ist. Die beiden unten beschriebenen Fille von Carcino-
sarkom bilden einen weiteren Beitrag zur Kenntnis dieser jedenfalls
seltenen Geschwiilste. ,

1. Fall. 45jahrige Frau, gebar 9 Kinder, die sie alle allein stillte. Vor 5 Monaten
standig wucherndes Gewdchs in der linken Brust (Krebs). Absetzung der Brust
und Herausnahme der Achsellymphknoten. Grobanatomischer Befund: Brustdriise
vergrofert, Haut gespannt, verschiebbar und unverdndert. Brustwarze war unver-
dndert. In der Brustdriise ein orangegroBer, an den Réndern harter, nach der
Mitte weicher Knoten, mit verwischten Grenzen, aber streifenartigem Eindringen
in das umgebende Fettgewebe. Im Knoten kleine, bis bohnengroBe Cysten. Die
mittleren Knotenteile aus weichen und blutig erweichten Massen gebildet, neben
denen ein ziemlich einférmiges, weiB}ichgraues, sarkomihnliches Gewebe vorhanden.
Derartige Bilder am hiufigsten an Ubergangsstellen zu den festeren. Gewdichsteilen.

Mikroskopischer Befund. In den Randteilen ganz typischer Bau; Durchschnitte
zahlreicher, im gut entwickelten, bindegewebigen Stroma liegender Driisen und

Driisengéinge, deren Epithel charakteristische mikroskopische Ringe oder Herde
und solide Streifen bildet mit zahlreichen Mitosen.
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Das Zwischenbindegewebe gut entwickelt, stellenweise etwas faserig oder zell-
reich, an glattes Muskelgewebe erinnernd. Hier und da kleinzellige, entziindliche
Herde. An manchen Stellen Krebsherde und Zwischenbindegewebe gleichméBig
entwickelt, wie im Carcinoma simplex, an anderen Stellen Uberwiegen des Zwischen-
gewebes, wie im Scirrhus. In den mittleren Teilen dagegen sehr zahlreiche Zellen
und verhiltnismaBig spirliches Zwischengewebe. Die Zellen verschieden groB,
vielgestaltig und von verschiedenem Chromatingehalt der Kerne, meist langlich,
mit eiférmigem, linglichem Kern, blal oder gleichmiBig stark gefirbt. Unter den
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Abb, 1. Mammatumor. Sarkomatéser Teil: a Sarkomgewebe, b Riesenzelle, ¢ Mitose
d Extravasat. Zeichenokular Leitz II. Objektiv Zeil DD.

Zellen sehr groBle Gebilde mit groBem, sehr stark gefarbtem Kern. Ein duBerst
charakteristischer Bestandteil dieses Gewebes Riesenzellen in grofer Menge, deren
Zahl im Gesichtsfeld unter B ZeiB3, Ok. IIT 2025 betrigt. Es sind rundliche oder
eiférmige, scharf von der Umgebung sich abhebende Gebilde mit amorphen Blischen,
manchmal rote Blutkérperchen oder mehrere zerstreut liegende Kerne enthal-
tendem Plasma. In einigen Riesenzellen zarte Fetttropfchen, nicht gefarbte oder
schwach gefirbte Kerne, sogar Nekrose und Zerfall.

Die sparliche Zwischensubstanz feinkdrnig oder zart faserig. Hier zwischen den
Zellen einzelne oder zusammenliegende rote Blutkérperchen, die den makro-
skopisch sichtbaren blutigen Stellen des Knotendurchschnitts entsprechen. Hier
auch nekrotische Stellen. Die beschriebene Struktur entspricht einem spindel-
zelligen Riesenzellensarkom.

In den Ubergangsstellen zwischen Rand und Mitte erscheinen randwirts an-
fangs spérliche, spiter immer zahlreichere Krebsherde und Streifen mit driisig
angeordneten, atypisch wuchernden Epithelien. Das Geriist dieser Teile wird immer
dhnlicher dem Bau des mittleren Teils, also sarkomatos, mit dem Unterschied,
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daf3 hier sehr wenig bedeutend kleinere Riesenzellen liegen. Die Zellen des sarko-
matdsen Teils hier gewshnlich parallel angeordnet und von streifenartigem und
kreisformigem Verlauf zu den Krebsherden und Streifen.

Hinsichtlich der Riesenzellen kénnte man zunichst an Fremdkorper-
riesenzellen denken, die jedoch vor allem bei Plattenzellenkrebsen vor-
kommen, oder an Zellen eines Riesenzellensarkoms. Die Anwesenheit
von, allerdings sehr spirlichen, roten Blutzellen oder freien Kernen in
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Abb. 2. Mammatumor. Carcinosarkomatoser Teil: a Xrebszellenherd, b sarkomatodses
Gewebe. Zeichenokular. Leitz II. Objektiv Zeil DD.

ibnen konnte fir ihre phagocytare Natur sprechen. Ohne auf Eingzel-
heiten ibhrer Herkunft einzugehen, muf man hervorheben, daf ihr Aus-
sehen, ihr Verhiltnis zu den Krebsherden und ihre gleichméafBige An-
ordnung im sarkomatésen Teil eher auf ithren Gewichscharakter hinweist.

Im beschriebenen Fall handelt es sich also um einen Knoten, der in
den Randteilen den Bau eines Adenocarcinoms, in den mittleren eines
Spindelriesenzellensarkoms und in den Ubergangsstellen eines Carcino-
sarkoms aufweist. Die beiden verschiedenartiz gebauten Teile sind
nicht scharf abgegrenzt, sondern gehen ineinander i{iber. Sie waren
bereits makroskopisch auf dem Knotendurchschnitt erkennbar, die
Krebsteile waren niamlich kompakter, wihrend die weicheren, sarkoma-
tosen homogener aussahen und Neigung zu Blutungen und Nekrose
zeigten. Der sarkomatose Teil {iberwiegt gegeniiber dem krebsigen.
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Unseren Tumor muB man als einen Kollisionstumor ansehen, nimlich
als ein Adenocarcinom und Sarkom; diese beiden Teile durchwachsen
sich gegenseitig auf geringer Fliche. Das Sarkom wucherte zweifellos
kraftiger, wofiir das Ubergewicht des sarkomatosen Gewebes, sowie die
stellenweise festgestellte Nekrose und anfinglicher Zerfall spricht.

Wie bereits am Anfang bemerkt, wurden solche krebsig-sarkomatése
Kombinations- oder Kollisionsgewichse in der Brustdriise, in der be-
kanntlich, wenn auch recht selten, angeborene Mischgewichse vor-
kommen, beobachtet. Hier sei der Fall von Schlagenhaufer erwihnt,
in dem, neben teils driisigen, teils soliden krebsigen Wucherungen, ein
zum Teil nekrotisches Spindelzellensarkom bestand. Die beiden Teile
waren ziemlich scharf voneinander abgegrenzt, in einigen war aus-
schlieflich der Bau eines spindelzelligen Sarkoms mit Riesenzellen, in
anderen krebsiger Bau vorhanden. Schon makroskopisch waren diese
Teile dem Aussehen nach verschieden.

Helwig beschreibt ein Brustdriisengewifichs bei einer 42 Jahre alten Frau, das
aus wenig differenziertem Krebs und Spindelriesenzellensarkom bestand. In
diesem Fall trat ein Riickfall in der Operationsnarbe auf. Helwig meint, daB es
sich um eine Metaplasie von Krebs in Sarkom gehandelt habe. In dem eine Schwan-
gere betreffenden Fall von Wehner bot das kinderkopfgroBfie Gewichs den Baun
eines bosartigen Adenoms und Spindelzellensarkoms dar. Der krebsige Teil war
teilweise vom Bau eines nichtverhornenden Plattenzellenkrebses. Kreibig beob-
achtete bei einer 52j4hrigen Frau einen tubulésen, aus einer papillaren Cyste hervor-
gehenden Brustdriisenkrebs. Im Knoten traten auBlerdem Inseln von Platten-
epithel auf. Mehr als 1 Jahr nach Entfernung mannskopfgroBes Riickfallgewschs,
das teilweise einem Spindelzellensarkom mit einer gewissen Zellenpolymorphie
und mit Riesenzellen entsprach. Auflerdem waren zahlreiche Réhrendurchschnitte
mit verschieden hohem Zylinderepithel vorhanden, neben welchem sich verhorntes
Epithel befand. Diese beiden Gewéchsbilder waren stellenweise innig miteinander
vermischt. Die Achsellymphknotenmetastasen waren lediglich krebsig gebaut.
Verfasser halt das Gewichs fiir ein Carcinosarkom, wobei der sarkomatose Teil
sich spater entwickelt habe. Im zweiten Fall dieses Verfassers (50jahrige Frau)
enthélt das Brustdriisengewéichs Knochen, Sarkom und Krebsgewebe, das Knochen-
gewebe vor allem in den Randteilen. Im Fall von Dorsch handelte es sich um
Carcinome und Sarkome in der gleichen Brustdriise, wobei der krebsige Teil einem
fibrosen Krebs, der sarkomatése einem Spindelzellensarkom entsprach, Der krebsige
war ausgedehnter als der sarkomatdse, der nach Ansicht des Verfassers siéh sekundar
entwickelte. Coenen hilt seinen Carcinosarkomfall fiir ein Mutationsgewdichs.

In den angefithrten Fillen hatte der sarkomatése Knotenteil die
Struktur eines spindelzelligen Sarkoms, meistens mit Riesenzellen. Man
mufl hervorheben, daB einige Verfasser (Ribbert, Lubarsch, Lang und
Hiupil) der Ansicht sind, daB in diesen Tumoren kein echtes sarkoma-
toses Gewebe vorliegt, sondern, daf ihr interstitielles Gewebe gleich dem
Granulationsgewebe wuchert (granulierendes Stroma) mit Riesenzellen,
die keine Geschwulst-, sondern Fremdkérperriesenzellen sind, welche dem
Gewichs gegeniiber gleichsam als Abwehrgebilde anzusehen sind. Der
Bau des Zwischengewebes habe hier einen reaktiven und nichtgewéch-
sigen Charakter. In unserem Fall entspricht der Bau des Stiitzgewebes
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keinesfalls dem Granulationsgewebe, abgesehen davon, daB im iiber-
wiegenden Knotenteil krebsiger Bau nicht vorlag.

Unser Knoten ist wahrscheinlich embryonaler Herkunft, und zwar
im Sinne von Wilms, also so, wie die Mischgewichse. Der Unterschied
wiirde darin bestehen, dal die entsprechenden meso- und ektodermalen
Keime anfangs unabhingig voneinander wucherten und erst spéter,.
dank ihrer Nahe, ineinander wuchsen und ein Kollisionsgewichs im
Sinne von R. Meyer ergaben. '

2. Fall. 47jahriger Mann, Schulleiter. Vorgeschichte ohne Bedeutung. Im
Januar 1932, also 5 Monate vor der Aufnahme in die Xlinik, an Grippe erkrankt,
danach heftige Schmerzen in der linken Brustseite. Im Mirz plstzlich Fieber bis
39° und trockener Husten sowie Stechen in der linken Brustseite. Dauer dieser
Erscheinungen 2 Wochen. Krankenhausaufnahme, nach 4 Wochen ohne Besserung
entlassen. Dreimaliger Brustkorbanstich negativ. In der letzten Zeit Temperatur
bis 38,5°, unbedeutender Hugsten, manchmal Atemnot. Vor 3 Wochen Schmerzen
im linken Kniegelenk ohne Schwellung oder Hautrétung, gegenwértig auch im
4. Finger der linken Hand fiithlbar. Wieder Klinikaufnahme.

Aufnalvmebefund. Brustkorb von vorne links schlecht beweglich. Brustbein
und Rippen schmerzlos. Breite Intercostalriume. In der rechten Lungenspitze
Perkussionsschall hell, in der rechten Axillarhéhle Lungengrenze schwach ver-
schieblich. In der linken Lungenspitze Perkussionsschall etwas kiirzer. Auskul-
tatorisch rechts Atemgerdusche scharf, in der linken Lungenspitze Atemgerdusch
rauh. In der linken Axillarhdhle abgeschwichtes Vesicularatmen.

Krankengeschichte 0. B. Tod am 11. 6., also 6 Monate nach Auftreten der
Krankheitserscheinungen. Klinische Diagnose: Abscessus pulmonis sin., Emphysema
sin., Pneumothorax artificialis, Adynamia m. cordis.

Sektion (Nr. 459/32). Nur die wichtigsten Verinderungen. Brustkorb: In der
linken Pleurahdhle etwa 1 Liter blutiger, serds-eitriger Fliissigkeit. Auf den Rippen-
und vor allem Lungenfell frische Fibrinbeldge. In der rechten Brusthohle von
hinten und auf der Lungenbasis kurze alte Verwachsungen beobachtet. Linke
Lunge entsprechend grofi und schwer. Unterer Rand verdiinnt und schlaff. Auf
dem Durchschnitt im Lungenhilus ein eiférmiges (6,5Xx3,8x2,5 cm), von der
Umgebung ziemlich scharf abgegrenztes Gewichs, innig mit dem unteren Zweig
des linken Bronchus verwachsen. Die Geschwulst durchsetzt die Bronchialwand
auf einer Linge von 21 cm, so daB an dieser Stelle die Bronchusstruktur verwischt
ist und man an Stelle seiner Schleimhaut weiBliche, flache Hervorragungen feststells.
Der Bronchus jedoch an der entsprechenden Stelle nicht verengt. Der Tumor
dringt mit einem Teil seiner oberen Wélbung in das Lumen des linken Bronchus-
hauptstammes als polypartiges Gebilde auf breitem Stiel ein, wobei der Bronchus
selbst an entsprechender Stelle erweitert ist. AuBerdem an einigen Stellen Kin-
stiilpungen des Gewichsgewebes in die benachbarten Blutgefafle. Gewichsschnitt-
flache weiilichgrau und ‘homogen. In den Randteilen aus einigen zusammen-
flieBenden Knotchen zusammengesetzt. Zusammenhalt des Gewachses ziemlich
fest, der naher dem linken Hauptbronchusstamm liegende Knotenteil etwas
erweicht. Linker Hauptbronchus und seine Veristelungen im unteren Lungen-
lappen gleichmiBig zylindrisch erweitert und mit dicker schleimig-eitriger Fliissig-
keit ausgefiillt. Lungenparenchym schwach blut- und lufthaltig. Rechte Lunge
vergrofert mit emphysematisen Réandern, blutitberfiillt und maBig durchsetzt.
Die bohnengroBen Peribronchiallymphknoten anthrakotisch und einige davon im
Lungenhilus durch das weilliche Gewachsgewebe eingefalt. Auf dem Durch-
schnitt in diesen Knoten weiBlliche und markige Stellen.
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Linke Nebenniere fast zur Hilfte durch jenes weiBlliche markige, von hier auf
die Umgebung tibergehende Gewebe eingenommen. Nieren entsprechend groB,
Zeichnung auf dem Durchschnitte gut erhalten, im stauungsblutiiberfiillten Gewebe
spérliche, feine, weiBliche, feste Knotchen.

Anatomisch-pathologische Diagnose. Carcinoma rami inferioris bronchi sinistri
sub forma tumoris in hylo pulmonis. Bronchiectasiae cylindriformes et bronchitis
purulenta. Emphysema pulmonis dextri et atelectasis partialis e compressione
lobi inferioris pulmonis sinistri. Pleuritis serofibrinoso-purulenta sinistra et con-
cretiones pleurae dextrae. Metastases neoplasmaticae lymphoglandularum thoracis,
retroperitonealium, glandulae suprarenalis sinistrae et renum. Anaemia universalis.

Mikroskopischer Befund. Parabronchialer Teil. Aus zahlreichen Herden und
Streifen von Krebszellen gebildete Neu-
bildung. Die Krebszellen verschieden
groB, vielgestaltig und mit verschieden
stark gefirbten Kernen. Es sind dies
solide Herde und Streifen und nur hie
und da mit Lichtungen, wie ein Adeno-
carcinom, versehen. An anderen Stellen
der krebsige Bau verwischt dadurch,
daf nur noch Spuren alveoliren Baues
mit sehr diinnen feinen Streifen von
Zwischenbindegewebe vorhanden sind,
bis schlieBlich die Krebszellen dicht,
nebeneinander liegend, Gruppen, von
zwel oder mehr Zellen bilden, wobei
zwischen ihnen kaum eine Spur von
Zwischengewebe sichtbar ist. Diese
Stellen erinnern etwas an sarkomatdsen
Bau mit unbedeutender Zellvielgestaltig-
keit. Die Krebszellen hier oft viel grofer
als andere Zellen, manchmal mit groflen
hyperchromatischen Kern, andere wie-
der lang, spindel-, keulen- oder birn-
formig usw. Diese mehr gleichmiBige Abb. 3. Lungentumor. Photo.
Durchsetzuing mit Krebszellen reicht
an die Bronchenknorpel selbst und nimmt die Stelle der bereits vollstindig zer-
storten und nicht mehr sichtbaren Schleimhaut ein.

Die nicht krebsig verinderten Bronchusabschnitte mit verdiinnter Wand, haupt-
siichlich durch Schwund der Schleimhaut, in deren Bereich man bereits sparlich
in Plattenepithel umgewandelte Deckzellen findet.

Mittlerer Teil. Ausgesprochen zellig-fibrillarer Charakter mit streifenartiger
Anordnung der Zellen, die diinne, lingliche, etwas spindelférmige Kerne haben.
Einige Stellen dieses Gewebes erinnern an die sich kreuzenden Streifen glatter
Muskulatur. Diese Streifen umgeben an manchen Stellen die Herde der Krebs-
zellen, an anderen liegen isolierte Krebszellen zwischen diesen Streifen. Man stellt
auch mehr gleichméBige Infiltrationen von Krebszellen, dhnlich wie bei dem para-
bronchialen Knotenteil, fest. Dieses streifenartige Zellengewebe entspricht einem
Spindelzellensarkom, in dem Herde von Krebszellen oder einzelne Krebszellen sich
befinden. In diesem Knotenteil begrenzte oder mehr diffuse koagulationsnekrotische
Herde, in denen noch Umrisse sarkomatoser Streifen einigermaflen sichtbar sind.

Randteil. Hier iiberragen die sarkomatosen Teile sich kreuzende, an glatte
Muskulatur erinnernde Streifen von linglichen Zellen mit beinahe stdbchenférmigen
Kernen. In diesem Gewebe nur sehr selten grofie Herde vom Bau eines Driisen-
krebes. Das sarkomatiose Gewebe ist oft von ihnen losgeldst.
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572 W. Nowicki:

Die in der nichsten und weiteren Umgebung befindlichen Lungenteile zeigen
mikroskopisch nur Entziindung und kollaterales Odem.

In den am meisten randwirts gelegenen Teilen stellb man fast aus-
schlieBlich Sarkomgewebe fest. Bs ist also in dem Randteil des Ge-
wiichses eine sarkomatose, im parabronchialen eine krebsige Neubildung
vorhanden, die sich im mittleren Teil miteinander vermischen und, in-
einanderwachsend, das Bild eines carcinosarkomatosen Gewéchses er-
geben. Dieses gegenseitige Verhiltnis beider Anteile weist darauf hin,
daB es sich um ein
Kollisionsgewéchs han-
delt, also ein Kollisions-
carcino -sarkom.  Der
krebsige Teil ging zwei-
fellos aus der Schleim-
haut, und zwar ihren
Drisen, der sarkoma-
tose aus den Randteilen
des Gewiéichses hervor.
Man mufl hier hervor-
heben, dafB die von uns
als sarkomatos diagno-
stizierte Struktur etwas
an glattes Muskelge-
webe erinnert. Thre
Farbung mit van Gieson
entspricht jedoch nicht
dem Muskelgewebe. Die

Abb. 4. Lungentumor. Parabronchialer Teil. Krebsige R
Struktur. Mikrophotogramm. Struktur des beschrie-

benen Knotens ist auch

noch aus diesemn Grund interessant, da man im parabronchialen Teil
Stellen feststellt, wo die im hohen Grade polymorphen Zellen gleichméBig
nebeneinander angeordnet sind, wodurch sie an ein polymorphzelliges
Sarkom von der Art eines Carcinoma sarcomatodes erinnern.

Carcinosarkome stellte man in verschiedenen Organen fest, vor allem
jedoch in solchen und an solchen Stellen, wo gewisse Entwicklungssto-
rungen hiufiger vorkommen. So wurden sie, wie schon erwihnt, in der
Brustdriise, in den Lungen beobachtet; im Uterus wurden sie, im Ver-
haltnis zu den anderen Organen, oft festgestellt (Albrecht, Forssner,
Saltykoff, Stein, Kahlden, Lindemann, Frankl 8 Fille), in der Speise-
rohre (Socin, Herzheimer Sokoloff, Herzog, Saltykoff, Hansemann, Lang,
Kutschuhoke, Scharff, Resch), im Magen (Queckenstedt, Lippmann,
Konjetzny, Lindemann, Schuback, Gotting ), in der Schilddriise (Saltykoff,
Wachter, Schupisser ), im Eierstock (Lippmann, Roffo}, in der Labdriise
(Michelson ), in den Nieren (Gruber) und im Ohr (Selye).
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Carcinosarkome der Lunge gehéren zu Seltenheiten; im Schrifttum
sind kaum einige beschrieben. Ahnlich dem von uns dargestellten Fall
ist der Fall von Selye.

43jahriger Mann, klinisch Lungentuberkulose diagnostiziert. Tod wihrend
einer heftigen Lungenblutung. Sektion: In der rechten Lungenspitze eine ginseei-
grofle Hohle mit krebsiger Wand. Durchbruch des Geschwulstknotens einerseits
in den Hauptstamm der Lungenschlagader, andererseits in die vordere Wand des
rechten Hauptbronchus. Histologisch Plattenepithelkrebs, teilweise vermischt mit
unreifem polymorphzelligem Sarkomgewebe. In der Kavernenwand an manchen
Stellen ausschlieflich sar-
komatoser Bau. Das kreb-
gige Gewebe aus Herden
und Streifen von Krebs-
zellen gebildet, sein Geriist
bestand aus gewohnlichem
Gewebe, in welchem spin-
delférmige Zellen vorherr-
schten. In den Lungen
weder Tuberkulose noch
Tuberkelbacillen, trotzdem
konnte tuberkulose Her-
kunft der Kaverne micht
ausgeschlossen werden. Das
Gewichs war nach Ansicht
von Selye urspriinglich
Sarkom. Angesichts des-
sen, daB rein sarkomatose
Teile und beide Teile ver-
mischt vorhanden waren,
kénnte man auch hier an
ein Kollisionsgewichs den-
ken. Fall von A. Frank:

45jihrige Frau, vor 7 Jah- Abb. 5. Lungentumor. Zentraler Teil.
ren Parulis, dann Hals- Carcinosarkomatose Strukbur. Mikrophotogramm.

phlegmone und sehlieflich

Lungenentziindung. Ein Jahr vor dem Tode traten Beschwerden von seiten der
Lungen auf. Das Lungengewichs teilweise vom Bau eines Adenopapilloms,
teilweise eines spindelzelligen Sarkoms und teilweise aus einem zellenarmen
Bindegewebe mit ins Narbengewebe iibergehende Zwischensubstanz. Metastasen
im Herz, Leber, Nieren, Nebennieren, Magen, Dirmen und Lymphknoten.
Teils Adenosarkome, teils Adenopapillome, Krebse oder auch Sarkome. Der Ver-
fasser fithrt die Entstehung dieser Geschwulst auf Lungenentziindung von chroni-
schem Charakter zuriick. Saltykoff beobachtete ein Carcinosarkom der Lunge mit
Metastasen von teils sarkomatoser, teils krebsigem Bau. Nach seiner Meinung
spielt bei der Entstehung derartiger Geschwiilste das embryonale Gewebe eine Rolle.

Uber die Herkunft und Entstehungsart des von uns beschriebenen
Lungengewebes ist schwer etwas zu sagen. Natiirlich 1538t es sich nicht
bestreiten, dafl embryonale Keime die Anlage fiir ihn bilden kénnen.
Als Ursache konnte mittelbar Grippe in Betracht kommen, um so mehr,
da, nach Angaben des Kranken, seine Lungenbeschwerden mit Grippe
ihren Anfang nahmen.
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574 W. Nowicki: Carcinom und Sarkom als Kollisionsgeschwulst.

In unseren beiden Fillen handelt es sich also um ein Kollisions-
carcinosarkom der Brustdriise und der Lunge mit Ubergewicht des Sarkom-
gewebes, und zwar von spindelzelligem Bau mit Riesenzellen im Brust-
driisengewdchs. Die Anlage fiir beide Tumoren waren wahrscheinlich
embryonale Keime. Der stirker wuchernde sarkomatose Teil wirkte
hier in der Folge wahrscheinlich hemmend auf die Wucherung des
krebsigen Teiles ein.
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