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Lung cancer and asbestosis,
by Horst-Gtinther Giittner.
With 3 illustrations in the text

Since the turn of the century we have had - according to statistical
agreement - reports on a continuously increasing frequency of malign-
ant lung tumors. In men, it is the most frequent malignant neoplasm.

y For that reason, it is easy to understand that the literat-
ure has paid more attention to this very type of tumor and has attempt-
ed, time and again, to uncover.the complex causes of that increase
gs comprehensively as possible. In particular, it was a striking fact,
in this connection, that subjects belonging to certain occupational
groups presented malignancies more frequently than others belonging
to the same age groups. The subjects afflicted frequently were en-
gaged in technical activities. The search for cancerogenic substances
and their determination often takes up. a considerable part of the
literature concerned with this problem,During the last 25 years,
vast experiences.concerning asbestosis, the occupational disease of
asbestos workers, its clinical picture and the course of the disease
have been reported in German and foreign medical literature. It is
a matter of course that the publications originate in regions in
which industries of that type are located. In contrast, the knowledge
of complications occurring in this disease and of associated diseases
has a.less broad and reliable bgsis, especially inasmuch as it appears
that , in its case, special characteristics are present that do not
appear in other dust diseases. During the last few years, attention
has been called repeatedly in the literature to the fact that there
is a frequent occurrence of lung cancer, precisely in the case of
asbestosis.. These hypotheses were supported, additionally, by the
fact that animal experiments performed by Nordmann and Sorgo suc-
ceeded in finding "plate” epitheliomata which came into existence
multicentrally in a large percentage of the animals which survived
dustings with asbestos. These connections beteeen cancer and as-
bestosis are not only of.particular interest under the aspect of
exogenous cancerogenesis, but are - beyond that point of view - of
importance socially and for the insurance law. But, viewed absolutely,



the number of publications concerning themselves with the simult-
aneous occurrence of both diseases is relatively small., But in the
last analysis, a definitive understanding of those connections and
the solution ~'of/the problem "of "occupational cancer"™ may be achieved
only by the fact that, as much as possible, all cases touching upon,
this complex of questions will be made known. The circumstances
mentioned justify a more detailed description of the cases which we
have observed, and a discussion of the various questions arising
from them. .For, one fact is striking immediately when considering
these cases, viz. that, aceord&Big to Siegmund’s observations, no in-
creased frequency of cancer was noted in other conioses, even though
extensive cicatrization occurred in the lungs in those cases also,
and that according to Fischer, no "dust lung" ("Staublunge™) was
ever found among the lung cancers observed in the Ruhr region. Thus,
the opinion of Hordmann, to the effect that there exists a genuine
syntropy between asbestos-dust diseases and cancer,appears - to begin
with - the most likely hypothesis.

Case 1 (Autopsy W kv2/5™; pathologist: Dr. Geratz).

It appears from history that the patient had been employed as
asbestos weaver, from 192 to 1929. In 1952, he had pleurisy on the
left side. Early in 1953i pain in the right arm and ‘fyuscular atrophy’
December 1953, admission to the radiation clinic of the hospital

to clarify the diagnosis. Here, death on 2 May 195%.

The clinical diagnosis was: Metastasizing bronchial carcinoma. As-
bestosis cancer? Asbestos stress present, asbestosis uncertain. Car-
cinoma of right elbow; primary? secondary?

The autopsy findings that are important for the variousequestions,
are as follows: male, 51 years; height: 172 cm; weight: k8.5 kg. From
the autonsy protocol, we excerpt the following:

After opening the thoracic cavity, the lungs collapse moderately.
1,700 cnr.Z of a clear liquid are found in the right pleural space;

600 cm3 are found in the left pleural space. Thin fibrin deposits
are found in various places on the pleura costalis. Cuts of both
lungs present present slate-grey striae while, in various places, -



stretches of tissue appear that are partly narrow, partly wide,
arranged reticularly, have the look of callous tissue, and allow
one to see blackishly discolored lung tissue. The changes described
heis are present, in particular, in the lower lobes. In addition,
an area having barely the size of an apple is noted in the upper,
posterior part of the left lower lobe of the lung; it is of a dirty-
grey color, centrally disintegrated, and not sharply demarcated
from the surrounding tissue. In the middle of that region, the
upper ramus dorsalis of the .left lower-lobe bronchus is located,
the lumen of which is partly filled by the tissue, and the wall
of which is also infiltrated by it completely. In addition, we
find here - as in the other parts of the lower lobe - dirty-grey
foci of pea-size, the.characteristic appearance of which renders
the presence of tuberculosis most likely, even when viewing it with
the naked eye. The bifurcation lymph.nodes and paratrachéal lymph
nodes are slate-grey and, in addition, infiltrated by pale-grey
and grey-white foci. Without going into the details of the find-
ings in the other organs, the following may be recorded from the
summary: .

Diagnosis : Primary carcinoma of the upper ramus dorsalis of the
left lower-lobe bronchus with extensive tumor infiltration of the
surrounding pulmonary parenchyma associated with pulmonary asbest-
osis. Acinose-nodose tuberculosis of the left lower lobe of the
lung of moderate density. Asbestosis and métastasés in the bifurc-
ation lymph nodes and in the paratrachéal lymph nodes. Pleural
coalescences on both sides. Metastasing into the 4th rib, méta-
stasés in the 1st and 2nd dorsal vertebrae and in the 2nd lumbar
vertebra. Métastasés in the extremitas proximalis of the right
ulna and of the radius. Metastasizing into'fthe right adrenal gland
and into the left kidney. Generalized intense cachexia and anemia.
Slackening of the muscles of the ventricles of the heart and
chronic dilatation of the heart, with striated heart muscle call-

osities of the wall of the left ventricle. Hypostasis and edema



of the lungs. Pleural block transudates. Purulent brochitis.
Chronic blood block of the abdominal organs. Moderately soft
swelling of the spleen.

The microscopic examination of the tissue resulted in findings
of particular interest:

So as to have the most comprehensive impression as to the pulm-
onary changes, numerous sections were made in all parts. Like
Linzbach and Nordmann, we endeavored - besides other things - in
particular to pay attention to the bronchial epithelium.

In general, we see that the changes increase from the tips of the
lungs to their bases. They consist in a frequent broadening of
the alveolar septa. .In larger regions, we find, instead of the
pulmonary parenchyma, calloused structures that consist of con-
nective tissue and contain few cells,-and in which hyaline degen-
eration is found.rather frequently. At several locations within
those calloused structures, there.are collapsed alveoli with
thickened walls and high cubic epithelia, at some locations in
several rows. Directly atypical cells.are not yet seen there.
But, if alveoli which are still preserved are found in those reg-
ions, they are pneumonically modified, in most cases. But, here,
too, the exudate that is rich in leukocytes, often subsides and
is replaced by organizational processes. The pertinent walls of
the bronchi are infiltrated bjyleukocytes, too, their walls (i)
are thickened by granulations; not infrequently, there is mucus
as well as rejected cover cells and leukocytes in the lumina.
Isolated groups of alveoli present directly opposite modificat-
ions. They are swelled, and their walls are thin, with pertinent
changes of the surrounding structures. It is true, however, that
the modifications described here can be foupd only at locations
that originate in marginal parts. In contrast to Linzbach, we saw
mucous; substances to a lesser extent than described by him; they
presented different characteristics, inasmuch as the mucus con-

tained only a few isolated basophils. In many cases, we saw shrunk



tissue clearly, andl also,rather frequently, a reticular and
filiform structure. vV .

Fig. 1. (Case |I). Magnified 250 times. At the edge, an area

of tumor tissue; callous tissue with few cells, containing as-
bestos deposits and isolated giant cells.

Time and again, it is possible to see, in the various sections,
the unequivocal increase of the cell-poor fibrosis toward the
lower parts; in particular, the increase of the collagenous fibers
in the walls of the alveoli should be menionfed particularly. The
/changes described above can be explained only on the basis of the
collapsed state of the alveoli-of various regions - which.has been
in existence for a long time -. The increase of connective tissue
around bronchi and blood vessels may be observed particularly in
the lower regions, and weeare able to confirm the findings of Di
Biasi and Linzbach, to the effect that stretches - arranged by
groups - of smooth muscles are found here. In addition, the find-
ings of both authors, to the effe.ct that inflamed infiltrations
often occur bu£~8cantyi and that pure fibrosis is predominant,
while the focal knotty form of silicosis is absent, can be con-
firmed as special characteristics of asbestosis.

We did not see any basic principles governing the changes of the
vessels, particularly not in regard to the seriousness of the as-
bestosis-connected changes. If any such basic principles exist,
they consist in a more or less prQnounced thickening of the int-
ima and, mostly, in a more striking perosclerosis, while no part-
icular tissue edemas cannot be found here.

Asbestos particles are found, irregularly distributed, in the known
described forms under which anthracoid pigments are found rather frequ-
ently in finest-grain distribution. The deposits are present more
extensively in the lower parts than in the upper ones. They lie in
the alveoli as well as in the fibrous parts of the tissue, but no
particular principle governing their extent and localization could

be foundYariiie®a2bfsfBs~partides are frequently enveloped by for-



eign-body giant cells. Frequently, the asbestos particles are
subject to cell-wise phagocytosis, partly on the part of the giant
cells described above and partly on the part of other mesenchymal
elements. Needle-shaped asbestos particles may also be found, be-
sides the ones mentioned before. Time and again, the variety of
the forms of the asbestos deposits strikes the viewer looking at
those deposits. Those deposits occur frequently and quite extens-
ively in perisclerotic modifications of vessels.

The development of cancer requires special discussion. An unequi-
vocally varying type of growth is conspicuous immediately. While,
in isolated fields of view, the typical picture of plate-epithelial
carcinoma with partly suggested and partly pronounced keratic tend-
ency may be found,CVvoe%]s*géY gland imitations in other se ctors. These
tubes.of cells consist of a cubic to cylindrical epithelium the
polymorphism and polychromia must be considered to be of medium de-
gree. In a few places, both typhs of tumors are seen next to one
another. It is interesting that.-all métastasés examined present
the type of an adenocarcinoma. The tumor formations are spread out
partly in the connective tissue, partly along the alveolar walls.
Asbestos particles and dust particles subjected to phagocytosis in
giant cells are found between the tumor-tissue formations or are
surrounded by them. The tumor-tissue formations are also seen
within the bronchial changes. W attempted to discover the origin
of the variously, growing tumors of the lower lobe, by preparing
series of sections, but did not succeed.

Besides the tumor formation as described above, a focus-like
tuberculosis is definitely found histologically; in some locations,
there is a tendency toward caseation. The Langhans giant cells
located in the tuberculous granulation tissue can be differentiated
unequivocally from the foreign-body giant cells as- described above.
Our case does not present any deviations of the tuberculous process

from the findings described earlier.



We see unequivocally - even though not frequently - plate-epithelial
metaplasiae as described by Nordmann, among others. This bronchial
epithelium-metaplasia is often clearly pronounced, and the epithel-
ium reaches a considerable thickness. In circumscribed regions, where
the epithelium presents particularly striking and more pronounced ex-
crescences, and where a sharp definition is lacking, one might be led
to think that a true carcinoma expands from here, immediately next to
it, but we are aware of the fact that there are limits to the morph-
ological consideration of. biological processes. Histologically, changes
of that kind may, perhaps, be strikingly similar to a true tumor form-
ation; but, we are not able to determine whether an actual neoplasm

is already present in such a case. At least, we want to be reserved,
inasmuch as theinterpretation of the pictures seen by us is concerned.
For that reason,, the fact remains that we, too, seie plate-epithelium
metaplasia of the bronchi more frequently and to a greater extent in
asbestosis than in other changes that are also associated with the
development of connective tissue.

Case 2 (Autopsy # 669/5~, Pathologist Dr. Klaus).

History: The 57-year old woman was, from 1922 to 1925* asbestos puncher
and, from 1925 to 1930i asbestos weaver. Patient was admitted to the
radiological clinic in February 1957, because of progressive wasting-
away. A carcinoma on the right side in the upper lobe, associated
with asbestosis, was diagnosed. Death occurred k months after ad-
mission .

The clinical diagnosis was: pulmonary tumor associated with asbest-
osis, hepatic and vertebral metastases.

The most important results of the autopsy were as follows: female of
57 years, height: 175 cm; body weight: 31.3 kg.

From the autopsy protocol, we excerpt the following:

After the opening of the thoracic cavity, the lungs do not sink backward
The pleural coalescences are extensive on both sides and, in part, can

be separated only by the knife. Tumor tissue is found in the main



piMonary bronchus on the right. The tumor tissue infiltrates the
bronchial wall in an area which has the size of an apple, as well
as the surrounding pulmonary patenchyma. The tumor tissue is of
soft consistency, but presents, in various places, firmer, slate-
grey areas. In regard to the changes due to dust —as already de-
scribed in the first case —sections from both lungs are in approx-
imately the same state, but the dust changes are somewhat less

pronounced. In this case, too, the dust change is most pronounced

in the lower Ibbe. Particular decay cavities or signs of tubercul-
osis could not be found macroscopically. The hilus and bifuractaon
lymph nodes were5 in part, slate-grey, in part unequivocally

infiltrated by tumor tissue.
Without entering into a detailed discussion of the findings concern

ing the various organs, the following anatomical diagnosis may be
arrived at summarily:

Primary, bronchial carcinoma of the main bronchus of the right upper
lobe, with growth of the tumor through the bronchial wall and in-
filtration inito the surrounding pulmonary parenchyma. Metastasiz-
ation into the bifurcation lymph nodes and into the epibronchial
lymph nodes. Extensive metastasis into the liver. Metastasiz-
ation into.the Ilymph nodes of the perigastrium and of the hepatic
duct. Metastasization into various vertebrae of the thoracic and
lumbar vertebral column. Generalized intense cachexia. Extensive
pulmonary asbestosis, particularly conspicuous in both lower lobes.
Intensive brown atrophy of the heart muscle associated with slack-
ening of the muscles of the ventricles. Acute dilatation of both
ventricles. Pulmonary hypostasis and edema. Extensive pleural

callosities.

The histological examination was performed in the same manner as
in the first case. In this case, there are no suggestions of tuberc

ulosis. The asbestosis changes agree completely with the results

of the first case; there is no need to repeat them here. As ment-
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ioned in the macroscopic description, the invasion of the lower lobe
is most extensive in the present case, too. It is a striking fact
that the epithelium metaplasiae may be seen almost more frequently,
while the changes due to asbestosis - as mentioned before - do not
show the extent of the first case. The cancer was a solid carcinoma,
in some places also an unequivocal plate-epithelial cancer without
any keratoma. Its relations to the tissue are the same as in the
Fig. 2 (Case 2). Magnified 250 times. Edge of a keratinized plate-
epithelial carcinoma in the callous tissue with asbestos fibers
""mfirst case. AV -5>" e - N W: \Y, .
Since Gloyne published his first communications on pulmonary carcinoma
associated with asbestosis, similar observations have appeared.in
the German literature also. Without the cases mentioned by us, the
association of cancerand asbestosis have-been described, or ment-
ioned in papers, 14 times (Nordmann, Hornig, Linzbach, Wedler, Welz,
Boemke, Weiss, Jacob, andBohlig). It is ‘particularly striking that
Wedler has calculated an incidence of some 20 % for malignant tumors
of the lungs in saltopsi«s of asbestosis cases, and that , after a
survey of the world literature, he arrives at a percentage of some
16 % cancer cases in autopsies of asbestosis.;,cases. That figure is
undoubtedly high and not comparable to any other ratio found in

dust diseases of the lungs. Even though there cannot be any doubts
as to the correctness of the percentual computation, certain re-
servations have to be mentioned. Only voluminous statistics (the
"small number" as such is a certain source of errors for the com-
putation of the percentage) that include, as much as possible, all
subjects affected by asbestosis and its sequelae, and then make
possible comparisons to comprehensive surveys of cases of bronchial
carcinoma and to their frequency among the total population, will
show whether that high percentage can be defended in its totality.
For, as a matter of fact, the statistics based on autopsies are
based on a certain selection and, particularly when small numbers

are involved, have to be enlarged and supplemented currently.



But, without any doubt, there are, qt least and first of all,
formal genetic changes which explainthe frequent occurrence of
cancer in asbestosis cases. In this connection, the frequent
occurrence of the plate-epithelium metaplasiae of the bronchi

is to be mentioned.Like. Nordmann and ILinabaeb, we do not go too
far, on the basis of our findings, by assuming that those meta-
plasiae are the point of origin of the plate-epithelium carcin-
omas. For, those who have described the condition, are unanimous
in finding that the plate-epithelium cancer is the most frequ-
ently occurring tumor type of asbestos carcinoma, and our own
observations, too, substantiate that assumption, even though
certain peculiarities have to be mentioned here. While it is
possible to cite reasons for a form-genetic analysis, the prob-
lem of the cause of the change is more difficult. As Linzbach
explains in a comprehensive way, it is at least uncertain, wheth-
erCa~carclnogenic effect may be ascribed to asbestos. Fischer’s
findings, in accordance with which cancer is rather preponderant
in the -lungs that have not been injured by dust, findings which
we have cited above, are an additional reason to be adduced
against any particularly carcinogenic effect of asbestos and

of its most important component, viz. silica. For that reason,
silica cannot be considered to be the immediate cancerogenic agent.
But, what about the special character of cicatrization in asbest-
osis as basis of carcinogenesis? Today, there is no doubt that
there are connections between scars and carcinogenesis; that can
be demonstrated by a number of examples. But, the cicatricial
carcinoma as such is extraordinarily rare, in relation to the
frequency of scars without any cancer. In cases of asbestosis,
there exist particular features of the scars. Like Linzbach

and Nordmann, we have to affirm that on the basis of our find-
ings. W have to do here not v/ith circumscribed scars, but

often with laminar scarification. That creates a prerequisite
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for a more frequent occurrence of plate epithelioma tinan in a
circumscribed area of cicatrization. That characteristic of
asbestotic scars is certainly, at least, a local factor of
carcinogenesis. W agree with Linzbach who asserts that that
factor represents an essential difference from the scars in
other cases of pulmonary coniosis. For, in that way, epithel-
ial particles in the asbestos lung remain preserved to a
greater extent. Also, the injury of the cells caused by as-
bestos actually seems to be small and lead to the death of
any cells but rarely. For, that is suggested by the pro-
nounded proliferative tendency of the entire process (besides
the absence of necroses), particular in the epithelial parts.
In our observations, we also saw - when we disregard a few
isolated pneumonic areas - the relatively small cell infiltr-
ation. In the tissue picture of asbestosis, there are pre-
conditions of long-lasting regeneration or.ocf attempts at
regeneration from which.a cancer may arise, in the end, due

to a change in tendency.

Fig. 3. Case 2. Magnified 250 times. .Marginal area of bronchial

wall with, plate-epthelium metaplasia. The wall is largely

restructured and presents extensive asbestos deposits.

A question which is very difficult to answer in an exact manner,

is the question of the multi-centric origin of cancer tumors.
We know that this is one of the problems that are most dif-
ficult to demonstrate, inasmuch as the histological picture
provides only the picture of a state at a point in time when
the possibility of examination was present, i.e. in the pre-
sent case post mortem. Accordingly, the beginning of the
tumor process is no longer present or, at least, cannot be
demonstrated exactly any longer. In one of our cases, two
differently structured tumors are present unequivocally.
That may be interpreted to mean that they originated in diff-
erent locations. The plate-epithelium metaplasia which was



seen at many locations, is at least a pre-condition thereof.
In our opinion, an exact proof will frequently be very dif-
ficult, particularly when the carcinoma has already reached
an advanced stage.
The hypothesis that a mechanical injury of the tissue by
asbestos dust is to be taken into consideration, cannot be
rejected offhand. That may be due, particularly, to the
components of asbestos that are difficult of solution. But,
we consider it the most likely hypothesis that that mechan-
ical moment be seen in connection with a chemical injury.
We did not see any basic principle governing the arrange-
ment of the asbestosis particles as cited by Dr. Blasi by
way of support for his mechanical theory. r

. A 1 Summary -
Connections between carcinoma and asbestosis are reported
on the basis of two cases. el D - " T~
Asbestosis brings about an increased possibility of carcino-
genesis, by the peculiarities of scarification, of the accum-
ulation of plate-epithelium metaplasiae, and of the conditions
- given thereby - favoring regeneration.
It seems to be questionable and requires comprehensive study,
whether asbestosis cancer actually appears in asbestos coni-
oses at such a high percentage rate as indicated by the lit-
erature.
Asbestos injury as such is certainly a complex process and
to be explained on the basis of an interaction of mechanical

and chemical moments.
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49. Jahrgang i.Juni

Laut MinisterratsbeschluR wurden am .
Erfurt und Magdeburg eroffnet.
groRere Anzahl von Arzten auszubilden.

1955

Heft 15

September 1954 die Medizinischen Akademien in Dresden,
Damit wurden die Voraussetzungen geschaffen,

in klrzerer Zeit eine

Die Medizinischen Akademien werden einen wesentlichen Beitrag

zur besseren arztlichen Versorgung der Bevdlkerung und schnelleren Entwicklung der Wissenschaft in der

Deutschen Demokratischen Republik leisten.

In Wirdigung dieses bedeutsamen Ereignisses widmet die Zeitschrift fur arztliche Fortbildung das

vorliegende Heft der Medizinischen Akademie ,,Carl

Carl-Gustav-Carus-Akademie

Aus der Chirurgischen Klinik des Stadtkrankenhauses Dresden-
Friedrichstadt (Leitender Arzt: Prof. Dr. Fromme)

i. Geschichte und Entwicklung der
Medizinischen Akademie in Dresden)
Von

A. Fromme /

Bei der Neugrindung einer Medizinischen
Akademie, die heute dank der groRzugigen Initia-
tive der Regierung der Deutschen Demokratischen
Republik, Ministerium fur Gesundheitswesen, er-
offnet werden kann, wodurch ein fast jahrzehnte-
langes Bestreben Dresdens endlich erfullt wird, ist
es berechtigt, nachzuforsclien, nicht nur welche
Institutionen als Vorlaufer zu betrachten sind, son-
dern noch mehr, welche Personlichkeiten waren die
Trager dieser Institutionen, habet/ diese eine Be-
deutung fur die Entwicklung der medizinischen Wis-
senschaft gehabt, sind noch heute ihre Namen durch
ihre Werke und ihre Leistungen bekannt ?

Da der Lehrbetrieb, wie fcli darstellen werde,
Uber 200 Jahre zurickreicht, die Blute der
fruheren Akademie nach den Freiheitskriegen, also
in der ersten Héalfte des vorigen Jahrhunderts lag,
war dieses eine Zeit, in der von einer Medizin als
Wissenschaft noch nicht gesprochen werden konnte,
ja, die Entwicklung der Medizin zu einer Wissen-
schaft ist sogar, wie ich auseinardersetzen werde,
die Ursache dafiir gewesen, dafl die Akademie nicht
dauernd bestand, sondern im Jahre 1SU3 geschlossen
wurde, da sie in der Hauptsache der Ausbildung von
Militdr- und Wundarzten, also Arzten zweiter Klasse,
gedient hatte.

"e“Wenn trotzdem in jener Zeit Manner gewirkt
haben, deren Namen noch heute mit Achtung genannt
werden, so mussen es Manner gewesen sein, deren
Bedeutung Uber die damalige Zeit hinausreichte,
Namen, die, olme dal nur ortliche Interessen eine
Rolle spielen, geeignet sind, der jetzigen Aka-
demie einen Namen zu geben.

Eine Personlichkeit ragt weit Uber die Ubrigen
hinaus: Carl Gustav Carus.

® Akademischer Vortrag bei der Eroffnungsfeier der Medi-
zinischen Akademie (Carl wustav Carus) zu Dresden am 7. Sep-
tember 1054

Gustav Carus" in Dresden.

Die geschichtliche Entwicklung war folgende,
wobei ich den Darstellungen des 1. Direktors der
chirurgisch-medizinischen Akademie, Prof. Seiler,
im 1. Band der Zeitschrift fur Natur- und Heilkunde
vom Jahre 1820, sowie den Darstellungen von Oppelt
bei der Errichtung des S&chsischen Landesgesund-
heitsamtes im Jahre 1912 und der Darstellung des
letzten Prasidenten des Sé&chsischen Lipidesgesund-
heitsamtes W eber folge, die dieser in einer Rede dar-
stellte, als im Jahre 1936 das Landesgeundheitsamt
von dem damals nationalsozialistischen Staate auf-
geldst wurde.

Zwei Institutionen bestanden in Sachsen in
den letzten 2 Jahrhunderten nebeneinander,
waren aber vielfach miteinander Verbunden:

1. Eine Einrichtung, die die Regierung auf dem Ge-
biete iles Gesundheitswesens zu beraten hatte, und
I1. Eine Einrichtung, die eine Lehraufgabe hatte und
zwar zu dem Zwecke:
1. fur die Armee tiichtige Wundérzte zu erziehen
und

2. das Publikum mit geschickten Wundéarzten zu
versorgen.

Da die erste Aufgabe hier wenig interessiert, er-
wahne ich mir kurz die Namen dieser Einrichtung:

Im Jahre 1710 wurde nach den im koéniglich séach-
sischen Staatsarchiv vorhandenen Aufzeichnungen
ein Collegium mcdicum univeisaie gegrindet,
mit der Bestimmung, die Beratung der obersten
Regierung in ge/undhcitspolizeilichen Angelegen-
heiten zu tUbernehmen;

ab 1768 hiey es Collegium sanitatis, wobei
dessen Funktionen zum Teil auf d. Collegium
medico-chin/rgicum und spéter auf die chirur-
gisch-medizinische Akademie Ubertragen wur-
den.

In der Einfuhrungsverordnung des Coli, sanitatis
wurde gesagt, dall die Errichtung zur Verbesserung
des Mcdi/inalwesens geschéhe, weiter in der Absicht,
das Sanitatskollegium solle ,mit den medizinischen
Fakultaten der Universitdten Leipzig und Witten-
berg die Aufsicht Uber das Medizinalwesen fuhren*.
Die Land-, Amts wund Stadtphysici wurden an-
gewiesen, die Berichte je nach der ortlichen Lage an
(Ij_ie Fakultaten Leipzig. Wittenberg oder das Sanitéats-
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rechnen, ehe die Calciumionen bis an den Wirkungs-
ort gelangt sind.

Die VergrofRerung der komplexen Fraktion erfolgt
in dieser Weise, daR an ihrem Verhalten bei pH-
Variierung im Vergleich zum Normalblut nur wenig
gedndert ist; immerhin scheint der Komplexbildner
mit dem steileren Kurvenverlauf leicht vermehrt auf
zutreten. Das komplexgebundene Calcium vermag
wie gesagt die Blutbahn ebenso leicht zu verlassen
wie die lonen, ohne aber mit anderen Partnern rea-
gieren zu koénnen. Auf diese Weise diffundiert der
Calciumkomplex bis zur Stelle der Entzindung, an
der die Calciumionen freiwerden konnen. Ob allein
die starkere Aziditdt in dem entziindeten Gewebe
(Frunder (4)) die Spaltung des Komplexes bewirkt,
oder ob noch andere Reaktionen dabei beteiligt sind,
ist noch unbekannt. Wir sehen darum in der kom-
plexen Fraktion des Calciums die Transportform, die
nahezu beliebig vergrofRert werden kann, ohne dal}
unerwiinschte Reaktionen zu beflirchten sind.

Die Wirkung der langdauernden Vitamin-
gabe auf die extrapulmonale Tuberkulose
beruht demnach auf der unspezifischen ent
zindungswidrigen Wirkung des Calciums.

Die komplexen CalciumVerbindungen haben somit
verschiedene Aufgaben im Kd&rper zu erfullen. Sie
dienen einmal als Transportform, da sie auf dem Wege
zum Orte ihrer Verwendung nicht mit anderen Stoffen
zu reagieren vermadgen.

Weiterhin stellen sie im Puffersystem fur die
Konstanthaltung der Csflciumionenkonzentration die
wichtigste Fraktion dar, die ihre Aufgabe auch aufler-
halb der Blutbahn zu erfullen imstande ist. Bei zahl-
reichen Patienten mit scheinbar norinocalcdmischcr
Tetanie konnte gezeigt, werden, dalR — erkennbar an
einem charakteristischen Verlauf der Calciumionen-
konzentrationskurve bei Variicrung des plt - - eine
abweichende Zusammensetzung der komplexen Frak-
tion, eine Dyscalcdmie, vorliegt. Diese Dyscalcamie
kann das klinische Bild der Tetanie hervorrufen, in
anderen Féllen auch ohne erkennbare weitere tetani-
sclie Symptom,c einen tetanischen Katarakt ver-
ursachen. Die Dyscalcdmie dieser Patienten ist durch
A.T. 10 oder ahnliche Praparate zu beseitigen, so daf
Aussicht besteht, in Zukunft diese Kataraktform auf
medikamentdsem Wege erfolgreich zu behandeln.

Mit den vorliegenden Untersuchungen wurde der
Weg in ein neues Arbeitsfeld erschlossen. Aber es
wird noch vieler Miihe bedirfen, ehe wir die Befunde
und den Zusammenhang mit den klinischen Erschei-
nungen vollkommen erklaren kodnnen.
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Lungenkrebs und Asbestose,
Von

Horst-Glunther 1G[]ttner
Mit 3 Abbildungen im Text

Seit der Jahrhundertwende wird nach statistischer
Ubereinstimmung (ber eine stindig zunehmende
Hé&ufung der boésartigen Lungengeschwulst berichtet.
Heute ist sie beim ménnlichen Geschlecht bereits die
haufigste maligne Neubildung. Es ist daher verstand-
lich, dal man im Schrifttum gerade diesem Ge-
sch,wulsttyp erhdhte Aufmerksamkeit gewidmet und
immer wieder versucht hat, den betreffenden Ur-
sachenkomplex mdglichst umfassend aufzudecken.
Besonders schien es in diesem Zusammenhang auf-
fallig, daR Menschen bestimmter Berufsgruppen
Krebse haufiger aufweisen als andere gleicher Alters-
klassen. Dabei waren die Betreffenden nicht selten
Angehdorige technischer Berufe. Die Suche nach den
krebserzeugenden Stoffen und deren Bestimmung
nimmt in dem darauf ausgerichteten Schrifttum
nicht selten einen breiten Raum ein. In den letzten
2~ Jahren sind im deutschen und ausléandischen
Schrifttum umfangreiche Erfahrungen Uber die
Asbestose, die Berufserkrankung der Asbestarbeiter,
das klinische Bild und den Verlauf dieser Erkrankung
niedergelegt. Naturgem&R stammen die Veroffent-
lichungen aus den Landstrichen, in denen derartige
Industriezweige bodenstédndig sind. Auf weniger
breiter und gesicherter Grundlage sind dagegen die
Kenntnisse Uber die bei dieser Erkrankung auf-
tretenden Komplikationen und Begleitkrankheiten,
zumal im Vergleich zu anderen Stauberkrankungen
hier scheinbar gewisse Besonderheiten bestehen. In
wiederholten Ausfihrungen ist in den letzten Jahren
darauf aufmerksam gemacht worden, daB eine
Hé&ufung des Lungenkrebses gerade bei der Asbestose
besteht. Gestutzt wurden diese Annahmen noch durch
den Umstand, dall es Nordmann und Sorge im
Tierexperiment gelungen war, nach Asbestbestaubung
in einem hohen Prozentsatz der Uberlebenden Tiere
multizentrisch entstandene Plattenepithelkarzinome
zu sehen. Diese Zusammenhange zwischen Krebs und
Asbestose haben nicht allein vom Standpunkt der
exogenen Krebsentstehung besonderes Interesse,
sondern besitzen darlber hinaus auch soziale und
versicherungsrechtliche Bedeutung. Die Zahl der
Veroffentlichungen Uber das gleichzeitige Auftreten
dieser beiden Erkrankungen ist aber absolut gesehen
verhéltnismé&Rig klein. Nur durch die Tatsache, daR
maoglichst sdmtliche Félle, die diese Fragenkomplexe
beriihren, bekanntgegeben werden, kann schlief3lich
eine endgultige Klarung dieser Zusammenhénge ent-
stehen und die E-age des ,Berufskrebses” mdoglicher-
weise weiter unterbaut werden. Die genannten Um-
stdnde rechtfertigen die genauere Beschreibung der
von uns beobachteten Félle und der sich hieran an-
schlieBenden Besprechungen einzelner Fragen. Denn
eines ist bei all diesen Uberlegungen zunichst auf-
fallig, dalR nach den Beobachtungen Siegmunds bei
anderen Koniosen kein geh&uftes Auftreten von
Karzinom beobachtet wurde, obgleich es auch bei
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ihnen zu ausgedehnten Narbenbildungen in der Lunge
kam und nach den Ausfuhrungen Fischers bei den
im Ruhrgebiet beobachteten Lungenkrebsen nie eine
~Staublunge” gefunden wurde. So erscheint zu-
nachst die Ansicht Nordmanns einer echten Syn-
tropie zwischen Asbeststauberkrankungen und Krebs
am wahrscheinlichsten.

Fall i (Sekf.-Nr.: 472/54, Obduzent Dr. Geratz).

Aus der Vorgeschichte entnehmen wir, dal der Verstorbene
von 1924 bis 1929 als Asbestweber tatig war. 1952 hatte er eine
linksseitige Kippenfellentziindung, Anfang 1953 Schmerzen im
rechten Arm und ,Muskelschwund". Dezember 1953 Einweisung
in die Strahlenklinik des Krankenhauses zur Klarung der Diagnose,
hier 2. Mai 1954 Exitus.

Die klinische Diagnose lautete: Metastasierendes Bronchial-
karzinom. Asbestosekrebs? Asbestbelastung vorhanden, Asbestose
fraglich. Karzinom rechter Ellenbogen; priméar? sekundar?

Die fur den Fragenkomplex wichtigen Sektionsbefunde sind
folgende: 51 jahriger Mann, 172 cm groB3, 48,5 kg schwer. Aus dem
Sektionsprotokoll entnehmen wir im Auszug folgendes:

Aach Brustkorberéffnung fallen die Lungen maBig zusammen.
Im rechten Pleuraraum befinden sich J400 ccm, im linken 600 ccm
einer klaren Flussigkeit. Verschiedentlich findet man auf der Pleura
costalis diinne Fibrinauflagerungen. Beide Lungen sind auf dem
Schnitt streifig schiefrig grau, wobei an verschiedenen Stellen teils
schmalere, teils breitere netzartig angeordnete Gewebszlige zutage
treten, die wie Schwielengewebe aussehen und zwischen sich teil-
weise schwarzlich verfarbtes Lungengewebe erkennen lassen. Diese
eben geschilderten Verédnderungen sind besonders in den Unter
lappen ausgedehnter vorhanden. Auferdem sieht man im oberen,
hinteren Teil des linken Lungenunterlappens einen knapp apfel-
groRBen Bezirk, der schmutzig grau, zentral zerfallen und gegen das
umgebende Gewebe nicht scharf abgegrenzt ist. Inmitten dieses
Gebietes liegt der obere Ramus dorsalis des linken Unterlappen-
bronchus, dessen Lumen von dem Gewebe streckenweise ausgefillt
wird und dessen Wand ebenfalls vollstandig durchsetzt ist. Ferner
finden sieh hier wie in den Ubrigen Anteilen des Unterlappens
schmutzig graue erbsengroBe Herde, deren charakteristisches Aus-
sehen schon mit bloRem Auge eine Tuberkulose am wahrschein-
lichsten macht. Die Bifurkations- und paratrachealen Lymph-
knoten sind schiefrig grau und auBerdem von verwaschen grauen
und grau-weien Herden durchsetzt. Ohne auf Einzelheiten der
Ubrigen Organbefuude naher einzugehen, ist in der Zusammen-
fassung folgendes zu erheben:

Diagnose: Priméres Karzinom des oberen Ramus dorsalis
des linken Unterlappenbronchus mit ausgedehnter Tumorinfiltra-
tion des umgebenden Lungenparenchyms bei Asbestosis der Lungen.
Acinds-noddse Tuberkulose des linken Lungenunterlappens maRiger
Dichte. Asbestose und Metastasierung in die Bifurkations- und
paratrachealen Lymphknoten Pleuraverwachsungen beiderseits.
Metastasierung in die 4. Rippe. Metastasen im 1. und 8. Brust- und
2. Lendenwirbel. Metastasierung in die Extremitas proximalis der
rechten Ulna und des Radius. Metastasierung in die rechte Neben-
niere und die linke Niere. Allgemeine hochgradige Kachexie und
Anamie. Erschlaffung der llerzkaminermuskulatur mit chronischer
Herzkammerdilatation und streifigen Herzmuskelschwielen der
linken Kammerwand. Hypostase und Odem der Lungen. Pleura-
stauungstranssudate. Eitrige Bronchitis. Chronische Blutstauung
der Bauchorgane. MaRige weiche Milzschwellung.

Von besonderem
lichen Befunde:

Um einen moglichst umfassenden Eindruck tber
die Lungenverdnderungen zu erhalten, wurden aus
samtlichen Abschnitten zahlreiche Schnitte ent-
nommen. Wie Linzbach und Nordmann waren
wir dabei neben anderem auch bemuht, das Bronchial-
epithel besonders zu beobachten.

Allgemein ist zunéachst festzustellen, daR die Ver-
anderungen von der Spitze zur Lungenbasis zu-
nehmen. Sie bestehen darin, dal die Alveolensepten
haufig verbreitert sind. In groReren Bezirken be-
finden sich an Stelle des Lungenparenchyms binde-
%e_webige, zellarme Schwielen, bei denen nicht selten

Interesse sind die feingeweb-

% Die Klinischen Daten verdanken wir Herrn Oberarzt
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Hyalinisierungcn festzustellen sind, | Dabei liegen
verschiedentlich in diesen Schwielen kollabierte
Alveolen mit verdickter Wand und hohen kubischen
lipithelien, an wenigen Stellen mit Mehrreihigkeit.
Direkte Zellatypien werden hier noch nicht gesehen.
Finden sich aber in diesen Gebieten noch erhaltene
Alveolen, so sind sie meist pneumonisch verdndert.
Das leukozytenreiche Exsudat tritt aber auch hier
haufig zurick und wird durch organisatorische Vor-
gédnge ersetzt. Auch die dazugehdrigen Bronchial-
waéande sind leukozytar durchsetzt, ihre Wandungen
durch Granulationen verdickt; in den Lumina liegt
nicht selten Schleim, abgestoRene Deckzellen und
Leukozyten. Einzelne Alveolengruppen zeigen ge-
rade entgegengesetzte Verdnderungen. Sic sind ge-,
bldht und ihre Wande dinn mit entsprechenden Um-
bauVerédnderungen. Allerdings lassen sich die eben
geschilderten Verédnderungen nur in den Stellen
finden, die aus den Randpartien stammen! Im Gegen-
satz zu Linzbach sahen wir schleimige pubstanzen
nicht in dem von ihm geschilderten umfang und
Eigenart; nur vereinzelt hatte der Schleim eine
schwache Basophilie. Schrumpfungen sahen wir oft-
mals deutlich und auch nicht selten eine netzige und

Abb. 1 (Fall i). Vergroferung 250fach. Am Rand ein Geschwulst-
gewebsbezirk; zellarmes Schwielengewebe mit Asbestablagerungen
lind/ einzelnen Riesenzellen

fadige Struktur, f Immer wieder kann man in den
verschiedenen Schnitten die eindeutige Zunahme der
zellarmen Fibrose zu den unteren Abschnitten er-
kennen, wobei besonders die Zunahme der kollagenen
Fasern in den Alveolenwandungen noch zu erwdhnen
ware. Nur durch den schon lange bestehenden
Kollapszustand der Alveolen einzelner Gebiete sind
die vorher beschriebenen Verdnderungen an den
Epithelien zu erkldren. Besonders zu den unteren
Abschnitten ist die Zunahme des Bindegewebes um
Bronchien und GefaRe zu konstatieren, wobei wir
die von Di Biasi und Linzbach erhobenen Fest-
stellungen bestéatigen konnen, in denn sich hier
gruppenformig angeordnete Zige glatter Muskulatur
finden. Auch lassen sich die von beiden Autoren an-
gegebenen Befunde, dall die entzindlichen Infiltra-
tionen hdaufig nur spérlich sind, dafur aber die reine
Fibrose vorherrscht, wéhrend die herdférmige knotige
Form der Silikose vermilt wird, als besonderes
Kennzeichen der Asbestose bestétigen.
GesetzmaRigkeiten an den GefallVeranderungen



Schwere der asbestotischen Verdnderungen. Wenn sie
vorhanden sind, so bestehen sie in einer mehr oder
weniger ausgepragten Intimaverdickung und meist in
einer auffalligeren Perisklerose, ohne dal? hier be-
sondere Gewebsddemisierungen festzustellen sind.

In  unregelmalliger Verteilung findet man
Asbestosekdrperchen in den bekannten, beschriebenen
Formen, unter denen naht selten feinstkdrnig verteilt
anthrakotische Pigmente liegen. Die Ablagerungen
sind in den unteren Abschnitten in reicherer Aus-
dehnung als in den oberen Partien vorhanden. Sie
liegen sowohl in den Alveolen als auch in den fibrdsen
Gewebspartien, aber ohne besonders festzustellende
GesetzméaRigkeiten in Ausdehnung und Lokalisation.
Hé&ufig sind die verschieden geformten Asbestose-
korperchen von Fremdkdrperriesenzellen umgeben.
Oft sind die Asbestosepartikelchen auch zellig phago-
zytiert, teils von den geschilderten Riesenzellen, teil-
weise auch von anderen mesenchymalen Elementen.
Neben den erwdhnten Asbestosekdrperchen lassen
sich auch solche in Nadclform finden. Immer wieder
fallt bei den einzelnen Betrachtungen das Nebenein-
ander der Mannigfaltigkeit der Form der Asbestose-
ablagerungen auf. Haufig kommen diese Ablage-
rungen auch in besonderem MafRe in den periskleroti-
schen GefélRveranderungen vor.

Besonderer Besprechung bedarf die Krebsbildung.

Zunéchst fallt ein eindeutig verschiedener Wachs-
tumstyp auf. Wahrend in einzelnen Gesichtsfeldern
das typische Bild des Plattenepithelkarzinoms mit
stellenweise angedeuteter und auch ausgepragter
Verhornungsneigung zu sehen ist, findet man in
anderen Abschnitten ebenso eindeutig Drisen-
imitationen. Diese Zellschlauche werden von einem
kubischen bis zylindrischen Epithel gebildet, dessen
Polymorphie und Polychromie als mittclgradig zu
bezeichnen ist. An wenigen Stellen sicht man beide
Geschwulsttypen nebeneinander. Dabei ist es auf-
fallig, dall die untersuchten Metastasen sdmtlichst
den Typ eines Adenokarzinoms zeigen. Die Ge-
schwulstverbande breiten sich teils im Bindegewebe,
teilweise auch langs der Alveolarwandung aus.
Asbestosekdrperchen und in Riesenzellen phago-
zytierte Staubteilchen werden dabei zwischen den
Geschwulstgewcbsverbédnden gefunden oder auch von
ihnen umwachsen. Auch innerhalb der Bronchial-
veranderungen werden die Gesehwulstgewebsverbédndc
gesehen. Wir versuchten durch Schnittserien auf den
Ursprung der verschieden wachsenden Geschwiilste
des Unterlappens zu kommen, doch gelang uns dies
nicht.
» AuBer der beschriebenen Geschwulstbildung findet
sich histologisch eindeutig eine herdférmige Tuber-
kulose, stellenweise mit Verkasungsneigung. Die in
dem tuberkulésen Granulationsgewebe gelegenen
Langhansschen Riesenzellen lassen sich eindeutig von
den vorher geschilderten Fremdkorperriesenzellen
unterscheiden. Abweichungen des tuberkulésen Pro-
zesses von den fruher hierbei beschriebenen Befunden
weist unser Fall nicht auf.

Eindeutig sehen wir, wenn auch nicht haufig,
Plattenepithelmetaplasien, wie sie u. a. auch Nord-
mann beschrieben hat. Diese Bronchialepithel-
metaplasie ist h&ufig ganz ausgesprochen, dabei er-
reicht das Epithel nicht selten eine erhebliche Dicke.
Man kénnte in umschriebenen Gebieten bei besonders

auffalliger und starkerer Wucherung des Epithels
und Fehlen einer scharfen Umgrenzung denken, daf
sich von hier ein echtes Karzinom direkt anschlieRend
verbreitet, doch wissen wir, dall der morphologischen
Betrachtung Mes biologischen Geschehens Grenzen
gesetzt sind, fiFeingeweblich kénnen derartige Ver-
anderungen elticr echten Geschwulstbildung vielleicht
tduschend &hnlich sehen; wir vermégen aber nicht
zu entscheiden, ob hier tatsachlich schon eine echte
Neubildung vorliegt. Zum mindesten mdchten wir
in der Deutung der von uns gesehenen Bilder zurtck-
haltend sein. Deshalb bleibt die Tatsache bestehen,
dalR auch wir die Plattenepithelmetaplasie der
Bronchien bei der Asbestose haufiger und in reicherem
MaRe sehen, als bei anderen ebenfalls mit Binde-
gewebsentwicklung einhergehenden Verénderungen.

Fall 2 (Sckt.-Nr.: 669/54, Obduzent: Dr. Klaus).

Vorgeschichte: Die 57jahrige Frau war von 1922 bis 1925
Asbeststanzerin und von 1925 bis 1930 Asbestweberin. Die Pat.
wurde im Februar 1954 wegen zunehmenden Verfalls in die Strahlen-
klinik eingewiesen. Hier wurde ein rechtsseitiges Oberlappen-
karzinom neben einer Asbestose Il diagnostiziert. Der Exitus er-
folgte 4 Monate nach Klinikaufnahme.

Die klinische Diagnose lautete: Lungentumor bei Asbestose,
Leber- und Wirbelmetastasen.

Die wichtigsten Sektionsergebnisse waren folgende: 57jéhrige
Frau, 145 cm groB, Korpergewicht 31,3 kg.

Dem Sektionsprotokoll ist folgendes zu entnehmen:

Nach Brustkorberoffnung sinken die Lungen nicht zurick.
Die beiderseitigen ausgedehnten Pleuraverwachsungen lassen sich
teilweise nur scharf Iésen. Im rechten Lungenhauptbronchus be-
findet sich Geschwulstgewebe. Dies durchsetzt hier in einem apfel-
groRen Bezirk die Bronchialwand und auch das umgebende Lungen-
parenchym. Das Geschwulstgewebe hat eine weiche Konsistenz,
weist aber verschiedentlich festere schiefrig graue Bezirke auf.
Beide Lungen haben auf dem Schnitt ungefahr die gleiche Be-
schaffenheit, beziiglich der Staubveréanderungen, wie sic im 1. Fall
bereits beschrieben wurden, nur sind sie im ganzen etwas geringer
ausgepragt. Auch in diesem Fall ist die Staubverénderung im
Unterlappen am stérksten vorhanden. Besondere Zerfallshéhlen
oder Anzeichen einer Tuberkulose lieRen sich makroskopisch nicht
finden. | Die Hilus- und Bifurkationslymphknoten waren teils
schiefrij grau, teilweise auch eindeutig von Geschwulstgewebe
durchsetzt!'

Ohne auf Einzelheiten der Organbefunde naher einzugehen,
ist zusammenfassend folgende anatomische Diagnose zu erheben:
Priméres Bronchialkarzinom des rechten Lungenoberlappenhaupt-
bronchus mit Tumordurchwachsung der Bronchialwand und Infil-
tration in das umgebende Lungenparenchym. Metastasierung in
die Bifurkations- und epibronchialen Lymphknoten. Ausgedehnte
Lebermetastasierung. Metastasierung in die Lymphknoten des
Perigastriums und der Leberpforte. Metastasierung in einzelne
Wirbelkorper der Brust- und Lendenwirbelsdule. Allgemeine hoch-
gradige Kachexie. Ausgedehnte Lungenasbestose, besonders her-
vortretend in beiden Unterlappen. Hochgradige braune Herz-
muskelatrophie mit Erschlaffung der Herzkammermuskulatur.
Akute Dilatation beider Herzkammern. Hypostase und Odem der
Lungen. Ausgedehnte Pleuraverschwartungen.

Die feingewebliche Befunderhebung erfolgt in
gleicher Weise wie im ersten Fall. Anhaltspunkte fur
eine Tuberkulose bestehen hier nicht. Die Asbestose-
veranderungen decken sich in allem mit den im ersten
Fall erhobenen Ergebnissen. Sie brauchen hier nicht
wiederholt zu werden. Wie bei der makroskopischen
Beschreibung erwéhnt, ist der Befall der Unterlappen
auch in diesem am ausgedehntesten |.Dabei ist auf-
féallig, daR die geschilderteni1Epithelmetaplasien bei-
nahe haufiger zu sehen sind, wahrend die Asbestose-
veranderungen, wie erwdhnt, nicht das AusmaR des
ersten Falles erreichten. Das Karzinom war ein
solides Karzinom, stellenweise auch ein eindeutiger
Plattenepithelkrebs ohne Verhornung. Seine Be-
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h. 2 (Fall ?). VergroRerung 25ofach. Rand eines verhornten
'lattenepitlielkrebses im Schwielengewebe mit Asbestnadeln

hungen zum Gewebe sind die gleichen wie bei dem
den FalL™M

Seit"Tdy ne seine ersten Veréffentlichungen tber
mgenkrebs bei Asbestose mitteilte, sind auch im
utschen Schrifttum &hnliche Beobachtungen be-
nnt gegeben worden. Ohne die von uns erwdhnten
die sind i4mal (Nordmann, Hornig, Linzbach,
edler, Welz, Boemke, Weil}, Jacob und
dilig) das Zusammentreffen von Krebs und
bestose beschrieben bzw. in den Verodffentlichungen
wahnt worden. Aufféllig ist dabei besonders, daR
edler eine Prozentzahl von rund 20 Proz. fur
tligne Geschwulste der Lunge bei sezierten
ebestosen in Deutschland errechnet hat und er
iter nach einer Schrifttumsibersicht der Welt-
eratur auf einen Prozentsatz von rund 16 Proz.
rebsfallen bei sezierten Asbestosen kommt.iDiese
hl ist ohne Zweifel hoch und mit keinem anderen
Théaltnis bei Staublungenerkrankungen vergleich-
r. Obgleich an der Richtigkeit dieser prozentualen
rechnung keine Zweifel bestehen, missen doch ge-
sse Bedenken vorgebracht werden. Die ,kleine
.hI" birgt bei der Prozenterrechnung schon eine
wisse Fehlerquelle in sich. Erst groRe Statistiken,
1 moglichst alle an Asbestose und deren Folgen Er-
,ulkten erfassen und dann Vergleiche zu umfassen-
n Erhebungen von Bronchialkrebsen und deren
infigkeit in der Gesamtbevélkerung ermdglichen,
rden zeigen, ob sich dieser hohe Prozentsatz in
illem Umfang aufrecht erhalten laRt. Denn auch
ic Sektionsstatistik bietet ja schon eine gewisse
lektion und sie mufl gerade bei kleinen Zahlen
«glichst laufend erweitert und erganzt werden.
Ohne jeden Zweifel bestehen aber zum mindesten
nachst formalgenetisch Verdnderungen, die das
haufte Auftreten der Karzinome bei Asbestose er-
iren. Hier ist das gehdufte Auftreten der Platten-
ithelmetaplasien der Bronchien zu nennen. Wie
hon Nordmann und Linzbach geht man auch
cli unseren Erhebungen in der Annahme nicht zu
it, wenn man diese Metaplasien als Ausgang fir
¢ Plattenepithelkrebse ansieht. Denn nach Uber-
'stimmender Auffassung aller Beschreiber ist das
Altenepithelkarzinom die am haufigsten vor-
Immende Geschwulstform des sogenannten As-
stosekrebses und auch unsere Beobachtungen bieten
erfr einen Beleg, wenn auch hier noch gewisse Be-
nderheiten zu erwdhnen sind. Wahrend man eine
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formalgenetische Analyse noch unterbauen kann, ist
die Frage, Uber die Ursache der Verédnderung etwas
auszusagen, schon schwieriger. Wiie Linzbach um-
fassend darlegt, ist es zum mindesten ungewil3, dem
Asbest eine chemisch-krebserzeugende Wirkung zu-
zuschreiben. Ein weiterer Punkt, der gegen die be-
sondere cancerogene Wirkung des Asbestes und seines
wichtigsten Bestandteiles, der Kieselsdure, anzu-
fuhren ist, sind die schon eingangs erwéhnten Er-
hebungen von Irischer, nach denen der Krebs eher
in den nicht staubgeschadigten Lungen uberwiegt.
Zum mindesten kann also nicht in der Kieselséure
das unmittelbare cancerogene Agens gesehen werden.
Wie steht es nun mit der Besonderheit der Narben-
bildung bei der Asbestose als Boden der Krebs-
entstehung. Dall Zusammenhéange zwischen Narben
und Krebsentstehung bestehen, steht heute auller
Zweifel und l&Bt sich durch eine Reihe Beispiele be-
legen. Doch ist an sich der Narbenkrebs im Verhéltnis
zur Héaufigkeit der Narben ohne Krebs, ungewdhnlich
selten. In Féllen der Asbestose bestehen Besonder-
heiten der Narben. Dies mussen wir nach unseren
Befunden, wie auch Linzbach und Nordmann be-
jahen. Wir haben es nicht mit zirkumskripten Narben,
sondern h&ufig mit flachenhaften Vernarbungen zu
tun. Dadurch ist die Voraussetzung geschaffen, daf
auch die Plattenepithelmetaplasien h&ufiger auftreten
konnen, als nur in einem umschriebenen Narben-
bezirk. Durch diese Eigenart der asbestotischen Narbe
ist sicher mindestens ein gewisser lokaler Faktor der
Krebsentstehung gegeben. Linzbach ist zuzu-
stimmen, dall hierin ein wesentlicher Unterschied
gegenuber klon Narben bei anderen Staublungen zu
sehen ist.fDenn dadurch bleiben auch epitheliale
Anteile in/der Asbcstoselunge in reicherem Malie er-
halten. Es scheint auch die Zellschadigung durch
Asbest wirklich nur gering zu sein und fuhrt nicht
oder nur selten zum Zelltod. Denn hierfir spricht
neben dem Fehlen der Nekrosen die ausgesprochene
proliferative Tendenz des ganzen Vorganges, be-
sonders auch an den epithelialen Anteilen. Auch in
unseren Beobachtungen sahen wir, abgesehen von
einzelnen pneumonischen Gebieten die verhaltnis-
mafRig geringe Zellinfiltration. Es sind in dem Ge-
websbild der Asbestose Voraussetzungen der lang-
dauernden Regeneration oder des Regenerations-
versuches vorhanden, aus denen schlielich durch
Umstimmung ein Krebs entstehen kann.

Abb. 3 (Fall 2} VergroRerung 250fach. Ran dgebiet einer Bronchial-
wand mit Plattenepithelmetaplasie. Die Wand ist weitgehend um-
gebaut und 1&3t, ausgedehnte Asbestablag erimgen erkennen
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Eine sehr schwierig exakt zu entscheidende Frage
ist die des multizentrischen Entstehens der Krebs-
geschwiulste. Wir wissen, dal? dies Uberhaupt zu den
am schwierigsten beweisbaren Problemen gehort. Das
feingewebliche Bild liefert uns ja nur ein Zustands-
bild, ein Bild, zu dem Zeitpunkt, zu dem die Mdglich-
keit der Untersuchung vorlag, also in den vorliegenden
Fallen post mortem. Der Beginn des Geschwulst-
geschehens ist also nicht mehr vorhanden oder zum
mindesten nicht mehr exakt nachweisbar. Bei einem
unserer Falle sind eindeutig zwei verschieden gebaute
Geschwdilste vorhanden. Das 1&aBt sich im Sinne eines
Entstehens an verschiedenen Orten deuten. Auch
bietet die oft vielerorts zu beobachtende Platten-
epithelmetaplasie zum mindesten eine Voraussetzung
hierfur. Ein exakter Beweis wird sich nach unserem
Dafuirhalten h&ufig schwer erbringen lassen, besonders
dann, wenn das Krebsleiden schon fortgeschritten ist.

Es ist wohl nicht von der Hand zu weisen, daf}
auch mit einer mechanischen Gewebsschadigung des
Asbeststaubes zu rechnen ist. Hierfir mdgen be-
sonders die schwerldslichen Asbestbestandteile ge-
eignet sein. Uns erscheint es aber am wahrschein-
lichsten, dies mechanische Moment im Zusammen-
wirken mit einer chemischen Schadigung zu sehen.
Eine Gesetzmaé&Rigkeit in der Lagerung der Asbestosc-
korperclien, wie sie Di Biasi als Stutze seiner mecha-
nischen Theorie anfihrt, sahen wir nicht.

Zusammenfassung

Es wird auf Grund von 2 eigenen Beobachtungen
Uber die Zusammenhéange von Krebs und Asbestose
berichtet.

Die Asbestose bietet in der Besonderheit der
Narbenbildung, des gehauften Auftretens von Platten-
epithelmetaplasien und der dadurch gegebenen Vor-
bedingungen zu Regenerationen eine erhéhte Mdglich-
keit der Krebsentstehung.

Ob der Asbestosekrebs wirklich in dem hohen
Prozentsatz bei Asbeststauberkrankungen auftritt,
wie im Schrifttum angegeben, erscheint fraglich und
bedarf umfassender Nachprifung.

Die Asbestschadigung als solche ist sicher ein
komplexer Vorgang und aus einem Zusammenwirken
mechanischer und chemischer Momente zu erkléren.

Schrifttum
Behrens: Z. UnfallmecL 45, 129 (1952).
Di Biasi: Arch. Gewerbepath. 8, 139 (1938).
Boehmke: Z. Path. 90. 240 (1953).
Derselbe: Med. Wschr. 7, 77 (1953).
Cureton: Brit. J. Cancer 2, 249 (1948).
Fischer: Handbuch Path. Anat. von Henke-Lubarsch IX, 3.
Gloyne: Tubercle (Brit.) 17, 5 (1935) u. 14, 443 (1933).
Hornig: Z. Krebsforsch. 47, 281 (1938).
Jacob und Bohlig: Arch Gewerbepath. 1955 (im Druck).
Konig: Z. Path. 88, 220 (1952).
Linzbach und Wedler: Vireliows Arch. 307, 387 (1941).
Nordmann: Z. Krebsforsch. 47, 288 (1938).
Siegmund: Arch. Gewerbepath. 6, 1 (1935).
Derselbe: Kurse Arztl. Fortbild. 30, 1 (1939).
Weber: Zbl. Arbeitsmed. 2, 179 (1952).
Wedler* Dtsch. Arch. klin. Med. 191, 189 (1943).
Derselbe: Dtsch. med. Wschr. 69, 575 (1943).
WeiR: Die Medizin 1953, 93.
Welz: Arch. Gewerbepath. n, 536 (1942).

Anschrift des Verfassers: Prof. Dr. med. habil. H.-G. Giittner,
Pathologisches Institut des Krankenhauses Dresden Johannstadt

Ganse: Muldenférmige Felderung der Portio

Bifisa

A9 If. 11

Carl-Gustav-Carus-Akademie

Alis der Frauenklinik des Stadtkrankenhauses Dresden-Friedrieh-
stadt (Leitender Arzt: Prof. Dr. R. Ganse)

7.'Muldenférmige Felderung der Portio
\ Von

Robert, Ganse
t Mit 3 Abbildungen im Text

Die muldenférmige Felderung der Portio ist eine
sehr Seltene Erkrankung der Portioschleimhaut.
Unter Qa 40000 Untersuchungen fand ich diese Ver-
anderung nur einmal.

Wéhlend die flache Felderung der Portio zu den
beinahe alltaglichen Befunden der kolposkopischen
Sprechstunde gehdrt, findet man die erhabene Felde-
rung langst nicht so haufig. Sic ist jmmer ein
Zeichen von bereits gesteigert atypischem Epithel,
das gewdhnlich als 1llc. nach Hinselmann tief in
die Drisen reicht und oft au h .clion zu einem Mikro-
karzinomweitergewachsenist, d. h. die Basalmembran,
aufgesplittert und zu Epithelnestern in der Tiefe ge-
fuhrt hat. In einigen Féllen ist die erhabene Felde-
rung verhornt. Ofter finden sich neben ihr oder
zwischen den einzelnen Stellen zuséatzlich Bezirke von
papillirem Grund. Auch eine beginnende adaptive
GefaBhypertrophie nach Hinselmann in Form von
HaarnadelgefdRen oder von plumpen Kapillaren in
den einzelnen weit auseinanderstehenden Papillen
wird gefunden. Die erhabene und dabei auch bizarre
Felderung ist daher fur uns ein sehr charakteristischer
Befund fUr das gesteigert atypische Epithel der
Portio. In Band Il der Kolpophotogramme konnte
ich bereits auf Bildern Nr. 48, 49 und 52 solche er-
habene Felderungen in verschiedenen Formen zeigen
und auf ihre Bedeutung hinweisen.

Vor einiger Zeit Uberraschte mich bei einer er-
habenen Felderung dej- Portio ein mit dieser im Zu-
sammenhang stehender Befund. Auf dem Kolpo-
photogramm Nr. 1 wurde dieser Befund photo-
graphisch festgehalten und kommt in der Schwarz-
weill-Aufnahme sehr schén zu Darstellung.

Die einzelnen groRen und erhabenen Felder zeigen
eine Vertiefung, so dalR sie einem kleinen Napf
gleichen. Ich habe daher diese Verédnderung zuerst
als napfférmige Felderung bezeichnet. Da ich - wie
gesagt — einen solchen Befund bei siebenjéhriger
systematischer kolposkopisclier Untersuchung jeder
Frau und auch friher an anderen Kliniken noch kein-
mal gesehen hatte, war ich von diesem Bild sehr be-
eindruckt

Bei der Patientin handelt es sich um eine 35jah-
rige Frau, die nie geboren und auch keine Fehlgeburt
durchgemacht hatte. Sie wurde 1933 durch Tuben-
abtragung sterilisiert. Der damalige Operations-
befund war nicht mehr aufzutreiben. 1950 soll an-
geblich eine beiderseitige Adnexitis bestanden haben.
Die Periodenblutungen wurden als kegelmallig an-
gegeben und sind in letzter Zeit etwa\s starker und
ldngerdauernd (bis 7 Tage) geworden. Mieschwerden
bestanden keine.

Die Patientin suchte, wie sie selbst angab, rein
zuféllig eine gerade in ihrem Betrieb stattfindende

Gesundenuntersudiung auf, wobei der eigenartige
Befund erhoben wurde.



