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Molluscunl contagiosunl (BATE)IAX). 

Von 

B. LIPSCHÜTZ t -Wien. 

:\Iit 13 Abbildungen. 

1. Einleitung und Geschichte der Erforschung des lUolluscum 
cOlltagiosu1ll. 

Die Bezeichnung 1Iolluscum contagiosum rührt VOll R-\.TE:.\lAX (1817) her 
und hat allgemein Eingang in die dermatologische Praxis gefunden, denn wie 
BESNIER mit Recht bemerkt, hat dieser zwar nicht ganz zutreffende Name 
immerhin den Vorzug, von Allen verstanden zu werden. 

In ethymologischer Hinsicht dürfte die Bezeichnung, wie BODIN ausführt, von der nicht 
sehr derben Konsistenz der kleinen Geschwulst abgeleitet worden sein, ähnlich wie 
manche weiche Geschwülste (Fibroma molluscum) und des weiteren in der Zoologie Tiere 
mit weicher Beschaffenheit der Körperoberfläche (:\Iollusken) mit ähnlichen Xamen belegt 
erscheinen. 

Der Xame ,,"Jlolluscum" für die uns hier beschäftigende Affektion rührt von PLEl:CK 
(lii6) her, der die Bezeichnung im adjektivischen Sinne gebraucht (Verruca cornea seu 
mollusca). Das Substantiv ,,}Iolluscum" ist zuerst von BATE)IA~ 181i angewendet worden, 
der unter dem gemeinsamen Kamen Molluscum neben der PLEl:cKschen Verruca mollusca 
noch ein bis dahin unbekanntes Gebilde als "Molluscum contagiosum" beschrieb und 
abbildete. Von späteren Autoren wurden beide Tumoren häufig miteinander verwechselt 
und erst VIRCHOW trennte beide scharf, indem er ein "Fibroma molluscum" und ein "Epi­
thelioma molluscum", das er mit dem Molluscum contagiosum für identisch erklärte, yon­
einander schied. 

Wie UNK>\. jedoch mit Recht ausführt, macht die auffällig elastische Konsistenz der 
Knötchen den Xamen ,,"Jlo11uscum" unbrauchbar; er hält daher auch diese Bezeichnung 
für ungeeignet und ersetzt sie durch "Epithelioma contagiosum". 

Die große Zahl der Synonyma, die NEISSER und BODIX aus der Literatur 
zusammengestellt haben!, weist ebenfalls auf die besondere L;nklarheit der 
Vorstellungen hin, die in früheren Jahrzehnten über den Sitz und Ausgangs­
punkt, über das pathologische Substrat und über die Ätiologie der Hautverände­
rung vertreten wurden. Auf diese Unklarheit weist ferner auch die von ALIBERT 

1 Tumeurs folliculaires (R. WILLIS). - Elevures folliculeuses (RAYER). - }Iolluscum 
atheromatosum (JACOBOWICZ). - Ecdermoptosis (HUGUIER). - Acne molluscolde (CAIL­
LAULT). - Acne molluscum (ClIAUSIT). - Acne tuberculolde (DEVERGIE). - Acne tuber­
culeuse ombiliquee (PWGEY). - Acnc ombiliqucc (B.UIN). - Varus ombiliquec (BAZIN). -
"JIolluscum sebaceum (HEBRA und KAPOSI). - "Jlolluscum epithelial. - Acne varioliformc 
(BAZIN). - "JIolluscum contagiosum (BATE)L\.N). - Verruca sebacea (F. HEBRA). - Con­
dyloma porcelaneum (FRITZE). - Condyloma subcutaneum et endocysticum (ZEISSL, 
HAUCK). - }Iolluscum verrucosum (KAPOSI). - Epithelioma molluscum (VIRcnOW, GEBER). 
- Parakanthoma verrucosum (H. v. HEBRA). - Colloidmilium (AUSPITZ). - Epithelioma 
contagiosum (XEISSER, UNNA). 

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. XII. 3. 
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vorgeschlagene Bezeichnung "Mykosis fungoides" für das l\loll11scum conta­
giosum hin sowie die von SIMON vertretene Anschauung, daß das :\lolluscum 
überhaupt kein selbständiges Leiden darstelle. Die Mannigfaltigkeit der über 
die Natur des Molluscum geäußerten Ansichten geht, wie NEISSER bemerkt, 
aus einer übergroßen Literatur hervor, die in keinem Verhältnis zu der geringen 
praktischen Bedeutung des Molluscum steht, vielmehr ausschließlich in den 
für die theoretische Dermatologie so außerordentlich bemerkenswerten Befunden 
des pathologisch-anatomischen Bildes der Hautaffektion ihre Erklärung findet. 
Namentlich hegte man vor mehreren Jahrzehnten die stille Hoffnung, aus den 
ätiologischen Forschungsergebnissen über das Molluscum contagiosum Rück­
f;chlüsse auf die Ursache des Carcinoms ziehen zu können, obwohl v. HANsE­
MANN schon 1899 klar ausgesprochen hatte, daß der Vergleich der Krebse mit 
dem :\1olluscum contagiosum "auf beiden Füßen hinke". Übersieht man jedoch 
die von zahlreichen Dermatologen und von hervorragenden Pathologen (CORNIL 
und RANVIER, VIRCHOW, LUBARscH, MARCHAND, BENDA) und in der letzten 
Zeit von Protistenforschern (v. PROWAZEK, HARTMANN) über die Natur des 
Molluscum contagiosum geleistete Arbeit, berücksichtigt man ferner die nament­
lich durch die Untersuchungen von BORREL und LIPSCHÜTZ nachgewiesenen 
biologischen Beziehungen des 11011uscum contagiosum zu einer großen Reihe 
infektiöser Erkrankungen nicht allein der Haut, sondern auch zahlreicher 
anderer Gewebssvsterne, so wird man das Interesse für das Studium des bi" 
vor wenigen Jahren noch ganz rätselhaft erschienenen pathologischen Sub­
strates des Molluscum durchaus begreiflich finden. In ätiologischer Hinsicht 
scheint heute, hauptsächlich durch die Untersuchungen von JVLIUSBERG, 
LIPSCHÜTZ, V. PROWAZEK u. a. ein gewisser Abschluß in der Erforschung des 
Molluscum contagiosum erreicht worden zu sein. 

Das Molluscum contagiosum wird schon im "Handbuch über die venerischen Krank­
heiten" von FRITzE (1797) als "Condyloma porcelaneum" erwähnt; HAUCK (1890), KRÄMER 
(1897), ZEISSL (1869), LosToRFER (1871) und BIESADECKI (1877) beschreiben die Affektion 
als "su bcutanes, endofollikuläres oder endocystisches Condy 10m". Diese Benennung 
weist darauf hin, daß in früherer Zeit die Dermatose vielfach mit venerischen Affektionen 
in ursächliche Beziehung gebracht wurde. 

BATEMA~ schildert zwei Arten von Molluscum, und zwar einmal das N:olluscum simplex 
s. pendulum, welches früher schon von WILLAN studiert worden war und ferner die Haut­
veränderung, die er mit dem Beiwort "contagiosum" belegt hat. Nach BATEMAN soll 
WILLAN diese zweite Form nicht gesehen haben; ,,2Vlolluscum" nennt er sie wegen ihrer 
äußeren Ähnlichkeit mit dem Molluscum pendulum und "contagiosum", weil er sie auf 
Grund klinischer Beobachtungen für übertragbar hält. 

KAPosI bezweifelte jedoch, ob das Molluscum contagiosum BATEMAN wirklich ein 
Molluscum contagiosum war oder nur "atheromatös entarteten Talgdrüsen" entsprach. 
Er meint daher, daß man zweierlei Formen unterscheiden müsse: 

1. Die von BATEMAN geschilderten Geschwülste, die in BATEMANS Delineations etc. 
pI. LXI und in HEBRAS Atlas in Lief. VII, Tafel 11 dargestellt sind und 

2. das Gebilde, das in der Literatur mit verschiedenen Xamen belegt erscheint, das 
sogenannte Molluscum contagiosum der Autoren (HENDERSON, P ATERSON, COTTON, BIZ­
ZOZERO und MANFREDI, RETZIUS u. a.), das HEBRA in seinem Atlas in Lief. VII und Tafel X 
und WILSON in seinen "Portraits of diseases of the skin" auf Tafel 32 abgebildet hat. 

Die von BATEMAN studierte Hautaffektion stellt nach KAPosI in ihrem Balge verdickte 
Talgdrüsen mit epidermoidalen und fettigen Inhalt," also eigentlich kleine Atherome dar. 
Da aber auch KAPosI das Molluscum contagiosum von Talgdrüsen ableitet, so sind die 
von ihm studierte zweite Form und das Molluscum contagiosum BATEMAN nicht im 
Wesen, sondern nur in der Intensität verschieden; beide Formen kommen, nach KAPosI, 
miteinander gar nicht vor. Je nach der klinischen Form und zum Behufe der leichteren 
gegenseitigen Verständigung trennt KAPosI das BATEMANsche Molluscum contagiosum 
als M olluscum atheromatosum und das von ihm studierte warzenähnliche als M olluscum 
verrucosum ab; beide Arten wären unter dem schon von HEBRA adoptierten Xamen 
Molluscum sebaceum zu führen. Xachdem KAPosI die Kontagiosität für unerwiesen hielt. 
schlug er schließlich auch vor, den Kamen Molluscum contagiosum aus der Terminologie 
überhaupt zu streichen. 
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Diese in der klinischen Erforschung des Molluscum contagiosum historisch 
bemerkenswerten Einzelheiten wurden hier genauer angeführt, weil sie von 
einem der hervorragendsten Vertreter unseres Faches gelehrt wurden, obschon 
keine einzige der von KAPoSI aufgestellten Thesen sich als begründet erwiesen hat. 

Das Lager der älteren Dermatologen war aber schon durch die Frage des 
Sitzes des Molluscum, bzw. durch die Beantwortung der Frage gespalten: Ist 
das Molluscum contagiosum eine vergrößerte und entsprechend modifizierte 
Talgdrüse oder eine Wucherung des Epithels und geht letztere aus den Epi­
thelien der Oberhaut hervor oder von denen des Follikelausführungsganges, 
bzw. der Haarwurzelscheide ? Während KAPosI an der Genese deR }lo11uscum 
von Talgdrüsen festhielt, bezeichnete NEISSER das Epithel, und zwar das Deck­
epithel als Ausgangspunkt des }Iolluscum contagiosum. 

Aber auch über die .Frage der Kontagiosität oder Xichtübertragbarkeit der 
Affektion und nicht zuletzt über die Natur der eigenartigen, im }lollusCUIll 
konstant nachweisbaren Gebilde konnte man zu keiner einheitlichen Auffassung 
gelangen. ALBERT SEISSER hatte sich in zahlreichen Arbeiten, ohne jedoch 
Rtichhaltige Gründe anführen zu können, für die Protozoennatur der im Epithel 
vorkommenden Zellveränderungen eingC'setzt, aber nur eine geringe Anzahl 
von Anhängern um sich zu scharen vermocht. Die }Iehrzahl der mikroskopieren­
den Dermatologen und fast sämtliche PathologC'n sprachC'n sich Yielmehr für 
die degenerative Natur der Gebilde aus. CASPARY konnte daher mit Recht aus­
führen, daß trotz dem großen Interesse und den fleißigen Arbeiten alles, bis 
auf den Namen, an der kleinen, klinisch nicht gar viel bedeutenden Ge­
schwulst strittig geblieben war: Kontagiosität, ~Crsa{)he, Entwicklung, Sitz 
und Chemismus. 

Eine \Vendung brachten erst der zunächst von KAPosI angezweifelte Cber­
tragungsversuch von RETzn's (1869), dC'm in rascher Folge die }Iitteihmgen 
von VIDAL und HAAB und die genauen L'ntersuchungen von F. J. PICK folgten, 
wodurch zahlreiche ältere klinische Beobachtungen über den ansteckenden 
Charakter des Molluscum contagiosulll vollkommene Bestätigung erfuhren 
und - entgegen KAPosI - die BATE:YL\.xsche Bezeichnung als vollkommen 
zu Recht bestehend erhärteten 

Um so weniger wollte es jedoch gelingen, den Schleier von dem eigenartigen 
pathologisch-anatomischen Bild des Molluscum contagiosum zu lüften und 
Anhaltspunkte über die Satur des Erregers zu gewinnen. Wie bei vielen anderen 
Kapiteln unseres Faches hatten auch hier auf dem Gebiete der Schwestern­
disziplinen gewonnene Erfahrungen befruchtend eingewirkt. Ausgehend von 
dem Vorhandensein eines filtrierbaren Virus bei der Geflügelpocke konnte 
JrLlrSBERG (1915) zeigen, daß auch das Virus des }Iolluscum contagiosum 
bakteriendichte Filter passiere, ~wodurch die Rolle der "Molluscumkörperchen" 
als Erreger des }Iolluscum contagiosum ,-öllig unhaltbar wurde, da sie infolge 
ihrer Größendimensionen zweifellos vom Filter zurückgehalten werden. Aber 
auch durch diesen gnmdlegenden Versuch erschien die mikroskopische Er­
forschung der Atiologie des Molluscum contagiosum nicht geklärt: im Gegenteil, 
entsprechend den um das Ende des vorigen Jahrhunderts herum herrschenden 
Ansichten, mußte das Virus des Molluscum contagiosum als ein mit den uns 
zur Verfügung stehenden wissenschaftlichen Arbeitsmethoden und optischen 
Hilfsmitteln mikroskopisch nicht darstellbares Virus erklärt und in die Gruppe 
der sog. "sub-" oder "ultramikroskopischen" Erreger eingereiht werden (siehe 
auch meinen Beitrag über "das filtrierbare Virus in der Dermatologie", 
dieses Handbuch Bd. II). Durch die Untersuchungen von LIPSCHÜTZ "über 
Strongyloplasmen" konnte jedoch gezeigt werden, daß bakteriendichte Filter­
passierende ~ikrohen sich keinesfalls dem mikroskopischen Nachweis entziehen 

1* 
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müssen und der von LIPSCHüTz· für das Molluscum beschriebene Befund 
wurde nahezu von sämtlichen Autoren, die sich in der Folge mit ätiologischen 
Untersuchungen dieser Hautaffektion beschäftigt haben (v. PROWAZEK, HART­
MANN, KREIBICH, LEBER, FONTANA, GAVIALI, GOODPASTURE u. a.), bestätigt 
lmd im Sinne des Erregers des Molluscum contagiosum gedeutet. 

2. Klinische Symptomatologie. 
Das Molluscum contagiosum stellt stecknadelkopf- bis erbsengroße, rundliche, 

halbkugelige, über das Niveau der Haut emporgewölbte, weiß schimmernde 
oder mit der normalen Haut gleich gefärbte, manchmal etwas transparente, 
kleine Geschwülste dar. Die größeren Knötchen zeigen in der Mitte eine deut­
liche, dellige Vertiefung, die jedoch keiner Follikelmündung entspricht. Drückt 
man von der Seite her, evtl. nach vorausgegangener Durchtrennung der das 
Knötchen bedeckenden dünnen Epidermisschicht, so wird das ganze Gebilde 
aus seinem Bett herausbefördert, wobei es infolge der dabei eingerissenen Blut­
gefäßchen zu einer geringen Blutung kommt, die das zurückgebliebene seichte 
Bindegewebsbett des Molluscum ausfüllt. Das zutage geförderte Gebilde stellt 
sich bei Betrachtung mit freiem Auge als ein Träubchen dar, das aus runden, 
glatten, weißen Läppchen zusammengefügt ist, die peripherwärts an einem 
kurzen zentralen Strang hängen. Wird auf das Gebilde ein stärkerer Druck 
ausgeübt, so platzt die stramme Hülle der einzelnen Läppchen, und man 
bekommt eine breiige Masse (klassische Schilderung KApOSIS). 

Die Knötchen kommen entweder einzeln oder zahlreich, bis zu 20, 50, 100 
und darüber und dann in verschiedener Größe vor, von kaum bemerkbaren, 
punktförmigen bis erbsengroßen Efflorescenzen. KApOSI hat in einem Fall 
bis 135 Einzelknötchen gezählt und in einem Fall EBERTB war das Augenlid 
durch die Menge und Last der auf ihm sitzenden Mollusca herabgezogen und 
das Sehen behindert. 

Im allgemeinen kommen die Efflorescenzen zerstreut angeordnet vor, sie 
können aber durch Zusammendrängen kreuzergroße und umfangreichere, flach 
erhabene, drusig-höckerige Herde bilden (KAPosI), in welchen man die Kon­
turen der Einzelknötchen und die Dellen nicht mehr wahrnehmen kann. Die 
Hautfelderung ist über den Knötchen verstrichen. 

Die Entwicklung der Mollusca geht ohne merkliche subjektive Erscheinungen 
und manchmal ziemlich rasch vor sich, so daß die Kranken über den Beginn 
nichts Genaues angeben können und daher von einem plötzlichen Auftreten 
sprechen. 

Bei größeren und namentlich bei am Genitale lokalisierten Mollusca kann 
Juckreiz auftreten, wobei es durch Kratzen zum Einimpfen des Virus an früher 
nicht befallenen Hautstellen kommt. Desgleichen kann sich auch bei aus­
gedehnten und konfluierenden Mollusca Juckreiz bemerkbar machen. 

Bei den allerkleinsten, kaum über die Oberfläche hervorragenden Geschwülst­
chen, die nur einer Acanthose des Epithels entsprechen, ist auch mit der Lupe 
eine Öffnung nicht zu sehen (NEIssER, CASPARY). Einmal entstanden, bleiben 
viele EffIorescenzen auf dem kleinsten Umfang stehen und weisen durch Monate 
und selbst Jahre das gleiche einförmige klinische Bild auf, ein Merkmal, das 
auch bei ungleich großen und verschiedenalterigen Efflorescenzen im klinischen 
Aussehen gewahrt bleibt. Sie können sich aber auch spontan zurückbilden 
und spurlos verschwinden oder aber sich durch Wochen und Monate vergrößern 
und vermehren. Durch Jucken und Kratzen können sich immer neue, durch 
Einimpfung bedingte Mollusca ausbilden; HEBRA hat sie häufig bei Pruriginösen 
beobachtet, KApOSI, NEUMANN, H. v. ZEISSL bei Ekzematikern, sowie bei 
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11aceration (101' H,wt durch profuse Schweiße oder bei Wasserbettpatienten 
(KAPosr). In einem (lips(T FiiIle waren heide Arme mit Hunderten von Mollusca 
bedeckt, die aw Ende <Im; dritten Monats spontan abheilten. Reichliehe akute 
Vermehrung von MolIuse,t crwiihnen <luch H. V. ZE1SSL bei einer Puerpera, ferner 
GEBER, VI])AL, CASl'ARY U. a. 

Durch gelegentliches Kratzen, durch Entzündung und Sekundärinfektion 
können die Effloreseenzen herauseiterll und mit Hinterlassung einer vertieften 
Na.r})c, iihnlich wie bei einer Variohtpustel (KAPosr) ahheilen. 

A1I11.1. )lollll:-iea (·()lIt<l,~.do~a (1,111 lIn,l:-;e Von llIlgleichm' (~T'üUe; (lUl'ch :-;eitlidlCtl "Dl'uekAw.,t.l'etcll (~illeI' 
ln'üiigon )lasHo. 

Die Lokah,wüion des Mollm,cum iHt in der Regel ,tuf bestimmte Körper­
abschnitte boschriiukt. Das Genitale, die Augenlider, Hals und Gesicht "teilen 
gewissermaßeIl don J~ieblingssitz der Affektion dar. Selten kommt sie am 
Stamm lind an d.en Extremitäten vor: es gibt aber kaum eine Körperstelle, 
die nicht einmal von Molluscllm befallcn werden kann, 

No dpJl]onHtrü'rte NPITZElt Mollusca im Nacken einer Frau mit kurzgesdmittenem 
Haar, ])OItA FFCIIS solche in der Achselhöhle und L};INEl~ (bpi einem !6 Monate alten Kind) 
)!lollusen Z\I IlPiden Npiten der AnalfureJw, um den After und an den großen Labien. HABER­
MANN und KUTSCIf demonstrierten eine 71 .Jahre alte Frau, die ill den Hupraclavieular­
gruben beider'seits s'ylllnwtrisch gelegene dreimarkstückgroße, prominente, knol'pelharte, 
gelappte, livoidbriiunliehe Knotenbildungen mit zahlreichen Dellenbildungen ([er einzelnen 
Läppchen aufwies, Obwohl der histologische Befund undeutlich war, wurdcn die Tumoren 
von einzelnen Diskussionsn'dru'rn (.ts Mollusea angesprochen, 
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REDSLOH beschreibt einen kleinbohnengroßen Tumor der rechten Conjunctiva bulbi 
in der Höhe der Lidspalte, der sich bei der näheren Untersuchung als Molluscum erwies. 
Er meint daher auch, daß man bei mikroskopischer Untersuchung aller als "Warzen", 
"Cysten" oder "Papillome" diagnostizierten Tumoren häufiger auf Mollusca stoßen würde, 
als es jetzt geschieht. 

QUATTRINI beobachtete bei einem drei Monate alten Kind einen kleinen am Kopf 
oberflächlich sitzenden, kugeligen, nicht entzündlichen Tumor mit glatter, hellbrauner 
Oberfläche, opalinem Aussehen und weicher parenchymatöser Konsistenz; die Dellenbildung 
fehlte. Der mikroskopische Befund ergab ein Molluscum contagiosum. 

Über Mollusca mit besonders selte­
nem und gewissermaßen abnormen 
Sitz findet sich in der Literatur eine 
Reihe von Beobachtungen vor. So er­
wähnt KLAUBER das Vorkommen eines 
Tumors der Areola mamillae, bei dem 
zunächst eine maligne Neubildung vor­
getäuscht worden war, die sich aber 
bei der mikroskopischen Untersuchung 
als Molluscum contagiosum entpuppte. 

In einer Beobachtung von BALZ ER 
und ALQuIER fand sich in der Mitte 
des inneren Fuß randes eine linsengroße 
Geschwulst, die 1 cm im Durchmesser 
besaß und das Aussehen eines Papil­
loms zeigte. Bei der mikroskopischen 
Untersuchung fand sich ein Mollus­
cum contagiosum. Am ganzen übrigen 
Körper war kein Molluscumknötchen zu 
sehen. 

Auch das Vorkommen am Fuß­
rücken (SPRECHER, eigene Beobachtung), 
am Handrücken (LILIENTHAL), an den 
Unterschenkeln CFOLKENBURG), Crena 
ani (SCHIFF), an der Glans penis sowie 
am inneren Präputialblatt (CIPOLLA 
und im äußeren Gehörgang (FORSCHNER) 
stellt eine seltene Lokalisation des 
Molluscum dar. 

Abb. 2. Seltene LokaliR"tion am Unterschenkel. Während das Molluscum contagio-
sum in der Regel ein durchaus typi­

sches und kaum zu verkennendes Aussehen zeigt, kommen mitunter teils in 
morphologisch-klinischer Hinsicht, teils durch die enorme Ausbreitung und 
Zusammenfließen der Mollusca sowie durch sekundäre Hautveränderungen 
bedingte Varianten vor, die eine besondere Besprechung erheischen. 

a) Hier und da gelangen Mollusca zur Beobachtung, die nicht breitbasig 
der Hautoberfläche aufsitzen, sondern an der Basis leicht eingeschnürt sind 
und daher ein mehr pilzförmiges Aussehen (LJ<JLOIR und VIDAL) darbieten: 
M olluscum contagiosum pediculatum. 

b) Auch im Farbenton des Molluscum und seiner nächsten Umgebung können 
sich einige Abweichungen von der Norm ergeben. Das Molluscum erscheint 
dann nicht weißschimmernd oder mit der normalen Haut gleichgefärbt, sondern, 
wie bei einem von KNowLEs demonstriertem .Fall, zeigten die Efflorescenzen 
eine auffällige Färbung: weiß, gelbbraun bis rötlichschwarz. Eine histologische 
Untersuchung des Falles liegt nicht vor. 
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Ich selbst hatte zu wiederholten ~Lden Gelegenheit, Mollusca auf der stark 
pigmentierten Haut des Corpus penis zu beobachten, die sich nicht allein durch 
ihren weißen Farbenton von der Umgebung kontrastreich abhoben, sondern 
auch von einem all'lgesprochenen lcukodcrmatischcn, ein bis mehrere Millimeter 
breiten, mndlichen Hof lllngebün waren. In die'lün _Fällen hatte sich die Depig­
mentierung (~;iehe mICh den Abschnitt über Histologie des Molluscum) nicht 
a,llein auf das MollusClllll , sondern zum Teil auch auf die normale Haut der 
Umgehung erstreekt. 

c) Hier sei <'mch einer vor kllrzelll gemachten Beobachtung von _FABRY und 
BAKHouf gedacht, bei ritT <leI' Reiz (ler Entwicklung von Mollllsca contagiosa. 

:\"". :;. "'In\l",,,,,, "llL U""i!"le und 1·lItcrbaueh. 

in der Ha,lIt genügte, 11In hei allen Efflorescenzen eine kcloir1a.rt-ige Randzone 
zu erzeugen; der Krankp zeigte an anderer Körperstelle echte Keloide. EH 
handelt sich hier somit lIIn <lie Fähigkeit <les Bindegewehm; bei prä<lisponierten 
Individuen auf gewisKe H,eize Jllit Fibromhildung zu reagieren. Auch DRI~Y ER 
erwähnt einen Fall von Kdn' st,trker AUKhreitung der MolhlKca mit Umwandlung 
eines TeileK der Herde in Fibrome. An der Stelle eines entfernten Molhlscum 
contagiosum ha,tte 'lieh ein Hauthorn gebildet. 

d) Das _Mollnscurn contaiJi08Urn giiJante-urn ct gcncralisaturn. Diese klinische 
Variante gelangt zwar nur ausnahmHweü,e zur Beobachtung, erheischt jedoch 
besondere Betonung. Als erster hat LUTZ (1860) über einzelne, zum Teil sehr 
exzessive Geschwülste berichtet, die sich neben gewöhnlichen Mollusca vor­
fanden. LAACHE hat dann (1882) unter dem Hchon von ihm gewii.hlten Titel 
"Molluscum giganteum" ähnliche Beobachtungen mitgeteilt. Es folgen die 
Veröffentlichungen von EmmT (1885) und von VIDAL (1889). Der :Fall VlDALS 
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("Acne molluscum contagiosum gcneralisc. Acnc varioliforme de BAZIN") 
zeichnete sich durch besondere Größe und Ausdehnung aus. Die Eruption der 
Mollusca hatte am Handrücken begonnen und nachher auf den behaarten 
Kopf, Gesicht, Stamm und Scrotum übergegriffen. Auf der Kopfhaut ent­
stand eine Geschwulst von dem Umfang einer halben Orange, daneben erbsen­
bis haselnußgroße Mollusca; auf einer Stelle des Unterleibes ein konfluierender 
Herd mit einer gemeinschaftlichen Knlste, im übrigen zahlreiche typische 
Mollusca, darunter einzelne gestielt. Der große Tumor der behaarten Kopf­
haut wurde auf PJ;JANH Klinik operativ entfernt und zeigte bei der histo­
logischen Untersuchung ein Molluscum contagiosum. 

Eine sehr ausgedehnte Molluscumeruption nach Art eines diffus auf­
getretenen Ausschlages hat G'<mlm mitgeteilt. Die Knötchen fanden sich am 
ganzen Körper zerstreut. Vom Gesicht angefangen bis zum Epigastrium waren 
sie vereinzelt, hingegen bcsonders gehäuft am Genitale. Die behaarte Kopf­
haut und sämtliche Extremitäten crwiesen sich desgleichen befallen. Hier 

AblJ. 4. n.'1011usca. contagioHa. run UntcrnI'lll; st.riehförllligc Anordnung. 

und da entstanden durch Confluenz Geschwülste von besonderer Größe. 
Mikroskopisch wurde der typische Befund erhoben. 

Schließlich kommt besondercs J nteresse einem von KAPOSI bei einem 
sechs Monate alten Knabcn beschriebenen .Fall von Mollu.scum contagio8um 
giganteum zu, der ein klinisch ganz außergewöhnliches Bild darbot, derart, 
daß er im ersten Augenblick sogar als Bromacne imponierte. 

Capillitium und Ohrmuscheln waren fast gleichmäßig befallen und mit einer dicken 
Gneisschichte bedeckt. Beide Wangen waren von größeren Herden bedeekt, die ganze 
Stirn und das Kinn reich besetzt mit teils disseminierten, teils dicht gedrängten bis kon­
fluierenden, linsen- bis kreuzergroßen Herden, an der Oberfläche vielfach zerklüftet und 
mit schwarzbraunen Massen inkrustiert. Beide Arme erwiesen sich von den Schultern bis 
zur Handwurzel gleichmäßig besetzt mit schwarzbraunen, vorspringenden, durch Quer­
furchung vielfach abgeteilten Geschwülstcn, die sich allenthalben gegen die normale Haut 
scharf und steilrandig absetzten. Schließlich zeigte auch der linke Unterschenkel einen 
größeren und der rechte Unterschenkel einige kleinere Herde. 

Bei der genau vorgenommenen Untersuchung fanden sich an zahlreichen Stellen, 
namentlich am Nacken, Hunderte von Efflorescenzen verschiedenster Größe und Beschaffen­
heit, darunter klinisch vollkommen typisch ausgebildete Molluscumknötchen von perl­
mutterartigem Schimmer und zentraler Delle. Mikroskopisch konnte KAPOSI den typischen 
histologischen Befund mit dcm Nachweis von " Molluscum körpern " crbringen. 

Es handelt sich hier um eine akute, im Laufe von zwei Monaten zur Aus­
bildung gelangte Entwicklung des Molluscum contagiosum. Die Entstehung 



K liniHchc i-i.vmptoml1tologie. !l 

ausgedehnter ge8chll'ufstarh:ger Formen erklärt KAPosI durch die bei der spon­
tl1llen Exfoliation der MolluHea auftretenden Entzündungserscheinungen. Dabei 
könllell auch Hehe>inhare jJapilläre Bildungen resultieren, indem die zwischen 
den dnzelncn MolluHelll1lgeHelmiilsten nach deren Ausfallen zurückbleibenden 
normalen Pl1pillarreste Il1l11mehr gleichKam Wnrzenhervorragungen darstellen 
(KAPOH1). 

)fit H,iickHicht auf die Größe der Herde, die rieHige Ausdehnung und dm.; 
akute Auftreten, wiiren FiiJle, wie sie hier geschildert wurden, aIR "MolluRcum 
eontagimHlI1l acutum giganteUlll et gelleralisatum" zu benennen. Derartige 
Beobachtungen Htdlell immerhin große tlcltenlwiten dar und werden in der 
Literatur dpr letzten .Jahre gar nicht nwhr erwähnt. Nur LINDSTRÖM hat noch 
(lS!Hi) übl'I' einen in Kiew beobachteten Fall von Molluseum berichtet, der iaHt 
am ganzen Körper verbreitet war, wiihrmHi im Falle STÜMPKEH die Knötchen 
hloß don griißten Teil dCH Abdomen;; einnahmen, und in einem von ARZT demoll­
;.;trierten Fall Capillitiwn, tltirne, GesiehtH- und Brusthaut mit sehr zahlreiehon 
EfflorcHcenze!l hedeckt wanm. 

c) Im CegenHatz zum l\TolIllSCUIll eontagioHlIlll gigantmllll Rei das J[Oll'118CUrn 

wntagio8um miliare erwähnt, deHRen hier und da gedacht wird, und das ich ver­
einzelte Male zu heolmchten Odcgenheit hatte. Die kaum steeknadelkopfgroßpn 
EffloreHennZOll ragen kllnpp übor daH HlLutniveau vor und laHHen die Dellen­
hildullg vermiHHeJl. tlie hängen nicht mit den Follikeln zusammen und üLHsen 
hei LU}lenlwtraeht ullg ein durehscheinendes, zartes Zentrum erkelllH'1l (koine 
Vertiefllng), altH dem Hieh eine gelatinöse MaRse heram;drücken läßt (WHl'f­
l'IELD). 1IlI'<~ DiagnoHP kann nur bei gkichzeitigem Vorkommen t.nJiseh lLUS­

gebildekr ~lolluH(:a, mit dmlPII Hie aueh in der Hegel vergeRellschaftet zur Aus­
bil<hmg gelangen, odor durch die mikroskopisehe UnterHm:hung einwandfrei 
feRtgesteilt werden. 

f) Femel' Heipn hier noch die atypischenF'ii,lle von ZAlHK und. WOHLW) LL 
,.;owie von flKLAWUNOS erwähnt, in denen infolge eingetretener Komplikationen 
Hogar (kr Verd,tt:ht auf ein Neoplasma, hzw. auf einen 8yphifiti,w:hen Primül'­
affekt rege \\'Imie. 

]n dem Falle von ;!,AlllK und \VOIILWILL handelk eH Hielt um {'inen IHjährigl'n .JÜngling, 
h{'i (kill Hcit c{'(·hH \Voc!wn in der Entfernung von 2 CllI vom linken }[undwinkcl eine et",,, 
ImKelnllßgJ'oß{', das Ha,utnivl',w etwa 1/2 cm übcrragemle, blaurote, krciHTU1HI(', del'hkigigc, 
nieht f111ktui{'r{'nde, mit d('1' Unterlage unve}'cchiehlich v{'rlötde, auf Druck wenig etnpfind­
li(.Ill' GpHchwul~t zur AUHbildung gelangt \Vf1L Es bestand eine deutlich ci"htbnr(', unregel­
mäßig begrenzt", Mündung, die mit vcrkTlIstetem, eitrig sprüsen Sekret verklebt war. Am 
glPidls('it,igpn Cnkrkieferwinkel und unter dem Kinn je eine etwa kirHehgroße. harte, 
bpw{'glieilO Lymphdriis(·. 

Die nll einem kkirwn GewebsHtüekdwn V01',l.';<'nOllllllene Unterslldnmg ließ an ein Can­
eroid denken. [kr Tumor wurde daber weit im Uesun!len exstirpiert. Bei (let' eingeheJl(len 
mikroskopiHchell CntprHUchullg wurden zunächst nur ein starkes entzündliehes Infiltrat, 
Kpätpt' j('(loch "Mollus<:umkürporchcn" und LTPSClIÜ'l'zsche "Elementarkörperchen" auf­
gpfundell; ebenso konnten noch l{('stc <leH ursprünglichen Molluscumgewebes nachgewiesen 
wPJ'(lPn. Bnkkripn warpn in den Schnitten nieht enthalten. 

ti;H handelt sich somit um ein Molluseum eontagimmm mit ungewöhnli<:h 
hochgmdig('n und ungewöhnlich gearteten sekundären Veriindenmgen (W OHL­
WlLL), wodmc:h die klinische und anfangs aueh die histologiRehe Diagnose 
bmlOnderH ersc:hwert worden war. 

Eine l\Tischinfpktion mit Eitererregern, wie ein HoIehes Vorkommnis vielfach 
beohaehtet w()J'(ien ist und als Selbstheilung des Molluseum gedeutet werden 
muß (BLAHCHKO, H,osBN'l'lIAL, UNNA u. a.), kann für die Erklärung der Genese 
deH :FalleH VOll ZADlK un<l WOHLWILL nicht herangezogen werden. EH dürfte 
sic:h vielmehr - wie WOHLWILL ausführt - um eine intensive Heaktion in 
:Form eines sehr mächtigen Granulationsgewebes handeln, bedingt dmeh die 
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Ausstreuung von "Molluscumkörpern" und virushaitigen Epithelien in das 
benachbarte Gewebe bei der (von seiten der Mutter des Patienten) vorgenommenen 
Zerquetschung der epithelialen Massen. 

Fall SKLAWUNOS: Bei einer 29 Jahre alten Frau bestand seit 3/4 Jahren an der Ober­
lippe, in der Nähe des Lippenrots eine linsengroße, in der Mitte geschwürige, im ganzen nur 
wenig über das Niveau der Haut erhabene, derbe, mäßig empfindliche Geschwulst. Der 
Geschwürsgrund war gelblichweiß und zottig. Das umgebende Lippengewebe war stark 
verdickt. 

Die Diagnose schwankte zunächst zwischen Neoplasma und Primäraffekt. Die mikro­
skopische Untersuchung der exzidierten Geschwulst ergab den Befund eines typischen 

Granulationsgewebes; an den Rand­
partien fand sich jedoch das ge­
wöhnliche Bild des Molluscum con­
tagiosum. Hier hatten somit sekun­
däre Ereignisse zur starken Ent­
zündungsreaktion mit Zerstörung 
der Oberhaut und des Papillar­
körpers und zum Verrücken und 
Eingebettetsein des Molluscum in 
das entzündliche Granulations­
gewebe geführt. 

Die Frage der Genese des 
klinisch von der Norm völlig ab­
weichenden Bildes läßt SKLAWUNOS 
offen, wenn er auch am ehesten 
eine Reizfernwirkung des spezifi­
schen Molluscumvirus auf die 
obersten Cutisschichten in Betracht 
zieht. 

:Fälle, wie sie hier ausführ­
licher wiedergegeben worden 
sind, beanspruchen große prak­
tische Bedeutung, weil sie vor 
allem die klinische und histo­
logische Diagnosenstellung er­
schweren und ferner, weil sie 
zu besonderen Konsequenzen 
in therapeutischer Hinsicht 
führen können. 

g) Schließlich ist noch das 
Molluscum der Augenlider zu 
erwähnen, das schon wegen der 
praktischen Bedeutung des 

Allb. 5. Mollusca im Gesicht und. an dOll Augenlid.ern. Leidens eine etwas eingehen-
dere Erörterung erfordert, zu­

mal diese Frage in dermatologischen Abhandlungen meist stiefmütterlich be­
handelt erscheint. 

STEFFAN (1895), DE WECKER (1896) und MUETZE (1896) haben zuerst auf 
die Bedeutung der Mollusca für die Genese chronischer Bindehautkatarrhe 
hingewiesen. Genauer sind sie dann vor allem von ELSCHNIG studiert worden, 
der 1897 sieben einschlägige Fälle mitgeteilt hat. Nach ELSCHNIG ist an den 
Augenlidern die äußere Lidkante ein Lieblingssitz des Molluscum, so daß es, 
so lange es noch klein ist, zwischen den Wimpern verborgen ist. Durch seine 
hellgelbe Farbe, die besonders bei dieser Lokalisation frühzeitig deutlich hervor­
tritt, unterscheidet es sich leicht von Hautwärzchen oder kleinen Papillomen, 
wie sie bei chronischen Lidekzemen recht häufig vorkommen (ELsCHNIG). 

In den selbst beobachteten Fällen weist dieser Autor auf das Auftreten 
follikulärer Conjunctivitiden hin, die dem Trachom beinahe gleichen. Die Reizung 
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der Bindehaut wird, nach ELSCHNIG, hervorgerufen einmal durch die Wuche­
rungen am Lidrand und ferner durch die infektiöse Beschaffenheit des Molluscum 
selbst. 

Später berichtete ELSCHNIG, daß auch Keratitis und Phlyktänen durch 
Mollusca hervorgerufen werden können. Dieser Umstand soll.darauf hinweisen, 
daß die Disposition des Individuums (exsudative Diathese) für die Zeit der 
Störung von Bedeutung ist. Denn während gewöhnlich Bindehautentzündung 
auftritt, zeigt sich hier das Bild der Phlyktäne. 

Eine spezifische Wirkung des Molluscum wird von ELSCHNIG, im Gegensatz 
zu BRONS, nicht angenommen. 

Auch nach H. und S. R. GIFFORD beruht eine beträchtliche Anzahl chronischer Con· 
junctivitiden, die allen möglichen Behandlungsmethoden trotzen, auf der Anwesenheit 
eines oder mehrerer Mollusca in der Xähe des Lidrandes. Durch Reiben soll Sekret aus 
den Molluscumknötchen in den Conjunctivalsack gebracht werden, wo es dann die Con­
junctivitis auslöst. 

Italienische Autoren (CAVARA, XICHELOTTI) haben die gleichen Beobachtungen gemacht. 
Das klinisch mitunter dem Trachom ähnliche Krankheitsbild heilt nach Ausquetschen oder 
Abtragen der Mollusca innerhalb weniger Tage ab. 

Eine experimentelle Erzeugung der Bindehauterkrankung durch eingeträufelte Auf· 
schwemmung von }Iolluscumbrei oder Einbringen kleiner Fragmente des Molluscum unter 
die Bindehaut ist CAYARA nicht gelungen; es muß nach diesem Yerfasser eine gewisse "Dis­
position" mit im Spiele sein. 

Auch XICHELOTTI hebt die Berechtigung hervor, eine eigene Form der Bindehaut· 
entzündung durch Mollusca contagiosa abzusondern; sie ergibt sich aus der Beschränkung, 
der Affektion auf die mit Mollusca behaftete Seite, aus der Bevorzugung des Unterlides, 
aus dem kennzeichnenden klinischen Bild und aus der prompten lrirkung der Beseitigung 
der Mollusca, während jede andere, noch so lange fortgesetzte Behandlung erfolglos bleibt. 

DasMolluscumcontagiosumzeigt pandemische Verbreitung. Nach v. PROWA­
ZEK kommt es auch in den Tropen mit wechselnder Häufigkeit vor (in Brasilien, 
Java, Sumatra, Neu-Guinea, China, Deutsch-Ostafrika und Samoa). 

Das Molluscum stellt eine Erkrankung des kindlichen und jugendlichen 
Alters dar. Bei Säuglingen wird die Affektion verhältnismäßig selten beobachtet. 

Bei jüngeren Puellae publicae findet sich das )Iolluscum gelegentlich am 
Genitale, seltener an anderen Stellen, offenbar hervorgerufen durch Über. 
tragung der in der Genitalgegend ursprünglich lokalisierten Infektion. 

In der zweiten Lebenshälfte gelangt das )Iolluscum sehr selten zur Aus­
bildung, jedoch fand ich in der Moulagensammlung des Hospital St. Louis ein 
an der Kopfhaut einer Greisin lokalisiertes riesiges Molluscum contagiosum. 

Bezüglich der Häufigkeit des Vorkommens des ):Iolluscum contagiosum 
teilen nur einzelne Autoren genauere Angaben mit. ~iACLEOD hat (1914) unter 
2000 im Krankenhaus und in der Privatpraxis untersuchten Dermatosen acht 
Fälle von Mollusca, also 4%0 gesehen, während für das Londoner Material die 
Häufigkeit des Molluscum 1-2%0 beträ.gt. Nach augenärztlichen Erfahrungen 
(ELSCHNIG) werden unter 10 000 Augenfällenjährlich etwa vier Fälle von Molluscum 
contagiosum beobachtet. Von älteren Autoren teilt GEBER einen auffallend 
hohen Prozentsatz mit; unter 889 Kranken 57 Fälle von Molluscum contagiosum, 
somit etwas über 6 % . Wie häufig das Molluscum unter bestimmten äußeren 
Bedingungen zur Beobachtung gelangt, wird noch in einem weiteren Abschnitt 
(über die kontagiöse Natur des Molluscum) erwähnt werden. 

3. Die Diagnose und Differentialdiagnose des Molluscum 
contagiosum 

bereitet bei isolierten Efflorescenzen, auf Grund der außerordentlich typischen 
klinischen Merkmale, keine Schwierigkeiten; gegenüber kleineren Warzen, 
Milien, dem Syringocystadenom der Lider oder kleinen syphilitischen Papeln 
am Genitale ist in diagnostischer Hinsicht namentlich auf die zentrale Delle 
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zu achten. Zeigt das Molluscum einen ungewöhnlichen Sitz oder handelt es sich 
um generalisierte Formen von miteinander konfluierenden, beetartig aussehenden 
Mollusca, so können sich immerhin diagnostische Zweifel ergeben. Wie BARTHE­
LEMY hervorhebt, werden Mollusca an den Händen meist für Warzen und am 
behaarten Kopf für Papillome gehalten, und HALLOPEAU teilte eine Beobachtung 
mit, in der die Differentialdiagnose gegenüber einem frambösiformen Naevus 
vorzunehmen war. Ein von RUSCH im Wiedener Krankenhaus beobachtetes 
Molluscum mit dem Sitz am Lidrand täuschte bei makroskopischer Unter­
suchung ein Basalzellenepitheliom vor, und ließ erst mikroskopisch die richtige 
Diagnose stellen. Hier sei auch eine Beobachtung von JOFFE angeführt, in der 
die an beiden Unterarmen und Händen lokalisierten Mollusca zunächst als 
Gewerbeekzem oder Epizoonose imponierten. 

Bei konfluierenden Formen sucht man die Peripherie der Hautveränderung 
auf das Vorkommen isolierter Knötchen ab, die dann meist das typische Bild 
aufweisen. Bestehen trotzdem Zweifel, so können sie behoben werden entweder 
durch Herausheben der kleinen Geschwulst aus ihrem Bindegewebsbett und 
durch den Nachweis des aus runden, glatten, weißen Läppchen zierlich auf­
gebauten träubchenförmigen Gebildes oder mikroskopisch durch die histologische 
Cntersuchung, bzw. einfacher durch den Befund von ,,:Uolluscumkörpern" 
im Ausstrich- oaer Quetschpräparat. 

4. Über die kontagiöse Natur des ~Iolluscum contagiosum. 
a) Klinische Beobachtungen über spontane Impfbarkeit des )Iolluscum 
Xoch bevor das Impfexperiment die Cbertragung des Mollllscum contagiosum 

demonstriert hatte, wurde der ansteckende Charakter der Affektion von älteren 
Autoren erschlossen, indcm sie feststellten, daß in Schulen, Familien oder in 
geschlossenen Kreisen und Instituten usw., falls ein Kind .:\Iollusca aufwies, 
nach einiger Zeit dieselbe Erkrankung, oft in viel größerer Zahl, bei zahlreichen 
anderen Kindern zu beobachten war. Diese Wahrnehmungen hat NEISSER 
aus der älteren Literatur genauer zusammengestellt: BARNEs (1878), BATEMAN 
(1817), CAILLAULT (1859), CARSWELL (1821), CASPARY (1882), CHARLES W. 
ALLEN (1886), DUBOIS-HAVENITH (1887), EBERT (1865), LIVEING (1878), 
}IACKE~ZIE (1879), .:\IrTTENDORF (1886). In diesen Beobachtungen wurde das 
Auftreten von Mollusca bei Familienmitgliedern, bei Amme und Säugling u. dgl. 
wahrgenommen oder in endemischer Form in Kinderasylen, über die nament­
lich CH. W. ALLEN (48 Molluscumfälle unter 100 Kindern) und MITTENDORF 
(27 und 41 Fälle in Kinderinstituten) berichtet haben. 

Anhänger der Kontagiositätslehre sind ferner, meist auf eigene klinische 
Beobachtungen gestützt: BESNIER, DEVERGIE, DucKwoRTH, HARDY und 
BEHIER, HUTCHINSON, MAJOCCHI, PATERSON, SANGITER, W. G. SMITH, TIL­
BURY Fox, CÄSAR BOECK, LANG, NEISSER, VIDAL, GANDOROW, PICK, SELDO­
WITSCH, LINDSTRÖM, POLLITZER, HARTZELL, ARAGAO und VIANNA und MAc LEoD. 
Von hervorragenden Pathologen sind VIRCHOW und RINDFLEISCH zu nennen; 
ersterer wurde von einem Zweifler, auf Grund der EBERTschen Beobachtungen, 
ein Gläubiger der Kontagiosität. 

Indessen wurde in früheren Jahren die Übertragbarkeit des Molluscum 
contagiosum auch energisch bestritten, so vor allem von den Begründern 
der Wiener Schule FERDINAND HEBRA und KApOSI. Zu den Antikontagionisten 
sind auch DUHRING, PURDON, T. C. Fox und G. Fox, GEBER, WILSON, SIMO~, 
BÄRENSPRUNG und der Pathologe ROKITANSKY zuzurechnen. Den Standpunkt 
der Antikontagionisten hat KAPosI (1877) folgendermaßen ausgedrückt: "Es 
ist weder kasuistisch, noch experimentell die Übertragbarkeit der Molluscum-
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warzen dargetan worden. Deshalb halte ich dieselben auch für nicht ansteckend 
und ihren Beinamen "contagiosum" für nicht gerechtfertigt" und noch 1892 
zweifelte KAPOSI an der Richtigkeit der von ihm selbst gemachten Beobachtung 
des Auftretens zahlreicher Mollusca, sowohl in seiner Familie als auch auf der 
Klinik, und war nicht geneigt, aus solchen Wahrnehmungen bindende Schluß­
folgerungen zu ziehen. Desgleichen glaubt er auch dem Übertragungsversuch 
von RETzIUs die Beweiskraft abzusprechen. 

Auf die Kontagiosität des Molluscum und auf die diesbezüglich bestehende 
weitgehende Analogie zwischen Molluscum und Warzen hat auch JADASSOHN 
hingewiesen, der, gleich EHRMANN, an durch Kratzen verletzten Hautstellen, 
genau entsprechend den Strichen, Mollusca lokalisiert fand. JULIUSBERG hat 
desgleichen bei seinen Impfexperimenten (siehe weiter unten) in Strichen ange­
ordnete Mollusca beschrieben. In einer Beobachtung HERXHEIMERS schien die 
große Anzahl der Ylollusca am Kinn beim Rasieren eingeimpft worden zu sein. 
Für die Kontagiosität spricht ferner auch das Vorkommen kleinerer Mollusca, 
die nach Art der Warzen, um eine größere Efflorescenz gruppiert angeordnet 
sind (LANG) 

In jüngster Zeit wurde wiederholt über endemisches Auftreten von Mollusca 
in einer Schulklasse nach gemeinsamen Baden, offenbar durch gemeinsame 
Benutzung der Badetücher (LANGER, FISCHER) berichtet. Auoh die Über­
tragung der Mollusca nach Benützung türkischer Bäder dürfte durch Hand­
tüoher herbeigeführt werden (CROWLEY) Auf das türkische Bad als Infektions­
quelle haben bereits ältere Dermatologen (HuTcHINsoN, CROOKER u. a.) hin­
gewiesen. 

b) Die experimentelle tbertragung des lUolluscum contagiosum. 
Während in klinischen Beobachtungen die Kontagiosität des Molluscum 

nur aus zufälligen Koinzidenzen erschlossen werden konnte, ermöglichten die 
Versuche, die Affektion im Experiment zu erzeugen, mit Sicherheit für die 
spezifisch-kontagiöse Natur derselben einzutreten. 

RETZIUS scheint zuerst (1869) ein derartiger Übertragungsversuch geglückt 
zu sein. Mitte März 1869 rieb sich RETzIUs den ausgedrückten Inhalt eines 
Molluscum etwas nach außen von der linken Brustwarze ein und befestigte 
über die Stelle ein Uhrglas mitteIst Heftpflaster. Nach 2 Monaten war an der 
Stelle nichts zu bemerken, "im Laufe des Sommers" trat an der eingeriebenen 
Stelle ein "Cornedo" auf, welcher allmählich ein dem Molluscum contagiosum 
eigentümliches Aussehen annahm. Das Knötchen war stecknadelkopfgroß, 
blieb bis Dezember bestehen und verschwand nachher. Bei wiederholter Unter­
suchung fanden sich "Molluscumkörper". 

Über je einen zweifellos gelungenen Übertragungsversuch des Molluscum 
contagiosum berichteten dann VIDAL und HAAB. Ersterer stellte am 22. Juni 
1878 einen Arzt vor, bei dem drei Monate nach Einimpfung des Inhaltes von 
Mollusca sich eine typische Efflorescenz gebildet hatte. Die Inkubation war 
um die Hälfte kürzer als bei RETzIUs. 

1888 hat HAAB einen Selbstversuch mit dem Inhalt eines frisch exstirpierten 
Knötchen durch Verreiben auf seinem Vorderarm ausgeführt; nach mehr als 
einem halben Jahr, nachdem er die Impfung schon vergessen hatte, trat an 
der Impfstelle ein typisches Molluscum auf, das auch mikroskopisch den typischen 
Befund der Hautveränderung zeigte. 1890 berichtete STANZIALE, daß es ihm 
gelungen sei, einmal (von 21 Personen) das Molluscum, mit einer Inkubation 
von drei Monaten, zu übertragen. 

Schließlich hat F. J. PIOK 1891 in einer Reihe vollkommen einwandfreier 
Versuche den Nachweis der Impfbarkeit des Molluscum contagiosum erbracht, 
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indem bei intraepidermoidaler Überimpfung an neun von zwölf Impfstellen 
bei zwei Personen typische Mollusca erzeugt wurden. 

Das Material rührte von Mollusca her, die kranzförmig um die Lidränder 
eines älteren Mannes lokalisiert waren. Die Überimpfung wurde an zwei Kindern, 
und zwar im Schenkeldreieck beider Extremitäten vorgenommen, an drei, 
etwa 2 cm voneinander entfernten Stellen. In der 10. Woche war bei dem 
einen Kind an zwei Impfstellen des rechten Schenkels eine verdächtige Efflore­
scenz wahrnehmbar, die nach weiteren acht Tagen mit der Lupe einwandfrei 
als Molluscum zu erkennen war. Die gleiche Wahrnehmung wurde dann an 
weiteren sieben Impfstellen gemacht und mikroskopisch der typische Befund 
nachgewiesen. 

1893 bestätigte G. NOBL die in der Literatur bereits vorliegenden Ergebnisse 
der Übertragungsversuche des Molluscum contagiosum; die ersten Efflorescenzen 
konnte er bereits nach sieben Wochen auftreten sehen. 

1896 hat DILIBERTO Übertragungsversuche des Molluscum vorgenommen 
und zwar an fünf Kindern und an einer älteren Frau. Nur bei einem Kind 
entwickelten sich drei Mollusca, jedoch nicht an den Impfstellen, sondern 
mehrere Zentimeter von diesen entfernt, am inneren Augenwinkel. Ob es diesem 
Autor gelungen ist, experimentell Mollusca auftreten zu lassen, erscheint dem­
nach nicht einwandfrei erwiesen. 

Vollkommen einwandfrei ist der Übertragungsversuch MAX J ULIUSBERGS 
(1905) an der NEISsERschen Klinik, ausgezeichnet durch die große Zahl - 29 
typische Efflorescenzen - der erzeugten Mollusca und durch ihre Anordnung 
längs der Impfstriche. 

Aus den letzten Jahren liegt eine Selbstbeobachtung von CIPOLLA vor, der 
anläßlich von mit Molluscummaterial ausgeführten Versuchen am rechten Zeige­
finger die typische Hautveränderung auftreten sah. 

In den angeführten Übertragungsversuchen schwankte die Inkubation und 
betrug sechs Monate (RETzIUs), drei Monate (VIDAL), mehr als ein halbes Jahr 
(HAAB), zehn Wochen (F. J. PICK), sieben Wochen (NOBL) und 50 Tage 
(JULIUSBERG) (mit filtriertem Material). 

Der jüngste Autor, der sich mit dieser Frage befaßt hat, CIPOLLA will in 
einer persönlichen Beobachtung bloß eine Inkubation von 17 Tagen festgestellt 
haben. 

Ich selbst habe vor vielen Jahren in mehrfachen Selbstversuchen ein Haften 
des Virus nicht erzielen können. Auch NOBL berichtet bei weiteren Impfver­
suchen bloß negative Ergebnisse erreicht zu haben. Es scheinen somit sehr 
verschiedenartige Momente zusammenzuwirken zu müssen, um das Haften des 
Erregers herbeizuführen; nebst genauer Technik dürfte nicht allein das indi­
viduelle Verhalten der geimpften Personen eine Rolle spielen, sondern auch die 
Akuität der Erkrankung, also die Virulenz des Ausgangsmateriales von Bedeu­
tung sein. 

c) Die experimentelle Molluscumübertragung mittels Filtraten. 
Die klinischen Beobachtungen über spontane Impfbarkeit des Molluscum 

und die hier referierten experimentellen Übertragungen der Affektion hatten 
zwar mit Sicherheit den ansteckenden Charakter derselben bewiesen, unsere 
Kenntnisse vom Erreger des Molluscum contagiosum aber nicht zu fördern 
vermocht. In eine neue bedeutsame Phase gelangte die ätiologische Erforschung 
des Molluscum erst durch den grundlegenden Versuch von MAx JULIUSBERG 
(1905, JADASSOHNS Berner Klinik) über den Nachweis der Filtrierbarkeit des 
Molluscumvirus, wodurch überhaupt zum ersten Male die Existenz eines 
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filtrierbaren Virus bei einer menschlichen Dermatose erbracht worden ist. Die 
Anregung zur Ausführung der Versuche hatte JULIUSBERG durch die Unter­
suchungen von MARX und STICKER erhalten, die 1902 ein filtrierbares Virus bei 
einer, namentlich in früheren Jahren oft mit dem Molluscum contagiosum ver­
gleichend studierten Affektion, der Geflügelpocke, festgestellt hatten. 

Im JULIUSBERGschen Versuch wurde der Inhalt von acht Mollusca, nach Ver­
reiben mit feinem Sand und etwas Bouillon durch ein Cham berlandfilter geschickt. 
Vor und nach der Benützung wurde das Filter auf Bakteriendurchlässigkeit 
geprüft, wobei von beiden Proben angelegte Kulturen steril blieben. lVIit dem 
Filtrat impfte JeLIUSBERG sich selbst und zwei Ärzte durch Einreiben der 
Haut des linken Oberarmes, nachdem die Haut durch Reiben mit Schmirgel­
papier oberflächlich verletzt worden war. Ein mit Filtratflüssigkeit befeuchteter 
kleiner ::\Iullstreifen wurde auf die verletzte Hautstelle angebracht und nach 
24 Stunden entfernt. Es entstand zunächst eine Dermatitis, die nach drei 
Tagen abheilte. ~ur bei einem Kollegen traten 50 Tage nach der Impfung 
an der Impfstelle 60 deutliche ::\Iollusca auf, die sich allmählich immer weiter 
entwickelten und den typischen mikroskopischen Befund zeigteIl. Eine Ver­
längerung der Inkubation wurde im Filtrationsversuch nicht bemerh-t, denn 
auch bei Übertragung mit unfiltriertem }Iaterial kann bekanntlich die Inkubation 
zwischen zwei und sechs 2Vlonaten schwanken. 

Nach einer mir vor Jahren gemachten ::\Iitteilung LEWANDOWSKYS wurde 
das von JL:LIUSBERG mit Filtrat erzeugte }Iolluscum in drei Generationen 
weitergeimpft. Die dritte Passage am Vorderarme LEWA~DOWSKYS konnte ich 
1907 untersuchen und den gesetzmäßigen cytologischen und mikroskopischen 
Befund feststellen. 

Weitere Untersuchungen über die Filtrierbarkeit des Molluscumvirus liegen 
von DE BLASI (1904) vor, der in fünf Fällen bloß negative Ergebnisse zu verzeichnen 
hatte; ferner von SERRA und WHILE und KINGERY. Ersterer erzielte Haftung 
des Virus nach Filtration durch Berkefeld W in zwei von drei Fällen mit einer 
Inkubationsdauer von 30 bis 90 Tagen; letztere beschreiben das Auftreten von 
Mollusca 60 Tage nach subcutaner Injektion des Berkefeldfiltrates bei zwei 
Personen. Ein nach drei Wochen mit dem gleichen, in Glycerin aufbewahrtem 
Material vorgenommener Impfversuch mißlang. Schließlich seien hier noch 
<lie in jüngster Zeit von GAVIATI (1923) vorgenommenen Filtrationsversuche 
angeführt, die ebenfalls ein negatives Ergebnis zeitigten. 

Die in diesem Kapitel aneinandergereihten Tatsachen beweisen mit Sicher­
heit die kontagiöse Natur des Molluscum contagiosum; über die Art des Infek­
tionserregers war man aber zu keiner exakten Vorstellung gelangt und nur 
auf Grund der Ergebnisse der Filtrationsversuche wurde das Virus des Molluscum 
contagiosum unter die "unsichtbaren", "sub·' - oder "ultramikroskopischen " 
Krankheitserreger eingereiht ~ eine Annahme, die heute durch die Unter­
,mchungen von LIPSCHÜTZ wesentlich modifiziert erscheint (siehe Parasitologie 
des }Iolluscum contagiosum). 

5. Die Pathogenese und das pathologische Substrat 
des 3Iolluscum contagiosum. 

_luf die _lnsiedhmg des Virus reagiert die Oberhaut in Form einer eigen­
artigen Acanthose, mit charakteristischen Veränderungen der }Iehrzahl der 
Stachelzellen. Über die Entstehung des Molluscum liefert TöRöK eine aus­
gezeichnete Schilderung, die ich wegen ihrer Anschaulichkeit hier ~wiedergebe. 

Die Wucherung geht von einem Punkt der ::\IALPIGHIschen Schicht aus. 
Es entstehen breite Zellkolben oder Zellappen, die gegen die Lederhaut nach 
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abwärts und seitwärts unter die benachbarte Epidermis wuchern. Die auf diese 
Weise entstehende Epithelmasse ist in symmetrischer Weise um die Stelle der 
MALPIGHlSchen Schicht herum gelagert, an der die Proliferation begonnen hat. 
Durch letztere wird die unter ihr gelegene Partie der Lederhaut nach abwärts 
gedrängt und eine ganz dünne Schicht der Lederhaut mit der bedeckenden 
Epidermis emporgehoben und im höchsten Grade gespannt. Die neu entstandene 
Epithelmasse befindet sich demnach zwischen einer oberflächlichen, von der 
stark gespannten und verdünnten Epidermis mit einer ganz schmalen Lederhaut­
schicht gebildeten Decke und einer nach abwärts gedrängten Partie des Papillar­
körpers. Sie hängt mit der Epidermis vermittels einer relativ dünnen, hals­
artigen Stelle zusammen, unterhalb welcher sich die wuchernde Epithelmasse 
unter die benachbarte Epidermis weiterschiebt. Es ist, als würde ein blumen­
kohlartiges Gewächs, welches mit einem dünnen, sehr kurzen und hohlen Stiel 
mit der Unterfläche der Epidermis zusammenhängt, in die Lederhaut hinein­
gewuchert sein. 

Die hierdurch entstehende Hautveränderung springt infolge ihres oberfläch­
lichen Entstehungsortes scharf an der Hautoberfläche empor. Die gleichmäßig 
um eine zentrale Stelle aufgehäufte gejäßlose Epithelmasse bildet eine halb­
kugelige, weiße Vorwölbung, deren Oberfläche infolge der Spannung glänzt 
und die aus derselben Ursache eine derbe Konsistenz besitzt. In der Mitte der 
Hautveränderung findet sich ein nabelartiges Grübchen, welches von Horn­
zellen ausgefüllt ist. Dieses Grübchen entspricht der Stelle, von der aus die 
Wucherung der MALPIGHlSchen Schicht gegen die Tiefe der Lederhaut aus­
gegangen ist. An derselben Stelle ist die Hornschicht der in die Tiefe gewucherten 
Stachelschicht gewissermaßen nachgesunken, d. h. die Verhornung findet an 
dieser Stelle nicht mehr im Niveau der benachbarten gesunden Haut, sondern 
an der in die Tiefe gedrungenen Stachelschicht, somit unter dem Niveau der 
benachbarten Haut statt. Der enge, halsartige Abschnitt, durch welchen die 
nach abwärts gewucherte Stachelschicht mit der benachbarten Epidermis 
zusammenhängt, erhält hierdurch ein Lumen, welches mit losgelösten Horn­
zellen ausgefüllt ist. Dieser halsartige Teil erscheint von der Oberfläche aus 
gesehen als nabelartige Einziehung im Zentrum der halbkugeligen Vorwölbung. 
Die in dieser nabelartigen Einziehung bzw. in dem halsartigen Abschnitte der 
Epithelwucherung liegenden Hornzellen stammen zum Teil von der Hornschicht 
dieses Abschnittes, zum Teil von der Oberfläche der weiter abwärts gelegenen 
lappenförmigen Epithelwucherungen (TöRöK). 

An dieses grob strukturelle Bild des Molluscum contagiosum sei hier das 
dermatoskopische Aussehen der Hautveränderung angereiht, wie es von SAPHIER 
geschildert wird. Bei hautmikroskopischer Untersuchung sieht man die wuchern­
den Epidermismassen, die aus rundlichen, hellgelben Schollen bestehen; ihre 
mittleren Partien sind infolge des gegenseitigen Druckes abgeflacht. In der 
Umgebung der kleinsten Knötchen sieht man die auseinandergedrängten, in der 
Regel erweiterten Gefäße. In größeren Knötchen sind die Gefäßveränderungen 
intensiver. Oft kommt es zur enormen Gefäßerweiterung, die unter Umständen 
mit Stauung verbunden ist. Diese Gefäßveränderungen und das Bild der 
Wucherungen sind durch den histologischen Bau des Molluscum bedingt. In 
den Bindegewebssepten zwischen den äußeren Protuberanzen der Geschwulst 
sieht man die Gefäße des subpapillaren Netzes, bzw. die noch erhaltenen 
Papillargefäße. SAPHIER bezeichnet das Bild als für das Molluscum charak­
teristisch, da es bei anderen epithelialen Wucherungen vermißt wird. 

Für das genaue Verständnis der Genese und des Baues des Molluscum con­
tagiosum ist vor allem die von UNNA gegebene Schilderung von besonderer 
Bedeutung. Die traubige Form des Molluscum hatte in früherer Zeit manche 
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Autoren bewogen, <lie Affektion als degenerierte Talgdrüse zu betrachten oder 
:wmindest d~ts ];'ollikelepithel ab Ausgangspunkt für ihre Genese ,tnzunehmen. 
VIRCHOW, H,INDFLI·;n;CJl, BmRADEcKI, H.ENAU'l', ISRAEL, SELDOWI'l'SCH, OMEL­
'rSCHENKO, FlmDlNANlJ HlmRA, P. Fox, HU'l'CHINSON, GAGGE, S'l'AR'l'IN, PYE 
SMI'l'H, CIWCKER, Z • .;ISSL und vor allem KAPOSI glaubten das ]\foUUSCUlll von 
einer WlI<:henmg von Talg<lrüsen ableiten zu müssen, während eine große Reihe 
VOll Fon;chern, wie O. SIMON, NEISSER, CASPARY, GEBER, LUKOWSKY, THIN, 
TAYLOR, HANUS'l'ER, BOECK, BIZZOZERO lind MANFREDI, TÖRÖK und TOMMASOLI, 
KROMAYElt gegen <liese Auffassung Stellung nahmen und das Molluseum von 
einer Wm:herung des Deckepithels ableiteten, eim' Ansicht, die, wie UNNA 
mit l{,echt ausführt, jetzt allgemein geteilt wird. In seltenen ];'ällen hängt 
ein Lanugohiirchen mit oder 
oh ne Talg<lrüsenan hang Reitlich 
einem Knötchen an, abcr auch 
dann ü-;t keine besondere Be-
ziehung der Epithelwucherullg 
zur Talgdrüse oder zum Follikel 
aufzllfillden (UNNA). Obwohl 
die Follikelmündungell für die 
Amliedlung von Infektions-
erregern der Haut geradezu 
prädisponiert sind, kOlllmt so-
mit eine follikuliiro Lokalisa-
timl des Mollm;culll gar nicht 
oder nur ganz ausnahmsweise 
(ISRAEL) vor. 

Hat lIlan Gelegenheit, eben 
entstehen(k, nmkroskopi;.;ch 
noeh kaum sichtbare Knötehen 
in der Umgehung iilterer zu 
llntennwhell, ;';0 kalln man 
die Ableitullg der Affektion 
vom Deckepithel 1Il über­
zeugender Weise klarlegcn. 
ER wird zllniichst ein einzelner 

Ahh. G. "l\'[ollu:-;cUTH cOllta:.tio~unl'·. 
Dcrlllatoskopisches Bild <les :MoII1l8CIUI1. 

(AllS t'Lu'lIm,,: Arclt. f. Dermat. 136, 1~12.) 

runder "BlIckel" CU~NA) senkrecht nach unten getrieben und an dieser Stellt' 
der Papillarkörper a,hgefh1Cht. Wiederholt Rich der Vorgang an mehreren bp­
nnch harten Stellen 111ld kommt ('s zur Konflucnz der sich vergrößernden 
Bueke!, ;';0 resultiert bercitR ein Gebilde von aeinÖHelll Aussehen, das zu­
nächst Iloch eine mehr flii.chenhafte GeRtalt besitzt. Durch weiteres Wach,,­
tlllll dcr Buckel und durch sekundiire Buekelbildung entsteht Rchließlich ein 
lobuläres Cl'hilde, da:-; eine halbkugeligl', in sich vielfach gefaltete und aui 
möglidlst kleinen I{,~tulll zmmnuncngedrängte Epithelmas:,;e darstellt, die das 
Dcckepithel der Nach bar;.;chaft anspannt 11l1cl verdünnt. Das Charakteristische 
de;.; Vorgange;; besteht weiter nach UNNA darin, daß die Epithelzapfen nicht in 
gewöhnlicher Weise proliferieren, sondern daß einige Zellen und Zellgruppen 
besonder;.; stark anschwellen, daher der betreffende Epithelbezirk kugelig ver­
größert ulld lmckelförlllig vorgetrieben wire!. Nachdem dazwischen normale 
/l;eUcn zurückbleihen, die nn dem weiter unten zu schildemden spezifischen 
/l;ellvorgallg nicht <tnteilndllllen, vielmehr beim Vortreiben der geschwellten 
/l;ellterritorien zurückbleiben und letztere konzentrisch umfassen, kOlllmt es 
zur aURgesproehenen liippchenförmigen Gestaltung der spezifischen Aeanthose. 
UNNA definiert dalwr in knappen Worten daR rnechani8chc Prinzip dC8 Wachst'urrts 

Hantibuch tier Haut· u. Ucschlccltt.k[·ankheitcn. XII. 3. 2 
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als eine Wucherung und gleichzeitige Anschwellung zerstleuter Epithelbezirke unter 
äußerer Raumbeschränkung. 

Beim Vortreiben der buckelförmigen Epithelzapfen weicht das Bindegewebe 
aus. Innerhalb des Molluscum bleiben daher die Papillen nur ausnahmsweise 
bestehen und die Bindegewebssepta, die man hier und da zwischen den äußeren 
Anteilen der Geschwulst vorfindet, entsprechen nur selten früheren Papillen 
(UNNA). 

Wenden wir uns nun dem eigentlichen histologischen Bau des Molluscum zu, 
so muß BENDA vollkommen zugestimmt werden, daß es sich hier nur um eine 
mäßige Zellwucherung, das heißt, nur um eine sehr geringe numerische Zunahme 
der Zellen, hingegen um eine ganz außerordentliche Zellhypertrophie handelt. 
Desgleichen meint auch CHARLES AUDRY mit Recht, daß das Molluscum kein 
Neoplasma im VIRcHowschen Sinne, sondern eine spezifische Metaplasie des 
Epithels darstelle. 

Bei der Untersuchung eines wohlausgebildeten Molluscum findet man nach NEISSER, 
JARISCH u. a. folgenden typischen Befund: In der Epithelwucherung, die als kolbige Masse 
ins Bindegewebe hineinragt, findet man die Basalzellenschicht und die darüber befindlichen 
zwei Zellschichten normal. Die nächste Zellschicht zeigt bereits Veränderungen, und zwar ist 
da selbst das Auftreten einer feinen, körnigen Trübung im Protoplasma, meist in der Nähe 
des Kernes zu sehen. In der nächst höheren Schicht haben die Zellen in der Regel die Fase· 
rung verloren, die Zelle ist vergrößert, gebläht und der Kern wird immer mehr durch eine 
im Protoplasma an Umfang zunehmende "Massc" aus seiner ursprünglichen zentralen Lage 
an die Peripherie der Zelle gedrängt, so daß er nur in Form einer schmalen, im Durchschnitt 
halbmondförmig begrenzten Scheibe zu sehen ist. Die im Protoplasma wachsende Substanz 
wurde von NEISSER als aus kleinsten, dicht neben einander gelagerten hellen Körperehen 
zusammengesetzt beschrieben. In Alkoholpräparaten erschien die "Masse" mit dunklen 
Punkten, in Form kurzer, stäbchenartiger, länglicher Gebilde durchsetzt. Als weitere Ent­
wicklung wurde von NEISSER das Zusammentreten der kleinen Kügelchen zu Einzelhaufen 
angenommen, die sich in Form abgegrenzter, heller, glänzender Körper von runder, ovaler 
oder länglicher Form präsentieren. Diese Körper nannte er " Sporen" ; ihre Zahl betrug 
sechs bis acht. Sie waren durch eine Art Balkennetz getrennt. Damit sollte der Höhepunkt 
in der Entwicklung der vermeintlichen Parasiten erreicht worden sein. Nun setzen regressive 
Veränderungen ein; durch eine rasch fortschreitende Verhornung wird die Zelle kleiner, 
undurchsichtiger, so daß die "Sporen" fast ganz verdeckt werden; die "Masse" ist zum 
"Molluscumkörper" geworden. 

Wie L. PFEIFFER und NEISSER hervorheben, machen nicht alle Zellen die beschriebene 
Metamorphose durch; ein Teil der Zellen wird nicht befallen, wird jedoch von den geblähten 
Nachbarzellen stark zusammengedrängt, so daß in den ganz schmalen Protoplasmazonen 
oft nur die Kerne noch deutlich sichtbar sind. 

Über das Verhalten der ll!itosen beim Molluscum eontagiosum liegen Angaben 
von HEIBERG vor, der angeregt durch Äußerungen v. HANSE MANNS (1893) die Mitosen­
größf;l. untersucht hat, ohne Anhaltspunkte für eine Vergrößerung des Durchmessers 
der Aquatorialebene zu finden. 

In der großen Literatur, die sich im Anschluß an die Veröffentlichungen 
NEISSERS entwickelte, haben die meisten Autoren sich hauptsächlich dem 
Studium der "Molluscumkörper" ("peculiar globes" von HENDERSON und PATER­
SON oder auch "paradoxale Zellen" VOll französischen Autoren genannt) zuge­
wendet und das Verhalten der Zellveränderungen in der Stachelschicht meist 
nur wenig beachtet. Nach BENDA handelt cs sich aber bei den "Molluscum­
körpern" nicht um eine in der gewöhnlichen Weise verhornte Zelle und die 
Veränderungen in den tieferen Zellagen sind von denen in den oberflächlichen 
Schichten zu trennen. Verfolgt man die in letzteren sich abspielenden Vor­
gänge, so findet man kleine, ziemlich sch1Lrf abgegrenzte, lichtbrechende Gebilde, 
die zuerst von TOUTON beschrieben worden sind (TOU'l'ONSche Körperehen oder 
NEIssERSche "Keimkörperchen"). Sie liegen ungefähr in der dritten oder 
vierten Zellage vom Stratum cylindricum aus. Während BENDA gegen die 
Deutung der "Molluscumkörperchen" als Parasiten Stellung nimmt, glaubt er 
den "TOUToNschen Körperchen" eine derartige Rolle zuschreiben zu können. 
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KROMAYER, ebenfalls ein Gegner der Parasitennatur der "Molluscum­
körper", führt das Auftreten der feinkörnigen Protoplasmamasse auf den Zerfall 
von Epithelfasern zurück. 

C. BEcK beschreibt im Protoplasma der großen geblähten Epithelien der 
zentralen Geschwulstpartien kleine, homogene, scharf begrenzte "Fleckchen", 
die er als Produkt einer regressiven Zellmetamorphose deutet. 

Eingehend befaßt sich UN~A mit den Veränderungen der Stachelschicht, 
in denen er die Vorgänger der ,,~iolluscumkörper" erblickt. Auf Grund spezi­
fischer Färbungen (z. B. mit Säurefuchsin) deutet UNNA die im Zellprotoplasma 
auftretende ,)lasse" als kolloide oder hyaline Substanz; aus ihr gehen dann 
durch die hinzutretende normale Verhornung der Stachelzellen die eigenartigen 
,,~Iolluscumkörper" hervor. "CNNA betont ferner mit Recht, daß nur ein Teil 
des Protoplasmas die eigenartigen Veränderungen erleidet; die ,,}Iasse" baut 
sich aus einzelnen Anteilen auf, die sich gegenseitig abflachen, während ein 
kleinerer Anteil des Protoplasmas in netzförmiger Anordnung erhalten bleibt, 
wodurch das Durchschnittsbild der Zelle ein septiertes Aussehen gewinnt. 
)Iitunter, speziell in Alkoholpräparaten, lassen sich im Zellprotoplasma auch 
einzelne kleinere und größere Vakuolen nachweisen, die zum Teil auf Schrumpfung 
zurückzuführen sind, zum Teil jedoch auf Verflüssigung des nicht von der, ,)Iasse·· 
ergriffenen Anteiles des Protoplasmas beruhen dürften. 

Ohne jede scharfe Grenze gehen nun die Veränderungen der Stachelschicht 
in die der Hornschicht über. Durch Verhornung an der Zelloberjläche kommen 
dann die "peculiar globes" zustande, in denen oft noch die Septierung nach­
zuweisen ist und die noch ein Kernrudiment inForm eines blaß gefärbten Gebildes 
an einem Zellpol erkennen ließen. :Mit fortschreitender Verhornung geht später 
die Septierung verloren und die "Molluscumkörper" gewinnen ein durchaus 
homogenes Aussehen. 

Im Bereiche der Delle findet man fast nur degenerierte Hornzellen (UNNA). 
Bei schwacher Vergrößerung unterscheidet man schon den zentralen hornigen 
Pfropf von den nach unten radiär ausstrahlenden nicht verhornten Anteilen 
des )Iolluscum. Beide Anteile sind durch eine stark gefärbte Zone von Kerato­
hyalin getrennt, das in netzartig angeordneten groben Körnern die "Molluscum­
körper" umfassen. CEDERCREUTZ erwähnt ein recht breites Stratum lucidum, 
das er in den Seitenteilen des Molluscum oberhalb der normal entwickelten 
keratohyalinhaltigen Zellen feststellen konnte. 

Für das Studium der Verhornungsverhältnisse bietet, nach den Untersuchungen von 
DREYSEL und OPPLER das Molluscum contagiosum ein sehr geeignetes Material. An den 
zwischen den "Molluscumkörperchen" liegenden, bereits von ~EISSER erwähnten, nicht 
befallenen Epithelien ist nämlich in den tieferen Partien ein besonders starker Kerato­
hyalingehalt, in den oberen schön ausgebildetes Eleidin zu finden. HANAwA beschreibt 
beim MolJuscum contagiosum neben dem RANVIJ!:Rschen Eleidin auch eine von ihm gefundene 
Substanz, die er wegen ihrer morphologischen Ahnlichkeit mit dem Eleidin und ihrer Färb­
barkeit mit Hämatoxvlin und Hämalaun als "Hämatox-Eleidin" bezeichnet. 

Schließlich sei hier noch erwähnt, daß BRuNNER Glykogen in den MolJuscumzapfen, 
und zwar in den tieferen Partien, unterhalb des Stratum granulosum und oberhalb der 
BasalzelJen beschreibt. Es liegt nur in den die Molluscumumwandlung nicht eingehenden 
Epithelien. 

Das Bindegewebe verhält sich entweder ganz indifferent oder weist nur eine leichte 
Zellvermehrung auf, wobei die Zahl der Mastzellen vergrößert ist; Plasmazellen fehlen. 
Die Gefäße sind hier und da erweitert. Handelt es sich um sekundär infizierte MolJusca. 
so begegnet man allen Zeichen der eitrigen Entzündung und massenhaft Kokken an der 
Oberfläche und in der Delle in die Tiefe vordringend (UN:~U). 

Die "Molluscumkörper" sind nativ und im gefärbten Präparat als große. 
rundliche oder ovoide mit glatten, scharfen Konturen versehene Gebilde, die 
bis auf eine manchmal etwas dichter gewebte periphere Zone gleichmäßig 
homogen sind und leicht :Farbstoffe annehmen. Sie quellen in 30% Kalilauge 

2* 
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auf (WINOGRADOW), färben sich mit Jodtinktur mäßig gelbbraun bis braun 
und erleiden nach Zusatz von Schwefelsäure keine weitere Veränderung; Salpeter­
säure färbt sie gelbgrün. Nach TÖRÖK und TOMMASOLI werden die "Molluscum­
körper" von konzentrierten Säuren, von Kalilauge und Ammoniak gar nicht 
oder kaum verändert; sie schwellen höchstens etwas an und werden blässer. 
Auch bei künstlicher Verdauung (in Pepsinsalzsäure) erweisen sie sich sehr 
resistent. In Alkohol und Äther sind sie unlöslich, mit Osmiumsäure sollen sie 
sich schwärzen. CEDERCRECTZ beschreibt mit Scharlachrot färbbare kleinere 
Körner, die er im Stratum germinativum, ferner in den oberflächlichen Zellagen 
nachweisen konnte. Sie liegen intra- und extracellulär und sind Lipoidsubstanzen, 
die auch sonst häufig bei Entartungszuständen des Gewebes angetroffen werden. 
Interesse verdient noch die Angabe dieses Autors, daß bei Untersuchung im polari­
sierten Lichte doppeltbrechende Substanzen im Molluscum nicht aufzufinden waren. 

Nach Gram nehmen die vollkommen entwickelten "Molluscumkörper" 
die Farbe an. Aus dem chemischen und färberischen Verhalten kann eine 
keratinartige Degeneration des Protoplasmas für die Entstehung der eigen­
artigen Gebilde verantwortlich gemacht werden. 

"Cber die Pigmentverhältnisse beim J\~~lluscum contagiosum liegen spärliche Angaben 
vor. GEBER erwähnt, daß gleich an der Ubergangsstelle zum normalen Epithelzapfen das 
Fehlen des Pigments auffällt. Eingehendere Untersuchungen hat dann BECK ausgeführt. 

Die Epithelzellen des Molluscum selbst sind pigmentfrei, während das umgrenzende 
Bindegewebe Pigmentzellen aufweist (BECK). Die das Molluscum bedeckende Epidermis­
partie zeigt in den untersten Zellschichten normal!? Pigmentierung, während die oberen 
Zellschichten immer pigmentärmer werden. Der "Cbergang ist ein allmählicher. Ganz 
vereinzelt findet sich Pigment aber auch in der Epithelpartie vor, welche die Molluscum­
delle umgibt. BECK vertritt die Ansicht, daß die Stachelzellen nicht imstande sind Pigment­
körnchen aufzunehmen, obwohl in der Basalzellenschicht noch verzweigte Melanoblasten 
zu sehen sind und er bezeichnet daher den Zustand als pathologisch. 

CIPOLLA beschreibt und bildet bei einem am Praeputium, somit in einer stark pigmen­
tierten Hautregion sitzenden Molluscum einen besonderen Typus dieser Hautveränderung 
ab, bei dem das krankhafte Substrat durch einen besonderen Reichtum an "Chromato­
phoren" (im Sinne BLOCHS wohl als .1l1elanoblasten zu deuten) ausgezeichnet war. 

6. Die Parasitologie des lUolluscum contagiosum. 
Die Bestrebungen, den Erreger des Molluscum nachzuweisen, bzw. die Natur 

der "MoHuscumkörperchen" zu ergründen, haben eine außerordentlich reich­
haltige Literatur gezeitigt. 

Nachdem der von ANGELCCCI (1881) als Ursache des Molluscum beschriebene 
Bakterienbefund (Bacterium lepogenum) von OSKAR SIMON, UNNA, VIDAL, 
NEISSER, KAPosI, JAMIESON und THIN entschieden abgelehnt worden war, hatte 
ALBERT NEISSER in zahlreichen Arbeiten den Nachweis zu führen versucht, 
daß die (1891 von P ATERSON und HENDERSON entdeckten "Molluscumkörper­
ehen" den Erreger darstellen, und zwar deutete er sie als Protozoen (Gregarinen). 
Während NEIssER ursprünglich (1882) die eigenartigen Gebilde in toto als 
Parasiten bezeichnete, sprach er sich später (1888) dahin aus, daß nur die in 
den "Molluscumkörperchen" vorkommenden als "Sporen" gedeuteten Gebilde 
den Erreger darstellen. Entsprechend den auch von BOLLINGER vertretenen 
Ansichten rechnete er nunmehr den Parasiten zu den Coccidien und verwies 
auf die auch von VrncHow betonte Ähnlichkeit der "Molluscumkörper" mit 
den im Darm und in den Parenchymorganen des Kaninchens vorkommenden 
Befunden der Coccidiose. VrncHow hat jedoch später hervorgehoben, daß er 
"nichts wahrgenommen habe, was auf einen parasitären Ursprung der ,MoHuE­
kumkörper' hinweise". 

Die Coccidientheorie der "Molluscumkörper" von BOLLINGER und NEIssER 
hat zum Entstehen einer sehr umfangreichen Literatur geführt, jedoch nur 
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spärliche Anhänger crOUTON, H.IVOl~TA, DARIER, ZIEGLER, WINOGRADOW) 
gefunden, während die meisten Autoren (v. HANSEMANN, O. ISRAEL, KROMAYER, 
MACALLUM, TÖRÖK und TOMASOLI, UNNA, CMlPARY, KUZNITZKY, BLASCHKO, 
AUDRY, MÜTZE, BECH, BENDA, EGDAHL, HARTZELL u. a.) die parasitäre Natur 
der "Molluscumkörper" ablehnten und die einer eigenartigen Degeneration 
der Epithelzellen vertraten. Welcher Art diese Degeneration sei, wurde von 
den einzelnen Autoren sehr verschieden beantwortet. 

Nach BÄRENHPRUNU sollen die "Molluscumkörper" dadurch entstehen, daß die Zelle eine 
Imbibition mit einer eiweißhaitigen Flüssigkeit erhält. GEBER deutet den mittleren Anteil 
des "Molluscumkürpcrs" als Hyalin, während die Rindensehicht verhornt ist. 

Nach AUIlRY handelt es sich um eine kolloide oder hyaline Degeneration der Stachel­
zellen, naeh KAl'OHI um amyloide, nach LELOTR und VIDAL um kolloide Umwandlung, 
während RENAUT, GAUCIIElt und S~mm]NT, STANZIALE eine pathologische Verhornung 
und BLASCUKO eine hyaline Degeneration vertreten. Nach BEN DA kann es sich weder um 
Hyalin, nodl um Kolloid handeln, ebenso hebt CÄSAR BOECK hervor, daß die "Molluscum­
körper" keine Amyloid- und keine Fettreaktion geben: THlN erklärt die Entwicklung des 
Molluseum abhängig von einer noch unbekannten nenen Substanz in den Oberhautzellen 
und LUßARSCIf erklärt einfaeh: "Es kann keinem Zweifel unterliegen, daß die Beurteilung 
der in den Epithelien liegenden Körper eine sehr schwierige ist." Der Vollständigkeit 
halber sei erwähnt, dafl LUKOMSKY die "Molluscumkürper" von Leukocyten ableiten zu 
können glaubt. 

Der parasitären Theorie der "Molluscumkörper" wurde jedoch durch den 
Nachweis eineK filtrierharen Vims (JULIUSBERG) der Boden gänzlich entzogen 
und dic 1907 erschienencn Untersuchungen von LIPSCHÜTZ konnten dann end­
gültig daK Virus (ICH Molluscum contagiosum in seiner mikroskopischen :Form 
feststellen. 

Somit lassen Kich in dcr ätiologischen Erforschung des Molluscum contagiosum 
drei Perioden unterscheidcn: Die erste, durch ALBERT NEISSER, BOLLINGER u. a. 
vcrtreten, glauhte die infektiöse Neubildung durch Protozoen hedingt (Coc­
cidientheon:e); die zweite, durch v. HANSEMANN, UNNA, KROMAYER, TÖRÖK und 
TOMMASOLI und viele andere Autoren vertretene Periode sprach den Zellverände­
rungen, Rpeziell den "Molluscumkörperchen" jede parasitäre Deutung ab 
und trat für die Annl1hrne einer eigenartigen Degeneration der Epithelzellen 
ein (Degeneration8theorie). Schließlich gelangte man durch die Untersuchungen 
von BORRBL, Ll1'8CHÜ'l'Z, V. PROWAZEK, DA ROCHA LIMA, HARTMANN u. a. zu 
der heute wohl allgemein akzepticrten Lehre von den Chlamydocoa-Strongylo­
plasmen in der Ätiologie des Molluscllm contagiosum. 

Schien nun auch dieser Teil der Erforschung der Ätiologie des Molluscum contagiosum 
eine feste Urundlage gewonnen zu haben, so blieben doch bis in die jüngste Zeit neue "Ent­
deckungen" des Molluscumvirus nicht aus. GALLI-VALl;;RJO beschrieb Gebilde, die er als 
Blastomyceten deutete: H ~mZOG, der in vier von sieben :Fällen die zentrale Delle massenhaft 
mit Staphylokokken erfüllt fand, glaubte diese banalen Keime für den Wucherungsprozeß 
verantwortlich machen 1m müssen und sprach das Molluscum als ein gutartiges "Acanthoma 
staphylogenes" an: SAUT. beschrieb im Ausstrichpräparat des Molluscum Streptokokken, 
die auf keinem Nährboden wuehsen und Berkefeldfilter passierten: RIIEASE fand in der 
Kultur einen gramjlositiven Uoeeus, der nur anaerob und am besten auf Blutnährböden 
zu züchten war, während CLARKK .J. .JACKSON Flagellatenformen beschrieb, bei denen sich 
die Geißel ablösen und als "Spirochäte" oder "Spirillurn" weiter vegetieren soll. Das 
"Molluscumköqlerchen" Holl ein Protozoon sein (Plasmomyca contagiosa). Auch nach 
SERRA dürfte der Erreger des Molluscum zu den Protozoen gehören. .J<;rwähnt seien hier 
auch sehlielllich ältere Angaben von B}]NIlA und BORE, die .. im Zellprotoplasma kleinste 
Köqlerchen heohachtet hatten, ohne ihre Bedeutung für die Atiologie des Molluscum sicher 
feststellen zu können und fefIler die Untersuchungen CASAGHANDIH, der im Molluscum­
filtrat lebhaft hewcgli('hc längliche oder birnförmige Körperchcn erwähnt. 

Die Untersuchungen VOll LIl'SCHÜ'l'Z über die mikroskopische Erforschung 
der Ätiologie des MolhlRCUlll contagiosum gehen in methodologischer Hinsicht 
einen wesentlich anderen Weg, als er his dahin in der enorm angewachsenen 
Molluscumlitemtur befolgt worelen war. Indem zunächst histologische Arheits-
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methoden gänzlich unberücksichtigt blieben, wurde durch native Untersuchung 
bei Dunkelfeldbeleuchtung sowie durch Färbung im AWJstrich- und Klatsch­
präparat versucht, den Nachweis des Molluscumvirus zu erbringen. In nach 
LÖFFLERS Gei ßelfärbungsmeth ode oder nach Giemsa gefärbten Deckglas-

Aub_ 7. ötrongyloplasma hominis. 

präparaten gelingt es, außerordent­
lich zahlreiche, kleinste, kaum 1/4 fl 
große, rundliche Körperchen nach­
zuweisen , die das Molluscum in 
enormen Mengen durchsetzen und 
daher schon in kleinsten Partikel­
chen desselben nachzuweisen sind. 
Bei Dunkelfeldbeleuchtung erschei­
nen sie wenig licht brechend, als rein 
weißliche, rundlich-kugelige, unbe­
wegliche Körperchen, die weder 
Geißel noch Membran erkennen 
lassen. Mit gewöhnlichen Methoden 
nehmen sie keine .Farbe an, nach 
Gram zeigen sie ein negatives Ver­
halten. Intravital sind sie mit Bril­
lantkresylblau und Neutralrot dar­
zustellen (v. PROWAZEK). 

Ausstrichpräparat eines Molluscum eontagiosum. 
IOOOfache Vergr. LÖFFLER' Geißelfi\.rlmng. 

(LIPSCHÜTZ. ) 

Die Vermehrung der Körperchen 
erfolgt durch eine Art hantelförmiger 
Teilung, so daß neben Diploformen 

auch solche vorkommen, in denen die zwei Körperchen bereits voneinander 
gewichen sind, offenbar aber noch zusammengehören, indem sie durch eine sehr 
zarte, schwach gefärbte, fadenförmige Brücke miteinander verbunden sind. 

Die Bedeutung dieser im Sinne von Stronyyloplasmen gedeuteten Körperehen 
für rlie Ätiologie des Molluscum contagimmm geht besonders auch aus dem 

Abu. 8. ALJu.!J. Auu.IO. 
Abb.8. Nachweis der StrollgyloplaslllclI im Schnitt. Fixation ill Suulilllatalkohol, feuchte Giemsa­
färbung. Die stark geblähte Retezelle ist von ,lell Elcmcllta.rkürperchcn ganz durchsetzt, tlcr Kern 

ist peripher verdrängt. Die plumpen stäbchenfürmigell o<ler kugeligen Gebilde stellen 
Plastinsubstanzen da.r. Immers., Ok. R. 

Abb. 9 u.IO. Gebläbte Retczellen mit plastinartigen Hcaktionsprodukten und Auftreten einer den 
Kern verdrängenden vakuolisierten Massc. Alkoholfixation. Pavvenheimfürbung, Immers., Ok. 4. 

später erbrachten histologischen Nachweis der Gebilde hervor, der eine voll­
kommene Übereinstimmung der Untersuchungsergebnisse mit den typischen 
Befunden im Ausstrich- und Klatschpräparat aufweist. 

In nach der feuchten Giemsamethode (nach Sublimatalkoholfixation) be­
handelten Schnitten ist das Protoplasma der in den tieferen und mittleren 
Anteilen des Molluscum gelegenen, stark geblähten Stachelzellen von tief 
dunkelrot gefärbten Strongyloplasmen fast ganz erfüllt. Sie liegen in einer 
kaum oder schwach rötlich gefärbten Grundsubstanz eingebettet , in einzelnen 
kompakten Haufen, die voneinander durch schmale, ungefärbte Räume ge­
trennt sind. 
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An Stelle der den größten Teil des Protoplasmas einnehmenden, den Kern 
peripher verdriingenden "l\lasHe" ist somit ein großer Haufen von Strongylo­
plasmen zu Hehen, die gemeinsam mit dem hüllenartigen Reaktionsprodukt der 
Zelle, das Ein8cHu(.igebilde allfballen (siehe auch "die EinHchlußkrankheiten der 
Haut, dicsc,.; Handbuch Bd. II). 

Verfolgt 1ll;1Jl nun die erkrankte Staehelschicht weiter nach oben, so findet 
man die wohl aw,gchildeten großen "Molluseumkörper" (HENDERsoN und 
PATERSON) nach GienmH blau gefärht, jedoch wei,.;en sie noch in der einen Hälfte 
mehr oder weniger deutlich (je nach der Intensität der Differenzierung gefärbte) 
Strongyloplasnwn ;tuf. In den oberRten, der Hornschicht entsprechenden 
Gewebsab,.;chnitten, sind die "Mollm;eumkörper" vollkommen homogen dunkel­
blau gefärht. 

Anläßlieh eytologiRcher Untersuehungcn über das MolluHeum eontagiosum 
konnte LIPSCH Ü'I'Z noch auf einen weiteren Befund hinweisen, der in der Literatur 
bercitH von mehren'll :-leiten diskutiert worden war, ohne einer endgültigen 
Lösung zugeführt worden zu sein. Es ist dies die Mitbeteiligung des KerneR, 
oder, allgemeiner ausgedrückt, von Kernsubstanzen überhaupt am Aufbau der 
"Molluseumkölver " 

Schon A. B. MACALLIC~1 hatte auf Kernveränderungen beim Molluseum hingewiesen 
und K ITZNI'I'ZKY ging soweit anzunehmen, daß der Kern nicht nur die allerersten Vurändp· 
rungcn überluwpt allfwüiHt, sondern daß er schließlich vollständig in der Protoplasma. 
mischung aufgeht. Auch CED~;R('ltl<;LTZ glaubt die Bedeutung des Kernes bei dür Ent· 
stühung kugel- IItHl stäbchenförmiger (:ebilde im Protoplasma der erkrankten Zellen hervor· 
heben zu müssen. i-lA:-IFELlC~; vorlegt ebenfalls die wichtigsten Veränderungen in (Ien 
Zellkern und glall bt die (;enesc der protoplasm;Ltischen Zelleinschlüsse auf ausgestoßene 
Nukleolen zurüekführün zu können, (Iie sich im Protoplasma stark vergrößürn, eine rötlidlO 
Farbe und ein granuliertes Aussehen annehmen. -

Gegen diü Anschauungen i-lANFI';LICES nimmt jedoch B~;RTI Stellung lind vertritt die 
Ansicht, d<1ß die "lVlolluseulllkörper" im Protoplasma, unabhängig vonl Kern entstehen. 
Daß <1Usgestoßene Kernkörperehen zu den Zelleinschlüssen in Beziehung stehen dürften, 
wurde schon früher von MACALLIJM vertreten, und aueh PIFFARD und KR()MAY~;H sprechen 
sich für die nukleäre Genese der Uebilde aus. 

Übrigens hatte auch NEISSER von Kcrnsubstanzen abzuleitende Gebilde g('sehen und 
sie als weitere Entwicklungsform ,Ies Erregers gedeutet. 

Beim StlHliulll gewöhnlicher Hii.malaun-Eosinpr'.1parate, noch schärfer in 
Pappenheim- oder Giermmschnitten, begegnet man regelmii,ßig innerhalb der 
geblähten, infizierten Staeltelzellen zahlreichen, größeren 
und kleineren, unregelmiißig gestalteten, plumpen, 
stäbchenförmigen oder kugeligen Gebilden, die regelloH 
im CytoplaRllUL, innerhalh des Einschlußgebildes zer· 
streut angeordnet ,;ilHl und zu den frühesten Zellver­
änderungen des MollusCUlll gehöreIl. Für ihre Ableitung 
von Kernsu h:-;tanzcn Hprieht ihr färberisches Verhalten 
(Pyronin rot, nach GiemHa blau gefärbt); ob sie aher 
plastinartige, aus dem Kern selbst stammende S1I bstanzen 
darstellen, ist 11111 HO Hehwieiger zu entscheiden, als 

Ahh. 11. )lo11w..;mnll:l.ollu. 
Aus\\'a.Il(lerulll.~ (lef.' 

1~:lclllül1tu.l'kür})Cl'(',h(,1l im 
1'l'ischcll l->r'ü'llaru,t. 

(Aus HO('IIA 1".11\1.\: Verh. 
(lhielt. pM.h. (;es. 11113.) 

ihre LagemnU8verhiiltnisHc nicht geeignet sind, diese Ansicht zu stütZetl. )1öglich 
wäre aueh ihre AbHtamlllung von bereits normalerweise im Cytoplasma vor­
handenen, hypertrophierten, pla8t·inartigen Stoffen, wie !-lolche durch Unter· 
suchungen von HER'l'wIG u. a. nachgewiesen worden sind - ein Vorgang, den 
wir unR als unter dem Einfluß des MolluscuIllvirus ausgelöHt vorstellen könnten, 
in Ähnlichkeit mit gewisHen Gebilden bei der Geflügelpoeke und anderen Krank­
heiten (siehe "Eim;chlußkrankheiten" der Haut, dieses Handbuch Bd. II). 
Bezeichnet lIlan nach der von LIPSCHÜTZ vorgeschlagenen Nomenklatur die 
großen im ProtoplaRma, der Staehelzellen zur Ausbildung gelangenden Gebilde 
bzw. die "Molluseumkörper" in der Horm;ehieht als "Einschlüsse 1. Ordnung", 
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so käme den geschilderten, plastinartigen Stoffen, die Benennung von "Ein­
schlüssen H. Ordnung" zu. Die "Einschlüsse 1. Ordnung" sind als Analoga 
der NEGRISchen Körper bei Lyssa oder der GUARNIERISchen Körper bei Vaccine 
aufzufassen (PALTAUF, v. PROWAZEK, HARTMANN, LIPSCHÜTZ, BORREL, DA 
ROCHA LIMA u. a.). Sie stellen charakteristische Reaktionsprodukte der Zelle auf 
das spezifische Virus dar und sind, nebst der von der Zelle gelieferten Grundsubstanz 
als Hüllenmaterial, aus außerordentlich zahlreichen Strongyloplasmen aufgebaut. 

Entsprechend den Erfahrungen über die gesetzmäßige Lokalisation von "Zell­
einschlüssen" in bestimmten Anteilen des erkrankten Gewebes, leitet LIPSCHÜTZ, 
zum Teil im Gegensatz zu älteren Anschauungen, die "Molluscumkörper" 
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(HENDERSON und PATERSON) 
nicht von der in der Tiefe 
des Epithels nachweisbaren 
Zellveränderungen ab, son­
dern deutet sie als unmittel­
bar in den infizierten Zellen 
der obersten Schicht, speziell 
des Stratum corneum, ent­
standene, charakteristische 
Reaktionsprodukte auf das 
Molluscumvirus. 

Die mikroskopischen Be­
funde von LIPSCHÜTZ sind 
bisher allgemein bestätigt 
worden (v. PROVAZEK, HART­
MANN, DA ROCHA LIMA, PA­
SCHEN [persönliche Mittei­
lung], PICK, MARIANI, KREI­
BICH, LEBER, FONTANA, 
CIPOLLA, GAVIATI). KREIBICH 
hat sich namentlich mit dem 
Verhalten der Molluscum­
strongyloplasmen bei Dunkel­

feldbeleuchtung beschäftigt; FONTANA hat sie eingehend mikroskopisch, nament­
lich mit der Silbrimprägnationsmethode (TRIBONDEAU-FoNTANA) studiert und 
mikrophotographisch wiedergegeben und GAVIA'rI auch im Schnitt nachgewiesen. 

Besondere Beachtung beanspruchen die die Angaben von LIPSCHÜTZ bestä­
tigenden Untersuchungen von GOODPASTURE und KING. Diese Autoren sind 
in eingehenden cytologischen Untersuchungen der .Fragc nachgegangen, ob 
die Strongyloplasmen kleinste Mikroorganismen, Homit zellfremde Elemente 
oder autochtone Zellbestandteile, als Produkte der Degeneration des Zellplasmas 
oder Zellkernes darstellen. Namentlich sollten die Beziehungen der Strongylo­
plasmen zu den Mitochondrien geklärt wcrden. Die Autoren gelangen zur 
Ansicht, daß die Strongyloplasmen körperfremde Gebilde sind, die keine 
genetischen Beziehungen zu den Mitochondrien oder zu ausgestoßenen Nucleoal­
substanzen aufweisen. Letztere lösen sich im Cytoplasma auf und führen zur 
Bildung eines unregelmäßigen Netzwerkes, in dessen Maschen die Strongylo­
plasmen liegen. Indem sich diese enorm vermehren, bedingen sie die starke 
Blähung der Stachelzellen. Im Sinne von LIPSCHÜ'fZ werden die Strongylo­
plasmen als der wahrscheinliche Erreger des Molluscum contagiosum ange­
sprochen. 

Beachtung verdienen ferner die bestätigenden Untersuchungen von LEBER, 
der auch über gelungene Kulturversuche des Mollllscumvirus berichtet. Das 
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steril aus der Tiefe des Molluscum entnommene Material wurde anaerob in 
menschliches Serum versenkt. Nach 48 Stunden konnte bereits eine Vermehrung 
der verimpften Formelemente festgestellt werden, die nach längerer Zeit eine 
Trübung des Serums verursachten. Subkulturen gelangen mehrfach bis zur 
10. Generation, desgleichen auch in mit Filtraten der Kulturen yorgenommenen 
Weiterzüchtungen. Dabei traten nicht nur typische Strongyloplasmen, sondern 
auch größere, von LEBER beschriebene kokken ähnliche Gebilde auf. Die 
Strongyloplasmen zeigten sich in einer zoogloeaartigen Masse eingelagert. 

Impfyersuche mit Kulturen fielen negatiy aus, jedoch yerweist LEBER mit 
Recht darauf, daß selbst mit originärem Ylolluscummaterial yorgenommene 
tbertragungen nur selten und schwer angehen. Die nachgewiesene Vermehrung 
der Strongyloplaslllen in Kulturmedien spricht nach LEBER für ihre ätiologische 
Bedeutung in der Genese des MollusCUlll. Für das Molluscumvirus hat LIP­
SCHtTZ die Bezeichnung Strongyloplasma hominis yorgeschlagen. 

Anhangsweise sei hier noeh angeführt. daß im zentralen Porns d .. s .\Iolluscum ron· 
tagiosum ~it genitalem Sitz neben Kokken und Bacillen auch Spirochäten Yom Refringens­
typus vorkommen können (KREIBICH). Sie lassen sich auch im Levaditipräparat nach· 
weisen, sind aber als Sekundärinfektion zu deuten, ähnlich etwa dem ',"ucht'rn yon Spirc,· 
chaetaerefringentC'san der Oberfläeh0 macC'rinter spitzer Condylome. Ob Spirochäten etwa 
auch im PonIs von nicht am Genitale sitzenden ~Iollusca yorkommen, läßt KREIBICH 
unbeantwortet. 

Im Zusammenhang mit der :\Iitteilung KREIBICHS sC'i auch die Beobachtung von ~IRAs 
gedacht, der Spirochactac pallidae im Quetschserum unverändert gebliebener ~Iollusc-a 
am ersten Eruptionstag eines maculapapulösen Exanthems nachweisen konnte. Den Befund 
möchte ich, nachdem (bs !\Iolluscum selbst gefäßlos ist, durch Eröffnung kleinster Blut· 
und Lymphgefäße zwecks Gewinnung des Reizserums bei der Herstellung der Präparate 
deuten und .. r würde dann nur dafür sprechen, daß zur Zeit der allgemeinen Yirusaussaat 
Spirochaetae pallidae sich in den Gefäßen des das !\Iolluscum umgebenden Bindegewebes 
auffinden laSSeIl. 

~1AJO(,(,III vertritt allerdings die Ansicht, daß das Syphilisvirus in jedes entzündliche 
oder neoplastische Proclukt eines Luetikers auf hämatogenem ',"eg gelangen könne. 

7. Biologie des 3Iolluscumvirus. 
Die Erforschung der biologischen Eigenschaften des }IolluscumYirus hat 

bisher nur geringe Fortschritte gezeitigt, dementsprechend lassen sich auch 
nur vereinzelte Angaben machen. 

Die Infektion erfolgt höchstwahrscheinlich durch direkte Übertragung des 
Yirus und Einimpfung desselben in kleinste Epithelabschürfungen, worauf 
schon das von älteren Autoren zu wiederholten Malen hervorgehobene Auf­
treten generalisierter ~lollusca bei juckenden Dermatosen, bei Prurigo usw. 
hinweist. 

Von der Beobachtung ausgehend, daß man bei mit Mollusca behafteten 
Kranken sehr häufig Pediculi capitis, bzw. Phthirii pubis - je nach dem Sitz 
der }lollusca im Gesicht oder am Genitale - findet, haben EHR~IANN und FICK 
die Meinung ausgesprochen, daß möglicherweise diese Insekten die Zwischen­
trä{Jer des Virus abgeben könnten. Parasitologische oder experimentelle "Gnter· 
suchungen liegen nach dieser Richtung bisher nicht vor; Interesse würde der­
artigen Versuchen bei der bekannten Rolle der Läuse als Zwischenträger von 
Rikettsien und Spirochäten (Rekurrens) z\veifellos zukommen. 

Die Haftung des Yirus scheint auf jeder Stelle der Hautdecke erfolgen zu 
können, so daß neben den bekannten Prädilektionsstellen, auch seltenere Gegen­
den wie Kopfhaut, Fußrücken usw. }lollusca aufweisen können. Auffallend 
ist die schwere Haftbarkeit des \~irus, auf die schon oben hingewiesen wurde. 
Neben individuellen Momenten (Infektionsbereitschaft) scheint auch das Alter 
der Versuchsperson eine Rolle zu spielen, indem bei Kindern das }lolluscum-
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virus leichter zu haften pflegt; wie einzelne Beobachtungen lehren, kommt es 
aber auch in der zweiten Lebenshälfte nicht zur Ausbildung einer völligen 
Immunität. 

Sukzessivimpfungen (Superinfektionen) mit Molluscum sind möglich (nach 
einer persönlichen Mitteilung von BROCQ). 

Auf Versuchstiere ist das Molluscum contagiosum nicht impfbar. Ältere 
Versuche von AUDRY mit peritonealer Impfung von Kaninchen und )leer­
schweinchen, von EBERT an Hunden, sind ebenso negativ ausgefallen, wie die 
Versuche von TöRöK und TOMMASOLI, von GAVIATI an Kaninchen, von HOF­
MANN, SALMON (persönliche Mitteilung), von CHALMARS und N. MACDONALD 
an niederen und selbst an anthropoiden Affen, von LIPSCHÜTZ und DIAMARE 
an Kaninchen und Tauben, obwohl BOLLINGER die Übertragung des Molluscum 
namentlich auf Geflügel für aussichtsreich gehalten hatte. Zu dem gleichen 
negativen Ergebnis haben auch in jüngster Zeit vorgenommene Versuche von 
CIPOLLA an Kaninchen, Meerschweinchen und Tauben geführt. Nur CAMPANA 
und SABELLA wollen bei Impfung kleiner Molluscumfragmente in die vordere 
Augenkammer von Kaninchen zwar in der Regel auch nur negative Resultate 
verzeichnet haben, bei Transplantationen der zweiten Serie sollen jedoch Er­
scheinungen aufgetreten sein, die auf gelungene Haftung des Virus hindeuten 
"\\iirden, indem "Molluscumkörperchen" nachgewiesen werden konnten. LIP­
SCHÜTZ konnte diese Angaben nicht bestätigen. Schließlich sei noch erwähnt, 
daß SALVIOLI nach subduraler Implantation kleiner Molluscumfragmente bei 
Kaninchen besondere Krankheitserscheinungen beobachtet haben will. Die 
Angaben dieses Autors wurden in der Aussprache stark bezweüelt. 

Die biologische Wirkung des Molluscumvirus auf die menschliche Haut ist 
spezifisch und von der Wirkung pyogener oder plasmomerregender }likroben 
streng zu trennen. Der Erreger des }Iolluscum ist ein Zell-, oder, genauer gesagt, 
ein Epithelparasit der Citooikongruppe (LIPSCHÜTZ) der Chlamydozoa-Strongylo­
plasmen: er lebt gewissermaßen in Symbiose mit den Zellen der Stachelschicht 
("symbiocelluläres Virus"), wobei letztere zwar weitgehende Veränderungen 
erleiden, aber nicht zugrunde gehen, vielmehr bis zu einem gewissen Grad ihre 
Integrität bewahren. 

Der Erreger befällt ausschließlich das Epithel und ist somit ein rein epidermales 
Virus, das im Corium keine oder jedenfalls nicht spezifische Veränderungen 
auslöst. Von den dermotropen Erregern (siehe "filtrierbares Virus in der Derma­
tologie, dieses Handbuch) ist das Molluscumvirus zu trennen. 

Die Immunitätsverhältnisse sind bisher beim Molluscum nur sehr spärlich 
erforscht worden. LEBER hat Untersuchungen ausgeführt, um zu entscheiden, 
ob und in welcher Weise eine allgemeine Anteilnahme des Organismus an dem 
spezüischen Infektionsprozeß statthat. Serologische Prüfungen des Serums 
molluscumkranker Personen auf Komplementbindung nach BORDET-GENGOU 
verliefen negativ. Cutanreaktionen mit Molluscumextrakten übten bei mol­
luscumfreien Menschen mitunter eine primäre toxische Wirkung in Form einer 
reaktiven Hautentzündung aus, wobei sich der wässerige Extrakt dem alko­
holischen überlegen erwies. Unentschieden blieb in diesen Versuchen, ob diese 
Wirkung durch das Virus selbst oder durch ein von ihm produziertes Toxin 
ausgelöst wird. 

Die Frage, ob es sich bei dem Ausbleiben der Cutireaktion bei molluscum­
kranken Menschen um einen Zustand erworbener Immunität handelt, konnte 
nicht sicher entschieden werden. LEBER hält es jedoch für wahrscheinlich, daß 
selbst bei der Lokalisation des Molluscum in einem umschriebenen Hautanteil 
der biologische Zustand der übrigen Hautdecke nicht unbeeinflußt bleibt. 
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Wenn man bedenkt, daß es sich im wesentlichen um eine Affektion handelt, 
bei der das Virus auf das Epithel beschränkt bleibt und die Reaktion im Corium 
äußerst gering ist oder fast fehlt, so wird man das Ausbleiben ausgesprochener 
Immunitätsvorgänge leicht erklärlich finden. 

8. Die Stellung des .:lIolluscum contagiosum im System der Derma­
tosen und seine Beziehungen zu einer Reihe yon Hauterkrankungen. 

Im System der Dermatosen ist das ~Iolluscum contagiosum in die Gruppe 
der "infektiösen Hauterkrankungen" und zwar in die Untergruppe der "infek­
tiösen Akanthome" (U~NA, LIPSCHÜTZ) (benigne Epitheliome - JADASSOHN) 
einzureihen. Außer dem ~Iolluscum rechnen wir hierher, von menschlichen 
Affektionen, die Verruca vulgaris, das Condyloma acuminatum, die Papillome 
der Jhm.dhöhlenschleimhaut, das Laryn:rpapillom (ULL:lIA~N) und vielleicht auch 
gewisse in der Literatur als Papillomatosis cutis (Fall GANTL u. a.) bezeichnete 
Fälle; von tierischen Hauterkrankungen wären die Karpfenpocke, die Papil­
lomatose der Pferde (an der Hautdecke) und die Condylomata acuminata am 
Genitale von Hunden, Pferden und Rindern anzuführen. Soweit abgeschlossene 
rntersuchungen über die hier aufgezählten Hauterkrankungen vorliegen, sind, 
im Sinne der Lehre von AFSPITZ und UNNA, Ausgangspunkt und Schwergewicht 
der pathologischen Veränderungen in der Erkrankung des Epithels zu erblicken: 
das Corium spielt nur eine passive Rolle und ist daher auch nur geringfügig 
mit beteiligt. 

Die "infektiösen Akanthome" sind lokalisierte Erkrankungen des Haut­
organs, bzw. der Schleimhaut; sie sind daher von den durch dermotrope Virus­
arten, bei allgemeiner Organismusdurchseuchung, auf hämatogenem \Veg hervor­
gerufenen Hautveränderungen (Vaccine-Variola, Geflügelpocke usw.) biologisch 
und genetisch zu trennen. 

Die Erreger der "infektiösen Akanthome" sind, so~weit sie bereits einem 
genauen Studium unterzogen wonlen sind, liltrierbare Virus arten und lösen 
das ~\uftreten charakteristischer "Zelleinschlüsse" , teils im Protoplasma Plol­
luscum contagiosum), teils im Kern (Verruca vulgaris usw.) aus. Näheres über 
"Einschlußkrankheiten" siehe meinen Beitrag über "das filtfierbare Virus in 
der Dermatologie" (dieses Handbuch, Bd. II). 

eber die Beziehungen des ~Iollusculll contagimmm zur Geflügelpocke sowie 
zu einer Reihe von Dermatosen mit unbekannter oder wenig geklärter Atiologie 
liegen in der älteren Literatur Angaben vor, die zum Teil einer genauen Revision 
unterzogen werden müssen, zum Teil aber, als unhaltbar, abzulehnen sind. 
So glaubten ältere Autoren (CZOKOV, BOLLINGER), Molluscum contagiosum 
und Epithelioma contagiosum der Tauben und Hühner miteinander identi­
fizieren zu können, indem sie auf eine Reihe von äußerlichen Ahnlichkeiten 
zwischen beiden Krankheiten hinwiesen. Xach neueren rntersuchungen sind 
jedoeh diese histologisch und pathogenetisch vollkommen verschiedenartigen 
Infektionskrankheiten zu trennen. Die Geflügelpocke ist auf den ~Ienschen 
ebensowenig übertragbar (JLLILSBERG), wie das ~Iolluscum contagiosum auf 
Tauben (LIPSCH1;TZ, SANFELICE). Der Erreger der letzteren ist ein rein epi­
dermales, der der Gefliigelpocke ein dermotropes Yirus. 

In einer mehrere Jahrzehnte zurückliegenden Periode wissenschaftlicher 
Forschung wurde auf Grund der Befunde angeblicher Blastomyceten (SA~­
FELICE) oder Protozoen (Procospennien, Coccidien) das Molluscum contagiosum, 
die Geflügelpocke, die Psorospermosis follicularis ,'egetans (DARIER), das Con­
dyloma acuminatum (DLCREY und ORO), die Pagets disease (Befunde von 
WICKHA:l-I und DARIER) US\V. zu einer gemeinsamen Gruppe der "Psorospermosae" 
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vereinigt. Heute ist die degenerative Natur der für Parasiten gehaltenen Gebilde 
längst anerkannt, bzw. haben die Untersuchungen von v. PROWAZEK,LIPSCHÜTZ 
u. a. wesentlich andere Deutungen der eigenartigen Zellbefunde angebahnt. 

In früheren Jahren wurde schließlich versucht, zwischen Molluscum con­
tagiosum und Carcinom Beziehungen nachzuweisen (NEISSER), wie bereits an 
anderer Stelle ausgeführt worden ist. Die diesbezüglich angestellten Vergleiche 
und die vergeblichen Versuche, auf dem Wege des ätiologischen Studiums des 
Molluscum Anhaltspunkte für die Erforschung der Ursache der bösartigen 
Geschwülste zu gewinnen, scheinen einem Abschnitt medizinischer Forschung 
anzugehören, dem heute nur mehr historisches Interesse zukommt. Mußte doch 
selbst BORREL, der aus dem Studium der "infektiösen Epitheliosen" (Molluscum 
contagiosum", Geflügelpocke usw.). Anhaltspunkte und Anregungen für das 
Studium des Carcinoms erhoffte, zugeben, daß zwischen diesen Erkrankungen 
bloß gewisse Ähnlichkeiten festzustellen sind. 

Der Nachweis der Filtrierbarkeit des Agens des Hühnersarkoms (RoU's) 
und die Feststellung typischer cytologischer Befunde (LIPSCHÜTZ) in zahlreichen 
Passagen dieser heute allgemein als echtes Blastom anerkannten Hühner­
geschwulst stellen uns aber heute vor neuen Aufgaben und weisen auf Frage­
stellungen hin, die, bei dem jetzigen Stande unseres Wissens, nur, 'wie das hier 
geschehen ist, in ganz groben Umrissen und mit großer Reserve angedeutet 
werden können. 

9. Die Prognose des Molluscum contagiosum 
ist stets günstig zu stellen, bis auf eine in Betracht kommende geringe kos­
metische Verunstaltung der Haut etwa beim Herauseitern zahlreicher Ef­
florescenzen im Gesicht und Abheilung mit Narbenbildung oder vereinzelten 
Fällen bei generalisierten und konfluierten Mollusca, wenn ihre Abheilung 
durch Entzündung erfolgt. 

10. Die Therapie 
bereitet bei spärlichen und einzeln sitzenden Efflorescenzen keine Schwierigkeit 
und besteht in Abtragung der Efflorescenzen, bzw. im Ausdrücken desselben, 
was oft erst nach Ritzen der sie bedeckenden dünnen Epithelschicht von der 
Delle aus gelingt. Einzelne Autoren empfehlen Auslösen des Molluscum aus 
seinem Bindegewebsbett mit der Curette und Verschorfung mit Argentum 
nitricum. 

Bei messerscheuen Patienten kann man die Efflorescenzen zum Abheilen 
bringen, indem man nach BALzER und ALQUIER ein in Jodtinktur getränktes 
Holzstäbchen in die zentrale Molluscumdelle einführt. Zur gleichen Behandlung 
empfiehlt SELDOWITSCH Argentum nitricum, RAvEN Natrium aethylicum und 
CHARLES DA WIS Trichloressigsäure. Sobald keine Sekundärinfektion hinzu­
tritt, erfolgt die Heilung glatt, ohne Narbenbildung. 

Andere Behandlungsmethoden, wie z. B. die Elektrolyse, kommen beim 
Sitz der Mollusca am freien Lidrand in Betracht, während die von L.F. COPE, 
H. Fox, SCHÖNHOFF u. a. empfohlenen Röntgenstrahlen wohl kaum in Anwen­
dung gelangen dürften. 

Interesse verdient auch eine von SAKURANE empfohlene innerliche Behand­
lung des Molluscum, die bisher in Europa noch nicht überprüft worden ist. 
Nach der Mitteilung dieses Autors soll in Japan ein Dekokt des Kornes von 
Tränengras (Coix lacryma L. Graminae), und zwar 10-20 g täglich zur An­
wendung gelangen. Neun derart behandelte Fälle heilten in zwei Wochen ab. 
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Bei sehr ausgedehnten IIlId konfluierenden Mollusca wird man von operativen 
und ätzenden Verfahren Abstand nehmen und nach dem Vorgange KAPOSIB 
versuchen, dmch partienweise AllweJHlnng (BESNIER, KAPOSI) erweichender 
und auflösender .\1.ittel, lmter Beobachtung der Hegel, nirgends ausgedehnte 
Entzündung herbeizuführcn, ein Schrumpfen und Ausfallen der Efflorescenzen 
und selbst der größeren Herde herbeizuführen. Zur Anwendung gelangen 
methodisch und weelu.;elweise Sapo viridis, Emplastl'1lm saponato-salicylicum, 
Unguentum sulfllratulll Wilkinsoni, Bor- und Diachylonsalbe und Seifen­
waschungen. 

Auch ' nach totaler Entfernung der Mollusea ist mit der Möglichkeit des 
Auftretem; neuer Efflorescenzen zu rechnen. Diese sind nicht als Rezidive zu 

Abb.13. lIIollllsmun conla,gioSllll1 '. (+. Djiihr" St,irn.) ebersichtsbild. Die L'nterRchicdc im Aufbau 
ÜCI' vel'ü,nflcrt('n }~pil , hcli('n üufleJ'rl Rich in deut y el'l-ichic (lt'Tlcn V('.I'lu11tcu ZUIH lJo]ynhl'olllon 1\1(~t , hylcn· 

blau l)e~ollder~ deutlich. Polye,hl'olncs l\:1ethylnnhlan 11n(1 ncutr. O,'ecin. () (i(i: 1: R:;O: l. 
(Knch GA"~,) 

deuten, viellIlehr alK junge Efflorescenzen, die wegen der bekanntlich langen 
InkubationHzeit des MolluHClllll, zur Zeit der Belmndlung noch !lieht der makro­
Kkopischen BeHichtigullg zl1gü,nglich waren. l\hn wird daher oft eJ';;t nach vielen 
Wochen von neuem an die Entfernung der Mollusca herangehen müssen. 

Schließlich sei auch hier nochmals nngeführt, daß die Abtragung VOll am 
freien Lidrand sitzenden Mollusca das einzige Verfahren darstellt, um die Ab­
heilung (leI' oft bestehenden chronischen und hartnäckigen Bindehautlmtarrhe 
herbeizuführeJl. 
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Mit 41 Abbildungen. 

Einleitung. 
Als benigne infektiöse Epitheliome bezeichnet man circumscripte tumorähn· 

liehe Bildungen, die sich von den eigentlichen Neoplasmen (Blastomen) durch 
ihre nachgewiesene Infektiosität unterscheiden. Nach }Ieinung vieler Autoren 
ist in ihrer Pathogenese die Epithelvermehrung das Maßgebende und Wesent· 
liehe, wie auch experimentelle Erfahrungen dafür sprechen, daß im Epithel 
das primum movens der Erkrankung liegt [so JADASSOHN (a)]. Es ist darum 
bedauerlich, daß in dem für sie von GANS zur Abtrennung von den echten 
Blastomen vorgeschlagenen Namen: "Örtliche übertragbare infektiöse Gewebs· 
neubildungen" die Hervorhebung des epithelialen Charakters ganz wegfällt. 
Vielleicht kann dem Bestreben, das Wort "Epitheliom" für nicht blastornatöse 
Bildungen zu vermeiden, dadurch Rechnung getragen werden, daß sich der 
letzte Vorschlag JADASSOHNS 1 "infektiöse Epitheliosen" einbürgert. 

Zu der Diskussion, ob man diese Bildungen zu den Geschwülsten rechnen 
soll, verweisen wir auf WEGELIN, der sich dazu ganz positiv äußert: Denn, 
wenn es auch nicht sehr wahrscheinlich sei, daß das Wachstum der Bildungen 
auch ohne Virus weitergehen kann, so könne man doch deswegen den Ge· 
schwulstcharakter nicht bezweifeln, ebensowenig wie bei einem Uterusmyom, 
das nach Sistieren der Ovarialfunktion verschwindet. 

Gewiß ist, dies mag zugegeben werden, die Möglichkeit der Involution kein 
Beweis gegen die Blastomnatur einer Neubildung, wohl aber spricht doch 
die Infektiosität nach der Auffassung vieler gegen diese. 

Zu der Gruppe der benignen infektiösen Epitheliome sind bekanntlich zu 
rechnen: 

1. Molluscum contagiosum. 2. Verruca (vulgaris, plana und, weil die Infek· 
tiosität nicht nachgewiesen ist, anhangsweise senilis). 3. Condyloma acuminatum. 

Die Einordnung dieser Affektionen beruht auf ihrer InfeJ..#osität und auf 
ihrem klinisch.histologischen Befund. 

In letzter Zeit hat LIPSCH1;TZ auf Grund der aus seinen Zellforschungen 
resultierenden einheitlichen ätiologischen Gesichtspunkte die benignen infek· 
tiösen Epitheliome in ein anderes System, in die Gruppe der sog. "Einschluß· 
·krankheiten" der Haut (Chlamydozoen.8trongyloplasmen) eingereiht. Aus seiner 
Feder stammt der Beitrag "Das filtrierbare Virus h~ der Dermatologie" (dieses 
Handbuch lI/I), welcher in den betreffenden Abschnitten eine Darstellung der 

1 JADASSOHN: Ref. zu GA~S (Histologie): Klin. Wschr. 1928, 324. 

Handbuch der Haut· U. Geschlechtskraukheiten. XII. 3. 3 
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histologischen und cytologischen Befunde bei Molluscum contagiosum, Warzen 
und Kondylom enthält. - Ohne diese Befunde, wie sie von LIPSCHÜTZ und 
anderen Untersuchern (s. auch S. 71) erhoben wurden, zu bezweifeln, muß 
man doch hervorheben, daß die Frage, ob Strongyloplasmen wirklich die 
Erreger dieser Krankheiten darstellen, noch keineswegs als völlig geklärt an­
zusehen ist. 

Es erscheint daher, zumal Einzelheiten über die Natur des Erregers und 
über die Frage, ob verschiedene oder einheitliche Erreger bei den verschiedenen 
Formen der Warzen und dem Kondylom eine Rolle spielen, nicht bekannt sind, 
richtiger, die Einordnung dieser Erkrankungen unter die "benignen infektiösen 
Epitheliome" bzw. "infektiösen Epitheliosen" beizubehalten. 

Da das M olluscum contagiosum in mannigfacher - auch cytologischer -
Hinsicht eine besondere Stellung innerhalb der bezeichneten Gruppe hat, 
ist es an anderer Stelle dieses Bandes (S. 1) von LIPSCHlTTZ besonders ab­
gehandelt. 

Warzen und Kondylome hingegen bilden von so zahlreichen und mannig­
fachen Gesichtspunkten aus eine zusammenhängende Gruppe, daß ihre Darstel­
lung in einem Abschnitt notwendig erscheint und vielfache Hinweise in jedem 
einzelnen der folgenden Kapitel diesen Zusammenhang unterstreichen müssen. 

I. Warzen. 
A. Nomenklatur. 

Verruca (Warze) war natürlich früher ein rein morphologischer Begriff; 
daher sprach man von weichen Warzen, von verruciformen Naevi usw. und im 
Gegensatz dazu von den echten harten Warzen (V. durae). 

Bei diesen ist wiederum zu unterscheiden zwischen der Verruca (dura) 
papillomatosa s. vulgaris und der Verruca (dura) plana juvenilis. 

Da mit Recht jetzt die Bezeichnung" Warze" nur den echten infektiösen 
Warzen und der Verruca senilis (abgesehen von der Verruga peruviana) vor­
behalten bleibt, ist der Begriff "weiche Warze" ganz aufgegeben und damit 
auch die Bezeichnung "harte Warze" (Verruca dura) überflüssig geworden. Es 
genügt jetzt vollauf, von Verruca vulgaris und Verruca plana zu sprechen. 

B. Statistik. 
Wie in dem entsprechenden Abschnitt des Beitrages "Geographische Ver­

teilung der Hautkrankheiten" (dieses Handbuch XIVj2) auseinandergesetzt 
ist, erscheint für jede Statistik der Warzen der Unterschied von privatärztlichem 
und poliklinischem Material von Bedeutung. 

In der poliklinischen Klientel finden die Warzen zunächst meist keine Be­
achtung und erst, wenn exzessive Warzenbildung, z. B. an den Händen, den 
Träger geradezu entstellt oder bei der Arbeit behindert, wird die poliklinische 
Ordination aufgesucht. Gerade durch diese Verzögerung aber wird die Weiter­
verbreitung auf Verwandte und Bekannte ermöglicht, und gerade dadurch die 
Zahl der Warzenfälle auch absolut in den ärmeren Volksschichten vermehrt, so 
daß man in den Polikliniken letzten Endes die Verrucosis sowohl häufiger als 
auch in exzessiveren Formen zu Gesicht bekommt. Zudem ist zu berücksichtigen, 
daß die Berührung mit allerlei zersetzten organischen Substanzen (Erde, Schmutz) 
von Bedeutung für die Entstehung von Warzen zu sein scheint, so daß auch 
hierdurch die größere Häufigkeit der Verrucosis bei den ärmeren Schichten zu 
erklären ist. 
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Die erreichbaren Stnti8ti/.;pn zpigen pinp immerhin auffallende Häufigkeit der 
Verrucn vulgaris in j)pnt.~chland. In den Polikliniken der Universitäts-Haut­
klinik in Kiel 0,9%, in Breslau 1 %, in meiner (SPITZER) Krankenkassenpraxil,; 
sogar 2,6%. Letzteres mag darauf zurückzuführen sein, daß wegen diesel' 
einfachen und häufigen }1Jrkrankung die Polikliniken nicht in so hohem Maße 
aufgesucht werden wie die freipraktizierenden Ärzte. 

Da die mf'isten Statistiken plane und vulgäre Warzen einheitlich behandeln, 
ist es zweckmäßig, aueh für die Kieler und Breslauer Statistik, die planen 
Warzen - in allen drei Statü,;tiken recht gut übereinstimmend 0,45% - hinzu­
zufügen. Für die Warzpn insgesamt ergeben sieh in der Kieler und Breslauer 
Universitäts-Poliklinik etwa 1,35-1,45%, Breslauer Kassenpraxis: 3%. Wien 
(CONRADl: Allgemeine Poliklinik 1897/BS, 34 Warzen: 2500 Fällen) = 1,36%. 
Königsberg (Privat-Poliklinik) 1 %. Oslo: RECK: unter 1420 Lungenkranken 597 
Hautkranke, davon 14 Verruca vulgaris = 2,3%, 1 Verruca sebacea = 0,17%. 

Im übrigen Europa doch ltTulCheinend seltener: '['oulouse: 0,4%, Prag: 0,4% 
London (RADCLIFl<' CRocK~m l!)03): 0,327%, Belfast: O,:{%, in Nordamerika, 
nach den größten Statü;tikPn (Amer. Dermat. Assoe.) wieder etwas häufiger: 
ziemlich konstant 1 % (Literatur s. aueh dieses Handbueh XIV/2, S. 323). 

Sicher sind die Warzen noch wesentlich häufiger, als diese Zahlen vermuten 
lassen, da gerade :Ü(' erfahrungsgemäß besonders häufig von den Patienten 
gar nicht oder Helbst behandelt werden, und die Selbstbehandlung durch dip 
öffentliche Anpreümng von Warzenmitteln in Zeitungen sehr gefördert wird. 

C. Klinik. 
1. Die Vcrrnca vulgaris (s. papillomatosa). 

Die Verruea vulgaris i:;t pirw papilläre und hyperkeratotische Wucherung, 
welche den ausgPHproe}\('nen TypuH einer verrukösen Veränderung darstellt. 

a) Lokalisation und Morphologie. 

Die vulgärp Warze (volkHtümlich "Hühnerwurzel" usw.) findet sich am 
allerhäufigsten (Ln Hand- und Pingerrücken; von den Seitenkanten der Finger 
sind beHoIl(lerH die - nicht von Nachbarfingern bedeekten - Radial8eiten von 
Daumen und Zeige/'inger, d'ie Ulnarkante des Kleinfingers, an der Hand die 
Ulnarkante befallen. EtwaH seltener erkranken die Beugeseiten der :Finger und 
die Volae man'uurn. 

Von den Händen erHtreeken sich die Warzen oft bis zu den Beuge- und 
Streckseiten des Handgelenks und der unteren Teile der Vorderarme. Erst in 
großem Abstand von der Häufigkeit an Händen und Nachbargebieten folgt 
die Beteiligung des Gesicht8 und behaarten Kopfes und der Füße (dorsum und 
planta) ; alle anderen Lokalisationen gehören zu den enormen Seltenheiten. 
Warzen am Rnmpf fanden sieh in den "exanthemartigen" 11'ällen .JADASSOHNS (a). 
In frühpren .Jahren hielt man irrtümlicherweise auch die Warzen an den Füßen 
für eine große Rarität [HUTCHINSON (a)]. Über die Warzen an Schleimhäuten 
siehe S.53. 

Warzen an Hand- und Fingerrückell. Die häufige - aueh für viele andere 
Lokalisationen typische - Warze an Hand- und Fingerrücken beginnt mit einer 
stecknadelkopfgroßen, harten, kugel-kalottartigen bis halbkugeligen Erhebung von 
blaßgelber, rötlicher, meist abpr normaler Hautfarbe. 

Manchmal (vielleieht immer) ist Z1,l Beginn die plane oder halbkugelige 
Oberfläche glatt und kann Helbst den Eindruek starker Spannung maehen, da 
die Kontinuität dpr Horn8chicht darüher völlig erhalten l:st. Erst nacht.räglich 

3* 
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mit zunehmender Größe der Warze wird die Kontinuität aufgehoben und die 
Oberfläche rauh; doch kann in seltenen Fällen diese Spannung der intakten 
Hornschicht auch bei größeren Warzen noch erhalten bleiben. Dieses eigenartige 
Bild beschrieb JADASSOHN (c) auf Grund der Beobachtungen an seiner eigenen 
Hand: eine ganz glatte, unregelmäßig gewölbte, prall gespannte, druckempfindliche 
und auffallend gerötete Erhebung erweist sich histologisch als Verruca vulgaris 

mit völlig im Zusammenhang 
erhaltener Hornschicht. 

In der Regel aber -
früher oder später, jeden­
falls meist schon recht früh 
- wird die Kontinuität der 
obersten Hornschicht ge­
sprengt, und die Oberfläche 
der Warze erscheint mit 
feinsten warzigen 1/3_1/2 mm 
breiten rundlichen Erhaben­
heiten besetzt, welche bei 
Individuen mit besonders 
zarter Haut deutlich sicht­
bar, im Zentrum je cinen 
roten Punkt tragen. Im 
frühesten Stadium ist die 
junge Verruca vulgaris kli­
nisch und histologisch von 
der Verruca plana gar nicht 
zu trennen. 

Ist die Warze ausge­
wachsen, so kann sie Erbsen-, 
seltener Bohnengröße er­
reichen; der Durchmesser 
beträgt 5-10 mm ; ihre 
Erhebung ragt aus der ge­
sunden Haut steil etwa 
1-3 mm hoeh empor; um 
die Warze findet sich manch­
mal - besonders bei pal­
maren und plantaren War­
zen - ein leichter hyper­
keratotischer wallartiger Ring. 

Abb. 1. Verrucac vulgarcs: Hand und Fingerl'ücken. Sonst ist die Umgebung 
meist reaktions los ; nur bei 

solchen Warzen, welche noch eine glatte gespannte Oberfläche haben (s.o.), 
findet sich ein roter Hof [KAPOSI (a)]. 

Die Kontur der ausgewachsenen Warze ü,t rund oder (seltener) unregelmäßig 
polygonal. 

Die Oberfläche der reifen Warze ist fast flach oder halbkugelig abgerundet, 
zerklüftet und fühlt sich hart an; gegenü hel"' der normalen Hautfarbe der jungen 
Warze ist sie nunmehr oft von gelb- bis grauschwarzer Farbe, die zum Teil wohl 
auf äußere Venmreinigungen zurückzuführen ist (vielleicht "Hornschwarz" ?), 
schmerzlos, ohne Röte oder sonstige entzündliche Erseheinung. Auf der Ober­
fläche hat sich, wie erwähnt, der Zusammenhang der obersten Schichten gelö"t 
und zahlreiche Furchen sind erkennbar, welche die Warze in Prismen von 1/2 
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bis 1 mm Diekp, elltspn'ehend dpn verlängerten Papillen, teilen. Je nach der 
Ausbildung diPHeH Netz('i-; von Furdwl1 findl't man alle Übergänge von fein-
11'arzigem, durch seiehte ]·'urehofl angpdputetem Aussehen bis zum ausgesproehen 
zottenfiirmigen hustlL nd , !wi (km holH', verhornk Papillem;äulen dureh tide 
Furchen abgptrennt !-l ind. 

Über die von .JAIJA!-lSOHN ab "Mosaikll"nrzen" bpzeichnete besondere Form 
siehp S.39. 

Das VOll WlloLIAlVlS (a) demonstrierte verhornte filiforme Gewächs am Zeiuofinger 
ist wohl (>her als niehtinfektiöHt's P(fl"illorn dellll als Verruca aufzufassen. b 

Oft s ind an ({pn seitlielH'n Abhängen (k'r Warze flchwarze vertikalc Strcifen 
zu erkennen, die alN sehwarze l'ünktelH'n an der Papillenspitze ('l"seheinen. 
Hobelt man die Spitze dpr papilliirl'n EXCl"eflCenZen mit parallelen Horizontal­
schnitten ab, SI) erfolgt plötzlieh aUH dim-;en sehwarzen Punkten eine abunda nte 
kapillän~ Blutung, ein lkwpi;.;, dal3 dip;.;<, ;.;ehwarzen Streifen - bzw. bei Auf­
sieht Pnnkte - I;ieht;.; and('I.·e;.; ;.;ind als die V( ~ J"l ängerung der Pa]!ülencnpillaren, 
die im ul1ten'n Tpi! der 
Papillar;.;iiulp woh I prhalkn 
lind blntfiilll"<~nd , im (1)('1"(,11 

Teil troek('n, throlllboHiert, 
sehwiirzlieh ;.;in<! [l)rrmtEUILH 

(11" dn 
Eine h('wnde]",.; ;.;tark vpr­

hornte filifol"me, cinem [.'oru'll 
cu.tanw/(,'f/I. iihnlidu~ War~e alll 
Fingerendglipd ~('igt AbI>. 17, 

Hpi der von VOLLM Im I>e­
schl"iehel1('n t,igpnllrtigp)\ Wal"­
~('l1hildllng alll FingpITii(,kpn 
diil"fk PR ;.;ieh InöglidH'rweis(' 
11m KPloirlhildung nach W,LI"­
ze!1entferllullg Iml1(kln. 

Ahh. 2. Tnt.cnlig-iLa,le llal.iWi.rc " '(I,nr.clI 111141 g'ün-öhllliche 
'Val'ZOIl aBt hdg-ofillg'ÜI'. 

"V:U'ZCII UIII Nag4'1. Wip bei (h'l" Prädilektion der gewöhnlichen Warzen fiir 
d('n Fingerriiek(,ll nicht weikr Vt'l"wul1dcrlieh, bildet alleh dic Na,gelgegerul 
aller Finger ('ine häufige und Im,ist exzesRivp Lokalisation der VClTlIcosis 
(s. Abh. 14, ~~). Vielleieht kann bis zu einem gpwii:lsel1 Grade VOll (einer 
bei-londewn Pl"ädilpktion fÜI" den JJml1nennagel (KArosI IIn(l BESNIElt-DoYON) 
gesproclwn werden, jedoch hleibt kein Fingpr verHchont. MJ'. 'ist sind mehrere, 
bisweilen alle ein('I' Hand, in einzelnen Fällen (P . A. Monnow) siimtl1:che Nägel 
beirlr.r HäUfle befallen, Am hiiufig;.;ten findet sieh die V('tTllca vulgaris arn 
seitl'ichen N[Lgdfal~, von wo Nie unter die Nagplplatte dringen lind diese hoch­
heben kann. 

EtwaH i-lelknpl" el";.;ehpincn die Verrucae am hinteren Nagelrand; befallen Hie, 
was Zll den großen H,aritäkn gehört, von hier am; die Nagelrn[Ltl"ix, ::;0 können 
sie f)eforrn:itiiten dpr Nagelplatk im Gefolge haben. 

Am i-ldtcn;.;kn finden sich Warzen di::;tal am freien Nagelrand, von wo sic, 
in das Nagelbett vonlringpnd, mitunter die Plattc abrollen und emporhcben. 

Die Nagelwal"~(,11 (,I"i:lehcinen nieht nur als abgerundete Erhahcnheiten, 
sondern alleh aIR walzenförmige, hyperkcratotischc Gehilde, welche kranz­
oder halbrnondal"tig (lPn Nagel umrandcn (13. Ahh. 22). 

Alle Nagclwar~cn ;.;ind dllreh die Einmauerung ZwiRchcn Falz, Nagelplatte 
und dem ;.;('hl" empfind liehen Nagelbett l"ceht schmerzhafte Gebil(le, - neben den 
plantaren Warwn clip eill~ig(' wirklich häufig zu Beschwerden fühwnde Lokali­
sation der Vermcosi;.;, 
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Interdigitale Warzen. Gegenüber den häufigen Warzen an den Streek­
seiten der Finger seihst, stellen die Warzen im Interdigitalraum eine gewisse 
Seltenheit dar. Durch den engen Kontakt der Finger können sie sieh hier nicht 
zu den gewöhnlichen runden Prominenzen entwickeln, sondern bilden flache, 
beetartige, fwinpapillomlttöse, leicht durchfeuchtete, scharf abgesetzte Rasen (Abb. 2). 

Palmare Warzen. Die, entweder mit planen oder meist allein, an Palmae 
und Plantae auftretenden vulgären Warzen stehen an Häufigkeit den ge­
wöhnlichen Warzen an Hand-(und .Fuß-)rücken bedeutend nach. Ihre Form 
ist erhehlich breiter und flacher als an anderen Stellen. 

Abb. :I. Verrllcac vlllgares plant.areH. 

Die Besonderheiten in 
der Entwicklung und Ge­
stalt der palmaren Warzen 
,ünd durch die Dicke der 
Haut in der V ola manus 
und durch den Druck be­
dingt, denen flie an dieser 
Stelle ausgesetzt sind. 

Rie erscheinen meist 
in Form einm; sehr wenig 
erhabenen Kegelstumpfes 
oder sinken sogar bis zum 
normalen Niveau der Haut 
in die Epidermis ein. 

Das Zentru~m der Bil­
dung, die eigentliche Warze, 
ist flach, grnu bis grau-
8chu'arz und besonders 
Htark zerklüftet, fis8uriert, 
höckerig mit einzelnen klei­
nen abgerundeten Spitzen; 
lIm diese Warze zieht sich 
ein ringartiger Wall gmu­
Il"eißfr, gebräunter, stärker 
VErhornter }!)piderml:s der 
Nachbarschaft, der Hieh 
d ureh seineHomogenität (u n· 
deutliche oder fehlende Fel­
derung) und halbe TmnslJa­
renz von der normalen Horn· 
Hchieht der benachbarten 
Epidermi;-; etwas abhebt. 

Plantare Warzen. Diese Eigensehaften treten hei den - zuerst von Du­
BREUILH (b-e) und MELCHlüR H,OBEl~T (a) treffend geschilderten - Plantar­
warzen durch die vermehrte Dicke der Plantarhaut und dic erhöhte äußere 
Belastung noch weit ausgesproeherwr in Erscheinung. Auch die 8chmerz­
haftigkeit der plantaren Warzen if;t weit größer als die der Bildungen an der 
Palma. 

An den Plantae finden sieh die Verruene vulgareH, wie die Clavi, mit denen 
sie maneheÄhnliehkeiten aufweü;en, besonders an den Stellen erhöhter Belastung, 
am Vorderfuf3 in der Gegend des dritten Metatarsalköpfchens, etwas seltener am 
ersten und fünften, sowie an der Bl'llgeseite der Zehen, am hinteren Teil vor 
allem an der Unterseite der Fer8P. Auch an allen nnderen Stellen der Planta 
können bei Druck von Schuhnägeln, Strumpffalten usw. und eventuell kleinsten 
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VC'r](·t:r.ungl'n Plantarwarzell provozil']"t wl']"(IPn (übel" Warzpn bei Fußdeformi­
täten i-l. S.7-1). 

In dC'n kt:r.t<>n ,Jahrpil :r.eigt sieh eine auffalll'!l(tp Häufung der WarzPIl <in 
Fußsohle h('i juugen Leute·]] \wider Gl'schh-chter in USA. (1'AlTSSI<; und ]\/[lLL~m, 
HOWI~"', HCl\VI<::-; und Wua:LEswoR'I'H: :l-i Fiille: 2H Männe!', H Fmuen). 

EH lipgt nah(', clip Htark!' Lmtllsprudlllahlll<' der FuLlHohlpn \wi dpll verschil" 
(1<-111'11 8/)()r/arfen (Ll'iehtath ktik, T('nn iH HO\vip \VaRS('rH}lort) fü r dies<' V('r­
Illeh rllng venlntwortlieh zu machen. 

Oft prkl'llllt Illan an d('Jl g('nanntell Stc-lI('11 eIn FlILlHOhll' zlIlliiehst Jlur ('ilW 
hreite, 1>('Rolldpr" SehJlH'rzhaft(· 8I'!ui'iele, dureh wddlP das aehen fmit unmiig­
Zich gl'maeht wird. Iki g('lHtlH'r lTntenmdlllng findC't sich inmittpn dipseI' Horll­
sdwilw pin {ris IinsPIIYToßPS Loch, dun,h das man ein Ireiches und (loeh/ride/'­
sürnds!dhirJes (;PWl'\)(, erhliekt. Nach Abtragullg der umgphenden oberflä('h­
liehpll HOl'llsehieht winl (kutlieh. 
daLl daK Lo(·h - - wi(' ein l\'ege/-
8tliU/pl nHeh lLllkn w('it('r 
wird als an <1(']' Üffnung lind si('h 
dall w('idw (l('wdw von wpif.\lich· 
opak('r Färbung wie fl'imitc-s Wprg 
1111 I' iiu fknit seh wer ahHehneid('n 
läßt. Nm mit Mii!w kann dpr 
,wharf!' Löffel zunächHt in di(',.;<,r 
wl'idwlI J\lIaHH(' vordringnI, mwh 
l'iner gpwissPll Tidp abn lasH('n 
sich dalln Ohll<' Sdnvicrigk('it 
Ma"s('11 aUHkmt:r.pn, <li,' aus 
weichen, von 1Intc-n nach Ob('ll 
vprlaufenden Strängl'll (kn 
h.v pertn)!)h is(,hen W((T,zeuj)(/pillen 
_. mit :r.ahll'('ielwnlei('hthlllkn<!en 
('rtpiUarfn \)('stPlH'll (J)[l BlUW I LH). 

r m Gl'gpnsatz :r.1I111 ( 'lavII8 wird 
ab('r (lurch das A htmg(,ll dip 
8cl!rne1'zlwjtigkeit nicht ynnildp/'l Abh.1. Mosaik""l!'''<,II. 

o(kr gar allfgdlOb('n. Auf die 1)('· 
Kehriebl']H' \VeiHe höhlt mall pilH'1l bü.; 2 em tid"n Hohlraum (~iHell<', Loge, 
Bnllllll'llHehacht, dall<'l' ,,1'1'1'1'11.1' en })/[iI8" IHrunllPllsdmcht] M~JLCIfLOl{·H,(lIHJ!{'I·) 
am;, llPn sich die \Val'w IInkr (!c-m ürllck dc-s Köq)('rg<'wicht('K in dem 
IkrllliL d(']' Plallta gt'llildet hat. ])('1' ulllgdwnd(' lIo/'nring ~ vgl. V('l'I'Il('~L 

palmariH - l'rsdH'illt hi('I' als die pl'wähnte llornschll'iele, die daH ganz(' 
warzigl' G(,hil(!c> 1I1ltc-r Vlm,tiillc!ell fast völlig vpnkckell ka,nll. 

In der J{pgel tritt dip Vermea plantal'is nur in pinigell lI'eniyen Excl1lphtrell 
auf, dO('h Hind auch ,·whr 1lllsgeddmtc- Fiillp mit zahlreielH'1' Aussaat hl'schriehell 
11{. Sll'I"I'ON (h) 11. H.I. ZUlll('iHt finc!('Il sicb die Plantanvarzell allein, sdtcll mit 
andC']'('n, h('H()]}c!<TS IIau,z,1Yl1zen, komhiniC'rt. 

Anfkr di('s('11 tid in (lie EpidprmiK ('ingdlOhrkn \Varzell filldl't lImn an ~ dCIll 
äUßl']'('ll Druck w('llig(']' ('xpolli('rtC'll ~ Stl'llell der Palma (Sdt('IWl' an cl<'r PI<Llltn) 
a,lleh \Varz('n, dpl'{'ll Ol)('rfJiidw gnnz flach ist lind pinc (klltlieh" JV[osllil.-jelrle­
nmy 1tufwl,i,.;t: Ulllg(.J)('ll sind dip,.;(, VOll ,TADASSOHN (a) als ,,:\'[osl1ikwarzpll" 
(Abh.4) !)(':r.(,ichllekn Hildllllgl'n von eirwlll kn'isrund(,ll, !lach innen sieh I·;eharf 
ahHPtzP!ld('n, naeh mdkn ~tlllllählich ahfallenden, wallal'tigell Saulll verhornter 
Epi<lpl'mi", (!Pr das warzige Zelltrum oft lc'ieht iibpl'mgt , sC) daß diese" alK Delle 
en;eJH'int. Durc:h die'ipll erhahpllen Saulll und die Mosaikfeldel'llllg t'rilllH'1'1l 
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diese Warzen sehr an facettierte Juwelen, welche auf die von den Juwelieren 
"mille griffes" genannte Art gefaßt ~ind. 

Stellen auch Palm(~ (und Planta) die Dieblingslokalisation der "Mosaik­
warzen" dar, so finden ~;ich diese - wenngleich seltener - auch an Hand­
und Pußrücken. 

JADASSOHN ist geneigt in diesen Gebilden, die - etwas größer als die 
meisten planen - aml anscheinend planen entstehen und in typisehe papillo­
matöse übergehen können , morphologisch eine Art Zwischen- und Übergangsform 
von planen und vulgären Warzen zu sehen. 

Möglicherwei~e stellt dimle zentral gedellte ]'ol'm auch einen Übergang zu 
den von VÖI~NER unter dem Namen "Helodermin 8imple:r; et nnnularis" als 
besondere Krankheit ge,;ehilderten Formen dar; zweifellos gibt es zentral ab­
heilende Formen , die sich histologiseh ab Verrucae erweisen [.JADASSOHN (e)]. 

Fußriickell. Die - seltenen - vulgären Warzen des Pußrückens und Pu(.J­
gelenkes entsprechen ganz dem Typm; d(~r Verrueae an Handrücken und Hand-

Ahll.5. Papillo11IatöRc V Cl'J'lleac vlllg-arcs. l\IalleolengegcJHl. 

gelenk; meist handelt es sieh um e'inzelne, yewucherte , zerklüftete, pnpillomatöse, 
dunkelgraue Exemplare. 

Lit..: BRAULT (b): 4 riesenhafte, papilläre W1uzen bedecken fnst den ganzen Fußrücken 
(eingeborener Algerier). 

Gesicht. Die normale Verruca vulgaris des Gesichts hat in der zarten gefäß­
reichen Gesichtshaut mangels jeden äußeren Druckes eine den palmaren und 
plantaren Warzen genau entgegengesetzte Entwicklungstendenz. 

Ohne jeden hyperkeratotischen Ring erhebt sich die 1-2-:3 mm breite 
Warze :3-6 mm hoch steil aus der reaktionslosen normalen Haut. Die Basis 
der Warze bildet ein rosaroter, weicher, mit dünner Epidermis bedeckter Zylinder, 
der sich bald in viele 1/2-1 mm dicke Pa,pillen teilt, die mit fadenartigen (fili­
formen) dünnen Ausläufern zn der angegebenen Höhe emporstreben und durch 
tiefe - meist exkoriierte - Furchen voneinander getrennt sind. Die Papillen 
sind harte, verhornte, gefaserte Bildungen, welche den Warzen mit Recht auch 
die Bezeichnung "Pinselwarzen" (Verrue en pinceau) oder "Fadenwarztn" 
(Verrucae filiformes) eingetragen haben. 

Wie die Warze der Hände entwickelt sich auch die filiforme Gesichtsw;Lrze 
aus einer kleinen, stecknadelkopfgro(.Jen, halbkugeliyen Brhebung mit warziger 
Oberfläche, in welcher jedes einzelne runde warzige Element einen zentralen 
rosa Punkt (Capillare) aufweist . (Näherel-l über die Entwicklung der Warze 
s. o. S.36.) 
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Ist auch, verglichen mit den Hand- und Fingerwarzen, die Warze der 
Gesichtshaut nicht gerade häufig, so stellt sie doch keineswegs eine Seltenheit 
dar. Ihre größere Ausbreitung in der Bartgegend kann oft auf Rasierinfektion 
zurückgeführt werden. 

Besonders Augenlider, Ohrmuscheln, L1:ppenrot und die Schleimhaut der 
Caruncula lacrimalis und der Jlundhöhle sind ihre Lieblingslokalisation (vgI. 
FREY): an den Schleimhäuten wandeln sich die Warzen zu großer Xhnlichkeit 
mit spitzen Kondylomen um (Schleimhautu.·arzen s. S.58). 

Andererseits Rah .JADAssOHK (c) an der SaSenötfnung eines mit Fingerwarzen 
behafteten Kinde" kleine Hauthörner, die sich histologisch aJs typische \-errucae 
filiformes mit kollossaler H Y jJerkeratose hermlsstellten (ygI. auch Different inl­
diagnose). 

I(opL ~a('kl'n. Hals. Jlit und - Yielleicht häufiger - ohne gleichzeitige 
rfrrllrae der Hiindc "teilen die filiformen \VftrZen des behanrtm Kopfes (S((.("ken 
und HalSES) eine ziemlich häufige Lokali~ation dar. }Iit den filiformen Ge~ichts­
warzen weisen sie oft größte Xlmlichkeit auf, nur erreichen "ie noch größere 
Dimensionen von bis (j mm Durchmesser mit langen filiformen Pupillen. Gegen­
über den (;'esichtswarzell haben sie weniger Xeigung ihre Papillen steil pmpor­
zutragen, sOllClcrn legen (liese wie flache hahnenkamm- und IJlrutll/"llrftnt:cuuutige 
Gpbilde flach über die H,Ult deH Kopfes (()(ler Xackens) hin. }Iöglicher"'eise 
werden sie zu diesem 'IVachstllln durch äußere mechanische Frsachell (Fril-iierl'n) 
gebmcht. 

Aus dieser Schilderung ergibt sich schon eine gewisse Almlichkeit der fili· 
formell Kopfwarzen mit den 8 pitzen Kondylomen, nur sind tlie YetTllc,w meisten~ 
,;tark yerhornt, trocken und daher von gra,uer, gelbbrcLllller oder normaler Haut­
farbe. DCBHElTLII (c) unterscheidet geratlezu zwei T.\-pen in Gesicht und am 
behaarten Kopf: 1. eine li"arzenähnliche bei Kindern und Jiinglingen, mit gleich­
zeitigen \Varzell der Hände und 2. eine kondylomiihnliche hei Encachsenen und 
im reifen Alter ohne Yerrllcae der Hände, welche sich an Lidern und Kopf nur 
sehr langsam entwickelt und jahrelang stationär bleibt. Die \Varzen des hehaar· 
ten Kopfe,; können aber auch ganz gewöhnliches Aussehen - wie die der Hände 
usw. - bieten; nur sind sie im allgemeinen weicher und weniger verhornt. 
An den verrukösen Stellen ist der HanTli,'uchs erhalten, etber doch offenbar 
weniger dicht als an gleichgroßen Flächen der benachbarten gesunden Kopfhaut 
(DUBRECILH, Pratique dermat.). 

Manchmal verdanken die Kopfwarzen ihre Entstehung anscheinend einer 
gewissen individuellen Dis position; jedenfalls sind uns in einer Familie drei 
Brüder bekannt, die jahrelang ausschließlich rezidivierende filiforme Warzen 
des behaarten Kopfes aufwiesen, ohne sich jemals trotz häufigen Zupfens und 
Reißens an diesen Gewächsen mit Wa,rzen an den Händen zu infizieren (dieses 
Handbuch XIVj2, S. 290). 

Am After (häufiger Sitz der spitzen Kondylome) demonstrierte YA~ LEECWE~ 
eine hanclflächengroße warzige 'Vueherung, die von SIElYIE~S als ntypische8 Con­
dylorna acuminaturn oder exzessive Verruca vulgaris diagnostiziert wurde. 

b) Gruppierung und Disseminierung. 
Von YmAL (s. JADASSOH~) stammt die sehr prägnante Bezeichnung" Verrue 

mere" und "Vern/es filles" für eine größere 'Va,rze, welche von einem mehr 
oder weniger großen Schu'arm von kleinen umgeben ist, eine Gruppierung, 
welche mit größter Wahrscheinlichkeit für eine Autoinokulation und eventuelle 
partielle Immunisierung der Warzen spricht (vgI. Lues corymbiformis). Die 
Anordnung kleiner Warzen in Kratz8trichen findet sich - vielleicht etwas seI· 
tener als bei planen - auch bei papillomatösen Warzen; über "Kometenschu'eif-
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form" der im Kratzstrich lokalisierten Warzen s. GEMY (S. 67). Eine besonders 
interessante Form der Ausbreitung der vulgären Warzen stellen die "exanthem­
artig" über große Teile des Körpers disseminierten kleinen papillomatösen 
Warzen dar, welche JADASSOHN (a) bei juckenden Hautkrankheiten (Scabies, 
Pruritus) beobachtet hat, und die durch Autoinokulation von einer primären 
Verruca dura entstehen. Während bei diesen Formen die Zugehörigkeit zu 
den Verrucae durae also niemals zweifelhaft war, stehen andere "generalisierte 
Warzenbildungen" heute zur Diskussion. Ob diese letzteren echte Verrucae oder 
naevusartige Bildungen im Sinne der "Epidermodysplasia verruciformis" dar­
stellen, wird S. 83 ff. eingehend behandelt. 

c) Z a h I, Wa c h s t u m und R ü c k b i 1 dun g. 

In relativ seltenen Fällen tritt die Verruca vulgaris nur vereinzelt auf -
wohl nur bei Erwachsenen -, häufiger trifft man sie multipel, besonders zahl­
reich bei Kindern. Erst erscheint z. B. an einer Hand eine solitäre, dann 
schießen, ohne daß die betroffene Person die Entwicklung im einzelnen merkt, 
mehrere an beiden Händen auf (nach GU-YOT sollen etwa alle 8-14 Tage 1-2 
neue entstehen) und schließlich finden sich 10-20-40 und mehr ohne jede Regel 
verstreut oder in den eben skizzierten bekannten Gruppierungen (s.o.) an 
beiden Händen und können von dort zu Autoinokulationen an anderen Stellen 
führen. Benachbarte konfluieren zu 1-2 cm breiten unregelmäßigen großen 
verrukösen Gebilden (z. B. am Nagel); an anderen KörpersteIlen (Fuß, Gesicht, 
Kopf) bleibt die Zahl meist auf wenigere beschränkt, wenngleich ganz beträcht­
liche Aussaat auch an diesen Stellen - allerdings häufiger bei planen - beob­
achtet wird. 

Über die di88eminierte \Varzenverbreitung als "exanthemartige" Ausbreitung s. oben 
und S. 67; über generalisierte Warzenbildung s. bei EpidermodY8plasie. 

In den ersten Wochen und Monaten kann ein recht schnelles Wachstum ein­
setzen, aber auch schon Stillstand auf "planer" Stufe und selbst - nach 
5-6 Monaten - Involution beginnen. 

Allmählich wird in den meisten Fällen das Wachstum dann wesentlich lang­
samer, um schließlich in eine jahrelange Persistenz überzugehen. 

In einern nicht unerheblichen Teil verschwinden die Warzen spontan (vgl. 
Spontanheilung S. 59), und zwar bemerkt man eigentlich gar keine Volumen­
verminderung, sondern kann nur plötzlich feststellen, daß an den betroffenen 
Stellen weniger Warzen vorhanden oder gar schon alle verschwunden sind, 
wobei sie entweder gar keine oder nur braune oder hellere Flecke als Residuen 
hinterließen. 

Lebensalter. Auch die papillomatöse Warze ist beim jugendlichen und heran­
wachsenden Menschen beiderlei Geschlechts häufiger zu finden als bei älteren 
Personen, auch wenn man nicht mit JOSEPH Warzen jenseits des 30. Lebens­
jahres als Seltenheit bezeichnen kann. Weiteres siehe unter Altersdisposition 
S.71. 

Geschlecht, Beruf. Das Geschlecht ist ohne Einfluß, wohl aber sollen einer­
seits Berufe, die mit Schmutz und Erde zu tun haben (Landarbeiter, Erdarbeiter, 
Gärtner), und andererseits solche, die zu besonderer Durchfeuchtung der Epi­
dermis führen (Köchinnen, Wäscherinnen usw.) bevorzugt sein (vgl. Ätiologie 
Teil IV, Hilfsursachen). Über Beschwerden und Komplikationen (Risse, Blutung, 
Infektion) s. S. 59. 

Malignität. Übergang in Malignität gehört zu den allergrößten Seltenheiten; 
wenn RAPoK angibt, daß 1/3 aller malignen Tumoren auf "warzige" Gebilde 
zurückzuführen sei, so dürften echte Verrucae darunter kaum vertreten sein. 
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\V I~Nl EWSK I ,1plllonstrim'je (,in grofks Sarkom imlntpl'Hcapularraum bei einem 7Hjährigen 
:VhWll, das angeblieh nach \Vngkratwn einer Wnrze entstnnden sein soll; weitere Literatur 
siehe (Histologie) S.4(). 

l'iguH'ntation. WAltll beschrieb sdlw:tt'z pignwnlierle, flaelwrhnbene, steeklUvlelkopf. 
bis erbsengroß,,, wnt'zige l';:',,'rese!'llwn in der' Oraviditiit. Dei ,ler ersten Rehwungerscha.ft 
tmton sie in ,l"n lnt,zlen :Vlonnt"n nuf uwl vnrschwnnden nach der Entbindung nur zum 
kleinen Teil; in der 2. Umvidit,ät .. '- ;; .Iahn, später -- trat ('ine erneute Eruption auf, welche 
zur Zeit der 1)"TllonstmtioJl n;wh :1 .Inhren Jloeh zum allergriißtt'n Teil bestand uml jeder 
Therapio gd,rotzt hatte, Ob es si"'l in dieselll F1Lil wirklieh um odlte Warzen handelte, 
lllng tragl'ich erscheinen (die 
Verff.). 

Als weitere I )crnolls(m· 
liouen siwl zu erwiihnen: 

Perionycha!r l'erruc(Je: 
:V1())!'rG()~llmy und CCLVlm, 
SPRlNZ. 

j'!anlarc: ])üBHllFILH 

und CliAlfSSt':. 

Ouer· lind Ulllrrsl'henkel 
lIud FII/iriicktn: .luK<li\1ANK 
(H:L1ll burg"!' I )el'lltat,. (;ps. 
H. ::\'ov. I!lOI). 

Ausg"d"lmk: K. {TI,!'· 
}IAC'IC'I (;'t), BIJSCIIKE (c). 

d) HiHtologie. 
Die erste eingehende 

Da.rstellung -- und bis 
IWllte die beste -- gibt 
UNNA in spiner Hisü)­
pathologie. 

UN!\A IInterseheidet 
drei Htndien: den Beginn, 
die ACllle lind den Riiek-
gang. 

1m Beginn \)(,,,td,t 
eine Ncheibenförmige Ver­
dickung dm' Htachel­
und der Hornschicht: 
durch die gleiehzeitig 
eintretende Akanth()s~, 
Ilnd Hyperkemtm;e wer­
den dio l'npillen nieder­
gedrückt mit Awmahrne 

h 

Allh. n. Vel'l'lIUa, Ylilg"i\,t'is. 
a ]~llllpe1fÜl'lllig'ü El'hnhplllwit dm' Shtchelsehinht (Pa},i11nn].;:opf); 
b Hm·nfingül'hllt.; (', llnü d pinHchlllßfiihl'ündc KOJ'llP; bei (', die 

Zelkn d{~H11ieh g'l'iHkl' all-: l)(~i (1. xoranhe V(~I'g'l'. 
(~alllllllung' LII'~(,1I1~TZ;. Ka,dt O. tLL'\I'">.) 

wcniger wider~tehender; (lim;e werden in die Länge ;tusgezogen. Die Zahl der 
Papillen in einer Warze ü;t also verringert, eine TatKnche, die bereit~ GUSTAV 

SIMON bekannt war. Die Körnerschicht ist verbreitert, in der Hornschicht sind 
die Kel'llü teilweise erhalten. Die Warze beginnt somit alK Htarkverhornendes 
Akanthom, ohne alle entzündliehen En;cheinungen in der CutiH. 

Diese treten en;t im zweiten Stadium in geringem Maße ein und bleiben 
auf den Papillarkiirper beschränkt. Zugleich dringen Epithelzapfen mit spitzen 
l"ortsätzen in die 'riefe, wobei an der Peripherie der Warze befindliche Zapfen 
häufig nach dem Zentr'um zu eingebogen sind. Die Warze ~;itzt also in der 
Cutis wie in einer Kllgelsehale; hierauR erklärt eR sieh, daß man sie mit dem 
sehnden Löffel relativ leieht in toto herauHheben kann. Der stärker gewueher­
ten Epidermis entsprechen länger ausgezogene Pnpillen; diese bilden am Fuße 
der Wa,rze eine Art Papillem;tock, VOll dem aus sie im Zentrum der Warze senk­
reeht, in deren peripheren Teilen leicht gekrümmt zwischen den Epidermis-
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zapfen hochziehen. Die elastischen Fasern in diesen ausgezogenen Papillen 
fehlen nach Du MESNIL-RoCHEMONT fast völlig. In diesem Stadium kommt 
es höchst selten noch zu einer Abtrennung weiterer Sekundärpapillen durch 
wuchernde Epidermissprossen; dies ist nach UNNA ein wesentlicher Unterschied 
gegenüber dem Condyloma acuminatum. Das histologische Bild wird durch 
das ganz erheblich verbreiterte Rete beherrscht. In den unteren Reihen sind 
die Zellen klein, dicht gedrängt und zeigen Mitosen ; nach oben hin, selbst noch 
in der Körner- und Hornschicht, sind sie auffallend voluminös; die Intercellular­
räume sind breit, die Epithelfasern gut darstellbar. EHRMANN weist auf die 
sehr ausgesprochene Hemichromasie dieser Stachelzellen hin. Die Körner-

I'p. K. 

"./:. E. 

Abb. 7. Verruca plantaris (Übcrsichtshiltl). 1']1. K. Verliingerte CutiRpapiIJcn; H. K. Hyperkeratose ; 
deg. E. Zelldegcneration; a. 1-\'. E . Akauthose. Gefii.ße erweitert, ,.ber ohne entzüIHllichc 

Veränderungen. 0 lR: 1; H 18: 1. (Nach KY HLI<:.) 

schicht ist gewöhnlich verbreitert, und zwar am stärksten - bis zu 10 Lagen 
und mehr - im Rnume zwischen den Papillen, weniger über den Papillen­
spitzen. Einzelne, ganz besonders hoch in die W nrze nufragende und fast stets 
von kleinen Blutungen überlagerte Papillen zeigen die Spitze gnnz frei von 
einem Keratohyalinmnntel. DUBRIWILH führt diese Blutungen nuf Thrombo­
sierung der in die Länge gezogenen Gefäßschlingen zurück. Dns Eleidin ver­
hält sich nach KÜHNEMANN und M . .JOSEPH gnnz ähnlich wie dns Keratohynlin. 
In der Hornschicht fehlen die Kerne gewöhnlich in den interpapillären Ein­
senkungen, während über den Papillen ein Immkemtotischer "Fingerhut" auf­
sitzt (Abb. 6). Die Schweißdrüsen treten an den Epitheleinsenkungen ein und 
durchziehen die Epidermis in gestreckterem I~nufe als gewöhnlich; um die 
Schweißporen befindet sich eine kemlose Hyperkeratose (KÜHNEMANN). An 
den Rändern der Wnrze läßt sich Hyperkemtose und Aknnthose noch eine kleine 
Strecke weit verfolgen, ehe die Epidermis gnIlz zur Norm zurückkehrt. 
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Im dritten ~tadiulll nehmen die MitoHen ab, (he Neubildung VOll Stachel­
zellen hört mlf, und die Hornsehieht dringt tiefer in die interpapillären Ein­
Renkungen hinab, wobei nach UNNA tütenförmige Hornkomplexe heraus­
brechen, RO (laß dcr papillomatöse Bau der Warze offen zutage tritt. 

Nach :M. ,JmmPH kann man im allgemeinen zwü.;chen keratoiden und akan­
thoiden Warzen unten.;eheiden. Bei keratoiden findet sich eine "monotone" 
reine Hyperkel"iLtOf-ie, Ilur gelegentlieh hornperlenartige Abschnürungen (mit 
denen sieh H liUO FRIIW;\TANN näher beschäftigte) , bei den akanthoiden steht 
die Hypertrophie und Hyperplasie der ~taehelsehieht im Vordergrund, auch 
Rind hier die EntzündungHerseheirmngen verhältnismäßig mehr ausgeprägt, 
besonder;.; stark naturgemäß 
dann, wenn äußere Insulte eine 
Heizung hervorgerufen haben 
(PI<Lsmazclllmuferl, tiefgreifende 
Entzündung \lsw.). 

V Oll feineren h iI-:tologisehen 
Einzelheiten erwähnen wir zu­
nächst eigermrtige Zell veräll( le­
rungen in der verhreiterten 
StaehelHehieht, die besonder;.; 
stark allHgebildet bei palrmtren 
und plantm'en Warzen, lind zwar 
besonderR über den Papillen­
spitzen vorkommen (Abb. 7). 
Kern uf\(l Plasnm quillt auf, im 
Vlasnm zeigen Hieh Vakuolen, 
das Chronmtin der Kerne nimmt 
<mlVlafiKezu, I1nd, wa" besonders 
auffällt, die Nlleleoli erfahren 
eine oft exzefi"ive Vergrößerung, 
sie treten mt,; dem Kerne in 
das ProtoJllasnm übel' und wer­
den aeidophil (Abi>. H). DieKe 
"geradezu grotesken" Bilder c:ind 
nach K YRL I';N Erf~Lh rung bei 
keinem anderen ProzeLl in dieser 
Weise entwiekelt. Das Virm; }mt 
offenbar eine bCHondere Affinität 
zum NueleoluH. Eine "NlIelear-

g.K. 

g.K.K. 

1\. X.)T. 

Ahh.?-\. Dasselbe PI'ÜllanL-t wie in Abh. 7. ~tclle aus Ilelll 
H.et,e ':Ualpighi 111it intensiver ~ellücgenüT·(lotioll. Ven~r.500. 

g.K. goquollene _Korne; g.IC.K. goqnollcnc l(crn· 
kÜI'pm'chen; <t.N.::\-I. ausgetretcne Nlwlooln.rlllliosse. 

(Nnch KV/{LI"') 

reaktion" ist naeh KYRL~~ in Einklang mit LIPRCHÜTZS Lehre etwas für die 
ganze Gruppe der Wm'zen einHehließlieh der MollusC<l contagioR<L CharrLkte­
ristise h es. 

Mehl' oder weniger ähnlidw Zell veränderungen sind wiederholt, HO bereitH 
ISHI von MA.TOUUH[ (zit. mwhMARTINOTTI), (htnn von DUBRIWILH, JADAHSOHN, 
BOWEN und SVI"I'ON beobachtet und in neuerer Zeit von MARTINOTTI mit Hilfe 
seiner Fiirbemethoden besonders eingehend unterHueht worden. MAR'l'INOTTI 
möchte diese Veränderungen, die er in Form von Körnern, Schollen, Halb­
monden und Hingen gesehen hat, ~Lm ehesten der keratohyalinen Umw~LIIdlung 
~1n die Seite stellen, obwohl die Gebilde sich färberiseh nicht wie Keratohy,tlin 
verhalten. Bemerkeni-iwert i:-:t aueh ,;eine Feststellung, daß zwiHehen Warzen 
und c:pitzen Kondylomen keine prinzipiellen Untersehiede, was die Ver­
hornung betrifft, zu erkennen sind. Auf die von ihm beim ~tudium von 
Papillomen lind Warzen gm;c:haffenen allgemein-pathologiReh wiehtigen Begriffe 



46 W. FREUDENTHAL und Run. SPITZER: Warzen und Kondylome. 

des Eleidinoma, Pareleidinoma, Eleidokeratoma, der Hyperialosis und Dysialosis 
möchten wird hier wenigstens hinweisen. 

LIPSCHÜTZ hält die von MARTINOTTI und anderen beschriebenen degene­
rativen Veränderungen ätiologisch nicht für irgendwie charakteristisch; das 
seien nur seine "Kerneinschlüsse" , auf die im Zusammenhang mit seiner Chlamy­
dozoenlehre eingegangen wird. In eigenen Untersuchungen findet LIPSCHÜTZ 
die degenerative Substanz gramnegativ; er kann in einzelnen :Fällen noch eine 
besondere fibrinoide Degeneration des Plasmas feststellen, die den Kern voll­
kommen an die Peripherie verdrängt, die aber ebenfalls für die Warzen nicht 
charakteristisch, sondern zu der hydropischen Degeneration zu rechnen ist. 
Schließlich findet LIPSCHÜTZ noch sehr selten in kerneinschlußführenden 
Zellen Körner und Bröckel, die deren Protoplasma in großer Zahl ausfüllen, 
und die möglicherweise zu der von UNNA beim Hauthorn beschriebenen 
"nukleären" Degeneration in Beziehung stehen. In der Hornschicht macht 
LIPSCHÜTZ auf durch Amitose entstandene Riesenhornzellen aufmerksam. 

Bei seinen Untersuchungen über Glykogen in der gesunden und kranken 
Haut fand BRuNNER diesen Körper reichlich bei der Verruca vulgaris, der Ver­
ruca senilis und dem Condyloma acuminatum in den mitt.leren Schichten des 
gewucherten Epithels gewöhnlich in Halbmondform, seltener diffus. 

Bei der Pathogenese der Warze sind in neuerer Zeit wohl alle Autoren darin 
einig, daß sich der primäre und bestimmende Prozeß in der Epidermis abspielt, 
nur PRINGLE hält die bindegewebigen Veränderungen für die wesentlichen. 

Sehr wenig gesichert erscheint die Möglichkeit einer karzinomatösen Um­
wandlung einer Verruca vulgaris (s. oben). Zwar glaubt FOURNIER (1900) an solche 
Beziehungen, BATHURST (1921) meint sogar, daß "häufig eine epitheliomatöse 
Umwandlung dieser als harmlos angesehenen Bildungen erfolgt". In der Lite­
ratur fanden wir sonst diese Möglichkeit nur von J. LIPPE bei einem Epitheliom 
des Gesichtes eines 4jährigen Mädchens in Betracht gezogen und dabei erwähnt, 
daß KEEN 25 :Fälle maligner Entartung angeführt hat. LIPPES Arbeit war uns 
nur im Referat zugänglich, KEENs Veröffentlichung vermochten wir nicht 
aufzufinden. Ferner demonstriert WISNIEWSKI (s.o.) ein kindfaustgroßes Sarkom 
des Rückens "angeblich nach Wegkratzen einer Warze (1) entstanden". Die 
Unterlagen für die maligne Umwandlung der Warzen sind also äußerst gering. 

Dagegen wird von allen Autoren zugegeben, daß die Differentialdiagnose 
zwischen Verruca vulgaris und einem beginnenden (Spinalzellen -) Epitheliom 
mitunter die größten Schwierigkeiten bereiten kann. EHRMANN hat 1906 in 
seiner Histopathologie die Unterschiede tabellarisch gegenübergestellt und ver­
weist beim Spinalzellenepitheliom auf die vielverzweigten Papillen und Rete­
zapfen, das stärkere Infiltrat mit Plasmazellen, die Hornperlenbildung, auf 
Degenerationserscheinungen an den Epidermiszellen und die weniger scharf 
ausgeprägte Grenze zwischen Epidermis und Bindegewebe. Ohne den Wert 
solcher schematischer Zusammenstellungen in Abrede zu stellen, darf man dar­
über nicht vergessen, daß diese und andere Unterschiede (Form und Größe 
der Mitosen, Verhalten der elastischen Fasern usw.) nur gradueller, nicht 
prinzipieller Art sind. Ein unbedingt sicheres pathognomonisches Zeichen für 
die Malignität einer epithelialen Wucherung gibt es nicht. Ebenso wichtig ist 
es, neben dem histologischen Bild immer die besonderen klinischen Umstände 
des einzelnen Falles (Sitz der Warze, vorangegangene Irritationen und ähnliches) 
sorgfältig zu berücksichtigen. Trotzdem wird es immer Fälle geben, in denen 
man die verantwortliche Entscheidung, ob Warze oder Epitheliom, auf Grund 
des histologischen Bildes auch bei sorgfältigster Durchmusterung der lücken­
losen Schnittserie nicht stellen kann; man soll sich dann nicht scheuen, dies 
offen auszusprechen. Wir haben den Eindruck gewonnen, daß gerade der in 
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dcn pathologü;eh-armtomiw:hcn Veriindcrungen der H,tut weniger Erfahrenc die 
hier vorhandenen ~chwicrigkeitell unten;chätzt hzw. nieht kcnnt und, indem 
er einc EntHeheidung fällt, zu ·Fehlurteilen nach heiden J{ichtungen kommt. 

2. Die Verrucae planae juveniles. 
(;('schil-htt'. Die erHt.!·., kurw Beschreilnmg sbLmmt von Hm;Nlmt und DOYON in der 

französisehon Auflage des KAPOsIschon Lohrlllwhos; die ersten gonauoren klinischon Dar­
stellungen von THIN (lHHl; an unuslial "aso of warty growths on the face), DARIIClt (18H8; 
Vcrnws planes juvcniles de IlL faee) uIHI HmtXHEll\tlm und J\lAltX (1894; Zur Kenntnis der 
Verrucac plmme juveniles); Demonstrationen u. a. von TENN~~SSON (18H9), FEuLARD (IH\J3), 
D.JAMO.lI.;I.'F (JHH7). 

Beziehung zn den '/Julgiiren )farzen. Die Htellung der planen ·Warzcn im System der 
infcktiiiHen Epitheliosell, <l. h. ihre Beziehung zu <Ion vulgären (morphologischo Variante 
oder ätiologisehe Difkronz n, ist. in OiIlPIll hewnderen Abschnitt (S. 75) eingehend 
belmnclelt.. 

n) Lokali~,ttioll lind Morphologie. 

I)i(~ l!nup!lokaJisationrl/, der planen juvenilen Warzen Hind Gesicht und Hände; 
doeh i~t erHtereH entHchiedcn ~eltener befallcn all' die Hände, hei denen - wie 
bei den vulgären -- in m·~tcr ({,cihe lland- 'li/nd Pingerriü:lcen, viel weniger die 
Heugesciten ergriffen Hind; am Vi ngerrüeken Hind die Verrueae planae, wie die 
vulgareR, aueh an den .Na.flelgegenden lokaliRicrt, andererHeits gehen sie auch 
recht oft <Lltf Streck- lind BeugcHeiten dm; Handgelenks und der unteren Teile 
deH Unternrmes übcr. 

I m Gesicht, wo Hie jedenfalI" hiiufiger Hind ale; die vulgären Warzen, 
wel'(len alle Teile der GeHichtHhaut hof,dlen, besonden; Stirn, IV angen und 
K l>nn, ferner am Kop!: die Schlä/en, die 8tirnhaargrenze, die Gegend hinter 
dern Ohr, die vorderen Partiell deH bchaarten K oJlfes, Nacler',1/., Hals und - heson­
<lerH bei J\Iiinncrn durch Ra.sierinfektion wie bci Verrue~L vulgari;.; - Bartgegcnrl 
oder 'l'eile derHellwn. Die hei dell vulgären Warzen HO ~tuHge;.;prochene Anord­
Ilung um die Üffnullgen (Lider, Lippen, Ohrmuschel) ü,t bei den planen Warzen 
nicht HO deutlieh. 

Unte!' 2!l Fiillon (HEItXIIEDIEH und ~Lmx, 1. c.) waren bei 22 die Hände, hei lH (bs 
Gesicltt, 4 llnteraruU', I III"1uwrter 1(0ll! von VerruciLe pbmw ergriffen. Ferner sind pinne 
\V<tr,-;en ;Ln Oesch/cc!ds/cilel/, und Unterschenkeln I.U{cMY (a., b)] beschrieben. 

Ubur plane Warzen der S"h/eirnhaut R. H. 54. 

Hand- 1I11d Fingerriiek('Il, Am Hand- 'und Fingerrücken en;eheinen die plancn 
Warzen als kleine, sehr u'enig erhabene, runde bis ovale, sehr oft aber - namentlich 
nn den H linden - - nur /I.·eniu 'unrcgel-mäßig polygonale, flache epidcrmnle Papeln. 

Sie mgen kaum mehr, oft weniger (hesonders im Gesicht), als 1/2 mm empor, 
Hind aber wegen ihreH gfLllZ "dmrfen Abf,l11m; doch oft recht leicht tastbar. 
Der Durchmesser heträgt häufig weniger ~LlH L mm, selten etwas mehr (Hit·e;c­
korngröße ), kann a her biH L em und darüber erreichcn; konfluieren mehrcre 
Knütehen, so ent.Htehen flaehe, breite, unregelmäßig polygonal begrenzte PlaqueH. 

Die Farbe iHtwei(.Jlich, ge.lbgrau, gelbbraun, fast hautfarben, jedünfallK nie HO 
schmutzig grau wie bei den vulgären Warzen, in seltenen Fällen au eh Hpeziell 
an den Handriielwll rötlichviolett [.JADASHOHN (c)] (H. Abb. \l), bpi jugendli(~hen 
Individuen gelblicher (HmtXHEIMEI~ und MAnx). Die Ober/läche ist glatt, wie 
fein bestäubt oelPr HPlbHt gmlz /einll'arzig; die llorrrutle H~1utfelderung ü;t an 
diesen kleinen ErfHthenlwiten unterbrochen, nur die ganz großen Hautfurchen 
traversieren dic (kbildc; üfter iHt da;; Zentrum etwaH gedellt. Mit <1pr Lupc 
prkennt man auf der glf1tkn Oberfläe1w eine feine Felder'ung durch kleim;te 
gleichmäßig abgerundet<: warzige .Erhebungen; oft ist eine feine, leichte, 
trockene SchujijJu.ng Hiehtlmr, wü, auch die Umgebung eincn feinen 8ch1,t,ppen­
sa.u.m (collerettp) tragpn kann. 
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Bei der Palpation bemerkt man eine ganz leichte Erhebung, keine eigent­
liche Induration; bei multiplen dichtstehenden Warzen findet sich eine leichte 

AbI>. 9. Verrue",c planae juveniles: Lichen ruber-ähnlich. 
(Moulage der Univ.-Hautklinik BreRlau.) 

Chagrinierung_ Mit dem Fingernagel sind die Bildungen leicht abkratzbar, ihr 
Grund blutet alsdann ähnlich wie bei Psoriasis_ 

Der Untersehied gegen jungp vulgäre Warzen ist - namentlich am Hand­
rücken - oft nur sehr gering. 
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Arm\'. All J'(mlprarrnen und Pingern bieten Hie ein ganz gleiches Bild; nur 
:-;ind 8Ü~ an dl']] Vordl'rarnlPlI etwas größer, härter, schon ohne Kratzen leicht 
:-;chuppend, unkr Umstiindl'n xanthomähnlieh [Wmz (a)]. 

Jlandtl'Ilr(', Dip VprI'ueae planap dl'l' Handteller bieten einen ganz beson­
([(>ren Anblick: ] Il der normaleIl Horllsehieht präsentiert sieh ein rundIieher 
] -ß oder 7 JIlJll breiter wie ausgestanzter 8ubstnnzverlust mit horniger, glän­
zender, Hehwach rosa gefärbter Oberfläche; an den Riindern sind die nOl'mal!,n 
HautfurelwTl der Palma pliitzlich wie ahgl'broclll'n, so daß sie auf der Läsion 
völlig fehlen odl'r nur Hl'hr undt'utlieh ,,jehtbar sind. Im allgemeinen sinkt die 
Warzenoberfliielw nicht unter das Niveau det' umgebenden Haut ein, ist aber 
durch eineIl zarten Epidl·rm ispinschnitt hpsanders Hcharf bl'tont, der diese 

All!>. 10. Vl'l'I'ne'te 11Ia11<1e .inv,,]);le": Htim. (JlIIIlllagü ([ür TI]) iv .-H,mtklinik Brüslall.) 

kleine rUlldlidw ~tl'll(', auf der die Papilll'flki:-;ten ganz aufgehollPn sind, UJll­

kreist. Palpatorisch ist da;; Gehildt' nieht naehweisbar. I"t die Warze kaum 
größl'r als 1 mm, :--:0 "tollt sie l'ine kleine Einsenkung in die normale H~Lut 
dar und lIIJtl'rc-:eheidpt Hiell nur dureh ihrü Bl'ständigkeit von dl'n wllrmstich­
ähnlielll'll Ddl'ktell, wddw de1' bl'J'llfHmäLligo Kontakt mit WaHSel' auf schwie­
ligen Händen hintprläl.lt. 

Größm'ü \Varzen ragl'1l ein wl'nig mit einet' etwas wl'lliglm oder wal'zigen 
Oberfliidw hervor, von der man didw fesüütl':ende Sehuppen abkratzen kann, 

Nelwn diesPlI l'ingp;-;pnkkn \Vm'z('fl sieht man a1)('r auch - wil' hei deli 
vulgären - an dpr Palma auch dil' ühlichpn planen, die ganz denen an anderell 
Körpl'l'Htellpn ('nt:--:predll'lI: ahgdlaehtü lind flachaufHitzende, Heharf abgl'sl'tzte, 
runde bis [lolygollak Il1Lutfarbelle bis gl'augdbe El'halwnheikn mit noch l'rhal­
telwr oder vl'l'wiHehtl'r Oberhalltzl'idlllung (Du BltElTlLH: Pmtique del'lnat. lind 
KIESS: diesl's Handbudl XIV /], S. ß:a). 

HalHlbuch ([eI' H,mt- 11. Ueschlccht"krallklwitclI. XII. :{. 4 
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Gesicht. Die Verrucae planae faciei ilind fast runde, glatte, kaum erhabene 
1/2-3 mm große Knötchen von gelber (bi8 xanthomartiger), milchkaffeefarbener 
oder dunkler brauner Farbe, erscheinen aber auf gebräuntem Grunde in manchen 
Fällen auch weißlich. Ihre Erhebung ist zwar nicht über 1/4 mm hoch, aber 
durch ihre sehr scharfe Abgrenzung oft sehr deutlich palpierbar; fehlt die Niveau­
differenz ganz, so erscheinen die planen Warzen wie Pigmentflecke (s. Differen­
tialdiagnose) . 

Die planen juvenilen Ge8icht8warzen finden sich an den bezeichneten Stellen 
(s.o.) in mehr oder weniger großen Gruppen unregelmäßiger Dichte und 

Ahi>. 11. Verrucae planac: na.rtgegcll(l. 

Konfiguration, oft außer­
ordentlich zahlreich (z. B. 
SEQUEIRA als Stirnband). 

In den Fällen von THIN und 
DUBREUILH (Prat. dermat.) war 
über die Hälfte der Gesichtshaut 
besetzt und kaum 1 qcm frei, 
so daß von weitem das Gesicht 
wie sonngebräunt erschien und 
erst bei näherem Hinsehen die 
massenhaften, konfluierenden 
Plaques planer Warzen erkenn­
bar wurden. 

Bei MEURISSE blieben nur 
noch die Nasenflügel , Ohren 
und behaarter Kopf frei. 

Kopf. Am Kopf - vor 
allem Vorderkopf - sind 
die planen Warzen glatte, 
nur wenig braune, schup­
pende Erhebungen bis zu 
Linsengröße [WIRZ (b)]. 

b) Beschwerden. 
Be8chwerden sind noch 

seltener als bei den vulgären, 
Komplikationen kaum beob­
achtet. 

Über ihre Koinzidenz mit 
vulgären s. S. 77. 

c) Zahl. 
Sehr 8elten finden sich 

plane Warzen vereinzelt, fast 
immer sind sie in kleineren oder größeren Gruppen aggregiert; entweder tritt erst 
eine einzelne auf und in langsamer Entwicklung schließen sich die übrigen an 
oder im Laufe kurzer Zeit von wenigen Wochen oder selbst Tagen [A.KRAUS (b, cl] 
schießt eine ganze Aussant auf, verschwindet nnch einigen Monaten spontan 
(s. S.59) oder knnn Jahre hindurch ohne Änderung bestehen bleiben. 

Die Anordnung als "Mutterwarze" mit "Tochterwarzen" ist - wenn nuch 
seltener als bei Verrucae vulgares - nuch bei planen Warzen beobachtet, die 
Anordnung in Kratz8trichen häufiger. 

Die meisten von planen Warzen befallenen Personen sind Kinder und junge 
Mädchen - nach FEULAIW vom 5.- lO. Lebensjahre -, etwas seltener junge 
Frauen. Beim erwach8enen Mann sind pinne Warzen recht 8elten und dnnn 
meist nur in vereinzelten oder wenigen Exemplnren vorhnnden. 



Die Vel'fUCaC planac juveniles. 51 

Weitere l\as1iI:,stik. Gesichtshaut: FrscIIEL, KRACH (b, cl, SAALFELD (d). Behaarte l\opj­
haut: Wmz (b); Nacken lind Arm,: LÜWENF~]Lll; Brust/wut: SOLOWJEFF. 

cl) Histologie. 

Die Anatomie der Verruw lJlana bildete nicht eben häufig Gegenstand des 
speziellen StudiuIllH; die erste Untersuchung Htammt von THIN (1881), die erste 
eingehende BCHchreibung von DARIER (1888). 

Die Hornschicht ist anf das Doppelte oder darüber verbreitert; SBQUEIRA 
und SIEMENS finden sie in je einem }'all kaum hzw. nicht verbreitert. Sie ü;t 
nicht kompakt, vielmehr sind die Hornlamellen locker übereinandergeschichtet. 
In dieser Ähnlichkeit mit einer Schuppe besteht nach DUBRECILH ein wesent­
liclter Unterschied gegenüber der vulgären Warze, während MARTINOTTI in 
Heinen bekannten Vel'hornungHstlldien junge VerrUelte vulgare;.; und Verrlleae 

.A.bb. 1~. Epidul'lImle, 11\;ttlC l'n.pd. VÜl'l'lH~<I. lliaua jllypni1i:· ... «(~. lfijiihl'" lIatult'ü.eken.) ]\:litlisch 
eben Kieht.ha.I'Ü PapeL ~ehal'r ahg'l'8l'tz;t{~ se}wilJ(mfül'llIig:o VCl'hl'citel'llllg" det' ~tachel-lln(l HOI'w.;dticht., 
fleckwt'ise J):LI'i~k(~t'at.()~ü. t'Jllg'(·:-;ta,ltllIlg' 11(':-; !)n'lli1l:tJ'kül'1wl's (L1U'üh WILChül'Tldü EllitlwllpiHten, (Lt'J't~ll 
~pib'.cll in deI' konn:.t.PiehllPIHkll \Yt'i:-;t~ :.t.UI' \\'al':.t.mllltittü ,,:thg;phog-Cll" ~ind. 1111 (\)rÜllll llliif,Hge 

(ipfüf.kJ'wdt<'l'uJlg'. 0 !in: 1; H (i(j: 1. (Nach o. U,\x:-,;, .IIh-;tologie 11.) 

planae hiHtologiHch als identiHch hezeichnet. In jedem Falle Hind große Ähn­
lichkeiten vor!mnden. Die H ol'llschieht ist von einigen Unterfluchern voll­
kommen kernloK (vgl. Abb. :W in DARum: Precis de dermatologie IV. edit. 
1!l28), von anderen dagegen mehl' oder weniger kernhaltig befunden worden. 
Wir fanden, daß heide Am;ehaulIngen zu ]{echt bestehen. Besonders ,tUS­
geprägt w,tr die PamkeratoBe (und zugleich die entzündlichen En;cheinungen) 
in 2 VOll lInHeren 11'ällen, bei denen die Verrueae plamw vor ganz kurzer Zeit 
plötzlich ltllfgetreten waren. 

Die Eleidinsehicht lind das Stratum granulosum sind etwas verbreitert, 
ebenso das Stratum spinmHlm: die Vcrl'uc:a plana ist somit, wie die übrigen 
Warzen, unter die Akanthomc einzureihen. Die AC:,Lnthose steht nach KVRLE 

erst bei der älteren VerJ'uca plana im Vordergrund. Anfangs ist die Hyper­
keratose Htärker aUHgeprägt. Die Akanthose ist sc:harf gegenüher der nornmlen 
}jpidermis abgesetzt und bildet, räumlich geselam, eine kleine Scheibe oder heHRer 
eine Linse. In diesem Bereich ü,t die Staehelscltieht zuniidtst dUl'chweg etwa auf 
das Doppelte verhreitert, überdies stoßün am lillteren gande ziemlich regel­
mäßig gestaltete Epidermiszapfen lloc:hnmlc; in gleicher Breite oder etwns d<trüber 
in den Papillarkörper voJ': die Spitzen mn(lHtändiger Z,tpfen können, wie hei der 
vulgären Warze, nach der Warzenmitte zu ,tbgebogen Keirt (GANS). Die Zellen 
der verbreiterten Epidermis sinti vollkommen normal (DARmR) oder etw,LS 

.j.* 
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größer und blasser gefärbt. KYRLE fand sie sowohl in den tieferen Lagen wie 
in der Verhornungszone gelegentlich etwas degeneriert, sowie Kern und Plasma 
gequollen. Eine Aufblähung und Vakuolisierung der Zellen spielt schließlich in 
der Debatte über die Stellung der Epidermodysplasia verruciformis eine Rolle 
(s. S. 83). 

Im Papillarkörper steigen die Papillen, von etwas erweiterten Gefäßen 
durchzogen, zwischen den Retezapfen in die Höhe; sie erreichen die Epi­
dermis an deren schmalster Stelle, da bei der Verruca plana die Epidermis 
über den Papillenköpfen nicht verbreitert und in die Länge ausgezogen 
ist, wie dies häufig bei der Verrucn vulgaris, besonders ihrer papillomatösen 
Form, der Fall ist. 

Die Cutis verhält sich somit durchaus pnssiv, d. h. :,;ie duldet das Eindringen 
der Epidermiszapfen in den Papillarkörper; es kommt aber über den Papillen-

Abb. 13. Schnitt durch juvcnile \Varze des Handrückens. Vergr. 42. H. K. Hypcrkeratosc; 
g. E. acanthotisch gewuchertc :BJpidermis. Mangel jeglicher Entzündungserseheinnngen. 

(Nach KVRLE.) 

köpfen keine Verbreiterung der Epidermis zustande. Dieses Verhalten spricht 
im Verein mit den gewöhnlich sehr geringfügigen cutanen Entzündungserschei­
nungen bei dieser Warzenform gnnz besonders eindeutig für die epidermidale 
Pathogenese. 

Ein ziemlich starkes lymphocytäre.s Infiltrat im Papillarkörper, eine Akanthose mit 
deutlichem inter- und intracellularem Ödem, sowie eine starke Parakeratose beobachteten 
wir bei einem Kind, bei dem im Gesicht vor 8 Tagen eine Anzahl planer, kleinpapulöser 
Efflorescenzen aufgetreten war; nach weiteren 10-12 Tagen war alles ohne Therapie 
verschwunden. Wir müssen es hier wohl offen lassen, ob es sich um eine sehr flüchtige 
und histologisch ekzemähnliche Warzeneruption oder um ein Ekzem gehandelt hat. 

3. 'l'icr-Papillomatose. 
Warzen finden sich häufig an der Haut von Pferden und Rindern und an der Schleim­

haut des Hundes. Der Form nach handelt es sich vor allem um papillomatöse und filiforme 
Verrucae. 

Klinische Beschreibung der Warzen des Jungrindes (Rinder-I!apillomatose) s. S. 112 
(Vaccinebehandlung mit Rinderwarzen). Im übrigen sei auf die Übersicht in Bd. XIV/I, 
S.867 dieses Handbuches verwiesen: HELLER: Die wichtigsten Tierdermatoscn. 
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1. Warzen an Schleimhällten. 
] )ie benignen infektirisl'n Epitheliorne befallen auch die der Haut henach­

hluten 8chlr,imJuiute des Jfunr!es und der oberen Ln/tu'erle. Wenn diese Lokalü;ation 
der Warzcn und Kondylome a\l{~h rccht ~eltell ic;t - Jlollcu8cu conta,giosa kommen 
an~cheil\end hier iiberlmupt nieht vor - ,,0 besitzt doch gemde die Schleim­
hautbeteiligung be~olldere" theoretisches IntereH;;e bezüglich der identität der 
heiden (T.,t erwähnten Arten. E. FRI~Y wieH darauf hin, daß ,Ln den Überg1Lngs­
stellen der iiuLleren Haut lind Schleirnll1LlIt (Lippe, Lider) Hieh dns kliniHehe und 
histologische Ril<l der Jrnr.~en dem der Konllylorne nähert, indem der pa,pilliire 
Charakter mehr in dcn Vordergrund, die Verhorn7lnll mehr zurücktritt, so <laLl 
- wenigstens die viligiinm - - Warzen an (liesen t-;tellen kondylomiihnlidter 
werden. :Dnriibcr hinalls tritt allf (lcr t-;chleimhallt selbst mit gröLlerer Ent­
fct"tlllng vom Lippcnl'and der kondylollmtöse Charakter immer mehr hervor. 

Ahh. 1-1. Ylllg'iil'(~ \V;l,I'7,CJI ünl fii ndetl, Fing-ern UIHL Niigeln; g-leiehzeit.igfjliforIlH~ \Val'7.(m (leH Lil)l)cnrots. 

Dic henignen infektiiisl'n Epitheliome lassen daher an der Schleimhaut des 
Mundes lind Hac:lwns IISW. in dem ehen angedeuteten Sinne eine gewissc -
durch da.s Terrain hedingt(~ -- Priidilektion der einzelnen FOl'men erkennen: 
Die Verrum ' finden sieh \1. a. an LipJienrot , Schleimhnutseite der Lippe, fr[w).d­
'II'inkel und angnmzenden Teilen der Wangem;chleimhaut, evtl. Z1{,nge; die 
spitzen K mulylome an Zu:nrr. Ga1unen. Oaurnenbiiyen, Uvula, und die - ätio­
logisch nalwstchendml oder identischen - Lnrynx]Ja,]Jillome (H. S. 82) am 
Kehlkopf. In diesem I{,ahmen hängt cs bei der gl'Oßen Ähnlichkeit der ]<'ormen 
sehr oft von der persiinlichen AuffaHsung des Autor,; ab, oh ein Gebilde als 
Vermen. (s. ds. Kapitel) oder ,.18 Kondylom (s. S. 149) der Mnnd8chleimha,nt 
eingereiht wird. Es kornrnt hinzu, daß die Zahl der :Fälle von "thlndschleimh(wt­
kondylomen bei (Jleichzeiti(Jen Verrnclw der Hände, bei denen im Einzelfall also 
eine Inokulnli:on mehr oder weniger wnhrscheinlieh ist, gar nicht unbedeutend 
ist (vgl. S. lilO), RO daß gerade demrtige Beobachtungen fiir eine Identität dieser 
Bildungen zn sprechen seheinen, welche - ätiologiseh einheitlich - mIf verschie­
denem Termin (Haut, Schleimhaut) verschiedene morphologische Rilder ergehen. 
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Während die an Naseneingang oder Lidern sitzenden Gebilde als filiforme 
Gesichtswarzen oder ausImhmsweise auch aIr-; Kondylome (S. 148) beschrieben 
werden, sind die auf der Schleimhaut der Nase oder Conjunctiva erscheinenden 
Gewächse allgemein ah; Papillome (nicht aIR Warzen) nngesprochen und ent­
sprechend (S.148) abgehandelt worden. 

a) V u I gär e War zen der M und s chI e i m hau t. 

Die vulgären W,trzen zeigen an Lippenrot (s. Abb. 14), Schleimhautseite der 
Lippen (Abb. 15), 1~lundwinkel und Zunge lOLSON (b), WILLIAMS (b)] - wie 
an der bennchbnrten Gesichtslmut - häufig dns Bild büschel/örmiger, fili­
former Gebilde. Die Farbe gleicht der der bermchlmrten Schleimhaut oder hebt 

Abb. 15. Filifornlc 'VaTze: Stark verhornt.; alll 
ÜbeJ'gang zur LippellHchlcillihaut. 

sich bei besonders starker Hyper­
keratose schneeweiß von der Nach­
barschaft ab (Abb. 15). 

Ausnahmsweise finden sie sich 
auch am weichen Gaumen: 

CAHCO: Übererbsengroße, breitbasige 
" Verruca spinosa" 11m rechten hinteren 
Gaumenbogen. 

An den Lippen besehriebABRAHAM(b) 
bei einem 18jährigen Mädchen eine eigen­
tümliche, krustöse, schwer identifizier­
bare Affektion, die er auf Grund der 
gleichzeitigen Anwesenheit von Verrucae 
vulgares an Gesicht und Händen als 
vulgäre Warzen lLnspmeh und, nachdem 
die verschiedenste Therapie vorher er­
folglos gewesen war, mit Ac. salicylicum 
wesentlich besserte. 

An der Zunge können Warzen 
als kleine fleischf(J,rbene Plaques er­
scheinen; so beschreibtWILLIAMS (b) 
- neben einer typischen 1 mm 
großen Warze der Zungenspitze -
einen :~ mm großen, fleischfarbe­
nen, leicht infiltrierten, aber nicht 

harten, seit mehreren Monaten bestehenden plaqueförmigen Herd am Zungen­
rücken , bei welchem er die Differentialdiagnm;e: Verrur,(l oder Epitheliom 
zur Erwägung stellte, lind TRIMBLE: V"rrum, WHl'r~~HousE: Papillom, LANE: 
Fibrom diagnostizierte. 

b) PI a ne War zen cl e r M u n cl H chI e i m hau t. 

Etwas häufiger als vulgäre finden sich plane Warzen der Mundschleimhaut 
als kleine, nicht sehr derbe, papelartige Erhabenheiten. 

Wenn auch RASCH [Hosp.tid. (dän.) 18M] als erster das Vorkommen von 
Warzen im Munde betonte, so hat doch wahrscheinlich schon CASPARI (1891) 
diese Bildungen demonstriert. 

Der von ihm als "polypöse Wucherungen der Mund- und Lippenschleimhaut" vorgestellte 
17jährige junge Mann zeigte an Ober- und Unterlippe glatte, flache oder rundliche, ungefähr 
stecknadelkopfgroße, weiche Efflorescenzen, von denen einige eine punktförmige Ver­
tiefung im Zentrum aufwiesen (?). Die Innenseite der Mundwinkel war von diesen Bildungen 
übersät, eine Gruppe stand an der Mündung des Ductus Stenonianus, einzelne an den 
Gaumenbögen. 

Wenn Verf. auch keine sichere Diagnose stellte, so spricht doch vieles dafür, daß es sich 
um plane Verrucae handelte (s. auch LöwENBAcH). RASCH (a) berichtete weiter 1898 über 
ein 2jähriges Mädchen mit 20-30 Warzen an der Wangenschleimhaut. Letzthin beschrieb 
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J'LCn:Olm \VarZl'n >Ln Lippenrot 1111<1 Nchleilllh>LlIt,spite <IN Lippe, NClILASSBlmG plane \Varzon 
der Wangellschl<'illllmllt, (junger Mann) und HllUlI:-IH (a) "weiche \Varzen" (1), AUSsimt 
an (leI' !\luIl<!sehiPilllhitllt pinps Kim!es; K NTlmN schildert bei pirwlll 14jährigen Mädchen 
in typiseher \Veise: 

An der In1/.enfliü·h,e I{.er Oher- nurl (!nlerfipj)(', 1:erein,ce!t nudt an beülen M'Unrl­
Il'inkeln, zlIhlreiehe, ::;iemli,~h ,zieht beieil/.l/!/.l{.f'rsfehende,lreir:he, kleine, kreisrunde, 
stccknlulelkojJf- hi8 8nflokon;große FJfflor(,81~cn:('n, dl:e dn8 Nivenu der ~~hmd8r:hl('i1i/­
ha//f,t 'II1n ] -2 rnrn 'iiherra.rJen, in der Fnrh" 8i"'l, nicht von der [J rngebung 1mter­
scheiden, nach histologisch typische plnnl; Irnr::;en von aknnthoirlern TYIJ dnr­
stellen: nn Händen 118/1'. keine War',ce'!/,. 

W('nn E. NTERN und Hl\lJHNS hipl" und andernorts (s. Zbl. Hautkrkh. Bd. 15, N. I !Hi: 
V('lTUCS pi alleS lliit .. wei(~lwn \Varzen" ühprsptzt) fiir plane \Varzen <jen Ausdruck ,,11'I'i('hc 
Wa/'zl'n" gpbrauehen, HO entspl'idlt dies nieht der iiblichen Terminologie (s. N. 34-). 

NPlbstven:tändlieh sind die Warzen (leI' Nchlcimhaut - ebem;o wie clip 
Kondylome des l\llIndes (s.o.) - hiiufig dmch Inokulation VOll Warzen an 
Fingel'll und Händün entstanden (s. Abb. 14), auch wenn dieHes nicht durch 
gewohnheitsmäßiges Lecken an dcn Ving(~rwarzen (I{AS('J[ - 2. Fall-, AN D~;ns­
SON, DRl'ELLE) im Einzelfalle mit großer WahrReheinlichkcit nachweü:har Ü;t. 

Es gnhiirt sogar geradezu zu den Ausnahmen, daß l\Iundwarzen ohne VetT1WiW 
an den Händen zur Beohachtung kommen: STICH", ermittelte außer dem eigenen 
unter den vor ihm (IH22) veröffentlichten 7 Fällen nur noch einen (ALLAN: 
The N,- Y. Postgraduate, Mai 1!J01), Hpäter kamen noch (lie Fälle WILLIiUIS 
und CAR('() hinzu. 

Oh deI' von NTEVI.;KS 1111<[ HASLEY nls "c.cll'lIsirercn'w'op 0/ Ihe oml rIIurosa" vorgestellt(, 
nWl'k\\'iirclige Fall e('hk Warzen oder, wie HOWAltD Fox in der Diskussion meint.e, eil/e 
1J1ljiifliire j[ !lPerlro1,h ie der Zu lI(fen- und Ir (l')/(ru8thleilJlhaul ,,//cilblll' ni('ht !.:O'/l(fI'U italer 
Ar!" (n (bl'stellte. ist. Ulwutsl'hieden. 

]). Differentialdiagnose. 
Eine ganze lkilw warJ\iger Bildungen ven:chiedeIlHter Art kann wohl ge­

legentlich Veranlaliliung zu differentialdiagnosti,;cher Abgrenzung gegen Verrucae 
dllt'iw gebpn; aber im allgemeinen ist die Diagnose der Warzen ~ besone!('rli 
(kr 'I'ulyiiren - - l(lieht, und größere Nehwierigkeiten Hiwl ,;elten. 

Wegen ihr('r n'rNchie(lenon Gestalt ist die getrennte Bedandlung yon 1'111-

!jüre!/. und jJla.nen \Varwn auch hierhei zweckmäßig. 
\' ('rflll'ae yulg-an's. Die anderen infel.'lirisen Epitheliome, f;owohl J10!lUSI'/I'1II 

mntllgio811J/1 wie (Imul!llornn nC'ILrnina.tu1fI. können gelpgentlieh Anlaß zu diffp­
l'('ntialdiagn(lNtischen Erwägungen abgehen. Beim :\'IolluHcullI contagiosulll wird 

hewnden; gegpniiher Alosaiklmr,cen -- (kr l\Tattglanz, die Auspreßbarkeit 
deN :\1 ollw;culll hrpic:, hpi III Condy loma acu minatmn die Farbe, dnl' papilläre Auf­
bau den \Veg weisPlI. Ob die Abgrenzung gegen die ,;pitzen Kondylome überhaupt 
von prinzipieller \Vichtigkeit iHt, wird iLngesic:hts der gegenwärtigen Dif:kllsc:ion 
übel' ihre Identitiit (N.7H) vom Htandpllnkt des Unt(m-:l1l:her,; abhängen. 
8enile War,cen c:iwl dun:1r Lolmli,;ation, Farhe, Abkratzharkeit, nHLnchrmtl fettig(,tl 
Überzug zu erkeIlnpn (N. I ~H). 

Jl'rithe und hurll' X((el'i sinti dell vlIlgärnl \Varzell gegenüber llIeist nicht schwel' 
ahZllt'l'l'llnen. z. H. <1<'1' ;\'((I'I'IIS kemloides l T )lNA in <'inem Falle AlT IlJtY" (b); andel"prseits 
sahell wir in deI' Ietzt,'n Z,'it. Iwi einem 22jiihri,gell jungeJl Mnnn ('in (kwäehs am äußef'('n 
HmHI tI('r Ohl'lllllselwl. das zUIliichst sehr an eine VerrUl'it vulgaris erinnerte, während "S 
sidl histologis('h ;cIs '/I'l'il'her ;\'((1'/''118 rn'i! !)('(fiuul'ur!l'r rnali(fnPr EntartuJ/(1 herausstellte. 

Hiiltfiger kiillJl('n 1,la'l/.e Warzen gegen Na,evi Hc:hwerCl' nbgrenzhar sein. 
Ce>gellii])('!' dem AlIuiok('/,nf011ln (JIIBlcLLI) verwendet H.AIT, fallR diagnm;tischu 

Nehwierigkeitt>n t'lltHklwn sollten, die IJinskojJie: bei Reitlicher KompreRHioll 
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blaßt die Warze ab, während beim Angiokemtom die ausgedehnten Gefäße 
bestehen bleiben. 

Die beim Xeroderma pigmentosum zeitweise erscheinenden warzigen ~~xcres­
cenzen sind leicht von Verrucae zu unterscheiden (ADAMS). 

Schwierigkeiten hingegen können an manchen KörpersteIlen, z. B. am Ohr, 
Cancroide machen. 

Gonorrhoische Kerato.wm können an Gesicht lind Händen in l!'mge kommen; 
ARMS'l'RONO klärte die Uiagnm.;e durch Op'lOllinbestimmung (und heilte durch 

Abb. 1 (i. Vcrrnea.c vuJgaJ'os und Lllm~ 11 lmlmfl,riH. 

Gonokokkenvaccine) ; vielleicht gehört auch der }1'a11 LEDO (s. S. 173), der 
nach Chromacrin heilte, hierher. 

Auch verruköse Röntgenschädigungen sind zu erwähnen. 
HUTCHINSON (b) beschreibt HAYNAUDSche Erscheinungen an den Händen 

mit stecknadelkopf- bis schrotkorngroßen tiefblauroten Erhebungen an den 
Fingerseiten, die er als "thrombotische Warzen" bezeichnet. 

Am Handrücken ist die Abgrenzung gegen Granuloma annulare einfach. 
An Handtellern und Fußsohlen sind folgende Affektionen gegenüber den 

Verrucae vulgares zu erwägen: 
Bei den Arsenkeratosen dieser Gegend sind erythematöse Begleiterschei­

nungen und neben dem auch sonst andersartigen Befund die Anamnese von 
Bedeutung. 

Das Keratoma palmare und plantare, sowie verwandte Krankheiten, weisen 
neben verrukösen Einzelherden zumeist auch flächenhafte Keratosen auf. 
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Die P80riasls vu]ynris i,.;t wohl höchHtem; auch nur nn diesen Stellen gegen­
über vulgären W'trzen in Betrm:ht zu ziehen : nueh hier gibt - wenn Hchon 
J\ieht der entzündliche Charakter - doeh die unscharfe Begrenzung, die Art 
und AusdehnuJ\g der Schuppung einen Anhalt. 

J<;benso iHt der LiI:hen r'uber verrUC08U8 leicht zu erkennen. Bei den VOll 

CHA VARRIA lind SHIl'LI';Y beHehriebenen Hulmngmden Hypel'keratm;en handelt 
es Hich um durch Pilze hervorgerufene Bildungen, die von ihnen fäh;chlich ,1b 
"Warzen" bezeichnet werden (". S. 70). 

Verrukii,.;e Papillome, VelTlicae und palmare KeratoHen gehören auch zu 
dem Bilde der "l'l'chJU/./.tl··. O. 1,; ~IRMAN N beschreibt multiple warzen artige Bil­
dungen an der pechex]lonierten H,wt (Uesicht, Hände - evtl. unter Bevor­
zugung der nrbcitenden Hand - die entblößten Teile von HaIH, Nacken, güeken 
und Brust). Teil" h,tben die Bildungen den Ch,1mkter von vulgären W,ll'zen, 
teil" Hind Hie gelappt wie ,.;pitw Kon<lylome; vielfaeh finden sieh im Ge"icht 
(N'Lse, Kinn , Schnurrhartgegend) ganz kleine weiße Wärzchen ab Folgen des 
Kontnkts mit venl<tlllpften Pech. Seltener siml an den Händen breite verruköKe 
Bihlungen oder Warzen an der Palma (besonders der rechten arbeitcnden). 
Die breiten Bildllngün iihlwln aber nieht l>ruek;;ehwielen, Hondern prominenten 
zerklüfteten Verl'llko"itiiten. Ein Teil dieser "Peehw,uzen" versehwiJl(let wieder 
"pont<tll. Für die Di<Lgno"e "Peehw,trze" spricht die 
Lok<Llisation <Ln den erwiihnten pech exponierten Körper­
stellen. 

An dell Fiiß!:n kann die Abgrenzung gegen Hühner­
It'uyen Rehwiürig Hein. Heide Bildungen sitzen an promi­
nenten und dem Druck exponierten Stellen (s. S. 74) 
und sind sehr schmerzlmft. Die Clavi weisen zentral 
einen ylattl' 'JI, keilförmigen HOI'nz,tpfen <Luf, dureh dessen 
Entfernung die ~ehmerzen n,Lehlassen, während die 
Warzen in der Mitte ([ie zerklüftete Warzenmasse tragen, 
naeh ([eren Entfernung der Schmerz nicht aufhör't, und 
zudem beKOnden; leieht hluten (WOHL). 

Ahh. 17 . (~ol'nn cutanclllll­
ühnliehe VOI'rucn. Vltlg'itl'iH 

(]'iugcrheol'c). 

Die sog. (!lnm: s!J1ih'ihtici zeigen - wenigRtens zu Bsginn - entzündliehen 
Charakter; ([ifferenti,Lld iagnostisehe Abgrenzung ergab Hieh in den Fällen 
H. Fox (0) (Di"kusKiol1: HH:HMAN und WHITEHO lJ SE) und HOLs'mN; letzterer 
faßte die w,u'zigen Gehilde nieht so Hehr als essentiell luiseh als vielmehr ,11s 
Hypertrophien <Luf luiseher und hyperämischer B<1sis <Luf (?). 

Die T'iLbcrculosis I:u,tis verrur;Qsa (einschließlich Verruea neerogeniea = Lei­
chentuberkel) ist dmeh den entzündlichen Saum und oft dureh die Eiter­
herdehen von den Warzen abzugrenzen. 

Bei Warzen am Nagel kiinnen Prirnära,ffekte und torpide Panaritien er­
wogen werden. 

Hauthiirrwr können mit hüf;onderH verhornten filiformen Warzen im Ge­
sicht oder <Lm Finger (Ahb. 17) verweehRelt werden. v. Vlm~;ss verweist hierauf 
besonders und erwähnt neben "echten" H,Luthörnern eine Reihe von "faIHehen", 
darunter die verhornten W,trzen, bei denen sich die Aufteilung in m ehrere 
Büsehel doch nieht immer erkennen läßt. 

Schwielenbilrlu:ngen an Palrna und Plnnt,L sind ebenso wie die Verrueae oft 
Folge vorausgegangener llyperhidrosis (LANDAU, V. HlmRA, KAPOS I - DiH­
kussion zu HEBRA) ; meist Hind sie von Warzen leicht zu unteI'f;cheiden, 

Warzige Veränderungen bei der von BOSELLINI beschriebenen "warzenartigen 
Derrnatiti8 rier 11,nberlr.ckten Körperstellen" oder der Bh1Rtomykose ("Derrnatitis 
verruGOsa", Chl'omoblastomykose, eine besonders amerikanisehe Blastomykoseart) 
(PAWLOW) Kind leicht abzugrenzen, 
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Bedeutungsvoller al:-; bei den - zumeü;t leicht erkennharen - vulgären 
Warzen ü;t die Differentialdiagnose bei den planen Warzen: 

Im Gesicht kommen 8omrnerwprossen (It'pheliden) , Lentigines (Naevi spili) 
- flach und nicht abkmtzhar -, Xanthome, 8yringome, M. Pringle, Epi­
thelioma, adenoides cysticurn und - häufiger als allgemein in Betracht gezogen -
plane Ekzemlcnötchen in 1"rage: wir kennen mehrere Fälle von Verrucae plamle 
juveniles faciei an Schläfen, Stirn oder Kinn, die längere Zeit 1ds Elczem an­
gesprochen worden waren: doch sind die Ekzemknötchen meist nicht so scharf 
abgesetzt. 

An Händen 1md Unterarmen, gelegentlich auch an anderen Körperregionen, 
kann die Unterscheidung gegen plane Knötchen von Ekzern und vor allem 
von Lichen ruber planu8 Schwierigkeiten machen (s. Abb. !I), zumal auch 
letztere oft in Kratzstrichen angeordnet sind (LION, TENNESSON, VISUHNEPOLSKY, 
ZINsslm): die Abkratzharkeit 8pricht für Vel'rucae, die Dellenbildung, der 
metalliRche Glanz, evtl. andere typische SchleimhautsteIlen (und andere Lokali­
Rationen) HIH'echen für Lichen rubel'; hingegen möchten wir LION in dem Punkte 
nicht folgen, daß er den :El'folg einer 5monatlichen Behandlung mit Sublimat­
carbolsalbe nebst interner Gabe von Liq'uor POII'leri differentialdiagnostisch für 
Lichen rubel' verwendet, da "gewöhnliche Wm'zen" Hich nicht Ra schnell in­
volvieren. Diese Skepf;iR bezüglich einer HO lange Zeit durchgeführten Arsen­
therapie der Warzen erscheint uns nicht begründet. 

Wie der Lichen rubel' können a.uch - diesem ja oft zum VerwechReln ähn­
liche - Knötchen von herd- llnd strichfiirrnigen verrulcösen N a,evi Schwierig­
keiten bei der DiagnoHe gegenüber planen Warzen machen [Ber!. dermat. 
Ver.igg, H .• Jan. 1893: SAALFI'~Lf) (c), LEWlN, KROMAYER]. Der Pigmentgehalt 
und die Anamnese können meist den richtigcn Weg weisen: vgl. allerdings pig­
mentierte Warzen (WAR f), S. 48). 

An den Beugeseiten der Unterarme fand WlRZ (a) Verrucae planae, die wie 
Xanthome aussahen, während sie an Händen und Gesieht ganz typisch er­
schienen. 

Sehr ;;chwierig ist die VnterHeheidung von dem -- mancherspits auch zu den 
Naevis gerechneten ("Dyskemtoma naevieum") - Morblls Darier. Bei diesem 
treten an Händen und ]"ingcl'Il prominente Bildungen auf, welche naeh Meinung 
sehr vieler Autoren [MAL1NO\VSKI (a), CIYA'I''I'~j und DAHI1m (Diskussion Zll 

MILIAN und PERIN) U. v. a.1 von eehtpll plall('n od('r kleinen vulgären Wal'7:pn 
überhaupt nicht zu trenTwn sind, so daß oft auf eine Unknwheidung VP!'­
zichtet werden muß. Mn.fAN und PEHIN hatten ihren, wahr8cheinlich zum 
M. Darier gehörigen Fall - 24jährige Frau: seit n. Leben;;jahr - als plane 
Warzen an jedem Handrücken und Vorderarrn md 8eniler präep'ithelialer Keratosp 
an Thorax llnd Abdomen (kh,ille, papUIöH(', dunkle, mit Schupp(·n und KrüHt­
ehen bedeckte Efflorescenzen, (huunte!' rosarote Knötehen) l)('schrieben. 

Die Porolceratosis (MlIn~LLI) = Hyperkl·mtosis centrifuga l{~jsPlGHJ kann 
planen Warzen gegenüber e!'wogen w('r<!('n (Bl~SrIGHI); aber, wie erwähnt, 
gehört zentrales Abheilen hei Warzen zu den großeIl Seltenhpiten, ist freilich von 
JADASSOHN (c) beschriebeIl. 

Aus ktzterem Grunde hält JADASSOHN ('S auch für fraglich, inwieweit die 
Heloderm'ia 8implex et annulari8 (VÖRNER) wirklich von den Verrllcae zu sondern 
und selbständig zu regiHtrierm ist. 

An d('r Mll,ndschleimhaut sind plane vVa!,7,('n abzugrenzen: an den Lipppn, 
gegen 8cltleimdrüsenhyperplasien, ]<'ORDYCE8Che "K ra,nlc.heit." (Talgdriisen), an 
Wange lIrul Gaumen gpgpn Lirhen ruber und MorlJ1.l8 Darier. 
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Bei größeren Warzen - namentlich an Händen, Fingern und ~Fußsohlen -
entstehen nicht selten, teils durch die kleinen Verletzungen des täglichen 
Lebens, teils auch spontan, schmerzhafte Risse, gelegentlich mit Blutungen. 
Diese Hisse können alsdann auch leicht Veranlassung zu pyogener Infektion, 
Lyrnphangitis usw. geben: sei es, daß datwi die in dt'n Gruben der zerklüfteten 
Warze befindlichen sehr reichlichen }Iikroben in die durch den Biß eröffneten 
L.vmphhahnen gelangen (s. auch Elektrokaustik S. 103), sei es, daß die Hhagade 
zur Eintrittspforte für die von außen kommenden spezifischen oder unspczifisellC'n 
Infektionskeime wird. Bei der ungeheuren Verbreitung der 'Varzen gehören 
diese Zustände freilich offenbar zu den größten Seltenheiten. 

An lwsonderen Lokalisationell. welche erhöhten Druck, Belastung usw. 
a llswhalten 11a ben. können die 'Varzen allerdings häufig recht 8ch nwrzha jt 
werden, zumal sich an solchen Stellen auch besonclers oft Einri:-;se fimten; 
in er"ter Reihe handelt es sich hierhei um dic 'Varzell am Xa'!ehyall (rerrllme 
jJeriollychales) und an der Fllßwhle (T'erruca( p[(()l!ares). 

2. Prognose. 
Die 'Varzen sind pin durchaus harmloses Lc'idPIL dessen Bedeutung \'01' 

alkm auf l'osmetischem Gebietp zu sue!wn ist: sie pntwickeln sich sehr yt'r­
,.;chieden schnell. hleiben in einigen oder wenigen Exemplaren stationär (s. S. -12) 
oder multiplizic'rcn sieh - mit oder ohne nacl1\vei~hare Gelegenheitsursache -
besonders an den Händen recht oft zu sehr starker, bisweilen entstellender, 
Ausbreitung, die viple .Jahre bestehen oder spontan wipder ver8ch/cinden kann 
(s. H.). Durch diese (iefahr exzessiver Verbreitung bei demselben Menschen 
(Autoinoklllation) und - wenn auch weniger häufig nachweisbar - der t'ber­
tragung auf andere (Kontagion) verlangen die \Varzen in jedc'm }'all Bl'fland­
lung, die bei einer größeren Anzahl stark entwiekplter -VVarzen keineswegs 
immer leicht bis zur vollen Beseitigung durchzuführl'1l ist. 

3. Spontanheilung. 
Plane und ntlgäre 'Varzen können - wie auch Condyloma aClimil/.lltll1n 

(S. 157) und Tierpapillornatose (S. 112) - nach kürzerem oder längerem Bestand 
wieder verschwinden, unter L"mständen sogar schon nach sehr kurzer Zeit und 
innerhalb eines sehr kurzen Zeitraumes. Nach GL'YOT wird die Spontan heilung 
am ehesten nach etwa ;3-6 Monaten beobachtet, eine Angabe, die sehr gut 
mit den neueren {Tntersuchungen MEMMESHEII\1ERS und EISE)[LOHRS über 
8pontan- und Suggestivheilung übereinstimmt. Über diese vergleichenden 
Untersuchungen sei, soweit sie sich auf Spontanheilung beziehen, schon hier 
berichtet: 

Von 70 Patienten mit planen und vulgären Warzen, die ohne jede Behandlung 
belassen, und bei denen durch sehr vorsichtige Beobachtung jeder psychische Eindruck der 
Kontrolle vermieden wurde, heilten 20 spontan ab, und zwar 

in 1/2-1 Monat. . . .. 2, 
in 2-3 }Ionaten . . . . . 3, 
in 6 und mehr :\Ionaten. . 15. 

"lI it zunehmender Beobachtungsuit u'ird die Zahl der Spontanheilungen immer größer (Höhe­
punkt 6 Monate). 

Lebensalter: 5-10 .Jahre, von 28 Fällen spontan geheilt 
11-20 25 

Ü her 20 " "17,, " " 
Je jünger der Befallene ist, desto mehr Spontanheilungen. 

10 = 36%, 
6 = 24%, 
4 = 24%. 
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Plane und vulgäre: Von 38 Fällen von Verrucae vulgares verschwanden sie in 9, 
32 Verrucae planae 11. 

Also bei planen t'erhältnismäßig mehr Spontanheilungen, was wohl auch der allgemeinen 
Erfahrung entspricht. 

Auch die experimentell erze~{gten oder zufällig durch Verletzung bci Arzten 
inokulierten Warzen [so Atiologie S.65/66; JADASSOHN, PAYNE, WALSCH (c)J 
verschwanden zum Teil, bei JADASSOHN (a) fast ausnahmslos, spontan. 

Über die Gründe dieser - bei "Geschwülsten" doch immerhin recht auf­
fallenden - Spontanheilungen lassen sich nur Vermutungen aufstellcn, die, 
wie oft auf derartigen Gebieten, Virus und Milieu als veränderliche Momente 
berücksichtigen. Erstens besteht an sich natürlich die Möglichkeit, daß diese 
labilen Gebilde nur ein kurzes Lebensalter besitzen und ohne erkennbare andere 
Vrsache als eben ihre geringe Vitalität oder ein im Einzelfalle besonders schu'aches 
Virus wieder resorbiert werden: dies geschieht bei planen Warzen Z. B. nach 
}!EMI\IESHEUIER und EISENLOHR in einem Drittel aller Fälle. 

Von einzelnen Seiten [KRAUS (c) und persönliche Mitteilung BIBERSTEINJ 
wurden bei planen Warzen Wellenbewegungen, A1lftreten, Verschu'inden und 
Re,zidiv selbst innerhalb weniger Tage beobachtet: dies würde also eine Alla­
logie z, B, zum Herpes recidivans darstellen. 

ZU'eitens aber müsspn bei der Bedeutung. die andere Faktoren (s. Atiologie: 
Hilfsursachen S. 71) für die Ent,stehung der 'Warzen haben, A'ndemngen dil'ser 
Faktoren auch wiederum die Möglichkeit eines T"erschlcindens der \Varzen mit 
sich bringen können. Solche Einwirkungen sind sehr wahrscheinlich bis tücher 
in jenen Fällen, bei denen \Varzen unter dem Einfluß des Lichtes im Sommer 
auftraten. im \Vintl'r wieder verschwanden und "ich dieser Zyklus mehrmals 
wiederholte (S. 74): hätte man diese Patienten nur im Herbst beobachten 
können, HO hättc man reine Spontanheilungen diagnostizieren müssen. Freilich 
liegen die Verhältnisse nur sehr selten so offen erkennbar wie die eben an­
geführten, auch feinere rorgängeim Organismu8, nervöse Erregungen ~l'nd Um­
stimmungen spielen bei der Spontanheilung eine Holle: wie GeYOT annimmt, 
daß bei der Entstehung der Warzen Aufregungen und Sorgen ,-on Bedeutung 
seien, so müssen diese oder entgegengesetzte ,Faktoren wohl auch umgekehrt im 
Sinne des Verschwindens der Warzen wirken können: und die Beobachtung 
MEMMESHEIMERS und EISEKLOHRs, daß bei den Kindern ihrer oben erwähnten 
Statistik auffallend viel plane Warzen während der Weihnacht8zeit "spontan" 
verschwunden seien, wird auch von den - sonst gegenüber psychischen Ein­
flüssen sehr vorsichtig urteilenden - Autoren durchaus in dem angeführten 
Sinne (nervöse Erregung, daher Andemng der Blutverteilung usw.) gedeutet; 
in gleicher Hichtung liegen auch die Spontanheilungen der Warzen bei Milieu­
u'echsel (Höhenluftkurort), über welche K. ULLMANK (g) berichtet, und die 
er auf Autosuggestion zurückführt. In dieser Richtung liegt ja wohl auch 
die Erklärung für die Wirkung der Suggestivbehandlung (S. H3); aber nicht 
nur nervöse Momente, sondern auch Veränderungen des immunisatorischen 
Zustandes im Organismus können möglicherweise in diesem Sinne wirken, 
wie ja auch Verschwinden (und Entstehen) von Warzen im Anschluß an 
akute Infektionskrankheiten beobachtet wurde [GALEWSKY (b), STOWERS]. 
Angesichts dieser - gewiß bisher nur vereinzelten - Beobachtungen ist die 
Meinung nicht von der Hand zu weisen, daß Veränderungen im Organis­
mus, die uns nur zum Teil bekannt sind oder auch von uns übersehen werden, 
in einem - vielleicht nicht kleinen - Teil der Fälle als "exogene", d. h. 
außerhalb der Warzen liegende Momente, bei der "Spontanheilung" eine Rolle 
spielen. Als ein solches exogenes Moment schlechthin ist ganz allgemein auch 
das" Terrain" der Befallenen aufzufassen; hierbei sei auf jene Fälle aufmerksam 
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gemacht, bei denen ein sehr massiger Infekt bei den eXI.?erimentellen Inokula­
tionen und bei den zufälligen blutigen Verletzungen der Arzte auf einem wenig 
geeigneten Terrain zwar zum Haften kam (keine der schon älteren Personen 
hatte zuvor Warzen gehabt), aber nach kürzerer Zeit das "Terrain" den Infekt 
wieder eliminierte, und die Warze wieder spontan verschwand. Unter den hierher 
gehörigen Fällen [JADASSOHN (a), WAELSCH, PAYNE usw.] ist die Spontan­
heilung zwar keineswegs die Regel, aber doch häufiger, als sonst der Erfahrung 
entspricht: bei JADASSOH~ fast ausnahmslos. 

Sehr oft werden natürlich auch bei der \Yarzcnspontanheilungbeide erwähn­
ten :\Iomente, die geringe A1.:th·ität des Virus und JIilieul/'ir1.:ul1gen im weitesten 
Sinne, zusammen zur Geltung kommen. 

Spontanheilung unbehandelter nach Behandlung 
an der e I' \Ya I' zen. 

Xacl! dem ehen Gesagten stellt das Verschwinden yon \Yarzen nach Behand­
lung eines Teiles yon ihnen nur einen Spezialfall des Problems der Spontan­
heilung dar: nur daß die hierbei wirkenden Faktoren wenn möglich noch 
mehr im dunklen liegen. 

Als Einleitung soll ein Bericht über die bisher, schon in ansehnlicher Zahl, 
gesammelten Beobachtungen derartiger Heilungen folgen, welche ja auch für 
unsere Auffassung von der Prognose der \Varzen und für die Behandlung 
ausgedehnter :Fälle yon Bedeutung sind. 

Vorausgeschickt sei, daß - im Gegensatz zu einer früher vertretenen ~\uf­
fassung - die zur Teilbehandlung angewandte lokale spezielle JIethode für die 
Heilung der unbehanclelten ohne Bedeutung ist. 

\VAELSCH (b) sah diese Erscheinung nur bei planen 'Warzen; 1. 14 Tage nach Excochleation 
und Lapisätzung an der linken Hand werden die Warzen der rechten Hand zunächst 
kleiner und verschwinden nach weiteren 14 Tagen spontan; 2. schon 6 Tage nach Be­
handlung auf der einen Hand gehen die \Varzen der anderen zurück. 

ROTHBAL}I: Xach Behandlung einiger \Varzen der linken Hand (Ac. nitr.lum.) ver­
schwinden einzelne auf der andere'n; nach Behandlung an der rechten Hand verschwinden 
die noch unbehandelten links. 

GEXEWEIX: 1. Xach Behandlung einer l'erruca ndgaris an der Hand mit Trichlor­
essigsäure verschwindet eine Warze am Kinn. 2. Xach Atzung der größten \Varze ver­
schwinden kleinere. 

PECH (zit. bei KINI): Unzählige Warzen an beiden Händen; nach Excision von 4 \Varzen 
links und Elektrolyse von 3 Warzen rechts verschwinden alle unbehandelten nach einigen 
Wochen. 

FOLRNIER: Durch Beseitigung einiger verschwinden alle. 
ORSOS (Diskussion zu E . .:\li'LLER): Desgl. nach 6 Wochen. 
RussEL und CELLIER: Xach Entfernung der größten verschwinden die übrigen Verrucae 

yulgares. 
GALEWSKY (b): 1. 100-200 Verrucae vulgares an beiden Händen; nach Elektrolyse ein­

zelner verschwinden alle übrigen. 2. Sehr hartnäckige Verrucae planae (Röntgen ganz erfolg­
los). Kach Elektrolyse an der einen Hand verschwinden im Laufe eines .:\lonats auch die 
an der anderen. 

GALEWSKY betont, daß die genannten Fälle in seinem großen Warzenmaterial die 
einzigen geblieben wären; vielleicht habe er bei anderen nicht lange genug gewartet. 

LEsTIDEAu: Xach Entfernung der zuerst aufgetretenen verschwinden alle übrigen (auch 
C. a.). 

RRALLT (a): Besteht eine einzelne .,.:\Iutterwarze" mit kleinen Satelliten, so genügt. in 
der Regel die Entfernung der großen, handelt es sich aber - wie oft - um mehrere große, 
mittlere und kleine, so müssen sä.mtliche großen und mittleren ausgeschaltet werden, will 
man die "Spontanheilung" der kleinen erreichen. 

VIEILLE und CAVANIO~: ~ach Entfernnng der "lrlutterwarze" verschwinden alle übrigen. 
}IERIAN: 1. Kach Atzung der ,,211 utterwarze" mit Salzsäure verschwinden die 

"Tochtern·arzen". 2. Xach Excochleation und anschließender Lapisiaung von \Varzen an den 
Händen wurden nach l-! Tagen alle unbehandelten \Varzen an Gesicht, Stirn, Ohren, 
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Unterarmen etwas höher, größer und dunkler, bildeten sich danach mit der Zeit zurück und 
waren nach 21/ 2 Monaten völlig geschwunden. 

NONELL: Nach GOz-Behandlung an einer Hand gehen die unbehandelten an der8elben 
und der anderen Hand in 4--5 Wochen spontan zurück. 

BARRIO DE MEDINA: Plane Warzen an Gesicht und Händen: 5,0 Neo8alvar8an 0 me 
Erfolg; Salicylcollodium an den Händen beseitigt dort die Warzen, worauf durch Fern­
wirkung auch die unbehandelten im Gesicht verschwinden (Nachwirkung der Salvarsan­
behandlung ? die Verff.). 

HALBERSTAEDTER: Plane Warzen an den Händen, vielfach erfolglos behandelt. 2 Stellen 
werden unter exakter Bleiabdeckung der Umgebung mit 1/ a + 1/2 ED bzw. nur 1/ z ED Röntgen 
bestrahlt. Einige Tage nach der Bestrahlung: Rötung der be8trahlten Warzen - nicht der 
gesunden bestrahlten Haut -, die mit der Zeit auch etwas prominenter werden und eigen­
tümlich jucken; die angrenzende mitbestrahlte Haut ist zunächst also nicht an der Reaktion 
beteiligt, pigmentiert aber dann stark nach. Nach einiger Zeit treten sämtliche nicht 
bestrahlten Warzen der8elben und der anderen Hand in das gleiche entzündliche Reaktion8-
stadium; erst nach 21/ 2 Monaten geht diese Reaktion zurück und alle Warzen ver8chwinden 
zum Teil unter Hinterlassung von Pigmentflecken. 

DELBANCO (a): Verrucae vulgares beider Hände; nach Röntgen (1 ED in 3 Sitzungen) der 
einen, verschwinden im gleichen Tempo auch die Warzen der anderen Hand. 

SCHÖNHOF (c): 3 Fälle; nach Röntgen verschwinden auch die nicht bestrahlten Warzen. 
BROWN: desgl. - DANLOS, BELOT: desgl. 
BARCAT (a): Nach Radium an der einen Hand verschwinden die Warzen an der andern. 
Y OUNGH: In 25 % aller Fälle gehen nach Röntgen und Radium auch die unbehandelten 

Nachbarwarzen zurück. (Der Referent SOBOTKA weist darauf hin, daß nach anderen Ver­
fahren der gleiche Effekt auftritt und nicht nur die benachbarten, sondern auch weit ent­
fernte betrifft.) 

FALcm: Nach Radium Heilung der unbehandelten. 
Auch bei den Warzen des Jungrindes gehen kleinere nach Entfernung der 

größeren zurück (Ew. WEBER). 
Die Deutung dieser Spontanheilung unbehandelter Warzen ist schon immer 

sehr dubiös gewesen; und selbst heute - in der Zeit der erfolgreichen Suggestiv­
behandlung - hat sie keinen festeren Boden bekommen. Zur Erklärung dieses 
Phänomens könnte man folgende Hypothesen heranziehen: 

a) Die psychogene Theorie. Diese Anschauung sieht in dem Vorgang eine 
durch Schmerzen bei der Teilbehandlung - daher oft auch nach Verweigerung 
der Weiterbehandlung seitens des Patienten (z. B. ORSOS: Diskussion zu 
E. MÜLLER) - oder durch Befriedigung über den Teilerfolg hervorgerufene 
Suggestivheilung der nichtbehandelten Warzen. So wie die extremen Verfechter 
der Suggestivtherapie in dem Erfolg jeder Warzenbehandlung einen sehr starken 
suggestiven Anteil sehen, so glauben sie wenigstens in diesen Fällen eine Sug­
gestivwirkung auf die unbehandelten erkennen zu können. 

Hierzu ist ein - von mancher Seite überhaupt gegen die Annahme allzu 
großer Wirkungsmöglichkeiten suggestiver Maßnahmen gegen die Warzen 
gemachter - Einwand anzuführen, nämlich die geringe Wirkung der gewiß 
psychisch doch sehr eindrucksvollen Röntgenbestrahlung. Auch unter den teil­
behandelten Fällen befinden sich solche (GALEWSKYS zweiter Fall), die vorher 
gegenüber Röntgen ganz refraktär geblieben waren, also demnach wohl nicht 
gerade als günstige Medien für suggestive Heilvorgänge anzusprechen waren, 
und doch bei einer anderen später an einem Teil angewandten wirksameren 
Methode (Elektrolyse) Heilung der unbehandelten zeigten. Auch eine lang fort­
gesetzte Salvarsankur (BARRIO DE MEDINA) stellt eine gewiß ungewöhnliche 
psychische Einwirkung dar und war dennoch erfolglos, während nachher Lokal­
behandlung der einen auch Heilung der anderen unbehandelten Warzen brachte 
(Kritik an diesem Fall betreffs Spontanheilung s.o.). 

b) Die Reflextheorie (KREIBICH). MASSA, WAELSCH (b), GALEWSKY (b), 
C. RITTER halten die Reflextheorie KREIBICHs zur Erklärung des Vorganges 
für diskutabel. Durch die schmerzhafte Einwirkung der Teilbehandlung (C02, 
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Auskratzung, Lapis, Elektrolyse) werden durch Gefäßnervenreflexe an der ent­
sprechenden symmetrischen Stelle der anderen Körperseite Vorgänge ausgelöst, 
die auf dem Wege über das Gefäßsystem zum Verschwinden der Warze führen 
(in Analogie mit anderen angioneurotischen Vorgängen an symmetrischen Haut­
stellen, mit der sympathischen Ophthalmie usw.). Die Anschauung hat eine 
gewisse Ähnlichkeit mit der Theorie der Suggestivwirkung, nur daß sie den 
Vorgang aus dem rein Seelischen in das Reflexspiel der Gefäßnerven verlegt. 
Diese Theorie könnte natürlich nur jene Fälle erklären, bei denen symmetrische 
Hautstellen z. B. beide Handrücken ergriffen sind [WAELSCH (b), ROTHBAUM, 
GALEWSKY (2.), DELBAxco, BARcAT (a)]; Fälle wie der von ROTHBArl\I, in 
denen wechselseitig immer gerade die unbehandelten Warzen der jeweils ande­
ren Hand verschwanden, scheinen in der Tat in dieser Richtung deutbar zu 
sein: aber die eher zahlreicheren Fälle, in welchen es sich gar nicht um symme­
trische Hautstellen handelte, können durch die Reflextheorie, selbst wenn sie 
für die symmetrischen Fälle stimmen sollte, keinesfalls erklärt werden. 

(') Die Annahme einer gesteigerten Antigenresorption und Immunkörper­
hihlllug. Ausgehend von den Fällen mit Lokalreaktion aller - auch derunbe­
handelten - Warzen nahm HALBERsTAEDTER an, daß unter der Behandlung 
spezifische Substanzen frei werden, in die Zirkulation gelangen und an allen 
gleichartigen Gebilden zu einer - der Tuberkulinreaktion analogen - Reak­
tion führen, durch welche eine Heilwirkung ausgelöst wird. 

LE'VANDOWSKY (Diskussion zu DELBA~co) weist diesen Substanzen spezi­
fisch immunisierende bzw. lytische Kräfte auf die unbehandelten Warzen zu; 
und auch MIESCHER, der diesen Vorgang nur bei reichlichem Vorhanden sein 
von Warzen beobachtete, vertritt den gleichen Standpunkt; ebenso K. ULLMANN. 

MARTENSTEIN (b) macht den Einwand, daß diese Abgabe von lytischen 
Stoffen aus den zerfallenen Warzen doch eben nur dann vorstellbar sei, wenn 
Warzen - z. B. unter Bestrahlung - sich zurückbilden; daß aber dort, wo 
nach totaler chirurgischer Entfernung ein Zerfall von Gewebe gar nicht statt­
finde, auch diese Theorie versage. Trotzdem mag dieser Einwand nicht so 
durchschlagend sein, wie er auf den ersten Blick erscheinen mag: denn in dem 
Fall MERlAN (2) kam es trotz Entfernung der Warzen durch Auskratzung nach 
14 Tagen zu einer Lokalreaktion der unbehandelten Geschwülstchen, eine Er­
scheinung, die jedenfalls der Auffassung von immunisatorischen Vorgängen 
auch bei Auskratzung nicht widerspricht. 

In dieses Gebiet gehört auch die in den Fällen VIEILLE und CAVANIOL, 
MERlAN (1) und darüber hinaus noch sehr oft beobachtete Tatsache, daß nach 
Entfernung der "Mutteru'arze" die Töchtergeschwülste oder nach Entfernung der 
größeren die kleineren [GEXEWEI~ (2), RCSSEL und CELLIER] oder nach Entfer­
nung der zuerst entstandenen die späteren (LESTIDEAU) spontan zurückgehen. 
Ob es sich um eine Veränderung der Immunitätsvorgänge handelt, wofür vor 
allem das Verschwinden kleiner Satelliten nach Entfernung der Mutterwarze 
spricht, bei deren Beziehung ja immunisatorische Vorgänge an sich eine gewisse 
Wahrscheinlichkeit haben oder ob man sich die Unterbrechung eines ständigen 
Virusschubes von den größeren oder primären zu den kleineren oder sekun­
dären vorzustellen hat, ist natürlich auf diesem noch ganz hypothetischen Ge­
biet gar nicht zu entscheiden. 

Jedenfalls wären diese immunisatorischen Vorgänge nicht ganz ohne Ana­
logie in der menschlichen Pathologie, weder bei Infektionskrankheiten noch bei 
Geschu'Ülsten. RITTER verweist auf die Tuberkulose, bei welcher Ausschaltung 
eines tuberkulösen Herdes durch Amputation einer tuberkulösen erkrankten 
Extremität Heilung tuberkulöser Prozesse anderer Organe zur Folge habe; 
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JADASSOHN (c) erinnert daran, daß auch bei echten Neoplasmen immunisato­
rische Vorgänge vermutet würden, wenn nach der Operation der Muttergeschu'Ulst 
Tochtergeschwülste zurückgehen (Chorionepithelimn, JADASSOHN London. Kongr.) 
und auch beim Granulorna annulare kann durch Partialexcision 8pontanheilung 
des Restes hervorgerufen werden. 

d) Von vornherein läßt sich der Gedanke nicht ablehnen, daß es sich in 
diesen Fällen um Spontanheilungen im üblichen Sinne handelt, die nur, weil sie 
gerade von dem behandelten Arzt beobachtet werden, fälschlich in eine Beziehung 
zu dem Eingriff gebracht wurden. 

Wenn z. B. YOUNGH die 8pontanheilung benachbarter Warzen nach Bestrah­
lung einer einzelnen auf 25 % der Fälle beziffert, so ist diese Zahl allerdings 
nicht überzeugend, wenn man dagegen 28,5% 8pontanheilungen (20 : 70) bei 
MEMMESHEIMER und EISENLOHR hält. Man kann hier den Eindruck haben, daß 
in der Tat die Spontanheilung nach Teilbehandlung sich durchaus im Rahmen 
der zu erwartenden reinen Spontanheilung halte. 

Gegen diese Auffassung sprechen einmal natürlich jene Fälle, in denen Reak­
tionen der unbehandelten Warzen der Abheilung vorausgingen (z. B. HALBER­
STAEDTER) und ferner der Umstand, daß diese reinen Spontanheilungen erst 
recht spät (etwa 6 Monate s.o.) (nach wie langem Bestand n erscheinen, wäh­
rend die Teilheilungen - jedenfalls nach den Berichten - viel eher aufzutreten 
pflegen; aber GALEWSKY weist doch vielleicht nicht mit Unrecht darauf hin, 
daß er, der Teilheilungen nur ganz ausnahmsweise sah (s.o.), vielleicht viel 
mehr zu beobachten bekommen hätte, wenn er lange genug abgewartet hätte. 
Hier können offenbar nur größere und über eine genügend lange Beobachtungs­
zeit fortgeführte Vergleichsuntersuchungen eine Klärung bringen. 

Diese Yier Auffassungen (der psychogenen, angioneurotischen, immunisato­
rischen und rein spontanen Restheilung) können zur Zeit auf diesem eigen­
artigen Gebiete diskutiert werden; ob eine, oder mehrere nebeneinander, zu 
Recht bestehen, ob andere bisher noch nicht angedeutete Hypothesen den Tat­
sachen näher kommen, darüber läßt sich heute auch nicht einmal eine Ver­
mutung aussprechen. 

F. Ätiologie der Warzen. 
Einleitung. 

Bis an das Ende des 19. Jahrhunderts herrschte über die Ätiologie der 
Verrucae durae noch vollkommene Unklarheit. 

Ein Teil der Forscher betrachtete die Warzen als Äußerung einer Bereit­
schaft der Haut, in gewissen Lebensperioden und an gewissen Stellen auf banale 
Reize mit einer circumscripten und charakteristischen Hyperplasie zu reagieren 
(WEBER in PITHA-BILLROTHS Chirurgie V, 8.44). 

Demgegenüber stand der Volksglaube, daß die Warzen durch Ansteckung­
besonders mit dem Blut der Warze - entstehen, durch Autoinokulation sich 
beim selben Individuum verbreiten und auf andere Menschen übertragen werden 
können (vgl. Kapitel 8uggestivbehandlung 8.113). Aber von vielen Wissenschaft­
lern (Wrr..80N, FERD. HEBRA, NEUMANN, GEBER, KAPOSI) wurde diese These 
ganz abgelehnt, während andererseits auf Grund der klinischen Erfahrungen 
und der Analogien mit dem Molluscum contagiosum NEISSER, GEMY, BRocQ, 
UNNA, BESNIER sich für die Infektiosität aussprachen [zit. nach JADASSOHN (a)]. 
Von den Anhängern der Infektionstheorie wurde außer auf jene Fälle, die nur 
als Kontagion bzw. Autoinokulation gedeutet werden konnten (s. nächsten 
Abschnitt 1.) auf folgende klinische Momente verwiesen. Vgl. auch Klinik 8. 41. 
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1. Die Anordnung kleiner, vor allem planer Warzen in Strichform (mitunter 
mit den deutlichen Zeichen des Kratzeffektes) , wie sie bei allen Krankheiten 
vorkommen, bei denen Kratzstriehe die Übertragung bedingen. 

2. Die Anordnung eines Schwarmes kleiner Warzen um eine zentrale größere; 
von VIDAL stammt (s. oben) die sehr charakteristische Bezeichnung" Verrue mere" 
und "Verrues filles". Dieser Befund spricht einmal für das Entstehen der 
kleineren durch eine von der zentralen Warze bedingte Infektion, zum anderen für 
einepartielle Immunität, die von der "Mutterwarze" ausgehend bewirkt, daß die 
Satelliten auch bei noch so langem Bestand niemals die Größe jener erreichen. 
Die Erscheinung findet ihr Analogon auch bei Condyloma acuminatum und 
Molluscum contagiosum, ferner in der korymbiformen Anordnung der Efflo­
rescenzen bei Lues, Lichen rubel', Psoriasis (GVYOT verweist allerdings die 
Existenz von Mutterwarzen in das Reich der Fabel). Eine gewisse Bestätigung 
für eine bei Warzen wie bei anderen Infektionskrankheiten vorhandene Immuni­
tät bringt in letzter Zeit die BIBERSTEINsche Vaccinebehandlung der Warzen, 
die Bedeutung der Immunität hingegen bei der Spontanheilung einzelner Warzen 
nach Entfernung eines Teiles ist noch ganz ungeklärt. 

Außer diesel' Satellitenanordnung sind recht eindrucksvoll jene Fälle, in 
denen von der ersten großen Warze durch einen Kratzstrich - wie ein Kometen­
schweif (GEMY) - eine Reihe kleiner, mit der Entfernung von der Mutterwarze 
immer kleiner werdender Tochterwarzen abgeht, sich mit einer anderen gleich­
artigen Warzenreihe trifft und an der Kreuzung wiederum eine ein wenig größere 
Warze entstehen läßt [Addition des Infektes (GEMY) (a)]. Auch die bekannte 
gute Beeinflußbarkeit durch As 1lnd Hg sowie durch äußere Desinj!:zientien 
(ARNINe:-: 1/2 Teelöffel Kreolin. 1 LiterWasser) wurde immer für die infektiöse 
Genese gedeutet. Die Auseinandersetzung über die Ätiologie der Warzen 
fand ein Ende, als VARIOT in einem Einzelfall und JADASSOHN (a) zum 
erstenmal in einer größeren Versuchsreihe die experimentelle Übertragbarkeit der 
Warzen nachwies und damit der Lehre von ihrer Infektiosität endgültig zum 
Siege verhalf (5. Dtsch. Dermat. Kongr. Graz 1895). 

Hiermit war auch für die weitere Forschung ein fester Boden gegeben (vgl. 
folgenden Abschnitt 3). 

1907 wies CIL'FFO die Filtrierbarkeit des Warzenvirus nach und in dem letzten 
Jahrzehnt baute LIPSCHÜTZ seine Lehre von der Chlamydozoen-Strongyloplas­
mennatur des Warzenerregers aus. Ein endgültiges Urteil freilich über die Be­
deutung der LIPSCHüTzschen Befunde läßt sich - ebenso wie bei den anderen 
infektiösen Epitheliosen - so auch bei den Warzen heute noch nicht abgeben. 

Vieles spricht dafür, daß die Warzen nicht nur unmittelbar durch Kon­
tagion von einem anderen Warzenträger (Mensch oder Tier) übertragen werden, 
sondern daß das Virus auch in der Außenwelt vorkommt und sich in allerlei 
zersetzten organischen Substanzen (Erde, Schmutz in weitestem Sinne) aufhält 
und von dort auf die menschliche Haut gelangt, so daß besonders häufig Land­
arbeiter usw. erkranken (s. WINIWARTER, zit. bei JADASSOHN). Daß außer der 
Infektion mit Virus noch andere Momente in der Ätiologie der Warzen von 
Wichtigkeit sind, beweisen mannigfache Erfahrungen (Abschnitt 4); es erscheint 
möglich, daß diese disponierenden Momente nicht nur für das Auftreten, sondern 
auch für die Weiterexistenz der Warzen bedeutungsvoll sind. 

1. Zufällige Übertragung. 
Während die Autoinokulabilität der Warzen recht groß ist, scheint die Kon­

tagiosität (Übertragung auf andere Personen) nicht sehr bedeutend zu sein. 
a) Inokulation bei Ärzten durch Yerletzung bei der Behandlung von Warzen. 

CRUVEILHIER berichtet, daß ihm BARUEL an seinem Handrücken ·Warzen gezeigt habe, die 

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. XII. 3. 
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durch Blut aus der operierten Warze eines Patienten entstanden seien; trotz ihrer großen 
Autorität fanden beide aber keinen Glauben (BERNA, HEBRA und KAPOSI). 

,JADASSOHN (a) verletzte sich bei der Auslöffelung einer großen papillomatösen Warze 
am Mittelfinger der linken Hand, so daß an der Endphalange zwei leicht blutende Wunder 
entstanden, die von selbst gla"t verheilten. Nach mehreren Monaten entstanncm an diesen 
Stellen typische harte Warzen, die längere Zeit bestanden und sich dann spontan involviErten. 

Ebenso infizierte sich WAELSCH (c) auf gleiche Weise; auch diese Warze ging spontan 
zurück. 

PAYNE entfernte einem lljährigen Jungen Warzen durch Auskratzung, dabei nahm el' 
gedankenlos auch seinen Daumenna,gel zu Hilfe; nach wenigen Tagen begann an diesem 
Nagel eine Schwellung und nach einer Woche entwickelte sich eine subunguale Warze, der 
bald eine zweite und dritte am Fingerrückea folgte. Nach einigen Wochen gingen auch diese 
spontan zurück. PAYNE selbst litt früher nie an Warzen; auffallend ist in diesem Fall die ganz 
besonders kurze Inkubationszeit. 

Auch der eine von uns (S.) verletzte sich bei der Excochleation von Warzen mit dem 
scharfen Löffel an der rechten Daumenbeere; die Wunde heilte nicht völlig zu, sondern 
es blieb ein schmerzhafter Riß bestehen. Nach mehreren Wochen entwickelte sich in diesem 
Riß, die Wundränder wie eine Erbse in der Schote auseinanderdrängend, eine typische 
Verruca vulgaris, die bis auf Erbsengröße anwuchs und nach mehreren Monaten operativ 
entfernt werden mußte. 

LANz (b) infizierte sich bei seinen Versuchen (s. Abschnitt 2); einige Monate nachher 
traten an der Zeigefingerbeere, die er zum mechanischen Reiben der Verrucae benutzt hatte, 
und einige Zeit nachher am ~littelfinger drei Warzen auf. 

Ähnliche Inokulationen sind sicher noch vielfach erfolgt, ohne publiziert zu 
werden. 

Bei Entfernung eines Larynxpapilloms wurde ein Kind an der Lippenschleim­
haut mit der Curette verletzt; nach 3 Monaten entstanden an der verwundeten 
Stelle Warzen, die später auch auf die Wangenhaut übergingen [E. V. ULL­
MANN (a)]; in der Diskussion zu diesem Bericht erinnert HEINDL daran, daß 
Larynxpapillome bei der operativen Entfernung dort metastasieren, wo die 
Pinzette oder der Haarpinsel kleinste Verletzungen gesetzt hatte; daher emp­
fiehlt er zur Cocainisierung im Larynx stets weiche Wattepinsel. Nach Mit­
teilung von otologischer Seite ist man wegen dieser großen Inokulationsgefahr 
jetzt von der operativen Entfernung der Papillome abgegangen und hat sich 
der aussichtsreicheren Röntgenbestrahlung zugewandt. Wenn man natürlich bei 
diesen "Überimpfungen" innerhalb des Larynx an die Möglichkeit denken 
muß, daß die kleinen Insulte lediglich als disponierender Reiz in dem papillo­
matösen Kehlkopf gewirkt haben, so ist doch die Annahme einer Inokulation 
sicher näherliegend. 

b) Warzen nach Verletzungen. In einer ganzen Reihe von Fällen sind Warzen 
im Anschluß an größere und vor allem kleinere Verletzungen beobachtet wor­
den (z. B. Rasieren). Die - meisten - Fälle, in denen eine Ausgangswarze 
nicht ermittelt wurde, lassen die Frage offen, ob die Verletzung die Infektion 
setzte oder nur als disponierender Reiz für die Entstehung der Warze anzusehen 
war; in Übereinstimmung mit MARTENSTEIN sollen diese Fälle [HABERMANN, 
HEUSNER, KREN (a), ÜPPENHEIM, SELIGMANN, WALKER] im Abschnitt "Hilfs­
ursachen" S. 72u. 74 abgehandelt werden. Hingegen hat der Patient BRUHNS' (b), 
perionychale Warzen am vierten Finger, eine Ausgangswarze am Fingerrücken. 

c) Warzen bei Hausgenossen. Zahllos sind natürlich die Fälle, in denen 
Warzen bei Menschen, die in innigem Konnex miteinander lebten, gleichzeitig 
zur Beobachtung kamen. 

Da sie bei der seit langem anerkannten Infektiosität der Verrucae heute 
keine große Bedeutung mehr haben, sei nur aus historisch-literarischem Inter­
esse an dieser Stelle über einige Angaben aus der älteren Literatur berichtet. 

VIVES: Junges Mädchen, anschließend Mutter und 2 Brüder. Vater und 2 andere 
Brüder frei. 

MORTON: Infektion von 3 Kindern einer Familie nach Dienstantritt einer mit zahlreirhen 
Warzen behafteten Magd. 
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SEI"tA~O ul1<l NAI"it: llE AJA: 2 Brüdrr mit planen juvenilen Wano:en. 
STlmN •. 1\..: Köthin. ~(,it einem .Jahr plane und vulgäre Warmn; das Stubenmädchen 

benutzt dassclbe Handtuch und erkrankt (nur) an planen \"Iarzen. 
CnJFFO und OS~OLA: Sc!JIlf,'jlide'lllic pl:t1wr Warzen in l'av';a. 
,JACLluET (zit. f)UBIU;(TILII, Pmt. dernmt,.): 1. 4, Sch.western. 27-3Hjährig - jenHeits 

des ausgesproc}H'n priLdisponil'rten Alters --- benutzen oft, das gleiche Nähzeug, erkranken 
gleichzeitig an \Varzen. 2. \Varzenfamilie: Vater. 4, Kinder, ] Hase. 

BAHTIIÜ~I::~lY: Ein Kinder/riiulcin mit Warzen an beiden Händen führt lii,ngere Z(,it 
hindurch 2 ihm anvertraute Kinder täglich an der Hand in die Sehule usw., so daß jedes 
Kind immer (Iie fJleic!w Hand ergreift; nach einiger Zeit erkranken beide Kinder an Warzen, 
und ZW~Lr nur an der dem Kinderfräulein gereichten Hand. 

11) ]'~xallU\('marfige Aushreitung bri juck('nden Dermatosen und ähnliches . 
. JAllASSOHN (a) wal' zu Heiner AuffasHllllg von der Infektim;ität der Warzen 
unter anderem dureh einige kliniHche Beobnehtungen gebmcht worden, die nicht 
<tnden; denn al;; disseminierte Alltoinoklilationen gedeutet werden konnten. 

l. 30jähriger Mann n.it 8miJil'8 und 4-!i pnpillärpn frarzen am Hücken. Wegen sehweren 
postscahiiiscn .Juckpns wurde dm' Patient täglieh sehr gründlich untersueht, dadurch kam 
.JAllASSOliN in die Lage lIU konstfLticren, wie wirklieh "fnst über Nacht" an J{iicken und 
Flanken, welehe ganz beso/l(!ers stark juckten, eine große Anzahl winziger, sich allmählieh 
typisch pntwiekelnder Vel'rues fil1cs entstanden. 

2. 70jährii!l'I'. sphr iingstlicher Pnticnt mit oberflächlichem, aber sehr stark juckel1<lem 
gc'llcralisiertelll Ekzern; anfangs 2 kleine Warzen am Ellenbogen; ~Luch bei ihm fast tägliche, 
g'Lm,:. gt'llaue ] nspektioJ\; g;wz plötzlich entskht eine AUSSfL~tt kleinster Warzen mll Rumpf. 

Ahnlieh diesen Fällen sind (lie schon lIlehrfnch erwähnten Berichte GEMYH. 1. (a) Algerier, 
an beiden Unterschenkeln Unzahl von \Varzen. Man erkennt deutlieh eine Anzahl von 
.. JJ.futtencarzcJl,". von (Ienen "kometenschwei/nrtige" I{eilwn von '!'ochterwarzen ausgehen, 
(lie mit der Entfernung von der Mutterwnrze immer kleiner werden. Da die Streifen von 
der Muttel'warzo unregelmäßig "in fLllpn }{ichtungen der Windrose" abgehen, kreuzen sieh 
auch IlIfLl\(:hlllfLl dio ,. Komctenschweife" und es entsteht an der Kreuzungsstelle dureh 
Summation der ln/ekte eine E'twas gräf.lere Warze (s. oben). Es bc:stnnd zwar kE'ine juckende 
Hnlltkra,nkheit" doeh hntte der sehr unsaubere Eingeborene die Angewohnheit seine Unter­
schenkel stark lIU kratzen. 

2. (b) :30jähriger Algerier. seit !i .JahrE'n Mutlpr1carze am I'eno-Hcrotal-Winkel; seit 
einigen Wochen veranlnssen Phthirii den Pntienten zu starkem Kratzen in der Genital­
gc:w'nd. womufhin sich >im ScrotulIl von der Muttl'rwarze aU8fJehend 5 Reihe.n von je 10-12 
irmner kleiner u'l'rdenden Warzen entwickeln. 

Also auch in den heiden (i1::MYschen Fällen Autoinokulntion der Verruww durch Kratzen 
bei juckenden Affektionen. 

(lAss~IANN: Ausbreitung von papillolllatösen Warzen auf einer stark juckenden Psorinsi8; 
(lie WarwllverbJ'(:itung cntsJlrieht ganz der Schuppenflechte; überall znhlreiche Kratz­
effckte. 

(iEBEltT: vVa,l'zen nuf juckendem Ekzem. 
SAA I ,]0'1': LD (Diskussion zu U EBEI\T): Warzen auf juekendem Oesichtsekzem. 
BRINI'I't:EI\: Stnrk(, Allssant zahln'icher graubräunlicher Wnrzen an dm) Streckseiten 

!wider Vordeml'me; zuvo]' stnl'kcs .Jucken und Krntzen. 

2. ]~xpcrimentcllc Übrrfragllng. 
(Vgl. auch experimentelle Übertmgung der Kondylome und Papillome.) 

Die Anschauung von der infektiö8en Natur der harten Warzen hat erHt Hpät 
in der medizinü;chen Welt festen Fuß fassen können (S. (4); begreiflicherwci;;e 
haben daher aueh die VerHuche, Warzen experimentell zu übertragen, erst recht 
8piit eingesetzt., später ab hei dem Condyloma acuminatum. 

I~AYlm gab an, daß seine Versuche stets negativ verlnufen wären. Weitere 
negl1,tive Versuche berichtet BERNA aus der WOLLFFschen Klinik 1890 (3 _Fälle). 

LANZ (b) (I Hg I) versuchte vergeblich, Warzen durch Inokulation unter die 
Haut zu übertragen ; aueh der Versueh dureh zweimal tägliches Reiben einer 
großen Verruc<t und deren Umgebung Tochterwarzen zu erzeugen, mißlang 
(hierbci infizierte er Hieh Helbst s. S. GG). 

:Er8t .JADAHSOHN konnte auf dem 5. Dtseh. Derm'1t. Kongr. Mitteilung von 
seinen, im Brcslauer Allerheiligen-Hospital angestellten, gelungenen Impfver-

5* 
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suchen machen, durch welche die Infektiosität der Verrucae ein für alle Mal 
sichergestellt wurde. Zu diesen Experimenten war JADASSOHN durch eine Selbst­
inokulation bei der Excochleation einer Verrum1 (S.66) und durch charak­
teristische klinische Beobnchtungen ("exanthemartige" Ausbreitung S. 67) 
angeregt worden. 

Im ganzen wurden 74 Inokulationen an (i verschiedenen Versuchspersonen mit Material 
von 4 verschiedenen Warzenträgern in 15 Versuchsgruppen gemacht. Die Inokulation 
erfolgte in der Weise, daß kleine Warzenpartikel ,in eine möglichst oberflächliche, intraepidermale 
Tasche der Versuchsperson versenkt wurden,; nach 24 Stunden waren die Warzenstücke an 
der Impfstelle noch zu sehen, dann verschwanden sie und die Stelle blieb reaktionslos; 
nach 6 Wochen bis zu 8 Monaten entstanden typische Verrucae durae. 

Diese intraepidermale Methode ist offenbar von größter Bedeutung für den 
Impferfolg, der bei den früher subcutan vorgenommenen Impfungen anderer 
Autoren stets ausgeblieben war. Von den erwähnten 74 Imp/,ungen waren 33 
erfolgreich; für den Erfolg der Impfung sind außer der Impfmethode offen­
bar verschiedene Momente bedeutsam: erstens dns A usgangsmaterirtl; denn 
während bei den meisten Heihen die positiven Hesultate viel spärlicher waren, 

Abb. 18. Verrucae: Inoku­
lation mit papillomatöscm 

Warzenmaterial. 
Handrücken des Laborat.­
DicnerR N. (JADASSOIlN: 
5. Dtsch. Dermat.-Kongl'cß 

Graz 1891>.) 

gingen in einer Heihe (Material: reichlich ausgesprengte 
Wnrzen bei einem Knaben) bei sämtlichen Personen 
fast alle Impfungen nn; ferner ist 11uch die individuelle 
Disposition der geimpften Personen von Bedeutung, 
so hafteten bei einer Versuchsperson (Laboratoriums­
diener N., s. Ahh. 18) auffallend viele Inokulationen, 
bei einer Versuchsreihe sogar bei ihm als einzigem 
und sogar an allcn vier Stellen. Andererseits setzt der 
Impferfolg eine spezielle Disposition nicht vomus, denn 
jede einzelne der fj Impfpenlonen ergab positive Hesul­
tate, ohne daß Hie jemals früher oder in letzter Zeit 
selbst Wa,rzen gehabt hätte. Zudem handelte es 
sich auch nusschließlich um Erwachsene, bei - dispo­
nierteren - Kindern wären die Hesultate vielleicht 
noch günstiger gewesen. 

Örtlich besonders disponiert erwiesen sich Gesicht 
und Hände. Was die Differenzierung von l)lanen und vulgären Warzen anlangt 
(S.75), so ergaben die JADASSoHNschen Versuche kein definitives Resultat; 
denn während in dem einzigen, mit planae als Material geimpften Fall typische 
plane entstanden, waren in den anderen mit vulgären oder "Mosaikwarzen" 
geimpften Fällen die Impfprodukte plane, die sich entweder als solche invol­
vierten oder zu mosaikartigen oder papillären weiterentwickelten. 

Kurz vor JADASSOHN veröffentlichte (s.o.) VARlOT (n) (18\l4) ein positives 
experimentelles Impfresultnt mit einer pnpillomatösen Wnrze (Inkubationszeit 
2 Monate) und bnld nachher DE FINE LICHT (1895) von H Inokulationen ein 
positives Resultat nn der Hand mit einer Inkubationszeit von fj Monaten. 

LANZ (c) gelang es 18H8 durch intracutane Impfung mit Wnrzenbrei nm 
Handrücken n,ach F/2 Monnten Wnrzen zu erzeugen, so daß sie die l,'orm der 
Impffigur "J" nachahmten. MERlAN rieb den G-ewebssaft einer frisch ausge­
kmtzten Warze auf den Mittelfinger und scnrifizierte die Stelle, nnch 10 Wochen 
entstand eine hanfkorngroße, solitäre harte Warze. 

Zu dieser Zeit wurde noch vielfach diskutiert, ob die Impfversuche für die 
Übertragung eines lebenden Krankheitserregers oder einer wuchernden" Warzen­
zelle" sprechen mögen. Daß die Impfungen nur ab Reiz zur Wucherung deH 
Papillarkörpers im Sinne WEBERR (s.o.) gewirkt hätten, war schon dadurch 
auszuschließen, daß die Versuchspersonen, die selb"t zuvor nie Warzen gehabt 
hatten, in der ganzen Inkubationszeit einer großen Zahl beruflicher (ärztlicher) 
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Reize ausgesetzt waren und dennoch ausschließlich an den Impfstellen Warzen 
auftraten. Zur Frage, ob Erreger oder "Warzenzelle", wiesen JADASSOHN und 
LANz (c) gegenüber den Anschauungen KAPOSIS [Dtsch. dermat. Ges. 2 u. 
3, 96 f. (1892)] besonders auf die so sehr lange Inkubationszeit h!!l, die, mit 
der Übertragung wuchernder Zellen kaum vereinbar, für die Ubertragung 
eines lebenden Erregers spräche (s. unten). Durch die Überimpfung mit 
Berkejeldjiltraten ist diese Frage später eindeutig in diesem Sinne entschieden 
worden. 

Warzen und andere infektiöse Epitheliosen konnte E. HOFFcv[A~N nicht vom 
)Ienschen auf Affen und DELBAxco nicht auf weiße JIäuse übertragen. 

Während SCHINDELKA (Handbuch der Hautkrankheiten bei Haustieren) über 
gelungene Übertragung YO.I! Warzen von Tier auf Tier berichtet, konnte Sct:cz 
in letzter Zeit (H)27) bei LTbertragung von Hau8tierpapillomatose (Rind, Pferd, 
Schwein) in 40 :Fällen keine positiven Resultate erlangen. Hingegen konnten 
McFADYEAN und HOBDAY die JIundpapillomatose des Hundes übertragen (s. 
S. 163). .JADAssoHX gelang (H103) - s. :FRAXK SCHrLTz - die Inokulation 
von RinderlCarzen vom Euter einer Kuh auf den ~lenschen: in einem von 3 Fällen 
(Handrücken, Arzte) entstanden nach 3 Jahren (!) typische - auch histo­
logisch-typische - Warzen. TrccIO und COPPOLIXO (1912) überimpften .:\Iaterial­
brei (in physikalischer NaCI-Lösung) von filiformen Warzen des Halses auf 
scarifizierte Stellen anderer Individuen: in 5 Fällen entstanden nach mehreren 
)lonaten Warzen; Tierversuche blieben negativ. 

Die Filtrierbarkel~t des Trarzenvirus. ClrFFo (1907) verrieb .:\laterial von 
Handwarzen eines jungen .:\Iannes mit physiologischer NaCI-Lösung und schickte 
diesen Brei durch ein Berkefeldfilter. Nachkontrolle bakterienfrei. Das Filtrat 
yerimpfte ClrFFo in Scarifikationsstriche am Handrücken: nach 5 }lonaten 
entstanden Warzen, die zuerst mehr "verrukösen··, später mehr "papilloma­
tösen'· Charakter annahmen. CIUFFO führt dies darauf zurück, daß bei ihm 
jene zufälligen Hilfsursachen der Warzenentstehung (Traumen) fehlten, die 
sonst vor allem die Epidermis statt des Papillarkörpers zur Hypertrophie reizen. 
Schon vor CIUFFO hatte Dr. FAT;coNNET an der JADASSoHNschen Klinik in Bern 
mit Berkefeldfiltrat positive Impfungen erreicht, diese aber nicht veröffentlicht, 
da die Kontrolle des Filters auf Bakterienfreiheit unterblieben war. 

Die positiven Resultate wurden 1908 durch SERRA (a) bestätigt: Zerriebenes 
Material von Warzen wurde durch Berkefeldfilter W gesandt, das Filtrat in 
Haut und Schleimhaut inokuliert; ebenfalls nach 5-6 Monaten entstanden 
typische Warzen an den Impfstellen. Am besten gelangen - vgl. auch JADAS­
SOHN - die Impfungen an den Händen: einige Versager führt SERRA auf indi­
yiduelle Disposition zurück. 

Weitere gelungene Versuche mit Berkefeldfiltrat von Warzenbrei stellten 
KINGERY und WILE an (1921). 4-8 Wochen nach subcutaner Verimpfung des 
Filtrates entstanden Warzen; von diesen impfte KINGERY (allein) mit gleicher 
Technik erfolgreich eine zweite Generation weiter, die erst nach 6 .:\IOIlaten 
- also viel später - anging. Da sich die Impfversuche mit Laryn:rpapillomen 
in der zlceiten Generation [E. V. LTLL~fAxN (b, c) s. S. 165] bezüglich Inkubations­
zeit genau entgegengesetzt (zweite Inkubation kürzer) verhielten, sind zur Klä­
rung dieser Passageversuche noch weitere Reihen erforderlich. 

3. llikroorganisml'll. 

Wie oben erwähnt, mußte noch nach den gelungenen Versuchen JADAS­
SOHN gegenüber der Anschauung KAPOSIS, daß eine wuchernde Zelle 
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" Warzenzelle" übertragen würde, die Existem: eines lebenden Agens und 
dessen ätiologische Bedeutung verteidigen; noch später nahm WAELSCH (c) 
("Seminium") die KAPosIsche These auf. Auf der anderen Seite haben 
schon vor den erwähnten positiven Versuchen und dem damit endgültig er­
brachten Beweis von der infektiösen Genese der Verrucae Forscher, die 
von dieser Ätiologie überzeugt waren, die mikroskopische und bakteriologische 
Forschung nach dem supponierten Warzenerreger eifrigst betrieben, zum Teil 
sogar - irrtümlicherweise - geglaubt, ihm auf der Spur zu sein, während sie 
nur gewöhnliche saprophytische oder sonst bedeutungslose Keime vor sich 
gehabt haben. 

RICHTER (Dresden) (1871) fand im abgekratzten Warzenmaterial ("Warzenpulver") 
einen vibrioartigen Bacillus. 

MAJOCCHI (1881): in Schnitten von Mensch- und Tierwarzen ein Bacterium, dem er 
den Namen Bacterium porri gab. 

BAREs (1894): kleine - in Paaren oder kleinen Gruppen gelagerte - Mikrokokken. 
DARIER (a): Bacillen und Kokken, denen er selbst gar keine Bedeutung beilegt. 
KÜHNEMANN (Klinik SCHWENINGER) 1889: innerhalb der Stachelzellen, sowie in den 

Intercellularräumen, seltener in den übrigen Epidermisschichten und der angrenzenden 
Cutis Kokken und kurze Stäbchen; während er sich zunächst noch über ihre pathognomische 
Rolle zurückhaltend äußert (a, b), schrieb er bald danach (c, d) den Stäbchen ätiologische 
Bedeutung zu (KüHNEMANN und SCHWENINGER). KÜHNEMANN beschreibt diese Keime 
als 11/2 ft lange, feine Stäbchen (Dicke: Länge = 1 : 6) im Stratum dentatum; je älter 
die Warze, desto spärlicher sind sie zu finden. Am besten seien sie mit der von KÜHNE 
modifizierten Gramfärbung zu färben, im übrigen verhielten sie sich färberisch dem 
Tuberkelbacillus ähnlich; Kulturen auf Gelatine und Agarplatten gelangen, und nach 
erfolgreichen Tierversuchen wurden Experimente am Menschen in Aussicht gestellt, über 
die allerdings nie eine Mitteilung mehr erschien. 

An großem Material konnten JADASSOHN, BERNA und DUBREUILH diese Befunde nicht 
bestätigen. 

Auch LUPIS (1897) und DE AMICIS (b) (1898) konnten weder mikroskopisch noch auf den 
üblichen Nährböden (Bouillon, Agar, Gelatine) Mikroorganismen nachweisen, die nicht 
als gewöhnliche Saprophyten anzusprechen gewesen wären. 

M. SCHÜLLER (1907) beschreibt in den tiefsten Epidermisschichten und oberen Corium­
lagen eine große Zahl elliptischer und ovaler Kügelchen von 3-5 ft Durchmesser mit doppelter 
Kontur. 

SAUL (a) fand in Ausstrichpräparaten von Verruca vulgaris regelmäßig mit Carbol­
fuchsin färbbare Streptokokken, die auch im Berkefeldfiltrat des Warzenbreis zu finden 
sind; Kultur gelang nicht, auch nicht der Nachweis im Schnittpräparat. 

Wie an anderer Stelle erwähnt, zieht SAFL auch bei Molluscum und Condyloma acumi­
natum Streptokokken als Erreger in Betracht. 

HASHIMOTO und AORI, die in Japan verschiedene Formen von planen Warzen, davon 
nur eine infektiöse, annehmen, züchteten Stäbchen und Fadenpilze; ebenso CHAVARRIA und 
SHIPLEY aus den in Latein-Amerika sehr häufigen perionychalen Warzen Pilze, die sie als 
Erreger anzusprechen geneigt sind. Man darf wohl annehmen, daß diese exotischen Bil­
dungen nicht mit unseren Warzen identisch sind (s. auch Differentialdiagnose). 

Für diese müßte man überhaupt die letzten - nach 1907 -liegenden Bakterien- usw. 
Befunde als Anachronismen ansehen, da zu dieser Zeit die positiven Impfversuche CIUFFOS 
mit dem Warzenbrei-Berkefeldfiltrat zur Genüge nachgewiesen haben dürften, daß Bak­
terien und Pilze nicht als Erreger in Frage kommen. Freilich hält es GUYOT noch 1928 für 
möglich, daß neben dem Virus auch Bakterien (Colibacillen?) in Betracht zu ziehen seien. 

Aber jedenfalls wiesen die Ergebnisse der Impfungen CIUFFOS, SERRAS, 
KINGERYS mit Filtraten der Erregerforschung neue Wege. An dieser Stelle soll 
erwähnt werden, daß JADASSOHN schon 1895 gelegentlich der ersten Mitteilung 
starke Zweifel äußerte, ob überhaupt Bakterien, die bei allen uns bekannten 
Infektionskrankheiten ihre Hauptveränderungen im Getäßbindegewebsapparat 
setzten, für die infektiösen Epitheliosen als Erreger in Betracht kommen könn­
ten, ob nicht vielmehr andere Mikrobenformen viel wahrscheinlicher seien. 

Bei der Bearbeitung des filtrierbaren Virw der infektiösen Epitheliosen 
stehen die LIPSCHüTzschen Arbeiten über die sog. "Einschlußkrankheiten", die 
Chlamydozoen-Strongyloplasmen, ganz im Vordergrund; auf seinen Beitrag über 
das filtrierbare Virus in diesem Handbuch Bd. XIII sowie über Molluscum 
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contagiosum (S. 1) und auf den entsprechenden Teil bei Condyloma acumi· 
natum (S.168) sei hier verwiesen; im folgenden sei nur ganz kurz über seine 
Befunde referiert: 

LIPscnÜTZ rechnet die \Varzen zur Karyooikongruppe der Chlamydozoen.Strongylo. 
plasmen mit basophilen Einschlüssen. Die von LIPSCH1:TZ beobachteten histopathologischen 
Veränderungen finden sich hauptsächlich in den jüngsten Entwicklungsstadien der \Varzen, 
vor allem in der Hornschicht, dann auch in den oberen und - an den Papillenabhängen -
tiefPren Lagen des Stratum spinosum. Die befallenen Zellen sind infolge Anschlcellung des 
Kernes stark aufgetrieben; diese Anschwellung wird durch die das Chromatingerüst ver· 
drängende Kerneinschlußmasse bedingt. Die Kerne werden lwrst· oder birnförmig, in späteren 
Stadien spärlicher und gehen schließlich zugrunde. 

BOWEX und \VIGGLESWORTH hattpn schon früher Einschlüsse an den Kernen der Rete· 
zellpn bei V prruca yulgaris bt'schrieben. 

SAXGIORGT fand in Schnitten 1'0/1 rerrucae und Condyloma acuminatllm (Fixierung 
mit SCHArDIxxscht'm SublimatalkohoL Färbun,Q' nach }L~xx) Gebilde, die er ftls Chlamy. 
dozoen ftnspricht; im Ausstrich gelang der Xachweis nicht. 

FOXTA:o<A (b) folgte dem Verffthren BORRELS, der bei der Geflügelpockt' den supponierten 
winzigen Erreger durch Farbstoffapposition mit Beizung über die mikroskopische Sichtbar· 
kt'it erhebt'n wollte. FOKTAKA benutzte die Spirochäten darstellung mit Ammonium·Silber· 
nitrat auch für die Strongyloplftsmen und konnte sie ftls braune oder selnmrze Gebilde 
auf hellem Grunde feststellen; dfts gleiche gelang ihm - bemerkenswerter weise - auch in 
dem durch Berkefeldfilter gegangenPlll }Iatt'rial. 

Auch hier sei nochmals betont, daß die ätiologische Rolle der Chlamydozoen 
bis jetzt noch keineswegs endgültig geklärt ist, so wenig die histologischen Be· 
funde von LIPSCHl'TZ u. a. bezweifelt werden sollen. 

4. Hilfsursachen. 

In der Ätiologie der Warzen ist für das Zustandekommen der Infektion eine 
Reihe anderer Faktoren von mehr oder weniger großer Bedeutung. 

Die experimentellen Inokulationen zeigten bereits, daß eine regionäre Dis. 
position von Bedeutung ist und ganz besonders häufig die unbedeckten Körper. 
stellen, in erster Reihe die Hände, in zweiter das Gesicht für das Angehen der 
Impfung besonders geeignet waren, womit ja auch die klinischen Erfahrungen 
in gutem Einklang stehen. Diese regionäre Disposition und nicht, wie man 
früher annahm, die an diesen Stellen besonders zahlreichen äußeren Reize als 
disponierendes }Ioment [RAYER, BAZI~ (a)J geben die Ursache für die häufigen 
Warzen an diesen Körperstellen ab. Umgekehrt besteht offenbar eine beson· 
ders geringe Disposition der ~ll und· und Rachenschleimhaut, denn sonst wäre in 
Anbetracht der großen Übertragungsmöglichkeit von den Händen an diese 
Stellen die große Seltenheit der Warzen (und Papillome) an den Schleimhäuten 
kaum zu erklären; freilich machen Pharynxwarzen kaum Beschwerden und 
werden schon aus diesem Grunde leicht übersehen (PAGANO). 

Darüber hinaus besteht eine spezielle regionäre Disposition für die einzelnen 
Warzenarten : t'ulgares: Hände: planae: GeJ3icht, Hände; filiforme: Gesicht: Jlosaik· 
u'arzen: Palmae. 

Eine große Rolle spielt bei den Befallenen das jugendliche Alter, in dem 
sicher eine erhöhte Disposition für Warzen vorliegt. 

Xftch JOSEPH sind \Yarzen jenseits des 30. Lebensjahres sehr selten (?). In der Statistik 
von ::\IE:\DlESHEI"'IER und EISENLOHR fanden sich von 140 Befallenen: 

59 im Alter von 5-10 Jahren 
47 " 11-20 
34 ,. über 20 

bei den plantaren \Varzcn BowENs unter 

22 unter 
7 zwischen 
5 

34 Befallenen: 

20 Jahren 
20-2.5 
2.5-60 
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Eine gewisse individuelle Disposition ist nicht zu verkennen, wenn auch ihre 
Bedeutung nicht überschätzt werden soll. Viele Menschen infizieren sich in 
gewissen Zeitabständen immer wieder von neuem mit Warzen, ohne daß in 
ihrer Umgebung oder im Beruf eine erhöhte Gelegenheit hierzu festzustellen 
wäre; auch experimentell fiel eine besonders große Empfänglichkeit eimelner 
Personen auf [JADASSOHN (a): Laboratoriumsdiener N. s. Abb.18, vgl. f-l. 68] 
und umgekehrt erscheint doch wohl sicher, daß sich Hautärzte keineswegs so 
oft in ihrer Praxis mit Warzen anstecken, wie dies bei Annahme einer schranken­
losen Infektiosität der Fall wäre. 

BILLRoTH (zit. nach BERNA) u. a. versuchten diese individuelle Disposition 
im Zeitalter der Krasenlehre als Acrimonia seu Dyscrasia verrucosa darzustellen. 

GUYOT sieht das für die Entwicklung des Erregers günstige Terrain in 
physischen (Wachstum, ungünstige hygienische oder Ernährungsbedingungen, 
die zu Lymphatismus oder selbst orthostatischer Albuminurie und Kachexie 
führen) oder nervösen Ursachen (Erschrecken, Langeweile, geschäftliche Sorgen, 
lebhafte und andauernde Gemütserregungen, die Nervosität und Hypertension 
erzeugen). 

RAYER berichtet über Warzen im Gesicht und Händen nach einer Apoplexie: 
DREYER (b) über Verrucae planae juveniles bei einem phthisischen Kinde. DREYER 
erwägt, ob die Tuberkulose selbst oder ihre Toxine solche Efflorescenzen hervor­
bringen oder wenigstens die Disposition für das Angehen der Warzenerreger 
abgeben können. 

Die Angabe GUYOTS, daß während der Inkubationszeit eine Störung des Allgemeinbefin. 
dens, lymphatisches Aussehen bei Kindern, anämisches bei Erwachsenen zu verzeichnen wäre, 
dürfte wohl vereinzelt dastehen. 

Nach BRANDES ist oft eine Obstipation vorhanden; den "Warzenkranken fehlt nichts 
als der Stuhlgang". 

Im Sinne einer Geschwulstdisposition deutet }IÜHLPFORDT (a) das gleichzeitige Auftreten 
von Warzen, Kondylomen und Keloid, PRINGLE das gleichzeitige Auftreten mit Adenoma 
sebaceum. 

Ob in der Tat eine familiäre Disposition vorliegt, oder ob nicht vielmehr die erhöhte 
Infektionsmöglichkeit in dem engen familiären Kontakt diese nur vortäuscht, läßt sich 
noch nicht entscheiden. HUTCHINSON (a) glaubt, daß Kinder von Krebskranken besonders 
oft an Warzen erkranken. 

Von einer Rassendisposition ist nichts bekannt. 
In der Rekonvaleszenz nach Infektionskrankheiten können Warzen exacerbieren (und 

verschwinden) (GALEWSKY, STOWERS). 
BROCK will seine Erfolge mit Thymus-Röntgenbestrahlung und Thymus-Extrakt-Injek­

tionen bei Verrucae planae juveniles auf endokrin bedingte Faktoren in der Warzendisposition 
zurückführen. 

Beziehungen zur Gravidität finden sich im Fall WARD (S. 43). 

Neben diesen allgemeinen Zuständen spielt sicher eine Reihe lokaler Fak­
toren als Hilfsursachen in engerem Sinne mit: in erster Linie alle Momente, 
durch welche eine Aufweichung und ~lfaceration der Haut und damit ein leich­
teres Haften des Warzenvirus herbeigeführt wird. Schon UNNA wies auf das 
häufige Vorkommen der Warzen bei Personen hin, die viel mit Waschen und 
Kochen beschäftigt sind; in der Tat entspricht dies der allgemeinen Erfahrung. 
MONTGOMERY und KLIMENTOVA sehen speziell in der feuchten Hitze ein 
prädisponierendes Moment: in einem Falle genügte allein heißes Wasser dazu, 
um Warzen hervorzurufen. In das gleiche Gebiet gehört auch die Rasier­
infektion: in der durch den Seifenschaum aufgeweichten Haut finden die über­
dies mechanisch über die Bartgegend verbreiteten Infektionserreger eine günstige 
Eintrittspforte ; dazu kommt natürlich auch die rein mechanisch reizende, 
eventuell kleinste Verletzungen setzende Wirkung des Rasierens selbst; die 
Ausbreitung der Verrucae planae im Bart ist oft als Rasierinfektion aufzu­
fassen (Abb. 11) (HABERMANN, SCHUBERT, SELIGMANN). 
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Auch die llyperhidrosis (llniven:alis lind lomdis) herleutct allS diesen Gründen 
einen günstigen Boden für die Warzenentstehung, wie beHonders von K. ULL­
MANN (e, d), HAIWAWA Y lind AL.LlSON mehrfaeh hervorgehoben wurde; ent­
Hprec:hend führt mICh übermäßige Talysekretion zu großer rasenartiger Verbrei-

tung der W"rzcn; 7.. B auf dem KO]lf rULLMANN (g) 1- Vulgäre Wa.rzen 1m 
Gesicht bei Statlls sehol"rhoieus lind Conw<lonen zeigt die Abb. ] H. 

Die Beobachtung .KR«;IBlCHfl (a), daß an jiareti8chen Händen mit flyper­
hirlrosi8 leichter \Varzen entstehen, gehört in das gleiche Gebiet, leitet aber zu­
gleidl Zll jener Auffassung über, daß Warr,en bewnden: gern auf dem Boden 
von Zirklliationssfär/.t.uycn zur Entwicklllng kommen (PAGNEHZ). Die ArlHchau­
ullg BO:-lJOlms freilich (N"iihen~s H. 8ngycsfil'hehnnrllunll), daß die Verrucae ,1llS­

schlicßlich allf Zirklllat.iom:Hti;l"lIngen benthen, ist sowohl in dieser Ausschließ­
lichkeit - BONJ01·H bestreitet die Kontagiositiit der Warzen - wie alleh nur 
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als regelmäßig mitwirkender Faktor in der Entstehung der Warzen nicht 
anzuerkennen. 

Viele mechani8che Ur.sachen können die Bildung der Warzen fördern. Hierzu 
gehören die gewöhnlichen traumatischen Reizungen des täglichen Leben8; beson­
ders bei M:mschen, welche 8chwere Arbeit verrichten, vor allem, wenn dabei 
die nötige Sauberkeit außer acht gelassen wird und die Hände lange Zeit 
mit (gewissen Sorten [?] von) Schm1ttz, der anscheinend oft das Warzenvirus 
beherbergt, in Kontakt bleiben. 

Als Beweis für die große Bedeutung derartiger mechanischer Arbeitsinsulte berichtet 
VIRCHOW (zit. nach HÜTER, s. BERNA) übel' einen handlos geborenen Menschen, welcher 
- genötigt, alle Arbeit nur mit den Füßen zu verrichten - Warzen an den Füßen bekam, 
die immerhin eine sonst etwas seltenere Lokalisation darstellen. 

SPRINZ berichtet über perionychale Warzen, die sich innerhalb 11/2 Jahren an allen 
Fingern der rechten Hand einer Schreibmaschinistin bildeten. 

Fuss sah teils einzelstehende teils kranzartig angeordnete bis erbsengroße Warzen, 
teils mehr diffus höckerige und hyperkeratotische Excrescenzen im Bereich der Nagelwälle 
sämtlicher Finger, die wahrscheinlich infolge Nagelkauens vom ursprünglichen Herd am 
Daumen weiterverimpft worden waren. 

KREN (a) demonstrierte eine 62jährige Frau mit zahllosen Warzen an rechter Hand und 
Vorderarm, die durch immerwährende Verletzungen mit Tannenreisig, welches die Frau 
verkaufte, begünstigt worden waren (s. auch Fall JACQUET S. 67: Nähzeug). 

WALKER und OPPENHEIM berichten über Warzen auf Tätowierungen, welche die täto­
wierte Figur ganz genau nachahmen und sich auf diese beschränken. Bei WALKER 
hatte der Tätowierte (Engländer) früher keine Warzen, bei OPPENHEIM bestand vorher in der 
Nähe der Tätowierung eine Warze. 

ÜRONQUIST (b) erwähnt einen Offizier, der öfters an Warzen litt; einmal entstand eine 
auf Grund einer Verbrennungsblase, ein andermal auf Grund einer Impetigo. WAELSCH (d) 
gibt hierzu kritische Bemerkungen und lehnt diesen Zusammenhang ab. 

HEusNER: Patient - Alopecia praematura - bekam nach einem Stich mit der Schere 
auf dem Kopf nach wenigen Tagen eine etwa erbsengroße Verruca vulgaris papillomatosa 
und in der Umgebung etwa 10 Verrucae planae. Der Haarschneider, der die Verletzung 
gemacht hatte, hatte selbst keine Warzen an den Händen; trotzdem glaubt HEusNER, daß 
er die Warzen übertragen habe. Natürlich kann der Scherenstich evtl. nur provozierend 
gewirkt haben. 

SCHAAL weist den Fremdkörpern in der Genese der Warzen eine geradezu phantastische 
Rolle zu, indem er alle Warzen auf solche zurückführt, die als sog. "Wurzel" der 
Warze die Geschwulst dauernd unterhalten, so daß diese erst nach Beseitigung der "Wurzel" 
verschwinden. 

Auch NiKAM (Diskussion zu E. MÜLLER) führt wenigstens einen Teil der Warzen ledig­
lich auf mechanische Insulte (Glassplitter) zurück. 

Auch bei den plantaren Warzen werden besondere mechanisch reizende Momente ätio­
logisch in Betracht gezogen:; so glaubt BowEN, wieim klinischen Teil schon erwähnt. die 
Häufung der Verucae plantares bei jungen Menschen in Amerika während der letzten Jahr­
zehnte auf die Irritationen des Sports (Tennis usw.), DUBREUILH (b, c, d) die Verrucae 
plantares unter Umständen auf den Druck der Schuhnägel und der Nähte und FaUen in den 
Strümpfen zurückzuführen. HARDAWAY und ALLISON betonen den Zusammenhang von 
PlaUfuß und Hyperhidrosis; als Folge der letzteren treten häufig (s.o.) Warzen auf, die 
wieder ihrerseits die fehlerhafte FußsteIlung bedingen oder verschlimmern, so daß ein 
Circulus vitiosus die Folge ist, da die Fußdeformität wieder die Hyperhidrosis und die 
Verrucae plantares fördert. Die beste Behandlung der Hyperhidrosis und der Warzen sei 
die orthopädische, durch welche oft Warzen beseitigt würden, die zuvor einer direkt auf 
sie gerichteten Therapie völlig widerstanden haben. Auch MCCAFFERTY und McCARTHY 
befürworten - neben Röntgen - orthopädische Behandlung. 

Sehr bedeutsam für die große Wichtigkeit äußerer di8ponierender Momente 
in der Warzenentstehung ist die Rolle des Lichtes. 

JESIONEK schätzt diese in der Genese der planen juvenilen Warzen ganz 
besonders hoch ein; sehr oft sitzen die erwähnten Gebilde einzeln oder in großen 
Massen an den Prädilektionsstellen der Lichtdermatosen (Nase und Ohr), ver­
schwinden im Herbst um im Frühjahr neu zu erscheinen und sind durch Licht­
schutzmaßnahmen zur Rückbildung zu bringen. 

MIRCK beschreibt plane juvenile Warzen - stellenweise Zentralefflorescenz mit Tra­
banten -, die ausschließlich an Gesicht, Hals und Handrücken lokalisiert waren. Am Halse 
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setzen sie sich mit ganz scharfer Linie gegy.n die bedeckte Haut ab; an Händen und Rück­
seite des Handgelenks zeigen sie auffällige Ubereinstimmung mit der Lokalisation der Licht­
pigmentierung. Die erwähnte Aussaat planer Warzen trat auf, als sich Patient in der Rekon­
valeszenz nach langer Krankheit zum ersten Male wieder intensiverer Belichtung aussetzte; 
im Winter trat eine angebliche Verringerung, im Frühjahr eine Verstärkung der \Varzen ein. 
Ebenso berichtet Du CASTEL (La semaine med. 1900, zit. bei J OSEPIt) über V crrucae planae 
am Handrücken in Gruppierung um eine :Uutterwarze; in jedem Winter verschwanden alle 
Gebilde bis auf die lVIutterwarze, im Sommer kamen auch die anderen wieder. 

Ein Gegenstück dazu sah .JADASSOHN (c): Ausgedehnte Verrucae planae an der auf­
fallend blassen Stirn eines jungen :Uannes mit ausgedehntem Chloasma faciei; es ist nicht 
analogielos, daß das Pigment in einem Fall die Disposition erhöht (Fall ~IIRCK), im anderen 
herabsetzt (Fall .JADASSOHX). 

RAJKA (Diskussion zu E. ~H'LLER) glaubt. daß physikalische Faktoren. wie Sonnen­
wärme und kalte \Vitterung, auf \Varzcn heilend wirken. 

Gerade diese letzten Beobachtungen zeigen die Wichtigkeit dieser dis­
ponierenden Faktoren nicht nur für die Entstehung, sondern auch für den 
Fortbestand der Warzen derart, daß mit dem 'Wegfall des betreffenden .:\Iomen­
tes (z. B. Licht im Winter) die 'Warzen yerschwinden (Dl- CASTEL) oder sich 
verringern (l\1rRCK). 

Es liegt also sehr nahe, zu L'ermuten, daß alichinL'ielen Fällen die sog. ,,8pon­
tanheilung" der Warzen darauf beruht, daß disponierende .Momente exo- oder 
endogener Art in Wegfall kommen, ohne daß derartige Faktoren im Einzelfall 
deutlich nachweisbar u'ären; freilich ist auch diese Anschauung nur zu verfechten, 
wenn außerdem eine besonders große Labilität der Gebilde angenommen wird, 
wofür mehrere Erfahrungen auf dem Gebiete der Warzentherapie sprechen (s. 
Suggestivtherapie ). 

G. Koinzidenz und Beziehung (Identität) der planen und vulgären 
Warzen, Kondylome und Papillome. 

Die Stellung der planen Warzen zu den vulgären ist heute noch ebenso 
ungeklärt wie die Beziehung der Warzen überhaupt zu den Kondylomen. )Lögen 
auch viele Momente für eine recht nahe Vencandtschaft a11 dieser Gebilde sprechen, 
so ist doch eine Gewißheit darüber, wie weit diese Verwandtschaft geht oder 
ob sogar Identität vorliegt, noch nicht gegeben und wird vielleicht erst durch 
die Auffindung eines oder verschiedener Erreger geschaffen werden können. 
Kur mehr oder weniger bestimmte Vermutungen, die allerdings in der letzten 
Zeit sich immer mehr im Sinne der Einheitlichkeit geltend machen, sind von 
den einzelnen Autoren geäußert worden. 

1. Beziehung und Koinzidenz der planen und vulgären Warzen. 

Ursprünglich hat man der Abgrenzung der flachen Warzen von den papillo­
matösen wohl keine besondere Bedeutung beigemessen und in ihnen, analog 
etwa den filiformen oder plantaren, lediglich eine morphologische Variante ge­
sehen, ohne dieser Frage viel Interesse zuzuwenden (z. B. NEUMANN). Auch 
nach der genauen klinischen Beschreibung der planen Warzen durch THIN, 
DARIER, HERXHEI:vlER und ~IARx (s. klinischer Teil) haben KAPosI, BRocQ, 
KtHNEMANN diesen Standpunkt bewahrt und in ihnen nur eine Variation der 
gewöhnlichen Verrucae anerkannt. UNNA identifizierte die planen Warzen zum 
Teil mit seinen Verrucae dorsi manus, die er als systematisierte harte Naevi auf­
faßt, zum Teil scheint er sie nur als junge Verrucae vulgares aufzufassen. 

Andererseits ist außer THIN, DARIER, DUBRE"GILH, RASCH, DONAT ganz 
besonders HERXHEIl\IER für ihre Sonderstellung eingetreten und hat sie auf 
Grund ihrer Besonderheiten bezüglich Lebensalter, Sitz. Form, Farbe, Größe, 
Ausbreitung, therapeutische Beeinflussung durch Arsen als ein besonderes 
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Krankheitsbild angesprochen. Auch JADASSOHN stellte sich schon auf dem Grazer 
Kongreß auf einen ähnlichen Standpunkt und hat - wenngleich mit Vorsicht­
bis jetzt die Anschauung bewahrt, daß die beiden Warzenarten ätiologisch 
different, wenn auch durch ein sehr nahverwandtes Virus bedingt, und nicht 
etwa nur morphologische Varianten derselben - ätiologisch einheitlichen -
Krankheit seien. 

Den entgegengesetzten Standpunkt hat in Deutschland unter den ersten yor 
allem BLAscHKo (a) vertreten: gelegentlich einer Demonstration eines jungen 
Mannes mit planen Warzen an der Stirn und einer papillären im Mundlcinkel 
äußerte er die Auffassung, daß lediglich die regionär verschiedene Struktur des 
Papillar körpers an Stirn und Mundwinkel hier papilläre, dort plane Warzen 
entstehen ließe, wie überhaupt alle Warzenarten, nicht nur plane und vulgäre, 
sondern auch senile und die spitzEn Kondylome auf einen ätiologisch einheitlichen 
Faktor zurückzuführen seien, und die morphologische Verschiedenheit nur auf 
Differenzen des Standortes und äußeren Einwirkungen beruhe. 

Dieser unitaristische Standpunkt, den unter anderen auch schon PAYNE und 
andere vertraten, daß die planen Warzen lediglich durch das Terrain (Gesicht, 
Hände) bedingte Variationen der yulgären seien, etwa so wie wohl anerkannter­
maßen an gewissen Stellen die filiformen, hat in neuerer Zeit zunehmend An­
hänger gefunden und verdient, gerade mit Rücksicht auf die Bestrebungen, 
auch die spitzen Kondylome in gleicher Weise einzureihen und zu identifizieren, 
jetzt allergrößte Beachtung. 

Wie verhalten sich nun zu diesen Anschauungen die klinischen Beobach­
tungen? 

Alter. Gewiß sind die planen ·Warzen z. B. des Gesichtes yorzugsweise eine 
Erkrankung der Kindheit 1lnd frühen Jugend, aber erstens sind ja beide Warzen­
arten - wie schon betont - besonders bei jugendlichen Menschen anzutreffen, 
und umgekehrt ist das Auftreten planer Warzen im Gesicht bei Eru'achsenen 
ganz gewiß nicht gerade eine Seltenheit, das Erscheinen papillomatöser Wuche­
rungen am Handrücken und Fingern yon Kindern yollends ist, selbst in sehr 
großer Aussaat, sogar recht häufig. Die Bedeutung des Lebensalters spricht 
jedenfalls nicht ausschließlich dafür, daß es sich bei planen und vulgären 
Warzen um ätiologisch identische, nur in den verschiedenen Lebensaltern in 
differenter Form auftretende Varianten handeln könnte. 

Form. Es ist wohl als gesichert anzusehen, daß typische papillomatöse 
Warzen oft ein Stadium durchlaufen, in dem sie planen zum Verwechseln ähn­
lich sehen (s. auch U~NA oben). Bei den Inokulationsversuchen JADASSOHNS 
zeigte sich, daß später sicher vulgäre sich zunächst ganz so entwickeln wie 
plane und lange Zeit in dieser Form verharren, ein Teil sich sogar in diesem 
Stadium involviert. 

Am Handrücken kann man auch sehr häufig neben großen papillomatösen 
Gebilden flache Warzen sehen, die von planen gar nicht zu unterscheiden sind. 
Auch daß die um eine Verrue mere gruppierten Tochteru'arzen nicht nur kleiner, 
sondern auch flach und damit ganz den planen morphologisch entsprechend 
werden können, ist allgemein bekannt (s. u. Koinzidenz). 

Die von JADASSOHN beschriebenen "Mosaiku'arzen" können sehr wohl als 
eine Übergangs- und Zwischenform von planen und vulgären angesehen werden. 
JADASSOHN und BRANDES sahen sie unmittelbar aus planen entstehen und in 
papillomatöse weiterhin übergehen - z. B. in den JADAssoHNschen Inoku­
lationsversuchen ; gewiß ein Moment, das für allernächste Verwandtschaft, 
wenn nicht Identität der planen, Mosaik- und vulgären Warzen spricht. 

Histologisch bestehen keine wirklich wesentlichen Unterschiede zwischen be­
ginnenden - noch planen - vulgären und typischen planen. 
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Therapie. Wie im Abschnitt Arsentherapie auseinandergesetzt werden wird, 
bestehen zwischen planen und vulgären Warzen, im Gegensatz zu der nament­
lich von HERXHEIMER vertretenen Auffassung, keine prinzipiellen, sondern offen­
bar nur quantitative Unterschiede bezüglich der Heilbarkeit durch Arsen (und 
Hg). Zu einer wir~lichen Differenzierung regelmäßig As-resistenter oder As­
sensibler Typen in Ubereinstimmung mit etwaigen klinischen Differenzen reichen 
die geringen Unterschiede in der Heilbarkeit durch Arsen keinesfalls aus. 

Koinzidenz. Ganz gewiß kommen plane und papillomatöse Warzen nicht nur 
nebeneinander, sondern auch an verschiedenen Körperregionen desselben Indi­
viduums gleichzeitig vor (etwa plane an der Stirn, vulgäre an den Händen). 
Daß um eine papillomatöse .il111tterzcarze sich "plane" Tochtergeschzcülste grup­
pieren können, wurde schon erwähnt. Es ist auch in der Tat sehr eindrucksvoll, 
wenn - Fall HErs~ER (s. S.74) - nach einer Stich,'erletzung beim Haar­
schneiden an der Stichstelle eine papillomatöse und danach in der Umgebung 
zahlreiche plane auftreten, so daß sich der Gedanke aufdrängen muß, durch 
den gleichen Infekt seien hier beide TVarzenarten gewissermaßen vor den Augen 
des Beobachters entstanden: aber hier muß die Kritik aus einem Gesichts­
punkte erfolgen, durch welchen überhaupt vorläufig die ganze Differenzierung 
fast unlösbar erscheint, nämlich die schon erwähnte bis zum Verwechseln gehende 
Ahnlichkeit der jungen vulgären mit echten planen. Es läßt sich in der Tat gar 
nicht sagen, ob in dem erwähnten und ähnlichen Fällen, in denen man den Beweis 
sozusagen vor Augen zu sehen glaubt, die um die primäre papillomatöse grup­
pierten Verrucae junge "planaähnliche" vulgäre Warzen oder echte plane gewesen 
sind. Klinisch und histologisch lassen sich diese Gebilde nicht differenzieren, und 
über klinische und histologische Methoden hinaus sind kaum Wege gangbar 
(As-Therapie, Immuntherapie, Inokulationen). Zudem ist ja dieses glel:chzeitige 
Vorkommen von vulgären und planen gewiß nicht die Regel: sehr oft findet 
man plane Warzen allein ohne Beimischung von papillomatösen, selbst an 
Stellen, an welchen sich letztere sonst gern entwickeln, so daß gerade dieser 
Gesichtspunkt dafür spricht, daß doch in ihrer Ursache verschiedenartige Krank­
heiten vorliegen [JADASSOHN (a)]. 

Experimente. Auch die Inokulationsversuche haben in dieser Hinsicht keine 
Klärung zu bringen vermocht. In den JADAssoHNschen Versuchen entstanden 
bei dem einzigen mit planen als Ausgangsmaterial geimpften Fall zwar typische 
plane und blieben so, in allen anderen aber mit typischen verrukösen oder 
MosaikU'arzen geimpften Fällen waren die Impfprodukte plane, die sich ent­
weder als solche involvierten oder mit der Zeit mosaikartig gejeldert oder papillo­
matös wurden. 

Ebenso verliefen die Impfversuche CIUFFOS; und auch die anderen Experi­
mente waren bisher nicht geeignet zur Klärung der Beziehungen der beiden 
Warzenarten beizutragen. 

Terrain. Lassen sich aus der Lokalisation der Warzen Schlüsse ziehen? 
Plane Warzen sitzen gewöhnlich auf dem Handrücken und im Gesicht, während 
die vulgären mit Vorliebe an Stellen, die äußeren Reizungen stärker exponiert 
sind, lokalisiert sind, wie die Finger, die Ulnarseiten der Hände, die Außenseiten 
der Zehen, des Fußrandes, seltener im Gesicht und anderen Stellen. Mt"HL­
PFORDT (a) sagt allgemein, daß plane mehr in zarter (daher bei Kindern), vul­
gäre in dicker Haut sitzen. M-e-HLPFORDT sah z. B. 1. vulgäre an der inneren 
Hautjalte an einem Interphalangealgelenk des rechten fünften Fingers und gleich­
zeitig eine plane in der zarteren Haut über dem Grundglied desselben Fingers 
zwischen den Gelenken oder 2. kirschkerngroße Verruca unter dem Xagel des 
dritten linken Fingers und 1/2 Jahr später an der zarteren Dorsalseite des gleichen 
Fingers mehrere plane. 
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Auch die Beobachtung WAELSCHS (c) und WAELSCH und HABERMANNs, daß 
bei Einimpfung des Kondylombreis in die zarte Haut seines Vorderarmes eine 
flache, aber bei der Autoinokulation des Patienten mit Analkondylomen in die, 
stärkeren Reizen ausgesetzte, und mit einer dicken Hornschicht versehene, Gesäß­
haut eine vulgäre Warze entstand, gehört hierher. 

Trotzdem ist aber auch in dieser Hinsicht von einer größeren Regelmäßigkeit 
keine Rede und oft sitzen plane und vulgäre Warzen auf demselben, nach dieser 
oder jener Richtung hin ausgesprochenen Terrain (zarte oder dicke Haut) neben­
einander. 

Zusammenfassend muß also gesagt werden, daß eine Entscheidung zur Zeit 
noch nicht gefällt werden kann; daß bezüglich Lebensalter, Körpergegend, Haut­
beschaffenheit eine wirklich entscheidende Prädisposition für die eine oder andere 
Art - im Sinne der nur morphologischen Variation derselben Noxe - nicht 
zu konstatieren ist, daß speziell bezüglich Lokalisation die Verhältnisse viel 
komplizierter liegen als bei den filiformen Warzen des Gesichts und Kopfes. 
Andererseits aber haben weder die genaue Prüfung der Arsenempfindlichkeit noch 
die Experimente Argumente für eine Trennung ergeben; die Entwicklung vul­
gärer aus Jugendformen, die mit planen zu verwechseln sind, sowie die eigen­
artige Stellung der "M osaiku·arzen" als Zwischenform von planen und vulgären 
stellt sogar ein wichtiges Moment für die Meinung der Unitaristen dar. 

Dieser heute sehr verbreiteten Meinung gegenüber kann aber nach dem 
Gesagten die ablehnende oder zumindest reservierte Haltung JADASSOHNs, 
DUBREUILHs u. a. wenigstens durchaus Verständnis verlangen. 

Die Entscheidung ist auch hierbei nur von zahlreichen weiteren Inokula­
tionen und der ätiologischen Virusforschung zu erwarten. 

2. Beziehung und Koinzidenz der Warzen und Kondylome. 

Die Frage der Identität der spitzen Kondylome und der gewöhnlichen Warzen 
ist immer wieder aufgeworfen und von den verschiedensten Seiten her beleuchtet 
worden. 

Wenn auch eine endgültige Klärung nur durch den Nachweis eines iden­
tischen Infektionserregers gebracht werden kann, so können sich die meisten 
Autoren heute nicht der Schlußfolgerung entziehen, daß Warzen und Kondylome 
entweder durch den gleichen oder zumindest durch nahveruandte Erreger (wie plane 
und vulgäre Warzen) hervorgerufen werden und lediglich durch die Besonderheiten 
des Terrains (Haut und Schleimhaut) ihr verschiedenes morphologisches Bild 
erhalten. Für die große Bedeutung besonderer Terraineigentümlichkeiten erinnert 
MÜHLPFoRDT (a) in diesem Zusammenhang an die Besonderheiten der luischen 
Papel auf seborrhoischem und des Flohstiches auf exsudativem Terrain. 

Die Vermutung einer gleichen Ursache für Warzen und Kondylome tauchte 
natürlich schon zu einer Zeit auf, als die infektiöse Genese bei beiden noch 
keineswegs sichergestellt war; so glaubte HUTCHINSON eine gleichartige "Dis­
position" für beide annehmen zu können. 

Als BLAscHKo (b) sich vor Jahrzehnten mit Überzeugung für die Identität 
der Bildungen einsetzte, fand er noch bei SAALFELD, PINKUS, LEDERMANN 
entschiedene Opposition; heute erntet FREY, der diese These in letzter Zeit 
besonders exakt formuliert hat, bereits weitgehende Zustimmung (MARTEN­
STEIN) und TrEcHE, der noch 1918 (a) Argumente gegen die Identität brachte 
(angebliches Fehlen des Condylo~a acuminatum bei der Landbevölkerung), 
drückte 4 Jahre später (b) die Anderung seiner Anschauung dahin aus, daß 
die Condylomata acuminata vielleicht durch Schleimhautgewöhnung modifi­
zierte Warzen seien. 
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FREY sieht die unitarische Auffassung der Warzen und Kondylome begründet 
im besonderen durch 

a) die histologische Ähnlichkeit von vulgären und planen 'Warzen und spitzen 
Kondylomen, 

b) die Koinzidenz beim gleichen Individuum, 
c) das gleichsinnige Verhalten in therapeutischer Hinsicht, 
d) die gleiche Inkubationszeit, 
e) Cb€rgänge, besonders bei Impfversuchen. 

a) Die histologische Ählllichkeit, namentlich der jüngeren Stadien von planen, 
vulgären und akuminaten wird in letzter Zeit von LIPSCHtTZ, }IARTI~OTTI, 

SERRA, \VAELSCH und HABEl~MANN betont. ::\IARTINOTTI bemerkt, daß die 
genaue "Cntersuchung der Verhornung keinen unterschied erkennen läßt, dc1 
die Verhornungsvorgänge für keinen Typ spezifisch sind. HABERMA~N und 
\V AELSCH fanden klinische und histologische Crbergangsjormen. 

h) Gleichzeitiges YorkolllIllen YOll 'Varzen lind Kondylomen. THlBIERGE 
(fils) wies 1906 auf das sehr häufige Zusammentreffen von JV arzen und Condy­
loma acmniatum hin: gelegentlich einer Demonstration eine., 18jährigen Mäd­
chen" mit mehreren planen und drei papillomatösen Warzen an den Händen und 
gleichzeitiger Gonorrhöe und Feigu'arzen verschiedenster Form an d('n Labien 
schätzte er, daß 1/J aller Kondylompatienten auch an vulgären Warzen leidet; das 
Zusammentreffen mit planen Warzen ist seltener, was schon durch die Differenz 
der in der l~egel betroffenen Altersstufen bedingt ist, wurde aber auch schon 
von GE:m ... , DrBRErILH, R-\.RTHELE:\IY (zit. bei THIBIEm;E) beobachtet: nach 
den Angaben BRANDES' müssen bei diesen \Varzen-Condyloma aeuminatum­
Patienten immer beide Arten von Geschwülsten entfernt werden, wenn man 
Rezidive verlündern will, da sehr leicht die eine Art, wenn man sie persistieren 
läßt, zum Rezidiv der anderen führt. 

BRANDES sah im St. Georgs-Krankenhaus Hamburg unter 38 Condyloma acu­
minatum-Fällen 26mal = 68,42% Warzen, ARKING zuvor auf der gleichen Ab­
teilung 58 %; umgekehrt fanden sich bei einer Gegenkontrolle alle an einem 
Tage im Hospital befindlichen fünf weiblichen Warzenträgerinnen gleichzeitig 
mit Condyloma acuminatum behaftet, von sieben männlichen Insassen aller­
dings nur zwei. 

In letzter Zeit wurde, abgeseh~p. von diesen Zusammenstellungen, von WAELSCH und 
HABERMANN bei 5 Patienten alle Ubergänge von spitzen Kondylomen zu harten, flachen 
Warzen festgestellt. WAELSCH (c) berichtete über einen jungen 1Iann mit cireumanalen 
Kondylomen und Pruritus uni, der nach einem Jahre an der rechten Gesäßbacke eine 
flache_ allmählich sich fein papillär entwickelnde Warze bekam, die dem Impferfolg 
an \VAELSCHS Unterarm glich (S. 163) und histologisch einer Verruca vulgaris entsprach. 
Auch in anderen Fällen folgten die Warzen den zuerst vorhandenen Condylomata acuminata 
nach (BRA~DES), während die umgekehrte Reihenfolge wohl häufiger ist. ~ItHLPFoRDT (a) 
beschreibt typische plane Warzen und typische kleine Condylomata acuminata neben­
einander im Gesicht bei gleichzeitigen vulgares am Daumen; YO~ BLEYEL Condylomata 
acuminatu des Geh6rganges und Warzen an Händen und Brust; ebenso 1. CH. )h.'LLER und 
HELL.\IA~~; \VIEXER: Kondylome der rulm, Papillome der L'ndu und des einen Gaumen­
hogens und Warzen an den Händen; SCHÖXHOF (d): Kondylome am Mundu'inkel und plane 
\Yarzen an der Wange; Kondylome der .Jlundschleimhaut und Warzen an den Händen 
wurden ferner gleichzeitig beobachtet von ALDRY (c), DRLELLE, PAGAXO, PER, 1ILSGER, 
RASCH und SPRECHER. 

Sicherlich ist die Koinzidenz viel häufiger, als diese Berichte vermuten 
lassen, die ARNIXGschen und BRANDEsschen Zahlen dürften den Tatsachen sehr 
wohl entsprechen. 

Interessant ist der Fall AUBERT: Altes Ehepaar (Landwirte) mit Kondylomen, Sohn: 
Warzen an den Händen, Kuh: Rinderpapillomatose. Nach E. V. ULL!VIAN~ (a) und THOST 
finden sich bei Kindern, die an Larynxpapillomen leiden, häufig plane lVurzen. 
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Bemerkenswert bleibt auch, daß die von BRANDES beobachteten Wal'zen­
träger mit gleichzeitigem Condyloma acuminatum sämtlich die Warzen an beiden 
Händen oder an der rechten hatten, der einzige mit Warzen an der linken Hand 
war Linkshänder, so daß also mühelos der Kontakt zwischen den Lokalisations­
stellen der Warzen und der genitalen Kondylome hergestellt ist. 

c) Gleichsinniges therapeutisches Verhalten. Das therapeutische Verhalten 
der Warzen und spitzen Kondylome ist in der Tat recht weitgehend überein­
stimmend (vgl. die betreffenden Abschnitte). 

Kondylome werden sowohl durch Arsen (CEDERKREUTZ, W AELSCH) wie 
Hydrargyrum ox. flav. [ZIEGLER (a)] und Magn. sulfur. (ARoNsTAM), also den 
wichtigsten internen Warzenmitteln beseitigt und auch äußerlich findet Arsen 
(Liquor Fou-leri) in beiden Fällen erfolgreich Anwendung. 

Röntgen hat sich sowohl bei Warzen wie Kondylomen (bei beiden in be­
schränktem Maße) eingebürgert und jedenfalls eine Reihe warmer Befürworter 
gefunden. Auch die Suggestivbehandlung (BoNJo"C"R) ist nicht nur bei Warzen, 
sondern auch bei Kondylomen erfolgreich, wenn auch bei letzterem erheblich 
weniger erprobt; auf beide Formen wendet BONJOCR seine Theorie der Genese 
und des Zustandekommens der Suggestivbehandlung (erhöhte Blutdruckminima) 
gleichsinnig an. 

Schließlich wirft auch die Vaccinetherapie (BIBERSTEIN) bezeichnendes Licht 
auf dieses Gebiet; denn mit der aus Kondylomen hergestellten Vaccine konnten 
auch Warzen (von 12 Fällen 5 geheilt) und umgekehrt mit Rinderu'arzen­
vaccine nicht nur in zahlreichen Fällen Warzen, sondern auch Kondylome (von 
10 Fällen 9 = 90% geheilt) beseitigt werden. Wenn auch die Frage der spezi­
fischen Komponente der Vaccinewirkung noch nicht ganz eindeutig in posi­
tivem Sinne beantwortet erscheint, so zeigen diese therapeutischen Erfolge der 
wechselseitigen Vaccination doch einen gewissen Anhalt für enge Beziehungen 
zwischen Warzen und Condyloma acuminatum. Die von E. V. ULLMANN an­
gekündigte Mitteilung über Erfahrungen mit der Vaccinetherapie des Larynx­
papilloms steht noch aus. 

d) Inkubationszeit. Bei den experimentell ausgeführten Inokulationen von 
Warzen und Feigwarzen erwies sich die Inkubationszeit als recht lang mit einer 
gewissen Variationsbreite, aber bei beiden Gruppen von recht übereinstimmender 
Dauer, etwa 21/ 2-6 Monate. 

Sie betrug bei Warzen: 
LANz (P/2 Monate), JADASSOHN (P/2-8 Monate), VARIOT (2 Monate), DE 

FINE LICHT (6 Monate), WAELSCH (3 Monate), MERlAN (21/ 2 Monate), TUCCIO 
und COPPOLINO (mehrere Monate), SERRA (a) (5-6 Monate), KINGERY, erste 
Impfung (1-2 Monate), Weiterimpfung (6 Monate), Rinderu-arze (JADASSOHN­
FRANK SCHULTZ) 3 Jahre (!). 

Bei Kondylomen: 
WAELSCH (c) und FANTL (21/ 2-9 Monate), FREY (2 Monate), ZIEGLER 

(F/2 Jahre 1), SERRA (b) (51/ 2 Monate). 
Bei Kehlkopfpapillomen: 
ULLMANN (3 Monate). 
Die Angabe BRANDES, daß die Condylomata acuminata mit gleichzeitiger 

Gonorrhöe meist 2-5 Monate post infectionem veneream erscheinen, schließt 
sich den experimentellen Erfahrungen gut an, wenn man beide Infektionen auf 
die gleiche Gelegenheit zurückführt ( ? !). Interessanterweise hat auch RASCH (c) 
schon 30 Jahre früher lediglich auf Grund seiner klinischen Beobachtungen 
die Inkubation des Condyloma acuminatum auf 2--4 Monate bemessen. 
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e) Übergänge z~:isehen Warzen und Kondylomen, besonders bei Impfver­
suchen. Gewiß sind Ubergänge zwischen Warzen und Kondylomen selten, werden 
aber doch gelegentlich von aufmerksamen Beobachtern beschrieben: W A~~SCH 
und HABERMANN fanden bei fünf männlichen und weiblichen Patienten alle L"ber­
gänge von harten Warzen zu spitzen Kondylomen nebeneinander und konnten 
die Übergänge auch histologisch verifizieren: An der Haut des äußeren Genitales 
fanden sich harte Warzen, an der Cbergangshaut eigenartige papilläre Tr arzen 
und schließlich an der mehr oder weniger irritierten Cbergangshaut und der 
Genitalschleimhallt selbst spitze Kondylome. Ein Teil der Patienten hatte zudem 
Warzen an den Händen, z. B. der männliche Partner des von \VAELSCH veröffent­
lichten Partnerfalles (f), der am Praeputium en;t eine flache, den venerischen 
ganz 1111ähnliche \Varze aufwies, und nach einigen :Uonaten nwhrere typische zer­
klüftete, hahnenkammartige Condylomata acuminata zeigte'. Ein derartiger Fall 
wurde von WAELSCH (e) besonders demonstriert: es handelte sich um spitzp 
kondylomähnliche akanthoide Warzen am Genitale, wie sie sich durch t'bertragung 
von \VarzE'n auf Yorhautinnenblatt oder Glans entwickeln. 

illikroskopisch ließ sich im )iaterial WAELSCHS und HABER;\,IANNfl die Ent­
stE'hung vielfach typischt/" rerästelter spitzer Kondylome a1ls sjJornartig gestielte 11 

Tr11cherungen erkennen. 
Interesse verdienen auch die von JADASSOHN (c) so genannten "planen 

spitzen Kondylome", kleine flach erhabene oder halbkugelig gewölbte blasse Knöt­
chen, die weder makroskopisch noch mikroskopisch irgenclE'inc Papillenbildung 
erkennen lassen (s. Klinik (kr Condylomata acuminata S. 132) und sich oft 
neben typischen papillärE'n Kondylomen oder auch allein finden uml .-\naloga 
zu elen planen jurenilen Warzen darstellen. 

An den Übergangsstellen der äußeren Haut zu der 8chleimha1d, bpsonders an 
Lippen und Lidern, nähert sich das klinische und histologische Bild der \Varzen 
den spitzen Kondylomen, indem der filiforme papillomatösp Charakter mehr 
in den Vordergrund, die Yerhornung mehr in den Hintergrund tritt. Und um­
gekehrt findet sich bei den - seltenen - Kondylomen der äußeren Haut, falls 
hier stärkere Macerationserscheinungen fehlE'n, eine Angleichung des klinischen 
Bildes an die filiformen Warzen mit stärkerer Ausprägung der Hyperkeratose 
(FREY). 

Ganz besonders eindrucksvoll und encähnensu'ert sind jene Fälle, in denen 
durch zufällige oder experimentelle Einimpfung ron Kondylommaterial JV arzen 
entstanden: 

Zufällige Cbertragung. Co OPER (s. S. 161) berichtet über seinen Assistenten, 
der bei Auskratzung eines Kondyloms mit dem Instrument am Daumennagel 
verletzt wurde und nach einiger Zeit an der betreffenden Stelle eine typische 
Warze bekam. 

Das gleiche berichtet, wie schon mehrfach erwähnt, E. V. ULLMANN von 
der Übertragung des Larynxpapilloms : ein wegen Kehlkopfpapilloms curettier­
tes Kind wird bei dem Eingriff versehentlich mit der Cnrette an der Lippe 
verletzt; nach 3 Monaten entstehen an der verletzten Stelle typische plane 
Warzen, die allmählich auch auf die Haut der Wange übergehen. W AELSCH (c) 
berichtete über einen jungen 1Iann, bei dem von circumanalen Kondylomen eine 
Autoinokulation in der Gesäßhaut statthatte und dort eine typische papillo­
matöse Verruca vulgaris entstand. 

Experimentelle Cbertra{Jung. Lar ynxpa pillom. Bei den ersten experimentellen 
Übertragungen mit Larynxpapillommaterial erzeugte E. V. ULLMANN zunächst 
an seinem Oberarm lind in Weiterimpfung bei einer anderen Versuchsperson 
\Vucherungen, clie vorerst plan, dann allerdings papillom ähnlich (brombeerartig) 
wurden; aber in zwei späteren Fällen entstanden durch Verimpfung von Larynx-

Handbuch <ler Haut- u. Geschlechtskrankheiten. XII. 3. 6 
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papillom auf Kopf- und Gesichtshaut - ganz analog der oben berichteten 
zufälligen Übertragung - typische plane Warzen, die auch so blieben. 

Kondylome. Auch bei allen mit Kondylommaterial (auch den Versuchen mit 
Berkefeldfiltraten) erfolgreich geimpften Fällen entstanden, sofern die Inoku­
lation an der Haut des Armes oder ähnlichen Stellen vorgenommen wurde, 
Warzen (Näheres s. S.164); so bei WAELSOH (und FANTL) (c): bei beiden 
Autoren Warzen am Arm, während das gleiche Material am Genitale einer 
Virgo Kondylome ergab; bei FREY plane Warzen, ZIEGLER (b) (s. Abb.41) 
histologische und klinische Verrucae vulgares. 

SERRA (b): 1. Ausgangsmaterial: Papillom der Regio suprapubica: bei zwei 
Versuchspersonen am Daumen Warzen; 2. Ausgangsmaterial: Kondylome des 
Sulcus coron: am Fuß warzenähnliche, in der Regio suprapubica papillomähnliche 
Wucherungen. 

Gerade diese letzteren Beobachtungen, daß mit Papillom- und Kondylom­
material auf KörpersteIlen, die ein exquisites "Warzenterrain" darstellen, mit 
Regelmäßigkeit Warzen, auf "Papillomterrain " Papillome erzeugt wurden, läßt 
die Neigung der überwiegenden Mehrzahl der Untersucher begreiflich er­
scheinen, alle diese Gebilde zu identifizieren. 

Mag auch das letzte Wort erst nach Auffindung der Erreger gesprochen 
werden können, zusammen mit den anderen Gesichtspunkten (FREY) weisen 
gerade diese Impfergebnisse darauf hin, daß Warze, Condyloma acuminatum 
und Larynxpapillom nur verschiedene Reaktionen auf die gleiche Grundursache 
darstellen; Reaktionen, die wahrscheinlich wesentlich durch die Struktur des Stand­
ortes bedingt sind, "wobei die anatomisch-physiologischen Eigenschaften der 
geimpften Haut die Ursache dafür sind, daß das eine Mal nach der Impfung 
mit Kondylombrei flache Warzen, das andere Mal spitze Kondylome entstehen" 
[W AELSOH (c), W AELSOH und HABERMANN ]. 

3. Warzen und Larynxpapillome. 

Namentlich durch die - schon mehrfach erwähnten - klinischen und experi­
mentellen Untersuchungen des Laryngologen E. V. ULLMANN sind die Larynx­
papillome, mit denen die entsprechenden Gebilde der Epiglottis und der Nasen­
schleimhaut wohl identisch sind (RAsoH), in ihren engen Beziehungen zu Warzen 
und Kondylomen erforscht worden. Nachdem an mehreren Stellen bereits auf 
Einzelheiten Bezug genommen wurde und die experimentellen Arbeiten später 
im Zusammenhang mit den experimentellen Studien am Condyloma acumina­
tum dargestellt werden sollen, ist im folgenden vor allem eine, die den Warzen 
und dem Condyloma acuminatum gemeinsamen Gesichtspunkte erfassende, Zu­
sammenstellung zu geben: 

1. Die Papillome der Larynx sind gleichfalls infektiös; sehr häufig wird bei 
der Curettierung bei Kindern der Kehlkopf - namentlich die Epiglottis - ver­
letzt und an der betreffenden Stelle Papillom-Impfmetastasen erzeugt. 

2. Bei Verletzungen an der Lippe oder Wangenhaut sind die auf diese Weise 
entstehenden Impfprodukte als "plane Warzen" anzusprechen. 

3. Auch die experimentelle Übertragung auf Gesichts- und Kopfhaut erzeugt 
typische plane Warzen; an den Armen des Menschen und an der Vaginalschleim­
haut eines Hundes entstanden Papillome. 

4. Sehr häufig haben Larynxpapillompatienten gleichzeitig plane juvenile War­
zen; bei Kindern mit Larynxpapillom, bei welchen eine Tracheotomie erforder­
lich wurde, finden sich auf der äußeren Haut in der Umgebung der Fistelöttnung 
plane Warzen, 
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5. Ebenso wie bei Warzen und Condyloma acuminatum ist der ätiologische 
Faktor der I.arynxpapillome ein ultnwisibles, filtrierbares Virus; Passageimp­
fungen gelangen. 

6. Die Inkubationszeit betrug bei der Erstimpfung 3 Monate; bei der Passage 
6 Wochen (vgl. Warzen und Condyloma acuminatum). 

7. Eine absolute Kontagiosität besteht nicht; stets sind mehrere Versuchs­
personen zu impfen, wenn man positive Impfresultate erlangen will (s. Warzen 
und Condyloma acuminatum). 

8. Auf Röntgenbestrahlungen reagieren die Larynxpapillome sehr günstig. 
9. Larynxpapillome verschwinden spontan. 
10. Auch die Larynxpapillome sind exquisit eine Krankheit des jugendlichen 

Alters. 
All diese Momente sprechen für allerengste Beziehungen sowohl zu Verrucae 

wie zu spitzen Kondylomen und gerade dadurch auch für engste Beziehungen 
zwischen diesen heiden. Oh diese Verwandtschaft soweit geht, daß eine Iden­
tität besteht, ist auch bei den Larynxpapillomen, solange die Erreger nicht 
ermittelt sind, nicht zu entscheiden. 

4. Die Stellung der Blasenpapillome zu den infektiösen Epitheliosen. 

Im Gegensatz zu den vorhergehenden Abschnitten, in denen eine genaue 
klinische und experimentelle Arbeit wenigstens die Grundlagen für eine gemein­
same Betrachtung der erwähnten Bildungen gegeben hat, ist die Stellung der 
Blasenpapillomc zu den Warzen und besonders zu den Kondylomen noch im 
wesentlichen als ungeklärt anzusehen. 

RASCH (b) neigte dazu, sie auf Grund eines Falles in Kombination mit 
papillomatösen Naevis und Verrucae seniles (?), als "innere Naevi tardivi" (vgl. 
Verruca senilis) zu deuten. 

Ohne hier weiter auf die eigenartige Pathologie der Blasenpapillome ein­
zugehen, sei nur betont, daß schon allein ihre häufige Neigung zur malignen 
Entartung es wohl richtiger erscheinen läßt, sie nicht in die Nähe der infektiösen 
Epithelioscn zu stellen. Auch manche Fälle von Papillomatose der hinteren 
Harnröhre mögen nicht als Kondylome, sondern in Beziehung zu der Papillo­
matose der Harnblase zu rubrizieren sein. 

Anhang. 

Epiclermoclysplasia veJ'rllciformis. 
Im Jahre 1922 veröffentlichten LEWANDOWSKY und LUTZ einen }'all unter 

dem Namen "Epidermodysplasia verruciformis"; im Anschluß an diesen und 
eine H.eihe mehr oder weniger ähnlicher Fälle wurde die Frage aufgeworfen, ob 
es sich bei diesel' Erkrankung wirklich um eine naeviforme Affektion handele, 
wie LEWANDOWSKY annahm, oder nicht vielmehr um eine disseminierte bzw. 
generalisierte Warzenerkrankung; daher, und weil die Krankheit wedel' bei 
den Keratosen noch bei den Naevi besprochen worden ist, möchten wir sie 
hier mit abhandeln. 

LEWANDOWSKYA Fall ist eine 29jährige Frau, deren Eltern blutsverwan-dt (Ge· 
sehwisterkinder) sind. Die Hautaffektion besteht unverändert seit Geburt. Uber den 
ganzen Körper verbreitet finden sich scharfbegrenzte, plane, blaßrosa bis lividrote, rundliche, 
ovale oder polygonale Papeln von 1-20 mm Durchmesser, meist mit dünnen, grauweiß­
lichen oder dicken, gelblichen, eigentümlich fettigen Schuppenmassen bedeckt. Die Herde 
stehen am dichtesten am Stamm, wo sich auch die größten Efflorescenzen vorfinden; durch 
stellenweisen Zusammenhang bilden sie eine Art Netzwerk; die dazwischenliegende Haut 
ist auffallend bräunlich verfärbt und zeigt eine deutliche kleinlamellöse Schuppung. 

6* 
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Oberarme weniger, Vorderarme und Hände, besonders Fingerrücken, stärker betroffen. An 
den Handinnenflächen zahlreiche kleinste, kaum prominente, bläschenartige Efflorescenzen. 
Außerdem einige typische gewöhnliche Warzen. Kopfhaut bedeckt mit wachsartig gelben, 

Abt>. 20. Epidermodysplasia verruciformis. (Nach I,mvA"nOWSKY und LUTz.) 

festhaftenden Schuppen. An der Stirn 2 Spinalzellcarcinome, die sich seit 2 bzw. 1/2 .Jahren 
entwickelt haben. 

Histologisch findet sich reine Hyperkeratose oder Parakeratose mit lockerer Aufsplit. 
terung der Hornlamellen, wobei die Hornschicht mitunter in ein feinfädiges Maschenwerk 
verwandelt erscheint. Reine Acanthose oder eigentümliche blasige Umwandlung und Auf­
treibung auch der unteren Reihen des Stratum spinosum. 

Unter Röntgenbestrahlungen flachen die Efflorescenzen am Körper deutlich ab, treten 
aber sehr bald wieder mehr hervor; bei nochmaliger Bestrahlung verschwinden sie gam:. 
zeigen sich aber na eh kurzer Zeit wieder in ihrer ursprünglichen Form. 



I >ip EpidpI'modysplasin vefruciformis. 85 

LEW AN DOWSKY sah Keinen Fall als eine eigentiimliche, auf kongenita.ler An­
lageanomalie heruhende Hauterkmnkung an. :Für die Namengebung war die 
Ähnlichkeit mit planen Warzen mitbestimmend. 

Der I':pidofll\odysp lnsia verruciforlllis reihte FUCHS seinen Fall an, bei dem die Eltern 
gleichblls blutsverwnndt waren, dic Affektion je(loch (' rst im 11. Lebensjahr im Anschluß 
an :tvbsern auftmt lind sieh von don Händen allmählich auf Vorderarll1e, Hals und obere 
Brust ziemlich sVllllllet riseh ausbreitete. 

Ebenso ordnen 2 japanisehe Autoren, H IDAKA und MASUDA, ihre Fälle in die Epidermo­
dysplasia vernwiforlllis eill. Ln MASUD"" Fall hat die Erkrankung im Säuglingsalter im 
Anschluß an das H.nsieren (ler Kopfhaare zunächst alll Kopf begonnen und sich allmählich 
über dcn Körper ausgebreitet, nur Achsclhöhlen, äußcrer Gehörgang, Fußsohlen und ein 
kleinor Tei I der Wnngen ist frei. Außerdem nn der Stirn ein großes ulceriertes Carcinom, 
dns sich vor 7 .Jahren, im 40. Lebensj,thr, zu entwickeln beg'1nn. 

Die von HJI>AKA beobnehtcte Erkmnkung begann mit 3H .hhren nm Baueh und breitete 
sieh in Forlll von kleinen, sehuppigen. nidlt follikulären Effloreseenzen fast symJlletrisch 

Ab\). 21. ] ~~ l)iILel'lllotlys])]a.sia vCl'l'ucifol'ltlis. (Nach LEWANIlO'VSKY und LUTZ.) 

aus; an den Hiinden iilllllidl planen Warzen. HlOAKA schlägt die Bezeichnung "Verrucae 
dyskeratoticae congell." vor; hiel'zu soll außer der Epidermodysph1sil1 verrueiformis auch 
die D,\Ru;Rsehe Krankheit, und eine klinisch letzterer, histologiseh ersterer ähnliche VOll 

HIDAKA beschriebene ])erllmtose gehört-no 

Währen<i die hisher genannten Autoren sich LlcWANDOWSKYS Auffassung 
der Epidermodysplasia velTllciformis anschlossen, ziehen gleichzeitig und un­
abhängig voneinander E. HOFFMANN lind KonoJ an Hand ihrer eigenen Fälle 
die N;LevuHlHüur (ler Epidermodysplasüt verruciformiH in Zweifel. 

In KOOO.l" I. 1<"111 ist die Erkrankung mit 10 .Jahren nach einern Keuchhusten auf­
getreten; der ganze Körper ist befallen, jedoch Achselhöhlen, Kniekehlen, Inguinalfa lten 
und Ma lleolargegend frei (Lokalisation also ähnlich wie bei MASUDA) . 

Im 2. I.'n lle besteht, eine Lungentuberkulose, ferner eine Periostitis lind 'l'uberclIlosis 
verruc()sa eutis a m rechten Unterarm und Handrücken . Am rechten Unterarm treten von 
Zeit zu Zeit Ansehwelhlllgen 11I1f, an die sich Schübe von hirsekorngroßen, warzenähnlichen 
Gebilden anschließen, die auf dem rechten Unterarm beschränkt bleiben, "vielleicht eine 
lokalisierte EpidorlllOflysplasia verrueiformis". 

Histologisch find(.t Kom},J ebenso wie die bisher genannten Autoren die Vakllolisierllng 
der l:tetezellcn, allerdings nicht sehr weit basalwärts, etwa in Art einer "forme fruste". 
Die Vakuolisierung sei nun aber bei den meisten mit Hornbildungsanolllalien einhergehenden 
Dermatosen anzutreffen, so auch bei den Warzen. (Damuf hatte übrigens bereits LEwAN­
DOWSKY hingewiesen .) Die AufHtellung einer neuen kliniHchen und histo logiHehen Entität, 
fußend hnuptsäehlieh llur nuf einer miichtigeren Entwicklung der beschriebenen \':pithel­
degeneration, erHelwint KO(lo.J !lieht gerechtfertigt. Er ist vielmehr der AnHicht, daß die 
Epidermo(lysplasin vl'l'ruciformis nur pine besonders verbreitete (hämatogene?) Form der 
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Warzenerkrankung ist; er hält deshalb die Bezeichnung "Verrucae disseminatae" für der­
artige Fälle für geeigneter. 

Zu einer ähnlichen Auffassung kommt E. HOFFMANN an Hand zweier eige­
ner Fälle. 

Im 1. Fall zeigte sich die Erkrankung bei der jetzt 36jährigen tuberkulösen Patientin 
vor 9 Jahren an beiden Armen, 2 Jahre später auch am übrigen Körper; einige Jahre vorher 
waren ihr Warzen an der Fußsohle und am Handrücken entfernt worden. Die Hautverände­
rungen erinnern bei flüchtiger Betrachtung durch geringe, stellenweise stärkere Schuppung 
und Papelform an eine atypische Psoriasis oder Parasporiasis, sind aber durch. die 
scharfe, polycyclische Begrenzung von ihr verschieden. Außerdem finden sich alle Über­
gänge zu lichenartigen Papeln und planen Warzen. Die Anordnung in Strich- oder Reihen­
form ist stellenweise deutlich ausgeprägt. Bei genauer Betrachtung finden sich massenhaft 
echte Verrucae in allen Formen. 

Aus den histologischen Befunden ist neben ausgedehnter Vakuolisierung der Spinalzellen 
ein bemerkenswerter Befund in einer flachen, bräunlichen Efflorescenz an der Schläfe hervor­
zuheben: große Epidermis/eUer in der Cutis, die zum Teil mit gewucherten schmalen Zapfen 
des Rete zusammenhängen, stellenweise auch mit Anhangsgebilden der Haut Verbindung 
zeigen. 

Alle therapeutischen Versuche einschließlich Suggestion und Warzenextrakt nach 
BIBERSTEIN, ebenso auch Überimpfungsversuche auf Erwachsene blieben erfolglos. 

Fall 2. 66jähriger Mann; vor fast 50 Jahren Beginn an den Händen, allmähliche Ver­
breitung auf Gesicht, Hals, Unterarme, Beine und (wenig) Brust; sehr polymorph, ähnlich 
vulgären, planen (auch helodermieartigen) und senilen Warzen, daneben "präkanzeröse, 
warzige Wucherungen, denen die lange Warzenerkrankung den Boden bereitet zu haben 
scheint". Schließlich finden sich auch Epitheliome, so ein Spinalzellepitheliom am Hand­
rücken. 

E. HOFFMANN glaubt nicht, daß die Epidermodysplasia verruciformis ein 
neues Krankheitsbild ist, sondern eher, "daß durch irgendeine besondere Be­
schaffenheit der Haut die langjährige Warzenerkrankung bei besonders dis­
ponierten Individuen zu so exzessiver Ausdehnung und zu so eigentümlicher 
klinischer und histologischer Gestaltung auswachsen kann". Er empfiehlt daher 
den Namen "Verrucosis generalisata aut disseminata". 

MASCHKILLEISON tritt an Hand zweier Fälle entgegen HOFFMANN und KOGOJ 
für die LEW ANDOwsKYsche Auffassung ein. 

Sein erster Patient, ein 23jähriger Mann, hat fast den ganzen Körper, außer Hand­
flächen und Fußsohlen, bedeckt mit bis überlinsengroßen, hautfarbenen bis rötlich lividen, 
meist grauweißlich-schuppenden Papeln; gelegentlich konfluieren diese, wobei die Haut 
wie lichenifiziert aussieht. Keine Entzündungserscheinungen. Warzentherapie erfolglos, 
ebenso Autoinokulation und Inokulation auf Kaninchenhaut. Histologisch: Acanthose, 
Hyperkeratose; im Stratum granulosum und spinosum "große Partien von Konglomeraten 
v:ergrößerter, angedrungener, eigenartig aufgehellter Zellen". Kern meist an der Wand 
hegend, mißgestaltet; einzelne Zellen kernlos, andere mit mehreren Kernen. Diese "helle 
Degeneration" ist das Resultat einer angeborenen Anomalie gewisser Partien der Epidermis, 
sie ist nicht das Produkt einer Entzündung wie etwa die Alteration cavitaire, von dieser 
auch morphologisch verschieden. Verfasser hat diese helle Degeneration bei der Verruca 
plana in eigenen Untersuchungen nicht vorgefunden, muß allerdings zugeben, daß sie 
"zufällig" bei den verschiedensten Dermatosen auftreten kann, z. B. bei Tuberculosis 
verrucosa cutis, Verrucae, Molluscum contagiosum, Carcinom, Keratoma hereditarium 
palmare et plantare, nach WORONOW auch bei der linearen Dermatose und beim Naevus 
corneus. 

MASCHKILLEISON hält es nicht für berechtigt die Epidermodysplasie mit der 
generalisierten Verrucositas zu identifizieren, es sei nur die unbestreitbare kli­
nische Ähnlichkeit vieler Elemente der Epidermodysplasie mit der Verruca 
plana vorhanden. Die Epidermodysplasie sei eine Genodermatose, gehöre zu 
den Hautdystrophien, sie existiert von Geburt oder frühester Kindheit an, in 
einigen Fällen entsteht sie während oder vor Beginn der Pubertät. Häufig 
tritt sie bei geschwächtem Organismus, nach Infektionskrankheiten, Tuber­
kulose usw. auf. Sie steht der Gruppe der präkanzerösen Zustände, besonders 
der BowENschen Krankheit nahe. 
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Seinen zweiten Fall beschreibt VerIasser kurz folgendermaßen: 
23jähriger Mann. "Rechts auf der Stirn auf der Grenze mit behaarter Kopfhaut scharf 

abgegrenzte, hervor~tehende, teilweise linienartige, lappige Neubild~ng, gelblich~unkler 
Farbe weicher KonsIstenz, 71/ 2 cm lang, F/2 cm breIt. Emzelne papulose, durch penpheres 
Wach~en verschmolzene Neubildungen deutlich zu unterscheiden. Klinisch konnte man 
an einen Naevus sebaceus denken." Histologisch analog dem ersten Fall, nur graduelle 
Unterschiede. 

MASCHKILLEISON will seinen zweiten Fall als Epidermodysplasia verruci­
formis circumscripta (localisata) betrachtet wissen; er stellt ihn neben KOGOJs 
zweite Beobachtung und SANTALOWS Fall 2. 

Wir schließen eine Anzahl demonstrierter bzw. kurz referierter sowie einige 
weiter abseits stehende Fälle an: 

Die von W. RICHTER als Epidermodysplasie demonstrierte 65jährige Fr~u hat seit 
ihrem 20. Lebensjahr einen über den ganzen Stamm verbreiteten, unveränderlIchen Haut­
ausschlag. Histologische Veränderungen: Hyperkeratose (auch in den erweiterten Follikeln), 
Granulose, Akanthose mit Aufhellung größerer Partien des gesamten Stratum spinosum 
und zahlreichen vakuolisierten Zellen mit sichelförmig an den Rand gedrängten Kernen. 
Im Papillarkörper geringe perivaskuläre Infiltration. 

Als Verrucosis generalisata demonstriert SIE:\IENS einen 18jährigen )Iann, dessen Hand­
rücken, Unterarme, Fußrücken und distale "Unterschenkel mit matten plateauartigen 
Erhabenheiten bedeckt sind; sie sollen seit dem 5. Lebensjahr bestehen und allmählich 
zahlreicher geworden sein. 

Erwähnung verdient hier ein von LEDER demonstrierter )Iann: Am Stamm massenhaft, 
an den Extremitäten spärliche als Verrucae seniles erscheinende Tumoren. Histologisch wie 
Verrucae seniles. An Händen, Fußrücken und -sohlen hyperkeratotische, papilläre Herde, 
wohl als Naevus linearis aufzufassen. JADASSOHN bemerkt in der Diskussion, Verrucae 
seniles könnten zwar auch präsenil in kolossaler Ausdehnung vorkommen, das Zusammen­
treffen mit den palmaren und plantaren Hyperkeratosen könne hier jedoch schwerlich als 
bloße Koinzidenz gedeutet werden; man müßte wohl auch an die Epidermodysplasie bzw. 
Verrucosis (E. HOFFl\IANN) denken. 

Für die Auffassung, daß es sich bei LEDERS Fall um naevusartige Haut­
veränderungen handelt, kann geltend gemacht werden, daß in der Literatur 
noch ein zweiter, ganz ähnlicher Fall von GOTTHEIL existiert, ebenfalls mit 
Verdickung der Haut an Handtellern und Fußsohlen. Erinnnert sei ferner 
daran, daß die Dermatosis papulosa nigra, die als naeviforme Hautverände­
rung angesehen wird, mitunter das histologische Bild der Verruca senilis 
nachahmt (MICHAEL und SEALE vgl. S. 124)_ 

Von japanischen Autoren stammen nicht weniger als 10 Fälle von Epidermodysplasie: 
KOIKE und TANAKA (je 1 Fall), GUJO (5 Fälle) und TANIM"L"RA (3 Fälle), beide letztgenannte 
Autoren fanden auffälligerweise gleichzeitig körperliche und psychische Entwicklungs­
anomalien ; röntgenologisch eine Vergrößerung der Hypophyse. Leider gestattet das 
kurze Referat kein näheres Eingehen auf diese Fälle; das gilt auch für die folgenden: 
GLAUBERSOHN (im Anschluß an Pneumonie), FISCHER (2 Fälle), DSAFAROV, SANTALOV 
(2 Fälle) und TORNABUONI (mit zahlreichen spitzen Kondylomen). BUSCHKE deutet bei 
einem Warzenfall eine mögliche Beziehung zur Epidermodysplasie an. 

SCHREUS denkt in einem "Fall zur Diagnose" an Amyloiddegeneration oder Epi­
dermodysplasie, schließlich weisen RAMEL und RAvAuT bei GOUGEROT und CARTEAUD: 
Papillomatose pigmentee papuleuse et reticulee auf die Ähnlichkeit mit der Epidermo­
dysplasie hin, was die letztgenannten Autoren zwar bestreiten, was aber immerhin Be­
achtung verdient 

Erwähnt seien auch noch die Fälle von HOPF, von ihm zuerst als ungewöhnlich aus­
gebreitete und lokalisierte Verrucae mit Nageldystrophie, später als warzenartige Keratose 
an Hand- und Fußrücken demonstriert. Im histologischen Bild fehlt die Vakuolisierung 
und Zell degeneration, es ähnelt nicht planen Warzen, sondern einer lokalen lchthyosis. 
HOPF schlägt die Bezeichnung Akrokeratosis verruciformis vor, BRANN betont in der Aus­
sprache die Zugehörigkeit des ersten Falles von HOPF zu den Keratodermien oder Kera­
tomen (.~1ANTOUX, BUSCHKE und FISCHER. BRAUER). 

Die Frage, die bei den meisten hier erwähnten Fällen immer wieder erörtert 
wird, ist, ob es sich nicht lediglich um TV arzen in ungewöhnlicher Anzahl und 
Lokalisation handelt. 
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Daß Warzen mitunter eine sehr große Ausdehnung auch auf gewöhnlich freie 
Körpergegenden nehmen können, ist längst bekannt [DARIER, DUBREUILH, 
GEMY, GUIBOUT, SSUTEJEV, THIN u. a. (den Fall von MILIAN und PERIN halten 
wir allerdings mit CIVATTE und DARIER selbst, entgegen E. HOFFMANN, für 
eine DARIERsche Dermatose)]. 

Einige besonders eindrucksvolle Fälle von gewissermaßen exanthematischem 
Auftreten von Warzen schildern JADASSOHN, SAALFELD, GASSMANN, GEBERT 
und BRINITZER (s. S. 67). 

Ob man, wie genannte Autoren, an eine exogene Verbreitung oder wie 
KOGOJ und E. HOFFMANN an eine hämatogene denkt, jedenfalls wird man das 
gelegentliche Auftreten einer Warzenaussaat auch an Körpergegenden, die 
gewöhnlich von Warzen nicht befallen werden, als gegeben ansehen müssen. 

Wenn man nun zur Frage der Epidermodysplasia verruciformis Stellung 
nehmen will, wird man davon ausgehen müssen, was LEwANDOWSKY und LUTz 
dazu bestimmte, an Hand ihres Falles ein eigenes Krankheitsbild anzunehmen. 
Es war dies eine Häufung verschiedener eigentümlicher Umstände: Eine polymorph­
warzenähnliche, am ganzen Körper verbreitete Dermatose, ihr Bestehen seit 
Geburt, die Konsanguinität der Eltern und das Auftreten zweier Carcinome 
in sehr frühem Alter; histologisch die Vakuolisierung der Spinalzellen. Das 
Zusammentreffen aller dieser Momente bildete offenbar für LEW ANDOWSKY die 
Veranlassung, das Bild der Epidermodysplasie aufzustellen; diese unter die 
Naevi einzureihen, ist um so weniger bedenklich, als warzenähnliche Gebilde 
bei den Naevi längst bekannt sind. 

Bei keinem der seither publizierten Fälle sind, soweit wir sehen, alle diese 
Momente vollzählig vorhanden. Das erschwert die Einordnung des einzelnen 
Falles naturgemäß sehr, ohne daß man unseres Erachtens deshalb die Epidermo­
dysplasie als eigne Krankheit anzweifeln müßte. So glauben wir, daß z. B. bereits 
eine carcinomatöse Entartung Anlaß genug bietet, um einen solchen Fall von 
den Warzen abzutrennen und der Epidermodysplasie zuzugesellen, wenn man 
bedenkt, daß von maligner Umwandlung der Warzen uns so gut wie nichts 
bekannt ist. Eine gewisse, aber doch geringere Bedeutung möchten wir den 
großen, hellen "blasigen" Zellkomplexen im Stratum spinosum zuschreiben. 
Diese Dysplasie der Zellen ist zwar für die Epidermodysplasie recht charakte­
ristisch, ist aber bei anderen Dermatosen, so auch bei Warzen, wenngleich 
selten, angetroffen worden. 

Es gibt somit nur ganz wenige Fälle, die man mit guten Gründen als Epi­
dermodysplasie ansehen kann, zahlreicher sind diejenigen, bei denen man die 
Frage, ob Epidermodysplasie oder disseminierte Warzen offen lassen muß, bis 
ein größeres Material vorliegt. 

H. Therapie der Warzen. 
1. Innere Behandlung der Warzen. 

a) Die Arsenbehandlung. Die innere Behandlung der Warzen mit dem 8chon 
lange bewährten Arsen und dem in letzter Zeit erfolgreich angeu'andten Hydragyrum 
findet in der Praxis ihr Hauptanwendungsgebiet bei den Verrucae planae juveniles. 
Während bei diesen der großen Zahl günstiger Erfahrungen nur wenige völlig 
ablehnende Stimmen [0. ROSENTHAL (a), BRuHNs (c, d), DUBOIS-HAVENITH, Du­
BREUILH (e) ROXBURGH] gegenüberstehen, liegen die Verhältnisse bei den 
Verrucae vulgares, sowohl was das Arsen wie das Quecksilber anlangt, gewiß 
ungünstiger; und die Erfahrungen von LOEB (b), SAALFELD (e), HERXHEIMER und 
MARx, daß bei demselben Patienten nach Arsen die planen Warzen prompt 
heilten, die Verrucae vulgares hingegen ganz unbeeinflußt blieben, decken 
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sich mit den Beobachtungen der allermeisten Therapeuten. Trotzdem ist in 
Einzelfällen sowohl durch Arsen [Pl~LLI~, LEWIX, BLASCHKO (c), SYMPSOX] wie 
noch deutlicher durch Hydragyrum (s. u.) eine günstige Beeinflussung auch bei 
Verrucae vulgares erzielt worden (z. B. JADASSOHN, Dtsch. dermaL Kongr.). 
Andererseits geben selbst die begeistertsten Befürworter der As~Therapie bei 
Verrucae planae juveniles zu, daß auch hierbei Versager vorkommen. Der Unter~ 
schied in der Heilbarkeit durch Arsen (und Hg) ist daher bei beiden Warzenarten 
wohl nur ein quantitativer und läßt sich nicht, wie HERXHEI:'tiER und MARX wollten, 
differentialdiagnostisch verwerten: vielmehr gilt noch der alte von BLAscHKo 
lind JADASSOHX formulierte Satz: da,ß eine typische Wiederkehr besonderer 
klinischer Eigenschaften derjenigen Warzen, die unter dem Gebrauch t'on Arsen 
verschwinden. gegenüber den ,.anderen" nicht zu konstatieren ist: wenn auch selbst­
rerständlich die kleinen, flachen Warzen - wenn sie es überhaupt tun - schneller 
reagieren als die stark verhornten papillornatösen (s .. JADASSOHX, ;"i. dtsch. dermat. 
Kongr.). 

Das Arsen wirkt vielleicht dadurch, daß es beim Durchtritt durch die Haut ver­
möge seiner im einzelnen noch ungeklärten Affinität zur Haut und der besonderen 
Hinfälligkeit mancher pathologischer Gebilde (z. B. Verrucae plallae juvenile,,) 
die Efflorescenzen beseitigt (BEHR:\lAKK). Die spezifische Affinität des Ar,;en,; 
zur Hornsubstanz - vgl. z. B. Lokalreaktion des Lichen rubel' verrucosus auf 
Salvarsan (SPITZER) usw. -läßt von vornherein eine Einwirkung auf die Wclrzen 
möglich erscheinen. Xicht im Widerspruch hierzu steht, daß andererseits auch 
die toxische As~Wirkung in bedeutendem :'IIaße zu verrukösen und keratotischen 
Veränderungen führen kann, und so unter "Cmständen ähnliche morphologische 
(iebilüe erzeugt wie verhindert [BLAscHKo (c)J. - Vgl. Lichen rnber~artige 
Sah-arsanexantheme nach dem Satze: similia similibus (JADASSOHX). 

SnIPsox empfiehlt schon 1893, bei Warzen, welche auf Lokalbehandlung 
nicht in 10-14 Tagen zurückgingen, kleine Arsendosen 2-:3mal täglich zu 
verabreichen, und erreicht hiermit oft in :2 Wochen (zuweilen auch schon eher) 
völliges Verschwinden. Offenbar beziehen sich diese günstigen Erfahrungen 
auch auf Verrucae vulgares. 

Bei der Behandlung der T'errucae planae jm'eniles hat sich die Arsentherapie 
einen so festen Platz gesichert, daß die Anführung einzelner Befürworter über~ 
flüssig erscheint: erst in jüngster Zeit rühmten J ORDAX und ZINSSER (Diskussion 
zu DREYER) ihren frappanten Erfolg, und die Empfehlung der Arsenbehandlung 
hat in allen Lehrbüchern Eingang gefunden. 

Zu empfehlen ist: 
Liquor. Fowleri 10,0 
Aq. menth. pip. 20,0 

oder 

DS: 3 X tägl. 3-20 (- 25) Tropfen. 
(Hautklinik Breslau.) 

Sol. ac. arsenic. 0,05/200,0 
S: 3 X tägl. 1 Eßlöffel. 

(SAALFELD.) 

Bezüglich der übrigen üblichen und bewährten Verschreibeformen sei auf 
die ausgiebige Arsenrezeptur in dem Beitrag "Lichen ruber" dieses Handbuches 
VII/2, S. 133 verwiesen. 

Die Arsenbehandlung der Verrucae planae juveniles ist im allgemeinen 
:3-6 Wochen durchzuführen, bis ein Erfolg eintritt oder diese Therapie als 
aussichtslos aufgegeben und andere Wege eingeschlagen werden müssen. 

Bezüglich der Beziehung der Arsen~ zur Hg-Behandlung kann man öfters 
beobachten, daß viele Fälle, welche 'cergeblich 3-4 Wochen mit dem einen der 
beiden ~Iedikamente behandelt wurden, dann sehr prompt und mitunter über­
raschend schnell auf das andere ansprechen, daß aber daneben nicht uxnige 
Fälle - nicht nur von Verrucae vulgares sondern auch ,~on Verrucae planae 
juveniles - sich beiden :'Iledikationen gegenüber refraktär ,-erhalten. 
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Begreiflicherweise hat man nach der Auffindung des Salvarsans das neue 
Präparat bei einer ganzen Reihe nichtluischer Affektionen angewandt, mit 
besonderen Erwartungen natürlich bei solchen Erkrankungen, die erfahrungs­
gemäß gut auf Arsen reagieren; so hat man seit Beginn der Salvarsan-lfra 
auch die Verrucae planae juveniles der Salvarsanbehandlung zugeführt. Sehr 
gute Erfolge mit ,,606" verzeichneten ZARUBIN und LOEB. LOEB (a, b) berichtet 
über 2 Fälle mit schon längere Zeit bestehenden Verrucae planae juveniles 
an beiden Handrücken und Gesicht: am Tage nach der intramuskulären Injek­
tion von 0,26 g ,,606" oder der intravenösen Anwendung von Dosis IV Neo­
salvarsan (0,6) wurden die Warzen rot und succulent, am 3. Tage kleiner, am 
6. Tage waren die Warzen im Gesicht, am 19. Tage an den Händen geheilt; 
stellenweise blieben an den Stellen kleine, krausenförmige Schuppensäume 
bestehen. In einem 3. Falle von Verrucae planae und vulgares (bei gleichzeitiger 
Urticaria) war längere Anwendung von Salvarsan (3,45 Salvarsan alk. i. v.) 
erfolglos, spätere Darreichung von Liquor Fowleri heilte die planen Warzen, 
war aber gegen die Verrucae vulgares - entsprechend den sonstigen Erfah­
rungen - ergebnislos. In letzter Zeit berichtete LINDSAY über multiple Warzen 
des behaarten Kopfes, die lange Zeit vergeblich - auch chirurgisch - behandelt 
worden waren und innerhalb einer Woche nach 0,6 Neosalvarsan i. v. ver­
schwanden; ein kleines Rezidiv wurde durch Wiederholung der gleichen Dosis 
definitiv beseitigt, ebenso hat GREENWOOD mit Neosalvarsan gute Erfahrungen 
bei Verrucae planae juveniles gesammelt. GALEWSKY sah nach einer Salvarsan­
injektion harte Warzen so rasch verschwinden, daß er fast an eine Spontan­
heilung glaubte. MERENLAENDER (a) erzielte mit nur 0,3 Neosalvarsan, R. SUT­
TONE in 6 Fällen mit je einer Injektion 0,4 Sulpharsphenamine i. m. Ver­
schwinden der Verrucae planae. Auch MAcKEE (Diskussion zu WISE) und 
BIDDLE empfehlen Sulpharsphenamine. Trotz dieser günstigen Berichte mag 
es verständlich sein, daß die - immerhin doch an eine gewisse Injektions­
technik gebundene, wenngleich nur minimal gefährliche Salvarsanmedikation 
sich in der Behandlung der Verrucae planae juveniles nicht sehr eingebürgert 
hat, zumal der Aufwand in keinem Verhältnis zur Bedeutung des Leidens 
steht. Der Vorteil der Methode liegt offenbar darin, daß, wenigstens in den 
berichteten Fällen, eine einzige Injektion zum Erfolg genügte; die Heilungs­
dauer jedoch scheint sich im Bereich der mit der üblichen anorganischen Arsen­
therapie erreichbaren zu halten. Auf der anderen Seite blieben auch Versager 
nicht aus: BARRIO DE MEDINA: 5,0 Neosalvarsan völlig erfolglos; VAN RHEE: 
Sulpharsphenamine erfolglos. PERKINS sah bei Warzen der Erwachsenen bessere 
Erfolge als bei Kindern. 

Lolcalreaktion. Die von LOEB (s. oben) erwähnte reaktive Rötung und Succulenz 
der Warzen tritt begreiflicherweise nach intravenöser (aber auch intramuskulärer) 
Salvarsaninjektion besonders deutlich auf; doch ist sie auch bei Behandlung 
mit anorganischem Arsen (und Quecksilber) häufig zu beobachten und bei planen 
Warzen von JADASSOHN mehrfach erwähnt [vgl. Lokalreaktion auf Arsen bei 
Psoriasis, Lichen ruber (JADASSOHN)]. Daß die gelegentlich auftretende hoch­
gradige Reaktion für eine spezifische Wirkung des Arsens auf die Warzenerreger 
spricht, sei nur nebenbei erwähnt; es ist aber interessant zu konstatieren, daß 
neben den in ihrem Wesen typisch entzündlichen Infektionskrankheiten auch 
eine infektiöse Bildung wie die Warzen, welche in ihrem ganzen Aufbau neo­
plastisch ist und in deren histologischem Bild die Entzündung ganz zurücktritt, 
auf das spezifisch therapeutische Agens mit einer solchen Entzündung reagiert. 

Insbesondere scheinen die therapeutisch sehr gut reagierenden Fälle im Laufe 
der ersten Woche ein solches erythematös-succulentes Reaktionsstadium ~zu 
durchlaufen, der Art, daß man aus dem Auftreten einer Lokalreaktion geradezu 
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eine günstige Prognose für den therapeutischen Effekt und die schließliche Resorp­
tion der Warzen im Einzelfall stellen kann. 

Lokale Arsenanwendung. Die günstigen Erfahrungen mit der allgemeinen 
Arsenbehandlung ließen es auch angezeigt erscheinen, das Arsen örtlich an die 
Warzen heranzubringen. Es erscheint zweckmäßig, über diese Methode an 
dieser Stelle und nicht bei der Lokaltherapie zu berichten. 

In diesem Sinne hat ULLMANN (c, d, e) mehrfach tägliche Pinselungen mit 
Liquor Fowleri bei Jugendlichen, mit 2%iger alkoholischer Arsenlösung bei Er­
wachsenen angeraten. Evtl. kombiniert er diese äußerliche Anwendung mit 
der inneren Darreichung von Arsen oder Atropin (s. d.). Ebenso sah HOUSTON 
mit der lokalen Methode bei Warzen und gestielten Papillomen gute Heilerfolge. 
Auch bei dieser örtlichen Anwendung stellte er nach einigen Tagen eine geringe 
Lokalreaktion fest, nach deren Abklingen das Verfahren bis zum völligen 
Schwinden der Warzen fortzusetzen ist (alte }Iethode der Lupusbehandlung; 
vgl. auch Kondylome). 

Eine interessante Kombination von Arsen und Quecksilber empfiehlt ALT­
SCHUL örtlich: 

Ungt. cinereum mit 5-10% Arsenikzusatz 

gegen Verrucae vulgares, 
und CREMER: 

gegen Verrucae seniles. 

Ac. arsenicos. 
Hg. pr. alb. 
Zine. oxyd. 
Terr. silic. 
Adip. benzoat. 

0,02 
2,0 
2,0 
1,0 

14,0 

Hierher gehört auch das Arsen-Quecksilber-Pflaster (BEYERSDORFF Nr. 18). 
Selbst die Injektion von Salvarsan in die Basis der Warze wurde von SIE­

MENS (a) therapeutisch angewandt. SIEMENS injizierte einmalig 1-11/2 Teil­
striche einer Neosalvarsan-Lösung 0,15 : 40-15 phys. NaCI-Lösung unter die 
Warze. Von 11 genügend beobachteten Fällen wurden 9 geheilt, 2 waren unbe­
einflußt; unter 13 nicht genügend lang beobachteten Fällen waren 4 zum Teil 
geheilt, 5 gebessert, 4 unverändert. Die Warzen wurden lockerer, weicher; 
aus dem Zentrum fielen Bröckel heraus, schließlich flachten sich die erhabenen 
Ränder ab. Bemerkenswerterweise waren Parallelversuche mit Sol. ac. arseni­
cosi 1 % ohne Erfolg (keine Suggestivwirkung !). 

Im Gegensatz zu den intraverrukösen Injektionen von Extr. Thujae (SICARD), 
die mehr zur lokalen Verödungstherapie gehören und daher dort abgehandelt 
werden sollen, gehört die Methode von SIEMENS - wenigstens nach der Ansicht 
des Verf., als spezifische Arsenwirkung - hierher; für eine andersartige Wirkung 
mag vielleicht auch die sehr verzögerte Wirkung der Salvarsaninjektionen ange­
führt werden; denn während nach Injektion von Extr. Thujae die Gebilde in 
1 bis höchstens 2 Wochen verschwanden, vergingen nach Salvarsan 6 Wochen 
bis 4 Monate bis zur Heilung. Ein endgültiges Urteil über die Wirkungsweise 
der Salvarsaninjektionen ist freilich damit keinesfalls gegeben. 

b) Die Quecksilberbehandlung. Die von CH. J. WHITE eingeführte Behand­
lung der planen juvenilen Warzen mit kleinen innerlichen Quecksilbergaben gehört 
heute zu dem festen Bestand der Therapie und wird von einer sehr großen Anzahl 
von Kliniken und Praktikern regelmäßig angewandt. WHITE berichtete 1915 
über seine Erfolge mit Hg jodatum flavum (gelbes Quecksilber-Jodid), durch 
welches in 6 von 7 Fällen die sehr zahlreichen planen Warzen zum Verschwinden 
gelangten; diesem Bericht ließ er ein Jahr später die Mitteilung über 4 weitere 
Erfolge nachfolgen, bei denen sich 3mal Hg jodid und lmal Hg Cl2 wirksam 
zeigte. Durch den guten Erfolg dieser Sublimatpillen - wie auch anderer 
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Hg-Salze - ist zur Genüge bewiesen, daß in dem, meist gebrauchten, Hg-Jodid 
das Quecksilber und nicht das Jod den wirksamen Anteil darstellt. 

JADASSOHN bestätigte kurz nachher die günstigen Erfahrungen (nur 1 Miß­
erfolg unter 6--7 Fällen). 

ZIEGLER aus der JADAssoHNschen Klinik in Breslau (a) konnte von 22 Fällen 
mit typischen Verrucae planae 5 Fälle mit 30 Pillen Hg jodat. flav. (0,01-0,02), 
3 mit 60 und 1 Fall mit 90 Pillen heilen. Eine Patientin nahm versehentlich 
30 Pillen = 0,6 Hg jodat flav. auf einmal; sie erkrankte an einer schweren 
Hg-Stomatitis, während gleichzeitig die Warzen verschwanden; in 5 Fällen 
erzielte ZIEGLER deutliche Besserung der Warzen. 

Rp. Hydrargyr. jodat. flav. 0,6 ( ! ) 
Mass. pi!. q. sat. ut f. pi!. No XXX. 
S: 3 X tägJ. eine Pille nach dem Essen. 

Auch mit etwas kleineren Dosen: 3 X tägL 0,016 (= 1/4 Gran) [H. Fox (a, b)] 
und sogar nur 0,01-0,015 pro dosi [DoHI (b)] wurden gute Erfolge erzielt. 

Auch Hg oxydatum tannicum (60 Pillen a 0,03) bewährte sich in 3 Fällen 
bei ZIEGLER. 

DREYER (a) verwendet Hg oxydatum flavum, BLAIsDELL: Hg jodatum virid. 
(grünes Quecksilber- Jodid) ; SWEITZER undARMSTRONG [Diskussion zu ÜLSON (a)], 
ABRAMOWITZ sahen gute Erfolge von Quecksilber (ohne Angabe des Salzes). 

Im allgemeinen tritt schon etwa nach 10 Tagen (30 Pillen) eine merkliche 
Rückbildung der planen Warzen ein, die schließlich vollkommen narbenlos 
verschwinden; aber da nach mehrfacher Erfahrung (s. auch ZIEGLER) eine 
Reihe von Fällen erst nach 3-4 Wochen (etwa 90 Pillen) deutlich ansprechen, 
ist es empfehlenswert, die Behandlung doch etwa über einen Monat aus­
zudehnen, ehe man sie - wenn erfolglos - abbrechen sollte (vgL auch Arsen). 
Ja die Besserung kann unter Umständen sogar erst Wochen nachher eintreten, 
so in einem Falle von SIEMENS erst 3 Wochen nach der Beendigung der Kur 
(90 Pillen). 

Bei Kindern sind selbstverständlich geringere Dosen angezeigt, z. B. Hg 
jodat flav. 0,4jXXX PI.; 2-3 X tägL eine Pille. 

Gelegentlich auftretende Hg-Durchfälle können durch Beifügung von etwas 
Extr.opii zu den Pillen bekämpft werden; meist ist dies nicht notwendig. Es 
hat den Anschein, als ob diejenigen Fälle, bei welchen eine besonders deutliche 
Hg-Wirkung auf den Darm eintritt, auch gleichzeitig eine besonders gute Hg­
Wirkung auf die Warzen zeigen. Stomatitiden werden selten beobachtet; doch 
ist auf jeden Fall prophylaktisch sorgfältige Mundpflege wie bei anderen Queck­
silberkuren angezeigt. 

Selbstverständlich hat auch die parenterale Zuführung des Quecksilbers 
erfolgreiche Anwendung bei den planen juvenilen Warzen gefunden. 

D. BERGER gab in 6 Fällen je 3-6 intramuskuläre Injektionen von je 1 ccm 
10% Hg salicyL-Emulsion. Die Warzen verschwanden, mitunter allerdings 
erst innerhalb einiger Monate. SKOLNIK injizierte 2 X wöchentlich 0,2-0,5 ccm 
der erwähnten Emulsion. Die Resorption beginnt nach seinen Erfahrungen 
schon nach der ersten; öfter erst nach der 5.-6. Einspritzung; mehr als 10 Injek­
tionen wurden nicht gemacht. Von 167 in dieser Weise mit Hg salicyl. behan­
delten Fällen wurden 72 genügend beobachtet, davon waren 56 Heilungen 
und 16 Mißerfolge zu verzeichnen. 

LousTE (Diskussion zu SEZARY) empfiehlt intravenöse Injektion von Hg 
cyanut. 

Die Einspritzung von bernsteinsuurem Quecksilber gab Anlaß zu einem 
Schadenersatzprozeß, über welchen MELDNER berichtet: Ein Arzt hatte zur 
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Beseitigung von 2 Warzen an der Hand (vulgares? d. Verf.) einem Patienten 
je 2 ccm bernstein8aure8 Queck8ilber unter die Warze (mit Cocainzusatz) injiziert. 
Danach waren an den Injektionsstellen erhebliche Entzündungserscheinungen 
aufgetreten, die operative Eingriffe erforderten und die erwähnte Schaden­
ersatzklage zur Folge hatten. 

Das Sachverständigen-Gutachten führte eine Verurteilung des Arztes zum 
Schadenersatz herbei, da er bei der großen Auswahl von Warzenmitteln gerade 
eine Methode angewandt hatte, von der die .:\'Iöglichkeit schädigender Folgen 
bekannt war. Der Einwand des Arztes, daß er bereits mehrfach mit dieser 
)lethode Warzen geheilt habe, blieb ohne Wirkung. Die in diesem Falle geübte 
Unterspritzung der Warzen mit Quecksilbersalzlösung findet ihr Analogon in 
der gleichen Anwendung des Salvarsans durch SIEMENS (s. d.). 

Bilden auch, entsprechend der Ar8enbehan(ll1tng, die planen juvenilen Warzell 
das Hauptgebiet der QuecJ..:8ilber-JIedil.:ation, so hat ZIEGLER damit auch Erfolge 
bei Verrucae vulgare8, bei denen Hg offenbar besser wirkt als As, und Kondylomen 
erzielt: weitere Nachprüfung auch bei Verrucae vulgares scheinen auch nach 
eigenen Erfahrungen lohnend. 

Selbstverständlich erinnert die gute Wirkung des Ar8en8 und Queck'8ilbers 
hei den (planen) Warzen an die spezifische Rolle dieser Medikamente bei der 
Lues-Therapie und unterstützt die Auffassung, welche in den Warzen eine 
Infektionskrankheit sui generis sieht; auch wenn die Meinung LOEBS, der aus 
diesen Gründen auch bei den Warzen eine Spirillo8e für möglich hält, heute 
nicht mehr Zustimmung finden dürfte. 

e) Die JUagnesiumbehandlung. Die innere Darreichung von Jl agne8ium-
8alzen wurde namentlich früher bei den planen juvenilen Warzen öfters angewandt, 
hat aber auch in letzter Zeit Befürworter gefunden (J"LSTER, GREENWOOD, 
SEMON). Ihre aktuelle Bedeutung dürfte trotzdem hinter der Arsen- und Hg­
Therapie weit zurückstehen. 

PETGES heilte eine Frau mit Verrucae planae im Gesicht im Laufe von 
14 Tagen durch Darreichung von 4,0 g Magne8ia u8ta täglich. Auch il1agnesium-
8ulfat (Epsom-Salz) wird von JONES, ÜLSON (a), LAMBERT, GREENWOOD, SEMON, 
SWEITZER, ARMSTRONG und WRIGHT empfohlen. 

Täglich nur 0,6 Magnesia - andere Autoren 0,5-1,0 - gab MANTELIN 
einem IIjährigen Mädchen mit sehr zahlreichen planen Warzen an Lippen­
Commissuren und Händen; nach einem Monat war der Erfolg ein vollkommener. 
(Daneben lokale Schälkur! d. Verf.) 

HALL befreite einen jungen Mann von seinen sich rapid ausbreitenden Warzen 
der Kopfhaut und Stirn nach vergeblicher Lokalbehandlung mit folgender 
.Magnesiumlösung : 

l\Iagnes. sulfur. 30,0 
)Iagnes. carbonic. 1,0 
Spirit. Chloroform. 
Aqu. menthae pip. ää ad 100,0 

Von mehreren Autoren (u. a. ALVARENHA, DuBOIS-HAVENITH) wird freilich 
der Magnesia jede Wirkung auf die Warzen abgesprochen; aus Deutschland 
liegen Veröffentlichungen nicht vor. 

Parenteral wurde Jlagne8i1lm-Chlorid bei Verrucae vulgare8 von GRECO 
angewandt (intravenöse Injektionen von 0,2-0,5 in wässeriger Lösung). Nach 
2-4 Wochen verschwinden die Warzen völlig. Bei vorsichtiger Dosierung sind 
die unangenehmen Nebenerscheinungen: Kopfschmerzen, Durchfall, }luskel­
schwäche, Appetitlosigkeit, Übelkeit, leichte Beklemmung, allgemeine Erregung, 
Wärmegefühl in erträglichen Grenzen zu halten. Immerhin scheint das Ver­
fahren doch nicht ganz ungefährlich zu sein. 
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FERNANDEZ und BIGATTI geben bei Papillomen der Mundschleimhaut eben­
falls intravenöse Magnesiumchlorid-Injektionen (40% Lösung, bis insgesamt 
5,95 g der Lösung in 14 Tagen). Verfasser raten, vor Anwendung ätzender oder 
blutiger Verfahren erst einmal einen Versuch mit dieser Therapie zu machen. 

Magnesiumionisation bei Verrucae planae juveniles empfehlen DE VERTEUIL 
und W AINWRIGHT: 

2% Magnes. sulfur. an der + Elektrode 7-8 MA. 20 Min. 
oder 3% + 3-5 " 15 " 

d) Andere Methoden innerer Behandlung. Zinkionisation der planen Warzen 
empfiehlt JONES. 

Die oben erwähnte innerliche Behandlung mit Magn. usta ist teilweise als 
eine Darminfektion aufzufassen; es wurde von mancher Seite 3 Wochen lang 
in solchen Mengen gegeben, daß täglich 2-3 flüssige Entleerungen eintraten. 
Man hat daher folgerichtig neben Magnes. sulfur. auch Natr. sulf. 2,0 pro die 
gegeben oder 30-40 Tropfen Tr. Thujae vor dem Essen (Journ. des practic.) 
(GREENWOOD). (Bezüglich Thuja-Tr. s. auch LokalbehandlUIig.) 

Kalkwasser innerlich gab KENNARD in einem Fall von Verrucae vulgares 
an den Händen in Mengen von 1/4 Liter pro die. Nach 4 Tagen waren sämtliche 
seit 3-4 Jahren bestehenden und verschiedentlich - auch mit Röntgen -
bereits behandelten Warzen verschwunden. 

Von dem Gedanken ausgehend, daß zur Entstehung der Warzen außer dem 
spezifischen Virus noch eine von der Norm abweichende Reaktionsfähigkeit 
des Patienten notwendig sein müsse, wurden verschiedentlich Injektionen von 
arteigenem und artfremden Eiweiß versucht. 

SEZARY behandelte 4 Fälle von Verrucae vulgares erfolgreich mit Eigenblut 
(8-12 Injektionen a 10 ccm), ebenso ZWICK. DIETEL (a) verwandte intracutane 
MilChinjektionen; während der Erfolg auf Verrucae vulgares und Kondylome 
ausblieb, gelang bei planen Warzen unter 24 Fällen in 80 % die Heilung (2-4 intra­
cutane Quaddeln a1 Teilstrich, 2m al wöchentlich). 

Da eLEMENT SIMON bei der Eigenblutmethode SEZARYS (s. oben) den Einwand 
machte, daß der Erfolg wesentlich als Suggestivwirkung anzusehen sei, begegnete 
DIETEL diesem Einwand durch Parallelversuche mit nicht eiweißhaltigen Injek­
tionen, die auch bei Verrucae planae ergebnislos verliefen. 

Ebenfalls als parenterale Reiztherapie - falls nicht auch hierbei Suggestiv­
wirkung angenommen wird - könnte man den Erfolg der Revaccination (STAPLE) 
auffassen: Bei 15jährigen Mädchen mit zahlreichen Warzen an beiden Händen 
(an einer Hand 94 gezählt) verschwinden diese etwa 7 Wochen nach der Wieder­
impfung und sind nach 3 Monaten bei der Nachbesichtigung geheilt geblieben. 

In das gleiche Gebiet der Beeinflussung der konstitutionellen Disposition 
gehört die endokrine Therapie BRocKs, der bei der Thymus-Röntgenbestrahlung 
und der Injektionsbehandlung mit Thymusextrakt - außer bei Psoriasis - auch 
bei planen juvenilen Warzen eine zumindest unterstützende Heilwirkung sah. 

Durch Purgation des Darmes (s. oben Mg.) heilte WATSON (a) einen 13jährigen 
Knaben, mit zahllosen Verrucae plana.e juveniles an Gesicht, Händen und Beinen. 
Ol. Castori, in der ersten Woche 2 X tägl. 1 Eßlöffel, in den folgenden Wochen 
je 1 Eßlöffel wöchentlich führte zu gründlicher Darmentleerung. Nach 1 Woche 
begannen die Warzen zu verschwinden, nach 3 Wochen war der Rückgang sehr 
deutlich (vgl. BRANDES, S. 72). Zwei gleichzeitig bestehende Naevi an den 
Unterschenkeln blieben unbeeinflußt. Auch bei dieser derivativen Therapie ist 
an die Möglichkeit einer Proteinkörperwirkung zu denkeIi. 

GUYOT behandelt die Warzen inne.rlich nach dem Grundsatz der Reminerali­
sation und hat dabei nur 10-11 % Mißerfolge zu verzeichnen. Auf Grund lang­
jähriger Erfahrung empfiehlt er sehr langsames Vorgehen und eine Behandlungs-
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dauer von mindestens 2 Monaten: Von folgender Mischung ist täglich ein Pulver 
vor der Hauptmahlzeit zu nehmen: 

Calcium phosphoricum tribasicum 6,0 
Ferrum phosphoricum 3,0 
Mangan. phosphoricum 3,0 
Magnesium phosphoricum 4,0 
Leichte :\Iagnesia usta 45,0 

Schwere :\Iagnesia usta 
Xatrium hvdrofluosilieat. 
Carbo lign~a 
Cortex chinae 

In Dosen zu je 0,55 g zu teilen. 

35,0 
2,0 
0,1 
1,0 

Kach Abschluß der Behandlung ist der Erfolg abzuwarten, der meist im 
folgenden }Ionat eintritt. Bei einem, immerhin möglichen }Iißerfolg, soll die 
Kur in Abständen von :2 }Ionaten noch ein oder mehrere }Iale wiederholt werden. 
Yon Hi04 Fällen behandelte GCYOT 1428 mit und 176 ohne Erfolg: dayon waren 
L'58 \"orher ergebnislos mit den verschiedensten }Iethoden traktiert worden. 

Xach 'CLL:lL\.'X'X (c) ist die Hyperhidrosis (s. S. 73) ein disponierendes }Ioment 
für die \Varzenent,;tehung: er empfiehlt daher, bei Patienten, 'welche stark 
schwitzen, Atropinpillen (2 X tägl. 1 .j mg Atropin. sulfur.) an den 3 ersten Tagen 
der \Voche unter 'Cmständen neben der gleichzeitigen Arsenkur, da nach seiner 
Erfahrung Arsen bei "Schll'itzern" nur wirkt, wenn die Hyperhidrosis einge­
schränkt wird. 'CLL:lIA'X'X berichtet über :2 Fälle, in denen bei "Schwitzern" 
diese Behandlung in Kombination mit der von ihm angewandten ättßerlichen 
Arsenapphkation (Bepinselung mit Liquor FOIcleri oder alkoholischer As-Lösung) 
zum Verschwinden jahrelang bestehender \Varzen führte. 

2. Inßerliche Behandlung der Warzen. 

a) Chirurgische, Itz- und Schälmethoden. Bei einzelstehenden Warzen 
(planaeund ndgares) ist die Auskratzttng mit dem scharfen Löffel die }Iethode 
der Wahl (BLE'XDERl\IAN~, BLA~cK, LLvlMLE). Nach Einpinselung mit Jod­
tinktur wird die Anästhesie durch Chloräthylspray erreicht: in besonders leichten 
Fällen mag auch dieser nicht einmal notwendig sein. Seltener kommt die tiefe 
A usschneidung größerer Warzen mit dem Skalpell oder der krummen Schere 
in Frage [DoLs, SAALFELD (b)]; sitzen mehrere große Verrucae vulgares beetartig 
beisammen, so ist unter Umständen die ovaläre Excision nicht zu vermeiden 
und hierzu die Lokalanästhesie mit Novocain-Suprarenin-Injektion auszuführen. 
Bei den besondeLs schmerzhaften subungualen und perionychalen Warzen, bei 
welchen unter Umständen Teile der Nagelplatte entfernt werden müssen, ist 
Leitungsanästhesie nach OBERST notig. KROMAYER empfiehlt zur Entfernung 
der Warzen seine Zylindermesser, ähnlich den Bohrern der Zahnärzte geformte 
Instrumente. 

Filiforme Warzen werden am besten mit der gebogenen Schere an der Basis 
abgeknipst und der Grund verätzt (JACKSON). 

Während sich KAPosI noch in den meisten Fällen mit Blutstillung durch 
Kompressen begnügte, nehmen die meisten Autoren nach der blutigen Ent­
fernung der Warze eine Ätzung des Wundgrundes mit Liquor ferri sesquichlorati, 
verdünnter Salpetersätue (1 : 2) oder am besten mit Carbolsäure (JADASSOH'X in 
EBSTEI~-SCH'\VALBE) vor. Vielfach wird auch die Wunde mit dem Galt'ano­
kmäer (FOURNIER) oder Pacq1wlin betupft; dabei ist nach vorheriger Anwendung 
von Chloräthylspray größte Vorsicht wegen der Explosionsgefahr geboten (besser 
zu vermeiden). DIETEL (b) berichtete erst in allerletzter Zeit über einen tragi­
schen 'C'nfall. Die Yersorgung der \Vunde erfolgt dann mit Jodoform, Dermatal 
[0. RosE'XTHAL (b)], Airol usw. 

Die Ligatur spielt in der Behandlung der \Varzen heute kaum noch eine 
Rolle. 
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Zur Ätzung und Erweichung der Warzen in Fällen, in welchen die Auskratzung 
mit dem scharfen Löffel auf Schwierigkeiten stößt (zahlreiche Verrucae vulgares 
im Gesicht), oder bei ängstlichen Patienten ist eine große Anzahl von Atz. 
und Schälmitteln empfohlen. 

Auch kann die erweichende Behandlung zur Erleichterung der chirurgischen 
Entfernung dieser vorausgeschickt werden; ZURHELLE u. a. empfehlen eine 
Kombination in der Weise, daß Ätzung und schichtweise Abtragung des 
geätzten Gewebes mit der gebogenen Schere in 6-8 Sitzungen abwechselnd 
vorgenommen werden. 

Unter den erweichenden jfitteln (Keratolytica) steht die Salicylsäure (Ac. 
salicylicum) an erster Stelle; zur Warzenbehandlung wurde sie besonders von 
LUSTGARTEN, JACKSON, SHERWELL (Diskussion zu PIFFARD) empfohlen. Sie 
kann pur (weiße Krystalle) oder in Kombination mit anderen Atz- und Schäl­
mitteln zur Anwendung kommen. 

JULIUSBERG empfiehlt: 
Ac. salicvl. 1,0 
Acet. glacial. 10,0 

S. Tgl. für einige Jlinuten mit Wattestäbchen an die \Varze anpressen. 

In Collodium el. wird Salicylsäure 10-15% (BARRIO DE }1EDINA) bis 20% 
(SAALFELD (b, g, h)] benutzt. Auch die Kombination mit Milchsäure (Ac. lac­
ticum, Gärungsmilchsäure, Äthylidenmilchsäure, IX-Oxyproprionsäure) ist emp­
fehlenswert. JADASSOHN gibt Salicyl-}Iilchsäure-Kollodium aa 10%. 

Rp. Ac. salicyl. 
Ac.lactic. 
Hg bichlor. corr. 
Collod. 

(KNocHE, zit. 

Ac. salicv I. 
Ac.lactic. 
Collod. 

aa 1.0 
0,01 

ad 10.0 
bei LEISTIKOW.) 

3,0 
2,0 

ad 50,0 

Ac. salicv I. 
Ac.lactic. 
CoUod. elast. 

(2\1ACGOWEN.) 

Chloral. hYdro 
Ac. acetic: 
Ac. salicv I. 
Aether. sulf. 
Collod. 

(MANTHELIUS. ) 

HYDE verwendet eme Kombination mit E xtr. Cannabis. 
Rp. Extr. Cannabis ind. 0,6 

Ac. salicyl. 1,2 
Collod. 32,0 

ää 

ää 

ää 

(Mh. Dermat. 1, 319; zit. bei J. BLOCH und LEDERMANN.) 

0,5 
7,0 

1,0 

4,0 
15,0 

Das Kollodium wird täglich eingepinselt und nach einigen Tagen das stark 
macerierte Gewebe abgekratzt; danach evtl. erneuter Turnus angeschlossen. 
Bei Warzen der Handteller und Fußsohlen ist es zweckmäßig, die Salicylwirkung 
jeden 2. Tag durch heiße Fußbäder zu unterstützen. Häufig findet die Salicyl­
säure in BEIERSDORFFschen Pflastern Verwendung: Guttaplast 113 (LEISTIKOW) 
(Acid. salicyl. 10,0 Sapo med. 1,0) 1, Nr.lO (Acid. salicyl. 10,0), Nr.9 (25,0), 
~r. 82 (50,0) (SAALFELD, BOWEN usw.), Nr. 64 (Acid. salicyl. 20,0, Extr. Cannabis 
15,0), Nr. 76, 78, 81 (Acid. salicyl. 10,0-50,0 + Kreosot 20,0-50,0), als 
Salicyl-Kreosot-Resorcin-Guttaplast. In Trikoplast als 10-20% Salicyl-Triko­
plast (Trikoplast 431). 

Weitere zur Warzenbehandlung geeignete Pflaster sind das 10% Arsen­
Quecksilberpflaster nach TÄNZER (BEIERSDORFF Nr. 18) und 10% Chrysarobin-

1 Arzneimittelgehalt in Gramm Substanz angegeben, die auf einem 2000 qcm großen 
Stück Pflaster enthalten sind. 
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Pflaster (Nr.5). - Die Pflaster werden täglich gewechselt und mit Benzin· 
tupfern die Pflasterreste mitsamt den erweichten Hornmassen entfernt. 

Das Chrysarobin kann ferner 10-20 % mit Vorteil dem Salicylkollodium 
(s. oben) beigefügt, in Traumaticin 5-10% oder Lanolin (DUBREUILH) zur 
Anwendung gelangen. Empfehlenswert ist: 

Rp. Ac. salicyl. 0,5 
Chrysarobin. 1,0 
Ichthyol. 2,0 
Lanolin. 8,0 
Vaselin. 12,0 

PHILIPS gab an Stelle von Kollodium einen Firnis "Krystalline" an, der im 
wesentlichen eine Auflösung von Schießbaumwolle in Xylol darstellt. Über 
Resorcin s. Behandlung der planen \Varzen S. 99. 

Sublimat (Hg bichlor. corroB.) findet als ;"")-10% S.-Kollodium Verwendung. 
eber lokale Arsenbehandlung s. S. 91. 

Von stärkeren A'tzmitteln ist die rauchende Salpetersäure (Ac. nitric. fumans), 
Chlor.:ink und Höllenstein (Arg. nitr.) zu nennen. Unter den im Volk üblichen 
\Varzenmitteln stehen sie an erster Stelle. Da sie aber sehr leicht tiefgehende 
Verätzungen und Keloide verursachen, so mehren sich die Stimmen, welche vor 
ihrer Anwendung, besonders vor Ac. nitro fumans,lcarnen (JADASSOHX): LEDER­
:VIAli'N wendet sie allerhöchstens an den Händen an, SAALFELD mahnt zu größter 
Vorsicht und rät, lieber häufiger, aber jedesmal nur oberflächlich zu ätzen und 
die Umgebung sorgfältig mit Vaseline oder Schutzpflastern abzudecken. Anderer­
seits setzen sich Dt:BREUILH (d, e) und ROXBlCRGH besonders für die Verwendung 
der reinen Salpetersäure ein und nennen sie mit an erster Stelle. Unter den im 
Handel befindlichen Warzenmitteln werden auch Geheimmittel propagiert, die 
stark ätzende Substanzen, U. a. die genannten, enthalten und bei zu reichlicher 
Verwendung schwere "Glcerationen hervorrufen können. Z. B. sah SPITZER 
[Wien] (c) llach Warzen tinktur "TVarz-ab" schwere Geschwüre und Narben­
hypertrophien, desgleichen FALKENSTEIN in 4 Fällen nach "Dea unschädlich". 
Besonders tragisch ist die Mitteilung ROSTS über einen Fall, in welchem zu 
starke Ätzungen zu einer fortschreitenden Gangrän des Armes und schließlicher 
Amputation der Extremität führten. 

Nicht ganz so gefährlich wie rauchende Salpetersäure ist Acidum nitricum 
crud1lm mit einem Gehalt von 61-65% HN03 und etwas Stickstoffperoxyd. 

LEwIDmv empfiehlt Henna, das die gepulverten Blätter des Zypernstrauches 
Lawsonia inermis enthält, und dessen Wirkung wohl auf dem Tanningehalt 
berll ht. 

S:VUTH pinselt auf die Warzen täglich Terpentinöl (Ol. terebinthinae). 
DAXIEL (Bielefeld) und JOSEPH (MRACEK) empfehlen Einpinselungen mit 

40% Formalin. 2-3 Anwendungen führen zu völliger Schrumpfung der Warze. 
Wegen der starken Schmerzen (s. auch Kondylome) ist eine 2-5% Cocain­
pinselung vorauszuschicken (s. SIEBERT, dieses Handbuch V/I, S.418). 

In größerem Umfang bewährte sich die Essigsäure (Eisessig, Ac. acet. glaciale 
= 96% Ac. acetic.) - Rezept S. oben bei Salicylsäure - oder ALLEN: Mixtur 
aus Acet. glaciale, Sulfur, Glycerin und vor allem die Trichloressigsäure (Ac. 
trichloraceticum). Letztere gelangt als 20-50%-Lösung - 50% = "Aceto­
kaustin" (Hersteller Dr. ::\larquardt, Beuel a. Rh.) (WOLKENFUSS) - oder mit 
nur ganz wenig Wasser angerührt oder als reines Pulver zur Anwendung. 

Die Ätzwirkung beruht auf freiwerdendem Chlor. 
DAVIS empfiehlt, die Warzen mit Alkohol zu reinigen, die Triehloressigsäure 

auf die Geschwulst zu applizieren, dann mit Wasser abzutupfen und mit Alkali 
(4--5% Labarraque-Watte) zu neutralisieren. 

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. XII. 3. 7 
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Für die Anwendung der reinen Trichloressigsäure setzte sich yor längerer 
Zeit besonders LANZ (a) ein, indem er die kleinen Krystalle entweder unmittelbar 
oder an eine Sonde angeschmolzen an die Warze brachte; je nach ihrer Größe 
waren eine oder mehrere Sitzungen erforderlich. Die Vorzüge der Trichlore88ig. 
8äure sieht er 1. in der weitgehenden Schmerzlosigkeit, 2. der sauberen und glatten 
Schorfbildung und fast reaktionslosen Heilung und 3. der genauen Abgrenz­
barkeit. Heute ist die Trichloressigsäure durch EUGEN J OSEPH bei der Behandlung 
der Blasenpapillome - mit und ohne gleichzeitige Elektrokoagulation - mehr 
zu Verwendung gekommen. 

Früher spielte die Tinctura Thujae bei der Warzen behandlung eine große 
Rolle, und zwar sowohl innerlich (s. d.), wie als äußerliche Pinselung [PIFFARD, 
KEYES und CUTLER (Diskussion zu PIFFARD]. CUTLER heilte durch Pinselung 
einen Fall mit 1000 Warzen. 

SICARD und LARNE 8pritzen einige Tropfen der Thuja-Tinktur mit einer 
Pravazspritze - am besten von zwei Seiten - so in die Ba8i8 der Warze ein, 
daß diese vollkommen durchtränkt ist. In den nächsten Tagen wird die Warze 
nekrotisch und fällt schließlich ab; mittelgroße Warzen verschwinden nach 
etwa einer Woche, große müssen nach etwa 5-6 Tagen erneut behandelt werden 
und erfordern unter Umständen mehrere (5-6) Wiederholungen. 

In ähnlicher Weise sind von SPIETSCHKA und RIEDL (s. MlJ"cHA) Injektionen 
von Thio8inamin (1 ccm einer Lösung 0,1/1000,0) in die Substanz der Warze, 
von RITTER Einspritzungen mit Cholin empfohlen worden. 

PIETZSCH entfernte Pferdewarzen durch Injektion einer 50% Harn8toff­
lÖ8ung (1/4-1 g) in die Warze; bei allen 4 so behandelten Pferden schrumpften 
die Warzen und fielen ab. 

Betreffs Salvar8an-Injektion in die Warze s. S. 91. 
ULLMANN empfiehlt als Präventivmittel gegen plantare Warzen kün8tliche 

Säuerung der Haut mit 5% Bor-Spiritus. 
Aus der Fülle der Warzenkräuter sei über folgende Befunde berichtet. DAc­

COMO und TOMMASOLI isolierten aus der in gewissen Gegenden Italiens sehr 
geschätzten Anagalli8 arven8i8 ein peptoni8ierende8 Ferment als amorphe, weiße, 
wasserlösliche, nach Sauerteig riechende Substanz. Der wässerige Pflanzen­
auszug löst rohes Fleisch und Fibrin in relativ kurzer Zeit, so daß der Ruf der 
Pflanze als Warzen kraut durchaus bestätigt wird. 

In Frankreich wird die Euphorbia helio8copia L. als "Morgenwecker" oder 
"Warzenkraut" bezeichnet. Der Pflanzensaft ruft an den damit bestrichenen 
Augenlidern Schwellung und starkes Brennen hervor und weckt dadurch den 
Langschläfer. Warzen, die mit dem Milchsaft bestrichen werden, schwinden 
in spätestens einem Monat. MICHoN heilte einen bereits seit 2 Monaten kryo­
und galvanotherapeutisch behandelten Fall mit zahllosen Verrucae vulgares 
der Arme und Hände prompt ohne Narbenbildung mit Euphorbiensaft. Nach 
2-3 Monaten entstand ein Neuausbruch, nach Ansicht M!CHONs ein Beweis, 
daß kein Zufall oder Suggestion vorliege (?). GAlTHER verwendet Extr. fluid. 
euphorbiae piluliferae zur Behandlung von Condylomata acuminata. 

Auch das Chelidonium majus (Schöllkraut) mit seinem orangengelben Milch­
saft heißt in Frankreich Warzen kraut, scheint aber nur von geringer Wirkung 
zu sein (MICHoN, HISSARD). 

Hingegen sah HISSARD prompte Erfolge von Feigen8aft, besonders bei großer 
Aussaat von Verrucae planae juveniles, die in einigen Tagen verschwanden. 
Nach der Einreibung trat eine mehr oder weniger starke Rötung von einigen 
Minuten auf; danach schwollen die Warzen an; es bildete sich auf jeder Warze 
eine Kruste, die in den nächsten Tagen abfiel. Auffallend oft zeigte die Haut 
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eine Pigmentierung, wie wenn eine lichtempfindliche Substanz in dem Safte 
enthalten wäre. - Die Bedeutung der Kuren mit Warzenkräutern wird aller­
dings neuerdings in ein anderes Licht gerückt: CHELNOCKY (Diskussion zu 
E. MÜLLER) hatte mit dem Saft von Euphorbia ciparissias unter 20 Fällen mit 
gleichzeitiger Verbalsuggestion 14mal, ohne Suggestion unter 20 Fällen nur 2mal 
Erfolge. Sollten sich diese Erfahrungen bestätigen, so wäre eine wesentliche 
suggestive Komponente bei den Warzenkräutern - wie auch vielen anderen 
Volksheilmitteln - nicht abzustreiten. 

Einen Übergang zu den Methoden mechanischer Einwirkung bildet die von 
WONG L"C"N HING empfohlene Einreibung der Warzen mit Kreide. GRAM ver­
wendet Calc. carbon. praecip. 20,0, verrieben mit Adeps lanae 30,0 oder - sel­
tener - Calc. phosphor. praecip. Falls bei Warzen an den Händen die Ver­
bände tagsüber als zu störend empfunden werden, genüge im Notfalle auch 
Nachtbehandlung. Auch starke Calc. chlorat.-Salben gelangen im gleichen Sinne 
zur Verwendung: nach 2-3 Wochen könne schon die erste Wirkung konstatiert 
werden. - SAALFELD lehnt die .:\lethode ab. 

In das Gebiet der äußerlichen Behandlung gehört auch die von RITTER an­
gegebene Stauttngsbehandlung der Warzen, mit wiederholter BIERscher Stauung 
der Extremität oder Saugbehandlung. RITTER sieht in den mit diesem Vorgehen 
erzielten Erfolgen einen erneuten Beweis für die infektiöse Natur der Warzen: 
in Parallele zu den Erfolgen der Stauungsbehandlung bei anderen infektiösen 
Prozessen. Freilich wird gerade hierbei eine Suggestivwirkung schwer aus­
zuschließen sein (.MARTE~STEIN): die Methode findet ihr Analogon in dem von 
der Volksmedizin geübten Abschnüren der Finger und wird auch von LIP­
SCRtTZ (a) empfohlen. 

Die Lokalbehandlung der planen Warzen. Selbstverständlich kommen bei den 
planen juvenilen Warzen die starken oben erwähnten Ätzmittel nur in ganz 
geringem Umfange in Frage und leichtere bis mittelstarke Schälkuren haben 
hier ihre Domäne; immerhin gibt SEMON bei Verrucae planae an den Händen 
2 X tägl. Einpinselungen mit Eisessig. 

Das Resorcin wird in wässeriger Lösung (CUNNINGHAM), als 5-10% Resorcin­
Seifenspiritus (SAALFELD), als 5-10% Resorcin-Salicylspiritus (SEMON) oder 
-Salbe (ZURHELLE) verwandt. JULIUSBERG gibt 10-20% Resorcin-Zinkpaste, 
JADASSOHN 30-50% Resorcinschälung, DUBOIS-HAVENITH läßt der Einreibung 
mit HEBRAschem Seifenspiritus die Applikation 10% Resorcin- oder Salicyl­
pflaster folgen. FEuLARD gibt: Salol 1,0, Hg bichlorat. corr. 0,15, Spiritus 
ad 150,0. 

KAPosI empfahl Pflasterverbände mit Sapo viridis oder Pinselung mit 
Essig8äure. 

Rp. Ac. acetic. concentr. pur. 10,0 
Flor. sulfuris 20,0 
Glycerin. 50,0 

Reinen Eisessig verwenden SEMON und ROXBURGH. 
Sie warnen aber vor Resorcinpflastern im Gesicht, die schlechte Narben 

ergäben. Naphthol, Schlee/el und Quecksilber enthalten folgende Rezepte: 
BRocQ empfiehlt: 

Rp. Xaphthol. 
Sulfur. präcip. 
ReRorcin. 
Camphor. 
Sapon. viridis 
Cret. praecip. 
Vaselin. 

1,0 
3,0 
2,0 
1,0 
2,0 
4,0 

10,0 

Xaphthol. 
Sulf. praecip. 
Sapon. viridis 
Vaselin. 

(LASSARsche 

5,0 
25,0 

aa 10,0 
Schälpaste.) 

7* 
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DUBREUILH: Ac. salicyl. 
Resorcin. aa 2,0 
Hg chlor.vapore parat. 1,0 
Lanolin. 20,0 

GAUCHER: Ac. salicyl. 1,0 
Ungt. hg. pp. alb. ad 50,0 

Evtl. kann man die Salben nur nachts anwenden und am nächsten Tag mit 
EICHHoFFscher Schwefel-Salicyl-Resorcinseife abwaschen lassen. KREN (b, c) gibt 
10% Salicylseifenpflaster, ROXBURGH jeden 2. Tag 10% Salicylkollodium, FEu­
LARD: Salicylseife. 

MAIGRE empfiehlt bei kleinen planen Warzen und kleinen Kondylomen Lokal­
bäder mit Natrium bisulfat. Der gesättigten Lösung wird soviel Wasser zuge­
setzt, daß nur eine geringe Hautreizung entsteht. DARIER (b) hat mit diesen 
Bädern gute, FALcHI mäßige Erfahrungen gemacht. 

EVERSHED gibt lokale Solbäder. 
MEINER! empfiehlt für die gleichen Gebilde Natriummethylat (weißes Pulver). 

Dasselbe wird mit Holzstäbchen aufgetragen und danach mit Chloroform abge­
tupft. Für Verrucae vulgares ist die Wirkung jedoch nicht ausreichend. 

b) Kohlensäureschnee. Über Allgemeines und Technik der Kohlensäure­
schneebehandlung s. dieses Handbuch V/I, S.689 (Allgemeine Therapie der Haut). 

Die Behandlung durch Erfrierung mit Kohlensäureschnee kommt vor allem 
für einzelstehende Verrucae vulgares in Frage; bei einer Vielzahl von Warzen 
wird man sie weniger empfehlen, da sie immerhin stärkere Reaktionen ver­
ursacht (JULIUSBURG). 

Die Methode wird befürwortet von PUSEY (a, b) (10-20 Sek. Einwirkung), 
FABRY und ZWEIG (20-50 Sek.), BRuHNs (c) (1/2-1 Min.), NONELL (11/2 Min.), 
Umfrage des J. des practic. (15-50 Sek.), ZEISLER (besser als Elektrolyse), 
JACKSON und HUBBARD, R. SUTTON (a, b, c) (Verrucae plantares) unter Um­
ständen nach Vorbehandlung mit Salicylguttaplast, MORToN (b) (12 Fälle), 
SERRANO und NONELL, PLOEGER (Mundwinkel), FALCHI, KREX (vulgares 
30 Sek. bis 2 Min.). 

CSILLAG meint, daß die trockene Hornschicht die gebundene Kälte (-78°) 
nicht den unteren Schichten vermittelt; er setzt daher den festen Kohlensäure­
stift nicht nur auf die Warze selbst, sondern auch auf die umgebende gesunde 
Haut auf. Die sich um die Warze bildende Blase hebt auch gewöhnlich die 
Warze mit ab. In 15 Fällen entfernte CSILLAG auf diese Weise mehr als 100 
Warzen durch CO2-Applikation von I-P/2 Min. pro Warze, darunter bis hasel­
nußgroße bei einem 68jährigen Mann, dessen Verrucae vulgares seit 20 Jahren 
bestanden und zum Teil vergeblich mit Elektrolyse und Ätzungen (Trichloressig­
säure) behandelt worden waren. LORTAT-JACOB verwendet statt des direkten 
Gebrauches von Kohlensäure-Schnee-Stiften den von ihm angegebenen "Kryo­
kauter"; der Apparat besteht aus einem sterilisierbaren Kupfertubus mit ver­
schieden geformten und verschieden großen Ansätzen, der direkt aus der Bombe 
den CO2-Schnee aufnimmt und auf einer konstanten Temperatur von - 80° C 
erhält. Durch Zusatz von 3 ccm Aceton oder Aceton, Äther, Alkohol aa kann 
die Kälte noch etwas erhöht werden, ein bei harten Warzen und Hyperkeratosen 
unter Umständen gewichtiger Vorteil. An einer Elfenbeinskala kann der ange­
wandte Druck abgelesen werden. Für Warzen der Fußsohle empfiehlt LORTAT­
JACOB zunächst Zerstörung mit dem Galvanokauter, dann Applikation des 
Kryokauters mit Druck von 2 kg und Dauer von 2 Min. und schließlich 4 Tage 
später vollständige Entfernung der Reste mit dem scharfen Löffel; für Verrucae 
seniles wendet er einen Druck von 1 kg nur 5--8 Sek. an. Dieses Instrument 
wird auch von WATRIN und LEGRAIN gebraucht. BONNET, welcher im übrigen 
den Kryokauter für die CO2-Behandlung sehr empfiehlt, hält Verrucae durae nur 
ausnahmsweise für CO2-Erfrierung geeignet. 
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Ein Vorteil des Instrumentes liegt zweifellos in der Möglichkeit einer exakten 
Druckmessung - einem sonst bei der CO2-Behandlung mißlichen Mangel. Aber 
für den Druck ist und bleibt außer der Art, Härte usw. des zu behandelnden 
Objektes vor allem die Beschaffenheit der unter diesem liegenden Gewebe maß­
gebend; da diese bei verschiedenen Personen und an den verschiedenen Körper­
steIlen ganz verschieden ist, so ist auch der anzuwendende Druck bei gleich­
artigen Affektionen an verschiedenen Stellen ganz verschieden (dünne Haut 
an Handrücken und Schläfen: geringer Druck, weiche Haut ohne Widerstand 
z. B. an der Wange: großer Druck). Und selbst wenn man für den Kryokauter 
die für die verschiedenen Objekte und einzelnen KörpersteIlen nötigen Druck­
werte ermittelte und festsetzte, ergäben sich angesichts der sehr großen indi­
viduellen ·Unterschiede doch keine absolut gültigen Werte und dem persönlichen 
Gefühl, "der Hand des Kosmetikers·· bliebe auch bei diesem Instrument wie 
überhaupt bei der CO2-Behandlung noch sehr viel überlassen, sei es, daß im 
Einzelfalle die Stärke des Druckes oder die Dauer der Einwirkung zu variieren ist. 
Aus letzterem ist auch die zum Teil erhebliche Differenz zu erklären, welche 
bei den Angaben der verschiedenen Autoren (s. oben) zu bemerken ist. 

Im allgemeinen sind bei den Verrucae yulgares längere Erfrierungen YOn 
wenigstens 40-60-(70) Sek. anzuwenden. 

Bi'DINGER nimmt die Erfrierung durch Chloräthylspray vor. Nach der Ver­
eisung wird der Spray noch 1 ~Iin. lang fortgesetzt und dieses Vorgehen in einer 
Sitzung 2-3mal wiederholt, bei Wiederholungen jeden 2. Tag erreicht man 
binnen kurzem völlige Beseitigung der Warzen. Diese billige und einfache 
llethode hat aber mit der CO2-Erfrierung nicht konkurrieren können, da einer 
der großen Vorteile der Kohlensäureerfrierung gerade ihre Wohlfeilheit ist und 
auch andererseits mit dieser bessere Resultate erzielt werden. 

c) Elektrolyse. Die elektrolytische Zerstörung der Warzen erfreut sich bis 
auf den heutigen Tag bei vielen Xrzten großer Beliebtheit. J eLleSBURG bezeichnet 
sie unter den physikalischen Methoden als die allerbeste, der in zweiter Reihe 
die CO2-Erfrierung nachfolgt. 

Die Elektrolyse besteht in der Durchleitung eines galvanischen Stromes von 
wenigen )IA durch die zu behandelnde Warze, bis deutlich Weißfärbung des 
Gebildes eintritt; bei kleineren Warzen genügt eine derartige Anwendung, bei 
großen Warzen 2-3 Sitzungen zur völligen Zerstörung. Nach der Prozedur 
schwillt die Warze für einige Tage an, trocknet danach ein und fällt in kurzer 
Zeit entweder - bei kleineren Warzen - in toto, bei größeren zu einem beträcht­
lichen Teil von selbst ab. 

Zuerst empfohlen zur Beseitigung kleiner Geschwülste wurde die Elektro­
lyse wohl von VOLTOLINI (1886): schon 18S9 wurde sie von PATRZEK als den 
anderen Methoden der Warzenbehandlung weit überlegen gerühmt, von diesem 
Autor aber - wie zu Beginn überhaupt - noch bipolar angewandt (eine Plat1:n­
nadel wurde als + Pol, eine Stahlnadel am - Pol durch die Basis der mit Salz­
wasser getränkten Warze parallel der Hautfläche eingestochen und der galvani­
sche Strom hindurchgeleitet). Doch schon im gleichen Jahre teilte EHRMANN (a) 
mit, daß er - wie heute wohl allgemein üblich (GENNER) - die + -Elektrode 
nicht mehr als Nadel durch die Warze hindurchführt, sondern als Schwamm­
elektrode an indifferenter Stelle auflegt: bei Einstechen der + -Elektrode in 
die Warze entstehen zu große Schmerzen und Entzündungserscheinungen, die 
zu Narbenbildung führen können. In letzter Zeit empfahl wieder BRUHKS 
die Doppelnadel. EHR~IAXK berichtete auch über gute Erfolge durch Elektro­
lyse bei Kondylomen in der Fossa navicularis. 

~ach diesen ersten Verbesserungen hat sich die Methode dann offenbar 
recht schnell eingebürgert, so daß sie schon lS92 wiederholt (CLASEN, DEBEDAT, 
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LANG, MANSUROFF nach der Anleitung durch TOUTON!) als sehr gute Methode 
der Warzenentfernung empfohlen wurde. 

1894 rät SANTI bei größeren Warzen mehrere gleichpolige Nadeln bei einer 
Stromstärke von 3-5 MA etwa 5 Min. lang radiär zu applizieren. In dieser 
Absicht wurde von der Sanitas A.G. eine Armatur mit 10 radiär gestellten Nadeln 
hergestellt [SAALFELD (f)]. 

Im allgemeinen wird man mangels eines mehrere Nadeln führenden Instru­
mentariums die Nadeln mehrfach hintereinander einführen und jedesmal den 
Strom erneut durchschicken, und zwar werden heute zur Vermeidung der 
unangenehmen Sektorenreste die Nadeln nicht mehr wie früher radiär, sondern 
möglichst parallel hindurchgeführt ; die Stromstärke ist bei Verrucae vulgares 
etwa mit 2 (bis 4) MA zu wählen, die Dauer des Stromdurchganges soll für die 
einzelne Nadelführung etwa 40-60 Sek., die Gesamtdauer einer Sitzung bei 
Einführung mehrerer Nadeln etwa 2-4 Min. betragen; die Nadelstärke ist ent­
sprechend der Größe der Warze zu wählen. Warzen an dem Nagelwall und unter 
dem freien Nagelrand sind bei der elektrolytischen Behandlung besonders 
schmerzhaft und daher für diese Methode wenig geeignet. 

BLAIsDELL nimmt anschließend an die Elektrolyse die "Tätowierung" der 
Warzen mit 80% Chromsäure, VIDELEECH (Hosp. Tid. 00,8) die Injektion einer 
4% NaCI-Lösung in die Warze vor. 

Die Ultraviolett behandlung wird zur Schälung planer Warzen nur ausnahms­
weise Anwendung finden. SEMON wendet sie im Gesicht an und ROST und 
KELLER haben einen Fall mit außerordentlich disseminierten Warzen durch 
einige schälende UV-Dosen geheilt (dieses Handbuch V/2, S. 134). 

d) Die Behandlung durch Kaustik (Photo-, Galvano-, Elektrokaustik). An 
Stelle chemischer Ätzungen werden verschiedene Methoden kaustischer Zer­
störung zur Entfernung der Warzen angewandt. 

Zum Wegbrennen der Warzen durch das Sonnenlicht wird das Brennglas 
benötigt (LA QUERRIERE); E. VALLET benutzt ein Brennglas von 7 cm Durch­
messer, dessen Brennpunkt in 9 cm Entfernung liegt. Während 3-4 Sek. 
wird die Spitze des Brennkegels auf die Warze gelenkt, das nach 4-5 Tagen 
sich abstoßende Gewebe wird mit dem Rasiermesser entfernt und das Verfahren 
noch 1-2 mal wiederholt. Nach SAALFELD ist die Methode für die Praxis un­
geeignet. 

Hier ist zu erwähnen, daß Finsenlicht von MORRIS und DORE zur Ent­
fernung seborrhoischer Warzen empfohlen wird. 

Gegenüber diesen selten angewandten Methoden hat die kaustische Zer­
störung der Warzen aller Art durch Thermo- (Pacquelin) 1J1ikrobrenner (UNNA, 
BuzzI) und Galvanokaustik eine sehr weite Verbreitung gefunden (GAUCHER, 
LA QUERRIERE besonders bei kleinen, ROXBURGH). Viele Autoren wenden die 
Galvanokaustik im Anschluß an die Auslöffelung der Warzen an. SEMON bei 
Verruca am Nagelwall und den filiformen Warzen an Mucosa, Genitale, Lippen 
und Augenlidern, BERRY bei Verrucae plantares. 

Die Ansätze des Galvanokauters (Spitzen, Lyraform) sind je nach der Größe 
der Warze zu wählen, bei größeren ist Lokalanästhesie mit Novocain usw., indi­
ziert oder Pinselung mit 10% Cocain (STRATTON) anzuwenden. Wird, wie nicht 
ratsam, die Galvanokaustik an eine Excochleation mit vorausgehender Chlor­
äthylvereisung angeschlossen, so ist zur Vermeidung der Explosionsgefahr das 
Chloräthyl durch Wasserberieselung zuvor erst gänzlich zu entfernen (vgl. S. 95). 

In der letzten Zeit ist die Elektrokaustik (Kaltkaustik) (Hochfrequenz, Dia­
thermokaustik) mit Erfolg neben die anderen kaustischen Methoden getreten. 

Schon in den ersten Jahren der medizinisch-therapeutischen Anwendung 
der Hochfrequenz ist diese Methode von vielen Seiten für die Behandlung der 
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Warzen angeraten worden. CODD, ALLAN, BULKLEY (a, b) haben sich schon 
1904 für ihre Anwendung eingesetzt. STERN behandelte 1907 75 Warzen der 
verschiedensten Art erfolgreich mit Hochfrequenz und GARDINER zwei aus­
gedehnte Fälle (Gesicht, beide Hände) in einer bzw. drei Sitzungen von 
20 Minuten Dauer. Er empfiehlt diese Methode warm für hartnäckige Warzen. 
McKEE benutzte die Fulguration mit der spitzen Metallelektrode , LUDWIG 
MEYER den Kaltkauter nach DE FOREsT mit großem Vorteil. Die größere 
technische Vervollkommnung der Hochfrequenzapparatur in der Nachkriegszeit 
haben ihr auch neue Wege in der Behandlung der Warzen aller Art eröffnet. 

Es ist zu unterscheiden 1. die oberflächlich wirkende Funkenbehandlung 
entweder mit dem monopolaren Oudinstrom mit hoher Volt- und niedriger Am­
perezahl oder die monopolare Funkenbehandlung der kleinen Hochfrequenz­
apparate, Radiolux usw. oder die bipolare Funkenbehandlung mit den üblichen 
Diathermieapparaten, eventuell auch kleinere }Iodelle derselben [Desikkation, 
"A ustrocknungsstrom·; (CLARK)] - Wasserentziehung bis zur Zellschrumpfung - ; 
2. die tiefwirkende Elektrokoagulation (CLARK) und 3. das Endothermmesser 
zum chirurgischen Schneiden, Diathermmesser (WrCHERPFENNIG), Akusektor 
(WYETH) usw. 

Bei der Kaltkaustik der harten Warzen ist, falls keine chirurgische Entfer­
nung vorhergeht, die FunkenbehandZ,ung (1) die )Iethode der Wahl. Durch den 
Funken wird ein oberflächlicher trockener weißer Verbrennungs schorf gesetzt 
(DesiJ. .. kation), welcher die gekauterte Stelle steril wie ein steriler Verband ab­
schließt; durch die Elektrokoagulation (2) hingegen wird eine tiefe K ekrose erzeugt. 
Bei den zerklüfteten und zerrissenen harten Warzen bleiben offenbar bisweilen 
eine große Anzahl verschiedener Bakterien in von der Kaustik nicht erreichten 
Buchten der Warze übrig und diese Bakterien finden in dem nekrotischen 
Koagulationsschorf einen sehr guten Nährboden. Mehrfache, auch von uns 
gemachte Erfahrungen zeigen, daß nach Elektrokoagulation großer Verrucae 
durae unter Umständen eine Infektion mit Lymphangitis und Fieber in recht 
unangenehmer Weise eintritt, so daß auf diese Gefahr energisch hinzuweisen 
ist. Anders liegen die Verhältnisse bei kleinen und planen Warzen, bei denen 
die Hoffnung berechtigt erscheint, durch die Koagulation alles Gewebe und 
alle Bakterien zu entfernen sowie bei der Elektrokoagulation im Anschluß an 
die chirurgische Entfernung, wobei mit einem bakterienreinen Terrain gerechnet 
werden kann. In diesen Fällen stehen auch der tiefer wirkenden Elektrokoa­
gulation mit Kontakt bis zur Bildung einer schwarzen Nekrose derartige Be­
denken nicht oder weniger im Wege. 

Während bei kleineren Gebilden namentlich der schwache Funke der 
kleineren Apparate nur einen erträglichen Schmerz verursacht, ist bei Dia­
thermiebehandlung größerer Warzen lokale Anästhesie erforderlich. 

JUSTER empfiehlt für harte Warzen monopolare Hochfrequenz, für plan­
juvenile Hochfrequenz mit den Elektroden von McINTYRE. BLAISDELL (1925) 
wendet bei Verrucae planae juveniles den schwächsten Funken des Hochfrequenz­
apparates etwa 15---30 Sek. je Warze an, HURWITZ und SAALFELD (h) be­
nutzen die Kaltkauterelektrode des Radiolux, WADDINGTON und WYETH bei 
kleineren Warzen den monopolaren Oudinstrom ; mit all diesen Funkenmethoden 
wird Desikkation, trockene Schorfbildung mit kosmetisch sehr gutem Erfolge 
erzielt. Ebenso sind folgende Anwendungsarten durchaus zu empfehlen: LA w­
LERS benutzt statt der gewöhnlichen - meist zur Elektrokoagulation ver­
wendeten - Kondensatorelektrode Nadeln (Platinnadel, feine Nähnadel), 
sticht diese durch die Basis der Warze und läßt den Strom bis zum Entstehen 
einer kleinen Brandblase hindurchgehen; oder er nähert die feine Nadelspitze 
der Warze auf kurze Entfernung, läßt Funken überspringen, bis ein kleiner 
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Schorf entsteht und die Warze weißlich wird. (Desikkation mit spitzen Nadeln, 
ebenso FALCHI). Diese Methode wird von STRATTON, OSBORNE und PUTNAM, 
MARTENSTEIN (persönliche Mitteilung) bei Verrucae plantares - eventuell im 
Anschluß an blutige oder erweichende Entfernung - geradezu als die Methode 
der Wahl bezeichnet; wie überhaupt auch nach der Entfernung die Desikkation 
immerhin noch ungefährlicher erscheint als die Koagulation. 

SCHULTZE sticht die Warze (kleinere ohne Lokalanästhesie) mit einer stumpfen 
Nadelelektrode in der Mitte an und macht während des Stromdurchganges 
über der ganzen Basis mit der Elektrode Drehbewegungen, bis die Warze weiß 
wird, das Innere erweicht und die ganze Warze den Eindruck eines schlaffen 
Beutels macht. Die Warzen werden dann später dunkel, trocknen ein und 
stoßen sich spontan ab; auch Verrucae planae kann man ganz flach anstechend 
mit geringer Stromstärke zum Verschwinden bringen. GIRAUDEAU empfiehlt die 
Diathermieschlinge. Die Schlinge wird senkrecht eingeführt und um 180° gedreht, 
so daß ein kalottenartiges Hautstück mit der Warze im Zentrum herausge­
schnitten wird. 

Die fadenförmige Dusche. Diese von französischen Autoren in die Dermato­
therapie eingeführte Methode wird in folgender Weise angewandt: Ein äußerst 
feiner Wasserstrahl von 1/4-1 mm Stärke wird bei Druck von 3-8 Atmo­
sphären und einer Temperatur von 35-80° auf die betreffende Hautstelle 
gelenkt. Plane Warzen des Gesichts konnten durch DESAUX und N OEL mit 
0,5 mm starker Dusche bei Druck von 4 Atmosphären und 35-38° Temperatur 
ohne Narben geheilt werden. 

e) Radiumbehandlung. Die Behandlung der Warzen mit Radium ist nach 
ihrer ganzen Art, ebenso wie die Kohlensäureschneeerfrierung, für diffuse For­
men ungeeignet; bei diesen ist im gegebenen Falle besser Röntgen am Platze. 
Andererseits verfügt die Therapie für die isolierten, namentlich harten Warzen 
in der Auskratzung, Elektrolyse, Kohlensäureschneebehandlung und eventuell 
auch Diathermokoagulation über so gute und ungefährliche Methoden, daß 
nur mehr refraktäre und besonders geeignete Fälle (z. B. plantare und peri­
onychale Warzen) der Radiumtherapie vorbehalten bleiben. Im allgemeinen 
sollte man jedenfalls erst einen anderen therapeutischen Weg einschlagen, ehe 
man sich zur Radiumbehandlung der Warzen entschließt (KUZNITZKY und 
GUHRAUER). 

Zu warnen ist aber vor einer Kombination von Radium- und CO2-Behand­
lung, da durch die vorhergehende CO2-Erfrierung die Gefahr von Radium­
schädigungen recht erheblich gesteigert wird. 

Gerade die isolierte Verruca vulgaris, die am ehesten für Radiumbestrahlung 
in Frage kommt, ist sehr strahlenresistent, erfordert größere Dosen und ver­
mehrt die Gefahr kosmetisch bedeutungsvoller Bestrahlungsfolgen. Bei mul­
tiplen Warzen wird nach dem vorher Gesagten immer an einer Stelle erst ein 
Vorversuch zu empfehlen sein, zumal ja oft - wie nach jeder Therapie - auch 
nach Radiumbestrahlung einer Warze die anderen unbehandelten verschwinden 
können. Freilich kann auch ein Vorversuch den Aufschluß schuldig bleiben, 
wenn, wie mitunter beobachtet, erst nach einer Reihe von Jahren Spätschädi­
gungen in Form kleiner Teleangiektasien auftreten. Zudem ist zur Vorsicht 
deutlich darauf hinzuweisen, daß die Radiumsensibilität der Warzen nicht nur 
bei verschiedenen Personen, sondern auch an verschiedenen Körperstellen der 
gleichen Person sehr verschieden ist. Warzen über Krwchen und Gelenken (Hand­
und Fingerrücken) zeigen zweifellos schon bei relativ geringer Dosis starke 
Reaktion und Narbenbildung (vgl. auch CO2). Gerade in dieser Hinsicht ist 
in früheren Jahren häufig gefehlt worden und nicht wenige Patienten zeigen 
heute die Residuen einer früheren Radiumbestrahlung der Warzen an Hand-
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oder Fingerrücken in Gestalt von Atrophien, Teleangiektasien und eventuell 
Pigmentierungen. MARTENSTEIN (a, c) ist auf Grund dieser Erfahrungen von der 
Radiumbehandlung der Warzen ganz abgekommen. Es ist ganz erstaunlich, 
welch geringe Dosen an diesen Stellen bei ungefilterter Bestrahlung einen Aus­
gang mit Atrophie und Teleangiektasien herbeiführen können. Folgender Fall, 
den wir bei einer Kollegin sahen, gibt doch sehr zu denken. 

Bestrahlung der ·Warzen an Hand- und Fingerrücken mit 1/3 mg e/h ohne Filter, nach 
7 Wochen desg!. 2/3 mg elh nur bei einem Teil der erstbestrahlten ·Warzen. Xaeh der Be­
strahlung blasige Reaktion, etwa 3-4.Jahre nachher an sämtlichm bestrahlten Feldern 
sehr starke weiße Atrophien und z~1hlreiche Gefäßerweiterungen. Letztere mußten mühe­
voll mit Elektrokaustik beseitigt werden. 

Aber auch gefilterte Dosen können unter Umständen ganz leichte Spät­
veränderungen hinterlassen: aus diesem Grunde ist auch die Indikation zur 
Radiumbestrahlung an den verschiedenen Stellen nicht in gleichem Sinne zu 
stellen: am Handrücken sind Gefäßerweiterungen kosmetisch sehr störend, die 
unter dem freien Nagel oder an der Fußsohle als ganz ohne Bedeutung ange­
sehen werden könnten. Zudem sind zweifellos gerade die Fußsohlen (und die 
Handteller) durch die lockere Unterlage für die Radiumbehandlung ganz be­
sonders geeignet (KUMER, "CLLMA~~ u. v. a.). An diesen meist von einer dicken 
Hornschicht bedeckten Warzen braucht auch die Dosierung nicht gar so ängst­
lich gewählt zu werden. Der starke Schmerz, namentlich der plantaren Warzen, 
hört nach der Bestrahlung bald auf und nach einiger Zeit ist die Warze meist 
völlig aus dem Bett herauszuheben. ROXB"CRGH schneidet den die Haut über­
ragenden Anteil der plantaren Warzen vor der Bestrahlung ab und legt nach 
derselben einen Hühneraugenring auf. 

Nächst den plantaren Warzen sind vor allem die Warzen am Nagel/rall und 
1mter dem freien Nagel für Radiumbehandlung geeignet (Krz~ITZKY und GUHR­
AUER, RIEHL und KUMER, KUMER). Übrigens sind die Warzen am Nagel auch 
den Röntgenstrahlen gegenüber besonders dankbar (s. d.). 

Technik. Bei der großen Gefahr, dem Patienten zwar die Warzen zu entfernen, ihm 
dafür aber andere bleibende kosmetische Störungen, wie oben geschildert, zuzufügen, ist 
die Bestrahlung ohne Filter, aber auch mit leichten Filtern (Glimmer, dünne Al-Filter) 
immer ein Risiko; es bleibt abzuwarten, ob die - namentlich amerikanischen - Röntgeno­
logen, welche zum Teil erhebliche D08en ungefiltert applizieren, nach jahrelanger Erfahrung 
bei diesen Dosen bleiben werden (BuRRow, TAUSSIG, LO:YIHOLT), oder ob sie nicht wie 
MARTENSTEIN und auch J ESSNER (persönliche ::\litteilung), derfrüher (JESSNER und XAEGELI) 
zu Beginn auch filterlos bestrahlte, von dieser Methode ganz abkommen werden; aber auch 
kleinere Dosen von 1 mg elh (BARcAT, PORCELLO, WICKHAlIf, DEGRAIS, BELLoT) sind nicht 
ohne Gefahr, wie der obige Fall mit 1/3 und 2/3 mg elh zeigt. Freilich machen gerade die 
großen ungefilterten Dosen eine tiefe Ulceration, bei der das bestrahlte Gewebe in toto 
zerstört wird, die resultierende Narbe aber ganz weiß glatt und gefäßfrei sein kann, ein 
Ergebnis, das die amerikanische Methode offenbar nicht scheut; aber es bleibt .. doeh sehr 
fraglich, ob erstens selbst die glatte weiße Narbe ein kosmetisch lohnendes Aquivalent 
für die Warzenentfernung ist, und ob zweitens das doch auch hierbei bestehende Risiko 
größerer Veränderungen dem Einsatz entspricht. 

Erhebliche ungefilterte Dosen geben: 
BURRow: Voll starker Träger (5 mg e in 1 qcm großem Plattenträger) 

ungefiltert: 3/4-P /2 Std. (= 3-.5-7 mg elh [d. Verf.J) 
0,1 mm Blei 2-5 Std. 

1 mm Silber 10-12 Std. 

HIGH:YIA~ (über .50% Erfolge) 5-10 mg e, 1-3 mm Al-Filter, 1/2-3/4 Std. bei plantaren 
Warzen vorher eine Woche lang Erweichung mit Salicylpflaster. 

LmmoLT: Mit 1.5 Jahre altem 1tfesothorpräparat, Radioaktivität: 2 mg e pro Quadrat-
zentimeter, Glimmerjilter. 

Kleinere Warzen an den Händen ~1/2 Std. (= 5 mg c/h! I). 
Große, besonders plantare Warzen 3-31/2 Std. (= 6-7 mg e/h). 
Mit dieser Methode 95% Heilerfolge. Im einzelnen ergibt sich folgende Tabelle für 

dieses Präparat: 
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Bestrahlungsstunden 21/ 2 3 31/2 
Verrucae plantares: geheilt 13 230 84 

ungeheilt 3 9 3 
Warzen an Händen: geheilt 119 79 8 

ungheilt 3 5 0 

Mit 5Monate altem Mesothor, Radioaktivität 20 mg e pro Quadratzentimeter, nicht 
ganz so günstige Resultate. 

Bestrahlungsminuten 30-35 40--45 50-55 60 
Verrucae plantares: geheilt 3 15 24 6 

ungeheilt 2 
Warzen an Händen: geheilt 22 4 3 

ungeheilt 5 

TAUSSIG gibt i. a. eine Erythemdosis mit mäßiger Filterung, die keinesfalls oft wiederholt 
werden sollte; die Erfolge sind wechselnd. 

Plantare Warzen bestrahlt er mit 5 mg doppelstark in 0,7 Cln Durchmesser mit 0,1 mm 
Al·Filter 60--70 Min. [= 7-10 mg e/h (d. Verf.)], meist genügt eine derartige Bestrahlung, 
von 44 Fällen wurden 39 = 88 % geheilt, durch Röntgen von 88 Fällen nur 72 = 81,8 % 
und durch Kombination von Radium und Röntgen von 15 Fällen 8 = 53,3 %. Die besten 
Heilresultate werden also mit Radium allein erzielt. Auch SE:.\IO~ verwendet bei Verrucae 
plantares Radium ungefiltert. AYRES bestrahlt subunguale 'Varzen (2 Fälle) und erhielt 
mit Erythemdosis durch Papierfilter sehr gute kosmetische Resultate. 

Geringere ungefilterte Dosen: 
BARCAT: gibt 1-2 mg e/h ungefiltert. 
JORDAN: 10 mg Ra-Bromid, Glimmerfilter, 20-30 )Iin. Eventuell Wiederholung 

nach 6 Wochen. Ebenso WICKHA:\I, DEGRAIS und BELLOT: 10 mg Ra-Sulfid etwas über 
10 Min. (= etwa 1 mg e/h), bei plantaren 30 mg Ra-Sulfid auf 6 qcm mit 2 mm Bleifilter 
fraktioniert in 60 Std. 87 Fälle, ohne Versager. 

CLARK benutzt nur einen 3 mm starken Gummifilter. 
PORCELLO: Schwach- oder ungefiltert 5-10 mg e 5-6 -'Iin. (= 1/2-1 mg c/h). 
Silberfilter: KUZX1TZKY und GUHRAUER: 21,33 mg e, 1 qcm großer Träger, O,lmm 

Silberfilter + Gummi: Bei Verrucae durae höchstens 10-12 Min., bei besonders erhabenen 
und plantaren Warzen Zusatz von 0,2-0,3 mm Silberfilter und entsprechend längere Zeiten 
oder die übliche Dosis nach energischem Abkratzen oder Abweichen der Hyperkeratosen. 

In ähnlicher Weise gibt die Universitäts-Hautklinik Breslau unter 0,2-0,3 mm Silber­
filter 20-25 (-30) ~Iin. = 6-10 mg e/h gefiltert; d. h. in der Tat mit Silberfilter dieselbe 
Dosis, die die amerikanischen Autoren ohne jedes Filter verabfolgen. 

Allgemein, ohne Angabe von Filter und Dosis, wird die Radiumbehandlung der Ferrucae 
durae empfohlen von BATHURST, BRUHNS (c), BURNS (besonders plantare), .MACClTLLOL"GH, 
DEGRAIS, ESDRA, JOLLES, MENDES DA COSTA, MACDONALD, KOZEWSK1 und GORKIEWICZ, 
RATERA (nur größere), SPRINZ (perionychale), ULLMANN (plantare), VEIEL. 

Spickung: Bei sehr großen Warzen kommt unter Umständen die Spickung 
mit radiumhaItigen Platinnadeln in Frage: ROBINSON gibt 10 mg e 1 Stunde 
oder 3 Nadeln zu 5 mg e 2 Stunden. Wie nicht erstaunlich, gibt Verfasser selbst 
zu, damit Narbenbildung hervorgerufen zu haben. HAZEN (b) behandelte plan­
tare Warzen auch mit Nadelspickung; er erhielt unter 21 Fällen 20 Heilerfolge, 
davon 2 Fälle, bei denen Röntgenbestrahlung ohne Erfolg geblieben war. 

Firnis: BRÜNAUER behandelte 2 Fälle mit Warzen durch Applikation eines 
radiumhaltigen Firnis. 

1~f it Thorium X wurden erfolgreich Warzen behandelt von K UZNITZKY, N AG EL­
SCHMIDT und in letzter Zeit von ZIELER (Ärztl. Bez.-Ver. Würzburg, 1. Dez. 1931). 

Plane juvenile Warzen. Fast übereinstimmend herrscht die Ansicht, daß 
plan-juvenile Warzen, wenn überhaupt für Strahlen, dann für Röntgen­
bestrahlung zumindest besser geeignet sind, während harte Warzen besser auf 
Radiumbestrahlung ansprechen; nur HAZEN (a) ist gegenteiliger Ansicht. Auf 
jeden Fall aber ist bei sehr disseminierten Formen die Röntgenbehandlung viel 
zweckmäßiger. Trotzdem hat auch die Radiumbestrahlung bei einzelnen 
Verrucae planae juveniles ihre Verfechter (FALCHI, ESDRA, KREN), ferner: 

BURROW: 5 mg e ohne Filter 1/2-1 Stunde (= 21/2-5 mg e/h). 
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BAIWA'r: 1/4_1/2 mg e/h, man beachte die He erheblichen Unterschiede (cl. 
Verfasser). 

LASSlJlclm: 14 mge 0,1 nun Blei, I Stunde. 
W lCKIfAM, UI<;URAIS, BELLOT : 10 mg l{adillm~mlfid ohne ]<'ilter 5-10 Minutell. 
JADASSOHN empfiehlt rthorium X bei plan-juvenilen Warzen. 
f) IWntgellhehalldlung. Bezüglich der l{öntgenbelmndlung läßt sich man­

ches wiederholen, was oben zur 1{,Ldiumbehandlung der W,Lrzen ausgeführt 
wurde. Aueh hier herrHcht keine einheitliche Meinung. Begeisterten Befür­
wortern, die durch Höntgen meist oder immer Abheilung erzielten LBRAUER 
(vulgäre), Du BOlS, HA"'I';N (a), W. LAWRENCE, HIGHMAN und RULISON (60% 
Heilung bei Verrucae dume), NANElcL-PENARD, H. B. SCHMIDT-HICSSMANN, 
S'l'ANSFIIcLD, STAgK, SCIIÖNHOF (e) (plane) - teilweise ohne Angabe von ]<'iltel' 
und Dosis (PFAHLICR, H. Fox (e, d), PFÖRR[NW;;R u. a.) - stehen ,.miere - meü;t 
deutHehe -- l{öntgenologen gegenüber, die mehr oder minder häufig Mißerfolge 
geHehen haben [AR"''l' und Fuss, BLlTMlcN­
THAI, (b), HABlCHMANN und Smml';us, P. S. 
M~;YJ<m, l{OST, SCHOL'I'''' (a), SO]\WUYJ, MARTlcN­
ST~;lN (b)J. Verbreitet iHt tlie Amüeht, daß 
pinne Wnrzl'n besser auf ){,öntgen, vulgäre 
auf H,adiumhestmhlung anspreehen (BRANDlcS 
u. a.). ARZT und ]<'uss UIHI aueh MART~JN­
S'l'ICIN bnden unter Verrueae vulgares Erfolge 
größeren Umfanges nur bei 8ubungualen und 
perionychnlen Warzen, die j,L im übrigen aueh 
bei Hadiumbm;tmhlung dankbare Objekte dar­
stellen (s. <1.). Aber au eh bei plan-juvenilen 
Warzen ist refraktäreH Verhalten gegen l{önt­
gen gnr nieht selten (AR"'T und Fuss, BLUMEN­
THAL, HABERMANN und SCHRI~US, P. S.MEYER, 
WIR"', ZlNSSI<;R, SOMOGYl). 

Will man bei bestehenden Warzen Röntgen 
<1Ilwellden, so muß IIH11t sieh davon Reehen­
schaft geben, da LI die Warzen - ein dureh­
am; harmlosps Leidelt - von verschwindend 

b 

Ahh. 22a u. h. VOl'l'ucae I)cJ'ionyehale~. 
a, Vor (Lül' Rüntgellbestl'ahlllug. h ~;wh 
<lcI' HÖlltg'cnbestl'a.hlulIg'. (ARZT lllUt 
FUlf1"4: Hüntgünhantthcl'apie. Abb.-18,r.-I!l. 

Berlin: Jutins Springer] H2;-•. ) 

gOl'ingon Ammahlllen abgesehen keine ernstliehen Störungen verunmehen, daß 
man aber andererHeits l{öntgendosen ,Lnwenden muß, die sehr nahe an die 
Schädigungsgrenze herankommen oder <lieHe sogar erreiehen und daß zudem 
der Erfolg im Einzelfalle, je naeh Sitz, Ausdehnung usw. (HOST), durehaus 
ultgewiß ist und ,U1sHichtsreiehere Methoden zum Teil einfaeher und gefahr­
loser <Lllzuwenden sind. Die Erfahrung zeigt eben, dnß eine auffallende Zahl 
von [{,öntgen(lInd H<Ldium-)schädigungen auf BeHtrahlung von Warzen zurüek­
zuführen sind (l\TAR'I'~;NS'I'EIN). Unter Berücksichtigung <Lll diesel' Umstände 
wird IlHln nir:htiiber 10-15:); 8chlL'ar:hgejiltert (1 rnm Al) oder 1/2_:1/4 llED mit 
8trirkerer Filteruny (3-4 mrn Al oder 1/2 rnm Zink) hinau8gehen. Innerhalb 
dieser Grenzen empfehlen: 

SeIiHEllS: O,(i-I EI) unter 0,5-4 nUll AI bei sclmrfe]' Abdeekung. 
ROST: Verrllcuf '/'nl(Jarcs: 25 x 1 nUll AI, Wiederholung in 4-H Woehen. 

Verruwe plana,,: liix Imm Al; Wiederholung in 6 Wochcn. 
P. H. MBYBH: Varu.r:a am Nagdwall: 12-15 x I ffim Al, \Viederholung mwh (i Woe]wn. 

Vernu:ac planae: 10 x l llUll AI, Wiederholung nach () \Voehon. 
BLUl\!ENTHAL: "rt EI> ~ .. 7,5 x ohne Filter oder 15 x mit 3 lllJll AI. (Frühestens nach 

4 Wochen Wiederholung.) 
SCHOENIIOF (c): Verracoe vulf!f1res: 3 x je 1/3 ED, 2-3 BUll AI, 1 Woche Abstand; bei 

Verrucae plantares sind diese Herien evtl. 2-3mal in Abständen von 6-S Wochen zu 
wiederholen. Verrucoe 1JLanllc faciei: 1/" 1<:D, 1/2 Hlln Al; 4 Felder. 
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HABERMANN und SCHREUS: Verrucae vulgares: 0,6--0,8 HED 4 mm Al. 
Verruca planae: 0,6 HED mit 4 mm Al oder 0,3 mit 2 mm Al. 

WETTERER: Verrucae planae: 0,5---0,8 HED mit 1/2 mm Zink + 2 mm Al. (Wiederholung 
nach 3-4 Wochen) oder 21/ 2-3 SN, 3 mm AI·Filter, Wiederholung nach 4 Wochen. 

RATERA: Verrucae planae: 1/._1/3 ED mit Schwerfilter. 
ARzT und Fuss: Verrucae vulgares: 8-12 H, 4 mm AI,naeh 4-6 Wochen Wiederholung 

1-3maI. Verrucae Planaejuveniles: 4-5 H, 1/2-1 mm AI; Wiederholung nach 2-3 Monaten 
evtI. 6--10 H mit 4 mm AI. 

WILLIAMS (c): Erythemdosis bei mittlerer Filterung, bei 100 KV. 
MIRANDA GALLINO: Verrucae plantares: 10 Fälle. 90% HED (120 KV, 3 MA; 3 mm 

AI-Filter, FHD 32 em); nach 30 Tagen Pause 1-2mal wiederholen. 
SSUCHAREV: Im Gesicht ungefiltert bessere Erfolge als an den Händen mit Filter. 

Demgegenüber empfehlen eine über das Obige zum Teil erheblich hinaus­
gehende Dosierung ohne Filter folgende Röntgenologen, haben aber dafür zum 
Teil nicht unbedenkliche Reaktionen in Kauf nehmen müssen (NANEEL­
PENARD, SCHMIDT-HESSMANN): 

Für plantare Warzen, die anscheinend in Amerika besonders häufig sind und dort beson· 
ders häufig ungefiltert bestrahlt werden: 

SISK: 2 (milde) Hauteinheiten, mit guter Abdeckung der Umgebung; Wiederholung 
nach 3 Wochen und evtl. später noch einmal. 

TAUSSIG: 2 Hauteinheiten (McKEE und REMER) pro Sitzung, 2-3 Wiederholungen 
im Abstand von 4-6 Wochen; oder in der 1. Sitzung: 2 Hauteinheiten, nach 14 Tagen 
3/. HE, nach weiteren 14 Tagen 1/2 HE; in der Diskussion zu diesem Bericht empfiehlt 
PFAHLER 2 ED unter 2 mm Al. 

ÜSBORNE und PUTNAM: 2-3 (-8) HED; 87% narbenlose Dauerheilung. Palmae und 
Plantae. Vorsicht bei Patienten mit schlechter peripherer Gefäßdurchblutung. 

HAZEN: 10 em parallele Funkenstrecke, 4 :\IA. 17 ern FHA, ohne Filter oder mit 1-2 mm 
Al (weit über 100 Fälle). 

MACCAFFERTY (Diskussion zu TRIMBLE): F/.-P/2 Einheiten pro Warze, Wiederholung 
in 4 Wochen. Bleiabdeckung. Bei sehr starker Hyperkeratose I mm Al-Filter. 

J. C. MICHAEL: Bei vorheriger Entfernung der Warzen: P/. HED; ohne vorherige 
Entfernung: 2-21/ 2 HED (45 Patienten, 83% Heilung). 

H. Fox: Bei plantaren Warzen ungefiltert. 
NANEEL·PENARD: 6-7 H; aber "gelegentlich leichte Heaktion, blasige Abhebung 

naeh 8-14 Tagen (! )". 
Andere Lokali8ationen als die Plantae werden ungetiltert bestrahlt von: 
M.BRowN: 2-3HED in zweiwöchentlichen Intervallen 3x. 30 Fälle: 26 geheilt, 

gebessert, 3 Versager (Verrucae palmares.) 
Du BOIS: 5-10 H, 5-6 Benoist; aber vorübergehende R,eaktionserscheinung (!). 
PFÖRRINGER: 5-7 H ohne Filter (26 Fälle). 
PIRIE: 4 SN, nach 1 Woche 8 Tage dauernde Schmerzen (!): nach 3 Wochen fällt dic 

Warze ab. (Filter nicht angegeben.) 
SCHMIDT·HESSMANN: Multiple, kleine Warzen 1/2_3/. SN, nach 2-4 Wochen dasselbe: 

bei einzelnen großen Warzen 3/. SN; 4 Wochen abwarten. Aber gelegentlich mehrfach 
auftretendes Erythem. 

Übrigens geben diese hohen Dosen auch gar keine Gewähr für das Verschwinden der 
Warzen: BLuMENTHAL beobachtete eine Röntgenreaktion 1. Grades ohne Verschwinden 
der Verrucae vulgares, und PFAHLER, der zahlreiche Warzen im Barthaar bestrahlte 
(2 ED 2 mm Al s. oben), sah die Warzen mit der Epilation verschwinden und mit dem 
Wiederwachsen der Barthaare auch wieder rezidivieren. 

Aber auch bei Schwerfilterung sind zu hohe Dosen zu vermeiden (MARTEN­
STEIN). Die Dosen von STARK: I HED, 1/2 mm Zink bei Erwachsenen 1-2mal 
appliziert (bei einem Kinde 9/10) sind nieht rats'Lm. .Jedenfalls raten J. und 
S. RATERA, welche die gleiche Dosis geben, 2-21/ 2 Monate zu warten. BeiVerrucae 
planae geben diese Autoren weniger (s.o.). Von verschiedener Seite wird ge­
raten, mit der Wiederholungsbestrahluug längere Zeit zu warten, da, eventuell 
erst nach 3 Monaten Rückbildung erfolgen kann (KIENßÖCK). 

Ohne Angabe von :Filter und DORis sahen Erfolge von Röntgen zum Teil 
schon vor mehreren Jahrzehnten E. SeHn'},', K MÜLLER (München), MAc­
DONALD (b), KOTHE (nach SenRibiliRierung mit Eosininjektion), FRANQOIS (a, b). 
DELBANCO, TERZAClLI, GREENWOOD. 
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Ohereini;timmung herrscht darüber, starke hyperkeratotische Auflagerungen 
zweckmäßigerweise vor der Bestrahlung zu entfernen, 

Bei einzelnen Warzen ist exakte Bleiabdeckung der Umgebung erforderlich, 
bei multiplen ist die Haut zwischen den Warzen, wenigstens bei der für Verrucae 
durae empfohlenen Dosierung, vor den Strahlen zu schützen. Als Schutzmaterial 
werden empfohlen: Leukoplast, 2;{)% Wismutpaste (SCHREFS) oder Wismutpaste 
nach Dr. WFR:.\I (Schäfers Apotheke, Berlin) oder Barium- oder Wismutbrei 
in mehrere Zentimeter dicker Schicht (ARZT und FFss) oder durchlöchertes 
Bleiblech. 

JIROTKA empfiehlt zu letzterem Zwecke, die Warzen mit Tusche zu hetupfen 
oder sie mit Öl einzureiben, einen Abdruck auf Fließpapier anzufertigen und 
hielyon wiederum auf Bleihlech abzudrücken, Die auf dem Blech markierten 
Flecke 'werden mit einem Nagel durchbohrt und die Öffnungen für die Warzen 
sind gebildet. 

Treich8tmhlen nach Bl-CKY erprobte SPIETHOFF u. n. bei 'Yal'zen. KC\IER 
empfiehlt sie bei 'Varzen auf dem hehaarten Kopf. 

Sympathische Röntgenbestrahlung der 'Virbelsäule (:2 mm Al Filter) blieben 
ohne 'Virkung auf 'Varzen (Gorlx-BIEXYEX:STE-DEWIXG). 

Zahlreiche Autoren konstatieren hei Bestrahlung nur eines Teiles der 'Yarzen 
das Verschwinden auch der 1mbestrahlten, ein Yorgang, den man "ich hei Rehr 
starker Ausdehnung zunutze machen kann, indem man zunächst nur einen 
Teil hestrahlt (Xäheres s. S. (2). 

Kom bin a t ion mit i n n e r I ich erB eh a n d I u n g. 

So wenig natürlich wegen der Gefahr der Erhöhung der Strahlenempfind­
lichkeit irgendeine Kombination der Röntgenbestrahlung mit irgendwelchen Atz­
und Htärkeren Schälmethoden, zumal nach der Bestrahlung, zu erwägen ist, so 
stehen andererseits der Kombination mit der üblichen internen Therapie (As, Hg, 
~-Hropin) keine wesentlichen Bedenken entgegen, Jedoch ist jedenfalls Vorsicht bei 
der Kombination mit Arsen geboteIl. ARZT und Frss beobachteten in sJlchem 
Fall :-; Tage nach der ersten Bestrahlung palmarer 'Varzen ein diffuses, stark 
schmerzendes Er ythem der Pa lmae: die 'Varzen waren gequollen. Die Ne benerschei­
nungen (Kratzen im Halse, Durchfall, Blasenbeschwerden) ließen rasch erkennen, 
daß nicht ein Röntgen-, sondern ein Arsenerythem vorlag. :3 'Vochen später 
war unter rascher Verringerung der Arsengaben Erythem samt Warzen yer­
schwunden. Trotzdem hier die Summation der Reize ohne besondere bedenk­
liche Folgen hlieh und das Erythem yon unleugbar günstigem Einfluß auf das 
Verschwinden der 'Varzen war, ist doch yor absichtlicher Proyozierung des 
~-\.s-Erythems dringend zu warnen: könnten doch unter Umständen bedauer­
liche bleibende Schädigungen die Folge sein (ARZT und Fess). BescHKE (d) 
yersuchte zur Behandlung resistenter Warzen eine Kombination YOll Thaliuln 
und Röntgen. 

3. Die ImIDuntherapie der Warzen. 

BIBERSTEIX (a) berichtete 1925 über seine ersten erfolgreichen Versuche. 
Warzen und Kondylome durch intracutane Injektionen yon Warzen- hzlC. 
Kondylomvaccine zu heileIl. 

Abgesehen von der experimentell erwiesenen Infektiosität (JADASSOHN 1894) 
ließen ihn eine Reihe von klinischen Beobachtungen Immunisierungs,-ersuche 
nicht aussichtslos erscheinen: 

1. Die Aussaat kleinerer Warzen um eine" Verrue mere", eine Parallel­
erscheinung zur korymbiformen Lues. 
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2. Das Verschwinden vieler Warzen nach Entfernung oder Bestrahlung einiger 
weniger s. S. 61. 

Die Vaccine wurde aus Verrucae vulgares oder Kondylomen hergestellt; das 
erforderliche Material wurde folendermaßen gewonnen: Reinigung der befallenen 
Bezirke mit Alkohol, Äther, Kochsalzlösung; Unterspritzen der Warzen mit 
1-2 % N ovocainlösung; A uslötteln der Warzen mit dem scharfen Löffel bzw. 
Abbrennen der Kondylome mit dem Flachbrenner ; Zerkleinern und Zerreiben 
in physiologischer Kochsalzlösung zu einem dünnflüssigen Brei (1/3 feste Bestand­
teile, 2/3 Kochsalzlösung), Digerierung für 24 Stunden bei Zimmertemperatur. 
Sterilisierung für 1 Stunde bei 60°, Karbolisierung bis zu 1/2 %, Filtrierung durch 
Mull zwecks Beseitigung nicht gut spritzbarer Gewebspartikel. Von dieser 
Vaccine werden 2mal wöchentlich 0,2 ccm in zwei intracutanen Quaddeln zu je 
0,1 ccm injiziert. 

In der ersten Veröffentlichung (1925) berichtete BIBERSTEIN über 85 Patienten - 73 mit 
Warzenvaccine, 12 mit Kondylomvaccine behandelt - mit Verrucae vulgares und planae 
juveniles und 27 Patienten mit spitzen Kondylomen (nur mit Kondylomvaccine). In beiden 
Gruppen wurde bei denjenigen Patienten, welche mehr als 10 Injektionen erhalten hatten, 
75% Erfolge erzielt; die Warzen wurden entweder allmählich immer flacher und verschwan­
den, oder sie trockneten ein und fielen schließlich ab. Unter den geheilten Fällen befanden 
sich sowohl Warzen, die mit Warzenvaccine, wie solche, die mit Kondylomvaccine behandelt 
worden waren (5). 

Warzen (85): Geheilt wurden 27, in Heilung begriffen waren 11, geheilt bis auf einen 
resistenten Rest (s. unten) 3, unbeeinflußt 44. 

Kondylome (27): Geheilt wurden 7, in Heilung begriffen waren 7, geheilt bis auf Rest 1, 
unbeeinflußt 12. 

Bei diesen Versuchen war auffallend 1. Heilung mit "Restbestand", d. h. bei 
der Behandlung bleibt eine einzelne Efflorescenz resistent, welche auch bei der 
Fortführung der Behandlung nicht zurückgeht, und 2. Refraktärsein von Fällen 
gegen die übliche Vaccine, aber Heilung durch eine Warzen- oder Kondylom­
Vaccine, die von den Efflorescenzen eines ebenfalls refraktären Falles herge­
stellt war. 

Über die seit diesen ersten Versuchen fortgesetzten Untersuchungen be­
richtete BIBERSTEIN (b) auf dem Internat. Dermat. Kongr. Kopenhagen, mit 
SÜSSENBACH in der Tierärztl. Rundsch. Bd. 37, Nr. 4, S.60 (1931), der Um­
frage der Dermat. Wschr. 1931 (c) und zusammenfassend (d) Klin. Wschr. 1932, 
S. 1021. Seit Abschluß der ersten Arbeit wurden fernerhin intracutan be­
handelt: 

Verrucae vulgares: 168 Personen; 104 wurden nachuntersucht, davon waren 68 = 65,4% 
geheilt; unter den 76 Fällen, die bis 20 Injektionen erhalten hatten, waren 53 = 69,7% 
geheilt. 

Verrucae planae: 37 Personen; 24 nachuntersucht, davon beeinflußt 21 = 87,5%. 
Spitze Kondylome: 56 Personen; nachuntersucht 36; mit Erfolg behandelt 31 = 86,1 %. 

Von den mit bis zu 20 Injektionen behandelten 25 Fällen waren 22 = 88% erfolgreich 
behandelt. 

Diese Behandlung mit Warzenvaccine wurde intracutan von TH. BAER, R. JAFFE 
(Stettin), R. O. STEIN (a), subcutan von COVlSA und HOMBRIA und LEDO (b) mit gutem 
Erfolge nachgeprüft. Die ersten drei verwandten eine von BIBERSTEIN bezogene Vaccine, 
die spanischen Autoren eine selbst hergestellte. Außer diesen erzielten mehrere Untersucher 
- u. a. auch Verff. - mit von BIBERSTEIN bezogenen Vaccinen Erfolge, die nicht ver­
öffentlicht wurden. 

TH. BAER: 1 Fall; JAFFE: von 13 Patienten mit Verrucae durae wurden in einem halben 
Jahr 12 geheilt. 

COVlSA und HOMBRIA benutzten bei einem Fall mit besonders hartnäckigen, mit Ex­
cochleation, Kaustik, Bestrahlung und Kohlensäureschnee vergeblich behandelten spitzen 
Kondylomen das durch Chamberlandfilter L 3 gesandte Filtrat dieser Kondylome. Sie 
machten, nachdem es 30 Min. bei 60° erwärmt wurde, 10 Injektionen a 0,5--1,5 ccm sub­
cutan, 2 X wöchentlich je eine Injektion, und erzielten Verschwinden der Feigwarzen und 
eine lange rezidivfreie Periode; als sich später noch vereinzelte Kondylome zeigten, brachten 
erneute Einspritzungen völlige Heilung. 
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LEDO (b) behandelte Warzen irn Gesicht mit Einspritzung von Autovaccine im Gesicht; 
die Warzen vcrschwnnden oder wurden kleiner; nls dann wegen Mnterialmangels die Ein· 
spritzungen nicht mehr RU prompt durchgeführt wurden, nahmen die Warzen wieder an 
Volumen zu UJl(l die verschwundenen kehrten wieder. Von der Injektionsstelle weit ent· 
fernte Warwn itll den Händen blieben völlig unbecinflußt. 

It. Ü. STEIN (e) behandelte mit BIBERsTEINscher Vaccine einen ganz exwssiven Fall 
von Kondylomen mit 16 Injektionen und einen Fall mit Warzen arn Nagelwall mit 11 Ein· 
spritzungen erfolgreich. In letzterem Fall war der Erfolg besonders dankenswert, da der 
Patient - <ieigenspieler - jeden opemtiven Eingriff ablehte und Stmhlenbehandlung ohne 
Erfolg gewosen war. 

HASITSCIIKA heilto Warzen bei Hunden mit Autovaccine. Hingegen hatte 'I'IECHE längere 
Zeit vor den BJB~]RSTEINsehen VersuellCn mit Aufschwommung von Warzenmaterial Ver· 
sager, obwohl immer ziemlich heftige allgemeine Reaktionen auftraten. Ein Fall von 
BUlsen.Papiliom. der sich allerdings später als maligno herausstellte, und zwei Kehlkopf· 
paJ!illmne bei Kindern wurden von BIBERSTEIN vergeblich behandelt. Kürzlich teilte aber 
E. V. ULLl\lANN mit, daß er mit der Immunthempie erfolgversprechende Versuche bei 
Kehlkopfpapillmnen begonnen habe. 

Nach den intracutan behandelten Fällen ging BIBERSTEIN (b-d) zu den 
bequemcren subcutanen Injektionen über; in der Annahme, hierbei einerseits 
größerc Mengen zu benötigen, anderenleitH mit größeren Mengen 1LllOh bessere 
und schnellere Erfolgc zu erreichen, benutztc er, da so große Quantitäten von 
mem;chlichen Warzen nicht zu beschaffen warcn, Vaccine aus Rinderwarzen (s. H.). 
Dic Kranken crhielten 2m al wöchentlich subcutane Injektionen bis zu 5 ccm. 

Rs ergaben sich folgende Erfolge: 
Vermcae vulgures. Von 42 behandelten Patienten 23 nachuntersucht, beoinflußt 13 = 

56,1i% (mit 1-15 Injektionen von 16 untersuchten 11 = 68,8% geheilt). 
Verrucae planae. Von 14 behandelten Patienten 7 nachuntersucht; 7 beeinflußt. 
Condylornata acuminata. Von 15 behandelten Pntienten 10 nachuntersucht; !} = !}O% 

beeinflußt (mit 1-15 Injektionen von 7 untersuchten 7 ~= 100% geheilt). 
Die Behandlungserfolge sind also, soweit die wesentlich kleineren Zahlen ein Urteil 

erlauben, den mit der Intracutanmethode erzielten bei Verrucae vulgares gleich, bei Verrucae 
planae und Kondylomen überlegen (bis 100% Heilung). Auch bei der Subcutanmethode 
blieb in einigen Fällen ein "Restbestand", der in einern Fall durch sohr protrahierto Behand­
lung seltließlich auch verschwand, in den anderen mechanisch entfernt wurde. 

AUH diesen BIBERSTEINschen Untersuchungen ergeben sich zwei wichtige 
Fragestellungen; ]. Abgrenzung der Immuntherapie gegen die 8ugge8tion. 2. 8pe. 
zifi8chr; oder 1Inspezifi8che Immunisierung? 

ad 1. Gegen die Annahme einer Suggestivwirkung führt BmBRSTlclN fol­
gende Einwände an: 

1. Dcr "Re8tbe8tand" nach der Vaccination ist zwar an sich ungeklärt; bei 
Annahme ciner Sllggestivwirkung aber wäre er völlig unverständlich (wenn 
mILu sich nicht in gewagte, auf dem Gebiet der Psychoanalyse liegende Speku. 
lationcn verlieren will - Verf.). 

2. Unter den immuntherapeutisch geheilten Fällen sind manche schon ver· 
schiedentlich - u. a. auch von sehr erfahrcnen Kollcgen mit 8'1lgge8tion -
vergeblich behandelt wordcn. 

:{. :Fälle, welche gegen Vaccine refraktär waren, konnten durch cine aus 
refraktären Efflorescenzen hergestellte Vaccine geheilt werden. 

4. Bei Kontrollvers'llchen mit Extrakt aus Normalhaut statt W~trzenvaccine 
betrugen die Heilcrfolge: 

bei Verrucae vulgares 30% gegen 72,5% bei Vaccine 
" Verrucae planae juveniles 28,6% 90,9% " 
" Kondylornen 20% 90,4% " 

Es zeigt sich also ein wesentlich stärkerer Rückgang nach Vaccine. Im übrigen 
entspricht der Rückgang nach Normalhautextrakt ungefähr dem von MEMMEs· 
HBIMER und EISENLOHR beobachtcten Spontanrückgang. Je ein Fall von Ver. 
ruca vulgaris, plana und Kondylom, der durch Normalextrakt ungeheiZt blieb, 
konnte dann durch Vaccine prompt geheilt werden. 
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5. Der Autor dieses Verfahrens, BIBERSTEIN selbst, infizierte sich mit Warzen 
und blieb gegen fremde und eigene Vaccine völlig refraktär. 

6. Die Immunbehandlung der originären Tierpapillomatose (Warzen des Jung­
rindes) : 

Die Warzenerkrankung des Jungrindes befällt die gesamte Hautdecke des Jungtieres 
im Alter von 1/2-3 Jahren. Geschlecht und Gattung sind ohne, familiäre Disposition von 

b 
Abb. 23 a u. b. Rinderpapillomatosc: Vor und nach deI' 
Vaccinebehandlung. (H. BIBERs'rEIN: Die Immuntherapie 
der Warzen und Kondylome. KUn. Wschr. 1932, NI' 24,1021.) 

großer Bedeutung. Sauber ge­
haltene Stalltiere erkranken nicht, 
hingegen wird im Freien (Pfützen) 
gehaltenes Vieh oft und stark be­
fallen. Wenn Ew. WEBER hier­
aus den Schluß ziehen will, daß 
Ansteckung keine I{olle spiele, 
sondern die reizende Wirkung 
des Sehmutzes ätiologisch ent­
scheidend sei, so ist dem ent­
gegenzuhalten, daß trotz der 
vielen negativen Impfversu ehe 
(s. Scücz) die Papillomatose des 
Jungrindes höchstwahrscheinlich 
in Analogie mit der menschlichen 
Warzen- und Papillomerkrankung 
eine infelctiöse Krankheit darstellt 
und, ganz wie anscheinend auch 
bei dcn menschlichen Verrucae, 
der supponierte Erreger in Erde, 
Schmutz usw. besonders oft vor· 
kommt. 

Die teils hyperkeratotischen 
staeheligen , teils tomatenartigen 
weichen Warzen breiten sich 
über den ganzen Körper aus. 
Lieblingslokalisationen sind Euter 
und Penis. In den warzigen 
Gewächsen finden sich sehr oft 
ganze Brutstätten von Fliegen. 
Bei erheblicher Ausbreitung ist 
die wirtschaftliche Verwendungs­
möglichkeit unter Umständen 
völlig in Frage gestellt; denn fast 
stets sind die Papillome multipel 
(in 90% der Fälle 10-100 War­
zen), so daß in exzessiven Fällen 
bis 30,0 kg Warzenmaterial ent­
fernt werden konnte. Kleine 
Warzen heilen nach Entfernung 
der größeren oft spontan; wie 
überhaupt, und das soll in leichten 
Fällen die Regel sein, die Papillo­
matose, wenn auch erst nach 
Jahren, spontan zur Abheilung 
kommen kann (Ew. WEBER). 

Die bisher gegen diese Affektion angewandte Therapie - äußere und innere 
medikamentöse Therapie - war "nicht sonderlich sicher bzw. schlecht" (BIBER­
STEIN). Zur Behandlung verwandten BIBERSTEIN und sein Mitarbeiter Tierarzt 
Dr. SÜSSENBACH eine Rinderwarzenvaccine, die analog der humanen Vaccine 
hergestellt wurde, außerdem nach der Hitzesterilisierung (2 Stunden 56°) noch 
durch ein Berkefeldfilter filtriert wurde. Einmal wöchentlich wurden 5-10 ccm 
an beliebiger Stelle - meist 4mal - injiziert. 

Bis Februar 1931 wurden 23 Rinder behandelt; nicht ein einziger Mißerfolg 
war zu konstatieren. Auch 2 Pferde wurden erfolgreich, eines ohne Erfolg behan­
delt. Diese Heilerfolge bei der Tierpapillomatose darf man wohl als zwingenden 
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Beweis dafür ansehen, daß die Wirkung des Warzenvaccins nicht auf Suggestion 
beruht. 

ad 2. Zu der Frage, ob eine spezifische oder unspezifische Immunisierung 
eintritt, brachten die Versuche keine befriedigende Lösung. Auch bei Tieren, 
die mit Normalkälberhautextrakt oder nur mit 1/2 % Carbollösung behandelt 
wurden, stellten Tierärzte einen Rückgang der Warzen fest. Aus äußeren Grün­
den waren bisher zur Feststellung einer Differenz in der Wirkung von Vaccine, 
Xormalhaut und Carbol-Kochsalzlösung nur wenige Versuche möglich. Diese 
scheinen für eine sicherere und auch schnellere lVirklmg selbst kleiner Vacrine­
dosen gegenüber größeren Dosen von Xormalextrakt und Carbol-Kcchsalzliisung 
zu sprechen. GrunclHätzlich besteht neben einer, wie BIBERSTEI~ überzeugt ist, 
spezifische n "\'aC'cinewirkung bei allen drei Verfahren eine unspezifische Kom­
ponente: sicher ist letztere in den Tierversuchen keine Suggestion. Offen bleibt 
die }'rage, inwie\\'eit diese letzteren Beobachtungen ein neues LiC'ht auf die 
angebliche SnggestiVicirkung von Injektionen mit physiologischer NaCl-Liisung 
(s. ÜRC\f.-\.CH, folgendes Kapitel) werfen können. Xadl BIBERSTEIX wirken 
sowohl Suggestion wielUls}Jezijische und spezijische Reize auf dem "\Vege über 
das rcgetatirc ~YeTl"ens!l8tem. Bei dieser ~-\.uffassung kann sich BIBERSTEL\". was 
die Suggestion anlangt, auf BOXJOCR und BLOCH berufen, und "es wäre nicht 
erstaunlich, daß die gleiche Apparatur, gleichviel durch welches Agens, in Be­
wegung gesetzt und Üurch besonders 1Lngepaßte (spezifische) Reize in Üer "\Vir­
kung erhöht wird". 

Zusammenfassend läßt sich sagen, daß die VaccinebehandZ1mg für ausgedehnte, 
zur Lokalbehandlung ungeeignete Fälle eine sichere Bereicherung darstellt und in 
besonders resi8tenten Fällen immer in Encägung gezogen /['erclen sollte. 

!. Die Suggestivhehandlung der Warzen und Kondylome. 

Im rol"ksglauben hat die Auffassung der "\Varzen als ansteckende und durch 
Cbertragung rerbreitete Krankheit viel eher Wurzeln geschlagen, als diese An­
schauung sich in der wissenschaftlichen Welt Geltung verschaffen konnte 
(ROUSSEL). Mit dieser Auffassung von der Kontagiosität der Warzen haben 
sich aber im Volksglauben ganz absonderliche Vorstellungen gemischt; so ist 
z. B. in der Schweiz der Glaube verbreitet, daß man das aus einer geritzten 
Warze austretende Bl11t an die Türpfo8ten streichen muß, dann erkranke der­
jenige, welcher diesen blutigen Pfosten berührt, an Warzen, während sie bei 
dem ursprünglichen Träger verschwinden. }Iit der Vorstellung von der Cber­
tragbarkeit der "\Varzen durch das aus geritzten vVarwn austretende Blut ver­
binden sich also Elemente des Blutaberglaubens, Elemente, die sich ganz selb­
ständig z. B. in der Vorstellung finden, daß da.s Blut der Xachgeburt auf Warzen 
gestrichen, diese zum Schwinden bringe. Es würde den Rahmen dieser kurzen 
Betrachtung weit überschreiten, würden die im Aberglauben wurzelnden Vor­
stellungen über Heilung der Warzen hier aus Folkloristik und Kulturgeschichte 
eine auch nur gedrängte Darstellung erfahren: es sei chll'um nur erwähnt, daß 
auf allen Gebieten des medizinischen Volksaberglaubens die Beseitigung der 
Warzen und Muttermäler eine nicht unbedeutende Rolle spielt. Die Beseitigung 
der Warzen durch .. "\Varzenkuren" soll z. B. am hesten bei abnehmendem :\Iond 
vonstatten gehen. Die sog. "Signatur", d. h. die Beziehung des Mondes zu 
dieser :\laßnahme besteht darin, daß bei abnehmendem :\lond Kuren Erfolg 
haben, die das Abnehmen, Verschwinden eines krankhaften Zustandes be­
zwecken. (Dagegen z. B. bei zunehmendem :\Iond Haarschneiden, damit das 
Haar recht voll wiederkommt.) Andererseits sei auch der Vollmond unter "Um­
ständen recht günstig für die Beseitigung der Warzen; Zigeuner vergraben zu 

Handbuch der Haut· u. Geschlechtskrankheiten. XII. :1. 8 
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diesem Zwecke die Nackenhaare des Erkrankten bei Vollmond unter der Tür­
schwelle (KATZ, Diskussion zu SAMEK). Geht ein mit Warzen behafteter Mensch 
bei Vollmond und gleichzeitigem Läuten der Kirchenglocken über eine Brücke, 
so könne ein Vorübergehender die Warzen durch Anspucken zum Verschu'inden 
bringen. Wenn man hinter den Methoden des Volksglaubens die Auffassung 
sucht, daß, trotz der Kontagiosität, starke suggestive Beeinflussungen Warzen 
wieder zum Verschwinden bringen, so kann man in diesem letzterwähnten 
Beispiel eine Summation optischer, akustischer und psychischer (im Sinne des 
Schimpfes) Suggestivwirkung erkennen. Daß auch die Verbalsuggestion in dem 
Volksglauben zu ihrem Recht kommt, geht ja zur Genüge aus der Vorstellung 
hervor, daß man Warzen durch Besprechungen heilen könne; einer Vorstellung, 
die den Grundlagen der modernen im ärztlichen Denken Raum gewinnenden 
Suggestivtherapie der Warzen entspricht. Aber während der ärztliche Begründer 
dieser Therapie BONJOUR im Gegensatz zu der ganz allgemein herrschenden und 
experimentell bewiesenen medizinischen Meinung den inf~ktiösen Charakter der 
Warzen leugnet, haben sich in der Volksmedizin ganz in Übereinstimmung mit 
der heute herrschenden Ansicht der Wissenschaft die Ansicht der infektiösen 
Genese und der Heilbarkeit durch Suggestion nebeneinander behauptet. 

BONJOUR hat schon zu Ende des vorigen Jahrhunderts Warzen durch hyp­
notische Wachsuggestion beseitigt und unter anderem bei RoussEL, FOL"RNIER, 
später bei HAMMER und ÜRLOWSKY (s. BONJouR) Bestätigung gefunden. Auch 
in den älteren Auflagen von FORELs: , ,Hypnose und Suggestion" werden Warzen 
als Indikationsgebiet der Hypnose genannt (WESTPHALEN), weiter s. HEIM 
(S.116). Im Laufe des letzten Jahrzehnts wurde die Suggestivmethode von 
BONJOUR mehrfach erneut geschildert und darüber hinaus seine eigenartige 
Auffassung von der Genese der Warzen dargestellt. 

Nach der BONJOURsehen These beruhen 'Varzen und Kondylome nicht auf einer 
Infektion; sie seien kein pathologischer Hautzustand, sondern eine Hautreaktion auf eine 
psychische Aktion. Furcht und Abscheu, z. B. bei abwartender Beobachtung einer Blenor­
rhagie, bewirkten Papillenreiz und dadurch Entstehung der Neubildungen; deshalb treten 
diese an Stellen auf, welche der direkten oder indirekten Beobacktung (mittels Spiegels) 
zugänglich sind. Die Grundlehre ist: ohne Erregung kein Papillom. Die Erregung der Papillen 
erfolgte durch einen cerebrospinalen Reflex, welcher die Vascularisation beeinflusse. 

Die Warzen gediehen nur auf dem Boden der Kongestion, mag diese psychisch oder 
physisch (durch Schlag) ausgelöst sein; erst der erhöhte Blutdruck, den alle Befallenen 
aufweisen, bereite den Warzen den Boden. Warzen seien ein warnendes Symptom vaso­
motorischer Funktionsstörungen; alle Warzenträger seien zukünftige Herzkranke. 

BONJOUR kommt selbst zu dem Schlusse, daß eigentlich vor allem alte Leute Warzen 
haben müßten und die senilen entsprächen seiner Theorie; Warzen seien aber doch im 
allgemeinen eine Erkrankung der Jugend, weil diese zu intensiven und dauernden Erregungen 
besonders neige. 

Die Theorie von der Infektiosität der Warzen sei ein Irrtum. 
Wie die Warzen durch Suggestion hervorrufbar seien, seien sie auch durch Suggestion 

zu heilen, auch durch Suggestion mit Übertragung auf einen andern Menschen, und zwar 
falle dieser dem Irrtum von der Infektiosität zum Opfer, welche in ihm die erforderliche 
Furcht usw. erzeuge. Die Suggestion senke den Blutdruck; dadurch werde den Papillen 
die Nahrung entzogen, so daß die Warzen nicht mehr existieren können. Alle therapeutischen 
Erfolge seien Suggestiver/olge. Die Heilung von Warzen nach Behandlung einer oder einiger 
sei ein psychomotorisches Phänomen [KREIBICH (b)]. Aus BONJOuRs Protokollen sei auf die 
Behandlung eines Mädchens hingewiesen, die durch Suggestion und 3mal täglich 5 mg 
Codein durchgeführt wurde (und 9 Monate dauerte!). 

Auch NEKAM (Diskussion zu E. MÜLLER) ist geneigt, bei den Warzen zu­
mindest eine verschiedene Ätiologie anzunehmen. Neben den sicher infektiösen, 
gibt es eine sicherlich lediglich durch mechanische Insulte bedingte Form, und 
vielleicht sind in einem Teil der Fälle lokale vasomotorische oder Nerveneinflüsse 
bestimmend. Nur in solchen Fällen könne die Suggestion erfolgreich sein. 

Die Suggestivmethode ist nach den letzten Veröffentlichungen BONJOURs an 
vielen Stellen nachgeprüft und ihre Erfolge vielfach bestätigt worden. Freilich 
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sind Skeptiker (JuSTU"S, Diskussion zu E. ~lCLLER) geneigt, angesichts der 
häufigen Spontanheilung der Warzen der Suggestivtherapie keinen Effekt zu­
zusprechen. Die angewandte Methode variiert natürlich mehrfach. BOXJOUR, 
der ausschließlich mit Suggestion behandelt, legt die Hand des Patienten auf 
ein Stück Papier, entwirft in natürlicher Größe eine Skizze der Hand und zeich­
net die Warzen ein oder er JJhotographiert die Hand; danach werden die A 11gen 
verbunden, der Patient muß die Hände ausstrecken und jede Warze wird yom 
Arzt mit einem Stäbchen berührt. Hierbei wird eindringlich erklärt: "Yon heute 
an spüren Sie ihre \Varzen nicht mehr, sie werden yerschwinden, berühren Sie 
sie nicht mehr". 

KIXI berichtet über - nicht selbst beobachtete - Fälle, in denen \VaTzen 
durch Auflegen von Tr a88er 1l11d Erde verschwanden. 

S.OIEK übt .<"'cheinröntgenbe8trahlung mit verbaler Suggestion oder ,yöchent­
licher Einpinselung der \Varzen mit roter Farbe (Carbolfuchsin), daneben Schein­
ka1/8tik und Koch-mlzilljektionen: im ganzen behandelte er (j J'älle erfolgreich 
bis zu :3 }lonaten Dauer. 

MANOILOV wendet in 22 J'ällen tiefen hYIYnotischen Schlaf an, in ellllgen 
Fällen mußte die }lethode wiederholt werden, sonst in 2-3 }lonaten gute 
Erfolge, drei ~1ißerfolge; desgleichen übt Moos nach kaustischer Beseitigung 
eines Teiles zur psychotherapeutischen Behandlung des Restes ( ?) mit Erfolg 
tiefe Hypnose. 

KARREXBERG hat bei Hich und seinen Kameraden an mehreren aufeinander­
folgenden Tagen morgens sofort nach dem Erwachen mit ungereinigtem Munde 
mit der Zungenspitze die Warzen berührt, woraufhin die \Varzen verschwanden. 
Nach der Reinigung des Mundes ist die Methode unwirksam. Dieses Yor­
gehen ist übrigens im Rheinland weitverbreitet. RITTER (Hamburg) beseitigt 
bei sich selbst zwei Warzen innerhalb 48 Stunden mit Speichel. 

Auch DORI (c) ist mit den Suggestiverfolgen nach \'erbalsuggestion zu­
frieden: Nach 3-4 Wochen beginnen die Warzen zu verschwinden und sind 
nach 2-3 Monaten fast völlig beseitigt. 

DELBANco und WESTPRALEX (Dermat. Ges. Hamburg-Altona 24. Jan. 1932) 
berichten über gute Erfolge; DELBANCO (b) wendet ein neues Abdruckverfahren 
als suggestiven Reiz an. 

LENE GRU"MACH [so auch W. SCHOLTZ (d)] injiziert den Kranken unter dem 
Hinweis, es handele sich um ein neues vorzüglich wirkendes Warzenmittel in 
Abständen von 1-2 Wochen mehrfach 1/2-1 ccm physiologische Kochsalzlösung 
intramuskulär in den Oberarm. Nach 1-2 Wochen begann die Rückbildung, 
die bei manchen Fällen nach 4-6 Wochen, bei einzelnen erst nach 3-4l\1onaten 
vollkommen war. Unter 18 Fällen heilte sie 16 mit dieser Methode. Die sugge­
stive Kraft des Arztes ist von entscheidender Bedeutung: Eine andere Assi­
stentin hatte mit derselben Methode viel schlechtere Resultate. Andererseits 
bedienten sich E. MÜLLER, GAY und SAMEK (s.o.) mit gutem Erfolge der physio­
logischen NaCI-Injektion. BIBERsTEIN und ZWICK werfen die Frage 1Luf, üb 
diese Erfolge nicht auf unspezijischer Reiztherapie beruhen könnten (s. voriges 
Kapitel). ZWICK hält alle diese mechanischen Prozeduren, deren sich Sug­
gestivtherapie und Zauberei bedienen, ebenso wie die Eigenblutinjektionen, 
wahrscheinlich allein für verantwortlich für die Veränderungen, die im Organis­
mus das Verschwinden der Warzen zur Folge haben. Sehr gute Erfolge hatte 
PALOP CAMPOS mit Suggestion. Nach ihm kommt der cerebrospinale Reflex, 
der die zur Warzenentstehnng erforderliche Reizung der Hautstelle hervorruft, 
sowohl auf mechanischem wie psychischem Wege zm;tande. Auch er fand oft 
erhöhten Blutdruck, der offenbar das Zeichen einer Störung des Gefäßapparates 
bei diesen Patienten ist (BoKJouR) und während der erfolgreichen Suggestiv-

8* 
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behandlung schwindet. Blieb trotz der Suggestion der erhöhte Druck bestehen, 
so blieb auch der Erfolg aus und stellte sich erst nach blutdrucksenkenden 
Mitteln ein. Auch E. MÜLLER beobachtete während der erfolgreichen Suggestiv­
behandlung ein Sinken des Blutdrucks von 160 auf 115 mm Hg. Weitere Sug­
gestiverfolge berichten FRAGA, LEDO (a, b) und ROSENBEBGER. Auch der eine 
von uns hat in einigen Fällen mit sehr zahlreichen Warzen die Suggestiv­
behandlung angewandt: gleichzeitig Rotfärbung mit Eosin, Faradisierung, Ver­
balsuggestion bei jeder einzelnen Warze beim Herüberführen der Elektrode: 
"Diese Warze wird verschwinden", und Auftrag, die Warze, solange die Farbe 
deutlich sei, nicht zu berühren oder mit Wasser zu benetzen. Unter schätzungs­
weise 6 Fällen hatte Verf. in etwa der Hälfte im ersten Monat Erfolg; länger 
konnte aus äußeren Gründen mit anderer Behandlung nicht gewartet werden, 
sonst wäre das Resultat vielleicht noch günstiger. 

Über die suggestive Komponente bei der Behandlung mit Warzenkräutern 
(Euphorbiensaft) vgl. CHELNOCKY (s. S.99). 

Umfangreiche statistische und experimentelle Studien stellte BRUNO BLOCH 
an, der nach seinen Erfahrungen dazu kommt, die Suggestion als Methode der 
Wahl bei Verrucae vulgares und planae vorzuschlagen. Er berichtet aus per­
sönlicher Kenntnis über die suggestive Methode des Züricher Geologen Prof. 
A. HEIM, welcher erzählte, daß schon sein Vater seinen Gesch"wistern die Warzen 
mit Verbalsuggestion beseitigte, er selbst diese Methode bei seinem 4jährigen 
Jungen mit Erfolg anwandte. HEIM hat auch eine Reihe anderer Krankheiten 
psychogener Art (Keuchhusten, Bettnässen, Seekrankheit, Magenkrämpfe) durch 
Psychotherapie (Hypnose) geheilt. Die Hypnose verursachte ihm jedesmal 
große Anstrengungen, so daß er sich immer selbst dazu überreden mußte. 
BLOCH (1927) berichtet über sämtliche nur suggestiv behandelten Warzenfälle der 
Züricher Hautklinik während 21/ 2 Jahren. -'.lfethode: Dem Patienten werden die 
Augen verbunden, die Hände auf den im Gang befindlichen Pantostaten gelegt, 
ohne daß Strom hindurchgeht; nur selten werden die resistenten Fälle faradisiert. 
Dann werden die Warzen mit einer stark färbenden Flüssigkeit (Eosin, Safranin, 
Methylenblau) gepinselt und Patient angewiesen, so lange die Farbe noch sicht­
bar sei, diese beim täglichen Waschen zu schonen. Hauptsache ist, dabei ent­
schiedene VerbalsU(Jgestion anzuwenden und durch die Summation aller dieser 
Momente einen starken seelischen Affekt hervorzurufen (was man intelligenten 
Patienten ruhig vorher -erklären könne). Notwendig ist auch eine gewisse psy­
chische Bereitschaft des Patienten - was BONJOUR leugnet - und eine beim 
einzelnen ganz verschiedene Fähigkeit des Arztes. Geistig stumpfe Menschen 
sind nur schwer zu beeinflussen; Kinder, besonders mit planen Warzen, leichter 
als Erwachsene. Das Geschlecht ist ohne Bedeutung. 

Statistik. Von 228 Fällen der Züricher Klinik konnten 179 = 78% nachkontrolliert 
werden. Geheilt 98 = 55 %, ungehei7t 79 = 44 %, teilweise geheilt 2 = 1 % . 

Durch eine Sitzung wurden 31 % geheilt 
zwei 18% 
drei 4% 
mehr 2~~ 

Einzelne Warzen heilen leichter als multiple. Verrucae vulgares heilten in 44 %, r errucae 
planae juveniles in 88% - davon 23 = 60% in der ersten Sitzung. 

Vor Ablauf eines Monats heilten 43 % 
im Laufe des zweiten Monats 39% 
später nur etwa 18 %. 

Ohne Erfolg mit anderen Mitteln vorbehandelt waren bei beiden Warzen­
arten je die Hälfte. 

Öfters hat man nach der Suggestion Vergrößerung und Anschwellung der 
Warzen beobachtet, die dann unter Abschuppung verschwanden. Einige Male 
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versicherten die Patienten bestimmt, daß an den betreffenden Stellen Blutungen 
aufgetreten seien. 2-3mal hat BLOCH selbst Blutkrüstchen gesehen. Zum Ver­
gleich des Suggestiverfolges und der spontanen Abheilung sind neben die Angaben 
BLOCHS die Ergebnisse MEMMESHEIMERS und EISENLOHRS zu setzen. 

In Nürtingen, einer mittelgroßen württembergischen Landstadt am Xeckar, wurden 
in Schulen und Fabriken an Patienten aller Altersstufen, an einem dem Schweizer Material 
BLOCHS ethnisch ähnlichen :\fenschenschlag, vergleichsweise üntersuchungen über Suggestiv­
und Spontanheilungen vorgenommen. Zur Sttggestion wurden. wie von BLOCH. Verbal­
suggestion, Einpinselung mit blauer Farbe. bei einzelnen, zwecks besonders starker Wirkung, 
faradischer Strom benutzt. Die Stärke der Suggestion ist auch nach Meinung der Autoren 
ausschlaggebend für den Erfolg. Alle Fälle - die unbehandelten durch besonderes Ge­
schick ganz unauffällig - wurden wenigstens nach 1/2, 1, 3 und 6 ~Ionaten nachunters/tcht. 
Beobachtet wurden 140 Fälle (70 behandelt, 70 unbehandelt). 

unbehandelt 
behandplt 

Gesamtzahl 
70 
70 

Heilung 
l' -1 ,2 

2 
11 

in ~lfonaten. 
2-3 6 und mehr 

3 ]5 
3 3 

Es zeigt sich also, daß mit fortsrhreitender Zeit die Spontanheilungen immer hiil/figer 
werden. auffallend viel erst nach 6 :\Ionatpn; während umgekehrt die SuggestlLwfolge - ganz 
wie bei BLOCH - von Anfang an hoch sind lmd mit der ZE'it nicht sphr zunehmen. Eher 
könnte man sogar sagen, daß die Suggestion, wenn sie nicht in einer gewissen ZE'it gpwirkt 
hat, den Heilungsprozeß eher l'erzögert, so daß zum Schlusse mehr unbehandelte als behan­
delte Fälle geheilt sind. 

Alter 
5-10 Jahre 

11-20 
von 

unbehandelt 
28 Fällen geheilt 10; 
25 6; 

behandelt 
von 31 Fällen geheilt 4 

22 6 
über 20 17 4; 17 7 

Die Spontanheilungen werden mit zunehmendem Alter seltener, die Suggestil-erfolge 
besser; letzteres entspricht nicht den Züricher Erfahrungen, denn dort wurden vor allem 
Kinder geheilt. 

Geschlecht ebenso wie in Zürich ohne Einfluß. 

Zahl der Trarzen unbehandelt behandelt 
1 von 30 Fällen geheilt 6; von 31 Fällen geheilt 4 

2-5 " 24 7; 25 9 
6 und mehr .. 16 7; 14 4 

Bei einzelnen 'Varzen auf 31 Fälle 4 Suggestiverfolge, bei multiplen schon auf 14. Im 
allgemeinen wächst also mit der Zahl und Ausdehnung der 'Warzen sowohl die Chance der 
Spontan- wie Suggestivheilung; im Gegensatz hierzu heilten bei BLOCH einzelne besser als 
multiple. 

Ferrucae t'ulgares tm4 planae. 
unbehandelt behandelt 

vulgares von 38 Fällen geheilt 9; von 45 Fällen geheilt 7 
planae 32 11 ; 25 10 

Also in Übereinstimmung mit BLOCH, aber auch in Übereinstimmung mit dem Spontan­
rückgang häufigere Rückbildung der Verrucae planae. 

Schlußfolgerungen. 
Im ganzen ergeben die Untersuchungen MEMMESHEIMERS und EISENLOHRS, 

daß die Suggestiverfolge gewiß im allgemeinen nicht häufiger sind als der Spon­
tanrückgang, daß sie bezüglich einzelnen und multiplen, vulgares ttnd pla.nae 
sogar auffällig mit der Spontanheilung übereinstimmen und nur - soweit das 
Material ein Urteil zuläßt - bezüglich der einzelnen Altersstufen und des Zeit­
punktes des Verschwindens sich,gegenteilig verhalten. Inwieweit diese Ergeb­
nisse ein Urteil über die Wirkungen der Suggestivtherapie erlauben, dafür ist 
nur ein gewisser, keineswegs definitiver Anhaltspunkt gegeben, sind doch die 
Erfolge BLOCHS mit 55 % Gesamtheilung besser als die Spontanheilungen 
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MEMMESHEIMERS und ErsENLoHRs (28 %) oder gar ihre Suggestiverfolge (24 % ) 
bzw. bei 
Verrucae vulgares: BLOCH. . . . • • • . • • • • 

MEMMESHEIMER und EISENLOHR 

Verrucae planae jut'eniles: BLOCH . ': . • .". •. •. 
MEMMESHEIMER und EISENLOHR 

44 % Suggestivheilungen 
15% 
23% Spontan"heilungen. 
88 % Suggestivheilungen 
40% 
34% Spontan"heilungen. 

Außerdem sind in manchen Gruppen (Alter, Zahl der Warzen) die Ergeb­
nisse MEMMESHEIMERs und ErsENLoHRs genau entgegengesetzt denen BLOCHS. 

Es ist MEMMESHEIMER und ErsENLoHR aufgefallen, daß bei den unbehan­
delten Kindern, die vor Weihnachten noch zahlreiche Warzen hatten, auf­
fällig viele diese nach Weihnachten verloren haben. Sie sehen in diesem Falle 
die Spontanheilung als Folge starker seelischer Erregungen und der damit 
verbundenen körperlichen Veränderungen (Immunkörperbildung , Blutdruck, 
Blutverteilung) an. 

Außerdem sprechen auch noch eine Reihe anderer Momente für die realen 
Unterlagen der Suggestivbehandlung, selbst wenn man jene Fälle, in denen 
nach vergeblicher anderer Behandlung die Suggestivtherapie zum Ziele führte, 
ausscheidet und wegen der Länge der meist indes verstrichenen Zeit als Spon­
tanheilungen auffassen würde. Von vielen Seiten wird betont, daß mit stär­
kerer Suggestivreizung auch die Erfolge besser sind, daß der in Suggestion und 
Hypnose erfolgreichere Arzt auch bei der Warzenbehandlung größere Erfolge 
hat, daß die Erfolge im Krankenhaus besser sind als in der Privatpraxis [SCHOEN­
HOF, GUSZMAN (Diskussion zu E. MÜLLER)] und daß sich schließlich auch nach 
der Suggestivbehandlung anatomische Veränderungen [Schwellung, Blutung, 
(BLocH)] abgesehen von subjektiven Erscheinungen (Jucken, Kribbeln), ver­
zeichnen lassen. 

Die Auffassung BONJOURs einer psychogenen und vasculären Genese der 
Warzen wird mit Ausnahme von P ALOP CAMPOS und bis zu einem gewissen 
Grade NEKAM allgemein abgelehnt; die psychogene Wirkung der Suggestivbehand­
lung aber ist nach den Erfahrungen des letzten Jahrzehnts, wenn auch noch 
ungelöste Fragen übrigbleiben, heute von der Mehrzahl der Forscher anerkannt, 
auch von solchen, deren suggestive Kraft selber nicht zum Erfolge ausreichen 
mag. 

Wie kommt diese Heilung zustande, ein Vorgang, bei dem nicht nur wie 
sonst bei der Suggestivbehandlung funktionelle, sondern pathologisch-anatomi­
sche Veränderungen beseitigt werden ~ 

Ganz gewiß kommen nur instabile Gebilde mit besonders labilem Gleich­
gewicht zwischen normalem und pathologischem Gewebe, die - wie die Warzen, 
vor allem die plan-juvenilen - zu Spontanrückgang neigen für solche psycho­
gene Einwirkungen in Frage [BLOCH, SCHOLTZ (d)]. HEIM (s. BLOCH) glaubt, 
daß der psychische Impuls primär die normale Epidermisregeneration stärkt 
und dadurch gewissermaßen das pathologische Gebilde abgehoben und abge­
stoßen wird. BLOCH hält es bei dem Reichtum des Epithels an Nervenfasern 
für möglich, daß der psychische Impuls von den vegetativen Zentren aus weiter­
geleitet, eine direkte nervös übermittelte biologische Umstimmung innerhalb der 
normalen - oder pathologischen - Zelle zustande bringt, vielleicht als physi­
kalisch-chemische Veränderungen, die den Warzenerreger schädigen oder das nor­
male Zellager zu verstärkter Regeneration veranlassen (HEIM), möglicherweise 
auch den Gefäß-Bindegewebsapparat beeinflussen. 

KREIBICH (s. SAMEK) stellt sich die Wirkung der Suggestion auf den vas­
culären Apparat der Papillen als eine psychisch ausgelöste Veränderung vor, 
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die über <lenurti kariellen infarkt (Urtü:aria gangraenosa) zur N ekrotisierung 
der Warzen führt. 

SAM ~;K Imt die f-luggestivheilung histologisch verfolgt; er nimmt an, daß die 
Suggm;tion auf fJsyr:his(:h-reflektorischern Wege eine zielstrebige reakt'ive FJntzün­
rlnng hervorruft, welche dureh J)ernarkation die degenerativen Warzenzellen 
eliminierpn lind gleiehzeitig durch regresKive Veränderungen in den Mntrix­
zellen der Wnrze <lie ,Mitosen zum 8t'illstand bringen mag. 

Wie dem auch sei, ob die angeführten Hypothesen der Wahrheit nahekommen 
oder nic:ht, mystisehe und sympathisehe Kräfte sind zur Erklärung der Suggestiv­
heilung der \V,Lrzen jedenfalls nieht erforderlieh. Selbstverständlieh haben die 
Erfolge der f-luggm;tivthempie in den letzten ,Tahren dazu geführt, daß die Er­
folge anderer lVlethoden einer Kritik unterzogen und auf ihre :'lUggestive Wirkung 
zurückgefiihrt wurden. Ganz gewiß haben manehe, namentlieh früher dureh­
gefiihrten, Kuren einen suggestiven Untergrund, man denke nur an die wochen­
langen ])urdlfiille nach Magnesiumsalzen und manche protr<Lhierten lokalen 
Maßnahmen (vgl. UlmLNOCKY: Warzenkräuter s. S. ml). Ob man aber ReIbst 
so weit gehen I~mm wie BLOCH, alle internen Medikationen außer vielleicht As 
und Hg als Sugge:;tivmethoden anzusehen (Magnesium, Tr. Thujae usw.) er­
Hcheint doch noch fmglieh. Auf der anderen Seite hat man die mrLngelnden 
Erfolge der doch pKychisch sehr eindrucksvollen Röntgenbcstmhlung gegen große 
WirkungKmöglichkeiten Huggestiver Methoden angeführt (BIBERS'l'EIN). 

5. Allgemeine therapeutische Uichtlinien. 

Verru(';w 1,laJla(~ .iuv('IIi1es. Hg oder Arsen intern; bUs nach 2-3 Wochen kein l,;rfolg, 
danebcn mitteiHtnrkc Hchälkur, evtl. nöntgen (erst in zweiter H,eihe), falls auch hiermit 
kein Erfolg: V:M:eine odor 8uggestionsbehandlung. 

V('f\'ueae vnlgarps. Nach Chloräthylvereisung Auskratzung mit dem scharfen Löffel, 
bei filiformcn Abknipsen mit gebogener Schere. Verätzung des <lrundes mit Liqu. ferri 
ses'iuichlur., CarholHiiure oder Brennen mit dem Gnlvanokauter. Bei I{ezidiven: Lokal­
arüistlwsic (l'\ovocain), Auskratzung, Desikkation des .. Grundes mit Diathermie. Bei messer­
Heheuell Patienten o(ler besonderem Loknlisationen: Atzen mit Ac. triehlor:LCeticum, Erfrie­
rung mit CO2 • Elektrulyse; pnronyehnle Warzen: JWntg'1!l, Rndium. 

J n :Li len sehr ausgedehnten Fällen: Vaccine oder Suggestion. 
Vcrrume lilantares. Nach Erweichung mit stärkerem Halicyl-<luttaplaHt, Exeochleation 

oder SUkZCHsives AllHchaben mit Hühnemugenmesser bis der Grund freilie!-,yt, dann Elck­
trodesikkation (ks (:rulHles. [n geeigneten Fällen: Hadiulll oder CO2 • 

Anhang. 

V crruca senilis. 
SynonYIll(,. Verrllca Heborrhoiea; Verrucn plana seniorum; KeratosiR pig­

mentoHa; AeanthoHiH verrucosa seborrhoicn (W AELSCH); Alterswnrze; Sebum­
wnrze. 

(;(~sthiehte. NI<;l1MANN (a-e) war der OfRte, der in seiner Monographie 'Über die Alters-
1:eriinderungen der H'LUt auf diese Bildungen aufmerksam machte; eine zweite Beschrei­
bung ließ der glpiclw Autor in Reinem Lehrbuch der Hautkrankheiten folgen, eine dritte 
(Bild) fügte er in HPinem At/ns hinzu. 

NEUMANN bezeiehnete die Gebilde als "senüe Warzen". Von den französisehen Autoren 
wurden sie ZlwrHt, eingelwncl von BARTII~;LEMY und BALzElt beschrieben. Wer ihncn zuerst 
wegen ihreH eig<:nartigen fetten Aussdwns die Be7.eichnung "Verr1lcn seborrhoicn" gegeben 
lu1t, ist heute -nieht n1('hr zu entscheiden (l'OLLITZEB); nachdem dieser Name schon all­
gemein gebräuchlieh geworden war, ist er zuerst von BARTHELEMY Jiterariseh verwandt 
worden. 

Von engli>'chcr :--leite Htamlllt die erste Arbeit von HANDFoBD, der zwei derartige Fälle 
unter dem - meist für eine ganz andere Affektion angewandten - Titel Stearrhoea nigri­
Gans Jlublizierte. 
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Die histologische Bearbeitung, die bald in den Vordergrund der wissenschaftlichen 
Bemühungen trat, wurde außer von den Erwähnten von POLLITZER und im neuen Jahr­
hundert von POOR, WAELSCH (a), Dom (a), CEDERKREUTZ, KREIBICH gefördert, von 
FREUDENTHAL zu einem vorläufigen Abschluß gebracht. In den Lehrbüchern werden die 
Verrucae seniles meist nur mit wenigen Worten abgehandelt, zumeist im Anschluß an 
gewöhnliche Warzen eingereiht, Einzelne schließen sie dem Keratoma senile, JADASSOHN, 
trotz persönlich ablehnender Stellungnahme, inEBsTEIN - SCHW ALBES Enzyklopädie den 
Gewebsnaevi, UNNA in der Histopathologie als "Naevi seborrhoici" den Pigmentnaevi an. 

A. Klinik. 
Die Verruca 8enilis stellt eine scharf umschriebene, runde, ovale, zuweilen 

auch polycyclisch oder polygonal bis unregelmäßig begrenzte, seltener lineäre 
Auflagerung der Haut dar. 

Abh. 24. Verl'ucac seniles. 

Der größte Durchmesser fällt zumeist mit den Hautspaltlinien zusammen. 
Ihre Größe schwankt meist von Stecknadelkopf- bis Fiinfptennigstiickgröße, ja 
erreicht auch einen Durchmesser von 2 cm [JADASSOHN (e)j; gewöhnlich entspricht 
sie der Größe einer Linse bis griinen Mandel (DARIER); in Ausnahmefällen kann 
sie M arkstiickgröße und mehr erreichen (POLLITZER); SIEMENS (b) sah in einem Fall 
eine 3 X 5 cm große auf dem Kopf bei multiplen kleinen am Rücken; die große 
wurde durch Röntgen geheilt. S. HELLER beschreibt eine widderhornartig gedrehte, 
mit schmaler Basis aufsitzende von 15 cm Länge in der fronto-parietal-Gegend. 

In der Regel sind die senilen Warzen in der Form flach, der Haut aufsitzend, 
falls größer und erhaben (1-3 mm) mehr konvex, im Zentrum mehr erhaben 
als in der Peripherie, zuweilen sogar pilzartig überhängend. 

Ihre Oberfläche ist zunächst glatt, feinhöckerig, weich, fettig; selten gröber 
gekörnt, hie und da Hornkügelchen und Hornpfröpfe tragend; im Laufe der 
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.Jahrc wird sie trocken und 'Unregelmäßig. Die Gebilde fühlen sich derb und muh, 
hisweilcn ,tuch fetti!J an. 

Die Farli(; variiert VOll normaler Hautfarbe mit eventuell eingelassenen dunklen 
Körnchen übel' hellyelb, hellbraun, rehbmun, dunkelbraun, grünlich, mattgrau bis 
fast schwar,: ; in der gegel - aber keineswegs immer - beim gleichen Patienten 
iibereinstirnrnend, .Die dunklen Farbtöne rühren von einem adhärenten, fettig­
grauem hii-l brnnnsehwarzen Überzug her. Nach J~'ntfern1lng dieses Belages durch 

Al",. :?:~. V"cl"l'llcae seniles: In Spa.lf,lillien. 

Einseifen, Maeemtion oder -Äthereinreihung kommt die eigentliche wnrzige, 
wabellartige, blllmenkohlähnliche, gefurchte Warze zum Vorschein. Kratzt man 
die Aufhtgerllllg mit dem Nagel ab, was leicht gelingt, so finden sich auf rosa­
roter, retiformer :Fläehe Jiunktförrnige Blutungen. In den ersten Beschreibungen 
hnt man dieKe sekundären Auflagerllngen fälschlich als ursprüngliche Affektion 
geschildert. 

Wie auch bei anderen pigmentierten Gebilden (Naevi, Pigmentlues usw,) 
kann sich um <he einzelnen Verrucae senileH ein pigmentfreier Hof entwickeln, 
H,EJTÖ berichtet über einen Patienten, der am H,ücken etwa 100 Verrucae seniles 
aufwies, Um einzelne fand Hich ein weißer Saum, dessen Breite bei haselnuß-
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großen Warzen 1-2 cm, bei erbsengroßen einige Millimeter betrug und bei den 
kleineren ganz fehlte. Der Zusammenhang des Warzenwachstums mit der 
Depigmentierung ist also offenbar. 

Lokalisation: Prädilektionsstellen sind am Rücken die Gegend zwischen den 
Schulterblättern und überhaupt die Mitte des oberen Rückens, viel seltener die 
unteren Partien des Rückens bis Kreuz- und Lendengegend, sowie die Schulter­
blätter. An der Vorderseite des Thorax sind die Verrucae seniles etwas seltener, 
aber häufig genug in der Regio praesternalis, clavicularis und subclavicularis bis 
zum Hals. Am Abdomen: besonders häufig um den Nabel und in der Gürtelgegend; 
seltener an den Flanken des Rumpfes, am behaarten Kopf - JADASSOHN (e) beob­
achtete einen exzessiven ]'all auf der Glatze - und an den Unterarmen, meist 
den zwei unteren Dritteln; am Handrücken sind sie eventuell differentialdia­
gnostisch gegen Keratoma senile abzugrenzen; das gleiche gilt von ihrer Lokali­

Abb.26. Verrucae seniles: Schläfe. 

sation im Gesicht (Stirn, Schläfen, 
Wangen). POLLITZER stellt folgende 
Reihe ihrer Häufigkeit auf: Mitte 
des Rückens, untere Hälfte des 
Abdomens, Sternum, Vorder- und 
Seitenfläche der unteren Halsgegend, 
Gesicht, Arme. 

Ihre Zahl variiert außerordent­
lich; von einigen wenigen Exem­
plaren bis zu vielen Dutzenden 
(POLLITZER). Meist können etwa 20, 
oft 40-60, ausnahmsweise auch 
über 200 Stück gezählt werden. 
Bei M ännern sind sie zahlreicher 
als bei Frauen [SPRECHER (c)]; 
auch ist überhaupt das männliche 
Geschlecht häufiger von ihnen be­
fallen. Unter 302 Personen ·(160 
Männer, 142 Frauen) im Alter 
von 40-96 Jahren fand SPRECHER 
H7mal Verruca senilis, davon 53mal 
bei Männern und nur :Hmal bei 

Frauen; d. h. in einem Material, dlLs etwa 53% Männer und 47% Frauen 
zählte, fanden sich 61 % der Warzen bei Männern und nur 39% bei Frauen; 
mit Verruca senilis behaftet waren - umgerechnet - 3:3% der Männer und 
nur 24 % der Frauen. 

Sind die Verrucae seniles sehr zahlreich, so ist gewöhnlich eine Art von 
Anordnung zu erkennen: sie stehen in Gruppen oder bilden gerade oder ge­
schwungene Linien, die sich den Spaltlinien der Haut anschließen; gelegentlich 
liegen sie in ]'orm einer Kette zu sechs und mehr um den Hals. 

Alter. Meist entstehen die senilen Warzen erst nach dem 50. Lebensjahr, 
SPRECHER z. B. fand keine Fälle vor diesem Lebensabschnitt, POLLITZER keine 
vor dem 40. Lebensjahr. Aber ganz gewiß gehört auch früheres Auftreten, 
namentlich bei Frauen, nicht zu so extremen Seltenheiten, wie man früher an­
nahm. In manchen Familien scheinen sie sich besonders früh zu finden (DARIER). 
JADASSOHN berichtet von einer Mutter mit drei Töchtern, die sämtlich schon 
zwischen 20-30 Jahren an Verruca senilis erkrankt waren. Mit fortschreiten­
dem Alter werden sie andererseits immer häufiger; SPRECHER fand sie bei Greisen 
bis zu 66 %. Die Warzen des Einzelfnlles persistieren und vermehren sich sogar 
in der Regel noch mit 7:unehmenden Alter, unter Umständen bis über das 
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90. Lebensjahr hirmm:. In manchen :Fällell sollen Rie allerdingR in Hehr hohem 
Alter wieder verschwunden Hein. Aber sicher gehört die Spontanheilung bei 
Verrucae seniles zu den großen Seltenheiten, ganz im Gegensatz zu deren Häufig­
keit bei Verrucae vulgares und plarme. In letzter Zeit beschrieb NAEGELI einen 
solchen Ammahmefall: Bei 48jähriger Dame verschwindet nach elektrolytischer 
Entfernung von ri-Il der grüßten Verrucae seniles eine unzählbare Aussa11t am 
Rücken und Brust im Laufe der nächsten Monate spontan; bei einem anderen 
Patienten NAEGELIS wechselten Verrucae seniles ihren Standort. 

Beschwerden verursachen die Verrucae seniles kaum; höchstens klagen alte 
Per80nen, wenn sich die Warzen ;.;ehr Hchnell vermehren, über ganz leichtes 
Jucken (UNNA). 

Die senilen Warzen finden Rich in Kornbination mit PruritU8 senilis, Cornu 
cutaneurn, lIämorrhagien, chronischem Ekzem, Psoriasis, Epitheliornen (SPRECHEl~) 
usw. Besonder;; häufig kommen die 'lCnilen Warzen, wie auch ihr Prädilektions­
sitz in der hinteren Schweißfurche zeigt, auf seborrhoischem Terrain vor; daher 
trifft man sie dort gelegentlieh in Kombination mit dort lokalisiertem sebor­
rhoischern Ekzem oder bei Status seborrhoiGUs faciei auch im Ge;;icht. 

Durch ihre Bra'llnfärlmng künnen ,lie bei entsprechender Ausdehnung gelegent­
lich eine llfelanosis vortäuschen (ST. MACKENZIE). 

Histologie. 
Die erst!" noch ziemlich unvollkommene histologische Beschreibung der Verruca senilis 

stammt von ,I. NEU~[A~N (186fJ); immerhin erwähnt er bereits milienähnliche Gebilde, 
die mit v('rhornten Zellen. Slllegnlamassen und Wollhl1aren ausgefüllt sind. BALzERA und 

Ahl>. 27. VCl"l"Uca Rcnilis. CCbcrsichtshi1ll.) 

ebenso HANJlFORIlS Darstellungen sind wenig befriedigend; wir möchten hier nur anführen, 
daß BALZEl1 kein o(kr fast kein Fett vorfindet; deshalb hält BAR'l'H~;LE~IY die Bezeichnung 
Verrueae seborrhoicae für ungeeignet. Daß POLLI'l'ZER bei der Beschreibung seiner "lymph­
angiofibronmtösen" Gebilde Verrucae seniles vor sich gehabt hat, muß man bezweifeln. 
Auch U~NA untersuchte und beschrieb in seiner Histopathologie offenbar keine Verrucae 
senilcs, son<lern cinon ancleren Tumor, wahrscheinlich einen weichen Nacvus; es ist einer 
der ganz wenigen Fälle in seinem großen Werk, in dem wir seine Darstellung nicht als 
zutreffend anerk,mnen künnen. U~NAA Schilderung wird bereits von ,JARISCH in seinem 
Lehrbuch in Zweifd gezogen, zuglcich gibt dieser eine kurze zutreffende histologisehe 
Beschreibung der Verruca senilis. Ausführlicher beschäftigt sich mit ihr POOR und kommt 
zur Schlußfolgerung. daß die Quelle des Leidens eine Degeneration der Muskel· und Binde­
gewebselementc sei, die nicht mehr imstande sind, die Talgdrüsen zu entleeren. vVir glauben 
:tllerdings, daß nu.n dem Befunde von erweiterten l\t1gdrüsen, den POOR erhebt, nicht diese 
bestimmende Be,lcutung beilegen darf. Im folgenden ,Jahr, 1904, liefert W. DUBREUILII 
in der Pratique Uernmtologique eine wohlgelungene Beschreibung der Verruca senilis, im 
gleichen ,Jahre bcschMtigt sich SPl1ECHEB mit ihr in seiner Habilitationsschrift. 1906 wurde 
die Verruca senilis von \VAELSCH (a) (insbesondere in Beziehung zu aus ihr entstehenden 
~~pitheliomen) eingehend histologisch untersucht, in den letzten ,Jahren hat sieh FREuDEN­
'l'HAL wieder damit beschäftigt, dieser Darstellung folgen wir hier im allgemeinen; seine 
Befunde sind von ELLER und H,YAN, HOOKEY, MON'l'GOMEHY und ])ÖRFFEL an einem Rehr 
großen Material bestätigt worden. 
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Die Kennzeichen des histologischen Bildes sind ein epidermidales Netzwerk, 
das die Bindegewebsinseln des leichtverbreiterten Papillarkörpers umschließt, 
ferner mit lockeren Lamellen ausgefüllte Horncysten, schließlich ein mäßiges, 
an den Follikeln stärkeres Lymphocyteninfiltrat 1. 

Die Züge des epidermidalen Netzwerks sind gewöhnlich nur wenige Zell­
lagen breit und fassen Bindegewebsinseln zwischen sich etwa derart, daß die 
"Masse" des gewucherten Epithels der des umschlossenen Bindegewebes gleich 
ist. Mitunter beherrscht jedoch die Epithelmasse, die in breiten, plumpen, nach 
unten scharf abgegrenzten, wenig zur Verzweigung neigenden Zapfen in den 
Papillarkörper gedrungen ist, das histologische Bild, dazwischen liegen nur ver­
einzelte Bindegewebsinseln oder Ifmg ausgezogene Papillenköpfe. Die Zellen des 
epithelialen Netzwerks sind meist unverändert oder einigermaßen normal 
(DUBREUILH) oder gelegentlich etwa,s gequollen wie bei der Verruca plana, 
(KYRLE). Mitosen fand SPRECHER häufig, nach DUBREUILH, WAELSCH und 
FREUDENTHAL sind sie gewöhnlich nicht vermehrt. 

Abh. 2Rn. H. h. Vorrnca. seniliH fa.riei. 
11 Epithelstriingc, die Rchoinbar mit einer gewissen RcgelrniUligkeit dicht aneinandcrliegcn, stellen­
weise ha.salzel1encpithcliolllähnlich. b Unrogelntüßiges Netzwerk ans kury.cn oder la.ngen, teilweise 

verzweigten, schma.len eI)idcrmülalen Zügen lllit I-IOl'IlCinscnknngon unll HOI'ueyston. 

Das Stratum granulosum ist unverändert, im Anbngssb1dium verbreitert, 
später verschmälert (SPRECH1<m) oder ga,nz fehlend (DUBREUILH) befunden worden. 

Die Hornschicht ist verbreitert und kernlos - ein wichtiges Unterscheidungs­
merkmal gegenüber dem Keratoma senile -, nur dort, wo ein stärkeres Infiltrat 
an das Epithel unmittelbar angrenzt, finden sich mitunter in ihr einige Kerne. 
Die Hornlamellen sind meist besonders locker geschichtet, auch in den Ein­
senkungen und ebenfalls in den charakteristischen Hohlräumen (Cysten bzw. 
Pseudocysten). Diese sind oft, aber nicht immer, an die ~'ollikelöffnungen, 
manchmal auch an die Schweißdrüsenöffnungen gebunden; mitunter sind sie 
von einem feinen Haar durchbohrt. Die Verbreiterung der Hornschicht ist 
gewöhnlich nur mäßig; gelegentlich erreicht sie jedoch so hohe Grade, daß sie 
viel erheblicher ist als die des Rete. Dieses erscheint dann stellenweise von den 
Hornmassen geradezu zusammengepreßt und verdünnt; die verbreiterten Horn­
massen beherrschen somit das histologische Bild, wodurch es von dem herkömm­
lichen ziemlich beträchtlich abweichen kann (WAELSCH, Fall I b, sog. verru­
köser Typ von MONTGOMERY und DÖRFFEL, GANS, Abb. IH5, eventuell auch 
193). Nach SPRECHER tritt diese Verdünnung des Itete im Involutionsstadium 
der Verrucae senilis ein. 

1 Die zuerst von CASTELLANI beschriebene, noch wenig bekannte, hauptsächlich bei 
Negern (bei diesen aber recht häufig) vorkommende Dermatosis papulosa nigra ähnelt 
nach MICHAEL und SEALE im histologischen Bild der Verruca senilis mitunter ganz er­
staunlich. 
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Das Pigment ist gewöhnlich vermehrt; es findet sich in den Basalzellen 
sowie besonders gern streckenweise in den Zügen des epithelialen Netzes. 

An den Haarfollikeln konstatierte W AELSCH hochgradige atypische Epithel­
wucherungen, FREUDENTHAL öfters fingerförmige Auswüchse. Die Haare selbst 

Abb. 29. Vcrruca senilis. Epitheliales Netzwerk. Trichoepitheliom·ähnlich. Mittlere Vergr. 
(Nach MONTGOMERY und DÖRFFEL.) 

sind normal oder auch dünn, atrophisch, die dazugehörigen Talgdrüsen verhält­
nismäßig groß; DUBREUILH fand sie eher kleiner und spärlicher als gewöhnlich. 

Hier mag ein von FREUDENTHAL beobachteter Fall von follikulärer Anord­
nung der senilen Warzen erwähnt sein, bei welchem sich auch histologisch die 
klinisch an die Follikel gebundene 
Lokalisation bestätigte. 

Die Schweißdrüsen sind im 
allgemeinen unverändert. 

Einen vermehrten Lipoidgehalt 
wiesen mittels Scharlachrot- bzw. 
SudanIII·FärbungCEDERKREuTz, 
KREIBICH und CAROL (übrigens 
auch bei der Verruca vulgaris 
und beim Condyloma acumi­
natum) nach. Die Fetttröpfchen 
fanden sich sowohl im Rete wie 
in der Hornschicht als auch in 
den Papillenköpfen. 

Abb. 30. Verruca sonilis facieL I,ange. schmale, oft nur 
zweizoilige Epithelstränge, die mitunter Schweißdrüsen' 

ausführungsgiLngen täuschend ähnlich sind. 

KREIBICH beschrieb in einer senilen Warze (am Nacken?) Amyloid, zog 
seinen Befund allerdings später in Zweifel; FREUDENTHAL fand diesen Körper 
in der Verruca senilis zu wiederholten Malen. 

Das Bindegewebe innerhalb der Maschen des epithelialen Netzes ist fein­
faserig und oft etwas ödematös; auch ein darunterliegender Bindegewebsstreifen 
hat feinere (auch elastische) Fasern und färbt sich heller rot nach VAN GIESON. 
Man wird daher den Papillarkörper als verbreitert bezeichnen können. 
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In ihm findet sich eine mäßige diffuse und auch perivasculäre Zellvermehrung 
aus Rundzellen, gelegentlich auch aus einigen Plasmazellen bestehend. Ein 
stärkeres Infiltrat trifft man häufig an den Follikeln, besonders dicht um die 
Mündungen und in der Höhe der Talgdrüsen, während die Umgebung der Schweiß­
drüsen im Gegensatz hierzu gewöhnlich zellarm ist. Dieses stärkere Infiltrat 
am Haartalgdrüsenapparat läßt WAELSCH dort den Ausgangspunkt der Ver­
ruca senilis vermuten. 

Einige besondere Bemerkungen verdient das trotz FREUDENTHALS Unter­
suchungen noch nicht erschöpfend bekannte histologische Bild der Verruca 
senilis des Gesichts. Hier finden sich zwar dieselben Grundelemente, nämlich 
das epitheliale Netzwerk, die Bindegewebsinseln und die kernlose Hornschicht 
mit den Cysten wieder, aber diese Elemente, besonders die epitheliale Wucherung, 
zeigen gewisse Besonderheiten. 

So finden sich bei der Verruca senilis faciei gelegentlich lange, schmale, 
oft nur zweizeilige Epithelstränge, die Schweißdrüsenausführungsgängen täu­
schend ähnlich sehen können (Abb. 30). 

Die epitheliale Wucherung dringt mitunter in Form von zahlreichen, sehr 
schmalen, längeren, vielfach verzweigten oder durch Querleisten verbundenen 
Strängen in den Papillarkörper und bildet dort ein unregelmäßiges Netzwerk 
in bizarren Formen. 

Noch eigenartiger gestaltet sich das histologische Bild, wenn sich, scheinbar 
mit einer gewissen Regelmäßigkeit, schmale, häufig parallelgestellte Epithel­
stränge dicht aneinanderlegen. Diese Bilder verdienen besondere Beachtung 
seitens der Dermatohistologen, weil auf den ersten Blick eine Verwechslung mit 
einem Basalzellenepitheliom durchaus möglich ist, zumal da die gewucherten 
Epithelzellen selbst häufig ein wenig in der Richtung der Basaliomzelle ver­
ändert sind. 

Gelegentlich wird sogar das sog. Trichoepitheliom - wenigstens in einzelnen 
Teilen des Präparates - täuschend ähnlich nachgeahmt (FREUDENTHAL, MONT­
GOMERY und DÖRFFEL) (Abb. 28a u. 29). 

Gerade weil sich gelegentlich bei gewöhnlichen, klinisch ganz unverdächtigen 
senilen Warzen des Gesichts (seltener des Rumpfes [W AELSCH]) diese epitheliom­
ähnlichen Bilder finden, ist die Frage mit besonderer Vorsicht zu beantworten, 
ob eine maligne Umwandlung der Verruca senilis in ein Epitheliom im engeren 
Sinne vorkommt. 

Es wird zwar in verschiedenen Lehrbüchern [JARISCH, JESSNER, LEssER, 
RIECKE u. a., so auch in dem von HERXHEIMER und HOFMANN (1932)] die 
Möglichkeit einer malignen Entartung der Verruca senilis als feststehend an­
gegeben; SPRECHER in seiner Monographie teilt ebenfalls diese Meinung, 
übrigens auch GANS, Histologie II, S. 320 und 359. 

Sucht man aber in der Literatur nach Fällen, die diese Lehrmeinung beweisen 
sollen, so ist die Ausbeute äußerst spärlich: ABRAHAM (a): in der Diskussion 
bestreitet CROCKER jedoch das Vorliegen eines Epithelioms; BRoWNE, der 
Referent dieser uns im Original nicht zugänglichen Arbeit fügt hinzu: "die 
ganze Mitteilung ist wenig genau und beweisend"; ARNDT, BRUUSGAARD, Du­
JARDIN, ELLER und RYAN (mit nicht sehr überzeugenden Abbildungen), E. HOFF­
MANN, KYRLE (vielleicht Koinzidenz von multiplen Rumpfhautepitheliomen 
mit Verrucae seniles), MONTGOMERY und DÖRFFEL (maligne Entartung nur bei 
chronischen Reizen). 

Der Grund, daß die vorher genannten Autoren in ihren Lehrbüchern die 
Neigung der Verruca senilis zur malignen Umwandlung betonen, liegt höchst-
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wahrscheinlich zum Teil auch darin, daß sie die Verruea senilis irrtümlieherweise 
mit dem - präcancerösen - Keratoma senile zusammenwerfen (SUTTON u. a.). 
Dies geht z. B. ganz einwandfrei aus der Darstellung in dem RosTsehen Lehr­
buch (1926) hervor (S. 37lf.): "die sog. senilen Keratome oder Verrucae seniles .. 
Nicht selten kommt es zur Bildung eines Plattenepithelkrebses . . . Damit 
reiht sich die Verruca senilis in die Gruppe derjenigen Erkrankungen ein, welche 
man als präcanceröse zu bezeichnen pflegt". 

Wir halten es daher für zweckmäßig, die histologischen Unterschiede dieser 
beiden klinisch sich oft ähnelnden Affektionen hier tabellarisch einzufügen: 

Hornschicht 

Epidermis 

Cutis 

Keratoma senile 

Ycrbrcitert. Parakeratotische Säu· 
len abwechselnd mit hypcrkeratoti­
sehen Kegeln, die in die Follikel und 
Schweißdrüsengänge eingesenkt sind, 

Helle Strecken unterhalb der para­
keratotischen Bezirke, dunkler ge­
färbte Trichter unterhalb der hyper­
keratotischen Ostien. Klump- und 
Riesenzellen. Atypische Epithelwu­
eherung in Form von Knospen. Zap­
fen und Bändern längs der Basal­
schicht, von dieser off dureh emen 
Spalt getrennt; Zellmäntel um Haar­
wurzelscheiden und Schweißdrüsen-

leisten. 

Papillarkörper etwas verbreitert. 
Mäßiges bis stärkeres Infiltrat, Lym­
phocyten, vereinzelte Plasma zellen. 

Yerruca senilis 

Yerbreitl'rt. Kernlos. Loekere La­
mell('n, aufliegend oder m die Epi­
derrnis eingesenkt. ..Hol'neysten', . 

Yerbreitert. Xetzwerk aus sehmale­
ren oder breiteren Zellzügen, evtI. 

epitheliomähnlich. 

Papillarkörper verbreitert, etwas öde­
matös. Bindegewebsinseln zwischen 
epidermidalem Xetzwerk. Mäßiges 
Infiltrat, stärker um Haarfollikel. 
LvmI)hoevten, einige Plasnmzellen. l' . ~ 

Man wird rückschauend sagen müssen, daß der Beweis, daß sich aus der 
Verruca senilis Epitheliome entwickeln können, vorläufig nicht einwandfrei 
erbracht ist. FREUDENTHAL sieht daher keinen Anlaß, die Verruca senilis 
als präcanceröse Dermatose zu bezeichnen, allerdings werden "weitere Unter­
suchungen an geeignetem, größerem Material (Altersheimen) möglicherweise zu 
einer Einschränkung dieses Satzes zwingen. Jedenfalls wird man erst dadurch 
zu der Möglichkeit einer Entscheidung der Frage kommen, ob die Verruca 
senilis des Gesichts nur wie Lues, Lupus, Psoriasis usw. eine seltene ,Gelegen­
heitsursache' für ein Epitheliom oder ob sie in höherem }Iaße präeancerös als 
diese entzündlichen Affektionen ist (infolge der Kombination einer epithelialen 
Wucherung mit der Lokalisation im Gesicht)". 

Man wird, wenn man an diese Frage herantritt, übrigens doppelte Vorsicht 
walten lassen müssen: Auf der einen Seite gibt es Verrucae seniles, die an ein 
Epitheliom erinnern (u. a. WAELSCH, KREIBICHs "Granuloma senile"), auf der 
anderen Seite beschreibt FREUDE~THAL eine Form des Epithelioms bzw. einen 
präcancerösen Zustand, der stellenweise histologisch eine Verruca senilis nach­
ahmt. Mit anderen Worten, die Frage, wie weit die Verruca senilis zur epithelio­
matösen Umwandlung neigt, läßt sich nicht rein histologisch, sondern nur in 
enger Anlehnung an die Klinik lösen. 
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B. Differentialdiagnose. 
Am behaarten Kopf, Gesicht und besonders an den Schläfen können differen­

tialdiagnostische Erwägungen gegenüber Keratoma .~enile erforderlich werden. 
Hier unterscheidet sie das Fehlen jeglicher Hyperkeratose vom Keratoma senile; 
wahrscheinlich wird durch die regelmäßigen Gesichtswaschungen der hornige 
Überzug der Verrucae seniles ständig abgeweicht, während das feste Horn­
lager des Keratoma senile viel widerstandsfähiger ist und erhalten bleibt. 
Auch die zuweilen bei alten Leuten an den Handrücken vorkommenden linsen­
großen, grauen, etwas erhabenen Plaques mit feingekörnter Oberfläche, die am 
ehesten als Verrucae seniles anzusprechen sind, lassen sich aus gleichem Grunde 
durch die fehlende Hyperkeratose von dem dort lokalisierten Keratoma senile 
abgrenzen, dessen Hornschicht hier sehr hart und festhaftend ist. Schwieriger 
ist gerade an dieser Stelle die Unterscheidung von den Verrucae planae juveniles. 
Die Verrucae seniles unterscheiden sich durch die Unregelmäßigkeit ihrer Ober­
fläche von dem ebenen Plateau der Verruca plana, wie auch durch die kleinen 
- zuweilen nur mit der Lupe sichtbaren - schwarzen Horneinlagerungen im 
Gewebe, die bei Verrucae planae juveniles nie vorkommen. Leichter ist die 
Unterscheidung von Verrucae vulgares; auch in Fällen, in denen diese flacher, 
glatter und nicht zerklüftet sind: der eigenartige, fettige Glanz, der mit Benzin 
ablös bare Überzug lassen die Verruca senilis erkennen. Am Rumpf stehen die 
(basalen) Rumpfhautepitheliome differentialdiagnostisch in Frage, die oft auch 
gerade an den Prädilektionsstellen der Verruca senilis vorkommen. Die gyrierte 
Begrenzung der zentral, meist mit oder ohne Narbe, abheilenden Epitheliome, 
deren Substanz defekte und die meist abweichende Farbe weisen auf letztere 
hin; auch gegenüber der BOwENschen Präcancerose gelten ähnliche Gesichts­
punkte. Beim Lupus erythematodes ist die follikuläre Anordnung der Hyper­
keratose ein Wegweiser, falls einmal differentialdiagnostische Schwierigkeiten 
entstehen sollen. 

Prognose. Die Prognose der Verrucae seniles ist absolut günstig zu stellen; 
die maligne Entartung gehört (im Gegensatz zum Keratoma senile) bei ihnen 
zu den allergrößten Seltenheiten; allerdings verschwinden die Gebilde, die kaum 
Beschwerden verursachen, wohl nur in den allerseltensten Fällen spontan, haben 
vielmehr sogar eine gewisse Neigung, sich im Alter noch zu vermehren. 

c. Ätiologie. 
Wegen ihres "seborrhoischen" Aussehens und ihrer Lokalisation an den 

Prädilektionsstellen der Seborrhäe hält SABOURAUD die Verrucae seniles im 
wesentlichen für "lokalisierte Seborrhöen", während gerade entgegengesetzt 
DUBREUILH und JADASSOHN in ihrem klinischen Verhalten keinen Grund sehen, 
sie als Verrucae "seborrhoicae" zu bezeichnen. UNNA stellte sie als Naevi sebor­
rhoici in engste Beziehungen zu gewöhnlichen Naevi molles; DARIER faßt sie 
als "tardive" harte Naevi auf und verweist dabei auf ihre häufige Kombination 
mit senilen Angiomen; auch PINKUS stellt die senilen Warzen zu den Naevi. 
Die große Zahl älterer Autoren sieht in ihnen senile Involutionserscheinungen ; 
manche Berufe, welche die senile Involution fördern, sollen auch von Verruca 
senilis besonders befallen sein (SPRECHER, PASINI). JADASSOHN hält noch am 
ehesten ihre infektiöse Genese als infektiöse Epitheliome auf besonderem (senilem) 
Terrain und damit ihre Verwandtschaft mit Warzen, Kondylomen und Mollusca 
contagiosa für diskutierbar; dafür scheint ihr Vorkommen in kurzen Linien 
gleich den Inokulationsstrichen der anderen Warzenarten zu sprechen; freilich 
haben ausgedehnte Inokulationsversuche an der Univ.-Hautklinik Breslau bisher 
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zu keinem positiven Resultat geführt. FISCHER (a) (Köln) zählt die senilen Warzen 
zu den Ausscheidungsdermatosen. Er bezeichnet diese als Hautveränderungen 
epidermaler oder zugleich cutaner Natur, die durch Wirkung eines irgendwie 
veränderten Sekretionsproduktes der Hautdrüsen auf die Epithelien des Aus­
führungsganges, dessen Umgebung in der Cutis und den dem Ausführungsgang 
benachbarten Epithelien entstehen. Bei der Verruca senilis beteiligen sich sowohl 
Talg- wie Schweißdrüsen. Im Tierexperiment ließen sich ähnliche Gebilde bei 
}läusen erzeugen, denen Scharlachrot oder Teer per os oder subcutan beigebracht 
wurde. 

D. Therapie. 
Schon in früheren Zeiten ist wegen ihrer, durch ihren Sitz bedingten, kos­

metischen Bedeutungslosigkeit von vielen Seiten angeraten worden, von einer 
Beseitigung der Verruca senilis Abstand zu nehmen oder diese nur auf beson­
deren 'Vunsch des Patienten vorzunehmen. Xach den neueren histologischen 
rntersuchungen (FRECDEXTHAL) ist ihre Harmlosigkeit und ihre Verschieden­
heit vom Keratoma senile bewiesen, und damit ist der eben erwähnte Standpunkt 
in noch höherem Maße zu verantworten: nur auf besonderem Wunsch wird man 
an eine Beseitigung der senilen Warzen herangehen. }Iit dieser Einschränkung 
sei im folgenden über die eventuell einzuschlagende Therapie berichtet: 

Zur chirurgischen Entfernung genügt es, namentlich bei kleineren Verrucae 
seniles, diese nur mit dem scharfen Löffel abzukratzen (DARIER); Anästhesie 
ist kaum erforderlich. 

Pflasterbehandlung mit grauem Pflaster (DARIER), Schwefel-Salicyl-Resorcin­
Pflaster (SEMON), Pyrogallus-Guttaplast (Beyersdorf Nr. 7), Resorcin-Guttaplast 
(Beyersdorff Kr. 72) führt zum Ziele. 

Auch die Einpinselung mit Salicyl- oder ~lhlchsäure-Kollodium, mit Sublimat­
Kollodium, Chrysarobin - Traumaticin (SPRECHER) oder die Einreibung größerer 
Flächen mit Sapo t"iridis, Resorcin- und Saphtholsalben [JADASSOHN (b, e, g)] 
oder mit 5-1O%iger Resorcinschwefelsalbe bewirkt die Entfernung der Warzen. 
CREMER gibt Ac. arsen. 0,02, Hg pp. alb. 2,0, Zn. ox. 2,0, Terr. silic. 1,0, Adipis 
14,0. Am Bauch und Rücken kann die Schälung auch mit der Kromayerlampe 
ausgeführt werden (SE:\WN). }IORRIS und DORE empfehlen Finsenlicht. 

Wie auch bei der Behandlung der anderen Warzenarten (s. d.) ist vielfach 
die Erfrierung mit Kohlensäureschnee mit gutem Erfolge bei Verrucae seniles 
verwandt worden (DARIER, HABERMANNund SCHREuS, SEMON KUMER, KREN 
[8-40 Sekunden], LORTAT-JACOB [1 kg, 5-8 Sekunden], ZURHELLE) ; auch 
Thermokaustik (DARIER, SPRECHER) und Kaltkaustik (HABER:\fANN und SCHRELCS, 
BRuHNs, KLCMER, SEMmr) und eventuell die Diathermieschlinge finden hier ihre 
Indikation. Bei Kaltkaustik ist der isolierende fettige Überzug vorher zu ent­
fernen. Elektrolyse wenden HABERMANN und SCHREUS, BRLCHNs und NAEGELI 
an; DARIER bezeichnet sie als erfolgreich, aber mühsam. 

Umstritten wie in der Behandlung der anderen Warzenarten ist die Strahlen­
behandlung der Verruca senilis. Alle dort (s. S. 107) vorgebrachten Bedenken 
bezüglich der Gefahren der Bestrahlung bei einem harmlosen Leiden gelten für 
die Verrucae seniles - bei ihrer noch geringeren kosmetischen Bedeutung -
womöglich in noch erhöhtem }Iaße. 

Radium verwendet SIERRA 45 Minuten ohne Filter und bringt damit die 
Verrucae seniles in einem Monat rezidivfrei zur Heilung (Angabe der mgje 
fehlt); auch BRLCHNS empfiehlt Radium. HALBERSTAEDTER appliziert 2,5 mg 
RaBr pro Quadratzentimeter F 2-2 Stunden. RIEHL und KC:\IER glauben 
demgegenüber, daß Verrucae seniles nur schwer durch Radium zu beseitigen 
wären. 

Handbuch der Haut· u. Geschlechtskrankheiten. XII. 3. 9 
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Röntgen findet häufigere Verwendung, wie ja schon wegen der großen Aus­
dehnung der mitunter sehr disseminierten Fälle zu erwarten ist. 

RABERMANN und SCHREUS geben 0,6--0,8 RED mit 4 mm Al, SCHREUS bis 
1 RED mit 3---4 mm Al. Sie weisen aber auf die Unsicherheit des Erfolges hin. 

ROST gibt 20 x mit 2 mm Al und wiederholt in 4-6 Wochen. 
J. und S. RATERA erzielten gute Erfolge mit 1/4_1/3 RED unter Schu'erfilter 

schon 8-10 Tage nach der Bestrahlung. 
ARZT und FUHs geben 15 R mit 4 mm Al. 1-2 Felder in 25 FRD. 
Gegenüber der filterlosen Bestrahlung mit hohen Dosen (RASLEY 11/2 RED) 

gelten die oben angeführten Bedenken. Allgemein wird Röntgenbestrahlung 
der Verrucae seniles angeraten von FELDMANN, SEMON, SIEMENS, während sie 
DARIER als unwirksam ablehnt. 

11. Condylomata acuminata. Feigwarzen. 
A. Synonyme. 

Sycoma (avxo; = Feige); venerische Warze; genitale Vegetationen; Feigwarze (lat. 
ficus = Feige); Feuchtwarze (Verballhornung des vorigen); Condyloma acuminatum 
(von xov.5v}.o,: Gelenkfläche zwischen den Fingergliedern [von xov.5o; = rundlich]) und 
acumen (lat.: Spitzc); spitze Warze; Tripperwarze (E. HOFFMANN); spitze Feigwarze; 
Papilloma acuminatum; venerisches Papillom (LANG). ZageIs Apostem. Französisch: Vege­
tations (DEsRuELLEs 1836); poireaux (Warzen); choux-fleurs (Blumenkohl); crHes de 
coq (Hahnenkamm); fils (Fäden); framboises (Himbeeren); fraises (Erdbeeren); groseilles 
(Johannisbeeren); champignons (Schwämme); Mal de Saint Fiacre; Hypertrophies papil­
laires; Fics veroliques. Englisch: Warts; Cauliflowers (Blumenkohl). 

B. Geschichte der Kondylome im Altertum. 
Die Geschichte der spitzen Kondylome zeigt, daß diese Krankheit schon in ältesten 

Zeiten das Interesse der Ärzte aller Kulturvölker auf sich zog, im alten Rom auch bei Laien 
sehr bekannt war und dadurch mehrfach zum Gegenstand satyrischer Dichtung wurde. 

Gebilde, die vielleicht spitze Kondylome darstellten, werden in dem alten medizinischen 
Werk "Nusi King" der Chinesen, sowie in dem "Ayur Veda" (Veda des Lebens) der alten 
Inder beschrieben (s. CRONQUIST). In dem "Nidana-sthanam" des zeitlich schwer einzu­
reihenden Inders SUSRUTA [7. vor-, (?) 5. nachchristliches Jahrhundert (?), S. RICHTER] 
werden im Ir. Kapitel über die Hämorrhoiden ("Arsas") Feigwarzen oder kondylomatöse 
Gewächse als "Lingarsas" beschrieben. Der ägyptischen Königin Kleopatra wird - doch 
wohl fälschlich - eine Abhandlung zugeschrieben, in der auch "condylomata, quae in ano 
nascuntur" Erwähnung finden. 

Im V. Buch Moses (Kap. 28, V. 27) und I. Buch Samuel (Kap. 5, V. 6) wird von einer 
Plage "Apholim" geredet, die Luther mit "Feigwarzen" übersetzt hab~.n soll (VIDE PROKSCH, 
zit. bei CRONQUIST). SACHS übersetzt: Feuchtbeulen; manche ältere Ubersetzer übersetzen: 
"Hämorrhoiden"; eine große Zahl Erklärer, an der Spitze HAESER, sind der Ansicht, daß 
es sich um Syphilis gehandelt habe, die sich bei geschichtlich-medizinischen Studien immer 
da einzustellen pflegt, wo Begriffe fehlen; nach PREUSS sind "Apholim" mit größter Wahr­
scheinlichkeit als Beulenpest anzusehen. 

In den Hippokratischen Schriften finden die spitzen Kondylome Erwähnung; ob es 
allerdings richtig ist niwv mit Condyloma acuminatum zu übersetzen, wie dies LÖWEGREN 
will, erscheint uns fraglich; denn RICHTER gibt an, daß HIPPOKRATES gewisse Formen der 
Geschwulst des Zäpfchen als niwv (Weintraube) bezeichnet habe. Nach RICHTER heißen 
Feigwarzen bei HIPPOKRATES ui {}v,ULa - im Gegensatz zu GALENUS und den späteren, bei 
denen sie {}VUOt heißen. - In HIPPOKRATES De Ulceribus Kap. XIV wird {}vf'La von FuCHS 
mit Feigwar~en, von LITTRE mit excroissances übersetzt. Mißdeutend ist natürlich, daß 
FUCHS heute im IV. Kap. über die Hämorrhoiden nov,l,,;'oS den Hämorrhoidalknoten mit 
Feigwarze übersetzt, weil früher diese Bezeichnung für Hämorrhoidalknoten benutzt wurde; 
mit dem jetzigen Begriff Feigwarzen hat diese Stelle der Hippokratischen Schriften gar 
nichts zu tun. 

Eine sehr eingehende Beschreibung der spitzen Kondylome gibt RUFus VON EPHESUS, 
von dort wurde sie von ORIBASIUS - Leibarzt des Kaisers Julian Apostat.a - übernommen; 
er nennt sie Thymi, als Krankheit Thymiosis; ebenso PHILUMENOS. Als Therapeuticum 
wird von ihnen das Glüheisen empfohlen. 

Diese Thymi spielen dann in der griechischen Medizin eine große Rolle, welche aber 
nicht völlig geklärt ist. Offenbar sind unter diesem Namen nicht nur die {}V,UOI = Thymian-
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gewächse (= heutige Feigwarzen) des Oribasius. sondern auch Sycosis paras. und n<;m paras .• 
wuchernde Impetigo im Gesicht und Kopf zusammengefaßt worden = avy.C< (FeIgwarzen) 
des Oribasius. 

Während sich also ursprünglich der Begriff Fe ign'a rzen (aihw) mit der heutigen Sycosis, 
der Beariff Thymiangewächse mit den heutigen Feign'arzen, spitzen Kondylome deekte, 
wurden" dann diese Begriffe im Altertum sehr miteinander verwirrt. 

Im übrigen verschwanden die genitalen Thymiangewächse jetzt unter den verschiedent­
lichen Bezeichnungen für 'Wucherungen und 'Warzen, für die eine große Heihe von Synonyma 
in der antiken :\ledizin in Gebrauch waren: verrucae, carnositates, condvlomata, thvmi, 
formicae, cristae, Illorae, fici, mariscae, clavi, sycoses, acrochordones, fraga, carcinonlata, 
phyma, excrescentiae, eminentiae. 

Beim römischen Yolk führten unsere heutigen spitzen Kondylome den Yolksnamen 
"fici" oder "mariscae"; diese Bezeichnung wurde offenbar als sehr anstößig empfunden, 
denn CELSL"S scheut sich, sie zu gebrauchen und verwendet dafür das vocabulum tolerabilius 
"thvmion" . 

\reit mehr als von allen lateinischen und griechischen Arzten kann man von den römischen 
Dichtern um] Satyrikern über die ,,fici" und die Krankheit "ficosis", "ficatio" erfahren. 
Anscheinend waren diese Gebilde bei den Römern sehr häufig und wurden besonders mit 
der Paedel'llslie in Yerbindung gebracht. )lach IWA~ BLOCH soll die EnYähnung der Feig­
warzen bei den Satyrikern sogar stets dpn Yorwurf der p~,ssiven Päderastie bedeuten. Der 
Sinn ist: Aha. der lmt Feigwarzen. also ist er ein "Pathicus"! Aus zahlreichen Epigrammen 
des MARTIAL und J l'VEKAi erhellt diese Auffassun,g; s. dieses Handbuch Bd. XXIII. S. 337 
bis 338 (STICKER). Die Häufung der • .\nalkondylome beim passin'n Päderasten, dpr sich 
ein männliches Außere zu geben versucht, bespöttdt JL"YE~"~L (Sat. 11,13): , ....... . 
sed podice laevi,' eaeduntur tumidae, medien ridente mariscae". 

CRONQUIST erklärt die Kondylome im "ausgeglätteten Aftertrichter" als Folgen der 
häufigen mechanisehen Reizung und verwertpt sie entsprechend für seine Theorie, ,,·elche 
die Kontagiosität der Condyloma acuminatata ablehnt (s. S. 170). .. 

Fortsetzung des geschichtlichen Teils s. "Historische Einleitung" zur Atiologie. 

Statistik der Kondylome. In Yielen Statistiken, welche nur Dermatosen 
umfassen, sind die spitzen Kondylome nicht einbegriffen, wohl weil man sie 
mehr in das Gebiet der Geschlechtskrankheiten rechnete; das statistische Material 
ist daher nicht allzu umfangreich. 

Univ.-Hautklinik Kiel (1911/13. 1920/2+): 1,037°~ der Dermatosen. 
Univ.-Hautklinik Breslau (1911/13, 1919/25): 1,299 ~~; also etwa so häufig wIe die 

Verrucae. 
BECK, S. C. (Oslo) (1902/04) unter 1420 Lungenkranken - ein sicher für Condylomata 

acuminata nicht sehr geeignetes Material - 597 Hautkranke, darunter nur 3 Condylomata 
acuminata bei .:\Iännern = 1/2%, 

BERGH (Kopenhagen, Vestre-Hosp.) auf den Prostituiertenstationen, Abt. 1 (öffentliche 
Prostituierte) etwa 4,5%, auf Abt. 2 (geheime Prostituierte) etwa 46~~. 

WEBER-Petersburg (1877) unter 2853 syphilitischen Frauen 121 = 4,2°0 Condylomata 
aeuminata; derselbe in der Primtpraxis 1/2%; unter 2450 Schwangeren 8 = 0,32%. 

CONRADI (Wien. Allg. Poliklinik 1897/98) unter 2500 Fällen der dermatologischen • .\b­
teilung Condylomata acuminata bei 15 l\Iännern und 3 Fmupn = 0,72 ~o. 

GALEwsKI-Dresden (a) (1907) bei 1015 Ammen 9 Condylomata acuminata = 0,9%. 
GUMpERT-Berlin: 6860 geschlechtskranke Frauen (1913/23); die KUrYe der Condvlomata 

acuminata schwankt zwischen 2~0 (1916) und 7,1 ~~ (1922). • 
BERTOLOTY (Dispensario Olavide, span.) (1931): 48 Papillome unter 2836 Fällen (einseh!. 

t'enerischen) = 1, 7 ~o • 

C. Klinik der Condylomata acuminata. 
1. lUorphologie. Lokalisation. Zahl. Gravidität. 

Die spitzen Kondylome sind Epitheliosen mit yorzugsweiser Lokalisation 
an den Genitalorgane7L Trotz ihrer außerordentlich verschiedenen Größe und 
Form von kleinsten, ka1{m stecknadelkopfgroßen, blassen Knötchen bis zu massigen, 
das ganze -Ieeibliche - Genitale einnehmenden Blumenkohlge/l'ächsen 1md 
Beeten, sind sie absolut einheitliche Gebilde und die - in letzter Zeit yon ARox­
STAM NATH yerfochtene - gegenteilige Behauptung, daß zwischen den kleinen 
und den exzessi\-en Wucherungen keine Einheitlichkeit bestehe, ist als yöllig 
abwegig abzulehnen (s. auch S. 168). Am; diesen Gründen en;cheint auch die 

9* 
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früher, namentlich von französischen Autoren geübte, besondere Nomenklatur 
für die einzelnen Morphen, die in Anlehnung an ähnliche Bildungen vor allem 
des Pflanzenreiches gewählt wurde (poireau, fraise, framboise, mur, fic, thym, 
groseille usw.) recht überflüssig; nur die besonders prägnanten und auch außer­
halb Frankreichs schon erheblich eingebürgerten Bezeichnungen wie Hahnen­
kamm (crete de coq) und Blumenkohl (chou fleur) haben sich behauptet. 

Im ersten Beginn sind die Gewächse sehr kleine, miliumgroße, durchscheinende, 
hautfarbene oder blaßrote, an Stellen starker Maceration weißliche, Knötchen 
(granulations oder vegetations granuliformes), welche rasch an Größe zunehmen. 
In ihrem weiteren Wachstum erscheinen sie als schlanke, pyramidenförmige, an 
den freien Rändern fein und scharf gezackte Gebilde oder aber auch als runde, 
mit einem feinen 1-2 mm dicken Stiel versehene gestielte Bildungen (poireaux). 

Neben diesen typischen papilliformen Gewächsen (von kleinsten bis zu den 
später zu beschreibenden größten Dimensionen) oder auch allein sieht man 
nicht so selten kleine flach erhabene oder halbkugelig gewölbte blasse Knötchen, 
die selbst bei genauester makro- und mikroskopischer Beobachtung keine Papillen­
bildung erkennen lassen; diese Formen werden von JADASSOHN (c) als Analoga 
der planen Warzen aufgefaßt und - sit venia verbo - als "plane spitze Kondy­
lome" bezeichnet; es wäre natürlich richtiger, den Namen "spitze Kondylome" 
ganz fallen zu lassen und nur - wie die französichen Dermatologen - von 
"genitalen Vegetationen" zu sprechen; gerade diese planen Kondylome, von denen 
bis zu typisch ausgebildeten papillären Formen alle Übergänge bestehen, 
erschienen JADASSOHN ein Beweis für den epitheliomatösen Charakter der Condy­
lomata acuminata. - Ähnliche Gebilde sind offenbar von RACINOWSKI als 
"atrophische, flache Kondylome" beschrieben worden, falls es sich nicht dabei 
um eine seltene Rückbildung handeln sollte. 

Die papillomatösen typischen Gewächse zeigen an der Oberfläche seichte 
Furchenbildung und wachsen zu typischen filiformen Geschwülsten mit ver­
ästelten Papillen aus. Ist das Terrain trocken, weniger blutreich und sauber, 
so bleiben auch die Kondylome trocken, bläulich- bis bräunlichrot, warzenähnlich 
bis 5 mm groß (venerische Warzen); z. B. die Condylomata acuminata im Gesicht. 
Auf feuchtem Boden entstehen zunächst glänzende, rote, succulente, wie Granu­
lationen aussehende Gewächse, die von den französischen Autoren nach Größe 
und Ausbildung der oberflächlichen Furchung als Erdbeeren (fraises), Himbeeren 
(framboises), Maulbeeren (murs) oder - falls rund und glatt - als Johannis­
beeren (groseilles) bezeichnet wurden; bläulichrote, dem Feigenfleisch ähnliche 
Bildungen wurden fics benannt. 

Treten mehrere der filiformen Bildungen zu Buketts und Büscheln zusammen, 
so entwickeln sich bei freiem, ungehinderten Wachstum schließlich größere 
und kleinere Blumenkohlgewächse (choux fleursj, die bis Faust- und Kindskopf­
größe erreichen können. 

Die Choux fleurs ragen steil aus der Umgebung hervor, zeigen eine aus­
gesprochene Neigung zu pilzförmigen Wachstum und sind die typischen Con­
dylomata acuminata-Form auf feuchtem, lockeren, blutreichen Gewebe an den 
weiblichen Genitalien. Bei weiterem Wachstum und dichter Aussaat wachsen 
sie zu ausgedehnten, durch gegenseitigen Druck abgeplatteten Tumoren 
zusammen, auf deren blutreichem, durchfeuchteten Gewebe durch Mace­
ration bald eine weißliche Verfärbung des Epithels eintritt; das macerierte 
Epithel wird durch den mechanischen Druck der aufeinanderzuwachsenden 
Geschwulstpakete oder durch leichte Berührung leicht abgelöst; es kommt zur 
leichten Blutung und Sekretion einer ätzenden, klebrigen, serös-eitrigen, grau­
gelblichen Flüssigkeit, welche sich zwischen den einzelnen papillomatösen 
Büscheln ansammelt und diese durchtränkt. Von diesen Sekretansammlungen 



l\]ol'pho!ogip. Lokalisatioll. Zahl. Gmvidität. 133 

geht ein widel'lieher fötider Gernch aw,. Dureh mangelnde Heinliehkeit oder 
sekundäre Zersetzung k<Um eH stellen weiHe sekundär zu tiefem Zerfall, Exnlce­
mtion 'und Nekrose mit Il<whfolgender Lyrnphangitis und Lymphadenitis kommen 
(H. auch Komplikationen). Über Nekrose nach Röntflenbestrahlnng (MARnJN­
S'l'EIN) H. S. IHO. 

Die Farbe ,zer Blnmenkohlyewäch8e ü,t entweder wie die der isolierten Bil­
dungen ein intemlives, fellr:htglänzendcs Rot oder aber - namentlich bei stärkerer 
1'11(u:emtion - an der Oberfliü:he ym1lweifJ, o]Jak biH fast JiorzellanweifJ und in der 
Tiefe der Fun:hen lind Einselmitte fenchtrot. AlU; dem eingediekten Sekret 
kann ein übelriechender, sehmierig bräunlicher, die Gewäehse hedeekender 
Belag entHtehen, dem Hieb gelegentlieh kleine Spuren von Blut beimengen. In 
seltenen Fällen können auch die gewaltigen 
größeren Gewäe1lHe einen langen, glatten 
Stiel l1ufweiHen (GU'l'H). 

An Stellen, wo die GesehwulHtnHLHsen 
dureh Htm'ken, seitliehen Dru,ck zusammen­
gepreBt werden, wie in den SI:henkelfalten, 
der Analfarche 111ld im Präp'utiaL~ack 

unter dem Druck der Vorhaut entstehen 
flaehe, zusammengedrückte Wucherungen 
mit gezähntem Hand, die wegen ihrer 
außeror<lentlic:hen Ähnlic:hkeit mit dem 
Hahnenkamm ab Hahnenkammyewächse 
(crete de coq) hezeichnet werden oder 
auch - im su}r:ns -- an kleine Manlw~{,rf­
tntzen erinnern: letztere zeigen - vielleic:ht 
abgeHehen von <ler ],'arbe - große Ähn· 
lic:hkeit mit gewiHRen filiformen Warzen 
der KOJifhau.t (:-;. dort). 

[Ht eilw größere Ausbreitnng in der 
Fläche möglich - mn weiblichen Genitale 
'und den Le'istenbeugen _., so können die 
Gewächse -- meist die versc:hiedenen 
Typen sich gegenseitig abplnttend neben­
einander - zn großen erhabenen oder 
flac:hen Konllylornbeeten nUHwac:hsen. Über 

Ahh. 31. Conuylomn,i-,n, aeulllinn.t.a: 
lUnlrwnkoh1gewüehK. 

Beete, welc:he die Genitalien sehließlic:h in exzessiver Weise vollkommen he­
dec:ken können, H. auc:h S. 142. 

Zahl. Nur selten treten spitze Kondylome in der Einzahl auf: meist finden 
sieh, Helbst in den leiehten Fällen, multiple Gewäc:hRe nebeneinander; bisweilen 
können sieh um ein größereH mehrere kleine Kondylome gruppieren, also die 
- bei Warzen häufigere - Anordnung von Mntter- und Tochtergeschwülsten 
zeigen. 

]Jokalisatioll. Die Hpitzen Kondylome lokalisieren sieh ganz vorzugsweiHe 
an den Oenitnlorqnnen be'ider Geschlechter: auc:h Hc:hon im kindl1:chen Alter, wo 
eine Hexuelle Ohertmgung <1l1ßer Frage Hteht. 

Beim lH:t111l finden sic:h Vegetationen in nllererster Heihe in der K mnz­
jnrche der Eichel, ferner dem inneren V orhau,tblatt, am Rand (les Priipntinrns 
und dem Frenulum.. Oft ersc:heinen nur einzelne oder einige 1N'n?:ge rn'ili'um­
grofJe, uYLrzifle, rote, schrner,zlose, im S'ulcns coronarius wie Perlen nuf einem Armband 
a,nfyere'ihte Knötchen, mitunter einige 5-LO mm große Hahnenkammgewächse 
zwiHehen ClanH uml Vorhautblatt. Seltener Ritzen die Condylomata ac:uminata 
an der Oberfläche der Glnns selbst und am Meat'lk~ nrethrae (s. dieHes Handbuc:h 
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Bd. XXIII, S. 336, Abb. 15); doch können sie namentlich in exzessiven Fällen 
unter Phimosen die ganze Glans so völlig bedecken, daß therapeutisch nach 
der Circumcision keine andere Möglichkeit besteht, als - nach einem Ausspruch 
RrcoRDs - aus den Kondylommassen durch Skulptur eine neue Glans heraus­
zupräparieren, in deren Mitte der Meatus urethrae sichtbar wird. 

Bei stärkerer Wucherung der Condylomata acuminata an innerem Vorhaut­
blatt und Eichel oder bei kongenital verengter Vorhaut kommt es zur Ausbildung 
einer Phimose, an deren vorderem Rand die pilzartig wuchernden Massen, 
umspült von dünnem, klebrigem, serös-purulentem Sekret [RILLE (a)], welches 
zeitweise nekrotische Partikelehen mit sich führt, sichtbar werden. 

Ahb. 32. Condylomata acuminata: Hahnenkamm und iHoliertc Formen. 

Bei ganz exzessivem Wachstum und stetem Druck der wuchernden Gebilde 
entstehen an der phimotischen Vorhaut Druckusuren (SOHERBER), durch die an 
einer oder mehreren Stellen die Kondylome die Vorhaut durchbrechen und in 
der Perjorationsöjjnung die Glans sichtbar werden lassen, sog. "Balanokele" 
(GAlTHER, RENAULT, WALDMANN, MARTIN, RILLE U. 11.), "perforierende Condy­
lomata acuminata" oder "atypische Condylomata acuminata", welche S. 141 
eine genaue Besprechung finden. 

V AUGHAN (a) fand unter 350 Phimosen 105 kongenitale und unter den 
übrigen 5 mit Kondylom kombinierte :Fälle. 

Seltener drängen stark wuchernde Condyloma,ta, a,cumina,ta des Sulcus und der 
Vorhaut- Umschlagstelle das Präputium so zurück, daß eine Paraphimose entsteht. 

Sehr selten finden sich kleinere und mittlere Gewächse a,n der Raphe penis, 
dem Scrotum und den Genitocntralwinkeln. 

Auch die bei Frauen so häufige Beteiligung des Anus und dessen Nachbar­
schaft ist bei Männern, bei denen überha,upt die Ausbreitung der ~'eigwa,rzen 
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an Größe und Zahl im allgemeinen hinter der bei Frauen zurücksteht, selten; 
vor allem halten sich gerade die analen Condylomata acuminata des Mannes 
in viel engeren Grenzen als die exzessiven Wucherungen, welche so häufig bei 
Frauen dort beobachtet werden. Finden sich Analkondylome, besonders wenn 
ausschließlich, so ist stets eine genaue Untersuchung auf Entzündung des Rec­
tums - auch mikroskopische Untersuchung - vorzunehmen; nicht selten 
lassen sich dabei pathologische Sekrete nachweisen. 

Jedoch berichtet JLPAR über ausgedehnte, die ganze Crena ani vom Sphincter 
bis zum Gesäß einnehmende Vegetationen bei einem 42jährigen Mann, die bis 
Haselnußgröße erreichten, ohne daß sich eine Rectalaf/ektion gefunden hätte, 
ebenso SPITZER-Wien (a) über faustgroße Analkondylome bei einem 11 Monate 
altem }lädchen. Keben der Reizung durch herabfließende pathologische ::\Iast­
darmsekrate kommt auch die mechanische Reizung durch passive Päderastie 
als Hilfsursache der Analkondylome des ::\Iarmes in Betracht (MIDDLETO~: 
bei päderastischem Strafgefangenen: H,ONA: Hijähriger Mann u. a.): H. auch 
S.170. 

POSPELOW und J. SCHi'LLER berichten ebenfalls über exzessive kinrlskop/­
yroße, perümale Conclylomata acuminata, heim Mann: :;'Iräheres über Fall 
.J. SCHÜLER s. S. 142. 

Über bis faustgroße Condylomata acuminata an Penis, Seroturn und unterer 
Ballchgegend berichtet BEZECXY (vgl. S. 14;"}). 

Bei der Frau ist die ganze Vulva bis zum Vestibulum t'aginae, die großen 
und - namentlich - kleinen Labien der häufigste Sitz der Kondylome: etwas 
weniger oft - aber auch noch häufig genug - werden die Condylomata acuminata 
am ~lIeatns urethrae (hier hiht/iyer als beim JIann) , am Frenul1tm labiorum, der 
Klitoris und dem Präputi1tm clitoridis angetroffen. Zumeist finden sich zu beiden 
Seiten des Genitales, zunächst nur 3-4 mm hohe, Geschwülstchen, die aber 
alsdann unter dem Einfluß reizender Sekrete und Unsauberkeit zu exzessiven 
Wucherungen proliferieren können; vgl. S. 169. 

Auch innerhalb der Vagina selbst trifft man Condylomata acuminata - nicht 
gerade häufig - ,ln; sie besetzen vor allem die mit Sekret in Kontakt befindlichen 
hinteren Partien: hintere Vaginal1mnd, hinterer Fornix, hintere llf uttermunds­
lippe. In manchen Fällen wachsen sie hier zu enormer Größe und Zahl an, so 
daß die Scheide ganz ausgefüllt wird. Condylomata acuminata der Cervix sind 
selten: in den letzten 30 Jahresberichten des John-Hopkins-Hospitals fand 
WHARTON nur 3 Fälle (2 bei Gonorrhöe, 1 bei Tuberkulose). 

Durch herabfließende Genitalsekrete und Kontaktinfektion wuchern sehr 
oft bei starker Genitalcondylomatose Condylomata acuminata in der Crena ani 
hervor. Da diese l\Iöglichkeit bei Frauen bedeutend häufiger eintritt als bei 
l\lännern, sind die Analkondylome mit und ohne gleichzeitige Genitalvegeta­
tionen beim weiblichen Geschlecht recht häufig und können - wie andere 
Concl"domaü1 acuminata namentlich intra graviditatem - zu exzessiven Bil­
dung~n führen. Bei isolierten Condylomata acuminata ani ist - wie beim 
l\Iann - stets Verdacht auf pathologische Rectalsekrete gegeben und dement­
sprechend auch mikroskopisch auf Gonorrhöe zu untersuchen. Durch Infektion 
von den analen Kondylomen oder auch primär erkrankt auch die Rect1im­
Schleimhaut selbst - analog der Vaginalschleimhaut -. Auch das Perineum, 
die Genitocrural- und Inguinal/alten sowie die angrenzenden Teile der Ober­
,schenkel, die Symphyse und die Regio suprapubica werden von ausgedehnten 
Wucherungen, wie sie in HO exzessiver Form namentlich in der Schwanger­
schaft oder bei besonders unsauberen Frauen sich einfinden, ergriffen. 

Bezüglich isolierter Condylomata acuminata an Nabel und Inguines s. 
e:rtragenitale Lokalisationen S. 147, Condylomata aeuminata urethrae s. S. 151. 
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Gravidität. Die große Bedeutung irritativer Sekrete, wie sie sich in dem 
häuifgen Zusammentreffen mit Gonorrhöe äußert, die Rolle der Unsauberkeit 
und der Kongestion wird im Abschnitt: Ätiologie, Hilfsursachen (S. 169f.) ein­
gehend gewürdigt werden. In ganz besonderer Weise treffen diese Schädigungen 
(Fluor, Kongestion) in der Schwangerschaft zusammen, so daß gerade intra gravi­
ditatem sowohl an Häufigkeit wie an Größe und Ausdehnung die Condylomata 
acuminata besonders exzessive Formen annehmen können (THIBIERGE pere, 
ANcELET, ZERBE). Eine der ersten Beschreibungen von Condylomata acuminata 
gravidarum stammt von THIBIERGE pere, welcher in mehreren Fällen die Ent­
wicklung der Condylomata acuminata im Anschluß an sichtbare capilläre 
Stauungen beobachten konnte. Von unbedeutenden kleinen Geschwülstchen 
an bis zu faust- und kindskopfgroßen, warzigen, nässenden, lebhaft geröteten Paketen 
finden sich hier alle und vorzugsweise die umfangreicheren Formen; schwere 
Störungen des Allgemeinbefindens (Kachexie, schwere bis lebensbedrohende 
Anämie) sind mitunter die Begleiterscheinungen dieser exzessiven Wucherungen; 
lokal ist die Gefahr schwerer, lebensgefährlicher Spontanblutungen und putriden 
Zerfalls der Tumorpakete stets zu beachten. Bei gewaltigen, sich auch unter 
Behandlung (s. unten) nicht zurückbildenden Geschwülsten kann geradezu 
ein Geburtshindernis entstehen. 

Ist trotz aller Maßnahmen das Wachstum nicht aufzuhalten, das drohende 
Geburtshindernis nicht rechtzeitig zu beheben, so muß die operative Entfernung 
vorgenommen werden. Bestehen wegen des putriden Zerfalls und der bereits 
eingetretenen Gangrän Bedenken gegen operative Entfernung, so bliebe nichts 
anderes übrig, als den Kaiserschnitt vorzunehmen: in der Literatur ist freilich 
nur der einzige Fall PROCHUROW bekannt. 

In einem Fall (WIESE) gab die bedrohliche Anämie und die Unmöglichkeit 
wegen der Infektionsgefahr den Abort einzuleiten, Anlaß zur supravaginalen 
Amputation des graviden Uterus mit nachfolgender Exstirpation der Vulva. 

Das Auftreten von Kondylomen bei Kindern, z. B. als Folge von Oxyuriasis 
(GRCNMANDEL), oder mit und ohne andere provozierende Begleitumstände 
wird mehrfach berichtet. DERVILLE: Mannsfaustgroße Condylomata acuminata 
bei 13 jährigem Mädchen. SPITZER -Wien (a): Mächtige circumanale Condylo­
mata acuminata bei IImonatigem Mädchen. WEISS: Kopfgroße Condylomata 
acuminata der Vulva bei IIjährigem Kind. Aber selbstverständlich fällt ihr 
Auftreten in den allermeisten Fällen in das geschlechtsreife Alter (BRAxDEs). 
Über spitze Kondylome im Senium liegen bisher nur zwei Berichte vor: von 
ALFRED MÜLLER, von Y. SATANI-ZYOTO (Japan). Jedenfalls sind sie danach 
im hohen Alter eine extreme Seltenheit; vielleicht mag hierbei auch die relativ 
große Trockenheit der vor allem befallenen Haut- und Schleimhautpartien eine 
Rolle spielen und die verminderte oder ganz fehlende sexuelle Infektions­
möglichkeit noch ergänzen. 

2. Histologie. 

Man kann beim Condyloma acuminatum nach UNNA, dem wir die erste 
brauchbare histologische Beschreibung verdanken, zwei Stadien unterscheiden. 

Das Anfangsstadium ist gekennzeichnet durch eine scheibenförmige Ver­
dickung des Epithels mit Ausgleichung der Papillen, jedoch sind Blut- und 
Lymphgefäße von vornherein erweitert. Das wuchernde Epithel wird von dem 
anschwellenden Papillarkörper emporgehoben und tritt klinisch als ein sehr 
kleines Knöpfchen in Erscheinung. 

Während das spitze Kondylom in den ersten Anfängen mit der Warze eine 
große Ähnlichkeit zeigt, entfernt es sich im weiteren Verlauf immer mehr von 
ihr. Das Epithel wuchert stark, Mitosen (auch pluripolare, ERxsT) sind zahl-
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reich und bi;.; in <lie höhercn Lagcn der Sta,chelschicht anzutreffen. Die 
Stachelzellen selbst sind häufig erheblich vergrößert, die Intel'cellulal'räume 
weit, die Epithelfasern ganz hesonden; stark und deutlich ausgebildet. 

ERNST beschreibt Lager von epithelin.len H,ieRenzelien inmitten der Stachel­
schicht, ZIELlm auf umschriebenem Bezirk große Zellen mit Klump- und Riesen­
kernen lHtch Art der Bow 1';NHehen Dermatose; dieRe sind Reiner Meinung nach 
jelloch hereib.; daH Vorzeichen einer rmtlignen UmwitTldlung. Körniges und fäcli­
ges "Fibrin" findet Hieh IHtch UNNA in wechHelnder Menge noch in der Körner­
und HOI'llHchicht. 

Das Stmtlllll gmnulosum kalln fehlen, normal erh,tlten oder sogar, wenig­
;.;tens stl'ichweise - bei großen Kondylomen mitunter sehr stark -, verbreitert 
sein. Dagegcn kommt es, anders ab ]Jei den Warzen, zn keiner nennenswerten 
Verbreiterung der HOl'llHchicht. Es ü.;t dieH rmch UNNA einer der Beweü;e dafür, 

AIJIJ. :1:1. Spitzes KOIulylolll (ÜllcI'HichtBbil,l). (Nn.c h E. LI':SSI':IL) 

daß die Bildung <ler Hypel'kera,tose absolut nmtbhängig von der Acanthose Ült. 
Allerdings könnte mall sieh vorstellen, daß die Hornlamellen hier ebenso rcich­
lieh gchikLct und HUI' Hchnel!el' abgestoßen werden als gewöhnlich. 

Auch in UTlRerern, allenLingR nur kleinen Exciflionsrnnterial, ist die HOl'll­

Hehicht rnciHt normal o<ler nur wenig verbreitert. Anders vcrhält sie sich in 
einem auch klinisch Htärker verhornten Kondylom des Penis; sie beRteht aus 
S- JO und mehl' kcrnlmltigen, locker geschichteten Zellagen, die von Leuko­
cyten dlll'chsetzt sind. Auch in einem anderen .Fall ist die Hornsehicht in einem 
Bezirk .mhe dem Hantle des KondylomH unter Erhaltung der Kerne verbreitert, 
derart, da, 1.1 sie sieh irr FOl'rn kleiner Hornkegel einsenkt. Gerade die verbrei­
terte HOl'llschiGht scheint gewöhnlich p1tmkeratotiseh zu sein: von allHgecLehnter 
reiner Hyperkel'atose berichtet HELLER: Die lockere Aufsehiehtung der 1tuf den 
enorm verlängerten Papillen aufgest1tpelten HOl'Jlm1tssen nnten;ehied die Neu­
bildu ng aUGh histologisch von einer Warze. 

Die Bindegewebspn,pillen sind mäehtig in die Länge ausgezogen, erheben 
sieh übel' <\,tS Niveau <let· umgebenden Haut und Hind außerordentlieh reich 
und ma.nlligfaltig verästelt. Diesel' Bindegewebs:;toek wird von zahlreiehe" 
Blnt- uncL Lymphgefäßen durchzogen, die oft bis hoch in die Pa.pillenspitzell 
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hinauf ein beträchtliches Kaliber bewahren; hier kann es sogar zu Bildungen 
kommen, die an die Gefäßknäuel der Glomeruli (VOLLMER) erinnern. In den 
Lymphspalten finden sich ausgedehnte Fibrinnetze, :Fibrinklumpen und kör­
niges Fibrin. 

Das Bindegewebe ist meist locker gefügt und reich an spindligen Zellen, 
mitunter von beträchtlicher Größe. Die Zellen des Infiltrates bestehen aus 

Abb.34. Schnitt durch ein Con,lyloJlla "CHmi· 

Lymphocyten, die perivasculär, in 
kleineren und größeren Haufen oder 
ganz diffus angeordnet sind. "Gebilde, 
die große Ähnlichkeit mit Lymph­
follikeln haben", sah HELLER in 
Kondylomen der Harnröhre einer 
alten Frau. Ein geringeres lympho­
cytäres Infiltrat trifft man gewöhnlich 
auch in der Umgebung an den Seiten 
des Stieles an. Die Plasmazellen, die 
nach der Literatur nur eine geringe 
Rolle spielen, sind in unserem Ex­
cisionsmaterial reichlicher vertreten; 
in einem Fall übertrifft sogar die Zahl 
der Plasmazellen die der Lympho­
cyten beträchtlich. Auch die Mast­
zellen sind nicht ganz selten vermehrt 
(Au DRY u. a.); sie finden sich gelegent­
lich sogar zwischen den Epidermis­
zellen. Schließlich können die ganzen 
oberen Schichten von Leukocyten 
durchsetzt sein, besonders reichlich 
bei macerierten oder entzündlich ver­
änderten Kondylomen. 

Über die elastischen Fasern ist in 
der Literatur nur wenig gesagt. In 
unserem Material sind sie im allge­
meinen stark vermindert. Doch sind 
fast immer einzelne Fasern oder 
FaHerbündel gut erhalten, gelegentlich 
selbst in den Papillenköpfen. Außer­
dem finden sich mitunter an einzelnen 
Stellen sehr dünne, feine, meist 
langgestreckte oder leichtgewellte 
:FaHern, die wir für neugebildete halten 
möchten. 

natum (Übersichtsbild). Vergr.18. 
a.E. acanthotisch gewucherteH Epithel; 
Pp.K. hypertrophiseher PapiIIarkörpcr; 
c.G. erweiterte Gefäße. (Nach KYHI.F..) KRoMA YER konnte allerdings solche 

Befunde weder bei Kondylomen, noch 
bei Warzen erheben (1894), sondern erst bei einem übel' 2 Jahre alten Papillom 
am Fuß. STANCANCELLI fand ebenfalls keine elastischen :Fasern im Kondylom. 

Die Nerven und Nervenendigungen waren wiederholt Gegenstand eingehen­
der Untersuchung. REISSNER fand zahlreiche Nerven, die zwischen den Rete­
zellen ein mehr oder weniger dichtes Netz bildeten, ähnlich THIMM. VOLLMER, 
der sich wie REISSNER des GOLGI-Verfahrens bedient, deutet die erhaltenen 
imprägnierten Gebilde als LANGERHANssehe Zellen, die er als nervöse Elemente 
ansieht. Daneben sieht er feine variköse, nervöse Endfäden im Epithel, die sich 
bis in die Hornschicht verfolgen lassen. HELLER konnte bei einer Nachprüfung 
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von R 1';lSSN lms und VOLLM ERN Befunden diese im allgemeinen nieht bestätigen: 
Einige der dargestellten Gebilde mögen vielleicht marklose Ncrvenendigungen 
sein, in der Hallptsaehe lmndele es ;.;ich aher um Kunstprodukte, Salznieder­
schläge usw. PlNKlTS konnte Jl<tch GOU}! zwar die LANGERHANsschen Zellen, 
<tber kcine Nerven nachweü.;en. 1 n nellerer Zeit wiederum (l!J27) gelang es 
BEJ{N1JCCI, mittels Goldehlorids und Silbernitmts die Nerven in der oberen 
Cutis sowie za,hlreiche Fasern I\wü.;chen den Zellen der Bm.;alschicht dar­
zm;tellen. 

Von den feineren Zellveränderllngen heim Kondylom verdienen zunäellst 
UNNAH X-Zellen Erwähnung. Diese stellte UNNA mit Heiner Wasserblau-Orcein­
Eosin-flafmnin-Methode <1,;1', wobei sic:h der Kc:m in einem leuchtenden, ins 
Gelblic:he Rpielenden Zinnoherrot, das Plasma dunkelblau, ein perinukleärer Hof 
hlaßbbu färbte. Sie lagen ausHchließlic:h in den untersten (basalen) Reihen der 
StncheIHc:hicht, (loeh fehlte ihnen jeder Zwmmmenhang mit dem Epithelfaser­
system. Die kleinsten hatten die Größe von Leukocyten, mit denen sie auch 
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h 
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Ahh. :L~. ~pit:.r,üs -l{oIulyloltl. FnillCl'ür Gc\vebsaufbau ,Lür Elli,lerllliH. rhcrsinht dCH Fasül'verlaufs 
Iun (Un unü zwü.;ehcn don ~cllcn; Verbindullg' nlit-. dem Pa.pillarkül'lJel'. 11 Ba.sal!nclIlln'a.n; 
h ll",,,xln:r'jE,,,dw Spiralun. () 1300: 1; U 1300: 1. (R,wnnlllilg HÜI'KE. Nach O. U.'''H.) 

Ronst einige Ähnlic:hkeit hatten, ;;ich aber doc:h unsc:hwer von ihnen unter­
scheiden ließen, einwlne X-Zellen erreichten die doppelte und 4fl1c:he Größe und 
d,trüber. Uas Plasma wal' homogen, scharf konturiert, mehr ov111 als rundlieh, 
meist eingebuc:htet oder l,tppig, häufig auch mit langen amöhoiden ]<'ort:-;ätzen 
versehen. ])ie Zellkerne waren häufiger in der Einzahl als in der Mehrzahl 
vorhanden, Nie waren anffallend groß und färbten sic:h homogen, so daß weitere 
Einzelheiten nicht I\ll erkennen waren. Diese X-Zellen fanden sic:h in sehr 
verschiedener Zahl, doch hat UNNA sie heim Kondylom niemals ganz ver­
mißt. lhrer Herkunft wwh möchte er sie am ehesten für eigenartig umgest,11-
tete fltachell\ellen h,dten, obwohl er Übergänge zu ;.;olc:hen st<tc:hellosen Zellen 
11m iiußen.;t selten finden konnte. ER sc:heint diesen Zellen die Fähigkeit zu 
Helbständiger arnöboider Bewegung zuzukommen, worauf ihre Ähnlic:hkeit mit 
einzelligen Parasiten beruht; von der anfänglich vermuteten parasitären Natur 
diesel' Gebilde iHt UNNA später nbgekomnlen. l'~r f<Lnd sie in versc:hiedenen 
Epithelgesc:hwülsten, HO kom;tant in Carc:inomen, vereinzelt <luc:h in Naevis. 
CEDERKREUTZ (a) iHt der Ansicht, daß UNNAK X-Zellen mit den Chromatophoren 
identisc:h sind, einmal wegen ihrer Lage h<1uptsäc:hlic:h in den basalen Reihen 
des Epithels, ferner wegen ihrer Form: Beide sind unregelmäßig gestnltet, haben 
Ausläufer und lassen in der H,egel Epithelfasern vermissen. 
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Bereits früher (1892/93) hatten DUCREY und ORO (S. 166) in Kondylomen bei 
Sekret- und Schnittuntersuchungen Gebilde gefunden, die den "Psorospermien" 
der DARIERschen Dermatose bzw. der PAGETschen Krankheit usw. ähnelten und 
die sie im Sinne der damaligen Anschauungen als Krankheitserreger in Betracht 
zogen. LIPSCHÜTZ wies auf diese wenig beachteten Befunde hin, ebenso auf 
neuere Untersuchungen über Zellveränderungen von ]"lOR!. Dieser fand eine 
Schwellung des Kernes und des Nucleolm;, intranukleäre acidophile Massen, die 
mitunter anscheinend aus dem Kern heraustraten, ferner ein verändertes, ins­
besondere vakuolisiertes Protoplasma sowie Massen, die sich nach MANN rot 
färbten. Diese Zelleinschlüsse sind teils feinste Körnchen, häufiger jedoch er­
reichen sie die Größe eines roten Blutkörperchens; sie sind rundlich, oval oder 
polyedrisch mit körnigem, stark lichtbrechendem Inhalt. LIPSCHÜ'l'Z will die 
von FlOR! beobachteten Veränderungen, die acidophil sind, von seinen eigenen 
basophilen Kerneinschlüssen streng getrennt wissen. 

Die Kondylome waren und sind ein beliebtes Objekt für feinere Unter­
suchungen von allgemein-pathologischer Bedeutung an Epidermiszellen und ganz 
besonders an Epithelfasern (BIACH, C. HERXHEIMER, PASINI u. a.); wir können 
darauf hier nicht näher eingehen. Erwähnen möchten wir, daß FRIEBOES bei 
den Kondylomen ein infolge der verschiedensten mechanischen Inanspruchnahme 
ganz verändertes Zell- und Faserverlaufsrelief antraf. 

CEDERKREUTZ untersuchte den Fettgehalt der Epidermiszellen bei einigen 
mit Parakeratose einhergehenden Dermatosen. Beim Kondylom bnd er -
anders als in Normalhaut - in den unteren Zellreihen ganz vereinzelte, in den 
oberen Zellreihen, besonders der parakeratotischen Hornschicht, zahlreiche, 
meist sehr feine Fetttröpfchen, besonders an den Zellpolen ; dort, wo die Para­
keratose am stärksten ausgebildet war, fanden sich auch die meisten :Fett­
tröpfchen. 

CEDERKREUTZ hat sich auch der Aufgabe unterzogen, den histologischen 
Veränderungen der Kondylome unter interner Arsentherapie nachzugehen: An 
den Blutgefäßen schwellen die Endothelien und lösen sich stellenweise von der 
Gefäßwand ab, die Intima wird verdickt und Fibroblasten wachsen in die Ge­
fäße hinein, wodurch allmählich organisierte Thromben entstehen. Das Binde­
gewebe ist verdichtet, vermehrt und oft zu groben Büschein geordnet. PASINI, 
der seine Epithelfaserfärbung zuerst an Kondylomen versuchte, prüfte bei den 
gleichen Gebilden histologisch die Ätzwirkung von An;entrioxyd (As20 3) und 
fand sie, im Gegensatz zu anderen Kausticis, fast ausschließlich gegen das 
Epithelgewebe gerichtet. TASHIRO ging der Einwirkung von Röntgenstrahlen 
auf Kondylome nach. Zunächst verschwindet die Parakeratose und es zeigt 
sich eine Degeneration der Gefäßendothelien, besonders der Capillaren; später 
werden diese nekrotisch, die Basal- und Spindelzellen degenerieren, die Horn­
schicht wird dünner: zunehmende Pigmentablagerung. Die Zellinfiltration in 
der Cutis geht zurück und findet sich schließlich nur noch im Papillarkörper 
und etwas perivasculär; Ödem und Blutstauung in der Cutis lassen deutlich nach. 

Von den extragenitalen Papillomen (S. 147) wird, soweit sie histologisch 
untersucht sind, angegeben, daß sie ]'ibroepitheliome und den Kondylomen 
weitgehend ähnlich sind; dies gilt besonders für die Papillome des Mundes 
und Kehlkopfes (Au DRY , DISS und GAY, FRIWDWEILER, HEIDINGSFELD, 
HELLMANN, LANGE, J. CH. MÜLLER [heide im äußeren Gehörgang], NADEL, 
STERN [warzenähnlich] 11. a.). 

Hinsichtlich der Pathogenese hatte UNNA, hauptsächlich auf Grund seiner 
Befunde bei ganz jungen Kondylomen, entschieden den Standpunkt vertreten, 
daß die primären Veränderungen in der Epidermis liegen, während die Binde­
gewebsveränderungen nur sekundärer Natur sind. Dieser Auffassung sind viele 
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Autoren beigetreten, so in neuerer Zeit KYRLE und LIPSCHT;TZ. Doch kann 
man nicht sagen, daß UNNAS Auffassung ganz allgemein angenommen ist, viel­
mehr lassen andere Autoren die Frage offen oder drücken sich wenigstens 
viel vorsichtiger aus, wie z. B. EHRMANN-FICK, JARISCH, BRlJHNS (d), ZIELER­
JACOBI, übrigens auch VIRCHOW. Schließlich ist verschiedentlich die Meinung 
ausgesprochen worden, daß gerade die bindegewebigen Veränderungen als 
die wesentlichen und bestimmenden anzusehen sind, so von V OLL:\IER, G EB­
HARDT, E. LESSER und von DlJBREUILH, der zu Beginn eine Erweiterung der 
oberflächlichen Gefäße und Vermehrung der Bindegewebszellen fand. Auch 
CRo~QnsT tritt in seiner Monographie für den führenden Anteil des Binde­
gewebes ein. Er stützt sich dabei unter anderem auf die "Cntersuchungen von 
JULIUSBERG, der bei Durchsicht von Serienschnitten an der Spitze der lang­
ausgezogenen Papillen wiederholt Lücken im Epithel vorfand. In diesen Befun­
den sieht JlJLIlJSBERG eine Bestätigung von WEIGERTil Hypothese, daß ein 
Gewebe erst geschädigt sein müsse, ehe die - überall schlummernden- Wachs­
tumsenergien wirksam werden könnten: erst dann könne die potentielle Span­
nungsenergie in kinetische Energie übergehen. An diesen Epitheldefekten bzw. 
an den dort befindlichen Leukocytenpfröpfen sollte man übrigens nach .JlJLICS­
BERGS :\Ieinung am ehesten den Erreger des Kondyloms auffinden können. 
Daß K. HERXHEIMER diese Epithellücken nicht gefunden hatte, erklärt CRON­
QCIST damit, daß HERXHEDIER nichtwachsende Kondylome untersucht habe. 
CROKQUIST glaubt, daß die Epitheldefekte nicht nur ~n den Papillenspitzen, 
sondern an den verschiedensten Stellen des Kondyloms vorhanden seien und 
versucht den Beweis dafür bei 2 ~Fällen mit Hilfe d~r BORNsehen Plattenrekon­
struktionsmethode zu erbringen. DELBA~co, der CRO~QCIST'" Schrift referiert, 
hält dessen Darlegungen allerdings keineswegs für überzeugend. 

Kach JADASSOHN beteiligen sich beide Gewebe an der Wucherung, wobei 
jedoch dem epithelialen sicher die -Führung zufällt: diese Anschauung erscheint 
GA~S auch heute noch als die wahrscheinlichste. 

3. Carcinomatöse Entartung. 

Wir wenden uns jetzt der :Frage zu, ob spitze Kondylome carcinomatös ent­
arten können. 

In den Lehrbüchern verhalten sich die Autoren dieser Frage gegenüber recht zurück­
haltend oder berühren sie gar nicht, so z. B. JOSEPH in MRACEKS Handbuch. SCHERBER 
im Handbuch der Geschlechtskrankheiten erwähnt: Bei der Entwicklung eines Carcinoms 
aus einem Kondylom ... sehen wir, daß das Kondylom dem breitbasigen Carcinom förmlich 
aufsitzt. FRIEBOES bemerkt in seinem Lehrbuch: Wic weit es sich dabei aber um einen 
papillär gewachsenen Krebs und nicht um die maligne L'mwandlung des Kondyloms handelt, 
bleibe dahingestellt. PINKGS: Die bei älteren Leuten nicht selten wegen Carcinomverdachts 
ausgeführte Amputation ist eine unnütze Verstümmelung, die um so mehr vermieden 
werden sollte als die Operation des Peniscarcinoms meistens keine guten Resultate ergibt. 

ZIELER demonstriert Schnitte eine~ gewöhnlichen. klinisch ganz unverdächtigen Kondy­
loms, das histologisch nach seiner L'berzeugung bereits Anzeichen einer präcancerösen 
Umwandlung aufweist. 

E. KA"GF)IANN gibt in seinem Lehrbuch der Pathologischen Anatomie von folgendem 
Fall Kenntnis: 37jährige Frau. ~ach Gonorrhöe zunächst üppige Kondylome in der 
Analfalte; diese wurden entfernt. 1 Jahr danach an dieser Stelle papillärer Plattenepithel­
krebs ; Entfernung. Bald enormes Rezidiv: suppentellergroßes Ulcus. Ende desselben 
Jahres Exitus; Metastase in der Klitoris. In allen Stadien war die mikroskopische Fest­
stellung erfolgt. 

KArDIA~~H Fall, der nur leider äußerst kurz wiedergegeben ist, ist über­
zeugender als alle nunmehr folgenden, die übrigens sämtlich (außer HASA~OFF, 
F. ROSEXTHAL und WIESE) l\länner betreffen. Entweder ist nämlich der Beweis 
der carcinomatösen Entartung der Kondylome im Yerlaufe der Erkrankung weder 
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klinisch noch histologisch einwandfrei geführt oder es bestand bereits zu Beginn 
der Mfektion der Verdacht auf einen präcancerösen Zustand bzw. ein Carcinom. 
Nun kommt allen Fällen von Krebsverdacht am Genitale wegen etwa not­
wendiger verstümmelnder Eingriffe erhöhte praktische Bedeutung zu und es 
erscheint erforderlich, auf die besonders in den letzten Jahren hierüber ent­
standene reichliche Literatur näher einzugehen. 

Die vorliegenden Arbeiten haben zwar die Frage nicht völlig lösen können, 
sie liegt, wie bereits angedeutet, recht kompliziert, haben uns aber immerhin 
eine ganze Reihe wichtiger, auch praktisch wertvoller Kenntnisse gebracht. 

Der Verdacht, daß Kondylome carcinomatös entarten, taucht einmal dann 
auf, wenn diese ein besonders üppiges Wachstum aufweisen. Es bilden sich dabei 
Geschwülste von Gänseeigröße und darüber oder mehr flächenhafte Wuche­
rungen, die die Genitalien schließlich vollkommen verdecken können. Aber der 
klinische Verlauf der Fälle dieser ersten Gruppe ist so benigne wie der von 
Kondylomen gewöhnlicher Größe; auch histologisch bestehen keine Differenzen. 
Von solchen Fällen berichten: ARoNsTAM, DJORDJEWITSCH, GERSCHUN, HASA­
NOFF (Frau), POSPELOW (kindskopfgroße Geschwulst der Analgegend, die den 
Träger erst dann zum Arzt brachte, als die Defäkation unmöglich wurde): 
weitere s. S. 135. 

Während bei den eben genannten Fällen die Kondylome zwar üppig wucher­
ten, ihr Wachstum aber auf die Genitalgegend beschränkt blieb, bestehen bei 
den :Fällen der zweiten Gruppe überdies analoge Bildungen am übrigen Körper. 

So finden sich in VOLLl\IERS Fall (1906) seit mehreren .Jahren neben beet- und tumor­
artigen genitalen Vegetationen kondylomartige Gebilde am Nacken, Achselhöhlen, Brust, 
Nabel, an den Schleimhautgrenzen von Auge, Nase und Mund, schließlich auch in der 
Mundhöhle selbst. VOLLl\IER glaubt, daß bei seinem Fall eine kongenitale Veranlagung der 
Haut zur Papillombildung vorliegt, rechnet ihn zu den Condylomata acuminata und sieht 
ihn als Stütze für seine Anschauung an, daß die Papillomatose beim Kondylom das Primäre 
ist. Bei FA~TL (a) sind zwar die Schleimhäute frei, die Haut des Stammes in geringerem 
Grade, die Genitalgegend jedoch ganz besonders stark befallen. FANTL glaubt nicht, daß 
es sich um Kondylome handelt, hauptsächlich weil klinisch die Wucherungen auf elephan­
tiastischer Basis aufsitzen und weil histologisch zu viel Papillomatose und zu wenig Acan­
those, ein reichliches Plasmazelleninfiltrat usw. vorliegt. Bei SCH1'LLER hat sich - eben­
falls im Laufe etlicher Jahre - ein kindskopfgroßer, blumenkohlartiger Tumor rings um 
den Anus entwickelt, ferner Papillome an Penis und Seroturn und auch sonst am Körper 
in größerer Zahl verstreut; histologisch Condylomata acuminata. Die Papillome am 
Körper gehen unter antiluischer Therapie zurück (Arsenwirkung?); der große Tumor ist 
schon vorher entfernt worden. 

Die Zweifel, ob bei diesen 3 Fällen "echte Kondylome" vorliegen, sind im 
Grunde die gleichen, die bei jeder extragenitalen Lokalisation von Kondylomen 
auftauchen (vgl. S. 147), nur daß hier die gleichzeitigen üppigen genitalen Vege­
tationen diese Bedenken eher abschwächen. Das Verhältnis von diesen Fällen zu 
gewöhnlichen Kondylomen wäre dann ein ähnliches wie das von vulgären Warzen 
zur generalisierten bzw. disseminierten Verrukosis. Aber ebenso wie dort zum 
mindesten nach der Anschauung mancher Autoren (s. S. 83 f.) daneben die 
Epidermodysplasia verruciformis besteht, wird man auch hier die Möglichkeit 
offen lassen müssen, daß eine tardive kongenitale Dystrophie in Form von 
papillomatösen fibroepithelialen Wucherungen das Bild disseminierter Kondy­
lome nachahmt. Bei keinem dieser Fälle der eben geschilderten zweiten Gruppe 
wurde übrigens die Umwandlung in ein Carcinom erwogen; immerhin hielten 
wir es für angezeigt, sie hier abzuhandeln. 

Eine dritte von den beiden vorigen gut abgegrenzte und durch zahlreiche 
Fälle belegte Gruppe ist dadurch gekennzeichnet, daß die Kondylome nicht 
nur ein übermäßiges, sondern vor allem ein infiltrierendes und destruierendes 
Wachstum zeigen. Ein solches ist dem Kondylom sonst bekanntlich fremd, 
es ist andererseits eines der wichtigsten Merkmale des malignen Neoplasmas; 
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histologü.;ch gelang es jedoch bei keinem liescr Fälle trotz 11l1er Bemühungen « ~()JlHBAN 1)'1' '1.. B. lllltCI'Slwhtc ~;) verseh edene Stellen), ein Carcinom nach-

Ahh. 3(i. Kranz von KOllllyloJllfisteln. Ahh. 37. Konuylomplaquc am Dorsmn. 

Ahb. 38. B"ginnCll<lc Perforation uer Gbns. Ahb. 39. Vollen(letc Perforation uet" Glans. 
(Nadl 'V. FlU~l: 16. Dtmh. Demmt.·Kongt". 1!J2il.) 

zuweisen. Es ü.;t begreiflich, daß gerade diese "Fälle in der Literatur besonders 
verschieden beurteilt wenlen. 

Der Prozeß beginnt in vielen Fällen damit, d11ß die Kondylommassen zu­
nächst den häufig, nber nicht immer schon vorher phimotischen Vorhaut­
sack ausfüllcn: JOS1~l'H (in MRACEKH Handbuch), lÜLL!<;, GALT HER (dureh 
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unvermutetes Vorhandensein von Kondylomen bedingte Phimose, welche ein 
Gumma vortäuschte). 

Die weitere Entwicklung schildert :FREI folgendermaßen: Die wuchernden 
Massen durchbrechen gewöhnlich in der Gegend des dorsalen Lymphstranges 
die UmschlagsteIlen des Präputiums und wuchern unter der Haut des Penis­
sehaftes hinauf. Auf diesem Wege bilden sie zwischendurch am Dorsum penis 
eine mit Kondylommassen ausgefüllte bubonulusähnliche Vorwölbung, die 
schließlich nach außen perforiert. Der Durchbruch erfolgt aber nicht wie beim 
Ulcus molle-Bubonulus im Zentrum und an einer einzigen Stelle, sondern größten­
teils an der Peripherie des Knotens in Gestalt eines ganzen Kranzes von Fistel­
öffnungen, aus deren jeder ein kleines Kondylomhäufchen herausquillt, ein 
äußerst eigenartiges und charakteristisches Bild (Abb. 36f.). Diese :Fisteln kon­
fluieren dann zu einer münzengroßen Perforationsöffnung, durch welche die 
Glans, die bis dahin im phimotisch verengten Vorhautsack verborgen war, 
sichtbar wird und schließlich durchschlüpfen kann (Balanokele). Im weiteren 
Verlauf können die Massen den Penis schließlich vollkommen überwuchern. 

Neben dem spezifischen Prozeß kommt es zu einer eitrigen Balanoposthitis, 
später zur Bildung von kleineren und größeren Abscessen, Ulcerationen und 
Fistelgängen mit reichlicher Sekretion übelriechenden Eiters; häufig schwellen 
auch die Leistendrüsen an, zwar weder besonders stark noch sehr derb, aber 
immerhin hinreichend, um den Carcinomverdacht zu verstärken. 

Bei FANTL (b) (Papillomatosis cutis maligna) ist neben typischen im Ver­
lauf von 15 Monaten entstandenen Veränderungen am Penis auch das Scrotum 
von papillomatösen Massen vollständig ausgefüllt; außerdem hat sich ein hühner­
eigroßes Papillom oberhalb der Symphyse, etwas kleinere unterhalb des Nabels 
entwickelt. Diese extragenitale Lokalisation hat FANTLS Fall somit mit denen 
der zweiten Gruppe gemeinsam. 

Besonders eindringlich hat auf diese Fälle in den letzten Jahren BuscHKE 
hingewiesen, der bereits 1896 in NEISSERS Stereoskopischem Atlas zwei der­
artige Fälle publiziert hatte. 

Histologisch wird bei allen :Fällen dieser Art immer wieder betont, daß keine 
wesentlichen Abweichungen vom Bilde des gewöhnlichen Kondyloms bestehen, 
insbesondere keine Verwerfung der Schichten, keine Hornperlenbildung in 
größerem Umfang (vereinzelte Hornperlen kommen gelegentlich bei Condy­
lomen, Warzen und den verschiedensten nichtkrebsigen Prozessen vor [H. FRIED­
MANN]); auch wird die scharfe regelmäßige Begrenzung der Epithelzapfen nach 
unten hervorgehoben. Mitosen finden sich nicht nur in der Basalschicht, son­
dern auch in der 4.-6. Epithelreihe (BUSCHKE und LÖWENSTEIN). Das Infil­
trat aus Leukocyten, Lymphocyten und Plasmazellen ist reichlicher als bei 
gewöhnlichen Kondylomen. 

Eine Besonderheit des histologischen ganz wie des klinischen Bildes ist der 
infiltrierende und aggressive Charakter der Epithelwucherung. Die Epithel­
massen wuchern bis an die Corpora cavernosa penis und selbst in sie hinein 
(BUSCHKE-LöWENSTEIN, JACOBY) oder sie dringen, wenn sie auf der Glans 
lokalisiert sind, tief in die Gewebssubstanz der Eichel, ohne daß dabei jedoch 
"die Schichtenfolge im Epithel Veränderungen von der Norm, d. h. von der 
gewöhnlicher Kondylome erfährt" (BUSCHKE und LÖWENSTEIN). 

Man hat nach Erklärungen für diese bei einer sonst benignen Neubildung 
ganz ungewöhnlichen Wachstumstendenz gesucht. JADASSOHN denkt an eine 
Virulenzsteigerung des Erregers. Man wird dabei erinnern dürfen, daß z. B. 
während der Gravidität Kondylome meist üppiger wuchern und therapeutisch 
schlechter zu beeinflussen sind als gewöhnlich. 
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Das besondere klinische Verhalten, speziell den Durchbruch der Massen 
durch den phimotischen Vorhautsack glauben SCHERBER u. a. als Drucknekrosen 
auffassen zu sollen. FREI meint, daß noch ein anderes Moment hinzukommen 
müsse und denkt an ein Weiterwachsen auf präformierten Wegen, vielleicht 
den Lymphbahnen (wofür er allerdings histologisch nicht den Beweis erbringen 
konnte). Vielleicht spielt für die Entwicklung des Leidens die begleitende eitrige 
Balanoposthitis mit ihrer der Balanitis circinosa und dem Ulcus gangraenosum­
ähnlichen ::\'likrobenflora eine wesentliche Rolle. Man könne sich vorstellen, 
meint FREI, daß diese in den Lymphbahnen, in dem subcutanen Gewebe usw. 
zu langsam fortschreitenden gangränösen Veränderungen führt, die wiederum 
für die nachdrängenden Kondylommassen einen Platz schaffen. Im Einklang 
mit einer solchen Anschauung würden die histologischen Befunde von BUSCHKE 
und LÖWENSTEIN stehen, die sie von den Zellen des Infiltrats erheben: sie 
eilen vielfach dem eigentlichen Kondylom in das infiltrierte Gewebe voran, 
sind gewissermaßen die "Schrittmacher des Epithels". 

Die eben besprochene Affektion war bereits den alten Venerologen wohlbekannt. 
:\IARTENs und TILESI"GS (I80.!), RIl'ORD (1851), die auch bereits auf die Gefahr der Ver­
wechslung mit Carcinom hinwiesen [zit. nach FREI (a)]. 

In neuerer Zeit wurden folgende Fälle beobachtet: BescHKE (a) (1923). BescHKE und 
LÖWEN STEIN (a) (I925, 3 Fälle), BrsCHKE und LÖWEN STEIN (b) (1930, 1 Fall), DAmIEN. 
DREYFess, FANTL (b), FREI (3 Fälle, :\Ioulagen demonstriert durch :\!ALLISON), GAlTHER, 
GOHRBANDT, GnTERAS, JACOBY, JOSEPH-:\IRACEK, KORN (2 Fälle), KRISTAL, LANGER, 
LEWITH (2 Fälle), LÖWENSTEIN (1931), 2\H'HLPFORDT (b), PAR:.\IENTER, RENA"GLT (ring­
fÖrJuiger Durchbruch, derart, daß das Präputium spontan abfiel), RILLE, O. ROSENTHAL (c), 
\VALDl\IANN, ZIEGLER (c), ZINSSER (a), ZULEG ER, 

Hierher gehört wohl auch der Fall von BEZECNY (b) mit Beteiligung des Penis, Scrotal­
haut und Scrotum; das Fehlen von Pigment im histologischen Präparat dürfte, entgegen 
BEZECNYS Meinung, das Kondylom nicht unbedingt ausschließen; ebenso v. BERDE" 
3. Fall trotz einiger histologischer Bedenken des Autors. BUSCHKE mutmaßt, daß sein 
letzter Fall (1932) ebenfalls hierher gehört, will aber noch ein definitives Ergebnis abwarten, 
In KONJETZNYS Fall diagnostizierten UNNA und DELBANCO histologisch ~ntgegen KON· 
JETZNY und LeBARSCH Carcinom; wir möchten uns ersteren anschließen. Ahnlich scheint 
.:IIAJANz' 3. Fall zu liegen (vgl. dessen his.~ologische Abb. 5), eher gehören schon seine ersten 
beiden Fälle hierher (davon einer mit Ubergang auf das Scrotum). 

Erwähnen wollen wir SPITZER (b): teilweise die L"rethrallippen infiltrierend, keine histo­
logische L'ntersuchung; KAYSERLING: bei einem jungen Mann ohne mikroskopische L'nter­
suchung für Carcinom gehalten, daher Amputation, keine weiteren Angaben; schließlich 
anhangsweise GATE und TREPPOZ: brettharte Phlegmone im Cavum Retzii, die wie ein 
Neoplasma aussah; Kondylome im Sulcus, 

Bei der Fra~t, bei der die Kondylome im allgemeinen reichlicher vorhanden 
sind als beim .Manne, scheinen Wucherungen von außergewöhnlicher Größe, 
wenigstens der Literatur nach, nicht besonders häufig zu sein. Von exorbitan­
ten Kondylomen bei Frauen, die überdies destmierend wirkten und sich sogar 
bis auf die Oberschenkel ausdehnten, weiß F. ROSENTHAL in einer Diskussions­
bemerkung zu berichten; ungefilterte Röntgenstrahlen wirkten rasch heilend. 
Sehr aggressiv sind die Kondylome in WIESES Fall: Ungeheure Kondylommassen 
rufen bei einer Gravida lebensbedrohende Anämie hervor; zunächst supra­
vaginale Amputation des Uterus, später Totalexstirpation der Vulva not­
wendig. 

Man könnte die eben beschriebene dritte Gruppe schlagwortartig bezeichnen 
als "carcinomähnlich, dennoch Kondylom"; die nun folgende vierte Gruppe 
müßte man alsdann benennen als "kondylomähnlich. dennoch Carcinom·'. Es 
besteht dabei ein präcanceröser bzw. canceröser Zustand am Penis, der infolge 
seines papilliformen Wachstums an ein Kondylom erinnert; es ist die sog. kondy­
lomatoide Präcancerose U NN AB. 

Einen Fall dieser Art beschrieben GRISSOX und DELBANCO. Diese hatten 
dabei von vornherein histologisch einen präcancerösen Zustand diagnostiziert, 

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. XII. 3. 10 
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während andere namhafte Untersucher an Kondylome bzw. benigne Papillome 
dachten; später entwickelte sich ein typisches Spinalzellenepitheliom. 

MÜHLPFoRDT hat in den letzten Jahren energisch auf die nicht genügend 
gekannte UNNA-DELBANcosche Präcancerose hingewiesen und eine Anzahl mehr 
oder weniger ähnlicher Fälle zur Diskussion herangezogen. In seinem eigenen 
Fall zeigte die erste Probeexcision ein Kondylom, jedenfalls "keine sicheren 
Beweise der Malignität" (HENKE). Erst der nach der Dorsalincision zugängliche 
Geschwulstteil erwies sich histologisch als Spinalzellenepitheliom. Hieraus 
glaubt MÜHLPFoRDT folgern zu können, daß allein das klinische Bild maßgeb­
lich wäre; wo sich ein infiltrierendes Wachstum zeige (also vor allem bei den 
Fällen unserer dritten Gruppe), handele es sich um Carcinome; Kondylome 
wüchsen niemals infiltrierend. Man solle deshalb keine kostbare Zeit ver­
lieren, sondern in allen diesen Fällen sofort operativ vorgehen . 

.Man wird gegen diese Auffassung und gegen den Vorschlag einer sozusagen 
prophylaktischen Amputation einwenden müssen, daß sich bei der UNNA-DEL­
BANcoschen Präcancerose das Carcinom sehr bald histologisch nachweisen ließ; 
gerade dies war aber bei der BuscHKE-LöwENsTEINschen Gruppe, trotz allen 
Abwartens, nicht der Fall. Wie man also auch über diese Gruppe denken mag, 
so kann man sie nicht gut von vornherein mit der kondylomatoiden Prä­
cancerose identifizieren. Eher sollte man aus MÜHLPFORDTS und DELBAXCOS 
Fällen entnehmen, wie wichtig bei dieser schwierigen Materie das verständige 
Zusammenarbeiten des behandelten Arztes mit einem auch speziell haut­
histologisch erfahrenem Pathologen ist. 

Schließlich schränkt auch MÜHLPFoRDT seine krasse "klinische Indikation" 
ein, indem er sich bemüht, histologisch das Kondylom von dem präcancerösen 
Acanthom zu differenzieren: Kernverflüssigung und Kernquellung, Vakuolen­
bildung und Hyalinperlen, starke leukocytäre Infiltration usw.; alles dies findet 
sich zwar gelegentlich auch beim Kondylom, das gleichzeitige und gehäufte 
Auftreten spricht jedoch für eine Präcancerose. 

Während MÜHLPFoRDT und DELBANCO die Carcinome vollkommen abseits 
vom Kondylom stellen wollen, kommt W. ISRAEL auf Grund seines ähnlich 
liegenden Falles zu fast entgegengesetzten Schlüssen: klinisch unzweifelhaft 
Carcinom, histologisch "atypische Kondylome" (CHRISTELLER). Deshalb auf 
Amputation verzichtet; 9 Monate später Spinalzellenepitheliom. ISRAEL vertritt 
die Meinung, daß eine Reihe existiert, die das gewöhnliche Kondylom über 
eine "atypische, nicht destruierende Kondylomform " sowie über die BuscHKE­
LÖWEN STEIN sc he Form hinweg mit der eben beschriebenen atypischen, in 
Carcinom übergehenden Form verbindet. 

Neuerdings bringen BuscHKE und LÖWENSTEIN (1930) ihre Gruppe mit 
dem Carcinom in näheren Zusammenhang als früher. Wir müssen allerdings 
FREI beipflichten, daß der Beweis dafür nicht geliefert ist; unter den von BuscHKE 
und LÖWENSTEIN jüngst vorgebrachten Fällen befanden sich solche, die offenbar 
von vornherein Carcinome bzw. Präcancerosen waren, wofür in dem einen :Fall 
das Auftreten nach Verbrennung spricht. 

Diagnostisch erfordern jedenfalls alle diese Fälle größte Aufmerksamkeit 
und sorgfältige histologische Untersuchung, die eventuell mehrfach zu wieder­
holen ist. Dabei ist zu bedenken, daß die Kenntnis der präcancerösen Verände­
rungen verhältnismäßig jungen Datums und noch nicht so Allgemeingut der 
pathologischen Anatomen geworden ist, wie dies wohl zu wünschen wäre. 

Die therapeutischen Richtlinien sollte man vom histologischen Befund a b­
hängig machen und sich, so lange kein Anhalt für ein Carcinom bzw. eine Prä­
cancerose besteht, möglichst konservativ verhalten: Vaccinetherapie, Röntgen, 
kleinchirurgische Maßnahmen, Circumcision usw. Wird man der wuchernden 
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Massen gar nicht anders Herr, so wird man schließlich auch ohne Krebsdiagnose 
zu verstümmelnden Maßnahmen greifen müssen; mit Recht verwahrt sich 
MÜHLPFORDT gegen KAYSERLING, der dies als Kunstfehler bezeichnen will. 
Bei operativen Maßnahmen soll man aber - im Bewußtsein der relativen Gut­
artigkeit der Affektion - die Grenze des wirklich befallenen Gewebes nicht 
wesentlich überschreiten. Die Exstirpation der Leistendrüsen hält FREI in jedem 
Falle für ganz entbehrlich; in der Tat hat man immer nur uncharakteristische 
Entzündungserscheinungen in ihnen vorgefunden. 

Schließlich sind noch einige besonders geartete Fälle zu erwähnen, die von den 
genannten Autoren in die Debatte gezogen wurden, die wir .aber, um die Dar­
stellung nicht zu unterbrechen, erst jetzt anfügen wollen. 

FESSLER findet Druckusuren im Präputium durch spitze Kondylome, multiple Abscesse 
usw.; einige Wochen später Carcinom. OPPENHEDI, dessen Abteilung der Fall entstammt, 
sieht als Ursache für die Krebsentwicklung die jahrzehntelange Einwirkung von Schmier· 
ölen an. Bei BIEBL mag es sich ursprünglich um Kondylome gehandelt haben; 18 Jahre 
später Krebsentwicklung nach ungewöhnlich intensiver Selbstbehandlung (monatelang 
mehrmals täglich mit Höllenstein geätzt usw.); hervorzuheben ist, daß hier der Krebs 
- anscheinend ein gemischtes Basal· und Spinalzellenepitheliom - ähnlich wie mitunter 
die destruierenden Kondylome infiltriE'rend in das Corpus cavernosum und in einen prä­
formierten (paraurethralen ?) Gang eingewachsen ist. MACDONALDS (a) Fall ist nicht histo· 
logisch untersucht, BARUCHS "Acanthoma caUosum" ist vermutlich ein präcanceröser 
Zustand, aber mehr schwielenartig, nicht condylomatoid, ist also hier nicht zu verwerten. 
Auch KEVINNYS carcinomatöse Umwandlung eines Papilloms am Scheidenstumpf muß 
wegen der intensiven Röntgenbestrahlung (3malige Carcinomdosen) außer Betracht bleiben. 
Desgleichen WICHMANN : 10 Jahre nach Ablatio einer "entzündlichen Hyperplasie" der 
Vorhaut Carcinommetastasen unter dem Bilde eines Bubo. 

4. Extragenitale Kondylome. 

Die spitzen Kondylome finden sich nicht nur am Genitale und dessen näherer 
"Umgebung (Anus, Perineum, Symphyse, Scrotum, Inguinal- und Genitocrural­
falten, Schleimhäute des Rectums und der Harnröhre), sondern befallen auch 
- wenn auch nur in recht seltenen, noch immer in Einzelerscheinungen oft 
besonders publizierten und demonstrierten Fällen - andere Körperregionen, 
besonders die Haut und deren Körperöffnungen (Mund, Nase, Auge, Ohr), sowie 
gelegentlich andere Stellen, an denen günstige Bedingungen (Maceration, 
Unsauberkeit oder andere Irritationen) vorhanden sind. Freilich ist, namentlich 
bei den ausgedehnteren und exzessiven Fällen, mangels experimenteller Prüfung 
die Frage noch offen, ob sie wirklich als echte Condylomata acuminata oder 
oder als Papillome anderer Art anzusprechen sind (vgl. S. 142). 

Isolierte, oft recht große Kondylome der Leistenbeugen ohne gleichzeitige 
genitale Vegetationen sind mit gewissem Recht wohl zu den spitzen Kondylomen 
zu stellen, unter anderen LURJE: kindskopfgroßes Kondylom in der Leistenbeuge 
eines 50jährigen fettleibigen, unsauberen Mannes, und FRüHwALD : Condylomata 
acuminata in der Leistenbeuge. 

Bei nässendem Ekzem der Nabelgegend werden gleichfalls isolierte Condylo­
mata acuminata beobachtet (BRUHNs, WEBER, JADASSOHN). Auch in der 
Achselhöhle können die Gewächse unter gleichen Bedingungen entstehen und 
exzessive Formen annehmen: 

W. RICHTER (a) fand ein faustgroßes Condyloma acuminatum der linken Axilla, bei 
gleichzeitigen Vegetationen am Genitale und Anus und Naevus svstem. unilateralis. 

AETIUS und CELses beschrieben Condylomata acuminata an Händen und Füßen (zit. 
nach RosENBAuM). 

SECHEYRON berichtet über Fälle von Papillom bildung an den Fingern, die nach einem 
Trauma und darauf folgenden wiederholten mechanischen Reizungen entstanden waren. 

SACHS beschreibt ein himbeerartiges Condyloma acuminatum an der Endphalange des 
rechten kleinen Fingers und hanfkorngroße an den Endphalangen einiger anderer Finger 

10* 
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bei einem 8jäJrrigen Mädchen, für deren Entstehung el' ebenfalls anhaltende entzündliche 
Reizzustände verantwortlich macht. 

GRÜNFELD (a) beschreibt einen Fall mit Condylomata acuminata am rechten Arm, zahl· 
reichen gruppierten Kondylomen am behaarten Kopf, besonders am Vertex, und genitalen 
Vegetationen. 

ARNING demonstrierte 110m 18. 2. 22 im Krankenhaus St. Georg Hamburg einen Fall 
mit Condylomata acuminata am linken Da.umen (und Lippe); zit. nach BRA~DES. 

An der Haut des Gesichtes und behaarten Kopfes sind Condylomata acuminata 
nicht gerade extrem selten und den häufigen filiformen Warzen dieser Gegend 
oft bis zum Verwechseln ähnlich; vgl. die Einteilung DUBREUILHS in warzen­
ähnliche und kondylom ähnliche filiforme Gewächse dieser Gegend (s. S. 41). 

Besonders in der Nachbarschaft der Körperöffnungen, aber vereinzelt auch 
an anderen Stellen der Gesichtshaut sind sie zu finden: 

MÜHLPFoRDT (a) beschreibt kleine Condylomata acuminata neben plan­
juvenilen Warzen der Gesichtshaut; BRANDES Condylomata acuminata hinter 
der Ohrmuschel. Auch am Nasenrücken, der Nasenspitze, in den Nasenlöchern 
und an den Nasenflügeln findet man sie mit und ohne Condylomata acuminata 
anderer KörpersteIlen besonders mit Gewächsen der angrenzenden Gesichtshaut; 
sie erscheinen meist als ein paar, höchstens 5 mm hohe, spitze, dünne, gestielte, 
mehr oder weniger dendritisch verzweigte, grauweißliche bis hautfarbene Geschwülst­
chen; sind Entzündungserscheinungen mit ihnen verbunden, so halten sich diese 
meist nur in geringen Grenzen (JESIONEK). 

Warzen an der Stirn und Condylomata acuminata an der äußeren Nase 
beschrieb BLAscHKo (a). Kondylome am Nasenloch beschrieb MÜHLPFoRDT (c) 
ohne und REALE einige Monate nach Genitalkondylomen, BRANDES mit vulgären 
Warzen der Hände. 

Viel seltener sollen sie an der Nasenschleimhaut selbst sein (TRAUTMANN) ; 
einige Fälle von Condylomata acuminata der Nasenhöhle sind von WEBER, 
PAGANO, SEGRE, MARTIN (Condylomata acuminata an der Mucosa des Septums) 
beschrieben. 

An den Augen sind die Lider die Domäne der filiformen Warzen; doch auch 
Condylomata acuminata, namentlich bei chronischer Conjunctivitis, sind an 
den Lidrändern beschrieben [V ARIOT (b)]; ebenso in der Gegend der äußeren 
Lidwinkel (GROENOUW, WEBER), an der Caruncula lacrimalis, am Limbus con­
junctivae (HEILMÜLLER) ; Kondylome der Conjunctiva palpebrarum erwähnen 
VIDAL DE CASSIS, GRÜNFELD (a), KAINOCKI, CASTELNEAU (zit. bei MARTIN), 
an der Sklera: GRÜNFELD (a); die alte Angabe (s. LÖWENBACH), daß die Papillome 
der Conjunctiva ganz besonders häufige Lokalisationen der extragenitalen Kondy­
lome darstellen und viel häufiger seien als die Condylomata acuminata der 
Mundhöhle scheint - soweit die Publikationen jetzt ein Bild geben - offenbar 
nicht berechtigt. 

Am Ohr sind spitze Kondylome des Gehörganges ebenfalls keine allzugroße 
Seltenheit; besonders im Gefolge lang dauernder Sekretion bei chronischer oder 
akuter Otitis media finden sie hier ein günstiges Terrain. Derartige Fälle sind 
bei Otitis am Meatus auditorius externus von HAUG und KERL, im Gehörgang von 
MOTTA (a) (21jähriger junger Mann; seit 3. Lebensjahr Otitis chronica), J. CH. 
MÜLLER [2 jähriges Mädchen, seit 14 Tagen (!) Sekretion], WEBER und KRÄMER 
beschrieben. 

Ohne otitischen Ausfluß sollen nach J. CH. MÜLLER die Kondylome, wenigstens 
bei Europäern, bedeutend seltener sein. MÜLLER fand nur die Fälle von CITELLI 
und VAN BLEIEL (beiderseits); später kamen solche von HELLMANN, und 2 von 
FORSCHNER - davon einer doppelseitig - hinzu; hingegen ist die Erkran­
kung des Gehörganges ohne Otitis in überseeischen Ländern bei Chinesen und 
Arabern häufiger (BENJAMINS, BAKKER, DUNLAP); sie beruht hier u. a. auf der 



Extragenitale Kondylome. 149 

unhygienischen Bearbeitung des Gehörganges mit allerlei schmutzigen Instru­
menten durch die chinesischen Barbiere (BEKJA:\IlKs). In all diesen Fällen werden 
die Kondvlome als graurosa, blaßrosa farbige, blumenkohlartige, unregelmäßige, 
solitäre oder multiple (HELL1IANN), teilweise zusammengesetzte Geschwülste 
beschrieben, die etwa Linsengröße erreichen. Bei ausgesprochener Verhornung 
erscheinen sie grauweiß ("Papilloma verrucosum", MOTTA). Die Behan[llung 
i;;t am be;;ten operativ (blutig oder kaustisch). In den Fällen von ::YH'LLER und 
VAK BLEYEL ist eine t'hertragung von T'errllcncndgare8 von anderen Körper­
stellen, bei BAKKER und CI'l'ELLI von Kondylomen sehr wahrscheinlich. 

Im }'all HELL:\IA:\:\s fand sich - interessanterweise - neben dem Gehör­
gangs-Condyloma acumillatum eine ~.\.ussaat von Warzen an du Ohrmuschel. 
Ob das in J[alignitiit iibergehende Gehörgangspapillom BRl':\NERS hier ein­
zmeihen ist, scheint bei der sonst \-ollkommenen Benignität auch diesel' 
Kondylome fraglich. 

J\ol\(lylollll' der 3Iundsehll'imhant. ,'-,'pilze KonrlylOllle an der 8('hleiI1l1/(/1I1 
ries J[ ul/rhs \\-erden schon nlll den älteren ~.\.utoren: VIRCH( )\v. REDER, SCHECH. 
Fl:\GER, .JrLLTE:\, BE:\:\sTKUJ, BERKELEy-HILL, ~EL\L\:\:\ (zit. nach LÖWE:\­
BACH) erwähnt. \Vie im entsprechenden Abschnitt: ,,\Varzen der J[undi:lchleim­
haut" schon aw;einandergesetzt wurde, ist gerade an der }InlHlschleimhaut 
cine - theoretisch wichtige - Annäherung <leI' \Varzen an <lie spitzen Kon<l~-lome 
in morphologischer Hin~icht festzustellen, eine Trenn\lng im Einzelfall schwierig:, 
zuweilen ganz unmöglich, so daß <larUIn der Einzelfa II ganz nach der Anffassung: 
des Antors als ,,\Varze" oder "Kondylom" des :UundcH diagnostiziert wird. -
E" ist daTum mehr rd" wahrscheinlich, daß von den im folgenden erwähnten 
Fällen der eine oder andere yon anderer Stelle ebensogut als "Warze" hätte 
publiziert werden können. - Andererseits ist gerade hei den Kond~'lomen der 
:\Illllclsehleimhaut, sO\yeit sie e.l'zes8iL·ere Formen bieten, die bei allen umfang­
reichen extragenitalen Kondylomen beachtliche }'rage zu prüfen, ob wirklich 
echle COIl<l~-lomata aeuminata oder Papillome oder fibro-epilhfliomalöse Tumoren 
anderer Art vorliegen, besonders wenn genitale Vegeta,tionen fehlen (H. S. 147). 

~ach ZI~SSER (dieses Handbnch) unterscheiden sich die Condylomata 
acumina ta yon \Varzen der :\Inlldschleimhaut lediglich durch die Stielbildung 
und die oft blllmenkohlartige Form. In einer ganz~n Zahl yon }'ällen sind sie 
- ebenso wie die Condylomata acuminata des Gehörganges (s. dort) - mit 
Warzen an den HänrZen kombiniert, und \vahrscheinlich von diesen inokuliert 
(s. unten): sie geben daher ein besonders prägnantes, häufig zitiertes Beispiel 
für die Identität dieser Bildungen ab. 

Die Kondylome des JIundes werden in der H,egel als/ceiche, meist zerklüftete, 
papillomalöse, hnnfkorn-, erbsen- bis linsengroße, rosa bis blaurol gefärbte Ge­
schwiilstchen beschrieben: in einzelnen Fällen zeigen sie Stielbildung und blumen­
kohlähnliche Entwicklung: zumeist weisen sie einen matten, seltener lebhafteren 
Olanz eLut. 

Befallen werden alle Teile der Mundschleimhaut : 
An Lippen, JIllnclll'inkeln und Wangen werden mehr papilliire breitbasige, an 

OalOnenbögen II nd Ziipfchen außerdem gestielte und filiforme Bildungen beschrieben: 
an der ZlIngenspilze erscheinen sie zunächst in der Form isolierter Papeln der 
Zungenspitze (HEIDI:\GSFELD) und werden allmählich größer, am Zungenriicken 
zeigen sie sich als eigentümliche, scharf umschriebene, runde, rote papilläre 
Gewächse: oft sind sie so klein, daß sie übersehen werden, zumal sie fast gar 
keine Beschwerden macherl. 

Die kasuistischen Berichte betreffen: 
Lokalisalion. Lippenrot lind Schleimhautseite der Lippen,' LÖ\YE"BACH (Fall 1 und 3), 

PER, TRYB, \YAG"ER, :'lIeSGER, SEGRE, AR~I"G (zit. BRA"DES). 
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Innenseite der Mundwinkel und angrenzende Partien: MtHLPFORDT (c). SPRECHER (cl, e), 
SCHOENHOF (cl), DRUELLE (GAUCHER), LÖWENBACH (2). 

Gingiva beider Kiefer: außen und innen: AMANN, PER. 
Schleimhaut der Wangen: PER, RAYNAUD-MoNTPELLIER-LACROIX, :\IEREXLEXDER (b), 

LANG (e), SEGRE. 
Zunge: Frenulum: SPRECHER (a); Zungentonsille: MOTTA; Zungenoberfläche: A"GDRY (c). 

HEIDINGSFELD (2 Fälle), JAHR, MOTTA (b), PER, LAGNEA"G, LANGE, BERGER, BAZIx. 
SEGRE. 

Gaumen. Harter Gaumen: FREUDWEILER; weicher Gaumen: LANG, MOTTA, SIE~IENS (cl). 
NADEL (1. Fall), SEGRE; Gaumenbögen: MOTTA, NADEL (2. Fall), WIENER; Gaumentonsille: 
MOTTA, LANGE; Uvula (Abb. 10 dieses Handbuch XIV/I. S. 58 [Beitrag ZINSSERJ): MOTTA, 
MtHLPFORDT (c), GRÜNFELD (a), WIENER. 

Rachen: NADEL (1. Fall). 
Kombinationen. Gleichzeitig bestanden Kondylome am Genitale in clen Fällen von HEI­

DINGSFELD, SPRECHER (b), WIENER (+ Verrucae manuum) ; Warzen der Hände in den Fällen: 
AUDRY (2 Fälle), DRUELLE, MUSGER, PAGANO (2 Fälle), PER (4 Fälle), SPRECHER (2. Fall), 
WIENER (+ Condyloma acuminatum genitale); Kondylom am Finger: ARNING (s. BRANDES); 
Warzen der Wangenhaut: SCHOENHOF. 

Papillome der Nase: PAGANO. SEGRE; Larynx-Papillome: LANGE, FREUDWEILER. 
Höchstwahrscheinlich sind alle diese verschieden lokalisierten Warzen und Kondylome 

auf die gleiche Infektion zurückzuführen. 
SEGRE bemerkt die große Ähnlichkeit cler von ihm im Mund beobachteten Gewächse 

mit Larynxpapillomen. 
Zahl. Bei diesen Fällen handelte es sich manchmal um solitäre, meist um 

einige, bisweilen um sehr zahlreiche Gewächse, die in großen Rasen [A:VL\xx, 
NADEL (1)] und hunderten von Exemplaren die Schleimhaut bedecken und an 
den Lippen Ursache exzessiver Verunstaltungen werden. 

Wie von den Kondylomen des Gehörganges, so wird auch von den Geschwülst­
ehen des Mundes berichtet, daß sie außerhalb Europas häufiger vorkommen, 
wenigstens hatten RAYNACD-MoNTPELLIER-LACROIX in Nordafrike diesen 
Eindruck. 

A·tiologie. Als disponierende Faktoren für die Entstehung der Mundschleim­
hautkondylome werden chronische 11fucosaentzündungen der ","lfund- 7tnd Rachen­
schleimhaut (NADEL), vorhergehender Herpes labialis (SPRECHER 2) angegeben. 
Im Fall TRYB entstand das von ihm als Acanthoma papillomatosum der Schleim­
hautseite der Lippen beschriebene Gewächs unmittelbar im Anschluß an eine 
sehr eigenartige Syphilis-Form der Lippe, unter der das Kondylom erst nach 
deren Abheilung deutlicher zum Vorschein kam; auch bei HEIDINGSFELD war 
2 Jahre zuvor eine rezidivierende sekundäre Lues der Mundschleimhaut voraus­
gegangen. Auf dem Boden einer seit 5 Jahren bei einem 54jährigen Mann 
bestehenden Leukoplakia linguae entwickelten sich im Fall JAHR seit 3 Jahren 
2-3 mm hohe Kondylomplaques ; Zerfall, Sekretion, Drüsenschwellung be­
standen nicht; die antiluische Kur blieb erfolglos; leider hat anscheinend keine 
histologische Untersuchung stattgefunden, welche eine sichere Abgrenzung gegen 
Leukoplakieepitheliom gebracht hätte; freilich soll nach REcLus gerade diese 
Differentialdiagnose leicht sein. Andererseits scheinen diese "Leukoplakie­
papillome" wohl noch nicht mit absoluter Sicherheit mit den Condylomata acumi­
nata zu identifizieren zu sein, wie dies auch von manchen anderen Papillomen 
der Mundhöhle gilt. Mechanische Ursachen für die Entstehung der Condylomata 
acuminata der Mundschleimhaut, können durch Biß in die Wangenschleimhaut: 
LÖWENBACH (1. Fall), MERENLENDER, oder durch Verletzung der Schleimhaut 
(Trompetenmundstück) [LÖWENBACH (3. Fall)] gegeben werden. Falls sie wirklich 
bei Exoten öfter vorkommen sollten, wäre zu ermitteln, ob sie besonders bei 
Betelkauern gehäuft zu finden sind: diesbezügliche Erfahrungen fehlen an­
scheinend noch. 

Eine sichere ätiologische Rolle spielt aber anscheinend das Tabakrauchen 
[SPRECHER (e) , WAGNER]. 
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Tm "!<',Lll S PR I~( 'H Im (e) waren he~onden; die Schleimhautpartien ergriffen, die 
dem ebemisch-mechaniHchen Trauma des Bauchens hesonden; ausgesetzt sind: 
zllPrst der rechte Mundwinkel, in dem Patient die Pfeife zu halten pflegte: von 
hier hl'üiteten Hieh die Kondylome medianwärtH aus; doch erkrankte clie Lippe 
ehara ktcri"tischerwei~e erst, alH Patient die oberen Vorderzähne verlor und 
1111nmehl' gezwllngen war, die Pfeife mit den Lippen zu halten: und ZW1lI' ent­
standen die Kondvlome allmählich fortschreitend an den Stellen, an welchen 
sieh der Dnu:/. der 'Pfeife lang~1LIll geltend machte. 'l'rotz sehr Rtarken HauchcnR 
hatte die (:hemisdll' l{,eizung des 'rabaks ,LIlein, solange die Lippe nicht rnechani.w:h 
gereizt wurde, nicht 'Lw.;gereicht. 

Zudem Hpl'echen beim T,Lhakrauchen wohl auch Druckschwankun,gen im 
Geflißs,l/stwm dllreh daH 8anrrn ab disponierende Momente mit (WAuNIm). 

Resonrlerheiten. Tm Va'!l WAON~~R (fiHjährigel' l\Lmn) trafen wohl in gleicher 
Weise die erwähnten schädigenden Faktoren (Tabak, Verlust der Zäh ne, daher 
bmmnders starke rnechanische Reiznnrl der Lippen) zusammen, so daß ein ganz 
besonden.; hochgmdig(~r Ausbruch von Kondylomen resultierte: 

Das ,gan,:e LijiJienrot war auf der Hallt, weniger' auf der Schleimhautseite 
von GeschwiilRten eingenommen. Am inneren Mundwinkel rechts ließen sieh 
drei bohnen- bis haseln;lf,igrof.ie, hahnenkamrn- 'und blurnenkohlart'ige, teils lebhaft 
(Jeriitete, teilH sch:rnlltziflflelbe Tumoren abgrenzen; in den mittleren und linken 
Teilen der Lippe fanden Hieh mehrere kleinere Kondylome, die am linken Mund­
winkel zu einem größeren Herd konfluierten . .Daneben bestand an der MUCOHH, 
des oberen AlveolarfortH<Ltzes und harten Gnumens eine Leukoplakie, am weichen 
Gaumen auffallende Piflrnentat'ion. 

Nicht weniger exzessiv war I"ÖWENBACHH 2. Fall ~ identisch mit NI~lT­
MANN (1): Die Unterlippe rechtH und links, die Mundwinkel, die angrenzenden 
Teile clm; :YlundbodenH, der W,LIlgen und der Gingiv<L waren von weichen dicht­
gedrängten, linsen- bis (~rhsengroßen, mattglänzenden, rosa, bis blauroten war­
zigen und zerklüfteten Kondylomen eingenommen und boten dadurch an den 
Lippen ein Bild eigenartiger Makrocheilie. J>ie Affektion hesta.nd seit 7 Jahren, 
die früher gleil:hfallH erkmnkte Oberlippe soll spontan wieder geheilt sein. Aber 
in all dieHen e:r,:es8ivenFiillen, hesonclen; Löw ENBACH (2), W AllN ER, SPRECHER (e) 
muß es dahingeHteIlt hleiben, ob ~ie noch als spitze Kondylome zu diagnostiJ\ieren 
sind uml nieht vielmehr andersartige P,1pillome vorliegen. Im l,'all von ]hss 
und GAY -- P,tpillollle heider Mundwinkel, Unterlippe und ZungenRpitze mit 
gleiehzeitigen papillomatösen 'L'mnoren auf einem Keratorm1 senile der äu ßeren 
Haut an der Wange -- möchten wir lotJ\tereH für ;.;ieher }mlten. 

l'api/lmne dtr M unds!'h/eimhl1ut hei Hunden. An der ;\lundHchleimhaut von flor/gen 
nud Terri"rs wcnkn I'p"ht, häufig gmlz nnnloge Bildungen beolmehtet.. Die meist "ehr .,ah!­
Te/rh"l! d"rb"n l)({pillo/llllüJ"en WIIChl'ru1/gen ergreikn die gesamte l\Iunclhühlo in allen ihreJl 
'\'('ilen (LippCIlSiIlUlI, LipP(,llHehleimhaut. (inumen, Zunge, Jtaehen). ]n gleicher Form 
ersdwincll sie nudl an deI' Oeuit(/ls('h!ei'lllh(/ul [K. UU,MANN (b), H. ElIRMANN (e), SlIA'l'TOK]. 

:\LwFAllYl';AK lind HOIlIlAY konnten die Übel'tmgbarkeit dieser (iebilde lUwhwpis(,1l 
(s. H. Ui:{). 

S(litZI~ KondyloIll!' drr lIal'Jlriihre. Während die COJl(lylomata aeuminatn der 
Va,gina,l- und Re(:taJ.w:hleirnhwut (s. S. l:lf;) sieh VOll den gewöhnlichen ,genitalen 
Ve(Jetationen nicht wescntlieh lInterseheiden, sind die Kondylorne (ler lJa,rnriihre 
in einem besonderen K,Lpitel darzustellen: nnch F. A. SIMON [zit. hei CRO;o.;­

QUlS1' (a)[ sind Hie im .Mittelalter häufi,ger geweRen als jetzt, was wohl auf die 
damalige unzweckmäßige Behandlung des Trippers zuriiekgefiihrt werdpn 
könnte. Aber allch heute gehören spitze Kondylome tier Urethra bei beillen 
Geschleehtern nieht Zll den übergroßen Seltenheiten. 

Nichtsdestoweniger ist ihre klinische Abgrenzung und Beschreibung auch 
hellte noch keineswegs als vollkommen ahgeschlossen amlUsehen. Der Grund 
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hierfür liegt in dem Umstand, daß ganz ähnliche, aber ätiologi8ch differente, 
benigne Geschwülste der Urethralschleimhaut schon immer mit den Condylo­
mata acuminata zusammengeworfen und einer Differenzierung kaum für wert 
gehalten wurden. Diese, früher mit den mannigfaltigsten Namen: PolypuR, 
Caruncula, Carnositas, Vegetations, Fungositas, Fungus spongiosus et fibrosus, 
Excrescentia angiectodes, Granulationes, Granulomata, Papillomata usw. nach 
Belieben betitelten Gewächse sind auch von den ersten fachmännischen uro­
logischen Autoren ohne Rücksicht auf differentialdiagnostische Unterschei­
dungen einheitlich aufgefaßt und behandelt worden. Die gesamten benignen 
polypösen und p11pillomatösen Neubildungen der Urethm, denen auch die 
spitzen Kondylome zugehören, und die, wie zugegeben werden muß, freilich 
in Klinik, Progno8e und Therapie eng zusammengehören, wurden von GRÜN­
FELD (b) als "Kondylome und Polypen der Harnröhre", von D.I~LFAN (zit. 
bei FEDsoHENKo) als " Granulation8 , Vegetation8 et Polype8 " , von DITT~;L als 
"Carunkel, Papillome und Polypen" beschrieben, ohne daß aber diese so be­
titelten Arbeiten eine Unterscheidung der genannten Gebilde brächten oder 
auch nur anstrebten. FlmsuH~JNKO hat daher, vom damaligen Standpunkt 

Ahb. 40. Urcthm anterior: 
Pl1pillomc (Irrigationscndo· 
sko]1ie). (GLINGAH: Endo· 
skopie der InünnlicbenHarn-

röhre; Tafel I, Abb. !I. 
\Vien: JuliuH Springer1924.) 

ver;;tändlicherweise, vorgeschlagen, den einfachen und 
nicht;.; präjudizierenden Namen Carunmda (Fleisch­
klümpchen) nIlgemein zu gebmuchen. 

Gewiß ist die in letzter Zeit durchgeführte Er­
forschung und Abgrenzung der Condylomata acumi­
nata auch auf die Stellung der spitzen Kondylome der 
Harnröhre nicht ohne Einfluß geblieben; aber man 
kann nicht sagen, daß dieser Einfluß in der urolögi­
sehen Litemtur pmktisch schon sehr wirksam geworden 
wäre. Offenbar ist eben die Gruppe der benignen 
Harnröhrenpolypen für den Urologen in praktischer 
(prognostischer, chirurgischer) Hinsicht eine Einheit. 
Immerhin werden die Kondylome doch jetzt in der 
modernen Literatur abgesondert: WILDBOLZ erwähnt 
im Handbuch der Urologie VON LruHTENBERG, daß 

die benignen Urethralpolypen einzuteilen sind: in I. Cnrnnlcel, 2. Papillome, 
3. Kondylome, 4. Drü8enpolypen oder Adenorrw. 

LANGE unterscheidet histologisch: 1. Granulome, 2. hypervascularisierte 
papilläre Schleimhautpolypen, 3. telcangiektatische, llicht papilläre Schleim­
hautpolypen ; dazu kommen Hämangiendotheliome (Fibroepithelioma telangi­
ectodes) (HEGEDÜS). 

Als wesentlichen Unterschied gegen die Papillome betont WILDBOLZ die 
hellere, blaß- bi8 graurote Farbe der 87iitzen Kondylome; ein Umstand, der auch 
sonst in der Literatur schon beachtet wurde. 

Die Diagno8e wird in den meisten Fällen durch die end08lco7i'i8(:he Betrachtung, 
nur selten durch Palpation geHtellt werden können. 

Da die Infektion der Hnrnröhre stets von au/Jen erfolgt, sei es, daß äußere 
Kondylome vorhanden sind, "ei eH daß sie fehlen, so ü;t der Sitz der Kondylome 
am häufigsten das Orificum extern'Urn (dort hei l<'muen häufiger ab bei Männern) 
und der untere Winkel bi;; zur Fossa naviwlnris. Betreffs Papillom des Orficium 
externum (SPITZER-Wien) s. S. 145. Im weiteren Verlauf der Urethra anterior 
werden sie etwas seltener meist in Kombination mit Kondylomen der Mündung 
und der Fossa gefunden. Nach OBERLAENDlm Hollen ;;ie allerdings ihre Lieh­
lingslokalisation in der Mitte de8 Par8 pendula haben. 

In der Urethra p08terior sind spitze Kondylome gnnz gewiß seltener (A. L~;W1N), 
mehrere als "Papillomatosis der hinteren Harnröhre" angesprochene :Fälle gehören 
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wohl nicht hierher, sind vielleicht eher in Beziehung zu den Blasenpapillomen 
zu stellen. 

Wie die Kondylome des äußeren Genitales, denen sie entsprechen, sind auch die 
Harnröhrenkondvlome zumeist in der ~lfehrzahl vorhanden, sei es daß mehrere in 
einzelnen Grupp~n zusammenstehen oder sich Einzelefflorescenzen an getrennten 
Stellen der Harnröhrenschleimhaut finden. 1Ieist sind es äußere Maßnahmen, 
wie vor allem ungeeignete therapeutische Prozeduren, die zu einer Verschlepp1lng 
über größere Teile der Urethra Anlaß geben. So sah W. RICHTER (b) nach 
Bouqierung. BAK nach Bougierung und Injektionen von Resorcinlösung ganz 
erhebliche Propagierung über große Teile der Schleimhaut der Harnröhre. 

Isolierte Condylomata acuminata der Pars cavernosa wurden von JAC()BSOH~ 
beschrieben und auf Yerschleppung der Keime durch den verwandten Dittelstift 
bezogell. 

Forlll und DiagnosE. 1. In der ::\Iehrzahl der Fälle handelt es sich um kleinere. 
weiche. meist beerenförmige. ni('h( sehr breitba.sige. graurote Kondylome. die kaum 
je die Größe einer Erbse üheri'lchreiten (".subakute Form der Papillombildung" 
nach OBERLAE:>fDER). 

Die endosl,:opisdle Diagnose dieser kleinen Bildungen ist, zunuLl mit einem 
"trockenen" Endoskop (13. Therapie, S. lR4), nicht immer leicht: GRl'~FELD (b) 
bemerkte mit Recht, daß die Ge8chwülstchen zumeist dadurch erst bei der 
Endoskopie auffallen, daß beim Zurückziehen des Endoskoptubus die Schleim­
haut des Gebildes schnell in den Tubus hinein.schliiJlft: erst danach sieht 
man eine Sil'ealldifferenz gegenüber der Umgebung: stellt man über dem 
Gebilde die Zentralfigur ein, so bemerkt man eine halbkugelige oder flache 
Yorwölbung: die benachbarte Mucosa ist gereizt, rot oderl:iolett rerjiirbt, 
geschwollen. t"erdickt. die radiären Falten sind 1'er.strichen. Auf der ::\Iucosa 
selbst erscheint die Oberfläche leicht granuliert, uneben mit einigen in der Längs­
richtung der Urethra ziehenden Gefiißen. Dieser sehr treffenden Darstellung 
GRt'::SFELDS wäre nur hinzuzufügen, daß die papillomatöse Oberflächenstruktur 
auch dieser kleineren Kondylome in den modernen Spülendoskopen leichter 
erkennbar ist. 

2. Seltener (LEWI:>f) sind rote, größere bis bohnengroße, blumenkohlartige Jr'uche­
r1lngen. die breitbasigder Schleimhaut aufsitzen ("clironi.sche Form der Papillom­
bildung' ;, OBERLAE:>fDER). Diese zeigen eine viel festere Kon.si.stenz, die einzelnen 
Pakete sind mit der Festigkeit der Blumenkohlgewächse zusammengepreßt: 
die Einführung des Tubus gelingt nur unter Druck, die bald einsetzende Blutung 
verhindert zunächst die Inspektion, dann erkennt man die großen, sich oft 
4-5 cm weit erstreckenden Papillommassen. An einzelnen Stellen kann die 
Anhäufung der Pakete so groß sein, daß sie nicht nur die normale ausgeweitete 
Urethra ganz ausfüllen, sondern diese sogar noch dehnen; auf dieser relativ großen 
Dehnbarkeit der Harnröhrenwand beruht allein manchmal noch die 2\Iöglich­
keit, einen Tubus an den großen Papillomgewächsen vorbeizuführen. In der 
Umgebung so massiger Anhäufungen finden sich kleinere beeren- oder hahnen­
kammartige Formen. 

Diese Kondylome zeigen, wie in der älteren Literatur mehrfach betont, eine 
sehr große Neigung zu Rezidit"en. 

Die Symptome solch großer Pakete decken sich weitgehend mit denen einer 
Striktur: schon wenig zahlreiche dieser harten, kompakten Blumenkohlgewächse 
können eine deutliche Verengerung des Harn.strahles bedingen, größere ::\Iassen 
können auf ::\IOllate hinaus Bla.senatonie 1tnd Harnträufeln zur Folge haben. 
Die Beseitigung dieses Zustandes gelingt meist leicht mit einem ~ll etall­
katheter stärkeren Kalibers, der nicht zu schwer durch die von dem gestauten 
Harn zersetzten Kondylommassen seinen Weg findet. 



154 W. FRECDENTHAL und RUD. SPITZER: Warzen und Kondylome. 

Spontanheilung. Diese Ertceichung, Zersetzung, Nekrotisierltn'j der großen 
Papillome durch gestauten und sich in ihnen ansammelnden Harn und Sekrete 
bildet die Ursache für die - auch bei größeren Harnröhrenkondylomen beob­
achtete - Resorption und Spontanheilung. 

Symptome. Außer den erwähnten, im allgemeinen den obstruierenden Kond~-­
lomen vorbehaltenen, Striktursymptomen zeigen auch die kleineren Kondylome 
sich immer wiederholende, wenn auch nicht unerträgliche, Schmerzen beim Urin­
akt, die bis zur reflektorischen Verhaltung führen können, neurasthenische Zustände, 
lokale Reizerscheinungen (leichtes Brennen, Kitzeln); bei Beginn und Ende der 
Miktion treten geringe Blutungen, zwischen den Miktionen blutig gefärbter, 
serös-eitriger Ausfluß als Zeichen der begleitenden Urethritis auf (LEWIN, THELEN, 
WILDBOLZ). Unklare urogenitale Blutungen rühren oft von kleinen Condylomata 
acuminata des Orificum externum her. Bisweilen, spontan oder durch instrumen­
telles Vorgehen, werden Teile der Kondylomgeschwulst aus der Urethra heraus­
befördert, wodurch manchmal überhaupt erst die Diagnose gestellt wird. 

WEISZ berichtet über eine 39 jährige Frau, deren reflcltturische Harnv~rhaltung nur 
durch Kondvlome der Labien zu erklären war. 

Disposition. Sehr oft werden die spitzen Kondylome im Anschluß an spezifische und 
nichtspezifische Urethritiden beobachtet; die kleineren unter ihnen heilen dann nach 
Beseitigung des Katarrhes meist prompt von alle~n aus; doch gibt es auch Ausnahmen 
persistierender Kondylome. 

ÜBERLAENDER nimmt an, daß bei Menschen die zu allerlei Katarrhen und Phthisis 
neigen, eine individuelle warzig-papillomatöse Disposition vorhanden sei, welche auch für 
Urethralkondyl?me prädisponiere. 

Kasuistik. Altere Literatur s. bei GRÜNFELD (a). 
GOLDENBERG : Condylomata acuminata des Präputiums, des Ürificium ext. urethr. 

und drei wan7.ige, schmerzhafte, leicht blutendc W'uchcrungen der Fossa navicularis. 
CAPRARIIS: 3 kleine Condylomata acuminata am Ürificium externum (2 gestielt, 1 sC3sil). 
SPRECHER (a): übduktionsbefund: 5 Kondylome, 3 auf der Hinterwand, einige Zenti­

meter hinter dem 31:eatus, 2 kleinere am Bulbus. 
GRt'NFELD (b): 1. Condylomata acuminata des ürificium, der Fossa navicularis und 

der Unterwand, 5 cm hinter dem "Yleatus. 2. 5 Condylomata acuminata der Hinterwand, 
etwa 10 cm hinter dem :Ueatus. 3. An der Überwand, 6 cm hinter dem :Jleatus. 

D. Differentialdiagnose. 
Die Diagnose der einfachen spitzen Kondylome ist in der Regel sehr leicht: 

betreffs der schwierigen Abgrenzung der perforierenden Kondylome von Carcinom 
s. S. 141. 

Es kann hier nicht unsere Aufgabe sein, wie CRONQUTST (S. 70 seiner Mono­
graphie), an dieser Stelle sämtliche mit papillomatösen und fungösen Wuche­
rungen einhergehenden Dermatosen anzuführen; vielmehr sollen nur die diffe­
rentialdiagnostisch wenigstens einigermaßen erwägenswerten Affektionen hier 
erwähnt werden. 

In Frage kommen gegen spitze Kondylome: 
Ekzempapeln sind nicht so scharf abgesetzt und ohne papillomatöse Ober­

fläche. 
Molluscum contagiosum ist an der Dellenbildung und der Ausdrückbarkeit 

des Molluskumpfropfes erkennbar. 
Plane und vulgäre Warzen können den spitzen Kondylomen oft überaus 

ähnlich sehen; vgl. die Fälle von HABERMANN und W AELSCH; meist charak­
terisieren Farbe und erhöhte Papillenbildung das Kondylom. 

Gegen luische Papeln - speziell Condylomata lata - ist recht oft die 
Differentialdiagnose zu erwägen, zumal breite und spitze Kondylome gar nicht 
so sehr selten zusammen vorkommen können. Beim Condyloma latum fehlt 
die typische Papillombildung entweder ganz oder ist wenigstens in nur geringem 
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Maße vorhanden: auch fehlt den breiten Kondylomen die stark überhängende 
pilzartige :Form des Condyloma acuminatum. Frühzeitig entwickelt sich beim 
breiten Kondylom der charakteristisch graue Belag: andere luische Stigmata 
(Spirochätenbefund, WASSER:\fAXK) erleichtern die Diagnose. Doch if;t darauf 
zu achten, daß auch in spitzen Kondylomen bei beRtehender Lues pallidae 
gefunden wurden (s. S.1(6). 

Bei :Frauen kommen Carunkeln der Ha,rnröhre, kleine, rotglänzende, gelappte 
Tumoren im Orificium externum in Betracht. 

Pa]Jillomatöse Wucherungen bei Elephantiais (Elephantiasis papillomatosa, 
ALLEssAKDRo ll. v. a.) Hind durch die eminent chronische Entwickhmg und die 
Derbheit des Gewebes charakterisiert. 

A:.ITSTER heschrieh fibroepitheliomatöse \Vuchenmgen unklarer Atiologie an 
beiden Fußriicken eines 16jährigen Jungen: die Eltern waren blutsverwandt. 

Die papillomatösen \Vucherungen des Pemphigus l'egetan8 lassen stets eirwJl 
pustulösen Saum erkennen und damit die Diagnose Pemphigus sichern: BLr:.lIE~­
THAL (a) beschrieb auch einen Fall yon Pemphigll8 foliacells mit papillomatöHen 
Wucherungen an den Achseln und in leichterer Form an den Ellenbogen, und auch 
bei Pemphigus t'lllgmis sind Fälle mit Yegetationen des Blasengrundes bekannt. 

Die pathologisch-anatomischen Yeränderungen der Frambösie ("Polypa.jJil­
loma tropicum" [CHARL01;IS1) können bei oberflächlicher Durchsicht der mikro­
skopischen Schnitte oft an Condyloma acuminatum oder gar an gewisse Formen 
yon Hautcarcinom erinnern (HEXGGELER): das gleiche gilt yom entzündlichen 
HautjJa.pillom (ROSER-WEIL). 

Bei Xeroderma. pigmentosum können weiche blutende Papillome als Xen­
bildung entstehen (LESZYXSKI). 

Die Granulations/l'ucherungen auf erodierten oder ttlcerierten Flächen erreichen 
bisweilen konclylomatösen Charakter und l'mfang: so sind Gl'anulationswuche­
rungen bei Ulcus molle elevat7(m am After (RAVAl:T und BORD) und Orilieium 
raginae (RAVAl:T und L_\:lIBLIXG) als "Condylomes chanerellellx" mitunter nur 
durch Auffinclung des Schankers als solche zu identifizieren. 

Hierher gehört auch die Pa.pillomatose im Fall LEDO (a) nach 8taphylokokken­
infektion (Balanitis, Phimose und Pyodermitis der Haut des Penis, Scrotum, 
Inguinal- und Schenkelgegend ). 

Als geu'erbhch-chemisch bedingt sind die Papillome der Pamtfinarbeiter 
[BLAscHKo (e), DERVILLE und GUERl\fANPREZ], der Teer-, Ruß-, Kohlenarbeiter 
("Ruß- und Teerwarzen" [LUCKE]) anzusehen. Bekanntlich ist diesen Tumoren 
eine große Neigung zu ~llalignität eigen. Die Warzenbildung auf der Pechhallt 
(0. EHRl\IAl\l\ [so S. Bi]) kann unter l'mständen den Charakter von spitzen 
Kondylomen annehmen. 

RA:.IIOGXI::-;I und SACERDOTE beschrieben eine perianale, papillomatöse Haut­
tuberk1dose, die makroskopisch gewöhnlichen Kondylomen sehr ähnlich sah. 

Ebenso sind die perianalen papillomatösen 'Vuchernngen bei JIorbll8 Darier 
(KAPOSI 1 ) spitzen Kondylomen Hehr ähnlich. 

Bei einem yon PETERSEX alH Coml:domata acuminata yorgestellten Fall yon 
Papillomen der Kopfhallt diagnostizierte Kl:T~EFF (Diskussion zu PETERSE::-;) 
eine Dy8frophie, PAWLmy eine Kemtosis folli!'1daris oder Lichen spinosIl8 (LIXSER). 
Einen eigenartigen Fall yon "nellroticD-zDsteriformen" Papillom längs cles Xel'­
nu.; ischiadiclls beschrieb DE A:.IIICIS (c). 

Bei den Kondylomen der JIundschleimha.llt können Epitheliom, Fibrom [\VIL­
LIA:vJS (b)], Fibroepitheliom (JOEL), luische Pa.peln, JJakrocheilie und in allererster 
Linie Warzen der Mundschleimhaut (s. S.53) in Frage kOmmeil. 

1 KAPOSI: \Yien. dC'rmat. (;('8., 4. Dez. 18D;''i. 
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Inwieweit die generalisierten Formen von Papillomatosis [LANG (a), THIRY, 
VOLLMER, F ANTL] als disseminierte Condylomata acuminata oder als tardi1.:­
kongenitale Dystrophie mit papillomatös-fibroepithelialen Wucherungen aufzu­
fassen sind, ist noch völlig ungeklärt (vgI. S. 142). 

E. Komplikationen, Prognose, Spontanheilullg. 
Beschu·erden. Subjektive Erscheinungen sind bei einfachen unkomplizierten 

äußeren spitzen Kondylomen nicht vorhanden. Durch entzündliche Verände­
rungen und Risse entsteht Jucken, und Erektion und Kohabition sind unter solchen 
Umständen natürlich recht schmerzhaft. Exzessive Wucherungen sowohl am Penis 
wie an der Vulva stellen unter Umständen Hindernisse beim Geschlechtsverkehr 
dar: oben wurde berichtet, daß durch massige Wucherungen intra graviditatem 
Geb1lrtserschwerungen entstehen. Bei zirk1lmanalen Kondylomen kann sich ein 
sehr lästiger Pruritus ani einstellen (BRAY), auch wird bei etwas erheblicheren 
Wucherungen die Defäkation schmerzhaft, bei massigen Wucherungen ganz 
erheblich behindert (POSPELOW). 

Die Gewächse an Harnröhre und .1lfeatus externus verursachen bei der .1lfik­
tion manchmal erhebliche Beschwerden bis zur reflektorischen Harnverhaltung 
(vgI. Harnröhrenkondylome S. 151). Namentlich die - häufigen -- Feigwarzen 
des Orificium extermlm bei der Frau sollen bei }Iiktion und Kohabitation zu 
sehr starken Schmerzen führen können (JOSEPH). Wenn die Urethralkondylome 
im Einzelfall nicht - wie oft - auf dem Boden einer Urethritis entstanden 
sind, so können sie ihrerseits die Veranlassung zu einer chronischen Crethritis 
geben. 

Der Fall WEISZ einer (hysterischen) Harnyerhaltung bei einer 39jährigen 
Frau infolge von Condylomata acuminata der Labien, wurde bereits oben er­
wähnt; die Verhaltung konnte durch Entfernung der Kondylome an den Labien 
behoben werden. 

Gelegentlich entstehen aus den Rissen der Blumenkohl- oder ähnlichen 
Gewächse beträchtliche Blutungen, in unbedeutenderen Fällen mischt sich etwas 
Blut dem schmierigen Belag der Condylomata acuminata bei. 

Bei Kondylomen innerhalb der Gravidität können diese Blutungen auf dem 
blutüberfüllten Gewebe sehr bedrohliche Ausmaße annehmen; auch die Blu­
tungen aus den Condylomata acuminata der Harnröhre werden mitunter recht 
bedenklich (THELEN). 

Diffuse Entzündung der Haut und Schleimhaut wie Ekzem, Balanitis usw. 
werden durch Kondylome bedingt oder unterhalten oder gesteigert bzw. weiter 
ausgedehnt, wie umgekehrt nässende Ekzeme der Haut (Präputium, Nabel, 
Scrotum) und der Glans wiederum eine Prädisposition für spitze Kondylome 
abgeben. 

Durch Infektion von dieser begleitenden Entzündung der Nachbarschaft 
oder auch durch Bakterieninvasion von der macerierten Oberfläche des Papilloms 
aus kann es in Ausnahmefällen zu Anschwellung, Zerfall und Nekrose des Ge­
wächses mit Fieber und Entzündung und selbst Vereiterung der regionären 
Lymphdrüsen kommen. Intraurethrale Kondylome werden durch den in ihnen 
stagnierenden zersetzten Harn zu Zerfall und Resorption gebracht. Große 
Wucherungen an Glans, Sulcus und innerem Vorhautblatt können Phimose 
und Paraphimose zur Folge haben. Unter der Phimose entstehen Entzündungen, 
deren oft jauchiges eitriges Sekret stagniert und dadurch wiederum seinerseits 
zu neuen Kondylomwucherungen Anlaß gibt (s. Ätiologie: Hilfsursachen). 

Im Gefolge dieses Bildes kann es - durch Vernachlässigung oder bei 
Diabetes - durch Fortschreiten des eitrigen Prozesses auf die Präputialwand 
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zu Abscessen auf der Dorsalseite des Penis und Gangräneszierung kommen (GUI­
TERAS u. a.). 

Aber nicht nur durch Fortwandern der eitrigen Infektion, sondern auch im 
Zusammenhang mit den Druckusuren infolge stark wuchernder Kondylome unter 
Phimosen (SCHERBER) können Abscesse in der Präputialhaut entstehen; so 
beschrieb FESSLER multiple Abscesse dieser Genese, ohne daß Bakterien in 
ihnen nachzuweisen waren. Wie im klinischen Teil erwähnt, durchbrechen 
in seltenen Fällen stark wuchernde Condvlomata acuminata der Glans und des 
Sulcus durch Usur die Vorhautwand und lassen durch das perforierte Fenster 
die Eichel hindurch sichtbar werden (Balanokele): über diese perforierenden 
Conddomata acuminata s. S. 144. 

B~i LlIikern können sich die :Feigwarzen mit syphilitischen breiten Kondy­
lomen kombinieren bzw. solche provozieren, wie auch umgekehrt das schmierige 
Sekret der luischen Papeln provozierend auf spitze Kondylome wirkt. 

Die Feigwarzen können auch - wie andere genitale Läsionen - als Inrasions­
pforten für venerische und (in Ausnahmefällen) für schwere nicht venerische 
(Tetanus~) Infektionen dienen (JADAssOHX, ~IöLLER). 

Der Verlauf der spitzen Kondylome ist ein chronischer. Sie können sich 
sehr schnell entwickeln, können aber auch auf jeder Entwicklungsstufe stehen­
bleiben und sich spontan zurückbilden; manchmal nehmen sie, wie erwähnt, 
in auffallend kurzer Zeit ganz exzessive Dimensionen an (Vernachlässigung, 
Gravidität, Diabetes). 

Trotz alledem ist die Prognose gut, da es sich ja um ganz harmlose Geschwülst­
chen handelt und die erwähnten Komplikationen einschließlich der perforieren­
den Condylomata acuminata bei geeigneter Therapie restlos zur Ausheilung kom­
men; hingegen ist die große Neigung zu Rezidiven, falls die disponierenden 
~Iomente (Fluor usw.) weiterbestehen, sehr beachtlich. A7lf die Beseitigung 
dieser (lisponierenden Fa"·torenist nach Entfernung der Kondylome in jedem Falle 
großer Wert zu legen. 

Spontanheilungen. Bei der großen Rolle, die diese akzidentellen Faktoren 
chemischer oder mechanischer Art bei der Genese der Feigwarzen spielen, kann 
in leichten Fällen die Ausschaltung dieser Momente (Fluor, Urethritis gonor­
rhoica und non gonorrhoica) auch zum Verschwinden der Papillome führen. 
Ganz besonders haben selbst massenhafte in der Gravidität auftretende Kondv­
lome die große Neigung, nach der Entbindung und damit der Beseitigung d~r 
Kongestion und des Schwangerachaftsfluors sogar mit einer gewissen Regel­
mäßigkeit "spontan" zu heilen, wenn dies allerdings auch keineswegs immer der 
Fall ist (THIBIERGE, PICK, PORAK). 

Doch kann man diese Fälle wohl kaum als "Spontanheilungen" im engeren 
Sinne auffassen. In dem Abschnitt "Spontanheilung der Warzen" wurde die 
Vermutung ausgesprochen, daß wohl verschiedene Momente dabei zur Geltung 
kommen: einmal können in der geringen Vitalität bzw. erhöhten Labilität 
liegende Faktoren die Warzen spontan verschwinden lassen und zum anderen 
Teil äußere, das "Terrain" verändernde Faktoren mitsprechen. Letztere sind 
nur zum Teil so auffallend, daß sie für uns deutlich erkennbar sind, zum grö­
ßeren Teil bestehen sie in feineren, unserer Erkenntnis noch entzogenen Ver­
änderungen und Um stimmungen des Organismus. 

Offenbar liegen diese Dinge bei den Kondylomen einfacher, indem bei ihnen 
anscheinend nur die erwähnten gröberen Änderungen des Terrains, wie Heilung 
des Fluors oder Beendigung der Schwangerschaft zur "Spontanheilung" führen. 
Darüber hinaus scheint "Spontanheilung" der Kondylome wirklich ohne erkenn­
bare Crsache - im Gegensatz zu den Warzen - zu den allergrößten Selten­
heiten zu gehören (MARTI~). :N"ach ULL:.\IA~X (g) soll sie überhaupt nie vorkommen. 
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In letzter Zeit veröffentlichte RODIN einen Fall von exzessiven Condylomata 
acuminata am Glied, die innerhalb eines halben Jahres völlig verschwanden. 
LÖWEN BACH berichtet teilweise Spontanheilung von extragenitalen Kondylomen 
der Oberlippe. 

Ebenso ist auch die - bei Warzen recht häufige - spontane Heilung unbe· 
handelter Exemplare nach Teilbehandlung anderer beim spitzen Kondylom auf 
jeden Fall nur von sehr geringer Bedeutung. 

MIESCHER sah nach Röntgenbestrahlung Abheilung nicht bestrahlter Gewächse: 
er führt dieses Phänomen, das er nur bei sehr reichlichen Tumoren beobachtete, 
auf Immunitätsvorgänge zurück (vgl. Spontanheilung der Warzen S. 63). 
LESTIDEAU sah nach Zerstörung der zuerst aufgetretenen Feigwarze Verschwin­
den der übrigen, W AELSCH und HABERMANN nach Abkappung einer kleinen 
Geschwulst am Penis Abheilen der anderen (allerdings ist WAELSCH geneigt, 
diesen Fall mehr zu den "Warzen mit Übergang in Condyloma acuminatllm" 
zu rechnen). 

F. Ätiologie der spitzen Kondylome. 
1. Historische Einleitung. 

a) Die spitzen Kondylome eine Teilerscheinung der Lues. 
In den ersten Jahren nach dem Einbruch des Morbus gallicus in die alte Welt werden 

die spitzen Kondylome zwar noch separat, aber doch nur nebenbei erwähnt, entgehen 
aber, ebensowenig wie die anderen damals bekannten Ci.enitalaffektionen, mit der Zeit 
dem Schicksal, von der nunmehr alle Aufmerksamkeit von Arzten und Laien absorbierenden 
Lues verschluckt zu werden. 

Schon 1537 rechnet sie, wahrscheinlich als erster (vgl. A. MARTIN, S. 164), PETRUS 
}'[AYNARDUS zur Lues. 

PARACELSt:S (1493-1541) scheint im Kapitel 21, "de ficibus vel verrucis haemorrhoi­
darum vulgo Feigwärtzchen" ebenso wie HANNs GERSDORFF im "Feldbuch der "\Vundt­
arzney, sampt des Menschen cörpers Anatomey" ihnen noch eine Sonderstellung einzu­
räumen; und FALLOPIA weist noch darauf hin, daß für gewöhnlich sich Condylomata acumi­
nata auch da oft finden, wo keine luische Infektion vorausgegangen ist; er unterscheidet 
"Verrucae non gallicae" in muliere munda und "Verrucae gallicae" in muliere non munda 
und hält die meisten Condylomata acuminata für "non gallicae". 

Aber für BERNARDUS TOMITANUS bestehen schon keinerlei Zweifel mehr an ihrer syphi­
litischen Natur. 

Seitdem blieb diese Ansicht für lange Zeit tief in den Anschauungen eingewurzelt, wenn 
auch der entgegengesetzte (dualistische) Standpunkt niemals völlig verschwand; so behandelte 
z. B. PARE die Condylomata acuminata stets örtlich. 

Eine deutliche Absage an die luische Auffassung der Kondylome gab aber erst in der 
2. Hälfte des 17. Jahrhunderts NICOLAS DE BLEGNY (1680) und der holländische Arzt 
JANSON, während aber noch alle anderen Schriftsteller dieser Zeit (PURMANN, UCAY, :\IUSI­
TANO, SYLVIUS) an dem luischen Charakter der Condylomata acuminata festhielten oder 
zumindest zur Allgemeinkur bei ihrer Behandlung rieten. 

Im größten Teil des 18. Jahrhunderts findet sich über die Condylomata acuminata 
keine Literatur, nur HERMANN BOERHAvEs "de lue venerea" gibt an, daß weder Tripper 
noch venerische Warzen durch Allgemeinkuren beeinflußt würden und ASTRuc widmet, 
ihnen eine sehr sorgfältige Beschreibung; wenn er sie auch noch nicht völlig von der Lues 
abtrennt, so nennt er sie immerhin "quarta morbi venerei species". 

Endlich um die Mitte des 19. Jahrhunderts beginnt bei den leitenden Köpfen (JOHN 
ANDREE, GIRTANNER, JOURDAN, SCHWEDlAUER, HUNTER, BELL) die Auffassung durch­
zudringen, daß die-Condylomata a<mminata von iler Lues abzutrennen seien. Von BELL 
rührt die klinische Unterscheidung in _spitze "tenuem appendiculum habentes" und breite 
"habentes latiorem basin", "Womit freilich noch nicht gesagt sein sollte, daß in allen Fällen 
diesem klinischen Unterschied ein ätiologischer entspreche. 

Völlig freilich ist auch mit den genannten Forschern noch um diese Zeit nicht die Kon­
fusion mit der Syphilis verschwunden. 

KLUGE (1828) rechnet die Condylomata acuminata ohne Einschränkung zur Lues. 
RICHOND DES BRUS nimmt zwar den entgegengesetzten Standpunkt ein, aber seine patho­
genetischen Anschauungen über die ganze Frage sind so eigentümlich, daß seine Stellung 
nicht gerade sehr ins Gewicht fällt. 
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LAGNEAlJ ist sich zunächst über die Natur der Condylomata acuminata nicht im klaren, 
bei einigen gibt er den nichtvenerischen Charakter zu, empfiehlt aber die Mercurialkur. 
Späterhin aber vollzieht LAGNEAU die Trennung in venerische und nichtvenerische Kondy­
lome und empfiehlt nur für die ersteren die allgemeine Kur. 

LAGNEAU gebührt auch das Verdienst, die von BELL (s. oben) und RENNER (s. CRON­
QUIST) eingeleitete klinische Unterscheidung in spitze und breite vervollständigt zu haben. 

Eine ganze Reihe von Autoren sind geneigt, den Kondylomen verschiedene Ursachen 
zu supponieren, wobei auch die Lues eine wesentliche Rolle spielt. Xach GIBERT sind die 
ätiologischen Momente sehr verschieden: Die Condylomata acuminata sind ,.le plus ordi­
nairenient les indices de syphilis confirmee, quelquefois des phenomimes veneriens primi­
ti/s, quelquefois enfin de simples accidents locaux dus a une cause irritante quelconque". 
DEsRuELLEs reiht die Condvlomata acuminata bei "maladies veneriennes consecutives 
de h peau" ein. RlcoRD trennt die Vegetationen von der Lues ab. 

Die "l'nterscheidung luischer und nicht luischer Vegetationen wird von REYXAL"D, 
BERTERAL"D. CAZENAYE gewahrt. BAL":\LEs trennt Veg. primitives und Veg. consecutives; 
letztere beschreibt er zwar unter konstitutioneller Lues, hält aber die lokale Disposition 
dafür für viel wichtiger als den Anteil der konstitutionellen Lues. Boys DE LOL"RY und 
COSTILHES halten wiederum den Zusammenhang mit der Lues noch a:l~recht. 1847 setzt 
KR-ÜIER in einer historischen. klinischen und histologischen Studie die vollkommene 
Trennung der spitzen Kondylome oder - wie er sie nennt - der Papillarkondylome 
von Lues und Gonorrhöe auseinander. während ein .Jahr später BÄRENSPRL"KG wieder die 
alte Anschauung und einen Zusammenhang mit der Lues verficht. Damit aber ist die Reihe 
namhafter Autoren. welche noch der alten Theorie in irgendeiner auch abgeschwächten 
Form huldigen, abgeschlossen. Die nichtluische Xatur der Vegetationen ist seit dieser Zeit 
so allgemein anerkennt, daß der Rückfall VIDAL DE CHASSIS wie ein Anachronismus und 
die Anschauungen HER}!AXXS (spitze und breite Kondylome einp Folge der Lues, breit~ 
Kondylome auch Folge der Gonorrhöe) wie Phantasien anmuten. 

b) Die s pi t z en Kondy 10m e eine Teiler schein u ng des Tri pp er s. 
Die Lostrennung der Condylomata acuminata von der Lues war noch nicht ganz voll­

zogen, als sich die Auffassung Bahn zu schaffen suchtp, daß die Vegetationen mit dem 
Tripper in Zusammenhang zu bringen seien. Eine ~Iöglichkeit für solche Auffassung war 
natürlich erst gegeben, als auch die Trennung von Gonorrhöe und Lues durchgeführt war; 
!c'ine Erkenntnis, die sich bekanntlich durch die Autorität HUNTERS und seine Inokulations­
versuche nur sehr langsam durchsetzte. Die Literatur über den Zusammenhang von Tripper 
und Feigwarzen ("Tripperwarzen") zeigt, daß diese Theorie sich zunächst nur sehr lang­
sam verbreitete und weitgeh~nd bekämpft wurde, schließlich sich aber um so fester und 
schwer ausrottbar in viplen Arztekreisen behauptete. 

RlcoRD äußert in dieser Hinsicht keine Ansicht. 
GIBERT sieht gar keine Beziehung. 
R'\U:\IES beschreibt zwar seine "Vegetations primitives" (s.o.) unter den Wirkungen 

des Trippervirus, konstatiert jedoch keinen dire/.·ten Zusammenhang. 
KRANZ, GtNTz, ·WEBER leugnen die gonorrhoische _~tiologie, ÖWRE und BIDENKAP 

halten sie wenigstens nicht für die einzig mögliche, während sie GRtKFELD (a) und Voss 
entschieden betonen. 

Erst mit Beginn der 80er Jahre des 19. Jahrhunderts werden die Begriffe auf diesem 
Gebiete etwas klarer und führen gleichzeitig immer mehr zur völligen Trennung der Condy­
lomata acuminata von der Gonorrhöe. 

Wie schon oben angedeutet, rechnen zwar viele Autoren die Feigwarzen zu den Tripper­
folgen, von einer direkten Rolle des Trippervirus hingegen sind sie nicht so überzeugt, 
so H. und :\1. ZEISSL (1882) und auch DAWOSKY und KtHN. 

Bei ZWEIFEL und WINCKEL finden sich doch Bedenken gegen die gonorrhoische Ätio­
logie; nach BlJMSTEAD und TAYLOR sind die "vegetations not strictly speaking venereal, 
~ince the y are not necessarily connected with either of the diseases originating in sexual 
Intercourse" . 

Bu)!}! verneint jeden Zusammenhang, }lingegen setzt sich zu dieser Zeit noch die große 
Autorität KAPosIs für . .die gonorrhoische Atiologie ein, da noch nie die direkte, d. h. von 
Gonorrhöe losgelöste, Ubertragung auf andere Personen gelungen sei. LANG (b) nimmt keine 
klare Stellung ein; er glaubt wohl an eine Infektion; "ob jedoch die infizierende Kraft dem 
Kontagium der venerischen Krankheit oder irgendwelchen Xebenprodukten derselben zu­
kommt, darüber können wir nicht einmal Vermutungen aufstellen". Selbst LESSER schloß 
"bei Vorhandensein von Condylomata acuminata fast mit Sicherheit auf vorangegangene 
00n?rr~ö~". ~ach GOLDENBERG ist der Tripper zwar der häufigste, aber keineswegs der 
e~nzlge .atJOloglsche Faktor der Vrethralpapillome (s. auch GALI)!BERTI). ERICHSEN (1895) 
SIeht dlC "warts" als Folgen der Gonorrhöe an, während HlJTCHINsoN eine direkte Rolle 
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der Gonokokken ablehnt; besonders deutlich hat - der auf diesem Gebiete sehr verdiente 
- RAscH (b) jeden Zusammenhang mit der Gonorrhöe abgelehnt; er fand unter 118 Con· 
dylomata acuminata·Fällen 58, d. h. fast die Hälfte, frei von Tripper. 

Von dieser Zeit hört die literari8che Vertretung des Zusammenhanges der Feigwarzen 
mit der Gonorrhöe anscheinend auf; daß aber diese Ansicht doch noch weitverbreitet 
blieb, geht aus den wiederholten Angriffen hervor, welche noch lange Zeit ihre Gegner 
gegen sie zu richten für erforderlich hielten [THIMM, JARISCH, LURJE, JOSEPH, ROHRER. 
KEYES - zit. nach ROHRER - OBERLAENDER, JADASSOHN (d)]. 

PAGLIARO (1905) legte Wert auf die Feststellung, daß er bei einer Frau mit Condylo. 
mata acuminata der Labien einen "psoriasisartigen" Katarrh der Cervix mit Gonokokken 
in Cervix und Epithel der Kondylome gefunden habe. 

c) Spitze Kondylome kontagiös, aber nicht auf Lues oder Gonorrhöe 
beruhend; eine selbständige Krankheit. 

Wie oben mehrfach erwähnt, hat sich zuerst bei den französichen Dermatologen die 
Erkenntnis durchgesetzt, daß die Vegetationen in vielen Fällen oder immer "primitives", 
d. h. ein Morbus sui generis seien. 

So hat, wie erwähnt, GIBERT einem Teil der Kondylome, und zwar bilsonders jener 
von ihm Choux·fleurs genannten Art, die Bezeichnung als "symptom primitif" gegeben 
und darüber hinaus den Verdacht ausgesprochen, daß sie kontagiös, und zwar ohne Zu· 
sammenhang mit dem Kontagium des Trippers, selbst bei gleichzeitiger Gonorrhöe, seien; 
RICORD (a) lehnte die Kontagiosität strikt ab; ebenso MELcHIOR ROBERT (b) auf Grund 
negativer Autoinokulationsversuche; BAZIN meinte, wirklich spontan entstandene Vege. 
tationen noch nie gesehen zu haben,stets seien sie Folgen einer Reizung durch ein "liquide 
specifique". VIDAL DE CASSIS hält sie nicht für eine selbständige Krankheit, vielmehr 
für eine Folge aller venerischen Zustände, aber ganz sicher für kontagiös. DAVASSE (1865) 
unterscheidet "symptomatiques", die als Begleiterscheinungen anderer venerischer Krank­
heiten auftreten können, und "sycosiques", d. h. essentielle, die einer von ihm "la sycose"" 
benannten Diathese ihre Entstehung verdanken sollen. KRAEMER spricht sich für die 
Kontagiosität, AUBERT dagegen aus. G17ERIN verhält sich sehr reserviert: im allgemeinen 
seien die Condvlomata acuminata nicht ansteckender als die Warzen, was offenbar einer 
Ablehnung der Kontagion gleichzukommen scheint. Ebenso stellen sich DE AMICIS (a) 
und LEBERT (zit. nach HC"NTZ) ablehend. GEIGEL drückt sich sehr unbestimmt aus: in 
manchen Fällen scheinen sie durch Kontagion mitgeteilt zu werden, .~ie gehen leicht auf 
die Kontaktflächen über: jedenfalls pflanzen sie sich mittelbar durch Ubertragung anderer 
Genitalaffektionen, in deren Gefolge sie sich gern entwickeln, fort. 

Sehr eifriger Verteidiger der Kontagiosität wurde KRANZ, der fünf positive Übertragungs­
fälle mitteilte (s. Abschnitt 2), die allerdings von PETTERS und CRONQUIST als nicht bewei~. 
kräftig abgelehnt wurden. Ablehnend verhielten sichMARTIN, Bu'"M;'\!, Bn'IsTEAD und TAYLoR. 
HEBRA, WEBER, RAMAZOTTI, BERNA (Klinik WOLFF), während H. und M. ZEISSL und 
B. MÜLLER die Infektiosität verteidigten. Von dieser Zeit aber beginnt deutlich die 
Zahl der Anhänger der Kontagion sich zu vermehren. Wenn auch noch KAPOSI und NEISSER 
ablehnen, CRONGUIST noch 1912 in einer großen Monographie zu einem negierenden Resul­
tat gelangt, so sprechen sich doch BESNIER und DOYON, AUBERT, DUCREY und ORO, 
FABRIS und FIOcco, GEMY, CATHCART U. v. a. für die Kontagiosität aus. Freilich ver­
knüpfen sich damit teilweise noch merkwürdige Vorstellungen. So faßt CATHCART die 
"warts" als Geschwülste mit gemischtem, benignen und malignen Charakteren auf; anderer­
seits stammt schon aus dieser Zeit die vorausahnende These RASCHS, daß die Inkubations­
zeit vermutlich 3--4 Monate, also sehr lange Zeit, betragen müsse, GEMY erkennt richtig 
die ätiologische Verwandtschaft bzw. Identität der benignen Epitheliosen (Verrucae, Kon­
dylome und Mollusca contagiosum). Während NEUMANN und ROHRER die Frage noch 
unentschieden lassen, sprechen sich weiterhin THEVENIN, MAx JULIUSBERG (a), HEIDINGS­
FELD, LESSER, LELu, JOSEPH, SPRECHER, DREYER (a), JADASSOHN, NEUBERG, V. NOTT­
HAFT (s. folgenden Abschnitt) teilweise auf Grund klinischer Beobachtungen nunmehr 
eindeutig für die Kontagiosität aus. Aber weder die Anführung von Partnerfällen noch 
die immer wieder erneut verkündete ätiologische Rolle bestimmter Mikroorganismen konnte 
die Zweifler (s. CRONQUIST) überze~gen, Endgültig geklärt wurde die Frage erst durch 
den experimentellen Nachweis der Ubertragbarkeit und die Entdeckung der Filtrierbarkeit 
des Viru8. 

2. Nichtexperimentelle Übertragung der Kondylome. 
Angesichts des heute experimentell erbrachten Beweises von der Übertrag­

barkeit der Condylomata acuminata haben die früher im Kampf der Meinungen 
oft ins Feld geführten Fälle nichtexperimenteller Übertragung an Bedeutung 
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eiugeLüßt. CRONQUIST hat 1912 eine genaue kritische Übersucht der diesLezüg­
lichen Literatur vorgenommen; er schied dabei zunächst alle jene Fälle aus, 
in denen beim Partner keine Kondylome bestanden oder erwähnt wurden, 
ebenso alle Fälle, in welchen eine Gonorrhöe gleichzeitig übertragen wurde 
(GIBERT, BAL"MES, FABRIS und :Frocco, .. CATHCART Fall :3-6 und 8-12): 
es verblieben noch folgende 11 Fälle von "Cbertragung und :3 :Fälle von Auto­
inokulation. 

RW:\lES 2: Übertragung von der :\Iaitresse ~tuf einen Ehemann und von dicscm auf 
seine Ehefrau; durch ärztliche Inspektion bestätigt; alle Bpfallencn \varen frei von Gonor­
rhöe. 

COOPER 1: f')chwangere mit einem Ha.ufen kleü10r \\'a.rzen. Eheman zur Zeit seiner 
Yerheiratung 'Yarze auf dem Penis. 

YID_","L llE CASSIS: Partnerfall: beim :\Irmn sind die Comh-]omatn, acuminata auf alter 
P. _.\. - Xarbe (2 .Jahre nach c!pr Heilun!!) entstanden. . 

C;i'~TZ: el)('rtncgung v, m der Kimler\v,irtcrin auf ein Kind durch Benutzung desselben 
XachtgeschilTs. .. 

"_,'RlOT (h \: 17jähriges :\liülclwn. circulllanale J\:oml~-lonH' im _.\nschluß an einpn peri­
analen Absceß: bei (IN zur Zeit sCh,,-al\glTen :\lutter gleichzeitig Condylomata aCllminata. 
\vekh" nach cler Ent himlung spontan versdl\\"fmrlen. 

C'JTA1"\lTER: 17 :\Ionate nltes :\litdclwn bekommt im _.\nschlnß an Diarrhöe Komh-lome: 
die :\1 utt er hatte "ähreml der GmYid ität Kond,dome. di,' ]lost partnm spontan yersr-!l\\:andl'n. 

CATITCART 1: Ehepaar; ärztlich festgestl"llt. k,'üw UonolThüe. C\THC~RT 2: Des­
gleielwn; beim Ehemann intnmrcthral. 

ArBERT: Altes Lanchl·irtsehepa.a.r: genitale Cond.dolllatn, rLcuminala: 27ji1hrigl'l" Sohn 
'Yarzpn an den Fingern; eine Kuh Himlerpapillolllatose. 

HELLEH (b): Ehepa.,u; bei der Frau nur \vährend der Gravidität mit etwas Fluor; 
nachh"r spontan yersell\Ylmden; beim :Uann npbell typischem ('ond,doma rLCulllinatum 
der (;lans alll Gliedschaft gelbe' ak~mthotisdlC'. !'t\vas eigena.rtigp ',"uchenmg. dip histo­
logisc'h aber yollkomlllen dem ('olldyloma acuminatum gleicht. 

X tTnEm;: Brautpaar. beirl" Partner gl"ichzeititr Scabies; bei ([pr Frau ist das yon 
COJl(l.\'lonmta aculllinata umgebene Hympn inta,kt. auf Berührung sehr elllpfindlich. Kolmbi­
tationsyer:-:,u(·he zugegeben. 

:3 Fälle \"on .\utoinokulntion: C'ATIICART 7: .Junger :\lann. rlpr noch nie Beischlaf a.us­
geübt hattl': CondylollHL ,wmninatulll alll Anus u~d später an rler Glans penis. 

TH'F;vt~I~: Student. 1-1- Ta.ge nach Excochleation der COllllylomata acuminata rrae­
putii entstehen Concl.domata aCUlllinata am rechten Tuber frontale. 

SPRECHEl{ (b): 'Yie der yorige; die extragenitalen Condylolllata ~wulllinata am Fre, 
nuluUlll linguae. 

Von diesen Fällen lehnt Cl{O~QnsT die> Beweiskraft in 8 Fällen als ungenügend ab: 
Gt~TZ. \'AHIOT. CHAl'}IIEl{. XET:BERG, C_","THC","RT 7. THl';\"t~I~, HELLER. SPRECl-IER und 
läßt nur llH'hr spehs (YmAL DE CASSIS, BXF}IES 2, COOPER 1, CATHC~RT 1-2, AT7BERT) 
gelten. 

Wir möchten meinen, daß CRO~QLIST in den Fällen Gt'NTZ, HELLER und 
NE'CBERG zu kritisch gewesen ist, und außerdem luLt er sicher zu Unrecht, 
infolge seiner \'ölligen Trennung ,'on C:mdylomata acuminata und \VarJlen 
den sehr instruktiven und noch an anderer Stelle zu erwähnenden :Fall C )OPER 2 
ganz abgelehnt: 

COOPER (1845) berichtet über eine :\Iitteilung eines Dr. CHA~DLER: Dieser ,erlEtzte 
bei der Entfernung eines großen Kondyloms den neben ihm stehenden Assistenton mit 
dem Instrument unter dem Daumennagel; nach kurzer Zeit trat an der yerletzten Stelle 
eine 'Varze auf. welche trotz wiederboltcr Zerstörung immer wieder nachwuchs, bis schließ­
lich der .i\agel des kranken Fingers abgetragen wurde. 

In Anbetracht der jetzt mehrfach experimentell erhärteten Tatsache, daß 
Condyloma acuminatum-JLLterial Yerrllcae erzeugen kann, ist also dieser Fall 
COOPER sicher als t'bertragung zu deuten. Die ganze kritische Arbeit CRUX­
QL"ISTS hat sich, wie JAD_.\.SSOHX, unter Hinweis auf mehrere eigene Bcobach­
tungen von C~mclyloma acuminatum bei Ehegatten, schon auf dcm Inter­
nationalen Medizinischen Kongreß 191;j voraussagte, angesichts der indessen 
erfolgreichen experimentellen Übertragungs versuche und des damit gelungenen 
B~weises ihrer Kontagiosität als eine übertriehene Skepsis herausgestellt. 

IIatHllmch <leI" Haut- 11. (ie,chlecht,krankheitcIl. XII. :1. 11 
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Seitdem schließen sich noch folgende neuere Befunde als Beispiele für die 
Kontagiosität der Kondylome an. 

HELLER (d): 38jährige Ehefrau; seit kurzem verheiratet, gravid, kein Sexualverkehr 
vor der Ehe; keine Gonorrhöe; kein Fluor; seit 8 Wochen Condyloma acuminatum am 
Genitale, beim Ehemann seit 14 Tagen Condyloma acuminatum im Sulcus coronarius. 

LICHTENSTEIN: Ehemann seit 6 Jahren Condyloma acuminatum im Sulcus, heiratet 
eine bis dahin vollkommen gesunde Frau; kurz nach der Heirat bekommt die junge Frau 
gonorrhöefreien Fluor und nach 2 Monaten zahlreiche Condylomata acuminata. 

WAELSCH (f): Beim Mann erbsengroße Warze am Präputium, die zunächst mehr flach 
und den venerischen unähnlich von der Art, "wie man sie an den Händen häufiger sieht", 
erscheint; nach einigen Monaten treten zerklüftete, hahnenkammartige, typische venerische 
Papillome auf, bei der Ehefrau zwei Condylomata acuminata an der. Portio. Der Fall 
wird von W AELSCH auch an anderer Stelle unter dem Gesichtspunkt Übergang von Con­
dyloma acuminatum zu Warzen erwähnt. 

TrEcHE (a): Condyloma acuminatum-ähnliche Papillome im Gesicht (Lider, Maul, 
Kase) eines jungen Wolfhundes, angeblich auch bei anderen Tieren desselben Wurfes. 

BUSCHKE: Häufig Condyloma acuminatum bei (Geschwistern und) Ehepartnern. 
Fälle von Selbstansteckung von Kondylomen des äußeren Gehörganges melden 

(ohne Otitis) CITELLI bei Europäern und BAKKER bei Chinesen (zit. bei J. CH. 
MÜLLER) durch Verimpfung von anderwärts sitzenden Condylomata acuminata; 
HELLMANN bei gleichzeitig an Ohrmuschel, Händen und Armen sitzenden, teils 
planen, teils gestielten Warzen, BLEYEL bei gleichzeitigen Warzen an Händen 
und Brust, MÜLLER bei Warzen an den Händen. Ferner SCHÖNHOF: seit 3 Mona­
ten Condylomata acuminata am rechten Mundwinkel ; seit 2 Wochen vereinzelte 
Verrucae planae an der rechten Wange. 

E. V. ULLMANN beobachtete Überimpfung von Larynxpapillomen: bei der operativen 
Entfernung wird das Kind an der Mucosagrenze der Lippe verletzt, nach 3 Monaten ent­
stehen an der verletzten Stelle mehrere plane Warzen, die sich dann auch im Gesicht 
verbreiten. Daraufhin überimpfte ULLMANN noch 2mal Larynxpapillome auf Kopf und 
Gesichtshaut und erzielte damit plane Warzen. 

Nach der Mitteilung von THosT kommt bei tracheotomierten Kindern mit 
Larynxpapillomen Aussaat von Papillömchen der Haut in der Umgebung der 
Kanülenfistel vor (s. S.82). 

Gegenüber diesen Tatsachen haben die früher in der Literatur gesammelten 
Fälle, welche gegen eine Kontagion sprechen sollen, nur noch einen medizinisch­
historischen Wert; sie seien an dieser Stelle nur anhangsweise verzeichnet_ 

RICORD, KRÄMER, PETTERS, WEBER, RAMAZOTTI berichten von üppigen, teilweise ein 
Coitushindernis darstellenden Kondylomen des einen Partners ohne Infektion des anderen. 
Einige Autoren (WEBER, HELLER) sahen unter sehr zahlreichen Fällen von Condyloma 
acuminatum des einen Partners bei Gelegenheit, den anderen zu untersuchen, nur in 
Ausnahmefällen Papillome auch des anderen Teils. 

Alle diese Befunde haben bei der anerkannt wichtigen Rolle, die auch andere 
Faktoren beim Zustandekommen der Infektion haben, heute nichts Verwunder­
liches mehr an sich, ebensowenig wie die anderen Fälle, bei welchen die Infek­
tion offenbar nicht durch Sexualverkehr, sondern auf anderem Wege statthatte. 

SPITZER (Wien): llmonatiges Mädchen mit mächtigen circumanalen Papillomen. DER­
VILLE: Mannsfaustgroße Condylomata acuminata am Genitale eines 13jährigen Mädchens 
und WEISS (Diskussion zu ALPAR) : kopfgroße bei einer lljährigen Virgo intacta. Aus 
der ä.lteren Literatur (zit. nach AlME MARTIN) Boys DE LoURY und COSTILHES, GUERSANT, 
MJilLCHIOR ROBERT, DEMARQuAY, DIDAY: Condyloma acuminatum bei 8-14jährigen Mäd­
chen und LAGNEAu: Condyloma acuminatum an der Zunge eines 8jährigen Mädchens. 

3. Experimentelle Übertragung der Kondylome. 
Schon in den Zeiten, als die Ansicht von der besonderen Krankheitsnatur 

der Condylomata acuminata sich Bahn zu brechen begann, setzten auch die 
Versuche ein, durch Impfversuche Klarheit über die Natur dieser Erkrankung 
zu erlangen. 
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Lpdi,l':li("h dps historisc)H'n Injpf'('sses \\'('gpn spi prwähnt, daß DOLBI';A u (Union medio 
eale I S1)2), danHLis Assisj(,llt. von ['FCHE am Hospitnl du midi, glaubte, mit dem Eiter von 
KOlldylonwll Vb'ra molli<L erzeugt zu halwn; pin Irrtum, der bald darauf durch SO nega­
tive Versuelw ){I('()]WS lind 100 ('I'gebnislosu Expprinwnte J{OLL~;T" 11]S Folge UllHachge-
mäßen Vorge!HOIls m·kanllt und ad acta gpl('gt wun[e (zit. bei MARTIN). . 

lS52 nahm V I<;LPK~ II folgendpn Versuch vor: bui pinem Patienten mit eiIwr Feig­
Wl1rze an der G1mm braehtu er dUI'("h besOlH!t<re Befestigung diese für einige Zeit in innige 
Berührung mit dem Vorhautinnenhl<Ltt und konstatiprte nach einigen Tagen an diesem den 
Beginn eiTws gleichartig('n Gewädlsus. MAWI'IN und CHONQUIST weisen - .. mit R('(:ht -
auf das unzureichende diuses Versuches hin, der höehstens den 1':influß der Irritl1tion bei 
disponiertC'n Individuen für die <imwse (IPr Kondylome heweise. 

MELCIIIOH J{OllEH'l' Imwhte wiederholt Feigwarz(<Jl, Eiter von diesen und Eiter von 
den Pll1qm's an d('n Rtelh,n der entfernten Kondylorne unter seine eigene Vorhaut an 
Stellen, die er vodlPr mit Arg. kauterisic,rt IH~.tte. Ni,mtliche Versuche verliefen negativ. 

IS66 vcröffpnt.liehte I(HANZ fiinf p(JHitive lJbprtmgungsversuche, denen allerdings von 
PETTlms und CHONQUIST die Beweiskraft abgesprochen wurdp. KRANZ hatte - diesem 
Eim\'lmd seim'r Kritikl'r wird man die Bpre(:htigung nicht versagen können .. - die Jnl1:fung 
mit Con([yloma aeuminatum-Substanz oder -Sekn,t an Ntellen vorgenommen, die an sich 
günstiycn Boden fiir die "Selbstevolution" soldwr (kschwülste abgeben, wie Z. B. auf 
Schankern, ahgeh(·ilten breiten Papeln odpr aueh lwi Fortbestehen des gleichzeitigen blenor­
rhoisdll'n Ausflussos od('r auch hpi Forthesklwn der RYjll~ilis. 

P~;TTEJtS, der schon friilll'r (ISOii) negative Erfolge lwi Ubprtmgungsversuchen zu ver­
zeidmen hatte, Jmt nach den K I\A Nzschen Versudwn noc:!unals Inokulationsexperilllente 
genHtcht. In 12 VpriHlchen wurden die abgetragenen Papillome an der Versuchsstello nur 
kurze Zeit liegengdassen lind die Patienh'n erhielten - zwecks Ausschaltung irritierender 
8ekrek - 2nml täglich Nitzbäclpr; alle Vers\wlw blieben negativ. 

UjTNTZ überilllpfte in einen Rchnitt in den Oberarm; aJle !i Versuche fielen negativ 
aus. lJNKOWSKYH Kulturversudw werden im folgenden Kapitel "Mikroorganisnwn" be­
schrieben. CA'l'jI(!ART Imt zwei ]\eg~1tive Versuche gplllacht. Ebenso waren die Versuche 
an der N~JISSlmsc:lwlI Klinik (Mitt('ilung BUSCIIK1~) negativ. BUMM hat mehrfach frisch 
eX(',idierte und möglichst succuknto Papillome auf die gesunde Vulvarschleimh:wt von 
8chwangeron gebracht, tei Is die] mpfstelle vorher meehanisch irritiert o(kr mit dem Skal­
pell abgpkmtzt, (leI' ~:rfolg blieb immer aus. In drei weiteren Fäll('Il, in (lerwn sich an der 
Innenseite eines klpinen Lnbiums pinseitig ein frisches Condyloma aculllinatum befand, 
hat BUlvml durch l'f1astel'H(rcifen und Kollodium dieses für einige Tage in engen Kontakt 
mit dem aIHkren Labium g('bracht; in einern der Fälle entstltnd nach Ablauf einer Woche 
am w'genüberliegptl(!en Lnbium eitle I) Illm hohe Wucherung (vgl. oben Krit.ik zu V~;LPEAU). 

KAHwowsKI hat in -i-i Fällen Mntcrial od"r mit Kocllsltlz verriebenen Brei von Condy­
loma aeumirmtum in (lie ),'alte z\\'isehen (len Labien bzw. Inguinalfalte, in einigen .Fällen 
auch am Oberarm geimpft; trotz Vorbereitung der Stelle dureh Scarifikntion oder tiefe 
Einschnitte. Abkmtzung dpr HOl'l1schicht mit scharfem Löffel oder Mlteoration durch 
feuchte Verbände, v('rlid('J\ sämtliehe Vprsuche in 1-2jähriger Beobnehtung npgativ. 

'l'ü,rpapillmlle. :YlcFAIlYEAN und HOlWAY (zit. bei CnoNQulH'l') übertrugen Papillome 
der Munrlschlri'lllhaut (,i1ws Fox-Terriers auf die Oberlippe von drei anderen Hunden (eine 
Dogge, zwei Fox) mit dCIl\ )':rfolg, (bß naeh einem Monat die Impfungen angingen. Aller­
dings gingen bei dem pirwJ\ der heiden Foxhunde die papillollmtösen (iebilde, nachdem 
sie etwa die (iröße d('r gpwöhnlidwJ\ Schleimhautwarzen erreicht hatten, spontan wieder 
zurück. Von dem Impfl'apiJlom ([e!' Dogge wurde auf zwei andere Foxe und eine Bull­
dogge geimpft, bei let:derer aueh in der Wpiterirnpfung wieder mit Erfolg, bei den beiden 
Foxen ohne .. Erfolg. vVege!l diesel' in der \Veiterimpfung nur in einer von drei Impfungen 
geglückten Uber'tmgullg hielt CRONllUIST die ganze Versuehsreihe - wohl ltUch in unbe­
rechtigter 8kepsis -- ni(:ht fiir sphr überzeugend. 

In jüngskr Zeit (l!l27) hat SziiC's in 40 Fällen vergpblieh versu(:ht, Papillome der Haus­
tiere (Pferd, Hind, N('hw('in) teils in sCl1rifizierte Hautstellen, teils intr~1<,ut.an, teils sub­
cut.an zu übertragen; Pt' knlll hierdurch dazu. die Infektiosität der TierpapilJomatose über­
haupt zu leugrwn. 

Bezüglich der Übertragung VOll LarynJ.:]!apiliornrn des Menseh('n auf Tiere S. S. 165. 

Bei den spitzen KOlHlylomen erzielten WAELSCH und FANTL [WAELSCH (c)] 
die ersten gelungenen Übertmgungsvenmche. Sie impften Condyloma ncumi­
natum-Material und Gewebshrei von einem nicht venerisch kranken Mediziner 
auf ihre eigenen linken Vorderarme und auf das GeIIitale einer Virgo. Nach 
21/ 2 Monaten entstanden an WAj';LSCHS Unterarm Wa,rzeII, am Genitale dCf; Mäd­
chens Kondylome, an :FANTL~ Unterarm nach etwa \l Monaten (FANTL war 
indessen ins :Feld geriiekt) Warzen. 

11* 
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Auffällig ist, daß sowohl bei diesen absichtlichen wie bei zufälligen Übertra­
gungen von Condyloma acuminatum-Material (vgl. ~'all COOPER-CHANDLER oben), 
das eine Mal spitze Kondylome, das andere Mal Warzen entstehen können (W AELSCH 
und HABERMANN, FRI~Y). Auch FREY konnte HJ24 nach Verimpfung von spitzen 
Kondylomen nach der obigen Methode nach 2 Monaten plane Warzen auftreten 
sehen, während TI:ECHg (a) bei der Nachprüfung der WAJ<;LscHschen Ver~mche 
ein negatives Resultat erhielt. 

ZIEGLER (b) (Breslauer Klinik) hat nach der gleichen Art Kondylommaterial 
auf Ober- und Unterarme zweier Krankenpfleger verimpft. Nach F/2 Jahren 
entstanden an vier von ß Impfstellen der beiden Personen kleine dunkle warzen­
ähnliche Gebilde, die histologisch große Ähnlichkeit mit der Verruca vulgaris 
aufwiesen (Abb. 41) (H. WAELSCH). Noch:~ Jahre später bestanden bei dem 
einen der heiden Geimpften zahlreiche große, teils gruppierte W11rzen an der 

Abh. 41.. Inokulation Init J\Iatül'i::11 von COIlll:vlolllU, amuninatuITl. Al'tll cle8 Pflüg-ers J{. 
(Univ.-Ha.utkIinik Brcsl,m: Versueh I\m"LER ln28.) 

Impfstelle und ihrer Umgebung. Z!EULlm hatte einen Teil deg Impfmateria,1g 
durch Berkefeldfilter geschickt, das Hich aber bei der Kontrolle alH für 
Bakterien durchgängig erwies. 

Der erstrebte Beweig, daß es sich bei Condyloma acuminatllm um ein 
filtrierbares Virus handelt, gelang SERRA (b). Seine Versuche im Jahre WOR 
hatten wohl die Filtrierlmrkeit des Warzenvirus erwiesen, daR Kondylom­
Berkefeld-Material aber h1ttte damals noch ein negatives Resultat ergeben; 
erst die späteren Versuche, über welche S~JRRA 1924 berichtete, waren erfolg­
reich. SERRA schickte Materüd von Kondylomen des 8ulcus coronarius und 
von Papillomen der Regio sU7Jrapubica desselben Patienten durch ein Chamber­
landfilter. Das Papillomfiltrat impfte er Hich :-leIber auf den Daumen, dem 
Spender auf die Innenfläche des Daumem; und den Thenar der linken Hand, 
einem anderen Patienten in den Sulcus coromLrim; und in die Regio parietalis. 

Ergebnis. Bei SERRA (b) entstanden nach [)1/2 Monaten Verrucae vulgares an 
zwei von 6 Impfstellen und ebenso bei den autoinokulierten Pittienten (vier 
von 6 ImpfRtellen). Die a. Versuchsperson zeigte keinen Impferfolg. 

Das Kondylommaterial wurde bei einem 1tnderen P11tienten mit positivem 
Erfolg auf die Vorderseite des }i'1lßes (:1 von ß Stellen) geimpft: eH entstanden 
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warzenähnliche Gebilde. Bei Übertragung auf die Regio subrapubiea einer 
Patientin zeigten sich an einer von 10 Impfstellen papillomähnliche Gebilde. 
Ein 3. Fall blieb negativ. 

Offenbar ist also der Erfolg der Impfung einmal vom Individuum nbhängig, 
dann aber auch beim selben ~llenschen an mnnehen Körperstellen leichter, an man­
chen sehu·erer zn erzielen. Die Schwierigkeit des Impferfolges steht wohl auch 
mit der lnngen Inkubntionszeit (4-ß 111onate) in Zusammenhang, welche übri­
gens von RASCH schon vor 30 Jahren, lediglich auf Grund seiner klinischen 
Beobachtungen, richtig vorausgesagt worden war. 

An dieser Stclle ist über die Impfversuche 7.U berichten, welche der Laryn. 
gologe E. V. lJ"LL:\'IA~~ mit menschlichen Lnrynxpapillomen, die auch von ande­
rer Seite als kontagiös angesehen wurden, anstelltc. IH:20 brachte lJ"LL:\lA:';X 
eine Gewebsaufschwemmung von Larynxpapillom auf die Vnginalschleimhnut 
einer Hündin mit cutaner und Impfung IHwh Pirquet. 1'\ach;3 .Monaten zeigten 
sich pnpilläreExcrescenzen an der Impfi->telle, in denen LIPSCHl'T7. Zellein­
schlüssc nachwies. Jedoch unterschicd sich die Oberfläche von dem mensch­
lichen Papillom dadurch, claß die einzelnen Zapfcn länglich und llaclelförmig 
waren, so dnJ3 das Gewächs einer Aster glich: mit dem glcichen Larynxpapillom­
material war auch die Impfung am eigenen Obemnn positi\, unter dem Bilde 
eines brombeerähnlichen Pnpilloms, auf der Rachenschleimhaut einer Hündin 
negatiy, Von der Impfwarze seines Oberarms impfte rLL:\IAXX auf eine andere 
Versuchsperson u·eiter; diesmal entstanden die Papillome schon mwh (i Wochen 
und überi->chritten die Impfstelle: die Inkubationszeit war also bei der \"\'eiter­
impfung kürzer, die Infektion anscheinend virulenter, Zweimal gel<lng auch 
die t'bertragung auf Kopf- und Gesichtshaut, dabei entstanden plane Trnrzen. 
Auch mit dem Larynxpapillombrei-Filtrat (Verreiben mit QuarzsiLnd, Filtrieren 
durch bakteriendichtes Filter) gelang es lJ"LL:\lAXX, schOll nach (j ~Wochen bei 
:2 von ß Venmchspersonen kleine Papillome zu erzeugen. 

Durch die SERRAschen mul lJ"LLl\IA:>Ixschen Versuche ist die Filtrierbarkeit des 
Virus (Zer spitzen Kondylome und der Larynxpapillome enriesen. 

Auch dieses filtrierte Kondylommaterial erzeugt hei SERRA analog den Ergeb­
nissen yon \V AELSCH und :FA~TL, FREY und ZIEGLER lI'arzenähnliehe Bildungen 
und papillomatöse Gewächse, Das Larynrpapillorn-}Iaterial erzeugt zumeist 
Papillome, \~ereinzelt aber auch plane Trarzen (rLL}L\,X~). 

SERRA fand sowohl in elen Ausgangskonelylomen und Papillomen wie in den 
Impfprodukten homogene, membranlose , mit sauren Farbstoffen färbbare 
Körperchen, und zwar zumeist im oberen Teil der Epidermis, im Stratum granu­
losum und den tieferen Lagen der Hornschicht und hläschenartige, ovoide, 
elliptische und unregelmäßige Körperchen, teilweise mit den Erscheinungen 
einer Art yon Knryol~'se in einer Art yon Cysten des Stratum spinosum. 
Ebenso fand E. Y. lJ"LLMA"'~ bei der mikroskopischen Untersuchung des Larynx­
papilloms Zelleim;chlüsse, die an Chlmnydozoen erinnern (H. Chlamydozoen­
Strongyloplasmen S, 1(8). 

4. )Iikroorganismcn. 
Der Beginn der bakteriologischen Ara hat auch auf die Forschung über die 

Atiologie der spitzen Kondylome seinen Einfluß nicht verfehlt: germu HO wie 
später die Protozoenforschung, die Auffindung der Spirochaeta pallichL bei Lues 
und schließlich die Entdeckung filtrierbarer Yirusformen ihr Licht auch auf 
unser Gebiet warfel1-

Der erste positive Bakterienbefund stammt n>ll ~LUO(,CHI. der in ('onddoma a(,11-

minatulll (und \Y,uzen) ein kleines Baeteriulll fand, dem er den Xamen Barierium porri 
(Warze) gab. 

CORXIL und BABES üLnden zahlreiche Pilze im Gewebe. 
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UNKOWSKI (1885) sah in den Lymphspalten der Kondylome Kolonien von :Jlikrokokken, 
deren Kultur gelang. Mit diesen Kulturen will er sogar an Kaninchen und Ferkeln posi­
tive Impfergebnisse erzielt haben. Nach 3 Wochen traten in der Nähe der Injektionsstellen 
kleine warzenartige Gebilde auf, die makro- und mikroskopisch den Kondylomen ent­
sprachen, aber nach P/2-2 Wochen spontan wieder verschwanden (?!). 

DUCREYB und OROS Untersuchungen (1893) blieben zwar bakteriologisch und experi­
mentell ganz ergebnislos, aber ihre histologischen Präparate zeigten ihnen nicht genau 
bestimmbare Gebilde, welche eine gewisse Ähnlichkeit mit den von anderen Autoren bei 
Epitheliom, Molluskum, Paget, Morbus Darier als Sporozoen, Coccidien, Psorospermien 
beschriebenen Bildungen aufwiesen; auch GEMY vermutete Coccidien als Ursache, wobei 
Warzen, Kondylomen und Molluscum contagiosum die gleiche parasitäre Ätiologie zukomme. 
ANTONELLI fand in papillomatösen Bildungen zwischen den Epithelien Gebilde, die er als 
Amöben oder nahestehende Mikroorganismen ansprach. Diese Psorospermien wurden von 
FABRIS und FIOCCO schon im gleichen Jahre richtig als Zelldegenerationsprodukte erkannt. 
Die Autoren fielen aber einer anderen Entdeckung, welche ebenso bedeutungslos war, 
zum Opfer: Neben den gewöhnlichen, den Smegmabacillen ähnlichen Spaltpilzen der Ober· 
fläche fanden sich konstant im Derma und der Tiefe der Epidermis Kokken und lang­
reihige 50-60gliedrige Streptokokken. Sie dringen weder in Zellen noch in Blutgefäße 
ein, lassen sich leicht nach EHRLICH-WEIGERT, nicht aber nach Gram färben. 

Auch PELAGATTI stellte sich den Coccidien gegenüber kritisch ein. Der Vergleich dieser 
Gebilde (bei Kondylom und fünf anderen Hautkrankheiten) mit Blastomycetenkulturen 
aus Parma und Bologna ergab, daß sich beide in tinktorieller Hinsicht als grundverschie­
dene Elemente herausstellten. 

Ebenso nimmt DE A:lUCIS den gleichen ablehnenden Standpunkt ein; auch andere 
spezifische Organismen fand er nicht. 

Auch nach RAMAZOTTI können weder die Streptokokken von F ABRIS und FIOcco, noch 
die Sporozoen von DUCREY und ORO, die in Wirklichkeit Zelldegenerationsprodukte sind, 
als Erreger in Frage kommen; ja RAMAZOTTI kommt sogar dazu, bis zum gelegentlichen 
Beweise die Kontagiosität der Condylomata acuminata abzulehnen und nur mechanische 
und chemische Momente (Reibung, normale und pathologische Sekrete) sowie individuelle 
Disposition zur Erklärung heranzuziehen. 

SAUL (b) fand in Ausstrichpräparaten von Warzen, Kondylomen und dem Cholesteatom 
des Pferdes kurze Ketten von Kokken. 

ROHRER, der sich im übrigen bezüglich der Infektiosität der Condylomata acuminata 
nicht sehr deutlich ausdrückt, hat in Epithel und Lymphgefäßen grampositive Kokken 
gefunden, deren Produkte einen gewissen Reiz auf die Papillarhypertrophie auszuüben 
scheinen. 

Spirochäten bei Condyloma acuminatum. Nach der Entdeckung der Syphilisspirochäte 
wurden auch die spitzen Kondylome Objekt eingehendster Durchmusterung in dieser Hin­
sicht. Schon SCHAUDINN und HOFFMANN hatten in ihrer ersten vorläufigen Mitteilung 
neben der Spirochaeta pallida einen andersartigen, später Refringens, benannten Typ wie 
folgt beschrieben: Im Leben etwas stärker lichtbrechend, von etwas derberer Gestalt als die 
pallida; mit weiten flachen Windungen, tinktoriell leicht mit den üblichen Methoden (Gen­
tianaviolett, Carbolfuchsin, ROMANOWSKY) darstellbar. SCHAUDINN und HOFFMANN fanden 
diesen Typ nie bei Lues, wohl aber in spitzen Kondylomen. In dieser Schilderung findet 
sich bereits die deutliche, bis zum heutigen Tage kaum vervollkommnete Differenzierung 
der Refringens von der Pallida. 

In der folgenden Zeit wurde dieser Befund von einer großen Anzahl von Untersuchern 
nachgeprüft und bestätigt. SCHOO, der wie SCHAUDINN und HOFFMANN niemals Pallida 
in spitzen Kondylomen fand, wenn nicht gleichzeitig Lues bestand, konnte - ebenso wie 
MAJOCCHI - bei spitzen Kondylomen bei latenten Luetikern Pallidae nachweisen. Ein 
Befund, der ja in nichtluischen Efflorescenzen bei Luetikern auch später in analoger Weise 
erhoben wurde (FREI und SPITZER in tuberkulösen Lymphdrüsen, MRAs in Molluscum 
contagiosum). 

Vielleicht ist hiermit auch der, soweit wir sehen, sonst ganz isolierte Befund von Pallida 
in spitzen Kondylomen durch SCHOLTZ (b) zu erklären; falls es sich nicht um eine Fehl­
diagnose, sei es der Spirochäten (pallida-ähnliche Spirochäten s. unten), sei es der Kon­
dylome, handelte, zumal der Fall anscheinend klinisch nicht ganz eindeutig war, freilich 
nach vier Injektionen Hg salicyl unverändert blieb. 

Von den zahlreichen anderen Nachuntersuchern [BANDI und SL'I'lONELLI, KARWACKI, 
A. KRAUS (a), KRYSTALOWICZ und SIEDLECKI, MALINOWSKI (b), FRAENKEL usw.] wurden 
selbstverständlich niemals pallidae in Kondylomen gefunden. 

Hingegen fördert die Durchmusterung der spitzen Kondylome andere Spirochäten-Arten 
zutage. Es handelt sich dabei nicht nur um Refringens, auch seltenere atypische Formen 
werden ermittelt. Die meisten Autoren erkannten aber alle diese Spirochätenformen richtig 
als Saprophyten, nur wenige schrieben ihnen ätiologische Bedeutung für die Kondylome zu. 
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Zu uen allerersten Untersuchern gehören KIOLEMENOGLOU und CUBE; sie fanden zahl· 
reiche Refringentes, daneben atypische Formen, bei denen sie anscheinend teilweise ein 
Opfer des Irrtums wurden, diese für Pallidae zu halten. Histologische Präparate zeigten 
die Refringentes interpapillär und in den oberen Epidermisschichten, so daß die Autoren 
daraus mit Recht auf ihren saprophytären Charakter schlossen und sogar die Frage auf· 
warfen, ob nicht auch die Pallida nur ein Saprophyt wäre. 

OPPENHEIM und SACHS erkannten als erste, daß die eben erwähnten pallidaähnlichen, 
oft nur sehr schwer unterscheidbaren Formen des Condvloma acuminatun~ von der Pallida 
vollkommen abzutrennen seien. ' 

MCWANY fand in Condvloma acuminatum Refringentes. KRAUS (5 Fälle) zahlreiche 
Übergangsformen neben rei~hlich Refringentes. DREiER (a) (3 Fälle) in Lymphbahnen 
und Capillaren von Cutis und Subcutis Spirochaeta refringens, die er für den Erreger 
zu halten geneigt ist; ebenso wie \Y.IÜCHTER (1 Fall) und später (1932) ESCARTEFIGlJE 
fälschlich die Refringens für die Ursache halten. MORosow (a, b): (2 Fälle) reichlich 
Refringens, teils vereinzelt, teils in Klumpen geballt, körnig strukturiert, nach Gram nicht 
färbend, nach Giemsa hellila, morphologisch am ehesten der Flpirochaeta buccalis (COHX), 
den Flpirochäten der Balanitis und der Angina Plaut·Yincmti nahcstchend; im Flchnitt· 
präparat waren die Spirochäten viel spärlicher, trotzdem hält sie :\IoRossow für die 
Erreger des Condyloma acuminatum. 

LÖWEXBERG (I911) untersuchte 14 Fälle von Condyloma acuminatum, Balanitis ulee· 
rosa und "Clcus gangr<i?nosum. In 6 Fällen mit starker Sekretiollllnd T'erjauchullg fanden 
sich regelmäßig Spirochät€'l VOIll Refringenstyp, die nach Levaditi dargestellt ,nlrdm. Die 
Spirochäten lagen vor allen, im aufgelagerten Detritus und den obersten Reteschichtell. 
nur vereinzelt im Bindegewebe und Capillaren der Papillen: in acht anderen Fällen ohne 
T'erjallchllng waren niemals Spirochäten zu finden. "Cber die ätiologische BedE'utung des 
Befundes äußert sich LEVADITI sehr zurückhaltend, desgleichen auch .JrLlrSBERG (b) (1907) 
und H. HECHT (1908) fand unte.~ 15 Fällen von Condyloma acuminatum 9mal Spirochäten. 
meist Refringentes, doch auch Ubergangsformen bis zu ganz zarten, kaum von der Pallida 
unterscheidbaren (desgleichen :\LUOCCHI). Xeben güt mit Silber imprägnierten Exem· 
plaren fanden sich solche, die ohne erkennbaren Grund Imprägnierung nicht angenommen 
hatten, ohne daß zu entscheiden wäre, ob hierin eine spezielle Besonderheit oder nur eine 
temporäre Erscheinung zu suchen wäre. Auch HECHT fand die Spirochäten aller Formen 
am meisten im oberflächlichen Detritus und in den Nischen der Papillome, gar nicht in 
ganz frischen Gewächsen (im Gegensatz zu SEGUIN und GUERIN s. u.). 

PARFEXE:S-KO (1910) fand in Condyloma acuminatum circa anum neben reichlich 
Rejringentes noch Kokken und.ßWbchen. 

LO}IBARDO (1923) hält in ebereinstimmung mit der :\lehrzahl der Autoren die Spiro. 
chäten nur für Saprophyten, die darum auch öfter an der Oberfläche trockener Condylomata 
acuminata fehlen (s. HECHT). Die Papillome wurden daraufhin in folgender \Yeis0 unter· 
sucht: die Geschwülst wurden an der Basis abgebunden und jeweils nach 4, 12, 24, 36 Stun. 
den abgetragen und der histologischen entcrsuchung unterzogen. Bei trockenen Cond,"· 
lomata acuminata fehlten die Spirochäten ganz, je feuchter das Kondylom \mr, um so mehr 
Spirochäten waren zu finden, um so tiefer drangen sie ins Epithel ein; sie fanden sich 
sogar in· und extracellulär in Basalzellen, Cutis und dem Lumen der Blut· und Lymphgefäße. 

Besonders die Spirochäten vom Refringenstyp waren vermehrt; LmIB.-\.RDO nimmt an, 
daß die Nekrotisierung von diesen Spirochätenarten verursacht wird. 

SEGrIN und LOGEAIS (1926) fanden in Larynxpapillomen in 3 Fällen Spirochäten, die 
vielleicht aus der Flora buccalis stannnen und deren ätiologische Bedeutung nicht zu ent· 
sc heiden ist. 

SEGrI:S- und GUERIN fanden in 13 Fällen von Condylonm acuminatum Ilmal Spiro. 
chäten (8mal sehr reichlich), 2mal keine. In der Tiefe findet eine ausgesprochpne Spiro. 
chätolyse statt, so daß Spirochäten nur sehr selten in der Cutis gefunden werden; eine 
ätiologische Bedeutung komme den Spirochäten nicht zu. wohl aber können sie, nach An· 
sicht des Verfassers, da sie vor allem in den frischen \Yucherungen vermehrt sind, den 
Prozeß aktivieren und begünstigen. 

Im Anschluß an entersuchungcn von FA\"RE und CIYATTE (drei Spirochätenformen 
im Condyloma acuminatum bei Eisenhämatoxylinfärbung) fanden SANGIORGI und Fox· 
TANA, Fox TAXA und SAXGIORGI (1920/21) in der Spirochätenflora der Kondylome regel­
mäßig 1. eine etwas stärkere an Refringens erinnernde Type mit kleinen, mittleren. großen 
und Riesenexemplaren. Bei besonders starken Exemplaren sind zwei Endfäden sichtbar. 

2. Eine Spirille, die sie für eine atypische Form der von SANGIORGI entdeckten Spirille 
des m.enschlichen Darmtraktes halten und welche nach DALMAN:s-·KocH in Peptonwasser 
gut kultivierbar war. Die Länge beträgt 3,2-6,4-8 f' (keine Riesenformen), Breite 0,8 .", 
2-5 bogige \Yindungen. Die maceriertcn und wuchernden Kondylome bieten dieser, wohl 
vom Darm übertragenen Spirochäte einen idealen .:'Iährboden, so daß sie mit einer gewissen 
Regelmäßigkeit dort zu finden ist. 
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3. Eine starre, an den Enden abgestumpfte Spirochäte von 8-9,6 /. Länge, 0,4--0,5 /' 
Dicke, mit 6--8 starren, tiefen, regelmäßigen Windungen; wegen ihr~r Dicke ist diese 
Form nicht mit der PalIida zu verwechseln, mit welcher sie sonst große Ahnlichkeiten auf· 
weist, noch näher steht sie aber dem Treponema calligyrum (NOGUCHI). 

In dem von SANGlORGI und FONTANA durchmusterten Material war Typ 1 in 31 ~o, 
Typ 2 in 6% exklusiv, 1 und 2 in 51 % gemischt vorhanden. Typ 3 kam nur in 12% vor. 
Alle Spirochäten sind nur Saprophyten. 

FONTANA ('LIlein) wies später darauf hin, daß außer dem Treponema calligyrum (Xo· 
GUCHI) auch das Treponema minutum in der Kondylomflora vorkomme, welches noch 
schwerer von der PalIida zu unterscheiden wäre. 

SCAGLIONE (1923), der in Übereinstimmung mit der Mehrzahl der Autoren gegen 
ARONSTAM NATH die Identität der kleineren Kondylome des Mannes und Weibes mit den 
großen Blumenkohlgewächsen der Frau verteidigt, ermittelt ebenfalls drei Spirochäten­
formen, die im wesentlichen mit denen von FONTANA und SANGIORGI skizzierten überein­
stimmen. Tierversuch mit Überimpfung auf Haut- und Hodentasche gelang nicht, 
ebensowenig Noguchikultur; eine ätiologische Bedeutung komme den Spirochäten nicht zu, 
sie sind nur als Saprophyten aufzufassen. 

Vereinzelt steht heute LEDO (b), der die Spirochäten für die Erreger des spitzen Kondy­
loms hält; da er außerdem für Kondylome, plane und vulgäre Warzen denselben Erreger 
sowie die Filtrierbarkeit des Virus anerkennt, so kommt LEDO zu der Vermutung, daß 
auch bei Spirochäten eine Forme filtrante vorhanden sein müsse. 

BAGICALUPO (1928) stellte in Kondylomen große Mengen von Spirochäten fest. Von 
5 Fällen konnten 2 durch lokale Injektionen von Novarsenobenzol geheilt werden. (As­
Wirkung? Nekrotisierung? s. SIEMENS, S.91.) 

Zusammenfassung. 1. Die Spirochäten/lora der spitzen Kondylome findet sich 
regelmäßig nttr in stark wuchernden oder macerierten Gewächsen, vor allem im 
Detritus zwischen den Papillen; in kleineren und trockeneren Kondylomen viel 
seltener. 2. Nach Ansicht der meisten Autoren kommt den Spirochäten keine direkte 
ätiologische Rolle zu; manche glauben, daß sie starke Wucherungen begünstigen 
oder die Maceration verursachen. 3. Am zahlreichsten findet sich Spirochaeta 
re/ringens, doch kommen auch seltenere Formen, die nur schwer von der Pallida 
Ztt unterscheiden sind, mit einer gewissen Regelmäßigkeit zur Beobachtung. 

Während die erwähnten Arbeiten, ins besonders der italienischen Autoren, doch 
nur Beiträge zur Kenntnis der Saprophyten/lora der Condylomata acuminata 
darstellen, ließen die gleichzeitigen erfolgreichen Impfversuche (WAELSCH und 
FANTL, ZIEGLER, FREY, SERRA) die Infektiosität der Condylomata acuminata 
nicht mehr bezweifeln und führten dadurch zu neuen energischen Bemühungen, 
das Dunkel zu durchbrechen, welches das Kondylomvirus noch umgibt. Die 
Versuche von SERRA (s. S. 164) erbrachten den Beweis, daß es sich um ein 
/iltrierbares Virus handeln müsse. Aus diesen Gründen erfüllte die Forschung 
nach dem filtrierbaren Virus und hierbei insbesonders in erster Linie die Unter­
suchungen LIPSCHÜTZ' über die 

Chlamydozoen-Strongyloplasmen 
die letzte Periode der ätiologischen Forschung. 

Eine eingehende Darstellung der allgemeinen und speziellen Lehre vom 
filtrierbaren Virus in der Dermatologie findet sich aus der Feder LIPSCHÜTZ' 
im Bd. lI/I die,;es Handbuches. An dieser Stelle sei daher nur das für Condy­
loma acuminatum Wichtige der LIPscHüTzschen Auffassung dargestellt und im 
übrigen auf den erwähnten Beitrag und den gleichen Abschnitt im Kapitel 
Warzen (S.71) verwiesen. 

Auch an dieser Stelle sei nochmals betont, daß bis heute ein definitives 
Urteil über die Bedeutung und Natur der Strongyloplasmen nicht gegeben 
werden kann und wir uns hier durchaus noch auf dem Boden der Hypothese 
befinden. 

LIPSCHÜTZ rechnet das spitze Kondylom (und die Warzen) zur Karyooikongruppe der 
Einschlußkrankheiten der Haut. Er verzeichnet vier verschiedene Formen von Kern-



Hilfsursachen bei Entstehung von Kondylomen. 169 

veränderungen, besonders deutlich an nicht sekundärinfizierten paragenitalen Condylomata 
acuminata 1. 1. Der Kern ist eine homogene glasige .Masse; 2. dic runde oder elliptische 
Kerneinschlußmasse ist von der tiefschwarzen Kernmembran gut zu unterscheiden; 
3. "Kcmdylomzellen", d. h. Zellen, bei denen die Kernoberfläehe mehr oder weniger gefäl­
telt, der Kern selbst oft eigenartig homogen erstarrt und das Plasma um den Kern herum 
eigenartig vakuolisiert ist; 4. Zellen mit Kerneinschlüssen, die viel kleiner sind als die hellen 
Zellen der Xachbarsehaft, der Kern kompakt erscheinend. 

Die Verteilung der kerneinschlußführenden Zellen entspricht nicht genau der Akan­
those, die Einschlüsse finden sich regelmäßig in dem zentralen Teil dC'r EpithC'lzapfen. 
Die einschlußführenden Kerne sC'lbst teilen sich nur noch amitotisch; zur }litosC' sind sie 
nicht mehr fähig, so daß Epithelriesenzellen entstehen. Ursache der bei den anderen Zellen 
hingegen häufigen :\fitoscn ist der Toxinreiz, der yom Sitz des Virus (kernC'inschlußführC'nde 
Zellen) ausgeht. Ein genetischer Zusammenhang z\yisehen dC'n KC'rneinsehlüssen und den 
~ukleolen ist nicht feststell bar. Die Kerneinschlüsse sind amphuphil. jedoch, wie bei den 
\Varzen. dureh eine bC'sondere _lffinität zu basischen Farbstoffen gC'kC'nnzC'iclmet. 

Technik. 1. FixR.tion in Zenkerflüssigkeit oder Hellygemi~eh. kurze Färbun.l!: mit \Yeigert­
Eisenhämatoxylin und intensive XR.chfärbung mit Eosin. 2. Hell~'fixation, Homanowsky­
Giemsafärbung. 3. 'Yertyolle ergänzC'nde Aufschhisse gibt die Heidenhaynfärbung. 4. 
Hellyfixation, Färbung mit saurem Hämatoxylin (SlEßEHT und Ul'"}[LER, \Yien). Diffe­
renzierung in I o~ salzsaurem Alkohol, Xaehfärbung mit Eosin. 

Den LIPscHl'Tzschen ähnliche Befunde erhoben bei Conddoma acuminatum SERK" 
SA"GlORGI und FlOlU. bei Larynxpapillom E. V. LLLJ\IA"" (s. ·S. 16;')), während die Xach­
prüfungC'n nm CALDERA (s. COLA) bC'i z\wi rezidiven Papillomen und Yon COLA bei Papillom 
des weichen Gaumens keine "Einschlüsse" erga,ben. 

5. lIilfsursachell. 
Einleitung. Die recht große Bedeutung äußerer Momente für die Entstehung 

der spitzen Kondylome macht es verständlich, daß die Gegner der Infektion,,­
lehre sich so lange hinter diesem Fa,ktum verschanzen und mecha,nische und 
chemische Reize als die alleinigen Faktoren für die Genese der Condylo­
mata acuminata hinstellen konnten, bis die experimentellen Inokulationen 
den vollgültigen Beweis für die Infektiosität der Conclylomata acuminata 
erbrachten. 

Aber auch diejenigen Forscher, die von Anfnng an für die Kontngiosität 
eintraten, konnten sich niemals der Rolle anderer }Iomente entziehen. 

Irritation dnrch Sekrete. Schon vor fast 1;')0 ,Jahren sah SCHWEDIAl:ER die Ursachen 
des Condyloma acuminatum in "Reiben, Druck. Stoß, s~'philitischem Gift oder anderpr 
Schärfe", BELL in jedem möglichen Heiz auf Yorhaut oder Eichpl, .JOHxSOX in \Yärme 
und Feuchtigkeit, die besonders unter einer lnngen Vorhaut Entzündungen und dadurch 
leicht 'Warzen hervorbringt. 

GIBERT in Stoß. Reiben, scharfem Ausfluß. DESRl'ELLES in Balanitis. namentlich bei 
unzweckmäßiger Behandlung. 

RICORD - Gegner der Kontagion - stellt sich die 'Yirkung von Kondylom und Sekre­
tion wechselseitig vor: Die Feigwarzen verurs[tchen eine irritatiye Sekretion; beim Coitus 
werden diese reizenden Sekrete auf die in Kontakt kommenden TC'ile des Partners übertragen 
und infolge dieser einfachen Reizung können nunmehr auch bei dem anderen Teil Kondylome 
entstehen. -

LOURY und COSTILHES sehen in der Reizung durch ensauberkeit, scharfem Ausfluß 
die ersache der Kondylome, DOLBKU' in ensallberkeit, Ekzem, Herpes, "disproportions 
des organes sexuels", banalen und syphilitischen Geschwüren. }JICHAELIS meint, daß jeder 
Heiz bei genügender Stärke und ausreichender Dauer (Balanitis, blenorrhagischer Ausfluß); 
PETTERS: reizende Sekrete; DERVLILE: Fluor a,lbus; TUDDI: Balanitis; }IARTIX, HEBRe',. 
\VEBER: }bceration; BEHRE:KD, XEl'"ilL\.X": physiologische und pathologische Sekrete; 
BU~Dl: jeder längere HC'iz chemischer od('r mechanischer Xatur; DECOSTER, LEFER, HrT­
CHIXSOX: zersetzte Sekrete bei unreinen Individuen; HA}!AZOTTI: Reibung und physib.li­
sehe und pathologische Sekrete, die Entstehung der Kondylome bedingen bzw. begünsti­
gen kann. 

Zusammenfassend läßt sich also sagen, daß physiologische 1tnd pathologische 
Sekrete aller Art durch ihre Irritation clie Ent8tehung mn Kondylomen begünstigen. 

1 LIPSCHl'TZ: Arch. f. Dermat. US, 427 (1914). 
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Da genitaler Fluor sehr häufig auf Tripper zurückzuführen ist, so fällt daR 
Auftreten der Kondylome sehr häufig mit Gonorrhöe zusammen, ohne daß aber 
ein weitergehender Zusammenhang mit dieser besteht; daneben spielen unspezi­
fischer Fluor, Graviditätsfluor, Balanitis, Phimose, genitale Ekzeme, Ulcera 
mollia und dura eine Rolle. RASCH (c) fand unter 118 Condylomata acuminata 
60 Gonorrhöe, 58 frei; BRANDES unter 38 Condylomata acuminata 17 Gonorrhöe, 
21 frei von Gonorrhöe. 

CRONQUIST macht darauf aufmerksam, daß meist nur mittlere und leichte 
Balanitiden Condylomata acuminata begünstigen, und im Gegensatz zu der all­
gemeinen Auffassung fand BRANDES in mehreren Fällen von Kondylomen auf 
P. A.-Narben das Gewächs nicht auf der macerierten Narbe selbst, sondern am 
Ubergang zur gesunden Haut, neben der Stelle höchster Reizung. Beide Beob­
achtungen sprechen also dafür, daß die Kondylome nicht bei allerstärkster, 
sondern nur bei mittelstarker und leichter Sekretion angehen. 

Auch reizende Sekrete extragenitalen Ursprungs können an den entsprechen­
den Stellen Kondylome begünstigen; BRUHNS und JADASSOHN sahen Condy­
loma acuminatum bei nässendem Nabelekzem (s.o.); nicht selten sind Kondy­
lome im Gehörgang bei starkem Fluor durch chronische Otitis media (HAUG, 
KERL, MOTTA, MÜLLER, KRÄMER, WEBER). 

Mechanische Reizung. Wie im Teil "Geschichte der Kondylome im Altertum" aus­
einandergesetzt, haben die Satyriker des römischen Altertums die damals anscheinend 
sehr häufigen Analkondylome des Mannes mit passiver Päderastie in Zusammenhang ge­
bracht; IWAN BLOCH behauptete sogar, daß bei den Satyrikern die Erwähnung dieser 
Gewächse stets mit der Absicht geschähe, diesem Vorwurf Ausdruck zu geben. Allem 
Anschein nach ist es in der Tat zweifelhaft, ob die Alten dabei an eine Kontagion dachten; 
die einzige in diesem Sinne deutbare Stelle im 50. Carmen der "Priapeia" des Martial 
wird von RosENBAUM als Andeutung in diesem Sinne aufgefaßt; aber die Stelle ist strittig, 
und wenn man der von ~OTTHAFT und BLOCH vorgeschlagenen Lesart "fucosissima" statt 
"ficosissima" folgt, fällt jeder Zusammenhang mit Kondylomen weg [nach CRONQUIST (a)). 

Aus diesem Fehlen des Verdachtes auf Kontagion will CRONQUIST (a) herauslesen, daß 
auch die alten Römer die alleinige Ursache der Analkondylome des Mannes in der mecha­
nischen Reizung durch die passive Päderastie gesehen haben. 

Im ganzen Mittelalter und der Neuzeit ist die Kenntnis der Analkondylome in diesem 
Zusammenhang dann geschwunden; erst RONA, MIDDLETON und vielleicht auch BRouARDEL 
(Lues?) veröffentlichten anale Kondylome bei passiven Päderasten. 

Daß bei den Bildungen dieser obskönen Provenienz in der Tat die wieder­
holte mechanische Reizung eine wesentliche Rolle spielen muß, ist wohl ganz 
zweifellos; sie sind sozusagen die Paradigmata dieser Irritation, die sonst gegen­
über der großen Bedeutung der chemischen Sekretreizung etwas in den Hinter­
grund tritt. 

Nach längerer Pause hat erst CULLERIER (oneIe) 1822 wieder die mechanische 
Reizung für die Entstehung der Kondylome angeschuldigt; auch DELBEAU hat 
wohl bei seinen "disproportions des organes sexuels" an mechanische Irrita­
tionen gedacht. 

Unter den mechanisch wirkenden Reizen sind auch die Oxyuren zu rechnen 
(GRÜNMANDEL u. a.), mögen sie selbst durch ihre Bewegungen als mechanischer 
Reiz erscheinen, mag das durch sie veranlaßte Kratzen und Scheuern in diesem 
Sinne wirken. 

Einen recht interessanten Fall berichtet ÖWRE: 33jähriger Seemann, der unmittelbar 
nach Abschluß einer antiluischen Kur eine furchtbare Seereise unternimmt, bei welcher 
er 6 Wochen lang auf dem Meer herumgetrieben wird und dabei wochenlang in den durch­
näßten Kleidern - meist als Steuermann auf der Ruderpinne sitzend -:- aushalten muß. 
In dieser Zeit bilden sich trockene, schmerzhafte Knötchen am After, die allmählich größer 
wurden, ihn aber erst nach 4 Jahren (!) zum Arzt (ÖWRE) führten. Dieser diagnostizi3rte 
Condyloma acuminatum auf Grund der beschriebenen mechanischen Reizung (?). 

Auch GEIGEL hielt mechanische Momente für wichtig und hielt die Entstehung von 
Kondylomen bei Prostituierten lediglich "ex multitudine et variatione coitus" für möglich. 
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Heute würde man sagen, daß die ständige Kongestion durch den häufigen 
Geschlechtsverkehr zusammen mit der mechanischen Reizung des Coitus die 
Entstehung der Kondylome bei P. p. begünstigt (BRT.:"HNS). 

Auch bei den häufigen Kondylomen unter kongenitalen Phimosen mag außer 
der chemischen Sekretreizung auch die Reibung als mechanischer Faktor mit­
sprechen. 

Bei der Beschreibung der Kondylome der }Iundschleimhaut wurde auf die 
mechanische Reizung des Tabakrauchens durch den Druck der Pfeife und die 
Schwankungen des Blutgefäßdruckes infolge des Saugens an Hand der Fälle 
SPRECHER (:3) und 'YAGXER hingewiesen, die Bedeutung yon Traumen (Biß in 
die Schleimhaut der Wange, Verletzung durch Trompetenmundstück bei Unfall) 
in den Fällen LÖWENBACH (1 und :3) und .:1IERENLAEXDER gewürdigt. 

Eine Akkumulation chemischer (Fluor) und mechanischer Reize (Kongestion) 
liegt in exquisiter 'Yeise in der Sclumngerschaft yor, während welcher, wie schon 
mehrfach betont, die Kond,dome besonders häufig und besonders umfangreich 
auftreten und dann post part um sehr oft wieder spontan verschwinden. Die 
Annahme besonderer endokriner }Iomente, die in der GraYidität diese großen 
Wucherungen begünstigen, ist daher überflüssig. 

E x per i m e n tell e m e c h a n i s ehe R e i z u n g. 
em die Betleutung örthcher Reize bei der Entstehung der spitzen Kondy­

lome zu klären, hat PETTERS (1875) einige Versuche angestellt, wobei er selbst 
yon dem Gedanken ausging, daß die örtlichen Reize die einzige ersache der 
- seines Erachtens nichtkontagiösen - Kondylome seien. Bei Yier Frauen 
mit starker 8megmaansammlung in der Vulya, davon zwei mit Gonorrhöe, eine 
mit kondylomatöser Lues, schabte er mit einer stumpfen Scherenbranche das 
Epithel an den Labien wund: nur in einem der 4 Fälle (Gonorrhöe) bildeten sich 
"wickengroße" Vegetationen an den geschabten, zum Teil aber auch an den nicht­
geschabten Stellen. Das Ergebnis ist also alles weniger als eindeutig und wird 
auch von PETTERS selbst nicht sehr hoch bewertet. 

Andererseits muß man bemerken, daß die von dem gleichen Autor in der 
Nachprüfung der KRANzsehen Inokulationen ausgeführten Übertragungsversuche 
(s. S. 16:3) in der Ausschaltung äußerer J.l1omente wiederum gewiß zu weit gegangen 
sind. Die Versuchspersonen erhielten täglich zwei Sitzbäder, um alle chemischen 
Irritationen des Sekretes auszuschalten: dadurch ist sicher für die Inokulationen 
ein besonderes ungünstiges Terrain geschaffen worden, so daß der negative 
Impferfolg, abgesehen yon der unzureichenden, sehr kurzen Übertragung, schon 
allein hierdurch zu erwarten war. 

Auch die von CRONQUIST (a) angestellten sieben Reizexperimente mit che­
mischen (Watteeinlagen mit 1/2 % NaOH) und mechanischen (scharfer Löffel, 
Skalpell) Reizen brachten keine überzeugenderen -Ergebnisse a18 die PETTERS­
sehen Versuche. 

Disposition. AlME :!\IARTIX legt Wert auf die Feststellung, daß in einem 
auffallend hohen Prozentsatz Menschen mit lymphatischer Diathese, z. B. Frauen 
mit starker genitaler Sekretion, an Kondylomen erkranken, so wie GCYOT dem 
Lymphatismus in der Entstehung der Warzen eine Bedeutung zuweist (s. S. 72). 

Die }Iänner, die infolge irgendeiner interkurrenten Krankheit die üblichen 
Reinigungen des Genitales unterlassen hatten und danach Vegetationen be­
kamen, waren sämtlich Lymphatiker; auch der Herpetismus wird in der fran­
zösischen Literatur als dispositionelles }Ioment für die Kondylomentstehung 
angeführt. 

Eine bedeutende Rolle weist MARTIN auch dem Diabetes mellitus zu und 
wirft die Frage auf, ob entweder der Diabetes selbst an sich einen günstigen 
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Boden für die Kondylome abgibt oder ob die starke Harnflut - z. B. bei 
Frauen - die Sauberkeit erschwert und dadurch Vegetationen befördert 
und ob schließlich der zuckerhaltige Harn als Reizung wirkt; wenn MARTI~ 
besondere Bedeutung dem ersten .Moment, dem Diabetes selbst, beimißt, weil 
seine Patienten alle sozial höher stehend ganz gewiß die größte persönliche 
Sauberkeit beachteten, so wird man wohl mit größerem Recht annehmen, daß 
eher die beiden letzten Faktoren ein günstiges Terrain für die Kondylome be­
dingen. Auch ROLLET und ERNST schreiben dem Diabetes eine Rolle in der 
Kondylomgenese zu. 

ESCARTEFIGUE denkt an das Fehlen gewisser Mineralbestandteile im Ge­
webe bei Disponierten. 

Geschwulstdisposition. In dem Zusammentreffen von Condyloma acuminatum, 
Warzen und Keloiden glaubt MÜHLPFORDT (a) einen Anhalt dafür zu sehen, 
daß mitunter eine Geschwulstdisposition allgemeiner Art bei den von Condyloma 
acuminatum befallenen Menschen mitwirkt. 

FINGER nahm - zur Zeit als die infektiöse Genese noch nicht allgemeine 
Anerkennung gefunden hatte - eine individuelle Disposition zur Klärung des 
Umstandes an, daß dieselben - auch von ihm in ihrer Bedeutung - anerkann­
ten Reize in dem einen Fall Kondylome hervorrufen, im anderen nicht. Durch 
den Nachweis der infektiösen Entstehung ist die Annahme einer be'iOnderen 
Disposition für alle erkrankten Fälle nicht mehr erforderlich. Das Alter stellt 
gleichfalls ein dispositionelIes YIoment nicht dar; die Kondylome bei Kindern 
wurden bereits wiederholt erwähnt und für die anscheinend sehr große Rarität 
der Condylomata acuminata im Greisenalter reicht die Erklärung der mangelnden 
oder stark herabgesetzten Infektionsmöglichkeit und des trockenen Terrains 
zur Erklärung an sich vollkommen aus (s. S. 136). 

BuscHKE glaubt, besonders häufiges Auftreten von Condyloma acuminatum 
bei Geschu'istern beobachtet zu haben. 

Regionäre Disposition. Wie im Laufe der vorangehenden Abschnitte (s. 
Beziehung zu den Verrucae) mehrfach betont wurde, wird das Erscheinen von 
Kondylomen an den Schleimhäuten und ihrer nächsten Umgebung und das 
Auftreten der Warzen an der äußeren Haut von einer sehr großen Anzahl von 
Autoren in dem Sinne aufgefaßt, daß die - ätiologisch einheitlichen - Gebilde 
an den regionär verschiedenen Stellen unter dem verschiedenen Bilde (hier 
Warzen, dort Kondylome) erscheinen; insofern ist es berechtigt, von einer 
regionären Disposition der hauptsächlich befallenen Teile (s. Klinik) für die 
spitzen Kondylome zu sprechen. 

G. Therapie der spitzen Kondylome. 
1. Interne Therapie. 

Im Gegensatz zu der bedeutenden Rolle, welche die innere Behandlung mit 
den verschiedensten Mitteln in der Therapie der Warzen spielt (planae und vul­
gares), ist ihr Platz in der B2handlung der Feigwarzen nur ein bescheidener und 
mehr von theoretischer als von großer praktischer Bedeutung. 

Im wesentlichen handelt es sich dabei um die Übertragung der mit Arsen 
und Quecksilber bei den Warzen gemachten Erfahrungen durch einzelne Unter­
sucher auf die spitzen Kondylome, wobei sich im allgemeinen nur eine recht 
beschränkte Wirkung herausstellte: 

CEDERKRErTZ behandelte 3 Fälle erfolgreich mit Arsen (über die hierbei angestellten 
histologischen Untersuchungen s. S. 140); WAELSCH sah Erfolg (Spontanheilung) nach 
Liquor Fowleri !.nnerlich und einigen Solarsoninjektionen; er ist freilich geneigt, gerade 
diesen Fall als Ubergang zu den Verrucae anzusehen (s. WAELSCH U. HABERMANN). Bei 
Kondylomen der Urethra hat sich Arsen nicht bewährt (THELEN). 
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Auch äußerl-ich i~t - gleich wie bei den Verrucae - Arsen in der Behandlung 
der Feigwarzen angewandt worden; Einpin8elungen mit Liquor Fowleri führten 
nach einigen Beobachtern (HousToN, BiRENSPRUNG, MANKIEWICZ [Diskussion 
zu LASSAR]) zur völligen rezidiv-freien Heilung. JOSEPH empfiehlt mehrmals 
tägliche Umschläge mit einer 50% Verdünnung (1 Liquor Fowleri : 1 Wasser). 

Über Ar8en-Queck8ilber8alben siehe Lokalbehandlung S. 177. 
Die günstigen Erfahrungen mit Hydrargyrum jodatum flavum (3mal täglich 

1 Pille a 0,01-0,02) oder Hydrargyrum oxydulatum tannicum a 0,03 (s. Warzen) 
konnte ZIEGLER auch bei der Behandlung der Feigwarzen erzielen; allerdings 
ist der Erfolg doch offenbar yiel weniger regelmäßig als bei Verrucae. Bei einer 
:Frau mit massigen Vulvakondylomen sah ZIEGLER starke Reizung und Xekroti­
sierung der Wucherungen unter der angegebenen Behandlung. BRCH:NS (c) 
sah keinen Erfolg der Hg-Behandlung, ebensowenig SIE:\1ENS (d) bei Kondy­
lomen der JIund8chleimhaut. S.uxz DE AJA empfiehlt intravenöse Injektionen 
von Tartarus 8tibiatu8 - L3 Einspritzungen a 0,04 g -. LEDO (a-h) berichtet 
über immer wieder rezidivierende C)nd~'lomata acuminata hei Gonorrhöe, 
welche im Laufe einer Chramarrin-B~hancUung intnwenös endlich schwanden . 

.:\Iit internen Gaben von JIagne8iurn 8ulfuricwm (s. Trarzen) sah AROXSTA31 
einen Erfolg: D'Al'LXAY gibt Satran bimrbonicllin zur ~eutralisierung der 
reizenden Rauren Sekrete von Harnröhre und Yagina: außerdem empfiehlt er 
Tinctura. Thuyae peroral: EscARTEFHwE: Chlormagne8ium, tgI. 1 g, oder 
Chlormlcium. 

2. Yaccinebehalldlung. 
TIECHE (a) (l9lS) versuchte - in Analogie mit der AutolY8atbehandlllng dei! 

Carcinom8 - durch Injektion einer Aufschwemmung von Kond~'lommateria; 
eine Rückbildung der Kondylome zu erreichen: jedoch blieb seinen Yersuchen 
- ebenso wie bei den Warzen - der Erfolg rer8a.7t. 

Demgegenüber konnte BIBERSTEIX analog der Yaccinebehandlung der 
"Warzen mit der Kondylom- Vaccinetherapie der Feigwarzen heachtliche Erfolge 
erreichen. 2mal wöchentlich wurden je zwei intracutane Quaddeln a 0,1 ccm 
des Impfstoffes angelegt. Weiteres über Technik und Herstellung des Impf­
stoffes vgI. S. llO. 

Von 27 mit Condyloma acuminatUlll- Vaccine behandelten Kondylompatienten der 
ersten (intracutanen) Versuchsreihe wurden 7 geheilt. 7 waren in Heilung. 1 bis auf "Rest­
bestand" (s. S. 1l0) geheilt. 12 unbeeinflußt . 

.:\lit Illlpflllaterial, welch('s von l('tzteren - ungeheilten - Fällen gewonnen wurde, 
konnten zwei refraktäre Fälle der Heilung zugeführt werden, so daß man die Vaccine aus 
refraktären Fällen als stärker wirksam ansprechen kann. Filtrat von Kondylommaterial 
blieb bei 3 damit behandelten Fällen ohne EI"folg. In den weiteren Unt('rsuchungen wurden 
noch 56 Fälle in d('r gleichen 'Veise mit Vaccine intracutan behandelt; bei 36 ~achunter­
suchten waren 31 = 86.1 o~ mit Erfolg behandelt; von den mit bis 20 Injektionen behan­
delten 25 Kranken waren 22 = 88 % gEheilt. 

In der Versuchsreihe mit subcutanen Einspritzungen von Rinderwarzenmrrine (s. S. 111) 
wurden 15 Kondylomfälle behandelt, 10 nachuntersucht und 9 = 90% gellPilt befunden. 
R. O. STEIK (c) heilte einen besonders schweren Fall von Condyloma acuminatum durch 16 In­
jektionen der BIBERsTErKschen Intracutankondylommccine, COVISA und HmIBRIA einen 
analogen, mit den verschiedensten Methoden ergebnislos behandelten Fall mit 10 Injek­
tionen (I/2-F/2 ccm subcutan) eines durch Challlberlandfilter 3 gesandt('n Autofiltrats 
dies('r Kondylome (üb('r BIBERSTEü.s Versuche mit Filtrat s.o.). 

3. Suggestiv behandlung. 
Die Heilerfolge, welche die Sugge8tivtherapie der JVa.rzen bei BoxJorR und 

einer Reihe andere Autoren erzielte, ließen eine Anwendung dieser psycho­
therapeutischen }Iethode bei den spitzen Kondylomen lohnend erscheinen; 
indeß haben diese Versuche offenbar bisher nur einen geringen Umfang erreicht. 
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Bezüglich Theorie und Methodik siehe unter Suggestiv behandlung der Warzen 
(S. 173). BONJOUR (b) behandelte einen Fall mit perianalen und genitalen Feig­
warzen erfolgreich suggestiv; in dem Maße der Rückbildung der Geschwülste 
gingen auch die Blutdruckminima in den Arteriae radiales und humeri von den 
ursprünglich erhöhten Werten zur Norm zurück; BONJOUR konnte die gleichen 
Beobachtungen und Erfolge durch Erfahrungen bei anderen Fällen ergänzen. 

BLOCH sah bei 2 Fällen von Condyloma acuminatum Suggestivheilung 
eintreten; demgegenüber sah ULLMANN keinen Suggestiverfolg. 

4. Äußerliche Behandlung. 

a) Lokale chemische Behandlung. Prophylaxe und Beseitigung der Disposition. 
Da bei der Entstehung und Wucherung der Kondylome die Ansammlung 
stagnierenden Sekretes ebenso wie der ständige mechanische Reiz des Ausflusses 
eine Rolle spielt (s. Ätiologie: Hilfsursachen), so ist die Beseitigung dieser 
Irritationen ein wesentliches Ziel der Behandlung, das oft mit einfachsten 
Maßnahmen erreicht werden kann. Namentlich bei kleineren und wenig zahl­
reichen Wucherungen kann die Beseitigung des etwa gleichzeitig bestehenden 
spezifischen oder nichtspezifischen Fluors, mag er aus der männlichen Harn· 
röhre, mag er aus den weiblichen Genitalien stammen, schon als Behandlung 
der Excrescenzen erscheinen, zumal wenn man die nötige Zeit abwarten kann 
oder wenn der ängstliche Patient sich zu chirurgischen Maßnahmen oder 
Ätzungen nicht entschließen will. Eine Sicherheit des Erfolges verspricht 
diese exspektative Methode freilich nicht: aber wenn auch nur eine Ver­
kleinerung der Zahl oder des Umfanges der Gewächse zu verzeichnen ist, sind 
schließlich für die Weiter behandlung einfachere und leichte Verhältnisse ge­
schaffen. Das gleiche gilt auch bis zu einem gewissen Grade für die Feig­
warzen unter eitrigen Phimosen, falls sich, was dabei allerdings seltener vor­
kommt, ihre Entwicklung in geringeren Grenzen hält. Hierbei kann die 
Beseitigung der stagnierenden Sekrete durch Ausspülungen des Vorhautsackes 
mit Desinfizientien (Kalium perm. usw.) zur Heilung der Balanitis und auch 
zum Verschwinden kleinerer Feigwarzen führen (vgl. Spontanheilung S. 157). 

Entschließt man sich freilich in solchen Fällen zur Circumcision oder Dorsal­
incision, so ist es ratsam, alle Feigwarzen - auch die der Glans - chirurgisch 
zu entfernen. 

Die geschilderte abwartende Behandlung hat auch in der Therapie der 
Condylome intra graviditatem ihre Berechtigung, über die in einem besonderem 
Abschnitte noch zu sprechen sein wird (s. S. 187). 

Auch in den häufigen Fällen, in denen kein eitriger Prozeß der Nachbar­
schaft besteht, sondern lediglich die Anhäufung des Smegmas unter dem Prä­
putium unsauberer Männer die Wucherung der Feigwarzen begünstigt, kann 
Sauberkeit, Waschungen, hygienische Pflege vorerst ein genügender Faktor der 
Behandlung sein, um zumindest in manchen Fällen eine Verkleinerung der 
Geschwülste oder gar Verschwinden zu fördern. 

Zur Reinigung sind Waschungen mit möglichst reizlosen Seifen (Nivea-, 
Kaloderma-, Lanolinseife) oder eventuell unter Zusatz von Desinjizientien, wie 
Sublimat- oder Afridolseife und auch Reinigungen mit Benzin anzuraten. 

Auf jeden Fall sind diese oder ähnliche prophylaktischen Maßnahmen nach 
chemischer oder chirurgischer Entfernung der Geschwülste fortzusetzen. 

Außer den Seifenwaschungen sind Waschungen, Spülungen, Teilbäder mit 
schwachen Sublimatlösungen [GEMY (c, d): I Teelöffel Liquor van Swieten auf 
I Tasse Wa,;ser als Gliedbad, oder 3--4 Suppenlöffel auf ein Sitzbad] oder mit 
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schwachem Carbolu'asser (2% ; DERVILLE) oder Lotio nigra (SEMOX), Boru'asser, 
Lösungen von Zincum sulfuricum oder essigsaure Tonerde empfehlenswert. 

D'AuLNAY, welcher die Kondylome auf die reizende Wirkung der sauren 
Genitalsekrete zurückführte rühmt den Liquor de Labarraque prophylaktisch 
und postoperativ als netäralisierende Spülung für urethrale und vaginale Sekre­
tion (trockenes Calciumchlorid 1,0; krystallinisches Natriumcarbonat 2,0; Aqua 
destillata 4,5 (s. auch interne Therapie). 

Als Schutz gegen fötide Infektion der Kondylome empfahl PINARD Einlegen 
eines Trattebausches mit Salzsäure (1/40) oder Sublimat (1/10UO' s. oben) oder earbol 
(1/50) auf die Gewächse und läßt die Watteauflage etwa dreistündlich wechseln. 

Außer und neben diesen 'Yaschungen und sonstigen feuchten Prozeduren 
können austrocknendeuncl desinfizierende Fuder zur Anwendung kommen. 
Auch sie sollten nach jeder chemischen oder chirurgischen Beseitigung der Feig­
lmrzen neben den Tra.8chungen eine Zeitlang zur Desinfektion und AlIstrocknullg 
angewandt u-erden: daneben hat natürlich sorgfältigste Beobachtung auf etlcaige 
Reziclive einherzugehen. 

In Betracht kommen all die auch bei der Balanitis usw. -behandlung ein­
geführten desinfizierenden 1lnd adstringierenden Fuder wie: J orIoform, SOL'iform, 
Viofarm, Euguform, Europhen, Jodal, Aristol, Dermatol. Bism. sllbnitrictlm, Xero­
form und viele andere. Zum Schutz gegen Abklatschinfcktion an betreffenden 
Stellen können diese Puder oder nur Zink- und Reispuder benutzt werden. 
Auch die adstringierende Wirkung von Einpinselungen mit Lösungen von Arg. 
nitro Tr. Jlyrrhae, Tr. Ratanhiae usw. beseitigt die Disposition und damit auch 
kleinere derartige Gewächse. 

Immer ist zur Trockenhaltung das Einlegen von Watte oder Gaze erforderlich. 
A·tzbehandlllng. In der großen Mehrzahl der Fälle wird man aber entweder 

sofort oder nach einer Vorbereitung durch die angegebenen hygienischen Reini­
gungen und desinfizierenden Maßnahmen zu den Methoden der direkten Beseiti­
gung der Gewächse greifen; in Frage kommt vor allem die Atzung und die chirur­
gische Entfernung: im allgemeinen ist die spezielle Indikation durch die Aus­
dehnung der Feigwarzen gegeben. Bei kleineren Geschwülstchen ist - neben 
der auch hier bewährten chirurgischen :\Iethode - die Atzmethode, bei mitt­
leren und großen vor allem die chirurgische Entfernung am Platze (über die unter­
stützende Wirkung eventuell allgemeiner Methoden oder Röntgenbestrahlung 
siehe die betreffenden Abschnitte). Oft kann Atzung und chirurgische Abtragung 
kombiniert werden. 

Als leichteres A'tzmittel stehen seit langer Zeit die Summitates sabinae (Sade­
baumspitzen) an erster Stelle, häufig mit anderen Mitteln kombiniert und seit 
Jahrhunderten angewandt. SCHWEDIAUER empfahl: 

Pulvis Summ. sabinae, 
Alumin. pulv. 
(Pulv. ferri oxydat.) ää 10,0, 
(Cupri sulfurici 1,0). 

Dieses und ähnliche Pulver sind täglich unter Abdeckung der emgebung 
mit Zinkpaste und ähnl. aufzupudern oder mit Wasser - zu einem Brei 
verrieben - aufzutragen. Infolge der mumifizierenden 'Yirkung i-ünd die mumi­
fizierten Gewebe stets erst abzureiben, dann erst kann mit der Behandlung 
mit Summitates sabinae fortgefahren werden. 

YmAL DE CASSIS empfahl wegen des Tanningehaltes 'Yaschungen mit 
Rotwein und anschließend Einpuderung mit obigem Puder. Die adstringierende 
~irkung des Tannins allein (pur oder mit Zinc. oxyd.) scheint uns für diese 
Atzbehandlung wohl nicht ganz ausreichend zu sein, wohl aber leistet es gute 
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Dienste zur Prophylaxe und Nachbehandlung. Zur Ätzung kombiniert man es 
außer mit P. sabinae mit anderen Mitteln: 

Rp. Zinc. oxyd. 
Ac. tannicum 
Hg. chloratum mite ää (BLAISDELL). 

Ebenso haben all die anderen oben angeführten Adstringentien (Aristol, 
Borsäure, Bism. subnitricum) nur eine recht geringe Wirkung (ARO~ST.Ul). 
Nach dem Pulvis sabinae sind empfohlen Salicylsäure (pur. oder mit Zinc. 
oxyd. aal (GoTTHEIL), besonders Resorcin, welches von JOSEPH sogar über die 
Summitates sabinae gestellt wird. Es gelangt entweder als reines oder gemischtes 
Pulver, oder im Salicyl-Resorcinkollodium oder entsprechenden Salben (BoEcK) 
zur Verwendung. Falls die Wirkung des reinen Resorcins zu stark ist, soll es 
nur 2 Tage eventuell abwechselnd mit milden Salben (BRuHNs) oder Borwasser­
umschlägen (JOSEPH) benutzt werden. Anstatt Salicylsäure empfiehlt SELENEW 
Ac. dijodo-salicylicum: als Streupulver, per se oder mit 2-50 % Talkum oder Amy­
lum, oder als 8-10% Salbe oder Kollodium. Bei kleineren Kondylomen genügen 
1-2 Einpinselungen. 

Kalomel wird als 5% Kalomelpuder (SElHO~) oder mit Sublimat: 
Pulv. sabinae 
Alumin. iiä V partes 
Kalomel. 2,0 
Hydr. bichlor. 0.05 

verwandt (LANGLEBERT, zit. nach D'AuLNAY). 

Sublimatkollodium empfehlen HODARA und HOULol:sSI BEHDJEL. 
Von ausgesprochenen Ka1lstika finden hier die gleichen 1Iittel Verwendung, 

die auch bei der Behandlung der Verrucae gute Dienste leisten. 
Thllyatinktllr (Blätter der Thuya occid.: Alkohol im Verhältnis 3 : 6), das 

bekannte alte Warzenmittel empfiehlt BREscHET auch gegen Kondylome; auch 
Canthariden als Tinktur oder Puder fanden Verwendung. - GAITHER verwendet 
Extr. fluid. euphorbiae piluliferae (s. Warzenkräuter) zur Xachbehandlung der 
Kondylome. 

Nach der chirurgischen Entfernung betupften Boys DE LOURY und 
COSTILHES mit Hg. bichlorat COrl". 10,0 -- Laudanum de Sydenham 10.0 
Aqua ad 500. 

Die Essigsäure gibt SCHOLTZ (d) als: 
Ac. salicyl. 2,0, 
Acet. glacial. 
Ac. carbol. liquef. ää 10,0, 
Alcohol. absol. 5,0 

eventuell ex tempore mit Wasserstoffperoxyd (Perhydrol) gemischt; ebenso 
findet Essigsäure in MAl:RIAC und D'AuLNAY Befürworter. Bei dieser und bei 
allen anderen kaustischen Methoden ist die Umgebung unbedingt mit Vaseline 
oder besser Zinkpaste zu schützen und das überflüssige Ätzmittel nachher mit 
Wattebausch abzutupfen, eventuell ist (s. oben Resorcin) auch hier eine Ein­
puderung mit mildem Puder (z. B. Borsäure, GOTTHEIL) oder Bedeckung mit 
Borsalbe anzuschließen. 

Natriummethylat (MEINERI), ein weißes Pulver, wird mit Holzstäbchen auf­
getragen und dann durch Nachtupfen mit Chloroform abgestumpft; die Wirkung 
ist allerdings nur bei kleinsten Feigwärzchen ausreichend. 

Plumbum causticum geben TscHERNoMoRDlK (1890) und GOTTHEIL (1896), 
ebenso GERHARDT und BocKHART (zit. nach JOSEPH): 

Plumbum oxydatum 0,25, 
Sol. cal. caustic. (33 %) ad 7,5. 
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Auf tupfen mit watteumwickelten Glasstäbchen. Innerhalb von 5 Min. 
verwandeln sich die Feigwarzen in eine schwarze breiige Masse, die man mit 
Watte wegwischen kann; Verband mit Jodoform und Bettruhe für wenige 
Stunden wird von den genannten Autoren angeraten. Meist genüge eine, seltener 
2-3 Sitzungen. 

Formalin. Besonders für ausgedehnte Condyloma acuminatum-Beete emp­
fahlen THIM (1895) und JOSEPH Pinselungen mit reinem Formalin (Schering), 
die unter Umständen an mehreren Tagen zu wiederholen sind. Da die erste 
Applikation besonders schmerzhaft ist, wird zuvor eineCocainpinselung angeraten. 
Sind die Nachschmerzen sehr stark, so kann mit kaltem Wasser gekühlt werden. 
Auch GAYLORD bestätigt diese Erfolge, betont freilich auch die große Schmerz­
haftigkeit des Formalins. 5-10% Paraformkollodium geben JADASSOHX und 
UX~A (s. b. LEDERMANN). 

JIilchsäure wird sehr von \V ATSON (b) empfohlen. Gestielte Kondylome des 
l\Lmnes werden mit der Schere abgetragen, die Basis mit Milchsäure geätzt; 
breit aufsitzende werden mit Kompressen mit einer 1 % -Lösung bedeckt, oder von 
Zeit zu Zeit mit konzentrierter Lösung betupft. Daneben sind Sitzbäder mit 
Cyllin gut geeignet. Die ::\Iilchsäure führt bei allzu energischer Ätzung zu Reizung, 
bewirkt aber gewöhnlich die glatte Heilung nach WATSON schneller als jede 
andere Therapie. 

ROSE (zit. beiLEDEmlAxN) ätzt mit Chinolinbenzoylrhodanat. Stark wuchernde 
Kondylome gehen bei täglicher Einpuderung innerhalb weniger Tage zurück. 

Carbolsäure wurde von DE AtvIICIS (a), SEMON und vielen anderen empfohlen. 
DERVILLE erreichte unter anderen in einem Fall umfangreicher Condylomata 
acuminata bei einem 13jährigen :1Iädchen durch 20 Ätzungen fast völlige, 
durch 24 vollkommene Heilung. Die Methode ist wenig schmerzhaft; nach 
Abstoßung der geätzten Teile im Laufe von 2-3 Tagen kann die Ätzung wieder­
holt werden. Die Wirkung tritt sicher und schnell ein und ist in der Regel nach 
3-4 Ätzungen pro Efflorescenz erreicht. 

Chromsäure wurde 1857 von JOHN MARSHALL angeraten; sie wird von CADELL 
(Sol. ac. chrom. 6,4/28,0), MARCHAL DE CALVI, VERNEUIL (zit. nach D'AuLNAY) 
und vielen anderen benutzt. D'AuLNAY verwendet krystallinische Chromsäure, 
LAMANNA rühmt sie als bestes Mittel. JADASSOHN gibt anschließend Arg. Stift, 
wobei rotes Chromsilber entsteht. - Bei größeren Flächen ist aber wegen der 
Intoxikationsgefahr Vorsicht geboten, BELHOMME und MARTIN beobachten 
einen Todesfall. 

Liquor ferri sesquichlorati wird im Anschluß an die Auskratzung gern ge­
braucht. Allein angewandt setzt es einen oberflächlichen Ätzschorf und geht 
nicht in die Tiefe (ebenso Höllenstein als Stift oder Lösung). Doch empfehlen 
BRuHNs und FINGER 2mal täglich Pinselungen. 

Hg-Nitrat wird sehr warm von MARTTN empfohlen. 
Jodtinktur empfiehlt FINGER. 
Rauchende Salpetersäure (Ac. nitric. fumans) ist wegen zu starker Ätzung 

nur mit Vorsicht zu gebrauchen (vgl. Warzen). Von weiteren starken Ätzmitteln 
seien Antimon und Chlorzink genannt. Die älteren Ätzpasten (Pasta de Canquoin, 
Wiener Paste, Carbolsulfurpaste, Antimonbutter) sind in ihrer Wirkung nicht 
zu lokalisieren und daher heute in der Therapie der Feigwarzen ganz aufgegeben. 
SHOEMAKER gibt gegen Epitheliome nach der Auskratzung Einpinselung mit 
einer Abrus- oder Jequirity-Emulsion, welche durch l\1aceration der von der Rinde 
entblößten Bohne hergestellt wird. Analog der Warzenbehandlung können auch 
Arsen-Hg-Pflaster und -Salben (ZEISSL) auf die Kondylome aufgelegt werden. 
Bezüglich der Einpinselung mit Liquor Fowleri äußerlich s. oben S. 173. 

Handbuch der Haut· u. Geschlechtskrankheiten. XII. 3. 12 
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b) Chirurgische Methoden. Im Gegensatz zu den Warzen, wo sie naturgemäß 
nur bei den filiformen in Betracht kam, wurde früher die Ligatur der spitzen 
Kondylome häufiger gebraucht. Unter anderem sahen DIDAY und DOYON 
Abfallen der Gewächse nach 2-3 Tagen. Viele Autoren unter anderem HEGAR 
und KALTENBACH legten bei großen Vulvakondylomen vor der Abtragung für 
einige Tage erst eine Ligatur. Diese zweizeitige Methode wurde für Kondylome 
in der Gravidität von D'AULNAY wegen der großen Blutungsgefahr in diesen 
Fällen immer gefordert (s. S. 188). Heute wird die Ligatur wegen der großen 
damit verbundenen Infektionsgefahr kaum noch geübt. JADASSOHN warnt 
dringend davor, ebenso FINGER, der 3mal dabei Tetanus auftreten sah, der sich 
erst nach Lösen der Ligatur zur Besserung wandte. 

Unter den blutigen Methoden ist die Abkratzung mit dem scharfen Löffel 
die Methode der Wahl; sie ist überhaupt als die schnellste und - auch bei kleinen 
Kondylomen - einfachste Methode anzusehen. Ohne Lokalanästhesie ist sie­
wenigstens bei kleinen Gewächsen - wenig, mit dieser gar nicht schmerzhaft. 
RILLE behandelt mit einem Puder (Resorcin, Amylum aal vor und achtet darauf, 
daß dies Puder nicht nur auf die Oberfläche, sondern auch in alle Spalten der 
Gewächse gelangt. 

Früher benutzte man zur Abkratzung eine gewöhnliche Kürette (PEAN), 
eine scharfe schneidende Feile (DENTu) , eine Scherenbranche (LEFoRT); 
heute sind, wie gesagt, wohl allgemein scharfe Löffel verschiedener Größe in 
Anwendung. 

Der Nachteil der Excochleation besteht - namentlich bei großen Papillom­
gewächsen - an den weiblichen Genitalien darin, daß nach dem ersten Löffel­
strich starke Blutungen auftreten, welche das ganze Operationsfeld mit Blut und 
Gewebsfetzen überschwemmen und damit nicht nur die Basis der abgekratzten 
Papillome sondern auch andere kleiner Feigwarzen ganz der Beobachtung 
entziehen. Aus diesem Grunde soll die Auskratzung größerer Vulvakondylome 
stets bei den analwärts stehenden Gewächsen begonnen und abdominalwärts 
fortgesetzt werden. 

Bei größeren Paketen ist ohne Äther-Narkose oder Chloräthylrausch nicht 
auszukommen (im Gegensatz zu RILLE); bei kleineren oder dem gewöhnlichen 
Condyloma acuminatum des Mannes genügt die Vereisung mit Chloräthyl. 
Diese Vereisung mit Chloräthyl hat einmal den Vorzug, daß das Chloräthyl 
blutstillend wirkt und, solange es einwirkt, die profuse Blutung vermindert 
und zweitens die Geschwulst so erhärtet, daß diese bei genügender Anspannung 
der umgebenden Haut durch den scharfen Löffel wie eine Erbse aus der Schote 
leicht entfernt werden kann. Diese Vorteile des Chloräthylsprays lassen es 
manchmal bei schwierigen Fällen am Anus oder den weiblichen Genitalien sogar 
ratsam erscheinen, neben der Allgemeinnarkose noch örtlich den Chloräthylspray 
zu applizieren, wodurch der Eingriff unter Umständen technisch sehr erleichtert 
werden kann. 

Nach der Excochleation muß eine Ätzung mit Liquor ferri sesquichI., Carbol­
säure, Milchsäure, Höllenstein, rauchender Salpetersäure (RILLE), Trichloressig­
säure usw. angeschlossen oder die Verschorfung mit dem Galvano- oder Kalt­
kauter (s. dort) vorgenommen werden. Bei Anwendung des Galvanokauters 
nach vorherigel Chloräthylvereisung ist - wie stets - wegen der Explosions­
gefahr Vorsicht geboten, das Chloräthyl eventuell erst mit sterilem Wasser 
abzuspülen (s. S. 95). VOERNER empfahl zur Blutstillung "Styptogan" (eine 
KaI. perm.-Paste). 

Einpuderung mit einem der obengenannten Puder oder auch mit Pulvis 
sabinae (ZURHELLE) nebst sorgfältiger Beobachtung von Rezidiven bleibt 
immer noch einige Zeit notwendig. 
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Nächst der Auslöffelung kommt für geeignete kleinere und mittlere Gewächse 
die einfache Abtragung mit der krummen Schere (eventuell nach Novocain­
Adrenalin-Lokalanästhesie), für größere Pakete eventuell die Excision in Lokal­
anästhesie in Frage. Die Wunden - namentlich größere an den der Infektion 
besonders exponierten Stellen an Vulva und Anus - sind durch Naht zu schließen. 
Freilich warnt BRuHNs vor lokalanästhetischen Einspritzungen, wegen der großen 
Gefahr der Mikrobenverschleppung aus den bakterienreichen Blumenkohl­
gewächsen in die Tiefe (!). 

Früher spielten auch noch andere - zum Teil aus der oto-Iaryngologischen 
Polypenchirurgie entlehnte - Instrumente eine Rolle, die nicht nur auf dem 
speziellen Gebiet der Urethralkondylome (s. dort), sondern auch bei den Kondy­
lomen der äußeren Haut zum Zerquetschen, Abschnüren, Abreißen der Gewächse 
benutzt wurden. (Polypenscheren zur Durchschneidung des Stieles, Polypen­
schlingen, Guillotine, Zangen, Schnürzangen, "serre noeud" usw.) In jüngster 
Zeit empfahl FONTANA (c) für diesen Zweck die Polypenzange nach VAN STRUJ­
KEX-FARLOW, mit welcher ohne Schmerzen und große Blutung größere Kondy­
lome gut entfernt werden konnten. 

c) Elektrophysikalische ~lethoden (Elektrolyse, Kaustik). Für die elektro­
lytische und galvanokaustische oder diathermokaustische Zerstörung der Feig­
warzen gilt sinngemäß das im gleichen Zusammenhang bei der Behandlung der 
Verrucae Gesagte. 

Ihr besonderes Gebiet haben sich diese ~Iethoden in der letzten Zeit in der 
Behandlung der - nicht gerade häufigen - Urethralkondylome erobert, wo 
auf diese Methoden auch näher eingegangen wird (s. S. 186). 

An den äußeren Genitalien wird die Elektrolyse mit der Elektrolysenadel 
am negativen Pol und Stromstärken von etwa 1-4 M. A. als sicher, unschädlich 
und kaum schmerzhaft empfohlen (BRuHNs, HIRONDEL). 

Die Diathermokoagulation mit ganz kleinen Kugelelektroden (indifferente 
Elektrode am Unterarm) empfehlen MADERNA und SCHÖNHOF, ebenso RILLE. 
Bei einem Stromdurchgang von 1-2 Sek. sind etwa 2-3 Sitzungen bei mittleren 
Condylomata acuminata nötig. FosTER (Diskussion zu WARD) weist aber auf die 
starken ödematösen Schwellungen hin, die nach Diathermokaustik an Glans 
oder Vorhaut einzutreten pflegen und BRuHNs und KUMER betonen die starke 
Schmerzhaftigkeit der Kaltkaustik, falls nicht zuvor anästhesiert ist. SCHOENHOF 
pudert nach der Koagulation mit austrocknenden Mitteln (Tannin, Ac. salicyl., 
Pulvis sabinae aal. 

Im besonderen gilt auch bei den Kondylomen das bei den Verrucae Gesagte: 
Die oberflächliche Elektrodesikkation mit sterilem Schorf ist bei allen mittleren 
und größeren Gewächsen wesentlich ungefährlicher als die tiefe Elektrokoagulation, 
bei welcher immer die Gefahr bleibt, daß Bakterien in dem nekrotischen Gewebe 
zur Wucherung gelangen und eine Infektion hervorrufen. Mann kann wohl 
sagen, daß diese Bedenken bei den mikrobenbeladenen macerierten Kondylomen 
noch mehr berechtigt sind. Wohl aber kann im Anschluß an die chirurgische 
Entfernung auf dem dann sterilen Terrain die Koagulation angeschlossen werden, 
wenn man nicht auch hierbei die Desikkation bevorzugen will. Jedenfalls ist die 
Kaltkaustik großer Kondylompakete im Anschluß an eine ergiebige Excochleation 
ein wirksamer, ungefährlicher und empfehlenswerter Eingriff, ohne vorherige 
Excochleation sollte sie nur als Desikkation mit Vorsicht angewandt werden. 
Selbstverständlich findet auch die chirurgische Diathermie (Diathermieschlinge ) 
zur Beseitigung des Condyloma acuminatum Verwendung (BRuHNs). 

Die Chloräthylvereisung der Feigwarzen übt M. SCHEIN. Durch den Spray wird 
die gesamte Oberfläche, die Basis, allenfalls auch der Stiel des Gewächses zum 
Erfrieren gebracht, während die Umgebung mit Watte oder Gaze abgedeckt 
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wird. Sobald das Kondylom hart und weiß erscheint, ist die Prozedur beendet, 
der Kranke bleibt noch einige Minuten liegen; nach einigen Tagen stirbt das 
Condyloma acuminatum ab und fällt von selbst ab. 

HART gibt gegen vulväre und intravaginale Condylomata acuminata Ultra­
violett-Bestrahlung mit der Hanaulampe und Lokalisatoren nach WINZ. 10-20 
Sitzungen, je 5-20 Min., FHD 20--25 cm beseitigen kleine und mittlere Gebilde 
und sind bei großen sehr gut als Vorbereitung eines chirurgischen Eingriffes 
geeignet, der dann ohne Anästhesie auszuführen ist. 

d) Röntgenbehandlung. Unter den Studien über Kondylomtherapie nimmt 
in der letzten Zeit die Röntgenbehandlung sicher den größten Raum ein. 

Zwar wurden Röntgenbestrahlungen schon früher vorgenommen (WETTERER, 
CHICOTOT), aber erst die günstigen Erfahrungen WINTERS (1919) regten zu 
eifriger Nachprüfung an. 

Zu den günstig berichtenden Röntgentherapeuten gehören außer WINTER GAL 
(1924): 6 Fälle (5 bei Gonorrhöe); Heilung nach 4mal 200 Fürstenau, 3 mm 
Al-Filter, 2 MA in Abständen von 2-3 Wochen; LENK (1923), STARK (1921), 
LAWRENcE (1922), HOWARD Fox (c, d) (1924), FREUND (1925), STILLUNS (1926), 
TASHIRO (1927) und mehrfach SCHÖNHOF. 

SCHÖNHOF (a, b, e) sieht die Vorteile der Röntgenbehandlung der Kondylome 
bei Mann und Frau I. in der Möglichkeit, schwer zugängliche Stellen, z. B. 
vorderen Teil der männlichen Harnröhre, Phimose, Vagina zu bestrahlen; 2. in 
der langen Rezidivfreiheit von 1/2-1 Jahr (in einem Fall sogar 5 Jahre); 3. in 
dem guten kosmetischen Resultat. SCHÖNHOF veröffentlichte unter anderem 
einen Fall von Condyloma acuminatum der Glans, welcher im Laufe eines Jahres 
llmal excochleiert und schließlich mit Abtragung der Kondylome circumzidiert 
wurde und doch immer wieder rezidivierte, auf Röntgen aber prompt rezidiv­
frei heilte. SCHÖNHOF und THELEN empfehlen besonders die Röntgentherapie 
der Harnröhrenkondylome des Mannes durch Bestrahlung von der Penisunter­
seite her. 

Von mehreren Autoren wird betont, daß nur Fälle mit großen ausgebreiteten, 
blumenkohlähnlichen Condyloma acuminatum-Beeten zur Röntgenbestrahlung 
geeignet sind, während kleinere Gebilde sich meist als ungeeignete Objekte der 
Bestrahlung erweisen (MATT, F. M. MEYER, ARZT und Fuss, ROST, SCHREUS, 
R. O. STEIN, TARCHINI). R. O. STEIN (b) führt die relative Röntgenresistenz 
der kleinen Condylomata acuminata auf ihre Gefäßarmut zurück; von insgesamt 
14 bestrahlten Fällen sind 6 geheilt, 5 gebessert, 3 unbeeinflußt (R. O. STEIN). 

Diese Ansicht, daß größere Kondylome dankbarere Objekte darstellen als 
kleinere, mag ihre Berechtigung haben, doch muß man betonen, daß - auch 
abgesehen von diesen Unterschieden - in keinem Fall das Resultat der Bestrah­
lung vOTa-uszusehen ist, die Erfolge sehr wechselnd (HABERMANN und SCHREUS) 
sind und nach vielen Autoren im allgemeinen die Beeinflussung gering ist 
(MARTENSTEIN u. a.); zwar werden wohl große Beete kleiner und trockener, 
aber zum Verschwinden reicht der Effekt im allgemeinen nicht aus [BLUMEN­
THAL (b)]. Bei Männern werden die Erfolge als unsicherer geschildert als bei 
Frauen (P. S. MAYER u. a.), vielleicht weil eben einzelstehende schlechter rea­
gieren als größere Pakete, wenn man diese Auffassung als richtig unterstellen 
will. Andererseits können gerade ausgedehnte Pakete von Kondylomen unan­
genehme Überraschungen bringen. MARTENSTEIN sah nach 15 x mit 3 mm 
Al-Filter eine schwere jauchende Nekrotisierung von Beeten der Vulva. 

Aus diesen bisherigen Erfahrungen und oben geschilderten verschiedenen 
Ansichten kann zur Zeit folgendes als Richtlinie geschlossen werden: Bei aus­
gedehnten mächtig gewucherten Papillomen des äußeren weiblichen Genitales, deren 
chirurgische Entfernung infolge Gefahr einer stärkeren Blutung nicht möglich 
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erscheint, mag es lohnen, einen Versuch mit Röntgenbestrahlung zu machen (ARZT 
und Fuss). Sieht man aber nach 1-2 Sitzungen keinen Erfolg, so ist die Bestrah­
lung zugunsten anderer .J.l1ethoden abzubrechen (ARZT und Fuss, MARTENSTEIN); 
ebenso sollte man sich bei der Bestrahlung damit begnügen, die Hauptmasse 
der Gewächse mit Röntgen zu beseitigen und kleinere zurückbleibende Condylomata 
acuminata mit anderen Methoden zu entfernen (scharfer Löffel, Pulvis sabinae). 
Bei nur leichter Rötung oder intensiver dunkler Pigmentierung der umgebenden 
Haut sind die Bestrahlungspausen unbedingt zu verlängern; denn gerade am 
Genitale ist bezüglich Schädigungen die allergrößte Vorsicht geboten. Eine auch 
nur leichte Spätschädigung (Teleangiektasien, Atrophie geringen Grades), wie 
man sie an oder um das Genitale gelegentlich zu sehen bekommt, wenn falsche 
Röntgentechnik vorausging, ist an diesen Stellen besonders riskant. Leichter wie 
an anderen Körpergegenden kann hier der ständige Reiz der Se- und Excrete, 
die Reibung der Wäsche usw. zu schweren Dauerschädigungen (Ulcus, selbst 
maligne Entartung) auf dem Boden dieser selbst leichten Spätschädigungen 
führen (ARZT und Fuss). Derartige :Folgeerscheinungen ließen sich bei den harm­
losen Condylomata acuminata keinesfalls rechtfertigen. Auch ist zu bedenken, 
daß bei der Lokalisation der Kondylome ein ausreichender Schutz der Ovarien 
oft nicht gewährleistet werden kann CMARTENSTEIN), so daß, wie nicht verschwie­
gen werden soll, manche Therapeuten (z. B. BRUHNS) von Röntgen ganz ab­
raten oder die Bestrahlung nur als Ultima ratio anerkennen wollen (KUMER). 

Technik. Bei der Bestrahlung der Condylomata acuminata der weiblichen Genitalien 
genügt meist eine ein., selten zweifeldrige Bestrahlung, während am Penis meist mehr 
(2-4) Felder gegeben werden müssen; TARCHINI bestrahlt bei der Frau mit Bleiglaslokali­
satoren oder Spekula. 

Die angewandte Dosis beträgt meist 15 x unter 3-4 mm Al-Filter, Wiederholung nach 
4-5 Wochen. 

~fARTENSTEIN und P. S. MAY'ER: 15 x, 3 mm Al, 6 Wochen Pause. 
SCHREUS: 0,7 ED, 3--4 mm Al, 3 Wochen Pause. 
HABER)lA~N und SCHREUS: 0,5--0,8 ED, 4 mm Al. 
BLU:IlENTHAL: 12-18x, 4mm Al; bei 1/2 ED: 14 Tage, sonst 4 Wochen Pause. 
ARZT und Fuss: 7-8 H, 3-4 mm Al, 1-3 Serien in 4-6wöchentlichen Pausen. 
R. O. STEIN: 7-8 H, 3 mm Al, mehrere Wochen Pause. 
TARCHINI: 8 H, 2 mm Al, 1-3 Serien in 20tägigen Intervallen. 
An die HED heran oder über diese hinaus gehen: 
ROST: 20x, 1 mm Al, Wiederholung nach 1-6 Wochen. 
SCHOENHOF (1922): HED, 4 mm Al oder 1/2 mm Zn. 
STARK: 1 HED, 1-2 mm Zn. 
Nach dem oben bezüglich der Gefahren Ausgeführten erscheint diese Bestrahlung mit 

Dosen um oder über 1 HED doch nicht ratsam und SCHOENHOF gab später (1931) nur 
Bruchteile: 1/3_1/2 ED, 3 mm Al, 2-3mal. 

Ganz zu schweigen ist von der alten Methodik CHICOTOTS aus den ersten Jahren (19ll), 
welcher offenbar ohne Filter 5, 6, 7 und sogar 10 H mit Strahlen von 7-9 BW mit harter 
Chabaudröhre bestrahlte, ohne dabei eine Radiodermitis zu befürchten (?). Die Umgebung 
deckte er mit, einem Bleiblech ab, aus welchem - ähnlich dem Multiplexverfahren, s. 
Warzen - die von den Kondylomen abgenommenen Abdrücke exakt herausgeschnitten 
waren. 

Wohl aber kann nach Mißerfolg der oben empfohlenen Dosierung (15 x, 3 mm) oder 
auch von vornherein eine Schwerfilterbestrahlung mit Teilen der BED gewählt werden: 
0,25--0,5--0,75 mm Zn, 2/3_1/2 ED. 

F. M. MEYER: Hochgefilterte, nicht zu kleine Dosen. 
MATT: 0,75 mm Zn, 2,5 MA, 23 cm FHD, 25-30 Minuten Intensivreform 180 KV. 

3--4 Bestrahlungen in Abständen von 3--4 Wochen. Später gab MATT nur 0,25 mm Zn 
mit entsprechend verkürzter Bestrahlungsdauer. 

ERNST: 180 KV, 2 MA, 50 cm FHD, 0,5 mm Zn, 6 Min, 1/10 ED, 3 Wochen Pause. 
BLUMENTHAL gibt an, daß bei einzelstehenden Kondylomen unter Umständen 1/2_3/4 

HED ohne Filter genügt und ROSENTHAL sah gerade bei vegetierenden, luxurierenden, 
destruierenden Condylomata acuminata der Frauen mit ungefilteter Strahlung gute Erfolge. 
Daß starke Röntgenbestrahlungen - neben den in ihnen an sich liegenden Gefahren -
auch zu maligner Entartung der Kondylome führen können, scheint ein Fall von McDoNALD 
zu beweisen. 
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Auf die Röntgenbestrahlung der Larynxpapillome, die zur Zeit sehr in Aufnahme 
kommt, sei an dieser Stelle nur in Ana.logie verwiesen (SALOMON und BLONDEAU). 

Die Rückbildung der Kondylome nach Röntgenbe8trahlung wurde auch histo­
logisch untersucht. 

TARCHINI fand nach der ersten Bestrahlung Vakuolisierung sowie Quellung 
de8 Protoplasmas und veränderte Färbbarkeit der Retezellen, außerdem leichte 
kleinzellige Infiltration der Cutis; nach der zweiten Be8trahlung noch ausgespro­
chenere Veränderungen: Die obere Epidermis zeigte gesteigerte Verhornung und 
Trockenheit, die Retezellen waren vielfach in den oberen Lagen nicht mehr färb­
bar und zeigten Schrumpfungen und Atrophie der Kerne, hyaline Körnchen und 
Tropfenbildung im Protoplasma, namentlich der mittleren Anteile der Rete­
zapfen, nur das Stratum basale war unverändert; in der Cutis dichte kleinzellige 
Infiltration. 

TASHIRO fand nach der Röntgenbestrahlung Verschwinden der Parakeratose, 
Degeneration der Capillarendothelien, später Degeneration der Stachel- und Basal­
zellen, Nekrose der Gefäßendothelien. Die Hornschicht wird dünner, das papilläre 
Ödem und die Stauung gehen zurück. 

Nach 1-2 Bestrahlungen Pigmentablagerung in der Papillarschicht, allmäh­
lich zunehmend. Die zuvor diffuse Zellinfiltration der Cutis beschränkt sich 
nach wiederholten Bestrahlungen nur auf Papillarschicht und die Umgebung 
der kleinen Gefäße in der Tiefe der Cutis. Ödem und Stauung in der Cutis 
gehen zurück. 

Von der Anwendung von ß-Strahlen bei Condyloma acuminatum sah DEGRAIS 
gute Erfolge. Mit Röntgenin (Merck) (nach Angaben der Firma nicht mehr 
hergestellt) infiltrierte Kondylome erweichten so, daß sie nach 1-2 Tagen 
einfach abgewischt werden konnten (WINKLER). 

5. Die Behandlung der Kondylome an besonderen Lokalisationen. 
(Klitoris, Vagina, Urethra, Mundschleimhaut.) 

a) Klitoris. Bei den seltenen Kondylomen der Klitoris ist bei der Aus­
kratzung oder Abtragung mittels Schere Vorsicht zu üben, damit die Erektilität 
des Organs nicht gestört wird. 

b) Vagina. Innerhalb der inneren Genitalien der Frau sitzen die Kondylome 
vor allem dort, wo Sekret zu stärkerer Ansammlung kommt, also den hinteren 
Partien (hinteres Scheidengewölbe, hintere Muttermundlippe, hintere Scheiden­
wand) ; die Abtragung ist nach eventuellem Vorziehen der Portio mit scharfem 
Löffel oder krummer Schere, Polypenzange oder ähnlichen Instrumenten aus­
zuführen und Ätzung mit Liquor ferri sesquichlor. usw. oder Galvano- und 
Kaltkaustik anzuschließen. 

HART empfiehlt Ultraviolettlicht (s. d.). 
c) Die Behandlung der Kondylome der männlichen Harnröhre. Die Feig­

warzen der Harnröhre stellen zwar keine große Seltenheit dar, aber ein wesent­
licher Teil verschwindet mit dem Sistieren des meist die Disposition abgebenden 
spezifischen oder unspezifischen Harnröhrenkatarrhs von selbst (s. S. 169), so 
daß auch gerade in der Urethra, wie im allgemeinen Teil auseinandergesetzt, 
die Beseitigung der disponierenden· Faktoren, insbesondere die Heilung der oft 
konkomittierenden Gonorrhöe, schon einen wesentlichen Teil des Behandlungs­
planes ausmacht. 

Nnr bei den Fällen, in denen die Kondylome persistieren, und hierzu gehören 
besonders die größeren blumenkohlartigen Bildungen, hat die Therapie die im 
folgenden bezeichneten Wege zur direkten Beseitigung der Kondylome einzu­
schlagen. 
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Beim Sitz der Feigwarze im Orificium externum urethrae ist das Gewächs 
mit der chirurgischen Pinzette vorzuziehen und dann am besten mit der ge­
krümmten Schere abzuschneiden oder mit dem Löffel zu entfernen. Ebenso 
gelingt es bisweilen, auch noch etwas tiefer, dicht hinter der Mündung sitzende 
bewegliche Gewächse, deren Spitze in der Harnröhrenmündung sichtbar wird, 
herauszuziehen und in dieser Weise abzutragen. Das gleiche gilt natürlich auch 
für die im Orificium erscheinenden Kondylome des Weibes, die auch geeignete 
Objekte für die Diathermieschlinge darstellen. 

Die instrumentelle Entfernung der eigentlichen urethralen Kondylome -
deren Sitz in den meisten Fällen die Urethra anterior ist - hat in ihrer Metho­
dik im Laufe der letzten Jahrzehnte entsprechend der Entwicklung der Endo­
skopie verschiedene Stufen der Technik durchschritten; man kann die }Iethoden 
ohne die Benutzung des Endoskops, die einfachen ersten endoskopischen }Ietho­
den und die moderne endoskopische instrumentelle Technik unterscheiden. 

1. Jfethoden der Kondylomentfernung ohne Benutzung des Endoskops. Selbst­
verständlich konnten und können diese älteren Methoden auch angewandt 
werden, nachdem die Diagnose und Lokalisation des Condyloma acuminatum 
im Endoskop festgestellt war, sie werden dann sogar leichter und sicherer zum 
Ziele führen; die operative Entfernung selber aber wird ohne Endoskop vor­
genommen. Hierzu gehören in erster Reihe die Abkratzung mit der Kürette, 
z. B. von LEROY, die Atzung der Papillome mit einem Ätzträger (Instrument 
von LALLEMAND). MARTIN benutzt bei besonders großen Gewächsen ein Bougie 
a boule, dessen Knopf an der Rückseite mit einer Ätzpaste bestrichen ist. 
}Iit rascher Einführung wird der Ätzknopf bis inmitten der die Harnröhre 
verschließenden Kondylome geführt und durch Drehbewegungen in innigen 
Kontakt mit den Gewächsen gebracht. 

Empfohlen wurde auch die "Sondenmassage", d. h. die Einführung eines 
starken Bougies, das man unter Umständen auch mit adstringierenden Sub­
stanzen bestrich, und anschließend die längere Massage der kondylomatösen 
Harnröhrenteile auf der Sonde. An die Massage kann die Einspritzung starker 
Argentum nitricum- oder Cuprum sulfuricum-Lösung angeschlossen werden. 

Auch die Einspritzung austrocknender Suspensionen (Airol oder Bi. sub­
nitricum 5,0-200,0 [KARvoNEN]) oder adstringierender Resorcin- und Resorcin­
Kollargollösung oder Kalium permanganicum-Lösung 1: 3-4000,0 (ORO) wird 
therapeutisch per se oder wie die Kalium permanganicum- und Wismutlösung 
im Anschluß an die Entfernung zur Nachbehandlung angewandt. Diese Prophy­
laxe soll Rezidive verhindern können. 

Als Ätzmittel, mit denen die Ätzmittelträger versehen werden können, sind 
Jod-Tr., Chromsäure, Argentum nitricum in erster Reihe zu nennen; natürlich 
können die Ätzungen auch im Anschluß an die an<;leren Methoden geübt werden, 
wofür }IARK besonders Trichloressigsäure empfiehlt. Einen Übergang zu den 
primitiven endoskopidchen Methoden stellt der Versuch dar, einen dicken Endo­
skoptubus ohne Obturator schnell in der Harnröhre ein- und vorzuschieben, wo­
durch die Kondylome mit Gewalt von der Wand abgerissen werden können. 

Alle die bisher genannten Praktiken haben den großen Nachteil, daß durch 
das Arbeiten ohne Einblick und durch die mehr oder weniger energische brüske 
Einführung des Instrumentes Propagierung der Gewächse über die Schleimhaut 
der ganzen Urethra geradezu befördert wurde und sehr oft die Condylomata 
acuminata an der einen Stelle zwar beseitigt, dafür aber an vielen anderen im­
plantiert wurden (JACOBSOHN). Zudem führten diese Verfahren auch bei beson­
ders großen und schwer erreichbaren Tumoren nicht zum Ziele und es mußte 
dann die Ausschneidung breit aufsitzender Bildungen von außen mitsamt der 
Urethralwand in lege artis ausgeführter Resektion vorgenommen werden. 
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2. Einfache endoskopische Verfahren. Mit der Erfindung brauchbarer urethroskopischer 
Instrumente wurde nicht nur die Diagnose der Condylomata acuminata wesentlich erleich­
tert, sondern auch der Behandlung neue Wege gewiesen. 

Die ersten Instrumente wurden derart verwandt, daß besondere Endoskoptuben kon­
struiert wurden, die entweder selbst mit scharfen schneidenden Rändern versehen oder an 
denen besondere schneidende Ringe angebracht wurden; hierher gehört z. B. eine von 
GRÜNFELD angegebene, dem otologischen Instrumentarium entlehnte "Polypenkneipe", bei 
der vor dem Ende des Endoskoptubus ein besonderer schneidender Ring eingeführt und 
durch einen Verbindungsdraht, das Gewächs abschneidend, auf das Endoskop zugezogen 
wurde; oder das "Karunkulotom" von FEDSCHENKO, bei dem zwei konzentrische, mit schnei­
denden Seitenöffnungen versehene Endoskoptuben so gegeneinander gedreht wurden, daß 
die Kondylome sich in den Fenstern fingen und durch die Drehung abgeschnitten wurden; 
oder das Endoskop von FÜRSTENHEIM, welches gleichfalls durch einen Seitenschlitz das 
Gewächs abkratzte. 

Als eine weitere Methode aus dieser frühen Zeit ist das "Tamponekrasement" nach 
OBERLÄNDER 1 zu nennen, bei dem mit kleinen Stieltampons das im Endoskop festgehaltene 
Gewächs zerquetscht wurde. 

3. Die moderne endoskopische Technik. Im Gegensatz zu den bisherigen Ver­
fahren werden jetzt im Operationsendoskop die Instrumente von der Hand 
des Operateurs frei beweglich eingeführt, gelenkt und unter Kontrolle des Auges, 
wie bei dem Eingriff auf der äußeren Haut, angewandt. 

Dementsprechend können jetzt auch alle an der äußeren Haut zur Kondy­
lomentfernung benutzten Instrumente in besonderer kleiner, dem Lumen des 
Endoskops angepaßten Form von besonderer Handlichkeit verwandt werden. 

Eine ausführliche Darstellung dieser modernen endoskopischen operativen 
Technik mit ausgiebiger Literaturangabe findet sich in dem Beitrag von KOLL­
MANN und MORGENSTERN 2, ARTUR LEWIN und GLINGAR: Die Endoskopie der 
männlichen Harnröhre (Wien: Julius Springer 1924). Dort findet sich alles 
über operative Urethroskopie Wissenswerte zusammengestellt; hier soll nur 
auf die speziellen, für die Kondylomentfernung wichtigen Verfahren kurz 
hingewiesen werden. 

Die größeren blumenkohl- und hahnenkammartigen Kondylome der vorderen 
- und die selteneren der hinteren - Urethra sind in der Regel leicht zu er­
kennen, so daß zu ihrer Diagnose und Lokalisierung die trockene Endoskopie 
mit dem NITzE-OBERLÄNDER-VALENTINEschen Endoskop für die vordere Harn­
röhre oder mit den entsprechenden "trockenen" Tuben der Posteriorendoskope 
ausreicht. Alle etwas flacheren, weniger papillomatösen Gewächse aber machen 
- ebenso wie manche Urethralpolypen anderer Art - doch der Orientierung 
im trockenen Endoskop Schwierigkeiten, sie legen sich der Wand an oder können 
leicht für Mucosafalten gehalten werden; in diesen unklaren Fällen ist dann 
doch die Irrigationsendoskopie zu Hilfe zu nehmen (Instrumente von GOLD­
SCHMIDT- SCHLENZKA und W OSSIDLO für die Anterior, das bewährte GOLDSCHMIDT­
W OSSIDLosche Instrument oder gute Cystourethroskope, wie die von ÖLZE oder 
GLINGAR, für die Posterior). Nach der Diagnose und Orientierung aber, welche 
das bessere Bild des Irrigationsendoskops ermöglichte, wird man zum thera­
peutischen Arbeiten dann lieber durch entsprechende Umschaltung und Abstellen 
der Irrigation mit "trockener" Endoskopie operieren, die für das chirurgische 
Vorgehen in den hier interessierenden Fällen einfacher ist (KOLLMANN und 
MORGENSTERN). Die Umstellung ist bei dem gebräuchlichsten GOLDSCHMIDT­
W OSSIDLoschen Endoskop einfach auszuführen. 

Vor Ausführung eines operativen Eingriffes ist die Anästhesierung der Harn­
röhre vorzunehmen. Für die Urethra anterior erfolgt dies in der Weise, daß 
eine Lösung von 1-5 % N ovocain oder 2 % Tutocain in Mengen von 3-5 ccm 
mit der gewöhnlichen Neißerspritze in die Urethra injiziert, der Meatus mit 

1 OBERLÄNDER: Siehe Mh. Dermtlot. 10, 225. 
2 KOLLMANN u. MORGENSTERN: Dieses Handbuch XXj2, S. 178 (Papillome S.232). 
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der Penisklemme verschlossen und die Flüssigkeit 5-10 Minuten in der Harn­
röhre belassen wird, wobei die Lösung durch leichtes Streichen möglichst über 
die ganze Schleimhaut verbreitet wird. Zur Anästhesie der hinteren Harnröhre 
empfiehlt LEWIN in gleicher Weise mit etwa 10 ccm der 1 %igen Novocain nitri­
cum-Lösung zu beginnen, einige Minuten zu warten, bis der Sphincter erschlafft 
ist und dann noch zwei weitere N eißerspritzen mit demselben Medikament -
im ganzen also 30,0 ccm - in die Harnröhre über den Sphincter hinaus zu 
injizieren; GLINGAR bringt einige Kubikzentimeter der - stärkeren - 5%igen 
~ovocain- oder der 2 %igen Tutocainlösung mittels des Guyonkatheters in die 
Urethra posterior. 

Operationsinstmmente. Bei der Ausführung der trockenen Endoskopie der 
Anterior mit dem OBERLÄSDER-V ALENTTNEschen Endoskop oder ähnlichen 
Instrumenten werden scharfe Löffel, Curetten, Scheren, Zangen und J.·tzsonden 
(mit den obengenannten Chemikalien), ferner Schnürschlingen usw. gebraucht; 
zur Galvanokaustik benutzt man feine lange spitz zulaufende Brenner, die 
durch Schließen eines Kontaktknopfes am Kautergriff zum Glühen gebracht 
werden, für die Elektrokaustik ebenfalls ähnliche lange Ansätze mit spitzen 
oder kugeligen Enden 1. 

Im alten GOLDscHMIDTschen Irrigationsendoskop hat GOLDSCH:\IIDT für ope­
rative Zwecke einige Instrumente konstruieren lassen, die eine operative Ver­
wendung auch dieses Apparates gestatten; so kann eine von außen zu entleerende 
Pipette zum Einträufeln von Flüssigkeit an dem Instrument angebracht uder 
ein galvanokaustischer Brenner, eine Elektrolysenadel durch einen Zahntrieb, bei 
dem SCHLENzKAschen Modell des GOLDscHMIDTschen Urethroskops mittels einer 
Schlittenvorrichtung geführt werden. LOHKSTEIN versah das GOLDscHMIDTsche 
Urethroskop mit einer Curette; da aber alle diese Instrumente, von der Optik 
des Posteriorendoskops behindert, nur durch Vor- und Rückwärtsschieben be­
weglich waren, so blieben die operativen Möglichkeiten hinter den Erfordernissen 
zurück. 

Eine Verbesserung brachte das WossIDLosche Instrumentarium zur Behand­
lung der hinteren Harnröhre 2, bei dem auf die vorzuschiebende Optik ganz 
verzichtet und vor das äußere Tubusende ein Verschlußfenster gesetzt wurde. 
Hierdurch haben die Instrumente nicht nur die Möglichkeit der Vor- und Rück­
wärtsbewegung, sondern es steht ihnen - wie im OBERLÄNDER-VALENTINE­
Urethroskop - der ganze Hohlraum des Tubus zur Verfügung. 

In anderer Weise wird die Aufgabe durch das HEYNEMANN-Instrumentarium 3 

gelöst, bei dem die verschiedensten Instrumente, spitze Sonde, Curette, Papillotom, 
galvanokaustischer Brenner fest am vorderen Ende der Urethroskop-Optik auf­
gesteckt und mit einer Hand mit dem Instrument dirigiert werden. PRAETORIUS 
hat auch eine Koagulationselektrode für dieses Instrument angegeben; mit dem 
HEYNEMANNschen Instrument ist von allen Spülendoskopen der Posterior das 
leichteste, sicherste und schnellste Arbeiten auch für den weniger Geübten 
möglich, da das Operationsinstrument fest im Gesichtsfeld steht. 

Eine weitere Lösung brachten die Urethrocystoskope, von denen an dieser 
Stelle nur das GLINGARSche erwähnt sei. Hier sind beim Arbeiten unter Irri­
gation (das Instrument ist wie die meisten neueren sowohl "trocken" als unter 
Spülung verwendbar) wie beim Cystoskop nur biegsame Instrumente, also vor 
allem biegsame, spitze und stumpfe Galvanokauter und vor allem die Koa­
gulationssonde verwendbar. Die Instrumente können analog der Blasenkoa­
gulationssonde nur vor- und zurückgezogen, nicht seitlich bewegt werden. 

1 Abbildung GLINGAR S. 7. 
2 Abbildung dieses Handbuch XXj2, S.187. 
3 Abbildung dieses Handbuch XXj2, S. 189. 
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An dieser Stelle sei einiges über die Kaustik der Kondylome ausgeführt, 
welche bei den Blasenpapillomen in der letzten Zeit die beherrschende Methode 
geworden ist und von BAR, LASKOWNICKI, GLINGAR und einer großen Zahl 
anderer Operateure auch für die Harnröhrenkondylome als Methode der Wahl 
empfohlen wird. 

Der Kaltkauter führt rascher zum Ziel als der Galvanokauter, gehört aber 
mehr in die Hand des Geübten. Bei der Galvanokaustik geht der Wirkungs­
bereich des koagulierenden Brenners nur wenig über die direkt berührte Fläche 
hinaus, während der Hochfrequenzstrom eine beträchtliche Tiefenwirkung ver­
ursacht. Diese Tiefenwirkung ist aber bei den meisten kleinen Harnröhren­
kondylomen leicht eine zu hochgradige; zudem gleitet der elektrokaustische 
Brenner leicht auf die Nachbarschleimhaut aus. Hierbei kann der Patient unter 
den allgemeinen Sensationen der Urethroskopie die Kauterisation gesunder und 
papillomatöser Stellen nicht so gut auseinanderhalten wie etwa auf der Blasen­
schleimhaut. 

Um eine bestimmte Stelle mit dem Kauter zu treffen, kann man entweder 
auf das in der Mitte des Gesichtsfeldes eingestellte Kondylom während des 
Vorschiebens des Kauters zielen oder man schiebt zunächst den Kauter in das 
Lumen der Harnröhre vor, bis die Kauterspitze gut sichtbar ist und bewegt 
jetzt das ganze Instrument so, daß das Kauterende auf das Kondylom zu liegen 
kommt. Dann wird der Strom geschlossen; das Aufsteigen von Gasblasen 
beweist die Wirkung; bald sieht man den weißen Koagulationsschorf, wobei 
man zur besseren Übersicht die Kauterspitze aus dem Gesichtsfeld zieht und, 
falls das Ergebnis nicht zufriedenstellend erscheint, die Kaustik dann an der 
gleichen oder benachbarten Stelle wiederholt. Anschließend kann mittels dünnen 
Ureterkathetern eine Ätzung mit Trichloressigsäure (vgl. E. JOSEPHB Behand­
lung der Blasenpapillome) folgen. Mangels eines kaustischen Instrumentariums 
ist auch die Elektrolyse der Urethralkondylome zu empfehlen. EHRMANN (b) 
durchsticht Stiel oder Basis mit der Elektrolysenadel und läßt einen Strom 
von 3-5 MA 10 Minuten lang einwirken. Das Gewächs stößt sich dann in 
der bekannten Weise ab. Bei ausgedehnter Papillomatose empfiehlt EHRMANN 
erst Abkratzung und anschließend Elektrolyse des Grundes. Die Elektrolyse 
habe vor der Galvanokaustik den Vorteil, daß sie keine Reaktion hervorrufe 
und keine Narben bilde. Für spitze Kondylome des vorderen Harnröhren­
abschnittes empfehlen SCHOENHOF und THELEN Röntgenbestrahlungen von der 
Unterseite des Penis. 

d) Die Kondylome des Mundes und Ohres. Von den Kondylomen des Mundes 
und Ohres sind die kleinen am Lippenrot, der Schleimhautseite der Lippe oder 
am Meatus auditorius externus, am besten in der üblichen Weise durch Excoch­
leation nach Chloräthylspray zu entfernen. Ätzungen mit Milchsäure müssen 
wegen des schwierigen Schutzes der Umgebung nur mit größter Vorsicht gemacht 
werden. Die im Gehörgang lokalisierten Gewächse sind mit den üblichen otolo­
gischen Methoden (Polypenschlinge, eventuell Galvanokaustik) zu entfernen. 
Bei ausgedehnter Papillomatose der Zunge schließt DAHMANN an die chirur­
gische Abtragung die Ätzung mit Salpetersäure oder Elektrokoagulation an. 
BERGER nimmt Excision des Papilloms mit einem Stück umgebender Schleim­
haut und Muskelsubstanz vor (wegen der Gefahr später maligner Entartung). 
Gestielte Papillome der Wangen, Gaumenbögen und Zäpfchens sind am besten 
mit der Pinzette abzuheben und mit der Schere abzutragen; auch hier kann 
eine vorsichtige Ätzung oder Kaustik angeschlossen werden. Größere breitbasige 
Gewächse am Gaumen und Tonsillen sind mit Tonsillotomen, Ringmessern, 
Guillotine, Schere abzutragen, die Basis zu ätzen oder zu brennen. 
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Tumorartige Gewächse der Lippen und Kommissuren werden mit dem großen 
scharfen Löffel abgetragen, der Grund geätzt. Eventuell könnte hier ein Ver­
such mit Röntgen lohnend erscheinen. 

Papillome des Pharynx werden ebenso wie die gleichartigen Gebilde des 
Larynx mit der Curette entfernt; eventuell kann auch hier Röntgen einsetzen, 
das sich bei den Larynxpapillomen schon Eingang in die Therapie verschafft hat. 

e) Die Behandlung der Kondylome während der Schwangerschaft. Durch 
den verstärkten Fluor während der Gravidität und durch die Kongestion im 
Bereich der Genitalien entstehen während der Schwangerschaft succulente, blut­
reiche, umfangreiche Kondylomwucherungen , welche bei der Excochleation 
oder Excision die Gefahr großer unstillbarer Blutungen bringen und zu alledem 
durch die sehr ausgesprochene Neigung zu Rezidiven ein sehr wenig dankbares 
Objekt der Behandlung darstellen. Da andererseits erfahrungsgemäß selbst die 
stärksten und üppigsten in der Schwangerschaft entstandenen Wucherungen -
wenn auch natürlich nicht mit absoluter Sicherheit - nach der Entbindung 
schrumpfen und verschwinden können, so wurde die Bcrechtigung einer Behand­
lung dieser Gewächse intra graviditatem und die \Vege, welche einzuschlagen 
wären, schon seit langem ein Gegenstand der Diskussion (THIBIERGE, PORAK). 

Die erste größere Aussprache fand in der Pariser chirurgischen Gesellschaft 
schon am 6. und 13. März 1872 (vgl. D'AuLNAY) statt. Eine Anzahl Redner 
nahm den Standpunkt ein, daß die mikrobenreichen, sekretbedeckten Geschwülste 
beachtenswerte Gefahrenquellen und Infektionsherde darstellten und zudem 
die große Gefahr schwerer Spontanblutungen in sich trügen (GUERIX, CHAR­
PEXTIER). Die Gewächse wären daher auf jeden Fall so schnell und so radikal 
als möglich aus dem Bereich des Genitaltractus der Schwangeren zu entfernen 
(VELPAU", PAMARD, TILLAUX, DEsPREs, zit. bei D'AuLNAY). DEsPREs konnte 
in solchen Fällen 6mal operieren, ohne daß ein Abort eintrat. Demgegenüber 
'wird yon den Gegnern der Operation (DEPAuL, BLoT, TARXIER, TRELAT) betont, 
daß 1. die unvermeidlichen, großen, diffusen Blutverluste bei der Entfernung 
der Kondylome eine schwere Gefahr für die Schwangere wären, 2. daß durch 
Eindringen der zahlreichen Bakterien in die Lymphbahnen die Möglichkeit von 
Lymphgefäß- und Lymphdrüsenentzündtlng heraufbeschworen würde, 3. doch 
öfter infolge solcher Eingriffe Aborte einträten und man schließlich 4. intra. 
graviditatem nie vor Rezidiven, deren Größe man gar nicht voraussagen könne, 
sicher sei. 

VELPAU hatte bei einer Operation einen, GAILLET unter drei Operationen 
drei Aborte. 

Im allgemeinen hat sich seit langem dieser konservative Standpunkt bei den 
allermeisten Autoren durchgesetzt (JADASSOHN) und man schiebt energischere Behand­
lungsmethoden bis nach der Entbindung attf, falls sie dann überhaupt noch not­
u'endig seien und nicht vielmehr die meisten Geschwülste zu diesem Zeitpunkt spon­
tan verschwunden sein sollten. 

Zur konservativen Behandlung liegen verschiedene Vorschläge vor: PINARD 
läßt Umschläge mit Sol. Chloralhydrat 1,0: 40,0 machen, PORAK gibt Pinse­
lungen mit 2--4% Argentum nitricum oder auch stärkere Mittel wie Chrom­
säure und Hg-Nitrat: in der Geburtsperiode läßt er Waschungen mit 1 % 
Argentum nitricum vornehmen. 

Daneben greifen jedenfalls auch hier die zahlreichen desinfizierenden und 
austrocknenden Umschläge und vor allem Puder ein, welche oben geschildert 
wurden und mit denen es in den meisten Fällen wohl möglich ist, gefährliche 
Infektion und bedrohliche Größe der Geschwülste hintanzuhalten. 

Gelingt es ausnahmsweise nicht, mit diesen Maßnahmen eine Austrocknung 
oder wenigstens gewisse Einschränkung der Maceration zu erreichen und liegt 
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andererseits septisch putrider Zerfall noch nicht vor und ist die Größe der 
Tumoren so erheblich, daß sie ein Geburtshindernis abgeben könnten, so bleibt 
die operative Entfernung unvermeidlich. In Frage kommt nur der scharfe 
Löffel zur Exeochleation, welche bei übergroßen und zu zahlreichen Gewächsen 
zweckmäßigerweise in mehreren Sitzungen vorzunehmen ist. Die von D'AuLNAY 
vorgeschlagene zweizeitige Methode der Ligatur mit nachfolgender Abtragung 
ist heute wegen der großen Infektionsgefahr der Ligatur völlig verlassen (JADAS­
SOHN). 

Nach dem bei dem Abschnitt Elektrokaustik erwähnten Einwand wird man 
gerade bei luxurierenden Kondylomen der Schwangeren die Gefahr einer Bak­
terienverschleppung und Lymphangitis bei der tiefen Diathermokoagulation sehr 
beachten und diese Methode hierbei am besten außer acht lassen, wohl aber 
kommt das diathermische Schneiden mit der Diathermieschlinge, Diathermie­
messer (WUCHERPFENNIG), Akusektor usw. zum Abschneiden der Gewächse in 
Betracht. 

Röntgenbestrahlung wird, angesichts der Unmöglichkeit, die Frucht vor der 
Strahlung wirksam zu schützen, während der Gravidität nicht in Erwägung zu 
ziehen sein. 

Wenn freilich durch septischen Zerfall der Gewächse der chirurgische Ein­
griff kontraindiziert, andererseits die Gefahr der ascendierenden Infektion mit 
allen schweren Folgen gegeben ist, muß unter Umständen der Kaiserschnitt aus­
geführt werden; der einzige bekannte Fall ist der von PROCHOROW veröffent­
lichte; während WIESE die supravaginale Amputation des graviden Uterus im 
5. Monat vornehmen ließ, welcher dann die Totalexstirpation der kondyloma­
tösen Vulva angeschlossen wurde. 
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I. Allgemeiner Teil. 
Geschichtliches. \Vandlungen in der pathologischen, 

pathogenetischen und ätiologischen Auffassung des Krebses. 
Die Geschichte der Epitheliome ist eng verknüpft mit der Geschichte des 

Krebsbegriffes, welcher im Laufe der Jahrhunderte mannigfachem Wechsel 
unterworfen war. Der unsicheren und heute nicht mehr recht erkennbaren 
Beschreibungen der vorwissenschaftlichen Medizin bei den alten Ägyptern und 
Indern, wo Schwellung, Geschwülst,e und Geschwüre verschiedenster Art zu­
sammengeworfen und als zusammengehörige Begriffe abgehandelt wurden, folgte 
die hippokratische Periode (460-375 a. eh.). Von HIPPOKRATES stammen die 
heute noch allgemein gebrauchten Benennungen 'XUe'XlVWf1U und OXtee0<;; doch 
haben sich nicht nur die von HIPPOKRATES geprägten Namen bis zum heutigen 
Tage erhalten, sondern auch die streng humoralpathologische Auffassung aller 
Krankheitserscheinungen, auch der Geschwülste, hat sich bis in das 18. Jahr­
hundert in dogmatischer Weise behauptet. Die alt hergebrachte Einteilung der 
Geschwülste, die auch GALEN (131-203 p. eh.) übernahm, in solche von secun­
dam, supra und praeter naturam, hat sich ungefähr bis zur Renaissance erhalten. 
In die letztere Gruppe gehörten die Krebse. Die atra bilis des GALENUS galt als 
Ursache des Krebses in diesen Jahrhunderten, in welchen sich Empirie und 
Spekulation vermischten, und es dauerte viele Jahrhunderte, bis das rein natur­
wissenschaftliche Prinzip in der medizinischen Wissenschaft den Sieg über die 
spekulativ-philosophierende Anschauungsweise der pathologischen Vorgänge 
davontrug. Erst jetzt konnten exakte Beobachtung und Experiment zur Klärung 
der falschen Begriffe in der Geschwulstpathologie herangezogen werden. 

1 Nach dem auch von uns schmerzlichst empfundenen Tode BECKS hat Herr Privat· 
dozent Dr. M. LANG den Beitrag nicht nur korrigiert, sondern auch vielfach ergänzt, wofiir 
wir ihm zu großem Dank verpflichtet sind. Die Herausgeber. 
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MENETRIER teilt die Geschichte unserer Kenntnisse und Auffassungen über 
die Krebse in vier Perioden. Die erste umfaßt die Zeit von HIPPOKRATEs bis 
BICHAT, das Zeitalter von den ersten Anfängen der wissenschaftlichen Medizin 
bis zum Ende des 18. Jahrhunderts. In dieser Periode wird die Pathogenese der 
Krebse auf rein spekulativ-hypothetischer Grundlage erklärt. Die zweite Periode 
dauert vom Ende des 18. Jahrhunderts bis zur Zeit der Anwendung des Mikro­
skops beim Studium der Geschwülste. Es ist das eine Übergangszeit, in welcher 
nur unsichere Yersuche methodischer Beobachtung gemacht werden. Die dritte 
ist das moderne Zeitalter, das mit dem mikroskopischen Studium der Tumoren 
beginnt; ihm schließt sich die vierte Periode der heutigen experimentellen 
Tumorforschung an. 

JACOB WOLFF, der in seinem Standardwerk über die Lehre von der Krebs­
krankheit eine sehr ausführliche Geschichte des Krebsproblems unter Berück­
sichtigung allgemein-pathologischer Gesichtspunkte mit all ihren "Tandlungen 
und Umwälzungen liefert, unterscheidet als Hauptetappen des Krebsproblems 
1. die Theorie der Atra büis, 2. die Lymphtheorie, 3. die Blastemtheorie, 4. die 
Bedeutung der Cellularpathologie tür die Krebslehre , 5. die Embryonaltheorien, 
6. die Zelltheorien, 7. die parasitären Theorien. 

Im Altertum und Mittelalter selbst in der Neuzeit bis zum heutigen Tage 
gibt es wohl kaum einen Arzt oder Pathologen von Bedeutung, der zur Krebs­
frage aus irgendeinem Gesichtspunkte nicht Stellung genommen hat. Die Frage 
beschäftigte selbst Philosophen (DEscARTEs). Die Theorie der schrt·arzen Galle 
des GALENUS wurde kritiklos bis in das 17. Jahrhundert in althergebrachtem 
Sinne zur Erklärung des Krebses benutzt. Durch Eindickung der schwarzen 
Galle, welche aus dem Humor melancholicus entstehe, bilde sich der Krebs. 
Sei die Galle scharf, so entwickele sich der Cancer exulcerans, sei sie milder so 
entstehe der Cancer occultus. Obwohl schon THEOPHRASTUS PARACELSUS im 
16. Jahrhundert an die Stelle der GALENschen Theorie andere Hypothesen zu 
stellen suchte, war es doch nicht gelungen, die Lehre GALEN8 zu erschüttern. 

Erst die "CARTESIANIsche Schule" hat im 17. Jahrhundert einen Umsturz 
herbeigeführt und die Lymphtheorie an Stelle der GALENschen gesetzt. Sie ent­
stand unter dem Einfluß der hervorragenden Entdeckungen des 17 . Jahrhunderts, 
namentlich der Chylusgefäße durch ASELLI 1622, des Blutkreislaufes durch 
HARVEY 1628, der Lymphgefäße durch BUDBEcK 1652 und der roten Blutkörper­
chen durch MALPIGHI 1661. Die Entstehung des Krebses wurde dadurch erklärt, 
daß die extravasierte und coagulierte Lymphe durch Erhärtung, Gährung oder 
Sauerwerden die Geschwülste verursachte. 

Das Auftreten BICHAT9 (1771-1802) und seiner Schüler LAENNEc, RE­
CAMIER, CRUVEILHIER u. a. gibt einen neuen Anstoß der wissenschaftlichen 
Krebsforschung und legt den Grundstein der solidar-pathologischen Anschauung. 
Der Sitz und Ursprung aller Gewächse, auch der Krebse, ist danach das "tissu 
cellulaire". Man forschte auch nach spezifischen Kennzeichen des Krebses und 
ein solches glaubte man im CRUVEILHIERschen Krebssatt erkennen zu können. 
Durch neue klinische Beobachtungen wurde die Kenntnis vom Krebs erweitert. 
Etwas früher hatte PERCIVAL POTT den Rauchfangkehrerkrebs beschrieben. 
LAENNEc unterscheidet homologe und heterologe Geschwülste. Die größte Be­
deutung für die Geschwulstpathologie gewann die Entdeckung der pflanzlichen 
Zelle durch SCHLEIDEN im Jahre 1831 und die der tierischen durch SCHWANN 
im Jahre 1838. Damit beginnt die eigentliche histologische Periode der Ge­
sch"wulstforschung. Die Zellen bilden sich frei aus einer aus dem Blut stammenden 
ungeformten Masse, dem Blastem. Auch der Krebs besteht aus Zellen, welche 
aus dem Blastem hervorgehen. Die Arbeiten von JOHANNES MÜLLER (1801-58), 
LEBERT (1813-78), VIRCHOW (1821-1902), ROKITANSKY (1804-78) und ihrer 
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Schüler bringen nun weitere große Umwälzungen in der Auffassung über den 
Krebs mit sich. Das Mikroskop dient jetzt als Hauptwaffe zur Entzifferung des 
Geschwulsträtsels. JOH. MÜLLER stellt fest, daß die Geschwülste und die nor­
malen tierischen Gewebe gleicherweise aus Zellen bestehen, der Krebs besitzt also 
kein spezifisches Element. MÜLLER beschreibt die Bestandteile der verschiedenen 
Krebsformen, welche unter den Namen deli! Scirrhus, des Medullarsarkoms, des 
Alveolarkrebses und des melanotischen Krebses bekannt waren, und fügt die 
Form des Carcinoma reticulatum und fasciculatum hinzu. LEBERT hingegen 
hält an der morphologischen Spezifizität der Krebszelle fest (1845), ohne ihren 
wahren Charakter richtig erfassen zu können. Seine homoeomorphen und hetero­
morphen Geschwülste entsprechen den LAENNEcschen homologen und hetero­
logen; erstere bestehen aus solchen Elementen, aus welchen der normale 
Organismus aufgebaut ist, letztere aus solchen, welche kein Analogon in den 
normalen Gewebselementen haben. Die Krebse gehören in die heteromorphe 
Geschwulstgruppe. 

Das Charakteristische für den Krebs war also nach LEBERT die spezifische 
Krebszelle. Wo er diese nicht vorfand, war kein Krebs. So hat er eine Ge­
schwulstart Pseudocancer oder Cancroid benannt, von den Krebsen ausgeschlossen 
und in die Gruppe der homoeomorphen Geschwülste eingereiht. Dem malignen 
Carcinom gegenüber war das Cancroid eine gutartige Geschwulst, welche durch 
Hypertrophie wächst, aus Papillen, Epidermis, Epithelien und Globes epidermi­
ques zusammengesetzt ist und nicht metastasiert. 

Gerade wie LEBERT hat sich der Kopenhagener Anatom ADOLF HANNOVER 
schon etwas früher für die Spezifizität der Krebszelle ausgesprochen (1843-44), 
aber auch er mußte eine früher allgemein als Krebs anerkannte Geschwulstform 
abtrennen, weil sie die spezifischen Zellen nicht enthielt, und nannte sie Epithelioma. 
Das HANNOVERsche Epithelioma findet sich nur auf der Haut und solchen 
Schleimhäuten, welche mit Pflasterepithel bekleidet sind, nie an Schleimhäuten 
mit Zylinder- oder Flimmerzellen, nie im Innern der Organe oder in geschlossenen 
Höhlen, die mit einem unvollständigen Pflasterepithel ausgestattet sind. Die 
Epitheliome entstehen hauptsächlich in der Nähe größerer Ausführungsgänge 
(Mund, Nase, Rectum, Genitalien), besonders häufig an der Unterlippe. Der 
von HANNOVER geprägte Ausdruck ist seither in den allgemeinen medizinischen 
Sprachgebrauch übergegangen. Das große Verdienst HANNOVERS besteht in der 
Feststellung, daß sein Epitheliom aus Epithelzellen besteht, deren Morphologie 
er ausführlich beschreibt. Aber auch er hält sein Epitheliom, wie LEBERT sein 
Cancroid, für eine gutartige und heilbare Geschwulst, die keine Metastasen macht. 

RUDOLPH VIRCHOWB bedeutendste wissenschaftliche Tätigkeit konzentrierte 
sich -- wie bekannt - darauf, den Beweis zu erbringen, daß die "Zelle das 
letzte Formelement aller lebendigen Erscheinungen ist, sowohl im Gesunden, 
als im Kranken, von welcher alle Tätigkeit des Lebens ausgeht" (1852). Damit 
war der Grundstein der Cellularpathologie gelegt. Die Möglichkeit einer 
Generatio aequivoca wurde zurückgewiesen, an die Stelle der Blast.emtheorie 
trat die Cellularpathologie, welche ihren umwälzenden Einfluß auch auf die 
Pathologie der Geschwülste ausübte. R. VIRCHOW hat den Krebs histologisch 
als eine Geschwulst mit alveolärem Bau definiert. Die Alveolenwand besteht 
nach ihm aus Bindegewebe, der Alveoleninhalt aus Zellen, deren Keimstätte 
das Bindegewebe ist, aus welchem die Zellen im Sinne einer heteroplastischen 
Wucherung hervorgehen. Auch das Cancroid gehört nach VIRCHOW zum Krebs, 
unterscheidet sich nur darin, daß es sich seltener generalisiert und kein neu­
gebildetes Bindegewebe besitzt, sondern das alte Bindegewebe infiltriert.. 

Das Hauptbestreben richtete sich von nun an darauf, festzustellen, aus 
welchen Zellen der Gewebe die zelligen Elemente der Geschwülste abstammen, 
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und unter welchen Verhältnissen die Umwandlung der normalen Gewebe in 
Tumoren vor sich geht. 

Die erste Frage beantwortete VmcHow, wie erwähnt, in dem Sinne, daß die 
Epithelzellen des Cancroids und des Carcinoms aus dem Bindegewebe entstehen, 
dessen zellige Natur er nachgewiesen hat. Zur Beantwortung der zweiten Frage 
behauptete er, daß eine Irritation, ein Reiz nötig sei, um eine Wucherung der 
fixen Bindegewebszellen zu erzeugen. 

Die große Autorität VmcHows hatte viele Anhänger für seine Ansicht, daß 
Epithelzellen aus Bindegewebe entstehen, erworben, bald wurde aber diese 
Ansicht auch lebhaft bekämpft. REMAK, der in den Jahren 1843-52 die Lehre 
von den embryonalen Keimblättern ausarbeitete, bestritt, daß aus dem Binde­
gewebe, welches von dem mittleren Keimblatt abstammt, Epithelzellen hervor­
gehen könnten, da das Muttergewebe der Epithelzellen das obere Keimblatt 
ist. Die Keimblätter können sich weder formativ noch funktionell mischen! 
Durch HIS' Forschungen gewann die REl\IAKsche Lehre eine bedeutende Stütze. 
HIS stellte fest, daß die epithelähnlichen Zellen der serösen Häute, der Blut­
und Lymphgefäße keine echten Epithelzellen sind, sondern abgeplattete Binde­
gewebszellen, welche. er Endothelzellen nannte (1865). Die Klärung dieser 
prinzipiell wichtigen Tatsache bot zuerst eine sichere Grundlage zur Trennung 
der Endotheliome von den epithelialen Tumoren. HERTWIGs Forschungen 
haben die Keimblätterlehre noch weiter ausgebaut und in manchen Punkten 
ergänzt (I881). 

Bald trat TUIERSCH mit seinen grundlegenden Untersuchungen über den 
Epithelialkrebs der Haut auf. Rein Werk, im Jahre 1865 erschienen, bildete den 
Schluß stein zu der großen Debatte über die Abstammung der Zellen jener 
Geschwülste, welche er Epithelialkrebse nannte und die mit dem Vmcuowschen 
Cancroid und dem HANNOYERSchen Epitheliom identisch waren. Mit Hilfe 
einer exakteren mikroskopischen Technik, namentlich durch die Anwendung 
von Serienschnitten konnte er beweisen, daß der Epithelialkrebs entweder vom 
Deckepithel oder von den epithelialen Anhangsgebilden der Haut seinen Ursprung 
nimmt. Immer sind es Epithelzellen, welche durch Vermehrung zum Krebs 
werden, wobei das Vordringen und das unregelmäßige Wachstum des Epithels 
das primäre ist; aber "eine Veränderung des Stromas muß dieser Produktion 
von Epithel den Weg bahnen, der Widerstand, den das Stroma dem Andringen 
des Epithels leistet, muß vermindert sein, sonst ließe sich das rasche Eindringen 
nicht erklären". Mit anderen Worten "es entsteht ein Krebs, wenn das statische 
Gleichgewicht, in welchem seit Ablauf der Entwicklung die anatomischen Gegen­
sätze des Epithels und Stromas verharrten, gestört ist". Klinisch-morpho­
logisch unterschied THIERscH den flachen und den tiefgreifenden Epithelialkrebs. 

THIERSCHS Untersuchungen haben die Abstammung der Parenchymzellen 
aus Epithelien unanfechtbar .. bewiesen, wodurch das VmcHowsche Gesetz 
"Omnis cellula e cellula" eine Anderung erfahren hatte, nämlich "Omnis cellula 
e cellula eiusdem generis". 

BILLROTH, bis jetzt ein Anhänger der VmcHowschen Bindegewebstheorie, 
war einer der ersten, der sich der Beweisführung THIERSCHB angeschlossen 
hat, soweit diese den Hautkrebs betrifft. Doch hielt er daran fest, daß der 
gewöhnliche Krebs und insbesondere der Scirrhus Abkömmling des Bindegewebes 
sei. Nun kam aber WALDEYER, der sich schon seit 1867 die Aufgabe stellte, 
die immer noch dominierende Auffassung über den Ursprung aller anderer 
Krebse zu revidieren. Was THIERscH für den Epithelialkrebs der Haut fest­
gestellt hat, das konnte W ALDEYER auch für die Carcinome anderer Organe 
beweisen. Er hat der Reihe nach den strikten Beweis führen können, daß der 

14* 
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Mamma-, Nieren-, Ovarien-, Uterus-, Lungen-, Gehirn-, Schilddrüsen-, Harn­
blasen- und Nasenhöhlenkrebs alle einen epithelialen Ursprung haben; die binde­
gewebige Wucherung spielt nur eine untergeordnete Rolle und dient nur zur 
Bildung des Krebsgerüstes. W ALDEYER befaßte sich auch eingehend mit der 
Frage der Metastasen, die nach ihm entweder durch Kontinuität oder durch 
Embolie auf dem Wege der Blut- oder Lymphgefäße entstehen. 

Bald wurde auch die 1'mERSCH-WALDEYERSche epitheliale Krebsgenese 
angefochten. K. KÖSTER, angeregt durch die von v. RECKLINGHAUSEN im Jahre 
1864 ausgesprochene Vermutung, daß "die Cancroidzapfen die kolbig ange­
schwollenen Endigungen der Lymphgefäße" wären, bemühte sich den Beweis 
zu erbringen, daß die Krebsstränge aus Lymphgefäßen hervorgehen und die ersten 
Krebszellen veränderte Lymphgefäßepithelien seien. Dieser Auffassung hat 
sich auch PAGENSTECHER 1869 angeschlossen, während GUSSENBAUER 1872 
den Krebs von den Bindegewebszellen der Blutgefäßwand ableitete. Ungefähr 
zur selben Zeit wurde von mehreren Forschern auch den farblosen Blutkörperchen 
eine bedeutende Rolle bei der Krebsbildung zugesprochen. CLASSEN, KLEBS und 
SCHÜPPEL behaupteten in verschiedenen Organen Übergänge der lymphoiden 
Zellen in Krebszellen beobachtet zu haben und stellten verschiedene Theorien 
der Krebsentstehung auf, nach welchen den weißen Blutkörperchen eine ent­
scheidende Rolle zukomme. 

Die weiteren Forschungsergebnisse W ALDEYERB haben schließlich alle diese 
sehr schwach begründeten Theorien besiegt. Immer auf der REMAK-HIsschen 
Keimblättertheorie fußend, bemühte er sich als erster die Biologie der Epithel­
zelle zu erforschen, studierte ihre Metamorphose zu Horn-, Kolloid- und Schleim­
substanz, stellte die Analogie der Hornperlenbildung mit der normalen Horn­
bildung der Epidermis fest, beobachtete die Regenerationsvorgänge , deren 
Untersuchung ihn in Einklang mit einer Reihe von Forschern (EBERTH und 
WADSWORTH, HEIBERG, HELLER, HOFFMANN, LOTT) zu dem Ergebnis führte, 
daß die Regeneration immer von stehengebliebenen Randepithelien durch 
Teilung der Zellen vor sich geht, und er benützte in scharf logischer Weise 
alle diese Ergebnisse zur Stütze seines Standpunktes. Das TmERSCH­
W ALDEYERsche Gebäude stand jetzt schon unerschütterlich fest und damit 
war die morphologisch-histogenetische Seite des Krebsproblems erkannt. Es 
konnte nun eine Einteilung der Geschwülste auf dieser neuen Grundlage 
unternommen werden. W ALDEYER unterschied bindegewebige und epitheliale 
Tumoren. Der Begriff der letzteren wurde recht weit gefaßt, da in die 
Gruppe der superfiziellen Epitheliome die Schwiele, der Clavus, die Ichthyosis 
(Epithelioma diffusum superficiale) und die Warzen mit dem Hamhorn ein­
gereiht wurden, während in der Gruppe der tiefliegenden oder parenchyma­
rosen Epitheliome das Trichoma (naevus pilosus), das Adenoma, Struma und 
Cystoma Platz fanden, Turrwren mit dem Typus von normalem geweblichen 
Bau. Als fünfte Geschwulstart schließt sich dieser Gruppe das Carcinoma 
an, eine nach W ALDEYERB Darstellung atypische epitheliale N e'lJbildung. 
Die französischen Pathologen, welche selbst nach den Veröffentlichungen 
von VmcHOW, 1'mERSOH und W ALDEYER noch lange an der Blastemtheorie 
festhielten, waren zu dieser Zeit immer noch Anhänger der "Theorie mixte"; 
sie unterschieden nämlich Epitheliome, welche vom Epithel, und Carcinome, 
welche der VmCHowschen Theorie entsprechend vom Bindegewebe abstammen. 
CoRNIL und RANVIER (1869), LABRE und COYNE (1876), LANcEREAu (1879), 
unter den Engländern CREIGTHON (1880), WOODWARD, G. TmN (1876) ver­
teidigten immer noch die bindegewebige Abstammung oder die Entstehung 
aus weißen Blutkörperchen (CLASSENS Lehre) für einen Teil der Krebs­
geschwülste. 
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Übrigens müssen wir bemerken, daß manche Franzosen und Engländer 
unter Carcinom in althergebrachter Weise selbst bis zum heutigen Tage 
Geschwülste verschiedenster Abstammung verstanden haben. So nennt z. B. 
Roussy (1924) alle Neubildungen, welche nicht die Struktur von bekannten 
entzündlichen oder parasitären Prozessen, aber eine Tendenz zum Bestehen 
und Wachstum haben, welche fortschreiten ("envahissante") und zerstören, 
Metastasen bilden und nach Abtragung rezidivieren, durch Kachexie töten und 
auf dieselbe Tiergattung in Serien verimpfbar sind Carcinome, also epitheliale 
Geschwülste so gut wie bindegewebige. 

Die morphologisch-histogenetische Betrachtungsweise zur Lösung des Krebs­
problems befriedigte die Forscher nicht in vollem Maße. Es stand die Frage 
doch noch offen, warum die zelligen Elemente einzelner Organe wuchern und 
Geschwülste bilden? 

VIRCHOW stellte die Reiztheorie auf, indem er behauptete, daß die fixen 
Bindegewebszellen durch Reizung zur Wucherung angeregt werden und indiffe­
rente "Formationszellen" erzeugen. Diese Zellen besitzen nach VIRCHOW die 
Eigenschaft von "embryonalen Elementen" und differenzieren sich weiter unter 
dem Einfluß der Irritation. THIERSCH suchte im gestörten Gleichgewicht 
zwischen Epithel und Bindegewebe den ätiologisch wichtigen Faktor, während 
KLEBS, W. MÜLLER und R. MAYER (1871) die Theorie der epithelialen Infektion 
in die Debatte geworfen haben. Nun trat COHNHEIM im Jahre 1875 mit seiner 
Embryonaltheorie zur Erklärung der Geschwulstbildung auf. Er legte dem 
Trauma als Reiz nur eine untergeordnete Bedeutung bei und verwarf gänzlich 
die Hypothese einer infektiösen Entstehung des Krebses. Er nahm an, daß 
in einem frühen Stadium der embryonalen Entwicklung mehr Zellen produ­
ziert werden, als für den Aufbau des betreffenden Organteiles nötig sind; 
die überflüssigen Zellen bleiben nach COHNHEIM unverwendet liegen, besitzen 
aber infolge ihrer embryonalen Natur eine große Vermehrungsfähigkeit. Aus 
diesem liegengebliebenen Zellmaterial könne sich die Geschwulst entwickeln. 
Es gehöre dazu nur eine ausreichende Blutzufuhr. Die Frage aber, was eigentlich 
den unvermittelten Anstoß zur Wucherung gibt, konnte COHNHEIM nicht mit 
Sicherheit beantworten. Das Trauma spiele nur eine indirekte Rolle, indem 
es entweder den Widerstand der Gewebe schwäche, welche die Zellhäufchen 
umgeben, oder eine reichlichere Blutzufuhr bewirke, die die Zellwucherung 
begünstige. Einen direkten experimentellen Beweis konnte COHNHEIM für seine 
Theorie nicht erbringen, darum mußte er sich auf indirekte Beweise stützen. 
Als solche benützte er die bekannten Fälle von Vererbung der Geschwülste, 
die häufige Lokalisation in der Nähe von Orificien, Stellen, an denen Ein­
stülpungen oder Vereinigungen der Keimblätter stattgefunden haben und 
durch diesen komplizierteren Entwicklungsprozeß leicht überflüssiges Zell­
material sich bilden und ansammeln kann. 

Trotz mehrseitigen Widerspruches (SAMUEL, VIRCHOW) fand die COHN­
HEIMsche Theorie großen Anklang. Eine bedeutende Stütze für sie hat die 
Carcinombildung aus Muttermälern geliefert, besonders seit UNNA die embryo­
nale epitheliale Abstammung der weichen Naevi bewiesen und ihre Um­
wandlung in Carcinom behauptet hatte, und seine Beobachtung von einer 
Reihe von Forschern bestätigt wurde. Auch die branchiogenen Carcinome 
konnten zur Unterstützung der COHNHEIMschen Theorie herangezogen werden. 
Es wurden aber auch Tatsachen aufgereiht, welche durch die COHNHEIMsche 
Theorie nicht zu erklären waren. So führte HAUSER den Narbenkrebs als Gegen­
beweis für die allgemeine Gültigkeit der Embryonaltheorie an. In der Narbe 
können sich doch keine embryonalen Zellen vorfinden. Auch konnte das Wachs­
tum der embryonalen Keime nicht befriedigend erklärt werden, da die Frage 
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unbeantwortet geblieben ist, weshalb nicht alle diese fötalen Einschlüsse zu 
Tumoren auswachsen. Es wurde immer häufiger die Ansicht geäußert, daß die 
COHNHEIMsche Theorie nur für die Entstehung eines Teiles der Geschwülste 
gültig ist, für andere aber keine genügende Lösung darstellt. 

H. RIBBERT hat nun in zahlreichen Untersuchungen (1894---97) eine Ergänzung 
und Erweiterung der COHNHEIMschen Theorie unternommen. Er legte das 
Hauptgewicht nicht auf den embryonalen Charakter der Zellen, sondern auf 
ihre Lostrennung von ihrem organischen Zusammenhang. Nach RIBBERT 
müssen es nicht unbedingt embryonale Keime sein, die zur Tumorbildung 
führen, sondern es können auch im extrauterinen Leben beim entwickelten 
Individuum abgeschnürte Zellkomplexe oder einzelne Zellen von ihrem Mutter­
boden losgelöst werden und zu Tumoren auswachsen. Das Primäre bei der 
Carcinombildung ist immer die Entzündung und Wucherung des Bindegewebes, 
wodurch die Lostrennung und Verlagerung der Epithelien erfolgt. 

Am meisten wurde darüber gestritten, ob die führende Rolle dem Binde­
gewebe oder dem Epithel bei Beginn der Carcinombildung zukommt, ob sich 
die primären Veränderungen im Epithel abspielen, oder ob ein entzündlicher 
Prozeß des Bindegewebes der epitheliomatösen Wucherung vorangeht. Gegen 
die Bindegewebstheorie RIBBERTS sind UNNA, HAUSER, PETERSEN, v. HANSE­
MANN , KROMPECHER u. a. scharf aufgetreten, doch wurde von verschiedener 
Seite, unter anderen von KROMPECHER zugegeben, daß im Bindegewebe Ver­
änderungen auftreten können, welche der Epithelwucherung vorangehen, die 
aber keinen entzündlichen, sondern einen degenerativen Charakter haben. 
Durch die Degeneration werde die Widerstandsfähigkeit des Bindegewebes 
den vordringenden Epithelzellen gegenüber geschwächt; ps entstehe also durch 
die degenerative Bindegewebsveränderung (Altersveränderungen, Witterungs­
degeneration, Seemannshaut, Landmannshaut) eine Gleichgewichtsstörung 
zwischen Epithel und Bindegewebe im Sinne TmERscHs. 

Schon früher wurde auch die klinische Morphologie, speziell die der Haut­
krebse, durch neue Beobachtungen bereichert und man hat zum Teil in Zusammen­
hang mit den Hautkrebsen auch den sog. präcancerösen Stadien (HUTCHINSON, 
ORTH) größere Aufmerksamkeit geschenkt. KAPOSI beschrieb im Jahre 1870 
das Xeroderma pigmentosum, PAGET im Jahre 1874 die nach ihm benannte 
Krankheit der Brustwarzen. Ersteres galt als ein chronisch degeneratives, letztere 
als ein entzündliches Vorstadium der Krebsentwicklung. Erst nach SCHWIMMERS 
(1877) und NEDOPILs (1877) Arbeiten über die Leukoplakie wurden auch die 
Schleimhautveränderungen, welche der Krebsbildung vorangehen, mehr beachtet, 
obwohl dieser Zustand unter verschiedenen Benennungen, wie Ichthyosis linguae 
(S. PLUMBE 1837), Plaques des fumeurs (BUZENET 1858), Keratosis oder Psoriasis 
linguae et buccalis (KAPOSI 1866, BAZIN 1868) schon lange bekannt war. Das 
Ulcus rodens, welches JACOB in England schon 1827 beschrieben hat, ohne 
Beachtung zu finden, wurde von THIERSCH zum Epithelkrebs gerechnet, aber 
erst in den neunziger Jahren wieder eingehender gewürdigt. 

Von großer Bedeutung waren die Untersuchungen KROMPECHERS (1899--1924) J 

die zur Aufstellung der Gruppe der Basalzellencarcinome führten. Durch sie 
wurde nicht nur eine heute allgemein anerkannte, morphologisch wohl 
charakterisierte Geschwulstart in die Pathologie eingeführt, sondern sie waren 
auch insofern von prinzipieller Bedeutung, als sie in bezug auf die Endotheliom­
frage ergeben haben, daß der größte Teil der unter diesem Namen beschriebenen 
Tumoren epithelialer Abstammung ist und zu den Basalzellengeschwülsten 
gehört. Auch v. HANSEMANN hat sich eingehend mit den Endotheliomen und 
dem Wesen der Endothelzellen beschäftigt und sie zum Teil als Epithelien, 
bzw. Epitheliome erkannt. 
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In dieser Epoche der Krebsforschung traten die ätiologischen Fragen wieder 
einmal in den Hintergrund, und es wurde die rein morphogenetische Seite der 
Frage in den Mittelpunkt der Diskussion gestellt. Nun kehrte der Franzose 
BARD im Jahre 1885 wieder zur Aufgabe der Lösung des Krebsproblems in äti­
ologischer Beziehung zurück und stellte seine Theorie von der "neoplastischen 
Zelle" auf, welche viel Verwandtschaft mit der COHNHEIMschen Theorie besaß. 
Seine zumeist hypothetischen Erwägungen fanden wenig Anklang, man hat 
sich aber in der nachfolgenden Zeit wieder mehr mit der Zellbiologie befaßt 
und das Krebsrätsel durch Forschungen über die intimsten Lebensvorgänge 
der Zelle zu entziffern gesucht. Nach KLEBS (1899) haben auch v. HANsEMANN 
(1890), SCHLEICH (1890~1899), CREIGTHON, SCHATTOK und BALANCE und 
RECKLINGHAl:SEN (1896) im Krebs das Resultat eines besonderen, dem Befruch­
tungsvorgang ähnlichen Prozesses gesehen. Gegen diese Auffassung sind HAusER, 
NOEGGERATH, BENEKE, KARG, STROEBE im Jahre 1892 aufgetreten. v. HANsE­
MANN sah das Wesen der Carcinombildung in der Anaplasie der Zellen. In seinen 
Arbeiten aus den Jahren 1890-93 entwickelte er seine Anschauungen über die 
Rolle der asymmetrischen Zellteilungen, welche zu einer Entdifferenzierung, 
zur Anaplasie der Zelle führen. Zur Entstehung eines Carcinoms sei auch ein 
Wucherungsreiz notwendig, welcher die an aplastische Zelle treffe. Man fand 
aber asymmetrische Zellteilungen auch in anderen, selbst gutartigen Tumoren, 
bei Regenerationsvorgängen und in normalen Geweben. Die HANsEMANNsche 
Theorie hat dadurch ihre Grundlage verloren. Ungefähr 10 Jahre später ist 
BENEKE mit der Lehre der Zellkataplasie aufgetreten, die sich von der Anaplasie 
darin unterscheidet, daß nach BENEKE die mitotischen Anomalien keinen 
primären Vorgang, sondern eine Folge von solchen primären Störungen dar­
stellen, deren Wesen die Blastomatose der Zelle, eine Herabminderung der Zell­
individualität, eine Geschwulsterkrankung der Zelle ist und in einer Ver­
minderung der Funktionskraft zugunsten der Wachstumskraft besteht. 

Auch die Lehre von der Zellmetaplasie wurde wiederholt zur Erklärung 
gewisser Vorgänge bei der Krebsentstehung herangezogen, aber nicht in dem 
alten VIRcHowschen Sinne, nach welchem Metaplasie die Persistenz der Zelle 
bei Veränderung des Gewebscharakters bedeutete, sondern im Sinne der Allo­
plasie von Lu BARSCH (1901), wonach die Umdifferenzierung der Zelle in eine 
andere Zellform des gleichartigen Gewebes stattfinden kann. Hierher gehört 
die Umwandlung einer Epithelzellenform in eine andere (z. B. Cylinderepithel 
in verhornendes Plattenepithel und umgekehrt). 

Seit frühester Zeit wurde der Krebs von Vielen nicht als eine lokale 
Erkrankung, sondern als die Folge einer allgemeinen Veränderung des Organismus 
oder von dessen "Säften" betrachtet. Die Humoralpathologie stand in vollem 
Einklang mit dieser Anschauungsweise. Auch später fand sie Anhänger unter 
den hervorragendsten Pathologen. Die Diathesenlehre, welche sich bei den 
Franzosen einer großen Popularität erfreute, wurde auf die Krebsentstehung 
angewendet. Die Rezidive und die Metastasenbildung konnten unschwer auf 
dieser Basis erklärt werden. VERNEUIL (1885) hat sogar eine "neoplastische 
Diathese" angenommen. Unter den deutschen Pathologen waren es besonders 
J. ENGEL und K. ROKITANSKY, die durch Aufstellung der Krasenlehre den 
Krebs noch ganz im Sinne der Blastemtheorie erklären wollten. Nach ROKI­
TANSKY besteht ein Antagonismus zwischen Krebs und Tuberkulose, welche sich 
gegenseitig ausschließen sollten. In der Diathesenlehre wurde auch der Nahrung 
ein bedeutender Einfluß auf die Krebsbildung zuerkannt, indem man annahm, 
daß eine fehlerhafte Ernährung die Körpersäfte und die Zellen schädlich beein­
flussen. So beschuldigten VERNEnL und Roux (1893) den häufigen Genuß von 
Schweinefleisch, und SAWYER (1900) den des rohen Fleisches als prädisponierende 
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Ursachen. Es wurden auch Rheumatismus, Syphilis, Tuberkulose und Diabetes 
mit der Krebskrankheit in Beziehung gebracht, und man versuchte diese An­
nahme durch statistische Daten zu unterstützen. 

Aus diesen verschiedenen Theorien und Hypothesen wurde nur eines klar, 
daß nämlich die Krebszelle eine biologisch und morphologisch veränderte Epithel­
zelle darstellt. Wie und wodurch aber diese Veränderung stattfindet, das konnte 
durch alle diese verschiedenen Erklärungsversuche nicht restlos beantwortet 
werden. Sie haben also nicht befriedigt, und es lag nahe, daß man in der Zeit, 
als die Bakteriologie und Protozoenkunde im Aufschwung begriffen war, und die 
Ursachen so vieler Infektionskrankheiten bekannt wurden, auch in dieser 
Richtung eürig forschte, um die Frage der Krebsätiologie beantworten zu können. 
Vereinzelte klinische Beobachtungen gaben ja von jeher Veranlassung, den 
Krebs als eine Infektionskrankheit anzusehen. Es führten diese Erfahrungen 
zu Transplantationsversuchen, welche von Menschen auf verschiedene Tiere, 
meistens ohne jeden Erfolg, später von Spontantumoren gewisser Tierspe20ies 
auf Individuen derselben Tierart durchgeführt wurden. Die ersten gelungenen 
solchen Versuche stammen aus den Jahren 1888-1889 und 1891 von WEHR, 
HANAu und DULAIx und CAZIN. Einige Jahre später berichtete MOREAU über 
gelungene fortgesetzte Impfungen bis zur 17. Generation. Dann kamen die 
bekannten Übertragungsversuche von JENSEN (1902) und MICHAELIS (1904). 
Doch gebührt unstreitbar EHRLICH und ApOLANT da.s Verdienst, aus ihren 
systematisch durchgeführten Experimenten allgemein gültige Schlüsse gezogen 
zu haben. Die experimentelle Forschungsrichtung, welche, vor 40 Jahren be­
gonnen, heute im größten Umfang fortgesetzt wird, hat reiche Früchte ge­
zeitigt, besonders seit dem Jahre, in welchem FIBIGER die ätiologische Rolle 
tierischer Parasiten klargelegt hat, und seitdem die Japaner YAMAGIWA und 
ISHIKAVA im Jahre 1915 Krebse bei Tieren experimentell durch Teer hervor­
gerufen haben. 

Zu Beginn dieser Periode wurde mit Hilfe der neueren bakteriologischen 
Forschungsmethoden auch nach dem supponierten Erreger der Krebsgeschwulst 
fleißig gesucht. Der erste Autor, der einen spezüischen krebserregenden Bacillus 
beschrieben hat, war SCHEUERLEIN im Jahre 1886. Nachdem dieser Befund 
mit großem Enthusiasmus aufgenommen worden war, stellte sich bald heraus, 
daß der SCHEUERLEINsche Bacillus mit dem gewöhnlichen Kartoffelbacillus 
identisch ist. Das größte Aufsehen hat DOYEN im Jahre 1902 mit seinem 
Micrococcus neoformans erweckt. Eine Kommission, welche mit der Nach­
prüfung der DOYENschen Behauptungen betraut wurde, konnte nichts bestätigen. 
Auch die Theorie von AnAMKIEVICZ (1893), der die Krebszelle selbst für den 
parasitischen Erreger hielt, wurde wenig ernst genommen. 

Mit dem Fortschritt der mikroskopischen, insbesondere der Färbetechnik 
wurde die Aufmerksamkeit auf jene eigenartigen Gebilde gelenkt, welche sich 
20erstreut oder in Gruppen zwischen den wohlcharakterisierten Epithelzellen 
des Geschwulstparenchyms finden, und durch ihre Form und Struktur leb­
haft an protozoische Lebewesen erinnern. Die Voraussetzung, daß diese Ge­
bilde in ätiologischer Beziehung zum Krebs stehen, lag um so näher, als zu 
dieser Zeit die tumorbildende Eigenschaft der Bilharziaeier in der Harnblase 
schon bekannt war (SONSINO 1876, COUENON, DAMASCHINO 1881, KARTULIS, 
BELLELI 1885 u. a.). Es hat sich eine lebhafte Debatte auch über die von 
NEISSER im Jahre 1888 behauptete Coccidiennatur der Molluskumkörperchen 
entwickelt, und fast zur selben Zeit begann auch die Diskussion über die sog. 
Psorospermien der DARIERSchen Krankheit, etwas später über die ähnlichen 
a.ls parasitär angesehenen supponierten Körper WICKHAMS bei der PAGETschen 
Krankheit. 
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Bald beschrieb LUDWIG PFEIFFER pathogene Gregarinen in Krebsgeschwülsten 
(Psorospermien, Coccidien und Gregarinen gehörten zur selben Klasse protozoi­
scher Lebewesen) und befaßte sich sehr eingehend mit der Biologie der Sporo­
zoen. Es folgte nun eine phantasiereiche und fieberhafte Tätigkeit in der 
Auffindung und Beschreibung der mannigfach geformten Zelleinschlüsse und 
der freien Körperchen, welche als Parasiten in verschiedenen Entwicklungs­
stufen gedeutet worden sind. THOMAs Coccidien (1889), SJÖBRINGS Mikrospori­
dien (1890) und Rhizopoden (1902), FOAs Coccidien (1891), SOUDAXEWITSCHS 
parasitäre Zelleinschlüsse (1892), die extra- und intracellulären Parasiten von 
PODWYSSOXKY und SAWTSCHENKO (1892), RUFFERS Sporozoen (1892--1893), 
KORoTNEFFs Ropalocephalus (1893), JÜRGENS' Gregarinen (1898), Boscs 
Sporozoen (1898), FEINBERGs Histosporidium carcin. stellen gleichsam einzelne 
Etappen dieser unermüdlichen Tätigkeit nach der Suche des protozoischen 
Krebserregers dar. 

Andere, besonders italienische Forscher, bemühten sich Hefepilze, Blasto­
myceten, für die Entstehung des Krebses verantwortlich zu machen. Der erste, 
der für die Richtigkeit dieser Ansicht eintrat, war der Engländer RUSSEL (1893). 
Seine berühmt gewordenen Körperchen haben einen unerschöpflichen Stoff 
zur Diskussion geliefert. Der eifrigste Verteidiger der RussELschen Annahme 
war SANFELICE, der seinen Parasiten Saccharomyces neoformans benannt hatte 
(1894-1902). Ihm schlossen sich MAFUCCI und SIRLEO, sowie RONCALI in ähn­
licher Auffassung an. Ebenso PLIMMER (1899) war Anhänger der Saccharo­
mycesätiologie und konnte Pilze auch rein züchten. 

Von verschiedener Seite wurden nun über das Wesen und über die Bedeutung 
sowohl der protozoischen wie der blastomycetischen Erreger Nachprüfungen unter­
nommen, welche bald das ganze mühevoll errichtete Gebäude der parasitären 
Krebsätiologie im Grunde erschütterten. CAZIN, KLIEN, KARG, TILLMANNS, 
LUBARSCH, NOEGGERATH, RIBBERT, STEINHAUS, FABRE-DOMERGUE, BORREL, 
PELAGATTI, STERNBERG u. a., für den Hautkrebs speziell UNNA, haben bewiesen, 
daß es sich bei allen diesen Gestalten um komplizierte Degenerationsvorgänge 
der Zellen handelt. Vakuolenbildung, keratoide und hyaline Degeneration des 
Protoplasmas, Zerfall des Epithelfasersystems, und Zerfall der Leukocyten, 
Veränderungen im Chromatingehalt, in den Form- und Größenverhältnissen 
der Kerne führen zu den bizarrsten Zellformationen und geben Gelegenheit aus 
den so entstandenen Bildern verschiedene Entwicklungsphasen von proto­
zoischen Erregern zu konstruieren oder hyaline Kugeln und Schollen als Blasto­
myceten zu deuten. Es ist heute eine feststehende Tatsache, daß alle obigen 
Befunde auf Täuschungen beruhen. 

Man suchte auch nach Analogien in der Pflanzenwelt bei Pflanzentumoren. 
So kam BEHLA (1901) zur Überzeugung, daß der menschliche Krebserreger 
ein freilebender polymorpher Parasit sei aus der Gruppe der sog. Chytridiaceen. 
Andere bemühten sich zwischen der Plasmodiophora brassicae, jenem Mikro­
organismus, der den Kohlkropf verursacht, und dem menschlichen Krebs Be­
ziehungen festzustellen. So glaubte v. LEYDEN (1902) seine als "Vogelaugen" 
bezeichneten Krebseinschlüsse mit dem erwähnten Parasiten identifizieren zu 
können. LUBARSCH, AscHoFF, PROWAzEK widerlegten diese Annahme. 

Die Zahl der Anhänger der parasitären Theorie, entmutigt durch diese Miß­
erfolge, nahm immer mehr ab. In den letzten zwei Dezennien wandte man sich, 
unterstützt durch die Ergebnisse der experimentellen Krebsforschung und 
durch die Erfahrungen mit der Gewebszüchtung, welche immer mehr an Bedeu­
tung gewinnt, der Beobachtung jener Veränderungen des Zellebens zu, welche 
durch die Reize physikalischer und chemischer Natur bewirkt werden. Die 
Feststellungen über die Unterschiede im Biochemismus der normalen und 
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pathologischen Zelle, insbesondere der Krebszelle (WARBURG, MrNAMI), sowie 
die Veränderungen im Serum (FREUND und KAMINER) sind in den Vorder­
grund des Interesses gerückt. 

In allerneuester Zeit sind aber wieder bemerkenswerte Tatsachen festgestellt 
worden, welche die Aufmerksamkeit von neuem auf die Möglichkeit der para­
sitären Ätiologie des Krebses gelenkt haben. Die Ergebnisse von BLUMENTHAL 
und seinen Mitarbeitern einerseits und die Veröffentlichungen GYE und BARNARDS 
andererseits sind die bedeutendsten Schritte in dieser Richtung; sie gehören 
aber so sehr der jüngsten Gegenwart an, daß sie in Ermangelung einer voll­
kommenen Klärung ihrer Bedeutung in den Rahmen dieser geschichtlichen 
Einleitung noch nicht passen. 

Begriffsbestimmung und Einteilung der Epitheliome der Haut 
und der Schleimhäute. 

Es ist keine leichte Aufgabe den Begriff des Epithelioms so zu bestimmen, 
daß sowohl die theoretisch-wissenschaftlichen als auch die praktisch-klinischen 
Forderungen in gleichem Maße berücksichtigt werden. Es bestehen sogar 
zwischen diesen beiden Gesichtspunkten gewisse Gegensätze, welche zu über­
brücken nur dann gelingt, wenn man den Ausdruck Epitheliom im weitesten 
Sinne des Wortes anwendet. Es herrscht auch heute noch keine vollkommene 
Einigkeit darüber, was wir unter Epitheliom verstehen sollen, und eben deshalb 
wollen viele, besonders pathologische Anatomen, den Ausdruck Epitheliom 
ganz fallen lassen (KROMPECHER). Wie verschieden der Epitheliombegriff auf­
gefaßt wurde, beweist am klarsten der Umstand, daß man von einem Epi­
theliom im deutschen und im französischen Sinne sprechen kann, gerade so, wie 
auch das Carcinom eine andere Bedeutung in Deutschland wie in Frankreich hat. 

Im deutschen Sprachgebrauch unterscheidet man gutartige und bösartige 
Epitheliome, die Bösartigkeit wird aber in so weitem Sinne gefaßt, daß jahrelang 
bestehende, langsam wachsende, oberflächlich exulzerierende und spontan ver­
narbende epitheliale Neubildungen der Haut ohne Neigung zu Metastasen 
geradeso zu den bösartigen Epitheliomen gehören, wie die rasch verlaufenden, 
tief destruierenden und metastasenbildenden Tumoren. Die letzteren werden in 
Deutschland allgemein Carcinom, die ersteren Epitheliome genannt. Es soll also 
durch das Carcinom neben dem epithelialen Ursprung auch die größere Malignität 
im klinischen Verlauf bezeichnet werden, während das (in seinem Wesen ebenfalls 
bösartige, d. h. in sich die Tendenz zur "Infiltration" tragende) Epitheliom 
histologisch dieselbe Geschwulstart mit relativer Benignität bedeutet. Es kann 
aber diese Trennung nur sehr unvollkommen durchgeführt werden, denn es ist 
keine scharfe Grenze zwischen beiden auf Grund ihres klinischen Verhaltens zu 
ziehen. In Frankreich wird hingegen unter Cancer oder Carcinom, entsprechend 
der älteren rein klinischen Unterscheidung, heute vielfach noch jede destruie­
rende und schrankenlos fortschreitende (envahissante) Geschwulst verstanden, 
(s. die Definition von Roussy, S.213), dessen ungeachtet, ob sie epithelialer 
oder bindegewebiger Abstammung ist. Es gibt also einen Cancer epithelialis 
und einen Cancer conjunctivalis oder conjunctivo-vascularis, d. h. Sarkom, so 
daß der Cancer der Franzosen sich mit dem malignen Blastombegriff deckt. Da­
gegen verstehen die Franzosen unter Epitheliome alle atypischen Epithelwuche­
rungen, ohne Berücksichtigung der klinischen Eigenschaften, insbesondere der 
Malignität. "Die Malignität ist - sagte DARIER am Berliner Dermatologen­
kongreß im Jahre 1904 - zweifellos von höchster praktischer Bedeutung, 
aber da diese Eigenschaft nicht leicht definierbar, im Verlauf ein und desselben 
Tumors auch Veränderungen unterworfen ist, und da sie nicht an eine 
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spezielle Struktur gebunden ist, kann sie nicht zur Grundlage einer Einteilung 
der Geschwülste dienen". Das ist wohl richtig. Es hat sich aber trotzdem im 
deutschen klinischen Sprachgebrauch das Epitheliom in dem Sinne eingebürgert, 
daß es gleichzeitig den pathologisch-histologischen Charakter: die epitheliale 
Abstammung und die klinische relative Gutartigkeit: langsames Wachstum, 
geringe Destruktion, keine Neigung zu Metastasen bezeichnet, während die 
Franzosen mit dem Epitheliom nur den Bau und die Abstammung, nicht aber 
die klinischen Eigentümlichkeiten der Geschwulst bezeichnen. 

Neben dem Carcinom und dem relativ gutartigen Epitheliom der Deutschen 
gibt es aber noch andere gutartige Epitheliome, zu welchen, entsprechend der 
JADAssoHNschen Einteilung, klinisch wie histologisch sehr heterogene Neu­
bildungen gehören. Diese können nur darum in eine Gruppe nebeneinander 
gereiht werden, weil sämtliche durch Wachtumsänderungen der Epidermis­
zellen oder der Epithelien der Anhangsorgane zustandekommen, ohne An­
zeichen einer Malignität, was ihre Wachstumsenergie, oft sogar was ihren Zell­
charakter (Atypie) anbelangt. Diese Epitheliomgruppe wird durch absolute 
Benignität gekennzeichnet. Es gehören zu ihnen teils Akanthome (AFSPITZ­
UXXA) infektiösen, mechanischen, chemischen oder aktinischen lJrsprungs, teils 
naevogene Tumoren. 

Es können zwar gewisse Formen, einzelne Neubildungen, welche in die 
Gruppe der gutartigen Epitheliome gehören, unter Umständen in ein bös­
artiges Wachstum ausarten, sie besitzen aber diese Fähigkeit nicht in sich selbst, 
sondern ihre Zellen müssen erst durch gewisse Reize getroffen werden, um die 
Fähigkeit des autonomen, unaltruistischen Wachstums zu erlangen, gerade so, 
wie normale Epithelzellen solche Reize benötigen, um sich in Geschwulstzellen 
umzuwandeln. Die epithelialen Zellkomplexe der gutartigen Epitheliome passen 
sich also trotz ihres abnormen Baues der Umgebung an, sie haben ihren Al­
truismus nicht vollkommen verloren, da sie ja garnicht aggressiv auftreten. 
Sie unterscheiden sich also in ihrem Wachstumcharakter und auch in ihren 
anderen biologischen Eigenschaften von dem, was man gewöhlich als Epitheliom 
bezeichnet. Wollen wir nun doch ihre Berechtigung zu ihrem Namen beweisen, 
so können wir das nur auf morphogenetischer Grundlage tun. Es scheint auch uns 
gerechtfertigt, den Epitheliombegriff soweit auszudehnen, wie es nur auf rein 
histologisch-morphologischer und histogenetischer Grundlage möglich ist. Wir 
müssen uns von der Auffassung frei machen, daß mit dem Epitheliombegriff 
auch immer ein gewisser Grad der Malignität verbunden sei. Der Auffassung 
des Epitheliombegrüfs in diesem ausgedehnten Sinne schließen sich viele 
rückhalts los an. Die Einteilung JADASSOHNS ist auf sie begründet. MENDEz 
DA COSTA möchte die Bösartigkeit des Epithelioms mit dem Beiwort carcinoma­
t08um ausdrücken, um damit zum Ausdruck zu bringen, daß die Benennung 
Epitheliom in dieser Beziehung gar nichts präjudiziert. Wir verstehen unter 
Epitheliome alle diejenigen Neubildungen, welche ihren Ursprung aus der Epi­
dermis oder deren Anhangsorganen und aus den Schleimhäuten mit Pflaster­
epithel nehmen und welche, wenn ihr Zusammenhang mit den genannten Geweben 
und Organen mikroskopisch auch nicht immer einwandfrei nachzuweisen ist, 
aus Zellen bestehen, die morphologisch, und soweit es festzustellen ist auch in 
ihren sonstigen Eigenschaften (z. B. tinktoriell) Epithelien gleich sind, un­
geachtet dessen ob ihre Proliferation typisch oder atypisch vor sich geht, ob sie 
sich in den Rahmen der normalen Struktur ihres Mutterorgans einfügen oder nicht. 

In diesem Sinne bedeutet also das Epitheliom einen ganz allgemeinen morpho­
logischen Begriff, in welchem auch die AFSPITZ -UNNAschen Akanthome Platz 
finden, und aus welchem nur die auf entzündlicher Grundlage entstandene 
Akanthose auszuschließen ist. Allerdings ist auch das oft ziemlich schwierig, denn 
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auch diese kann den Ausgangspunkt für ein Epitheliom bilden, wie wir das bei 
verschiedenen präkanzerösen Stadien sehen, wo sogar oft die Entscheidung­
wie z. B. bei der Akanthose des Lupus - sehr schwer werden kann, ob es sich 
schon um ein Epitheliom oder nur um eine entzündliche Epithelwucherung 
handelt. W ALDEYER betrachtete deshalb den Lupus als eine verbindende Brücke 
zum Carcinoma granulosum superficiale. 

Es müssen also klinisch sehr verschiedene Neubildungen, welche sowohl 
bezüglich ihres Auftretens, ihrer Entwickelung und ihrer Wachstumsfähigkeit, 
ihrer Größe und ihres klinischen Verlaufes, sowie bezüglich ihres Zusammenhanges 
mit dem Gesamtorganismus und ihres Einflusses auf denselben, voneinander 
äußerst verschieden sind, in dieselbe große Gruppe gereiht werden. Kleine, 
stecknadelkopf- bis erbsengroße, jahrzehntelang unverändert bestehende, harm­
lose Knötchen und rasch wachsende, geschwürig zerfallende Tumoren, welche 
auch den Gesamtorganismus im höchsten Grade in Mitleidenschaft ziehen und 
schließlich zum fatalen Ausgang führen, müssen, durch ähnliche Histogenese 
verknüpft, als verwandt betrachtet werden. 

Mag auch dem Kliniker diese Auffassung oft widerstreben, so muß man 
doch zugeben, daß in Ermangelung eines rein ätiologischen Einteilungsprinzips 
die histogenetische Einteilung die wissenschaftlich begründetste ist. In diesem 
weiten Rahmen hat nun teils die Klinik, teils die pathologische Anatomie die 
Aufgabe, die weitere spezielle Einteilung auszuführen. 

Neben der klinischen Vielgestaltigkeit der Epitheliome gibt es nämlich sehr 
bedeutende Unterschiede in der Struktur und im architektonischen Bau l der 
einzelnen Epitheliomarten , sowie im morphologischen und biologischen Cha­
rakter ihrer Epithelzellen. Die Zellen der meisten sog. gutartigen Epitheliome 
besitzen nicht die Eigenschaft, welche wir als autonome Wachstumsfähigkeit 
und Atypie bezeichnen. Diese sind den Zellen der malignen Epitheliome eigen, 
für welche sich der Name Krebs oder Carcinom eingebürgert hat. Diese Benennung 
soll aber nicht dazu dienen, um die absolute Bösartigkeit zu bezeichnen, sonst 
könnte ja z. B. der Basalzellenkrebs, der in seinen meisten Formen keine aus­
gesprochene Bösartigkeit besitzt, nicht so genannt werden; und doch ist das 
die allgemein übliche Bezeichnung. Es kann eben ein Carcinom, wie schon 
auseinandergesetzt wurde, relativ gutartig sein, trotzdem es in die Gruppe der 
malignen Epitheliome gehört. Wir möchten damit nur der Auffassung Ausdruck 
geben, daß man die Benennungen Epitheliom und Carcinom nicht einander 
gegenüberstellen soll in dem Sinne, daß das eine gutartiger, das andere bösartiger 
sei. Die beiden Begriffe sind nicht einander gegenüber zu stellen, weil der des 
Epithelioms viel allgemeiner ist. 

Es soll uns nun vor allem die Gruppe der malignen Epitheliome beschäftigen, 
während diejenige der benignen erst später besprochen wird. 

Die bösartigen Epitheliome der Haut. 
Die verschiedenen Formen der bösartigen Epitheliome weichen also nach dem 

oben Gesagten sowohl in ihrem klinischen Bilde, Auftreten und Verlauf, wie in 
gewissen Einzelheiten ihres histologischen Baues voneinander ab. Sie können 
daher aus diesen zwei Gesichtspunkten: klinisches Bild und histologischer Charakter, 
in Typen geteilt und gruppiert werden. Eine Klassifikation der malignen Epi­
theliome nach diesen Prinzipien würde dann vollkommen ihren Zweck ent­
sprechen, wenn es uns gelingen würde klinische Erscheinungsform und histo­
logischen Bau in dem Maße in Einklang zu bringen, daß aus der Feststellung 
des einen, z. B. des klinischen Bildes, auf das andere, den histologischen Bau 

1 Unter Struktur des Epithelioms verstehen wir das Verhältnis der Tumorzellen zuein­
ander, die Architektur bedeutet das Verhältnis des Parenchyms zu seinem Stützgewebe. 
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mit allen Einzelheiten der Struktur und Architektur, gefolgert werden könnte. 
Dies ist aber allgemein nicht, sondern nur für einzelne Typen der Fall und auch 
bei diesen können wir aus dem klinischen Bilde nur auf grobanatomische 
Strukturverhältnisse folgern. Wir werden z. B. bei der Diagnose eines ober­
flächlich vernarbenden Epithelioms voraussagen können, daß es sich um einen 
Basalzellenkrebs handelt, über die Anordnung der Zellen aber, über das Ver­
hältnis des Parenchyms zum Stroma, ob solide Zapfen oder feine strang­
und netzartige Verteilung der Epithelien vorhanden ist, oder gar das Stroma 
über das Parenchym überwiegt, darüber kann nichts vorausgesagt werden. 
Umgekehrt können wir aus dem histologischen Bild nur in großen Zügen auf 
die klinische Form schließen. Trotzdem ist die allgemeine Verbreitung dieses 
Einteilungsprinzipes ein großer Fortschritt in der morphologischen Erkenntnis 
der Epitheliome. 

Schon THIERscH hat bei der Einteilung seiner Epithelialkrebse in flache und 
tiefgreifende neben den klinischen Eigenschaften auch grobhistologische Charak­
tere im Auge gehabt. Beide Formen können mit oder ohne papillärer W uche­
rung auftreten, mit oder ohne Ausgang in Infiltration. Vor ihm haben schon 
HANNOVER, dann P AGET eine ähnliche Einteilung durchgeführt, indem ersterer 
eine oberflächliche, eine tiefgreifende und eine papilläre Form beschreibt, während 
PAGET neben oberflächlichen und tiefsitzenden Carcinomen noch kombinierte 
Formen unterscheidet. Die Einteilung in oberflächliche und tiefgreifende Krebse, 
welche doch vorzugsweise auf klinische Eigenschaften aufgebaut war, wurde lange 
Zeit fast allgemein anerkannt. So hat auch KAPOSI die Hautkrebse "nach ihrer 
äußeren Gestaltung und Ausbreitungsweise" in flache, tiefgreifende oder knotige 
und papillomartige eingeteilt. Die scharfe Beobachtungsgabe BESNIERS hat aber 
bald die klinische Polymorphie der oberflächlichen Epitheliome erkannt. Seine 
zwei Hauptgruppen bilden das Epitheliome perle und das Epitheliome multiforme, 
welche als fleckartige, papilläre, verruköse, rhagadenartige, hyperkeratotische, 
ekzematoide, vegetierende, ulcerierende usw. Epitheliome erscheinen können. Mit 
besonderem Nachdruck hebt BESNIER hervor, daß das JAcoBsche Geschwür oder 
Ulcus rodens auch nichts weiter darstellt, als eine Varietät des oberflächlichen 
Hautkrebses, und daß in einer gewissen Entwickelungsperiode, beim Eintritt der 
Ulceration, verschiedene Formen der oberflächlichen Hautepitheliome zu Ulcera 
rodentia werden können. 

Die pathologischen Anatomen und Histologen waren aber schon früh bemüht, 
andere Gesichtspunkte in der Einteilung der Epitheliome zur Geltung zu bringen. 
Sie haben die Aufmerksamkeit auf die Unterschiede in der Verteilung der epi­
thelialen Massen und auf den verschiedenen Charakter der Epithelzellen gelenkt. 
CORNIL und RANVIER haben schon im Jahre 1869 zwei verschiedene Typen der 
Epitheliome beschrieben: einen, welcher aus solchen Epithelzellen zusammen­
gesetzt ist, die eine ähnliche Umwandlung erleiden, wie die Oberhautzellen 
(Epitheliome lobule) und einen anderen Typ, bei welchem die Epithelien keine 
solche Umwandlung durchmachen (Epitheliome tubule). Zwischen den beiden 
Formen gibt es noch Übergänge. 

Eine ähnliche Einteilung hat auch FABRE-DoMERGVE vorgeschlagen, als 
er das Carcinome pavimenteux adulte und das Carcinome pavimenteux embryon­
naire beschrieb. Das eine repräsentiert den verhornenden, das andere den nicht 
verhornenden Typus. Die Benennung bezeichnet also den Reifegrad der Pflaster­
epithelzellen, gerade so, wie auch die CORNIL-RA~VIERsche Einteilung auf dem­
selben Prinzip beruht und im Grunde genommen sich mit unserem heutigen 
Einteilungsprinzip deckt. 

Viel komplizierter ist die UNNAsche Einteilung der Hautepitheliome, welche 
sich nicht mehr auf den biologischen Charakter der Zellen stützt, sondern auf 
die Art und Weise ihrer Ausbreitung, auf die Wachstumsform der Zellverbände, 
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woraus sich auch ihr Verhältnis zum Bindegewebe ergibt. Die Grundlage der 
UNNAschen Einteilung ist eine rein morphologische, welche nur die Archi­
tektur der Epitheliome berücksichtigt und nur in zweiter Reihe die ver­
schiedenen Umwandlungen der Zellen (Verhornung, Hyalin, Verflüssigung) in 
Betracht zieht. 

UNNA beabsichtigte durch seine Einteilung auf der Basis von spezieller 
architektonischer Verhältnisse der Epitheliome bestimmte Typen zu schaffen, 
welche an Stelle der bis nun gewohnten schablonenhaft reduzierten Formen treten 
und gleichzeitig eine exaktere Übersicht über die Wachstumsart und den Ver­
breitungsmodus des epithelialen Parenchyms erlauben sollten. Die vielfachen 
Übergänge und die oft mangelnde Kongruenz von histologischem Bau und 
bestimmtem klinischen Typ hat diese Aufgabe außerordentlich erschwert und 
machte es notwendig, die verschiedenen Hauptformen noch in Unterformen 
einzuteilen. Es enstanden auf diese Weise drei Haupt/ormen, nämlich die vege­
tierende, die walzige und die alveoläre, wozu noch als vierte die Nebenform des 
carcinomatösen Lymphbahnin/arktes kam. 

1. Die vegetierende Form ist entweder papillär oder grobretikulär, und hat 
ihren Hauptsitz am Penis und an den Lippen. (Sie entspricht also dem ver­
hornenden Stachelzellenkrebs. ) 

2. Beim walzen/örmigen Typus kann man einen a) retikulären, b) ein/achwal­
zigen, c) acinösen und d) styloiden Typus unterscheiden. 

Alle diese Bezeichnungen bedeuten Wachstums- bzw. Ausbreitungsformen 
der Epithelmassen im Stroma, welche klinisch überwiegend oberflächlichen 
Krebsen entsprechen. 

3. Die alveoläre Form ist entweder groß- oder kleinalveolär. Das Haupt­
kontingent zu dem Typus des großalveolären Krebses stellen die aus Naevi 
hervorgehenden, unpigmentierten und melanotischen Carcinome. Der klein­
alveoläre Typus ist selten und zeigt Übergänge zum vorigen. Hierher gehören 
die wenigen sog. medullären Krebse der Haut. 

4. Der carcinomatöse Lymphbahnin/arkt ist die treffende und heute noch 
oft benützte Benennung für diejenige metastatische Form, bei welcher dünne 
Epithelzüge die Lymphspalten der Cutis infiltrieren, so daß das krebsige Infiltrat 
einen Ausguß der Lymphspalten und -bahnen der Cutis und Subcutis bildet. 

Außer diesen vier Formen des Carcinoma vulgare unterscheidet UNNA als 
selbständige klinische Typen das Cacinoma JACOB (Ulcus rodens), das Carcinom 
der Seemannshaut, das Xeroderma pigmentosum, PAGETS Carcinom der Brustwarze 
und das Naevo- und Melanocarcinom. Auch diese klinischen Typen zeigen die 
eine oder andere Ausbreitungsart des Parenchyms. So ist z. B. beim Ulcus rodens 
der styloide Typus die charakteristische Wachtumsart, das Carcinom der See­
mannshaut zeigt den grobretikulären Typus usw. 

Trotz des schönen Aufbaues konnte aber die UNNAsche Einteilung weder 
den klinischen, noch den pathologisch-anatomischen Bedürfnissen vollkommen 
entsprechen. Die einzelnen Typen waren nach diesem Einteilungsprinzip nicht 
recht abzugrenzen. Wenn die alte klinische Einteilung in flache und tief­
greifende Krebse zu einfach schematisch war, erschien dieser gegenüber die 
UNNAsche zu kompliziert, dabei aber doch zu einseitig. Es ergab sich, daß die 
Architektur der Krebse, welche oft von lokalen Zufälligkeiten abhängig ist, 
allein nicht als Hauptgesichtspunkt einer Einteilung dienen kann. Diese Lücke 
auszufüllen, die Einseitigkeit zu vermeiden, haben RUBENS-DuVAL und LAcAs­
SAGNE erst vor wenigen Jahren unternommen, ohne aber den Namen ihres 
hervorragenden Vorgängers auch nur zu erwähnen. Die genannten französischen 
Autoren berücksichtigen in ihrer "Classification pratique" sowohl die Architektur, 
wie auch die strukturellen Verhältnisse der Epitheliome. Dementsprechend 
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unterscheiden sie Tumoren mit dem Wachstum nach außen (Tumeur8 exo­
phytique8), das sind die papillären Epitheliome, und solche mit einem Wachstum 
nach innen (Tumeur8 endophytique8) , d. h. infiltrierende Epitheliome, welche 
einen Type plisse, Type cordonal mit den Varietäten ,:"~m cordonal-Iobule, 
foliole, reticule und confluant oder massif bilden. Die Ahnlichkeit mit der 
UNNAschen Einteilung ist fast bis zur Identität - vollständig. Nun gehen aber 
die französischen Autoren weiter, indem sie in ihrer Einteilung bei jeder dieser 
Formen auch die biologischen Charaktere der Zellen, aus welchen sie zusammen­
gesetzt sind, berücksichtigen. Die verschiedenen architektonischen Typen 
besitzen nämlich entweder unau8differenzierte Zellen (differenciation epider­
mOldale nulle = epithelioma8 indifterencie8) oder epidermi8ähnlich aU8diffe­
renzierte Zellen (epithelioma8 epidermolde8). Zwischen diesen zwei Formen mit 
völlig unausdifferenzierten und mit ganz ausdifferenzierten Zellen gibt es einen 
Übergangstypus mit skizzenhafter (ebauchC) epidermoiden Differenzierung 
(type intermddiaire). Die nähere Bezeichnung jeder Epitheliomform geschieht 
mit einer, oft ziemlich umfangreichen Beschreibung. Es wird z. B. ein Fall 
(Nasenepitheliom) folgendermaßen bestimmt: Epithelioma infiltrant, archi­
tecture cordonale-lobulCe, differenciation epidermolde suivant le type cutane, 
stratification alternante et complete. Activit6 caryocinetique faible. Stroma 
conjonctif completement infiltre d ·elements leucocytaires varies. (Infil­
trierendes Epitheliom, mit strangartiger und gelappter Architektur, epidermis­
artige Differenzierung dem Typus der Oberhaut entsprechend, stellenweise 
vollkommene Epithelfaserung. Schwache karyokinetische Aktivität. Binde­
gewebiges Stroma mit verschiedenen Leukocytenformen yollständig infiltriert.) 

Bei der Bestimmung der Epitheliomart wird also jeder Faktor, welcher irgend 
eine Rolle spielt, berücksichtigt. Das ist zwar ein sehr anerkennenswertes 
Bestreben, es ergibt sich aber daraus keine typische Klassifikation, sondern 
eine ausgiebige Beschreibung, bei welcher in jedem einzelnen Falle in gewissen 
Punkten bedeutende Abweichungen zu verzeichnen sein werden. Jede Einteilung 
muß ja bis zu einem gewissen Grade schematisch sein, was nur durch ausschließ­
liche Hervorhebung der wichtigsten Merkmale erreicht werden kann. Der Weg, 
den die französischen Autoren empfehlen, kann also nicht zu einer leicht über­
sichtlichen Einteilung führen. 

Die Untersuchungen PETERSENs, auf welche er seine Einteilung gründete, 
berücksichtigen in erster Reihe die Wachstumsform der Carcinome. Er konnte 
durch sein ModelIierverfahren eine rein retikuläre Form mit kontinuierlichem 
Wachstum und eine alveoläre Form mit diskontinuierlichem Wachstum feststellen. 
Beide Formen können aus einem einzigen Punkt, also unizentri8ch oder aus 
mehreren Punkten des Mutterorgans, d. h. multizentri8ch herauswachsen. Das 
Hauptyerdienst PETERSENS liegt in dem sicheren Nachweis des multizentrischen 
Ausganges der Carcinome, welcher heute nicht mehr bezweifelt werden kann 
und auch durch das Experiment Bestätigung fand (DEEHMA~N). 

Y. HANSE:\lANN hat neben Hornkreb8en 8chlauchfärmige und Medullarkreb8e 
unterschieden, die beiden letzteren mit Übergang in Scirrhus. 

KRoMPEcHER hat in seinem großen zusammenfassenden Werk bei streng 
objektiver Kritik aller Einteilungen, welche sich auf die Architektur der Krebse 
beziehen (UNNA, v. HANSEMANN, PETERSEN), darauf hingewiesen, daß man auf 
dieser Grundlage nie zu einer leicht faßbaren Einteilung gelangen kann, nicht 
nur wegen der fast konstanten Übergänge der verschiedenen Wachstums­
formen ineinander, sondern auch aus dem praktisch wichtigen Grunde, daß 
die Architektur eines Krebses nur an Serienschnitten einwandfrei festzustellen 
ist, was immer eine ziemlich mühevolle Arbeit bedingt. Darum bekämpft 
er alle mehr oder weniger rein architektonischen bzw. morphologischen Ein-
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teilungen und setzt an ihrer Stelle eine wissenschaftlich besser begründete und 
praktisch viel leichter durchführbare Einteilung, welche sich auf bio-morpho­
logische Kriterien der Zellen stützt. Unabhängig von seinen Vorgängern, die 
schon ein annähernd ähnliches Prinzip sich aneigneten (CORNIL und RANVIER, 
FABRE-DoMERGUE) hat KROMPECHER vor mehr als einem Vierteljahrhundert 
seine Einteilung auf das verschiedene Verhalten der Krebszellen gegründet. 

Das Objekt seiner Untersuchungen bildeten in erster Reihe Hautcarcinome 
und Plattenepithelschleimhautkrebse, doch ließen sich seine morpho- und 
histogenetischen Feststellungen auch auf Carcinorne anderer Organe übertragen. 
Maßgebend war der Umstand, ob die Krebszellen eine weitere Differenzierung 
ihrer ursprünglichen jugendlichen Form durchmachen, oder nicht. Er unter­
schied Basalzellerwarcinome (später von NEKAM Basaliome genannt), welche nach 
ihrer Entstehung aus der epithelialen Basalschichte keine weitere Differenzierung 
erleiden, und Spinalzellerwarcinome, dessen Zellen sich bis zur Verhornung weiter 
differenzieren. Selbstverständlich stammen auch letztere aus der Basalschicht 
der Epidermis, oder des Schleimhautepithels, da ja allein diese Schicht teilungs­
fähige Zellen besitzt. Doch beobachtete KROMPECHER, daß, sobald bei einer 
atypischen Epithelwucherung die höhere Differenzierung zu Stachelzellen 
erkennbar ist, Mitosen sich nicht mehr ausschließlich in den äußersten Zell­
lagen finden, sondern auch in den höheren oder inneren Zellagen, welche ihren 
Basalzellencharakter schon verloren haben. 

Neben dem Stachelzellen- und Basalzellenkrebs trifft man manchesmal 
Bilder, welche als eine Kombination von Basal- und Stachelzellenkrebsen er­
scheinen (Tumor spino-basocellulare) und ungefähr 5 % aller Krebse bilden; 
noch seltener begegnet man solchen, deren Zellen weder ausgesprochenen Basal­
zellen, noch Stachelzellen gleichen, sondern mit ihrer epithelfaserungslosen, 
bläschenförmigen Gestalt eine MittelsteIlung einnehmen. Letztere werden cubo­
oder globocelluläre Krebse genannt und gelten mit den eben erwähnten Misch­
formen als zwei verschiedene Übergangsformen. Sie entsprechen, wie wir noch 
sehen werden, den DARIERSchen zwei Abarten der metatypischen Epitheliome. 

Erst in zweiter Reihe werden die Architektur der Basalzellenkrebse und die 
verschiedenen regressiven Umwandlungen ihrer Epithelien, sowie des Stromas 
berücksichtigt, woraus sich eine weitere Spezialisierung der Einteilung ergibt. 
Dieser entsprechend werden die Basalzellenkrebse eingeteilt in solche, welche 
a) einen soliden, b) einen dTÜSenartigen, c) einen cystischen, d) einen parakera­
totischen, e) einen hyalinen, f) einen myxomatösen Typus zeigen. Die vier letzteren 
(c-f) sind aber nur selten anzutreffen. Die Naevuscarcinome sind entweder 
basalzellig oder cubocellulär. 

Die Stachelzellenkrebse mit v-erschieden starker Verhornungstendenz :t<eigen 
längere Zeit ein uni- oder multizentrisches retikuläres, später auch alveoläres 
Wachstum. 

Die Basalzellentumoren beschräpken sich aber nicht ausschließlich auf die 
Haut und auf die Pflasterepithelschleimhäute, sondern es können sich solche 
auch aus Drüsen entwickeln, welche ein zylindrisches oder kubisches Zellparen­
chym besitzen und in die Haut oder in Pflasterepithelschleimhäute münden 
(Talg-, Schweiß-, Brust-, Speichel-, Prostata-, Hodendrüsen). Es gewinnt der 
Basalzellenkrebs dadurch eine allgemeinere pathologisch-anatomische Bedeu­
tung. Und da die epithelialen Tumoren jeder Zellformation gutartig und bös­
artig sein können, gestaltet sich die Klassifikation der epithelialen Tumoren im 
allgemeinen nach KROMPECHER fogendermaßen : 

1. Stachelzellentumor = Tumor spinocellularis, 
Stachelzellenkrebs = Carcinoma spinocellulare = Cancroid 
Stachelzellenpapillom = Fibroepithelioma spinocellulare. 
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2. Zylinderzellentumor = Tumor cylindrocellularis 
Zylinderzellenkrebs = Carcinoma cylindrocellulare 
Zylinderzellenadenom = Adenoma cylindrocellulare. 

3. Drüsenzellenturnor = Tumor adenocellularis 
Drüsenzellenkrebs = Carcinoma adenocellulare 
Drüsenzellenadenom = Adenoma adenocellulare. 

4. Basalzellentumor = Tumor basocellularis 
Basalzellenkrebs = Carcinoma basocellulare, 
Basalzellenadenom = Adenoma basocellulare 
Basalzellenpapillom = Fibro-epithelioma basocellulare. 
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"Bei den Stachelzellen-, Zylinderzellen- und Drüsenzellentumoren geht also die 
Differenzierung ähnlich wie unter normalen Verlulltnissen J'or sich, und bloß die 
Art und 'Weise der Differenzierung erleidet bei den Krebsen eine "~nderllng, indem 
sich die Zellen im Sinne v. HAKSEMAXXS anaplastisch ändern und zu Krebszellen 
werden. 

Bei den Basalzellentumoren hingegen bleibt die Differenzierung der Zellen 
aus; dieselben behalten ihren embryonalen Charakter auch weiterhin bei und 
erleiden bei den Krebsen bloß eine Anaplasie, welche sich auch hier, wie bei 
den differenzierten anaplastischen Zellen teils im Polymorphismus, teils in der 
Anderung des }Iitosencharakters zu erkennen gibt." 

\Venn auch die Verallgemeinerung des KRo:\1PEcHERschen Einteilungs­
prinzips für alle epitheliale Tumoren keinen allgemeinen Anklang gefunden hat, 
so ist als tatsächliches Resultat aus seinen zahlreichen Arbeiten eine bedeutende 
Klärung des histologischen Baues der Krebse, in allererster Reihe der Haut­
epitheliome, hervorgegangen. Die Einteilung der Hautepitheliome in spino- und 
basocelluläre wurde von den Dermatologen fast allgemein angenommen und erst 
unlängst wurde von DELBANCO und W. G. UNNA in ihrem schönen Kapitel über 
die bösartigen Geschwülste der Haut (im Handbuch von ZWEIFEL und PAYR) 
das Verdienst KROMPECHERS gebührend gewürdigt. DELBANCO und G. W. UNKA 
bemühten sich das KRO~lPECHERsche histogenetische Einteilungsprinzip mit 
dem UNNAschen architektonischen zu vereinigen und unterscheiden unter den 
Basalzellenkrebsen eine vegetierende Form, eine walzige Form, welche sich zur 
retikulären ausbilden kann und eine slyloide Form. Die Stachelzellenkrebse 
teilen sie in verhornende und nur hyalin entartende, während die Hauptuntertypen 
der globocellulären Epitheliome das Xaevo-, bzw. }lelanocarcinom und der 
Pagetkrebs bilden. 

Weniger einstimmig war die Stellungnahme der pathologischen Anatomen, 
von welchen besonders v. HANSE;\lANN, RIBBERT, BORST, BORRMANN die KROM­
PEcHERsche Einteilung und Benennung angefochten haben. Aber HIBBERT8 
adenogenes Carcinom, BORRMANNS Coriumcarcinom, PETERSENS Retezellen­
oder Matrixcarcinome sind doch nichts anderes, als Synonyme des Basalzellen­
krebses. Der am meisten benützte Name für diese Tumoren ist, wie dies auch 
STERKBERG betont, der KRoMPEcHERsche. Seine allgemeine Verbreitung wurde 
besonders durch die schon von KROMPECHER geäußerte Erkenntnis gefördert, 
daß sowohl den spinocellulären, wie den basalzelligen Krebsen ganz bestimmte 
klinische Typen entsprechen, so daß durch die nähere klinische Diagnose 
eines Hautepithelioms auch seine histologische Diagnose in großen Zügen ge­
geben ist. DARIER gebührt in erster Reihe das Verdienst die verschiedenen 
klinischen Formen der Hautepitheliome in der Weise gruppiert zu haben, daß 
sie mit dem histologischen Einteilungsprinzip von KROMPECHER in vollem Ein­
klang gebracht werden konnten. Dementsprechend gehören zu den stachelzelligen 
Epitheliomen die Krebse an den Übergangsschleimhäuten der Hautöffnungen, 
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die der Lippen, sowie die an der Mund- und Analschleimhaut , an der 
Zunge, am Gaumen, an den Genitalien. Sie kommen auch auf Karben yer­
schiedensten Ursprunges vor, so auf Verbrennungsnarben, sie entwickeln sich auf 
lupöser Basis, oder auf alten Geschwüren, Fisteln usw. (s. Präcancerosen). 
Von ENGMANN werden sie geradewegs als traumatische Garcinome bezeichnet, 
weil ihrem Enstehen, wie allgemein anerkannt und auch experimentell bestätigt 
wird, ein langdauernder Reiz vorangeht. Sie infiltrieren die Haut oder die Schleim­
haut, erheben sich aber auch über das Hautniveau. DARIER rechnet hierher 
als Varietäten: 

1. den papillären Hornkrebs, 
2. das Hauthorn und 
3. das verkalkte Epitheliom. 

Den basalzelligen Bau zeigen: 
1. das flache vernarbende Epitheliom, 
2. das pagetoide Epitheliom, oder oberflächliche Basalzellenepitheliom, 
3. das Ulcus rodens, 
4. das vegetierende Basalzellenepitheliom (Epitheliome bourgeonnant). 
5. das tief- und weitgreifende Epitheliom (Epitheliome terebrant), 
6. das Gylindrom. 

Als dritte Hauptform kommt zu dem spino- und basocellulären Epitheliom 
das metatypische Plattenzellenepitheliom (Epitheliome pavimenteux metatypique). 
Es nimmt eine MittelsteIlung zwischen dem spinocellulären Epitheliom, -
welches DARIER als typisch bezeichnet, weil seine Epithelzellen verhornen, und 
so dieselbe Umwandlung erleiden, wie die typischen Epidermiszellen - und 
zwischen dem basalzelligen, d. h. atypischen Epitheliom, weil seine Zellen keine 
Verhornungstendenz besitzen. DARIER beschreibt zwei Formen seines meta­
typischen Epithelioms. Einen gemischten Typ, das Epitheliome pavimenteux 
mixte, welches mit dem Garcinoma spino-basocellulare der KRoMPEcHERschen 
Einteilung identisch ist, und einen Übergangstyp, das Epitheliome pavimenteux 
intermediaire, teilweise entsprechend dem KRoMPEcHERschen cubo- oder globo­
cellulären Epitheliom. Letzteres ist viel seltener. 

Die Auf teilung der Basalzellenepitheliome in verschiedene klinische Typen 
wurde von manchen Beobachtern noch weiter entwickelt; es wurden weitere 
neuere Formen beschrieben, welche mit mehr oder weniger Recht Anspruch auf 
klinische Selbstständigkeit hatten. So wurde von CROCKER und PERNET ein 
morphäaähnliches Ulcus rodens beschrieben, G. LITTLE hat das erythematoide 
Epitheliom, SAVATARD das erythematoide Ulcus rodens, ARNING das multiple 
Garcinoid der Haut in die Pathologie der Hautkrebse eingeführt. 

In Amerika hat sich unter anderen besonders BLOODGOOD der KROMPECHER­
schen Einteilung angeschlossen und die klinischen Formen der Basalzellen­
epitheliome in das 1. flache, 2. knotenfärmige, 3. "rolled edge" Ulcus rodens, 4. das 
deprimierte narbenähnliche, 5. morphäaähnliche, 6. schwammige (= bourgeonnant 
DARIER) und 7. tief und u·eit greifende (= ten\brant DARIER) Carcinom ein­
geteilt. 

Trotzdem von maßgebenden Pathologen die Berechtigung der KROMPECHER­
schen Auffassung und Benennung, besonders in der ersten Zeit seines Auftretens 
angezweifelt wurde, ist sie doch durchgedrungen. Der Vorwurf, den man seit 
v. HANSEMANN öfters KROMPECHER entgegenhielt, beruhte auf einer falschen 
Auslegung des Grundprinzips. v. HANSEMANN behauptete, daß die Einteilung 
in baso- und spinocelluläre Krebse deswegen falsch sei, weil ja alle Hautkrebse, 
auch die spinocellulären, von der Basalschichte und nicht von der Stachelschichte 
ihren Ausgang nehmen. Das Irrtümliche dieser Ansicht besteht eben darin, 
daß der Schwerpunkt der Frage nicht auf dem Ausgangspunkt des Tumors, 
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sondern auf der Form und dem Grad der Differenzierungsfähigkeit seiner Zellen 
liegt, wie das ja schon CORNIL und RANVIER, sowie FABRE-DoMERGUE erkannt 
haben. 

Von großem klinischen Interesse ist die Frage, welche kürzlich MARTINOTTI 
aufgeworfen hat, nämlich ob die verschiedenen klinischen Typen der Basal­
zellenepitheliome wirklich verdienen streng auseinander gehalten zu werden 
oder nicht. Zu dieser Frage regten besonders die in der neueren Zeit beschriebenen 
Formen, das pagetoide Epitheliom DARIERS, das erythematoide LITTLEs, ja 
selbst die BOWENsche Krankheit mit ihrem polymorphen klinischen Bild und auch 
der extramammäre Pagetkrebs an. 

:YIARTI~OTTI kommt zu dem Schluß, daß nicht allein der basalzellige Charakter 
einen festen Verband zwischen allen diesen klinischen Typen bildet, sondern daß 
dieselben auch klinisch nicht in unanfechtbarer ~Weise auseinander zu halten sind. 
Als Beweis führt er an, daß ein und derselbe Fall von verschiedenen Autoren 
öfters verschieden aufgefaßt wurde. Ein eklatantes Beispiel bietet ein Fall von 
GRAY, den er als Ulcus rodens generalisatum beschrieben hat, und welcher tat­
sächlich ein multiples Basalzellenepitheliom darstellt, von DUCREY als BOTVExsche 
Dermatose, von ELIASCHEFF als pagetoides, von LITTLE als erythematoides Epithe­
liom verbucht wurde. Es ergibt sich nach }1ARTDWTTI daraus, daß alle diese ,er­
schiedencn klinischen Varietäten unter dem Namen des oberflächlichen flachen 
multiformen Hautepithelioms zusammengefaßt werden können. Und da 
:Y1ARTI~OTTI selbst die Dyskeratose, welche nach den meisten Beobachtern das 
charakteristische }Ierkmal der BO\YE~schen Dermatose und des PAGETschen 
Carcinoms bildet, nicht für einen Vorgang von ausschlaggebender Bedeutung 
hält, sondern dieselbe, wie MAssoN, PAUTRIER und LEVY, nur für einen banalen 
Vorgang von untergeordneter Wichtigkeit auffaßt, passen sogar diese beiden 
Erkrankungen in den Rahmen derselben Gruppe. Der einzige Unterschied wäre, 
daß BO\YE~sche Dermatose und extramammärer Pagetkrebs - der mammäre 
kommt hier nicht in Betracht, weil er in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle 
nach unseren heutigen Kenntnissen ein Sekundärkrebs ist (siehe Pagetkrebs) -
ein präcanceröses Stadium besitzen. Aber auch das kann heute nicht mehr als 
ein prinzipieller Unterschied beurteilt werden, weil ja sehr wahrscheinlich jedem 
Epitheliom ein, wenn auch klinisch nicht immer auffallendes, präcanceröses 
Stadium vorangeht. Die experimentellen Krebsstudien ~prechen ebenfalls in 
diesem Sinne (BLOCH und DREYFUSS, FIEBIGER und BA~G, HALBERsTAEDTER, 
LIPSCHÜTZ u. a.). 

Auch der Amerikaner MARTIN ENGMANN hat eine solche Einteilung der 
Hautepitheliome aufgestellt, welche die verschiedenen klinischen Formen auf 
wenige Grundtypen zurückführt. Er unterscheidet 4 Typen, und zwar: 

1. das BasalzellencarciJwm oder Ulcus rodens, 
2. das Stachelzellencarcinom, 
3. das N aevocarcinom oder Melanom, 
4. den Pagetkrebs. 

Bei dieser Auffassung und Beurteilung der klinischen Krebstypen würde 
sich ihre Einteilung wieder auf die ursprüngliche alte THIERscHsche Klassifikation 
vereinfachen. Es würde also einen oberflächlichen Hautkrebs geben mit basal­
zelligem, eventuell metatypischem Bau und ziemlich großer klinischer Poly­
morphie. Die Variationen des klinischen Bildes haben aber keinen Anspruch 
auf Selbständigkeit. Diesem wird der tiefgreifelu1e Stachelz811enkrebs entgegen 
gestellt. Als dritte Form wäre das Naevocarcinom mit seinen speziellen klinischen 
und histologischen Merkmalen aufzustellen. 

Es entspricht aber nicht den klinischen Tatsachen, die Einteilung der Haut­
epitheliome in diesem Maße zu vereinfachen. Gewiß gibt es Typen, welche von 
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verschiedenen Autoren unter verschiedenem Namen beschrieben worden sind, 
und die sehr nahe zu einander stehen und sogar identifiziert werden müssen, 
es gibt aber auch klinische Varietäten, welche leicht auseinander gehalten werden 
können, wie z. B. das vegetierende und das flach vernarbende Epitheliom oder 
das Ulcus rodens. Bei der großen Multiformität der oberflächlichen Hautepi­
theliome können zweifellos Übergänge zwischen gewissen Formen vorkommen, 
welche in uns eine Neigung zur Uniformierung der Typen erwecken, es liegt aber 
nicht im Interesse der Klinik, die Vereinfachung so weit zu treiben, daß man 
schließlich jeden klinischen Unterschied vernachlässigt und sich allein mit der 
histologischen Diagnose begnügt. 

Wir schließen uns also mit gewissen Einschränkungen der DARIERschen 
Einteilung der klinischen Typen an und unterscheiden: 

1. Den Stachelzellenkrebs, welcher, was seine Lokalisation und sonstigen 
klinischen Eigentümlichkeiten betrifft, solche charakteristische Merkmale besitzt, 
die in den meisten Fällen eine klinische Diagnose, auch ohne mikroskopischer 
Untersuchung erlauben. Die Eigenschaft der Hornbildung, welche in den ein. 
zeInen Fällen in sehr verschiedenem Grade vorhanden ist, kommt sehr oft 
auch klinisch zum Ausdruck. Man kann eine papilläre und eine knotige Form 
unterscheiden, die jedoch nur in ihren Anfangsstadien auseinander zu halten sind. 
Das Hauthorn kann man nicht, wie das DARIER tut, als eine besondere Abart 
des Stachelzellenkrebses betrachten, da selbst im Alter nicht jedes Hauthorn 
krebsig ist, sondern nur eine excessive Form der senilen Keratose, also eine 
Pläcancerose darstellen kann. Ein anderesmal ist das Hauthorn nur der Aus­
druck einer übermäßigen Verhornung bei einem gewöhnlichen Stachelzellenkrebs. 
Das verkalkte Epitheliom, welches nach seinem histologischen Bau zweifellos 
zu den Stachelzellenkrebsen gehört, muß wegen seiner ganz speziellen Histo­
genese doch abgetrennt und wegen seiner absoluten Benignität zu den gutartigen 
Epitheliomen gerechnet werden (JADASSOHN, siehe S.468). 

2. Den Basalzellenkrebs, der sich ebenfalls in den meisten Fällen schon durch 
seine klinische Erscheinung verrät. Seinen häufigsten Sitz stellen die oberen 
3/4 des Gesichtes dar; er kommt aber auch am Rumpf und an den Extremi­
täten vor. Oft tritt der Basalzellenkrebs multipel auf. Als Haupttypen unter­
scheiden wir: 

a) das flache vernarbende Epitheliom - Epithelioma planum cicatrisans, 
b) das vegetierende Epitheliom-Epithelioma vegetans (bourgeonnantDARIER), 

welches sich über das Hautniveau, meistens knopfförmig, hervorhebt, 
c) das Ulcus rodens. der Typus des ulcerierenden Basalzellenepithelioms. 
Das pagekJide und das morphäaähnliche Epitheliom sind seltenere und vom 

flachen vernarbenden Epitheliom nicht genau abgrenzbare Varietäten, während 
das erythematoide Epitheliom verwandte Züge mit den multiplen Basalzellen­
epitheliomen des Rumpfes, den ARNINGSchen Carcinoiden (vielleicht selbst 
mit der BowENschen Dermatose) besitzt. Das mit tiefem und weitem Zerfall 
einhergehende Epitheliom, die forme terebrante DARIEBß und BESNIEBß kann 
sich aus dem Ulcus rodens oder irgendeiner anderen klinischen Form entwickeln. 
Ihr Auftreten ist das Zeichen einer zunehmenden Malignität, I:!ie bildet aber 
keine selbständige klinische Form. Das Cylindrom, welches schon KROMPECHER 
als eine Abart der Basalzellenkrebse erkannte und auch in der DARIERschen 
Einteilung unter diesen Platz nimmt, gehört aus denselben Gründen, wie das 
verkalkte Epitheliom, zu den benignen Epitheliomen (JADASSOHN, siehe 8.462). 

Die metatypischen Epitheliome bilden in ihren beiden Abarten keinen besonderen 
klinischen Typus. Sie stehen den klinischen Formen der Basalzellenepitheliome, 
manchmal auch den Stachelzellenkrebsen nahe. Eine Entscheidung kann nur 
mikroskopisch gefällt werden. 
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3. Das Naevowrcinom bildet eine klinisch leicht erkennbare Krebsart, 
welche auch wegen des spezifischen Charakters ihrer Parenchymzellen Recht 
auf Selbständigkeit besitzt. 

Primärer Pagetkrebs und BmT'EXsche Krankheit bilden eine Gruppe, welche 
besonders charakterisierte präcanceröse Stadien besitzt. Aus diesem GE-sichts­
punkte können die beiden mit dem Naevocarcinom zusammen gereiht werden, 
trotzdem sie weder klinisch, noch histologisch irgend"welche nähere Beziehungen 
miteinander besitzen, es gibt aber Anhaltspunkte, welche für eine genetische 
Verwandtschaft dieser Erkrankungen sprechen. 

Klinik. 
Eine ausführliche Beschreibung der charakteristischen klinischen Eigenschaften, der 

diagnostisch wichtigen :lIerkmale der yersehiedenen Epitheliomtypen findet im speziellen 
Teil Platz, in jenen Abschnitten, welche sich mit der Darstellung der Epitheliome je nach 
ihrer Lokalisation an den verschiedenen Körperregionen befassen. An dieser Stelle soll 
nur eine zusammenfassende tbersicht über die Klinik der einzelnen Epitheliomformen 
geliefert werden. 

Der Stachelzellellkrebs. Die ersten Anfänge des Stachelzellenepithelioms 
sind selten zu beobachten und sind vom Basalzellenkrebs nicht sicher zu unter­
scheiden. Ein etwas infiltriertes papilläres oder verruköses Gebilde, ein leicht 
blutendes Knötchen, eine an ihrer Basis verhärtete Schrnnde oder eine sog. 
verrnköse Leukoplakie an den Prädilektionsstellen (Schleimhäute, Übergangs­
stellen und ihre nächste Umgebung) können zwar den gut begründeten Verdacht, 
eines spinocellulären Carcinoms erwecken, das klinische Bild wird aber erst 
mit der weiteren Entwicklung typisch. \Vir sehen dann eine grobpapilläre 
Oberfläche, welche sich aus der normalen Umgebung mehr oder weniger hervor­
hebt. An der Haut sind diese flach hervorragenden Gesclnvulstmassen mit 
Hornlamellen und Krusten bedeckt, "wodurch die Rauheit und Unebenheit 
der Oberfläche noch ausgesprochener sichtbar und fühlbar wird. Bei gewaltsamer 
Entfernung der Hornlamellen finden wir ihre Unterlage uneben, rissig, leicht 
blutend. Es können oberflächliche Excoriationen und tiefe Risse auf der Ge­
schwulst entstehen, die jetzt schon eine brettharte Konsistenz besitzt und mit 
ihrer unmittelbaren Umgebung verwachsen erscheint. Die Tumoren erreichen 
jetzt die Größe einer Haselnuß oder einer Nuß, teilweise erheben sie sich über 
die Hautfläche, teilweise infiltrieren sie in ziemlicher Tiefe die Haut, welche 
eine dunkelrote Farbe annimmt. 

Ein anderes Mal wird die vorläufig noch normal aussehende Haut von dem 
in ihr wuchernden Tumor hervorgewölbt. Bald wird aber ihre Oberfläche höckerig, 
ihre Farbe rot oder bläulichrot. Es können an einzelnen Punkten durch Zerfall 
des Krebsgewebes Erweichungsherde mit ausgesprochener Fluktuation und 
nachfolgender Ulceration entstehen. Wenn sich die Ulceration weiter ausbreitet, 
werden die Geschwüre trichter- oder kraterförmig, ihre Ränder aufgeworfen, 
manchmal sogar überhängend, der Geschwürsgrund ist ungleich gekörnt und 
mit schmutziggelben oder durch Beimengung von Blut braun gefärbten Ge­
webstrümmern bedeckt. Oft lassen sich kleine, weißliche Hornpfröpfe aus den 
Geschwulstmassen herauspressen. Die wallartig aufgeworfenen Ränder können 
ebenfalls mit Krusten oder mit Hornlamellen bedeckt sein. Nach dem Auftreten 
ausgebreiteter Ulcerationen verwischen sich die "Cnterschiede zwischen der 
papillären und knotigen Form des Stachelzellenkrebses, die im Anfang gut 
ausgesprochen sind. 

Die immer weiterschreitende krebsige Infiltration lötet die verschiedenen 
Gewebselemente, Haut, Fascien, Muskeln und Periost zusammen, diesem 
folgt der Gewebszerfall, der sich schließlich bis auf die tiefsten Gewebe aus­
breitet und bedeutende Mutilationen verursacht. 
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Früher oder später werden auch die regionären Lymphdrüsen befallen und 
bilden harte, bohnen- bis eigroße Knoten, die anfangs noch frei beweglich sind, 
später aber mit ihrer Umgebung fest verwachsen. Der Zeitpunkt, wann die 
Lymphdrüsen am krebsigen Prozeß teilnehmen, wechselt in so weiten Grenzen, 
daß irgend eine Gesetzmäßigkeit nicht festzustellen ist. Oft treten sie schon 
nach 2-3 monatlichen Bestehen des Krebses auf, ein anderes mal kann sogar 
ein Jahr und mehr vergehen, bi& sie in Mitleidenschaft gezogen werden. Es 
wird allgemein angenommen, daß ein großer, vielleicht der größte Teil der­
jenigen Krebszellen, die sich vom Primärherd loslösen und in die Lymphdrüsen 
gelangen, hier zugrunde gehen. Die Lymphdrüsen, wie auch andere Organe, 
leisten gegen die eindringenden Geschwulstzellen einen erheblichen Widerstand 
und "erst wenn sie durch die von den primären Neubildungen ausgehenden 
schädlichen Einflüssen in ihrer Lebensenergie herabgesetzt sind, können die 
Tumorzellen leben und proliferieren" (RIBBERT). Eine ähnliche Auffassung 
äußern auch LUBARscH, PALTAUF u. a. 

Entfernte Metastasen kommen selbst bei dieser bösartigen Form des Haut­
krebses selten vor (siehe im Abschnitt metastatisches Hautepitheliom). 

Das Auftreten und der Verlauf der Pflasterepithelschleimhautkrebse (Mund, 
Zunge, Rachenorgane, Analgegend) geßtaltet sich in ähnlicher Art. Auch hier 
ist eine, im Anfang oberflächlichere papilläre und eine tiefere knotige Form 
zu unterscheiden. Die Hornbildung, welche sich auf der Haut in trockenen 
gelben oder braunen Auflagerungen äußert, ist hier durch milchweiße, glatte 
oder rissige Massen vertreten. Beim Eintreten des ulcerativen Gewebszerfalls 
sieht man bald zackig begrenzte Geschwüre mit steilen oder unterminierten, 
oft aufgeworfenen Rändern und mit eitrig-jauchiger Sekretion. 

Der Stachelzellenkrebs der Haut und der Schleimhäute wächst viel rascher 
als der basalzellige. Bei beträchtlicherer Ausbreitung machen sich auch die­
jenigen Einflüsse geltend, welche auf den Gesamtorganismus einwirken. Klinische 
Symptome, wie Fieber, Abmagerung, Kachexie und gestörte Funktion ver­
schiedener Organe lenken unsere Aufmerksamkeit auf die Schädigungen der 
allgemeinen Ernährung. 

Der Basalzellenkrebs. Den Hauptsitz der Basalzellenepitheliome bildet das 
Gesicht. Sie können zwar gelegentlich an jeder Stelle der Haut vorkommen, 
doch ist ihre Zahl am behaarten Kopf, am Rumpf und an den Extremitäten 
zusammen verschwindend klein im Verhältnis zu ihrer Zahl im Gesicht. Unter 
meinen 88 Fällen (1924-28) fanden sich nur 9 außerhalb des Gesichtes (weitere 
statistische Angaben siehe im speziellen Teil). Ihre Anfangsstadien kommen 
öfter zur Beobachtung, als jene des Stachelzellenkrebses, weil sie sich viel 
langsamer entwickeln. 

Die bedeutend geringere Malignität der Basalzellenepitheliome kommt nicht 
nur in ihrer äußerst langsamen Ausbreitung zum Ausdruck, sondern auch darin, 
daß sie fast nie die Lymphdrüsen befallen. Wenn das als große Ausnahme doch 
vorkommt, so geschieht es immer in weit vorgeschrittenem Stadium, nach 
langjährigem rein lokalem Bestand des Krebses. 

Eine der häufigsten klinischen Erscheinungsformen des Basalzellenepithelioms 
ist das Epithelioma planum cicatrisans DARIER (Epitheliome perle BESNIER). 
In seinen frühesten Stadien zeigt es nichts charakteristisches. Ein schuppender 
Fleck, ein kleines Knötchen, eine oberflächliche Erosion können ebenso ihren 
Anfang bilden, wie eine senile Keratose. Erst bei der weiteren Ausbreitung, 
oft nach jahrelangem langsamem Wachstum und Fortschreiten der harmlos 
erscheinenden Hautläsion, entwickelt sich das charakteristische Bild. Wir 
sehen dann eine pfennig- biskinderhandgroße braunrotePlaque; ihre Begrenzung 
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ist scharf, aber von unregelmäßiger Form, oder auch polyzyklisch, sie i::;t in ihrer 
ganzen Ausdehnung ziemlich konsistent, oft pergamentartig hart und bleibt 
sehr lange von ihrer Unterlage abhebbar. Eine oder mehrere, mit dünnen Krusten 
bedeckte oberflächliche Ulcerationen vom Charakter einer Erosion unterbrechen 
die meistens glatte Oberfläche der Läsion, welche nur selten ein wenig erhaben, 
öfter eher deprimiert erscheint. Diese Ulcerationen sind sehr verschieden groß 
und von versehiedcner Gestalt und Rind von einem dünnen, flachen, deprimierten 
Narbengewebe umgeben. Ihre zackigen l{,änder erheben sich kaum oder gar 
nicht über den narbigen Teil des Epithelioms. Bei peripherer Anordnung der 
Geschwüre ü,t ihr gand gegen die normale Haut meistens etwas erhaben. Die 
Höhe der wallartigen Begrenzung beträgt 1-2 mm; sie ist entweder kontinuierlich 
oder unterbrochen und aus hirsekorngroßen festen, durchschimmernden Knötchen 
zusammengesetzt ("ro11e<1 edge" der 
Engländer). Die Ulcemtiollen kriechen 
auf der einen i:leite langsam weiter, 
auf der anderen können sie vernarben; 
::;ie können auch durch kleincre Narben­
stränge überbrückt sein und dann als 
multiple Geschwüre erscheinen. Die 
Narben sind zwar der Ausdruck einer 
Heilungstendenz, können aber nieht 
als echte Heilung aufgefaßt werden, sie 
brechen oft von lleuem auf, da aktive 
epitheliomatöse Herde unmittelbar 
unter ihnen Rtehen bleiben. Es können 
in dieser Weise unter äußerst lang­
samem, oft jahrzehntelangem Weiter­
Rchreiten des Prozesses handteller­
große und noch größere Ji'lächen in 
Mitleidenschaft gewgen werden, in 
welchen Narben bildung und Ulcera­
tion miteinander abwechseln. 

Die äußerst geringe Wachstums­
und Ausbreitung"energic ist eine der 
charakteristischHten Eigcm;chaften des 
flach vernarbenden Epithelioms. Es 
kann sogar in seinem klinischen Ver­
halten oft jahrelang stationär er-

Ahh. 1. Epitheliom", planum eic",trisans des Ge· 
Hichtes mit perlenartigen Rändern und oherfläch· 
licher Exulccration. L",teralwilrts zwei kleine 

weiche FilJrOlIlc. 

scheinen, um dann unter dem Einfluß äußerer mechanischer oder sonstiger 
physikalischer Heizwirkungen oder auch durch verminderte Widerstandsfähig. 
keit des Organi;;mus zcitweise zu lcbhafterer Ausbreitung und zu Ulceration 
angeregt zu werden. In Holchen Fällen kann aber sein klinischer Charakter 
wechseln und in ein Ulcus rodens mit tieferer Geschwürsbildung oder in die 
"Forme ten;brante" übergehen. 

Die mildestc und oberflächlichste Form bildet jene Varietät des Epithelioma 
plan. cicatr., welche ])AlUlm als "Pagetoid" bezeichnet hat. Hier tritt die Ulce­
ration ganz in dcn Hintergrund, die regressiven Veränderungen innerhalb der 
flachen Plaque;; äußern sieh in einer Atrophie der Oberhaut, welche die äußerst 
oberflächliche cpitheliomatöse Infiltration bedeckt. Die erkrankte Hautstelle 
ist fein schuppend, blaßrot und von einem feinen Saum kleinster, gelblich 
glänzender Knötchen begrenzt. Im späteren Stadium pflegen sie zu jucken 
(ELIASCHKFF); durch Aufkmtzcn entstehen des weiteren leicht Erosionen, die 
mit festhaftenden dünncn Kru;;ten bedeckt sind. Sie nehmen dann vollkommen 
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das Bild des gewöhnlichen Epithelioma planum cicatrisans an, zu welchem 
sie meines Erachtens auch tatsächlich gehören. 

Das erythematoide Epitheliom GRAHAM LITTLES ist ebenfalls dureh besondere 
Oberflächlichkeit, außerdem durch Multiplizität (in einem Falle LI'l"l'LES bit; 
zu 100 Einzeleffloreseenzen) und vorwiegende Lokalisation am Rumpf charakteri­
siert. Die einzelnen Efflorescem:en sehen den Plaque:,; von Lupus erythematode:,; 
zum Verwechseln ähnlieh. Manche bilden t;ich im Laufe der Jahre mit Hinter­
lassung oberflächlieher Atrophien zurück, die meisten breiten sich jedoch langsam 
peripherwärts aus. Bei genauer Betrachtung kann man auch an diesen einen 
zarten, aus perlenähnlichen Knötchen zusammengesetzten Saum unterscheiden. 

Schon vor LIT'l'LE und mICh nach ihm wurden ähnliche Fälle von rmtltiplen 
Basalzellenepithe11:omen beschrieben und mit verschiedenen Namen ven;ehen. 

SA VILL hat einen der LI'l"l'LESchen 
Fälle schon früher mit der Dia­
gnose Ulcus rodens multiplex be­
schrieben; denselben :Fall hat 
DUCImy als BowENsehe Derma­
tose bezeichnet. Aueh zwei weitere 
LI'l'TLESchc Fälle will DUCREY 
als Bowen anerkennen, während 
ELJASCHEFF einen von diesen zu 
dcn pagetoülen Epitheliomen ge­
rechnet hat. Wenn wir noch 
überlegen, daß das Ll'l''l'LESche 
erythmn11toide Epitheliom auch 
mit dem ArNINGSehen Careinoi(l 
(siehe S. 441) verwandt, weull 
nicht identisch ü;t, so ist damit 
seine unsichere Stelle, welehe es 
unter den verschiedenen Typen der 
flachcn basalzelligen Epitheliome 
einnimmt, genügend charakter i­
sicrt. 

Abb.2. Pagotoido Forln dos Epitheliollla planunl 
cicatrisu,llS. 

H im'her gehört auch die Epi­
theliomform, auf welche JADAS­
SOHN die Aufmerksamkeit lenkte. 

und zwar auf Grund der histologisehen Eigentümlichkeit (s. S. 261), daß 
sie sieh zunächst in der Epidermis entwickelt; Hie wird daher ,,'intme/li­
dermales Ep'itheliom" bezeiehnet. l<~s handelte Hich dabei um ganz flache 
oder kaum erhabene Psoriasis- oder Lupus erythematodes - Herden ähn­
liche Efflorescenzen, welche teilt; solitär, teils multipel an den verschiedensten 
Körperstellen vorkommen können. Von einem Knötchensaum ist hier meistens 
nichts zu sehen. Es ist natürlich sehr wohl möglich, daß auch klinisch 
noch etwas verschiedene oberflä.chliche Epitheliome histologisch in gleicher 
Weise beginnen können. Der Verlauf ist ein äußen;t chronischer. In einern 
Falle JADASSOHNS bestand die Affektion, in der Form zahlreicher :Flecken 
am Rumpf, bereits über 20 Jahre; aus diesen Flecken ist d11nn ein sehr 
großes ulceriertes Epitheliom hervorgegangen. Weitere Beobachtungen über 
diese Epitheliomform stammen von MONTGOMJ.;RY lind HAVA'L'ARD. SAVA'l'AIW 
publizierte vor kurzem 11 Fälle; die l'atienten (5 männliche und 6 weibliche) 
waren im Alter von 36~83 Jahren. Der Verlauf war auch bei diesen sehr 
chronisch; einige Fälle währten ebenfalls üher 20 Jahre. Nach SAVATARD ka,llIl 
nur nach radikaler Entfernung ein Heilerfolg erwartet werden, ansonsten 
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rezidivieren Ilie Epitheliome mit Sicherheit. Derselben Ansicht ist auch 
MI JN'l'GOMEgy. 

Die seltenc ErsehE'inung deR CJ{()CKJm- P~mNE'l'Hchen morphiiaähnlicJwn 
Epitheliom::; ist im speziellen Teil hei der Erörterung der Gesichtsepitheliome 
eingehender hesehriehen. 

Die veljetümmde Form bildet eincn seltenNcn Typus dm; Basalzellencarcilloms. 
Auch dieHe Form kommt meiHteni> im GeHicht vor, am häufigsten an der Stirne 
und an der NaHe. Der vegetierende Basalzellenkrebs tritt entweder solitär oder 
multipel auf und bildet Knoten, welche iiber das Hautniveau erheblich pro­
minieren. Sie Hiwi erbf:len- bis faustgroß, ihre Oberfläche kann ganz glatt sein 
und so aussehen, wie wenn sie von norma,ler, nur etwas verdünnter Ha,ut über­
zogen wärE', oller sie ü;t höckerig, gelappt, uneben. Zumeist sitzen sie mit 
hreiter Basis auf ihrer Untcrla.ge, in ",dteneren Fällen it-;t ihr Grund etwai:> ver­
Rchmälert, sie sitzen diLlln pib~artig iwf der 
Hiwt. Sie nehmen bald einen dunkelroten 
],'arhenton an und ])esitzcn eine Imrt-olastü;che 
Konsistenz. Es künnen manehmal durch Zer­
fall im Inner('n des Parenchyms kleine Cysten 
entHtelten , weldw aueh tastbar lind siehtbar 
sind; aueh IJilden ;;idl nieht selten Uleemtiollen 
an der Oberfläche lim' Geschwulst. Häufiger 
alH bei den flachen Formen findet nHLn bei 
ihnen im lllikro;;kopischen Bikle die J)ARlERSchc 
l1letatypi;;che Zdlvariation des Parenchyms. 

Am schwerstl'tl i;;t es, eine exakte klinische 
Definition fiir lias Ulcus rodens zu geben, weil 
man seit ,I ACOB dic:-;e Benennung in sehr ver­
schiedenem Sinne gebraucht hat. In bezeich­
nender \Veisc b(mtft "ich DARlER auf die8e 
Tatt-;ache, indem er fest.:,;tdlt , dal3 das Ulcus 
rodens für manehe eine sehr häufige, für 
andere eine sehr seltene Epitheliomform dar­
stellt, je IHLeh dem, was Illall darunter verHteht. 
In England wird jeder Hasalzellenkrebs als 

Ahh. 3. Vegetierender Stil"llkrcbR. 
(All" HnaIL-Kumm: Die H a tliulll- und 

:\Ic"othorilllllthompie <lor H'lUt ­
krankheiten.) 

Uleus rodenH - ro<lent uleer - bezeichnet, unbeachtet dessen, ob überhaupt 
eine Ulceration stattfindet oder nicht, oh er sich flach aUi:>breitet, oder ob die 
Neubildung hervorragende Tumoren bildet. 

THIEl{SCH lmt da,;; ,IAc()ßsche rode nt ulcer zu seinem flachen Epit.helialkrebs 
gerechnet. Fast dreißig ,Jahre später hat die Lonrloner 7iathologische Gcsellschnft 
in lebhaften Disku;;sionen zur Ulcus rodens-Fmge Stellung genommen uud 
seit dieser Zeit (IH\l4) ist in den weitesten Kreisen jene Auffa;;sung Ilurchgedrungen, 
welche in dem schon oben gesehilderten englischen St;L)](lpunkt zum Ausdruek 
gekommen ist. Au;; der erinnerungswürdigen DiskuHsion der LOlHloner patholo­
gischen Geselbchaft am 20 . . Februar und 10. März im Jahre 18\l4 geht hervor, 
daß über die kliniHche Seite der Frage ziemliehe Übereinstimmung herrschte, und 
daß vielmehr die Histogenese <leH Ulcus rodens im Mittelpunkt des Interesses 
st11nd. :F. T. PAUL, A. A. BOWLBY, :F. S. EVE, P. KAN1'HACK, C. F. BEADLES, 
J. :F. PAYNE haben die neugebildeten epithelialen Tumorzellen teils aus den 
Talgdrüsen, teil" aus den Haarfollikeln abgeleitet; NORMAN WALKER, Ho. BOYCE 
und G. THIN IJehaupt.cten, daß sie nach ihren Untersuchungen aus den 
Sehweißdrü"en hervorgehen, und nur die wenigsten, namentlich W. S. SPENCER 
und H. D. l{,OHINSON haben die Mögliehkeit anerkannt, daß das Tumorparenchym 
aueh aus dem Dcckepithel abstammen kann. Aus den klinischen Erörterungen 
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HUTCHINSONS geht klar hervor, daß sowohl prominente Tumoren wie flache 
vernarbende Geschwüre in gleicher Weise als Ulcera rodentia bezeichnet worden 
sind. 

In Frankreich wurde die Frage des Ulcus rodens im ,Jahre 1901 von 
DUBREUILH und AUCHl~ auf sehr breiter Basis einer Revision unterworfen. 
Aus der klinischen Betrachtung der Autoren geht hervor, daß auch sie eine 
Polymorphie des JAcoBschen Geschwürs anerkannt haben. Sie unterscheiden 
eine knotige, nicht ulcerierende, eine mit tiefen Zer8törungen einhergehende und 
eine vernarbende Form (forme nodulaire, terebrante und atrophi8ante). Auch 
in neuerer Zeit wurde eine Einteilung des Ulcus rodens in verschiedene klinische 
Typen unternommen (BLOODGooD); und so kam wieder der Standpunkt von der 
Multiformität des Ulcus rodens zur Geltung. 

Eine weitere Verwirrung in das Ulcus rodens-Problem hat CARLE durch seine 
Behauptung gebracht, daß sich dasselbe nicht nur aus den epithelialen Gebilden 
der Haut und deren Anhangsorganen entwickeln kann, sondern auch aus den 
Musculi arrectores pilorum in der Form eines Leiomyoms. Das Irrtümliche 
dieser Annahme braucht heute wohl nicht mehr bestritten werden. 

G. LITTLE will zum ursprünglichen Begriff des Ulcus rodens, welchen JACOB 
in präziser Weise angegeben hat, zurückkehren. Die mikroskopischen Kriterien, 
nach welchen der basalzellige Bau allein maßgebend wäre, erwiesen sich als nicht 
zureichend, das Hauptgewicht soll auf das klinische Bild gelegt werden. Diesem 
Standpunkt ist gewiß nichts vorzuwerfen; er ist klar und berechtigt, zum al 
ja zu den Basalzellenepitheliomen verschiedene klinische Typen gehören. Nur 
eines soll betont werden: im ursprünglichen .J AcoEschen Ulcus rodens ist auch 
das flach vernarbende Epitheliom inbegriffen, welches wir jedoch davon ab­
trennen möchten. 

Einen ganz originellen Standpunkt hat JESIONEK sowohl in der :Frage des 
Ulcus rodens wie der epithelialen Tumoren überhaupt eingenommen. Die Epi­
theliome, welche sich auf einer angeborenen Grundlage entwickeln und aus 
unreifen Keimzellen der basalen Epidermisschichte hervorgehen, bilden eine 
Gruppe, in welche die KROMPECHEI~schen Basalzellenkrebse, und die auch von 
anderen im allgemeinen als naevogen gedeuteten Geschwülste, wie das Adenoma 
sebaceum, das Epithelioma adenoides cysticum, das Hidradenom usw. hinein­
gehören. Das Ulcus rodens wird aber aus dieser Gruppe der Geschwülste heraus­
gehoben und zu den alterativen Hautentzündungen gereiht, weil nach JESIONEKB 
Auffassung die Erscheinungen der entzündlichen Reaktion einen wesentlichen 
Prozeß der Krebsbildung darstellen. Aus dem:-;elben Grunde wird auch der Horn­
krebs hierher gerechnet. ,JESlONEK zweifelt zwar nicht daran, daß bei diesen 
Krebsen die Epithelwucherung dml Primäre ist, hält aber die entzündlichen 
Vorgänge im Stroma für einen gleichbedeutenden Faktor und das Ulcus rodens 
für einen Kombinationsprozeß. In diesem Sinne wären also Ulcus rodens und 
Basalzellenkreb:-; streng getrennt, während ja die Histogenese klar beweist, 
daß sie im Gegenteil eng zusammen gehören. 

ADAMsoN beschreibt multiple Ulcera rodentia, welche er klinisch wie 
histologisch mit dem Epithelioma adenoides cysticum in näh€re Beziehung bringt. 
SAVILL und GRAY bezeichnen vereinzelte, welche später in der LITTLEschen 
Arbeit als erythematoide Epitheliome figurieren, ebenfalls als multiple bzw. 
generalisierte Ulcera rodentia. 

MARTINOTTI hat ein Ulcus rodens superficiale aus der chaotischen Gruppe 
der Ulcera rodentia herausgehoben und dasselbe seinen flachen oberflächlichen 
multiformen Epitheliomen untergeordnet. 

Wir haben diese verschiedenen, teilweise einander widersprechenden An­
sichten über das Ulcus rüdens mit der Absicht nebeneinander gestellt, um die 
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Frage zu rechtfertigen, ob es unter solchen Verhältnissen überhaupt berechtigt 
erscheint, das Ulcus rodens als einen klini;;;chen Typ sui generi;;; zu betrachten 1 

Mit UNNA, DARIER, DELBANco und G. W. UNNA vertreten wir den Stand­
punkt, daß man trotz dieser Verwirrung in der Beurteilung des Ulcus rodelll:l, 
dasselbe als selbständige hlini~che Form anerkennen soll, und nicht jeden Basal­
zellenkrebs als Ulcus rodens bezeichnen darf. 

JACOB selbst faßt die klinischen Eigenschaften seines rodent ulcer in folgender 
"\Veise zusammen: 

"Die charakteristischen Züge dieser Erkrankung bilden die außergewöhnliche 
Trägheit seines Fortschreitens, die eigentümliche Beschaffenheit der Ränder 
des Geschwüres, die verhältnismäßig unbedeutenden Schmerzen, welche es 
verursacht, seine Unheilbarkeit, außer durch Exstirpation, und ihre Eigenschaft 
die benachbarten Lymphdrüsen nicht zu befallen." 

LXXA, der mit besonderem Gewicht die Selbständigkeit des Careinoma 
JACOB oder eleus rodens verum betont, unterscheidet zwei Stadien im Verlauf 
dieser Krebsart. Das Ulcus rodens beginnt mit einem rosaroten oder perlgrauen 
Knötchen. Durch langsame Ausbreitung entstehen bis markgroße "ovale, im 
Ki...-eau der Haut liegende oder ganz wenig vertiefte, narbenähnliche aber nicht 
wirklich vernarbte Flecke, die von einem äußerst charakteristischen, feinen, 
hin und wieder beinahe scharfen, perlmutterglänzenden, leistenartigen Rande 
eingefaßt sind, an dem öfters knötchenartige Verdickungen hervorspringen". 

In diesem Stadium können ganz unerhebliche Traumen zur Abhebung der 
Hornschicht, Krustenbildung und schließlich zu Ulcerationen führen. Damit 
beginnt das zweite ulcerative Stadium. "Die Ulceration erstreckt sich zunächst 
nur bis an den vorgezeichneten Rand, welcher auch seine Hornschicht verliert, 
so daß die frisch rot aussehende, auffallend glatte und ganz im Niveau des 
Gesunden liegende Geschwürsfläche von einem scharfen, feinbuchtigen, weder 
unterminierten, noch überwallenden, noch geröteten, sondern auffallend indiffe­
renten Rande umsäumt wird. Eine erhabene Leiste als Rand des Geschwürs 
besteht nur, wo Reste des ersten Stadiums vorhanden sind. - Die Topographie 
dieser Krebsform ist eine ganz constante, an die Augengegend gebundene. 
Bei fortschreitender Ulceration wird hauptsächlich die Orbita ergriffen, das Auge 
erst sequestiert, dann selbst befallen, sodann die Backenknochen, der Ober­
kiefer; schließlich dringt der Krebs in die Schädelhöhle ein. Darüber können 
vier Jahrzehnte und mehr vergehen. Stets behält die Ulceration denselben 
gutartig scheinenden Charakter: eine frische Farbe, eine ziemlich glatte, wenn 
auch später kraterförmig ausgehöhlte Oberfläche, eine spärliche nicht riechende 
Absonderung, nur geringe Schmerzen und Blutungen. Nie schwellen die Lymph­
drüsen an, nie kommt es zu Metastasen und zur Kachexie. Der Tod erfolgt 
infolge localer Zerstörung lebenswichtiger Organe oder Verblutung." 

Auf Grund dieser Beschreibung müssen also vor allem sämtliche stark pro­
minierende Tumoren, namentlich die vegetierenden Basalzellenepitheliome 
ausgeschlossen werden. Schwerer ist es aber, das Ulcus rodens vom Epi. 
thelioma planum cicatrisans, welches wir als ersten Typus des Basalzellen­
krebses kennen gelernt haben, zu trennen. Weder JACOB noch UNNA 
noch DUBREUILR und AucRN haben sie unterschieden, erst DARIER hat 
ihre Trennung durchgeführt. Sie beruht auf dem Unterschied, daß das Ulcus 
rodens eine größere Neigung zu tieferen Ulcerationen und eine geringere Ver­
narbungstendenz bei fJleich langer Dauer des Prozesses besitzt. Die roten oder 
rotbraunen Ränder des Geschwüres, welches nicht, als beim flachen ver­
narbenden Epitheliom, im Niveau der Haut liegt, sondern tiefer reicht, können 
glatt sein, sind aber oft in der Form eines 3-5 mm breiten und hohen Walles 
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erhaben. Die perlenschnurartige Begrenzung ist viel seltener, wie beim flach 
vernarbenden Epitheliom; meistens fehlt sie ganz. Oft ist der Geschwürsgrund 
mit den tiefer liegenden Geweben verwachsen. Die Ulceration kann in einer 
oder in mehreren Richtungen weiterschreiten, doch geschieht dies äußerst 
langsam. Der Grund des Geschwüres macht gewöhnlich den Eindruck eines 
rötlichen Granulationsgewebes mit feiner Körnung, im Gegensatz zum un­
regelmäßigen Grund der "forme terebrante". X ur selten verrät sich der Ge­
webszerfall durch einen schmutziggelben Belag. 

Auch das Ulcus rodens verum - wie es UXXA nennt - besitzt ein solches 
Anfangsstadium, in welchem sein Charakter noch nicht klar zu Tage tritt. 
In dieser Hinsicht gleicht es den anderen TY1len. Das primäre Knötchen, die 
primäre flache Infiltration oder die Alterskeratose, aus welchen es sich heraus­

Abb. 4. Vernarbendes Ulcus rodens. 

bildet, ist der gemeinsame Ausgangs­
punkt aller Basalzellenepitheliome. 
Erst später, oft nach längerem Be­
stehen, tritt die bezeichnende tiefere 
Vlceration auf, im Gegensatz zum flach 
vernarbenden Epitheliom, bei welchem 
immer die atrophische, bzw. narbige 
Halltbeschaffenheit das klinische Bild 

Abb.5. Vernarbendes Ulcus rodens. 
(AusRIEHL-KGMER: Radium- und::lIesothoriurn­

therapie der Hautkrankheiten.) 

beherrscht, und auch im Gegensatz zur vegetierenden Form, bei der die 
Geschwulstbildung in den Vordergrund tritt. 

Die häufigste Lokalisation des Ulcus rodens ist der obere Gesichtsteil: Augen­
gegend, Schläfen, Stirn und Nase. Sie verursachen ebensowenig Lymphdrüsen­
metastasen, wie die anderen Formen der Basalzellenepitheliome. Die Angaben 
über ihre Häufigkeit bei den beiden Geschlechtern sind nicht gleich, oft sogar 
widersprechend. Es ließe sich das vielleicht aus dem Umstand erklären, daß 
nicht alle Beobachter unter Ulcus rodens ein und dasselbe verstanden haben. 
So haben z. B. DlTBRElTILH und AlTem;: die Erkrankung bei 25 Männern und 
65 Frauen beobachtet, während BOWLBY 40 Fälle bei Männern und 26 bei 
Frauen gesehen hat; IlIteh den Erfahrungen G. LITTLES kommen sie bei beiden 
Geschlechtern in ungefähr gleicher Zahl vor. 

Das Ulcus rodens verum, das der eben beschriebene Typus repräsentiert, 
ist meistens solitär, nur selten bilden sich 2-3 ähnliche Geschwüre, während 
beim Epithelioma planum cicatrisans öfters mehrere Geschwüre in und um die 
Narben auftreten. Es muß immerhin zugegeben werden, daß die einzelnen 
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Formen nicht immer scharf voneinander zu trennen sind. Bei der Multiplizität 
der Epitheliome können ausnahmsweise yerschiedene Ty-pen nebeneinander 
yorkommen, oder es kann die eine Form die Umwandlung in eine andere erleiden. 
Es kann z. B. am Rand eines flach yernarbenden Epithelioms ein solcher Knoten 
entstehen, der mit vollem Recht als ein yegetierendes Epitheliom anerkannt 
werden kann (eigene Beobachtung), oder es kann nach einer chirurgischen oder 
einer Röntgenheilung eines flach yernarbenden KrebEes ein Rezidiv in der 
Form eines Ulcus rodens auftreten (eigene Beobachtung). 

Über diejenige Form des Basalzellenkreb~es, welche mit tiefer und ausgebrei­
teter Zerstörung einhergeht und von den Franzosen forme terebrante benannt wird, 
ist soviel schon erwähnt worden, daß sie nicht als selbständige Form betrachtet 
werden kann, sie bildet vielmehr den Ausdruck der zunehmenden Malignität 
bei irgendeinem der drei klinü;chen Typen. DARIER meint, daß sie auch selbständig 
vorkommen kann; es wurden in der Tat Hautkrebse beobachtet, welche an­
geblich yom Anfang an eine Tendenz zur raschen Ausbreitung und zu tiefen 
Zcrstörungcn besitzen (epitheliome aign I/ marche rapide VlDAL). Es ist aber 
nicht von der Hand zu weisen, daß auch bei diesen, sofern es sich wirklich um 
Basalzellenkrebse handelt, ein Stadium yorangegangen ist, in welchem die 
Bösartigkeit noch latent war. .Meistens sind es Ulcera rodentia, welche nach 
jahrelangem Bestehen diese :Form annehmen und dann alle Gewebe rücksichtslos 
angrcifen, Knorpel und Knochen yernichten, wie erwähnt, in die Augenhöhlen 
einwuchern und das Auge zerstören oder in die ~ebenhöhlen der Schädelknochen 
eindringen. Die ausgebreiteten Ulcerationen besitzen meistens polycyklische, 
erhabene Ränder, ihr Grund ist uneben, höckerig, mit krater- oder trichter­
förmigen Einsenkungen. In L'KKAs Beschreibung des Llcus rodens finden "ir 
auch dieses Stadium geschildert (siehe oben). \Vir möchten nur hinzufügen, 
daß bei raschem Zerfall die Ulcerationen nicht mehr die "gutartig erscheinende 
frische Farbe" besitzen, sondern mit Gewebstrümmern bedeckt, schmutzig 
braunrot belegt sein können. Diese ausgebreitete Zerstörungstendenz widerspricht 
im allgemeinen dem Charakter der Basalzellentumoren. Sie kommt auch nur 
äußerst selten vor und findet ihre Erklärung mehr in der Umstimmung des ganzen 
Organismus, der seine Widerstandskraft eingebüßt hat, a.ls in den primären 
Eigenschaften der Geschwulst. Stachelzellenkrebse verursachen viel häufiger 
solche ausgebreitete Destruktionen. 

Das N aevocarcinom, welches wir nicht nur histogenetisch, sondern auch nach 
seinem klinischen Bild und Verlauf von den übrigen Hautcarcinomen trennen 
müssen, findet im Kapitel der Präkancerosen (S. 407) seine Bearbeitung. 

Die )Iultiplizität der Epitheliome. 
Von jeher hat das gleichzeitige oder sukzessive ~-\.uftreten der Epitheliome 

in verschiedenen Organen oder an verschiedenen Stellen desselben Organs die 
Aufmerksamkeit auf sich gelenkt. Als erster hat R. v. VOLKMANN seine Beob­
achtungen über die multiplen primären Hautcarcinome veröffentlicht und 
auf ihre Bedeutung hingewiesen. Es ist aber besonders in den letzten Jahren 
die pathologische Bedeutung der ::Vlultiplizität durch gehäufte Beobachtungen 
(THEILHABER, XOBL, REIT:\IAKN, WEIDENFELD, R1J"GGLES, ADA:\ISOK, SEQ1J"EIRA, 
SAYATARD, MEKDES DA COSTA, OWEN, ARNING, LIPSCHÜTZ, SAPHIER, DE B1J":\IAK, 
FREUDENTHAL, }IARTIKOTTI, PICCARDI, TRIMBLE, }IARTEKSTEIK, BEIKHAUER, 
.JACOBI, ARNDT, KLA1:DER, PA1:TRIER und LEVY u. a, m.) und durch das Experi­
ment hervorgetreten. Es wurden verschiedene Typen der multiplen Haut­
epitheliome beschrieben, welche mit mehr oder weniger Recht Anspruch auf 
klinische Selbständigkeit hatten (siehe Klinik der Hautepitheliome). 
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Die Frage, ob es sich in solchen Fällen um primäre Tumoren oder um 
Metastasen handelt, welche das primäre Auftreten vortäuschen, kann heute 
wohl als im ersteren Sinne entschieden betrachtet werden. BILLROTH hat noch 
das Postulat aufgestellt, daß die multiplen Primärgeschwiilste nur dann mit 
Sicherheit als solche anzuerkennen sind, wenn sie eine verschiedene Struktur 
haben, welche sich histogenetisch vom Mutterboden ableiten läßt und eigene 
Metastasen bilden (zit. nach STERNBERG). Für die primären Tumoren ein und 
desselben Organs kann man aber diesen Beweis weder verlangen noch erbringen, 
am wenigsten für das Hautorgan. Es können zwar histogenetisch ganz ver­
schiedene Tumoren an ein und demselben Organ nebeneinander auftreten, 
z. B. Epitheliom und Sarkom bei Xeroderma pigmentosum (unter andern auch 
eine eigene Beobachtung), epitheliale Naevi und Fibrome usw., in welchem 
Falle der primäre Charakter beider unzweifelhaft ist. Es kommt aber nur in 
den seltensten Fällen vor, daß die einzelnen, primär multipel auftretenden 
Epitheliome voneinander strukturell abweichen. Die in der Mehrzahl auf­
tretenden flachen vernarbenden Epitheliome oder Ulcera rodentia besitzen immer 
den Typus des Basalzellenepithelioms, die professionellen Teer-, Paraffin- usw. 
Krebse oder die Lupuscarcinome haben in der Regel spinocellulären Bau. 
Trotzdem wird niemand daran denken, in ihrer Multiplizität Metastasen zu 
erblicken. Wir können ja die vorangehenden präcancerösen Veränderungen 
der späteren epitheliomatösen Stellen beobachten und in ihrer Weiterent­
wicklung klinisch verfolgen; es wird uns oft gelingen, den selbständigen Aus­
gang der einzelnen Geschwülste aus dem Deck- oder Follikelepithel histo­
logisch nachzuweisen, und es ist ja auch einleuchtend, daß die verschiedenen 
Hautstellen derselben Schädlichkeit ausgesetzt, in gleicher Weise reagieren 
können. 

Die Multiplizität der Gesichtsepitheliome ist oft in dem multiplen Auftreten 
jener Vorstufen gegeben, welche unter dem Einfluß klimatischer, aktinischer usw. 
Potenzen sich mit Vorliebe an den freien Körperteilen, in erster Reihe im Gesicht 
entwickeln. Es bilden sich hier senile Keratosen, die wir von den senilen Warzen 
unterscheiden müssen (JADASSOHN, FREUDENTHAL, GANS) und welche oft in 
klassischer Weise die Umwandlung in multiple Epitheliome mit verschiedenem 
Grad ihrer Entwicklung zeigen. Ein oft reproduziertes Beispiel hierfür bietet 
ein BESNIERscher Fall, bei welchem eine fast unzählbar große Masse VOll 

"seborrhoischen Warzen" ausgehender Epitheliome im Gesicht auftrat, welche 
bis zu der tief ulcerierenden Form des Epithelioma terebrans alle Übergänge 
darboten. Diese multiplen Gesichtsepitheliome zeigen regelmäßig dieselbe 
einheitliche Struktur des Basalzellenkrebses. 

Aber auch andere präcanceröse Gebilde können, wenn sie multipel auf­
treten, zu multiplen Carcinomen führen. So beobachtete JADASSOHN einen 
Fall von multiplen Atheromen am Kopf und am Körper, von denen mehrere 
ungefähr zur gleichen Zeit in umfangreiche Hauthörner und in Spinalzellen­
carcinome übergegangen waren. 

Zweifellos können aber bei derselben Person auch Epitheliome von ver­
schiedenem Bau nebeneinander vorkommen; es kann sich neben einem basal­
zelligen ein spinalzelliges Epitheliom entwickeln. Einen solchen Fall hat ja 
erst unlängst FUHs publiziert. JADASSOHN sah einmal verschiedene Formen 
von Epitheliomen (adenoide, BowENsche) nach Röntgen auftreten. 

L. OWEN, der sich eingehend mit der Frage der Multiplizität der Krebse 
beschäftigte, fand sogar unter 143 Fällen von multiplen Tumoren, die sich aber 
nicht ausschließlich auf die Haut, sondern auf alle anderen Organe beziehen, 
20mal ein Zusammenvorkommen von Basalzellenkrebsen mit andersartigen 
Carcinomen, namentlich spinalzelligen. Damit wäre der einen BILLRoTHschen 
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Forderung Genüge getan. Aber streng theoretisch betrachtet müsste man an­
nehmen, daß gerade in der Haut der basocelluläre Bau des einen, der spinocelluläre 
des anderen Tumors beim selben Individuum an und für sich gar nicht als Beweis 
für das primäre Wachstum der verschieden gebauten Geschwülste gelten muß. 
Es ist ja gar nicht so selten, daß sich in der Haut gemischtzellige, baso-spino­
celluläre Geschwülste entwickeln, bei welchen es leicht zu verstehen wäre, 
daß aus diesen an einer Stelle die losgerissenen und weiterbeförderten Basalzellen, 
an einer anderen die Spinalzellen, bzw. zur weiteren Differenzierung fähigen 
Epithelzellen ihren formalen Eigenschaften entsprechende Metastasen bilden. 
Die Erfahrung lehrt uns aber, daß Hautepitheliome - mit Ausnahme der 
~aevocarcinome - überhaupt nur sehr selten }Ietastasen bilden, so daß wir 
bei der }Iultiplizität der Epitheliome heute keine weiteren Beweise für das 
primäre Auftreten jeder einzelnen Geschwulst suchen müssen. Wenn aber 
der Yerdacht auf Metastasen besteht, so müssen wir die Richtigkeit unserer 
Annahme mit exakten Beweisen unterstützen, gerade wegen der Seltenheit 
dieser YorkommniRse. 

Das multiple Auftreten der verschiedenen Formen der Hautepitheliome 
interessiert uns nicht nur aus rein morphologischen Gesichtspunkten, sondern 
auch deshalb, weil anzunehmen ist, daß bei der Multiplizität der Tumoren 
eher eine Klärung sowohl der lokalen wie auch der allgemeinen pathogenetischen 
Faktoren zu erwarten ist, als bei den Fällen von solitären Geschwülsten. Denn 
bei dem multiplen Auftreten der Hautepitheliome haben wir oft verschiedene 
Stadien der Entwicklung vor uns, aus welchen wir klinisch und histologisch 
die Art und Form des ersten Auftretens und des fortschreitenden Wachstums 
leichter ersehen können; aber auch die allgemeinen dispositionellen Faktoren, 
wenn solche, wie heute vielseitig angenommen und mit tatsächlichen Befunden 
unterstützt wird, überhaupt eine Rolle spielen, müssen in einem Organismus 
mit multiplen Epitheliomen doch viel ausgesprochener vorhanden und auch 
leichter feststellbar sein, als in solchen mit solitären. 

Man kann wohl sagen, daß alle Formen der primären Hautepitheliome auch 
multipel auftreten können. Sowohl die wuchernden, wie die flachen :Formen 
der Basalzellenepitheliome, und die verhornenden oder einfachen Stachelzellen­
krebse können in der Mehrzahl vorkommen. Während aber bei gewissen Formen 
die Multiplizität die Regel, ja sogar ein pathognostisches klinisches Zeichen 
der betreffenden Epitheliomart ist, wird sie bei anderen weniger häufig oder 
nur ausnahmsweise beobachtet. Besonders gewisse gutartige, in neuerer Zeit 
mehr beachtete Epitheliomarten besitzen die Eigenschaft der }Iultiplizität als 
Charakteristikum, während die relativ bösartigeren in der Regel solitär vor­
zukommen pflegen. Als Beispiel sei nur das multiple Basalzellencarcinom, das 
Cylindrom oder das Carcinoid einerseits, das Lippencarcinom andererseits erwähnt. 

~ach der heute gültigen allgemeinen Auffassung verdanken die ersteren 
ihr Auftreten embryonalen Fehlbildungen, andere werden durch gewisse äußere 
Binwirkungen hervorgerufen, welche verschiedene Hautbezirke oder ausge­
breitete Hautflächen gleichmäßig beeinflussen und so an verschiedenen Stellen 
dieselben Wirkungen hervorbringen, wie dies bei den professionellen Epitheliomen 
der Fall ist. 

Schon M. W ALTER hat im Jahre 1896 die Multiplizität der Krebse auf 
folgende drei Faktoren zurückgeführt: 1. auf Krebszellenimplantationen, 2. auf 
eine Multiplizität der Reize, 3. auf die Multiplizität der Geschwulstanlagen. 
Als primäre Faktoren kommen nur die zwei letzteren in Betracht, während 
der erste Modus zur sekundären Krebsvermehrung führt. 

Bei der speziellen Beschreibung der einzelnen Epitheliomformen wird auf 
diese Momente näher eingegangen. 
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BORRl\IA~~ hat eine lokale und eine getrennte Multiplizität der H autepithe­
liome unterschieden. Unter der lokalen versteht er jene Form der Krebsmehrheit, 
bei welcher die ersten Anfänge der malignen Epithelwucherung in einem eng 
begrenzten Bezirk dicht nebeneinander auftreten. Bei der weiteren Entwickelung 
verschmelzen meistens die isolierten Herde zu einem klinisch wahrnehmbaren 
Epitheliom, so daß ihr multiples Auftreten oft nicht mehr festzustellen ist. 
In solchen Fällen sehen wir also keine getrennten Epitheliome mehr, sondern 
nur ein mikroskopisch feststell bares multizentrisches Wachstum im Sinne 
PETERSE~S. Zwischen multizentrischem Wachstum und Multiplizität besteht 
also eigentlich nur ein gradueller Unterschied. 

Wir müssen aber hierzu bemerken, daß die bei den oberflächlichen Haut­
epitheliomen so sehr häufige Vernarbung oft auch den Eindruck einer Multi­
plizität erwecken kann. Allerdings geschieht das nur bei länger bestehenden 
Epitheliomen. Es können nämlich einzelne Teile der flach sich ausbreitenden 
Epitheliome durch schmale oder breitere Vernarbungszonen voneinander ab­
getrennt werden, es können selbst nach vollständiger spontaner oder thera­
peutisch erzielter Vernarbung an verschiedenen Stellen der Narbe mehrfache 
Epitheliome von neuem auftreten, so daß man in solchen Fällen eigentlich von 
lokalen multiplen Rezidiven sprechen könnte. 

Bei der getrennten Multiplizität unterscheidet BORR:.\IA~S das korrespon­
dierende, synchrone und metachrone Auftreten: das erste bedeutet eigentlich 
das sehr seltene' symmetrische Auftreten, die folgenden bedeuten das gleich­
zeitige, bzw. nacheinander folgende Auftreten der Epitheliome. 

BORRMAsN fand unter seinen 253 Fällen 51mal = 21,7% multiples Auf­
treten. Diese verhältnismäßig hohe Zahl erklärt sich durch die häufige lokale 
Multiplizität, welche klinisch meistens nicht zum Ausdruck kommt und auch 
daraus, daß die sog. metachron multiplen Epitheliome mit einberechnet sind. 
Letzteres ist gerechtfertigt, wird aber oft erst spät nach dem Erscheinen des 
ersten Epitheliomes festzustellen sein. Was die lokale Multiplizität anbelangt, 
gesteht BORR:\1ANN selbst, daß er seine Beobachtungen Serienschnitten an 
sehr frühen Carcinomen verdanke, sie klinisch also eigentlich nicht in Betracht 
kommen können. Echte getrennte Multiplizität kam 18mal vor, was nur 7% 
aller Fälle ausmacht. MARASOVITSCH fand in 14,3 %, ELLIOT in 19,3 ~~ multiples 
Auftreten von Hautepitheliomen. 

Histologie der Epitheliome. 
Jedes Epitheliom besteht aus den neugebildeten epithelialen Geschwulst­

zellen, dem Parenchym und aus dem bindegewebigen Stützgerüst, dem Stroma, 
welches anfangs nur aus präexistierendem, später auch aus neugebildetem Binde­
gewebe beschaffen ist. 

Die epitheliale Geschwulstzelle besitzt keine solche bedingungslos charak­
teristischen morphologischen Eigenschaften, durch welche sie, wenn sie aus 
ihrer Umgebung und ihrem typischen Verband herausgehoben wird, als solche 
zu erkennen wäre. "Die Geschwulstzellen als die Lieferanten des eigentlichen 
blastomatösen Gewebes, lassen mit unseren bisherigen Methoden keine spezi­
fischen Merkmale erkennen, durch welche sie von normalen Körperzellen unter 
allen Umständen unterschieden werden könnten. Das gilt auch für die Zellen 
bösartiger Geschwülste. Eine Sarkomzelle oder eine Carcinomzelle ist nichts 
anderes als ein Abkömmling der entsprechenden normalen Körperzellen. Die 
morphologischen (und chemisch-physikalischen) Abweichungen, die insbesondere 
die Zellen maligner Geschwülste gegenüber Normalzellen erkennen lassen, 
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sind in keinor Weise spezifiHch oder aUHHchliel3lich chamkteristü.:ch. Die morpho­
logischen Abweichungen beziehen Hich vor allem auf Größe, Gestalt und bm.;ondere 
Ausbildung der Zell körper und ihrer Kerne. Die Gewebe bÖHartiger H1nstome 
zeigen häufig eine 8ehr flroße Variabilität in der individualistischen A usgestalt1mg 
ihrer einzelnen Zellen. Wenn hierbei aueh von einer Spezifität nieht die Rede 
sein kann, HO ist der NachweiH einer Holehen Variabilität dennoch bedeutungsvoll, 
er erlaubt bösartige Wucherungen von gutartig hyperphu.;tischen Neubildungen 
zu unterscheiden". DieRe Worte HOL{STR (Pathologische Histologie. Leipzig 1!l22, 
S. 27H) llTll8chreiben klar, in welchen Grenzen eine morphologische Unter­
scheidung von GeschwulHtzellen möglich ist. 

WaH daH bindegewebige Stroma der Epitheliome betrifft, so k~Lnn fest­
gestellt worden, daB eR bei ihren ven,chiedenen ~Formen einen verschiedenen 
Rau besitzt, und daB selbst morphologi:-,ch ähnliche oder gleiehartige Epitheliome 
individuelle Abweichungen deH bindegewebigen Gerüstes aufweiHen können. 
Diese Verschiedenheiten beziehen Rich sowohl auf die zelligen wie auf die fa~.;erigen 
f;:Iemente und auch auf die ven-;chiedencn RegreR8ions- und DegenenLtions­
erscheinungen im Ntronm. 

A. Her Stachelzellenkrebs (Careinoma spinocellulare). 

Alle StlwhelzellenkrebRe besitzen die gemeimmme eharakteristische Eigen­
schaft, daß ihre Epithelzellen, ungeaehtet deRsen, ob sie vom Deekepithel, 
den PflasterepithelHc:hleimhäuten oder den follikulären Anhang;mrganen der 
Haut ihren Urspl'llng nehmen, jene Umwandlung erleiden, welche die normalen 
Epiderrniszellen dnrc:hmachen. GemdeRo, wie die kubisc:hen oder zylindrischen 
Zellen der Basalschiehte in der normalen EpidermiR sich sukzeHsiv zu poly­
gonalen oder polymorphen Staehelzellen und platten Hornzellen differenzieren, 
erfahren aueh die Zellverhände der spinoeellulären Krebse diese Umwandlung. 
Der Grad und die Ausbreitung dieser Differenzierung wec:h;.;e1t aber in Rohr 
breiten Grenzen, denn W,LK die MaRHe und die Qualität der gebildet(en Horn­
substanz ,Lnhelangt, HO iHt dieselbe bei den ven;ehiedenen Krebsfällen großen 
individuellen Variationen unterworfen. ER gibt Stac:helzellenkrebKe mit über­
mäßig miichtiger HornbildulIg, die bi;; zur EntHtehung VOll Hauthörnern und 
bis zur totalen Verhornung aller Gm;ehwuh,tepithelien führen kann, und Rolehe, 
bei welchen die Hornhildung nur angedeutet ist. Außerdem gibt eH in den 
verschiedenen, ja Hogar in ein und demHelben Staehelzellenkrehs neben normal 
gebildeten Homlamellen eigentümlieh geformte Horngebilde, in welchen die 
Umwandlung der Ntaeheb:ellon entweder in der gewöhnlichen Form oder in 
abnormer Weise verläuft lind zu Produkten führt, welche nach ihren speziellen 
morphologisehen und ti nktoriellen Eigenschaften als Hol'll perlen, hyaline 
Perlen, pamkeratotiHche Kugeln uud Cysten, dyskeratotiHche lind hyaline 
ZelleinHchliiHHe IIHW. hezeiehnet werden. 

Aueh daH VorhältniH dm; epithelialen P,LrenchymR Zll dem bindegewebigell 
Stroma, d. h. die Architektur der Staehelzellenkrehse j:.,t Rehr verRehieden, 
wenn Hie auch nieht jene VielgoKtaltigkeit aufwei8t, wie die der Has,dzellenkrehHe. 
Dieses VerhiiltniH kann auch in den verschiedenen Teilen d08selhen Tumors 
verschieden H('in und HelbHt mit dem Alter des Careinollls wechseln. Im mikro­
skopisehen Bild kommt dip Polymorphie der Arc:hitektur dadurch zum Ausdruek, 
daß bald daH Parenehym iiberwiegt, und die Rehnmlen Ziige des Bindegewehes 
zwischen den epithelialen Massen nur eine untergeordnete Itolle zu Rpielen 
scheinen, hald Hind heide (lewebsarten in gleichem Maße an der Tumorhildung 
beteiligt, oder eH silld die hindegewebigen Elemente der Geschwulst reichlicher 
als das Epithel. 

Ha.ndbuch der' Ha.lLt- 11. (;e:->chleeht.:::;kl"allkhei1(,ll. X I 1.3. IH 
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Wenn man Gelegenheit hat ein Stachelzellenepitheliom der Haut oder 
einer Pflasterepithelschleimhnut im Anfnngsstadium zu untenmchen (z. B. ein 
eben beginnendes Knötchen, eine verdächtige senile Kemtose oder Leukoplnkie), 
HO wird man feststellen können, daß die Prolifemtion des Epithels, aus welchem 
es hervorgeht, nicht allein nuf den Ausgangspunkt oder die Ausgangspunkte 
des Carcinoms beschränkt ist, sondern es findet in ziemlicher Ausbreitung um 
dieselben herum eine Verdickung des Epithel;.;, eine Vermehrung ihrcr Zellngen 
statt. Die Aknnthose der Grenzzonc, einem präkanzeriisen Stndium entsprechend, 
knnnan jeder Stelle neue Krebszentren bilden, nll welehen nieht nur das Deek­
epithel, sondern auch die Hnarwurzelseheiden teilnehmen können (siehe weiter 
unten). Dns Epithel dieser Stellen knnn gleichmäßig verdickt sein, mit flnch 
wellenförmiger corio - epithclinler <irenzlinic, oder Pfl besitzt unregclmäßige 
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ALb. H. AltuI't:ikcl'atotiü uüt lJegillllClHlcr CI,itholimnatöser Urnwa.ndlung. 

Zapfen- und stmngförmige Forb.;ätze, die aher noeh nicht die Grenzen über­
i'lchreiten, welche die Akanthoi'le kennzeichnen. Ihre Zellen sind gewöhnlich 
schon etwas größcr, nls die normalen Riffzellen, das Stmtum germinativum 
besitzt aber normales AUflRehen. nie ProtoplaKmafaserung der Riffzellen in 
der akanthotischen MALl'wHlschen Hchichte ist oft so klnr, daß sie schon bei 
gewöhnlichen Färbungsmethoden (VAN GI1~SON, Hämatoxylin-Eosin) deutlich 
erscheint. Dieses khtre Hervortreten der ]j'nscl"Ullg ist durch ein Ödem der Zellen 
bedingt (UNNA). Aus einer oder aus mehreren Htellen (multizentrischei'l Wachs­
tum) dieser Akanthose sproßt daR Ij;pitheliom hcrvor. 

Naeh MENETRIER ist es eigentlich zwecklos von uni-, bzw. multizentrisehem Wachstum 
der Epitheliome zu reden, weil ja nie aus einem einzigen Punkt, einer einzigen Zelle das 
Epitheliom hervorgeht, sondern der Anfang ist immer territorial, d. h. es nehmen ganze 
Zellkomplexe daran teil. 

Man knnn bei manchen Staehelzellenkrehsen beobaehten, daU die krebsige 
Proliferation durch eine eigentümliche Auflockerung des Zusammenhanges 
zwischen den Zellen eingeleitet wird. Sowohl die Hasalzellen wie (lie höher 
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liegenden Reheinen d nreh teilweiRe LOHlö,nmg iLUS ihrem Verhand eine größere 
Selbständigkeit ZU erlangen. sie werden anaplastisch im Sinne v. HANSgMANNS, 

sie sind zU K reb.szellen geworden. ] hre Prolifemtionsfähigkeit, welche die ziLhl­
reichen Mitw.;cn heweiHen, wird noch intem;iver und führt bald zur Bildung 
verschieden geformter Zell verbände. 

Bevor noch eille atypiKche Epithelwucherung eingetreten ist, kann man oft 
auffallende FormveriindenlJlgen der Epithelzellen inllerlmlb deR akanthotiHchen 
präkmlZerösen Epithe]:..; wahrnehmen. Sehr Hchiin ließ sieh dieKe Zeilverände­
rung in einer Alterskemtose mit beginnender epitheliomatöser Umwandlung fest­
.stellen (Ahb. ß). IkgelloH zerstreut findet man in gewisKen Abschnitten der 
Epidermis Zellen, welehe bald kleinere, hald größere, oft riesenhaft aufgeblähte 
Kerne ei m;chliul3en , auf welche aueh FRlü)m",'.JTHAL bei den senilen Keratomen 
aufmcrkRam gemacht hat. Rie färben :.;ich mit InLHischen Farbstoffen bedeutend 
dunkler ab die normalen 
hläselJellförmigell Epithel­
kerne. Statt der nOl'm,der­
weise vorlmndencn 2 hi:.; 
a Kerllkiirperchen hCHitzen 
sie große formlose Ch]'o­
matinkillm pen und ei ne 
hellere, feine]' gekörnte peri­
phere Zone. Die kl(~illell, fast 
wie geRehrnlllpft aussehen­
den Kerne färben sieh bei­
nahe ga.nz homogen cl unkel 
und sind von einem hellen 
perinukleären Hof ulllgehen. 
Der protopln;.mmtisehe Leih 
der Zellen ist dahei kaum 
verändert, höelu.;tenH etwa.s 
größer geworden. All der 
Stelle, wo die Zwerg- lind 
Riesenkerne in griißtel' Zahl 
vorkommen, hlit sieh <LUS 
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,\ hh. i. Beginn der (~al'ein()]nbiltLung' in der ]~~pit hehvuel.tCl'Ullg 
eillpl' Altcl'skoratose. 

der Akanthose eine miidltige, unregelmäßig in das Bindegewebe vorRpringende 
Epithelwueherung entwiekPlj; (Ahh. 7), deren Zellen einen !Luffnllenden Poly­
morphümms zeigen, dnlJei aber ihren Typus als faserige Stlwhelzellen be­
wahrt hahen. Griiße lind Clest,dt der Zellen, sowie Größe, Gestalt lind Färb­
barkeit ihrer Km'no weehselt in weiten Grenzen. An der Peripherie des 
unregelmäßig geformten KrehRzapfenH iiitzt eine Reihe von Rmmlzellen, welehe 
noeh ziemlich normalen Bau zeigen, ihre Reihe ist aber am unteren Pol des 
Zapfens in gröLlerer Am;dPlll1ung unt.erbroehen und hier herrseht eine besonders 
große Unonlrlllng mit phantm.;tiHcher Polymorphie der Zellen. Stellenweise 
gewinnt nm)) den Eindruck, wie wenn die regellos zerstreuten dunklen und 
helleren, gmdlI'llTnpften lind aufgeblähten Kerne nieht in getrennten Zellen 
liegen würden, sondern in eineT' syneytiumartig verschmolzenen Protoplasnmmasse, 
welche ein retieuläres oder feingekorntes Aussehen gewonnen und ihre faserige 
Struktur teilweise verloren hat. An anderen Stellen sin(l kleine evstü;che Hohl­
räume im Krebsparenehym sichtlmr, und an einigen Punkten h~t die Epithel­
perlenbildung begonnen, indem sieh die Zellen konzentriseh schichten. Es 
senkt sieh iLIlCh die dicke H orn;;chieht der Halltoberfliiehe in die Tiefe deR Krebs­
parenehyms und wird VOll kemtohyalinhaltigen Zellen begleitet. SchOll sind 
aueh einzelne lm;getrcnnte, sellH.;tändig gewordene Epithelzellen oder kleinere 

16* 
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Gruppen derselben in die Spalten des cutanen, zum Stroma umgewandelten 
Bindegewebes gelangt und kündigen durch ihre Teilungsfiguren den Anfang 
neugebildeter Krebsne::;ter an. 

Es ist sehr merkwürdig, wie sehr die Polymorphie und Atypie der Zellkerne jenen 
Veränderungen ähnlich sieht, welche wir bei der später zu beschreibenden BowENschen 
Dermatose zu sehen pflegen. Es ist das ein Beweis, daß zwischen den Zell:ttypien, welche 
man in manchen .Fällen von Stachelzcllenkrebsen sieht, und denjenigen, welche die HOWEN­
sehe Krankheit charakterisierten, nur graduelle Unterschiede bestehen. Die atypische Zelle 
der Alterskeratome, wie sie auch FREUDEN1'HAL beschreibt, ist darum noch ebensowenig eine 
Krebszelle, wie die ähnlichen Zellen der BowENschen Krankheit. Trotz der Anwesenheit 
dieser Zellen muß weder die eine, noch die andere in Carcinom ausarten, wenn aber einp 
Carcinombildung beginnt, ist der Beginn doch in erster Heihe an diese Zellen gebunden. 

Wenn der Stachelzellenkrebs nicht aUf; einer senilen Keratose hervorgeht, 
so ist die eben geschilderte Atypie der Zcllen meistens weniger ausgesprochen. 
Man erkennt nur, daß in der peri- und präkanzerösen Akanthose die Stachel­
zellen bei Erhaltung der polygonalen Form und ihrer Epithelfnserung, welche 
hier besonden; deutlich hervortritt, heller tingiert sind, 1tn Größe zugenommen 
haben. Die plumpen, breiten Epithelzapfen lind die Hchmalen, der Tiefe zu­
strebenden dünnen Epithelstränge sind von einer ununterbrochenen Lage von 
Basalzellen begrenzt, ihr Gefüge erscheint nher oft etwas lockerer. Unmittelbar 
an diese Zapfen und Stränge schließen sich die echten Epitheliommassen an. 
Sie gehen aus ihnen in der Weise hervor, d[1ß die Grenze zwischen präkanzeröser 
Akanthose und epitheliomatöser Wucherung meistens ziemlich scharf bleibt. 
Die basale Zellschicht umgibt auch die schon 1tusgebildeten Krebsmassen 
und sticht oft durch die ausgeHprochene zylindrische Form ihrer Zellen vom 
zentraler liegenden Teil scharf ab. Bei anderen Krebsen, besonders bei solchen, 
bei denen die Differenzierung in Hornsubstanz rascher erfolgt, wird die basale 
Zellreihe flachgedrückt, so daß sie kaum mehr erkennbar wird; sie kann aber auch 
die sehr variablen Formen der übrigen Krebszellen annehmen und in dieser Wei"e 
als selbständige Zellage ganz verschwinden. Sie bm;itzt nieht mehr die domi· 
nierende I~olle in der Proliferation;.;tätigkeit des Krebse8, da ja auel! die zentraler 
liegenden Zellen bis zu den Sehiehten der beginnenden Verhornung oder nnderen 
Degenerationen in demselben hohen M.nße teilung:-;fähig 8ind. 

Die Differenzierungsfähigkeit der spinocelIulären Krebse ist sühr verschieden. 
Von diesem ist ihr Horngühalt abhängig, weleher, wie sehon erwähnt wurde, 
in sehr breiten Grenzen sehwankt. EH gibt Staehelzellenkrelnle, bei welehen 
überhaupt keine gewöhnliehe Hornsubstallz gebildet wird (einfaehe Platten­
epithelkrebse ); statt dieser erleiden die StaehelzeIlen im letzten Stadium ihrer 
Umwandlung versehiüdene Degenerationen (siehe "päter) mit sehließliehem 
Zerfall. Andere verhornen wieder in ihrer gnnzen Ausdehnung, 8elbst die IHLsnl­
zellige Umgrenzung kann diesem Prozeß anheim fallen, naehdem Rio lieue 
Krebssprossen in die Umgebung geHendet hat. 

Die Hornbildung kann als eine Forb;etZll11g der oberfläehliehen Hornlamellen 
erfolgen, in der Wei8e, daß \liese in die Tiefe dringen und die Mitte des Kreb8-
zapfens einnehmen. Es sehließen Hieh kontinuierlieh immer neue Hornlamellen 
den tiefen Hornmassen an, welehe sieh nuf Kosten der Krebszellen bildeIl. 
In der Nähe der OberfIäehe Hind Hie von einer üppigen, oft in mehreren Zllllreihen 
ausgebildeten Keratohyalinsllhieht begleitet, während in den tieferen Teilen 
de8 Krebsparenehyms das Keratohyalin nieht mehr t:i0 regelmäßig gebildet 
wird und oft Hogar ganz fehlen kann . .Die andere und häufigere .Form der HOfll­

bildung gm;ehieht unahhängig VOll den HornmaHHen de8 J)eckepithelH. EH tretOIl 

selbständige Verhornnngszentren im lnnern det; Krebsparünehyms auf. Da" 
ist der regelmäßige Vorgang in <lell tieferen Teilen der <let:iehwuIHt. DillHl' Vnr­
hornungszentren nehmen g('wöhlllieh die ~'()rm \"011 HOl'llperlen an ullfl hilden 
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sich meistem; in dcn kolhigen Enden der Krebszapfen, im Zentrum der Nester. 
Bei der Hornperlenbil(lllng legen sieh die etwas langgezogenen Stachelzellen 
zwiebelsehalenartig um eiJJell zentraJen Kern . Dieser wird meistens von einer 
Zelle gebildet, welche irgendeine l>eg(~llemtion erlitten hat. BEcK und KIWM­
PECHEI{ h~1bell die Einzelheiten dieses VorgiLnges ausführlich geschildert. Die 
spindel- oder halbmondförmigen langgezogenen Staehelzellen ordnen sieh in 
konzentrischer Hchiehtullg um eme hyaline Scholle, die aus einer Epithelzelle 
hervorgegangen ist und oft 
ihren KerIlnoeh gut erhalten 
hat, um eine hydropi::;eh­
ödematöse helle Zelle, welehe 
keinen Farbstoff mehr an­
nimmt, oder Rchließlieh um 
eine stark viLkuolifüerte Zelle, 
welche Wie em zentrales 
Loeh in der Homperle ami­
sieht. Mmlche::;mal tritt 
spärliches, grob- oder fein­
körniges Keratohyalin in 
der Umgehung der H ornperlc 
auf, welehe durch lIeu sieh 
anlegende Rehiehten allmäh­
lieh zunehmen kann, bi;; sie 
die ä1l ßeren Zellagen des 
Kre bszapfem.; od er desNeste;; 
erreicht Imt. Ja "cl bst diese 
können der Verhornllng an­
heimfallen oller durch den 
Druck zugrunde gehen, so 
daß <las Bindegewebe die 
Hornperlen unmittelbar 1Im­
gibt. Ein anderes Mal 
nehmen die letzteren , nach­
dem sie sich ausgchildet 
haben, nicht weiter zu, es 
können aber ihre Nachbar­
zellen irgcndeine andere 
Degeneration erleiden und 

Ahb. 8. Carcinoma spinocellnl"rc. ('I, 5njiihrig, Schliifc.) Vor· 
horncnder Stachelzcllenkrohs. Übcrsichtsbil<l. llii ... Httoxyli\]· 

Eosi\]. 035: 1; H ~8: I. (Aus GAN";: llistologie Il . )· 

durch körnigen Zerfall oder Auflösung des Protoplasmas Hohlräume hilden, 
in welchen die Hornperlen frei liegen. 

Die Subst:Lnz dieser Gebilde, welche allgemein als Hornperlen bezt'ichnet 
werden, Ült nicht einheitlich. Darauf haben schon früher UNNA, BECK und 
KROMPECHER, neuestens GANS hingewiesen. Histologisch äußert ;;ich ihre 
verschiedcne chemische Konstitution in dem wechselnden Verhalten Farb­
stoffen gegenüber. Sie sind bald basophil, bald mehr aeidophil; es gibt unter 
ihnen solche, welch e als hyaline Perlen zu bezeichncn sind, gekennzeichnet 
durch ihre auffallende homogene Beschaffenheit, starke Lichtbrechung und 
durch ihre Affinität zu sauren F :Lrbstoffen, andere besitzen alle Eigenschaften 
der Hornsubstanz, sind weniger acidophil, nicht so homogen und auch weniger 
stark lichtbrecllend, es gibt aber auch solche, welehe durch ihr wechselndes 
Verhalten den Farbstoffen gegenüber weder zu den einen, noch zu (len anderen 
mit Bestimmtheit 7.11 rechnen sind. Nach UNNA sind die Hornkrebse mit echten 
Hornperlen sogar viel seltener, als diejenigen mit hyalin entarteten l)erlell. 
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~t; entspricht auch den tatsächlichen VerhältniHsen besser VOll EiJithelperlen 
als von Hornperlen zu reden. 

Die epithelialen MaHsen der StachelzellenkrebHe sind in den einzelnen Fällen 
verschieden reichlich vorhanden, ihre Verteilung und ihre :Form zeigt mannig­
fache Variationen. Oft hat das Parenchym an der Oberfläche des Krebses 
eine andere Konfiguration, aIR in den tieferen Teilen. Bald ;;ehen wir kompakte 
Massen von spärlichem Bindegewebe kaum unterbroehen, bald plumpe Zapfen 
mit kolbig abgerundeten Enden und selbständige kugelige NeHter, bald Hchlankere 
Stränge, die erst tiefer zu kompakteren Massen auswaehsen. Aus den dicken 
Zapfen und Strängen entspringen tlünnere Epithelzüge, die oft strahlenförmig 
in die Umgebung und in die Tiefe vordringen und durch seitliche Verbindungen 
ein reticuläres Aussehen --- wie beim Basalzellenkrebs -- bekommen. Durch 
diese jungen EpitheliomsprosHen können die Carcinome eincn gemisehten Typ, 
ein metatypisches Carcinom vortäuschen, weil diese den ba8alzdligen Charakter 
so lange erhalten, biH nach der proliferativen Verdickung der dünnen Stränge, 
durch das Auftreten der Epithelfaserung in den Zellen und von Perlen in den 
kolbigen Enden der Epithelzüge der stachelzellige Bau hervortritt. 

Außer den kontinuierlich gebildeten Zapfen, Kolben, Strängen und Sprossen, 
gelangen einzelne 10Hgelöste Zellen oder Zellgruppen in die Bindegewebsspalten 
und führen dort ein selbständiges Leben weiter, indem sie ihre große ProliferationR­
fähigkeit behalten und zu versehieden großen, meiHt kugeligen Zellnestern aUH­
wachsen. 

An der atypischen Wucherung dcs Epithels, welche zur Carcinombildung 
führt, können außer der EpidermiH und dem Plattenepithel der Schleimhäute 
auch die Follikel, namentlich die Haarwurzelscheide lind der obere Teil der 
Talgdrüsen teilnehmen. Wie wir im klinischen Teil betont haben, haben 
manche daran festgehalten, daß das UICUH rodenH seinen Ursprung von den 
Haarfollikeln nimmt; andere beHeh uldigten die Talgdrüsen; selbst die Schweiß­
drüsen wurden verantwortlich gemacht, und man meinte, daß das Ulcus 
rüdens durch seine Abstammung histologisch streng charakteri8iert sei. Tat­
sächlich können aber Deckepithel und Follikelepithel als gleiclurertige Elemente 
an der malignen Proliferation teilnehmen. Die neueren experimentellen 
Forschungen haben festgestellt, daß tlowohl der Follikelapparat, wie die Talg­
drüsenausführungsgänge (B. SCHMID'l', DEELMAN u. a.) vom ersten Anfang 
an, an der Krebsbildung beteiligt Hein können. Aber auch Untersuchungen 
an menschlichen Krebsen haben dasselbe bewiesen. Überzeugend scheinen 
diesbezüglich die Angaben von H. ]<'ISCHElt zu sein, dcr sich an dic SCHMID'l'­
schen Experimente anlehnend gezeigt hat, daß durch die drü~.;jgen Elemente 
der Haut unter gewissen Verhältnissen Reizstoffe au.,geschieden werden, 
welehe zur Proliferation deH Epithels der Drüsenam.,führungsgänge führeil. 

Es gibt Epitheliome, bei welchen die Haarwurzelscheide in ganz besonderem 
Maße zur Carcinombildung beiträgt. HEDINGER will sogar das Carcinom der 
Haarwurzelscheide als eine selbständige Form des Hornkrebses betrachten, 
weil in dem von ihm untersuchten interessanten Falle die Zellen des Krebs­
parenchym;; sogar die Charaktere der verschiedenen Schichten der Haarwurzel­
scheide nachgeahmt haben. Da aber di.e proliferativen Zellen der Epidermis, 
der Haarwurzelscheide, der Aw.,führul1gsgiinge der Talg- und sogar der apokrinen 
Schweißdrüsen (H. .FISCHER) in Bezug auf Krehshildungsfähigkeit gleich­
wertige Elemente darstellen und auf ent:-;prechende carcinogene Heize, wenn 
auch nicht in gleichem Maße, so doeh in gleieher Art reagieren, ist eine Htrenge 
Trennung zwischen Krebsen, welche autl der Epidermis und solchen, welche 
aus den AnhangHorganen hervorgehen, Hehr schwer, in den meisten Fällen 
überhaupt nicht durchführbar. 
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Die Teil'unrJsakti1;itiü der Zellen bei den spinocellulären Krebsen ist sehr 
ven;chiedell. Oft ist sie äußerst rcge, so (laß man in jedem Gesichtsfeld - - mit 
Ausnahme der vollkommen verhornten oder irgendeiner Degeneration zum 
Opfer gefallenen Zone , -- mehrere Mitosen findet , ein anderes Mal sind diese in 
geringerer Zahl vol'iHLnden. Zwischen den Zellen der äußersten, den Hasalzellen 
entsprechenden ~chil'hte und den mehl' zentralwärts gelegenen lebenden Tumor­
zellen gibt es in Bezug auf ihre Prolifemtionsfähigkeit keinen Untersehied. 
Neben den regelmäßigen hipolaren Mitm;en, kann man oft unregelmäßige, 
multipolare und asymmetri8che Teilungsiiguren beobaehten, auf die seiner 
Zeit v. HANS~jMANN großes Gewicht legte und diese mit der Anaplasie in Ver­
biuclung brach te. 

Bald Imhen i1,her die Untenmchllngen, welche feHtsteliten, daß die unregel­
rnäßigenMitm;cn in sehr ver,.;chiedenen <ieweben vorkommen können (S'I'ROEBIC, 
.JÜRC ENS, KIWMBI';U]nm u. <L.) , die Ann<Lhme v. HANSEMANNS entkräftigt. Bben· 
Howenig wie die asymmetrischen. können 
,1,ueh die direkten am/italischen Kel'llteilungen, 
mit welehen sich bewndel's NKDJRLSKI ein· 
gehend lwsehiiftigte , ab irgenrlein spezifi. 
Hehes Kennzeichen der Tumorzellen be· 
tmchtet werden. Amitotisehe Kernteilungen 
sind in den Staehelze lleneareinomen öfter 
zu beobachten, sie führen zu den sog. epi­
theli<L1en ItieHellzellen, die VOll LIJBARSCH, 
PB'I'EHHI<;N und JtIBIII.;HT ,LI::; regressive 
Proze::;se betrachtet werdelI. Auch hei mi· 
totischer, besonderH Illultipolarer Teilung t! ......, 
ka,nn es vorkommen, daß der Plasmaleil) . ~ '! 
lH1eh der Kernteilung trotz ZllIHLlune seiner 
ßibsse, ungeteilt bleibt, oder es hildet 
sieh innel'hal b der eilllreitliehen, syneytiulll. 
ähnlichen I'rot,ol)laSIIl,1nH1,sHe 11111 einen A1>b. !I. Sog-mmlluto .. Caroillompam,siton" 

allS einUlIl ;-:.ta,ehel~elluJlkrel)s. 0 5:10 : ] : 
Kern ein runder I'rotoplasmaleib , der aber H ,,111: 1. (Ans l1ANS: Jlistolog-ie II.) 

in der Mntterzelle eingeschlossen bleibt 
(VIRCHOW,; endogene Zellform'1,tion). DieHe Bilder gaben oft VeranlaHsung zu 
ätiologischen Deutllllgtm lIlHI wllrden als protozoisehe Zelleim;ehlüsse angesehen. 

Verschiedell!' '/'!!yres8i"e V(;ründeru,nfJen der Zellen verleihen den Staehel· 
zeIlenkrehHen oft ein buntes Aussehen. Außer dem Hyalin in den Epithelperlen 
können aueh einzelnc Zellen, IInregelmäf3ig im Krehsp11,renchym zerstreut, 
eine hyaline Ikgenemtion erleiden. M11,ll sieht intracelluläre Kugeln, Schollen 
und Stäbchen, oder eH hat sieh das g,tnze Zellplasma in recht phantastisehe 
hyaline Gebildp llmgdormt, wobei der Kern als gesehrumpftes, sternförmiges 
Gebilde in derhyalincn Zelle liegt oder an die Peripherie gedrängt wird. 
DaH Ektoplasm,1, üer Zelle wandelt sieh oft in eine doppeltkonturierte Membran 
um . An andcron Stellen treten Vakuolen in den Zellen auf oder aueh 
Fragmentierung der Kerne mit mannigfachen Formveränderungen. Diese 
Bilder sind der DAlUEw;e!wn Dyskeratose gleich zu stellen , welehe 11,ueh bei 
anderen PrOZUKStHl vorkommen. Die Geschwulstzellen können auch ver· 
sehiedeJ1(~ fremde Körper, beHonderH Leukocyten in sieh allfnehmen. Alle 
diese fremd<Lrtigen Bilüer haben zur Annahme protozoiseher Parasiten ver­
leitet, heute sind wir aber über die Natur dieser Gebilde . -- wenn auch nur 
in rein morphologischem Sinne .-- im klaren (siehe historisehen Teil). 

Anstatt der eehten Verhornung kommt es öfterH Zll einer parakeratotischen 
Umwandlung der Zellen (HECK und K1WMPECHEU). Aueh diese Zellen nehmen 
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eine konzent.rische Schichtung an; sie werden spindelförmig, behalten ihre gut 
färbbaren Kerne, hängen später nur lose zusammen und können sich sogar ganz 
auflockern. Zu dieser Auflockerung trägt oft eine leukocytäre Einwanderung 
zwischen die Zellen bei. Sie lösen sich vollkommen von einander und es ent· 
stehen auf diese Weise verschieden große Cysten, welche mit parakeratotischen 
Zellen ausgefüllt sind. Aber auch durch Zerfall und Verflüssigung der Krebs­
epithelien können im Innern des Krebsparenchyms Cysten entstehen, welche 
eine seröse Masse mit reichlichen Zelltrümmern enthalten und nicht selten 
so anwachsen, daß sie auch klinisch erkennbar sind. 

Eine eigentümlich degenerierte oder umgewandelte Zellform stellen die 
UNNAschen X-Zellen dar. Sie wurden zuerst im Condyloma acuminatum und 
später zwischen den Zellen des Krebsparenchyms entdeckt. Sie sind sehr poly­
morph, meistens von länglicher Gestalt und besitzen einen Kern, welcher sich 
der Form des Zelleibes im großen und ganzen anzupassen scheint. Ihr homogenes 
Protoplasma und ihr Kern ohne Chromatinstruktur spricht, trotz ihrer schein­
baren Migrationsfähigkeit, für eine besondere Degenerationsform. Übergangs­
formen, welche zwischen Stachelzellen und X-Zellen auffindbar waren (UNNA), 
beweisen, daß sie mit leukocytären Elementen nichts zu tun haben. Sonst 
wissen wir wenig über ihre Bedeutung und ihre Eigenschaften. 

LAHM hat in Carcinomen des ColJum uteri Zellen beschrieben, welche nach ihrer Form, 
dunklen Tinktion und ihrem zerstreuten Auftreten im Parenchym den X·Zellen sehr ähnlich 
sehen. LAHM nennt sie Stiftzellen und schreibt ihnen eine bedeutende Funktion bei den 
regressiven Vorgängen im Carcinom zu. Sie sollen zur Zersplitterung und Nekrose der Gar· 
cinomnester bzw. -Zellen beitragen, stellen also eigentlich eine epitheliale Abwehrreaktion 
des Carcinoms dar (s. S. 286). .. 

Ob diese Vermutung von der Ahnlichkeit oder Identität der X- und Stiftzellen gerecht­
fertigt ist, müßten vergleichende histologische Untersuchungen feststellen. 

Alle Stachelzellencarcinome zeichnen sich durch einen mehr oder minder 
ausgesprochenen Glykogengehalt ihrer Epithelzellell aus. Nicht alle Epitheliom­
zellen sind glykogenhaltig, sondern nur ein Teil derselben, und zwar findet man 
das Glykogen am häufigsten und in größten Mengen in den großen, ganz hellen, 
ödematösen Epithelien, in welchen sie gewöhnlich eine Ecke der Zelle in der 
Form einer dreieckigen Ablagerung einnehmen. In den Zellen, welche die Epithel­
perlen tegrenzen, ist eine reichlichere Ansammlung von Glykogen nach­
zuweisen. Als spezifische Färbungsverfahren gelten die .Jodierung in LUOOL­
scher Lösung und die BEsTsehe Carminfärbung. Bei der letzteren kann man 
das Glykogen als feingekörnte Substanz, welche sich auf und zwischen die 
Epithelfasern lagert, erkennen. 

Der Glykogengehalt ist keine charakteristische Eigenschaft der Carcinom­
zelle. Glykogen kommt meistens nur in einer geringeren Zahl der Zellen vor, 
es wurde auch in den Zellen anderer bösartiger Geschwülste gefunden (Sarkome­
CHAMBARD; Enchondrome-CoRNIL und RANVIER), ferner in den Zellen präkan­
zeröser Stadien, bei einfacher Akanthose und in geringer Menge selbst in den 
normalen Stachelzellen. BRUNNER fand die normalen Epithelien in der Nach­
barschaft der Carcinome glykogenhaltig. Seine Bedeutung ist verschieden erklärt 
worden. Während die deutschen Forscher in der Ansammlung des Glykogens 
einen degenerativen Prozeß erblicken (SCHIELE, MARCHAND, NEUMANN, LUBARSCH, 
BEHR, BEST, BORST), betonen die :Franzosen, insbesondere BRAULT und mit ihm 
MENETRIER, daß die Glykogenansammlung eine Speicherung von Nährmaterial 
bedeutet, deren Grad mit der Wachstumsenergie der Geschwulst in geradem 
Verhältnis steht. Die Frage ist unentschieden, wir möchten aber nicht unerwähnt 
lassen, daß die glykogenreichsten Zellen nie normale Geschwulstzellen, sondern 
stark veränderte, sogar degenerierte Zellen sind, und daß wir in teilungsfähigen 
bzw. in Teilung begriffenen Zellen nie Glykogen nachweisen konnten. Von 
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diesen beiden Gesichtspunkten aus (Degeneration oder Nährmaterialspeiche­
rung) wird auch die intracelluläre Ansammlung von Fett und Lipoidkügelchen 
beurteilt. 

Endlich kann auch Verkalkung in den Stachelzellenkrebsen vorkommen. 
Besonders intensiv vollzieht sich diese im sog. verkalkten Epitheliom (siehe 
unter den benignen Epitheliomen); beim gewöhnlichen spinocellulären Krebs 
beschränkt sie sich meistens auf die zentralen Teile der Epithelperlen. 

Einen wesentlichen Bestandteil jedes Epithelioms bildet das bindegewebige 
Stroma. Im Anfang der Krebsbildung dient sicher nur das präformierte Cutis­
gewebe, an Schleimhäuten die entsprechende tunica propria und submucosa 
als Stützgerüst für das epitheliale Parenchym, welches zwischen die zelligen 
und faserigen Bestandteile des Bindegewebes hineinwächst und dasselbe mehr 
oder minder tief infiltriert. Bei der papillären, mehr erhabenen Form des Stachel­
zellenkrebses kann es auch zu einer Zunahme des Bindegewebes kommen, wenn­
gleich die papilläre Struktur an und für sich noch keine Bindegewebsproliferation 
bedingt. Die erste Veränderung des Bindegewebes besteht in einer entzünd­
lichen Reaktion, welche an der corioepithelialen Grenze auftritt und schon 
die ersten Produkte der vordringenden epithelialen Wucherungen umgibt. 
Diese entzündliche Reaktion äußert sich aber auch schon gegen die präkan­
zerösen Epithelveränderungen und breitet sich ziemlich weit in die Umgebung 
des eigentlichen Epitheliomherdes aus. Die Reaktion besteht in einer meistens 
ziemlich beträchtlichen Erweiterung der Capillaren und einer teils lymphocytären. 
teils plasmazelligen Infiltration, welche im Anfang am dichtesten die Blutgefäße 
umgibt. Die Ansammlung der Lymphocyten um das Parenchym kann sich 
sogar zu einem wahren lymphoiden Gewebe ausbilden und mit Neubildung 
von Keimzentren selbst die Funktion desselben, die Produktion neuer Lymph­
zellen besorgen (MENETRIER). JADASSOHN hat einen Fall von Hautcarcinom 
beobachtet, bei welchem die Ansammlung der Lymphocyten zur Bildung eines 
Lymphocyt<Jms geführt hat, welches selbst das klinische Bild der Geschwulst 
in atypischer Weise verändert hat. 

Sehr häufig be~teht das Infiltrat, welches sich, wenn auch nicht gleich­
mäßig, aber doch auf das ganze Stroma verteilt, zum großen Teil, ja fast aus­
schließlich aus Plasmazellen. 

Die Bedeutung der Stromareaktion wird aus zwei Gesichtspunkten be­
urteilt; sie soll einen doppelten Beruf erfüllen. Durch die reichliche Zufuhr 
von Nährstoffen vermittelt sie die Ernährung der Krebszellen, andererseits wird 
sie aber als eine Abwehrmaßregel des Organismus aufgefaßt, welche berufen 
wäre, dem WeiterEchreiten des Krebses Hindernisse in den Weg zu legen. Das 
letztere gelingt aber nur in sehr beschränktem Maße. Eine bedeutendere Rolle 
kann in einzelnen Fällen der Zunahme des Bindegewebes zukommen, wenn 
durch Neubildung von festem, faserigem Bindegewebe ein mechanisches 
Hindernis gegeben ipt (UNNA, H. RUBENs-DuvAL). Dies ist öfter beim Ulcus 
rodens als beim Stachelzellenkrebs der Fall. 

Mit der lymphoiden oder plasmazelligen Infiltration des Bindegewebes geht 
gewöhnlich auch eine bedeutende Vermehrung der Bindegewebszellen Hand 
in Hand. Sie erscheinen zwischen den kollagenen Bündeln, welche durch die 
Einlagerung der verschiedenen zelligen Elemente aufgefasert werden. Riesen­
zellen sind kein seltener Befund im Stroma der Stachelzellenkrebse. Über ihre 
Bedeutung wurden verschiedene Ansichten geäußert . .Man hat sie als Anzeichen 
einer Tendenz zur Spontanheilung betrachtet (BECHER, DÜNSCHMANN, SCHWARZ, 
PETERSEN). Dieser Anschauung sind ORTH, RIBBERT, BORRMANN u. a. entschieden 
und mit Recht entgegengetreten, indem sie sich darauf berufen haben, daß 
die Riesenzellen nur untergegangene, aber keine lebenden Elemente des Krebses 
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aufnehmen und auflösen. Sie können also nicht als der Ausdruck eines Heilungs­
vorganges angesehen werden. Dem entspricht auch, daß sie meistens um abge­
storbene, verhornte Zellen und Epithelperlen auftreten, welchen gegenüber 
sie die Rolle als Nekrophagen spielen. Es sind gewöhnliche Fremdkörperriesen­
zellen. Allerdings können vereinzelte Riesenzellen auch in den Anhäufungen 
von Plasmazellen und Lymphocyten auftreten, jedoch immer in der Xähe ,-on 
Krebszapfen oder Nester. 

Die Ausbreitung des Infiltrates und die Art der Infiltrationszellen im Stroma 
hat man auch prognostisch verwertet. UNNA stellte fest, daß je langsamer der 
Krebs wächst, um so mehr die entzündliche Infiltration des Bindegewebes 
ausgebildet ist, je rascher er fortschreitet, um so geringer. H. I. PARKHURST sieht 
in der Zahl der Plasmazellen einen Maßstab für den Malignitätsgrad der Stachel­
zellenkrebse. Je maligner der Prozeß, um so größer ist die Zahl der Lympho­
cyten, um so geringer die der Plasmazellen ; letztere sollen die Widerstands­
kraft des Bindegewebes repräsentieren. PEYRI und CORREROS stellen die 
Prognose ebenfalls aus der Reaktion des Bindegewebes; ein zellreiches und 
faserreiches Bindegewebe spricht für Benignität, während ein "embryonaler" 
Typus ein Zeichen der Bösartigkeit sein soll. Selbstredend dürfen diese }Ierk­
male nur mit größter Vorsicht verwertet werden. PRYTEK untersuchte 3R Krebse 
der Haut und der angrenzenden Schleimhäute auf ihren Plasmazellengehalt. 
konnte jedoch zwischen diesem und der Wachstumsenergie der Carcinome gar 
keine regelmäßigen Beziehungen feststellen. 

Die Lymphocyten des Stromas können auch zwischen die Krebszellen ein­
dringen und dieselben voneinander trennen oder sie in ihrer Verbindung lockern. 
Häufiger sehen wir aber das Krebsparenchym durch Leukocyten über~chwemmt. 
namentlich in den Fällen, wo nach Ulceration eine sekundäre Infektion statt­
gefunden hat. Es entstehen dann kleine Eiterhöhlen , welche ,.;owohl daf< 
Epithel wie das Bindegewebe zerstören und das Weiterschreiten der Ulcera­
tion begünstigen. 

Mastzellen und eosinophile Zellen finden sich in wechselnder Zahl im Binde­
gewebe des Stachelzellenkrebses. 

Die Neubildung der faserigen Elemente des Stromas ist, mit Ausnahme 
ganz spezieller Verhältnisse, viel geringer als die der zelligen und ist beim 
papillären und sog. scirrhösen Krebs am bedeutendsten. Beim ersteren erleidet 
das papilläre und subpapilläre Gewebe erst eine bedeutende Dehnung, später. 
besonders bei Ulcerationen, durch entzündliche Reize auch eine Zunahme in 
der Form eines Granulationsgewebes. In diesem vollzieht sich eine Neubildung 
von feinen Fasern. Beim Scirrhus bedingt gerade die derbe dickfaserige 
Beschaffenheit des neuentstandenen Bindegewebes den speziellen Charakter. 
Zwischen den Spalten dieses derben Stromas mit dichten Bindegewebsbündeln 
nehmen die spärlichen Züge des Parenchyms Platz. Nach H. RUBENs-DuvAL 
bildet die fibrös-sklerotische Hypertrophie des Stromas eine Verteidigungs­
reaktion des Organismus gegen den Krebs, während HANDLEY dieselbe als 
eine sekundäre Erscheinung betrachtet, welche die Folge der Degeneration 
und des Absterbens der Krebszellen ist. 

Sonst pflegen die dickeren Bindegewebsbündel der Cutis im Gebiete des 
Stachelzellenkrebses in feinere Fasern zu zerfallen, und nur außerhalb der Infil­
trationszone der Lymphocyten oder der Plasmazellen behalten sie ihren ursprüng. 
lichen Charakter. Die Veränderungen im Bindegewebe führen oft im Aus­
breitungsgebiet des Stachelzellenkrebses zur Verdrängung und Kompression 
der Ausführungsgänge der Schweißdrüsen und verursachen eine cystische 
Erweiterung einzelner Drüsenabschnitte. 
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tber die Verkilling (Im; feinfmwrigen BilHkgewebeH geuen Präparate, welche 
nach Bn;LsCHOWSKy-MAIO';SCII inprägniert wurden, am klarstcn Aufschluß. Mall 
kann Rieh an solchen Präparaten überzeugen, daß in der Iymphoeytären und 
plasllHtl\dligen Infiltratioll, die mnnchmal RO dicht ist, daß bei gewöhnlichen 
1<'äruungRverfahren überhaupt keine Fasern I\ll unten;eheiden sind, ein feines 
Netz von wellenfiirmig verlallfenden Gitterfai"\ernPlatz findet , dessen eilll\elne 
AUHläufpr alleh I\wiRcl]('n die Epithelzellen des KrcllKparenchyms eindringen 
(Abh. 10 11. 11). Dies('i"\ Verhalten dp]' Gitterfasern haben H'I'UAlt'I' C. WAY 

.\!lb. tu. Gitterfaserll in pillülll aw;g-ehildetell Spinalzclloncpitlwliml1. 

und G. H. KLÖVj~ KOltN ebenfalls fe;;tgestellt. Die Gitterfasern werden heute 
von ver;;ehicrLener Seite als eine Abwehrreaktioll der Hallt aufgdaßt (HOMMA. 

ZU.RHELLF,). 

Die dastischen Fasern sind im KrehsstromlL w.m größten Teil zugrunde 
g('gangen, oder Hje hallen in ihrer Form und lksclmffenheit bedeutende Ver­
älllll'l'IIngen erlittcll. Nllr wenige Reste lieH früher reichlichen elastiHehen Gewebes 
haben sieh erhalten uud ",war an Htdlen , wo daR faHerigü Bindegewebe infolge 
einer miif.hgel'cn ::I'lligen Infdtmtion ihren ur~priinglichell Han verhältnismäßig 
am besten hehalten hat. Ein zllsammenhängendes dastü;ehes Fasersystem ist 
nirgend::; mehl' erkenn bar. Kleinere und größere, oft sehr bizarr geformte Gebilde, 
spirmenfiirmige und verfilzte Elastinklumpen oder Bruchstücke von verschieden 
dicken elastischen FasPrtl finden Hich unregelmäßig im Stroma zen-;treut und 
zwischen die Infiltrationi"\zellell eingeHehlossell. An manchen Stellen erscheinen 
sie mitten im Parenchym , zwiHchcn den Stachelzellen, sogar in der unmittelbaren 
Nähe von Epithulperlen. Sie sind aber nur passiv dahin gekommen, indem die 
Epithelzellen sie eng ulIlwaeh"en haben. Kleinere Bruehstücke können sogar 
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von den Epithelzellen in ihren Protoplasmaleib aufgenommen werden (ZIELER, 
v. HANSEMANN). 

NEuBER hat sich besonders eingehend mit dem Verhalten des elastischen 
Gewebe,; im Krebsstroma beschäftigt. Vor ihm haben DU MESNIL DE ROCHE­
MONT, D. POLLAK, COLLINA, ZIEL~m, UNNA u. a. Daten zum Verhalten der 
elastischen Fasern geliefert. Aus allen Untersuehungen geht hervor, daß die 
elastischen Fasern keine große Widen;tandsfähigkeit gegen die entzündlichen 
Vorgänge im Stroma und gegen daH Vordringen deH Parenchyms besitzen. Trotz­
dem ist aber auch eine Regeneration von elastiHchen 11'asern im Krebsstroma 
zu beobachten, namentlich nn Stellen, wo eine Neuhildung von Bindegewebe 

A hb. 11. Gitterfasern. Links im Epit.hol, I't'ohts 1m Hindcgcwchp,. 

stattfindet. In neuerer Zeit ist BmmcH beim experimentellen Krebs zu interes­
santen Ergebnissen gehLngt. Er fand unter gewisHen Verhältnissen eine starke 
und rasehe Zunahme der ehLstisehenFasern im ~mbepithelialen Bindegewebe. 
BIERICH meint, daß das ständig zirkulierende ElaHtin an der Oberfläche indiffe­
renter Bindegewebsfasern niedergeschlagen wird. 

Es seien noch jene viel umstrittenen hü;tologisehen Bilder an der Grenze 
zwischen Epithel und Bindegewebe erwähnt, welche die Annahme einer Meta­
pla8'ie der Epithelzellen zu BindegewebHzellen zu rechtfertigen schienen. Seit 
RETTERER haben eine Reihe von Forsehern, HAUHEJ~, KROMPECHER, KROMAYER, 
MASSON und PEYIWN, MENETIUEJ{, BOHST u. n. die Möglichkeit der Umwandlung 
der Epithelzellen in Bindegewehszellen zugegeben. Unterstützt wird diese 
Ansicht durch die unscharfe Grenze, den allmählichen Übergang von Epithel­
zellen in Bindegewebszellen ähnliche Elemente. Auch beim Stnehelzellenkrebs 
kommen solche Bilder vor, welche wir schon im Jnhre IB03 a},; retieuliertes 
Epithel bezeichnet (BECK und KROMl'ECRKlt) und DUBI~EUILH und AucRE 
Atrophie 8tellaire benannt haben, wo die Staehelzellen ihre :Faserung verlieren, 
mit spärlichen, in die Länge gezogenen Ausläufern aber mit einander in Ver­
bindung gebli!~ben sind. Morphologü;eh zeigen diese Zellen 'Obergangsbilder 
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vom Epithel zum Bindegewebe, von welchen sie, da sie an der Stromagrenze 
auftreten und auch tinktoriell mit den um sie herumliegenden Fibroblasten 
übereinstimmen, schwer zu unterscheiden sind. BORST hat beim experimentellen 
Plattenepithelcarcinom eines Kaninchens stellenweise die Grenze zwischen 
dem Tumorparenchym und dem neugebildeten Stroma, welches die Struktur 
von embryonalem Gewebe besaß, nicht unterscheiden können. Die peripherischen 
Zellen der Epithelmassen lösten sich im Stroma auf, ähnlich den Bildern, wie 
man sie bei Mischgeschwülsten der Speicheldrüsen und des Gaumens sieht. 
Für diese Geschwülste hat MARcHA~m die Möglichkeit einer epithelialen Ent­
stehung des Stromas erwogen. BORST tut dasselbe für diese experimentellen 
Geschwülste. Die prinzipielle Bedeutung seiner Beobachtung liegt darin, daß 
hier die Metaplasie nicht in embryonal angelegten Geweben, wie bei den Misch­
geschwülsten, sondern nach Abschluß der Embryogenese stattfand. 

Die Art und Form der Gefäßversorgung und der Gefäßverteilung im Stroma 
der Stachelzellenkrebse hat schon THIERSCH an Injektionspräparaten studiert. 
Er hat eine reichliche Gefäßneubildung im Stroma mit dichter Verästelung 
und komplizierter Schlingenbildung festgestellt, welche aus den präformierten 
kleinen, stark erweiterten Gefäßen hervorgehen. E. GOLDl\IA~N hat unsere 
Kenntnisse durch Untersuchungen der Gefäßversorgung an verschiedenen, auch 
experimentellen Impf tumoren bedeutend gefördert. Seine Feststellungen haben 
für die Geschwulstlehre überhaupt eine große Bedeutung gewonnen. Auch 
E. GOLDl\IANN fand eine reichliche Neubildung kleiner Gefäße, welche aber nicht 
mehr die den betreffenden Organen entsprechende typische Verteilung besitzen, 
sondern ein äußerst unregelmäßiges, chaotisches Konvolut zeigen. Die höhere 
Differenzierung der neugebildeten Gefäße zu Arterien und Venen bleibt a~ts. "Es 
,reguliert' gleichsam das Carcinom selbst die zu seiner Ernährung notwendige 
Vascularisation." Nach der Annahme GOLD",IA~~s geht der Gefäßbildungsreiz 
von den Geschwulstzellen aus, wofür auch die Beobachtungen von Ev A~S und 
von CLARKE sprechen, welche die Bedeutung chemis~her Geu·ebsreize für die 
Neubildung von Blut- und Lymphgefäßen bei der embryonalen und postembryo­
nalen Gefäßentwicklung bewiesen haben. 

Die Vasa vasorum, sowohl der Venen wie der Arterien, erleiden teils ent­
zündliche Veränderungen, teils werden sie auch neugebildet und können in den 
Gefäßwänden sogar bis zur Intima vordringen. Diese Verhältnisse können die 
Fortschleppung der Carcinomzellen, sowie dcn Einbruch der Geschwulst in die 
Gefäße bedeutend befördern. Die häufige Nekrose des Krebsparenchyms ist 
nach E. GOLDMANN nicht die Folge einer schlechten Vascularisation, sie ist nicht 
der Ausdruck einer ungesunden "angioplastischen Reaktion", sondern das End­
stadium im Wachstumsverlauf der Neubildung, mit oder nach welcher auch 
eine Rückbildung der Gefäße stattfindet. 

Ist die Oberfläche des Stachelzellenkrebses erodiert oder gar ulceriert, so 
sind gewöhnlich Zeichen einer sekundären Infektion im mikroskopischen Bild 
auffindbar. Die oberen Schichten der Geschwulst sind dicht von Leukocyten 
überschwemmt. Sie bilden stellenweise miliare Absceßchen im Krebsparenchym 
und beschleunigen den herdweisen Zerfall der Geschwulst. Man sieht dann 
massenhaft Zell- und Kerntrümmer, geschrumpfte und pyknotische Kerne, 
welche teilweise im Gewebe Platz nehmen, teils zu Krusten vertrocknen. In 
diesen Ulcerationsprodukten sind verschiedene ~likroorganismen in großer 
Anzahl vorhanden, unter ihnen auch zahlreiche Spirochäten mit verschiedener 
Morphologie. In Nativpräparaten sind manchmal auch protozoische Sapro­
phyten, Flagellaten mit ihren charakteristischen herumschießenden Bewegungen 
erkennbar. Atiologi>lch hat aber diese abwechslungsreiche Flora bzw. Fauna 
keine Bedeutung. 
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Zellige und faserige Elemente des Stromas fallen oft verschiedenen Degene­
rationen zum Opfer. Plasmazellen und Fibroblasten schließen manchmal hyaline 
Kugeln ein, die nach Auflösung des Zelleibes auch frei werden und sich durch 
ihre größere Affinität zu sauren Farbstoffen kennzeichnen. Sie bilden die 
bekannten RL"ssELschen Körperehen. Die mucinöse Degeneration der Binde­
gewebsfasern kommt beim Stachelzellenkrebs viel seltener vor, als beim Basal­
zellenkrebs. Sie kündigt sich durch Rotfärbung bei Anwendung von poly­
chronem Methylenblau an (metachromatische Färbung). Verschiedene Dege­
nerationsformen der kollagenen und elastischen Fasern, welche um- und innerhalb 
des Stachelzellenkrebses vorkommen, besonders wenn sie am Gesicht ihren 
Sitz haben (Elazin, Kollazin, Kollastin und Kolloid), entstehen schon lange 
vor dem Auftreten des Krebses, haben keinerlei Beziehungen zu ihm und sind 
Witterungs- und Altersveränderungen. Die Massen dieser Degenerationsprodukte 
werden vom heranwachsenden Krebsparenchym und dem neugebildeten Stroma 
verdrängt, so daß sie häufiger am Rande und an der Unterlage des Krebses 
zu finden sind als zwischen den Krebszapfen und Krebsnester. 

B. Der Basalzellenkrebs (Careinoma basocellulare). 
Während beim Stachelzellenkrebi:l infolge der allmählichen, mehr oder minder 

vollkommenen Ausreifung der Epithelzellen eine reiche Polymorphie der Paren­
chymzellen besteht, wird der Basalzellenkrebs durch Einförmigkeit seiner Paren­
chymzellen gekennzeichnet. Der abwechslungslosen Zellmorphologie gegenüber 
besteht aber eine äußerst große Vielgestaltigkeit in der Architektur der Basal­
zellenkrebse. Der :Formreichtum im mikroskopischen Bild wird durch die 
abwechslungsreiche Gestaltung des Epithelwachstums und den sekundären 
Verändenmgen im Parenchym und Stroma hervorgerufen. 

Die basale Zellage der Epidermis und der Schleimhäute mit geschichtetem Pflaster­
epithel wird von kubischen, zylindrischen oder ovalen Zellen gebildet, welche einen chromatin­
reichen ovalen Kern und einen. im Vergleich zu den Stachelzellen nur geringen protoplasma­
tischen Leib besitzen. Sie sind nach oben mit den Zellen der nächsten Zellage und seitwärts, 
bzw. ringsherum miteinander mit kurzen Protoplasmaausläufern verbunden. Ihre untere 
Grenze. welche an das Bindegwebe stößt, ist nicht überall gleich beschaffen und nur bei 
Anwendung spezieller Färbungsmethoden, besonders scharfer Bindegewebsfärbungen 
(MALLORY. BIELSCHOWSKy-.JIARESCH mit VAX GIESOX kombiniert) khr zu sehen. Bald 
erscheint die untere Grenze der Basalzellen scharf, wie abgeh<lCkt, mit einer sog. Basalmembral1 
gegen das Bindegewebe begrenzt, welches aus einem Filzwerk feinster Bindegewebsfasern 
besteht, bald feingezackt, oder mit längeren Wurzelfüßchen versehen, die sich im Binde­
gewebe allmählich verjüngen und deren feinen Enden sich mit dem feinfaserigen Bindegewebe 
verfilzen. Die Protoplasmafaserung innerhalb der Zellen ist viel ärmlicher entwickelt und 
schwerer sichtbar zu machen, als in den oberen Zellschichten. Die Kerne liegen in der }Iitte 
der Zellen. (Nähere Einzelheiten der Strukturverhältnisse siehe im 1. Band dieses Handbuches 
bei PINKUS: Anatomie der Haut.) 

Wenn sich die Basalzellen zu Krebszellen umwandeln und durch rege Pro­
liferation neue Tumorzellen erzeugen. erleiden sie keine solche auffallenden 
morphologischen Veränderungen, welche sie mit Sicherheit als Krebszellen 
erkennen ließen. Die Grenze zwischen physiologischem Epithel und zwischen 
dem mit ihm zusammenhängenden Tumorzellenhaufen erscheint aber trotzdem 
oft ganz scharf. Diese scharfe Grenze ist jedoch ilicht so sehr durch den Unter­
schied zwichen normalen Basalzellen und Geschwulstzellen bedingt, als viel­
mehr durch das Abstechen der Geschwulstzellen von den oberen Epithelschichten, 
welche ihren Stachelzellencharakter bewahrt haben. 

Der Basalzellenkrebs wird, ebenso wie der Stachelzellenkrebs, durch eine 
Akanthose, als histologische Präcancerose eingeleitet, welche sich oft ziemlich 
weit in der Umgebung ausbreitet. Sie kann sehr beträchtlich sein. 1Ian findet 
nicht selten unregelmäßig geformte, breite. tiefdringende, plumpe Stachel-
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zellen zapfen , welche an mehreren Stellen schmale Ausläufer in das Bindegewebe 
senderl. Durch diese schmalen, spitzen Ausläufer erscheint der akanthotische 
Stachelzellenzapfen guirlandartig mit nach unten konkaven Halbkreisen begrenzt. 
Die Zellen dieser kleinen Fortsätze haben ihre Differenzierungsfähigkeit schon 
verloren. Damit fängt die Bildung dCH Basalzellenkrebses an. Ein anderes Mal 
ist die Akanthose weniger ausge;;prochen, hingegen ist eine Atypie der Zellen 
in den unteren Zellagen, mit großen Unterschieden der Kerngröße und Störung 
der normaleIl Anordnung, wie bei dell ersten Anfängen des Stachelzellenkrebses, 
wahrzunehmen. An diese schließt sich die atypische Proliferation der Basal­
zellen a,n. Atypie und Unordnung der ZeHen ist besonders bei der Bildung 
jener BaHalzellenkrebse zu heohachten, welche am; senilen Keratosen hervor­
gehen. Die nellgcbildeten Zellen besitzen im großen und ganzen die morpho­
logischen Eigentümlichkeiten der Ba8alzcllen, nur ist ihr Zelleib noeh kleiner, 
Htatt der kullisehell oder zylimlri::;ehen Form wird die ovale oder Spindelform 
vorherrschen lllut eineProtoplasrnafaserllng fehlt vollkommen. ])er große 
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dunkle Kern wird das hervon;teehendste Element der Zelle, während ihr Proto­
plasma Hieh zu einem dünnen perinueleären Saum ven;ehmälert. Die Grenzen 
zwi8ehen den Zellen ,lind oft !:l<;hwer, ja seHlst überhaupt nicht zu erkennen, 
die Zellh1wfen können den Eindruck eines Synzytiums erwecken. Man wird 
sich aber fast in allen Fällen überzeugen können, daB das Parenchym aus 
::;elbständigen einkernigeIl Zellen besteht, da man immer Stellen finden wird, 
wo sich der feste Zmmmmenhang der Zellen gelockert hat, und feine Spalten 
und Lü<;kell die einzelnen Zellen umgeben. Es ist ehamkteristiseh für den Basal­
zellenkrehs, daß die einzelnen Zellen bei Lockerung ihres Zusammenhanges 
nur durch sehr ::;pärliehe dünne Protoplasma fäden miteinander in Verbindung 
bleiben, wiihrend heim Stachelzellenkrebs unter denHelben Verhältnissen ziemlich 
dichtgelegene Zellbriiekcn die Zellen miteinander verbinden. Die Längr-;achse 
der Zf'llen paßt sich nieht immer der Wach;;tumsrichtung der verHehiedell 
geformten TlImOl"pnmaHSen an. Beim Beginn der baRalzelligen Proliferation 
lagern sieh die Zellen oft sogar horizontal und erst später, hei fortHehreitender 
Proliferation folgt die LängHaehse der Welle der allgemeinen Wachst11msrichtung 
des Tumorgewebes. EH kommt aber auch vor , daß sich einzelne Zellbündel 
innerhalb der Parenehymstränge krem;en oder wirbelartig anordnen. 

Trotz der großen ]1~illfiirmigkeit der zelligen Elemente des Basalzellenkrebs­
parenchym", ist doch pirw gewisse Differenzierung der Zellen zu kom;tatieren. 
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Diese besteht darin. daß, sobald die basalzellige Wucherung wohl erkennbare 
epitheliomatöse Bildungen geliefert hat, die äußerste Zellage der epithcliomatösen 
Stränge, Nester, Zapfen oder Haufen von den zentral gelegenen Zellen des 
Parenchyms abweicht. Die Kerne der Zellen dieser äußeren Zellage sind etwas 
größer und noch chromatinreicher, ihr Plasmaleib ist auch bedeutender und 
besitzt eine ausgesprochene kubische oder zylindrische Form. Sie sind palisaden­
förmig angeordnet, stellenweise jedoch durch Einwirkung des Stromas oder 
durch Veränderungen im Parenchym plattgedrückt. Sie stehen morphologisch 
den normalen Basalzellen noch näher als diejenigen Zellen, welche sie umschließen. 
Bei den meisten Basalzellenkrebsen, ohne Rücksicht auf die Wachstumsform 
(siehe unten), ist diese morphologische Differenzierung zwischen äußerster 
Zellage und zentraler gelegenem Parenchym mehr oder weniger gut zu erkennen. 
Es besteht kein Unterschied in der Teilungt-;fähigkeit der Zellen der Grenz­
schichte und der inneren Parenchymzellen. In allen Lagen sind Teilungsfiguren 
nur in mäßiger Zahl anzutreffen, was dem langsamen Wachstum und der relativen 
Benignität des Basalzellcnkrebses entspricht. Übrigem, gibt es diesbezüglich 
gewisse individuelle Abweichungl'n. Bei rasch wachHenden :Formen, z. B. 
der "Forme terebrante" wird man bedeutend mehr Zellteilungen beobachten 
können, als beim langsam wachsenden, flach vernarbenden Krebs oder dem 
Ulcus rodens. 

Amitotische und multipolare Zellteilungen sind hier viel seltener, wie beim 
Staehelzellenkrebs. Diese atypü.;e}wn .Formen der Zellteilung kommen in größerer 
Zahl im Parenchym von kliniHch allt-;gm;prochen malignen Geschwülsten vor, 
doch bilden sie keineswegt-; ein abHolnteH Zeichen der Bösartigkeit. 

Außer den Unterschieden, welche zwischen der peripher gelegenen Zellage 
der Krebsstränge und den zentmler gelegenen Zellen besteht, gibt es in manchen 
Basalzellencareinomen auch solche Gebilde, welche als daR H,esultat einer 
höheren Differenzierung gelten können. Dim;e kommen nur an vereinzelten 
Stellen in einem Teil der Ba;;alzellenkrebse vor und Hiwi vollkommen identiseh 
mit den Produkten, welche wir bei den St1whelzellen ab Epithelperlen kennen 
gelernt haben. Sie entstehen durch konzentrische Lagerung der Basalzellen 
und Verhornung oder parakemtotische Umwandlung der innersten Zellagen. 
Oft bleibt es nur bei einer konzentrischen Anordnung der Zellen, ein andereR Mal 
schreitet die Umwandlung weiter. KenLtohyalin fehlt meistens, jedoch nicht 
immer. Horn- und pamkeratotiHche Zellen entstehen hier unmittelbar amI 
Basalzellen, wie daR Rchon ]{IBBEI{T festgestellt hat, ohne Ühergang dersdben 
in Stachelzellen. 

Das Vorkommen vereinzelter Epithelperlen berechtigt noch nicht, die 
betreffende Geschwulst als metatypischeH (OAIUEI{) gemiRehtes Epitheliom 
anzusehen. Nur wenn die Epithelperlen z,thlreieher vorkommen und ihr 
angrenzender Hof 11U8 St1whelzellen bm;teht, kann man von gemischten Epi­
theliomen sprechen (H. S. 2{j(j). 

Viel abwechslungsreicher, als die Morphologie der Zellen, sind, wie Rchon 
erwähnt wurde, die Wachstumsformen des Hasalzellenea,rcinoms. Die Mannig­
faltigkeit der Bilder, welche sie hervorbringen, iHt oft schwer zu beschreiben, 
trotzdem kann m,Ln aber gewisse Typen der WachHtumsformen feHtstellen, 
deren Grenzen Rehr verwischt Rind. und innedmlh <loren Hehr verschiedene ])aren­
chymformationen vorkommen. 

"Die Form und die Begrenzung dieHer Gebilde ist Hehr vel"Rchieden. Bald 
entstehen Nester oder Alveolen, bald Zapfm, Stränge oder Winder, lIml je nachdem 
diese Gebilde zierlich klein oder umfangreich plump en;eheincn lind 'isoliert 
bleiben oder miteinander in Verhindung treten, bekoll1l1lPn wir Hehr \'prsehipden-
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artige histologische Bildcr zu Gpsicht. Dic Begrenzung der Zapfen und Stränge 
ü;t besonders in den Fällen, wo dioHelhen kolbenartig ,1m;chwellen, einc konvexe. 
Bilden sich im Verlauf :-lolcher Kol ben mehrere seitliche Auswüchse, so nehmen 
8ie knorrige Formen <Ln. I~rscheinell die Zapfen und Stränge mehr zugespitzt, 
so I<1sHen sie yemrle oder kon!;noe Hegrenzullgsflächen erkennen. Durch Ver­
zweigung Holchcr gerader odcr konknver keilförrniger Gebilde entstehen hirsch­
geweihartige Gebilde. .Je gleichmäßiger die Dicke der Stränge und Zapfen ü;t, 
um so mehl' ven;chrnelzen Hie miteinander zu netz- oder gitterförmigen Gebilden." 
In einer 8eincr letzten Arheiten IULt KROMl'gClIER die Mannigf,L1tigkeit der histo­
logiHehen Bilder mit <licHen kurzen Sätzen treffend gesehildert und erklärt. Auf 
dim;e WachHturnHarten und Miigliehkeiten lassen sich ;;chließlich in der Tat 
alle die biz,LI'l'en I~'ormati()nell zuriickführcn. Die Hauptrolle in der Formbildung 
kommt zweifellos dom P,Lrenchym zu, welch eH das Bindegewebe verdrängt, 
oder in priiformimte Räume odor Spalten des BindegewebeH hineinwuchert und 
Hich dort, je nach ihren, dem Parenchym innewohnenden formativen Eigen­
Helmftcn, <tuHhreitct. Da,s Strom,L besteht aber nicht nur aus dem urHprüngliehen 
Bindegewebe der Haut bzw. der Sehleimhäute, Hondern auch aus neugebildeten 
Elementen. DieHe Hcheinen, wcnngleich nur in zweiter Linie, auch einen gewiRsen 
Einfluß auf die )i'ormbildung <leK Pm'enchyms '1uszuüben. Da,; neugebildete 
Bindegewebe mit spinen zarten Gefäß,;prosHen dringt in <lai> Parenchym ein 
und hiihlt folich sehnmle Giinge oder breitere Ausbuchtungen. 

Im großen und ganzen haltcn wir uns an die Kl{()MPECHlmsche Einteilung 
der Ba,mlzellenkrebc;e uIHI unteri>cheiden mit ihm einen soliden Typ und einen 
adenoiden Typ (Carcinonm baHocellulare solidum et adenoideR). Die anderen 
KROMPEclIlC!tschen Typen, nanlOntlich das Carcinorna basocellnlare hyalinicurn. 
cysticurn uJ](L 'fnyxornatosnrn ver(i<Lnken ihre Einteilung und ihre Benennung 
anderen Gesichtspunktcn, wie die zwei ersteren. Sie wurden rmch den degene­
rativen Veränderungen, welche bei ihnen das mikroskopisehe Bild beherI'Hchen, 
benannt. Bezüglich eleH Cacrinorm1 lmsocellulare hyalinieum verweisen wir 
auf da,; Kapitel über daH Cylindrom (s. S. 462), während Veränderungen, 
welche die heiden letzteren kennzeichnen, bei der Bm;chreibung der verHchiedenen 
Degenerationsformen des Parenchyms und des BindegewebeR eine Erwähnung 
finden werden. 

Der solide Typ verdankt Heine Benennung den großen plumpen Parenchym­
mm;sen, welche dem mikroskopiHchen Bild ein chamkteristif.;cheH Gepräge 
verleihen. DaH Stl'Onl<1 ü;t nur durch dünne Bindegewebsziige vertreten. AUH 
dem physiologischen I~pithel sproßt der solide Typ am häufigHten auf breiter BasiH, 
aus einer ausgedehnten Fläche hervor und dringt all' dicker WulHt, welcher d,Lf4 
Bindegewebe verdrängt, in die Tiefe. Seltener fängt die Epitheliombildung 
mit dünneren Strängen ,Ln, die aus mehreren, oft Hehr vielen heruLChharten 
Punkten der B,tsalzellenlage hervorgehen, dann miteinander in Verbindung 
treten, ein grohes l{etieulum hilden ulHL erst in den tieferen Schichten der Cutis 
oder deH subcutanen Bindegewebcs zu einer GeschwulHtmasHe zwmmrnenfließen, 
welche lltll' noeh ein iiußerst spiirlicheR Stronm einschließt. Es kommt aber allch 
vor, daß der Zwmmnwnhallg der Geschwulstmassen mit dem Deck- oder Follikel­
epithel nicht festzllHtellen ist. Die P,1renchymwülKte und Stränge berühren zwar 
die untere Epidel'llliHlage, bei genauer Beobachtung und entsprechender Ver­
größerung wird es ,Lbel' klar, daß sie doüh noch von ganz zarten Bindegewebsziigen 
voneinander getrennt sind. Selbst eine sekundäre Verschmelzung der aus den 
tieferen Lagen an die Oberfläche hemnwachsenden Geschwulstzellen mit dem 
Deckepithel ist VOll Vielen angenommen. Allerdings kann es oft sehr schwierig zu 
entHcheiden Rein, oh mall einer sekundären Verwachsung oder einem primären 
AURgallg gegenübersteht. Die:-;e Bilder waren es, welche BültRMANN zur Annahme 
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veranlaßten, daß diese Carcinomformen immer aus versprengten Keimen des 
Coriums entstehen und aus diesem Grunde besser Coriumcarcinome benannt 
werden - eine Annahme, dessen Verallgemeinerung schon früh ziemlich einstimmig 
abgelehnt wurde (KROMl'lWHER, PETlmsEN, CLAIRMONT, KYRLE, DARIER u. a.). 

AblJ. 13. CarcinOllUt ha,:"weellulal'e. (S" ~ 1 jÜhl'., \\'all~ .. W.) -e bCI'Hichtshild, vOl'wiep;und ~o]jue 
WachstnlllHforrn. 0 7i : 1; ]{ 77: 1. Typisch. (Ans GANS: Histologie 11.) 

Aus den kompakten Parenchymmassen entspringen oft kolhige Auswüchse, 
wodurch ein knorrig (KRoMPECImR) verzweigtes Bild entsteht; oder es gehen feine 
Ausläufer mit zahlreichen Verzweigungen von ihnen aus, welche diesem Teil des 
Parenchyms ein hirschgeweihartiges Aussehen verleihen. Wenn sich diese feinen 
Ausläufer zu einem mehr oder weniger engmaschigen Netz ausbilden, entsteht 
die Form, welche ihrer zierlichen Zeichnung entsprechend als spitzentuchartiger 
Typ bezeichnet wurde (BECK und KROMPECHER). 
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Der Holide Typ deH Hasalzellenc:arc:inOlm; wird nic:ht immer von so massiven 
Parenchymmengen gebildet. Oft Hind nur dickere Zapfen, Kolben oder breitere 
Stränge sichthar, welche iLn ihrer Peripherie sich in ähnlic:he Bilder auflösen, wie 
oben gCf.;childert wurde. Immer überwiegt aber das Parenchym über das Stroma. 
Diese .Formen entHprechen dem walzenförmigen Typ UNNAR. 

Wenn das GeschwulHtparenc:hym in dcrForm von mehrfac:h gefalteten 
dünnen Ziigen, gewundenen Hc:hlanken Strängen oder reic:h gelappten, wenn auch 
dickeren Strängen in diLi:l Bindegewebe hineinwäc:hst und nic:ht mehr den Eindruc:k 
solider MasRen, sondern drüselH1I"tiger Gebilde erweckt, entsteht der adenoide 
Typ des BmmlzellcnkrehHes. Dieser erscheint in ebenso abwechslungsreichen 
Formen wie der en.;tere. 

Die Benennungen "driisenartiger Oberflächenkrebs" , wie KROMPECHER 
früher die Basalzellenkrebse bezeichnete oder l~IBBlmTs "hornfreier adenogener 
Hautkrebs" beweiHen zur Genüge, daß die j,'orscher den drüsenartigen Bau dieser 

w_.... _ , .voOf,U'o" •• 
. .. . . 

Epithc:Jiome fiir ihre hervorstechendste und c:hamkteristisc:h;;te Eigem;chaft ge­
halten Imbeil. Der adenoide Typ des Basalzellencarcinoms kommt aU8schlie[Jlich an 
denjenir;(~n Pflasterepitheloberflächen vor, welche normalerweise Drüsen einschließen 
(KROMl'JWHER). KYltL~; hetont besonders JHLchdrücklich, daß die Fähigkeit 
drüsenartige Gebilde hervorZII bringen in der vielseitigen Anlage der Basalzellen 
ihre Erklärung findet. Die BaKalzellen bilden im embryonalen Lehen nicht 
nur die Matrix für da:-; ])ec:kepithel, sondern auch für die Follikel, Talg- und 
Schweißdrüsen. Unter gewissen Verhältnissen behalten sie diese Rolle selbst 
im postfetalen Lehen (RICKJm lind SCHWALB, KYRLl'j, PLANNEI,) und produzieren 
normale oder verkümmerte Haarfollikel und Drüsen. Ähnlich können sieh die 
Basalzellen verhalten, wenn durch ihre Prolifemtion Tumoren entRtehen. Doch 
wird aw; dim.;em Bestreben immer nur eine mehr oder weniger ausgesprochene 
morphologische, nie aber eine funktionelle Ähnlichkeit resultieren. Der drüsen­
artige Ban des Parenchyms wird durch verschiedene Degenemtionsvorgänge 
im Innern der Züge und Stränge, durch Bildung sc:hlauehförmiger oder eystischer 
Hohlräume noch erhöht. Eine Differenzierung zu peripherisc:hen zylindrisc:hen 
und zentralen spindelförmigcn oder ovalen Zellformen besteht auc:h beim 

17* 
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adenoiden Typ; nur bei den sehr dünnen, wenige Zell reihen einschließenden 
Parenchymzügen kommt dieBeI' Unterschied nicht zum Ausdruck. 

Die ersten Anfänge des adenoiden Typs sind ebenfalls multizentrisch. Ein 
direkter Zusammenhang mit dem Deckepithel oder den Haarfollikeln ist häufig 
festzustellen, wenn nicht gerade die Oberfläche der AusgangsteUen erodiert oder gar 
tiefer exulceriert ist. Beim typischen Ulcus rodens findet man häufig genug jene 
adenoide Wachstumsform, welche dem UNNAschen styloiden Typus entspricht 
und durch sehr dünne Epithclzüge, die nicht selten Schweißdrüsenausführungs­
gängen sehr ähnlich sind, cha,mkterisiert ü,t. Doch ist die Architektur des UlcuB 
rodens nicht so einförmig, wic UNNA angegeben hat: es kann auch von wulstigen, 
eher dem soliden Typ entsprechenden Parenchymmassen gebildet sein. 

Übrigens kann die Formation des Parenchyms lind die Kombination der 
verschiedenen Typen 80 abweclullungsreich scin, daß m~1n Hich nur durch ein­
gehende Beschreibung aller Einzelhciten ein khl'es Bild machen kann, welches 
mit der einfachen Bezeichnung deH Haupttypes nicht auszudrücken ist. Außer 
den verhältnismäßig selteneren schhnehfiirmigen Bildern begegnen wir vielfach 
gefalteten, gelappten, grob oder fein retikulierten "spitzentuchnrtigen", guir­
landen- oder rankenförmigen Bildern. Sie können Bich mit dem plumpen, 
soliden Typ im verschiedensten VerhältniH kombinieren, wobei blLld in den 
oberflächlicheren, bald in den tieferen Lagen der eine oder andere Typ vorherrscht. 
Dazu kommen noch die bi7:nrren Formen der Höhlen lind Schlauch bildungen, 
ausnahmsweise vereinzelte EpitheIpeden, welche selbst in sehr dünnen Strängen 
vorkommen und diese stellenweise ausbuchten können, kurz es können primäre 
Wachstumsformen und sekundäre Verändel'ungen im Parenchym und im Stroma 
die kompliziertesten Bilder hervorrufen. Sie Imhnn wedel' für dns klinische Bild 
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noch für dcn VcrhLuf irgendeine besonderc Bedeutung. In seltencren Fällen 
erreicht die Cystenbildung einc :weh klinü,ch erkennbare Größe (FmBoEs u. a.). 

Bei allen Wachstumsformen finden wir die epitheliomatösen Wucherungen 
ziemlich scharf hcgrenzt, ein infiltmtivcs W:whstum in das Bindegewebe mit 
unscharfer Begrenzung <les Epithelioms nach unten oder nach den Reiten, 
wie heim Rtachelzellcnkrebs , j,;t nur Hehl' sclten zu beobachten. Bei jungen 
Basalzcllenkrebscn bildcn nieht selten stiirkcr 1111sgebildete Follikcl ihre seitliche 
Begrenzung. (Siche auch GANS, Hü;tologie, Hd. H, Abb. 1ß4.) 

Auf eine :LIldere intcressante I,'orln der Entwicklung von Btlsalzellen­
carcinomen hat ,JAIlAsSOIIN hingcwieHen. Sie besteht darin, d,1ß die Epitheliom­
bildung nicht Illit dem Eindringen 1ttypisch wuchernder Ba'l11lzellen in das 
Bindcgcwebe beginnt, sondern daßinnerhalh dcr Epidermis, zwischen den großen 
hellen Stachelzellen Rcharf abgegrenzte Herde von kleinen dunkelkcrnigen 
BaHalzellcn auftreten, die seholl al" eehte Krchszellen nufznfassen sind und bei 
ihrer weitercn I'~ntwicklllng ,ws ihrem ursprünglichen J{ahmen, aus der "F~pülermis 

.... 
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AhlL 1(;' Intl'ae phlc l'loalo ];;ntwicklllug eines llasu.lzcllcllcarcinOlIlH. 
Bei 1: JIlLmel'itlcl'lIl:tle 13asaliotllhel'de. (B'lIl1111lullg' JADAS80H:-f.) 

heram;treten und in die ClltiH hineinwachHen. Die intraepiderrnale Entwicklung 
der Bnsalzellenkrehsc, wie ,JA])ASSOHN diesc Wl1chKtllmsform hezeichnet, beginnt 
ebcnfalls multi7:üntrisch. In einem ]i'allc MONTGOMlnWt; zeigte das hü;tologische 
Bild anBeI' Ba:mlzelknherden auch ~tache1zellenearcinoll1c und Careinomehcl'de 
VOll gcmischtcm Typ. N:wh BORS1' soll eine intraepidermale Ausbrcitung und 
Weiterentwicklung des Krebses dns multilr.entrische Wachstum vortäuschen 
können (sichc aueh Itumpfepitheliom, S. 379). 

IntmcelllllärcH Glykogen enthält auch der BaHalzellenkrebs in beträchtliehel' 
Menge. ER ist nicht gleichmäßig, sondern oft inselföl'mig verteilt; ein anderes Mal 
enthalten nUf' dic periphercn Zell'lgen der KrehsmasRen Glykogen. Bcim kÖl'Ilig­
cYHtischen Zcrfall von Krebsparenchym findet man in den die Cysten umgebcnden 
Zellen niemalR Glykogen, während die entfel'llter liegenden ziemlieh glykogen­
reich scin können. 

l):LH Püj1nenl k:Lnll sowohl in den b:1so- wie in den spillocellulären Carcillomcll 
zuweilen vermehrt sein. Diese Pigment<1nomalien fanden erst in den letzteren 
Jnhren eine größere Allfmerks:tmkeit. Aus der älteren Literatur stammen bloß 
zwei Beobaehtungen: eine von KREIBIOH (WOl) und eine von POLITZER (1905). 
Erst l!12ß erschien die näehste Arbeit von CAUDIERE, welche sich mit dem 
Vorkolllnwn des Pigments sowoh I beim Basal- wie beim Stachelzellenmucinom 
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eingehender beschäftigt. 1m damuffolgenden .Jahre puhlizierte dann B. BLOOH 
eine genaue klinische und histologische Beschreibung der pigmentierten Epi­
theliome, welche er melanotische, benigne Hautepitheliome nannte. 

Die intereHsante Beobachtung BLOCH>< bezieht Hich auf drei ältere Männer, 
bei welchen am ]{umpf hzw. an der t-ltirn im VerhLUf von einigen Jahren 
anscheinend gutartige Epitheliome auftraten, ~LU welchen daH auffallemh;te 
Symptom die dunkle, an Melanome erinnernde braune bzw. bläulich-braune 
Färbung war. Im 1. Falle handelte eH Rich um crhsen- biH bohnengroße, 
circinär angeordnete Pnpeln mit pnpillärer, von einer dünnen KruHte hedeekter 
Oberfläche, welche an der linken lateralen Thoraxseite einen halbhandteller­
großen Herd, mit zentraler Atrophie, bildeten; im 2. ],'alle um einen etwn 
12 mm im DurehmesHer haltenden, knopffiirmig hervorragenden, leicht papillären 
Tumor unterhalb dm; rechten RippenwinkeIs, im a .. Falle mn einen ähnlichen 
an der Stirne. HistologiHdl zeigte der 1. Fall parallel verlaufende epitheliale 
Zapfen und Leü;ten, welche von der CutiH Rc}mrf getrennt sind. Diese bm;tehen 
hauptf;ächlich aus BaHalzellen, deren Gefüge HtellenweiHe von Hpinalzelligen 
Herden unterbrochen iHt: der Tumor entHpricht also dem DARIERschen cpthcliome 
pavimenteux mixte (s. f::l.267). Außer diesen heiden Zelltypen waren noch in 
großer Zahl pigmentierte Den(lritenzellen zu beohachten, welche in diffuHer 
Weise über die Epithelleü;ten zerstreut Hind und mit ihren langen, zierlichen 
Ausläufern ein spitzenartiges Geflecht hilden. Wir haben es hier also eigentlich 
mit einem Hautepitheliom mit dreifach gemiHchtem ZelltypllH zu tun. Im 
Bindegewebe war ebenfalls reichlich Pigment vorhanden, teils frei, teils in den 
Chromatophoren, Endotheliell und im Lumen der Papillargefäße. Im 2. Falle 
lag ein Basalzellenepitheliom mit lappigem Bau VOI", eH fehlten jedoch die 
Dendritenzellen, das Pigment fand Hieh vielmehr nur in den Geschwulstzellen. 
Dasselbe Bild bot auch der 3. Fall, nur war hier reichlich Chromatophoren­
pigment vorhanden. Ein weiterer Fall (melanotiHcher Tumor an einem Augenlid) 
wurde nur histologiHch untersucht; er erwieH "ich mit dem 2. Fall identisch. 

Wie am; obiger kmzen BeHehreibllng erHiehtlieh ü;t, haben diel-:e melanoti­
sehen Epitheliome nur die Färbung mit den naevogenen Melanomen gemeinsam, 
klinisch und hiHtologiHch zeigen sie dagegen cin vollkommen abweichendes Bild: 
vor allem fehlt ihnen die gefürchtete BÖHartigkeit der Naevoearcinome. 

Die degenerativen V orgänfle irn Pnrl'.rlch ym hetreffen entweder vereill7;elte 
Zellen oder Zellgruppen. Sowohl beim Holiden wie beim adenoiden Typ treten 
die herdförmigen Degenerationen häufiger im zentmlen Teil der Epithelfornm­
tionen auf, während einzelne Zellen auch an der Peripherie den d('genemtiv('tl 
Veränderungen zum Opfer fallen können. Allem Am;chein nach Hind es nicht 
immer die schlechteren ErnährungsverhältnisHe, welche zur Degenemtion und 
Nekrose der vom Stroma entfernter gelegenen Epithelzellen führen, deun man 
kann oft in sehr massigen Basalzellenepitheliomen von ausgeHprochenem soliden 
Typus und mit ;;pärlichem blutgefäl3fithrenden Stroma selbst im zentmlHten 
Teil des Parenchyms keine Zeichen von Zelldegeneration beobachten, während 
ein anderes Mal in Hchmalen adenoiden Strängen mit reichlichem Stroma ziem­
lich ausgebreitete Degenerationsherde zu finden Hind. Der Zell untergang ist, 
wie GOLDMANN damuf hingewiesen hat, eine AlterHerscheinung und nicht oder 
nicht immer die Folge eines Ernährungmangels der Zellen. 

Die häufigste regressive Veränderung fängt mit einer AufbliihllIlg der Zellen 
und Lockerung ihres Zusammenhange;; an. Die Zellen runden sich ab, ihr 
Protoplasmaleib erscheint bedeutend vergrößert und aufgehellt, ihr Kern 
schrumpft zusammen, bekommt eine unregelmäßige, oft eckige :Form und 
während das aufgedunsene, wie hydropiseh aussehende Protoplasma die sauren 
.Farbstoffe kaum mehr annimmt, färbt sich der Kern mit basischen Farbstoffen 
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noch intemüver 1tli, :sonst und ganz hOlllogml. Bald lö"t "ich der Platmmleib der 
Zellen zu eim'r feingekiirntcll Vetritu:sm~tH,.;e auf, in welcher 7,erHplitterte Kerll­
reste ab dunkle, ungleiehe ](örnclwn herumliegen. Ln dieser WeiHe bilden sich 
ver"ehiedell groBe ()YHten VOll rundlich!'r, ovaler oder unregelmäßiger Get;talt, 
die nicht ,.;elten daH gnmr,e mikroHkopi,.;ehe Bild beheI'I'Hehen. KRAINZ führt 
die Cy,.;tenbildlillg auf eille Hekrctori:schel!'unktioll der Epithelzellell zurück, 
Ilach Art der VrüHenzellen; die degenerativen Vorgänge ,.;ollen erst sekundär 
nach der ~ckret<Lmmlllmlllng in den benaehbarten Zellen einsetzen. 

Hyaline (kolloide?) I<;ntartung der Zellen kommt hier :seltener vor, wie beim 
Stachelzellellkrehs, kann aber aueh beim Busalzcllenkrelm zum Mittelpunkt 
VOll Bpithdperhm werden. 

Noeh snlklll'r treten inmittell der Epithelnester ZellveränderungeIl auf, 
welche die Forlll der Talg- oder XanthomzelJell mwhahmen. In diesem Falle 
wandeln sich die Basal7,cllen zu großen, runden, hl11senförmigen Zellen um, 
mit eharakkristi::.;elwr wabenföl'Iniger ~trllktur und geschrumpftem dunklen 
Kern. KlWMl']<X:tiJ<;R ulltenleheidet zwü;chen dor "Differenzierung" der Batlal­
zeIleIl zu Talgdrüt;en ulHl ihrer Umwandlung zu lipoiden l'scudoxanthornzellen, 
giht aber 7,1l , daU vidbch Üherg~MlgHforlllen zu heobachten sind, welche eine scharfe 
Trennung <leI' !,oiden Zella.rten nieht crmöglichen. Nach unseren Erfahrungen 
gehiiren diese Vpriinderullgen zu demselben Dl'generationHtyp, eine AUHeiJmnder­
haltung von 7,weiFormen er::.;cheint gekiitlHtelt. Diesc lipoid degenerierten 
Zellen ],örmen hei demseihen Falle bald vereiJlr.dt, häufiger aber in kleineren 
oder griißeren Gruppen auftreten und :schließlich auch zu ausgebreiteter Cy::.;ten­
bildung Anlaß geberl. [n den Hohlrällmen dic;.;er Cysten findet man außer zahl­
reichen aufgebliihkn lipoiden Zcllen aueh eine beträchthche Menge von ab­
geHtorlwrwn, kpndosen, teil" aueh zerfallenen Zellcn, ab AUHdruek einer einfachen 
Zellnekrose. 

J)a.s Strornrt der Ba.salzellenkreb8e untcrseheidet sich nieht we::.;tmtlich von 
demjenigen <leI' f:-ltaclwl7,dlenkrehse. ER hm;teht teilH ami dem präformierten 
clltanen 1md. Ruheutarwn, tt,ils aUH nellgebildetem feinfaserigen und fibrohlast­
reichen Bindegewebe. Der ZdlreiehtulIl dCH Stromas, sein Infiltratiom;grad und 
die regressiven V('riind(>J'llllgen s(,iner zelligen und faserigen Elemente sind, wie 
beim ~tadwl7.ClIenkrebH, je nach den einzelnen Fällen verschieden, trotr.dem 
können wir aber allf gewisse Eigentümlichkeitcn <leH Bnsalzellenkrebsstromar-; 
hinweisen. I n vielen Fiillen von nicht ulcerierten und der gegcl naeh langsam 
wachsen<len BaHiLlzdl('nkrebsen ü.;t die zellige Infiltration im Bindegewebe iiußerst 
gering, viel geringer, als wir das im DmchHehnitt beim ~tachelZüllellkrehs zu 
Hehen gpwohnt :-;i]\(1. I<;:s iillenviegcn die faserigen und fixen zelligen Elemente 
nicht lIur im ursprünglichen, sondern auch im neu gebildeten ~tronm. U~tS eigent­
liche Stroma, WelcllCH Hich ZIui8chen den versehieden geformten Parenehymmassen 
amlbreitet, ist ii berhanpt nur selten ~itz einer reichlieheren Infiltration; Illall findet 
dort hiiehstenH nllr kkinere Gruppen von PlaHmazellen oder Lymphocyten. 
Eine ausgiehigere Infiltration tritt gekgentlieh nicht im eigentliehen Stroma, 
HOlldol'll im Caminombctt allf, in jenem Teil des .Bindegewebes, welell().~ die Unter­
lage für elen Tumor bildet. Seihst hier findet man znmeiHt keine kontinllierliche 
Illfiltrations7,OIJe, Honelern nUf einzelne Züge und Haufen von Pbu;mazellen. 
Menge und Ausbreitung (icH lnfiltrates ist unabhängig von der Masse des Paren­
chyrm: und vorn Typ Heirwr AUHbreitung. 

Aml der mehr oder weniger großen Au::.;hreitllng dm; Infiltrats darf man beim 
BaKalzplknkreh" Iwinen f:-lehlllf.\ auf seinen MalignitätHgrad oder auf seine WaclH';­
tumsgeilchwindigkl'it ziehen. Wenn auch die perivaskuläre Infiltration al::.; eine 
Abwehrreaktion der Naehbargewehe oder des Ürganü;rmlil aufgebf3t werden 
darf, hewpisell doeh mikroskopi,.;ehe Untersuchungen undkliniHche Beobachtungen, 
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daß die fast reaktionslosen Epitheliome ebensowenig bösartig sind und ebenso 
langsam wachsen können, wie solche mit bedeutender Infiltration. 

Die klinisch verschiedenen Formen, wie flache und vegetierende Basalzellen­
krebse, unterscheiden sich bezüglich ihres Stromas nur imlOfern, als bei letzteren 
eine regere und früh einsetzende Bindegewebsneubildung vor sich geht. Bezüglich 
des Zellreichtums und der Am;breitung des Infiltrates ist der eine wie der andere 
Typ bald mehr zellarm, hald mehr zellreich. 

Das häufigste Element der Stromainfiltrate bilden die Plasmazellen. Sie 
liegen entweder mehr zen;trput zwiHchen den Maschen des faserigen Binde­

gewebes oder dichtgedrängt 
nebeneinander. Im letzteren 

Abb.17. Vorhalten dcr Ba,saJllwlllbran urliL UittÜI'fascl'lI 
beirn Basalzel1cncarcillOlti zu Beginn der at y))if·;ellllIl 

'Vllcherung. ImprägnatiOlI 11noh BIIU"SCJIOWNK1·-]\L\H.EH('H. 

Falle ist zwischen ihnen mit 
dem BIELSCHOWSKY -MARJ<JSCH­

Hchen Imprägnationsverfahren 
HO, wie beim Stachelzellen­
krebs, ein schön ausgebildetes 
feines Gitterfm;ernetzsystem 
::üchtbar zu maChCll. Je reicher 
lind dichter das Plasmazellen­
infiltrat, um so reichlicher ist 
die Gitterfaserbildung. Dieses 
Verhältnis zwischen Plasma­
zelleninfiltrat und Gitterfasern 
hat SENIN beim Studium vel'­
sehiedener entzündlicher Der­
matoHen ebenfalls feststellen 
können. Mit den Plasmazellen 
sind oft lymphocytäre Ele­
mente vermiseht. I~etztere sind 
auch in selbständigen Haufen 
zu findCIl. Eine dichtere An­
häufung von lympho- und 
Ieukocytären Elementen finden 
wir nur bei ulcerierten Epi­
theliomen, als Ausdruck einer 
Heaktion nach sekundären In­
fektionen. In solchen :Fällen 
breitet sieh die Infiltration 

unmittelbar unter der Geschwürsfläche aus. Riesenzellen kommen im Stroma 
der Basalzellenkrebse viel seltener vor, als im Stroma der Stachelzellenkrebse. 
Sie bilden sich in der Nähe von abgestorbenen, nekrotischen Epithelien und 
verrichten auch beim Basalzellenkrebs dic Funktion der Fremdkörperriesen­
zellen. Außer den echten Rie8enzellen begegnet man gelegentlich großen mehr­
kernigen Plasmazellen. Mastzellen kommen Howohl im infiltratfreien faserigcn 
Bindegewebe, wie zwischen den Infiltmtionszellen vereinzelt vor. 

Bei den meisten Basalzellencarcinomen fällt es auf, daß die Beziehungen 
zwischen Parenchym und Stroma nicht;;o innig sind, wie beim Stachelzellenkrebs. 
Der Zusammenhang zwischen dem Bindegewebe und den epithelialen Massen 
ist ein ziemlich lockerer; bei Anwendung der üblichen Fixierungs- und HärtungE­
methoden , besonders bei Alkoholfixierung in auf8teigender Konzentration, 
finden wir das Stroma von den Epithelhaufen fast immer retrahiert. Es bilden 
sieh zwischen den heiden breite Hohlräume als Beweis, daß das Stroma und 
Parenchym auch in vivo nicht besonders fest vereinigt sind. Dieser Unterschied 
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im Verhältnis von I::ltroma und Parenchym beim Basalzellen- und Stachelzellen­
krebs kommt auch in den nach BIELSCHOWSKy-MARESCH imprägnierten Prä­
paraten zum Ausdruck. Die Gitterfaserfärbung zeigt uns, daß beim Stachel­
zellenkrebs ein Geflecht von feinen Bindegewebsfibrillen sich dicht an die 
Epitheliomnester nach Art einer Basalmembran anschmiegt, aus welcher feine 
Ausläufer zwischen die Epithelzellen der äußersten Zellreihen des Parenchyms 
eindringen (siehe auch die Gitterfasern beim Stachelzellenkrebs, S.251). Bei 
den meü;ten HmmlzeUcnkrebsen zeigt die Gitterfaserfärbung andere Verhältnisse. 
Die feinsten Bindegewebsfasern, welche auch hier die Parenchymgebilde unmittel­
bar umgebcn, sind von denselben losgelöst und belützen nicht, oder nur sehr 
vereinzelt und in größeren Abständen jene kleinen fibrillären Ausläufer, welche 
zwischen die Epithelzellen eindringen und wahrscheinlich eine der Ursachen 
für das festerc Zusammenhalten bilden. Auf dieses abweichende Verhältnis 
zwischen Bindegewebsstroma und Parenchym beim Stachelzellenkrebs einerseits 
und heim BasalzeUenkrebs andererseits, möchte ich besonderes Gewicht legen. 
In der Literatur fand ich keine diesbezüglichen Angaben und doch muß dieser 
auffallende anatomische Unterschied die .Folge tiefliegender biologischer Unter­
i:lchiede sein. An kleinen jungen Epitheliomen treten diese Verhältnisse nicht so 
klar zu Tage, wie an älteren Tumorerl. HOMMA fand, daß die subepitheliale 
Gitterfaserzone der normalen Epidermis die carcinomatösell Epithelwucherungen 
ein Stück weit begleitet und erst in den tieferen Abschnitten durchbrochen 
wird. Beim weiteren Wachstum bilden sieh dann neue Gitterfasern um die 
epithelialen Massen. 

Das Stroma der Basalzellenkrebse enthält nur wenig Reste von elastischen 
Fasern. In dieser Hinsicht verhält sich das bindegewehige Epitheliomgerüst 
ähnlich wie beim Stachelzellenkrebs. Wir verweisen auf das dort gesagte. 

Da die BaHalzellenkrehse mit Vorliebe an solchen Hautstellen auftreten, 
welche hesonders häufig senile Veränderungen erleiden (Gesicht), findet man 
in ihrem Stroma in kleineren oder größeren Herden oft die typischen Umwand­
lungsprodukte der Altersdegcneration, welche als Kollastin, Kollazin und Elazin 
bekannt sind. Bemerkenswert ist, daß diese Stellen immer frei von Infiltrationen 
bleibeIl. Nach unHerem Eindruck treten diese Degenerationsvorgänge unabhängig 
von der Krebshildung auf und spielen vielleicht nur die Rolle eines disponierenden 
Momentes. Andere (N.~lUBER, GANS) halten es für möglich, daß die Krebsbildung 
diese Degenerationen begünstigt. 

Zellige und faserige Elemente des Stromas können verschiedenen regressiven 
Veränderungen zum Opfer faUen. Häufig bilden sich in dem Leib einzelner 
Plasmazellen hyaline Kugeln, die sich bei VAN GIESoN-1<'ärbung orangerot, bei 
Hämatoxylin-Eosin-1<'ärbung hellrosa färben. Es kann sich entweder der ganze 
Protoplasmaleib der Plasmazelle in eine hyaline Kugel oder Scholle umwandeln 
und ihren geschrumpften Kern behalten, oder es bilden sich innerhalb der 
Zelle kleine Kügelchen, wodurch eine Maulbeerform entsteht. 

Ziemlich häufig ist eine schleimige, mucinöse Umwandlung des Stromas 
(Carcinoma basocellulare myxomatmmm, KROMPECHER). Es behält dabei seine 
feinfaserige Struktur, wenn auch manchmal die Fasern etwas verschwommen 
erscheinen. Am besten darstellbar ist diese Umwandlung bei Färbung mit 
polychromem Methylenblau; das mucinöse Bindegewebe färbt sich metachroma­
tisch rot. Diese schleimige Degeneration tritt immer nur in den nicht infiltrierten, 
feinfaserigen, dünnen Bindegewebssepten auf, welche zwischen den Epitheliom­
massen liegen. Dickere Bindegewebszüge können an ihrer Peripherie schleimig 
entarten, während sie in ihren zentralen Teilen die normale Blaufärbung bei­
behalten. Wenn sich die muzinösen Massen sehr dicht um die Epithelzellen 
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ansammeln und diese vollkommen ulllschließen, so gchen die Epithelien 
schließlich zugrunde (GANS). 

Hyaline Degeneration des faserigen Bindegewebes in der :Form Hchmaler, 
homogener Streifen, welche einzelne P,1fenchymzüge entweder kontinuierlich 
oder stellenweise umgeben, ist nicht selten zu beobachten. In größeren Mengen 
tritt es beim Cylindrorn (Carcinoma baHocellulare hyalinicum, KROMPECHER) 

auf (s. S. 4.62). 

C. })je Hautkrebse mit gemischtem Typ und mit Übergangsepithelicn. 
Schon Kl{OMPECHER stellte fest, daß es außer den reinen staeheizelligen und 

reinen basalzelligen Krebsen <111Ch Rolclte gibt, in welchen beide Typen neben-

Ah],. 18. MetatypiKcheH 1,piUwliolll (leH iinl!eren OehürgangeH. 

einander vorkommen, und Holche, in welchcn daH Parenchym weder aus dem einen, 
noch !1US dem anderen ZelltYJllls besteht, wndem au,.; solchen Epithelzellen, 
welche morphologisch eine Zwü;chenstufe zwischen typischen Basalzellen und 
Stachelzellen einnehmen. Die gemiHchten Formen wurden von KROMPECHER 

Carcinorna spinobasocellulare helmnnt, die zweite A hart nannte er Carcinorna 
cubo- oder globocellulare. 

Eingehendere Untersuchungen üher diese gemischten und ÜbergangHepithe­
liome verdanken wir DARIER. Während er die Stachelzellenkrehfle als typische. 
die Bas!1lzellenkrebRe als atypisch!; Pflasterepithelzellenkr<'\hse (ltpith{'liome 
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]HwirnellLellX typiq ue et atypiq up) bc,,;eichnet, wcrden die in ihrer epithelialen 
Stl'1lktur von diesen heiden reinen Formen ahweiehenden Epitheliome als 
metatypisch ,benannt. DAltllm IIllten;cheidet, wie, KIWIVlPECHER, zwei Formen, 
welche er l';pith(~liome pltl!imcnteux U/iixte lind /';pithdiorne pavimenteux 'inter­
merliaü'e - gemischter Plattencpithelkrebs 
und Übpl'gallgsc:pithelkrehs -- nennt. Der 
let,,;teren lkzeichnnng hat Hich Hchon KWHl­

I'ECHKR bedient. Naeh DAIUUJms Bcobaeh­
tungell sollen sie Li % allel' Epitheliome 
,Lwmmchen, unter welchen die gmnisehtell 
überwiegen. .J CON llntcl'suehte ] 20 Fälle 
der JA IlAssoHKsehenK tinik und faIHl die 
metatypischen I~pitheliome ebenfalls mit 
Lj % vm'tJ'(~ten; ,[,]Ich in der Verteilung der 
beid(~n Val ietäten konnte ungefähr dasselbe 
Verhältnis fm;tgestellt werdell. H. MoN'l'­
UOlV1EJtY Jmt IInter ] l(l Fällen in W,2% 
gemü;chte Carcinollw gefunden, welehe er 
Imsal-sq uamous-cell Epitheliorrm nennt und 
KOJWL (,,;it. lliLch DAlt1ER) fand die meta,­
typische Form sogar in 24 %. Diese H <lut­
krehse, tl'ot,,;dum sie ldinisch meistens den 
Chamkter von Hat-;alzellenkrehsen bm;itzen, 
benehmen sich - ähnlich wic die Rt,whel­
,,;ellenkrebse - ~mw{)hl den Röngten- wie den 
H,adiumstrahlen gegcnüber sehr refmktär. 
Diese I';rfahrn ng, wddw auch durch MONT­
UOMlmy bestärkt wurde, gab eigentlich 
DARI1m den Impul", die Un;ache des mdio­
refraktären Verh,dtens im mikroskopü,chen 
Bau dieKer IHLsahellenkrebsähnliehen 'ru­
moren ,,;u fluchen, Die Untersuchung ergab 
in allen Fiillen. d;1I3 es sieh tatsiichlieh nieht 
um reine HaHa,lzellenkrehHe handelte. N,LCh 
:\IONT(lOMlcltYH I~rfahl'llngen heRit,,;en (jO% 
dieHer gemiHC,hten Epitheliome den klini­
schen Clmrakter von BaRalzellenkrebsen, die 
iibrigen täuschen aber daH Bild der Stachel­
zellenkrebse vor. Sie können aueh im 
klinischen Sinne llüs;Lrtig wen]en und Metn­
stasen bilden, DAmElt und FlmRANO sahen 
in 24 Fällen ]mal, ,/noN in ]7 Fiillen 2mal 
Lymphdriisenmetm;tasen: im ersten und 
in einem dul' kt,,;Ü>ren Fälle wurde die 
Diagnm;c auch h ü,tologiseh verifi,,;iert. 

i 

Die met.Ltypischen l~pitheliome können klinisch alle Formen der B1tHal­
zellerrkrehse nachahmen. Unter 24 Fällen DARIERH waren 14 mehr oder 
weniger exulcerierte, f];tche 1111(l 10 vegetierende Krebse. In der Hälfte aller 
Fälle s,Lßen sie an der NaHe, wo (tuch die gewöhnlichen BasalzellentulIlOl'en nlll 
häufigsten vorkolllmen. 

Fiir junge TIII110nm ~mll lIaeh DARIEI{ die Bildung wellig hervorrngendel', 
bläulicher, etwaH tr'a.lmp;Lrenter, gehttinöHer Läsionen von eigentümlich speckigem 
AusseheJl e1mmkteristiseh sein. Diese Formen kommen jedoch nur selten zur 
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Beobachtung, da sie ziemlich msch in Carcinome von banalem Aussehen 
übergehen. In dem Material von J U ON hefanden sich zwei solche Fälle: in 

A bb. 20. Spinu- uud b,",ocelluliil'c W"chl'l'ungen nchonoinanllür. lIotu,UlJiltl aus Abb. 19. 

AlJb. 21. Kleines Kre bsknöt e l\ün, welches in <lÜIl ohcrrIii c hlic hcn Hchi"ltton Ühergangstypns, in don 
tieferen Scbich te n llasa lzellelltnl1lS ,mfm,i,t. ]\[lIeillii"" llindogcwe bstlegencl'ation. 

einem davon waren auch bläschenartige Bildungen vorhanden, welche durch 
hydl'Opische Umwandlung der Carcinomzellen und des Stromas zustande kamen. 

Die weitaus häufigere Form der metatypischen Epitheliome bildet, wie schon 
erwähnt wurde, die gemischte. Dicke basal zellige eptheliale Wülste (solider 
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Typ) oder schnmle, gef<Litetc lind vür",weigte Stränge (adenoider Typ) enthalten 
an verschiedenen, oft ",ahlreichen Ntellen Epithelperlen, welche von einem 
mehrf,tch gm;chiehteten H,ing zumeist in die Länge gezogener spindelförmiger 
Stachelzellen umgeben sind. Die Epithelperlen sind mit denjenigen der Stachel­
zellenkrebse vollkommen identisch und enthalten um einen homogenen, acido­
philen kolloiden oder hY111inen Mittelpunkt entweder konzentrisch geschichtete 
Horn- oder hyaline Zcllen oder pamkerl1.totü;che Zellen . In heiden Fällen können 
die Zellen aw·;eiIHLJlderhllen ulld CYHten bilden (Horncysten und pamkemtotische 
Cysten). Nach ])AJU Im soll eigentlich immer nur P,tmkeratose auftreten, da 
eine KeratohY,1linschicht feh It. Nach unseren I~rfahrungel\ ist das nicht immer 
der F,tll. Die Epithclperlen HiJl(1 oft ungleich verteilt, die umgebende St,tchel-

zellem;chicht k,Lllll eine sehr verschiedene Breite bmüt",en, so daß gewisse Ab­
sclmitte derseI ben (ics(:h wulst fiLst den Eindruck eines St,tchel",cllenkrebses 
erwecken können, wiihrend a.nderc ,Lis ein reiner HaH,dzellenkrebs imponieren. 
Andere Veränderungcn des TUl1l0l'lmrenchymH, wie wir d,Ls bei gewöhnlichen 
Basal",eIIenkreb:-;cn hiiufig finden, namentlich kÖl'lliger Zerfall mit oft betriicht­
licher Cystenbildllng, j,.;t ,Luch in den gemischten Epitheliomen ein gewöhnlicher 
Befund. 

Bei der ",weiten, weniger häufigen Form der metatypischen Epitheliome, 
den Ühergnnljs!cre1Jsen (j( WlMl'ICCH I';R) sind die morphologischen Eigellsclmften 
der Parenchym",ellen wegen der großen Polymorphie der einzelnen Elemente 
nicht leicht zn besehl'eihen. DARlIm möchte auf einfiwhste Weü;e die Zellen 
so hestimmen, (bß sie wedel' den Typus der Basalzellen, noch den der echten 
StacheIzellen zeigen. l~s sind runde, ovale oder polygonale, hläschenförmige 
Zellen, die oft mit feinen Am;\iiufül'Jl (Staeheln) miteinander verbunden sind, 
aber keine typische Kpithelfas('l'lIng besit.",en: ihr ProtophLsrrm i:-;t häufig vlLkuo­
lisiert. ,JuoN fmld in dim\en Zellen einen hohen Glykogengelmit. Nie können sieh 
gleichfalIR kOllZentl'ü;ch (mInen lind Epithelperlen bilden; mICh dyskel'atotische 
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Verhornung wurde beobachtet (lh.RlE.R und FERRAND, JUON). Während 
KIWMPECHER daR Parenchym dieser Übergangskrebse zumeist in plumpen 
Nestern und Balken geordnet fand, wie beim Roliden Typ der Basalzellenkrebse, 
sah DARIER das Epitheliome metatypique intermediaire in der Form dünn­
verzweigter Stränge als ein Geflecht schlanker Epithelzüge. .JUON beschreibt 
bald breite Zellziige mit unregelmäßigem Verlauf, bald retikuläre Anordnung 
des ParenchymK. 

Ein sehr schönes Beispiel von metatypischem Epitheliom bot folgender Fall: bei einer 
42jährigen Taglöhnerin saß im rechten äußeren Gehörgang eine haselnußgroße, gelappte, 
und kurzgestielte Geschwulst (Abb. 18). Sie bestand seit zwei Jahren und wuchs langsam. 
Ulcemtion und Entzündungserscheinungen fehlten. Keine regionäre ])rüsenschwellung. 
Die Geschwulst wurde in toto entfernt. 

Histologisch ergab sich ein äußerst parenehymreiches Epitheliom von solidem Typ 
(Abb. 19). Die mächtigen Epithelmassen, die dicken Zapfen mit abgerundeten Konturen 
bestehen ihrer Hauptmasse nach aU8 typischen Basalzellen. In diesen dunkelgefärbten 
~ellmassen fallen rundliche helle Inseln und viele Epithelperlen auf. Erstere bestehen aus 
Übergangszellen (Abb. 22) mit bläschenförmigem, rundem oder polygonalem Protoplasma­
körper und mit einem verhältnismäßig chromatinarmen ovalen Kern, letztere sind ent­
weder Horn- oder pamkemtotische Perlen, umgeben von Staehel- oder Übergangszellen 
(Abb. 20). Die echten Hornperlen besitzen oft auch einen ging aus keratohyalinhaltigen 
Zellen. Außerdem schließen die Basalzellenmassen auch Cvsten ein, welche nach ihrcm 
Inhalt durch körnigen Zerfall der Zellen entstanden sind. -

In diesem Falle fanden wir also beide Formen des metatypischen Epithelioms neben­
einander - ein Befund, welchen auch DAHHJR erhoben hat. 

Ähnliche Strukturverhältnisse zeigt auch ein von .Tm)N kürzlich publizierter Fall. 
In der JuoNschen Arbeit werden noch drei weitere hierhergehörige Fälle (BBHNHARD :~'ISCHEH, 
J. L. Nwo]), l'AUTltHJIt und U. AltCHAJl1BA1:LT) erwähnt. 

Die Therapie der Hautepitheliome. 
Die erfolgreiche Behandlung der Ge:-;chwüstc bildete von jeher die wichtigste 

Aufgabe und das unermüdliche Bestreben Howohl der Chirurgie, wie der anderen 
kliniRchen Disziplinen, in neuester Zeit Hogar der Labomtoriumsforschung. EH 
gibt kaum ein Gebiet der Medizin, in welchem so abwechslungsreiche VerKuche 
mit den verschiedensten Mitteln und Methoden gemacht worden sind, wie in 
der Therapie der Geschwülste im allgemeinen und in der Therapie der Haut­
epitheliome im besonderen. Die Fortschritte in unseren empirisch-praktülchen 
und theoretischen Kenntnü.;sen ii bel' die Wirkungsweise verschiedenster Mittel 
auf die verschiedenen Gewebe, die Ergebnis8e chemotherapeutülcher Versuche 
und die Erkenntnis der LebenKvorgänge und der immunobiologischen Ver­
hältnisse, welche Hich im Tumor selbst und im tumor behafteten OrW1nismus 
abspielen, wurden in den Diem.;t der GeHchwulsttherapie gestellt. AlK ]{esultat 
ergab sich eine große Zahl von geültreich ausge(ütchten und ausgearbeiteten 
Methoden, welche aber das große Ziel, alle Tumoren unter allen Verhältnissen 
bedingungslos heilen zu können, noch bei weitem nicht erreichen konnten. 

Neben den experimentellen Mäw.;e- und Rattentumoren bildeten oft gerade die 
Geschwülste der Haut das Objekt für diese Versuche, weil die Erfolge nirgends 
so klar vor das Auge treten und nirgendH so objektiv zu beurteilen sind, wie am 
Hautorgan; es gibt sogar Verfahren, dessen Anwendung nur an der Haut mög­
lich ist. Immerhin haben viele dieser Methoden gerade für die Dermatologie 
praktiRch wenig Bedeutung, weil die leichte Zugänglichkeit der sichtbaren und 
tastbaren Geschwülste jede indirekte BeeinfhlRsung überflüssig macht, so daß 
eine solche nur bei besonders ausgebreiteten inoperablen und Metastasen 
bildenden l~ällen in Betracht kommt. 

Die Auffassung, daß die Krebskrankheit , die Hautepitheliomatose mit 
inbegriffen, kein bloß lokaler Prozeß sei, sondern der Ausdruck einer allgemeinen 
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Erkrankung des Organismus mit Veränderungen des Stoffwechsels, der hormo­
nalen Tätigkeit und der chemischen Zusammensetzung der Körpersäfte, hat 
noch keine allgemeine Therapie der Krebskrankheit gezeitigt, welche die ent­
scheidende Wichtigkeit des lokalen Eingriffes auch nur im geringsten verdrängt 
hätte. 

Es gibt keine Methode der Wahl für alle Hautepitheliome. Die geeignetste 
Behandlung wird im Einzelfalle durch Erwägung aller in Betracht kommenden 
Gesichtspunkte (Ausbreitung, Lokalisation, Tiefenwachstum, Bau und Struktur, 
Zerfall, sekundäre Infektion usw.) zu bestimmen sein. Es kann auch wünschens­
wert erscheinen verschiedene Verfahren nacheinander anzuwenden. Die Kom­
bination chirurgischer Eingriffe mit der Strahlentherapie ist sogar eine der 
häufigsten 1\Iethoden geworden. Im \' ordergrund aller Behandlungsmethoden steht 
m. E. immer noch der chinugische Eingriff. enter welchen Vmständen und in 
welcher V\'eise derselbe auszuführen ist, hängt von so verschiedenen Bedingungen 
ab, daß man nur die allgemeinen Prinzipien einer chirurgischen Behandlung 
angeben kann, während die Einzelheiten der technischen Ausführung je nach 
der Größe und Lokalisation, der Ausbreitungsart, ob tief oder oberflächlich, 
je nach dem Grad der l'lceration, der Tendenz zur Spontanvernarbung u. a. m 
abhängen werden, wobei immer auch die kosmetischen Gesichtspunkte berück­
sichtigt werden müssen. ::\Ian bedient sich entweder des ::\Iessers, des scharfen 
Löffels, oder des Thermo- bzw. Galvanokauters, in neuerer Zeit auch der sog. 
Kaltkaustik oder Elektrokoagulation. Fast immer wird man mit einer Lokal­
anästhesie auskommen. Bei ganz kleinen, bis erbsengroßen oberflächlichen 
Epitheliomen kann - wenn man schneiden oder auskratzen will - eine einfache 
Vereisung mit Athylchlorid genügen, da der Eingriff im ganzen nur Sekunden 
lang dauert. Allerdings hesib;t die Vereisung den Nachteil, daß man die Konsistenz­
unterschiede, welche zwischen dem meistens harten Gewebe der Geschwulst 
und dem umgebenden normalen Gewebe bestehen, nicht deutlich fühlen wird. 
Da die meisten Epitheliome in der physiologisch degenerierten Gesichtshaut 
älterer Leute vorkommen, wird hier die verdünnte, welke, unelastische Um­
gebung stark von der umschriebenen Härte des kleinen Tumors oder Geschwürs 
abstechen, und es werden die Grenzen der Schnittführung oder der Auskratzung 
noch vor der Anästhesie leicht festzustellen sein. Bei größerer Ausdehnung des 
Tumors und wenn die lokalen Verhältnisse oder der kosmetische Erfolg es 
erfordern, daß man nach der Excision die Wundränder mit Nähten oder Klemmen 
vereinigt, ist es zweckmäßiger eine emspritzung mit einer 1 %igen Xoyocain­
lösung, welcher man einige Tropfen ~\drenalin zusetzen kann, auszuführen. 
In gewissen Fällen kann es ratsam sein die Operation zweiphasig auszuführen, 
namentlich dann, wenn man nach der Entfernung zerfallender, eiternder, 
geschwüriger Epitheliome eine plastische Deckung des Gewebsverlustes yor­
nehmen will. Besonders oft wird es zu plastischen Operationen bei Lidepi­
theliomen kommen müssen, wo sonst nach etwas ausgiebigerem Eingriff He­
traktion des Lides, Ektropium entstehen kann. Um das zu vermeiden, hat die 
ophthalmologische Chirurgie präzise Methoden der Schnittführung und Haut­
lappenbildung ausgearbeitet (IMRE jun.). 

Bei der Schnittführung muß man sich nach der Gestalt der Geschwulst 
richten, doch soll man nicht außer Acht lassen, daß man, wenn irgendwie möglich, 
die Längsachse des Schnittes parallel mit den Spaltungslinien der Haut führe. 
Es werden dadurch die Wundränder leichter zu vereinigen sein, und man erhält 
einen kosmetisch besseren Erfolg. Bei oberflächlichen vernarbenden Epitheliomen 
wird es oft nicht leicht zu entscheiden sein, ob man den narbigen Teil mit ent­
fernen oder stehen lassen soll. Xarben, welche Jahre lang unverändert geblieben 
sind, ohne daß man in ihnen, oder an ihren Rändern Hezidive oder verdächtige 
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Stellen entdecken könnte, kann man stehen lassen, wenn lokale Verhältnisse 
oder kosmetische Interessen es verlangen. Häufig decken aber, wie bekannt, 
auch glatte Narben noch bestehende Epithelzellennester ; man sollte deshalb nie 
versäumen, nach partieller N arbenextirpation Narbenteile auf das Vorhandensein 
solcher Reste mikroskopisch zu untersuchen. Auch die Cberhäutung der durch 
die Operation bloßgelegten Fläche erfolgt schwerer und langsamer vom narbigen 
Rand als von der normalen Epidermis aus. Eine gewisse Sicherung gegen Rezi­
dive bildet die Einhaltung der Regel, daß man immer wenigstens einen halben 
Zentimeter weit entfernt von der Geschwulst im gesunden Gewebe schneiden 
soll. Wo ausgebreitete vernarbte Flächen deren vollkommene Entfernung aus 
technischen oder kosmetischen Gründen nicht zulassen, kann man sich mit 
anderen Hilfsmitteln und zwar mit der Anwendung der Strahlentherapie gegen 
Rezidive sichern. 

Die Benützung des scharfen Löffels kann entweder allein zur Entfernung 
kleiner Epitheliome dienen, oder sie kann als Einleitung und Vorbereitung zu 
einer Atzkur (CH. ALLEN, CARLE u. a.) oder für die Strahlentherapie in Anspruch 
genommen werden. 

Besonders bei den wuchernden und perlenartig umrandeten Formen von 
kleineren Epitheliomen kann das Auskratzen der Geschwulstteile mit dem 
scharfen Löffel leicht durchgeführt werden. Die Konsistenzunterschiede zwischen 
dem härteren Tumorgewebe und dem weichen Cutis-Subcutisgewebe, welches 
beim Auskratzen gut fühlbar ist, dient uns zur Orientierung dafür, in welcher 
Ausdehnung ausgekratzt werden soll. Man muß immer über das noch als patho­
logisch erkennbare Gewebe hinaus einige Millimeter, bei etwas größeren (bohnen­
große und darüber) Geschwülsten bis zu einem halben Zentimeter weit im 
Gesunden arbeiten, um mit Sicherheit selbst den periphersten Teil der Geschwulst 
zu entfernen. Die so entstandenen Wunden heilen durch die erlittenen Quet­
schungen und Zerrungen der Gewebe gewiß langsamer, als die, welche mit 
dem Messer erzeugt wurden. 

Noch besser wird der erwünschte Erfolg einer rezidivfreien Heilung gesichert, 
wenn man dem Auskratzen mit dem scharfen Löffel die Verschorfung der Wund­
fläche mit dem Glüheisen folgen läßt. Als Instrument kann sowohl der Pacquelin­
brenner als der Galvanokauter mit verschiedenen, den lokalen Verhältnissen 
angepaßten Ansätzen, wie spitzen, flachen, geraden, gebogenen Platin- oder beim 
Galvanokauter auch verschieden großen Porzellan brennern dienen. Das Aus­
brennen kann man auch ohne vorangehendes Auskratzen oft mit gutem Erfolg 
anwenden, nur muß damit gerechnet werden, daß man sich weniger auf eine 
fühlbare Differenz zwischen epitheliomatöser und normaler Gewebskonsistenz ver­
lassen kann, wie beim Schneiden oder Auskratzen und deswegen immer in größerem 
Umfang gebrannt werden muß, als es sich dem Anschein nach als unbedingt 
notwendig ergeben würde. Sonst hat aber der Pacquelinbrenner oder der 
Galvanokauter an gewissen Stellen nicht zu unterschätzende Vorteile. Erstens 
ist der Eingriff blutlos, was bei operations- oder blutscheuen Patienten neben 
entsprechender und leicht durchführbarer Anästhesie wichtig sein kann; dann 
wird eine absolute Desinfektion des Operationsfeldes erreicht, was bei zerfallenden, 
eiternden Geschwülsten bedeutungsvoll ist und schließlich ist durch den ent­
standenen harten, trockenen Schorf, wenn es sich um kleine Tumoren handelt, ein 
oft unbequemer Verband zu vermeiden. Bei ganz oberflächlichen Epitheliomen, 
wo keine größere Gewebsdefekte durch Granulationen ersetzt werden müssen, 
tritt erfahrungsgemäß unter einem trockenen Schorf, nach Ablauf der reaktiven 
entzündlichen Erscheinungen, die normale Epithelisierung rasch und ungestört 
ein. Wenn aber bei dicker, tiefer und ausgebreiteter Schorfbildung eine aus­
giebigere Granulationswucherung mit reichlicher Sekretion und Retention unter 
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dem Schorf stattfindet, oder eine Demarkation der Ränder beginnt, so muß 
man für die Entfernung des Schorfes entweder mittels eines erweichenden 
Salbenverbandes (10% Borsalbe), oder mit Dunstumschlägen (3%iger BURow­
scher Lösung, Bleiwasser, 1 % Resorcin-, 1/2 % Trypaflavin- usw. Lösungen) 
sorgen. Nach Abhebung des Schorfes und Verminderung der Sekretion bei 
normaler Granulationsbildung kann die Überhäutung mit 2%iger Pellidolsalbe, 
welche alle 4-5 Tage zweckmäßig mit Borsalbe oder auch mit Umschlägen 
vertauscht wird, beschleunigt werden. Zum selben Zweck können auch Quarz­
lampenbestrahlungen von täglich 5-20 Minuten Dauer gut angewendet werden. 
Sowohl der scharfe Löffel wie die Kauterisation können unter Umständen auch 
bei inoperablen Epitheliomen als den Gewebszerfall einschränkende Hilfsmittel 
mit anderen therapeutischen Maßnahmen kombiniert (Strahlentherapie, Hebung 
des allgemeinen Kräftezustandes durch interne Mittel, spezifische oder aspezifi­
sche Serumtherapie etc.) angewendet werden. 

Selbst in der neueren Zeit befürworten noch manche Chirurgen die Benutzung 
der seit altersher üblichen Kauterisation. A. L. PERIN rühmt die Vorteile des 
Thermokauters bei der Epitheliombehandlung. Vom klinischen Gesichtspunkte 
aus kommen nur oberflächliche, papilläre und wuchernde Epitheliome in Betracht, 
die anderen gehören nach PERIN in das Gebiet der Röntgentherapie. Unter 
59 kauterisierten Kranken heilten 45 im Verlauf von zwei Wochen bis zwei 
Monaten. 

In den letzteren Jahren wurde die Kauterisation immer mehr von der 
Elektrokoagulation verdrängt, was durch deren viele Vorteile auch vollkommen 
gerechtfertigt ist. Angesichts der wichtigen Stellung, welche die Elektro­
koagulation in der jetzigen Carcinomtherapie einnimmt, werden wir in einem 
besonderen Kapitel etwas eingehender darüber sprechen. 

Eine ziemlich beliebte Methode, besonders im Auslande, ist die Elektrolyse, 
welche ebenfalls nur bei kleinen, oberflächlichen, leicht erreichbaren Epitheliomen 
in Anspruch genommen werden kann. Diese Behandlungsart wird von den 
Franzosen, namentlich von DARIER bevorzugt und besitzt ebenfalls den Vorteil 
eines blutlosen Eingriffes. Eher noch als für die schon ausgebildeten Epitheliome, 
wird die Elektrolyse bei präkanzerösen Zuständen, verdächtigen Keratosen, 
Wärzchen und Naevi Anwendung finden. Die Methode ist wenig eingreifend, 
wenn auch etwas schmerzhaft. Der negative Pol des galvanischen Stromes 
wird mit einer Nadel armiert; am besten arbeitet man mit einer Platiniridium­
nadel, da die Spitzen der Stahlnadeln durch Oxydation bald zugrunde gehen 
und auch eine Vergoldung nicht lange haltbar ist. Den mit Rehleder über­
zogenen und befeuchteten positiven Pol hält der Patient in einer Hand. Das 
zu entfernende Gebilde wird in der Entfernung von 2-3 mm im Gesunden mit 
der negativen Nadelelektrode sukzessive umstochen, während man bei jedem 
Einstich einen 2-5 Milliampere starken Strom 30-60 Sekunden lang einwirken 
läßt. Nachdem das zu behandelnde Gebilde ziemlich dicht umstochen wurde, 
um jede Geschwulstzelle dem deletären Einfluß der Elektrolyse auszusetzen, 
kann man entweder das spontane Abfallen nach vollkommener Nekrose des 
Tumors abwarten, oder man kann diesen gleich nach der Behandlung mit 
einem scharfen Löffel leicht aus der Umgebung herausheben und läßt den ent­
standenen Gewebsverlust unter trockenem Gaze- und Pflasterverband heilen. 
Die Epithelisierung geht etwas langsamer vonstatten als nach blutigen Ein­
griffen, die kosmetischen Resultate sind aber ebenfalls zufriedensteIlend. 

Gelegentlich kann auch die Vereisung bei ähnlicher Indikation, wie die 
Elektrolyse, zur Heilung kleiner Epitheliome oder präcanceröser Bildungen 
führen. Zur Vereisung wird hauptsächlich Kohlensäureschnee verwendet, welcher 
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in entsprechende Formen gepreßt, 1-2 Minuten lang, je nach der beabsichtigten 
Tiefenwirkung mit stärkerem oder geringerem Druck auf die kranke Stelle 
gepreßt wird. Das Resultat ist eine rasch einsetzende seröse Entzündung, 
welche zur Blasenbildung und Abhebung der oberflächlichen Epitheliome mit 
Nekrose ihrer empfindlichen zelligen Bestandteile führt. Ein sehr handlicher 
Apparat zur Durchführung der Vereisung ist der von LORTAT - JACOB kon­
struierte Kryokauter. Es können an diesem kleinen Instrument, ähnlich wie 
beim Pacquelinbrenner, verschiedene Metallansätze angebracht werden. Die ent­
sprechende Abkühlung wird in der Hülse des Instrumentes durch ein Kohlen­
säure-Aceton-Gemisch erreicht. Das Instrument gestattet ein viel exakteres und 
besser kontrollierbares Arbeiten als der nackte Schneeblock. 

Weniger geeignet zum selben Zweck ist das Äthylchlorid, obzwar auch mit 
diesem rezidivfreie Heilungen erreicht worden sind (SEIDELIN). Die Durch­
frierung der Gewebe ist weniger intensiv, weshalb die Äthylchloridvereisung 
öfter wiederholt werden muß. 

Die chemische Behandlung der Hautepitheliome, hauptsächlich aber die 
Anwendung verschiedener Ätzmittel war früher eine der verbreitesten Heil­
verfahren und wird auch heute noch von manchen mit Vorliebe benützt, 
obzwar die verschiedenen neueren Methoden und Mittel die Ätzkuren ziemlich 
verdrängt haben. E. DELBANco und G. W. UNNA sind sogar der Meinung, daß 
"eine große Anzahl von inoperablen und den äußeren Umständen nach schwer 
zu behandelnden Krebsen nur aus dem Grunde seinen unheilvollen Gang geht, 
weil das Interesse der Chirurgen und Röntgenspezialisten ausgeschaltet und der 
Praktiker aus Mangel an Kenntnis der alten Ätzmethoden zu Opiaten greift, die 
die Energie des Arztes wie des Patienten in gleicher Weise einschläfern." Es 
ist dies nicht nur ein Bekenntnis, sondern gleichzeitig ein Vorwurf. 

Unter allen angewandten Mitteln spielt das Arsen, besonders in der Form 
der arsenigen Säure, zu Pasten und verschiedenen Gemischen verarbeitet, die 
hervorragendste Rolle. Es ist dem Arsen eine gewisse elektive Wirkung auf 
epitheliale Bildungen keineswegs abzusprechen, nur gilt die spezifische Wirkung 
nicht im absoluten Sinne, da auch das Bindegewebe dadurch geschädigt 
wird. Die Affinität des Arsens zum Epithel beweist ja schon die oft gemachte 
Erfahrung einer günstigen Wirkung von innerlichen Arsengaben bei Warzen, 
ja selbst bei kleinen Epitheliomen (LASSAR). Dabei zeigt es aber ein paradoxes 
Verhalten, indem es in seiner toxischen Wirkung selbst Epithelveränderungen 
bzw. Keratosen verursacht. Eine alte Form der Anwendung des Arsens ist die 
vom Pariser Jesuitenpater und Arzt JEAN DE SAINT COSME Mitte des 18. Jahr­
hunderts benützte Paste, welche unter dem Namen der CosMEschen Paste lange 
Zeit hindurch das beliebteste und allgemein verbreitete Mittel zur Zerstörung 
der Hautkrebse war. Die ursprüngliche Zusammensetzung der alten CosMEschen 
Paste wurde verschiedentlich modifiziert, so von HEBRA, MARSDEN , ZELLER, 
DUBREUILH u. a., das wirkende Prinzip ist aber in allen dasselbe und die kleinen 
Modifikationen beziehen sich teils auf die Grundsubstanz der Paste und auf das 
Verhältnis der einzelnen Bestandteile, teils auf die Anwesenheit oder das Weg­
lassen des Zinnobers. Die ursprüngliche Zusammensetzung ist: Acid. arsenicos. 
2 Teile, Hydrarg. oxyd. rubr. 6 Teile, Carbo animalis 2 Teile, welche mit der 
notwendigen Menge Wasser zu einer dicken Paste verrieben werden. Nach 
der HEBRAschen Modifikation nimmt man Acid. arsenic. 0,5, Hydrarg. oxyd. 
rubr. 2,5, Unguent. rosat. 20,0, während die MARsDEN-DuBREUILHsche Zu­
sammensetzung aus Talc. venet. 10,0, Gummi arab. 1,0, Acid. arsenicos. 1,0, 
Aquae desto qu. S. ut fiat Pasta besteht. 

Es wird nun eine dieser Kompositionen auf die zu zerstörende Geschwulst 
aufgelegt und ein Verband angebracht, wobei es gleichgültig ist, ob man es mit 
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der klinischen Form eines wuchernden oder flachen, oder mehr oder weniger ex­
ulcerierten Epithelioms zu tun hat. Die tief infiltrierenden Formen sind für diese 
Behandlung am wenigsten geeignet, doch bilden auch diese keine Kontraindika­
tion. Die destruierende Wirkung der Paste kommt sowohl bei den basalzelligen, 
wie bei den spinalzelligen und intermediären Epitheliomen zur Geltung. Erstere 
reagieren aber rascher und besser; ihre Epithelien sind ja im allgemeinen viel 
empfindlicher gegen die meisten Einwirkungen. Je nach Ausbreitung, Tiefe 
und Zellreichtum, wie auch nach der individuellen Empfindlichkeit bzw. relativen 
Resistenzfähigkeit des Parenchyms und des interstitiellen Gewebes, wird die De­
struktion in einigen Tagen oder mehreren Wochen beendet sein. Die Paste 
muß bei größeren Geschwülsten alle 4-6 Tage gewechselt und die Stelle mit 
einem neuen Pflaster- oder Mullverband versehen werden. Die oft ziemlich 
heftigen Schmerzen, besonders im Beginn der Behandlung, können durch 
schmerzstillende .Mittel in der üblichen Weise gelindert werden. Der Tumor 
zerfällt allmählich in eine schmutzigbraun gefärbte, weiche, breiige Masse, 
die zum größten Teil leicht zu entfernen ist. Die mit dem lebenden Gewebe 
noch zusammenhängenden bröckeligen Gewebstrümmer stoßen sich unter einem 
reizlosen desinfizierenden Trocken- oder Salbenverband ab. (Borsalbe oder reines 
Borsäurepulver, Vioformgaze, Granugenol, Wetol usw.) Der entstandene, oft 
große Defekt wird nnter fortgesetzter konservativ-chirurgischer Behandlung 
mit Granulationen ausgefüllt und überhäutet dann glatt. 

~l. ZELLER hat im Jahre 1912 ein spezielles Verfahren zur Behandlung der 
Hautepitheliome empfohlen, bei welchem ebenfalls die CosMEsche Paste die 
Hauptrolle spielt. Seine Mitteilungen erregten ziemliches Aufsehen, da sich 
CZERNY (Heidelberg) in einer Vorrede zur ZELLERschen Publikation sehr lobend 
über die, von ihm selbst kontrollierten Erfolge geäußert hat. ZELLER kombinierte 
die Arsen-Zinnoberpaste - Cinnabarsana benannt - mit innerlichen Gaben von 
Xatr. silicicum, KaI. silic. üil 20.0, Sacch. alb. 60.0, welche Mischung er Naka­
silicium nannte, und wovon dreimal täglich 1/2 g zu nehmen war. Unter 
57 Fällen, die ohne Auswahl und ohne Rücksicht auf Tiefe und Ausbreitung des 
Epithelioms in dieser Weise behandelt wurden, waren 40, unter ihnen auch 
inoperable, vollkommen geheilt worden. S. SCHICK, STAUDENMAYER, RENSCH, 
DAVIDSON, GRAY u. a. berichten gleichfalls über günstige Erfolge. Auf die Art 
und \Veise der Siliciumwirkung wird nicht näher eingegangen; ZELLER beruft 
sich nur darauf, daß schon BATTY das Mittel angewendet hat. S. SCHICK befaßt 
sich etwas eingehender mit der spezifischen Wirksamkeit des Siliciums, aber 
auch nur von klinischen Gesichtspunkten aus. 

Eine andere Modifikation der Anwendungsart der arsenigen Säure ist das 
Verfahren der Prager Ärzte CERNY und TRUNECEK. Sie publizierten die Erfolge 
ihrer ersten Versuche ini Jahre 1897; bald fand die Methode eine ziemlich große 
Verbreitung, insbesondere im ersten Dezennium dieses Jahrhunderts und sie kann 
unter solchen Verhältnissen, wo wegen Mangel an entsprechenden Einrichtungen 
(Röntgen, Kauter, Elektrolyse usw.) die moderneren physikalischen Verfahren 
nicht zur Verfügung stehen, auch heute noch empfohlen werden. Nach CERNY 
und TRu:~mcEK werden die Epitheliome erst mit einem Gemisch von Acid. 
arsenicos. 1.0, Alkohol, Aqua desto üü 75.0 täglich 1-2mal gut eingepinselt und 
ohne Verband dem Einfluß der Luft ausgesetzt gelassen, um eine um so stärkere 
Krustenibldung zu erreichen. Die Konzentration des Gemisches wird allmählich 
bis auf Acid. arsenicos. 1,0, Alkohol, Aqua desto ilil 25.0 gesteigert und ohne 
Entfernung der immer dicker und fester werdenden Kruste auf diese solange 
aufgepinselt, bis ihre Lockerung und Loslösung spontan erfolgt. Epitheliome, 
welche an ihrer Oberfläche noch nicht erodiert oder geschwürig sind, müssen 
erst mit Schere oder Messer an einer kleinen Stelle von ihrem Epidermis-
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überzuge entblößt werden. Die Schmerzen, welche nur im Anfang der Be­
handlung auftreten, sind gering und haben keinen kontinuierlichen Charakter. 
Mit der Bildung der Kruste soll das epitheliomatöse Gewebe vollkommen zer­
stört werden. Die Kruste schließt alles Pathologische ein, so daß nach ihrer 
Loslösung eine gesunde Granulationsbildung beginnt, welche zu einer, auch 
kosmetisch zufriedenstelIender Narbenbildung führt. Es ist trotzdem ratsam, 
nach Loslösung und Entfernung der Kruste der vollkommenen Sicherheit halber 
noch einige Tage lang nachzupinseln. 

Es wurden bald mehrere Modifikationen des Verfahrens angegeben, in erster 
Reihe vonMrBELLI, der ein überzeugter Anhänger der Methode geworden ist. Statt 
Pinselungen benützt er Kompressen und ersetzt die Alkohol-Wasser - Mischung 
mit einem 2%igen Alkohol·Äther-Gemisch. Zweifellos kann man auf diese Weise 
oberflächliche Epitheliome heilen, die entstandenen Narben sind flach und 
entsprechen nach MrBELLI am allermeisten den kosmetischen Forderungen. 
Doch eignen sich schwerere Formen, spinalzellige Epitheliome im fortgeschritte­
nerem Stadium keineswegs für diese Behandlung. Auch haben schon' CERNY 
und TRUNECEK selbst davor gewarnt Rezidive so zu behandeln. Über günstige 
Erfahrungen haben auch HERMET, CASTOU und HAURY, CARLE, GINESTOUS, 
CITELLI und CALICETI, S. C. BECK, CH. ALLEN berichtet; letzterer gibt noch 
Orthoform als schmerzstillendes Mittel hinzu. A. PIAZZA MrSSORICI hat sogar 
tief zerstörende, Knochen und Knorpel angreifende Fälle in 2-3 Monaten 
radikal geheilt und während einer 2jährigen Beobachtungszeit keine Rezidive 
gesehen. Er wandte die MrBELLlsche Mischung an, aber in einer viel höheren 
Konzentration (lO%iger arseniger Säure), welche die Bedingung eines sicheren 
Erfolges sein soll. LEREDDE, DUBREUILH, CASARINI, DEMONTE fanden keine 
besonderen Vorteile des CERNY -TRUNEcEKschen Verfahrens, und PICCARDI 
hat nach scheinbarer Heilung unter der glatten Narbe Nester von atypischer 
Epithelwucherung gefunden. Wie manche andere Ätzmethode wird auch diese 
bei kleinen, nicht zu tief infiltrierenden, parenchymreichen, besonders basal­
zelligen Epitheliomen mit gutem Erfolg anwendbar sein, doch müssen wir 
aus eigener Erfahrung LEREDDE beipflichten, wenn er behauptet, daß man 
in nicht entsprechenden Fällen mit dieser ziemlich langsam wirkenden Methode 
durch Zeitverlust eher schaden als nützen kann. 

Außer dem Arsen wurde eine ansehnliche Zahl anderer Ätzmittel erprobt 
und empfohlen, doch haben sie alle nicht die Bedeutung des Arsens erreichen 
können. 

Eines der ältesten, heute wohl kaum mehr benutzten Mittel ist das Chlor­
kalium, welches gelöst in Umschlägen mit gleichzeitigen kleinen innerlichen 
Gaben im Jahre 1869 von MAGNI empfohlen wurde. Auch GAUCHER, BROCA 
und ÜLAUDE bestätigten die spezifische Wirkung 1-2%iger Chlorkalium­
umschläge bei oberflächlichen Ulcera rodentia. 

Das von UNNA in die Therapie eingeführte Resorcin wurde schon von ihm 
selbst in Substanz, in Pflastermull und in der Form von 5%igen alkoholischen 
Umschlägen zur Zerstörung von Epitheliomen verwendet. MANNINO heilte 
ein mehrfach rezidiviertes Gesichtscarcinom mit einer 10% Resorcinsalbe. 
PICCARDI zieht das Resorcin sogar der CERNy-TRUNEcEKSchen Methode vor, 
obzwar auch nach anscheinenden Resorcinheilungen mikroskopisch in der 
Narbe zurückgebliebene Epithelnester nachweisbar waren. 

BOEcK lobt die MALTHEsche Methode, welche in der Anwendung einer J odo­
formpaste (Jodoformü 1,0, Bol. alb. 3,0, Glycerini, Aquae desto aa 1,5) und 
nachfolgender Touchierung mit einem nassen Höllensteinstift besteht. Auf diese 
Weise hat er ein ausgebreitetes Ulcus rodens zur Heilung gebracht. 
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HARLINGER gibt unter allen Ätzmitteln dem Kalium causticum den Vorzug. 
Zur Hemmung einer unbeabsichtigt intensiven Tiefen- und Flächenwirkung 
kann Essigsäure benützt werden. Doch empfiehlt er selber das Verfahren nur 
für kleine, höchstens 2 cm große, scharf begrenzte perlenähnliche Epitheliome. 

Eine alte klassische Form der Ätzkaliumanwendung ist die der Pasta 
Viennensis (Wiener Paste), welche aus gleichen Teilen Kalium caust. und 
Calcaria caust. besteht, die mit etwas Alkohol zu einem dicken Brei verrieben 
werden. Sie wird wegen ihrer unkontrollierbaren Tiefenwirkung, welche kein 
Gewebe respektiert, heute wohl kaum mehr benützt. 

Dasselbe gilt auch für die LANDOLFIsche Chlorzinkpaste, welche nicht nur 
die Eigenschaft der zu brutalen Verätzung aller Gewebe mit der Wiener Paste 
teilt, sondern durch ihren Bromchlorgehalt stark irritierend auf alle Schleim­
häute einwirkt und Conjunctivitis, Coryza mit Nasenbluten, Husten und selbst 
Hämoptoe verursacht. In der HEBRAschen Modifikation ist durch Weglassen 
des Bromchlors diese schädliche Nebenwirkung ausgeschaltet, trotzdem gehört 
die Anwendung des Chlorzinks in dieser Form nur noch der Geschichte an. 
Es kann aber bei inoperablen, stark zerfallenden und dadurch oft unerträglich 
riechenden Fällen zweckmäßig in der Form von 20 bis 80%iger Lösung ange­
wendet werden, und zwar so, daß man mit dieser Lösung getränkte Gaze­
streifen auf die jauchenden Tumoren auflegt (PAPENGUTH, CZERNY). 

Es sei noch kurz die von }<'ENWICK und von GEM1\HLL empfohlene Ätzbehand­
lung mit Pinselungen von lO%iger Kaliumbichromatlösung, die von DAVIS unter 
anderen Hautleiden auch bei kleinen Epitheliomen empfohlene Ätzung mit 
Trichloressigsäure, und die von WEINBRENNER eingeführte Behandlung mit 
Salicylsäure erwähnt. Letztere wird in Krystallen oder auch in Pulverform 
aufgestreut und mit Zink- oder Salicylpflaster verklebt. Das Aufstreuen und 
der Verband werden alle 2-3 Tage wiederholt. Die Nekrose der Geschwulst 
vollzieht sich unter Bildung eines grauweißen Schorfes, welcher von Zeit zu Zeit 
abgehoben wird. Zur Linderung der angeblich nicht besonders intensiven 
Schmerzen kann Anästhesin zur Salicylsäure im Verhältnis von 1: 2 zugesetzt 
werden. UNNA hat die Salicylsäure als keratolytische Substanz schon früher 
zur Unterstützung der Wirkung anderer Ätzmittel in seinem Arsenik-Salicyl­
Cannabis-Pflastermull angewandt. 

In Amerika wird das Quecksilbernitrat als Ätzmittel nach vorangegangener 
Auskratzung der Tumoren besonders bevorzugt. Es findet in der Form des 
offiziellen Liquor hydrargyri nitratis der amerikanischen Pharmacopoe Ver­
wendung und muß am Ort der Anwendung nach einer gewissen Zeit seiner Ein­
wirkung mit Soda neutralisiert werden. Die damit erzielten Heilerfolge werden 
von HAZEN, SHERWELL, BEcHET, WINFIELD, TRIMBLE u. a. sehr gelobt; BEcHET 
erklärt die Methode sogar der Radiumtherapie gleichwertig. Auch das Formalin 
wurde für die Epitheliomtherapie zuerst aus Amerika empfohlen. RAVOGLI 
wandte es sowohl in Lösung wie in Salbenform an. M. POWEL (England) macht 
Umschläge mit einer 2%igen Formalinlösung unter Watteverband. Nach 
einigen Tagen, während man den Verband alle sechs Stunden wechseln soll, 
beginnt unter Bildung einer Demarkationslinie die Lösung der Geschwulst 
von der gesunden Umgebung und schließlich wird der gehärtete und als Fremd­
körper erscheinende Tumor mit Schere und Messer leicht zu beseitigen sein. 
Die Wirkung ist aber nach anderen Beobachtern zu unsicher. MORESTIN hat 
eine Formalin-Glycerin-Alkoholmischung eingespritzt und brachte den Tumor 
in fünf Sitzungen zur Abstoßung. Immerhin bevorzugt er den chirurgischen 
Eingriff. 

. Außer den eben angeführten Mitteln wurden noch manche andere, besonders 
Mineralsäuren, wie Salz-, Schwefel- und Chromsäure, manche komplizierte 
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Gemische versucht und wieder verlassen, teils weil sie sich als ganz unzuläng­
lich erwiesen, teils weil sie keine Vorteile über die schon eingeführten Mittel 
besaßen. 

Bei der Verwendung von Ätzmitteln, besonders von arsenhaltigen Pasten 
und Lösungen, weiters von Chlorkalium, muß man auch auf die .:\Iöglichkeit 
einer Intoxikationsgefahr bedacht sein, weshalb von der Anwendung auf zu 
großen Flächen zu warnen ist. 

Einen neuen Weg in der Epitheliombehandlung schlug UNNA mit seiner Ver­
dauungsmethode ein. Die Verdatiungsversuche dienten zuerst zum Studium 
der Chemie der Hornzelle. Dann stellte sich aber heraus, daß die Pepsin-Salz­
säurelösung, welche schon durch die unversehrte Hornschicht bedeutende 
Tiefenwirkung ausüben kann, auch hypertrophisches Bindegewebe und Ge­
schwulstzellen zu verdauen vermag. Darauf stützt sich ihre Anwendung beim 
Keloid einerseits und beim Epitheliom andererseits. Es werden Dunstumschläge 
mit folgender Lösung gemacht: Pepsin 10,0, Solut. suprarenin. 5,0, Acid. muriat. 
dilut., Acid. carbol. ää 1,0, Aqua desto ad 200,0 - absteigend bis 120,0. Der 
Zusatz von Adrenalin wirkt anämisierend, sekretionsbeschränkend und schmerz­
stillend, es soll ihm sogar eine gewisse tumorfeindliche \Virkung zukommen 
(ROBIN U. MAHL", L. C. P. RITCHlE). Dieses Verfahren hat Berechtigung bei 
ausgebreiteten, ulcerösen, sonst schwerer zugänglichen Fällen und besitzt nach 
UNNA folgende Vorteile : 1. eine besonders rasche Reinigung von epithelialen 
und bindegewebigen Zerfallsprodukten, 2. sofortige subjektive Besserung durch 
Aufhören der Schmerzen und des üblen Geruches, 3. den raschen Antrieb 
gesunder Granulationen im Zentrum, 4. den langsamen Schwund der weißen 
Epithelleisten in der Peripherie, 5. die sofort einsetzende Tendenz zur normalen 
Überhornung, 6. die Möglichkeit diese Pepsin-Salzsäurebehandlung mit einer 
spezifischen Arsenbehandlung zu verbinden, einfach durch Zusatz eines Arsen­
präparates zur Verdauungsmischung. HÜBSCHMANN verwendet in Fällen, wo 
aus irgendeinem Grunde operativ nicht vorgegangen werden kann, nach einer 
Pepsin-Salzsäureverdauungskur Dunstverbände mit einer Trypsinlösung (Trypsin. 
sicc. 2., Natrii carbon. 1., Aquae desto ad 200). Auch er überzeugte sich, daß 
die Behandlung nicht nur palliativ wirkt, sondern selbst zur Heilung führen 
kann. 

Das Trypsin wurde übrigens zuerst schon im Jahre 1906 von BEARD, auf 
Grund theoretischer Erwägungen und Experimente an Mäusecarcinomen, 
empfohlen. Englische und amerikanische Autoren (CAMPBELL, BAINBRIDGE, 
GOETH, MORTON, MORTON und JONES, ALCINDoR) haben die Einwirkung von 
Trypsineinspritzungen in das Tumorgewebe weiter erforscht und günstige Resul­
tate erreicht. Die Behandlung ist schmerzhaft und wird oft auch von All­
gemeinstörungen begleitet (MORTON, BAINBRIDGE). 

Auch deutsche Forscher haben Versuche angestellt, in erster Linie V. LEYDEN 
und BERGELL, sowie KUHN, haben aber nur eine eng umschriebene Beeinflussung 
bzw. Zellauflösung beobachten können. Um sterile Lösungen zu gewinnen, 
haben LEYDEN und BERGELL 20 g Pankreatin mit Äther 24 Stunden lang in der 
Schüttelmaschine behandelt. Nach Abgießen und Verdunsten des Äthers wird 
mit 100 g destilliertem Wasser nochmals 10 Stunden geschüttelt und die Lösung 
durch Abheben oder Zentrifugieren fast klar und haltbar gewonnen. Bemerkens­
wert ist ein Fall von R. HOFFMANN , der durch Aufstreuen von Pankreatin in 
Pulverform ein Carcinom der Ohrmuschel geheilt hat. Vorbedingung der Wirkung 
ist das Fehlen von Deckepithel bzw. das Vorhandensein einer Ulceration. 

Auf einem vollkommen anderen Prinzip beruht die Anwendung von Schwer­
metallen in der Krebstherapie, speziell auch in der Behandlung der Hautepi­
theliome. Diese beabsichtigt eine chemotherapeutische Beeinflussung der Krebs-



Die Therapie der Hautepitheliome. 279 

zelle, um ihre Lebenstätigkeit zu hemmen und die Zellen schließlich abzutöten. 
Nach NEUBERG und CASPARY wird durch tumoraffine Substanzen die normale 
Fermenttätigkeit und Autolyse der Geschwulstzellen gesteigert, was zur Heilung 
der Geschwulst führen kann. Solche Substanzen sind gewisse organische Ver­
bindungen von kolloidalen Schwermetallen, wie Kupfer, Zinn, Gold, Platin usw. 
Trotz der überraschenden Erfolge bei Tieren konnten sie in der menschlichen 
Therapie wegen ihrer großen Giftigkeit nicht verwendet werden. Andere weniger 
heroisch wirkende Metallverbindungen, besonders Kupferpräparate wurden 
aber öfters mit Erfolg versucht. Die Zuführung dieser Mittel kann bei äußer­
lichen Krebsen auch unmittelbar durch Auflegen derselben in der Form von 
Salben und Pflastern geschehen, oder es kann das Eindringen der .Metalle durch 
Iontophorese befördert werden. A. STRA1.~SS hat aus Kupferchlorid und Lec-ithin 
eine neue chemische Yerbindung hergestellt, welche er hauptsächlich bei Haut~ 
tuberkulose, aber auch bei 3 Epitheliomen erfolgreich angewendet hat. Es 
soll durch sie eine Elektivwirkung stattfinden, welche innerhalb von 1 bis 
4 Monaten mit kotlmetiHch guter Xarbe zur Heilung führt. H. 'VEISS berichtet 
über weitere durch diese Lekutylsalbe (Bayer & Comp. Elberfeld) günstig beein­
flußte Fälle und fand, daß die Wirkung des Kupferlecithins durch Quarzlampen­
bestrahlungen verstärkt wird. Französische Forscher haben die von GA"LBE 
DE GERS empfohlene K uprase, das kolloidale Kupferoxydhydrat in intra­
muskulärer und subtumoraler Injektion mit zweifelhaftem Erfolge versucht: 
auch intravenös führte es zu vollständig negativem Resultat (R. WEIL Xew 
York). 1. TrGENDREICH hat mit einem anderen Kupferpräparat, dem Isoamyl­
hydrocuprein bihydrochloricum in öliger Suspension oder mit dessen basischem 
Salz in 3-4 % igel' Lösung insofern günstige Erfahrungen gemacht, daß die 
Schmerzen bis zur vollständigen langdauernden Anästhesie gelindert bzw. be­
hoben, die Sekretion bedeutend eingeschränkt und die Überhäutung ulcerierter 
Stellen begünstigt wurde. Die Versuche erstreckten sich auf zahlreiche, mit 
Röntgen erfolglos behandelte Mammacarcinorne ; das Yerfahren kann vor allem 
bei inoperablen Fällen in Betracht kommen. 

Zink wurde von GRAHAM LITTLE iontophoretisch in das Tumorgewebe des 
Ulcus rodens eingeführt. Die rein meta.Ilische positive Zinkelektrode wird mit 
einer mit 2 % igel' Zinksulfatlösung getränkter 4-6 fachen Gazelage bedeckt 
und auf die zu behandelnde Stelle aufgelegt. Bei einer 20-30 Minuten langen 
Behandlungsdauer soll eine Stromstärke von 5-7 Milliampere angewendet 
werden. Auch LUZENB"LRGER hat einen Fall von Ulcus rodens mit der Zinkioni­
sation erfolgreich behandelt. 

Die Anwendung des Eisens wurde von SP"LDE in der Form einer geistreichen 
Methode versucht, welche aber praktisch bis heute ebenfalls nur wenig Bedeu­
tung erreicht hat. SPUDE spritzte in die Umgebung des Hauttumors eine Auf­
schwemmung von feinstem Eisenoxyduloxyd. Es entsteht eine aseptische Ent­
zündung und es werden die Eisenkörnchen von den polymorphkernigen Leuko­
cyten aufgenommen. Läßt man nun auf den so behandelten Tumor bzw. auf 
die Eisenkörnchen einen Wechselstrommagnet einwirken, so zerfallen durch 
die Vibration der Eisenkörnchen alle Leukocyten, die mit ihnen beladen 
sind. Es sollen dadurch proteo- und carcinolytische Fermente frei werden, 
welche die Krebszellen auflösen. :Neben der direkten Einwirkung auf das 
Tumorgewebe trägt auch die Erzeugung eines festen Narbengewebes infolge 
einer produktiven Bindegewebswucherung zur Heilwirkung bedeutend bei. Da 
die mit Eisenkörnchen beladenen Lcukocyten bis in die benachbarten Lymph­
drüsen weiterwandern, können selbst diese günstig beeinflußt werden. 

Das Blei, welches in neuester Zeit in kolloidaler Form (BLAIR BELL) und als 
Bleijodid (P. MÜLLER) in der Carcinomtherapie versucht wurde, kommt für 
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die Hautepitheliome nicht in Betracht. Dasselbe gilt auch für das Selen und 
Seleneosin, welches von v. WASSERMANN im Mäuseexperiment erprobt, über­
zeugende Beweise für die Möglichkeit einer Chemotherapie der Epitheliome 
lieferte. Das Eosin spielt bei seiner Verbindung mit dem Selen die Rolle eines 
Transportmittels, welches die Beförderung des Selens zu den Tumorzellen 
begünstigt. Jedoch machen die große Giftigkeit, der geringe quantitative Unter­
schied zwischen heilender und toxischer Dosis das metallische Selen für die 
Krebstherapie überhaupt unbrauchbar. A. C.ADE und GIR.ARD haben aber in 
dem von ihnen hergestellten kolloidalen Elektroselen ein Mittel gefunden, welches 
wegen seiner Ungiftigkeit leichter anzuwenden ist, und mit welchem A. BLUMEN­
TH.AL, D.AELs, in neuerer Zeit BULLRICH, R.AF.AEL und RABUFFETTI, intramuskulär 
oder intravenös appliziert, ermutigende Ergebnisse zu verzeichnen hatten. Seine 
schmersstillende Wirkung bei inoperablen Fällen wird besonders hervorgehoben. 

Auf einem ähnlichen Prinzip, wie das Seleneosin, beruht auch das von C. LEWIN 
eingeführte und erprobte Jodcerium, welches er Introeid nannte. Hier dient 
das Jod als Gleitschiene für das Cerium, welches das eigentliche wirksame Agens 
bildet. Für die Hautepitheliome kommt das Jodcerium kaum in Betracht. 
Es hat sich in erster Reihe für Granulome und ihnen nahestehende Tumoren, 
aber auch für epitheliale Geschwülste als wirksam erwiesen. Über die Rolle 
des Jodceriums bei der Anwendung der Röntgenbestrahlung wird noch die 
Rede sein (s. S. 301). 

Ein rein wissenschaftliches Interesse haben vorläufig noch jene Versuche, 
welche K.ARcz.AG und NEMETH unternommen haben. Sie stützten sich auf die 
von W.ARBURG festgestellte Anoxybiose der Krebszelle und beabsichtigten eine 
elektive Beeinflussung ihres anoxybiotischen Stoffwechsels durch spezifisch 
wirkende Fermentgifte zu erreichen. Durch längere Vorbehandlung der Ver­
suchstiere mit Cyankalium gelang es den Forschern Tumoren (Ehrlichstamm) 
von bedeutender Größe zu spurloser Rückbildung zu bringen. 

Es wurden auch Methoden ausgearbeitet, welche bezweckten erst eine 
Sensibiliswrung der Geschwulstezllen zu erzeugen, um sie nachher, je nach Art 
ihrer Überempfindlichkeit, mit physikalischen Einwirkungen oder chemischen 
Mitteln leichter zerstören zu können. So haben JESIONEK und v. T.APPEINER 
durch Aufpinselung und Einspritzung von fluorescierenden Farbstoffen (Lö­
sungen von 0.01-5% Eosin, 1-5% Magdalarot, 1 % Fluorescein usw.) auf bzw. 
in das Tumorgewebe eine Überempfindlichkeit gegen ultraviolette Strahlen 
hervorgerufen. Ausgiebige Bestrahlungen mit Sonnen- oder Bogenlicht bei täg­
lich 4-6stündiger Expositionszeit bewirkten Vernarbung. Durch die lange 
Dauer der Behandlung, welche oft monatelang fortgesetzt wurde, sowie wegen 
der häufiger beobachteten Rezidive hat auch dieses Verfahren eher die Bedeu­
tung eines interessanten Experimentes als die einer praktisch anwendbaren 
Methode. 

Die Zellen des reticulo-endothelialen Apparates sind imstande gewisse saure 
Farbstoffe ohne Störung ihrer Funktion zu speichern (GOLDM.ANN). Auf dieses 
Beispiel gestützt, suchte RoosEN nach einem tumoraffinen Körper, der allein 
für die Geschwulst ungiftig, mit anderen Substanzen zusammengebracht aber 
intracelluläre Reaktionsprodukte bildet, welche die Geschwulstzellen schädigen 
und vergiften. Einen solchen Körper fand er im Farbstoff Isaminblau 6 B 
(C.ASELL.A), welcher mit Neosalvarsan zusammengebracht, den erwünschten 
deletären Einfluß auf die Geschwulstzellen auszuüben vermochte. Erst wurden 
10 ccm einer 1 %igen Isaminblaulösung mit 2 ccm Glycerin intravenös gegeben 
(das Glycerin soll die Ausflockung im Blut verhindern, bis eine genügende 
Speicherung erreicht wurde), dann Neosalvarsan abwechselnd mit weiteren 
Isaminblauinjektionen. In fast allen Fällen erfolgte ein Rückgang der Tumoren. 
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Bei späteren Versuchen beobachtete RoosEN von Isaminblau allein, ohne Kom­
bination mit Neosalvarsan, ebenfalls eine günstige Wirkung. KARRENBERG 
konnte sich bei mehreren Hautepitheliomen auch von einer sichtbaren Beein­
flussung der Isaminblau-Neosalvarsanmethode überzeugen. ROOSEN selbst 
betrachtet seine Versuche als noch nicht abgeschlossen. 

Die Ergebnisse und die Bestrebungen der modemen Immunobiologie, der 
immer wieder auftauchende Verdacht von der möglicherweise parasitären Natur 
des Krebses, brachte es natürlicherweise mit sich, daß man auch den Krebs 
mit spezifischen Immunstoffen zu bekämpfen versucht hatte. Sowohl das Prinzip 
der passiven wie das der aktiven Immunisierung wurde in die Krebstherapie 
durch eine Reihe von Experimenten eingeführt. Wohl manche dieser Impf­
stoffe und Sera, welche zur Heilung oder Besserung der Krebskranken dienen 
sollten, wurden auf Grund rein hypothetischer Voraussetzungen erzeugt und 
waren dementsprechend auch von sehr zweüelhaftem Erfolg. Für die Haut­
epitheliome haben alle diese Verfahren aus praktischen Gesichtspunkten wenig 
Bedeutung und kommen viel eher bei sonst schwer zugänglichen, hauptsächlich 
aber bei inoperablen Fällen in Betracht. Bei letzteren können sie gelegentlich 
auch für den Dermatologen wenigstens als Unterstützungsmittel von Nutzen sein. 

CR. RICRET und HERICOURT haben schon Ende des vorigen .Jahrhunderts 
durch Einspritzung von Filtraten zerriebener Krebse Tiere zu immunisieren 
versucht und das Serum dieser Tiere zu Heilzwecken verwendet. Sie berichteten 
über mehrere günstige Resultate, aber die Kontrollversuche anderer Forscher 
fielen weniger zufriedenstellend aus (G. FERRE, ARLOING und COURMONT, 
D. B. RONCALI). Später behauptete E. VIDAL, daß man eine gleiche Beein­
flussung des Krebses, wie durch das spezüische Serum, auch durch jedes andere 
Serum unbehandelter Tiere erreichen könne. 

Trotzdem fehlt es nicht an Bestrebungen, spezüisch wirkende Krebssera 
zu gewinnen. DEUTSCHMANN hat ein Serum hergestellt, indem er sich auf die 
Tatsache stützte, daß die Keimdrüsen wachstumsregelnde Hormone für die 
Körperzellen besitzen oder zur Entwicklung solcher Hormone in anderen Organen 
Anlaß geben. Durch Ei.nspritzung von Keimdrüsensubstanz in carcinom­
empfängliche Tiere glaubte er wachstumshemmende Substanzen im Blute 
anreichern zu können. Dieses Tumorcidin benannte Serum (selbst innerlich 
genommen, um anaphylaktische Erscheinungen zu verhindern) hat öfters zu 
zweüellos günstigen Resultaten geführt. DEuTscRMANN selbst, dann KOTZEN­
BERG, sowie HARTTUNG haben sogar Fälle von Hautcarcinomen mit Tumorcidin 
heilen können, trotzdem meinen sie, daß das Serum nur nach Operationen als 
Vorbeugungsmittel anzuwenden sei, besonders dann, wenn die Radikalentfernung 
nicht einwandfrei gelungen ist. 

Auch die Autoserumtherapie wurde in der Voraussetzung, eine spezifische 
Beeinflussung des Carcinoms zu erreichen, angewandt. Zuerst hatte C. LEWIN 
Ascitesflüssigkeit und Pleuraexsudat krebskranker Personen reinjiziert. ZERNER 
hat das Blutserum der Kranken oder ihrer Descendenten benützt, um 
eine energischere Antikörper- und cytolytische Wirkung auf die Krebszellen 
auszuüben. In einigen Fällen trat vorübergehende Besserung des Allgemein­
befindens, Verkleinerung der Tumoren und Lymphocytose im Blut ein, die aber 
trotz fortgesetzter Kur (2mal wöchentlich intravenöse oder intramuskuläre 
Einspritzungen von 5--10 ccm Eigenserum) nur kurz anhielten. Wenn auch 
ENDLER mit den Resultaten, die er mit der Eigenserumtherapie erreichte, sehr 
zufrieden war, dürfte diese Behandlung doch höchstens nur als Hilfsmittel 
neben anderen radikaleren Maßnahmen in Anspruch genommen werden. 

Alle Versuche den Krebs durch spezifische, im Tier erzeugte Immunkörper 
oder Cytolysine passiv immunisatorisch zu bekämpfen, fielen sehr unsicher aus. 
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Die oft vielversprechenden günstigen Resultate, welche beim experimentellen 
Impfcarcinom der Tiere erreicht worden sind, kamen in der menschlichen 
Krebsthi'il'apie nicht zur Geltung (C. O. JENSEN, v. LEYDEN und F. BLUMEN­
THAL). BLUMENTHAL und HALBEBSTAEDTER haben zweifellos recht, wenn sie 
behaupten, daß trotz gewissen günstigen Einwirkungen, welche bei Anwendung 
von Eigenserum, artfremdem Serum oder Serum vorbehandelter Tiere in 
einzelnen Fällen beobachtet wurden, von einer Serumtherapie dM Carcinoms 
doch noch nicht gesprochen werden kann. 

Viel aussichtsreicher erschien das von E. v. LEYDEN und F. BLUMENTHAL 
begründete und von P. EHRLICH wissenschaftlich festgelegte Verfahren der 
aktiven Immunisierung oder Vaccination. P. EHRLICH hatte festgestellt, daß bei 
Mäusen durch Einspritzung von Tumorextrakten, also aktiv immunisatorisch 
eine Krebsimmunität gesetzmäßig zu erreichen ist. BLUMENTHAL hat, um die 
Gefahr eines Impf tumors , welcher bei der Übertragung von lebenden Krebs­
material besteht, auszuschalten, statt der Emulsionen lebender Geschwulst­
zellen Autolysate von Tumorextrakten benutzt, indem er diese mehrere Tage 
lang im Brutschrank bei 39° stehen ließ. Nach den an Rattensarkomen 
mit überraschend gutem Erfolg gemachten Versuchen, welche durch C. LEWIX 
in Kontrollexperimenten eine Bestätigung fanden, wurde die Autolysat­
behandlung auch beim menschlichen Krebs versucht. Auch hier war der 
Erfolg, welchen C. LEWIN bei einem inoperablen Rezidivkrebs der Mamma 
mit Knochenmet.astasen erreicht hat, sehr ermutigend. STAMMLER berichtete 
ebenfalls über befriedigende Resultate. Bald wurden ähnliche Versuche von 
LUNCKE~BEIN in größerem Maßstabe unternommen. Er gab, wie STAMMLER, 
die Tumorautolysate intravenös; diese Form der Verabreichung soll den Vorteil 
haben, daß es nicht unbedingt notwendig ist körpereigene Tumoren aufzuarbeiten, 
sondern es sind auch solche von fremden Kranken gut zu benützen. Man beginnt, 
je nach dem Kräftezustand des Patienten mit 5-15 ccm des Autolysats - wobei 
man auf das Auftreten von Allgemeinerscheinungen, besonders Fieber, gefaßt 
sein muß - und wiederholt die Injektion jeden vierten Tag. Sowohl der primäre 
Herd wie die metastatischen Knoten werden gleichzeitig günstig beeinflußt, 
die Schmerzen lassen auffallend rasch nach, so daß in geeigneten Fällen das Ver­
fahren eine wesentliche Erleichterung für die Kranken bringen kann und eine 
schätzenswerte Bereicherung der biologischen Krebsbehandlung bedeutet. 

KEYSSER hat sich besonders bemüht, sowohl in die theoretischen Grundlagen 
der Vaccinetherapie einzudringen wie auch die praktischen Erfolge genau zu 
beobachten und findet in der Impfbehandlung unter Umständen eine nicht 
zu gering zu schätzende Stütze der operativen Verfahren. 

Zwar wurde schon früher versucht, auch vereinzelte Fälle von Hautcarci­
nomen mit Krebsautolysaten zu behandeln, doch gebührt eigentlich SCHERBER 
und seinem Schüler LAMPRECHT das Verdienst, dieses Verfahren in die Therapie 
der Hautepit.heliome eingeführt und die Indikationen seiner Anwendung, sowie 
die Grenzen der erreichbaren Erfolge näher bestimmt zu haben. SCHERBER 
sowie LAMPRECHT bedienten sich der von JOANOVICZ im PALTAuFschen Institut 
hergestellten fermentativ gewonnenen Spaltungsprodukte von Carcinomen 
verschiedener Herkunft. Beide kamen zu dem abschließenden Urteil, daß diesen 
Präparaten eine gewisse heilende Wirkung bei Hautepitheliomen zukommt. 
Es können sowohl lokale, als Herdreaktionen beobachtet werden. Einige ober­
flächliche Epitheliome zeigten nach 9-18, teils subcutanen, teils intravenösen 
Injektionen des fraktioniert sterilisierten Präparates vollkommene, glatte Über­
häutung, doch folgte nach einer gewissen Zeit das Auftreten von Rezidivknötchen. 
Andere zeigten sich nach anfänglicher Besserung im Verlauf der fortgesetzten 
Behandlung vollkommen refraktär, während eine dritte Gruppe von Haut-
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epitheliomen sich im Anschluß an eine heftige Herdreaktion so verschlimmerte, 
daß die weitere Behandlung eingestellt und zu anderen Maßregeln gegriffen werden 
mußte. LAMPRECHT ist der Meinung, daß "das teilweise oder völlige Versagen 
der Therapie nicht auf dem Prinzip des Verfahrens an und für sich beruht, sondern 
seinen Grund einerseits in der verschiedenen Reaktionsfähigkeit der Patienten, 
andererseits in der Form der Therapie hat, so daß vielleicht die Menge, die Kon­
zentration, die zeitliche Distanzierung der Injektionen bei der Vervollkommnung 
der Therapie eine gewisse Rolle spielen". Das J OAXOVlczsche Präparat wurde 
in langsam aufsteigenden Dosen von 1/ 2-3 Ampullen (= ccm) subcutan und 
intravenös in den Zeiträumen von 4-7-10 Tagen verabreicht. 

Einem angeblichen spezifischen Erreger der malignen Tumoren, dem 
O. SCH:.\lIDTschen Jfycetozoon, verdankt die Krebstherapie die vom Entdecker 
schon vor 20 Jahren ausgearbeitete und im Verlauf der Jahre vervollständigte 
\~ accinationsmethode mit Antimeristem und X orantimeri8tem, welche aus 
abgetöteten Kulturen seines vermeintlichen Krebserregers hergestellt werden 
und zu aktiv immunisatorischen Z,vecken dienen, während das JE atusem. aus 
geimpften Tieren gewonnen, ein Immunserum darstellt. Auch die Antimeristem­
therapie hat einige Erfolge zu verzeichnen, denn außer SCIBlIDT haben 
RITTER, CLAES (Brüssel) u. a. bei verschiedenen, meistens inoperablen Tumoren, 
Carcinomen und Sarkomen, nicht nur Besserungen, sondern selb8t vollkommene 
Heilungcn erzielt. Zahlreicher als die verzeichneten Erfolge sind jedoch die Ent­
täuschungen und }Iißerfolge, welche die Xrzte mit dem SCH:\lIDTschen }Iittel 
erlebt haben (Wr~KLER, KOLB, NosEK, JOHANNSEN, BENNECKE, }IATTIESEN 
u. a.). Übrigens haben \VASILIEWSKY und WÜLKER nach eingehender Prüfung 
im Heidelberger Krebsinstitut festgestellt, daß die SCHMIDTschen }Iukorkulturen 
jeder pathogenen Eigenschaft entbehren. Damit fällt auch die Annahme ihrer 
spezifischen Wirksamkeit. 

Ein ziemliches Aufsehen erregten die }Iitteilungen von J. TRIES über die 
günstigen Ergebnisse, welche er mit seinem Verfahren erreicht hat. Auf Grund 
einer angenommenen "organspezijischen Eigenschaft der Krebszellen" ist auch 
TRIES aktiv immunisatorisch vorgegangen. Er hat Autoimplantationen von 
Tumorteilen vorgenommen und zwar teils nach Filtration im BERKEFELD-Filter, 
teils nach Bestrahlung der zu implantierenden Tumorteile mit Röntgen, teils 
nach Behandlung bzw. Abtötung derselben mit Trypaflavin. Sowohl die Einwir­
kung der Strahlen, wie die des TrypaflaYins yerursachen Nekrose der Zellen 
und durch sie wird eine Immunisierung gegen die Tumorzellen erreicht. Mikro­
skopisch ist die Degeneration der Krebszellen und die Ausheilung, die Vernarbung 
der Herde zu verfolgen. Die Erfolge von THIES ermunterten zu Nachforschungen, 
und es ist :VL~NNINGER ebenfalls gelungen, durch mit Trypaflavin vorbehandelten 
Präparaten Heilungen zu erreichen, für viele andere aber brachte die Methode 
Enttäuschung. 

PAYR, der sich schon früher mit den bereits bekannten Immunisierungs­
methoden befaßte, hat mit ihnen neben auffallenden Erfolgen zahllose Miß­
erfolge erlebt. Nach ihm sind die Rückbildungsvorgänge das Ergebnis einer 
Steigerung der den Geschwülsten innewohnenden natürlichen fermentativen 
Autolyse. Sie ist um so stärker, je mehr nekrobiotisches Gewebe in der 
Geschwulst vorhanden ist. Oft ist aber die Wachstumsenergie der Geschwulst 
doch stärker als die Zerfallserscheinungen. 

Ob bei allen diesen Versuchen von einer spezifischen Beeinflussung überhaupt 
die Rede sein kann, i8t noch gar nicht entschieden, ja sogar sehr energisch 
bezweifelt worden. CASPARY betrachtet die Immunität gegen Tumoren als 
unspeziji8ch; sie sei auf verschiedenen \Vegen zu erreichen. Alle jene Ein­
wirkungen, welche eine Resistenzerhöhung gegen Tumorwachstum herbei-
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führen, haben eine gewisse Immunität zur Folge. Die verschiedenen Verfahren, 
seien sie nun spezüisch (Tumorextrakte, Autolysate, Sera geimpfter Tiere) 
oder unspezüisch (Körper- oder artfremdes Eiweiß, Kolloidmetalle), erzeugen 
im Körper "Nekrohormone", welche anfänglich schädigen, später aber eine 
Immunität auslösen, als deren Begleiterscheinung Leukocytose und Fibro­
blastenwucherung beobachtet wird. Es gibt zwar auch eine spezifische Tumor­
immunität, jedoch ist diese gering und desshalb für die Heilung wenig bedeutend. 

In Übereinstimmung mit CASP,ARY glaubt auch C. LEWIN, daß alle Erschei­
nungen, welche durch aktive oder passive Impfverfahren ausgelöst werden, 
nur unspezüischer Natur seien und Abwehrreaktionen des Gesamtorganismus 
darstellen, die durch Zerfallsprodukte hervorgerufen werden. Die gleichen Re­
sultate, wie mit spezüischen Sera und Autolysaten können auch mit unspezijischen 
Mitteln erreicht werden. 

C. LEWIN hat alle Proteinkörper, welche zu therapeutischen Zwecken empfohlen 
wurden, bei Carcinomen versucht und oft sehr beachtenswerte Rückbildungen 
erzielt. Besonders wirksam ist die Kombination von Proteinkörpertherapie 
mit Röntgenbestrahlungen. Die besten Erfolge sind mit Nucleinsäure zu erreichen. 
In der Hauptsache handelt es sich bei allen Immuniaierungsversuchen um eine 
unspezüische Leistungssteigerung durch Vermehrung der Leukocyten, ins­
besondere der Lymphoctyen. Daß die unspezifische Allgemeinbehandlung 
ausnahmsweise zu ganz überraschenden Erfolgen führen kann, beweist ein Fall 
von WERNER, bei welchem durch eine einzige intravenöse Milchinjektion ein 
Magenkrebs sicher und radikal geheilt wurde. Solche ganz vereinzelten Erfolge 
erlauben aber gewiß keine zu weitgehenden Schlüsse zu ziehen. 

BIER hat schon im Jahre 1901 und 1907 Krebse mit Einspritzungen von 
defibriniertem Blut gesunder Tiere und Menschen intravenös oder lokal1ehandelt 
und damit oft auffällige Rückbildungen erzielt. Später kombinierte er diese 
Behandlung mit Röntgenbestrahlungen. Auch KÜMMEL ist in ähnlicher Weise 
verfahren, indem er 2-5 g Blut von Kindern oder jüngeren Blutsverwandten 
der Patienten subcutan injizierte und einen sehr günstigen Einfluß auf das 
Allgemeinbefinden der Kranken, sowohl in objektiver wie in subjektiver 
Hinsicht beobachten konnte, ohne natürlich eine Heilung zu erreichen. 

Es wurde öfters über Heilerfolge oder über bedeutende Rückbildungen 
von Tumoren bei solchen Kranken berichtet, die an interkurrentem Erysipel 
erkrankten (Literatur siehe bei WOLFFHEIl\I). Es fehlt nicht an Versuchen, 
welche diese Erfahrung in systematischer Weise therapeutisch auszunützen 
bestrebt waren. Die Gefahr des artefiziellen Erysipels ist aber zu groß, die Erfolge 
zu unsicher, um diese Versuche konsequent durchführen zu können. Es gelingt 
auch nicht bei jedem Individuum durch Streptokokken, welche aus einem 
Erysipel gezüchtet wurden, diese Krankheit hervorzurufen. Die nach Erysipel 
beobachteten Heilungen oder Besserungen von Epitheliomen können nach 
W OLFFHEIl\I ebenfalls im Sinne einer unspezüischen Proteinkörpertherapie erklärt 
werden, bei welcher die Kokken in ihrer Eigenschaft als Eiweißkörper wirken. 

In der Therapie der Hautepitheliome wird es aus den schon früher angedeu­
teten Gründen nur selten dazu kommen, eine oder die andere dieser Methoden 
anzuwenden. Wenn aber bei ausgebreiteten und inoperablen Hautkrebsen 
drohende Anzeichen des allgemeinen Körperverfalles sich kundgeben, so ist jeder 
Versuch zur Hebung des Kräftezustandes gerechtfertigt. Dann treten aber neben 
den sorgfältig auszuwählenden biologischen Heilverfahren auch die erprobten 
alten roborierenden Mittel, insbesondere da."! Arsen in ihre Rechte. Der allgemeine 
Ernährungszustand muß auch durch entsprechende Diät gehoben werden. In 
diesem Stadium ist der Krebs nicht mehr als rein lokaler Prozeß zu betrachten, 
sondern als eine Erkrankung des ganzen Organismus, welche entsprechende 
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Maßregeln erfordert. Es wird unser diesbezügliches Bestreben in solchen Fällen 
heute leider nur selten von einem Erfolg begleitet werden, und darum ist nicht 
oft genug zu betonen, daß das Problem der Heilung in der roohtzeitigen Erkennung 
und in dem frühen lokalen Eingritt besteht. 

Eine besondere und eingehende Würdigung erfordert die bedeutende Rolle, 
welche die Strahlentherapie in der Behandlung der Epitheliome spielt. Röntgen, 
Radium und die anderen strahlenden Energien, welche die Medizin in den letzten 
Dezennien in immer ausgiebigerem Maße für ihre Zwecke auszubeuten bestrebt 
war, haben mit der Zeit in der Epitheliomtherapie eine den verschiedenen anderen 
Methoden gleichwertige, ja sogar jene überflügelnde Bedeutung gewonnen. Sie 
haben sowohl als heilende wie als prophylaktische Faktoren sich einen hervor­
ragenden Platz in der Epitheliomtherapie erworben. 

Es soll aber hier zunächst noch eine Frage erörtert werden, welche im 
engen Zusammenhang mit der Krebspathologie steht und welche sich uns 
bei der Beobachtung der verschiedenen regressiven Veränderungen an den 
Hautepitheliomen aufdrängt, nämlich die Frage der Spontanheilung der Haut­
krebse. Gibt es überhaupt eine solche und wenn ja, unter welchen Verhält­
nissen und in welchem Ausmaße 1 Die Frage, ob es überhaupt eine Spontan­
heilung der Krebse gibt, muß bejaht werden. Sowohl klinisch wie histo­
logisch gibt es Anzeichen solcher Prozesse, welche auf ein Bestreben zur 
Spontanheilung der Krebse hinweisen; diese Prozesse sind aber nur äußerst 
selten so vollkommen, daß sie zum totalen Schwund des Tumors führen würden. 
Klinisch sehen wir Vernarbung, Verkalkung und Zerfall des Tumorgewebes, 
nicht selten in bedeutender Ausbreitung. Histologisch können wir, in Einklang 
mit den klinisch erkennbaren Prozessen, entsprechende Veränderungen im 
Stroma und im Parenchym beobachten, außerdem aber auch Zeichen entzündlich­
infiltrativer Prozesse, welche als lokale Abwehrmaßregeln des Organismus zu 
deuten sind. 

Was nun die klinischen Merkmale der Spontanheilung betrifft, so ist vor 
allem die Vernarbung hervozuheben. Sie kommt fast ausschließlich bei den ober­
flächlichen Hautepitheliomen vor, mit oder ohne vorangegangener Ulceration 
und kann durch ihre langsam fortschreitende, trotzdem aber sehr auffallende Aus­
breitung das charakteristische Merkmal des flachen Hautkrebses bilden (Epi­
thelioma planum cicatriciale DARIERS). Der Heilungsvorgang durch spontane 
Vernarbung ist aber bei den meisten Fällen und an den meisten Stellen nur 
ein scheinbarer. Unter der glatten, dünnen, oberflächlichen Narbe sind mikro­
skopisch sehr oft gut erhaltene Epitheliomnester zu sehen. Sie können zu 
Rezidiven führen, welche als neue Knötchen oder kleine Ulcerationen in der Narbe 
erscheinen. Nach MENETRIER besteht die auffallendste Abwehrtätigkeit des 
Bindegewebes in einer faserigen Wucherung (l'hypergenese fibreuse). Sie kenn­
zeichnet den sog. Scirrhus. Wenn auch die Prognose dieser Krebsform schlecht 
ist, wird ihr Wachstum durch das skleröse Gewebe doch wesentlich verzögert. 
Die faserige Wucherung des Scirrhus dient nicht nur als rein mechanisches 
Hindernis für die Ausbreitung des Krebsparenchyms, sondern sie übt auch 
einen aktiven Einfluß auf dasselbe aus, indem sie sich zwischen die epithelialen 
Massen drängt, ihre Zellen in kleinere Gruppen teilt, so daß die in ein sklero­
tisches Gewebe eingeschlossenen Krebsinseln zugrunde gehen (RuBENs-DuVAL). 

Die mikroskopischen Bilder lasssen aber auch eine andere Deutung des hier 
sich abspielenden Prozesses zu, welche S. HANDLEY vertritt. Er behauptet, 
daß die umschlossenen Tumorzellen spontan, durch Altersdegeneration ver­
schwinden und daß die Sklerose nicht der Urheber, sondern die Folge der Zell­
degeneration sei. Auch W. H. WOGLON kann in keinem der als allgemeine oder 
loka.le Abwehrreaktion betrachteten Prozessen ein Zeichen einer spontanen 
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Heilungstendenz erblicken; doch glaubt er, daß der Faktor, welcher das Tumor­
wachstum beeinflußt, die Gefäßversorgung des Stromas sei. Er möchte deshalb 
solche therapeutische Eingriffe bevorzugen, welche durch Schädigung und 
Thrombosierung der Stromacapillaren die Ernährung des Tumors beein­
trächtigen. Solche Vorgänge treten aber auch spontan unter gewissen Um­
ständen auf. An der Sklerosierung des Bindegewebes im Scirrhus beteiligen 
sich auch die Blutgefäße durch endovasculäre obliterierende Prozesse, die teils 
eine Überschwemmung der Blutbahn mit Carcinomzellen verhindern, teils 
durch Ischämie die Ernährungsmöglichkeit der Tumorzellen herabsetzen. 

Aber auch sonst steht das epitheliale Parenchym und das bindegewebige 
Stroma aller Krebse in gewissen Wechselbeziehungen miteinander, welche teil­
weise im Sinne einer Abwehrmaßregel gegen das vordringende Epitheliom 
gedeutet werden und als solche ein Streben zur Spontanheilung andeuten. Es 
sind vor allem die zelligen Infiltrationen in der unmittelbaren Umgebung der 
carcinomatösen Wucherungen, welche als Abwehrmaßregel gegen den Tumor 
dienen sollen, ähnlich wie die entzündlichen Reaktionen bei Infektionen. Bei 
nicht ulcerierten Epitheliomen kommt am häufigsten eine Lymphocyten- und 
Plasmazellenansammlung vor. Ersteren wurde von C. BAYER, dann insbesondere 
vonH. RIBBERT ein Einfluß auf das epitheliale Parenchym zuerkannt. H. RIBBERT 
sah einmal in einem metastatischen Carcinomknoten, welcher von einem dichten 
und breiten Lymphocytenwall umgeben war, das ganze Tumorparenchym zer­
stört, zerfallen und teils auch schon resorbiert. Es war zweifellos eine Spontan­
heilung eingetreten. Daraus schloß RIBBERT, daß die Lymphocyten toxische 
Stoffe produzieren, welche die Zerstörung des Krebsepithels bewirken können. 
Er wollte diese Annahme auch therapeutisch verwerten, indem er empfohlen hat 
Versuche mit Lymphdrüsengewebe oder Extrakten anzustellen. BAYER hat 
schon sechs Jahre früher (1910) in einem ähnlichen Gedankengang versucht, mit 
Auflegen frischer Rindermilz einen Krebs zu beeinflussen und hat auch später 
seine Ansicht über die carcinomfeindliche Eigenschaft der Lymphocyten­
infiltration aufrecht erhalten. Exakte Beweise für diese Annahme sind aber 
nicht erbracht worden. Noch weniger kann ein krebsfeindliches Verhalten 
polynukleären Leukocyten zugemutet werden. Es kommen diese auch bei nicht 
ulcerierten Epitheliomen, also ohne sekundäre Infektion des Tumors öfters 
in größeren Haufen im Stroma vor, vorzüglich in der Nachbarschaft von ver­
hornten oder nekrotischen Epithelnestern, doch ist ihr Erscheinen nicht die 
Ursache, sondern die Folge der Parenchymnekrose und sie dienen nur als Phago­
cyten, um die Zelltrümmer wegzuschaffen. Sie sind eben nicht die Helden, 
sondern die Hyänen des Schlachtfeldes, wie sich BAUMGARTEN in äußerst bezeich­
nender Weise ausdrückt. Dieselbe Funktion leisten auch die Riesenzellen, welche 
im Bindegewebe als Nekrophagen dort auftauchen, wo totes Geschwulst­
parenchym im umgebenden Bindegewebe zu Fremdkörper geworden ist, wie das 
schon H. BORRMANN, RIBBERT u. a. erkannt haben. 

Eine eigentümliche Zellform, welche bei der Spontanheilung gewisser Krebse die hervor­
ragendste Rolle spielen soll, bilden die Stijtzellen von LAHM. Diese dunkelfärbbaren, 
spindel- oder stiftförmigen Zellen entstammen dem Carcinomepithel und dringen vom 
Rande senkrecht zur Verlaufsrichtung des Carcinomzapfens in das Tumorgewebe ein. Wenn 
sie eine gewisse Zahl und Mächtigkeit erreicht haben, zerfallen die Zellverbände der Carcinom­
nester und es füllen Bindegewebe, Gefäße und Leukocyten die entstandenen Lücken aus, 
während die Carcinomzellen degenerativen Veränderungen anheim fallen. LAHMs Beob· 
achtungen beziehen sich auf Collumcarcinome, sie haben aber für die Hautepitheliome inso­
fern eine Bedeutung, weil die Stiftzellen nach deg Abbildungen und na.ch der Beschreibung 
LAHMS in mancher Beziehung eine auffallende Ahnlichkeit mit den schon vor 25 Jahren 
von UNNA und PASINI beschriebenen X-Zellen der spitzen Condylome bzw. der Hautepitheli­
ome besitzen. Die Rolle dieser Zellen war und blieb bis zum heutigen Tage unklar. Ein 
Vergleich beider Zellformen müßte die Frage ihrer funktionellen Bedeutung klären. 
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Eine vollkommene Spontanheilung kann mit der Verkalkung einzelner 
seltener Hautepitheliome eintreten. Sie tritt aber nur äußerst selten und 
unter ganz speziellen Verhältnissen auf, deren Wesen noch nicht ganz geklärt 
ist (s. verkalktes Epitheliom im Abschnitt gutartiger Epitheliome). Im Gegen­
satz zur Vernarbung entsteht die Verkalkung an tiefer liegenden (subcutanen) 
Epitheliomknoten. Es kann sogar Verknächerung sowohl des Stromas wie des 
Parenchyms Hand in Hand mit der Verkalkung gehen. Während ausge­
breitetere Vernarbung hauptsächlich nur bei Basalzellentumoren vorkommt, 
spielt sich die Verkalkung an spinalzelligen Epitheliomen ab. Da der Ver­
kalkung immer eine Xekrose (Verhornung, hyaline Entartung) der Epithel­
zellen vomngehen muß, ist sie eigentlich nur ein sekundärer Ausdruck der 
Spontanheilung. Die Verkalkung führt aber im Gegensatz zur Vernarbung 
immer zu einer totalen Spontanheilung, indem der Krebsknoten in seiner 
ganzen Ausbreitung verkalkt und dadurch jeden bösartigen Charakter verliert. 

Die gewöhnliche regressive Veränderung, welche im gewissem Sinne ebenfalls 
als Spontanheilung aufzufassen wäre, ist der Zerfall des TUlllorgewebes. Die 
verschiedenen spezifischen Heih-ersnche, welche sich auf chemotherapeutische 
und immunbiologische Erfahrungen und . .\nnahmen stützen, bezwecken ja selbst 
nichts anderes, als eincn restlosen Zcrfall des Tumorgewebes. Es ist aber der 
Zcrfall, einerlei ob er die Folgc einer primärcn Degeneration der Epithclien 
(Verhornung, hyaline, schleimige Degeneration) ist, von fermentativen und 
zytolytischen Prozessen, oder durch sekundäre Infektionen pyogener ::\Iikro­
organismen hervorgerufen wird, nur schr selten so vollkommen, daß allcs 
Krankhafte zerstört. und die Stelle des Tumors durch Xarbengewebe ersetzt 
würde. Zweifellos vollziehen sich in den Epitheliomen infolge der speziellen 
Lebensbe<lingungen der Zellen autolytische Prozesse, welche als Anzeichen 
einer Tendenz zur Spontanheilung aufgefaßt und durch verschiedene, auch 
unspezifische ::\Iittel unterstützt und verstärkt werden können; die proliferative 
Tätigkeit der Geschwulstzellen ist aber in den meisten Fällen größer, als ihr 
l::ntergang (PAYR). Oft tritt sogar ein ausgiebiger und rascherer Zerfall des 
Tumors erst mit dem ".\ uftreten eines beschleunigten Geschwulstwachstums 
auf, wobei der Zerfall mit dcr 'Vachstumsgeschwindigkeit keineswegs sehritt­
halten kann, und die Resorption giftiger Zerfallprodukte den Zustand des 
Kranken noch verschlimmern. Darum kann der Zerfall im klinisehen Sinne 
nicht als Heilungsyorgang beurteilt werden. 

Der menschliche Krebs steht in bezug auf seine Rückbildungsfähigkeit in 
auffallendem Gegensatz zu manchen experimentellen Tier- insbesondere Mäuse­
krebsen. Darum können ja auch die am }Iäusekrebs gemachten therapeutischen 
Erfahrungen nicht ohne weiteres auf den Menschen übertragen werden. Trotzdem 
hält BORST die Frage für berechtigt, "ob es nicht Umstimmungen des Körpers 
gibt, welche dem schrankenlosen vVachstum maligner Zellen Einhalt tun". Man 
kann ja nieht wissen, ob nicht das eine oder andere Mal im Beginn der bösartigen 
Wucherung Zellen, welche im Begriff sind sieh in maligne Tumorzellen umzu­
wandeln, durch entgegenwirkende Kräfte des normalen Organismus "im Keime 
erstickt werden". STER~BERG spricht noch eine andere Vermutung aus. Die 
epithelialen Geschwülste, welche durch Teerpinselungen am Kaninchenohr 
erzeugt werden, sind in den ersten ::\Ionaten, wenn man mit den Pinselungen 
aussetzt, noch rückbildungsfähig. Die Epithelzellen haben eben ihre hochge­
triebene Wucherungsfähigkeit noch nicht für die Dauer erworben und verlieren 
diese Fähigkeit allmählich wieder beim Xachlassen des die Regeneration veran­
lassenden Reizes. Die seltenen Fälle, wo beim Menschen eine Spontanheilung 
von Carcinomen beobachtet wurde, könnten nach STERNBERG in ähnlicher Weise 
erklärt werden. 
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Die Strahlentherapie der Epitheliome. 
Von 

MICHAEL LANG-PeCS (Ungarn). 

Ultraviolette und Wärmestrahlen. 
Das Sonnenlicht und die Strahlen künstlicher Lichtquellen, welche in der 

dermatologischen Therapie seit langer Zeit mannigfache Anwendung finden, 
wurden auch in der Epitheliombehandlung teils gelegentlich, teils auf Grund 
systematischer Untersuchungen angewendet. 

HmscHBERG berichtet, daß er an sich selbst die Heilung eines Epithelioms 
am Ohr während eines vierwöchentlichen Winteraufenthaltes im Hochgebirge 
beobachtet hat. Den Erfolg schreibt er den Sonnenstrahlen zu. HmAMH. SEELYE 
konzentriert das Sonnenlicht durch ein Vergrößerungsglas auf die Epitheliome 
und hält die Methode bei ulzerierenden Geschwülsten des Gesichtes für unfehlbar. 
Es werden 8-15 Sitzungen von je 10-15 Minuten Dauer, anfangs täglich, 
später jeden zweiten Tag und mit kürzerer Expositionszeit verordnet, bis der 
Schorf, der sich unter der Behandlung bildet, abgefallen ist. Die entstandenen 
Narben sind tadellos glatt. Es handelt sich hier in der Hauptsache wahrscheinlich 
um Wärmestrahlen, die zur Verschorfung der Tumorzellen führen. Die Ultra­
violetten Strahlen, welche durch die Glaslinse in ihrem größten Teil nicht durch­
gelassen werden, können dabei nur eine ganz untergeordnete Rolle spielen. 
Der Amerikaner W. BEcKER hat im Berliner Institut von FR. BLUMENTHAL 
Init einer ähnlichen Methode bei mehreren CarcinOInfällen bemerkenswerte, 
aber nur vorübergehende Resultate erreicht, welche FR. BLUMENTHAL selber kon­
trolliert hat. Es handelte sich aber nicht um Haut-, sondern um tiefer sitzende 
Krebse (Mamma, Collum uteri). Demgegenüber muß man die Resultate, welche 
mit dem Finsenlicht erreichbar sind, als reine illtraviolettstrahlenwirkung 
bezeichnen. FINSEN selbst hat schon im Jahre 1900 über günstige Ergebnisse 
berichtet. Seine Schüler, WALDEMAR BIE und FORsCHHAMMER, verfügen über 
ein größeres Material. Nach FORSCHHAMMER wurden unter 51 Fällen 61 % Hei­
lung erreicht. Am besten orientierten uns über die Verwendbarkeit des Finsen­
lichtes bei Hautepitheliomen die Untersuchungen SCHLASBERGB. Aus 19 behan­
delten und genau beobachteten Fällen geht hervor, daß die Lichtbehandlung 
von Hautepitheliomen nach FINSEN gute Aussichten auf Erfolg haben kann, wenn 
eine vorausgehende gründliche Auskratzung gemacht wird und wenn die Epi­
theliome nicht zu ausgebreitet sind. Der verschiedene histologische Bau der 
Epitheliome scheint das Resultat der Behandlung nicht zu beeinflussen. Ein 
Naevocarcinom reagierte schlecht, so daß die Amputation vorgenommen werden 
mußte. Die Zahl der Sitzungen wechselte zwischen 3-32. Die Behandlung 
kann sich also zieInlich langwierig gestalten, was bei den Epitheliomen im allge­
meinen, besonders aber beim Stachelzellenkrebs wegen der Gefahr der weiteren 
Verbreitung und der Erkrankung der Lymphdrüsen bedenklich erscheint. 
A. V ALDES-MoREL soll "durch eine Kombination der ultravioletten Strahlen, 
des Röntgen- und des Finsenapparates" schöne Resultate erreicht haben. Seit 
der Verbreitung der Röntgentherapie mußte auch die Finsenbehandlung in 
den Hintergrund treten. LEREDDE äußerte sich schon im Jahre 1905 dahin, 
daß die Finsenbehandlung in der Epitheliomtherapie keine Berechtigung mehr 
finden kann. Trotzdem glauben wir, daß unter Umständen, so z. B. beim Lupus­
carcinom das Finsenlicht zur gleichzeitigen Behandlung beider Prozesse immer 
noch gute Dienste zu leisten imstande ist. 
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Röntgen- und Radiumtherapie l . 

Strahlenwirkung beim Carcinom. 

Der ungeheuere Aufschwung der Strahlentherapie in den letzten 10-15 Jahren 
brachte auch in der Röntgen- und Radiumtherapie so manche Umwälzungen 
mit sich, welche unsere Vorstellungen über die Strahlenwirkung in einem ganz 
anderen Licht erscheinen ließen. Bereits als Dogmata geltende Anschauungen 
mußten einer Revision unterzogen und unser therapeutisches Handeln auf 
die Basis moderner strahlenbiologischer Forschungen gestellt werden. üb­
wohl wir noch immer fern davon sind, in die komplizierten biologischen 
Vorgänge der Strahlenwirkung lückenlosen Einblick zu haben, sind wir doch 
in der Lage - dank der eifrigen Forschertätigkeit der letzten Jahre - von 
einem bedeutenden Fortschritt unserer theoretischen Kenntnisse und der darauf 
basierenden praktischen Ergebnisse sprechen zu dürfen. Es wäre nur halbe 
Arbeit geleistet, wollten wir in Umgehung dieser wichtigen Errungenschaften 
sofort in medias res treten. Wenn irgendwo, so ist eben in der Röntgen- und 
Radiumtherapie die Schabionisierung ein nicht zu verzeihender Kunstfehler. Um 
jedoch individualisierend vorgehen zu können, sind strahlenbiologische Kennt­
nisse unerläßlich, deren kurze Besprechung wir vor allem in Angriff nehmen 
wollen. 

Wenn wir uns daher die Frage der Strahlenwirkung auf das Carcinom vor­
legen, so werden wir bei Durchsicht der Literatur bald zwei Ansichten sich gegen­
über stehen sehen. Die eine - wohl die älteste und von PERTHES und JÜNGLING 
wissenschaftlich begründete - steht auf den Standpunkt der direkten Strahlen­
wirkung. Darnach kann eine Krebsheilung nur nach dir.ekter Vernichtung der 
Krebszellen durch die elektiv wirkenden Röntgen- bew. Radiumstrahlen zustande 
kommen; es ist daher notwendig mit einer Vernichtungsdosis, der sog. Carcinom­
dosis an alle Krebszellen heranzukommen, denn falls einige Zellen durch eine 
nur subletale Dosis der Vernichtung entgehen, so erholen sie sich früher oder 
später und führen zu einem Rezidiv. 

Ganz entgegengesetzter Auffassung sind THEILHABER, STEPHAN mit ihrer 
Theorie der Allgemeinwirkung, die durch die neueren Untersuchungen von 
KOR, KOR und VORLAENDER aus der Klinik ÜPITZ, CASPARI, MURPHY und seiner 
Mitarbeiter an Wahrscheinlichkeit zu gewinnen schien. KOR und V ORLAENDER 
untersuchten an transplantierten Mäusecarcinomen die Wirkung lokaler und 
totaler Bestrahlungen. Sie stellten dabei fest, daß bei einer Dosis in örtlicher 
Applikation, die die Epilation der Maus bewirkt (225-250 e nach FRIEDRICH), 
das Carcinom gut reagiert. Lokalbestrahlungen mit kleinem Einfallsfeld erwiesen 
sich viel weniger wirksam als ebensolche bei Anwendung von großen Bestrah­
lungsfeldern. Geradeso günstig wie bei der optimalen Lokalbestrahlung war 
die Wirkung, wenn nur etwa 20% der Epilationsdosis, aber auf den ganzen 
Tierkörper verabfolgt wurde. KOR konnte diese günstige Wirkung auch dann 
noch beobachten, wenn die Impfstelle abgedeckt war. Auch prophylaktische 
Bestrahlungen waren von Erfolg, besonders dann, wenn die Impfungen 1 bis 
5 Tage nach der Bestrahlung stattfanden; es wurde durch solche Bestrah­
lungen das Angehen und die Entwicklung der Geschwulst behindert. Direkte 
Zerstörung der Carcinomzellen in vitro konnte selbst mit 1500 e nicht erzielt 
werden. CASPARI konnte die von KOR und VORLAENDER beobachtete günstige 
Wirkung der Allgemeinbestrahlung auf Mäusetumoren durch eigene Versuche 
bestätigen. JAMES B. MlJRPHY, JOSEPH MAISIN und ERNEsT STURM kamen 
bezüglich der lokalen prophylaktischen Bestrahlungen zu ähnlichen Erfolgen. 

1 Vgl. hierzu dieses Handbuch Bd. V/2. 
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Zu den Versuchen wurden Autotransplantate spontaner Mäusetumoren ver­
wendet. Die eine Flanke der Versuchstiere erhielt mit weicher Strahlung 
eine HED, die andere blieb unbestrahlt. Während das Transplantat an 
der bestrahlten Seite in 71,4% der Fälle nicht anging, war an der unbe­
strahlten Seite nur in 16, 4% der Fälle ein negatives Resultat zu verzeichnen. 
In vitro mit einer HED vorbehandeltes Transplantat zeigte im Angehen bei 
nachfolgender Impfung keine Differenz gegenüber dem nicht vorbehandelten 
Transplantat; ja auch dann war keine Differenz zu verzeichnen, wenn das 
Transplantat in situ mit einer HED vorbestrahlt, nachher sofort exstirpiert 
und auf unbehandelte Mäuse verimpft wurde, woraus Verfasser den Schluß 
ziehen, daß die Empfindlichkeit der Krebszellen in situ nicht größer sein dürfte 
als in vitro. 

Aus all diesen Versuchen entstand die Vorstellung der Allgemeinwirkung der 
Röntgenstrahlen auf das Carcinom. MURPHY und seine Schüler gehen in der 
Interpretierung der diesbezüglichen Tierexperimente so weit, daß sie den ganzen 
Heilungsvorgang beim Carcinom als den Ausdruck einer allgemeinen Strahlen­
wirkung betrachten und der lokalen Strahlenwirkung überhaupt keine oder nur 
untergeordnete Bedeutung beimessen. Gewiß sprechen die erwähnten Versuche 
dafür, daß die Mäusecarcinome auch im Wege der indirekten Bestrahlung 
beeinflußbar sind, ja selbst zur Rückbildung gebracht werden können, doch 
dürfen wir nicht vergessen, daß es sich um Laboratoriumsversuche an kleinen 
Versuchstieren handelt, deren Ergebnis nicht ohne weiteres auf den Menschen 
übertragen werden kann. 

Um eine richtige Vorstellung über die Strahlenwirkung beim Carcinom zu 
gewinnen, wird es am zweckmäßigsten sein, die 

histologischen Veränderungen, 
wie sie nach der Einwirkung von Röntgen- und Radiumstrahlen zur Beobachtung 
kommen, zu verfolgen. 

Wenn wir uns in das Studium dieser Veränderungen vertiefen, so wird uns 
vor allem die Tatsache auffallen, daß in den Befunden nichts Charakteristisches 
für Röntgen- oder Radiumstrahlen vorliegt. Mit Recht sagt PRYM, daß der 
Körper auf die Bestrahlung genau so reagiert, wie er es seit Jahrtausenden 
gewöhnt ist, wenn Schädlichkeiten ihn treffen. "Es handelt sich in erster Linie 
um regressive, degenerative Veränderungen der spezüischen Geschwulstzellen 
und progressive Wucherungsvorgänge und entzündliche Veränderungen am 
Zwischengewebe. " Einer der ersten, der sich mit dem Einfluß der Röntgen­
strahlen auf das Carcinom in histologischer Beziehung befaßte, war W. SCHOLTZ 
im Jahre 1902. Er fand, daß die Krebszellen unter dem Einfluß der Röntgen­
strahlen den normalen Epithelzellen ähnlich degenerieren und schließlich zugrunde 
gehen. Im mikroskopischen Präparat eines intensiv bestrahlten Carcinoms 
waren massenhaft Ansätze zu Mitosen vorhanden, doch kam es nirgends zum 
normalen Ablauf dieser Mitosen. Die betreffenden Zellen waren von verschieden 
dicken, unregelmäßig' verteilten Chromatinfäden und Klumpen erfüllt, ein Tei­
lungsvorgang war jedoch nirgends zu sehen, vielmehr schien das Chromatin 
wieder in einzelne Kugeln und Krümchen zu zerfallen. 

Zu ähnlichen Resultaten kamen ELLIS, KÖHLER und HERXHEIMER, PERTHES. 
Letztgenannter Autor verfolgte auch den Heilungsvorgang, indem er zu ver­
schiedenen Zeiten Excisionen an bestrahlten Carcinomen vornahm. Nach an­
fänglichen degenerativen Veränderungen an den Carcinomzellen fand er, daß 
das Carcinomepithel keinen scharfen Saum mehr aufwies, es zeigen sich zahl­
reiche Klüfte und Buchten, in denen teils Leukocyten, teils Bindegewebszellen 
eingebettet liegen. Diese dringen dann zwischen den Epithelien weiter vor und 
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in späteren Stadien ist der Krebskörper völlig auseinander gesprengt, so daß 
sich nicht mehr wohlbegrenzte Krebszapfen, sondern nur unregelmäßige Bruch­
stücke solcher und einzelne degenerierte Krebszellen in einem stark kleinzellig 
infiltrierten Bindegewebe vorfinden. In einem weiteren Stadium ist von 
Carcinomzellen nichts mehr nachweisbar. PERTHES konnte des weiteren 
konstatieren, daß die Zellen der normalen Epidermis viel weniger geschädigt 
wurden; sie erwiesen sich noch vollkommen teilungsfähig bei Dosen, welche 
in den Carcinomzellen bereits zur Degeneration führten - ein Befund, welcher 
die Anschauung über die elektive Wirkung der Röntgenstrahlen zu unter­
stützen vermochte. 

Während die genannten Autoren auf Grund ihrer histologischen Befunde 
die primäre Strahlenwirkung in die carcinomatösen Zellen verlegten und die 
vorhandenen Alterationen des bindegewebigen Stromas - die Neubildung von 
Histiocyten, :Fibroblasten, Gefäßneubildung - als sekundären Vorgang auf­
faßt,:n, war es EXNER, welcher der Neubildung von Bindegewebe den Vorrang 
zusprach, fußend auf dem von ihm erhobenen Befund, wonach Bindegewebs­
neubildung bereits zu einer Zeit gefunden wurde, da an den Carcinomzellen 
überhaupt noch keine Veränderungen zu konstatieren waren. Nach EXNER 
wäre der Vorgang der Krebsheilung der, daß das rasch wachsende Bindegewebe 
in die Krebsnester hineinwuchert, diese in immer kleinere Zellhaufen zerteilt 
bzw. "zersprengt", bis sie schließlich dem Druckschwund verfallen; sie werden 
sozusagen "erdrosselt". Denselben Standpunkt vertrat auch MAYON. 

In diesen Streit griffen dann die Arbeiten von ApoLANT und MARSCHALK6 
vermittelnd ein. Nach MARSCHALK6 tritt schon ganz früh eine ausgesprochene 
reaktive Entzündung auf mit Durchtränkung des Gewebes mit Leukocyten, 
Gefäßerweiterung und Neubildung, Schwellung der Endothelzellen und Bildung 
eines mächtigen, zum großen Teil aus Plasmazellen bestehenden Zellinfiltrates. 
Zu dieser entzündlichen Infiltration gesellt sich alsbald Bindegewebsproliferation 
unter Bildung zahlreicher Riesenzellen hinzu; das neugebildete Bindegewebe 
schreitet von der Peripherie gegen das Zentrum fort und hat offenbar 
die Tendenz, eine Abkapselung der spezifischen Geschwulstelemente herbei­
zuführen. 

Gleichzeitig mit dieser entzündlichen Reaktion kommt es aber auch zur 
Degeneration der Geschwulstzellen mit langsamem Schwund derselben. Die 
Mitosen werden in den von den Röntgenstrahlen erreichten Partien schon in 
einem sehr frühen Stadium ihrer Einwirkung auffallend gering. Verfasser 
hält es für unmöglich hier an einen sekundären Vorgang zu denken und findet 
die Auffassung derjenigen bestätigt, die eine primäre Schädigung der Krebszellen 
durch die Röntgenstrahlen annehmen. Ebenso denkt er sich aber auch die 
Veränderungen am Geschwulstbett als primär durch die Strahlung zustande 
gekommen. Die primäre Schädigung des Bindegewebes führt dann zur hoch­
gradigen Steigerung der bei den Carcinomen ohnedies mehr oder weniger aus­
geprägten entzündlichen Infiltration und zur Bindegewebsproliferation. 

Die Frage, ob es sich bei der lokalen Einwirkung der strahlenden Energie 
letzten Endes um eine direkte, d. h. auf die Geschwulstzellen gerichtete, oder um 
eine indirekte, d. h. im Wege des Geschwulstbettes zustande gekommene Wirkung 
handelt, beschäftigte auch weiterhin die Autoren und war Gegenstand lebhafter 
Diskussionen. Die Entscheidung ist auf Grund der histologischen Bilder nicht 
immer leicht. Es darf vor allem nicht vergessen werden, daß viele der nach 
Bestrahlung zu beobachtenden Degenerationserscheinungen im Parenchym, 
wie der Reparationsyorgänge im Geschwulstbett auch in unbestrahlten Carci­
nomen aufzufinden sind, daß es sich demnach - wie schon MARSCHALK6 betonte 
- bloß um quantitative Steigerung der verschiedenen Prozesse handelt. Dann 
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liegen uns immer nur verschiedene Stadien der Gewebsveränderungen vor, 
und nur äußerst mühsam, durch fortlaufende Biopsien ist das Zustandekommen 
dieser Veränderungen mit mehr oder weniger Sicherheit zu erfassen. 

Aus den zahlreichen histologischen Untersuchungen, welche zum Studium 
der Strahlenwirkung seit den bereits erwähnten Autoren durchgeführt wurden, 
geht nun hervor, daß die primären Veränderungen in den Carcinomzellen zu 
suchen sind. (AscHoFF, KRÖNIG und GAUSS, HAENDLY, LAHM, BUMM und 
WARNEKROS, SEITZ und WINTZ, DEHLER, FRANKL und AMREICH, WÄTJEN, 
ADLER, PRYM, MARTIUS, LAzARus-BARLow, LACASSAGNE, LACASSAGNE und 
MONoD.) Am ausgesprochensten sind die Veränderungen im Zellkern, wie 
hydropische Anschwellung bzw. tropfige Entmischung, Pyknose, vacuoläre 
Degeneration, Mitosenzerfall. 

Der Einfluß der Röntgenstrahlen auf den Ablauf der Mitosen ist schon 
seit langem bekannt, intensiver befaßte man sich damit aber erst in den 
letzten Jahren. Die ersten eingehenderen Arbeiten stammen von REGAUD, 
LACASSAGNE und MONoD, welche fanden, daß unmittelbar nach der Be­
strahlung keine Mitosen zu sehen sind, sondern diese erst nach 48 Stunden 
wieder auftreten. Nun ist aber der Teilungsvorgang jetzt nicht mehr normal; 
er wird nicht vollendet, sondern es entstehen abnorm große Zellen von 
abnorm reichen Chromatingehalt, die schließlich nekrotisch werden. Verände­
rungen an den ruhenden Zellen wurden nicht beobachtet und daraus auf 
eine besondere Empfindlichkeit der in Teilung begriffenen Zellen geschlossen. 
Wir werden in dem Kapitel über Radiosensibilität darauf noch zu sprechen 
kommen. ALBERTI und POLITZER konnten die Ergebnisse der genannten Autoren 
im Experiment bestätigen; als Untersuchungsobjekt diente die Cornea von 
Urodelenlarven. Sie fanden, daß die Zahl der Mitosen nach Röntgenbestrahlung 
unter Auftreten abnormer Karyokinesen, die sich als Pyknosen und Pseudo­
amitosen kennzeichnen, rasch abnahm (Primäreffekt). Es folgt eine mitosen­
freie Zwischenzeit - deren Dauer von der Menge der verabreichten Röntgen­
dosis abhängt (z. B. nach 1/3 H wenige Stunden, nach 20 H 8 Tage) - wonach 
eine Vermehrung der Kernteilungen mit abnorm großer Chromosomenzahl 
und Chromosomenzerstückelung zu konstatieren ist (Sekundäreffekt). SCHWARZ 
und HAMPERL konnten diese Befunde auch beim menschlichen Carcinom erheben, 
nur war hier der Primäreffekt schon nach 2 Stunden fast ganz abgelaufen (in 
den Versuchen von ALBERTI und POLITZER dauerte er 6 Stunden), und infolge 
Verlängerung der Latenzperiode setzte der Sekundäreffekt erst spät ein. Nun 
scheinen aber diese Kernveränderungen in der geschilderten Art nicht regel­
mäßig vorzukommen. In einer früheren Mitteilung von SCHWARZ ist weder von 
einem Primäreffekt noch von einer mitosenfreien Zwischenzeit Erwähnung getan, 
sondern es werden vom 2. bis 5. Tag in wachsender Anzahl auftretende patho­
logische Mitosen beschrieben. Unter allmählicher Vakuolisierung der Zellen 
entstehen neben einzelnen pyknotischen Kernen aufgelockerte, zerbröckelte, 
unregelmäßig zerstreute Chromatinbildungen, sog. Bröckelmitosen. Die all­
mähliche Zunahme dieser Teilungsstadien ist nur eine scheinbare und darf 
nicht als ein Zellwucherungsvorgang gedeutet werden. Die Strahlenschädigung 
äußert sich hier in einer schweren Störung des Teilungsaktes, wodurch es zum 
Absterben der Zellen gerade während der Teilung und somit zu einer "Mitosen­
stauung" kommt. Es handelt sich dabei keineswegs um etwas für die Strahlen­
wirkung spezifisches, da - wie PIANESE und ebenso SCHWARZ betont - solche 
Bröckelmitosen auch in spontan nekrotisch umgewandelten Carcinomen gefunden 
werden. 

Natürlich gehen in den bestrahlten Carcinomen nicht alle Zellen auf diese 
Weise zugrunde; ein großer Teil von ihnen ist so stark geschädigt, daß sie in 
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keine Teilung mehr eintreten können und durch vacuoläre Entartung, Pyknose 
und allmähliche Chromatolyse absterben. 

In verschiedenen Fällen bestrahlterCarcinome wurden eigentümliche himbeer­
förmige Riesenkerne gefunden, welche sich BAcKER u:t;l.d DERoM als durch 
Fusion degenerierender Zellkerne entstanden erklären. Ahnliches beschreiben 
auch HAENDLY, CLUNET und SIMON. Sie betonen die Blähung des Kerns 
und des Protoplasmas, wodurch dann Riesenkerne, eventuell mit Lappung 
und Knospung der Kerne entstehen; auch Zellen mit mehreren Kernen werden 
von den genannten Autoren erwähnt. 

Ebenso wie am Kern, sind auch am Protoplasma Degenerationserscheinungen, 
wie schleimige, vacuoläre, hyaline Degeneration zu verzeichnen. Besonders 
letztere (die sog. keratoide Degeneration KRoMPEcHERs) verdient erhöhtes 
Interesse, da sie infolge zunehmender Hornbildung zur Ausreijung in den be­
strahlten Basaliomen führen kann. Man findet bald nur vereinzelte kerato­
tische Inseln ohne Keratohyalinschicht, deren Zellen ein verhorntes Proto­
plasma, aber noch tingierbaren Kern aufweisen (also eigentlich Parakeratose), 
bald wirkliche Hornperlen, umgeben von einer deutlichen Keratohyalinschicht. 
Diese Verhornung, welche nach MAREscH als Zeichen verminderter Vitalität 
wie eine Art Heilungsvorgang gedeutet werden kann, darf noch keine Veran­
lassung zur Annahme einer Charakterveränderung der Geschwulst bieten. 
Wirkliche Umstimmungen der Basaliome zu typischen Spinalzellkrebsen oder 
Übergangsformen (Careinoma baso-spinocellulare) wurden ebenfalls beobachtet, 
namentlich an Rezidiven (KöRBEL). Natürlich kann von einer Umstimmung 
in diesem Sinne nur dann die Rede sein, wenn außer den Hornperlen auch 
die übrigen histologischen Kriterien der Stachelzellkrebse vorhanden sind. 

Auch die Frage wurde diskutiert, ob der primäre Angriffspunkt in der Zelle 
der Kern, das Protoplasma oder die Zellmembran ist. So konnten NÜRNBERGER, 
WAlL und FRAENKEL mit besonderen Färbemethoden am Protoplasma früher 
Veränderungen nachweisen als am Kern. CASSUL glaubt, daß filtrierte Strahlung 
vorerst den Kern, unfiltrierte aber das Protoplasma angreife. In neuerer Zeit 
wird auf Grund der Versuche von GROEDEL und SCHNEIDER an einzelligen 
Lebewesen, von ROFFo, SCHUBERT an Explantaten, den durch Bestrahlung 
bewirkten Veränderungen in der Permeabilität der Zellmembran für das Zustande­
kommen der Strahlenschädigung erhöhte Aufmerksamkeit geschenkt. HOL­
FELDER ist der Auffassung, "daß die Röntgenschädigung einer Zelle letzten 
Endes durch Permeabilitätssteigerung der Zellmembran mit Hilfe des Milieus 
der Zelle zustande kommt". All die erwähnten Versuche sind gewiß sehr inter­
essant, auch haben die auf diese Versuchsergebnisse aufgebauten Vorstellungen 
über den primären Angriffspunkt der Strahlung in der Zelle so manches für 
sich, immerhin ist die Frage in ihrem heutigen Stadium zur Entscheidung 
noch nicht spruchreif. Vorerst werden wir gut tun, wenn wir auf Grund 
der klassischen Versuche von PERTHES und der Familie HERTWIG an isolierten 
Zellen, dann der oben bereits erwähnten Versuche von LACASSAGNE, REGAUD u. a. 
an Zellen in Gewebsverbänden, daran festhalten, daß den primären Angriffs­
punkt der Zellkern bildet, und zwar greifen die Strahlen in erster Linie in 
den komplizierten Mechanismus der Zellteilung störend ein. 

Die beschriebenen Zellveränderungen machen sich bereits zu einem Termin 
geltend, wo von einer wesentlichen Bindegewebswucherung noch nicht die 
Rede sein kann. SCHMITT, HALBERSTAEDTER und WOLFSBERG fanden bei ihren 
Versuchen über den Einfluß der Bestrahlung auf die vitale Färbbarkeit des 
Bindegewebes, daß dieses viel langsamer reagiert als das Epithelgewebe. Inter­
essant ist ein vor kurzem von BORAK beschriebener Fall, wo nach der Bestrah­
lung eines handtellergroßen , exulcerierten Carcinoms mit blumenkohlartig 
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angeordneten Wucherungen das carcinomatöse Gewebe vollkommen verschwand, 
so daß auch mikroskopisch keine Carcinomzellen mehr nachweisbar waren, 
ohne daß es jedoch zu einer Bindegewebswucherung gekommen wäre; es ent­
stand ein - allerdings nicht wünschenswerter Zustand, eine sog. "Heilung per 
defectum". Hier kann gewiß dem Bindegewebe keine primäre Rolle zuge­
schrieben werden, so daß diese Beobachtung geeignet ist mit der Beweiskraft 
eines Experimentes die direkte Strahlenwirkung auf die Epithelzellen zu be­
kräftigen. 

Erst die Zerfallsprodukte (Nekrohormone CASPARIS) der Carcinomzellen 
werden eine Umgebungsreaktion anfachen bzw. verstärken und die beginnende 
Lockerung des Zellgefüges wird eine Einwanderung der Exsudatzellen begün­
stigen. An dieser Umgebungsreaktion sind in erster Reihe die Leukocyten, 
Lymphocyten und Plasmazellen beteiligt, daneben werden in nicht unbedeu­
tender Anzahl der Fälle auch eosinophile Zellen beobachtet, auf welche besonders 
LAHM aufmerksam machte; nach diesem Autor soll den Eosinophilen in pro­
gnostischer Hinsicht eine Bedeutungzu kommen, indem ihre Anwesenheit in 
größerer Anzahl eine günstige Prognose gestattet. (Allerdings beziehen sich 
LAHMS Untersuchungen auf Portiocarcinome.) Den Leukocyten bzw. deren 
phagocytären Tätigkeit kommt gewiß eine große Rolle bei der Fortschaffung 
der Zelltrümmer zu, eine Tätigkeit, die als Nekrophagie bezeichnet wird; es 
finden sich jedoch in den histologischen Präparaten keine Anhaltspunkte für 
irgendeine cytolytische Wirkung dieser Zellen. LAHM sagt: "Die stärkste Über­
schwemmung mit Leukocyten braucht an den Zellen nicht eine Spur von Ver­
änderungen setzen und wo man in untergehendem Carcinomgewebe Leukocyten 
angehäuft findet, läßt sich niemals der schlüssige Beweis erbringen, daß zuerst 
die Blutzellen eingewandert sind und dann das Carcinom zugrunde ging". 

Im Anschluß an diese Auflockerung des Krebsgewebes wird sich dann auch 
die Bildung von Bindegewebe einstellen (Wucherung der Fibroblasten, Gefäß­
neubildung, Auftreten von kollagenen Fibrillen und auch elastischer Fasern), 
welches die Geschwulstzelle substituiert; in der Tat zeigen diese neugebil­
deten Bindegewebszüge dieselbe Anordnung, die die früheren Krebszapfen 
aufwiesen. Diese Bindegewebsneubildung ist für die Ausheilung des durch 
die Bestrahlung gesetzten Defektes von größter Wichtigkeit, stellt jedoch 
keinen primären, sondern immer nur einen sekundären, reparatorischen Prozeß 
dar, der sich überall dort einstellt, wo Epithelgewebe zugrunde geht. Treffend 
drückt sich WXTJEN aus: "Je besser die zerstörende Auflockerung, ich möchte 
sagen, die Erschütterung des eigentlichen Parenchyms gelingt, um so umfassender 
und lebhafter der Ablauf entzündlich-nachbarlicher Reaktionen, um so stärker 
auch die Erscheinung des in die Bresche eintretenden Bindegewebes". 

Daraus folgt, daß strahlungstechnisch durch sorgfältige Abdeckung und 
geeignete Dosierung für möglichst weitgehende Schonung des umgebenden 
Bindegewebes zu sorgen ist. Wenn auch das Bindegewebe weniger radio­
sensibel ist als die Carcinomzelle, so wird es doch nicht zu vermeiden sein, 
daß Strahlendosen, welche sich um die HED herum bewegen, auch am 
Bindegewebe regressive Störungen hervorrufen, welche sich uns in der Form 
der hyalinen Degeneration, der Bindegewebssklerose (RoBERT MEYER, ASCHOFF, 
LAHM) dokumentieren werden. Je höher die Dosis, um so ausgesprochener 
diese Schädigung. Daß ein in diesem Sinne verändertes Bindegewebe bei 
einigermaßen größerem Umfang dieser Veränderungen seinen reparatorischen 
Aufgaben nicht wird nachkommen können, braucht wohl nicht näher er­
örtert werden. 

Bezüglich der Allgemeinwirkung der Strahlen wollen wir uns nur ganz 
kurz fassen. Am nächstliegenden ist der Gedanke, daß beim Zustandekommen 
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dieser Allgemeinwirkung dieselben Zellabbauprodukte im Spiele sind, welche 
wir oben bereits für das Zustandekommen der Umgebungsreaktion verant­
wortlich machten. Dem Symptomenbilde nach dürfte es sich in erster Reihe 
um Reaktionen auf eiweißartige Zellzerfallsstoffe handeln. Es treten nämlich 
im Rahmen der Allgemeinreaktion Veränderungen auf, wie diejenigen des 
Blutbildes, der Blutgerinnung, des Blutdruckes, der Kochsalzausscheidung, 
der H-Ionenkonzentration, des Blutzuckerwertes, des Serumeiweißgehaltes, 
wie sie in ähnlicher Weise auch nach parenteraler Eiweißzufuhr beobachtet 
wurden. Auch die stärkste Allgemeinreaktion, der Röntgenkater zeigt große 
Ähnlichkeit mit dem Bilde, welches uns als Proteinkachexie bekannt ist. 

Außer diesen eiweißartigen Abbauprodukten kommen wahrscheinlich auch 
noch andere in Betracht, welche dann das Bild der reinen Proteinkörper­
reaktion natürlich mehr eder weniger verändern werden. So nimmt ZACHERL 
auch noch einen Zerfall von Lipoiden und Fetten an. Von den Unter· 
suchungen 'VER~ERS betreffend die Zersetzungsprodukte des Lecithins, wird 
später im KlLpitel "Methoden zur Steigerung der Strahlenempfindlichkeit der 
Carcinome" die Rede sein. 

Strahlenempfindlichkeit der Carcinome. 
Es ist bereits eine alte Erfahrung in der Strahlentherapie, daß ein Teil der 

Carcinome auf Strahlen (sowohl Röntgen-, wie Radiumstrahlen) überhaupt 
nicht anspricht. Die WINTzsche Feststellung, wonach alle Carcinome gleich 
radio sensibel sind, wenn sie nur von einer genügenden Menge Röntgenstrahlen 
getroffen wurden, hat schon längst ihre Gültigkeit verloren; WINTZ ist übrigens 
heute selbst nicht mehr dieser Ansicht. Die Carcinome der verschiedenen Organe 
zeigen in dieser Beziehung ein sehr abweichendes Verhalten; am ungünstigsten 
steht es mit den Magencarcinomen, am günstigsten liegen die Verhältnisse 
bei den Epitheliomen der Haut. Aber auch unter den letzteren gibt es in wechseln­
der Anzahl Fälle, welche nur unvollkommene oder überhaupt keine Rück­
bildungstendenz zeigen und das Kontingent der sog. strahlenrefraktären Carci­
norne repräsentieren. Ebenso alt, wie diese Erkenntnis, ist das Bestreben aus 
irgend welchen, teils klinischen, teils histologischen Merkmalen Anhaltspunkte 
über die Radiosensibilität des vorliegenden Falles zu gewinnen, um die strahlen­
refraktären Fälle rechtzeitig einer anderen Behandlungsmethode zuführen 
zu können. 

Für die klinische Beurteilung der Strahlenempfindlichkeit kommt in erster 
Linie die Ausdehnung des Leidens in Betracht. Kleine, oberflächliche, langsam 
fortschreitende, nicht zum Zerfall neigende Hautkrebse (wie das Epithelioma 
planum cicatrisans), geben im allgemeinen bessere Heilungsaussichten, als 
große, tief infiltrierende, rasch zum Zerfall führende Formen. 

Besondere Beachtung verdient auch die Sekundärinfektion, welche - worauf 
REGAUD und seine Schüler aufmerksam machten - zu einer erheblichen Ver­
minderung der Strahlenempfindlichkeit führen kann. Sie meinen darunter 
aber nur Infektionen, welche die ganze Masse des Neoplasmas ergreifen und 
welche mit manifesten Entzündungserscheinungen einhergehen, eventuell 
sich mit Abscessen, Phlegmonen und Drüseneiterungen vergesellschaften. 
Oberflächliche Infektionen ulzerierter ~eoplasmen, welche ohne örtliche Ent­
zündungszeichen und ohne begleitende Allgemeinerscheinungen einhergehen, 
setzen die Radiosensibilität nicht herab. 

Eine bekannte Erfahrungstatsache ist, daß Carcinome nach wiederholten 
Bestrahlungen weit weniger reagieren, als nach der ersten. BEAU teilt eine 
Statistik des Radiuminstituts der Universität Paris mit, wonach 77 % der 
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nicht vorher bestrahlten Epitheliome heilten, während vorbestrahlte nur 40% 
Heilungen aufwiesen, bei 3maliger Bestrahlung verringerte sich diese Zahl auf 
11 %. Für diese zunehmende Strahlenfestigkeit kommen verschiedene Faktoren 
in Betracht. An eine Immunisation durch die Strahlen ist kaum zu denken, 
dagegen scheint die von G. SCHWARZ und BECLERE aufgeworfene Frage der 
Selektion so manehes für sich zu haben. Es werden riämlich in erster Linie die 
Zellen mit der größten Radiosensibilität abgetötet, die resistenteren über­
leben den Insult und scheinen zur Bildung einer neuen Zellgeneration zu 
führen, welche sowohl radioresistenter als auch maligner ist. Der natürlichen 
Tendenz der Neoplasmazellen, eine größere Malignität zu erlangen, wird auf 
diese Weise durch die selektive Eliminierung hemmender strahlenempfindlicher 
ZelIgruppen Vorschub geleistet und sie kann eventuell auch zum sog. "Wild­
werden" der Carcinome führen. Während also die Strahlenempfindlichkeit der 
Tumorzellen bei wiederholten Bestrahlungen abnimmt, nimmt im Gegenteil 
diejenige des Bindegewebes zu, wodurch die fundamentale Bedingung einer 
erfolgreichen Strahlenwirkung, die Sensibilitätsspannung zwischen Carcinom­
zellen und Mutterboden, eine ganz erhebliche Verminderung erfahren muß. 

Wichtig ist des weiteren bei der klinischen Beurteilung der Strahlenempfind­
lichkeit, ob wir es mit einem primären oder sekundären Carcinom zu tun haben. 
Sekundiire Carcinome, d. h. solche, welche auf dem Boden einer präkanzerösen 
Bildung entstehen, sind im allgemeinen für die Strahlenbehandlung weniger 
geeignet; so z. B. Lupuscarcinome, auf Gummata, ulcerösen Prozessen (Ulcus 
cruris), Narben, im Verlaufe eines Xeroderma pigmentosum, einer Röntgen­
dermatitis auftretende Carcinome. In solchen Fällen sind einesteils die lokalen 
Gewebsveränderungen, anderenteils die durch den vorangehenden pathologischen 
Prozeß stattgehabte Beeinträchtigung des Gesamtorganismus für das Aus­
bleiben des Erfolges verantwortlich zu machen. Ebenso ist dem meist schon 
stark in Mitleidenschaft gezogenen Gesamtorganismus Schuld zu geben, daß 
die Metastasen weniger gut ansprechen, als die primären Tumoren. 

Endlich ist noch der Lokalisation und des Lebensalters zu gedenken. So 
sind Carcinome in drüsenreicher Gegend, wie diejenigen der Parotisgegend, 
des Kieferhalswinkels, der Ohrgegend für die Strahlenbehandlung sehr ungünstige 
Objekte. Auf diese Verhältnisse machten besonders BROCK, WETTERER, PERTHES, 
HÖRNICKE, REGAUD, QUIGLEY, LÖWENSTEIN aufmerksam. Nach BROCK sollen 
auch bei den harmlosesten Carcinomformen, wie bei den flachen illcera rodentia, 
sobald drüsige Partien in den Bestrahlungsbereich fallen, in ganz kurzer Zeit 
Rezidive auftreten und auffallend rasch Kachexie und Metastasenbildung 
einsetzen. BROCK beobachtete bei 5 Fällen diese Verlaufsweise. Im Gegensatz 
zu diesen Beobachtungen BROCKS fand FR. BLUMENTHAL nie Metastasenbildung 
infolge Bestrahlung, trotzdem er bei der Indikationsstellung niemals auf die 
Lokalisation im BRocKschen Sinne Rücksicht nahm. 

Einen einschlägigen Fall konnten auch wir beobachten. Es handelt sich um einen 
61jährigen Brikettarbeiter, welcher an der linken Wange ungefähr fingerbreit vor der Ohr­
muschel ein kreisrundes, exulceriertes, über der Unterlage verschiebliches Epitheliom von 
4 cm Durchmesser mit erhabenen, wulstigen Rändern aufwies. Histologisch Carcinoma 
basocellulare. Nach der ersten Bestrahlung (660 R, 0,5 mm Zn + 1 mm Al, Dosis refracta) 
konnte eine minimale Abflachung der Ränder konstatiert werden. Die Bestrahlung wurde 
in zweimonatlichen Intervallen noch zweimal wiederholt (2. Bestrahlung: Dosierung wie 
bei der ersten, 3. Bestrahlung: 660 R, 4 mm Al; beidesmal Dosis refrscta). Diese Bestrah­
lungen brachten jedoch keine weitere Besserung - im Gegenteil, das Ulcus vergrößerte sich. 
Als sich der Patient nach einem Jahr wieder vorstellte, war er in einem ziemlich elenden, 
kachektischen Zustande. Das carcinomatöBe Geschwür reichte jetzt von der Ohrmuschel 
bis zum äußeren Augenwinkel, vom oberen Rand des Jochbeines bis zum Unterkieferrand, 
die Geschwürsränder waren 3--4 mm erhaben und am GeschwürBgrund kamen an einzelnen 
Stellen nekrotische Knochenpartien zum Vorschein. 
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Wahrscheinlich spielen aber bei der durch die Lokalisation bedingten Strahlen­
empfindlichkeit außer dem Drüsenreichtum auch noch andere, bisher wenig 
oder überhaupt nicht bekannte Momente eine Rolle. So berichtet PERTHES 
über einen Fall, wo ein Ulcus rodens unter dem linken Augenlide eines 70jährigen 
Mannes nach der Bestrahlung vollkommen verschwand, ein zweites an derselben 
Stelle der anderen Seite aufgetretenes Ulcus rodens sich jedoch vollkommen 
radiorefraktär erwies. Nach MARTENSTEIN bieten auch die um Körperöffnungen 
lokalisierten Carcinome keine guten Heilungsaussichten. 

Der Einfluß des Lebensalters dokumentiert sich bei Jugendlichen. Carcinome 
der niederen Jahresklassen, besonders die seltenen Carcinome des Kindesalters, 
reagieren im allgemeinen schlecht und sind daher womöglich aus der Strahlen­
behandlung auszuschließen. 

Leider lassen uns diese klinischen Merkmale so manchesmal im Stich. Sie 
verdienen ja gewiß die Aufmerksamkeit des Praktikers, da sie ihm als grobe 
Richtschnur bei der Wahl des einzuschlagenden Weges dienen können, für 
eine exakte Bestimmung der Strahlenempfindlichkeit sind sie jedoch nicht 
geeignet. Diesem Mangel wollte man durch pathologisch-anatomische Studien 
steuern, es rückte daher das histologische Bild in den Vordergrund des Inter­
esses. DARIER war einer der ersten, welcher den Satz aufstellte, daß das baso­
celluläre Epitheliom bedeutend strahlenempfindlicher ist, als das spinocelluläre, 
ja, daß die Bestrahlung des letzteren sogar gefährlich und daher kontra indiziert 
ist, da nachher eine viel intensivere Proliferation der Geschwulst einsetzt. Diese 
Feststellung DARIERS wurde dann bald durch KANITZ, einen Schüler MAR­
SCHALKOs entkräftet (1906), welcher auf Grund seiner Erfahrungen behauptete, 
die spinocellulären Carcinome seien ebenso zur Involution zu bringen, als die 
basocellulären. Die immer zahlreicher gewordenen Mitteilungen, besonders die­
jenigen von REGAUD, welche über gute Erfolge bei spinocellulären Carcinomen 
zu berichten wußten, zwangen auch DARIER zur Anderung seines Standpunktes 
bezüglich der Strahlenbehandlung der spinocellulären Carcinome, er hielt jedoch 
auch weiterhin daran fest, daß die Basalzellencarcinome radio sensibler sind, 
was der heute allgemein angenommenen Auffassung entspricht. Im histolo­
gischen Sinne würde das also bedeuten, daß die nicht ausdifferenzierten, unreifen, 
aus Zellen mit embryonalem Charakter bestehenden Carcinome strahlenempfind­
licher sind, als die hochdifferenzierten, bis zur Hornbildung ausgereiften Carci­
norne. Es würde jedoch zu weit führen, wollten wir diese Beobachtung als 
Regel gelten lassen. Jeder erfahrene Strahlentherapeut wird über Fälle zu berichten 
wissen, wo harmlos aussehende Basalzellenkrebse sich strahlenrefraktär erwiesen 
und wenig Erfolg versprechende Cancroide mit glatter Heilung reagierten. 
Die vielen Autoren, die sich mit dem Reifegrad der Carcinome eingehend befaßten, 
um hieraus für die Behandlung irgendwelche prognostische Schlüsse ziehen 
zu können, kommen meist zu einem unbefriedigenden Resultat. Wenn nun 
somit von einer Regelmäßigkeit auch nicht gesprochen werden kann und wir 
im histologischen Reifegrad keinen brauchbaren Gradmesser für die Strahlen­
empfindlichkeit besitzen, berechtigen uns die klinischen Erfahrungen doch 
zu der Feststellung, daß die Basalzellencarcinome im allgemeinen bessere Heil­
erfolge geben, als die spinocellulären. 

Auf Grund der Untersuchungen von REGAUD, LACASSAGNE und MONoD, 
LABoRDE wurde die Aufmerksamkeit der Forscher auf die Zusammenhänge 
zwischen Radiosensibilität und Zellteilungsvorgängen gelenkt. -Untersuchungen 
über die Strahlenwirkung am Hoden ergaben nämlich, daß nicht nur zwischen 
verschiedenen Geweben desselben Organes, zwischen verschiedenen Zelltypen 
desselben Gewebes, sondern auch zwischen den verschiedenen physiologischen 
Phasen derselben Zellspezies Unterschiede der Radiosensibilität bestehen. 
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Die Zeit der Zellteilung ist zugleich der Zeitpunkt der größten Radiosensibilität 
und zwar besteht diese - nach HOLTHUSEN - im Stadium der Aquatorialplatte. 
(Diese Beobachtung, welche auf dem BERGoNIE-TRIBoNDEAuschen Gesetz 
basiert, wurde eigentlich schon bedeutend früher [1904] von PERTHES gemacht, 
nur fand die PERTHEssche Mitteilung damals nicht die ihr gebührende Auf­
merksamkeit.) Mit der Verminderung der regenerativen Aktivität vermindert 
sich auch die Strahlenempfindlichkeit, wodurch es zu Latenzperioden kommt. 
Das praktische Streben der Strahlentherapie muß also dahin gerichtet sein, 
möglichst alle Carcinomzellen im radiosensiblen Zustand der Karyokinese zu 
treffen. Aus diesem Grunde müssen die Umlaufzeiten der Mitosen studiert 
sein; so machen die basocellulären Carcinome den Turnus der Karyokinese 
in 10-12 Stunden, die spinocellulären Carcinome in 8-10-15 Tagen durch 
(REGAUD, ALBERTI, MALLET). 

Diese Feststellungen brachten eine gewaltige Umwälzung in der Dosie­
rungsfrage mit sich. Um eben möglichst alle Carcinomzellen im radio sensiblen 
Stadium der Mitose zu treffen, wurde anstatt der einzeitigen Intensivbestrahlung 
der fraktionierten und zeitlich protrahierten Bestrahlung das Wort gesprochen. 
Hierzu eignen sich am besten die Radiumpräparate, mit welchen eine über 
mehrere Tage sich erstreckende gleichmäßige Durchstrahlung möglich ist, und 
eben die besseren Resultate der Radiumtherapie waren es auch, welche zur 
Stütze der Anschauung über den Zusammenhang der Radiosensibilität der Zelle 
mit ihrem karyokinetischen Werdegang herangezogen wurden. 

In Fortsetzung der REGAuDschen Studien stellten dann DE NABIAS und 
FORE STIER den sog. karyokinetischen Index auf, welchen sie aus der Zahl der 
in Teilung befindlichen Zellen, geteilt durch die Zahl der ruhenden Zellen gewinnen. 
Nach den genannten Autoren können Epitheliome mit einem hohen karyo­
kinetischen Index (1/50-1/100) durch kurze Bestrahlungen (Radium) und zwar 
durch eine Behandlung von 6 Tagen, Epitheliome mit einem kleineren Index 
(1/100-1/150) durch eine solche von 15 Tagen und Epitheliome mit einem Index 
von 1/150 und darunter in 25-40 Tagen geheilt werden. Je reicher also ein Tumor 
an mitosierenden Zellen ist, um so größer ist auch seine Strahlenempfindlichkeit. 

Der Begeisterung, mit welcher diese neue Ära der Carcinomtherapie auf­
genommen wurde, folgte bald eine Ernüchterung. So machte BORAK darauf 
aufmerksam, daß die Zellen schon manchmal im Stadium der Ruhe sehr strahlen­
empfindlich sind, andererseits aber auch im Stadium der Teilung ebenso resistent 
sein können. G. SCHWARZ fand auch mitosenarme Tumoren besonders strahlen­
empfindlich. Im Mitosenreichtum allein kann also die Radiosensibilität nicht 
begründet sein. Derselben Ansicht sind auch STERN und BOLT, nach welchen 
für die Strahlenempfindlichkeit letzten Endes besondere, bisher noch nicht 
bekannte Eigenschaften nicht nur der Carcinomzelle allein, sondern auch des 
ganzen Tumors und des Gesamtorganismus von ausschlaggebender Bedeutung 
sind. MARTIUS schreibt dem karyokinetischen Index keine Wichtigkeit zu und 
ist der Überzeugung, daß eine individualisierende Strahlentherapie je nach 
dem histologischen Bild des Carcinoms aussichtslos ist. Das ist auch begreülich, 
wenn man bedenkt, daß die Zellen des gleichen Carcinoms unter sich in bezug 
auf Alter, Entdüferenzierung usw. so große Verschiedenheiten aufweisen, daß 
aus einer Probeexcision nie auf die feinere histologische Struktur ferner gelegener 
Tumorteile gefolgert werden darf und man ÜPITZ vollkommen beipflichten 
muß, wenn er sagt, daß der Krebs nie ein gleichmäßiges Bestrahlungsobjekt 
bilden kann. 

Nach alldem, was wir bisher über die Strahlenempfindlichkeit hörten, klingt 
nun die Behauptung NEMENows ein wenig paradox, wonach gerade die alten 
Zellen besonders strahlenempfindlich sein sollen. Im Sinne dieser Theorie spricht, 
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daß zur dauernden Funktionsausschaltung des Ovariums einer jungen Frau 
eine wesentlich stärkere Dosis benötigt wird, als bei einer älteren, welche 
am Anfang des Klimakteriums steht. Mit den Beobachtungen über Karyokinese 
und Strahlenempfindlichkeit kann aber die NEMENowsche Theorie insofern 
in Einklang gebracht werden, als nach NEMENOW die Karyokinese als Aus· 
druck des Alterns der Zelle betrachtet werden muß. 

Auch dem Geschwulstbett wurde in bezug auf die Radiosensibilität ent· 
sprechende Achtung geschenkt. Nach BÖHM und ZWEIFEL ist entzündlich 
gereiztes Bindegewebe prognostisch günstig, ruhendes Bindegewebe ohne klein· 
zellige Infiltration als ungünstig anzusehen. LAHM, SCHOCH messen, wie erwähnt, 
der Eosinophilie in der Umgebung des Carcinoms eine günstige prognostische 
Bedeutung bei. So fand SCHOCH in 45% der Fälle Eosinophilie, die gut auf 
die Strahlenbehandlung reagierten. LIEGNER bestreitet den prognostischen Wert 
der Eosinophilie; nach diesem Autor kann man in der Eosinophilie nur eine 
Abwehrtätigkeit des erkrankten Organismus erblicken, ohne jedoch über das 
Ausmaß dieser Abwehrtätigkeit Schlüsse ziehen zu dürfen. 

Alles in allem kann man sagen, daß trotz der ausgiebigen Arbeit, welche 
auf diesem Gebiete geleistet wurde, trotz der geistvollen Theorien, welche in 
der Fachliteratur auftauchten, wir heute noch immer weit davon entfernt sind, 
aus dem klinischen, oder histologischen Bilde des Carcinoms bindende Schlüsse 
über dessen Strahlenbeeinflußbarkeit ziehen zu dürfen. Wir können nur mit 
mehr oder weniger Wahrscheinlichkeit die Frage beantworten, ob der vorliegende 
Fall für die Strahlenbehandlung geeignet sein wird, oder nicht. Eben aus diesem 
Grunde dürfen diese "wahrscheinlich" ungünstig reagierenden Fälle nicht von 
vornherein aus der Strahlentherapie ausgeschlossen werden, es soll aber nach 
dem ersten Versager auch nicht länger mit ihnen experimentiert werden, sondern 
sie gehören dann unverzüglich in die Hände des Chirurgen. 

lUethoden zur Steigerung der Strablenempfindlichkeit 
der Carcinome. 

Die Größe der Röntgendosis, welche wir in der Behandlung von Carcinomen 
brauchen, findet ihre Begrenzung in der Strahlenempfindlichkeit des Mutter. 
bodens und der umgebenden Haut. Nie darf die Dosis größer gewählt werden, 
als sie der Belastungsgrenze der umgebenden Haut entspricht, auch dann nicht, 
wenn die Unzulänglichkeit der verabreichten Dosis durch den Mißerfolg außer 
Zweifel steht. Es ist daher ein natürliches Streben der Radiologen gewesen, 
nach Mitteln und Methoden zu fahnden, welche geeignet sind, die Strahlen· 
empfindlichkeit des Carcinoms zu erhöhen, es zu sensibilisieren, um mit den 
zuläßlichen Dosen eine radikalere Wirkung erzielen zu können, oder eventuell 
schon mit kleineren Dosen, als sie sonst notwendig wären, das Auskommen zu 
finden. 

Die yerfahren sind zahlreich, die Resultate wenig ermutigend. Wir werden 
sie der Übersicht halber in zwei Gruppen einteilen, je nachdem sie auf chemischem 
oder physikalischem Wege dem Ziel zusteuern. 

A. Chemische Methoden. 
Es werden uns hier vor allem die interessanten Versuche WERNERS zu beschäf· 

tigen haben, welche zu Beginn eigentlich auf eine chemische Imitation der 
Strahlenwirkung hinausgingen. Sie basieren auf der Feststellung, daß sich das 
Lecithin unter dem Einfluß der Röntgen. und Radiumstrahlen zersetzt; von den 
Zersetzungsprodukten ist es hauptsächlich das Cholin, welches den genannten 
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Strahlen ähnliche Wirkung entfaltet. Es wurde nun das borsaure Cholin oder 
Enzytol, als eine der am wenigsten giftigen Cholinverbindungen für weitere 
strahlentherapeutische Versuche verwandt, und zwar zu Beginn für sich allein, 
später in Kombination mit Röntgen- und Radiumbestrahlungen, womit bei 
gewissen Carcinomen eine bedeutende Wirkungssteigerung erreicht werden 
konnte. In neuerer Zeit hat WERNER selbst über seine - bei 741 verschiedenen 
Krebsfällen gemachten - Erfahrungen mit dieser Kombinationstherapie 
berichtet. Bedauerlicherweise waren gerade bei den Haut- und Lippencarcinomen 
die Ergebnisse unbefriedigend. WERNER macht hierfür die Schwere der Fälle 
verantwortlich; es kamen nämlich ausschließlich Rezidive mit ausgedehnten 
Weichteil-, Knorpel- und Knochenzerstörungen der Wange und Nase, mit 
dicken Infiltraten des Mundbodens, der Halsdrüsen usw. für die Enzytol-Strahlen­
therapie in Betracht. Bemerkenswerte Erfolge wurden jedoch unter anderen 
auch bei Zungencarcinomen erreicht. Die Bestrahlung erfolgte entweder mit 
Röntgen (2/3 HED), oder mit radioaktiven Substanzen bzw. mit beiden kombi­
niert, daneben wurden 20 intravenöse Enzytolinjektionen verabreicht. Dosis: 
5-10 ccm einer 1: 5 verdünnten 10%igen Lösung. Meistens wird 1-2malige 
Wiederholung der Behandlung notwendig sein. 

Ein ähnlich wirkendes Präparat ist das von WINRLER in die Krebstherapie 
eingeführte Röntgenin, welches jedoch kein Cholin enthält. Der Grundgedanke 
seiner Herstellung ist die Beobachtung, daß in dem bestrahlten Lymphdrüsen­
gewebe Schutz- und Heilstoffe gegen Zellinfektion entstehen. Kaninchen oder 
Hammel wurden längere Zeit bestrahlt, durch Entbluten getötet, ihr Serum 
mit dem Pressaft der Lymphdrüsen und noch anderer, von den Röntgenstrahlen 
am meisten beeinflußter Organe (Milz, Knochenmark, Thymus, Nebennieren) 
vermischt und mit Phenol konserviert. Ferner wurden die genannten Organe 
auch nach der Entnahme bestrahlt oder mit emanationshaltiger Kochsalzlösung 
extrahiert. Das Präparat wirkt - analog den Röntgenstrahlen - auf Hoden 
und Ovarien deletär, hat blutstillende Eigenschaften und verursacht keine 
Anaphylaxie. Bezüglich der therapeutischen Wirksamkeit bei Hautcarcinomen 
hebt WINRLER hervor, daß in Fällen, in welchen die Bestrahlung nicht von 
dem erwarteten Erfolge begleitet war, durch die Einspritzung des Röntgenins 
eine Umstimmung der Zellen hervorgerufen werden konnte, so daß die vorher 
erfolglose Röntgentherapie nunmehr zum Ziele führte. 

Auf Grund der WARBURGsehen Versuche über die Beziehungen, die zwischen 
den Carcinomzellen und den Kohlehydraten bestehen, führte E. G. MAYER 
die intravenösen Dextroseinjektionen ein. MAYER hoffte nämlich durch den 
"Zuckerstoß", welchen die intravenöse Dextroseinjektion ausübt, eine Ver­
mehrung der glykolytischen Fermente und damit gesteigerte Glykolyse erzielen zu 
können, wovon er sich eine erhöhte Strahlenempfindlichkeit versprach. Eine Sensi­
bilisierung der gesunden Haut findet nicht statt. Technisch wird so vorgegangen, 
daß einen Tag vor und nach jeder Bestrahlung lO ccm einer 10-15%igen 
Dextroselösung (oder das 331/3 %ige Präparat Osmon der Pharmazeutischen 
Industrie A. G. Wien) intravenös gegeben wird. Die Röntgendosis soll möglichst 
eine unterteilte sein. Nach Abschluß der Serie können im Bedarfsfalle die 
Traubenzuckerinjektionen in mehrtägigen Intervallen noch 4----6mal wiederholt 
werden. MAYER, welcher seine Erfahrungen größtenteils an einem laryngologi­
sehen Material sammelte, hebt besonders die schnelle, häufig schon auf kleinere 
Dosen (75-50% der HED) eintretende Rückbildung hervor, ohne daß die 
Reaktion der Tumoren hierbei prinzipiell von derjenigen der alleinigen Bestrahlung 
verschieden wäre. HOLZKNECHT, welcher die MAYERschen Beobachtungen 
bestätigen konnte, schreibt: "Die Carcinome nehmen unter Dextrosewirkung 
den röntgentherapeutischen Charakter der Sarkome an." Die Latenzzeit ist 
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erheblich vermindert, so daß die primäre Verkleinerung der Geschwulst fast 
in soviel Tagen eintritt, als früher Wochen vergingen. Unter den MAYERschen 
Beobachtungen waren auch Fälle, die sich bei früheren Bestrahlungen als 
refraktär erwiesen, bei der kombinierten Behandlung jedoch günstig rea­
gierten. Zu ähnlichen Resultaten kommen auch GURNIAK, WETTERER, HINS­
BERG, HIRSCH. FRICK und POSENER konnten die sensibilisierende Wirkung der 
Dextrose im Tierexperiment bestätigen. 

Weniger günstig sind die Erfahrungen von MÜHLMANN, welche er an 22 Fällen 
sammelte; abgesehen von einem Portiosarkom konnte bloß bei einem Hals­
drüsenrezidiv nach Tonsillenkrebs gute Wirkung beobachtet werden. Nach 
PROTASS üben intravenöse Injektionen von Glucose bei Carcinom keine sensi­
bilisierende Wirkung aus. Auch FÜLLsAcK, JACOBS sahen von der Trauben­
zuckerbehandlung keine wesentliche Verbesserung der Röntgenstrahlenwirkung. 

Einen interessanten Weg schlug auch ANDERsEN ein. Das Verschwinden 
von Carcinomen, Sarkomen usw. nach interkurrenten, heftig auftretenden 
Erysipeln, nach Pneumonie, Typhus, Scharlach, also nach Krankheiten, welche 
mit einer Kochsalzretention verbunden sind, brachten ihn auf den Gedanken, 
diesen Vorgang auch therapeutisch nutzbar zu machen. Es bestehen viele 
Parallelen zwischen entzündetem Gewebe und malignen Tumoren; unter anderem 
sind beide sehr kochsalzbegierig, so daß beim wachsenden Carcinom eine Koch­
salzverarmung des Körpers festzustellen ist. Bringt man nun Natrium- und 
Chlorionen im Körper, besonders im Tumor zur Retention, so wird der ohnehin 
schon rege Stoffwechsel der Carcinomzelle ein noch regerer werden, was zu 
einer bedeutenden Erhöhung des Dispersitätsgrades der Kolloide führen wird. 
Durch weitere Steigerung des Dispersitätsgrades infolge der Strahlenwirkung 
kommt es dann zum Untergang der Zellen, so daß in diesem Sinne die voran­
gehende Kochsalzanreicherung zur Sensibilisierung für Röntgen- und Radium­
strahlen führen muß. ANDERSEN bediente sich zu diesem Zwecke einer Hafer­
Kochsalzdiät, für welche er folgende Vorschrift gibt: 

,,400-500 g Hafermehl oder Haferflocken werden in 1 bzw. P/4 Liter Wasser 
oder Bouillon gekocht, durch ein Sieb gerührt, etwa 40-50 g Butter, Wasser bzw. 
Bouillon, sowie Salz nach Geschmack' hinzugefügt. Die Gesamtmenge wird 
auf 5 Portionen auf den Tag verteilt. Zu jeder Portion werden 3 g (eventuell 
weniger) Kochsalz in Oblaten gegeben. Außerdem gibt man morgens und abends 
je eine Scheibe Brot mit Butter und mittags etwas gekochtes Fleisch. An 
Getränken verabfolgt man möglichst indifferente. Nach etwa einer Woche 
wird dann die erste Bestrahlung - es empfiehlt sich die Bestrahlung in dosi 
refracta - vorgenommen usw. Nach jeder Bestrahlung ist eine Darreichung 
von NaCI-Wasser zur Erhöhung des Effektes angebracht." 

Mit dieser Hafer-Kochsalzdiät darf nicht vor Abschluß der Bestrahlungen 
ausgesetzt werden. 

Die bekannte Speicherung von Jod in gewissen Granulationsgeschwülsten 
(in erster Linie in den tuberkulösen Wucherungen) wurde von VAN DER VELDEN 
auch für die malignen Geschwülste nachgewiesen, wodurch die klinische Beobach­
tung, daß durch eine Vor- oder Nachbehandlung mit Jod die Strahlenwirkung 
auf das Carcinom gesteigert werden kann, eine wissenschaftlich begründete 
Erklärung fand. Nach FR. BLUMENTHAL wirkt das Jod in erster Linie auf die 
mit den Krebsgeschwülsten einhergehenden schmerzhaften entzündlichen 
Prozesse, daneben werden aber wahrscheinlich auch die fermentativen Vorgänge 
in den Krebsgeweben beeinflußt. 

Ein hochwirksames Jodpräparat stellt das von dem Chemiker H. POTRATZ 
hergestellte und von C. LEWIN in die Therapie der Carcinome eingeführte Jod­
cerium, das sog. Introzid dar. C. LEWIN nahm ursprünglich an, daß das Cerium 
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im Introzid nur als Aktivator für die Jodwirkung diene, kam jedoch später 
zur Überzeugung, daß es sich im wesentlichen um eine Ceriumwirkung handelt; 
das Jod dient vielleicht als Leitschiene, auf der das Cerium schnell in den 
Tumor gelangen kann. Besonders bemerkenswert ist die auffällige Besserung 
des Allgemeinbefindens, die Hebung des Appetits und der Körperkräfte, daneben 
wird aber auch die Wirkung auf die Einschränkung der Verjauchung der Tumor­
massen und auf die Herabsetzung des Fiebers als wohltuend empfunden. Das 
Mittel kann intravenös, intramuskulär und subcutan gegeben werden. C. LEWIN 
fängt mit 1-2 ccm intravenös an und steigt langsam um je 1 ccm pro dosi 
bis zu 5-6 ccm. Die Injektionen werden wöchentlich dreimal wiederholt. 
Bezüglich des Bestrahlungsmodus ist auch hier die Bestrahlung in dosi refracta 
zu empfehlen. 

HENRI HIRSCH fand in seinen Fällen keine nennenswerte Sensibilitäts­
steigerung nach Introzidinjektionen und glaubt den Grund hierfür darin zu 
erblicken, daß infolge der großen Affinität des Jods auch zu anderen Geweben 
das Jodcerium nicht in genügender Menge in den Tumor gelangt. Auf seine 
Veranlassung wurde dann von POTRATZ eine Introzid-Dextrose-Verbindung 
hergestellt. Das Präparat, in welchem 50%ige Dextroselösung an Introzid 
gekuppelt ist, befindet sich unter den Namen Dextrocid im Handel. Infolge 
der großen Zuckeraffinität des Carcinoms kann das Introzid in dieser Verbindung 
leichter an den Tumor herankommen, in .welchem dann sowohl die Dextrose, 
wie das Introzid ihre sensibilisierende Wirkung entfalten können. Es ist dadurch, 
ähnlich wie nach Dextroseinjektionen, eine Herabsetzung der Röntgendosis 
ermöglicht; so gab HIRSCH um 20-30% der HED weniger und erreichte 
damit denselben Effekt. Diese Dosisreduktion gestattet dann die Durchführung 
der Bestrahlungen längere Zeit hindurch. Mit denselben Resultaten wurde das 
Dextrozid auch von JACOBS angewendet. Dosis: 10 ccm intravenös vor jeder 
Bestrahlung. 

BUSCHKE behandelte zwei Epitheliome - eines an der rechten Wange und 
eines vor dem rechten Ohr - mit Thallium + Röntgen bzw. Radium. Bei 
beiden war gut fortschreitende Rückbildung zu konstatieren, was insofern 
erfreulich ist, da die an der Ohrgegend gelegenen Epitheliome oft der Röntgen­
therapie trotzen. Beide Patienten erhielten gleichzeitig mit der Strahlenbehand­
lung 0,1 g Thallium acet. intern. Ob diese Anfangserfolge von Dauer sein werden, 
und ob überhaupt das Thallium hier mitgeholfen hat, überläßt BtTSCHKE weiteren 
Beobachtungen. 

Auch andere Schwermetalle, wie Selen, Vanadium, Selenvanadium, Kupfer, 
Kobalt usw. wurden als Elektrokolloide intravenös oder subcutan zu Sensi­
bilisierungszwecken herangezogen. Zwar machte MÜLLER an Leukocytenkurven 
die Beobachtung, daß der Effekt einer bestimmten Strahlendosis bei gleich­
zeitiger intravenöser Injektion von kolloidalen Metallen deutlich gesteigert 
war, doch sprechen die Erfahrungen am Kranken dafür, daß dieser Art der 
Sensibilisierung keine praktische Bedeutung zukommt. 

B. Physikalische Methoden. 

Eine stets wachsende Bedeutung gewinnen als Sensibilisatoren in der Röntgen­
und Radiumtherapie die W ärme- und Ultraviolettstrahlen. Im Gegensatz zu 
RISLER-MoNDAIN, die einen Antagonismus zwischen Röntgen- und Wärme­
strahlen fanden, konnten HA WKINS und CLARK den experimentellen Beweis 
erbringen, daß es sich hier um eine additive Wirkung beider Bestrahlungsarten 
handelt. Die Reihenfolge, in der Wärme und Röntgenstrahlen verabfolgt wurden, 
war zur Erzielung des Summationseffektes gleichgültig, so daß hier also von 
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einer Sensibilisierung im eigentlichen Sinne gar nicht gesprochen werden kann. 
Dasselbe gilt für die Ultraviolettbestrahlung, wie das die Beobachtungen und 
Experimente von HALBERSTAEDTER und SIMONS, H. E. SCHMIDT, FRITZ H. MEYER, 
MAcKEE und ANDREw, FINKENRATH, PFAHLER, KLAGDER und MARTIN beweisen. 
H. E. SCHMIDT ist es gelungen, den Epithelwall eines Cancroids durch Röntgen­
bestrahlung zum Verschwinden zu bringen, indem er vorher durch Quecksilber­
lichtbestrahlung hyperämisierte und dann auf der Höhe des Lichterythems 
eine volle Erythemdosis gab. FRITZ H. MEYER berichtet ebenfalls über drei 
Fälle, bei denen er mit dieser Methode günstige Resultate erzielte. PFAHLER, 
KLAUDER und MARTIN bestrahlten Kaninchenohren und zwar einmal beide 
Ohren mit Röntgenstrahlen und anschließend das eine Ohr mit Ultraviolettlicht, 
das andere Mal beide Ohren mit Ultraviolettlicht und dann das eine mit Röntgen. 
Die Resultate waren eindeutig: die kombiniert bestrahlten Ohren zeigten be­
deutend schwerere Reaktionen, mit zum Teil dauernden Schädigungen. 

Ohne auf Erklärungsversuche der Wirkung dieser Strahlenkombination 
näher eingehen zu wollen, sei nur erwähnt, daß nach den Untersuchungen 
\VYNENS der Saft- und Blutreichtum der Gewebe hierbei eine entscheidende 
Rolle spielt. Er wirkt während der Bestrahlung infolge erhöhter Absorption 
der Röntgenstrahlung als Sensibilisator, während er nachher die Elektivwirkung 
in hohem Maße beeinflußt. Dabei ist es gleichgültig, ob dieser Saft- und Blut­
reichtum durch aktive oder Stauungshyperämie zustande kommt. Auf diese 
Weise muß auch die BIERsche ven':ise Stauung zu einer Sensibilisierung führen, 
wie das übrigens die Beobachtungen GARGANOS, welcher die Radiumbehandlung 
der Hautepitheliome mit Fulguration und BIERscher Stauung kombinierte, 
zu bestätigen scheinen. GARGANO macht allerdings für den besseren Heilerfolg 
bei dieser Kombination die intensivere leukocytäre und bindegewebige Reaktion 
verantwortlich. 

Im Hinblicke auf die Sensibilisierungsmöglichkeit durch Entzündung empfiehlt 
G. SCHWARZ die Wiederholung der Röntgenbestrahlungen in der Zeit der Früh­
reaktion vorzunehmen. Auch durch Anwendung von Tumorautolysaten konnte 
die Entzündung vorteilhaft gesteigert werden. 

Bezüglich des kosmetischen Effektes verdient die Kombination mit der 
Kohlensäuregefrierung beachtet zu werden. Sie wurde in letzterer Zeit zugunsten 
der Elektrokoagulation vernachlässigt, was bei den tiefergreifenden Epitheliomen 
gewiß mit Recht geschah, jedoch nicht bei den oberflächlichen. Die schönen 
glatten, kaum sichtbaren Narben und der ziemlich schnelle Heilungsverlauf 
prädestinieren die Methode für Fälle, wo der kosmetische Erfolg von besonderer 
Wichtigkeit ist, also in erster Linie für die oberflächlichen Epitheliome des 
Gesichts. FABRY behandelte 22 Fälle auf diese Weise und bezeichnete das 
kosmetische Resultat als "ein geradezu ideales". Technisch ging FABRY so vor, 
daß er die Herde zweimal je eine Minute zum Gefrieren brachte (zum zweiten 
Mal nach vollständigem Auftauen der ersten Gefrierung), dann entweder sofort 
oder erst nach 1-2 Tagen die Röntgenbestrahlung folgen ließ. Meist genügte 
eine einzige Bestrahlung. Dosis: 4/5 HED (8x). 

Zu den physikalischen Methoden ist noch diejenige zu rechnen, welche sich 
zur Wirkungssteigerung der von Metallen ausgehenden Sekundärstrahlung 
bedient. Bekanntlich senden gewisse Körper, besonders Metalle, wenn sie von 
Röntgenstrahlen getroffen werden, außer ß-Strahlen noch eine sehr weiche 
Sekundärstrahlung, die sog. L-Strahlen aus, welche von den Geweben stark 
absorbiert werden. Um das Optimum dieser Sekundärstrahlung zu erreichen, 
muß das Intensitätsmaximum der Primärstrahlung in das Gebiet der selektiven 
Absorption des Sekundärstrahlers fallen. BARKLA gehört nun der Gedanke, 
durch Einbringung von Sekundärstrahlern in die Gewebe diese Strahlen für die 
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Röntgentherapie nutzbar zu machen. Die Metalle müssen in feinverteiltem 
Zustande, möglichst in kolloidaler Lösung eingespritzt oder auf iontophoretischem 
Wege dem Tumor einverleibt werden. So führte WINTZ die iontophoretische 
Verkupferung der Carcinome ein. SPIESS und VOLTZ verwendeten Metalle mit 
hohem Atomgewicht, wie Gold, Platin, Iridium; ihre Erfolge waren jedoch 
nicht ermutigend. VOLTZ machte Versuche an Pflanzen und an Meerschweinchen­
drüsen mit dem Ergebnis, daß mittels Galvanisierung allein dieselben Ver­
änderungen erzielt werden können, wie durch galvanische Verkupferung. Auch 
FRIEDRICH und BENDER, welche die Wirkungssteigerung am Wasserphantom 
mit der Ionisationskammer prüften, dann GUDZENT, GROSSMANN, LIECHTI 
können einer nennenswerten, praktisch verwertbaren Wirkungssteigerung durch 
diese Sekundärstrahlung nicht beipflichten. Im Gegensatz dazu stehen die 
guten Erfolge, welche GHILARDUCCI speziell bei Hautcarcinomen erzielte. GIDLAR­
DUCCI bediente sich des Silber- (Protargol) und des Quecksilberions (Hg. succi­
nimicum), welche er auf iontophoretischem Wege in das carcinomatöse Gewebe 
brachte und nachher mit wechselnder Filterung bestrahlte. Mit der Nachprüfung 
und dem weiteren Ausbau dieser GHILARDucclSchen Methode beschäftigten 
sich hauptsächlich italienische Autoren (GUARINI, ZUPPA, ARMANI, PORCELLI, 
MELDoLEsI, NATALE-MARZI), welche durchwegs über gute Erfolge berichten 
konnten. Wie viel nun bei all diesen Erfolgen der Sekundärstrahlung oder chemi­
schen Wirkungen, hauptsächlich aber der oligodynamischen Wirkung der Schwer­
metalle gut zu schreiben ist, dürfte im Einzelfalle schwer zu entscheiden sein. 

Dasselbe gilt auch bezüglich der Thoriumnitratinjektionen. ELLINGER und 
GANS fanden nämlich in tierexperimentellen Untersuchungen eine Steigerung 
der biologischen Röntgenstrahlenwirkung durch intracutane Injektion einer 
lO%igen Thoriumnitratlösung. Bezüglich der Wirkungsweise sind Verfasser 
der Meinung, daß es sich um die Folge vermehrter Elektronenemission handelt. 
SIEDAMGROTZKY und PrCARD wandten diese Thoriumnitratröntgenkombination 
in der Krebsbehandlung an und konnten in 3 Fällen, und zwar bei je einem 
Wangen-, Zungen- und Mammacarcinom nach Umspritzung mit einer lO%igen 
Thoriumnitratlösung sowohl zeitliche wie graduelle Steigerung der Röntgen­
strahlenwirkung beobachten. Die verabreichten Röntgendosen betrugen 2/a_7jg 
einer Volldosis. 

Außer den bisher besprochenen Methoden, welche hauptsächlich die Sensi­
bilisierung der Carcinomzelle im Auge haben, gibt es zur Steigerung der Strahlen­
wirkung auch noch andere Mittel und Wege. Gemeinsam ist ihnen, daß ihr 
Angriffspunkt nicht die Geschwulst, sondern der Gesamtorganismus ist und daß 
sie sich durch Umstimmung des Organismus, durch Mobilisierung spezifischer 
und aspezifischer Immunkräfte auswirken, um auf diese Weise den Organismus 
im Kampf gegen das Carcinom zu unterstützen und der Strahlentherapie die 
Arbeit zu erleichtern. 

Es kommt hier vor allem die Proteinkärpertherapie in Betracht, deren 
unterstützende Rolle um so plausibler erscheint, da es sich bei der Allgemein­
wirkung der Röntgen- und Radiumstrahlen - wie bereits erwähnt - letzten 
Endes um ähnliche Wirkungen handelt, wie nach parenteraler Eiweißzufuhr. 

Auch die Serumtherapie kann hier wertvolles leisten. WETTERER empfiehlt 
auf Grund seiner Erfahrungen die Verwendung artgleichen Serums, besonders 
Descendentenserums von Kindern und Enkeln oder anderen jugendlichen 
Anverwandten der Kranken, gestützt auf die Annahme, welche übrigens durch 
die serologischen Untersuchungen von PrCCALUGA, PACETTO und PERACCIDA 
auch eine experimentelle Unterlage gewinnt, daß im Blute junger Individuen 
das Carcinomwachstum hemmende Stoffe vorhanden sind. 
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V\TETTl~lmR arheitete speJ':ieIl für die Halltcarcinorne eine Kombination8-
methode aus, deren einzelne Elemente am; Röntgen- oder lWntgen -H,adium­
heRtrahlung, Tiefenelektrolyse (Elektropunktur), Beh,Lndlung mit Deseendenten­
serum und Trallbenzuckerinjektion beHtehen und für die er folgende Beschreibung 
gibt: "Die Behandlung wird stets durch eine intmvenöse Tmubenzuekerinjektion 
eröffnet. Am folgenden Ta,ge zweite Tmubenzuekerinjektion und nach etwa 
einer Stunde erste nöntgenbestrahlung des Herdes (etwa 1/2 ED), nach 1 bis 
2tägiger Pause zweite Röntgenbestrahlung in gleicher Dosis und endlich dritte 
Röntgenbestrahlung (etwa 1/2 ED). R--l0 Tage nach der ersten Bestrahlung 
wird die Elektrolyse vorgenommen. Da diese Hehr schmerzhaft ist, empfiehlt 
eH sich, sie in Lokabnii;;thesie auszuführen. Zu diesem Zwecke umspritzt man, 
nach sorgfiiltiger Reinigung und .Jodierung des ganzen Hautbezirkes, den 
Careinomherd in weiten GrenJ':en. Zur ElektrolYHe verwendet man Platinnadeln; 
die Htromstärke bdrägt :{--[) mA. Die D,1Uer der Einwirkung pro loeo 5-H Min. 
Zuerst umgibt nmn den Tumor mit einem Wall von schrägen Einstichen und unter­
sticht ihn sodann II nterhalh seiner BaKis. D,lrauf wird der Tumor selbst mit 
dichtgedrängten Einstichen in Angriff genommen. Massige Tumoren, die starken 
GewehHzerf,tll aufweisen, werden unmittelbar vorher kürettiert. Sind multiple 
oder Hehr umfangreiche Tumoren vorlmnden, so verteilt man ihre Behandlung 
auf mehrere SitJ-:ungen. 

Nach der I<~lektrolyse tritt eine leichte Schwellung des betreffenden Bezirkes 
ein, wohl mehr infolge der Lokalnnästhesie als in folge der Elektropunktur. Der 
'rumor selhRt schrumpft und trocknet sehr rasch ein, bedeckt sieh mit einem 
i-lehorfe, der rmch einiger Zeit unter Hinterlas,mng einer zarten Narbe abfällt. 
Im Laufe von :3 ~-+ Wochen (gerechnet von der ersten 11öntgenbestrahlung ILn), 
werden die Tmubenzuckerinjektionen im ganzen 4-5mal wiederholt. Bei stark 
herabgekommenen Individuen gibt der Verfasser einige Male je :{-4 ccm art­
gleiches Serum (intravenös), jedoch nicht früher als 3 Tage nach einer Trauben­
zuckerinjektioll. Bei unvolh;tändigem Erfolge wird 4-1i Wochen nach dem 
ersten lWntgenJ':yklus ein zweiter gegeben, wobei die weitere Umgebung des 
Tumor" wiederum miteinheJ':ogen werden so!l". 

Das Verfahren kann ,LUch bei wenig strahlenempfindlichen, ja selbst bei 
röntgenrefmktiiren Carc:inomen mit Erfolg angewendet werden; auch in0l'emhle 
Lippenkrebse künnen noeh in Betracht kommen. 

Kombination der SÜ'ahlentherapie mit chirurgischen Eingriffen. 
Über die Kombirmtion der Strahlentherapie mit chirurgischen Eingriffen 

wird noch bei der Vor- lind N,whbestrahlung die Hede Hein. Hier soll jener 
KombinatiOtlHtherapie gedacht sein, welche lIach einer vorangehenden Ab­
tragung eines Teile;; der GesehwulstmasHe den Hest der Strahlenwirkung 
überläßt hzw. wo llneh totaler EXHtirpation, in der AIllHLhme eventuell 
zurückgebliehener kleiner Krehsnester, die offene Wunde be8trahlt wird. Be­
sonders diese letJ':tere Behandlungsart findet häufigere Anwendung in der 
Thera,pie der H:1Utepitheliome. So empfiehlt LEOl'OLD FREUND die Bm;trahlung 
deR nicht vernähten HllhRtanzverluHtes mit einer etwas höheren Do;.;is al:; der 
EpihLtiOtmdosü; (etwa 5'/2 H, verteilt auf 6-7 Sitzungen an aufeinander­
folgenden Tagen). U ngefilterte Stmhlen sehienen wirksamer zu sein, als 
gefilterte. Auch die kosmetiHchen ReRultate W,Lren bei dieser Methode bessere 
i]Js jene der LappenphlRtik; die Sllbstanzverhlste heilten mit weichen, nur 
wenig schrulIlpfenden Narben ab. B1WCQ und BELO'l' empfehlen an Hand von 
5f)OO Fällen, worunter Hieh auch spinocelluläre Carcinome befinden, ihre 
"Methode mixte", welche in Excochleation und sofortiger Bestrahlung der 
Wunde in einer Sitwng mit [)--] 5 H gefilterter oder nicht gefilterter Strah lung 

Han<llmeh .lel' Flau/'- u. Ucschll'ehtskrankhciten. XIL ~L 20 
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Abb.23. Ulcus rodens der linken Wange (69 Jabre alt). 

besteht. Die Verfasser berich­
ten über 80-85 % Heilungen. 

Immerhin ist jedoch die 
Auskratzung, auch wenn sie 
mit nachfolgender Bestrah­
lung verbunden ist, bedenk­
lich, da nur zu leicht eine 
Keimverschleppung zustande 
kommen kann. Viel verläß­
licher ist in dieser Beziehung 
die chirurgische Diathermie 
bzw. Elektrokoagulation (s. 
S.337)in Verbindung mit nach­
folgender Strahlenbehand­
lung. HALBERSTAEDTER und 
SIMONS bestrahlten in meh­
reren Fällen größere offene 
Wundflächen nach Diather­
mieopera tion in der Weise , daß 
nur eine Hälfte den Strahlen 
ausgesetzt, die andere mit 
Blei geschützt war. Es zeigte 
sich dabei, daß zwar eine ge­
wisse Verzögerung der Wund­
heilung in den nach bestrahlten 
Bezirken auftrat, die resul­
tierenden Narben aber in der 
Regel besser waren; außer­
dem wurde in einem Falle 
nach Ablauf eines Monats in 
dem nicht postoperativ be­
strahlten Teil das Auftreten 
zahlreicher Rezidivherde be­
obachtet, während die nach­
bestrahlte Partie noch rezidiv­
frei ge blieben war. ELLER 
kombiniert bei Spinalzellen­
epitheliomen die Elektro­
koagulation mit schwer ge­
filterter Radiumstrahlung, 
PFAHLER empfiehlt bei vor­
geschrittenen Fällen die kom­
binierte Anwendung von 
Höntgen, Radium und chi­
rurgischer Diathermie. STE­
VENS, dann GERNEZ und 
MALLET berichten ebenfalls 
über gute Erfolge mit diesem 
Kom binationsverfahren. 

Was die Dosierung anbe­
langt, so soll bei diesem V or­

gehen - im Gegensatz zur Präventiv bestrahlung -- immer die Volldosis ange­
wandt werden, und zwar einer mittelweichen, mit 2 mm Al gefilterten Strahlung. 

Abb. 24. Derselbe Fall wie Abh. 23. 
Behandelt mit Elektrokoagulation + Röntgen. 
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Dosierung. Bestrahluugsmethoden. 
Die Dosierung geschieht am besten mit der in der Dermatotherapie 

üblichen Sabouraudpastille, bzw. mit dem HOLZKNEcHTsehen Radiometer. 
Was die biologischen Maßeinheiten, namentlich die von SEITZ und WINTZ 
ausgearbeitete HED und die auf sie aufgebaute Carcinomdosis, welche 90 
bis HO % der ersteren betragen soll, anbelangt, so können diese zwar als 
Richtschnur bei der Dosenbestimmung , jedoch nicht als absolute Maße 
dienen. Nach MIESCHER schwankt die Erythemdosis um mindestens 100 % 
eines Mittelwertes. Dementsprechend schwanken auch die Dosen, welche zur 
Vernichtung eines Carcinoms notwendig sind. MIESCHER fand, daß während 
schon Dosen von 4 Sabouraud in einzelnen Fällen Heilung bewirkten, in einem 
Falle selbst mit der annähernd doppelten Dosis ein Mißerfolg erzielt wurde. 
Allerdings wurde durch eine Steigerung der Dosis der therapeutische Sicherheits­
koeffizient für die Bestrahlung ständig verbessert; so trat z. B. bei 4 Sabouraud 
in der Mehrzahl der Fälle von oberflächlichen Basalzellencarcinomen ein Rezidiv 
auf, während bei 7 Sabouraud nur ein einziger von 13 Fällen rezidivierte (Beobach­
tungsdauer 5 Monate bis 21/ 2 Jahre). MIESCHER schließt aus seinen Beobach­
tungen, daß es für die Hautcarcinome selbst innerhalb der Gruppe der Basal­
zellenkrebse keine absolute Carcinomdosis gibt, es läßt sich aber immerhin eine 
praktische Carcinomdosis aufstellen; diese müßte aber mindestens mit 7 Sabou­
raud, entsprechend der 2-21Machen Erythemdosis angesetzt werden. Dieselbe 
Erfahrung wurde auch an Cancroiden gemacht, worunter auch solche der Schleim­
häute sich befanden. Mit Dosen von 7-8 Sabouraud konnte in den meisten 
Fällen Dauerheilung erzielt werden. Die Bestrahlung beschränkte sich in allen 
Fällen auf eine einzige Sitzung. Benützt wurde eine Strahlung von der Halb­
wertschicht 2-2,5 cm in Wasser (2-4 mm Aluminiumfilter). J. M. MARTIN 
bestrahlt mit einer doppelten Erythemdosis durch 1/2 mm Al gefilterter Strahlen 
und wiederholt diese Dosis jeden zweiten Tag 2-6mal oder häufiger, je nach 
Sitz, Dauer und Aussehen des Carcinoms, wobei sogar eine kräftige Röntgen­
dermatitis nicht gescheut wird. Natürlich ist bei der Anwendung solcher hyper­
massiver Dosen größte Vorsicht am Platz. Ihr Indikationsgebiet kann nur auf 
kleine umschriebene Carcinome beschränkt werden, da mit jeder Zunahme der 
Feldgröße die Gefahr ernster Gewebsschädigung immer drohender wird. 

Was die Beziehungen der Sabouraudeinheit zur H-Einheit anbelangt, so 
sind die diesbezüglichen Angaben in der Literatur sehr verschieden. Im Gegen­
satz zur allgemeinen Gepflogenheit, wonach 1 SN = 5 H sei, fanden GREBE 
und BICKENBACH 1 SN = 8,7 H, KLÖVEKORN 1 SN = 8,25 H, WUCHER­
PFENNIG 1 SN = 5,5 H. Die Messungen auf unserer Klinik ergaben ein Ver­
hältnis von 1: 7,5. Wahrscheinlich dürfte es sich hier um Verschiedenheiten 
in den Testfarben handeln. Um mit dem HOLZKNEcHTsehen Radiometer nach 
der HED dosieren zu können, ist zu bemerken, daß bei den zur Röntgentherapie 
der Hautcarcinome üblichen Strahlenqualitäten (120-180 KV max., 2-2,5 cm 
HWS in Wasser) die HED ungefähr 10-12 H entspricht. 

Die Dosierung nach R-Einheiten bedeutet zwar einen wesentlichen Fort­
schritt in der physikalischen Dosimetrie, die heute im Handel erhältlichen 
Ionimeter bedürfen jedoch noch mancher technischer Verbesserungen, um überall 
reproduzierbare Werte zu liefern. Auch dieses Meßverfahren ist nicht härte­
unabhängig, weshalb auch hier Angaben von Härte, Filterung und FeldgröBe 
notwendig sind (MARTIUS u. a.). Bei hartgefilterten Strahlen geben nach GREBE 
und MARTIUS 600 R, nach KÜSTNER 550 Reine HED, bei Strahlengemischen 
der Oberflächentherapie (0,5-1,0 mm Al Filter) 350-380 R (KELLER). Mit 
diesen Angaben stimmen auch unsere Messungen überein. 

20* 
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Bei der Umrechnung der Sahourauddosis in R-Einheiten und umgekehrt 
der R-Zahlen (1 HED = 550 R) in X- bzw. H-Einheiten ergeben sich nach 
WrcHERPFENNIG folgende Werte: 

'-orfilter H.W.S. R. pro 
Heute übliche HED = 550R 

in m Sabourauddosis 

Al. Al. 10 X. 1------- -----

mm. mm. in X. In R. In X. m H. 

0,62 470 10 470 11,5 6,3 
0,5 1,2 350 12 420 15,5 8,;') 
1,0 1,5 325 15 490 17,0 9,4 
2,0 2,2 285 20 570 20,0 11,0 
3,0 2,6 265 25 640 21,0 11,5 
4,0 3,1 250 30 750 22,0 12.1 

Bezüglich der Qualität der Strahlung ist Spannung und Filterung der Dicke 
des Tumors anzupassen. Oberflächliche Epitheliome bestrahlt man am zweck­
mäßigsten mit einer mittelweichen Strahlung von der Halbwertschicht 1,5-2,0 cm 
in Wasser (0,5-1,0 mm Aluminiumfilter), tiefergreifende mit einer mittel harten 
Strahlung von der Ralbwertschicht 2,0-2,5 cm in \Vasser (3-4 mm Aluminium­
filter). Bei letzterer ist, wie in der Tiefentherapie, Feldgröße und Streu strahlung 
zu berücksichtigen. JULES COSTE spricht auf Grund seiner an über 200 Fällen 
gesammelten Erfahrungen der filterlosen mittelweichen Strahlung das Wort: 
97 % der Fälle zeigten nämlich nach 3-4 ,Jahren vollkommen reaktionslose 
Vernarbung. Im allgemeinen wurden bei 16 cm paralleler Funkenstrecke 2 mA, 
85 KV, 20-22 FRA, 20-25 H in einer einzigen Sitzung gegeben. Die bei den 
weichen Strahlen von vielen Autoren gefürchtete maligne Radiodermitis ist 
niemals aufgetreten, es handelte sich stets nur um eine Radioepidermitis, die 
zur Rest. ad integrum führte. 

Auch sehr weiche Röntgenstrahlen können bei oberflächlichen Epitheliomen 
Gutes leisten, wie das die Erfolge von BecKY, ARZT und FeHS, KIRSCH, FeHS 
mit BUCKYS Grenzstrahlen beweisen. 

Oft wird sich die Kombination von harten und weichen Strahlen, die sog. 
Stujenjilterung von GHILARDlTCCI vorteilhaft erweisen, bei welcher die Bestrahlung 
mit wechselnder Filterung (filterlos, 1 mm Al, 5 mm Al, 0,5 mm Zn - 4 mm Al) 
ausgeführt wird. 

Die Art und Weise der Dosenverabfolgung unterlag im Wandel der Zeiten 
mannigfachem Wechsel und führte zur Ausbildung verschiedener Bestrahlungs­
methoden. Der Ausbau neuer Methoden will jedoch keineswegs sagen, daß die 
älteren über Bord geworfen werden sollen, sondern ist vielmehr nur dafür der 
Ausdruck, daß man in der Strahlentherapie der Carcinome mit einem starren 
System zu keinem befriedigenden Resultat kommen kann. In Übereinstimmung 
mit WERNER ist die schematische Anwendung einer einzelnen Methode zu 
verwerfen und vielmehr in der Heranziehung der verschiedenen überhaupt 
möglichen Verfahren unter Anpassung an die individuellen Verhältnisse des 
Erkrankungsherdes und des Patienten die Zukunft der Strahlentherapie der 
bösartigen Neubildungen zu erblicken. Der Grundsatz, nach welchem bei der 
Aufstellung des Bestrahlungsplanes vorgegangen werden soll, kann nach den 
obigen Ausführungen über die Strahlenwirkung wie folgt formuliert werden: 
möglichst intensive Bestrahlung des carcinomatösen Gewebes neben weitgehender 
Schonung der Umgebung der Geschwulst und des Allgemeinzustandes. 

Die bis vor kurzem am meisten angewandte Bestrahlungsmethode war die 
Einzeitbestrahlung, bei welcher die volle Dosis in einer Sitzung verabreicht 
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wird. Sie kann bei oberflächlichen umschriebenen Carcinomen, wie das Epi­
thelioma planum cicatrisans, deren Träger meist noch in vollem Besitze ihrer 
Abwehrkräfte sind, ohne Bedenken ausgeführt werden (MIESCHER, FR. BLlJMEN­
THAL, E. G. GRAHAM LITTLE u. a.), da bei den hier meist in Betracht kommenden 
mittelweichen Strahlen mit relativ kurzer Bestrahlungszeit Allgemeinschädi­
gungen kaum zu befürchten sind. Die Resultate stehen bei geeigneter Auswahl 
der Fälle jenen mit anderen Methoden erreichbaren keinesfalls nach, dabei ist 
die Einzeitbestrahlung für den Patienten gewiß bequemer und auch ökono­
mischer. Für solche Fälle können die bereits besprochenen hypermassiven 
Dosen herangezogen werden. 

Je tiefgreifender und ausgebreiteter das Carcinom ist, je größere Bestrahlungs­
felder daher angelegt werden müssen, um so mehr muß bei der Einzeit­
bestrahlung die Möglichkeit von Allgemeinschädigungen in Rechnung gestellt 
werden - besonders dann, wenn der Allgemeinzustand durch den Krankheits­
prozeß bereits stark in ~litleidenschaft gezogen ist. Man wird hier ein schonendes 
Vorgehen wählen müssen, wie es durch die Anwendung der fraktionierten Be­
strahlung mit ihren zahlreichen Variationsmöglichkeiten gegeben ist. Bei der 
verbreitesten Form derselben - welche SCHIXZ als einfach-fraktionierte Bestrah­
lung bezeichnet - werden 1-2 Wochen hindurch mehrmals entweder an auf­
einander folgenden Tagen oder mit Pausen von 1-2 Tagen zwischen den einzelnen 
Sitzungen 275-300 R (1/2 RED) gegeben. Pausen von mehr als 8-10 Tagen 
machen den Bestrahlungserfolg illusorisch. 

Bekanntlich waren es die Untersuchungen von REGA"CD, LACASSAGXE und 
::\loxoD, ALBERTI und POLITZER, welche bezüglich der Dosenverteilung die 
Strahlentherapie in andere Bahnen zu lenken schienen. Die bereits besprochenen 
Forschungen genannter Autoren über den Zusammenhang der Strahlenempfind­
lichkeit mit der Karvokinese der Zelle, erweckten den Eindruck, eine exakte 
Basis für den Bestrahlungsmodus gefunden zu haben; es ist das die Methode 
der zeitlich protrahierten Bestrahlung oder wie SCHINZ sich ausdrückt, die Methode 
der protrahiert-fraktionierten Bestrahlung. Es handelt sich hier um denselben 
Bestrahlungsgan, wie er seinerzeit von LEOPOLD FREUND, dem Begründer 
der Strahlentherapie eingeführt wurde und als Pn:mitivmethode bekannt ist. 
GOTTWALD SCHWARZ unternahm es dann, diese, von ihm als die fortgesetzte 
Kleindosis bezeichnete Methode durch cellularbiologische Vorgänge wissen­
schaftlich zu begründen; bedauerlicherweise fanden seine noch im Jahre 1914 
publizierten Forschungsergebnisse nicht die gebührende Beachtung. Ebenfalls 
von biologischen Gesichtspunkten geleitet, traten für die protrahiert-fraktionierte 
Bestrahlung REICHOLD, KNox, MASCHERPA, MALLET u. a. ein, hingegen waren 
DEssAuER, RAPP und WERNER aus strahlungstechnischen Gründen (großer 
Röhrenabstand, Dickfilterung) zur Fraktionierung der Gesamtdosis genötigt, 
da die einmalige Verabfolgung derselben infolge der verminderten Intensität 
der Strahlung zu lange Zeit (mehrere Stunden) in Anspruch genommen hätte. 
In Anlehnung an die RAPpsehe Dickfiltermethode sieht PETER eben in der 
Verminderung und zeitlichen Verteilung der Dosis das Wesentliche und übertrug 
dieses Prinzip auf die übliche Filterung von 0,5 mm Zn. 

Wieder andere Autoren, wie PAGENSTECHER, sahen sich durch klinische 
Erfahrungen dazu bewogen, die einzeitige Intensivbestrahlung zu verlassen 
und eine "Dauerbestrahlung mit geringen Intensitäten" zu verwenden. "Gm 
den Forderungen einer Dauerbestrahlung gerecht zu werden, verwendete PAGEX­
STECHER zwischen den einzelnen Sitzungen kleine Mengen von Radiumbromid. 

Der erste jedoch, der sich systematisch mit dieser Form der fraktionierten 
Bestrahlung beschäftigte, war CO"CTARD, welcher am Pariser Röntgeninstitut 
als ~1itarbeiter REGAlJDS auf dessen Anregung die Ausarbeitung einer Methode 
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unternahm (1919), deren Grundgedanke die möglichste Annäherung an die 
Radiumbestrahlung war. Dies wurde durch Verlängerung der Bestrahlungszeit 
bei gleichzeitiger Herabsetzung der Intensität angestrebt, in der Annahme, 
daß die bessere Wirkung der Radiumbestrahlung weniger auf qualitativen 
Unterschieden in der Wellenlänge beruht - wofür übrigens auch der exakte 
experimentelle Beweis fehlt - sondern vielmehr auf den Umstand zurück­
zuführen ist, daß beim Radium kleine Intensitäten durch lange Zeit (mehrere 
Tage) zur Wirkung gelangen. 

Die von COUTARD befolgte Technik ist folgende: Täglich wird 1-2mal unge­
fähr 1/3 der HED aus 50-60 cm Entfernung unter 1,5-2 mm Zink bei einer 
Feldgröße von 50-200 cm2 und darüber gegeben. Die Bestrahlungen werden 
durchschnittlich auf 1---4 Wochen ausgedehnt, bei einer täglichen Bestrahlungs­
dauer von 1-2 Stunden. Man erreicht auf diese Weise mit geringer Stunden­
intensität (2-2,5 H) große Gesamtdosen, welche das 5-6fache der HED (bis 
50 H pro Bestrahlungsfeld) betragen können. 

Im Laufe dieser Bestrahlungen kommt es zu oberflächlichen Erosionen an 
der Haut und Schleimhaut, zu einer "radioepidermite", bzw. "radioepithelite", 
welche jedoch ohne Dauerschäden zu hinterlassen, rasch abklingen. Die Reaktion 
beginnt an den Schleimhäuten am 13. Tag und endet mit Neubildung des Schleim­
hautepithels gegen den 26. Tag; zur selben Zeit hebt sich die Epidermis der Haut 
ab, welche meistens bis zum 42. Tag regeneriert. Der Beginn der Reaktion 
ist an der Haut und Schleimhaut unter den verschiedenen Bestrahlungsbedin­
gungen ziemlich konstant, veränderlich ist nur die Regenerationsdauer. Diese 
erstreckt sich nach der Verabreichung einer Gesamtdosis von 45-50 H in 
20 Stunden, auf 10 Tage verteilt, bei zwei Stunden Bestrahlung pro Tag in 
einer Sitzung oder in zwei Sitzungen, auf ungefähr zwei Wochen. 

Durch diese zeitliche Verteilung der Gesamtdosis wird eine größere Schonung 
des Bindegewebs-Gefäßapparates erreicht, wodurch die Sensibilitätsspannung 
zwischen Krebsgewebe und umgebender normaler Haut größer wird und damit 
die Möglichkeit der Verabreichung größerer Röntgendosen auf das Krebsgewebe 
gegeben ist. 

Eine Erhöhung der Radioresistenz, welche nach den früheren Anschauungen 
die Folge der Dosenverzettelung sein soll, ist hier nicht zu befürchten, voraus­
gesetzt, daß die Serie binnen einem Monate verabreicht wird. Ziehen sich die 
Bestrahlungen jedoch länger hinaus, so ist ein Refraktärwerden der Tumoren 
nicht ausgeschlossen. Aus diesem Grunde kann, falls die erste Serie nicht den 
erwünschten Effekt gezeigt hätte, auch von der Wiederholung der Serie kaum 
mehr ein Erfolg erwartet werden, weshalb in den Bestrahlungsplan nur eine 
Serie aufzunehmen ist, auf welche dann die Gesamtwirkung konzentriert 
werden soll. 

Das Hauptgewicht der CO"LTARDSchen Bestrahlungsmethode liegt also in 
dem Zeitfaktor, welcher in der weitgehenden Unterteilung einer hohen Gesamt­
dosis über eine längere Zeitspanne zum Ausdruck kommt. Daneben spielt aber 
auch noch die Bestrahlungsintensität, d. h. die Dosis pro Zeiteinheit, eine wichtige 
Rolle, weshalb die Dosenangaben außer der Gesamtdosis auch noch die Stunden­
intensität bzw. bei Dosenzahlen in r, den Minuten-r-Zufluß (G. SCHWARZ) 
enthalten müssen. MIESCHER sieht den wichtigsten Faktor der Methode in 
der Fraktionierung und mißt der Ausdehnung der Einzelbestrahlungen, der 
Stundenintensität nur eine geringe Bedeutung bei. 

Die gute Verträglichkeit der massiven Gesamtdosen seitens der Haut wird 
auch von MIESCHER, dann von SCHINZ bestätigt. Nach SCHINZ bilden sich die 
ausgedehnt esten Erosionen manchmal schon in 14 Tagen zurück und nachher 
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kOlllInt es weder zu Pigmentverschiebungen, noch zu Teleangiektasien. Das 
Bild unterscheidet sich wesentlich von dem, welches wir nach akuten Über­
dosierungen zu sehen gewohnt sind. MIEseRER konnte während einer Beobach­
tungszeit von 2 Jahren nach Gesamtdosen von 4000 R und darüber, in Teil­
dosen von 200-240 R verabfolgt, keine ernstlichen Spätschädigungen beob­
achten. Derselbe Autor verfolgte den Reaktionsablauf auch histologisch und fand, 
daß während in der Wirkung auf die Epidermis gegenüber der einzcitigen 
Intensivbestrahlung kein Unterschied wahrzunehmen ist, treten in der Cutis die 
degenerativen Symptome an den Zellen auch in den Spätbefunden stark zurück. 
Zu demselben Ergebnis kommt auch SCHI:'>Z. Die klinische Feststellung der 
größeren Schonung des Bindegewebes durch die IJrotrahiert-fraktionierte Be­
strahlung findet somit auch eine histologische Bestätigung. 

Xach ::\fIESCHER wird auch die Regenerationsfähigkeit der Haut durch diese 
Bestrahlungsmethode viel weniger beeinflußt; in diesem Sinn sprechen zwei 
Fälle seiner Beobachtung, bei welchen wegen RezidiY eine ausgedehnte Elektro­
koagulation vorgenommen ,vlude. 

Die klinischen Erfahrungen mit der C01:TARDschen Bestrahlungsmethode 
beziehen sich hauptsächlich auf Carcinome der oberen Luftwege. Über bemerkens­
werte Erfolge bei Hautcarcinomen berichtet ::\fIESCHER. In seiner, 26 Fälle 
umfassenden Zusammenstellung befinden sich 7 Basalzellenkrebse und 9 Stachel­
zellenkrebse. Die ersteren waren bei einer Beobachtungsdauer von 4 ::\Ionaten 
bis I Jahr klinisch alle geheilt, trotzdem daß sich 3 Fälle von Carcinoma terebrans 
mit auf Knochen und Knorpel übergreifenden torpiden Ulcera unter ihnen 
befanden. Von den Stachelzellenkrebsen sind vier seit 5-23 Monaten rezidiv­
frei, in drei vielfach vorbestrahlten Fällen rezidivierte das Cancroid und in 
weiteren 2 Fällen mit ausgedehnten Drüsenmetastasen konnte zwar eine be­
deutende lokale Besserung erzielt werden, das letale Ende war jedoch nicht 
aufzuhalten. 

'Weniger Anklang fand in der Röntgentherapie der Hautcarcinome die von 
PFAHLER empfohlene, zuerst von KINGERY für Hautkrankheiten vorgeschlagene 
Absättigungsmethode, mittels welcher längere Zeit hindurch das zu bestrahlende 
Gewebe mit der Toleranzdosis durchsetzt werden soll und zwar in der Weise, 
daß durch Xachbestrahlung stets der Verlust an Wirkung wieder ausgeglichen 
wird. Über die Schwierigkeit, den Verlust an Wirkung jederzeit richtig ein­
schätzen zu können, hilft eine Hypothese hinweg, nach welcher die Röntgen­
wirkung bei weicher Strahlung in 2 Wochen, bei härterer Strahlung in 4 bis 
12 Wochen abgeklungen sein soll. In dieser Zeit wird der Wirkungsverlust 
als nach einer logarithmischen Kurve verlaufend angenommen, das heißt 
z. B. in der Hälfte dieser Zeit ist die Wirkung auf 1/4 gesunken. Die derart 
für jeden Tag festgesetzte noch vorhandene Wirkungsgröße wird durch Teil­
bestrahlungen (deren Größe an Kurven abgelesen werden kann) stets wieder 
auf die volle Toleranzdosis des Gewebes gehoben. Verfasser rät, die Anfangs­
dosis in möglichst kurzer Zeit zu verabfolgen und ihren Effekt 10-14 Tage 
lang durch tägliche Zusatzbestrahlungen aufrecht zu erhalten, wodurch man 
erwarten darf, daß alle Krebszellen in der empfindlichen Phase der Teilung 
unter der vollen Wirkung stehen werden. Mit Recht weist jedoch REGAUD 
auf die großen Schwierigkeiten hin, die verschiedene Erholungsfähigkeit der 
einzelnen Zell arten richtig berücksichtigen zu können. Übrigens warnt selbst 
der Verfasser zur größten Vorsicht bei der Anwendung seiner Methode. 
(Weiteres über Dosierung und Bestrahlungstechnik siehe Band V/2 dieses 
Handbuches.) 
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Vorbestrahlung. 
Die Vorbestrahlung, wie sie 1908 von ROLZKl';ECHT und unabhängig von 

ihm yon WETTERER empfohlen wurde, bezweckt in erster Linie durch Ver­
kleinerung des Tumors und Lösung eventueller Verwachsungen die 'Vieder­
herstellung der Operabilität. Leider gelingt das durch die Vorbestrahlnng 
nur äußerst selten. 

In ein anderes Licht wurde die Vorbestrahlung durch die Versuche von 
KOK und VORLÄNDER, MURPHY, CASPARI u. a. gerückt. ~Wie im Kapitel der 
Strahlenwirkung erwähnt, konnten diese Autoren beim Impfcarcinom der ~Iaus 
den Beweis erbringen, daß die Tumorimplantate an vorbestrahlten Rautstellen 
entweder überhaupt nicht angingen, oder nach Angehen alsbald verkümmerten. 
Es war also hier im Tierexperiment zweifellos eine, durch Anregung der immuni­
satorischen Vorgänge bewirkte erhöhte Abwehrtätigkeit der Gewebe zu kon­
statieren, und es lag nun der Gedanke nahe, diesen Vorgang auch in der mensch­
lichen Krebstherapie zu verwerten. Es ist aber äußerst fraglich, ob eine Anregung 
im obigen Sinne beim carcinomkranken )Ienschen, bei dem die immunbiologischen 
Verhältnisse gewiß anders geartet sind, als bei der sonst gesunden Impfmaus, 
überhaupt möglich ist. Bei der in diesem Sinne vorgenommenen Vorbestrahlnng 
sollen nur kleine Dosen (25-30~o der RED) zur Anwendung kommen. 

Auch die Abschwächung der Virulenz schwebte den Verfechtern der Vor­
bestrahlung vor, um so der Entstehung yon Impfmetastasen durch die Operation 
vorzubeugen, bzw. bereits in die rmgebung vorgedrungene Carcinomzellen in 
ihrer Weiterentwicklung zu hemmen. Xatürlich können bei dieser t'berlegung 
nur Volldosen, von welchen allein eine deletäre und entwicklungshemmende 
Wirkung zu erwarten ist, in Betracht kommen. 

Schließlich wurde auch eine Reinigung jauchender Krebsgeschwüre und 
Abschwächung der Sekundärinfektion durch die Vorbestrahlung erstrebt. 

Als der günstigste Zeitpunkt für die Operation wird die 4.-6. Woche 
nach der Bestrahlung angenommen. 

Was nun den praktischen Wert der Vorbestrahlung anbelangt, so kann 
darüber heute noch kein abschließendes Lrteil gefällt werden, da die dies­
bezüglichen Beobachtungen noch zu gering sind. In der neueren Literatur 
treten besonders FÜRST und ZACHERL für die Vorbestrahlung ein. Nach FÜRST 
ist die Vorbestrahlung für jede Krebsbehandlung unerläßlich : sogar die Strahlen­
therapie selbst soll mit einer Röntgenvorbestrahlung beginnen. Dagegen 
verhält sich MARTIL"S und mit ihm eine Reihe anderer Autoren der Vorbestrahlung 
gegenüber skeptisch. Dieser Skeptizismus hat gewiß auch seine Berechtigung 
und zwar sowohl bei kleinen, wie bei großen Dosen. Auf kleine Dosen kann das 
Carcinom mit vermehrtem 'Vachstum reagieren, wie das mehrfache Beobachtungen 
bestätigen. Über die Anschauungen, wie man sich diese Wirkungsweise der 
Röntgenstrahlen vorzustellen hat, war bereits bei der Besprechung der Strahlen­
empfindlichkeit die Rede. Volldosen, welche die RED erreichen oder diese 
gar überschreiten, können dagegen im Bindegewebe irreparable Schädigungen 
hervorrufen, welche sich bei späteren Operationen eventuell durch eine Verzöge­
rung der Wundheilung, Nekrosenbildung (FRITZ KÖNIG) usw. kundtun werden. 
Besonders diese mit hohen Dosen vorgenommene Vorbestrahlung muß uns 
näher interessieren, da man bei den Rautcarcinomen, hauptsächlich am; 
kosmetischen Gründen, nicht selten auch da für die Strahlenbehandlung ent­
scheidet, wo eigentlich die Operation indiziert wäre. ::\Iuß dann im weiteren 
Verlaufe doch zum Messer gegriffen werden, so ist die vorausgegangene Bestrah­
lung natürlich als eine Vor bestrahlung aufzufassen. Es sei daher gewarnt vor 
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der Wiederholung der Bestrahlung solcher Tumoren, welche sich nach der ersten 
Bestrahlung wenig radiosensibel oder gar strahlenrefraktär erweisen, da mit 
jeder weiteren Bestrahlung die Bindegewebsschädigungen zunehmen, wodurch 
dann die Aussichten eines glatten Operationsverlaufes ernstlich in Frage 
gestellt sind. 

X achbestrahlung. 
Es handelt sich bei dieser sog. prophylaktischen oder Prät"entit·bestrahlung 

um die Vernichtung kleiner, nach der Operation eventuell zurückgebliebener 
Herde, um so einer späteren Rezidiventwicklung vorzubeugen. In der Behand­
lung der Hautepitheliome kommt jedoch dieser Präventivbestrahlung geringere 
Bedeutung zu, als bei den gynäkologischen Carcinomen und den Carcinomen 
der Brustdrüse, wo die Zahl ihrer Anhänger im Steigen begriffen ist. 

WILL D. JAMES und ALBERT W. JAMES empfehlen zwei starke Bestrahlungen 
mit Radium oder Röntgen, die eine unmittelbar nach der Operation, die zweite 
10 Tage darauf bei Entfernung der Xähte. Ob aber die Anwendung solcher 
1Iassendosen zweckmäßig ist und nicht eventuell mit unerwünschten Folgen 
yerbunden sein kann, ist gewiß sehr zu überlegen. Mit Recht betont FR. BLL\lEX­
THAL, daß es sich in vielen Fällen yon Hautkrebsrezidiven gar nicht um ein 
Wuchern zurückgebliebener Reste, sondern um eine erneute Epitheliombildung 
der in präkanzerösem Sinne veränderten Haut handelt (siehe auch im Abschnitt 
~etastasen und Rezidive): durch die Strahlentherapie kann dieser Verlauf 
eventuell beschleunigt werden. Tritt nun wirklich ein Rezidiv auf, so hat man 
eine röntgenveränderte Haut vor sich mit allen Nachteilen einer solchen für 
jede Therapie. 

Aber auch andere -Cberlegungen sprechen gegen die hohen Dosen. Nach 
BECd:RES Vorstellung führen nämlich die nach einer Operation zurückge blie benen 
neoplastischen Zellen ein bedeutend verlangsamtes Leben mit verminderter 
Vitalität und warten nur auf den geeigneten Reiz, um ihr schrankenloses 
Wachstum wieder fortzusetzen. Wie alle Zellen zur Zeit ihrer Inaktivität eine 
herabgesetzte Strahlenempfindlichkeit bekunden, verhält es sich auch mit diesen 
Neoplasmazellen nicht anders, woraus hervorgeht, daß mit den üblichen Car­
cinomdosen hier nichts ausgerichtet werden kann. Wollte man aber Dosen 
anwenden, welche die Abtötung dieser Zellen erstreben, so müßten diese so hoch 
bemessen sein, daß eine schwere Schädigung des Bindegewebes unvermeidlich 
wäre. 

Weniger bedenklich ist die Anwendung kleiner, im Sinne der Bindegewebs­
umstimmung wirkender Dosen, da bei diesen weder eine Wachstumsbeschleu­
nigung der zurückgebliebenen und in ihrer Vitalität abgeschwächten Krebskeime, 
noch eine nennenswerte Schädigung des Bindegewebes zu befürchten ist. In­
wieweit jedoch solche Dosen wirksam sind, ist angesichts der relativen Gutartig­
keit der Hautepitheliome und ihrer, im Vergleich mit den Carcinomen anderer 
Organe bedeutend geringeren Rezidivfähigkeit nach totaler Exstirpation, nicht 
immer leicht zu entscheiden. Es wird sich aus diesem Grunde die Präventiy­
bestrahlung meistens erübrigen. Sollte sie doch durchgeführt werden, so ist 
folgende Technik einzuschlagen: 

1. Bestrahlung einige Tage nach der Operation; 2. Bestrahlung 3 Monate, 
3. Bestrahlung 6-8 Monate später; eventuell kann nach 1-2 Jahren noch eine 
4. Bestrahlung vorgenommen werden. Dosis: 50% der RED in mehrere 
(5-6) Sitzungen verteilt, mit 2-3 mm Al, 120-l-!0 KV, 25-30 cm FRA. 
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Technik der Radiumbehandlullg. 
Trotz der Wesensgleichheit und der ähnlichen biologischen Wirkung der 

Röntgen- und Radiumstrahlen, ist der therapeutische Effekt der beiden 
Strahlungen doch nicht immer der gleiche. So sprechen beim Carcino~ die 
klinischen Erfahrungen besonders der letzteren Jahre zugunsten einer 1;ber­
legenheit des Radiums den Röntgenstrahlen gegenüber, obwohl die Strahlungs­
intensität der stärksten Radiumpräparate im Vergleich mit der Röntgenstrahlung 
gering zu nennen ist. 

Die Ursache der verschiedenen Wirksamkeit der beiden Bestrahlungsquellen 
ist nach dem heutigen Stand unserer Kenntnisse in erster Linie in dem Umstand 
zu suchen, daß beim Radium - wie bereits erwähnt - diese kleinen Intensitäten 
durch lange Zeit wirksam sind, während bei der Röntgenbestrahlung - abge­
sehen von der CO"GTARDschen Methode - große Intensitäten in kurzer Zeit 
verabreicht werden. 

Zu interessanten Ergebnissen führten in dieser Frage die experimentellen 
Untersuchungen von FRE"GND und KAMINER. Sie fanden, daß die normaler­
weise dem Serum innewohnende carcinolytische Eigenschaft durch große 
Mengen von Röntgenstrahlen zerstört wird, während im carcinomatösen Serum 
nach Radiumbestrahlung eine die Carcinomzellen zerstörende Substanz ent­
steht, welche sonst dem carcinomatösen Serum fehlt. Verfasser konnten durch 
Radiumbestrahlung aus dem Carcinomnucleoglobulin diese zellzerstörende 
Substanz darstellen, während es nicht gelang, aus Normalnucleoglobulin eine 
solche Substanz durch Radiumbestrahlung zu gewinnen. Ferner beraubt 
Radiumbestrahlung die Krebszellen ihres pathologischen Selektionsvermögens 
für Kohlehydrate, während das bei Röntgenstrahlen nicht der Fall ist. 

Schließlich ist der größeren Modifikationsfähigkeit der Radiumtherapie, 
namentlich der Möglichkeit, die Strahlenquelle intratumoral zu applizieren, 
noch ein wichtiger Anteil zuzuschreiben. 

Zu Bestrahlungszwecken werden die Salze des Radiums, namentlich das 
Bromid, Chlorid, Sulfat und Carbonat verwendet, deren Strahlungsintensität 
dem Prozentsatze des Gehaltes an Radiumelement entspricht. Diese Radium­
salze kommen mittels verschiedenartig konstruierter Radiumträger zur Anwen­
dung. Die geläufigsten Trägerformen sind: 

1. Plattenträger. Das Salz wird mittels verharzten Terpentins auf eine Metallplatte 
aufgetragen und durch eine angelötete dünne (0,1 mm) ~Ietallschicht aus :\Iessing oder 
Silber geschützt. Silber besitzt den Xachteil, daß es infolge Schwefelwasserstoffgases 
bald schwarz und brüchig wird. Zur Vermeidung der Rückstrahlung besteht die Rückwand 
der Platte aus einer 4-5 mm dicken :\ietallschicht, an welcher zwecks Fixation, bzw. zur 
Befestigung an Halteapparaten ein kleiner Knopf angebracht ist. Die Form dieser Platten­
träger ist verschieden; am zweckmäßigsten erweisen sich quadrat- oder rechteckförmige. 
Man bezeichnet eine Platte mit 5 mg Radiumelement pro Quadratzentimeter Fläche als 
vollstark, mit 2,5 mg als halbstark und mit 10 mg als doppeltstark. Für Plattenträger 
eignet sich am besten das amorphe Carbonat oder Sulfat, da sich das kristallinische Bromid 
und Chlorid nicht so gleichmäßig verteilen läßt. Um den Gebahrungsverlust möglichst 
gering zu halten, ist die Konzentration des Salzes niedrig zu wählen (etwa 25%). Anstatt 
der Metallplatten kommen auch EmailplattenzurAnwendung.beiwelchen das Radiumsalz 
in einer bei niedriger Temperatur hart werdenden Emailmasse gleichmäßig verteilt ist. 

2. Röhren!örmige Träger. Sie wurden zuerst von DmIlKlcI in die Radiumtherapie 
eingeführt und werden heute nach einigen Verbesserungen auf folgende Art hergestellt. 
Das vollkommen wasserfreie Radiumsalz - meist kommt aus Gründen der Raumersparnis 
75%iges Salz in Betracht - wird in ein Glasröhrchen von entsprechender Dimension ein­
gewogen, nachher das Röhrchen zugeschmolzen und in ein genau passendes Gold- oder 
Platinröhrchen von 0,2-0,3 mm Wandstärke gebracht. Letzteres ist durch eine auf­
schraubbare Kappe verschließbar, welche der größeren Sicherheit halber noch angelötet 
wird. Der Durchmesser solcher Röhrchen beträgt 3-4 mm, die Länge 0,75-6 cm, ihr 
Inhalt entspricht gewöhnlich 20-100 mg-Radiumelement. Diese röhrenförmigen Träger 
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dienen zwar in erster Linie zur intrakorporalen Anwendung, können jedoch ebensogut 
zur Kontakt- und Fernbestrahlung verwendet werden. Durch Zusammenlegen einzelner 
Formen in eigenen Behältern können Bestrahlungskörper mit großer Wirkungsfläche und 
Intensität hergestellt werden (PACKS und TRAYS). 

Außer diesen Trägern gibt es noch eine Reihe anderer Träger (medaillon-, knopf-, eicheI­
förmige usw.), welche jedoch in der Behandlung von Hautcarcinomen zumeist entbehrlich 
sind. 

Ist eine Desinfektion der Träger notwendig, so geschieht das durch Einlegen auf 1/2 bis 
I Stunde in Alkohol oder Formalinalkohol. 

Um die gewünschte Strahlung bzw. Strahlenkombination zu erhalten, werden Filter 
verschiedener Dicke vorgeschaltet. Die am häufigsten verwendete Filtermaterialien sind 
Aluminium, Messing, Silber, Platin, Gold, Blei. Die weiche a-Strahlung wird schon durch die 
metallene Schutzplatte, bzw. Behälterwand zurückgehalten, so daß für die Filterung nur 
die ß-Strahlen in Betracht kommen. Je nachdem man diese gänzlich ausschalten will 
oder nur den irritierenden weicheren Anteil, wird stärkere oder schwächere Filterung genom­
men. Um einen Anhaltspunkt für die zu wählende Filterdicke zu haben, sei folgende Tabelle 
angeführt, welche angibt, wieviel Prozente der härtesten ß-Strahlen von den verschiedenen 
:\Ietallen absorbiert werden. (Aus RIEHL-Ku)IER: Radium- und lIesothoriumtherapie der 
Hautkrankheiten) : 

Schichtdicke Aluminium i Messing i Silber I Blei 

I 

Platin 
in llllll I in % ! in ~~ in % ! in % in % 

I 

I I 
0,1 12 31 37 40 60 
0,2 23 52 

, 
60 64 85 

0,3 32 67 I 75 78 94 
0,5 48 84 I 90 92 I 100 
1,0 73 97 99 100 

I 
-

1,5 86 100 100 - -
2,0 92 I - - - I -

3,0 98 I - - -
I 

-

Zu bemerken ist, daß beim Durchgang der ,,-Strahlen durch das Filtermaterial eine 
sekundäre ß-Strahlung hervorgerufen wird, welche um so weicher ist, je höher das spezifische 
Gewicht des betreffenden Metalles ist. Diese sekundären ß-Strahlen würden die Haut reizen, 
weshalb sie durch Umhüllung der Träger mit einem metallfreien Stoff (Gaze, Papier, Gummi, 
Guttapercha, Celluloid, Paraffin) abgehalten werden müssen. 

Die einfachste Art der Radiumanwendung ist die Applikation der mit den 
entsprechenden Filtern armierten Träger unmittelbar auf das Carcinom (Kontakt­
bestrahlung). Bei der Verwendung von Plattenträgern ist eine entsprechende 
Feldereinteilung zu treffen, falls die Ausdehnung des Tumors größer ist als die 
Trägerfläche. Bei kleineren Tumoren muß die Umgebung mit Blei geschützt 
werden, nur soll zum Abfangen der sekundären ß-Strahlen dieser Bleiplatte 
eine 1O-12fache Lage von Papier oder Gaze untergelegt, werden. Bei der Ver­
wendung von Tuben ist in Betracht zu ziehen, daß das Präparat seine stärkste 
Wirkung in einer Breite von I--P/2 cm entfaltet; sollten eventuell mehr Tuben 
Verwendung finden, so wird die geeignetste Verteilung derselben in Abständen 
von 1 cm geschehen. Nach ZANDER bilden sich auf der Haut bei einer Ent­
fernung der Radiumpräparate von über 1 cm, voneinander abgegrenzte Erytheme, 
entsprechend der Anzahl der verwendeten Radiumpräparate. Bei der Anordnung 
der Tuben ist auch auf die Verteilung der Dosis um solche röhrenförmige Strahlen­
quellen, auf die sog. Isodosen (W ALTER FRIEDRICH), d. h. Flächen gleicher 
Dosis zu achten. Nach FRIEDRICHS Untersuchungen wissen wir nämlich, daß 
eine Gewebspartie, die der Mitte der Strahlenquelle anliegt, eine vielfach höhere 
Dosis erhält, als eine den Enden der Strahlungsquelle anliegende. 

Für oberflächliche Carcinome wird sich schwache Filterung empfehlen, 
um auch einen Teil der primären ß-Strahlen mitwirken zu lassen. Diese besitzen 
ebenfalls eine zellzerstörende ·Wirkung und führen infolge ihrer stärkeren 
Absorption in geeigneten Fällen bedeutend schneller zum Erfolg, wodurch die 
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Bestrahlungszeit erheblich vermindert werden kann (DEGRAIS, BELOT). Einige 
Autoren (EMILE "\VALLON u. a.) sprechen auch bei oberflächlichen Basalzellen­
carcinomen der starken Filterung das Wort, da das kosmetische Resultat nach 
filtrierter Bestrahlung schöner ist. 

Bei prominenten Tumoren sollen die Träger möglichst so angelegt werden, 
daß durch Kreuzfeuerwirkung in der Tiefe des Tumors eine Summation der 
Strahlen erfolge. 

Die Träger werden am besten mit Heftpflasterstreüen an der Haut befestigt 
und der Sicherheit halber eventuell noch mit einigen Bindeturen umwickelt. 
Als Behelfe zur Fixation können auch plastische Massen verwendet werden. 
Diese werden aus verschiedenen Stoffen, wie Kaut.schuk, Guttapercha, Cellu­
loid, Wachs, Paraffin usw. hergestellt, und dienen bei Distanzbestrahlungen 
auch gleichzeitig als Distanzregulatoren und Filter für die ß-Strahlen. 1:m 
keine selmndären ß-Strahlen zu bilden, müssen diese plastischen Massen von 
jeder Metallbeimengung frei sein. Am Pariser Radiuminstitut ist eine "Colombia '" 
benannte Masse mit folgender Zusammensetzung im Gebrauch: reines Bienen­
wachs 100,0, Paraffin (620 C) 100,0, fein gesiebte Sägespäne 20,0. Nach dem 
Erkalten dieRer Masse zeigt sich, daß die zu unterst liegende Partie härter und 
auch dunkler ist, da sich in ihr die Sägespäne abgesetzt haben. Diese Partie 
wird der Haut angelegt. Vor dem Auflegen gibt man die Masse in Wasser von 
48 0 C und formt das gewünschte Modell, in welches dann die Radiumträger 
eingebracht werden. :NOGIER setzt der Wachsparaffinmischung, um ihr eine 
stärkere Konsistenz zu geben, Filz zu. Auch die in der zahnärztlichen Praxis 
verwendeten Dentalmassen können als solche plastische Applikationsmittel 
zur Radiumbehandlung herangezogen werden (EDLING LARs). 

In manchen Fällen, namentlich bei ausgedehnten und tiefgreifenden Carci­
nomen kann die Fern- oder Distanzbestrahlung von Vorteil sein, wobei die Strahlen­
quelle in einer gewissen (meist 1-5 cm) Entfernung von dem zu bestrahlenden 
Carcinom angebracht wird. Keben der größeren Schonung der Haut erreicht 
man damit eine viel homogenere Durchstrahlung der Gewebe und größere 
Tiefenwirkung, nur ist in Betracht zu ziehen, daß sich die Strahlungsintensität 
entsprechend der Entfernungsquadrate vermindert. Wenn wir also die Intensität 
in 1 cm Entfernung von der Strahlenquelle mit 1 bezeichnen, so ist in 2 CIn 

Entfernung nur noch 1h, in 3 cm Entfernung 1/9 usw. obiger Intensität vorhanden. 
Allerdings bezieht sich dieses Gesetz nur auf punktförmige und nicht auf flächen­
oder röhrchenförmige Strahlenquellen; da jedoch die Abweichungen nur einige 
Prozente ausmachen, welche in der Praxis vernachlässigt werden können, 
wird man keine groben Fehler begehen, wenn das Gesetz auch bei den letzt­
genannten Strahlenquellen zur Anwendung kommt. 

Die Anbringung der Träger in der gewünschten Entfernung geschieht ent­
weder mittels obiger plastischer Massen, kegelstumpfartiger Gestelle aus Holz 
oder Draht (RIEHI. und KUMER) oder anderer geeigneter Behälter. 

Ein wichtiger Fortschritt in der Radiumtherapie ist die intratumorale 
Bestrahlung, welche überall dort durchführbar ist, wo der Tumor allseits zugäng­
lich ist, also vornehmlich bei Hautcarcinomen, dann bei Carcinomen der Zunge 
und Mundhöhle. Zur Durchführung eignen sich Röhrchen, viel besser be­
währten sich jedoch die bereits 1912 von BARcAT in Vorschlag gebrachten 
Radiumnadeln. Diese Radiumpunktur oder Spickmethode wurde des weiteren 
von REGAUD ausgebildet. Die Nadeln bestehen aus Platin oder Platiniridium 
von 0,2-0,5 mm Wandstärke und 5-10 cm Länge; ihr Inhalt beträgt 1-10 mg 
Radiumelementäquivalent. Sie werden mittels eigener Nadelhalter in 1--2 cm 
Entfernung voneinander in den Tumor eingestochen und mit einem von 
ULLl\IANN angegebenen fingerhutartigen Instrument in die Tiefe des Gewebes 
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versenkt. Das Einführen der Nadeln von infizierten Stellen aus ist zu vermeiden. 
Der Einstich soll so ausgeführt werden, daß die Radiumnadeln nicht unmittel­
bar an eine Gefäßwand, -an das Periost, oder an einen Knorpel gebracht werden. 

Sehr wichtig ist die räumliche Verteilung der Nadeln, damit eine Homogenität 
der Strahlenwirkung erzielt wird. WACHTEL empfiehlt an einem Modell einen 
Verteilungsplan der Nadeln im Gewebe aufzustellen. Je nach der Stärke der 
Nadeln wird ihre Entfernung 1--2,5 cm betragpn. In anderen Fällen bespickt 
man nur die Randpartien des Tumors mit Nadeln, um auf diese \Veise die weitere 
Ausbreitung zu verhindern. Sollte dabei das Zentrum von den randständigen 
Nadeln her nicht genügend Strahlen bekommen, so wird dieser zentrale Abschnitt 
in einer späteren Sitzung in Angriff genommen (Einkreisungsmethode HAXDLEYB). 
"Gm <las Herausfallen der eingeführten Nadeln zu verhindern, werden unter 
Umständen ihre Fäden zusammengeknotet, oder in die Haut bzw. Schleimhaut 
eingenäht. Die Bestrahlungsdauer wird sich je nach dem gewünschten Effekt 
und der Stärke der X adeln von 1-8 Tage erstrecken. 

Auch mit Emanation gefüllte, nackte oder gefilterte Glascapillaren können 
mit gutem Erfolg in der intratumoralen Radiumtherapie angewendet werden. 
Diese .:\lethode der intratumoralen Radiumanwendung wurde hauptsächlich 
von JAXEYAY und FAILLA theoretisch und praktisch bearbeitet. Sie kann für 
alle nicht zu ausgedehnte, gut abgrenzbare Tumoren der Haut, des subcutanen 
Gewebes, der Zunge und Mundhöhle in Betracht kommen. 

Gleichzeitig mit der intratumoralen Bestrahlung kann auch Bestrahlung 
von außen erfolgen (HEYERDAHL u. a.). 

Ebenso wie bei der Röntgenbestrahlung, wird sich auch hier die Frage 
ergeben, ob die verordnete Dosis auf einmal (Dosis plena) oder in mehreren 
Sitzungen (Dosis re/racta) verabfolgt werden soll. Die Entscheidung kann nach 
ähnlichen t'berlegungen getroffen werden, wie bei der Dosenyerteilung in der 
Röntgentherapie (s. S. 308). Ein nicht genug einzuschätzender Vorteil der 
Radiumbestrahlung der Röntgenbestrahlung gegenüber ist die Möglichkeit 
der langdauernden (zeitlich protrahierten) Bestrahlung mit kleinen Dosen, wie 
sie von REGAFD in die Radiumtherapie eingeführt wurde. Eine große Anzahl 
von Autoren, wie SABOURAUD, SLUYS, E. DAL'BRESSE-MoRELLE, E. YAN ACKER 
u. a. prüften die Methode nach und machten damit gute Erfahrungen. Sie 
bedeutet gewiß ein schonendes Vorgehen sowohl der umgebenden gesunden 
Gewebe, als auch dem Gesamtorganismus gegenüber. Der leitende Gedanke 
dieser Methode ist, während der langen Bestrahlungsdauer möglichst alle 
Carcinomzellen im Stadium der radiosensiblen Teilungsphase zu treffen. 
REGA"LD läßt die mit Radiumsalz, bzw. Emanation gefüllten Platinnadeln von 
0,5 mm Wandstärke , welche 0,66 und 1 mg Radiumäquivalent enthalten, 
8 Tage hindurch im Tumor liegen. Um Hautschädigungen bei dieser langen 
Bestrahlungsdauer vorzubeugen, ist durch entsprechende Filterung möglichst 
reine y-Strahlung anzustreben. 

Die Bestrahlungen werden nach einem gewissen Zeitraum wiederholt und 
zwar soll diese Bestrahlungspause nach Dosen (pIe na oder refracta), die sich 
unterhalb der HED bewegen, mit 4 Wochen, nach solchen, welche die HED 
erreichen oder gar überschreiten, mit 6 Wochen bemessen sein. 

Einen sehr wichtigen Punkt bildet die Dosientng. Die gebräuchlichste 
Dosiseinheit ist auch heute noch die Milligrammelementstu.nde (mgeh), das ist 
das Produkt aus der im radioaktiven Präparat enthaltenen Gewichtmenge 
reinen Radiums mit der Bestrahlungszeit. Um aber daraus auf die wirklich 
applizierte Dosis schließen zu können, muß auch noch Distanz, Filter, Form 
und Größe des Trägers bekannt sein. Bei plattenförmigen Trägern ist die mgeh­
Einheit auf 1 qcm Fläche zu beziehen. 
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Weniger gebräuchlich ist die biologische Meßmethode, d. h. die Dosis­
angabe mittels der Hauteinheitsdosis (HED). Filterung, Distanz usw. müssen 
auch hier angegeben sein. Die Bestimmung der HED soll übrigens auch bei 
der Dosierung nach mgeh für jeden Träger und jede Filterung festgestellt werden, 
um einen Anhaltspunkt für die höchst zulässige Dosis zu haben. LAHM fand für 
ein konzentriertes, bis 1,5 cm langes Präparat, bei entsprechender Filterung in 
1 cm ]'okalabstand die Erythemdosis bei 450 mgeh. Nach WERNER wird die 
Erythemdosis für 200 mg Radiumelement, verteilt auf 20 qcm Fläche, unter 
Ausschaltung der ß-Strahlen, bei 5 cm Distanzierung in ungefähr 24 Stunden 
erreicht. 

Die physikalische Messung mittels der Ionisationsmethode konnte in die 
Praxis noch keinen Eingang finden. Die Meßgeräte der Röntgentherapie sind 
unbrauchbar, da selbst in Ionisationskammern von 1-2 cm Durchmesser die 
Intensität der y-Strahlung bei Nahabstand vom Präparat innerhalb der Kammer 
ganz gewaltig abnimmt; es können daher nur Ionisationskammern von der 
Größe weniger Kubikmillimeter angewendet werden. 

Eine jetzt nur noch selten gebrauchte Dosiseinheit ist die Dominicieinheit (D), 
welche die Energie von 100 mgeh (10 mg Ra-EI in 2 cm langem Röhrchen durch 
10 h) bei 1 mm Platinfilter und 2 cm Abstand bedeutet; die RED entspricht 
ungefähr 17 D. 

Radiumemanation. 
Die Radiumemanation - für welche vom internationalen Komitee für chemische 

Elemente 1923 der Name "Radon" vorgeschlagen wurde - stellt das nächste 
Zerfallsprodukt des Radiums dar und ist ein farb- und geruchloses, in Wasser, 
Fett und anderen Stoffen lösliches Gas. Dieses Radon wird durch Absaugen 
aus einer Radiumlösung gewonnen, in Glascapillaren aufgefangen und gefiltert 
oder ungefiltert zu Bestrahlungszwecken verwendet. Es können damit ähnliche 
Wirkungen, wie mit Radium erreicht werden, was leicht verständlich ist, wenn 
man bedenkt, daß nicht das Radium, sondern erst die Umwandlungsprodukte 
seiner Emanation, das Radium B. u. C. die ß- und y-Strahlung liefern; emanations­
freies Radium ist nur ein a-Strahler. 

Die Aktivität des Radons klingt ziemlich rasch ab; die Halbwertszeit beträgt 
3,85 Tage und nach 4 Wochen ist es praktisch als inaktiv zu betrachten. Radon 
muß daher immer frisch bezogen und bei Postversand überdosiert werden, 
damit am Anwendungstage die gewünschte Aktivität vorhanden sein soll. 

Die Dosierung erfolgt nach Millicuriestunden. Unter Millicurie ist jenes 
Emanationsquantum zu verstehen, dessen y-Strahlung mit 1 mg Radiumelement 
im Gleichgewichte steht. Der tausendste Teil heißt Mikrocurie. In Frankreich 
verwendet man auch die Millicurie-detruit-Einheit, welche die gesamte Zerfalls­
energie von 1 Millicurie Emanationsquantum umfaßt und damit ein Energiemaß 
darstellt. 1 Millicurie-detruit = 133 Millicuriestunden. Um die Millicurie-detruit­
Einheiten zu erhalten, multipliziert man die Millicuriestundenzahl mit 1/133. 

1 g Radiumelement produziert in 24 Stunden 165 Millicurie an Emanation, 
welches Quantum also der Strahlung von 165 mg Radiumelement entspricht. 

Die Capillaren sind durchschnittlich 3 mm lang, besitzen eine lichte Weite 
von 0,3 mm und enthalten 0,5-2 Millicurie. Die ohne jegliche Metallfiterung 
in den Tumor eingebetteten Radonröhrchen bezeichnet man auch als "Implants". 
Die Einführung geschieht mittels passender Troikars nach vorheriger Steri­
lisierung durch Kochen. Niemals dürfen die Capillaren durch ein infiziertes 
Gebiet eingeführt werden, wenn nicht, für freien Abfluß gesorgt ist. Im all­
gemeinen ist es genügend pro ccm Tumorgewebe Capillaren von 0,5-1,0 Milli­
curie Stärke zu applizieren. 
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Bei uer Verwendung von Nacktcapillaren (Implants) können auch die 
ß-Strahlen zur vollen Wirkung kommen, welche um die Capillaren gewebs­
zerstörend wirken (nach BAGGs Untersuchungen entsteht nach Einlagerung 
einer Emanationscapillare von 0,5 Millicurie eine nekrotische Zone von 5 mm 
Durchmesser), gleichzeitig aber sekundäre y-Strahlen produzieren, durch welche 
dann die weiter abliegenden Zellen im Sinne der Zelldegeneration beeinflußt 
werden. Es werden dadurch starke Lokalwirkungen ohne nennenswerte All­
gemeinwirkungen erzielt. Man kann diese intratumorale Bestrahlung, namentlich 
bei größeren Tumoren der Schleimhäute mit Bestrahlungen von außen kombi­
nieren, wobei durch entsprechende Filterung (1,5 mm Silber, 0,5mm Platin) haupt­
sächlich die y-Straklung zur Anwendung kommen soll. Einige Autoren (SIMPSON 
und FLESHER) nehmen die äußere Bestrahlung vor der intratumoralen vor, um 
dadurch die Gefahr der Metastasenbildung zu verhindern. 

Die Bestrahlung mittels Radoncapillaren ist mit manchen Vorteilen 
verbunden und bedeutet zweifellos einen Fortschritt in der Radiumtherapie. 
Vor allem stehen dem Therapeuten eine größere Anzahl von Präparaten zur 
Verfügung und die Gefahr einer Beschädigung oder eines Verlustes des kostbaren 
Radiumsalzes ist ausgeschaltet. Dann können die Capillaren bei der intra­
tumoralen Behandlung, wofür ja das Radon in erster Linie in Betracht kommt, 
beliebig lang liegen gelassen werden, da die Aktivität derselben - wie zuvor 
bereits erwähnt - nach ungefähr 4 Wochen vollkommen erlischt. Auch die 
kleinen Dimensionen der Capillaren wird man bei der Applikation derselben 
angenehm empfinden, weil sie dadurch überall leicht eingeführt werden können. 

JIesothorium. 
Ein anderes, für die Carcinomtherapie in Betracht kommendes, radioaktives 

Element stellt das Mesothorium dar, welches 1907 von HAHN entdeckt wurde. 
Es ensteht durch Abgabe eines a-Teilchens aus Thorium und zerfällt seinerseits 
in Mesothor 2, Radiothor, Thorium X, Thoriumemanation, Thorium A, B, 
C' und C". Als Endprodukt entsteht schließlich Thorium D - eine Bleiart 
(Thorblei). Chemisch ist das Mesothor mit dem Radium isotop; es kann von 
Radium nie vollkommen getrennt werden, weshalb die Mesothorpräparate immer 
mehr oder weniger Radium enthalten. Die Aktivität des Mesothorsklingt bedeutend 
schneller ab, als diejenige des Radiums; sie steigt unmittelbar nach der Darstellung 
an, erreicht nach ungefähr 10 Jahren das Maximum, und nimmt von da an mit 
der Halbwertszeit von 6, 7 Jahren ab. Die Strahlung ist ähnlich derjenigen des 
Radiums, nur ist die ß-Strahlung etwas weicher, die y-Strahlung, namentlich 
die vom Thorium C ausgehende etwas härter, als die entsprechende Radium­
strahlung. 

Die Messung von l\Iesothorpräparaten geschieht im y-Strahlenäquivalent 
von Radium; darnach ist unter 1 mg Mesothor diejenige Menge zu verstehen, 
welche dieselbe y-Strahlung besitzt, wie 1 mg Radiumelement. 

Von den Umwandlungsprodukten des Mesothors findet das Thorium X 
ziemlich ausgedehnte Anwendung in der Medizin. Es wird als Nebenprodukt 
bei der Glühstrumpffabrikation gewonnen und stellt einen reinen a-Strahler 
dar, unter den weiteren Umwandlungsprodukten befinden sich jedoch auch 
zwei ß- und y-Strahler (Thorium B und Thorium C"). Thorium X hat ungefähr 
dieselbe Halbwertszeit, wie die Radiumemanation (3,65 Tage), besitzt daher 
nur eine beschränkte Anwendungsmöglichkeit und ist immer frisch zu beziehen. 

Es ist HALBERSTAEDTERS Verdienst, Thorium X in eine für die Carcinom­
therapie brauchbare Form gebracht zu haben. Bekanntlich besitzt Thorium X 
eine starke toxische Wirkung, besonders auf das hämopoetische System. Um 
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diese Toxizität herabzusetzen, wurde mittels Bariumsulfat eine unlösliche 
Verbindung hergestellt, mit einer viskösen Masse innig vermischt, dann in dünne 
Stäbchen gegossen. 

Die Aktivität des Thorium X kann auf die des Radiums bezogen werden 
und nach der y-Strahlenintensität ebenfalls in Millicurie ausgedrückt werden. 
Unter Berücksichtigung des Abklingens der Aktivität kann die Gesamtdosis 
in mg-Stunden aus der mittleren Lebensdauer errechnet werden. Wir entnehmen 
der Arbeit von HALBERSTAEDTER und SIMOXS folgende Tabelle, aus welcher 
die in Betracht kommenden Werte für verschiedene Einwirkungszeiten leicht 
abzulesen sind: 

Entnommen Eingeführt am: 
am ------ -- ----~----

0 l. 2. 3. 4. 5. 7. 10. 15. 2l. 28. Tage 

1. Tage 22,9 I 

2. 
" 

41,8 18,8 I 

3. " 57,4 I 34-,5 15,7 
4. 

" 70,5 ' 47,6 28,7 12,7 
5 . .. 81,0 58,5 I 39,7 24,0 ll,O 
7. 

" 
97,4 74,5 i 55,7 4-0,0 26,9 16,0 

10. 
" 

112,6 89,8 71,0 55,3 42,2 31,3 15,2 
15. 

" 
124,9 100,8 • 83.2 67,4 54.4 43.;'; 27.5 12.2 

21. 
" 

130,1 107.2 88,4 72,7 59,7 49.0 32,2 17 .. 5 5.3 
28. 

" 131,9 i 109.~ 90,2 74,5 61,4 50,5 34,5 19.3 7,1 1,8 
35. ,. 132,4 109." 90,8 75.0 62.0 51,0 35.0 19.8 7,6 2.3 0.5 

Wurde z. B. ein Stäbchen von 1 Millicurie Aktivität sofort (0 Tag) eingeführt 
und dauernd liegen gelassen. so ist am 35. Tage - nach welcher Zeit die Aktivität 
als abgeklungen gelten darf - die Gesamtdosis von 132,4 mg-Stunden erreicht: 
findet die Applikation jedoch erst am 3. Tage statt, dann wurden bis zum 35. Tage 
nur mehr 7;'5 mg-Stunden gegeben. Ein am Herstellungstage eingeführtes und 
am 15. Tage abgestoßenes Präparat gibt eine Dosis von 124,9 mg-Stunden, 
das am 3. Tage eingeführte und am 15. Tage abgestoßene Präparat eine Dosis 
von 67,4 mg-Stunden. 

Die Konzentration der strahlenden Substanz ist so gewählt, daß ein Stück 
von I cm Länge durchschnittlich 0,5 Millicurie enthält. Die Fabrik (Deutsche 
Gasglühlicht-Auergesellschaft) nimmt eine Überdosierung vor und zwar so, 
daß am Tage der Anwendung (gewöhnlich am ersten Tage nach der Herstellung) 
die Aktivität von 0,5 Millicurie vorhanden sein soll. Genaue Angaben über den 
jeweiligen Grad der Aktivität liegen übrigens jedem Präparat bei. Die Stäbchen 
sind mit einer dünnen Lackschicht überzogen, durch welche der größte Teil der 
a-Strahlung absobiert wird. 

Die Einführung dieser Stäbchen geschieht am zweckmäßigsten mittels eines 
passenden Troikars. Man schneidet die Stäbchen in I cm lange Stückehen, schiebt 
dieselben von vorn, nach zurückziehen des Mandrins, in die Nadel ein, dann 
wird die Nadel in den Tumor eingestochen und wenn sich die Nadelspitze an der 
gewünschten Stelle befindet, der Mandrin unter gleichzeitigem Zurückziehen 
der Nadel etwas vorgeschoben. Die Instrumente müssen trocken sein, weil 
sonst die Stäbchen quellen. Im allgemeinen genügt es pro ccm Gewebe 0,5 Milli­
curie zu applizieren. Ist das pathologische Gewebe weich, so kann man die 
Stäbchen mittels einer Pinzette, eventuell nach vorherigem kleinen Einstich mit 
einer Nadel oder einem spitzen Messer, auch ohne Zuhilfenahme eines Troikars ein­
führen. Sind Öffnungen vorhanden, so können auch diese zum Einlegen von 
Stäbchen ausgenützt werden. Wegen der in nächster Umgebung der Stäbchen 
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eintretenden Nekrose ist die Nähe von Gefäßen, Xervenstämmen oder dünn­
wandigen Hohlorganen zu vermeiden. Die Reaktion stellt sich nach einigen 
Tagen in Form von Nekrosen in der L'mgebung der Stäbchen ein; mitunter 
sind diese nekrotischen Zonen als gelblich-weiße Ringe erkenntlich. 

Für die Behandlung kommen hauptsächlich kleine, isolierte Geschwülste in 
Betracht, die sonst nur schwer für eine Bestrahlung zugänglich sind. Bei umfang­
reichen Tumoren ist Kombination mit Röntgen- und Racliumbestrahlung 
(Kontakt oder Distanzbestrahlung) angezeigt. Besonders gute Erfolge wurden 
nach HALBERsTAEDTER und SBIO~S bei kleinen, umschriebenen, ulzerierten 
oder geschlossenen Carcinomen am Nasenrücken, Naseneingang, an der Ober­
lippe, am Lippenwinkel, an der \Vange, der Stirn, der Schläfengegend, am 
behaarten Kopf, in der Ohrgegend, im äußeren Gehörgang und an elen Augen­
lidern erzielt. Auch bei Carcinomen der Vulva, der Zunge, der Tonsillen, 
des Gaumens, des ::\Iundboclens und der :\Iundschleimhaut ·wurden mit der 
intratumoralen Thorium X-Behandlung bessere Erfolge erreicht, als mit 
äußerer Hadium- und l{öntgentherapie. SDIO~S berichtet auch über zwei 
ausgedehnte Hautcarcinome des Gesichtes mit schwerer Zerstörung der Augen­
lider, welche beide unter Behandlung mit Thorium X-Stäbchen zur Heilung 
gebracht werden konnten: der eine Fall war gegen Röntgen und Radium refraktär. 
\Vir haben in einem Falle von Lupuscarcinom an der L'nterlippe und an der 
\Vange mit diesem Verfahren ein tadelloses Resultat erzielt. 

Xach einer neueren ::\Iitteilung \~on HALBERSTAEDTER werden die Thorium X­
Stäbchen in folgenden Formen angewendet: 1. Xacktstäbchen von O,J-O,ö mm 
Dicke und pro cm 0,5 mc Aktivität. 2. Xacktstäbchen zur Fistelbehandlung 
von Imm Dicke und pro cm 0,3 mc Aktivität. 3. Vergoldete Thorium 
X-Stäbchen. Das sind feine Goldcapillaren von 0,1 mm Wandstärke, ge­
füllt mit Thorium X-Stäbchen mit einer Aktivität von 0,5 mc pro cm. Der 
Dickendurchmesser dieser Capillaren beträgt 0,7 mm. Sie können an einem 
Ende platt zusammengedrückt und mit Öhr und Faden versehen werden. 
4. Goldnadeln von 0,3 mm Wandstärke zur Anwendung reiner y-Strahlung. 
Sie haben eine Länge von 2 cm und enthalten pro cm I mc. Das eine Ende 
ist scharf zugespitzt und wird nach Einführung der Thorium X-Stäbchen mit 
etwas \Vachs geschlossen; hier findet eine erhebliche Spitzcnstrahlung statt, 
welche bei der massiven Spitze der Radiumnadeln fast wegfällt. Das andere 
Ende enthält zwei Öhre zur Aufnahme zweier Fäden, von denen der eine zur 
äußeren Hautbefestigung mit Heftpflaster, der andere zum Annähen der einge­
stochenen Goldnadel an der Stichstelle dient. Die Nadeln bleiben durchschnitt­
lich 7 Tage liegen. 5. Sog. ::\Icm-Capillaren, welche den zuvor beschriebenen 
Goldnadeln ähneln. Sie sind I cm lang, und enthalten 1 mc Thorium X. 

Eine andere Modifikation der Thorium X-Behandlung stammt von PAUL 
LAZARUS, einem Hauptvertreter der ß -Bestrahlung. LAZARCS arbeitete einen 
Behandlungsplan aus, welcher sich folgende Ziele aussteckt : 1. Nekrobiose des 
Krebsherdes unter strengster Schonung des ::\Iutterbodens. 2. Demarkierende Ent­
zündung im Mutterboden mit Hemmung der Gefäßzufuhr und Schaffung eines 
peritumoralen Stromabarrieres (pericanceritis). 3. Anregung der Abwehr­
reaktion sowohl in der Tumorumgebung, als im gesamten Organismus. Diese 
"histogenetisch-dreiphasig" abgestufte Carcinombehandlung erstrebt LAZARUS 
mit Strahlungsquellen, bei welchen die a- und ß-Strahlen einen Hauptanteil 
des Strahlungsgemisches ausmachen. Eben mit Hilfe der a- und ß-Strahlen 
ist es ermöglicht ein ::\Iaximum yon Energie auf Minimum von Raum zu 
konzentrieren, d. h. die l\Iaximalbestrahlung möglichst nur auf den zu ver­
nichtenden Krehsherd zu lokalisieren, ohne die regeneratiyen Tendenzen des 
Mutterbodens zu schädigen. Die corpusculare Durchsetzung des Tumors mit 

Handbuch <ler Haut- u. Gc,chlcchhkrankhciten. XII. 3. 21 
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ß-Elektronen sensibilisiert ihn gleichzeitig für die y-Strahlung und gestattet 
daher deren schwächere, den Mutterboden nicht schädigende Dosierung. 
Um dieses Ziel zu erreichen, bediente sich LAZARGS mit Thorium X be­
stäubter Blei-Aluminium-Platten von 1 mg Element pro cm2, welche auf 
seine Anregung von WOLF (wissenschaftlicher Leiter der Berliner Auerwerke) 
hergestellt wurden. Diese Platten können in beliebige Formen geschnitten 
und infolge ihrer Biegsamkeit der Tumoroberfläche anmodelliert werden. 
Je nach der Filterung (2fache Lage Guttapercha, oder 0,3 mm Glas, oder 
0,2 mm Silber + 0,2 mm Aluminium) schwankt die zur Absorption gelangende 
gesamte ß -Strahlenenergie zwischen dem 100- und dem 5fachen der mit 
angewandten y-Strahlung. Diese Strahlenträger kommen insbesondere bei 
umschriebenen oder strahlenresistenteren und infizierten Tumoren von ge­
ringer Tiefe in Betracht. Größere und tiefer liegende Tumoren werden intra­
tumoral mit ß + y -Röhrchen bestrahlt, wozu noch von außen die Bestrahlung 
nach der sog. Punktfeldermethode (LAZARUS) kommt. Die Bestrahlung erfolgt 
dabei von schachbrettartig angeordneten, in regelmäßigem Turnus wechselnden 
Strahlenherden aus, die 5-10 mm lang, 15 mg Element (Radium) in 0,2 Arg. 
+ 1,5 mm Messing enthalten, in 1 cm Abstand von der Haut und 10-30 mm 
von einander getrennt sind, so daß die bestrahlten Punkte stets zwischen schwach 
oder gar nicht bestrahlten Stellen, den "Regenerationsinseln" liegen, von denen 
die Geschwürsheilung ausgehen kann. In den Bestrahlungsplan, welcher sich 
über mehrere Wochen evtl. :Monate erstrecken soll, sind längere (etwa 2 ·Wochen) 
Erholungspausen einzuschalten. Auf diese \Veise läßt sich die Durchstrahlung 
im Tiefenherde auf ein Maximum und in der gesunden Umgebung auf ein Minimum 
abstufen. 

Von der beschriebenen Methode der "ß-Strahlenexradiation" berichtet 
LAzARus gute Erfolge bei Zungen-, Lippen- und Lidcarcinomen. Auch bei 
y-refraktären Carcinomen haben sich die energiereicheren ß-Strahlen zuweilen 
noch wirkungsvoll erwiesen. 

Erfolge der Röntgen- und Radiumbehandlung. 
Wenn wir das Material der Literatur bezüglich des Erfolges der Strahlen­

behandlung einer Sichtung unterziehen, so müssen uns vor allem die großen 
Differenzen der erzielten Heilungen, welche von einigen Prozenten bis 1000/0 
varüeren, ins Auge fallen. Daß unter solchen Umständen auch die Indikation 
der Strahlenbehandlung keine einheitliche sein kann und die Frage ob und wann 
strahlende Energie oder das Messer anzuwenden ist, auch heute noch Gegen­
stand lebhafter Dikussionen bildet, darf uns garnicht wundernehmen. Außer 
der Verschiedenheit des Materials, spielen hier gewiß auch bestrahlungstechnische 
Fragen eine nicht zu unterschätzende Rolle. Zu warnen ist besonders von zu 
weitgehenden Schlüssen aus kleinen Zahlen; in der Natur der Sache liegt 
es, daß bei einer Erkrankung mit so wechselvollem Verlauf, wie das Carcinom 
der Haut, nur Erfahrungen an einem großen Material bindende Schlüsse zulassen. 

Bei der Fülle des Materials ist es unmöglioh, im Rahmen einer kürzeren 
therapeutisohen Besprechung sämtliche Literaturangaben zu berücksichtigen, 
weshalb nur die größeren Statistiken und Arbeiten der letzten Jahre eine 
Erwähnung finden können. 

Was vor allem die Röntgentherapie anbelangt, so berichtet MIESCRER über vor­
zügliche Resultate beim oberflächlichen Basalzellenkrebs, Ulcus terebrans und Caneroid. 
Beim oberflächlichen Basalzellenkrebs ist mit den von ihm angewendeten massiven Dosen 
in 100 % Heilung zu erwarten. 

Nicht weit dahinter bleiben die Erfolge WETTERERS, welche er bei einem Material 
von 1260 Fällen erzielte, worunter sich auch zahlreiche inoperable Krebse befanden. Geheilt 
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Abb. 25. Ulcus rOdelIR .ler Nase U,8 jiihriger Mann) . 

Abh. 27. lJlCIiR rodellR <ler linken \Vanp;" 
(7~J jii.ht'igc Frau). 

Abh. 26. Derselbe Fall wie Abb. 25. Behandelt 
mit Röntgenbestrahlung. 

Ahh.28. DerseIhe Fall wie Abh. 27. Behan,lelt 
mit Röntgenbestrahlung. 

wurden !lü,r. %. gl'h,'sscrt 3.0% nicht wesentlich beeinflußt 0,5 %. Von den Geheilten konnten 
30ü Fälle nach Ilwhr als einem .fahre (zum Teil bis zu 7 Jahren beobachtet) nachgeprüft 
werden, wovon 2H2 FitJle (!lr.,ti%) rezidivfrei gefunden wurden und nur 14 Fälle (etwa 
4,3%) rezidivierten. 

21* 
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~CHOENHOF berichtet über die Hesultate der Höntgenbehandlung der Hnutcarcinome 
an der deutschen dermatologischen Universitätsklinik in Prag. Das Material wird in operable 
und inoperable Tumoren eingeteilt; erstere wieder in kleine, leicht operable und in solche, 
bei denen nach Sitz und Ausdehnung die Operation voraussichtlich ein kosmetisch uno 
günstiges Hesultat geben würde. In die Gruppe der leicht operablen gehören 30 Fälle mit 
24 Heilungen, in diejenige mit voraussichtlich ungünstigem kosmetischen Hcsultat 36 Fälle 
mit 19 Heilungen und 2 Besserungen. Von den 28 inoperablen konnten 7 geheilt werden; 
das waren Fälle mit ausgedehnter Zerstörung der Weichteile, wogegen dann, wenn der 
Tumor auf Schleimhaut und Knorpel übergegriffen hatte und der Knochen freigelegt war, 
keine Heilung mehr erzielt werden konnte. Dasselbe negative Resultat zeigten auch die 
Lupuscarcinome. 

Auch. HALBERSTAEDTER beschreibt dieses ungünstige Verhaltcn Bestrahlungen gegen· 
über bei Übergang des Tumors auf Knorpel und Knochen, wie er auch eine bedeutende Herab· 
setzung der Strahlenempfindlichkeit durch pat.llOlogisch verändertes Gewebe (z. B. Lupus, 
Xeroderma pigmentosum usw.) in der Umgebung des Geschwulstbettes beobachtete. 

Der Bericht von HAzEN und WITMORE erstreckt sich auf 2000 Fälle, wovon 160 Fälle 
mit 244 einzelnen oder multiplen Basalzcllencarcinomen 1-8 Jahre nachkontrolliert 
wurden. Die Zahl der Heilungen betrug bei ausgewä.hlten Fällen 93 %, bei nicht ausgewählten 
84%' Wenn statt :Fällen einzelne Tumoren berechnet werden, ergibt sich das Verhältnis 
96: 88%. Aus der Gruppe der ausgewählten Fälle seheiden folgende aus: 1. große und 
alte Tumoren, die Knorpel oder Periost angreifen, 2. mit Höntgen oder Itadium vor· 
behandelte Fälle, 3. Tumoren der Ohrmuschel. Verfasser bezeichnen die Erfolge als gleich. 
wertig der Radium· oder operativen Behandlung. Beim Plattenepithelkrebs, der in thera· 
peutischer Hinsicht die gleichen Probleme wie der Brustkrebs bietet, waren dic Hesultate 
schlechter: es wurden nur 45% geheilt. Es sind mindestens drei Ritzungen nötig, denn 
nach 1 oder 2 Bestrahlungen kommen Rezidive öfters vor; 03% dieser Hezidive treten 
im Laufe des ersten .Tahres auf. 

Naeh F. J. STANS~'IELD haben Basalzellenepitheliome dieselben Heilungsaussiehten, 
wie bei anderen Methoden, jedoch sind die kosllletisehen Erfolge viel besser. Spinal zellen­
epitheliome dürfen nur bei ganz frühzeitiger ])iagnose bpstrahlt werden. 

Dieselben Erfahrungen sammelte au eh RAYMONIl W. L~]WIS; bei Basalzcllenepitheliomen 
85-90% Heilungen, die Spinalzellenepitheliotllc müssen jedoch in den allermeisten Fällen 
operiert werden. 

Weniger günstig sind die Hesultate von .I'FÜRltINGER. Unter 115 :Fällen von Haut­
carcinomen spraehen 27 von vornherein ungenügend auf dic Bestrahlung an, von H8 primär 
geheilten rezidivierten 38 nach einigen Monaten. :Ferner ließen sich noch weitere 8 Fälle fest­
stellen, in denen nach Jahren Rezidive auftratplI. Verfasspr zieht deshalb die operative Be­
handlung der Strahlentherapie vor. 

Auch FR. BLUMENTIIAL kann nur über eine relativ kleine Zahl von Heilungen berichten: 
von IOti Patienten wurden 39 als geheilt entlassen, wovon sieh 17 Fälle mit l~ezidiven wieder 
vorstellten. Allerdings ist in dieser BLUMENTliALsehen Zusammenstellung das Resultat 
dadurch getrübt, daß sich 40 Fälle einer weiteren Behandlung entzogen, ehe das Resultat 
endgültig beurteilt werden konnte, und es ist mit .Reeht anzunehmen, daß sich unter diesen 
gewiß noch eine Anzahl definitiv Geheilter befindet. 

Bezüglich der Radiumtherapie sind wir hinsichtlich eines umfangreicheren 
Materials hauptsächlich auf Mitteilungen ausländischer Institute angewiesen, 
welche im Besitze größerer Radiummengen eher in der Lage sind ausgiebigere 
Radiumtherapie zu betreiben, als das z. Z. in Deutschland der Fall ist. 

Ho WARD MORRow und LAURENCE l'AUSSW berichten über 322 Basalzellcnepithpliome; 
davon waren 290 oberfläehlich, 32 tiefe. Von den ersteren wurden geheilt 104 bei einer 
Beobachtungszeit unter einem Jahr, 4 befanden sich zur Zeit des Beriehtes noeh in Behandlung, 
2 Mißerfolge. Von den tiefen Formen wurden 15 geheilt, 9 befanden sich noeh in Behandlung, 
8 Mißerfolge. Unter 39 Spinalzellenepitheliomen waren 28 am Ohr lokalisiert, 11 an anderen 
Stellen; geheilt wurden davon 15, bzw. 5 (Beobachtungszeit über ti Monate), noch in Behand­
lung 4, bzw. 1, ungeheilt 9, bzw. 5. 

ARTHuR BURRows behandelte 417 Fälle von Ulcus rodens, davon 303 (73%) mit gutem 
Erfolge. Meist wurde Kontaktbestrahlung mit ungefilterten Lackträgern angewandt; 
nur in 22 Fällen, die auf eine Kontaktbestrahlung nicht reagierten, wurde die Radium­
punktur herangezogen, welehe in allen 22 Fällcn zur Heilung führte. Beobachtungszeit 
1-9 Jahre. 11 Fälle, bei denen Knochen oder Knorpel erkrankt warcn, reagierten nicht 
auf Radium, wurden aber mit Diathermie geheilt. Rezidive tratcn in 21 Fällen auf, verein­
zelte davon erst 5-6 Jahre nach der ersten Behandlung; von ihnen wurden 10 neuerlieh 
geheilt. Von 147 infiltrierenden Careinomen wurden 76 (52%) geheilt, davon 54 dureh Ober­
fläehenbcstrahlung und 22 dureh Hadiumnadelbehandlung. 
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LANG LOH JOHNSTON referiert an der Hand von 2000 Hautepitheliomen in den .Jahren 
1911-1924 über 90%, DUNCAN REX von mehr als 500 Epitheliomfällen über 84 % Heilungen. 

GÖSTA FORSSELL bearbeitet das :\Iaterial des Stockholmer Radiumhemmet. Darnach 
wurden von 1910-1915 102 oberflächliche Hautcarcinome mit 86~~ und 105 infiltrierende 
mit 51 % Heilungen behandelt. Bei den oberflächlichen Tumoren konnten alle 6 Fälle 
von verhornenden Plattenepithelcarcinomen, bei den infiltrierenden von 33 nur 16 dauernd 
geheilt werden. Es bestimmt somit der klinische Charakter in weit höherem :\TaJ3e die Pro· 
gnose als der histologische Befund. 12% der oberflächlichen und 33% der infiltrierenden 
Tumoren rezidivierten. von ersteren wurden 60%. von letzteren +8~~ durch eine neuerliche 
Radiumbehandlung geheilt. Die Bestrahlung wurde mit 2---! nlln Bleifilterung vorgenommen 
und auf kurze Zeit zusammengedrängt. 

Aus dem Xiederländischen Krebsinstitut in Amsterclam publizieren \V. F. \VASSINK 
und C. Pu. \YASSINK·\'AN ILLDISDONK ihre an 160 Fäll('n wm Hautkrebs gesammelten 
Erfahrungen. Dosierung: 220 mgeh pro Quadratzentimeter bei 1 mm :\Iessingfilterung. 
Beobachtungszeit 6.fahre. Vollkommene Heilung in 102 (63,i~~) Fällen; hierzu kommen 
noch 28 Fälle, die gpheilt waren und bei dem hohen Alter aus anderen l:"rsachen starben. 
In 25 Fällen traten Hezidive auf. clie jedoeh bis auf einen Fall bespitigt werden konnten. 
enter den 160 Fällen waren ·H, die anden,'ärts mit Operation. HÖ'ltgen, :\Iesothoriulll 
und Kaustik behamh,lt wurden und un!!eheilt !!eblicben \\"luen. Bei diesen wurde noch in 
60~~ Heilung erzielt. Von 116 Patient~n, bei denen keine eingreifende Behandlung voran· 
gegangl'n war. sind 10-! (89%) geheilt worden. Die Autoren komlllPn zu dem' Schluß, 
daß je(lPs noch nicht behandelte Hautcarcinolll, solange keine :\Ietastasierung statt· 
gefunden hat, durch Hadium dauernd zu heilen ist. Sif' halten auch wegen der nicht 
seltenen Operationsrezidive die Hadiumtherapie der operativen Behandlung gegenüber für 
überlegen. -

REGAL'D fand in 58 Fällen von Haut· und Lipppncarcinomcn 60% Heilung. TIpi der 
prozentualen Berechnung der operablen Fälle allein aber ergibt sich sogar eine Heilungs. 
ziffer von 91.3 0 ~ • 

PARES arbeitete mit kombinierter Oberflächenbestrahlung und Radiumnadelbehandlung 
und konnte auf diese \Veise bei 90% der Plattenepithelcarcinome der Haut, die nicht 
durch Drüsenschwellungen kompliziert waren, Heilung erzielen. 

Vor kurzem erschien von DAL'TWITZ ein erschöpfender Bericht über 186 Hautcarcinome, 
von denen 11 die (~liedmaßen, -i den Stamm, 1 den Hals und der Rest den Kopf betrafen. 
Die Fälle werden in zwpi Gruppen geteilt. Gruppe 1 umfaßt diejenigen, bei welchen außer 
erfolgloser Anwendung von Salben oder Lapisstift keine anderen therapeutischen l\Iaß· 
nahmen vorausgegangen waren, Gruppe 2 diejenigen, welche andererseits bereits eine 
erfolglose chirurgischp oder radiologische (Röntgen, Radium) Behandlung bzw. Kombination 
dieser beiden Verfahren überstanden hatten. Die Dauerresulta te gestalteten sich folgender. 
maßen: In der Gruppe 1 nach 3 Jahren iO,4%, nach 5-15 .Jahren 39,8% Heilungen. 
In der Gruppe 2 nach 3 Jahren 50%, nach 5-17 .Jahren 19,2% Heilungen. Die Erfolge 
übertrpffen diejenigen der Chirurgie; vor allem kOlmnt es viel seltener zu Rezidiven, dann 
treten diese auch viel später auf, als nach der Operation. Dieselben Beobachtungen wurden 
auch röntgenbehandelten Fällen gegenüber gemacht, wozu noch der emstand kommt, 
daß auch röntgenrefraktäre Fälle durch Radium geheilt werden können, weshalb die Vor· 
stellung von der Gleichwertigkeit der beiden Strahlenarten als irrig bezeichnet werden muß. 

Allgemeine Indikationen der Röntgen- und Radiumstrahlen. 
Bei der IndikationsRtellung der Röntgentherapie in der Behandlung der 

Hautkrebse ist man heute so ziemlich wieder beim ursprünglichen Standpunkt 
gelandet: operable earcinome sind zu operieren und nur die ganz oberflächlichen 
und die inoperablen sollen geröntgt 1Derden. Die Ursache dieses Rückzuges ist 
in der Enttäuschung zn suchen, welche sich immer weiterer Kreise be­
mächtigte, als die moderne Tiefentherapie mit den an SIe geknüpften Hoff· 
nungen versagte. 

Immerhin wird sich dieses ziemlich eng umschriebene Indikationsgebiet 
von Fall zu Fall erweitern lassen. Die Gefahrlosigkeit und Bequemlichkeit des 
Verfahrens, die Blutlosigkeit und der mit keiner anderen :\Iethode yergleichbare 
kosmetische Effekt bieten solche Vorteile, welche der Strahlentherapie immer 
ein Betätigungsfeld sichern, namentlich dann, wenn äußere Umstände, wie 
Beruf, Lebenslage, 'Wohnort, Alter und Allgemeinzustand des Patienten, oder 
kosmetische Forderungen den operati"en Eingriff nicht gestatten. Erleichtert 
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wird die strahlentherapeutische Indikationsstellung dadurch, daß bei der rela­
tiven Benignität der Hautcarcinome und der Seltenheit der Metastasen bildung 
der Zeitpunkt der Operabilität nicht so kurz limitiert ist, wie bei den Carcinomen 
innerer Organe. Außerdem sind wir in der glücklichen Lage, die \Veiterent­
wickelung des Falles genau verfolgen zu können, um bei einem eventuellen 
Versagen der Röntgentherapie den Patienten noch immer rechtzeitig dem 
Chirurgen zuzuführen. Allerdings soll das bei den nicht radiosensiblen Fällen 
sofort nach dem ersten Versager geschehen, um keine tiefgreifenden Gewebs­
veränderungen hervorzurufen, welche dann die Chancen des chirurgischen 
Eingriffes beeinträchtigen könnten. 

Wir werden also im allgemeinen folgendermaßen verfahren: 
Die oberflächlichen Hautkrebse, namentlich das Epithelioma plan. cica­

trisans, das nicht zu tief reichende Ulcus rodens können ohne Rücksicht auf 
ihre histologische Struktur bestrahlt werden. Es kommen hier in erster Linie 
die Epitheliome des Gesichtes in Betracht. Handelt es ,;ich jedoch um Fälle, 
bei welchen die Bestrahlung erfahrungsgemäß schlechte Resultate liefert. 
namentlich um Epitheliome der Lider, der Ohren, der Parotisgegend, der Lippen. 
der Genitalien, so wird es am zweckmäßigsten sein, gleich nach den weiter 
unten zu besprechenden speziellen Gesichtspunkten vorzugehen. 

Auch frische Rezidive nach Operationen, wenn sie Haselnußgröße nicht über­
schreiten, eignen sich für die Bestrahlung. 

Tiefergreifende Carcinome sind von vornherein dem Chirurgen zu überant­
worten.Eine Ausnahme bilden nur jene :Fälle, welche den operativen Eingriff 
verweigern oder bei welchen kosmetische Resultate (Lokalisation im Gesicht) 
erstrebt werden sollen: letzterer "Cmstand kann jedoch nur dann berücksichtigt 
werden, wenn es sich um Carcinomformen handelt, welche auf die Bestrahlung 
voraussichtlich gut ansprechen werden. 

Äußerst wenig ist von der Strahlenbehandlung bei sekundären Carcinomen 
zu erwarten: hier soll also, wenn möglich, sofort operiert werden. 

Eventuelle Lymphdrüsenschwellungen sollen nur dann bestrahlt werden, 
wenn sie auch nach der Rückbildung des Primärtumors noch weiterbestehen. 
Bekanntlich involvieren sich selbst deutlich vergrößerte Lymphdrüsen auch ohne 
Bestrahlung gleichzeitig mit dem Primärtumor. 

Das ausschließliche Indikationsgebiet für die Strahlentherapie geben jene 
Fälle ab, wo der Patient einen operativen Eingriff verweigert, wo infolge vor­
geschrittenen Alters, schlechten Allgemeinzustandes die Operation nicht in 
Betracht kommen kann, und schließlich die inoperablen Fälle. Bei letzteren 
ist es vor allem die analgesierende und sekretionshemmende Wirkung der Strahlen, 
welche von den Patienten angenehm empfunden wird; die Schmerzen lassen 
nach oder hören gänzlich auf, die Jauchung vermindert sich, die Sekretion 
nimmt eitrigen oder serös eitrigen Charakter an. Im weiteren Verlauf können 
frischrote Granulationen auftreten, die Ulceration beginnt zu epithelisieren, 
ja vorübergehende vollkommene Rückbildung, sog. Scheinheilung kann be­
obachtet werden. Hand in Hand mit diesen lokalen Regressionen ist auch eine 
bedeutende Hebung des Allgemeinzustandes verbunden. Zwar selten, aber 
doch gelegentlich kommen auch wirkliche Heilungen inoperabler Carcinome 
vor - ein Erfolg, welcher zweifellos der modernen Ausgestaltung der Röntgen­
tiefentherapie, bzw. den neueren Fortschritten in der Radiumtherapie gut­
zuschreiben ist. 

Die Indikation der Radiumbestrahlung deckt sich im allgemeinen mit der­
jenigen der Röntgenbehandlung, nur verdient das Radium seiner besseren Wirk­
samkeit halber vor den Röntgenstrahlen den Vorzug. Auch röntgenrefraktäre 
Hautcarcinome können noch mit Erfolg radium bestrahlt werden. 
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Eine ausschließliche Domäne der Radiumtherapie bilden die Carcinome der 
Mundschleimhaut und der Zunge. Sowohl die Röntgentherapie, als auch 
die chirurgische Behandlung ist bei diesen Carcinomformen äußerst arm an 
Erfolgen. 

Im folgenden wollen wir nun diejenigen Carcinome, welche auf Grund ihrer 
Lokalisation oder StrukturverhäItnisse für gewöhnlich eine geringere Radio­
sensibilität bekunden und für welche infolgedessen bei der strahlentherapeu­
tischen Indikationsstellung 8pezielle Gesichtspunkte in Betracht kommen, einer 
kurzen Besprechung unterziehen. 

Das Lidcarcinom. Solange das Carcinom noch oberflächlich ist, sind 
die Resultate relativ günstig, sind aber der Lidknorpel, die Bindehaut, der 
Knochen bereits in }Iitleidenschaft gezogen, oder ist der Prozeß sogar schon 
in die Orbita, eingedrungen, so werden sich die Heilungsaussichten nur sehr 
gering gestalten. 

Von den zahlreichen Beobachtungen sollen nur einige angeführt sein . 
. J. und S. IÜTERA hatten in einem Falle. bei welchem das ganze linke untere Augenlid 

ergriffen war, mit einmaliger Röntgenbestrahlung vollen Erfolg. 
Auch KERPIX kann über gute Erfolge mit Höntgenstrahlen berichten. 
Xaeh 'l'HEDERIXG ist die Bestrahlung der Operation vorzuziehen. Das _-\uge wird mit­

bestrahlt, da die augcnchädigende Dosis weit oberhalb der Carcinomdosis liegt. 'Yo Augen­
schädigungen beobachtet wurden, verabreichte man viel zu hohe Dosen. 

SDIOXS behandelte 31 Fälle von Lidcarcinomen mit Thorium X-Stäbchen nach HALBER­
STAEDTER; von diesen waren beim Abschluß des Berichtes 30 Fälle rezidivfrei. Xachbeob­
achtung bei 17 Kranken 1-2 Jahre, bei 7 Kranken 1/2-1 Jahr, bei 6 Kranken weniger 
als 1/2 Jahr. Es werden besonders die funktionell und kosmetisch befriedigenden Karben 
hervorgehoben. Schädigungen kamen nicht zur Beobachtung. 

In dem Berichte von REGALD, COLTARD, ~IoxoD und RICHARD aus dem Pariser Radium­
institut finden wir 18 auf das Lid beschränkte Carcinome mit 15 Heilungen und weitere 
18 Fälle mit t:bergrcifen des Prozesses auf die Haut in der Umgebung der Orbita mit 9 Hei­
lungen. Die Behandlung erfolgte größtenteils mit Radium. Die Lidhaut zeigte immer das 
Bild einer Radiumdermatitis. Die narbige Verziehung der Lider kann eine Keratoeonjune­
tivitis e lagophtalmo verursachen, wie dies die Autoren in 2 Fällen beobachteten. Von Augen­
schädigungen wurde außer Conjunctivitis 2mal Iridiochorioiditis mit Glaukom beobachtet. 

In dem großen .:\Iaterial von SOILA:ND befinden sich 61 Lidcarcinome; Verfasser tritt 
für die Radiumbestrahlung ein, da bei Anwendung von Radium die Gefahr einer Augen­
schädigung nur gering ist. 

STOCK berichtet über 18 Lidcarcinome, von welchen 9 durch Röntgenbestrahlung 
(110-120 % HED) vollständig geheilt wurden. Da sich alle Tumoren wesentlich verkleinerten 
und die Operationsmöglichkeit durch die Bestrahlung nicht gelitten hatte, empfiehlt er 
in jedem Fall die Strahlenbehandlung zu versuchen und bei nicht vollem Erfolg die Operation 
anzuschließen. 

CAPIZZANO hatte bei einem .:\Iaterial von 70 Lidkrebsen mit Radiumbestrahlung 74% 
Heilungen zu verzeichnen. 

Bezüglich der Indikationsstellung schließen wir uns REGAUD und seinen Mit­
arbeitern an. Darnach sind kleine Epitheliome zu operieren; auch jene Fälle, 
welche auf eine Bestrahlung nicht ansprechen, sind eher dem Chirurgen zuzu­
führen, als nochmals zu bestrahlen. Die Strahlenbehandlung kommt hauptsäch­
lich für solche Fälle in Betracht, bei welchen die Operation zu großen Defekten 
führt, welche infolgedessen komplizierte Autoplastiken notwendig machen 
würden. Steht jedoch eine gute Chirurgie und nur eine mittlere Röntgen- oder 
Radiumtherapie zur Verfügung, so sind alle operablen Fälle zu operieren. 
Radium ist den Röntgenstrahlen im allgemeinen vorzuziehen; letztere Strahlen­
art i3t nur dann zu wählen, wenn das Epitheliom sehr groß ist, insbesondere aber, 
wenn der Bulbus enukleiert ist, da die in solchen Fällen erforderliche homogene 
Tiefendurchstrahlung mit Röntgen leichter durchführbar ist. 

Besondere Achtsamkeit ist dem Schutze der Augen zu widmen, um Schädi­
gungen, welche bei Dosen, wie sie in der Carcinomtherapie gebräuchlich sind, 
sehr leicht vorkommen können, und über welche wir besonders seit den 
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systematischen Untersuchungen von BIRCH-HIRSCHFELD genauer orientiert sind, 
vorzubeugen. Vor allem sind es Bindehaut- und Hornhautentzündungen, welche 
meistens als Frühschädigungen in Erscheinung treten; entgegen den früheren 
Annahmen, wonach die Hornhaut große Strahlenmengen schadlos verträgt, 
wissen wir nach den neueren Untersuchungen, besonders denjenigen von JACOBI, 

daß die Toleranzdosis der menschlichen Hornhaut bei 120-130% der HED 
liegt. Als Spätschädigungen wurden, oft erst nach vielen Jahren auftretende 
Linsentrübungen, Sekundärglaukom, Netzhautveränderungen beschrieben. Als 
einfachster Schutz dienen Bleifolien von 2 mm Stärke, welche als entsprechend 
zugeschnittene Scheiben vor das Auge gebunden werden. Bei seitlicher Lage 
des Patienten ist darauf zu achten, daß die Bleifolie entsprechend weit über 
den äußeren Augenwinkel hinausreiche. Weniger empfehlenswert, weil nicht so 
gut anpassend, sind die Bleiglasschalen. 

In radiumtechnischer Hinsicht verfährt REGALTD in der Weise, daß er aus 
einer Wachs-Paraffinmasse eine 5-8 mm dicke und über das Carcinom hinaus­
reichende Moulage verfertigt, auf welche 2-5 mg Radiumtuben gelegt werden, 
die entweder mit einem Radiumsalz oder mit Emanation gefüllt sind und mit 
1/2-1 mm Platin gefiltert werden. Die Dosis schwankt von 0,8-5 Millicurie­
detruits pro cm2 Oberfläche. Die Radiumpunktur wird nur selten angewendet. 

Was Technik und Dosierung der Röntgenstrahlen anbelangt, so sind die 
oben besprochenen allgemeinen Gesichtspunkte maßgebend. 

Ohrcarcinome. Auch das Ohrcarcinom gehört zu den weniger radiosensiblen 
Carcinomen der Gesichtshaut. 

BAE:SSCH konnte bei Cancroiden der Ohrmuschel mit Röntgen keine Dauererfolge 
erzielen. 

Nach HAZE:S erwiesen sich sowohl Basalzellencarcinome, als auch Cancroide, wenn 
sie die Ohrknorpel ergriffen hatten, am hartnäckigsten. 

BURROWS findet die Carcinome des Ohres prognostisch ungünstig. 
QUIGLEY fand an einem Material von 593 Fällen, daß außer den Epitheliomen am 

Penis und an der Hand auch diejenigen am Ohr schlecht reagierten. 
SOILAND und COSTOLOW beobachteten 58 Ohrcarcinome; der Erfolg war bei jenen schlecht_ 

bei denen der Knorpel bereits ergriffen war. 
Nach FORSSELL geben infiltrierende Carcinome im Gehörgang schlechtere Heilungs­

resultate, da einerseits die Technik der Bestrahlung schwierig ist, andererseits die 
Knochen von der Geschwulst rascher ergriffen werden. 

LÖWENSTEIN behandelte ein Basalzellenepitheliom des Ohres mit Radium; nach mehr­
maliger erfolgloser Bestrahlung mußte zum Messer gegriffen werden. 

Ist der Knorpel bereits in Mitleidenschaft gezogen, so befürwortet HINTZE die operative 
Entfernung, da von weiteren Bestrahlungen keine Epithelisierung mehr zu erwarten ist: 
das Geschwür bleibt vielmehr unverändert oder vergrößert sich sogar und erhebliche Schmer­
zen können sich hinzugesellen. 

Über schlechte Erfahrungen berichten des weiteren ROST, ·WYNEN, LANDABURU, GRIER. 
KERGROHEN, H. MEYER, KUMER, LACASSAGNE u. a. 

Nur vereinzelt finden wir in der Literatur Angaben über gute Erfolge, die sich jedoch 
ausschließlich auf Radium beziehen. So von WICKHA:ll und DEGRAIS, BECK (Kiel), DAUT­
WITZ, PINCH, KENNEDY; letzterer spricht geradezu von ausgezeichneten Erfolgen. 

Die Ursache der Radioresistenz dürfte in dem raschen übergreifen des Pro­
zesses auf den Knorpel und im weiteren Verlauf auf den Knochen zu suchen 
sein. Ohrcarcinome sind daher unbedingt zu operieren und nur die inoperablen 
Fälle der Strahlentherapie zu reservieren (s. auch S. 296). 

Dasselbe gilt auch für die Carcinome der Extremitäten und des Rumpfes. 
ROST fand die Carcinome der Extremitäten im. allgemeinen schwer beeinflußbar. 
SCHOENHOF sah ungünstige Resultate von der Röntgenbehandlung bei Carcinomen 

an Stamm und Extremitäten. 
Kach DALA:SD sollen die Carcinome des Handrückens operiert werden, da eine Bestrah­

lung in der ~ähe der Sehnen die Hand für einige Monate unbrauchbar machen kann. 
SAINZ DE AJA, ALVAREZ und FORNS berichten über ein radiorefraktäres Carcinom 

des Handrückens. 
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ASTIER, BRAHIC, LAUARDE und CASABIANCA behandelten ein exulzeriertes Stachel­
zellenearcinom des linken Handrückens mit Röntgenstrahlen. Dosis: 32 H in 3 Wochen. 
Der Fall wurde geheilt. 

In einem Falle FLECKERS heilte bei einer Patientin mit zwei ausgedehnten Epitheliomen 
am Unterarm das ulzerierte schnell nach der Bestrahlung, während das fungöse durch die 
gleiche Dosis nicht beeinflußt wurde. 

Lippencarcinome. Die HeilungsauHsichten werden bei den Lippencarcinomen 
durch die meist frühzeitig auftretenden Lymphdrüsenmetastasen getrübt, so 
daß bei dieser Gruppe von Carcinomen alles auf daH frühzeitige -Eingreifen 
ankommt. 

Es liegen zahlreiche Veröffentlichungen mit ziemlich divergierenden Erfolgen 
und Ansichten über die Strahlenbehandlung der Lippencarcinome vor. 

PERTHES berichtete bereits im Jahre 1906 über seine Erfolge mit Röntgenbestrahlung. 
Darnach wurden l± Fälle nach intensiwr. zum Teil nur einmaliger Bestrahlung gC'heilt; 
von diesen rC'zidivierten 3 Fälle. welche durch erneute Bestrahlung abermals zur Heilung 
gebracht werden konnten. Xach Heilung des primären Careinoms wurde die Exstirpation 
der verdächtigen Drüsen durchgeführt. 

Im ,Jahre 1923 berichtete derselbe Autor abermals über diesen Gegenstand. Bei li 
operablen Fällen konnte eine vorläufige Heilung von in.Goo erreieht werdpn; dieser Prozent­
satz bleibt etwas hinter den chirurgischen ErfolgC'n (80 00) zurüek. Bei adhärenten Tultloren, 
oder solchen mit Lymphdrüsenmetastasen gehören Dauererfolge zu den Ausnahmen. 

\YE]{~E]{ tritt infolge der unsicheren Resultate der Strahlenbehandlung für die chirur­
gisehe Behandlung operabler Fälle ein. 

Derselben Ansicht ist auch BECK (Kiel); er empfiehlt der Operation (mit Ausräumung 
der Lymphdrüsen) eine Xachbestrahlung folgen zu lassen. 

Für die mit Kachbestrahlung verbundene Operation treten auch PANCOAST, PROUST 
lind PFAIILER ein. 

WETTER ER sah von 36 Fällen 26mal klinische Heilung durch Röntgenstrahlen. Die 
Fälle wurden zum Teil bis zu 4 Jahren nachbeobachtet. In anderen 10 Fällen mit rein 
oberflächlichen Carcinomen wurde allemal promptes Verschwinden beobachtet; von diesen 
wurden allerdings nur 5 Fälle bis zu 21/ 2 .J ahren nachkontrolliert. 

"'ALTER A. \YEED hält sich der chirurgischen Behandlung gegenüber beim Lippen­
carcinom völlig ablehnend. Ist der Fall noch nicht weit vorgeschritten, führt Röntgen­
und Radiumbehandlung häufiger zum Ziel als die Radikaloperation mit Ausräumung der 
Drüsenfelder am Hals. Die Kombination von Röntgen und RadiUlll hat sich ihm besonders 
bewährt. Auch Drüsenmetastasen können mittels Radiumpunktur zur Rückbildung gebracht 
werden. Als unterstützende Therapie kann eventuell Thermokoagulation in Frage kommen. 
die jedenfalls chirurgischen )Iaßnahmen vorzuziehen ist. 

Xach DUBOIS ROQUEBERT ist die Radiulllbehandlung des primären Lippenkrebses 
der chirurgischen Behandlung zweifellos überlegen. In Fällen. in denen die Lymphdrüsen 
der enterkiefer- und Halsgegend bereits nachweisbare )Tetastasen zeigen. kommt man mit 
Radium allein nicht ZUlll Ziel: hier ist Ausräulllung der Drüsen mit dem )lesser angezeigt. 

LA:lIl\!ERS behandelte von 191;")-1922 4iFälle, wovon 39 geheilt wurden und i starben. 
Bei bestehenden Metastasen wurden diese und der Primärtumor bestrahlt. die Drüsen 
jedoch bald darauf chirurgisch entfernt. In solchen Fällen erwies sich Höntgen machtlos, 
auch Radium war nur bei Einführung in das erkrankte Gewebe wirksam.-

DOUGLASS W. J\IONTGOMERY und GEORGE D. CUINER berichten über 69 Lippencarcinome 
(67 Unter-, 2 Oberlippenepitheliome). Von 9 Patienten war keine nähere Xachricht zu erlangen. 
6 Mißerfolge (also 9%). Die Autoren kommen zu dem Schluß, daß die Radiumbehandlung 
maligner \Vucherungen der Lippen sicherere Erfolge gibt als jede andpre bekannte 
Therapieart; der kosmetische Erfolg kommt überhaupt nicht in Vergleich. 

GÖSTA FORssELL referiert in seiner Arbeit über Dauerheilung nach Hadiulllbehandlung 
von Carcinomen über H6 Lippencarcinome; darunter waren 40 oberflächliche mit 90 ~~ Hei­
lungen und 2G infiltrierende (14 inoperabel) mit 34% Heilungen. Rezidive tratcn bC'i obC'f­
f1ächlichen in 11 %, bei infiltrierenden in 17 % auf. Die Prognose von Rezidiven nach Ope­
ration ist viC'1 schlechter als die primär radiumbehandelter Tumoren (;")9 : 13 00). Bestanden 
Drüsenmetastasen, so wurden diese operativ entfernt. 

EVERETT S. L.u~ berichtet über 248 Lippenepitheliome, welche in elen Jahn'n 1909 
bis 1921 mit RaeliUlll und Höntgen behandelt wurden. Bei bestehenden DriisenschwellungC'n 
konnte in i2~~, ohne Drüsenschwellung in 97,i% Heilung erzielt werden. Auch L.\J~ 
kommt zu dem Schluß, daß LippC'ncarcinome gleich gut oder vielleicht besser durch Radium 
oder Röntgen zu heilen sind als durch andere )Iethoden. 

\V. F. \VASSI:KK gibt ebenfalls der Radiumbehandlung vor der chirurgischen den 
Vorzug. 
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Über das Kombinationsverfahren von Strahlenbehandlung und Elektrokoagulation 
berichten PFAHLER, EDWARD J. ANGLE und LEONARD J. ÜWEN. PFAHLER empfiehlt bei 
vorgeschrittenen Fällen Vorbehandlung mit Radiumpunktur und Röntgenbestrahlung 
und nachfolgend die Elektrokoagulation. Die Lymphgefäße und Lymphdrüsen werden eben· 
falls der Radiumpunktur und Röntgenbestrahlung unterzogen. 

ANGLE und ÜWE:S heben neben den guten Endresultaten, welche sie mit Radiumbestrah­
lung und Elektrokoagulation erzielten, besonders den ausgezeichneten kosmetischen Effekt 
hervor. welcher denjenigen nach chirurgischen Eingriffen bei weitem übertrifft. 

Wesentlich für die Prognose ist Sitz, Art der Ausbreitung, Allgemeinzustand 
und Alter . Von geringerer Bedeutung ist der histologische Charakter (spino­
oder basocellulär). Am strahlenempfindlichsten sind die Epitheliome im mittleren 
Anteil der Unterlippe, weniger radiosensibel sind jene an den Seitenpartien der 
Unterlippe, am refraktärsten zeigen sich die Carcinome der Kommissur, welche 
nach einer Periode scheinbarer Besserung öfter mit blumenkohlartiger Wucherung 
und rasch fortschreitender Gewebszerstörung reagieren. Von Wichtigkeit ist auch 
das Verhalten des Prozesses der Lippenschleimhaut gegenüber. Fälle, wo die 
Lippenschleimhaut nicht in Mitleidenschaft gezogen ist, geben eine bessere 
Prognose. DEsPLATs publiziert ein durch Röntgenstrahlen vollkommen geheiltes 
Carcinom der Unterlippe (Nachbeobachtung 16 Jahre), welches von einer Kom­
missur bis zur anderen reichte, die Lippenschleimhaut jedoch vollkommen 
frei ließ. 

Die Indikation zur Strahlenbehandlung geben vor allem die oberflächlichen 
Epitheliome, wenn keine regionären Lymphdrüsenschwellungen vorhanden sind. 
Vorbedingung ist dabei allerdings, daß der Patient unter Beobachtung gehalten 
werden kann; ist das aus irgendwelchen Gründen nicht möglich, dann soll 
man sich lieber zur Operation entschließen. 

Bei tiefergreifenden Epitheliomen versagt die Röntgentherapie öfter, dagegen 
ist Radium auch hier noch dem Messer ebenbürtig. Tumoren bis zu 2 cm Dicke 
können mittels der Kreuzfeuermethode, voluminösere mit der Spickmethode 
angegangen werden. Für minutiöseste Technik ist unbedingt Sorge zu tragen. 
Die intratumorale Bestrahlung kann vorteilhaft mit der Oberflächenbestrahlung 
(Distanzierung), eventuell mit Röntgenbestrahlung kombiniert werden. Ist die 
Radiumbehandlung nicht durchführbar, so kommt - sofern das Carcinom 
noch operabel ist - nur der chirurgische Eingriff in Betracht. 

Auch Elektrokoagulation mit nachfolgender Röntgen- oder Radiumbestrah­
lung leistet sowohl bei den oberflächlichen, wie bei den tiefer infiltrierenden 
Formen gute Dienste. 

Für inoperable Lippencarcinorne bleibt nur die Strahlenbehandlung übrig, 
welche ab und zu von vollkommenen Erfolg begleitet sein wird, meist handelt 
es sich jedoch nur um eine vorübergehende Verkleinerung der Geschwulst mit 
Nachlassen eventuell vorhandener Schmerzen. 

Bei bestehenden Drüsenmetastasen ist Röntgen und meistens auch Radium 
wirkungslos; allerdings hat in solchen Fällen auch die chirurgische Behandlung 
viel weniger Aussicht auf einen Dauererfolg. Mäßigen Drüsenschwellungen 
gegenüber, wenn sie im Verlaufe von langsam fortschreitenden exulzerierten 
Lippencarcinomen auftreten, ist ein abwartender Standpunkt einzunehmen, da 
sie oft genug auf Sekundärinfektion beruhen. Bleiben sie jedoch auch nach 
Rückbildung und Vernarbung des Primärtumors bestehen, ist unverzüglich an 
die radikale chirurgische Ausräumung sämtlicher Submental- und Submaxillar­
drüsen zu schreiten. (Bezüglich der prophylaktischen Vorbestrahlung der regio­
nären Drüsen ist das im Kapitel "Vorbestrahlung" Gesagte zu beachten.) 
REGAUD empfiehlt bei rasch fortschreitenden Lippencarcinomen die sofortige 
Beseitigung der Drüsen und erst nachher die Bestrahlung des Primärtumors 
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vorzunehmen. BEcK (Kiel), W. F. WASSIXK u. a. befürworten clie postoperati,~e 
Bestrahlung. 

Technik. Bei der Röntgenbestrahlung ist auf ausgiebigen Schutz der um­
gebung und Mundschleimhaut zu achten. Durch einen entsprechend zugeschnit­
tenen Bleistreifen, welcher unter die Unterlippe geschoben wird, werden Zähne, 
Gingiva und Oberlippe geschützt. Befindet sich das Carcinom an der Oberlippe, 
so verfährt man umgekehrt. Nun wird die Tumorumgebung inklusive Nase ab­
gedeckt; letztere ist nämlich infolge der größeren Fokusnähe sehr leicht Schädi­
gungen ausgesetzt. Soll die Schleimhaut der rnterlippe bestrahlt werden, so 
wird an einer Schablone aus Schutzstoff ein entsprechend großer Spalt angelegt, 
die Unterlippe durch diesen hindurch gezogen und im e,~ertiertem Zustande 
mittels Heftpflasterstreifen fixiert. 

Die Dosierung geschieht nach den seIhen Grundsätzen, wie bei den Haut­
carcinomen. 

Fiir die Radiumoberflächentherapie können sowohl Platten-, wie Röhrchen­
träger angewendet werden. ·Womöglich soll die _\pplikation der Träger yon der 
Haut- und Schleimhautseite aus erfolgen, um auf diese \Veise eine Kreuzfeuer­
·wirkung zu erzielen. Zu diesem Zweck empfehlen REGArD und seine }Iitarbeiter 
eine aus Wachs oder Kautschuk bestehende 1 cm dicke Prothese, welche so 
geformt sein soll, daß sie das Kinn einhüllt, sich zwischen die evertierte Lippe 
und Zähne schmiegt und auf den }Iundboden stützt: die Befestigung erfolgt 
mittels Verbcl,nd am Kopf. Auf dieser Prothese wird innen und außen der Sitz 
und Umfang der Neubildung genau aufgezeichnet, chtnn auf der Außenseite 
derselben die Radiumröhrchen in der notwendigen Anzahl und erforderlichen 
Entfernung (s. S. 316) inkrustiert. Diese Prothese kann auch mehrere Tage 
getragen und nur zum Essen und Waschen abgenommen werden. Wo die Dicke 
des Neoplasmas mehr als 2 cm beträgt und eine Kreuzfeuerbestrahlung nicht 
möglich ist, soll in Leitungsanästhesie die Radiumpunktur mittels Emanations­
oder Radiumnadeln durchgeführt werden. Die Nadeln werden - wenn es die Raum­
verhältnisse gestatten - von entgegengesetzten Seiten eingestochen und dann 
mit Seitenfäden so untereinander verknüpft, daß sie nicht verrutschen können. 

Die Epitheliome der Zunge und der lUundschleimhaut. 
A. Zungencarcinome. Die ersten Versuche finden wir bereits in der jüngsten Ära der 

Röntgentherapie; so behandelte DESPEIGNES schon im Jahre 1896 einen Fall und zwar einen 
86jährigen Mann mit großem Zungenepitheliom, konnte jedoch außer Milderung der Schmer­
zen sonst nichts erreichen. 

Kicht viel anders gestalteten sich die Resultate der nachfolgenden Autoren. Einige 
konnten zwar kurzdauernde Besserungen verzeichnen, doch blieb meistens auch dieser 
Erfolg aus, ja sogar über Verschlechterungen wurde im Anschluß an die Röntgenbestrahlung 
berichtet (GUILLE:.I-IONAT, GASTOD und DECROSSAS), und nur vereinzelt finden wir in der 
Röntgenliteratur Fälle mit vorübergehendem oder gar definitivem Heilerfolg. 

So behandelte GAlIILEN ein auf der Basis eines gummösen Geschwürs entstandenes Car­
cinom des Zungenrückens, Kach baldiger Besserung, dann abermaliger Verschlimmerung 
trat endlich Vernarbung ein, doch kam es bald zu einem Rezidiv mit Drüsenschwellungen, 
welches nicht mehr zu beeinflussen war. 

DUBOIS-TREPAGNE berichtet über einen 57jährigen Patienten mit einem ulzerierten, 
jauchenden Carcinom des rechten Zungenrandes, das sowohl nach der Basis wie nach hinten 
adhärent war, die Bewegungsfähigkeit der Zunge erheblich eingeschränkt hatte und mit sub­
maxillären Drüsenmetastasen einherging. ~ach zweimaliger Bestrahlung in einmonatigem 
Abstand (Dosis refracta, 6 mm Aluminiumfilter) sind zwar die klinischen Krankheitserschei­
nungen vollkommen verschwunden, die Zunge ist frei beweglich, das Ulcus vernarbt, die 
Drüsenschwellungen zurückgegangen, doch hat sich der Allgemeinzustand zunehmend 
verschlechtert. 

J. und V. GARCIA DONATO bestrahlten mit besonders dicken Filtern (2,5 mm Cu) 
und wollen damit yorzügliche Heilerfolge erzielt haben. Die :Fälle wurden teils geheilt, 
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teils rezidivierten sie erst nach 1-2 Jahren, konnten jedoch durch nochmalige Bpstrahlung 
wieder zur Rückbildung gebracht oder (in einem Falle) nach 2 .Jahren dpm Chirurgen in 
einem Zustand übergeben werden, der insofern günstiger war als der ursprüngliche, als 
die Drüsenmetastasen verschwunden blieben. 

Über weitere Erfolge mit alleiniger Röntgenbestrahlung berichten ExmL\.XX (1 Fall), 
BIs SERIE (2 Fälle,) BEcdmE (l Fall), WETTERER (2 Fälle). Die Fälle von EKmlANs und 
BIssERIE waren histologisch nicht untersucht. 

Einen wesentlichen Wandel in die Strahlentherapie der Zungencarcinome brachte erst 
die allmähliche Ausgestaltung der Radiumtherapie; mit der Vervollkommnung der Radium· 
behandlung haben sich auch die Erfolge gebessert, wie das aus einem Bericht REGAL"DS 
zweifellos hervorgeht. So war von den im Jahre 1919 behandelten 18 Fällen von Carcinom 
der Zunge und des .:\Iundbodens keiner geheilt, von den 54 entsprechenden Fällen des 
Jahres 1920 waren 8 nach 2 .Jahren rezidivfrei und von 41 Fällen des Jahres 1921 nach 
2 Jahren 16. Von demselben Autor liegt aus dem Pariser Radiuminstitut ein Bericht über 
die Jahre 1919-1923 vor. Während dieser Zeit wurden 196 Fälle behandelt, von welchen 
bei 174 der Krankheitsverlauf verfolgt werden konnte. Bis Ende 1924 waren 42 (24,1 %) 
symptomlos, welche sich nach der Lokalisation folgendermaßen verteilten: am Zungenrücken 
vorne 30,1%, Zungenrücken rückwärts 20%, unter der Zunge 17,4%. Die operablen Fälle 
gaben 50%, die Grenzfälle 34,3%, die inoperablen Fälle 10,3% Heilung. Bei weiteren 
39 Kranken (22,4 %) konnte ebenfalls lokale Heilung erzielt werden, sie starben jedoch später 
an Lymphdrüsenmetastasen. Addiert man diese beiden Zahlen, so ergibt sich für die lokale 
Heilung ein Prozentsatz von 46,5 % . 

Q1:ICK verfügt über ein 1\laterial von 414 Fällen. Vorläufige Heilung konnte bei 20% 
konstatiert werden (Xachbeobachtung zum Teil über i Jahre). Bei weiteren 18 % verschwand 
zwar der primäre Tumor, doch traten Lymphdrüsenmetastasen auf, die nicht mehr zu 
beeinflussen waren. 12,8 ~o reagierten mit weitgehender Besserung. 

SUIPSON und FLEscHERs Beobachtungen beziehen sich auf 141 Fälle; von diesen wurden 
4i klinisch geheilt. Die Erfolge wären nach der Meinung der Verfasser noch besser gewesen, 
wenn sich nicht zahlreiche hoffnungslose Fälle unter dpn Behanddten gefunden hätten. 

JANEWAY sah unter seinen 50 Fällen 2mal Heilung (Xachbeobachtung 1 Jahr), 24mal 
Besserung, BURROWS unter seinen 43 Fällen 5mal Heilung, in allen übrigen Fällen Besserung. 

BAYET und SLUYS erzielten in 8 Fällen mit Radiumpunktur vollkommenes Verschwinden 
des Carcinoms; allerdings handelt es sich hier nur um eine kurze (6-i Monate) ~achbeob· 
achtung. 

SDIlHOXDS konnte mittels Operation in 25 %. mittels Radiumbestrahlung in 30 % 
eine vorläufige Heilung erzielen. 

LIXRENCE TAUSSIG schätzt die mit Radium erreichbaren Heilungen auf 25 ~~. Von seinen 
14 Fällen sind 4 seit '/2-2 Jahren rezidivfrei. 

MARIE AUGUSTO BIOGLIO bestrahlte 6 inoperable Fälle ohne Erfolg. 
PERTIlES sah unter 30 Fällen ein einziges Dauerresultat mit kombinierter Röntgen· 

Radiumbehandlung (Nachbeobachtung 4 Jahre). Dieser Fall ist insofern bemerkenswert, 
als das Carcinom bereits auf den Alveolarfortsatz übergegriffen hatte. In einem zweiten 
Falle verschwand zwar das Carcinom ebenfalls, die Heilung war jedoch nur vorübergehend, 
da bald Lymphdrüsenschwellungen auftraten. 

Auch LAZARL"S berichtet über einen schweren Fall, wo das vom Zungenrand ausgehende 
Carcinom sich bis über die Mitte ausgebreitet hatte. Xach Radiumbehandlung vollkommene 
Heilung, welche zur Zeit der Publikation bereits über 6 Jahre andauerte. 

Die Indikation zur Strahlentherapie geben in erster Reihe die inoperablen 
Fälle ab. Kleine operable Zungencarcinome sind unbedingt zu operieren, größere 
- noch operable - jedoch schon ziemlich ausgebreitete Fälle bilden meistens 
die Grenzfälle, in welchen bei der Entscheidung der Frage ob Messer oder Strahlen· 
therapie außer dem klinischen Befund auch noch andere :Momente in die Waage 
fallen. Gegen die Operation spricht in solchen Fällen die ziemlich hohe Operations. 
mortalität (S. 376), dabei ist der Erfolg in bezug auf Dauerresultat eher schlechter 
als besser im Vergleich mit dem Erfolg, welchen die moderne Radiumtherapie 
aufzuweisen vermag. Nur verfügen heute leider nur die wenigsten Institute 
über ein hierzu erforderliches Radiuminstrumentarium : mangels eines solchen 
soll die Bestrahlung lieber unterbleiben und der Fall dem Chirurgen überwiesen 
werden. Ein großer Nachteil der Radiumbehandlung ist die schmerzhafte Reaktion, 
deren Intensität sich von vornherein nicht bestimmen läßt: am peinlichsten sind 
die sie begleitenden Ohrenschmerzen. Die Röntgentherapie leistet bei den 
Zungencarcinomen herzlich wenig: Dauererfolge gehören jedenfalls zu den 
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Seltenheiten. Nur bei der Behandlung der Carcinome des Zungengrundes tritt 
- nach REGAUD - Röntgen in Konkurrenz mit Radium. Rezidive nach der 
Strahlentherapie gehören - sofern sie noch operabel sind - dem Chirurgen. 

Die Prognose der Strahlentherapie hängt von der Lokalisation, der Radio­
sensibilität, der Flächen-Tiefenausdehnung und der Drüsenbeteiligung ab. 
Besonders schlecht sind die Erfolge bei den Carcinomen des hinteren Zungen­
rückens, da diese rasch auf den Pharynx übergreifen und außerdem für radio­
therapeutische Eingriffe, namentlich für die Radiumpunktur schwer zugänglich 
sind; dasselbe gilt auch für die Carcinome des Zungengrundes. 

Die Technik der Radiumtherapie ist eine minutiöse und erfordert große 
Übung. Die besten Erfolge gibt die Radiumpunktur (TAl"sSIG, REGAl"D, QncK, 
BAYET und SLl:YS u. a.). REGAl:D empfiehlt gleichmäßige Verteilung zahlreicher 
0,5 mm wandstarker Radiumplatinnadeln. Die Behandlung muß auf einmal 
durchgeführt werden. Wenn nur eine palliative Wirkung erzielt werden soll, dürfen 
keine großen Dosen ange,vendet werden. Zwecks Fixation werden die Xadeln 
an der Zunge angenäht und bleiben je nach der Größe der Geschwulst und 
der Zahl der eingeführten Nadeln bzw. der Gesamtaktivität des Radium­
inhaltes derselben mehrere Tage im Tumor liegen. Es erfolgt eine starke Altera tion, 
die sich nach Ablauf von etwa 8 Tagen als eine nekrotische Umwandlung des 
durchstrahlten Bezirkes dokumentiert. Anstatt Radiumnadeln können auch Röhr­
chen mit 1 mc Radon in den Tumor eingeführt werden; TXl"sSW venvendet 
zu diesem Zwecke ungefilterte Radonröhrchen. Die bloße Oberflächenbestrahlung 
gibt viel schlechtere Resultate, sie kann jedoch zur Unterstützung der intra­
tumoralen Bestrahlung mit der Spickmethode kombiniert werden (QncK, 
TAl"SSW). Auch die Kombination mit vorangehender Röntgenbestrahlung wurde 
empfohlen (SLUYS, BAYET und SLl:YS), dieser haften jedoch die üblichen Nachteile 
der Röntgenbestrahlung der :Uundhöhle an, nämlich die quälende Trockenheit 
des ~Iundes infolge Versiegen der Speichelsekretion, des weiteren die Gefahr, daß 
im Laufe der Jahre eine Atrophie der ~Iucosa eintreten kann (ROST). Viel aus­
sichtsreicher ist die Kombination der intratumoralen Behandlung mit der Elektro­
koagulation, welche nach ~1rLLWAlVI zur Zeit die besten Resultate liefert. 

Sind Drüsenschwellungen vorhanden, so werden diese, solange sie frei beweg­
lich, d. h. operabel sind, am besten chirurgisch entfernt. Allerdings ist in Betracht 
zu ziehen, daß häufig genug die Drüsenschwellungen bloß auf einer Sekundär­
infektion beruhen und sich nach Abheilung des Carcinoms zurückbilden. Nach 
OPPERT soll das in 41 % aller Lymphdrüsenschwellungen bei Carcinomen der 
Fall sein. Eine Probeexcision, wie das REGAl:D verlangt, wird daher nicht 
unangebracht sein. Ist die carcinomatöse Natur der Drüsen auf diese Weise 
sichergestellt, so wendet REGAl"D Radiumdistanzbestrahlung an: handelt es 
sich jedoch um Carcinome des Zungengrundes, so wird die Drüsengegend immer 
bestrahlt. Niemals soll aber die Bestrahlung zu gleicher Zeit, wie die Radium­
behandlung des Primärtumors erfolgen, da dadurch die Gefahr erheblicher 
Schädigungen, namentlich seitens des Kehlkopfes besteht. 

QGICK bevorzugt Röntgenbestrahlung oder harte Radiumstrahlen ; tritt auf 
diese Behandlung keine Verkleinerung der Drüsen ein, so exstirpiert er sie und 
legt Emanationstuben in die Wunde ein. 

PROGST empfiehlt folgendes Vorgehen: 1. Unter strengster Asepsis Exstir­
pation der regionären Drüsen nebst Unterbindung der großen Gefäße (Carotis 
externa). 2. Inangriffnahme des primären Tumors mit Radium (große Dosen, 
Radiumpunktur). 3. Intensive Röntgenbestrahlung der regionären Drüsen­
gebiete zur Erreichung völliger Sterilisierung des Operationsgebietes. 

Bezüglich der Präventivbestrahlung der Drüsengegend ist die Auffassung 
der Autoren keine einheitliche. Nach DELBET stellt sie eine gefährliche, durch 
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nicht.s gerechtfertigte, polypragmatische Maßnahme dar, welche nur dort Platz 
haben sollte, wo nur zum Trost etwas getan werden soll. Jedenfalls wird es 
ratsam sein, auf Intensivbestrahlungen zu verzichten und bezüglich der Dosie­
rung nach den im Kapitel "Nachbestrahlung" (S. 313) besprochenen Richt­
linien zu verfahren. 

Bei den übrigen Carcinomen der Mundschleimhaut kommen im großen und 
ganzen dieselben Behandlungsprinzipien zur Geltung. 

Die Wangencarcinome haben eine sehr schlechte Prognose; sie sind sehr 
radioresistent und zeigen große Neigung zu Rezidiven und Drüsenmetastasen, 
weshalb Dauerresultate nur vereinzelt vorkommen. 

WETTERER behandelte ein junges Mädchen mit einem Rezidiv nach Excision. Die 
kombinierte Radium-Röntgenbestrahlung (Radium von der Schleimhautseite aus, Röntgen 
von außen) brachte vollkommenen Erfolg. Beobachtung 10 Jahre. 

REGAUD und REVERCHON berichten über ein mächtiges, inoperables Carcinom der 
linken Wange mit Beteiligung des Oberkiefers, welches sich Röntgenstrahlen gegenüber 
refraktär erwies, nach Radiumdauerbestrahlung jedoch verschwand. Auch die Lymphdrüsen­
metastasen bildeten sich nach der Radiumpunktur zurück. 

Operable Fälle sind zu operieren und nur inoperable Fälle gehören der 
Strahlenbehandlung. Radium ist den Röntgenstrahlen bei weitem überlegen. 
Bei der Anwendung von Emanationscapillaren (QUICK) oder Radiumnadeln 
(BAYET) ist wegen der großen Neigung zu Zerfall und Metastasierung Vorsicht 
am Platz; es soll daher dieses Verfahren nur von geübten Radiotherapeuten 
gehandhabt werden. Ansonsten kommt Oberflächenbestrahlung mit Tuben 
von der Schleimhautseite und Distanzbestrahlung von außen in Betracht; 
anstatt letzterer kann auch die Röntgentiefenbestrahlung herangezogen werden. 
WARD empfiehlt Radiumdistanzbestrahlungen in Kombination mit Elektro­
koagulation. 

Wenn Drüsenmetastasen vorhanden sind, ist derselbe Weg einzuschlagen, 
wie bei den Zungencarcinomen. 

Die K iefercarcinome bilden ein ausschließlich chirurgisches Terrain. Alleinige 
Röntgen- und Radiotherapie führt hier nur selten zum Ziel, dagegen kann die 
postoperative Radiumbestrahlung in Frage kommen in der Weise, daß man 
in die durch Kieferresektion entstandene Höhle Radiumtuben einbettet. 

Die Carcinome des 1I1undbodens zeichnen sich durch rasche Metastasenbildung 
in den sublingualen, submaxillaren- und Nacken-Lymphdrüsen aus, kommen 
infolgedessen nur selten inl operablen Stadium in die Hände des Chirurgen und 
fallen als inoperable Carcinome dem Strahlentherapeuten zu. Immerhin wurden 
von einigen Autoren auch hier in Anbetracht der Bösartigkeit dieser Carcinome 
relativ gute Erfolge erzielt. So hatte REGAUD in 33 % einen lokalen Erfolg 
zu verzeichnen. QUICK sah unter 131 inoperablen Fällen 24 Heilungen, welche 
nach einem Jahre noch andauerten. BECK (Kiel) konnte bei einem Rezidiv 
nach Operation mit Radium vollen Erfolg erzielen. Die am meisten verwendete 
Strahlungsmethode ist die Radiumspickmethode; BAYET und SLUYS befür­
worten die Telecurietherapie (y-Fernbestrahlung). 

Die Carcinome des harten und weichen Gaumens, der Tonsillen und des Pharynx 
gehören ebenfalls zu den prognostisch ungünstigen Carcinomen. Angesichts 
der Machtlosigkeit der Chirurgie diesen Carcinomformen gegenüber, sind hier 
die Bestrahlungserfolge umso höher einzuschätzen und selbst solche von kurzer 
Dauer als beachtenswert zu begrüßen. 

BEcK (Kiel) berichtet über 6 Fälle von Gaumencarcinom, wovon 1 Fall geheilt wurde 
(Nachbeobachtung 8 Jahre), in einem zweiten Falle trat nach 21/ 2 Jahren eine nicht mehr 
beinflußbare Lymphdrüsenmetastase auf, in den übrigen Fällen wurde nur vorübergehende 
Besserung erzielt. Auch bei inoperablen Carcinomen der Tonsillen konnte einigemal länger 
dauernde (bis 51/ 2 Jahre) Rezidivfreiheit erreicht werden. Die Bestrahlung erfolgte teils 
mit Röntgen, teils mit Radium. 
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QUICK bediente sich der Emanationscapillaren, welche er in den Tumor einführte und 
fallweise auch eine Bestrahlung mit starker Filterung von der Oberfläche her vornahm. Er 
konnte auf diese Weise in 20 Fällen von Tonsillencarcinomen Erfolge erzielen, die 3-6 Jahre 
nach der Behandlung noch andauerten. 

RmAs behandelte einen Fall von Epitheliom der Uvula und der rechten Mandel mit 
Radiumoberflächentherapie (15 mg Radium, 2 mm Platinfilterung) und erzielte damit 
Heilung. 

JANEWAY sah unter 26 Fällen von Gaumen- und Tonsillencarcinomen zweimal Heilung. 
DICKINSON erzielte in einem Falle von fortgeschrittenem Tonsillencarcinom mit kom· 

binierter Röntgen· und Radiumbehandlung vollen Erfolg. 
Bemerkenswert ist der Erfolg von GUARINI. Es handelte sich um eine 42jährige Frau 

mit ausgedehntem ulzerierten Carcinom des harten Gaumens, das bereits aus dem Munde 
hervorragte. 305% der Eyrthemdosis, von 7 Feldern aus im Laufe von 3 Monaten 2mal 
verabreicht, ließen den Tumor völlig verschwinden. 

Über weitere vorläufige Heilungen mit Röntgenbestrahlung berichten: CLlb1ENT 
und .:[OLY (Tonsillencarcinom mit Lymphdrüsenmetastasen), EYK:l1AXX (Pharynxcarcinom 
mit Übergreifen auf die Zungenwurzel und Innenfläche des Unterkiefers), COUTARD (in­
operables Pharynxcarcinom mit Lymphdrüsenmetastasen), SIGHIXOLFI (ähnlicher Fall). 

Die Strahlentherapie ist daher in jedem Falle zu versuchen, um doch 
wenigstens dem Patienten eine Erleichterung zu verschaffen. In erster Linie 
kommt Radium in der Form der Radiumpunktur in Betracht, wobei auf die 
im Rachenraum sich bietenden technischen Schwierigkeiten zu achten ist. 
Die intratumorale Behandlung kann mit der y-Fernbestrahlung von außen 
verbunden werden. 

Bequemer gestaltet sich die Technik bei den im obersten Teile des Pharynx 
gelegenen Tumoren. Hier kann man vorteilhaft die von amerikanischen Autoren, 
sowie von WERNER empfohlenen "Radiumpacks" (in Ga,ze oder in einen Gummi­
beutel verpackte Radiumröhrchen) anwenden, welche nach Art der BELocQ­
Tamponade in dem Nasenrachenraume fixiert werden. 

Bei Carcinomen des harten Gaumens können auch moulagierte Apparate 
verwendet werden. 

LEDoux kombiniert bei Tonsillarcarcinomen die chirurgische mit der Radium­
behandlung, letztere in der Form von oberflächlicher Radiumapplikation und 
Spickung mit Nadeln. Der Radiumnadelbehandlung geht stets die Operation 
voraus, welche in einer Ligatur der Jugularis, Carotis externa, Ausräumung 
der Drüsen, Resektion des Unterkieferwinkels, Durchschneiden des N. lingualis 
und alveolaris info besteht, unmittelbar nachher Applikation der Tuben mittels 
eines anmodellierten Kragens. Eine oder mehrere Tuben werden über dem 
Knochenfenster, dann im Bereich der Drüsen und in der oberen Schlüsselbein­
grube angelegt. Schließlich folgt Bespicken mit Nadeln von der Mundhöhle aus. 
6-10 Nadeln mit 1,3 mg Radiumelement werden 8-10 Tage an Ort und Stelle 
belassen. Ähnlich gestaltet sich der Vorgang bei den Carcinomen des weichen 
Gaumens. 

Entschließt man sich zur Röntgenbehandlung, so bestrahlt man vor allem 
peroral bei geöffnetem Munde, außerdem wählt man noch in beiden Submaxillar­
gegenden und am Nacken rechts und links je ein Einfallsfeld. (Dieselben Ein­
fallsfelder kommen auch für die Telecurietherapie in Betracht.) 

Die Epitheliome der äußeren Genitalorgane. 
A. Peniscarcinom. Der Erfolg der Bestrahlung hängt in erster Linie von 

dem Zustand der Lymphdrüsen ab; sind diese miterkrankt, so wird die Be­
strahlung meist nur noch ein Palliativmittel sein, besonders dann, wenn auch 
schon Beckendrüsen vorhanden sind, worüber ein Radiogramm des Beckens 
Aufschluß geben kann. Bei alleiniger Erkrankung der Leistendrüsen kann 
durch radikale Ausräumung dieser Drüsen und eventueller prophylaktischer 
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Xachbestrahlung noch mancher Fall gerettet werden. Ansonsten ist die Strahlen­
therapie bei den oberflächlichen Carcinomen öfters von endgültigem Erfolg be­
gleitet, aber auch bei den tiefergreifenden Formen ist sie zumindest ermutigend. 
Immerhin soll - angesichts der Bösartigkeit dieser Carcinomform und der 
unsicheren Bestrahlungserfolge - auch im frühen Stadium die radikale Operation 
empfohlen und die Strahlenbehandlung nur für die inoperablen Fälle reserviert 
werden. 

\YETTERER behandelte 5 Fälle, davon waren 3 operabel, 2 inoperabel. Von den operablen 
konnten zwei nach mehrfachen Rezidiven dauernd geheilt werden, bei dem dritten führten 
die immer wiederkehrenden Rezidive schließlich zu einer vollkommenen Amputatio penis: 
der Fall entzog sich dann der weiteren Beobachtung. Von den inoperablen Fällen wurde 
bei dem einen nach Ausräumung der Leistendrüsen langdauernde Besserung erzielt, der 
andere, welcher bereits Lymphdrüsenmetastasen des Beckens aufwies, wurde nur vorüber­
gehend beeinflußt. 

J. und S. RATEK\ hatten in einem Falle von Carcinom der Glans einen vollen Erfolg 
nach Intensiv bestrahlung. 

DEAX berichtet über 61 Fälle; ein Fall war ein prophylaktisch nachbestrahlter, die 
übrigen teilt er in folgende 4 Gruppen: 1. Oberflächliche Krebse ohne Metastasen: 6 Fälle, 
5 lebend und gesund, 1 verschollen. 2. Ausgedehnte lokale Carcinolllc ohne ::\Ietastasen: 
30 Fälle, 21 seit 3 ::\Ionaten bis 5 Jahren geheilt. 3. Krebse mit Leistendrüsenmetastasen : 
16 Fälle, davon leben 4 während der Beobachtungszeit von 1_33, •• Jahren. 4. Rezidive 
nach Operation: 8 Fälle, 3 gesund seit 3-;'} Jahren. 

FERRARI beobachtete in 12 Fällen sehr gute Erfolge; ein Fall war nach 30 ::\Ionaten 
noch rezidivfrei. Die Behandlung erfolgte mit Radium. 

~Wichtig ist die Vorbereitung des Tumors zur Strahlenbehandlung. Liegt 
nämlich das Carcinom im phimotischen Präputialsack, so ist durch Schlitzung 
des Praeputiums, eventuell Cil'cumcision die ganze Tumoroberfläche freizulegen, 
um sie für antiseptische Behandlungen (Waschungen mit Kaliumpermanganat) 
zugänglich zu machen. Radium gibt bessere Resultate als Röntgen. Bei ober­
flächlichen Affektionen wählt man weichere Strahlen. DEAN bedient sich eines 
Applikators, welcher durch Abdruck vom Tumor mit Zahnmodelliermasse 
hergestellt wird. An diesem werden die mit 1/2 mm Silberfilter armierten Ema­
tionsröhrchen so angebracht, daß ihr Abstand von der Oberfläche der Läsion 
1 mm beträgt. Als Dosis werden durchschnittlich 65 mc Stunden pro Quadrat­
zentimeter Oberfläche angewandt. Bei Einbruch des Tumors in die Corpora 
cavernosa schließt DEAN 2-4 Wochen nach der Bestrahlung die Amputation 
des Penis im Gesunden, 1-2 cm vom Geschwulstrand entfernt an. In Fällen 
von wuchernden, blumenkohlähnlichen Krebsen kann die Radiumspickmethode, 
eventuell in Kombination mit Röntgentiefenbestrahlung, zur Anwendung 
kommen. 

Die Leistendriisen reagieren meistens nur unvollständig auf die Bestrahlung, 
weshalb radikale chirurgische Maßnahmen angezeigt sind. FERRARI empfiehlt 
zuerst chirurgische Entfernung der Drüsen, dann Radiumbestrahlung der 
Geschwulst und Röntgenbestrahlung der Gegend der entfernten Lymphdrüsen. 

B. Vulvacarcinome. Die Indikation für die Strahlentherapie geben aus­
schließlich die inoperablen Fälle ab; operable Fälle sind unverzüglich chirurgisch 
anzugehen, um der meist früh einsetzenden Metastasierung in den Inguinal­
und Iliacaldrüsen, wodurch die Aussichten jeder Therapie stark herabgemindert 
werden, tunlichst vorzubeugen. KüsTNER empfiehlt sogar noch dann zu operieren, 
wenn Lymphdrüsenmetastasen vorhanden sind, nur soll in solchen Fällen immer 
nachbestrahlt werden. 

Bei der technischen Durchführung der Röntgenbestrahlung ist Flächen­
und Tiefenausdehnung der Geschwulst zu berücksichtigen. Bei einigermaßen 
tiefer Infiltration ist die Fernfeldbestrahlung heranzuziehen, oder die Bestrah­
lungen mit der Verkleinerung des Tumors öfter (3-4 mal) zu wiederholen, um 
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auch in die tiefen Partien die zur Rückbildung des Tumors erforderliche Dosis 
zu bringen. LAHM empfiehlt folgendes Vorgehen: Die Oberschenkel werden 
geschlossen, mittels Bandagen fixiert, dann alle Falten mit gepulvertem und 
in Säckchen verteiltem Paraffin ausgefüllt, um so einen geometrisch regel­
mäßigen Körper zu schaffen. Nun wird von zwei Groß feldern und zwar einem 
Bauch- und einem Rückenfeld aus bestrahlt, wobei gleichzeitig die beiderseitigen 
Inquinaldrüsen in den Bestrahlungsbereich zu liegen kommen: schließlich wird 
noch ein Vulvafernfeld gegeben. Die Gesamtdosis so11110% der RED im Bereich 
der Vulva betragen. Die beiderseitige Bestrahlung der Drüsen, wie sie in diesem 
Verfahren zum Ausdruck kommt, ist wegen der Gefahr der gekreuzten :L\Ietasta­
sierung von Bedeutung. Xatürlich kann diese }Iethode nur dort Anwendung 
finden, wo der Umfang des Tumors den Schluß der Oberschenkel noch zuläßt, 
ansonsten kommt nur noch die Fernfeldbestrahlung von der Vulva aus in 
Betracht. 

Besonders bei solchen voluminösen Tumoren kann mit Vorteil die Radium­
spickmethode angewendet werden. BAILEY und BAGG sahen gute Erfolge von 
der Versenkung kleiner Glasröhrchen mit Radiumemanation zu 0,5 mc (je ein 
Röhrchen pro cm 2 Ge~webe), bei gleichzeitiger Bestrahlung der regionären 
Drüsen mit stark gefilterten Radiumröhrchen von außen. DELPoRTE und CAHE~ 
empfehlen folgendes Vorgehen: 1. Bei operablen Fällen mit oder ohne 
Lymphdrüsenerkrankung y-Tiefentherapie der Lymphgebiete, begleitet oder 
gefolgt von Radiumpunktur des Vulvatumors. Xach Vernarbung der Geschwüre 
operative Entfernung der Drüsen, zugleich Vulvektomie (in Lumbalanästhesie). 
2. Bei inoperablen Fällen Radiumpunktur der carcinomatösen Geschwüre und, 
wenn möglich, der Drüsen; vorsichtiges, der operativen Behandlung angenähertes 
Vorgehen. 

Die Inguinaldrüsen werden, wenn nicht nach der LAHMsehen :L\Iethode vor­
gegangen wird, von zwei Feldern aus bestrahlt, wobei die Mittellinie die Grenze 
bildet. Wegen der Streustrahlenwirkung muß in der Mitte ein etwa 2-3 cm 
breiter Streifen frei bleiben,um in diesem Gebiet nicht der Gefahr einer Über­
dosierung zu laufen. Anstatt Röntgentiefenbestrahlung kann auch y-Fernbestrah­
lung zur Anwendung kommen; sie soll nach DELPoRTE und C-\HEX von nach­
haltigerer Wirkung sein, als Röntgen. 

Die Diathermie III der Behandlung der Epitheliome. 
Von 

lllICHAEL LANG-PeCS (Ungarn). 

Eine immer mehr verbreitete Anwendung in der Epitheliombehandlung 
findet die Diathermie in der Form der chirurgischen Diathermie oder Elektro­
koagtdation. Sie besitzt zweifellos mehrere Vorteile den sonstigen Behandlungs­
methoden gegenüber, :-;0 daß dieses schnelle Emporkommen zu einem der wich­
tigsten ~l\Iittel im therapeutischen Rüstzeug gegen das Carcinom vollkommen 
verständlich ist. 

Es sei hier vor allem auf den nicht genug zu schätzenden Vorzug hingewiesen, 
daß eine }Ietasta!;enbildung infolge der sofortigen Koagulation der Carcinom­
zellen und des Verschlusses der Blut- und L~'mphgefäße so gut wie au!;­
geschlossen ist. 

Aber nicht nur Metastasenbildungen, auch lokale Rezidive können am 
sichersten vermieden werden, da bei der erheblichen Tiefenwirkung des hoch­
frequenten Stromes sämtliche überhaupt noch erreichbare Tumorzellen zerstört 

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. XII. 3. 22 
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werden können. In diesem Bestreben ist uns auch die elektive Wirkung auf 
epitheliale Zellanhäufungen (ROST und KELLER, CLARK) behilflich. 

Die weiteren Vorzüge bestehen in der vollkommenen Keimabtötung, womit 
die Gefahr einer Infektion während der Operation fortfällt, in der Blutlosigkeit, 
im Fehlen jedes Nachschmerzes und nicht zuletzt in der Schnelligkeit des 
Verfahrens. 

Nachteilig kommt eigentlich nur die lange Heilungsdauer der gesetzten 
Substanzverluste in Betracht, welche durchschnittlich 4-5 Wochen in Anspruch 
nimmt. Das umgebende Gewebe erleidet nämlich unter der Einwirkung des 
hochfrequenten Stromes mehr-weniger tiefgreifende funktionelle Änderungen, 
welche sich in einer verzögerten Proliferationsfähigkeit des Bindegewebes 
kundtuen. 

Technik. Zur Koagulation können sämtliche Diathermieapparate verwendet 
werden. Bevorzugt sind jedoch jene Apparate, welche eine verstellbare Funken­
strecke besitzen, da mit solchen Apparaten auch das elektrische Schneiden 
ermöglicht ist. Beim letzteren Verfahren sind nämlich ungedämpjte Schwin­
gungen erforderlich, wie sie von den in Amerika hergestellten Apparaten mit 
Elektronenröhren erzeugt werden. Von dem Bau solcher Apparate mußte 
jedoch die deutsche elektromedizinische Industrie aus ökonomischen Gründen 
sehr bald abstehen, und verlegte sich auf Funkenstreckenapparate mit hoher 
Funkenzahl, da die zahlreichen gedämpften Schwingungen physiologisch ähnlich 
wirken, wie die ungedämpften Schwingungen. Besitzt nun der Apparat eine 
veränderliche Funkenstrecke, so kann durch Annäherung der Elektroden eine 
hohe Funkenzahl mit geringer Koagulationswirkung, wie es beim elektrischen 
Schneiden erwünscht ist, durch Verlängerung des Elektrodenabstandes dagegen 
eine stärkere Koagulationswirkung erreicht werden. 

Wichtig ist die Wahl einer entsprechenden Elektrode. Den meisten Anforde­
rungen wird die einfache Nadelelektrode genügen. Vielfach verwendet werden 
auch die scheibenförmigen Elektroden, wie sie JACOBI für die Lupusbehandlung 
angegeben hat. Wenn größere Tumoren zerstört werden sollen, kann auch eine 
von SPIESS für laryngologische Operationen angegebene Elektrode Anwendung 
finden, welche aus einer kleinen Metallplatte besteht, deren Fläche mehrere 
Nadeln trägt. 

In Amerika erfreuen sich die .Jfesserelektroden einer großen Beliebtheit, 
welche zum elektrischen Schneiden dienen und als "endotherm knife" (WYETH), 
"radio knife" (MAcKEE, Mn..LER und ELLER u. a.), oder "acusektor" (H. A. KELLY) 
bezeichnet werden. In Frankreich wurden ähnliche Elektroden (couteau diather­
mique) von H. BORDlER empfohlen. 

Sehr geeignet sind für das elektrische Schneiden die Schlingenelektroden, 
welche für dermatologische Zwecke auf STÜHMERS Veranlassung nach den 
Angaben von WUCHERPFENNIG hergestellt werden. Diese sog. Diaschlingen 
sind mit einem dünnen (0,10-0,15 mm) auswechselbaren Draht versehen, 
an welchem infolge der kleinen Fläche auch bei geringer Stromintensität 
große Stromdichten auftreten, und entsprechen daher der Forderung nach 
guten, glatten Schnitten mit möglichst schmaler Koagulationszone eigentlich 
besser als die Messerelektroden. 

Die Elektroden werden an einem aus Hartgummi angefertigten Elektroden­
halter befestigt und mittels desselben mit dem einen Pol des Apparates verbunden, 
während der andere Pol an eine als indifferente Elektrode dienende etwa 150 
bis 200 qcm große Bleiplatte angeschlossen wird. Die Bleiplatte wird am zweck­
mäßigsten unter das Gesäß oder den Rücken gelegt, soll sorgfältig der Körper­
fläche angepaßt sein, um Verbrennungen, welche beim ungleichmäßigen 
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Anliegen der Bleiplatte sehr leicht vorkommen können, vorzubeugen. Um den 
Kontakt zwischen Haut und Elektrode zu verbessern, ist es ratsam die Haut 
anzufeuchten, auch soll die Platte nicht zu dick sein (1/2 mm). Bei kleineren 
Geschwülsten kann der Eingriff auch sitzend vorgenommen werden, wobei es 
genügt, eine kleinere (50-80 qcm) Bleiplatte manschettenartig um den Unter­
arm zu wickeln. 

Eine Anästhesie wird - mit Ausnahme von ganz kleinen präcancerösen 
Gebilden - nicht zn vermeiden sein. Meistens wird die Lokalanästhesie mit 
Novocain genügen, doch bei größeren Tumoren kann auch die Narkose in Frage 
kommen. Bei der Lokalanästhesie ist allerdings die :\Iöglichkeit der Keim­
verschleppnng durch das Injektionstrauma nicht von der Hand zu weiHen, so 
daß einzelne Autoren, wie NARAT, RIHOVA, die Lokalanä;;thesie nach .:Ylöglich­
keit vermeiden. Xach KARAT sollen die Geschwülste oft so unempfindlich sein, 
daß sie schnell ohne Anästhesie zerstört werden können: ist das jedoch nicht 
möglich, so yenvenclet er Allgemeinnarkose. SCHCLTZE empfiehlt - falls größere 
Epitheldefekte bestehen sollten - Auflegen (für etwa 1 2-1 Stunde) eines mit 
5 oder 10 0/0 igel' Lösung von Psicain getränkten Tupfers: besonders auf Schleim­
häuten soll die Re Psicainanästhesie befriedigende Resultate ergebell. Daß Howohl 
diese :\Iethocle, wie auch die von WIRZ angegebene iontophoretische Anästhesie 
bei einigermaßen tiefer infiltrierenden Prozessen im Stich lassen muß, liegt bei 
der oberflächlichen Wirkung dieser Verfahren auf cler Hand. 

Die T'orbereitung des Operationsfeldes ist sehr einfach. :\Ian hat nur für die 
Entfernung eventueller Auflagerungen, wie Krusten und Hyperkeratosen zu 
sorgen, cla diese dem elektrischen Strom einen Widerstand bieten, wobei es 
dann zur Funkenbildung kommen kann. Zu diesem Zwecke kommen Seifen­
waschungen und Salicylsalbenverbände in Anwendung. 

Bei der Dosierung sind weniger die physikalischen Gesetze als vielmehr der 
sichtbare Effekt maßgebend. Wir wissen zwar aus dem JouLEsehen Gesetze, 
daß die aus der elektrischen Energie sich bildende Wärmemenge direkt pro­
portional ist dem Quadrat der Stromstärke, dem Widerstand des Leiters und 
der Dauer der Einw·irkung des Stromes. Nun sind aber bei einem Leiter, wie das 
menschliche Gewebe, die Verhältnisse viel komplizierter als das obige, an homo­
genen Leitern festgestellte Gesetz ohne weiteres Anwendung finden könnte. 
Entscheidend für den Koagulationseffekt ist außer den obigen physikalischen 
:Faktoren auch die :Fläche der aktiven Elektrode; je kleiner diese ist, je mehr 
also die Stromdichte anwächst, um so kleinere Elektrizitätsmengen werden 
benötigt, um eine Koagulation zu erzielen, je größer sie ist, um so geringer 
gestaltet sich bei gleicher Stromstärke die Tiefenwirkung zugUlIsten der 
Flächenwirkung . 

.Man steigert die Stromstärke und die Einwirkungszeit, bis das der Strom­
wirkung ausgesetzte Gewebe in eine weiße, breiige .;Uasse umgewandelt ist. 
ROST und KELLER betonen, daß dieser Effekt mit den geringsten möglichen 
Intensitäten zu erreichen ist, da die bereits erwähnte elektive Einwirkung auf 
epitheliales Gewebe nur auf diese Weise zustande kommt. Kie darf der Ein­
griff bis zur Verkohlung fortgesetzt werden, da dadurch dem elektrischen Strom 
ein erheblicher ·Widerstand gesetzt wird, wodurch e" zu keiner genügenden 
Tiefenwirkung kommen kann: aber auch Blutungen können auf diese Weise 
leicht hervorgerufen werden, da das an der Elektrode festhaftende verkohlte 
Gewebe mit der Elektrode fortgerissen wird und so die :\Iöglichkeit einer Gefäß­
arrosion besteht. Plötzliches Ansteigen der Stromstärke kann leicht zur ober­
flächlichen Yerkohlung führen, weshalb auf langsame Steigerung der Strom­
stärke zu achten ist. 

22* 
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Im einzelnen geht man bei etwas größeren Tumoren am zweckmäßigsten 
so vor, daß man 3-.4 mm in der Umgebung des Tumors mit einer Nadelelektrode 
zuerst einen Schutzwall anlegt (SCHULTZE, NARAT, RIHovA), wodurch nicht 
nur der Keimverschleppung vorgebeugt wird, sondern durch die Koagulation 
der Blutgefäße auch ein blutloses Arbeiten gewährleistet ist. Außerdem wird 
durch die teilweise Blockierung der Nervenversorgung die Empfindlichkeit 
bedeutend herabgesetzt, was beim Arbeiten ohne Anästhesie von Bedeutung 
ist. Nachher wird entweder mit derselben Nadelelektrode oder mit einer scheiben­
förmigen Elektrode der Tumor selbst angegangen, und das koagulierte Gewebe 
mit einer Scheere, bzw. dem scharfen Löffel abgetragen. Letzteres Vorgehen 
ist besonders bei größeren Tumoren angezeigt, wo die Verkochung oft schichten­
weise vorgenommen werden muß. Ganz kleine, bis erbsengroße Tumoren 
können ohne weiteres der spontanen Abstoßung überlassen werden; auch ist 
bei solchen die Anlegung eines Schutzwalles überflüssig, der den kosmetischen 
Effekt unnötigerweise trüben würde. 

In besonderen Fällen - namentlich dann, wenn die Geschwulst stark promi­
niert - können beide Pole mit Operationselektroden verbunden werden; die 
Verkochung des Gewebes findet dann gleichzeitig an zwei Stellen statt. Für 
die zweipolige Koagulation gibt J. LEVI:N einen Handgriff an, in welchem beide 
Elektroden untergebracht sind. 

Beim Hochjrequenzschneiden mit dem Messer wird der Tumor etwa 1/2 cm 
im Gesunden oval um schnitten und nachher in toto excidiert. Falls die Koagu­
lationswirkung ganz oberflächlich war - was bei richtiger Technik leicht zu 
erreichen ist - können die Wundränder vernäht und somit eine Heilung per 
prim am intentionem erstrebt werden. Infolge der geringeren Gewebsalteration 
durch den dia thermischen Strom heilen die so gesetzten Su bstanzverluste 
bedeutend schneller als solche nach Elektrokoagulation, und das kosmetische 
Resultat ist, besonders in den Fällen mit Nahtverschluß, ein besseres. Bei 
solcher oberflächlicher Koagulationswirkung hat der Operateur eine viel bessere 
Übersicht über das Operationsfeld, da keine nennenswerte Verfärbung der 
Gewebe eintritt. 

Für die Schlingenelektroden gibt WlJCHERPFE:N~IG 3 Arten des Schneidens 
an: 1. Den Spaltschnitt, welcher mit der Schmalseite der Schlinge ausgeführt 
wird, wobei die Schlinge wie eine Messerelektrode funktioniert, 2. den Hohl­
schnitt, bei welchem der Schnitt mit der Breitseite der Schlinge erfolgt, die 
Schnittführung ist also senkrecht zum Verlauf der Schlingenbogens, und 3. das 
Hobeln. Letzteres ist eigentlich nur eine Form des Hohlschnittes und dient 
zur schichtweisen Abtragung von Geweben in dünneren oder dickeren Lamellen. 
Bei der geringen Koagulationswirkung der Schlingenelektroden muß die Blut­
stillung gesondert vorgenommen werden. Zu diesem Zwecke sind die Elektroden 
mit einem Koagulationsknopf versehen, welcher - bei gleichzeitiger Ein­
schaltung des Koagulationsstromes - auf das blutende Gefäß gedrückt wird. 
Zur Koagulation größerer Gefäße wird als Hilfsinstrument ein Ringkompres­
sorium empfohlen. 

Der Grad der Koagulationswirkung des Hochfrequenzschneidens hängt außer 
der Stromqualität auch von der Schnelligkeit der Schnittführung ab; je schneller 
diese ist, um so geringer die Koagulation. Nach GIRAUDEAU ist der thermische 
Effekt beim Schneiden überhaupt zu gering, um Keime vollkommen zu töten, 
weshalb dieser Autor bei Carcinomen die Messer- bzw. Schlingenelektroden 
verwirft und für die Elektrokoagulation eintritt. Auch CLARK meint, daß das 
diathermische Messer bei malignen Tumoren Metastasen nicht verhüten kann. 

Bei ganz oberflächlichen Läsionen kann eventuell auch die alte, bereits in 
Vergessenheit geratene Methode der Bejunkung (Fulguration) in Anwendung 



Die Diathermie in der Behandlung der Epitheliome. 341 

kommen. Bei dieser Methode, welche von KEATING - HART, dann von 
J. A. RIVI:ERE empfohlen wurde, läßt man von einer Elektrode die Funken 
eines TEsLAschen oder OUDINschen Transformators, welcher mit einem elektri­
schen Schwingungskreis in Resonanz steht, auf das zu entfernende Gebilde 
überspringen. Infolge der oberflächlichen Wirkung wird die Papillarschicht 
geschont, die Abheilung geschieht ohne Narbenbildung, die Prozedur ist jedoch 
ziemlich schmerzhaft. Man kann auch mit dem Diathermieapparat befunken 
(natürlich bipolar), wobei die Nadelelektrode bis auf 1-2 mm an das zu ent­
fernende Gebilde herangenähert wird. 

Nicht zu verwechseln mit der Befunkung ist die Elektrodesikkation, welche 
jedoch nur unipolar mit dem TEsLAschen oder O"C"DINschen Transformator aus­
geführt werden kann. Während bei der Befunkung die Elektrode immer in einer 
gewissen Entfernung von der Haut bleibt, tritt hier die Elektrode (meistens 
wird ebenfalls eine Nadelelektrode verwendet) in unmittelbarem Kontakt mit 
der Haut. Durch geeignete Wahl der Stromstärke, Spannung und Zeit (was am 
besten an einem Stück :Fleisch experimentell festgestellt wird), kann eine Aus­
trocknung der Gewebe erreicht werden. Infolge der geringeren Alteration des 
umgebenden gesunden Gewebes ist die Regeneration hier eine viel schnellere, 
wie nach der Elektrokoagulation, die entstandene Narbe ist weicher und kos­
metisch befriedigender. ARCHAMBA"C"LT und ~IARI~ empfehlen das Verfahren für 
alle oberflächlichen Epitheliome und reservieren für die Elektrokoagulation nur 
die Naevocarcinome, die Stachelzellen- und vegetierenden Basalzellencarcinome. 

Die Nachbehandlung gestaltet sich sehr einfach. Wurden die koagulierten 
Massen nicht abgetragen, möglichst trockene Verbände, evtl. mit Vioform­
bestäubung bis zur vollkommenen Demarkation, dann Salbenverbände mit 
indifferenter oder - zur Beschleunigung der Überhäutung - mit 2 % Pellidol­
salbe. Wurde das koagulierte Gewebe aber entfernt, Umschläge mit BUROW­
scher (1 : 10), oder 3%iger Borlösung, nach Abklingen der akuten Entzündungs­
erscheinungen evtl. Umschläge mit 1/4 %iger Lapislösung und nachfolgender 
Wundverklebung (feuchte Kammer, s. unter Ulcus cruris Bd. VI/2, S. 478), oder 
MIKULICzsche Salbe, Granugenpaste. 

Mit den histologischen Veränderungen im Krebsgewebe nach Elektrokoagu­
lation und Desikkation haben sich besonders DELBANCO, WARD, CLARK, ALDEN 
und JONES, ARCHAMBAULT und MARIN beschäftigt. Die der Elektrode anliegen­
den Gewebsschichten sind in eine breüge Masse umgewandelt, in welcher keine 
celluläre Struktur mehr erkennbar ist. Daran angrenzend sieht man Zellen 
mit kleinem, gut färbbarem Kern und zusammengeschrumpftem Zelleib, bzw. 
zu langen, fadenförmigen Gebilden ausgezogene Zellen. Letzterer, von DELBANco 
erhobener Befund ist analog demjenigen, welcher nach Starkstromverletzungen 
in den sog. JELLINEKschen Strommarken als "pinselförmige Umformung" 
der Retezellen beschrieben wurde. 

Das histologische Bild der Desikkation ist von geschrumpften und aus­
getrockneten Zellen beherrscht. Es handelt sich also um eine Mumifikation der 
Gewebe unter der Einwirkung des hochfrequenten Stromes. Das umgebende 
Gewebe ist fast vollkommen normal. 

Erfolge und Indikation. Die zahlreichen Autoren (SCH"C"LTZE, ROST und 
KELLER, RosTENBERG, CLARK, GALA, TEMPLETON, DURIN, GIRAUDEAU, MAYER, 
ALDEX und JONES, GIACARDY und DURAND-DAsTEs, POMA, PAGANETTO, HOR­
XYANSZKY, T"C"R~ER, NAGELSCHMIDT, O'BRIEx, ARCHAMBA"C"LT und MARIN, 
KEYSSER, KOEl"lG, KIME, RIHovA, LO"C"STE, SALMON und CAILLIAU, WYETH, 
HUGHEs, LANOVSKY, CORB1:S, PFAHLER, STEVEXS, MATAGNE, YOCOM jr., PATTER­
SOX,NARAT, CATALANO u. a.), welche sich mit der chirurgischen Diathermie der 
Carcinome beschäftigten, referieren in der überwiegenden Mehrzahl über sehr 
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gute Resultate. Damit im Einklang stehen auch unsere eigenen Erfahrungen. 
ROST und KELLER berichten über etwa 50 Fälle von Hautcarcinomen mit den 
verschiedensten klinischen Erscheinungsformen. Ein Fünftel der Fälle gehörte 
den Stachelzellenkrebsen an, die übrigen den Basalzellencarcinomen. Im ganzen 
rezidivierten nur 6 Fälle, von diesen konnten 5 Fälle durch abermalige 
Koagulation doch noch geheilt werden, und nur ein Fall - ein weit fort­
geschrittenes Lupuscarcinom - erwies sich unbeeinflußbar. KIMES Erfah­
rungen erstrecken sich auf 500 Fälle von malignen und prämalignen N eo­
plasmen (also nicht bloß Carcinome). Rezidive traten in 18% der Fälle 
auf, wovon 4 Fälle durch eine zweite Operation zur Heilung gebracht werden 
konnten. LANOVSKY behandelte 85 Fälle (davon 11 Präcancerosen); Dauer­
heilung wurde in 89,5 % erreicht. 

Die Elektrokoagulation kann sowohl bei den Basal- wie Stachelzellen­
carcinomen in Anwendung kommen, sofern Lage und Ausbreitung der Geschwulst 
eine vollkommene Zerstörung alles erkrankten Gewebes erlauben. Oberfläch­
liche Basalzellenepitheliome können auch mittels Desikkation entfernt werden. 
Im allgemeinen werden - ebenso wie mit jedem anderen therapeutischen Ver­
fahren - die besten Erfolge bei den oberflächlichen, besonders den Basalzellen­
epitheliomen erzielt. Solange jedoch das Carcinom operabel ist, soll- besonders 
im Gesicht, wo meistens auch kosmetische Forderungen berücksichtigt werden 
müssen - chirurgisch vorgegangen werden, bzw. das Diathermiemesser oder die 
Diaschlinge mit nachfolgender Naht Anwendung finden. Für die Elektro­
koagulation kommen in erster Linie die radiorefraktären Fälle und die Rezidive 
in Betracht. Ein weiteres dankbares Betätigungsfeld für die Elektrokoagulation 
bilden die Melanome, da die nach der Messeroperation mit Recht gefürchtete 
Metastasenbildung dieser Geschwulstform nur durch den Verschluß der Blut- und 
Lymphbahnen verhindert werden kann. Über günstige Erfahrungen berichten 
C. A. HOFFMAN:N, RAvArT und FERRAND, LOUSTE, SALMO:N und CAILLIAr, 
SIMONS, WYETH u. a. Nach C. A. HOFFMANN dürfen die Melanome nur mittels 
chirurgischer Diathermie behandelt werden; dieser Ansicht ist auch SIMO:NS. 
Dagegen konnte STEVENS keinen einzigen seiner Fälle zur Heilung bringen. 

In allen Fällen, welche bereits mit Drüsenmetastasen einhergehen, ist Kom­
bination mit Radium- oder Röntgenbestrahlung angezeigt. 

Um mit der chirurgischen Diathermie gute Erfolge zu erzielen, ist exakte Technik und 
viel Erfahrung notwendig, ansonsten bleiben einem Mißerfolge nicht erspart. So berichtet 
LAURENTIER über ein zweimal koaguliertes Epitheliom der linken Schläfe, welches bei der 
10 Tage später erfolgten histologischen Untersuchung typische Stachelzellenkrebsnester 
aufwies. Verfasser schließt daraus, daß die Elektrokoagulation zur Behandlung der Epi­
theliome ungeeignet ist, da die Ausläufer der Geschwulst nicht erfaßt werden können. 

Auch die gutartigen Epitheliome, dann die meisten präcancerösen Gebilde 
können der chirurgischen Diathermie zugeführt werden. Je nach der Größe 
der Veränderung wird man Elektrokoagulation, Hochfrequenzschneiden oder 
Desikkation verwenden. Oberflächliche, zur malignen Entartung nicht oder 
nur selten neigende Läsionen (z. B. Verrucae seniles) können auch mittels 
Befunkung beseitigt werden. Angesichts der Gutartigkeit wird man bei den 
meisten hierhergehörigen Veränderungen immer auch auf das kosmetische 
Resultat weitgehend bedacht sein müssen. Ein energisches Vorgehen ist nur 
bei den Pigmentnaevi am Platz, namentlich dann, wenn sie sich stärker pigmen­
tieren, da die oberflächlichen Einwirkungen in solchen Fällen die maligne Ent­
artung sehr leicht anfachen können. 

HECHT teilt einen Fall mit, wo nach der Diathermiebehandlung einer .. weichen \Varze·' 
der Oberlippe ein äußerst rasch wachsendes Epitheliom entstand. Allerdings ist hier zu 
bemerken, daß Verfasser die Diathermiebehandlung nicht selbst ausführte und auch die 
Veränderung vor der Behandlung nicht gesehen hatte. 
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Die Epitheliome der Schleimhäute, so der Mundschleimhaut, der Zunge und 
Tonsillen, indizieren ebenfalls öfters die chirurgische Diathermie. PATTERSON, 
HARRISON und DAVIES bezeichnen das Verfahren bei allen malignen Neoplasmen 
der Mund- und Rachenhöhle geradezu als die Methode der Wahl. Die Blut­
losigkeit macht sich hier besonders angenehm fühlbar; immerhin wird es ratsam 
sein beim Zungencarcinom, um einer Nachblutung während der Abstoßung der 
koagulierten Massen vorzubeugen, eine Unterbindung der Arteria lingualis vor­
zunehmen. Solange keine Drüsenmetastasen bestehen, sind die Erfolge sehr 
gut. Um jedoch die Dauererfolge zu vermehren, ist die anschließende Radium­
oder Röntgenbestrahlung sowohl der koagulierten Stellen, als auch der regionären 
Drüsen dringend anzuraten. Auch in Fällen, wo an einen chirurgischen Eingriff 
nicht mehr zu denken ist, können mit der Elektrokoagulation noch Erfolge 
erzielt werden. Ist ein radikales Vorgehen nicht mehr möglich, so leistet die 
Diathermie als Palliati1"1"erfahren immer noch gute Dienste: durch die Koagu. 
lation der zerfallenden Tumormassen wird die abundante Jauchung verringert, 
der Schmerz gestillt, die septische Resorption eingedämmt, womit eine sichtbare 
Besserung des Allgemeinzustandes einhergeht. 

Von den Präcancerosen der ::\Iundschleimhaut wird die Elektrokoagulation 
der Leukoplakie von mehreren Autoren (C. A. HOFFl\1AXX, \VYETH, :\IATAGXE, 
\VISE und ELLER, LASOVSKY u. a.) empfohlen. Xach C. A. HOFDIAXX sind 
jene Leukoplakien, welche Beschwerden verursachen, falls diese bei hygienisch­
diätetischer Behandlung in wenigen \Vochen nicht ,-erschwinden, mit Koagu­
lation zu zerstören. 

Zuweilen wird die Elektrokoagulation mit der ch irllrgischen Entfernung 
kombiniert. Vorerst erfolgt die Abtragung des Tumors mit dem Messer, daran 
anschließend die Elektrokoagulation der Wundfläche, wodurch evtl. zurück­
gebliebene Krebskeime zerstört werden. Bezüglich der Nachbehandlung ist 
dann zu beachten, daß solche Wundflächen stärker sezernieren (weshalb für 
ausgiebige Drainage zu sorgen ist) und langsamer überhäutet werden, als 
nicht elektrokoagulierte. 

KEYSSER kombiniert die Elektrokoagulation mit der Injektion eines (nicht 
näher beschriebenen) Impfstoffes und konnte auf diese Weise bei inoperablen 
Carcinomrezidiven beachtenswerte Resultate erzielen. 

Über die Kombination von Elektrokoagulation und Röntgen s. S. 306. 

Auch die medizinische Diathermie (Durchzcärm1mg) kann in den Dienst 
der Krebstherapie gestellt werden. Sie wurde zuerst von THEILHABER empfohlen, 
welcher sie bei inoperablen Carcinomen anwandte und nach einigen Wochen 
ausschließlicher Diathermiebehandlung Verkleinerung der Tumoren und eine 
beträchtliche Verringerung der Schmerzen beobachtete. Histologisch fand 
THEILHABER zahlreiche Stellen mit regressiven ::\Ietamorphosen, wie schwache 
Färbung oder vollständiges :Fehlen der Kerne, Vakuolenbildung, Zellzerfall, 
weiters ausgedehnte Rundzelleninfiltration. "Zahlreiche Rundzellengruppen 
waren in die Zellschläuche eingedrungen. Vielfach waren die Krebszellen­
schläuche in kleine Abschnitte zerfallen, nicht selten sieht man Gruppen von 
3-5 Epithelzellen von einem Gürtel von Rundzellen umstellt." Die Bilder 
ähneln sehr denen nach Röntgenbehandlung, nur ist die Zerstörung weniger 
intensiv. LIEBESXY prüfte dann die Wirkung der Diathermie im Tien-ersuch 
nach und konnte konstatieren, daß bei den diathermierten Tieren die Entwick­
lung der Impfcarcinome langsamer vor sich ging als bei den Kontrolltieren; 
THEILHABERs histologische Befunde über die Rundzelleninfiltration und deren 
carcinolytische Rolle konnte er jedoch nicht bestätigen. SAUERBRl:CH und 
LEBSCHE empfehlen die Diathermie zur Hebung des Allgemeinzustandes. 
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Worauf die Wirkung der diathermischen Durchwärmung beruht, ist nicht 
mit Sicherheit zu entscheiden. Es entsteht gewiß eine Hyperthermie im durch­
wärmten Gewebe, welche ihrerseits zur arteriellen Hyperämie und serösen Durch­
tränkung führt, wodurch Abwehrkräfte mobil gemacht werden, außerdem kommt 
es durch die gesteigerte Blutzufuhr in das erwärmte Gebiet auch zu einer 
Temperaturerhöhung des ganzen Organismus, welche die immunbiologischen 
Reaktionen anfacht, bzw. beschleunigt. Es ist auch - wie SCH1:LTZE betont -
mit der Möglichkeit zu rechnen, daß die Zellen gleichsam in Resonanz, in selektiver 
Weise auf die Hochfrequenzschwingungen ansprechen. 

Natürlich als alleiniges Krebsheilmittel kann die Durchwärmung nicht in 
Betracht kommen, wohl aber als unterstützender Faktor sonstiger Heilmethoden, 
namentlich als Sensibilisator für Röntgen und Radium, wie sie besonders von 
CHRISTOF MÜLLER und in neuerer Zeit von G. SCHWARZ empfohlen wurde. 
CHR. MÜLLER behandelte mit dieser Kombination 12 Fälle von Hautcarcinom, 
worunter sich nur 3 oberflächliche befanden, welche bekanntlich auch auf 
alleinige Röntgenbehandlung sehr gut reagieren. Unter den behandelten Fällen 
waren 5 bereits erfolglos geröntgt. Von den 12 Fällen wurden 9 vollständig 
geheilt, 2 günstig beeinflußt und nur einer blieb unbeeinflußt. Vollständig zurück­
gebildet wurden ferner 1 Fall yon Ohrcarcinom, 2 Fälle yon Lippencarcinom 
und 1 Fall von Zungencarcinom, unbeeinflußt blieb ein Fall von Peniscarcinom 
und ein solcher von Zungencarcinom. 

Ein weiteres dankbares Terrain bietet sich für die Durchwärmung bei der 
Yerhütung von Rezidiven nach Operationen entweder für sich allein, oder in 
Kombination mit prophylaktischen Röntgenbestrahlungen. Solche diathermierte 
Narben bleiben noch viele }Ionate nach der Behandlung weich, geschmeidig 
und blutreich und stellen in dieser Beschaffenheit gewiß ein weniger günstiges 
Milieu für das Angehen etwa zurückgebliebener Keime dar. 

1I. Spezieller Teil. 
Die Epitheliome des Kopfes. 

Die Epitheliome des Kopfes müssen vor allem in zwei Lokalisations­
gruppen getrennt werden, in die des Haarbodens und in die des Gesichtes mit 
ihren epidermidalen und schleimhautbedeckten Organen, den Augenlidern, 
der Nase, den Ohren und dem Mund. Während die Gesichtsepitheliome an 
Häufigkeit alle Epitheliome anderer Lokalisationsgebiete vielfach übertreffen, 
kommen die Epitheliome des Haarbodens außerordentlich selten vor. Als 
Beweis seien die Angaben v. BERGMANNS angeführt, der unter 226 Gesichts­
krebsen einen einzigen am behaarten Kopf beobachtet hat (zitiert nach WINI­
WARTER), sowie die Statistik BORRMANNS, nach der unter 253 Fällen von Kopf­
epitheliomen 3, und MARASOVITCHS, nach der unter 189 Kopfepitheliomen eben­
falls 3 am Haarboden saßen. WINIWATER hat unter 193 Gesichtsfällen keinen 
einzigen am behaarten Kopf gesehen. Aus diesen 4 Angaben berechnet sich 
die Häufigkeit der Lokalisation an der behaarten Kopfhaut auf 0,8% aller 
Kopfepitheliome. Die auffallende Seltenheit der Haarbodenepitheliome ist 
schwer zu begründen, denn es ist doch gerade dieser Hautabschnitt besonders 
reich an jenen epithelialen Anhangsorganen, welche an anderen Stellen oft 
den Ausgang der Epitheliome bilden. Erst unlängst haben ja die Untersuchungen 
H. FISCHER,; ergeben, daß den Haarfollikeln in der Genese der Epitheliome 
ein äußerst bedeutender Anteil zukommt, und auch die experimentelle Krebs­
erzeugung liefert hierfür Beweise (DREYFUSS u. BLOCH u. a.). Das seltene Vor-
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kommen der Haarbodenepitheliome kann wohl zum Teil dadurch erklärt werden, 
daß der behaarte Kopf weniger jenen Alters- und Witterungsschädlichkeiten 
ausgesetzt ist, welche der Epitheliombildung vorangehen, als das Gesicht. Tat­
sächlich kommen am Haarboden meistens diejenigen Formen der Epitheliome vor, 
welche als Bildungsanomalien naevoiden Charakters gelten, wie die Cylindrome 
und mit ihnen zusammen das Epithelioma adenoides cysticum-BRooKE, Dermoide 
und Epidermoide, oder die die letzteren vortäuschenden Retentionscysten 
Es kommen aber häufig genug auch gewöhnliche oder seborrhoische Warzen, 
kleine papilläre Wucherungen, seltener senile Keratosen an der Kopfhaut vor, 
ohne der Gefahr einer bösartigen "Cmwandlung, wie wir das im Gesicht beobachten 
können. Nur die sog. Atheromkrebse, welche sich aus Epidermoiden entwickeln, 
haben ihren Sitz öfters am Kopf. 

Bei der Seltenheit der Haarbodenepitheliome, bieten sie auch klinisch nicht 
so abwechslungsreiche Bilder, wie die Gesichtsepitheliome. Sie können ent­
weder als mehr oder weniger ausgebreitete, ausnahmsweise den größten Teil 
des Haarbodens einnehmende Geschwüre mit aufgeworfenen Rändern und 
kraterförmigen Ulcerationen (KAPos!) vorkommen, bei welchen in einzelnen 
Fällen auch ein vorangegangenes Trauma feststellbar war (WIRz), oder sie kommen 
als solitäre und multiple, teils ulcerierende, teils mit normaler Haut bedeckung 
versehene cutane und subcutane Knötchen vor, deren "l~rsprung aus der Haut 
durch den mikroskopisch festgestellten Zusammenhang mit der Epidermis oder 
der Haarwurzelscheide bewiesen werden kann (GO;\IOIX u. VASILU':). Periost 
und Knochen sind bei vernachlässigten Fällen krebsig infiltriert, können sogar 
vollkommen zerstört werden, so daß die Pulsation deutlich sichtbar wird 
(KAPosI). Gesichtsepitheliome, welche an der Stirne, in der Temporal- oder 
Retroauriculargegend auftreten, können fortkriechend die Haargrenze erreichen 
und sich weiter auf den Haarboden ausbreiten. In solchen Fällen behalten 
sie ihren klinischen Charakter und sind als Ulcera rodentia, als flache vernarbende 
oder vegetierende Krebse zu erkennen. Die Haare gehen nicht nur bei den 
ulcerierenden Formen zugrunde, sondern sie fallen auch über den hautbedeckten 
Knoten aus. Die so entstandenen Alopecien können leicht von Alopecien anderer 
Art unterschieden werden. 

Metastasen nach Krebsen innerer Organe können auch am behaarten Kopf 
vorkommen. Sie sind, wie die Hautmetastasen überhaupt, selten und können 
gewisse Eigentümlichkeiten haben. In einem Falle von ARXDT hat die nach 
einem operierten Mammacarcinom aufgetretene Haarbodenmetastase eine 
Lupus erythematosus-ähnliche flach-fleckige Gestalt gezeigt. Auch an Stellen, 
welche durch erlittene Traumen als loci min. resistentiae gelten, können sich 
Metastasen ansiedeln (STRA"GSS). Die drüsige Struktur multipler Kopfhaut­
metastasen hat in ONOZUKA8 Fall den Verdacht eines latenten inneren Krebses 
erweckt. Eine eigentümliche Form von Epitheliom des behaarten Kopfes 
beschrieb ATDRY unter dem Namen Carcinose aigue sycosijorme, bei welcher 
vesikelähnliche Knötchen den Haarboden bedeckten. 

Auch die Haarbodenepitheliome können durch }Ietastasenbildung in ent­
fernten Organen ihre gelegentliche Bösartigkeit beweisen. In zwei solchen 
Fällen von S.ÜNZ DE AJA, in welchen es nach operativer Entfernung der Kopf­
hauttumoren zu einer allgemeinen Metastasenbildung gekommen ist, war der 
Ursprung der Seubildung höchstwahrscheinlich ein epithelialer Naevus. 

Unter den Kopfhautepitheliomen gibt es stachelzellige, wie auch basalzellige. 
Wahrscheinlich überwiegen letztere, schon durch die relative Häufigkeit der 
Cylindrome. Die dünnen, schlauch artig angelegten Stränge der Basalzellen­
epitheliome können den Verdacht auf eine Abstammung von den Schweißdrüsen 
wecken. 
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Die Epitheliome der Gesichtshaut. 
Die Haut des Gesichtes mit ihren Schleimhautübergängen , ihren zahl­

reichen Haarfollikeln, sowie mit ihrer großen Neigung zur senilen Invo­
lution, bietet den Hauptentstehungsort der Epitheliome. Die Häufigkeit 
der Gesichtshautepitheliome findet ihre Erklärung in diesen Yerhältnissen. 
Witterungsdegenerationen und präcanceröse Veränderungen, welche sich im 
Gesicht mit besonderer Vorliebe, oft schon in verhältnismäßig jugendlichem 
Alter entwickeln, spielen ja in der Pathogenese der Epitheliome eine hervor­
ragende Rolle. Die Häufigkeit der Gesichtslokalisation tritt in allen Statistiken 
deutlich hervor und ist von WINIWARTER wohl richtig auf 85: 15 gegenüber 
der Lokalisation an anderen Körperabschnitten geschätzt worden. In meinem 
verhältnismäßig nicht sehr reichlichen klinischen Material aus den Jahren 
1924-1928 konnte ich ungefähr dasselbe Verhältnis feststellen, indem von 
88 Fällen nur 14 außerhalb des Gesichtes vorkamen (= 84,1: 15,9). Die 
Haut der verschiedenen Gesichtsorgane , der verschiedenen Gesichtsteile 
hat aber nicht einen gleichmäßigen Anteil an diesem hohen Verteilungs­
index, denn es gibt Stellen, wo wir mit typischer Häufigkeit, andere, wo 
wir nur selten, ja selbst nur ganz ausnahmsweise Epitheliome entstehen 
sehen. Während wir an der Nase, den Wangen, der Unterlippe und den 
unteren Augenlidern sehr oft Epitheliomen begegnen, und auch die Epitheliome 
der Schläfe, der Ohren und der Stirne einen zwar viel geringeren, immerhin 
noch ansehnlichen Anteil der Gesichtsepitheliome ausmachen, beobachten wir 
Epitheliome an der unteren Backengegend, an der Oberlippe und am Kinn 
nur äußerst selten. Oft werden die oberen 2/3 des Gesichtes als Prädilektions­
stelle der Epitheliome angegeben. Es muß jedoch bei dieser Feststellung 
die Einschränkung gemacht werden, daß sich diese Verteilungsregel nur auf 
die basalzelligen Epitheliome bezieht. Sonst würde ja die Unterlippe, als 
eine der häufigsten Lokalisationen der Gesichtskrebse, aus diesem Gebiet aus­
geschlossen sein. 

Das häufigere Befallensein der oberen 2/3 des Gesichtes wurde auf verschie­
dene dispositionelle und entwicklungsgeschichtliche Faktoren zurückgeführt. 
J. E. R. Me. DONAGH faßt das häufige Auftreten von Epitheliomen in den 
Augen- Nasen- und Nasenwangenfalten als Atavismus auf. Ausgehend von der 
Feststellung, daß viele Säugetiere auch unter den Augen Augenbrauen besitzen 
mit ganz besonders geformten Drüsen, nimmt er an, daß die Reste dieser Bil­
dungen auch beim Menschen angedeutet sind und die Ursprungsorte der Epi­
theliome darstellen. Alle in dieser Gegend entstehenden epithelialen Geschwülste 
vom vergrößerten Haarfollikel bis zum Ulcus rodens sind nach ihm Glieder 
einer Kette. Eine ähnliche Auffassung hat auch MUIR Ev ANS während der 
denkwürdigen Diskussionen über Ulcus rodens in der Londoner pathologischen 
Gesellschaft in den Jahren 1894 und 1896 geäußert. Er meinte, daß den Aus­
gangspunkt der Ulcera rodentia jene Tränendrüsenresiduen liefern, welche bei 
höheren Mammalien in der Maxillar- und Supraorbitalgegend sowie unter den 
Augen vorkommen. Zu jener Zeit wurde fast allgemein angenommen, daß das 
Ulcus rodens nur aus Drüsen, insbesondere aus Talgdrüsen oder Haarfollikeln 
entstehen kann (siehe bei Ulcus rodens), so daß dieser Umstand, mit der COHN­
HEIMsehen Theorie der versprengten Keime in Einklang gebracht, eine Deutung 
im obigen Sinne zuließ. Seither ist aber die ausschließliche Abstammung der 
Ulcera rodentia aus Follikel- oder Drüsenepithelien des öfteren widerlegt und 
die Wichtigkeit der Wirkung exogener Reize auf die Oberhaut klinisch und 
experimentell festgestellt worden. Außer diesen exogenen Faktoren spielen 
an der Gesichtshaut sicherlich besondere dispositionelle Momente eine Rolle, 
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von welchen vor allem auf die Seborrhoe hingewiesen werden soll. Ihre Be­
deutung für die Lokalisation der Epitheliome hat D. W. }10~TGO}iERY sogar 
für die Lippencarcinome hervorgehoben. Immerhin bleibt die Frage un­
gelöst, warum nur das Gesicht und nicht auch z. B. die Hände, welche ja 
denselben äußeren Schädigungen, vielleicht noch in erhöhtem Maße ausgesetzt 
sind, zu ähnlich häufiger Epitheliomentwicklung neigen. Die Frage ist um 
so mehr gerechtfertigt, als ja an den Händen ähnliche senile Involutionen 
mit Keratosen und Pigmentierungen auftreten wie im Gesicht. Vielleicht ist 
hier das :Fehlen der Seborrhoe, besonders aber jener emstand von \Vichtig­
keit, daß in der Gesichtshaut schon sehr früh. selbst in jugendlichem Alter 
und selbst bei Personen, die in der Lage sind, sich vor der Einwirkung schäd­
licher Einflüsse zu schonen und die noch eine frische, jugendliche, selbst 
zarte Haut besitzen, mikroskopisch feststellbare chemische und morphologische 
Veränderungen des Bindegewebes stattfinden, welche in der Haut anderer 
Körperteile, so auch der Hände, erst viel später und in geringerem ::Uaße 
auftreten. Es sind das die Umwandlungen des elastischen Gewebes in Elacin, 
des kollagenen und elastischen zusammen in Kollastin und Kollaein, welche 
wir seit den grundlegenden Forschungen l-~:\A~ kennen, und welche bei allen 
Gesichtsepitheliomen in der lTmgebung derselben bei entsprechender Färbung 
nachzuweisen sind. 

Zur Feststellung der Häufigkeit der Gesichtsepitheliome je nach den ,-er­
schiedenen Lokalisationsstellen, können folgende Daten dienen. 

enter 182 Fällen mit Gesicht- und Kopfhautepitheliomen, welche zwischen 
HlOl-1908 die Klinik Hochenegg aufsuchten, fand }IARASOYlTSCH 102 männ­
liche und 80 weibliche Patienten, deren Tumoren sich nach ihrer Lokali­
sation folgenderweise verteilten: 

Xase . . . 58 
L'nterlippe 47 
Oberlippe . 5 
Innerer Lidwinkel 20 
Außerer Lidwinkel 9 
Stirne . . . . . 1-1 
Ohr . . . . . . 4 
\Vangen und übrige Teile des Gesichtes 22 
Kopfhaut . . . . . . . . . . . .. 3 

Zusammen: 182 

In 26 Fällen war multiples Auftreten zu verzeichnen. J. A. ELLIOT behandelte 
254 Personen mit Haut- und Schleimhantkrebsen, davon waren: 

Männer Frauen 
an der Xase 52 34 
an den \Y angen . . 48 33 
an den Augenlidern 12 II 
an den Schläfen 13 7 
an der Stirne 15 5 
an den Lippen 13 II 
an den Ohren. 8 7 
am Hals 13 II 
an den Händen ;);) 

Zusammen: 179 124 

Ei> ergibt sich eine Gesamtzahl von 303 Epitheliomen bei 254 Personen. 
In 49 Fällen war also J1 uZti plizität vorhanden. 
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Von meinen 88 Hautkrebsfällen waren: 

an der Xase 
an den Wangen . . 
an den Schläfen 
an den Augenlidern 
an der Stirne . . 
an der L'nterlippe 
an der Oberlippe 
an den Ohren 
am Kinn. 

und Augenwinkeln 

Männer 
16 
4 
1 
6 

5 
1 
2 
2 

Frauen 
21 

3 
2 
4 
2 

Die Geschwülste der 13 hier nicht angeführten Fälle befanden sich teils an 
der Haut anderer Körperteile, teils an der Schleimhaut des Mundes. 

v. WINIWARTER hat nach einer Zusammenstellung mehrerer hundert Fällen 
folgendes prozentuale Verhältnis für die verschiedenen Gesichtslokalisationen 
gefunden: 

l\Iänner Frauen Gesamtsumme 
Unterlippe 47,16% 3,60o~ 50,7~~ 
Oberlippe. 1,00 1,36 2,4 
Kinn. 2,08 1,00 3,1 
Wange. 6,61 3,03 9,6 
Nase 6,71 5,60 12,3 
Lider 8,30 4,90 13,2 
Stirne 1,20 3,50 4,7 
Schläfe 1,70 0,80 2,5 
Ohrmuschel 2,66 0,10 2,7 

Zusammen: 77,42 23,89 

BORRMANN hat aus der Zusammenstellung von 5 Statistiken (v. BERGMANN, 
v. WINIWARTER, TRENDELENBURG, SCHMITZ, BORRMANN) feststellen können: 

Von 1231 Gesichtscarcinomen waren: 

an der Unterlippe. 562 = 45,6% 
an der Xase 182 = 14,7 
am Auge. . . 146 = 11,8 
an der Wange 141 = 11,4 
an der Stirn . 57 = 4,6 
am Ohr . . . 48 = 3,8 
an der Schläfe . 45 = 3,6 
an der Oberlippe 36 = 2,9 
am Kinn und Unterkiefergegend 14 = 1,1 

------
Zusammen: 1231 = 100 

Die Unterschiede der Häufigkeit einzelner Lokalisationsstellen in den ver­
schiedenen Statistiken hängen mit dem Umstand zusammen, daß je nach Ländern 
und Rassen, je nach Lebensart und hygienischen Verhältnissen die Häufigkeit 
wechselt, aber auch damit, daß unter gleichen Verhältnissen Epitheliome gewisser 
Lokalisationen eher in den Hautkliniken, andere wie z. B. Lippenkrebse in den 
chirurgischen, Augenlidepitheliome in den Augenkliniken vorzukommen pflegen, 
was natürlich eine Verschiebung nach der einen oder anderen Seite zur Folge 
hat. Wenn man aber diese Unterschiede durch Vergleich auszuschalten trachtet, 
kommt man zu dem ziemlich einstimmigen Resultate, daß in den meisten 
europäischen Ländern die Unterlippenkrebse die Hälfte aller Gesichtsepitheliome 
ausmachen und daß die Nase die nächst häufigste Lokalisationsstelle für Epi­
theliome ist. Es folgen dann unteres Augenlid mit innerem Augenwinkel und 
Wangen. 
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Der Ge;;icht8hautkrebs Ült, wie alle anderen Krebse eine Erkrankung des 
höheren Alter,~. Abweichungen in den speziellen sta,tistischen Angaben sind 
zwar zu verzeichnen (OHRBN, BONDE, ltAPOCK, COCHWEILElt, WÖRNER u. a), 
doch kann im allgemeinen auf Gl'lInd dieser Angaben das 5.-7. Dezennium 
als das prädisponierende Alter ~Lngegeben werden. 

Auf der a.nderell ~eite ist das Auftreten von Gesichtshautkrebsen bei 
jungen Leuten auch keine he;;ondere Seltenheit; es ist eine Reihe von Fällen 
bekannt, in denen der Krebs im Alter von 20-35 Jahren auftrat oder schon 
volle nt wickelt war (KltASNOBAJEW, DANLOS und FLANDIN, KYRLE, O'DONO­
WAN, BO(l])ANOV, BLATT, FOLLMANN u. a.). Selbst bei ganz jungen Kindern 
sind Ge;.;ichblkrebse ver­
einzelt beobachtet worden 
(HoLLÄN])]m: an der Lippe 
eine,; 13jährigen, PAUTltIER: 
unter dem Allgenlid eines 
9jiihrigell Mädchens). Dabei 
sind natürlich die Kreb8e bei 
Xerodernm pigrnentmmm, 
welche oft ;;chon in der 
Kindheit auftreten, nicht 
berücksichtigt. 

Auch darin fltilllmen 
alle Beohachter ü herein, 
dal3 der <1esicht,;krehr-; bei 
Männern häufiger vorkommt 
aIr-; bei Fmllen. Dier-;e Tat­
sache ist in en:ter Eeihe 
auf das Überwiegen der 
Lippenkrcbse bei Miinnern 
zurückzuführen. Aber allch 
die Epitheliome ,LJI(lerer Ge­
sichtRteile finden Hich mehl' 
oder weniger bl'i Miinncrn 
häufiger. 

Die kl i niselt!', I) olyrnorphie 
der Epitheliome kOlmnt 
kaum an irgend einer ande­
ren Stelle der H,LUt in KO 

auffallender WeiHe zum Ans-
Abb.29. Nascnepitheliom bei einem 16jährigcn Mäuchen. 

druek wie im Gesicht. Die Versehiedenheiten der einzelnen Epitheliomtypen 
können so bedeutend Hein, daß man auf rein kliniseher Basis ihre hUS(1mmen­
gehörigkeit oft kaum erkennen könnte, wenn nicht ihr Bau ihre pathologiseh­
anatomische Einheit beweisen würde. Umgekehrt sind versehieden benannte 
Formen als selbHtändige Typen besehrieben worden, welche keine besonders 
eharakterü;tisehen Unterschiede aufweisen. Dies bezieht sieh besonders auf die 
flaehen Formen derl'~pitheliome (siehe nähereR im allgemeinen Teil). In der 
deutsehen Litemtnr kommt das Bestreben minutiöser Sonderung kliniRcher 
Formen weniger zur Geltung, als in der französischen, zum Teil aueh in der 
englischen Literatur. 

Abgesehen von den Häufigkeitsuntersehieden, sind an allen Gesiehtspartien 
dieselben verschiedenen klinischen Formen der Epitheliome zu beobaehten. 
Nur gibt es Gegenden, wo der eine, und solehe, wo der andere klinische Typ 
überwiegt. So finden sieh z. B. an der Nase in der Mehrzahl flache oder ober-
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flächlich ulcerierende Formen, während an der Stirne tiefer ulcerierende und 
auch vegetierende :Formen vorherrschen. Die klinisch scharfe Sonderung der 
einzelnen Epitheliomformen kann dadurch erschwert sein, daß sich nicht selten 
gemischte Typen der bas~dzelligen Epitheliome an derselben Stelle entwickeln 
- die Mischform bezieht sich hier nur auf die klinü;chen, nicht auf die 
histologischen Charaktere - eH können auf dem Boden flacher vernarbender 
Epitheliome wuchernde Knoten, granulationsähnliche Geschwülste, gelappte 
"tomatenförmige" Gebilde ausw~LChHen, wodurch das typische Bild verwü;cht wird. 

Das Epitheliom der Wangen heginnt gewöhnlich entweder in der präauri­
kulären oder in der infraorbitalen Gegend oder auch in der Nasenwangenfalte. 
Wenn es sich nicht um die Umwrtndlung irgend einer bekannten Präcancerose, 
einer senilen Keratose, eines Naevus oder eines Lupus vulgm'is usw. handelt, 
entsteht an einer dieser Stellen auf der gesunden Haut ein kleines oherfläch­
liches Knötchen, welches sich bald mit einer Schuppe bedeckt. Ihre ]~~Lrbe 

weicht kaum von der normalen Hautfarbe nh, ihre Kom;ü;tenz ist hart, sub­
jektive Erscheinungen, außer zeitweiligem mildem Jucken oder Prickeln, fehlen. 
Langsam nimmt das Knötchen in seinem Umfang zu, wobei es sich eher flächen­
haft ausbreitet und nur unbedeutendes Tiefenwachstum zeigt. Durch leichte 
traumatische Einwirkungen des Alltags, durch wiederholte;; Abkratzen der 
Schuppen und Entfernung der oberen EpidermiHschichten, werden die Schuppen 
durch rein seröse, häufiger blutigHeröse Krusten ersetzt. 

Der früheste Anfang der Wangenkrebse ist nur Helten zu beobachten. Sie 
treten, wie UNNA für die Gesichtskrebse überhaupt betont, derart schleichend 
auf, daß wir uns in den meisten Fällen auf die Angaben der Kranken verlassen 
müssen. Wir sehen nur die schon ausgebildete Geschwul;;t mit ihren pro- und 
regressiven Veränderungen. 

Eine häufige klinische Form des Wangenepithelioms ist der flache, vernarbende 
Krebs. Es können einerseits markHtückgroße und kleinere Stellen, andererseits 
aber auch stark ausgebreitete Herde beobachtet werden, bci welchen der größte 
Teil der Wangen in Mitleidenschaft gezogen iHt. In jedem I~alle ist eine zentrale 
oder exzentrische Vernarbungszone und eine periphere schmale ]{andzone zu 
beobachten. Das Zentrum ist hellrot oder blaß, je wwh dem Alter dcr Ver­
änderung, glänzend, glatt, straff gespttnnt oder fein faltbar, mit erweiterten 
Gefäßverzweigungen. Der Rand wird von einem kaum erhabenen, I, höch­
stens 2 mm hohen und geradeso breiten harten Saum gebildet, welcher oft 
ganz kleine, perlenartige, körnige, glänzend durchscheinende Unebenheiten 
aufweist. Zwischen diesen beiden Zonen befindet sich fast immer ein un­
regelmäßiger geschwüriger Teil, welcher in m~tnchen ]'ällen nur zeitweise, in 
anderen von Beginn an und Htändig anwesend ist. Die Geschwüre sind un­
regelmäßig geformt, teils nur ganz oberflächlichen Excorintionen ähnelnd, teils 
tiefgreifend. Die periphersten Ulcera, welche unmittelbar neben der äußeren 
Randzone entstehen, sind oft ganz schmal, riRR- oder rhagadenförmig. Auch 
im vernarbenden zentralen Anteil können GeRchwüre auftreten und spontan 
wieder vernarben. 

Der Prozeß schreitet sehr langsam weiter, es vergehen meistens mehrere 
Jahre, bis der Patient selbst seinem Leiden größere Beachtung schenkt. Das 
Epitheliom kriecht unentwegt weiter und befällt die Haut der benachbarten 
Organe. So können Nasenflügel, Oberlippe, Augenlider usw. in den Prozeß 
mit einbezogen werden. 

Neben dieser mehr flächenhaften Ausbreitung können einzelne Geschwüre 
auch tiefer in die Gewebe eindringen. Es bilden sich unregelmäßig begrenzte 
kraterförmige Ulcerationen, welche nicht nur <Im; ;;ubcutane Gewebe, sondern 
auch alle darunterliegenden Organe zerstören. Auf diese Weise wird aus dem 
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flachen vemarbenden Epitheliom ein Ulcus rodens. Der geschwürige Zerfall 
kann schon vorn Anfang a,n eine Tendenz zu tieferer Ulceration zeigen. Dies ist 
besonders bei den Epitheliomen der 
oberen inneren Wl1ngengegend der Fall, 
welche von jeher n];.; eine Prädilek­
tionsstelle der Ulcera rO<lentin bekannt 
ist. Die tiefe Geschwün;bildung kann 
an einer oder ltIl mehreren Stellen ein­
setzen, die GeHchwüre können kon­
fluieren und Hich demrt ausbreiten, 
daß nicht nur alle Weichteile des Ge­
sichtes zerstört werden, sondem auch 
ein bedeutender Teil dm; knorpeligen 
und knöchernen Gerüstes. Die Ge­
schwulst kriecht immer weiter, wuchert 
in die Augenhöhle ein, das Auge fällt 
zum Opfer. In diesem ZustmHle bilden 
sich keine Nl1rben mehr, an der Stelle 
der W<Lngen lind in ihrer Umgebung 
sitzt eine unregelmäßige, von aus­
gebuchteten, aufgeworfenen H,ändern 
umsäumte, gei:\chwürig zerfallene Ge­
schwulstml1sse, mit unebenem Grunde, 
jauchigem, übelriechendem Belag. 
Heftige SeInnerzen und Temperatur­

Abb.30. Ulcus ]'o(len, der linken Wange unu 
lllllltiple senile Keratosen <'(er Gcsichtshaut. 

erhöhungen, welche durch Resorption der Zerfallsprodukte bedingt sind, be­
gleiten dicsen schweren qunlvollen ZUi-lt'1lld. Es hat sich jenes klinische Bild 
des Epithcliollli'l hemuH-
gebildet, welches ÜAlulm 

Epitheliome basocellulaire 
tfrebrant benannt lHLt. 

Dns ,,]tpith~liome Im­
socellulaire terebmnt" 
kann nach DAHllm mIch 
als selbständige klinischc 
Form, welche vom An­
fang nn eine Neigung zu 
tiefen Zerstörungen be­
sitzt, nuftreten. Unter 
besonderen prädisponie­
rendenVerhältnissen ,wel­
che vielleicht konstitutio­
neller Art sind, kallll sieh 
diese Form schon nach 
verhältnismäßig kurzer 
Zeit ausbilden. 

Einen anderen TYPUH 
der Wangenepitheliorne 
bilden jene, nicht >;ehr 
häufigen .Formen, welche 
durch die viel beden-

Abh. 31. Ulcus rodcns dor linkcn 'Vangc (Bl'ikettkrclml. 
Athcrom "m Kopf. 

tendere Wucherung des pathologiHchen Gewebes über die Hautoberfläche, 
klinisch als knotige Oeschwülsle zu erkennen sind. Wir sehen kirschkern- bis 
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apfelgroße , über das Hautniveau erhabene Geschwülste von rötlicher oder 
livider Farbe und derb-elastischer Konsistenz, von welchen die kleineren eine 
glatte oder gekörnte, mit verdünnter Epidermis bedeckte Oberfläche besitzen, 
während die größeren, welche bei fortschreitendem Wachstum und längerem 
Bestand leicht geschädigt werden und oberflächlich exkoriieren oder durch 
Zerfall der epithelialen Massen geschwürig werden, ft1st immer mit unregel­
mäßigen Ulcerationen bedeckt sind (Fälle von HALBERSTAEDTER, WECK, 
SOAMBATTI, SCHAMBERG, KYRL1<j, KREN, LINDT u. a.). Öfter wurden auch 
diese Fälle, wohl mit Unrecht, als Ulcera rodentia bezeichnet, denn sie 
stellen ja im Gegensatz zu dem flach-ulcerösen Bild des Ulcus rodens knotig­
ulceröse Erscheinungsformen dar. Sobnge die Geschwülste noch klein und 

Abb. 32. Nasencpitheliom (Ilasl1]zellencarcinom). 
(Sammlung AHND'!'.) 

mit verdünnter Epidermis über­
zogen sind, sieht man manchmal 
in ihnen schon mit freiem Auge 
wahrnehmbare durchscheinende 
Cystchen (Mc LEOD, HEUK und 
FRIßOEs), welche durch Er­
weichung und Zerfall der patho. 
logischen Epithelien entstehen. 
Später verschmelzen sie mit den 
Ulcerationen. Auch die vegetie­
rende }1'orm des Wt1ngenepithe­
lioms kann schließlich in das 
"Epitheliome terebrant" über­
gehen, mit seinen schon be­
Hchriebenen tiefen, kraterförmigen 
Ulcert1tionen, seinem unebenen, 
belegten Grund und mit aus­
gedehnten Mutilationen (VIDAL: 
"Epitheliome aigu a marche 
rapide") oder sie kann sich 
als l{ezidiv nach ungenügender 
Strahlenbehandlung entwickeln 
(L. M. PAUTRIER und L~jvy). 

Aber selbRt dann beschränkt flich 
die Zerstörung auf rein lokale 

Destruktion. Metastasen, auch nur der benachbarten Lymphdrüsen, pflegen 
nicht aufzutreten. 

Eine besondere Form des Wangenepithelioms, die sich auch an anderen 
Stellen des Gesichtes entwickeln kann, bildet die von R. CROCKER als neoplastic 
yellow plaque, von PERNET als morphoeiform rodent ulcer benannte - es handelt 
sich um den gleichen Fall - klinische Varietät. Diese eigenartige Ge­
schwulstart ist zuerst von DANLOs im .Jahre 1899 am Nacken bei einer 43jährigen 
Frau beobachtet worden; die Geschwulst war aus einem Muttermal entstanden. 
Bald haben STELLWAOON, dann besonders HARTZELL ähnliche ~Fälle beschrieben 
und das charakteristische, der circumscripten Sclerodermie ähnliche Aussehen 
der Flecken ebenfalls betont. Die Ähnlichkeit mit der Sclerodermie kann bei 
rein klinischer Untersuchung leicht Täuschungen verursachen. Es entsteht ein 
kleines, flaches, gelbliches Knötchen an der Wange oder an einem anderen 
Gesichtsteil, welches sich langsam zu einer rundlichen Scheibe vergrößert und 
durch ihren gelblichen Farbenton und ihre feste narbenähnliche Konsistenz den 
Eindruck der Morphaea macht. Ihre Oberfläche samt Umgebung ist mit 
erweiterten Gefäßverästelungen durchzogen. Es fehlt nur der veilchenblaue 
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NrLUm (kr um~chriehencn Sc:lerodcrmie. Öfter ~icht man auch Exulcerationen. 
n,L <Lher solche ,tuch bei der Morpha();L vorkommen, schiitzt dieser Um­
stand nicht vor Fehldiagnosen. HE1])lNCSFELlJ hetrachtet diese Ij'ormcn als 
gewöhnliche Ulcera l'odentia und will sie von c1icRen in Anhetracht ihres gleichen 
mikroskopü.;chen BaucH, nicht abtrennen. Das eigenartig charakteristiRche 
Bild, welches in der C'IWCKlm-PleltNET8ehen l~eproduktion zum Ausdruck 
kommt, Hcheint abcr ihre kliniHche Sonden;tellllng nls eine Varietät des f1ach­
vernarhendcn Epithelioms doch zu rechtfertigen, wenn auch ihr Bau flie zu 
den Basab:ellenepitlwliolllcll, wie jn doch die mei"ten anderen klinisehcnFormen 
der Ge~ichtsepithcliollle, einreihcn läßt. Nur IllUß man bei der nütgnose, 
streng an die uri-lpriinglich 
beschriebenen Eigen"chaften 
halten und Fiille, wie den 
von MICIlELHON lwschrielH'ncn 
sieh eher ab pin gewiihnliche" 
oherflächlich venmrhendes Epi­
theliom am;ehcll. 

Die Nase ist einc der hiiu­
figHten Rtdlen der 1'~pitllCliolll­
bildung im Gesicht. Aul.kr 
den ohen angegehenen stati"ti­
schcn J),Lttm sei erwähnt, daß 
BUTTON unter 1000 Fällen VOll 

Gesicht~- lind J{opfkrebc;cn in 
mehr ale; 2fi% die Nase allcin 
hefallen ,mh, ii berwiegcnd bei 
Männprll (H4 %), welehe ihr 
Leben auf Landgiitel'll oder 
Farmen verbrachten. [n nwi­
lIem Material ii berwiegen in 
ÜbereinRtillllllung mit HOlm­
MANN'; Angaben (lii MämlPr, 
2fi Frauen) die Frauen, doch 
spielt hei kleinen Zah lell der 
Zufnll oft eine Rolle. Die 
Nnsenepitheliollle nehmen ihren 
Ursprung meistens an der 
Nasenwangengreni\e, oder an 
den NaHenflügeln, seltencr am 

.l\hh. :~3. NaSOtH.'pitheliolll lilit ~el'sf,üJ'lIng (lm' Na,sü 
(Hasaly.elleneal'cinolll). (~alllllllnJlg' An!\' 1>'1'.) 

Naseneingang, in der Nach Imre;c1mft des inneren Augenwinkels, oder an der 
Nasenspitze. Nach NlJ'l'1'ON ist letztere Stelle oft befallen. Die häufigste 
Epitheliomform ist die flaeh - vernarhende, doch schließen sich häufig tiefere 
Ulcerationen ;W, welche i\lIm Verlust der Nasenflügel und Septen, zur Zer­
störung der Oberlippe und der benach hnrten Wangentcile führen können, 
kurz, es kann ein Ulcw; rodens reflllltieren. Heim echten Epithelioma 
superfic. eieatrilmw; hingegen schmiegt sich die ,1trophisch aussehende ver­
narbende dünne Oberhaut an die Knochen und Knorpel fest an, sie nimmt 
einen elfenbeinfarbcnen Ton an, ü;t auf ihrer Unterlage meist verschiebbar 
und nur die peripheren, meistens schnmlen rhagadenförmigen, sehr oherfläch­
lichen Uleemtionen oder der fast nie fehlende leicht erhabene schmnle harte Saum 
deutet den wahren CIUlrnkter der Veränderung an. Im Anfangsstadium sehen 
wir oft nur eine kleine adlmerente, hlutig-seröse Kruste ;1uf mehr oder weniger 
konsistenter Basis, ein Grenzwall ist noch knum angedeutet; dieser entwickelt 

23 
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sich langsam. :Nach seiner Entwicklung halten zentrale Vernarbung und exzen­
trisches Wachstum Schritt miteinander. Es kann dann allmählich der größte 
Teil der Nasenhaut dem Prozeß verfallen und das oben geschilderte Bild auftreten. 

Seltener sind die wuchernden, knotenförmigen Epitheliome der Nase, die 
aber ausnahmsweise ganz beträchtliche Größe erreichen können (Fall von 
VlGNARD: kleinzitronengroßes Epitheliom an der Nasenspitze). 

Auch die Augenlider, samt innerem Augenwinkel werden oft von Epitheliomen 
befallen. Ihre Häufigkeit ist alls den rein dermatologülchen Statistiken nicht 
richtig zu heurteilen, weil der größere Teil der Patienten Augenkliniken aufsucht. 

Während wir z. B. im ganzen 
8 Fälle zu verzeichnen hatten, 
war deren Zahl in demselben 
Zeitraume an der Augenklinik 
des Prof. IMRE (Pecs) ungefähr 
vierm~d so groß. Männer und 
Frauen erkranken nach unseren 
Erfahrungen ungefähr im seI ben 
Verhältnis (4:4 in meiner, 15 : 14 
in Prof. IMm~R Klinik) . Ein 
bedeutender Unterschied be­
steht aber in der Häufigkeit 
der Erkmnkung des oberen und 
unteren Augenlides, indem am 
oberen viel seltener Epitheliome 
auftreten als am unteren. Ich 
selbst habe nur ein Epitheliom 
des oberen Augenlides in vier 
.J'1hren beobachtet, während 
im Material der hiesigen Augen­
klinik auf 21 Epitheliome des 
unteren Augenlides und inneren 
Augenwinkels nur 6 des oheren 
Lides und 2 beider Lider fallen . 
K. FISCHER fand in 46 '10 da,s 
untere Lid, in 3ß% den Augen­
winkel und nur in 12 % das 
obere Lid erkrankt. DaH Epi-

AbI>. 31. C",reillOlIl <lCH oherell Allg"clllitleH. theliom beginnt immer mit der 
Bildung eines kleinen derhen, 

gelblichen oder rötlichen Knötchens, entweder am Augenlid selbst, am 
freien Lidra,nd oder im inneren Augenwinkel. Das Knötchen, welches in 
viel lockererem Gewebe sitzt ab die Epitheliome anderer Gesichtsteile, kann 
merklich über d~1s Hautnive~1u hervorgewölbt :-;ein. Die knotige Form kann 
am oberen Augenlid hc~;onders ausgesprochen sein, da das feste Tarsalgewehe 
zu Beginn der Erkrankung einen bedeutenden Widerstand leistet, während 
das äußerst feinfaserige und lockere Gefüge der darüberliegenden Palpebral­
haut die Hervorwölbung der Geschwulstmassen begünstigt. Bald entsteht 
eine zentrale Ulceration ; durch fortschreitenden Zerfall flacht das Knötchen 
ab, so daß die Geschwün;kruste k,1Um über das Niveau der umgebenden 
Haut hervorragt . Zwar begegnen wir, trotz langen Bestandes, meistens nur 
kleineren bis pfenniggroßen Geschwiilf;ten, doch können diese natürlich auf 
die benachbarte Wangen-, Nasen- oder Tempomlgegend ebenso übergreifen, 
wie von anderen Stellen ausgehende Epitheliome. Die narbige Schrumpfung 
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am Unterlid kann Jlll hedeuknden :FunlüionHHtörungen, zu Ektropiumhildllng 
mit Tränenfluß führen, wohei die Conjllndiva auch entJlündliehe Erseheinungen 
(üLrhietet. Die periorbikllläre Gegend Holl naeh UN NA und nach den ihm folgenden 
Beob.whtern C\VINIWAltTlm, ])ELKANCO 11. 'L. m.) 
die bevorzugte Ntelle der eehten .JAcoBHehen Uleem 
rodentül Hein. Wenn .weh Jlugegeben werden muß, 
daß VOll dieser Gegend, beHollders vom inneren 
Augenwinkel. oft genug Uleem rodentia mit Zer­
stöi'ungs- und w('lliger am:gesproehener Vernarbungs­
tendenz 'LlIsgehen, so muß andererseits betont 
werden, daB auch an a,nderen Stellen 11~pitheliome 

vom gleiehen 'I'YPIli'; entstehen können. 
Die (speziell gebauten) drüsigen Organe der Lider 

.- die MmKoMsehen und Zmsssehen DrüHen -, 
welehe naeh ven;ehiedenen Beobachtungen oft den 
Ausgangspunkt von Epitheliomen bilden, können 
den aus ihnen eJltHtandenen Gesehwübten gewisser­
maßen ein besonderes klinisehes Gepräge verleihen, 
besonders den aus den MEIBoMsehen Drüsen hervor­
gehendenEpitheliomen. DieRe sehen, Jl1Inml im An­
fang, einern Chalazion ii1lßerst ähnlich (G. P~JlmYf{A). 
Die Drüsentumoren der Lider teilt Plml';YRA in zwei 
Gruppen: 1. in solche, welehe von der Conjunetiv,L 
pnlpebralis und den HauttalgdrüRen, einschließlieh 

AblJ. a5. UarcillOlll des illJlPl'cn 
Augenwinkels. (All" RJEIIL­
KO.MEH: Die Radinlll~ llnd 

.\Icsot,horiull1tlwmpie ,lor 
llantkrankhl'itclI. ) 

der ZElsssehen Drüsen ihren AURgang nehmen, 2. in Holche der echten MI'lBOM­
sehen Driiscntullloren. Diese besitzen außer ihrem drüRig alveolären Bau kleine 
Zysten mit Nekretiollsprodukten der Ml'lBoMsc!wn Drüsen. In einern von 
KROMPEclllm bearbeiteten Fall eine" derben 
knotigen "Careinoma tm·si" (Fall 11 in: 
"Der BasaIJlclleJlkre]ls" l!1(J:{) war die 
morphologische Nachbildung der charakte­
ristischen Form der l\ll,woMschen Drüsen in 
den 'I'umorrmlsRcn so auffallend, daß ihr Ur­
sprung wohlnieht hezweifelt werden konnte. 

Am Lidrand führen die 11~pitheliome 
entweder Jl1I einer diffuHen Venlic:kung, oder 
zu kleinen ulllsehl'iebenen Knötehen. In 
einem solehenFalle wurde von D. MICHAlL 
der Ausgang VOll den ZmssHehen Drüsen 
angenommeIl. 

Die GeRchwüh.;te, welehe Hieh am; dem 
Epithel der Conjunetiva bulbi üntwiekeln, 
bilden meiHtens kleine, Hllsnahmsweü.;e fluch 
größere, Hogar kaHtaniengroße epihulhäre 
Knoten (KOl'FF, TUMAUALLI und ALFHnu). 
DaR Gewehe fiel' f-lklem kann all eh in 
Holehen Fällen unversehrt hleiben. 

Allh. :30. Can:il101rl eies äußeren AUg'cn-
",illke]H. -

Epitheliome am Ohrl' Hind viel seltener, alH in desHen Naehhnrsclmft. 
Häufiger wird daH Ohr dureh Übergreifen der Epitheliome henaehbarter Gehiete 
befallen. Primiire Ohrcareinorne kommen bei Männern viel häufiger vor, 
als bei Frauen. W. ]). MON'l'GOMERY und G. D. ClJLVER haben in Iß .Jahren 
insgesamt 4fi OhrkrebHc beobachtet, 42 bei Männern und nur 4 bei l"muen. 
Ihr Sitz kann <L1l Ohrmuschel, Helix, Ohrläppchen und äußerem Gehör-

23* 
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gang sein. Sie bilden entweder kleine Knötchen oder oberflächliche Ulcera­
tionen mit Vernarbung, in Form dm; typischen Epithelioma planum cicatri­
sans. Sie können aber auch eine ausgesprochene Destruktionstendenz be­
sitzen, welche zur Verstümmelung der Ohren, mit Verlust von Ohrmuschel­
teilen, besonders des Ohrläppchens führCIl. Seltener sind die papillär wuchernden 
Tumoren des äußeren Gehörganges, welche als ungefähr' bohnen- his kirsch­
große gelappte Geschwülste aus dem Gehörgang hervorquellen und durch 

AhLJ, :n. Bpithelioma planum dcatl'is:tIlH (I"OIIU, (Basalzellcncarcinolll). (Sammlung J ADAH8011N,) 

dessen Verstopfung zu Beschwerden, .Jucken, Schmerzen, Ohrens,1usen, führen 
können. H. L. SUTTON hat der Erfrierung der Ohren, besonders wenn 
sie wiederholt auftritt, eine bedeutende Rolle aIR prädisponierendem ,Faktor 
zugeschrieben. Die Erfrierung Roll zuerHt zu Warzenbildung oder zum Auf­
treten von Keratosen führen, welche präcanceröse Stadien d'1l'stellen. MONT­
GOMERY und CULVER bestreiten die Richtigkeit dieser Annahme. Die Holle 
niedriger Temperaturen, speziell <wf die Ohren, ist aber wie <11ICh die Rolle 
anderer klimatischer Einflüsse, welche zu den präcancerösen Witterungsver­
änderungen führen, jedenfalls sehr plam;ibel. Fissuren der retroaurikulären 
Gegend, welche meistens die 'Folge von schlecht sitzenden und die hintere Ohr­
gegend wiederholt verletzenden BrillengeHtellen sind, können ebenfalls den 
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Boden /\lIr 1'~Jlitheliomentwickelung vorbereiten (,T. R. PIERIm). Durch fort­
sc:hreitendes Hprpiginiises Weiterkriechen der Gmlehwulst kann die Ohrmuschel 
lmlhkreisfiinnig umgehen werden (Sp[TlI:lm). Die am Ohr sitzenden Epitheliome 
sind im Gegens;ü/\ /\11 den ~~pithc:liomen ,Lnderer Gesic:htstc:ile überwiegend 
spinocc:Iluliire Krehse. nicHe oft hestätigte Tats,whe hat schon BORRMANN 
(tm 'X,) feHtgestellt. 

Auc:h an der 8t/:rne köllJwn wir alle hekannten klinischen Typen der Epithe­
liome heohaehten. Nllr ist hervo)"z1lheben, daß die vegetierenden l,'ormen 

Ahh. 38. Allsg'cbreit.etps cl(~st.rniCl·cn(los Dar-;a.l7.el1cncarcinotn uer Stirn, NaHe und AUg"cnlidcr. 
(~mllllllung .J.ADASHOHX.) 

mit massigen Gmichwülsten naeh den kasuü;tischen Mitteilungen an der Stirne 
häufiger zu filHlen sind, ,LI" ,LIl anderen Gesichtsteilen, und daß auch die tief­
greifeiHlen, die Schiidelknm:hen wmrierenden gesehwürigenFormen hier öfter 
vorkommen (Dl'BOIS-HAVENITH, MOl~ESTIN, Km'J[BIcH,· BAIWAT, HAGENßACH 
u. a.). Die let/\tere Form ist heH(lJIders deswegen be;whtenswert, weil sie wegen 
ihrer Ähnlichkeit mit g1lmrnöH-syphilitisehen Prozessen differentialdiagnm;tisc:he 
Sehwierigkeiten bieten kann. Gummat,L sind in dieser Gegend viel häufiger 
als Epitheliome. Eine Verweehslung, welche ohne hiHtologisc:he Untersuc:hung 
möglich iHt, kmlll zu verhiingnisvollen Konsequenzen führen, sei es wegen Ver­
nach�ässigung der heilbringenden nntil1letiHchen Kur, sei es wegen des Auf­
sc:hubes eines chirurgischen I~ingriffes. 
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In allen diesen Lokalisationen kommen mit Ausnahme der Ohren, über­
wiegend basalzellige Epitheliome vor, seltener die verschiedenen Abarten der 
DARIERschen metatypischen Form. Ein schönes Beispiel für die letztere bietet ein 
~'all deH äußeren Gehörganges (H. S. 270), welcher sich klinisch als eine mandel­
große gelappte, wuchernde GcschwulRt darbot und histologisch dem Epitheliome 
pa1rimenteux mixte der DARIEltschen Einteilung oder dem baHo-spinocellulärem 
Typus KROMPECHElts entsprach. H,eine Stachelzellenepitheliome finden sich 
am seltensten in der Gesichtshaut, wenn wir von den auf dem Hoden anderer 
chronisch entzündlicher oder ulcerativer ProzeHse auftretenden KrebHen absehen. 
Diese, d. h. die LUPWl-, Narben-, Atherom- usw. Krebse sind im Gegensatz 
zu den Carcinomen, die auf gesunder Haut entstehen, fast immer stachel­
zellig (s. Präcancerosen). ~Fälle, wie der, welchen PAUTRIER beschrieben hat, 
wo bei einem !ljährigen Kind ein echtes Stachelzellenepitheliom auftrat, mit 
raschem Wachstum und regionären DrüsenmetaRtasen, oder wie der Fall von 
Ü'DONOVAN bei einem 21jährigen Mädchen, gehören zu den größten Selten­
heiten. .Tedenfalls ist eH bemerkermwert, daß die primären Stachelzellenepi­
theliome verhältnismäßig oft bei .J ugendlichen mdtreten. 

Zum Charakter der GeHichtHepitheliome gehört ihr häufig rnultiples Au/­
treten (R. auch im AIJHchnitt: Multiplizität der Epitheliome). Oft hängt daR 
mit der M ultiplizität der präm1ncerösen Veränderungen zusammen. Der 
klassische und oft ~1bgebildete Fall von HESNIER im Moulagenmuseum des 
St. Louis-SpitalH iHt ein besonders überzeugendes Beispiel. WenigHtenH 100 Epi­
theliome verschiedener Größe und md verschiedener Stufe ihrer Entwicklung, 
ausgegangen aus senilen KemtoHen, bedecken das GeKicht. Wenn auch eine 
so ungeheuer große Multiplizität wie im Falle HESNIER Hehr selten Ült, RO kommen 
doch 2--3--il und mehr Epitheliome ~ln verRchiedenen Gesichtsteilen häufig 
genug vor. Es lmndelt Hich dabei fast immer um Basalzellenepitheliome. Es 
können in seltenen Fällen aueh lmsalzellige und st~lchelzellige Epitheliome 
multipel nebeneinander vorkommen, j,t flOgar unter- ähnlichem klinischen Bilde 
(Fuss). Bei der Beurteilung der Multiplizität muß man, um Irrtümer zu ver­
meiden, Hehr kritiRch vorgehen und beobachten. Multiple Geschwüre bedeuten 
noch nicht multiple Epitheliome. Es kann an venlchiedenen Stellen einer 
Geschwulst Zerfall auftreten und das könnte besonders dann irreführen, wenn 
wir es mit sehr oberflächlichen, spontan schön glatt vernarbenden Epitheliomen 
zu tun haben, deren Gebiet aber, sowohl am H,and wie im Innern, immer 
wieder exulceriert und bei flüchtiger Betrachtung multiple Geschwülste vor­
täuschen kann. Dasselbe gilt 1L1wh von einzelnen, entfernter entstehenden 
Knötchen, welche ebenfallR im Bereich desselben flach ausgebreiteten Epi­
thelioms aufschießen können. Überhaupt kommt bei der weiterkriechenden 
Tendenz deR einzelnen flach-vernarbenden HautkrebseR, sowie deR UlcuR rodens, 
leicht der blRche Eindruck zustande, daß eR Hich um multiple GeschwülRte 
handelt. 

Die Pathogmese und Atiologie der Gesiehtsepitheliome beansprucht an 
dieser Stelle keine besondere Betmehtung. Die GesichtRepitheliome sind es 
ja, die zum größten Teil die kliniHehen und pathologiRch-anatomischen Belege 
zu den neueren Anschauungen über die Entstehung und Entwicklung der 
Epitheliome im allgemeinen liefern und eH sind in erster Reihe die an Gesiehts­
hautkrebsen gemachten Beoba,chtungen mit den experimentellen Erfahrungen 
in Einklang zu bringen, um die UrH<1chen ihrer Entstehung zu klären. Diese 
Fmgen finden ihre Beantwortung teib in der Einleitung zu den Geschwülsten 
(WEGELIN), teils im allgemeinen Teil des Epitheliomkapitels, 80wie im Kapitel 
über experimentelle und BerufHkrebse (ULLMANN). Es Roll daher hier nur damuf 
hingewieRen werden, daß gerade bei den GeflichtHepitheliomen die traumatische 



Di(' Epit.JwJiome der Gesichtshaut. 359 

Entstehung, besonders hei "lIgendlichClI, oft überzeugend hervortritt; bei 
<liesen spielen jene allgemeinen dispositionellen Momente keine Rolle, welche 
sonst hei älteren Leuten die Krehsbildllng fördefll. (Eigener :Fall: basalzelliges 
Epitheliom der Nase bei einem l[ijährigen Mädchen, nach Verletzung durch 
einen Ballmast.) 

Je mtch Form, Au:-;hreitung und Lokalisation der Geschwülste müssen bei 
der klini8chen ])iagno8e der Gesichtsepitheliome verschiedene Prozesse zur 

Abl!.3!J. MultiJlleö Ulcns rüdens (Basalzcllcncarcinome). 
(8anllnlllng' .TADASH()J-J ~.) 

Differenzierung in Hetmeht gezogen werden. Bei den ziemlich häufigen ober­
f1ächlieh-atrophülch venmrbenden Formen muß in jener Phase, wo Ulcerationen 
kaum oder überhaupt nicht vorhanden sind, besonders wenn ihr Sitz die 
Wangen- oder Na:-;engegcnd betrifft, der oft ähnlich lang,mm verlaufende Lupus 
erythernatolü;s ausgeschlm.;sen werden . Der bei den Epitheliomen fast nie 
fehlende sehmale Imrte Sa,um, die minimalen oder überhaupt nicht vorhandenen 
klinischen I~ntzündungserscheinungen sind für die DÜ1gnose des Epithelioms 
von am;schlaggebender Bedeutung. Die Ähnlichkeit gewis8er Gesichtsepithe­
liome mit circumseripten Sderodermieherden wurde bei der klinischen Be­
schreibung der CIWCKEl{-PmtN t<:'l'schen Form schon erwähnt. 



N. C. HECK t: Epitheliome. 

Bei den knotigen ~owie den oberflächlich oder tief uleerierenden l<'ormen 
kommt differentialdiagnostisch in erster Heihe L'ues in Betracht. Die Unter­
scheidung gelappter oder papillär-verruküser Gebilde von den flach hervor­
gewölbten, weniger harten, eher derb elastisehCll, später etwas fluktuierenden 
syphilitischen Gummata verunmcht keine Schwierigkeiten. Aber multiple 
oberflächliche Ge;.;chwiire der Epitheliome, besonders wenn sie, wie das manch­
mltl vorkommt, in cireiniirer Anordnung ,Lllftreten, können da;.; Bild eines 
serpiginösen Syphilids vortäw.;ehen, zumal heide Erkrankungen an sebor­
rhoisehen Stellen, wie z. B. in der Nasolabialfalte vorkommen. Tiefgreifende 
Ulcera rodentia, besonden; wenn :üe schon bedeutende Destruktionen und Ver­
o;tümmelungen verursacht haben, künnen Hpät,;yphilitisehen l~rscheinungen 

namentlich kongenitalen Ursprunge,; Hehr ähnlich sehell. Immerhin haben 
wir auch in solehen Fällen, neben den ,LlmmneHtisehen D,tten und den sero­
logischen }{e,Lktionen <Lueh im klinü,ehen Bild AnhaltHpllnkte für die Diagnose, 
wobei immer der Charakter der GeHehwiin;riinder lind deH Gesehwürgrundes 
zu beaehten ist. Die kraterförmige Uleeration mit aufgeworfenen Rändern, 
der sehr ungleiehmäßig gekörnte, eiternde, auf Druek oft kleine weiße Pfröpfe 
entleerende Uleusrand und -grund mit besonden; derber Konsistenz sprieht 
für Epitheliom, während der mehr 8teil abfallende, gleiehmäßig infiltrierte 
Rand und der mehr gleiehmäßig granulierende Grund für zerfallene syphili­
tische Gummen ehamkteristiseh sind. Niehtsdestoweniger wird es Fälle geben, 
bei welehen die Entseheidung der mikroRkopisehen Untersuehung vorbehalten 
bleibt. 

Aneh die Tuberkulose, namentlich der uleerierende und hypertrophisehe, 
aber aueh der glatt vernarbende Lupus muß im gegebenen Falle differential­
diagnostiseh erwogen werden. Wenn typisehe Lupu8knötehen vorhanden sind, 
welehe oft aueh in der Narbe zum Vorsehein kommen, und wenn das weiche 
Granulatiollsgewebe der Hauttuborkulose naehweisbar ist, dann haben wir 
keine Sehwierigkeiten bei der Entseheidung. Solche werden kliniseh eigentlieh 
am häufigsten dann auftreten, wenn wir neben ausgebreiteten Lupusnarben 
oberflächliehe oder aueh tiefere Uleerationen vorfinden. Bei der Häufigkeit 
des Lupuseareinoms muß immer an diese Möglichkeit gedaeht, und es darf die 
immer leieht durehführbare Biopsie nie versäumt werden. 

Von den versehiedenen Pilzerkmnknngen der Haut, welche gelegentlich 
vom Epitheliom getrennt werden müssen, ist hauptsäehlieh die Aktinomykose 
von Bedeutung. Sowohl die primäre Halltaktinomykose mit ihren harten sub­
mItanen Knoten, wie die sekundäre, welehe aus tiefer liegenden Organen in die 
Haut hineinwächst, nehmen bald eharakteristisehe Eigensehaften an, welehe 
sie kliniseh ziemlich sehad vom Epithdiom unterseheiden. Der tiefe Sitz, 
die livid rote Verfärbung der bedeekenden Haut, vor allem aher die bald 
auftretenden :Fisteln mit den eharakteristischen gelben Körnehen im ab­
gesonderten Eiter sind siehere Merkmale der Erkrankung, deren Diagnose 
dureh den Naehweis der Pilzz erhärtet winl. Andere, ebenfa1l8 seltene Faden­
pilzerkrankungen, wie die 8porotrichose hal)('n no eh weniger Ähnliehkeit mit 
Epitheliomen und können nur illHofern in Betraeht kommen, al8 sie ebenfalls 
Knoten bilden. Diese Knoten sind aber eher den tuberkulösen oder luetisehen 
Gummen analoge Veränderungen. I<:ine Entscheidung bringt immer nur der 
Naehweis der Pilze. 

Es gilt fast als BegeI, daß die basalzelligen Epitheliome des Gesiehtes, ehen80 
wie diejenigen anderer Hautgegenden, !-leIbst bei sehr allRgebreiteten lokalen 
Zerstörungen keine Drüsenmetastasen zur Folge haben. Es ist das ein längst 
bekanntes und von allen Beobachtern hervorgehobenes Zeichen ihrer relativen 
Gutartigkeit. Die seltenen Ausnahmen, welche vercinzdt verzeichnet wurden, 
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bestätigen nur die Regel. Es können aber infolge von Sekundärinfektionen 
der Geschwüre mehr oder weniger druckempfindliche regionäre Drüsenver­
größerungen vorkommen, welche nicht mit krebsigen Drüsenmetastasen ver­
wechselt werden dürfen. Allerdings ist eine klinische Diagnose in solchen Fällen 
unmöglich; höchstens bei Vereiterung der Drüsen. ·Weniger günstig verhalten sich 
in dieser Beziehung die gemischten oder intermediären Formen, deren Haupt­
sitz das Gesicht ist und welche nach DAIUER die regionären Lymphdrüsen öfter 
befallen. 

Metastasen in entferntPren Organen sind dementsprechend bei Gesichts­
epitheliomen noch viel seltener. vVie vorsichtig man den Gang des pathologischen 
Geschehens unter Umständen beurteilen muß, beweist ein Fall von Q"C"EYRAT, 
in welchem anscheinend in der Folge eines typischen "tubulären", also basalzelligen 
Epithelioms der NaRe subcutane Metastasen an verschiedenen Stellen des Rumpfes 
aufgetreten sind. Die Sektion und die histologische Bearbeitung des Falles 
ergab, daß alle diese Herde, den als primär aufgefaßten Nasenflügelherd mit­
inbegriffen, die ~~ussaat eines Ösophaguskrebses darstellten, der während des 
Lebens unbemerkt blieb und im Gegensatz zu dem in diesem Organ gelcöhnlich 
auftretenden verhornenden Epitheliom, einen basalzelligen drüsig-tubulären Ball 
aufwieR. 

In der Therapie der Gesichtskrebse sind im allgemeinen jene Gesichtspunkte 
maßgebend, welche bei den Epitheliomen überhaupt in Frage kommen. Doch 
soll darauf hingewiesen werden, daß hier, um den kosmetischen Forderungen 
zu entsprechen, die Plastik eine große Rolle s-pielt. Besonders bei Lidhaut-, 
Ohrläppchen-, Nasenepitheliomen kommen plastische Operationen in Betracht. 
Sie gehören in das Gebiet der Chirurgie. Spezielle Indikationen für die Strahlen­
therapie, welche beim Lid- und Ohrencarcinom sich ergeben, sind im allgemeinen 
Teil im Kapitel über die Strahlenhehandlung der Hautcarcinome hervorgehoben 
(S.32i u. 328). 

Der Lippenkrebs. 
Die Trennung der Lippenkrebse von denen anderer Gesichtsteile erscheint 

nicht nur durch ihr besonders häufiges Auftreten gerechtfertigt, sondern auch 
durch ihren abweichenden klinischen Verlauf, ihren zumeist anders gearteten Bau, 
durch die oft überzeugender hervortretenden auslösenden "Ursachen sowie 
durch lokale anatomische Verhältnisse der Lippen. Letztere sind durch 
Reichtum der Lippen an Lymphgefäßen und durch die Nähe der Lymphdrüsen 
gegeben, wodurch das abweichende Verhalten und der abweichende Verlauf 
der Lippenkrebse teilweise verständlich wird. 

Die Lippenkrebse bilden ungefähr die Hälfte aller GeRichtsepitheliome (s. oben). 
THIERscH hat in seinem klassichen Werke 48 Lippenkrebse neben 30 Epitheliomen 
anderer Gesichtsgegenden aufgezeichnet, BORRMANN fand 45,6% - berechnet 
aus fünf verschiedenen Statistiken mit einem Gesamtmaterial von 1231 Fällen -, 
Y. WINIWARTER hat das '~erhältnis auf 52,6% berechnet. Nach der ungarischen 
Krebsstatistik von v. DOLLINGER allS dem Jahre 1904 waren unter 860 Gesichts­
epitheliomen 416 Lippenkrebse. Aus weiteren Statistiken sind annähernd ähnliche 
Verhältnisse zu entnehmen. Der Lippenkrebs verteilt sich sowohl auf die bei den 
Geschlechter wie auf Ober- und Unterlippe beim selben Geschlecht nicht gleich­
mäßig. Daß die Krebse der Unterlippe bei l\lännern viel häufiger vorkommen, 
als bei Frauen, ist eine seit jeher festgestellte Tatsache. FRICRE hat am; mehreren 
statistischen Arbeiten (WÖRNER, MAIWEG, REG"C"LSRI und eigene Fälle) 1338 Lip­
penkrebsfälle zusammengestellt, unter welchen sich II i4 an der "Gnterlippe und 
45 an der Oberlippe bei Männern befanden, während die Gesamtzahl derselben 
bei Frauen 90, hzw. 29 betrug. Das Verhältnis der "Cnterlippenkrebse der Männer 
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zu dem der Frauen stellt sich auf 92,8: 7,2, während an der Oberlipp(' 
das Verhältnis sich wie 60,8: 39,2 gestaltet. Von anderen Autoren haben THIERSCH 
bei Frauen an der Unterlippe in 4,16%, v. BRuNs in 7,27%, TRE~DELENBURG 
in 7%, BREwER in Amerika 5%, WINIWARTER sogar nur in 1,61 % Krebs gesehen. 
BORRMANN erhielt aus 15 Statistiken die Durchschnittszahl von 8,5%. Größere" 
Material umfaßende Statistiken sprechen für das Vorkommen von 5-7% der 
Unterlippenkrebse bei Frauen, während die Schwankungen bei kleinerem :Uaterial 
natürlich größer sind, da Zufälligkeiten mehr mitspielen. Auch die Häufigkeits­
unterschiede im Vorkommen der Unter- und Oherlippenkrebse sind in den 
verschiedenen Statistiken mit unbedeutenden Abweichungen der Durchschnitts­
zahlen festgestellt worden. Während bei Männern nach verschiedenen Zusam­
menstellungen auf je 15-25 Unterlippenkrebse ein Oberlippenkrebs fällt, sitzen 
bei Frauen ein Drittel allel' Fälle an der Oberlippe. Dies ergibt fast eine fünf­
bis achtfache relative Häufigkeit der Oberlippenkrebse hei Frauen. Das Fehlen 
der mechanisch - chemischen auslösenden Reizungsmomente an der Unterlippe 
bei der Frau erklärt zur Genüge die relative Häufigkeit des Oberlippenkrebses. 

Die Lippenkrebse treten in der großen Mehrzahl der Fälle, gerade so wie andere 
Hautepitheliome, im fortgeschrittenem Alter auf. Das Häufigkeitsmaximum 
fällt nach Loos, EBEL, BORRMA~N, V. BRuNs, WISCHNIEWETZKY, JANOWSKY 
in das Alter zwischen 60-70 Jahre, während v. WINIWARTER, THIERSCH, KOCH 
es zwischen 50-60 Jahren finden. FRICKE kam auf Grund seines reichen 
statistischen Materials zum Ergebnis, daß die Chancen an Lippenkrebs zu 
erkranken, vom 25. Lebensjahr bis zum 65. stetig zunehmen; dann erfolgt 
eine Abnahme der Krankheitsbereitschaft, während die Widerstandskraft eines 
an Lippenkrebs Leidenden gegen das Fortschreiten seiner Krankheit ihren 
Höhepunkt in der zweiten Hälfte der vierziger Jahre erreicht. Es sollen also 
in diesem Alter die lokalen und eventuell allgemeinen Ahwehrkräfte am stärksten 
zur Geltung kommen. Diese Feststellung aus rein klinisch-statistischen Daten 
kann heute nicht mehr als vollkommen beweiskräftig anerkannt werden, da 
individuelle Eigenschaften, welche besonders bei der Wachstumsgeschwindigkeit 
zur Geltung kommen, außer Acht gelassen sind. Lippenkrebse bei Jugendlichen 
sind noch viel seltener, als Krebse anderer Gesichtsteile, wenn es sich nicht um 
Xeroderma pigmentosum-Carcinome handelt, welche öfter auch an der Lippe 
beobachtet worden sind. 

Nur selten bietet sich Gelegenheit zur Beobachtung des frühesten Beginns 
von Lippenkrebsen. Es sind zwar an den Lippen häufig Zustände wahrzunehmen, 
welche den Verdacht auf ein beginnendes Epitheliom erwecken können, sie bilden 
aber eigentlich noch nicht, den Anfang, sondern nur das Vorstadium des Epi­
thelioms, welche geradeso, wie die präcancerösen Stadien anderer Haut- und 
Schleimhautgegenden, nur fakultativ zur Krebsbildung führen. Der Zeitpunkt 
der Umwandlung und der allmähliche Übergang ist unsicher und entgeht meistens 
der klinischen Beobachtung. Das intensivere Studium der präcancerösen Stadien 
hat jedenfalls dahin geführt, daß in der letzten Zeit öfter Vor- und Anfangsstadien 
der Lippenkrebse beobachtet werden als früher. Bei der Bösartigkeit des Lippen­
krebses ist dieser Umstand von besonderer Wichtigkeit und vielleicht nicht allein 
die Folge einer genaueren Beobachtung und besseren Kenntnis der präcarcinoma­
tösen Zustände, sondern auch der größeren Sorgfalt der Kranken zuzuschreiben 
und als eine zivilisatorische Errungenschaft zu verbuchen. Meistens bieten aber 
selbst die relativ früh zur Beobachtung gelangten Fälle schon das wohl charakte­
risierte und entwickelte, klinisch leicht diagnostizierbare Bild des Epithelioms. 
Wir erfahren nur vom Patienten, daß die Geschwulst oder das Geschwür mit 
einem roten oder weißen Fleck, mit einer krustenbedeckten Schrunde, mit einem 
Bläschen oder Blatterehen, einer oberflächlichen Abschürfung, einer kleinen 
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Vcrhärtung, Verdickung, einem Knötchen odcr mit einer wal'zigen Wuchet'Ung 
begonnen hat. 

Dic Unterhppenlcreb.w' haben ihren Sit7. am häufigKten an den Seitenteilen 
des Lippcnl"OtK zwiKchen Mundwinkel lind Mittellinie, Keltener in der Mitte, 
am scltensten im Mundwinkel sellmt. Ihre Größe und AUKbreitung ü;t schI' ver­
schiedcn und wechHelt VOll Bohnengröße biH zu solchen Flächen, welchc die ganze 
Obcrfläche des Lippenrots, mit tibergreifcn auf die Kinnlmut und Mundschleim­
haut, einnehmen. J),tK Fortschreiten gegen die Schlcimhaut, welche zum Lymph­
gebiet der Subm,txilhtr<lriisen gehört, iKt die häufigere Ausbreitungsart und 
erklärt daK friihe Hefallensein der SubmaxillardrüKen CE. :FRYMAN). In der 
Hegcl bildet sich nur eine Geschwuh;t. Es sind. aber auch Fälle mit mehr­
fach auftrctenden GCKchwiitKten heolmchtet 
wordcn _.- einen solchcn hat schon KA l'mn 
vorgestellt -- heHonden; bei Personen, bei 
welchen eine aUKgebreitete, oder in mehreren 
Herden auftretende Leukopl,tkie den AUH­
g'LIlgRJlunkt der GCKchwuIHt hildet (SIEMENS). 
nie cntwickelte CeHch wulst h,ü des öfteren 
eine fcinJHtpilliire, mit leicht ahhehharen 
Krusten bedeckte, leicht blutende Oberfläche 
mit gut ulllschriehenem h,trtem l{and und 
derher HaKis, welchc ab infiltrierender, gut 
umfaßbrtrer Knoten in die LippenmusknhLtur 
eingedrungen iKt. Reltener ist die derbe 
Unterlage oberfliichlielwr und macht den 
Eindrllck einer pergmnentartigen Einlagel"lmg 
im LipJlelll"Ot. I<;in all(lcrcs Mal ist die er­
kmnkte ktelle der Unterlippe gesehwiirig. 
DaR Gl'schwür kanll 7.iemlich tiefgreifen, 
erscheint oft kraterföl'luig ausgchöhlt, mit 
dicken, hlntighrallnen KruHten ausgefüllt 
und bedeckt. )\ uch Ulcem rodentüL können 
an der Unterli ppe vorkommen, LI. h. mehr 
flächenlmft weiterHchreitende, teilweise 1Ilce­
rierende und vcmarbende Epitheliome, welche 

Ahl>. JII. Carcinollln lal>ii inferioris 
( ::;ta.chc]zcllencal'ciJlOm). 
(Sammlung .1ADASHOllN.) 

na eh A. Pmmy sogar 11/2-2% aller Unterlippenkrebse ausmachen. Seltener 
kommen 11llS hlumenkohlartigen gelappten Massen beHtehende Tumoren vor, 
welche ebenfalls mehrfach erodiert und mit Borken bcsetzt scin können. Als 
eine besondere klinische V,Lrietät darf auch das auf die ganze Unterlippe sich 
ausbreitende oder ihren größten Teil einnehmende Epitheliom gelten, welches 
nur flach 1tber pergiLmentartig derb infiltriert erscheint, mit einer etwas 
erhabenen weißlichen l{,Ludzone, die an der Schleimhautseite ahgeflacht ist 
(Epitheliome eIl nappe von PAUTltIER, J. ROEDERER und A. COMlJS). Auch 
diese besit7.en spin(lelzelligen Ban. Bei altcn, oft viele .Jahre IJestehenden, 
vernachläßigten Fiillen kann nieht nur die ganze Lippe durch den geschwürigen 
Zerfall der immer weiter fortschreitcnden und wachsenden Geschwulst völlig 
zugrunde gehen, sOIl(lern es wird der Kiefer entblößt, der Knochen durch 
die Krebsmassen 7.erstört, das harte krebsige Infiltrat breitet sich auf den 
Mundboden, die Wangen und auf die Obcrlippe aus. In besonders klassischer 
Weise hat THIlmscH den Verlauf des Unterlippenkrebses gesehildert und 
4 Stadien unterschieden: 

,,7. Stadium. W:Ll"ziges oder höckeriges Gewächs am Lippenrot oder in dessen 
unmittelbarer Nähe, mit tiefgreifender, mit oberflächlicher oder ohne aller 
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Ulceration. Die Lippe ist frei beweglich, die Haut des Kinnes verschiebbar, 
die entartete Stelle beim Betasten }H1rt ahgegrenzt vom normalen Gewebe. 

2. Stadiurn. Die Lippenschleimhlwt wird Sitz der Entartung, das Zahnfleiseh 
und Periost, die Schneidc- und Eckzähne werden gelockert. In der Cutis rückt 
die Krankheit gegen das Kinn herab, während sie gleichzeitig dem Lippenrand 
entlang, wohl auch um den Mundwinkel herum sieh lwf Wange und Unterlippe 
<1ushreitet. Die Lippe ü,t schwer beweglich, die Haut des Kinnes :·;itzt unver­
schiebbar auf dem Knochen :LUf. 

3. Stadium. Die l~ntartung dringt in den Körper der Mandihuh ein, breitet 
:-;ich in der Mundschleimhaut, namentlich auf den Boden der Mundhöhle aus. 
Die AnRchwellung der Kinnhaut wird gleichmäßig und hrettartig, die Härte 

Abh.41. CaruinOlnn. 1a,hii SllPCl'iOl'iR (~tadwl­
zellcncarrinorn). (Salllllliung ,JAI)AHH()IIN.) 

erstreckt sich a,uf die U nterkinn-
gegend. Zu heiden Seiten Hehwellen 
die submaxillaren Lymphdrüsen an, 
welche gewöhnlieh zu größeren fest­
Ritzenden Massen conglomcriert sind. 
D:Lbei kmlll das primäre Geschwür 
entweder umgeworfene, zerklüftete, 
w:trzige Händer und grobwarzigen 
Grund Imben oder die Rändel' kÖllnen 
mteh sc:lmd geschnitten, glatt, der 
Geschwürgrund uneben, höckerig sein, 
oder eH kann ,1n seiner Stelle eine 
Operatioflionmrbe vorhanden sein. 

4. Stadium. Die Ent:u·tung nimmt 
den Hoden der Mundhöhle volh.;tändig 
ein, durchsetzt von unten her die 
Zunge, geht auf den Pharynx und 
Lm·ynx über. Die Härte der Unter­
kinngegend dehnt sich rmeh abwärtf; 
gegen den Kehlkopf aus. Die Reit­
lichen LymphdrüHen des Hah;es lind 
die occipitalen schwellen an, an 
mehreren Orten brechen die entarteten 
Lymphdrüsen oder soru;tige Weich­
teile ulcerierend :mf. EK erfolgen 
arterielle Blutungen. Zu der immer 

größeren lokalen Aw;dehnung geHelIen sich Krebsknoten in inneren Organen". 
Als Ergänzung zu diCKer Schilderung sei nur noch eine Bemerkung THIERSClIf;, 

der wir unR vollkommen am.;chließcn mÜRHen, hinzugefügt, nämlich, daß die 
Anschwellungen der Lymphdrüsen gelegentlich schon im ersten Stadium auf­
treten können. 

Der Kr"lJ8 an der Oberlippe ist, wic wir schon eingang;.; erwähnten und durch 
einige statistische Daten erläuterten, viel seltener, aiR derjenige der Unterlippe. 
Bedeutende deutsche Chirurgen Imhen soglLr eine Immunität der Oberlippe 
gegen Carcinom angenommen (HlJ I<;TI<;R). Aueh THmltSCH nmchte die Erfahrung 
daß "der freie Jtand der miinnliehen Oberlippe beinahe vollkommen verRchont 
wird von Epithelüdkrebs, wenig:-.;tenR vom "tiefgreifenden". Auch erkan nte 
er sehr richtig, daß dieH nicht an einer "weiterentwickelten DiHJlositioll der 
Unterlippe" beruht, sondern dara,uf zu beziehen ist, daß auf die Unterlippe 
häufiger Uelegenheitsursachen einwirkelI. EHCHWEILI;;R hat im .Jahre lSSH doch 
schon ßI Fälle au;; der Literatur sammeln können, welche Zahl hiK henk :Hlf 

das Mehrfache gestiegen ist. 
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Die Epitheliome der Oberlippe ~ind gewöhnlich von ganz anderem Charakter 
als diejenigen der U nterIippe. Sie breiten Hich flach aus, infiltrieren nicht 
daH Muskelgewebe, und Htehen Howohl in ihrer klinü,chen Erscheinungsform, 
wie in ihrem Bau den \1;pithe!iol!1en der GeHiehtHhaut näher. Sie bestehen 
meistens am; oberflächlich erodierten, woniger derben, deutlich umrandeten 
Geschwülsten. In Heltenen Fällen können auch hier tiefgreifende Formen ent­
Htehen, beRonders wenn ,.;ie sich am Boden der auf der Oberlippe allein schon 
viel selteneren Lellkoplakien entwickeln (Fall LÜIIE): auch multiple Carcinome 
kommen vor, seihst mit Bildung von Hauthörnern (G. KESSLER und A. WEISS). 

Ahh. ·12. Cal'elUOIIla. lahii Hllperiuris (Basalzcllencarcinolll). 

·Ferner iHt das Übergreifen von Gesichtsepitheliomen der benachbarten W1Lllgon­
teile auf die Oberlippe öfters verzeichnet, besonders beim Lupwlcarcinom. Das 
gutartige Oyll:ndrorn, charakterisiert durch die spezifischen Veränderungen des 
StromaR (H. Cylindromk;tpitel), wurde gelegentlich ebenfalls beolmchtet (TIIIELE­

MANN). 

Die Lippcncarcinome, im;beHondere die der Unterlippe, Rind viel öfter von 
regionären Lymphdriisemlchwellungen begleitet, ;tl" die 1';pitheIiome der übrigen 
GesichtHhaut. Ihre Malignität Ü.;t durch ihren .spinalzelligen Bau bedingt. Am 
häufigsten werden die tmbmaxillaren, dann die subment11len, sehließlich auch 
die weiter und tiefer liegenden Halsdrüsen befallen, entsprechend jenen Haut­
bezirken, die durch die Geschwulst bei ihrem Weiterschl'eiten in Mitleidenschaft 
gezogen werden. Die J nfiltmtion der Drüsen kann sehr früh, schon nach 3 bis 
4 Monaten, erfolgen, also in einem Stadium, in welehem die lokalen kl'ebsigen 
Veränderungen noch wenig umfangreich, gut urm;chrieben und nur unbedeutend 
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ulceriert Hein können. Kleine, noch undeutlich fühlbare linsengroße Knoten 
können schon eareinös Hein. AlierdingH ist es möglich, daß selbst bedeuted größere 
Lymphdrüsen ihre Am;ehwellung nicht der krebsigen Metastase, sondern einer 
sekundären entzündlichen Schwellung verdanken. Es wurden oft Drüsen entfernt 
(und mÜHsen auch heute 11uf den leisesten Verdacht entfernt oder sonst ent­
sprechend belmndelt werden), von welchen sich hemusHtellte, daß ihre Schwellung 
nicht krebsiger Natur war. Es ist deshalb nicht leicht zahlenmäßig festzustellen, 
wie viele der beobachteten Lippenkreb8kranken schon echte DriisenmetaHtasen 
haben. KOCH Imt unter 145 Fällen nur 42 mal die Beteiligung der Lymphdrüsen 
festgestellt, während MELLrm die palp,1torisch, ohne mikroskopische Unter­
suchung nachweisbare Teilnahme der Lymphdrüsen auf 90% aller Fälle schätzt. 

Entferntliegende Metastasen treten heim Unterlippenkrebs, selbst bei töd­
lichem Verlauf, nur selten auf. BUl)AY hat unter 10 sezierten .Fällen nur einen 
gefunden, der an inneren MetastaHen gestorben ü;t. G. W. GmLE hat aus 4500 Au­
topsien von Lippen-, Wangen- und Rachenkrebs aus der Literatur entnommen, 
daß nur 1 % der Fälle an entfernten MetastaHen zugrunde ging. 

Da die Krebse der Oberlippe nach ihrem Verlauf und ihrem hasalzelligen 
Bau mit denen anderer Gesichtshautregionen in eine Reihe zu stellen sind, 
werden sie viel seltener von Drüsenmetastasen gefolgt. In den seltenen Fällen 
aber, wo sich auch auf der Oberlippe spindclzellige Epitheliome entwickeln, 
unterscheiden sie sich im Verlauf, bzw. in ihrem Verhalten den Drüsen gegenüber 
nicht von den Unterlippenkrebsen. 

Der "Feststellung der auslösenden Ursachen heim Lippenkrebs wurde besonders 
von Chirurgen, welche ja bei weitem häufiger Lippenkrebse zu beobachten 
Gelegenheit haben, von jeher große Aufmerksamkeit geschenkt. Es herrscht 
über die mechanischen pathogenetischen Momente eine ziemlich einheitliche 
Auffassung, welche dureh vielfaehe Erfahrungen gestützt wird. Man kann 
wohl mit Heeht behaupten, daß bei keiner anderen Lokalisation der Einfluß 
des meehanü;ehen Momentes auf die Carcinombildung so deutlieh zum Ausdruek 
kommt, als Hpeziell beim Unterlippenkrebs. Nur bei den Careinomen der Zunge 
finden wir noeh ähnlieh klar liegende Verhältnisse. In den zumeist älteren 
zusammenfaHRenden Beriehten, welehe sieh mit diesel' Fmge besehäftigen, finden 
wir nur insofern einen Untert;ehied in der AufflLssung über die Holle der meeha­
nischen Einwirkungen, als manehe eine direkte ursäehliche Beeinflussung dureh 
das Trauma, andere nur eine indirekte erkennen wollen. So hat z. B. LÖWl~NTHAL 
im Jahre IH!l5 an einer groBen Reihe von Hautepitheliomen, darunter an 44 Lip­
penkrebHen, die traumatisehe GeneRe der Epitheliome zu beweisen ge~meht und 
im Sinne der VIRcHowsehen Reiztheorie behauptet, daß das "Trauma als 
direkt ätiologü;ches Moment der Gesehwulstbildung anzusehen ist". MI~LL}JR 

und viele andere vertreten hingegen den moderneren Standpunkt, indem sie 
dem Traum,1 nur insofern eine große Wiehtigkeit zugestehen, als durch die an­
dauernde Reizung ehronü;ehe Entzündungen, Gesehwüre usw. entstehen, auf 
deren Boden späterhin ein C,1reinom zur Entwieklung kommen kann. EH wird 
aber niemand beHtreiten, daß STERNBImo in vollem ]{,eeht ist, wenn er 
behauptet, "die VlRcHowsehe lrritations(l{,eiz- )theorie besehränkt sieh eigent­
lich darauf, diesen Zusammenhang zwü;ehen Reizwirkung und Tumorbildung 
festzustellen, ohne ihn erklären zu können". Zur Erklärung können nur die, 
aus experimentellen Ergebnissen gewonnenen Resultate und Ansehauungen 
führen, welche auch heute noch nieht vollkommen eindeutig sind und uns an 
dieser Stelle nieht besehäftigen können (s. Einleitung von WEGELIN und das 
experimentelle Epitheliom von ULLMANN). 

Als auslösenden mechanischen Reizen begegnen wir beim Unterlippenkrebs 
dem Pfeifenrauchen, Verl"tzungen mit dem Rasiermesser, Verbrennung mit der 
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Zigarre, A'u/kratzen bei bestehenden entzündlichen Veränderungen, z. B. Lippen­
ekzemen usw. Die Voraussetzung der Wirkung ist immer die u'iederholte oder 
ständige Schädigung der Lippe an derselben Stelle. Besonders beschuldigt wurde 
von jeher die Pfeife. In zahlreichen älteren Arbeiten finden wir statistisch 
bestärkte Hinweise auf den Einfluß des Pfeifenrauchens bei der Entstehung 
der Lippenkrebse. Es wird aber ihre Bedeutung yerschieden ausgelegt. So hat 
MELLER, der unter 92 Kranken mit Lippenkrebs 35 starke Pfeifenraucher fand, 
doch Bedenken bezüglich der Rolle dieses Momentes ausgesprochen, weil in der 
niederen Bevölkerung fast jeder den ganzen Tag die Pfeife im Mund hat. Jeden­
falls kann nicht bestritten werden, daß die Pfeife durch ständigen Druck und 
Reiben, sowie durch den chemisch irritierenden Tabaksaft zu chronischen Ent­
zündungen führen kann oder bei Amvesenheit einer solchen diesen Zustand zu 
verschlimmern imstande ist. Noch klarer tritt der Einfluß des Pfeifenrauchens 
durch jene Beobachtungen zutage, welche beweisen, daß in Gegenden, wo auch 
die Frauen Pfeifen rauchen, bei diesen ebenfalls ziemlich oft Lippenkrebse vor­
kOIllmell. BRE\VER stellte fest, daB in Columbia, wo nach dort allgemein ver­
breiteter Sitte die Xegerinnen ,-iel Pfeife rauchen, unter elen an Krebs ver­
storbenen Frauen 30,1 % an Lippenkrebs litten. ~.\ ns analogen Verhältnissen 
bei chronischen EntzündungsYCJrgängen anderer ~.\rt und anderer Hautgegenden 
haben wir ja elic Überzengnng gewonnen, daß in Entziindungsherden oder in 
ihren Narben Epitheliome entstehen können, wie z. B. bei Lupus vulgaris 
und erythematosus, bei 'Clcus crnl'is, bei lange bestehenden syphilitischen 
Gummen, in Verbrennungs narben usw. Alle diese Veränderungen können 
eben deshalb aus diesem speziellen Gesichtspunkt betrachtet, als fakultativ 
präcanceröse Veränderungen angesehen werden (siehe Präcancerosen). Die 
Lippenrotentzündung, mit den in ihr gelegentlich entstehenden kleinen Narben, 
welche durch das jahrelang unausgesetzte Pfeifenrallchen entsteht, ist ebenso 
zu beurteilen. 

Auffallend und mit den eben angegebenen Tatsachen gut in Einklang zu 
bringen ist auch die Beobachtung, daß Landbewohner viel häufiger an Lippen­
krebs erkranken als Stadtleute. Schon THIERSCH hat diese Verteilung der Lippen­
krebse erwähnt. KOCH fand unter 132 Lippenkrebskranken 9J Bauern und Tag­
löhner vom Land. FRICKE hat festgestellt, daß, während in Ortschaften mit 
weniger als 5000 Einwohner 106 Lippenkrebsfälle vorkamen, in derselben Zeit 
aus Städten bis 15000 Einwohner nur ;) Fälle, aus Großstädten nur 3 Fälle 
zu verzeichnen waren. MELLER konnte am Wiener Material allerdings ein 
solches Überwiegen der Erkrankung bei der Landbevölkerung nicht feststellen. 

Auch die sonst noch angeführten und verschiedene andere seltenere mechanische 
Insulte führen nur über dem vVege eines chronischen Reizzustandes zur Epithe­
liombildung. So können Leukoplakien, welche außer an der Mundschleimhaut 
per continuitatem oder isoliert auch am Lippenrot vorkommen und die selbst 
schon als Resultat einer Reizwirkung entstehen, durch weitere und fortdauernde 
Irritation zur Epitheliombildung Anlaß geben. Ähnlich zu beurteilen sind 
oberflächliche papilläre Wucherungen, Exfoliationen und Rhagaden, sowie 
rezidivierende Herpeseruptionen. G. A~CILOTTI lenkte die Aufmerksamkeit auf 
eine von ihm öfters beobachtete Präcancerose der Lippen, welche bei jungen 
wie bei alten Leuten, bei Rauchern wie bei Nichtrauchern an der Ober- und an 
der Unterlippe vorkommen kann. Sie tritt klinisch als eine leichte, maiskorn­
bis bohnengroße Erosion auf, die mit einer dünnen serösen Kruste bedeckt ist. 
Es folgt vorübergehend Cberhäutung, aber ohne leukoplakieartige Epithel­
verdickung und ohne wahrnehmbare Infiltration. Später entsteht eine feine 
Narbe, die selbst eine große Neigung zu Erodierung zeigt, und schließlich kann 
es zur Bildung tieferer Geschwüre mit Übergang in Carcinom kommen. 
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Allgemeine konstitutionelle Faktoren oder Heredität, welche als krebs­
disponierende Momente in Betracht kommen und deren Grundlage überhaupt 
noch gewissermaßen schwankend ist, spielen gerade beim Lippencarcinom 
sicher nur eine sehr untergeordnete Rolle. Selbst J. BAL'ER, ein hen-orragender 
Vertreter und Anhänger der Hereditäts- und Konstitutionspathologie des Krebses 
sagt bezüglich des Lippenkrebses : "es steht im Einklang mit itllen sonstigen 
Erfahrungen der Pathobiologie anzunehmen, daß alle diese exogenen Schädi­
gungen des Organismm; gelegentlich das zu ersetzen yermögen, was wir in der 
überwiegenden Mehrzahl der menschlichen Krebsfälle die konstitutionelle Organ­
disposition genannt haben". Damit ist auch von BAL'ER den traumatischen 
Einflüssen der gebührende Platz eingeräumt worden. 

Bei der Diagnose der Lippenkrebse muß oft die Frage erwogen werden, ob 
wir nur einer Präcancerose oder schon einem Epitheliom gegenüberstehen. 
Ein derberes Infiltrat, eine tiefere Geschwürsbildung oder eine hartnäckige, 
'wenn auch nur oberflächliche Erosion muß uns zur Vorsicht mahnen, Lymph­
drüsen, welche ja schon sehr früh auftreten, können den Verdacht verstärken. 
Differentialdiagnostisch können syphilitische Erscheinungen in Betracht kommen. 
Härte und Form des Primäraffektes der Lippe, besonders hei dessen sekun­
därem Zerfall, haben, speziell bei älteren Leuten, öfters durch Fehldiagnose zur 
überflüssigen Exstirpation der Sklerose geführt. Heute wird die Differen­
zierung, vor allem durch den Spirochätennachweis, Rehr erleichtert, es muß 
aber darauf geachtet werden, daß gewisse Formen yon Mundspirochäten der 
pallida sehr ähnlich sein können. Bei genauer Beschäftigung mit dem Kranken 
führen übrigens auch die verschiedenen Umstände des Auftretens sowie der 
Verlauf und die meistens schon erheblichere Größe und Anordnung der begleiten­
den Lymphdrüsenschwellung bei der Sklerose auf den richtigen Weg. Eher 
könnten die allerdings seltenen solitären Gummen der Lippe zu einer Ver­
wechslung Anlaß geben. Doch sind diese nicht so hart und nicht so scharf 
umschrieben, der granulierende Grund des zerfallenden Knotens gleichmäßiger 
gekörnt, die Ränder nicht so uneben. Als besonderer Zufall kann einmal ein 
Syphilom mit einem Epitheliom zusammen an der Lippe nebeneinander vor­
kommen (0. GRADY). Positive Wa.R. darf bei Epitheliomverdacht, in Anbetracht 
der Häufigkeit der latenten Lues, keine entscheidende Rolle spielen. Wie vor­
sichtig man hier urteilen soll, beweist ein Fall von BL'SeHRE, in dem eine 
Schwellung im Mundwinkel vom behandelnden Arzt erst für einen FurunkeL 
dann auf Grund der positiven Wa.R. für Lues gehalten und natürlich erfolglos 
antiluetisch behandelt wmcle. 

Tuberkulöse Geschwüre der Lippen begleiten meistens den Lupus der Gesichts­
haut oder der Mundschleimhaut. Sie kommen gewöhnlich bei jüngeren Leuten, 
öfter an der Oberlippe vor. Sie besitzen nicht die Härte der meisten Epitheliome, 
doch kann man sich auf diese labile Eigenschaft allein nicht mit Gewißheit 
verlassen. Bei alten lupösen Herden der Lippe können wir vor die Frage 
gestellt sein, ob es sich beim geschwürigen Zerfall um ein einfaches tuber­
kulöses Geschwür handelt, oder ob wir es mit einem Lupuscarcinom zu tun 
haben. Ahnliehe Zweifel können ja bei jeder Lokalisation des Lupus ent­
stehen. In solchen Fällen müssen wir zur mikroskopischen Untersuchung 
greifen, dürfen aber nicht außer acht lassen, daß beim einfachen lupösen 
Geschwür auch eine unregelmäßige, aber doch nicht maligne Acanthose vor­
handen sein kann, welche die Diagnose sehr zu erschweren imstande ist (siehe 
diesbezüglich auch die Präcancerosen). Übrigens soll gerade beim Lippenkrebs 
die Probeexcision möglichst vermieden werden. BURHANEDDIN empfiehlt die 
Koagulationsdiathermie zur Gewinnung des Probeschnittes (zit. nach WETTERER) . 
Schließlich sei hier noch der oft bösartige Lippenfurunkel erwähnt, welcher 
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durch seinen akuten Verlauf und die allgemeinen Erscheinungen leicht vom 
Epitheliom zu unterscheiden ist. 

Die Prognose des Lippencarcinoms hängt von seinem Bau, seiner Lokali­
sation und Ausbreitung, seiner Dauer, sowie vom Alter und dem allgemeinen 
Kräftezustand des Patienten ab. Da der überwiegend spinocelluläre Unter­
lippenkrebs schon frühzeitig, oft schon nach 2-3 Monaten Drüsenmetastasen 
machen kann, muß man mit der Notwendigkeit einer ausgiebigen Operation 
rechnen; die Größe des Eingriffes und damit auch das Schicksal des Kranken 
in bezug auf die Funktionsfähigkeit der Lippen, oft aber auch hinsichtlich 
der Lebensgefahr hängt von der frühzeitigen Erkennung der Geschwulst ab. 
Jene schweren Fälle, bei welchen nicht nur die Weichteile, sondern auch die 
Knochen zerstört werden, und welche auch auf die Nachbarschaft übergreifen, 
sind heute selbst in der chirurgischen Praxis viel seltener, als früher. Es kommen 
aber immer noch Fälle vor, besonders in Ländern niederer Kulturstufe, welche 
als inoperable gelten, und in denen durch die Behandlung nur noch eine zeit­
weilige Erleichterung durch }Tilderung der Beschwerden erreicht werden kann. 
Solche Kranke erliegen der Erschöpfung oder irgendeiner sekundär hinzutretenden 
Erkrankung, seltener einer allgemeinen Metastasenbildung. 

Die Behandlung ist eigentlich eine rein chirurgische Aufgabe, auf deren 
technische Einzelheiten hier um so weniger eingegangen werden kann, als der 
chirurgische Eingriff oft mit komplizierten plastischen Operationen verbunden 
,verden muß. Die Bedingung des Erfolges ist die gründliche Excision, bei welcher 
die THIERscHsche Regel einzuhalten ist: beim "flachen" Carcinom soll 1 cm, beim 
"tiefgreifenden" 1,5 cm weit in gesundem Gewebe operiert werden. Die früher 
vielfach angewandte Kauterisation mit dem Glühstift oder mit ätzenden Pasten 
ist heute wohl meistens aufgegeben worden; sie führte oft zu Rezidiven, da 
nicht sicher zu kontrollieren war, wie weit und tief die Zerstörung der Geschwulst­
zellen stattgefunden hat. Auch die Narbe ist bei der nichtoperativen Behandlung 
sowohl funktionell, wie kosmetisch weniger zufriedenstellend. In neuerer Zeit 
ist an die Stelle des Glühkauters die Kaltkaustik oder die Elektrokoagulation 
mit dem Diathermieapparat getreten. Sie hat manche Anhänger auch beim Lippen­
carcinom (PFAHLER). Die Strahlenbehandlung allein, ohne vorangegangenen 
chirurgischen Eingriff, soll bei dem Lippencarcinom nur in besonders günstig 
erscheinenden Fällen, den oberflächlichen, nicht infiltrierenden angewandt 
werden, wo keine Drüsenschwellungen aufzutreten pflegen. "Wer sich seiner 
Technik nicht ganz sicher fühlt, sollte nicht an die Strahlenbehandlung operabler 
Lippencarcinome herangehen, sondern diese der Chirurgie überlassen" (WETTE­
RER). Die Strahlenbehandlung kann aber zur Unterstützung des Erfolges in 
Kombination mit anderen Verfahren in vielen Fällen angewendet werden. 
Doch ist bei Operationen, wo die Möglichkeit gegeben war, weit im Gesunden 
zu operieren, eine Nachbestrahlung zwecklos (BLUMENTHAL). Es wird immer 
Patienten geben, welche den operativen Eingriff verweigern. In solchen Fällen 
ist die Strahlenbehandlung stets zu versuchen und sie wird nicht selten von 
Erfolg begleitet sein, namentlich dann, wenn als Strahlenquelle Radium zur 
Verfügung steht, welchem den Röntgenstrahlen gegenüber unbedingt Vorzug 
zu geben ist. Als Strahlenbehandlung ist auch die Anwendung von Mesothorium 
in gegebenem Falle zu erwägen, welche oft erstaunlich gute Resultate ergibt 
(LESCHINSKY). (Siehe nähere Angaben in dem Kapitel dieses Handbuches über 
Strahlentherapie. ) 

Dauerheilungen der Lippenkrebse mit einer Beobachtungszeit von mindestens 
3 Jahren sind durch Operation in einem ziemlich hohen Prozentsatz zu erreichen. 
EBEL, HALLSTRÖM, STEINER, v. BONSDORFF, LEXER u. a. berechnen ihn auf 
70-80 %. Einige ältere Statistiken weisen geringere Zahlen auf. So fand Loos 
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in67 %, FRIECKE in60,5%, JASOVSKY sogar nur in49% gute Resultate. JA);OVSKY 
erklärt seine ungünstigen Resultate mit dem Umstand, daß die auf einer viel 
niedrigeren Kulturstufe stehenden russischen Bauern in vernachlässigtem Zustand 
zur Operation gelangen. Es hängt eben auch bei der heute ausgebildeten 
Operations- und Behandlungstechnik viel davon ab, in welchem Stadium der 
Erkrankung der Patient in chirurgische Behandlung kommt. 

Die Epitheliome der Zunge und der }Iundschleimhaut. 
Es gibt keine Stelle an der Schleimhaut des Mundes, wo sich nicht gelegentlich 

ein Epitheliom entwickeln könnte. Es können also sowohl Wangen- und 
Lippenschleimhaut, Zunge und Zungengrund, harter und weicher Gaumen mit 
Uvula, Gaumenbögen, Tonsillen und Pharynxwand befallen werden. Die ver­
schiedenen Teile der Mundschleimhaut werden aber in sehr verschiedener Häufig­
keit ergriffen und während an gewissen Stellen, wie z. B. an der Zunge, der 
Krebs sehr oft vorkommt und dadurch ein bedeutendes praktisches Interesse be­
ansprucht, ist er am Gaumen oder am Zäpfchen nur äußerst selten. 

Bei der Verteilung der Mundschleimhautkrebse ist der untere Mundhöhlen­
teil in erheblich größerem Maße betroffen als der obere. MELLER fand, daß 
auf 109 Fälle des unteren Mundhöhlenabschnittes ~ die Zunge mit einberechnet~ 
23 Fälle des oberen Abschnittes fallen. Dabei spielt der Zungenkrebs die weitaus 
überwiegende Rolle, er allein ist in MELLERS Statistik mit 69 Fällen vertreten. 
Die Mehrzahl der Mundhöhlenepitheliome betrifft das männliche Geschlecht. 
Das Verhältnis zur Zahl der weiblichen Fälle ist ähnlich, wie beim Unterlippen­
krebs. Während bei Männern unter 1000 Krebserkrankungen 111 die Mund­
schleimhaut (einschließlich Lippen) betreffen ~ es befinden sich darunter 
77 Lippen-, 21 Zungen- und 13 Mundschleimhautkrebse anderer Lokalisation ~ 
fallen auf 1000 Krebse der Frauen nur 13 auf den Mund, und zwar 8 auf die 
Lippen, 3 auf die Zunge und 2 auf andere Stellen der Mundschleimhaut (v. BERG­
MANN-KüTTNER im Handbuch der Chirurgie von GARRE, KÜTTNER, LEXER). 

Der weitaus wichtigste unter allen Mundschleimhautcarcinomen ist der 
Zungenkrebs. Seine Häufigkeit, sein rascher und bösartiger Verlauf und sein 
Auftreten in oft verhältnismäßig jugendlichem Alter hat die Chirurgen längst 
zu einer intensiven Beschäftigung mit ihm angeregt. Vielfach wurde früher der 
sog. Epithelialkrebs oder das Cancroid der Zunge als gutartige Neubildung vom 
echten Krebs getrennt (BONNET, LEBERT, WUNDERLICH), bis man später zur 
Erkenntnis kam, daß es nur einen Krebs der Zunge gibt. 

Wie unter anderem aus den v. BERGMANN-KüTTNERschen Angaben hervor­
geht, bevorzugt der Zungenkrebs das männliche Geschlecht. Das von ver­
schiedenen Forschern festgestellte Verhältnis der männlichen Fälle zu den 
weiblichen ist aber ziemlich schwankend, wie folgende Beispiele beweisen: 

v. BERGMANN berichtet 
BILLROTH 
BINDER 
BRAUN 
HEINEMANN 
GURLT 
MELLER 
DOLLINCER 

über 142 Zungenkrebse bei Männern und 36 bei Frauen 
127 8 " 
38 2 
62 6 " 

103 17 
196 " 35 
66 3 
68 9 " usw. 

In diesen Statistiken wechselt also das Verhältnis zwischen dem 4-20fachen 
der männlichen Fälle im Vergleich zu den weiblichen. SCHLEICHER berechnet 
aus 39 verschiedenen statistischen Angaben das Verhältnis auf 5 : 1. Was das 
Alter der Zungenkrebskranken betrifft, so ist in den meisten statistischen Zusammen-
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stellungen das 6. Dezennium als das häufigst befallene bezeichnet worden, doch 
fällt ein ansehnlicher Teil der Fälle noch auf das 7. Dezennium, und auch das Alter 
zwischen 40-50 ist stark vertreten. Nach den aus 16 Statistiken von SCHLEICHER 
ausgerechneten Durchschnittszahlen fallen 56,2 % auf das 6. und 25,5 % auf das 
5. Dezennium. Selbst in noch früheren Lebensjahren wird der Zungenkrebs 
nicht selten beobachtet. l\IELLER sagt, daß kein Alter vom 3. Dezennium an 
verschont bleibt. GORSE und DUPUICH konnten 29 Fälle im Alter unter 30 Jahren 
aus der Literatur sammeln, von denen 7 sogar unter dem 20. Lebensjahr auf­
traten. 

Das Epitheliom der Zunge kommt in verschiedenen Entwicklungsstufen 
zur Beobachtung, häufig genug - wegen seines oft raschen Verlaufes - leider 
schon in inoperablem Zustande. Die frühesten Außerungen sind oft sehr unan­
genehme Beschwerden, heftige Schmerzen, die schon bei ganz oberflächlichen 
kleinen l"lcerationen oder Rhagaden bestehen. Oft sind es die Schmerzen. 
welche den Patienten vor allem beunruhigen und ihn früh genug zum Arzt 
führen. Ein anderesmal sind es noch kaum als Epitheliom erkennbare, 
eben erst entartete präcanceröse Zustände, verruköse Leukoplakien, an ihrer 
Basis indurierte papilläre Wucherungen, welche die Aufmerksamkeit des Patienten 
auf "ich lenken. An Krebsfurcht leidende hypochondrische Personen suchen oft 
mit elen harmlosesten Erscheinungen, welche von ihnen für Krebs gehalten 
'werden, den Arzt auf. Im Interesse einer Frühdiagnose müssen die beklagten 
Symptome immer auf das genaueste untersucht werden. 

Der häufigste Sitz des Epithelioms sind die Zungenränder, in der Nähe oder 
in der Gegend des hinteren Abschnittes. Weniger oft begegnet man ihm am 
Zungenrücken oder an der Zungenspitze, am allerseltensten am Zungengrund. 
Es tritt entweder oberflächlich, oder seltener in den tieferen Schleimhaut­
schichten auf. Die an der Zungenoberfläche auftretenden Geschwülste bilden 
im Anfang entweder die oben schon erwähnten Veränderungen, oder es treten 
kleine derbe Plaques und Knötchen auf, mit glatter Oberfläche, Abflachung 
der Papillen, welche bald ganz verschwinden und einer oberflächlichen Erosion 
Platz machen. Auch einfache Rötung und Schwellung der Zunge, Bläschen, 
lange bestehende, anfangs kaum beachtete, von schlechten Zähnen bedingte 
Dekubitalgeschwürchen können den Beginn des Zungenkrebses bilden. Hart­
näckigen Schmerzen oder Brennen an der Zunge oder im Unterkiefer muß größte 
Aufmerksamkeit geschenkt werden, da diese Symptome oft die einzige Klage 
des Patienten bilden. SCHLEICHER beobachtete sie unter 44 Fällen 13mal als 
Anfangssymptom. 

Der viel seltenere tiefliegende Zungenkrebs entsteht und wächst erst in der 
Schleimhaut, die langsam vorgewölbt wird. Es bildet sich ein derber, vor­
springender Knoten, der mit der Schleimhaut unverschieblich fest verwachsen 
ist. Bald wird die Oberfläche der Schleimhaut durchbrochen und der ulcerierte 
Knoten bietet nun vollkommen dasselbe klinische Bild, wie der an der Oberfläche 
entstandene Zungenkrebs. Die weitere Entwicklung gestaltet sich bei beiden 
Formen gleich und geht ziemlich rasch vor sich. Die Verhärtung nimmt an Aus­
dehnung zu, die immer tiefer dringende lJlceration nimmt Kraterform an, die 
Ränder des Geschwüres werden aufgeworfen, oft auch überhängend, die Bewe­
gungen der Zunge sind im höchsten Grad erschwert und schmerzhaft, so daß 
der Kranke nur flüssige Nahrung und auch diese nur mit großer Pein zu sich 
nehmen kann. Speichelfluß und Foetor ex ore durch jauchigen Zerfall der 
Geschwulst verschlimmern noch den kläglichen Zustand des Patienten. Die 
Geschwulst nimmt jetzt einen großen Teil der Zunge ein, breitet sich erst auf 
den Mundboden als brettharte, mehr oder weniger höckerige Schwellung, dann 
auf das Zahnfleisch und die 'Wangen aus, kurz es kann der größte Teil der 

24* 
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Mundschleimhaut und der darunter liegenden Gewebe mitsamt dem knöchernen 
Teile des Kiefers und des Gaumens dem Krebs zum Opfer fallen, so daß jede 
Funktion des Mundes unmöglich wird, und der Kranke an Erschöpfung oder einer 
interkurrenten Krankheit, Schluckpneumonie oder an spontanen Blutungen 
durch Arrosion der Arterien zugrunde geht. 

Eine der qualvollsten Begleiterscheinungen des Zungenkrebses sind die 
oft unerträglich heftigen und kaum stillbaren Schmerzen, welche sich nicht 
nur auf das krebsig infiltrierte Gewebe beschränken, sondern in Gaumen, Ohren, 
Kiefer und Hals ausstrahlen. Der Schmerz wird teils durch Kompression des 
Nervus lingualis, teils durch das Einwuchern der Krebsrnassen in das Nerven­
gewebe oder auch reflektorisch hervorgerufen. 

Sehr früh pflegen Lymphdrüsenschwellungen, als Ausdruck der regionären 
Metastasenbildung, den Zungenkrebs zu begleiten. Seit KÜTTNERs äußerst 
verdienstvollen anatomischen Untersuchungen kennen wir genauer das Aus­
breitungsgebiet des ganzen lymphatischen Systems der Zunge. Diese Studien 
führten zu den Ergebnissen, daß 

1. die Zunge außerordentlich reich an Lymphbahnen ist; 
2. die Lymphe einer Zungenhälfte zu den Drüsen beiderseits abfließt; 
3. die Lymphgefäße des Schleimhautüberzuges und diejenigen der tieferen 

Schichten dieselben Abflußwege haben; 
4. die abführenden Lymphgefäße äußerst zahlreich sind und reichliche 

Anastomosen bilden. 
Die Lymphdrüsen der Zunge sind nach KÜTTNERs Feststellung die Glandulae 

submaxillares, die auf der Vena jugularis sitzenden Cervicales profundae, die 
kleinen Glandulae linguales und die in der Zungen muskulatur befindlichen 
kleinen Drüsen. Auch zu den suprac1avicularen Drüsen führen direkte Lymph­
gefäßverbindungen von der Zunge, während die Glandulae submentales, sowie 
die am unteren Parotisende gelegenen Drüsen und die Cervicales superficiales 
nicht zum Lymphgebiet der Zunge gehören. Die Lymphgefäße der Nachbar­
organe münden in dieselben Drüsen. 

Das frühe Befallensein der submaxillaren und der tiefen cervicalen Lymph­
drüsen ist auf Grund dieser Feststellungen leicht erklärlich, ebenso, wie die 
Häufigkeit der beiderseitigen Drüsenmetastasenbildung. Oft gesellen sie sich 
zum Tumor, wenn er noch ganz klein ist; sie können schon wenige Wochen nach 
dem Erscheinen der Primärgeschwulst auftreten. MELLER fand unter seinen 
69 Fällen von Zungencarcinom nur 3 ohne Drüsenmetastasen, viermal traten 
Drüsenschwellungen sogar früher auf, als die lokalen Zungenbeschwerden ! 
Das spricht gegen die Annahme, daß die Beteiligung der Lymphdrüsen von 
dem Ausbreitungsgrad des lokalen Prozesses abhängig ist. Jedenfalls muß 
das frühe Auftreten als ein Zeichen hochgradiger Malignität des Primärtumors 
angesehen werden. STEIN ER meint, daß in dieser Beziehung die flache Form 
weniger bösartig sei als die tiefe. DRENHAUS errechnet die Häufigkeit der 
Beteiligung der Lymphdrüsen aus den Ergebnissen von 7 Autoren (ROEDIGER, 
EHRLICH, STEINER, WÖLFLER, MEYER, v. WINIWARTER) im Mittelwert auf 
55 %, doch beziehen sich die Mittelzahlen auf Fälle aller möglichen Stadien. 
Man muß immerhin damit rechnen, daß bei etwas fortgeschrittenerem Zustande 
des primären Tumors mit großer Wahrscheinlichkeit Drüsenmetastasen zu 
erwarten sind. 

Während diese als unvermeidliche Begleiter früher oder später bei allen 
Zungenkrebsen auftreten, kommen Metastasen in entfernt gelegenen Organen 
nur als größte Seltenheit vor. SCHLEICHER erwähnt die Fälle von WULL 
und JEANNE mit Herden im Myokardium, in der Lunge und in der Pleura, 
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den Fall BINDER_ mit Lebermetastasen, sowie je einen Fall von LANDAU und 
MEYER mit Mesenterialdrüsen. Es ist in erster Linie der oft rasche Verlauf 
für das seltene Auftreten entfernter Metastasen verantwortlich zu machen; 
beträgt ja die durchschnittliche Lebensdauer beim nicht operierten Zungen­
krebs nach BVTLIN, KRÖNLEIN u. a. kaum 1 Jahr, doch sind Fälle beschrieben, 
welche schon nach 5 Monaten letal endeten (BINDER). Die Speicheldrüsen 
werden gelegentlich ebenfalls in Mitleidenschaft gezogen. Ihre carcinomatöse 
Entartung geschieht entweder durch direkten Kontakt mit dem Carcinom 
selbst, eventuell mit einer carcinomatösen Drüse (KÜTTNER) oder aber auf dem 
Blutwege (ROEDIGER). .. 

Von jeher wurde größtes TnteresRe der Atiologie und Pathogene8e des ZlIngen­
kr"b8e8 entgegengebracht. Das Bestreben, die ·Crsachen zu ergründen, um 
damit teils zu ciner erfolgreichen Prophylaxe gelangen zu können, teils die 
frühzeitige Erkennung zu ermöglichen, ist ja bei der Bösartigkeit des Zungen­
krebses selhstyerständIich. Es galt yor allem jene \-erhältnisse und jene yer­
schiedencn Einwirkungen festilw,tellen, welche hei den morphologischen und 
funktionellen Eigentümlichkeiten der Zungenschleimhaut die Careinomhilclung 
begünstigen mIef heryorrnfen. Das Hauptinteresse wurde dementsprechend 
den Vorstadien der Krebsbildung gewidmet. HCTCHINSON, der den Ausdruck 
"präcancerous "tage" geprägt hat, schrieb 1872 im Brit. i\Ied .• J.: "Bei den 
meisten Fällen yon Carcinom des Penis, der Lippe, der Zunge oder der Haut 
giht es ein Stadium, und zwar oft ein langdauerndes, während dessen nur eine 
chronische entzündliche Affektion yorliegt, auf deren Boden sich dann ein 
krebsigel' Prozeß entwickelt". 

Auch an der Zungenschleimhaut sind es also chronisch-entzündliche Reiz­
zustände, welche der Epitheliombildung ,-orangehen. Sie yerdanken ihre ziem­
lich häufige l' mwandlllng in Epitheliom den Verhältnissen und Funktionen, 
welche der Zunge eigen sind. Schon BUTLIN hat heryorgehoben, daß die 
fortwährenden Bewegungen der Zunge, die auf sie einwirkenden irritierenden 
Faktoren, wie Hitze und Kälte, harte, grobe oder reizende Substanzen, 
störend auf die Heilung einer \Vunde der Zungenschleimhaut, die durch irgend­
welche Ursachen hervorgerufen wurde, wirken, die Narbenbildung hindern 
oder in den gebildeten Narben immer wieder neue Entzündungserscheinungen 
hedingen. Diese Begründung der Zungenkrebsentstehung ist sehr gut mit 
unserem derzeitigen Standpunkt über die Krebsentstehung in Einklang zu 
bringen, nach welcher wiederholte geringfügige Gewebsläsionen eine gesteigerte 
Zellregeneration hervorrufen, so daß die epithelialen Matrixzellen in ihrem 
Bestreben die geschädigten Zellen an den verletzten Stellen durch neue zu 
ersetzen, schließlich in ihrem biologischen Verhalten abweichende Zellen produ­
zieren, die ihre normalen Funktionen zum größten Teil einbüßen und nur mehr 
eine ins Ungeheuere gesteigerte Yermehrungsfähigkeit besitzen. Es wurde das 
chronische Trauma als auslösende Ursache von EICKE in 40 %, von ROEDIGER 
in 35,5%, yon BRAUN in 2(J,4 %, yon anderen in etwas niedrigerem prozentuellem 
Verhältnisse verantwortlich gemacht; SCHLEICHER berechnet die Häufigkeit 
des Vorkommens dieser Momente im Durchschnitt auf 23,5%. 

Es seien vor allem jene tnLumatischen Schädigungen der Zungenschleim­
haut erwähnt, welche durch scharfkantige Zähne, durch kariöse Zahnkronen 
oder -wurzeln, durch Zahnsteinansatz oder schlecht sitzen<le Prothesen, meistens 
am Zungenrand, in der Form oberflächlicher Dekubitalgeschwüre entstehen. 
v. BERGlIIA~N fand in 21,(j°o von Zungenkrebsen ohne Leukoplakie gegenüber 
dem Geschwür des Zungenrandes wIche Zähne. Bei jugendlichen Individuen 
mit Zungenkl'ehs spielen nach GORBE und Dt:PFICH kariöse Zähne als Ursache 
der primären traumatischen Geschwüre sogar die Hauptrolle. 
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Mit dem größten Interesse wandte man sich der Klärung der Frage zu, 
in welchem Verhältnis die Leukoplakie zum Zungenkrebs stehe? Die Leuko­
plakie der Zungenschleimhaut, welche als ein Wucherungsprozeß des Epithels 
auf entzündlicher Basis aufzufassen ist, bildet zweifellos in einer großen Anzahl 
der Fälle den Ausgangspunkt der Epitheliome. Ihre Wichtigkeit wird aber 
verschieden eingeschätzt. Es gibt Forscher, wie MORESTIN, welche behaupten, 
daß das Carcinom die Endform eines Prozesses ist, dessen Anfang die Leuko­
plakie bildet. Viele andere messen ihr ebenfalls eine sehr bedeutende Rolle 
zu. So fanden v. BERGMANN in 53,8%, BU"TLIN, STEINER, v. WINIWARTER u. a. 
in 20-30 % Leukoplakien als Ausgangspunkt der Carcinome und FOURNIER, 
einer der erfahrensten Kliniker und besten Beobachter, hat in seinem reichen 
Material unter 324 Leukoplakien 95mal, also in 30% Epitheliombildung beob­
achtet. Demgegenüber gibt es Forscher, in deren Untersuchungen und Stati­
stiken die Leukoplakien nur eine ganz untergeordnete Rolle spielen, so z. B. 
MELLER oder BINDER, die nur in 2,5 % einen Zusammenhang feststellen 
konnten. Mehr noch als die Statistiken beweisen aber genaue Einzelbeobach­
tungen, welche die zumeist langsame, nicht selten auch brüske Umwandlung 
der leukoplakischen Herde in Epitheliome zweifellos beweisen (s. auch im 
Kapitel der Präcancerosen). 

Viel umstritten war auch die Frage nach den Ursachen der Leukoplakien. 
Zwei Ansichten standen einander gegenüber: ist sie durch Lues bedingt, oder 
entsteht sie unabhängig von der Lues? Ohne uns in diese Frage zu vertiefen 
(s. im Beitrag von ZINSSER, Bd. XIV/I), sei nur in Kürze erwähnt, daß nach 
unserer Annahme sehr verschiedene Einwirkungen traumatischer und chemi­
scher Art, vor allem ein schlechtes Gebiß und Tabakgenuß bei dazu Disponierten 
Leukoplakien hervorrufen können. J. C. BLOODGOOD hat unter 160 Fällen 
von Zungenkrebsen nur 2 gefunden, bei welchen Tabakgenuß nicht festzustellen 
war; es ist auch sehr naheliegend, die Seltenheit der Zungenkrebse bei Frauen 
damit in Verbindung zu bringen. 

Zweifellos bildet die Syphilis eines der hauptsächlichsten disponierenden 
Momente. FOURNIER hat unter seinen 324 Leukoplakiekranken bei 259 Syphilis 
festgestellt und darunter u·aren 97% auch Raucher. LEDERMANN fand, daß der 
Zusammenhang zwischen Lues und Carcinom am auffälligsten bei der Ent­
stehung des Krebses an der Mundschleimhaut hervortritt. Nach DARIER ist 
die Leukoplakie ein Syndrom, bei welchem die Syphilis sicher mit im Spiel 
ist und zwar sowohl in den Fällen, wo sie zu oberflächlicher, besonders aber 
wo sie zu tiefer Sklerosierung der Schleimhaut führt. SCHERBER betrachtet 
die Syphilis und das Rauchen ebenfalls als Hauptmomente der Leukoplakie­
bildung; POIRIER bezeichnete sogar schon vor mehr als 20 Jahren den Zungen­
krebs als "le cancer des fumeurs syphilitiques" und auch GAUCHER war der 
Überzeugung, daß der Zungenkrebs bzw. die Leukoplakie immer einen syphi­
litischen Ursprung hat. Wenngleich einige Autoren in ihren Folgerungen viel­
leicht etwas zu weit gehen, soviel steht jedenfalls fest, daß der Syphilis und 
dem Tabakgenuß ein bedeutender Platz in der Pathogenese der Leukoplakie 
bzw. des Zungencarcinoms eingeräumt werden muß. Das Zusammentreffen 
dieser 2 Faktoren kann auch zum Teil zur Erklärung der Tatsache dienen, 
daß das männliche Geschlecht weitaus häufiger erkrankt (FOURNIER sah nur bei 
5 Frauen Leukoplakien). 

Die Zungenkrebse sind sozusagen ausnahmslos spinalzellige Epitheliome, 
mit starker Verhornungstendenz. Am Rande des Tum~rs, besonders bei Epi­
theliomen, die aus Leukoplakien hervorgehen, ist der Übergang des akantho­
tischen Epithels der Schleimhaut in die Züge und Nester des Krebses oft 
leicht zu verfolgen. Wo noch keine Ulceration stattgefunden hat, ist die 



Die Epitheliome der Zunge und der l\Iundschleimhaut. 375 

Schleimhaut mit dicken, zum größten Teil parakeratotischen Hornlamellen 
bedeckt. Der zentrale verhornte Teil der Krebsnester erscheint oft in Zerfall 
begriffen, es entstehen verschieden große Cysten, welche mit aufgelockerten 
parakeratotischen Hornzellen, Leukocyten und Detritusmassen erfüllt sind. 
Das umgebende Bindegewebe ist stark infiltriert. In der Infiltrationszone, 
welche weit in die Submucosa bzw. in die Muskulatur hineinreichen kann, 
spielen die Plasmazellen eine große Rolle. Die muköse und submuköse Infil­
tration breitet sich ziemlich weit unter die benachbarte normal aussehende 
oder leukoplakische Schleimhaut aus. Einfache Papillome lassen sich durch 
die strenge Begrenzung des akanthotischen Epithels und die gleichmäßige 
Größe der Zellen und Zellkerne leicht unterscheiden. Außerdem pflegt ihre 
bindegewebige Infiltrationszone viel geringer zu sein. Basalzellenkrebse der 
Zunge gehören zu den größten Seltenheiten. CIRILLO hat einen Fall beschrieben, 
welcher merkwürdigerweise durch besondere Bösartigkeit ausgezeichnet war. 
OPPE"NHEII\I hat einmal den seltenen Befund eines Adenocarcinoms erhoben, 
welchen er mit WEICHSELBAUI\1 vom Foramen coecum abgeleitet hat. 

"Es gibt wenige Stellen, an denen die frühzeitige Diagnose krebsigel' Ver­
änderungen so oft möglich, so wichtig und dabei doch manchmal so schwierig 
ist wie an der Zunge" sagt Ki~}D1EL. Es muß tatsächlich in Anbetracht der 
drohenden Lebensgefahr im Interesse der KnLnken alles aufgeboten werden, um 
den Zungenkrebs möglichst früh zu erkennen. Am schwersten zu diagnostizieren 
ist das Frühstadium, wenn es sich um ein noch nicht ulceriertes, tiefer sitzendes 
Knötchen handelt. In solchen Fällen können sowohl Tumoren anderer Art 
(Cysten, Fibrome usw.) wie auch Granulome zur Verwechslung Veranlassung 
geben. Erstere werden durch ihre freie Beweglichkeit ohne Verwachsungen 
mit ihrer Umgebung, durch schärfere Begrenzung, langen Bestand ohne Ulceration 
und ohne wahrnehmbares Wachstum zu differenzieren sein. Vor allem können 
aber Gummen, welche noch nicht aufgebrochen sind, Schwierigkeiten machen. 
Aber selbst bei schon vorhandener Geschwürsbildung kann die Entscheidung 
schwer sein und nur nach genauestel' Beobachtung gefällt werden. Es darf 
weder die Anwesenheit von Leukoplakien zugunsten der Carcinomdiagnose 
noch die positive Wa.R. allein zugunsten der Luesdiagnose verwertet werden. 
Die größere Härte, die mit Zerfallsprodukten bedeckte, höckerige und leicht 
blutende Geschwürsfläche, der derbe, hervorspringende, ungleiche Geschwürs­
rand in etwas älteren Stadien sowie die sehr früh auftretenden heftigen 
Schmerzen, welche KÜ}Il\1EL als das wichtigste Symptom betrachtet gegenüber 
der fast vollständigen Unempfindlichkeit der Gummen, sowie die derben großen 
Lymphdrüsenknoten der Nachbarschaft sprechen für Carcinom. Sicher ent­
scheidend in diesem Sinne sind Drüsen über der Teilungsstelle der Carotis oder 
in der Supraclaviculargrube. Die gummösen Geschwüre haben steilere und 
weniger verdickte Ränder, sind speckig belegt, nicht so leicht blutend und auch 
die Funktionsstörungen der Zunge sind viel weniger ausgesprochen. Multiplizität 
spricht für luetische Ulcerationen, da der Zungenkrebs äußerst selten multipel 
vorkommt und dann meistens mit Epitheliomen anderer Schleimhautabschnitte 
kombiniert (F. BO~~ET, ROG). Auch die Lokalisation muß bei der Differen­
zierung in Betracht gezogen werden. Während Carcinome mit Vorliebe am 
Zungenrand entstehen, ist der Lieblingssitz gummöser und sklerosierender 
luetischer Veränderungen der Zungenrücken und die Zungenspitze. Allerdings 
darf nicht außer acht gelassen werden, daß ja spätsyphilitische Veränderungen 
den Boden für Epitheliomentwicklung abgeben können. 

Eine antisyphilitische Probekur darf nie zur Differenzierung der Lues vom 
Carcinom herangezogen werden. Es würde dadurch zu leicht der richtige Zeit­
punkt einer noch aussichtsvollen Operation versäumt. 
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Leichter ist die Abgrenzung des Carcinoms von tuberkulösen Veränderungen 
der Zungenschleimhaut. Die tuberkulösen Geschwüre haben schlaffe, zackige, 
unterminierte Ränder, ihr Infiltrat besitzt nicht die Derbheit der Epitheliome, 
ihre eitrig belegte Oberfläche ist gleichmäßiger und feiner granuliert, sie kommen 
öfter multipel vor, in ihrer Umgebung zeigen sich miliäre Knötchen, sie sind 
von kleineren, weniger derben Lymphdrüsen begleitet (KÜMI\IEL). Der all­
gemeine Ernährungszustand ist meistens schlecht, die Kranken haben einen 
tuberkulösen Habitus. 

Die klinischen Unterschiede zwischen gutartigen Geschwülsten, wie Fibromen, 
Cysten, Angiomen einerseits und Epitheliomen andererseits wurden schon 
kurz erwähnt. Es sei noch der Zungenpapillome gedacht, die als gestielte, 
kleine weiche Geschwülste mit villöser Oberfläche auf der Zungenschleimhaut 
sitzen. Sie kommen selten vor und können in Carcinome entarten (WILLIGER). 
GOUGEROT fand einmal die ganze Mundschleimhaut mit papillären Vegeta­
tionen bedeckt, aus welchen sich schließlich an einem Punkt ein rasch wach­
sendes Epitheliom entwickelte. 

Große Vorsicht beansprucht die Differenzierung einfacher Dekubitalgeschwüre 
am Zungenrand. Sie besitzen weniger harte Ränder und liegen dem sie provo­
zierenden scharfen Zahn oder der Gebißkante genau an. Sie müssen besonders 
genau beobachtet werden, weil sie ja bei längerem Bestand und unter der 
Wirkung des ununterbrochenen Reizes in Carcinom übergehen können. 

Die weichen, mehrfach fistulösen Granulationen der Aktinomykose sowie 
die Blastomykose sind bei der Seltenheit dieser Erkrankungen nur ausnahms­
weise zu berücksichtigen. Hier wird die leicht durchführbare mikroskopische 
bzw. kulturelle l:'ntersuchung des Eiters bald eine Entscheidung bringen. Diese 
aktino- oder blastomykotischen Granulome können ebenfalls die Basis einer 
Epitheliombildung we~den (BRocQ, LEVY und PXCTRIER). Überhaupt soll man 
in jedem zweifelhaften Fall die mikroskopische Untersuchung nach Probe­
excision vornehmen. Diese ist meistens leicht durchführbar, Zögern und 
abwartendes Verhalten yerschlimmern die Aussichten der llIlyermeidlichen 
Operation. Die von manchen Autoren betonte Gefahr der Probeexcision, 
nämlich die Keimverschleppung, kann leicht umgangen werden, wenn an Stelle 
des .Messers die Diathermieschlinge verwendet wird. 

Die große Vorsicht, welche man anwenden muß, Fehldiagnosen auszuschalten, 
die Notwendigkeit des raschen und ausgiebigen Eingreifens sollen die drohenden 
bösen Folgen des Zungencarcinoms verhindern. Seine Prognose ist schlecht. 
Rasches Wachstum, enorme Funktionsstörungen, unerträgliche Schmerzen, 
baldiges Auftreten von Lymphdrüsenmetastasen, häufige Rezidive kennzeichnen 
den Zungenkrebs. 

Die Operation, welche in jedem Falle, selbst dann, wenn noch keine tast­
baren Drüsen vorhanden sind, radikal, d. h. mit der Entfernung der beider­
seitigen Drüsen verbunden sein muß, hat nicht unbeträchtliche Gefahren. 
Zweifellos hat die Gefährlichkeit der Operation seit der allgemeinen Einführung 
der Lokalanästhesie bedeutend abgenommen. Denn während die Operations­
mortalität nach den v. WINIWARTERschen Tabellen in den früheren Dezennien 
42,8% und in der Göttinger Statistik 25% betrug (zit. nach v. BERGMANN­
KÜTTNER), berechnete sie MELLER im Jahre 1906 nurmehr auf 10%. Die Zahl 
der Dauerheilungen ist immerhin wenig zufriedenstellend. KÜTTNER berechnet 
sie aus mehreren Statistiken auf 13 %, BUTLIN erzielte unter 192 Operationen 
55 Heilungen über 3 Jahre. Doch können auch noch später Rezidive auftreten. 
Nach JUDD und GORDON waren in der Mayo-Klinik 30,8% aller Operierten 
3 Jahre, 24,5% 5 Jahre, 7,4% länger als 8 Jahre und 4,3% länger als 10 Jahre 
rezidivfrei geblieben. Der Erfolg der Behandlung hängt mit der frühzeitigen 
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Erkennung des Zungenkrebses eng zusammen. \Yird der frühe Zeitpunkt der 
Diagnose und der Behandlung verpaßt, so vermindern sich nach BLOODGOOD 
die operativen Aussichten von 62% auf 12~o und es erhöht sich die Gefahr 
eines postoperatiyen Todes von 5% auf 30%. Eine nicht gering einzuschätzende 
Bedeutung hat die erzieherische Propaganda, welche - ebenfalls nach BLooD­
GOODS Angaben - die Zahl der operablen Fälle von 53% auf 80% erhöht und 
damit die Zahl der Inoperablen von 47% auf 20% vermindert hat. 

Für die operative Therapie gilt nirgends so streng die Regel "kleine Krebse, 
große Operationen", wie gerade heim Zungenkrebs (KüTTNER). Die Gefahr 
eines Rezidivs ist, wie die Statistiken beweisen, sehr groß. Sie können sowohl 
von der Stelle des exstirpierten Primärherdes, wie von den Geweben, welche 
die Drüsen umgeben, hervorgehen. Trotzdem sind die meisten Chirurgen 
darüber einig, daß dem Messer, wenn eine Operation noch möglich ist, der Yor­
zug gegenüber der Strahlentherapie zu geben ist. Nur bei ausgebreiteten 
H,ezidiven, bei inoperablen Fällen kommt die Strahlentherapie allein in Betracht. 
Rovx-BERGER haben z,,·ar in der Curie-Fondation in den Jahren von 1020-2;") 
unter 287 Zungenkrebsen 77 Heilungen von der Dauer von 1-6 Jahren teils 
mit Radiopunktur allein, teils mit gleichzeitiger Radiumbestrahlung von 
außen erzielt und auch andere, wie G. ZA="OTTI bezeichneten die Kombination 
der Radiopunktur mit gleichzeitiger Bestrahlung von außen als die Therapie 
der Wahl. Die intratumorale Radiumbehandlung kann auch mit Elektro­
koagulation erfolgreich kombiniert werden. Es müssen aber die Drü8en in jedem 
Falle chirurgisch entfernt werden, und es wird auch wohl wenigen Kliniken 
und Spitälern eine so komplizierte und vollkommene Apparatur von Radium­
präparaten zur Verfügung stehen, welche diese Behandlungsmethode ermöglicht, 
die außerdem noch eine besonders große Übung, Erfahrung und Exaktheit 
beansprucht. Die H,öntgenbehandlung kommt überhaupt nicht in Betracht 
(WETTERER, siehe dort auch ausführliche Literatur). (Näheres über Strahlen­
therapie des Zungenkrebses s. S. 331.) Im allgemeinen ·wird also der chirurgische 
Weg zu ,,-ählen sein: da aber die Durchführung der Operation keine dermato­
logische Aufgabe ist, können wir auf die Beschreibung der Ausführung der ver­
schiedenen Methoden nicht eingehen. 

Die Bedeutung der Krebse der ganzen übrigen ~Wundschleimhaut tritt gegen­
über derjenigen der Zunge in den Hintergrund. Sie sind viel seltener als die 
Zungenkrebse, haben aber viele gemeinsame Eigentümlichkeiten, sowohl was 
ihren klinischen Verlauf, wie ihre gewebliche Struktur und die Prädilektion 
für das männliche Geschlecht betrifft. Ihrer Lokalisation entsprechend teilt 
man sie in die Krebse der Wangen, des Kiefers, des harten 1tnd lceichen Gaumens, 
der Uvula, der Tonsillen und der Pharynxwand. Die Häufigkeitsverhältnisse 
können durch die MELLERsche Statistik beleuchtet werden, nach welcher von 
138 Mundschleimhautepitheliomen 

64 auf die Wangenschleimhaut 
8 auf den harten Gaumen 

12 auf den Unterkiefer 
33 auf die Tonsillen 
16 auf die PharynXU"011d 

fallen. Die Zahl der weiblichen Kranken ist in dieser Summe mit ungefähr 
14 % vertreten. 

Die Krebse der Mundschleimhaut sind ebenso wie diejenigen der Zunge, 
durch rasches lV achstum, frühzeitigen Zerfall, höckerige, seltener papilläre 
geschwürige Oberfläche und Neigung zu frühen Lymphdrüsenmetastasen gekenn­
zeichnet. 
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Der Lieblingssitz bzw. der häufigste Ausgangspunkt des Wangenkrebses 
ist die Umschlagfalte der Schleimhaut, insbesondere die tiefe Backentasche 
am horizontalen Teil des Unterkiefers. Auch die Linie zwischen der oberen 
und unteren Zahnreihe ist häufiger getroffen, wo besonders Dekubitalgeschwüre 
pathogenetisch in Betracht kommen. Leukoplakien können auch hier zu Epi­
theliombildung führen; sie kommen ja bei Rauchern an der Wangenschleim­
haut, speziell in der Nachbarschaft der Mundwinkel und an der von hier nach 
hinten ziehenden Linie, welche der Schließungslinie der Zahnreihen entspricht, 
häufig genug vor. Durch Ausbreitung in jeder Richtung kann die Mundschleim­
haut in großer Ausdehnung mitsamt den Kiefern, dem Zungengrund und der 
Pharynxwand befallen sein, so daß die Feststellung des ursprünglichen Ausgangs­
punktes in späteren Stadien kaum mehr möglich ist. 

G. DAVIS u. a. haben auf die große Verbreitung der Wangenkrebse in Ländern 
des fernen Ostens aufmerksam gemacht, wo die allgemeine Sitte des Buyo­
(Betel-, Pan-) Kauens (Gemische, hergestellt aus der Buyorebe, Arekanuß, 
gelöschtem Kalk und Tabak) als die Ursache der Krebsentwicklung anzusehen 
ist. Betel spielt in diesen Ländern dieselbe Rolle, wie der reine Tabak bei den 
zivilisierten Völkern, nicht nur als Genußmittel, sondern auch als Krebsursache. 
Unter den 49 Wangenkrebskranken von DAVIS waren 40 gewohnheitsmäßige 
Kauer_ 

In pathohistologischer und differentialdiagnostischer Beziehung verhält 
sich der Wangenkrebs genau so wie der Zungenkrebs. Es erübrigt sich auf diese 
Frage von neuem einzugehen. Prognostisch und therapeutisch sind die Aus­
sichten noch schlechter. 

In der Häufigkeitsstatistik steht der Tonsillarkrebs an zweiter Stelle. Seine 
Erkennung, namentlich im frühen Stadium, in dem oft nur eine einfache Mandel­
schwellung zu sehen ist, kann ziemlich schwer sein. Hartnäckige und schwer 
beeinflußbare Schmerzen beim Schlucken, Hustenreiz mit blutigem Auswurf 
sollten den Verdacht, bei entsprechenden Veränderungen an den Tonsillen, 
wachrufen. Sonst bieten die Tonsillarkrebse anderen Mundschleimhautkrebsen 
gegenüber keine Besonderheiten; auch sie haben spinalzelligen Charakter, 
machen frühe Lymphdrüsenmetastasen, kurz, sie sind in ihren hauptsächlichsten 
Charakterzügen anderen Mundschleimhautepitheliomen ähnlich. Die Abtrennung 
von luetischen und tuberkulösen Geschwüren oder gangränösen Prozessen 
anderer Art, welche im Racheneingang häufiger vorkommen (Angina Plaut­
Vincenti, Noma) kann manchmal schwer sein, doch werden uns in den aller­
meisten Fällen der raschere Verlauf und die begleitenden Allgemeinerscheinungen 
bei den letztgenannten Krankheiten sichere Anhaltspunkte für die Diagnose 
liefern. In zweifelhaften Fällen, am ehesten bei ulcerierten, länger bestehenden 
und von Bubonen begleiteten Primäraffekten, müssen wir zu der immer leicht 
durchführbaren Probeexcision greifen, da der Spirochätennachweis, in Anbetracht 
der pallidaähnlichen Spirochäten der Mundschleimhaut, keine absolute Beweis­
kraft besitzt. Eventuell kann die Lymphdrüsenpunktion durchgeführt werden, 
welche bei positivem Befund die Probeexcision erspart. 

Auch die Krebse des harten und weichen Gaumens haben in keiner Beziehung 
irgendwelche abweichende Eigenschaften von anderen Mundschleimhaut­
krebsen. SCHMIDTS Statistik beweist ihre sehr große Seltenheit; er hat unter 
2436 aus 7 verschiedenen Kliniken gesammelten Kopf- und Gesichtskrebsen 
nur 5 am harten Gaumen beschrieben gefunden. Infolge ihrer Lokalisation 
können sie leicht in das Naseninnere und in die Nebenhöhlen einwuchern und 
den Chirurgen vor eine besonders schwere Aufgabe stellen_ KÜTTNER hat ein 
oberflächlich sich ausbreitendes flaches Carcinom des harten und weichen 
Gaumens beobachtet, welches infolge seiner großen Ähnlichkeit mit Schleim-
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hautlupus als lupusähnliches Carcinom beschrieben wurde und nur durch die 
mikroskopische Untersuchung nach Probeexzision diagnostiziert werden konnte. 

Sehr selten ist auch der Krebs der Uvula. TREISEN hat bis zum Jahre 1907 
im ganzen 11 Fälle aus der Literatur sammeln können. Einen interessanten 
Fall hat erst unlängst L. ROSENFELD aus Rußland publiziert, bei welchem auf 
Grund einer vorangegangenen Lues sowie auf Grund des mit einem Granulom 
kombinierten histologischen Bildes das Vorangehen eines Gummas angenommen 
wurde. BOENNINGRAUS hat an den 32 aus der Literatur gesammelten Fällen 
von Gaumenkrebsen deren Sichtung in bezug auf ihr histologisches Verhalten, 
ihren Verlauf und ihre Prognose vorgenommen. Von den 32 Fällen waren 
14 gewöhnliche bösartige spinalzellige Schleimhautkrebse, während 18, nebst 
einem eigenen Fall, in jeder Beziehung ein abweichendes Verhalten zeigten. 
Es gibt nämlich am harten Gaumen eine eigentümliche, gutartige Epitheliom­
form, welche schon früher bekannt war (VOLKMANN, EISENMAYER, LARABRIE, 
BERG ER , COENEN), in eingehendster Weise aber von BOENNINGRAUS und 
ungefähr gleichzeitig yon CH. BARBEZAT gewürdigt wurde. Es sind das 
scharf abgegrenzte, mit unversehrter Schleimhaut bedeckte, hartelastische, 
jahrelang schmerzlos bestehende Geschwülste, welche die ganz ansehnliche 
Größe einer Kuß oder auch darüber erreichen können, ohne irgendwelche 
ernstere Beschwerden zu verursachen. Sie können aber, wie das bei relativ 
gutartigen Epitheliomen ja manchmal der Fall ist, auch bösartig werden und 
sich nach Durchbruch der Gaumenplatte in den Nasen- und Kieferhöhlen 
ausbreiten. Der BOENNINGRAUSsche Tumor war ein reines Basalzellenepitheliom 
mit Übergang in Cylindrom, während die BARBEzATsche Geschwulst teils aus 
Basalzellen, teils aus Riffelzellen zusammengesetzt war, also einer Form des 
DARlERschen metatypischen Epithelioms entsprach. BARBEZAT nimmt an, 
daß diese Geschwülste aus jenen milienartigen Gebilden der Gaumenschleim­
haut hervorgehen, welche FIEUX beschrieben hat, und die bei Säuglingen fast 
regelmäßig vorhanden sind, nach 2-8 Wochen aber yerschwinden. Wenn sie 
ausnahmsweise liegen bleiben, können sie später zur Entstehung dieser Epi­
theliomform Anlaß geben. 

Die Epitheliome des Rumpfes. 
Die Rumpfhaut ist verhältnismäßig selten Sitz von primären Epitheliomen. 

Wenn man von den N aevocarcinomen und von den Mammacarcinomen der 
Frauen absieht, welche als Abkömmlinge der Milchdrüsen und deren Aus­
führungsgänge gar nicht zu den Hauttumoren gehören und nur durch kon­
tinuierliches Wachstum oder als Metastasenbildner die Haut in sekundärer 
Weise in Mitleidenschaft ziehen, so bleibt nur eine kleine, aber wechselreiche 
Gruppe von epithelialen Hauttumoren übrig, die am Stamm zu beobachten sind. 

Die Kasuistik ergibt eine bemerkenswerte Vielgestaltigkeit der solitären 
und multiplen Rumpfepitheliome. Was ihr klinisches Bild betrifft, so sind es 
bald die Haut infiltrierende, flache, ihrem Wesen nach dem Ulcus rodens 
ähnliche Tumoren, bald über die Haut wuchernde, knotenbildende oder einem 
Granulationsgewebe ähnelnde und zerfallende Gewächse, oder aber ganz ober­
flächliche, klinisch kaum infiltrierte, leicht schuppende, selbst atrophisch aus­
sehende Veränderungen, welche eher einer Ekzem-, Psoriasis- oder Lupus 
erythematodes-Plaque als einem Tumor ähnlich sind. Nur die mikroskopische 
Untersuchung, welche oft auch den erfahrenen Kliniker überraschen dürfte, 
ermöglicht die Diagnose. 

Die Seltenheit der Rumpfepitheliome beleuchtet die RosEsehe Zusammen­
stellung, nach welcher bis zum Jahre 1920 im ganzen nur 84 Fälle aus der 
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Literatur gesammelt werden konnten. In dieser Statistik überwiegen die solitären 
gegenüber den multiplen Rumpfhautepitheliomen ; die ersteren sind mit 62 
gegenüber 22 der letzteren vertreten. In der späteren Kasuistik fand ich solitäre 
und multiple Rumpfhautepitheliome in annähernd gleicher Anzahl. 

Die solitären primären Rumpfhautepitheliome werden meistens am Rücken, 
seltener an der Brust, dem Bauch oder in der Inguinalgegend, ganz ausnahms­
weise am Hals oder ad nates beobachtet. Bei ihrem langsamen Wachstum und 
bei dem Fehlen von subjektiven Symptomen werden sie von ihren Trägern oft 
lange Zeit vernachlässigt und kommen dann als Geschwülste von Markstück­
bis Handtellergröße zur Beobachtung. Ihre Farbe, die Beschaffenheit ihrer 
Oberfläche sowie ihre Konsistenz ist verschieden. Bald sind es rote oder rot­
braune derbe cutane Knoten, welche sich allmählich ausbreiten, stellenweise 
oberflächlich oder auch tiefer geschwürig zerfallen, sich mit Krusten bedecken 
und neben peripherem Wachstum zentrale Involution mit atrophisch aus­
sehender Haut aufweisen, bald sind es vom Anfang an fein schuppende braune 
oder rötliche oberflächliche Flecke, welche kaum infiltriert erscheinen und 
eher einer Ekzemplaque , als einem Epitheliom ähnlich sind (EHRMANN , 
KÖNIGSTEIN, NOBL u. a.). Die Ränder sind oft etwas erhaben und manchmal 
kann man bei genauer Beobachtung kleine, perlenartige, durchscheinende 
Knötchen in ihnen entdecken, welche die klinische Diagnose erleichtern. Es 
kommt auch vor, daß sich in der Mitte solcher Plaques höckerige derbe Knoten 
oder weichere, wie Granulationsgewebe aussehende Wucherungen bilden. Es 
kann ferner punktförmiges Nässen der Plaque auftreten, wodurch sich die 
Ähnlichkeit mit Ekzemen noch erhöht (KÖNIGSTEIN). 

Einen unlängst von mir beobachteten Fall von Rückenepitheliom möchte ich in folgendem 
kurz wiedergeben. F. H., 40jähriger Taglöhner. Der gut entwickelte Patient hat seit 
ungefähr einem Jahr ein Geschwür am Rücken, welches sich oft überhäutete und dann 
~wieder aufbrach. Es wurden dem Patienten verschiedene Salben ohne irgendeinen Erfolg 
verschrieben, letzthin ist die Stelle auch kauterisiert worden. 

Status praesens. In der rechten oberen Scapulargegend befindet sich ein talergroßer. 
unregelmäßig begrenzter, ungefähr rundlicher braunrötlicher Herd (Abb. 43), dessen mittlerer 
und unterer Teil von glatter, etwas glänzender, wie atrophisch erscheinender Haut bedeckt 
ist, während die obere Peripherie von mehreren hanfkorn- bis bohnengroßen ulcerierten 
Stellen übersät ist, aus welchen sich Grnnulationen ähnliche Gewebsproliferatianen erheben. 
An anderen Teilen der Begrenzungszone, welche aus einem kaum erhabenen Saum besteht. 
sind kleine perlenartige Gebilde eingestreut. Drüsen fehlen. :liikroskopischer Befund: 
Basalzellenepitheliom, aus den Epid.t:rmisleisten hervorgehend, mit multizentrischem Wachs­
tum. Besonders lehrreich ist der Ubergang der akanthotischen Retezapfen in die Haufen 
und Nester der Basalzellen, welche in ihrem Bau bzw. in ihrem Verhältnis zum Binde­
gewebe noch eine kaum auffallende Abweichung von der gewöhnlichen Akanthose zeigen, 
aber durch die dunkle Färbung ihrer Kerne, den kleinen Protoplasmaleib und das Fehlen 
der Epithelfaserung schon den Zellen des Basalzellenepithelioms gleichen. 

Die multiplen Rumpfepitheliome sind nach den älteren Beobachtungen 
seltener, nach den neueren aber doch ebenso häufig wie die solitären. Man 
sollte meinen, daß die multiplen Herde früher die Besorgnis der Patienten 
erwecken und dadurch früher zur Beobachtung gelangen. Die Erfahrung lehrt 
aber, daß auch die multiplen Rumpfepitheliome gewöhnlich erst nach viel­
jährigem, oft erst nach jahrzehntelangem Bestehen in ärztliche Beobachtung 
kommen. Aber auch zu diesem späten Zeitpunkt ist man oft in der Lage, bei 
der allmählichen Vermehrung der Tumoren die verschiedenen Grade ihrer 
Entwicklung verfolgen und die Anfangsstadien beobachten zu können. Auch 
die multiplen Rumpfhautepitheliome besitzen jene Vielgestaltigkeit, die wir 
bei den solitären Tumoren bereits hervorgehoben haben. Doch überwiegen 
hier die flachen, fleckartigen, nicht ulcerierten Formen (JADASSOHN). Darauf 
hat schon J. POLITZER im Jahre 1904 aufmerksam gemacht, als er seinen 
Fall von Carcinoderma pigmentosum LANG beschrieb und hervorhob, daß die 
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Veränderungen eher pwri<ttisehen oder mykotisehen Läsionen als Epitheliomen 
ähnlich sind. 

Die Zahl der EffIoreHcenzen ist sehr ven;ehieden, gewöhnlich aber nicht 
besonders groß. Wenn lO- H; Herde bestehen , so ist das schon verhältnis­
mäßig viel. Öfter wurde einseitiges Auftreten verzeichnet , was zur Erwägung 

Abb. ·13. Carcinoma basoceJl1l1arc trllDci. 

eines naevlli-ial'tigen Ursprunges Veranlassung gab (ALLwOHTHY und PERNET, 
CHEATLE, AllAMSON, l{'osE, DE BUMAN). 

Unter welchen Einflüssen aber diese Flecke oder sonstige Formen der mul­
tiplen Rumpfhautepitheliome, welche fast immer ohne subjektive Symptome 
entstehen, auftreten, sich verbreiten und weiterentwickeln, wenn man weder 
einc mech,tnit;che noch chemisehc Irritation nachweisen kann, ist nicht fest­
zustellen. Die Fmge hängt ja mit dem allgemeinen Krebsproblem eng zusammen. 
Es ist sehr wahrHcheinlich, daß allen Herden ein langdauerndes präcanceröses 
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Stadium vorangeht. Die Multiplizität scheint aber d<1für zu sprechen, daß 
nicht nur rein lokale, sondern auch jene <1llgemeinen Umstände eine Rolle 
spielen, welche die Disposition zur Krebskrankheit ausmachen. 

Neben den Epitheliomen W~1fen oft Naevi verschiedenster Art und Form 
(POLACEK, D]] BUMAN u. a.) zu verzeichnen, ein anderesmal, aber nur ganz 
ausnahmsweise, trat der Übergang seniler Warzen in Epitheliome deutlich 
hervor (ARNDT). In solchen Fällen ist ihr Ursprnng <1uf die "maligne Umwand­
lung" der betreffenden epitheli<1len Mißbildungen zurückzuführen; es können 
aber die ersten Spuren, die präc<1ncerösen Gebilde schon lange in das Epi­
theliom aufgegangen sein, wenn e8 zur Beobachtung gelangt. 

In der neueren Literatur ist eine verhältnismäßig große Zahl von solitären 
und multiplen Rumpfhautepitheliomen mit der Absicht mitgeteilt worden, 
um die voneinander abweichenden klinischen Typen zu fixieren und insbesondere 
ihr Verhältnis zum extramammären Paget und der BowENschen Erkrankung 
klarzustellen. Durch die regen Diskussionen, welche sich an einzelne Demon­
strationen anknüpften (EHRMANN, KÖNIGSTEIN, besonders auch amerikanische 
Autoren: PFAHLER u. a.) ist die :Frage doch nicht restlos geklärt wordeIl. 
Während ein Teil der Beobachter schon bei geringen Abweichungen des klini­
schen Bildes eine besondere Benennung für berechtigt hält, neigen andere 
eher zu einer zusammenfassenden Betrachtung der einzelnen klinischen Bilder 
(neuestens besonders MARTINOTTI). So entstand der Typus des flachen ekzema­
toiden Epithelioms (EHRMANN), dessen Benennung durch seine oberflächliche 
Ausbreitung, Excoriationen und Nässen sowie dünne Schuppenbildung gerecht­
fertigt erschien, welches aber KYRLE für ein gewöhnliches Ulcus rodens hält. 
NOBL hat in einem Falle die Ähnlichkeit mit einer 8cborrhoi8chen Ekzemplaque 
betont. Außer diesen können DARIERH ]!}pitJuiliome 7iai/efoüle, G. LITTLER benigne8 
erythematoides Epitheliom auch am Stamm vorkommen. Schließlich hat ARNING 
das klinische Bild der multiplen Oarcinoide aufgestellt, mit welchem wir 
uns weiter unten noch befassen werden. Immer wieder wird die große Ähn­
lichkeit der flachen, aber auch der geschwulstartigen und der ulcerierten 
Rumpfhautepitheliome mit echter PAGETscher und BowENscher Krankheit 
hervorgehoben. In der Tat können dim;e Formen in den meisten Fällen klinisch 
überhaupt nicht auseinandergehalten werden. Man beschreibt nicht selten 
ausgebreitete Epitheliome des Rumpfes und bezeichnet sie ohne überzeugen­
den histologischen Befund als Pagr,t (ToWL];]) oder pagetartige Erkrankung 
(THIBIERGE und HUFNAGEL). 

EHRMANN will das pagetoide Epitheliom, welches er selbst mit dem Ulcus rodens 
identifiziert, durch die zentrale Vernarbungstendenz vom Bowen unterscheiden. 
Dementgegen muß aber betont werden, daß sowohl BowEN selbst wie DARIER u. a. 
eine zentrale Atrophie ihrer Fälle beschrieben haben. Wir müssen demnach 
anerkennen, daß klinische Anhaltspunkte für eine Differenzierung fehlen. 

Beim größten Teil der Rumpfhautepitheliome handelt es sich entweder 
um typische Basalzellenkrebse, oder man findet die DARIERsche metatypische 
intermediäre Form. Sie besitzen multizentrisches Waclu;tum, welches in den 
Fällen, wo ein Zusammenhang mit der Epidermis oder mit den Follikeln noch 
besteht, leicht nachzuweisen ist. Man findet aher auch jene eigentümliche 
und bemerkenswerte Wachstumsart , welche ,JAllASSOHN ~tls intraepidermale 
Entwicklung bezeichnet hat und die im wesentlichen darin besteht, daß inner­
halb der akanthotischen Epidermis unlRchriebene, meist kugelige Nester ent­
stehen, welche durch den Typus ihrer Zellen, durch ihre bedeutend dunkleren 
Kerne und durch ihren kleinen, faserloRen Protoplasmaleib als intraepidermale 
Basalzellenhaufen zu erkennen sind (R. Allgemeiner Teil, Basalzellencarcinome, 
S. 21>4). Stachelzellenstruktur ist an den ]{umpfhautepitheliomen nur ausnahms-
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weise verzeichnet worden. ROSE hat nur 3 sichere Fälle dieser Art unter den 
solitären Rumpfepitheliomen finden können, während unter den multiplen 
kein einziger sicherer Stachelzellentumor aufzufinden war und nur bei zweien 
wurde nach dem klinischen Bilde vermutungsweise diese Diagnose gestellt. 

Den verschiedenen klinischen Typen entspricht also ein ziemlich einförmiger 
histologischer Bau. Nur jene Wachstumsunterschiede, welche sich bald in der 
Form von kompakten Zellhaufen, von zierlichen schlanken Strängen, adenoiden 
oder "spitzentuchartigen" Zeichnungen kundgeben, bringen eine Abwechslung 
in das mikroskopische Bild. Diese verschiedenen Formen kommen ohne fest­
stellbare Gesetzmäßigkeit, häufig sogar nebeneinander in ein und demselben 
Tumor vor. Nur die PAGETsche und BOwE~sche Krankheiten besitzen charak­
teristische Merkmale, welche ihre Sonderstellung rechtfertigen. Diese beruhen 
auf der Form und dem Grade der dyskeratotischen Prozesse. Die Bedeutung 
dieser Vorgänge ist in der letzten Zeit sehr verschieden ausgelegt worden (siehe 
auch die betreffenden Kapitel), teils weil sie selbst bei den typischen dyskerato­
tischen Präcancerosen und Tumoren in sehr wechselndem Grade vorkommen, 
teils weil die Dyskeratose auch bei einfachen Basalzellenepitheliomen, ja selbst 
bei Hautaffektionen von verschiedener anderer Herkunft zur Beobachtung 
kommt, woraus MARTINOTTI den Schluß zieht, daß die Dyskeratose überhaupt 
keinen Anhaltspunkt zur Auseinanderhaltung verschiedener Epitheliomformen 
bieten kann. Dieser Auffassung entsprechend betrachtet MARTIXOTTI alle ver­
schiedenen klinischen Typen als zusammengehörig, und faßt sie mit Bowen, 
extramammärem und extragenitalem Paget in die gemeinsame Gruppe der 
Epitheliomata plana superficialia cutis zusammen. 

Diese radikale Lösung der komplizierten Frage würde aber dahin führen, 
daß man alle Details der eingehenden klinischen Beobachtung und jede histo­
logische Besonderheit einzelner Fälle vernachlässigen und ihnen nur eine unter­
geordnete Bedeutung beimessen würde. 

Sowohl die solitären wie die multiplen Rumpfhautepitheliome sind klinisch 
als nicht besonders bösartig zu bezeichnen. Sie entstehen oft in jahrzehnte­
langer Entwicklung, bilden in der Regel keine Metastasen, neigen nicht zu 
Rezidiven. In den Fällen, wo es nach der Exstirpation doch zum Rezidiv 
gekommen ist, handelte es sich um spinocelluläre Epitheliome (ORMSBY). Diese 
können auch bei Jugendlichen vorkommen. (BATTLE und MAYBURG: Fall von 
primärem Plattenepithelcarcinom der Brustwarze bei einem lljährigen Mäd­
chen mit Rezidiv nach der ersten Entfernung.) Die Basalzellenepitheliome 
des Rumpfes können, wie manche andere Basalzellenepitheliome, gelegentlich 
durch ihr atrophisch-narbiges Aussehen den Eindruck einer spontanen Involution 
erwecken. Es muß indessen nachdrücklich betont werden, daß diese schein­
bare Involution keine echte Spontanheilung ist. Untersucht man diese Stellen 
mikroskopisch, so wird man fast immer unter der verdünnten Epidermis mehr 
oder weniger ausgebreitete Epitheliomnester finden (siehe im Allgemeinen Teil: 
Spontanheilung, S. 285). Jedenfalls können die solitären Rumpfepitheliome 
prognostisch günstiger, als die multiplen beurteilt werden, weil bei den multiplen 
doch immer der Zufall zu befürchten ist, daß der eine oder andere Tumor z. B. 
durch mechanische, physikalische oder chemische Schädigungen ungünstig be­
einflußt wird, während die solitären Tumoren in dieser Beziehung leichter 
zu kontrollieren sind und auch ihre Therapie sich viel einfacher gestaltet. Die 
Therapie richtet sich nach der Lokalisation, der Ausbreitung und der Zahl der 
einzelnen Epitheliome. Meistens befinden sich die Rumpfepitheliome an Stellen, 
die der chirurgischen Behandlung leicht zugänglich sind. Ihre Zahl und ihre 
Ausbreitung kann aber solchen Eingriffen gewissermaßen hinderlich sein. Dann 
sind wir auf die Radiotherapie oder auf kombinierte Behandlungen angewiesen. 
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Die Epitheliome der Extremitäten. 
Die Hautepitheliome finden sich - abgesehen von denen der behaarten 

Kopfhaut - am seltensten an den oberen und unteren Extremitäten. Verhältnis­
mäßig häufiger sind sie an den Händen, dann an den Unterschenkeln zu beob­
achten, während die übrigen Extremitätenteile, Füße, Arme, Oberschenkel, 
viel seltener an Epitheliom erkranken. Unter den 254 von J. A. ELLIOT 
behandelten Hautkrebsen waren 10 Handepitheliome, kein einziges an anderen 
Extremitätenteilen. Unter meinen 88 Fällen, die ich in den Jahren 1925-28 
gesammelt habe, fand sich nur ein Epitheliom an der Hand und eines am Unter­
schenkel. C. DE ASIS hat bei Hinzuziehung einer Statistik von BRoDERs aus 
der Mayo-Klinik unter 8766 verschiedenen Carcinomkranken nur in 29 Fällen 
Epitheliome der unteren Extremitäten festgestellt. Die gesonderte Besprechung 
der Extremitätenepitheliome ist nicht allein durch die besondere Lokalisation 
begründet; diese Krebse besitzen gewisse klinische Eigentümlichkeiten und 
histologische Charakterzüge, welche sie von den Epitheliomen des Stammes 
und des Kopfes in mancher Beziehung unterscheiden. Diese Unterschiede, 
die freilich nicht von prinzipieller Bedeutung sind, finden ihre Erklärung 
weniger in den lokalen anatomischen oder physiologischen Verhältnissen, als 
vielmehr in pathogenetischen Faktoren. 

E. WALZ hat die Epitheliome des Unterschenkels in drei Gruppen ein­
geteilt. Diese Einteilung kann auch für die oberen Extremitäten benutzt 
werden. Nach WALZ gibt es l. Carcinome, die sich auf dem Boden langjähriger 
Reizungen, Entzündungen, reaktiver Gewebswucherungen und Eiterungen, 
auf chronischen Geschwüren, auf alten, vielfach wieder aufgebrochenen Narben 
entwickeln. Dann findet man als Ausgangspunkt der Neubildung fistulös 
gebliebene Knochenaffektionen nach Osteomyelitis, narbige fistulöse Zustände 
nach schweren Weichteilquetschungen, komplizierte Frakturen nach Schuß­
verletzungen, ferner in früher Jugend vorgekommene Verbrennungen und Er­
frierungen. Auch alte syphilitische und lupöse Geschwüre und Narben, lang 
bestehende chronische Ekzeme, Hautschwielen können carcinomatös entarten. 

In die 2. Gruppe gehören nach WALZ jene Carcinome, welche sich aus an­
geborenen Warzen und Muttermälern oder aus harten Warzen, die in späterem 
Alter erworben sind, entwickeln. 

Die 3. Gruppe umfaßt Epitheliome, die auf scheinbar normaler Haut ent­
stehen, für deren Entstehung also keine lokale Disposition in Form von patho­
logischen Gewebsveränderungen nachgewiesen werden kann. Die überwiegende 
Mehrzahl der Extremitätenepitheliome gehört in die erste Gruppe und gerade 
dadurch ist ihr klinischer und histologischer Charakter gewissermaßen bestimmt. 

An den Extremitäten begeg~en wir auch öfters gewissen Berufscarcinomen, 
wie den Röntgen-, Paraffin- und Arsenkrebsen (s. K. ULLMANN: Berufskrebse). 

Die Epitheliome der Extremitäten treten fast ausnahmslos solitär auf, 
können aber mit Epitheliomen entfernter Lokalisation, mit Gesichts- oder 
Rumpfepitheliomen zusammen vorkommen. So fand sich z. B. in einem Falle 
von ARZT neben mehreren kleinen Epitheliomen des Gesichtes ein fünfkronen­
stückgroßer papillärer Krebs auf der Hand. In den seltenen Fällen, in denen 
mehrere Epitheliome an einer Extremität auftraten, war die Multiplizität, im 
Gegensatz zu den oft multiplen primären Epitheliomen des Gesichtes und des 
Rumpfes, der Ausdruck von Metastasenbildung. Ein Beispiel dafür bietet der 
Fall von W. A. PERKINS, bei welchem neben dem primären Herd am Hand­
rücken den Lymphgefäßen entlang knotige, exulcerierende Metastasen bis zu 
den Axillardrüsen zu verfolgen waren. 
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Im Anf,tng>.;st<Ldium ist die Form, da;; klinische Bild des Epithelioms dmch 
dic primäre Einwirkung, d. h. durch die Schädigung hceinflußt, welche der 
Epitheliomentwicklllng vorangeht. Nach Traumcn (Holzspäne, Pferdebiß, 
Dornen, Schußwllnden UHW.) entstehen eitcrnde Wunden, welche ohne voll­
ständig ,m heilen, oft nach vielen ,LLhren in ein epithcliomatöseH Geschwür 
oder in eine Gcschwulst mit vegetierendem Charakter übergehen. lUmgaden 
und Fissuren, welche ,Ln der schwielig-hyperkeratotischen Ferse oder Sohle 
entstehen (NOBL, SWEI'l'Zlm), können die gleiche Umwandlung erleiden. Inter­
digitale kleine Epitheliome des Fußes können ein gewöhnliches Hühnerauge 
vortäuschen (PAROUNAf:fAN), wiLhrscheinlich gehen sie in solchen Fällen auch 
wirklich <LU>; H iihnenLugcn hervor, obzwfLr die außerordentliche Seltenheit 
solcher Epithcliome in auffallendem Gegens,.tz zu dem alltäglichen Vorkommen 
der HühncnLugen Hteht. Der Zeitpunkt, in dem die Umwandlung der trau­
matisch hervorgerufenen Folgeerscheinungen st,1ttfindet, ist nie festzustellen. 
Die maligne Degeneration stellt sich allmählich, mit Einschaltung präcance­
röser Veränderungen, ein; diese Veränderungen sind höchstens histologisch 

Abh. H. Veg-d,iercndel' SpinaI""lIcllk,'cbs «('alleroid) <les HaIlUl'iiekcllS. (Smlllllhmg- AUNDT.) 

festzustellen, Oft dauert es 1- 2 oder auch mehrere J,.hre, bis aus dem 
banalen Geschwür ein Epitheliom entstandcn ist; dann kann aber eine rapide 
Ausbreitung einsetzen. EH gibt indesHen auch Fälle, in welchen schon nach 
einigen Monaten die tmum:ttische Primärveränderung in ein Epitheliom über­
geht (z.13. Fall HICKEL lind OBERLINr:). 

Die tmumatisehe Genese macht es verständlich, daß die Extremitäten­
epitheliome schon im jugendlichen Alter entstehen können. Als Beispiel diene 
dcr bekannte Sehm.;terdaumcnkrebs von STAHR bei einem 17jährigen Bursehen, 
hervorgerufen durch die immer wiederholten Verletzungen des Daumens mit 
Schusterwerkzeugen lind durch die Einwirkung von Pech . Im allgemeinen 
kommen auch die Extremitätenkrebse meistens erst naeh dem vierten Dezen­
nium vor. 

Die Gesehwüre der "traunmtischen" Extremitätenepitheliome besitzen alle 
eharakterü.;tischen Merkm,tle der Spinalzellenkrebsc. Sie sind kraterförmig, mit 
feinkörniger oder unehener Basis, haben mehr oder weniger aufgeworfene, 
harte Ränder, sind mit den Nachbargeweben verwachsen und infiltrieren und 
destruieren die U rngebung. Die krebsige Infiltration der Lymphdrüsen ist 
nicht /:leIten, bei längerem Bestand des Krebses sogar die R egel, dagegen sind 
entferntc Metastascn Helten, können aber ebenf,111H vorkommen. 

U<Llldblleh der Hallt- 11. (lcs('hlcehtskl'auklwitcll. XII . 3 . 25 
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Außer diesen geschwürig zerf,l11enden Tumorformen gibt es noch eine andere 
Form der Extremitätenepitheliome, welche dem flachen oberflächlichen Typus 
der Gesichts- und Rumpfhautepitheliome analog ist. Ein solches habe ich am 
Handrücken beobachtet. 

Bei einem 70jährigen Manne war eine den mittleren Teil des Handrückens in großer 
Ausdehnung einnehmende Veränderung sichtbar, welche von atrophisch aussehender Haut 

Ahb. ,15. Epithclioma planum cicatrisans ,lorsi man. sill. (Basalzcllcncarcinoml. 

gebildet, an ihrer Peripherie von einer kaum erhabenen Randzone umgeben war. Der 
Rand ließ minimale harte Knötchen erkennen. Die ersten Anfänge dieser Veränderung 
hat der Patient auf eine vor 15 .Jahren entstandene kleine Kruste zurückgeführt, welche 
sich langsam ausbreitete; die Kruste konnte entfernt werden und bedeckte eine bald 
nässende, bald trockene, rötliche, glatte Haut. Subjektive Erscheinungen, außer geringem 
Jucken, waren nie zu verzeichnen. Die mikroskopische Untersuchung der Randzone ergab 
ein Basalzellenepitheliom. 
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Diese flachen, glatten l'~pitheliorne können einem Lupus erythematodes 
im atrophischen Stadium iiußerst ähnlich sehen, wie es bei dieHer Form der 
Epitheliome: ,Luch an ,Lnderen Körpen;tellen der FaJl sein kann. Die matt­
glänzende, dünne Epidermis, welche durch ihren scharfen Hand und ihre 
ghLtte, nicht oder kaum rumwligc Oberfläche von der senilen Atrophie abweicht, 
kann mit kleincn Icicht ,Lbliisb,Lren Nchuppen bedeckt sein, so daß dai> galllle 
Bild sehr wenig an eine (lcschwulst crinnert. Da;; Wachstum dieser Epitheliome 
ü;t äußen;t langsam, die Drüsen werden nicht befallen, noch weniger andere 
entfernte Organe. 

Während also die "traurlHLtü;che" Form der Extremitätenepitheliome ein~ 
leicht erkennhare knotige oder papilläre Ge;;ehwulst darstellt, mit infiltrativ 
fortsehreitender Tendenll und geHchwürigem Zerf,dl, dabei ,11ICh eine aUH­
gesprocheneN'eigung 1111 LymphdrüKenmetastasen besitzt, i!-;t die "spontane" 
Form durch oberflächliche, sehr langsame Ausbreitung, ohne 'Lusgesproehene 
(JeHchwürshildllng, höehKtem; mit kleinen"~xcoriationen versehen, durch zentrale 
Atrophie der Deckepidermis und ewer schm,llen, kaum erhabenen Grenzzone 
gekennzeieh net. 

In ihrem hiHtologü;chen Bau zeigt die en;tere Form, wie Rchon erwähnt 
wurde, HpilHLheliigen, die letlltere, wie die fh1Chen Epitheliome ,wderer Gegenden, 
ba;;alzeIIigen Charakter mit multizentrischem Ausgang. 

In seltenen Fällen kann auch das traumatü;che Extremitätenepitheliom <LI;; 
Basaillellengeschwulst mit gutartigem Charakter wachsen. Solche Ausnahmen 
kommen auch bei jenen Krebsformen vor, welche sich auf der Basis von 
uleerativ-narhigen Prolle;;sen anderer Lokalisation entwickeln, worauf auch im 
Kapitel der Priieancerosen hingewieHün wurde. AI;; Beispiel kann ein eigener 
:Fall d ienerl. 

Der 50jiihrige Krankenwärter V. K. kommt wegen vorgeschrittener Rosacea in die 
Klinik. Bei der Aufnahme finden wir am linken Bein, ungefähr 10 cm oberhalb des inneren 
Knöchels, eine klpinapfelgroße (Jeschwulst, welche dem Patienten gar keine Beschwerden 
verursacht. Die (ieschwulst wölbt sich lmlbkugelig über die Hautoberfläche hervor, ist 
dunkelrot, sipht piner Gmnulationsgeschwulst vollkommen ähnlich und blutet sehr leicht 
(Abb.46). Ein kurzer breikr Stiel, welcher die Geschwulst mit ihrer Unterlage verbindet, 
prweckt den Vl'nlaeht auf das Bestehen eines Granuloma pediculatulll. 

Die Dauer der Erkrankung konnte nicht festgestellt werden, der Kmnke wußte nur 
anzugeben, daß vor dür Entwicklung der Geschwulst an ihrer Stelle ein unbedeutendes 
Geschwür bestanden hat. Varieen waren nicht sichtbar. Die histologische Untersuchung 
ergab die iibermsdlCnde Tatsache, daß es sich um ein Basalzellenepitheliom handelte mit 
dickwllistigem Parenchym und wenigem, nieht besonders zellreichem Stroma. Kach unten 
war die Geschwlllstmasse dureh die Bindegewebsbiindcl der obersten Subclltis seharf 
begrenzt, ohne zellige Infiltration des Bindegewebes. ~ur in den obersten Schichten des 
papiliären Bindegewebes waren Haufen von Plasmazellen sichtbar. Die Tumormasse 
besaß in ihrer ganzen Ausbreitung einen ziemlich dicken Epithelbelag, mit welcher sie an 
zahlrpichen Stellen zusammenhing (multizentrisches Wachstum). 

Dl:C Pathogenesc der Extremitätenepitheliome ergibt sich ,LUS der W ALzschen 
Einteilung, welche wir nicht nur für die unteren, !l(mdern ,wch für die oberen 
Extremitäten als gültig angegeben haben. EH sei hervorgehoben, daß unter 
den traumatischen Einwirkungen, welche in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle die Epitheliombildungen einleiten, des öfteren nicht ganz alltägliche 
Einwirkungen, wie Schuf3wllnden (COENEN, BuscHKE) und Pferdebisse (H. Fox, 
PAROUNAUlAN) eine Rolle spielen. Die Ge;;chwülste entwickeln Hieh nnch vielen 
Jnhren in den Narben, oder die durch das Traumn erzeugten Gei-lchwüre heilen 
nicht vollkommen au;;, oder sie brechen immer wieder auf, bis die ständige 
Reizung zur EntHtehung des EpitheliomH führt. Die flachen benignen Epi­
theliome gehören in die 2. oder 3. Gruppe der WALzschen Einteilung. Sie 
können sieh nu" senilen Keratosen oder Naevi entwickeln. In einem Falle von 
BUSCIIKE bestand bei einem jungen Manne zunäch;;t ein Naevus, welcher durch 

25* 
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Gewehrschuß in Keiner Ruhe gestört worden und durch die vielen Ätzungen 
bösartig entartet ist. 

Die klinische Diagnose der Extremitätenkrebse ist nicht immer leicht. Es 
können einerseits die knotig-geschwürigen :Formen Gelegenheit zur Verwechs­

lung mit Granulomen, 
eventuell mit Bromo- und 
Jododerma bieten,anderer· 
seits können die flachen 
den Eindruck einer um­
schriebenen sekundären 
Atrophie, oder eines -
in Anbetracht der immer 
scharfen, etwas erhabenen 
Ränder - Ekzems my­
kotischen Ursprunges er­
wecken. Unter den Granu­
lomen kommen differen­
tialdiagnostisch die Tuber­
kulose, die Syphilis, die 
Aktinomykose, die Sporo­
trichm;e oder Blastomykose 
in Betracht. Zwar können 
uns schon gewisse klinische 
Eigentümlichkeiten der 
einzelnen Granulome zur 
Diagnose verhelfen, die 
letzte Entscheidung wird in 
zweifelhaften Fällen immer 
der mikroskopischenUnter­
suchung vorbehalten sein. 
Die gummöse Form der 
Tuberkulose ist an den 
Extremitäten fast immer 
sekundär, so daß die Mit­
leidenschaft der Knochen 
und des Periostes, die oft 
zahlreichen Fistelgänge, die 
unterminierten Ränder der 
Geschwüre ziemlich sichere 
Stützpunkte für die Dia­
gnose bieten, während die 
Tuberculosis fungosa ser­
piginosa, welche bei älteren 
Personen an Händen und 
Vorderarmen gar nicht so 
selten vorkommt, durch 

Abb.40. Epitheliom" basoccllnlarc "'·UI". Rin. (GcRchwlllRtforlll). den wallartigen , papillo-
matösen, livid-roten Saum, 

die weichere Konsistenz von den der ben, knotigen oder knotig - papillösen, 
häufig ulcerierten I .. äRionen der Epitheliome meistem; unschwer differenziert 
werden kann. Bei den spätHyphilitischen Prozessen mit cutaner Lokalisation 
erleichtern die Multiplizität der Läsionen, ihre Anordnung und ihr rascher 
Verlauf die Diagnose. Die RpätKyphilitischen Herde können höchstens durch 
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ihr ~erpiginö~es Fortschreiten und ihre zentrale Vernarlmng einem Ulcw; 
rodens gleichen, die f1aehen Handepitheliome --- zumeist handelt es sieh ja 
um solche - pflegen aber nicht dem wahren klinü.;chen Typus der Ulcera 
rodentia zu entsprechen und so kann eine Verwechslung auf jeden Fall 
vermieden werden. ~ubcutan gelegene Gummen, die im Zerfall hegriffen sind, 
können schon eher den knotig-geschwürigen Epitheliomen ähnlich Hein. Doch 
entHtehen auch diese, wie die cutanen, gewöhnlich rascher, ihr Zerfall wigt 
Hich regelmäßiger im ZentruIll des Knotens, ihr Verlauf ist weniger chroni,;ch, 
die Ränder der Uleeration sind glatt und steil, nieht 11ufgeworfen, wie bei den 
epitheliomatiisen GeHchwüren. Auch die allgemeinen Untenmchung,mwthoden, 
die Feststellung der W,t.K und der Luetinreaktion können zur Diagnm;e heran­
gezogen werden. Es wäre aber leichtfertig, wenn man Hich auf die Wa.lL allein 
verlassen wollte, wie (bs u. a. aus dem F,11l von GARFIELD hervorgeht. In 
diesem beHtand nebst einer Ulceration der Handfläche ein 8tark positiver 
Wassermann; die eingeleitete antiluetü.;che Kur blieb erfolglos, bis schließlich 
die mikroskopische Untersuchung cin Jmsalzelliges Epitheliom ergab. Es IllUß 
auch der Umstand erwogen werden, d,lß auf J,1nge bestehenden gummösen 
Geschwüren Epitheliome entstehen können, wodureh nicht nur das klinische 
Bild, sondern aueh die Therapie kompliziert wird (s. auch Präcancerosen). 

Beim Bromo- und Jododerma Hchützt die weiche KOIlHü.;tenz und daH schnelle 
Wachstum der tumorartigen Gebilde vor VerwechHlungen. Tritt nach AUH­
setzung der Brom- bzw .• Joddarreichung prompt eine Heilung ein, HO ist die 
Diagnose mttiidich gesichert: e" muß aber betont werden, daß Hich die H aut­
veränderungen nach dem Vel'lasRen der betreffenden Medikamente keineswegN 
immer HO prompt zurückbilden, ein Umstand, welcher leicht zu FehlHchJÜHsen 
führen kann. 

Auf die Ähnlichkeit rTl<Lncher Extremitätenepitheliome mit Aktinomykose, 
Sporotrichose oder BlaHtomykose ist öfter hingewieHen worden (l'ERKINS, 
H. E. ALDlmHoN). D1\ keine dieser Erkrankungen, insbesondere die heiden 
letzteren, ohne mikroskopische Untersuchung mit voller Gewißheit diagnosti­
ziert werden kann, muß immer wieder die Wichtigkeit der Probeexcision betont 
werden. 

Die Prognose der Extremitätenepitheliome hängt in hohem Grade von ihrem 
Typus ab. Während die flachen, basalzelligen Krebse - und mit ihnen auch 
jene, welche neben ihrer klinisch vegetierenden I,'orm doch eine BaRalzellen­
struktur besitzen - al:.; gutartig zu bezeichnen sind, da sie weder zur Destruk­
tion, noch zur Meta,;tasenbildung neigen, müssen die knotig-ulcerösen Formen, 
bei welchen der Einbruch in die LymphdrüHen ein häufiges Ereignis darstellt, 
ernster beurteilt werden. Dieser Unterschied muß vor allem in der Therapie 
berücksichtigt werdeJl. Denn bei den knotig-ulcerösen Krebsen ist ein rasches 
und ausgiebiges Eingreifen am Platze. Zwar sind die vergrößerten regionären 
Lymphdrüsen nicht in jedem Falle Ausdruck einer krebsigen Metastase 
- sie können ja aueh alH einfache entzündliche Schwellung die Epitheliome 
begleiten --- es ist aher doch nicht ratsam, den Eingriff längere Zeit hinaus­
zuschieben und damit den Kmnken der Gefahr entfernter Metastasenbildungen 
auszusetzen. Die therapeutischen Resultate sind ein Beweis dafür, daß· es 
besser ist, sehon bei dem Verdacht auf Drüsenmetastasen radikal vorzugehen. 

Die Epitheliome der äußeren Genitalorgane. 
Die Epitheliome der äußeren Genitalien haben beim Mann und bei der 

Frau sowohl in makroskopiseher wie in histologischer Beziehung ähnlichen 
Charakter. Die geringen Abweichungen in ihrer klinülchen Erscheinungsform 
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sind durch die iHlatomisehen Unterschiede bedingt. Bei Männern sitzen die 
Epitheliome mit Vorliebe im Prä pu ti al sack und nehmen ihren Ausgangspunkt 
entweder von der Epidermis der Glam;, des SulcuH glandis oder des inneren 
Vorhautblattes, seltener sitzen sie an ,lnderen Hautbezirken des Gliedes. Bei 
Frauen finden sie sich an den großen Labien und an den Übergangsstellen 
in die kleinen Labien, oder ,ln der Klitoris, ausnahmsweise nehmen sie ihren 
Ursprung aus den BARTHOLINISchen Drüsen. 

Das Epitheliom des männlichen Gliedes bildet ungefähr 2% der Hautkrebse 
beim Mann (A. L. WOLLllARST), lIach KÜTTNER fltst ii% aller männlichen Krebse. 
Von den neue ren StatiHtiken, welche über die Häufigkeit des Peniscarcinoms 
Aufschluß geben, seien nur diejenige von FÜDBRL erwähnt, der in den letzten 
24 Jahren im gnnzen 40 Fälle aus der 1 L chirurgischen Klinik in Wien zu­
sammenstellen konnte, ferner die StatiHtik von BARINUER und DEAN, welche 

Abb. 47. Cardnoma penis mit papil1iiren \Vueherungen. 

im New-YorkerMemorinl­
Hospital in 4 ,lahren 
3ß Fälle sammeln konn­
ten. Meistens gehen der 
Tumorbildung spezielle 
Formen präcanceröser 
Stadien der Glans oder des 
Praeputiums voraus, und 
zwnrsind es einfache Vege· 
tationen, entsprechend 
den spitzen Kondylomen, 
leukoplakieartige Veriinde­
rungen, narbig-atrophische 
Zustände, oder in seltenen 
lj'ällen jene oberfläch­
lichen, feinpapillärel1, 
samm tartigen W uc hern 11-

gen, welche seit QUJ;;YRAT 
als }l)rythroplasie bezeich­
net werden und mit dem 
von A. FOURNIEH und 

DARIER schon im .lahre IHll8 1Jeschriebenem ,,1~pith6Iiome papillaire nu" 
identisch sind. 

Das Peniscarcinom entwickelt sich am häufig,;ten zwischen dem 40. und 
70. Lebensjahr. Es kommen aber auch gar nicht Rehr selten jugendliche Fälle 
vor (bei SHIVERS: ein FaJI von 24 Jahren, AUimy beschrieb den tödlichen :Fall 
eines 35jährigen Arzte,;). Al,; Beginn der Epitheliombildung ist gewöhnlich 
entweder eine umschriebene Verhärtung auf der schon früher öfters entzündet 
gewesenen Haut der Glans, des Sulcus oder des inneren Präputialblattes fest­
zustellen, oder es bilden sich an die"en Stellen warzige Veget,1tionen mit 
Tiefenwachstum. Die Wucherung in die Tiefe verrät sich durch die Induration 
der Basis, oder durch hartnäckige Geschwürsbildung. Die krebsige Infiltration 
schreitet fort, breitet sich sowohl flächenhaft wie in die Tiefe aus, pflegt aber 
oft verhältnismäßig lange Zeit hindurch ziemlich oberflächlich zu bleiben. 
So entstehen einmal flächenhaft wltc:hHende Herde, welche in und unter der 
Haut liegend, mit dieser starr verwachsen sind, das andere Mal den ganzen 
Präputialsack 11usfüllende papilläre Wucherungen, welche durch die ausnahmslos 
phimotische VorhmItöffnung hervorquellen, oder die Vorhautblätter durch­
brechen und erst jetzt sichtbar werden. Das Glied nimmt dementsprechend eine 
Glockenschlägerform an, wird schmerzhaft, und es bilden sich Exulcerationen 
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an ven;ehiedenen Stellen der TUTllOrmasHen. Der verschiedenen Art der Am;­
breitung entHprechend unterscheidet man eine 'infdtrierende. mehl' diffus in 
jeder Itiehtung fortschreitende und eine vegetiere.nde. Form deH Peniscarcinoms, 
welche sich wenigcr flächenlmft ausbreitet, Kondern eher ami der Hautfläche 
emporragt, gleichzeitig aber auch TiefenwachHtum zeigt. Bei der infiltrierenden 
Form wird die Penislmut :dlmählich in ihrer ganzen Ausdehnung infiltriert, 
verdiekt und verhärtet, KelbRt die Corpora cavernosa werden befa,llen. Die 
krebi-üge 1 nfiltration kann Kich auch auf die Scrotalhaut und auf den Mom; 
VeneriK ausdehnen. Auch hier können an einer oder ,ln mehreren Stellen 
GeHchwiire auftreten, welche oft die für den krebsigen Zerfall clmrakteristische 
Kmterforrn annehmen. Die infiltrierende Form deR Peniscarcinoms muß als 
die bösartigere hezeich net werden. Vegetierende und infiltrierende Prozesse 
kommen auch neheneinander vor mit Überwiegen der einen oder der anderen 
Art, so daß eine strenge Sonderung nicht immer möglieh, aber au eh gar nicht 
wichtig ist. Mall hat 11. a. deli ulceriisen Peniskrebs als eine kliniKche ],'orm 
sui generis aufgefaßt (G. SEltAFINI). Da aber sowohl die papillär-vegetierende 
wie die infiltrierende Form geRchwiirig zerfällt, ü,t eine Sonderung der uleeröHen 
Form lIicht berechtigt (Abb. 4H). 

Ein großer Tpil der }lrilllärf'n Rerohmwpithdiome tritt als FolgezllRtalHl spezieller 
Einwirkllng<'Tl auf (lüluchfangkp!Jr('r-, Pllraffin- usw. -kn'bs); sie gehöfl'n zu den Beschäf­
tigungseareinolll('n und werden als solelw in dem bdl'dfplH!t'n Knpitel abgehandelt (siphe 
K. ULLMANN). 

Aul3er den gcwöhnlichen Typen der PeniRepitheliome wurden von einigen 
Autoren noch gewiHHe spezielle Formen deR Penü,krebKe:.; beschrieben. So unter­
scheidet LA HO In)]<; in :.;einer ] Imug.-DiHR. eine "Porme hfr:tante", die durch 
ihren besonders bös<lrtigCll Charakter gekelmzeichnet :.;ein Roll, und BEI{N\!CCl 
die Epithdiolllatosis paJYulo-erosiva papillmnatosa diffusa, welche aher der 
Q,u EYRA1'Sehen JiJrythro7!lasie zu ent:.;prechen scheint. 

Bm,cflKE und Liiwl,NR'I'EIN, W. FREI, KORN, ZIEULElt haben auf ean:inom­
ähnliche Condylollmta 1tCUmill<lbl des l'tmiR aufmel'k:.;am gemacht, welche ohne 
Rom;tige Zeichen der ~lalignität, wie Zellatypie und MetaRt:lsenbildung, eine 
destruierende Waellstumfiihigkeit besitzen. E:.; sin<l dieH walrrReheinIieh iihn­
Iiche Gebilde, wie Hie Ci. FAN1'L schon vorher unter dem Namen der Papillo­
rnatosis cutis und !loch früher VOLLMIm unter demselben Namen in anderer 
Lokalisl1tion (Rumpf, Scrotulll, Nallel, Inguinocruralgegend und Mundschleilll­
haut) heRchrieben habe!!. 

Es Rei auch noch kurz crwiilmt, daß die PAGI,'I'sche Krankheit in den seltenen 
Fällen, wo Rie extramammär auftritt, ,1m äußeren männlichen Genitale vor­
kommt. Auch dic HowEN:.;che Krankheit kann ähnlich lokalisiert sein (näheres 
in den betreffenden Kapiteln). 

Die LeiRtendriisen, welche aIR Ritz der regionären KrebRmetastasen in erster 
Linie in Betracht komnwn, werden verhiiltniRmäßig ziemlich "}Jät in Mitleiden­
schaJt gezogen. Deshalb wird unter den GenitalkrellHen daR PeniKcarcinom 
als das relativ glltartigHte betrachtet. NichtKdeRtoweniger berichtet KAUFMANN, 
daß unter 4H Fällen die LeistendrÜHen nur achtmal frei blieben, während KüTTNlm 
unter ßO Fällen in :t~ '1;" BAIUN<lI.;R und DI;;AN unter :·W .Fällen in nicht ganz 
40 % DrÜHenmetasta.sen flrnden. l\letaHtasen in inneren Organen kommen 
Helten vor, K ÜT'I'N Im hat Illlr 1 () :.;olche Fälle aus der Literatur :.;ammeln künnen. 

Der hist%!lisr:fu; Rnn :.;owohl der infiltn1tiven wie der vegetierenden Forlll 
des l'enisc'ln:inom:.; entspricht in der Regel dem Hpinocellulären Typ mit ein­
fachen oder verhornenden Plattenepithelzellen. DieKer Hau erklärt die häufigen 
DrÜHenmetastaHen. BasalzeIlt'ncaJ'cinonw werden nur ganz ausnalrIllHweiHe 
heobachtet. In einem F,llle von CRAWFOIW ist in der unvolh;tändig geheilten 
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Circumcisionsnarbe angeblich ein Basalzellenepitheliom aufgetreten. MUCHA 

demonstrierte in der Wien. dermat. Ges. einen Fall von Basalzellenkrebs, der 
die Urethl'l1 diffus infiltrierte, wahrscheinlich aber nicht von der Oberhaut, 
sondern von den Driü;en der Bllllnu;gegend 8einen Ausgang nahm. 

Abb. 48. Carcinoma penis mit rlUldliclwl' Schwellung dCH ganzen Penis lIIul j.\UChellden Ulcerationcn 
deR äußeren VorlmuthhütcH. (Sa.lllInhlllg' JAllASSOIIN.) 

In der Pathogenese de8 Peniskrebses tritt desHen Verhältnis zur angeborenen 
Phimose deutlich hervor . I n ungefähr 85 % aller Fälle spielt in der Vorgeschichte 
der Kranken die enge Vorhautiiffnung rine Rolle. Die Ansammlung, StILuung 
und Zersetzung von HILutsekreten, welche bei mILngelndem hygienischem Ver­
hILlten und bei größerer Empfindlichkeit einen kontinuierlichen HILutreiz ILUS­
üben, führen zunächst zu gutILrtigen Erkl'l1nkungen. Oft wiederholte B111ILno­
posthitiden, Auftreten von spitzen Condylomen sind gewöhnliche Begleiter 
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der Phimose. Der lang andauernde , chemische Reizzustand bildet das Sub­
strat der Epitheliomentwicklung (s. auch G. SCHERBER in diesem Handbuch, 
Bd.21, S.301 u. 325). Die Erfahrung, daß Juden und Mohamedaner vom 
Peniscarcinom sozusagen vollkommen verschont bleiben, beweist den großen 
prophylaktischen Wert der Circumcision. Unter nahezu 1000 männlichen Krebs­
fällen zweier New-Yorker israelitischer Spitäler ist kein einziger Peniskrebs zur 
Beobachtung gelangt (WOLLBARST). Demgegenüber machen nach MENDELSOHN 
und ELLIs in Siam, wo die Circumcision nicht üblich ist, die Peniscarcinome 
1/3 aller männlichen Krebsfälle aus. Dieses häufige Auftreten bildet eine nicht 
zu unterschätzende Gefahr für die Beyölkerung, so daß ihre Abhilfe eine ernste 
Frage der Volkshygiene geworden ist. Manchmal entwickeln sich Epitheliome 
in Circumcisionsnarben, die aus einem späteren Lebensalter stammen (C. FRÖH­
LING, SLAGLE und BENETT, RescH), oder sie entstehen nach Abtragung und 
Ätzung yon spitzen Condylomen (McDoNALD, LENZ). Daß, analog den 
Schleimhautleukoplakien, auch die viel seltenere Leukoplakie der Glans und 
des inneren Präputialblattes den Ausgangspunkt yon Epitheliomen bilden 
kann, wurde schon erwähnt: es muß nur noch darauf hingewiesen werden, 
daß auch jener seltene atrophische Zustand, welcher der Kraurosis vulyae 
entsprechend als Kraurosis penis bezeichnet wird (DELBANCO, BLOCH, GALEWSKY, 
PEYRI, PELLIER), ebenfalls den Boden für Epitheliome abgeben kann. Ob 
auch das vor kurzem von STT:HMER beschriebene Krankheitsbild, die Balanitis 
;rerotica obliterans (post operationern), gelegentlich zur Carcinombildung führen 
kann, muß weiteren Beobachtungen vorbehalten werden. 

Differentialdiagnostisch müssen bei der vegetierenden Form im Anfangs­
stadium der Epitheliombildung vor allem die spitzen Condylome in Betracht 
gezogen werden. Bei leisestem Verdacht auf maligne Entartung, bei Geschwürs­
bildung oder Infiltration des Grundes muß die Probeexcision vorgenommen 
werden. Es braucht ja an dieser Stelle nicht näher erörtert werden, welchen 
großen Vorteil für die Operation die möglichst frühe Diagnose bedeutet. Aller­
dings können auch mikroskopisch benigne Wucherungen ein destruierendes 
Wachstum zeigen, wie das aus den Fällen von BuscHKE und LÖWEN STEIN 
hervorgeht. In solchen Fällen muß eben die Klinik mitentscheiden. 

Bei der infiltrativ-ulcerösen Form des Epithelioms müssen differential­
diagnostisch alle mehr oder weniger ausgebreiteten tiefen geschwürigen Prozesse 
des Penis in Erwägung gezogen werden. Syphilitische Veränderungen, in erster 
Reihe zerfallende Gummata, aber selbst Sklerosen haben schon zu Fehldiagnosen 
Veranlassung gegeben. Ich hatte einmal Gelegenheit, einen Fall histologisch 
zu untersuchen, bei welchem eine ungewöhnlich große Sklerose mitsamt den 
verhärteten Lymphdrüsen als Carcinom entfernt wurde. Erst durch die nach­
trägliche histologische Untersuchung wurde der Irrtum klargestellt. Der Irrtum 
hätte sich freilich - der Fall spielte sich vor der Spirochaetenaera ab - auch 
durch eine Probeexcision yermeiden lassen. Die Schmerzen und die langsame 
Entwicklung des Peniscarcinoms, die Indolenz, das mehr circumscripte Auf­
treten der syphilitischen Ulcerationen werden uns in den seltenen Fällen, wo 
überhaupt ein Zweifel bestehen kann, auch klinisch verwertbare Zeichen liefern. 
Gegen eine Verwechslung mit tuberkulösen Geschwüren werden uns die schlappe 
weiche Konsistenz der letzteren, die unterminierten Ränder, eventuell typische 
Tuberkel und die in solchen Fällen immer feststell bare allgemeine Tuberkulose 
schützen. Am ehesten könnte eine Verwechslung mit phagedänischen, gan­
gränösen Geschwüren stattfinden. Zwar entstehen dieselben viel rascher, oft 
in foudroyanter Weise, auch sind die entzündlichen Erscheinungen, das beglei­
tende Ödem viel intensiver, als beim Carcinom, aber da das Ulcus gangränosum 
therapeutischen Eingriffen oft schwer zugänglich ist und deshalb lange bestehen 
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kann, ist eine strenge und aufmerksame Beobachtung um so mehr notwendig, 
als sich auf dem Boden von hartnäckigen gangränösen Geschwüren Epithe­
liome entwickeln können (NELSON K. FORSTER). Ich selbst verfüge über eine 
solche Beobachtung: 

K. :\1., 4ljähriger Eisendrechsler. Vor ungefähr 2 -'Ionaten trat, ohne besondere Vor­
zeichen, Schwellung der Vorhaut mit einem dicken grünlich-gelben, übel riechenden Aus­
fluß aus dem phimotischen Präputialsack auf. Zwei 'Yochen später vom Kassenarzt mit 
der Diagnose Balanitis behandelt. Vor 8 Tagen auffallend starke Schwellung des ganzen 
Gliedes und Auftreten von einem Geschwür an der unteren Peniswurzel. Kurz vorher 
antiluetische Kur. 

Bei der Aufnahme am 30. 6. 25 zeigt die Penishaut eine diffuse, entzündliche, ödema­
töse Schwellung und Rötung mit hochgradiger Phimose. Auf Druck entleert sich aus dem 
Vorhautsack ein rahmdicker, stinkender, grünlicher Eiter. An der ventralen Seite des 
Gliedes, ungefähr 1 cm vor der Penisserotalfalte sitzt ein markstückgroßes Geschwür mit 
Granulationen und mit einer Fistelöffnung, durch welche sich Eiter und Urin entleeren. 
Im Eiter mikroskopisch kolossale -'lengen von Spirillen und fusiformen Bacillen. Abend­
temperaturen in den ersten Tagen 37-37,3, später normal. 'Va.R. +. Diagnose: L'lcera 
gangraenosa. 

Es wird von neuem eine kombinierte antiluetische Kur eingeleitet (Bi + ~eosalvarsan), 
da wir vom Salvarsan, nach mehrfacher Erfahrung, eine günstige "'irkung auf den 
gangränösen Prozeß erwarteten. Lokale Spülungen mit KaI. hypermang. Langsame Besse­
rung. Xach 4 'Yochen fast kein Sekret, die entzündliche Röte im oberen Penis teil zurück· 
gegangen, die Phimose hat sich nur wenig gebessert. Die sichtbaren Geschwüre sind mit 
reinen Granulationen bedeckt. Entlassung auf eigenen "'unsch am 3. 8. 

'Yiederaufnahme am 3.9. Penis jctzt glockcnschlägerförlllig. Rechts am äußeren 
Präputialblatt ein markstückgroßes Geschwür, an einer Stelle Durchbruch in den Präputial­
sack. Der Geschwürsrand ziemlich breit entzündet. Aus dem Präputialsack entleert sich 
wieder ein dickes eitriges Sekret, welches Kokken, fusifofIllE' Bacillen und Spirillen enthält. 
Längs der L'rethra ist die Haut mit mehreren oberflächlichen Pusteln bedeckt, die als 
sekundäre eitrige Infektion aufzufassen sind. 

Das Praeputium wird dorsal gespalten, im freigemachten Präputialsack werden viele 
spitze Condylomc von verschiedener Größe sichtbar, die mit einem eitrigen Belag bedeckt 
sind. Ziemlich rasch entwickelt sich an der linken Seite des Gliedes ein nußgroßer, schwach 
fluktuierender Tumor, der inzidiert wird und etwas blutig-seröse Flüssigkeit enthält. 
Eine Probeexcision aus diesem Tumor ergibt ein spinocelluläres Carcinom. Der Kranke 
wurde der chirurgischen Klinik übergeben. Penisamputation. ~ach zwei Jahren rezidivfrei. 

Die Prognose muß bei Peniskrebs, selbst in den allerfrühesten Fällen, schon 
in ~-\nbetracht der durch die unvermeidliche Operation mehr oder weniger ent­
stehende Funktionsstörung als ernst, in den älteren Fällen als schlecht bezeichnet 
werden. In einem großen Teil der Fälle handelt es sich zwar um Leute, welche 
das geschlechtsfähige ~-\lter schon überschritten haben, bei welchen also eine 
partielle oder auch totale Amputation in dieser Beziehung keine Bedeutung mehr 
hat, es werden aber ja auch für die Miktion abnormale Verhältnisse geschaffen. 
Bei jüngeren Personen muß man darauf bedacht sein, die Geschlechtsfunktions­
fähigkeit möglichst wenig zu beeinträchtigen. Wenn aber das Carcinom und 
die Drüseninfiltration schon vorgeschritten sind, so darf nur ein Gesichtspunkt 
maßgebend sein: die Rezidive und Metastasen nach Möglichkeit zu verhüten, 
um das Leben des Patienten zu retten. Dazu bedarf es oft sehr radikaler Maß­
nahmen und nicht einmal diese sind immer erfolgreich. So muß der Genitalkrebs 
der Männer als einer der bösartigsten unter den Hautkrebsen bezeichnet werden. 

Die Behandlung des Peniscarcinoms kann sich zwar in gewissen Grenzen 
individuell gestalten, muß aber den allgemeinen Forderungen jeder Carcinom­
therapie gerecht werden. In jedem Falle soll womöglich der Chirurg eingreifen. 
Bei der oft langsamen Entwicklung und dem langsamen Wachstum des Penis­
carcinoms und den verhältnismäßig späten Drüsenmetastasen darf aber nicht 
schematisch vorgegangen werden. Es soll zwar der Möglichkeit eines Rezidivs 
mit entsprechender radikaler Operation und nachträglicher Bestrahlung vor­
gebeugt werden, doch soll man nicht überflüssigerweise zu radikal handeln. 
Die totale Amputation mit Ausräumung der inguinalen Lymphdrüsen oder 
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gar mit Emaskulation nach P~,AIWI"-GO{TLnE bleibt für vernachlässigte und 
weit vorgeHchrittcne Fälle vorhch,dtcll. Die EnHtskulation Hollte in Fällen, bei 
welchen nicht einmal ein Verdacht ,Luf <I<L;; BefallenHein det· Hoden besteht, 
nicht durchgeführt werden. ] n vielen Fällen wird eine pa,rtielle Amputation 
genügen. Doch gibt CH Anhänger von noch mehr konservativen Operationen. 
Ro hat H. MO!{BSTIN in Anbetracht des oberflächlichen Beginnes und langsamen 
Wach HtunlK , in gceignetcn ~Fällen die Absehälung der Eichel und deH inneren Prä­
putüdbhLtteH - "Decortication du gland" - empfohlcn. Auch H. REYNES begnügt 
Hich in günHtigenFällen mit det· Exstirpation des EpitheliomH, allerdings ent­
spreehend tief und weit im gCHIllHlen Gewebe. E;; wird immer die AUHbreitung 
des Carcinoms cntschciden, ob partielle oder totale Amputation mit oder ohne 
Entfcrnung dcr Lcistendrüsen untcrnommen werden soll. Es ist nicht in jedem 
:Falle die Entfemung der Leistendrüsen notwendig, wie das m,Lnche wünschen. Die 
Ausräumung soll Illan Hich sehr üherlegen, da sie ja durch Lymphstauung schwere 
irreparable Folgen haben kann. PET1ms hat 14 Peniscarcinomfälle noch 13 .Tahre 
nach der Operation vollkommen gesund gefunden, obwohl nur bei der Hälfte 
die Drüsen üntfemt worden waren. Ncbcn dem MeSRer wurde aueh die Elektro­
koagulation von IlHtnchell Autoren empfohlen (KELLY und WAIW) , seIhst dic 
Drüscn wurden rmch einern H,1utschnitt in ähnlieher WeiHe zerstört. In allen 
Fällen if.;t aber die prophylaktische Nachbestrahlung der Operationswunden 
ratHam. Die technische Ausführung der Operation ist eine chirurgiRche Aufgabe, 
ihre ausführlichc ])arstellung überschreitet den Hahmen dieses Beitrages. (Indi­
kation und Technik dcr Strahlentherapie heim Peniscarcinom s. im Abschnitt 
Rtrahlenthcrapie, S. :3:1r;.) 

Am iiuf.ll'rm Gmita1r'. des Weibes sind sowohl die klinischen Erscheinungs­
formen der Epithcliome, wie auch ihr histologischer Bau - wie schon eingangs 
erwähnt wurde - ähnlich, wie heim Peniscarcinom. In pathogenetischer Bezie­
hung kommt aber ein neues, sehr wichtiges Moment hinzu, welches beim Manne 
gar kcine golle zu spiclen scheint, nämlich der Pruritus. 

Nach SUKMANN bilden die Vulvacarcinome kaum 1 % aller primären KrebRe 
der weiblichcn GeRchlechtsorgane, sie kommen also ziemlich selten vor. Ihre 
UrsprungRortc Hind entweder die großen Schamlippen oder die Übergangsstellcn 
der H,tut in die Schleimhaut, dort, wo sich die Leukokeratosis oder Leukoplak'ia 
vulvae entwiekclt. Aber 1tuch die Klitoris kann der Ausgangspunkt der Epitheliom­
bildung Hein. Während die anderen Vulvacarcinome mehr zur diffm;en Ausbrei­
tung neigcn, treten dic Klitoriscarcinome eher in Form circumscripter, haRelnuß­
bis apfclgroßer Tumoren auf. Unter 677 Vulvacareinomen befanden sich nach 
der ZURammemltellung von EDERLE 109 (das sind 16 %) Klitoristumoren. Am 
Reltemlten gehen gpitheliome von den BAI~THOLINI:-;chen Drüsen aus. I~R. H. FALLS 
konnte biR zum .Jahrc I !l23 im ganzen 20 Fälle aus der Litemtur Rammeln. In 
den meisten Fällcn winl CH schwer sein, diesen Ursprung sieher zu beweiRen, um 
so mehr, als nach manchen Anga,hen aus der BAR'l'HOLINIHchen DrüRe sich auch 
Plattenepithclcarcinome entwickeln (KÜSTER). Leiehter ist die Entscheidung, 
wenn das C<Lrcinom Zylinderzellenstuktur hat, wie z. B. im .Falle TOBLERs, in 
welchem aueh der reichliche Schleimgehalt für die Abstammung der GmlchwulRt 
aus einer tubulösen Schleimdrüse sprach. 

Am häufigsten treten die Vulvacal"cinome zwischen dem 50. und 70. Lebens­
jahre auf, jcdoch kommen sie auch bei Jugendlichen im Alter zwischcn 
20-30 Jahren vor; es h<Lndclt sich dann meist um Klitoritiskrebse. Es kann 
wohl kaum <Lls ein Zufall betrachtet werden, daß bei 22 Jugendlichen 12 Vulva­
krebse aus der KlitoriH hcrvorgingen. FOHR meint, daß man bei diesem Zahlen­
verhältnis an eille "besondere Geschwulstbereitschaft der jugendlichen Klitoris" 
denken könne. 
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Das Vulvacarcinom kommt meistens schon als ausgebildete Geschwulst zur 
Beobachtung. Es sind entweder unregelmäßig geformte Ulcerationen mit hart 
infiltrierter Basis, höckeriger Oberfläche und aufgeworfenen Rändern, oder man 
findet Tumoren mit geklüfteten, papi11ären Wucherungen, welche die äußeren 
Genitalien bedecken. Ihre Aushreitung und der geschwürige Zerfall schreiten 

Abh. 4U . Carcinorna vulvnc. 

langsam vorwärts: sie können die Vulva ringförmig umgehen. Die diffus infil­
trierende :Form ist die häufigere . Nach K . ROTHOoI Angaben waren in der Erlangener 
"Frauenklinik von 34 Fällen, welche in den ,Tahren von IU05--16 Z\ll' Beobachtung 
gelangten, nur 0, die in Form von umschriebenen Tumoren aufgetreten sind. 
Leider kommen die Vulvacarcinome nur allsnahmsweiHe in ihren frühesten 
Anfängen zur Beobachtung. Man findet in den Anfangsstadien kleine schmerz­
lose, unansehnliche Knoten, den spitzen Condylomen entsprechende verruköse 
Bildungen oder kleine infiltrierte Plaques. Daß die Epitheliome HO spät 
beobachtet werden, ist leicht aus dem Umstand zu erklären, daß der oft 
schon jahrelang vorher bestehende ,Tuckreiz und dtLH Htändige Kratzen die 
Haut und die SchleimhtLut der Vulva mit der Zeit beträchtlich verändern. 
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Es entstehen neurodermitisehe Verdickungen und Leukoplakien, in welchen 
sich allmählich und schleichend die carcinomatöse Veränderung vollzieht, ohne, 
außer den gewohnten, besondere Beschwerden zu verursachen. Schwellung 
der inguinalen Drüsen tritt oft schon frühzeitig auf, auch ~~etastasen in ent­
fernteren Organen, besonders nach lokalen Rezidiven der operierten Geschwulst 
kommen vor. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt fast immer die Anwesenheit eines 
verhornenden Spinalzellenkrebses. Die basalzelligen Epitheliome sind hier ebenso 
selten, wie unter den Tumoren der männlichen äußeren Genitalien. ::VI. TKHES­
VARY hat einen Fall von Basalzellencarcinom beschrieben, wo nach wiederholten 
Rotlaufrezidiven der Schamlippen eine Elephantiasis vulvae sich entwickelt hat. 
Auf dieser Grundlage entstanden multiple Basalzellenepitheliome. PRYTEK hat 
bei JADASSOHX in Bern unter 29 Basalzellencarcinomen einen ähnlichen Fall 
gesehen. J. OTT hat in einer haselnußgroßen Klitorisgeschwulst Basalzellen­
struktur gefunden. 

Man kann wohl annehmen, daß der Pruritus genitalis in der Pathogenese 
des Vulvacarcinoms eine ähnliche Rolle spielt, wie die Phimose beim Peniskrebs. 
Dort ist es der mechanische, hier mehr der chemische Reiz, der zur Auslösung 
jener Veränderungen führt, welche den Boden für die Epitheliomentwickelung 
abgeben. Das oft unausgesetzte Kratzen der Schamgegend führt stufenweise 
zu verschiedenen Haut- und Schleimhautreaktionen, welche sich anfangs in 
einer Lichenifikation der Haut und Leukoplakie der benachbarten Schleimhäute 
äußert. Die allgemeine Neigung zu neurodermitisehen Veränderungen kann sich 
gleichzeitig auch an anderen Körperstellen kundgeben (Fall }IüLLER-FoHR). 
Später können warzige Neubildungen der Haut und Schleimhaut, oder dickere 
rissige "Cnebenheiten an den leukokeratotischen Stellen hinzutreten, welche 
schon den Verdacht auf Krebsbildung wecken. Den allmählichen Übergang 
der Leukoplakia vulvae und der gleichzeitigen papillären Gewächse der großen 
Schamlippen in bösartige Tumoren hat BESXIER in klassischer Art beschrieben 
und den Zustand mit dem Namen Vult·ite epitheliale belegt. Neuere Autoren 
konnten den Übergang und die Umwandlung der leukoplakischen Epithelver­
dickungen in Epitheliome auch mikroskopisch nachweisen (BUCURA, BRÜNAUER). 
Wie häufig dem Auftreten des Vulvakrebses die Leukoplakie vorangeht, ist 
z. B. aus F. J. TA17SSIGS 1Jntersuchungen ersichtbar, der bei 40 Fällen von 
Leukoplakia vulvae in 45 % auch Carcinom gefunden hat. 

Der als Kraurosis vulvae bekannte atrophische Prozeß kann ebenfalls eine 
Epitheliombildung zur Folge haben. Nach R. TEUFFEL sind in solchem Falle 
die Krebsnester verkümmert. Die Reduktion der neoplastischen Stränge kann 
entweder durch die Druckwirkung, oder durch die Entziehung des entsprechenden 
Nährmaterials durch das umgebende Gewebe erklärt werden. In einem Falle 
von M. SAVARE ist das Epitheliom 3 Jahre nach der chirurgischen Entfernung 
der großen Labien (wegen Krauroris) aufgetreten. Solche Fälle können als 
Analoga zu den nach Circumcision in den Narben sich entwickelnden Epithe­
liomen betrachtet werden. KUJ\IER hat auf dem Boden der Kraurosis vuh"ae 
multiple Cylindrome beobachtet. Kach ST. TAUSSIG spielt sich sowohl beim 
Pruritus wie bei der Leukoplakie und der Kraurosis vulvae ein gemeinsamer 
pathohistologischer Prozeß ab, welcher zum Schwund der elastischen Fasern 
führt. Das Fehlen der elastischen Fasern soll hier bei der Epitheliomentwicke­
lung als begünstigendes Moment betrachtet werden. 

Bei der Wichtigkeit einer Frühdiagnose, welche oft über das Schicksal der 
Kranken entscheidet, ü,t jedem chronischen Genitaljucken, jeder Leukoplakie der 
Vulva ganz besondere Aufmerksamkeit zu schenken. Auch hier kann in gegebenem 
Falle, wie beim Peniskrebs, die frühzeitige Probeexcision lebensrettend wirkeIl. 
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Außer den beim Peniskrebs aufgezählten Genitalprozessen müssen beim 
Vulvakrebs differentialdiagnostisch auch jene ulcerösen Prozesse in Betracht 
gezogen werden, welche nur dem weiblichen Genitale eigen sind, nämlich das 
mcus vulvae acutum und besonders das Ulcus vulvae chronicum. Zur Unter­
scheidung vom ersteren wird das plötzliche, oft über Nacht stattfindende und 
von Fieber begleitete Auftreten, der ziemlich rasche, meistens nur wenige Wochen 
dauernde Verlauf, das fast ausschließliche Vorkommen bei Jungfern und der 
charakteristische Bacillenbefund sichere Anhaltspunkte bieten, während das 
Ulcus vulvae chronicum schon viel eher mit Carcinom verwechselt werden kann. 
Der äußerst chronische Verlauf und die schlechte Heilungstendenz dieser Ge­
schwüre können selbst den erfahrenen Fachmann irreführen. Auf die begleitende 
Elephantiasis und auf das fast ausschließliche Vorkommen bei älteren Pro­
stituierten soll besonderes Gewicht gelegt werden. Vor allem wird uns aber 
die histologische Untersuchung nach Probeexzision zur richtigen Diagnose 
verhelfen. 

Die schlechte Prognose der Vulvacarcinome hängt besonders mit dem Umstand 
zusammen, daß sie meistens in vorgeschrittenem Stadium zur Beobachtung 
gelangen. Sie sind durch die Neigung zum Zerfall und zur harten diffusen 
Infiltration des Bindegewebes, sowie durch frühzeitige Drüsenmetastasen 
gekennzeichnet, so daß diese Lokalisation mehr als die an anderen Haut­
stellen einen bösartigen Verlauf befürchten läßt. 

Die Therapie der Epitheliome der äußeren weiblichen Genitalien soll in 
jedem noch geeigneten Falle die chirurgische Entfernung sein. In welchem 
Maße radikal oder konservativ vorgegangen werden kann, muß immer individuell 
entschieden werden. In den leider seltenen Fällen, in welchen früh genug ärzt­
liche Hilfe in Anspruch genommen wird, wenn destruierendes Tiefenwachstum 
und die Mitleidenschaft der palpablen Drüsen noch fehlen, kann die ausgiebige 
lokale Operation genügen, um vollkommene Heilung herbeizuführen, wie dies 
SUKMA~ mit einem eigenen und mit Fällen aus der Literatur (AssERTo,LEwERs, 
HEMsE~) beweist. In den meisten Fällen wird man aber zur radikalen Operation 
mit Entfernung der Drüsen greifen müssen, welche mit prophylaktischen Nach­
bestrahlungen kombiniert werden soll. Nach der Statistik von ROTH waren unter 
34 Fällen 9 inoperabel und unter den Operierten nur 18% Dauererfolge zu ver­
zeichnen. Günstiger werden die Verhältnisse von F. J. TAUSSIG geschildert, der 
nach entsprechender Behandlung nur 20% Rezidive beobachtet hat. 

Der metastatische Hautkrebs. 
Durch Lostrennung und Verschleppung einzelner Zellen oder Zellgruppen 

aus dem primären Krebstumor, unterstützt durch Eigenbewegung der los­
getrennten Epithelien (RIBBERT), können in der Haut resp. im Unterhautzell­
gewebe sekundäre Krebsknoten entstehen, welche zumeist schon sehr früh 
denselben strukturellen und architektonischen Bau zeigen, wie der primäre 
Krebsherd. Gelegentlich kann aber die morphologische Ausbildung der sekun­
dären Krebsknoten durch den Einfluß lokaler Verhältnisse vom primären Herde 
abweichen. 

Es können also nach den verschiedensten visceralen Krebsen ebenso wie 
nach Hautkrebsen Metastasen in der Haut auftreten. 

Die echten Hautmetastasen müssen von jenen Wachstumsformen des Krebses 
abgetrennt werden, welche nicht durch Verschleppung losgetrennter Epithel­
zellen auf dem Wege der Lymph- oder gelegentlich der Blutbahnen zustande 
kommen, sondern durch unmittelbares Weiterwachsen tiefer liegender Krebse 
in die Haut entstehen. Die letzteren können sogar eine Multiplizität vor-
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täuschen, wenn aus dem tiefsitzenden primären Herd das Auswachsen der 
proliferierenden Zellen in verschiedenen Richtungen vor sich geht und an 
mehreren Punkten die Haut erreicht, RO daß Rie wie echte Metastasen aussehen. 
Als :mlchc sind nur jene Hautgeschwülste zu betrachten, welche keinerlei 
anatomisch feststellba,ren ZURammenhänge mit dem primären Tumor aufweisen. 
Es ist unter UmRtän<len beim Brustkrebs nicht ganz leicht zu entscheiden, 
ob es sich um echte Metasta;;en handelt oder nicht. 

Die klinischen Erscheinungsformen der metastatischen Hautcarcinome nach 
Krebsen innerer Organe sind nicht sehr vielgestaltig. Sie kommen gewöhnlich 
als verschieden große Knoten und Knötchen von glatter Oberfläche und derber 
Konsistenz zur Beobachtung, welche in die Haut oder in das subcutane Binde­
gewebe eingelagert sind. Die Knoten entwickeln sich meistens unbemerkt, ohne 
Schmerz, sie können aber auch gelegentlich, besonders auf Druck schmerzhaft 
sein, und zwar dann, wenn sich die Knoten im Bereiche eines Hautnerven resp. 
in den Lymphspalten des Perineuriums entwickeln (ASKANAZY). Die Knoten 
bleiben gewöhnlich auf ihrer Unterlttge verschieblich, die Haut über ihnen zeigt 
anfangs normale :FärblUlg, später kann Rötung als Zeichen einer entzündlichen 
}{,eizung, oder bläuliche Verfärbung und Teleangiektasien, als Ausdruck lokaler 
Zirkuh1tiomlstörungen, sowie Verdünnung der Haut durch Druck und Spannung 
auftreten. ER kann auch zur Ulceration einzelner oder mehrerer Knoten kommen. 
Die Zf1hl sowie die Größe der Hautmetastasen schwankt in weiten GrenzCll. 
In den publizierten :Fällen findet man seltener vereinzelte, meistens zahlreiche 
Knoten verzeichnet, welche hirsekorn- bis walnußgroß sind. So konnte DAUS 
bei einer 77 Jahre alten Patientin 280 Knoten zählen. Sie können aber noch 
zahlreicher auftreten, so da,ß die Haut, um BÖSELER8 Ausdruck zu benützen, 
wie die Beliefkarte einer gebirgigen Gegend aussieht. 

Oft werden die Metastasen, besonders bei großer Ausbreitung in der Brusthaut 
von einem mehr oder weniger ausgebreitetem Ödem mit erysipelartigem Ery­
them oder ohne solche;; begleitet. Da in diesem Stadium auch die Lymph­
drüsen schon ergriffen sind, ist die Entwicklung des Ödems leicht erklärlich. 
Die krebsige Erkrankung der Lymphdrüsen kann die Vorstufe der Metastasen 
in den zugehörigen Hautbezirken abgeben. 

Nach primären Haut- oder Brustkrebsen können die Metastasen in ähnlicher 
:Form auftreten, wie nach visceralen Carcinomen. Anschauliche Beispiele liefern 
dazu die oft sehr rasch auftretenden zahllosen knotigen Metastasen der Naevo­
carcinome, nur daß hier die grau-bläulich durchschimmernde Farbe der Knoten 
nicht durch Zirkulationsstörungen, sondern durch den oft äußerst großen Pig­
mentreichtum der Naevocarcinomzellen bedingt ist (s. Naevocarcinom). 

Nach primären Brustkrebsen können aber noch andere Formen der Haut­
metastasen vorkommen, und zwar der sog. lentikuläre Brustkrebs, der aus zahl­
losen dichtgedrängten, hanfkorn- bis linsengroßen, oberflächlichen Knötchen 
besteht, weit ausgebreitet in der Umgebung der Haut des primären Brustkrebses. 
Diese Metastasen können schließlich zur Form des klassischen Cancer en cuirasse 
führen. Weiterhin kommt auch jene, die Haut flächenhaft diffus infiltrierende 
Form des Carcinoms vor, die wir als sclerodermieähnlichen Hautkrebs kennen. 
Eine besondere Ausbreitungsart hat KÜTTNER mit dem Namen Erysipelas 
carcinomatosum bezeichnet. Sie basiert auf der Ähnlichkeit des klinischen Bildes 
mit dem Erysipel und breitet sich flächenhaft aus, mit leicht erhabenen 
zackigen Rändern. Vom Cancer en cuirasse unterscheidet sich diese Form 
dadurch, daß hier weder eine harte Verdickung, noch eine weitgehende Disse­
mination vorhanden ist. Bei diesen Metastasenformen verschmelzen aber die 
Grenzen zwischen direkt fortschreitendem Wachstum und echter Metastasen-
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bildung. Beide besitzen gewöhnlich den typischen Bau des Scirrhlls und können, 
namentlich die letztere :Form, ausnahmsweise auch nach Carcinomen innerer 
Organe vorkommen, wie z. B. in einem Falle KREIBICHK nach Magencarcinom. 
In seltenen Fällen erwecken die metastatischen Herde des Brustkrebses sogar 
den Anschein von Bläschen (WEGELIN). 

Das Allgemeinbefinden ist bei ausgebreiteten Hautmetastasen in der Regel 
schwer gestört. Allgemeine Schwäche und Abmagerung sind die üblichen Begleit­
erscheinungen. Wenn Ulcerationen auftreten, so gesellen sich toxische und 
septische Symptome mit unregelmäßigen Fieberanfällen und rasch zunehmender 
Kachexie hinzu. Doch gibt es Fälle, in denen trotz ausgedehnter Metastasierung 
das Allgemeinbefinden wenig oder gar nicht gestört ist. Das kann besonders bei 
Metastasen nach primären Hautkrebsen der Fall sein. 

Abb. 50. Metastatischer Krcb, deI' Haut nach l'ylorllscarcinolll . Kliniseh sklorodcrllliciihnlich. 
Scirrböse Infiltration des Bindegewebes der Cut,is lind Subcutis. 

Der Fall eines 36jährigen jungen Mannes, welcher bei der Besprechung des Naevo­
carcinoms noch erwähnt wird (s. S. 419), war zur Zeit der Untersuchung trotz der zahl­
reichen Hautmetastasen nicht nur vollkommen arbeitsfähig, sondern spürte überhaupt 
nicht den geringsten Nachteil seines schweren Zustandes. 

Sowohl die knotige, wie auch die diffus ausgebreitete Form der Hautmetastasen 
benützen als hauptsächlichsten Weg ihrer Verbreitung die Lymphwege und 
Lymphspalten. Sie bilden den wahren Typus des UNNAschen carcinomatösen 
Lymphbahninfarktes. Nach V. NEUDÖRFER soll dem sekundären Krebs eine 
Erschöpfung und Atrophie des lymphendothelialen Apparates vorausgehen, 
wodurch der Boden für die Ansiedlung der Carcinomelemente günstig vor­
bereitet wird. Es kann aber gelegentlich der Transport der Krebszellen auch 
durch Vermittlung der Blutgefäße stattfinden (REITMANN, KREIBICH). RAAMS­
DONK hat an 90 Carcinomen das Einwachsen der Geschwulstzellen in die 
Blutgefäße histologisch studiert lind fand, daß am häufigsten Brustkrebse, 
weit weniger Uteruscarcinome und am seltensten Carcinome der Haut und 
Mundschleimhaut in das Blutgefäßsystem einwachsen; das Verhältnis stellt 
sich auf 5: 2: 1, was nach Verfasser den klinischen Beobachtungen entsprechen 
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soll. Im allgemeinen mii>lHell wir den Lymphbahnen eine bedeutendere Holle 
bei der MetttHtasellbildullg zU>lchreiben, als den Blutbahnen. S. ~'URUTA wieH 
unlängst in einem 1,'lllle nach, daß die Anordnung der Hautmetastasen ziemlich 
genau der Ausbreitung der oberflächlichen Lymphbahnen entsprach. Es können 
streckenweiHe auch Blutwege eingeschaltet werden und es kann sogar ein direkter 
Einbruch der Krebsrnassen in die Blutgefäße durch Gefäßwandusur statt­
finden. Die Aw,;sltat der Krebszellen kann sowohl in der Stl'Omriehtung, wie 
retrograd geschehen. Eine besondere Art der Ausbreitung der Hautmetastasen 
beobachtete ASKANAZY in einem Falle, in welchem die schmerzhaften Knoten 
dem Verlauf der Hautnervenstämme folgten. ERNRT hat schon früher gezeigt, 
daß bösartige GeschwülHte Hich enthtng der Nervenscheiden ausbreiten können. 
Auch in ASKANAZYs Fall dienten die Lymphbahnen des Perineuriums als Wege 
der Propagation. 

Von den echten Metast!tsen müssen wir noch jene lformen der Weiterver­
breitung absondern, welche durch Kontakt oder Implantation von Careinom­
gewebe zustande kommen. Es gibt Beobachtungen übel' Abklatschcarcinorne 
an Hautstellen, die mit dem primären Herd in ständiger Berührung stehen 
(RIBBERTR Hodensackcarcinom, Beispiele von Carcinomen der Unter- und Ober­
lippe, PALTAUlcR Hängebl'Ustkrebs mit Abkhttsch an der anliegenden Thoraxhaut) 
und Implantatiom;kl'ebse, z. B. entlang des Stiehkanah; von Probepunktionen 
(CERNY, DAUH-Ll~WIN H. a. m.). . 

Die metastatischen Hautkrebse sind im großen und ganzen ziemlich seltene 
VorkommniHse und haben deshalb, was ihre Häufigkeit betrifft, im Vergleich 
zu den primären Hautepitheliomen eine sehr untergeordnete Bedeutung. Wenn 
auch KAU1<'MANN -WOLF und unlängst wieder K. DÜRBECK betont haben, daß 
sie doch nicht so sehr selten sind, wie früher allgemein angenommen wurde, 
so zeigt doch die I~rfahrllng, daß die Haut, resp. das Unterhautzellgewebe keine 
besonders giinHtigen Verhältnisse zur Ansiedlung und zur Ifortpflanzung von 
losgelöHten Krebszellen bietet. Statistische Daten, welche die Häufigkeit der 
sekundären Hautkrebse im Vergleich zu anderen allgemeinen Careinomen 
beleuchten sollen, liefel'Il sehr verschiedene ZahlenverhältnisHe. Nach HIUMANN 
fallen auf 20000 Cat'cinome 2 HautmetastaHen, nach RlnlLICH auf 496 eben­
falls 2, BUJ>AY sah lIntet· 3!i6 Carcinom-Obduktionen 3 HautmetastaHen, neuere 
UntenHIcher, wi<, LOEPElt lind TURPIN fanden daR Verhältnis 2000 zu I, 
MIELI~CKI fand bei 4H7 Krebssektionen 3 MetaHtaHen nach inneren und 3 mtch 
MammacarcinOllH'n, Kl'I'ATN konnte sogar 15 Hautmetastasen unter 4-52 Krebs­
obduktionen fCHtstellen, d!Lrunter befanden sich 11 nach primären BruRtcarci­
nomcn und 2 nach primären Halltepitheliomen. KAUFMANN-WOLF konnte 
biH zum .Jnhre l!)l:~ im g!tnzen 65 Fälle aUH der Literatur zusammenstellen: 
dieHe Zahl Imt biH zur letzten Zeit nicht bedeutend zugenommen. Doch muß 
man in Bctmeht ziehen, daß ja sicherlich nur ein Teil der beobachteten 
:Fälle publilliert wird. 

Am häufigsten treten Hautmetastasen nach Brustkrebsen auf, obwohl 
gerade hier, wie schOll erwähnt wurde, eine scharfe Trennung zwischen echter 
MetaHt!LHebildung und kontinuierlichem WeiterwachHen nicht immer gut möglich 
ist. Von den Carcinomell innerer Organe, die HautmetaRtaHen verursachen, 
steht in erster I{,eihe der Magenkrebs - nach den Feststellungen von BEITMANN, 
PORIAH, ){,I1mL, HAUS, KAUFMANN-WOLF. Dann folgen Uterus, l{'ectum, Oeso­
plmguH. Vereinzelt Wllrdell auch rmch primärem Lungenkrebs (HEIMANN, 
ULLMANN), IHwh Leher- (S'I'AllIt, KAUFMANN-WOLF), Plwkreas- (DAHMR, PR1<JTI), 
G!tllenblaHell- (K. l)iiIWIWK) und Hchilddriisenkrebs (ARZT) Hautmetastasell 
beobachtet. naH weibliche fieschlecht scheint häufiger von Hautmetastasen 
hef!dlen zu w('nlen !dH da;; männliche (nach KAUlcMANN-WOLF 33: 22). 

JlalHLlHu'h 41('1' Ilaut- H. (lt'H(',hle('ht:,,;]o'<l.nkheiton. XlI.:L 21i 
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Die Hautmet~1stasen nach Carcinomcn innerer Organe können gelegentlich 
eine entscheidende Holle in der Diagnosestellung spielen. Sonderbarerweise 
gibt es Fälle, wo vor dem Erscheinen der Hautknötchen weder imbjektive 
Beschwerden, noch objektiv feststell bare Veränderungen auf ein inneres Carcinom 
hinweisen. Die mikroskopische U nterslichung der Hautknötchen wird uns in 
solchen Fällen oft genug den richtigcn Weg zeigen, j,t sic wird durch den 
typischen mikroskopischen Bau des Knötchens sogar den Sitz dmi primären 
Herdes andeuten können (Adenocarcinom des Magens oder Darms, Bronchus­
carcinom usw.). Unter den von KAUFMANN - WOLle zURammcngestellten 
65 Hautmetastasen konnte in der Hälfte der Fälle erst durch die mikro­
skopische Untersuchung der sekundären Hautknötchen die Diagnoilc auf ein 
inneres Carcinom gestellt werden. 

Abb.51. Rezidiviertes lII"lllJmLCarcinolll lIlit einer :lJet"Ht"", unkr <lor AeilHelhöhle. 

Dijjerentialdiagnostisch kommen vor allem andere Tumoren der Haut und 
des Unterhautzellgewebes in Betracht. In erster Reihe können multiple Haut­
sarkome (KAPOSI) oder einzelne Sarkomgeschwülste zu Verwechslungen Anlaß 
geben. Doch wird die braune oder livid blaue Fm·be der letzteren, sowie 
ihre Lokalisation, vor allem aber die leicht durchführbare mikroskopische 
Untersuchung jeden Irrtum ausschließen. Die nicht sehr seltenen subcutanen, 
oft symmetrisch auftretenden Lipome sind durch ihre weichelastische Kon­
sistenz und ihre jahrelang unveränderte Größe leicht abzusondern. Harte 
cutane Fibrome können gelegentlich mehl' Schwierigkeiten verursachen, doch 
kann hier die Beobachtung der konstanten Größe, der noch festeren Konsistenz 
und das Fehlen allgemeiner Symptome schon vor der mikroskopischen Unter­
suchung zur richtigen Diagnose verhelfen. Multiple Epidermoide oder Reten­
tionscysten verraten sich durch ihre Konsistenz und ihren Inhalt. Da aber 
aus Atheromen nicht gar so selten Epitheliome entstehen, muß man gelegent­
lich entscheiden können, ob nicht ein primärer oder metastatischer Krebs­
knoten vorhanden ist. In solchen Ifällen muß die mikroskopische Untersuchung 
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mit besonders großer Sorgfalt durchgeführt werden, um den Zusammenhang 
des Epithelioms mit dem oft nicht leicht auffindbaren Ausgangspunkte fest­
zustellen. Überhaupt sollte die mikroskopische Untersuchung, in Anbetracht 
ihrer leichten Durchführbarkeit in den meisten Fällen, nie unterlassen werden. 
Dann wird die Differentialdiagnose sowohl gegenüber den schon erwähnten 
Krankheitsbildern, wie auch noch anderen (Leiomyome, Kalkablagerung, Cysti­
cerken, Myomen usw.) unschwer sein. 

Das Auftreten von Hautmetastasen ist in prognostischer Beziehung in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle als Zeichen eines drohenden fatalen Aus­
ganges zu betrachten. Die Thempie beschränkt sich fast immer auf die Beseiti­
gung eventuell auftretender Begleit- oder subjektiver Erscheinungen. Selbst 
dann, wenn nur vereinzelte Hautknoten vorhanden sind, ist leicht verständ­
licherweise von einem operativen oder radiologischen Eingriff kaum etwas zu 
erwarten und um so weniger, wenn schon viele Knoten aufgetreten sind. Nur 
wenn nach einem Brust- oder primärem Hautkrebs begrenzte regionäre 
Metastasen in der unmittelbaren ~ähe des primären Herdes aufgetreten sind, 
kann eine radikale Operation oder Strahlenbehandlung, oder auch beides 
nützlich sein. 

Das Auftreten von Hautmetastasen ist ja gewöhnlich das infauste Zeichen 
der allgemeinen Aussaat einer generalisierten Carcinose. Diesem Zustande 
kann durch Entfernung der sichtbaren Knoten nicht mehr abgeholfen werden. 
Wenn einmal :Uetastasen in der Haut sichtbar geworden sind, so finden sich 
in inneren Organen sicherlich schon längst ebenfalls ::\ietastasen. Meist tritt 
der Exitus rasch, 1-6 Monate nach dem Erscheinen der Hautmetastasen ein 
(KAlT\IA~~ -VYOLF). 

Das Rezidiv. 
Im Gegensatz zu der Seltenheit der Hautmetastasen nach Hautcarcinomen, 

war das lokale Rezidiv vor wenigen Jahrzehnten eine ziemlich häufige Er­
scheinung und es gehört auch heute noch, trotz unserer therapeutischer Fort­
schritte, nicht zu den großen Seltenheiten. Die klinische Bösartigkeit der 
Hautkrebse ist viel öfter durch das Rezidiv als durch die Metastasenbildung 
gekennzeichnet. Während die Metastasen von verschleppten Krebsepithelien 
ihren Ursprung nehmen, entwickeln sich die lokalen Rezidiven aus solchen 
Krebszellen, welche nach einem Eingriff - einerlei ob es sieh um eine chirur­
gische Operation, eine Strahlenwirkung oder eine Ätzung handelt - vereinzelt 
oder gruppenweise zurückbleiben. Es gibt keinen solchen therapeutischen 
Eingriff, welcher das Rezidiv mit Sicherheit auszuschließen imstande wäre. 
Bei den meisten Hautepitheliomen ist es gewöhnlich keine besonders schwere 
Aufgabe die ganze Masse des Tumors zu entfernen. Dies gilt in erster Linie 
für die oberflächlich sich ausbreitenden, nicht oder nur kaum infiltrat iv wach­
senden Basalzellenkrebse. Trotzdem erleben wir selbst dann, wenn wir allen 
Anforderungen, das beste Resultat zu erzielen, entsprochen haben, in manchen 
Fällen das Auftreten von Rezidiven. In solchen Fällen handelt es sich aber 
zumeist gar nicht um ein echtes lokales Rezidiv in dem oben angedeuteten 
Sinne, sondern um eine durch die lokale Prädisposition der betreffenden Haut­
stelle begünstigte neue Epitheliombildung. Wo die Hautbeschaffenheit oder 
ein präcanceröses Stadium der Haut einmal zur Epitheliomentwicklung geführt 
hat, wird selbst nach einem allen Regeln entsprechenden und gelungenen 
Eingriff, an derselben Stelle oder in deren unmittelbarer Xachbarschaft auch 
ein zweites Mal oder wiederholt sieh ein Epitheliom entwickeln können. 
Wir werden also echte lokale Rezidive, welche an der Stelle des entfernten 
Primärtumors aus zurückgebliebenen Krebsresten hervorgegangen sind, von 

26* 
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solchen nicht unterscheiden können, welche unter dem Einfluß lokaler prä­
disponierender Momente, wie Alters- und Witterungsveränderungen, Xarben 
usw. an derselben Stelle nach einem therapeutischen Eingriff neu entstanden 
sind. Es ist sogar möglich, daß schon zur Zeit des entfernten Carcinoms in 
dessen Nähe ein oder mehrere neue Krebsherde aufgetreten sind, die ~wegen 
ihrer Kleinheit vorläufig dem bloßen Auge noch unbemerkt bleiben mußten. 
Es handelt sich in solchen Fällen um eine lokale M ultiplizität, um autochthone 
Regionärtumoren im Sinne BORRMANNs, welche nach der Entfernung des 
Haupttumors durch ihr Heranwachsen den Eindruck eines echten RezidiYS 
erwecken können. Die zweierlei, in ihrer Genese verschiedenen, aber in ihren 
klinischen Erscheinungsformen ähnlichen Rezidivtumoren können wir in der 
Mehrzahl der Fälle nicht voneinander unterscheiden. Wir sprechen also in 
beiden Fällen von Rezidiven, wenn sich die neu aufgetretenen Epitheliome 
an der Stelle des Primärtumors oder in dessen unmittelbarer Nähe befinden. 

Unter den älteren Autoren haben sich BRocA, THIERSCH, FRANz KÖNIG, 
WINTER, PETERSEN u. a. mit der Frage der I~ezidive beschäftigt. BRocA 
machte zuerst darauf aufmerksam, daß auch nach sorgfältigster Exstirpation 
mikroskopische Krebsherde zurückbleiben können, und THIERSCH äußerte die 
Ansicht, daß "baldiger Eintritt des Rezidives im Bereiche des primären Übels 
eher für neue Fortentwicklung zurückgebliebener Keime als für neue Ent­
stehung der Krankheit spricht". Das ist gewiß richtig, es ist aber heute noch 
schwer zu entscheiden, wie lange diese Zeitdauer betragen kann, nach deren 
Ablauf man das Recht hat zu behaupten, daß lokale oder selbst allgemeine 
Disposition und nicht zurückgebliebene Krebszellen das Rezidiv verursachten. 
THIERSCH selbst hat schon das kontinuierliche Rezidiv, welches aus zurück­
gebliebenen Krebskeimen auswächst, von dem regionären Reziclil' unterschieden, 
welches seinen Ursprung der regionären Ausbreitung der anatomischen Disposi­
tion verdankt. Auch die Unterscheidung der Prührezidive von den 8pätrezidiven 
hat die Lösung dieser Frage nicht erleichtert, denn, wenn auch das frühere 
Auftreten eines Rezidivs eine Neuentwicklung aus zurückgebliebenen Keimen, 
wie das schon THIERSCH feststellte, sehr wahrscheinlich macht, so spricht nichts 
bestimmt dagegen, daß sich derselbe Prozeß auch nach 10-15-20 Jahren 
abspielen kann. 

RIBBERT zählt eine Reihe von Beobachtungen auf, welche die lange Lebens­
fähigkeit zurückgebliebener Krebsreste und ihr Auswachsen zu Rezidiven erst 
nach vielen, 6-20 Jahren beweisen (RIBBERT: Das Carcinom des Menschen, 
S.445). Auch seitdem sind ähnliche Beobachtungen gemacht worden. Anderen­
teils aber können entsprechende dispositionelle Momente auch :Frührezidive 
verursachen. Ein Beispiel dafür bietet das Lupuscarcinom, wo die oft beobachtete 
Multiplizität der Krebsherde zweifellos dafür spricht, daß der ganze Lupus­
herd bzw. die Lupusnarbe zur Tumorbildung neigt. Man kann darum nach 
vollkommener Entfernung eines Tumors eine nach ein paar Monaten an derselben 
Stelle neu auftretende Geschwulst mit vollem Recht als die Folge der Disposition 
betrachten; sie mußte nicht unbedingt aus zurückgebliebenen Keimen ent­
stehen. Was die Lebensfähigkeit zurückgebliebener Krebszellen betrifft, muß 
noch darauf hingewiesen werden, daß diese oft an Ort und Stelle zugrunde 
gehen und den Kranken nicht mehr gefährden. Es können eben die Bedingungen 
für das Weiterleben und die Weiterentwicklung zurückgebliebener Krebszellen 
sich so verändern, daß sie ihre Lebensfähigkeit einbüßen. M. B. SCHMIDT hat 
schon 1903 gezeigt, daß verschleppte Krebszellen, welche in den Lymphgefäßen 
Embolien bilden, dort durch die reaktive Proliferationsfähigkeit des Binde­
gewebes eng umschlossen werden und absterben. Es ist anzunehmen, daß 
ähnliche Vorgänge auch an anderen Stellen einsetzen können, und daß nicht 
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l1ur verschleppte, wndern auch an Ort und Stelle des Primärtumors liegen­
gebliehene Krebszellen durch PI'OZeRHe solcher Art vernichtet werden. 

Zu den Rezidiven mü,;sen aueh jene Jm/pjcarc'tnorne gerechnet werden, 
welche in der Weise entstehen, daß während deR operativen Eingriffes los­
getrennte Krelmzellen in die Opemtionswunde gehtngen, wo sie unter günstigen 
Verhältnissen zu neuen Tumoren auswachHen können. Allerdings wird es Hehwer 
sein, bei Hallt- und SchleimlmutkrebHen diesen Ursprung festzustellen; die 
Erfahrungen aber, welche Illall bei zufälliger Implantation von Krehszellen 
durch Punktionskaniile, Nahtstichen usw. m,whte (LBVI~SQllE, I{. MILNElt, 
H. WILLMANNS - bei heiden letzteren am;fiihrliche Literatur), erhuben die 
Annahmc eines l{ezidivs durch Verimpfung. 

Das klinische Bild des l{ezidivs ü;t gewöhnlich dem deH Primärtumors 
ähnlich. In i:lelteneren Fällen kann aber der }{ezidivtumor in einer anderen 
J<'orm erscheinen als jene:, welche die primäre Geschwulst besaß. So k,tnn 
z. B. ein f1achvernal'hendes Epitheliom, wenn eR nach seiner Exstirpation zu 
einem I{ezidiv kommt, eine vegetierende oder noch häufiger eine tiefulcerierende 
Form annehmen. nic Tatsache, daß Ulcera rodentia und Schleimhautkrebse, 
wenn Hie geätzt, kauterü;icrt oder unvolh;tändig exstirpiert werden, oft zu 
rascherem Weiterwachsen und intensiverem Zerfall angeregt, mit einem Wort 
bösartiger werden, ist längst bekannt. 

Auch die mikroskopische Struktur des RezidivH pflegt von dem der primären 
GeHehwulHt nicht ahzuweichen. Unbedeutende Unterschiede der Wachstums­
form dps Parenchyms oder der Menge und des Infiltrationsgrades des neu­
gebildeten Stromas können natürlich vorkommen. Man hat öfterH die Erfahrung 
gemacht, daß sieh in den Rezidiven von Bas,tlzellenkrehsen, welche nach miß­
lungener Röntgen- und Hadiumbelmndlung auftraten, ein gewiRser Grad von 
AUHreifung vollzogen hat, indem nämlich Hornbildung in der ~Form von Horn­
perlen aufgetreten iHt. Ausnahmsweise ist sogar eine Umwandlung von Ht.sal­
zellenkrehsün in echte StachelzellenkrebRe beobachtet worden. (KönBEL, Hiehe 
auch im Abschnitt Strahlentherapie S. 2!J3.) 

Die Häufigkeit der Hezidive bei Hautkrebsen hängt von verschiedenen 
Faktoren a.h. ,Je mehr sieh die Teehnik unserer therapeutischen Eingriffe 
vervollkommnet, und je mehr bei der Bevölkerung die Erkenntnis durchdringt, 
da.ß jedes Carcinom möglichst früh operiert werden soll, um so günstiger wird 
sieh die St,tti"tik der Haut- und Schleimhautrezidive gestalten. Während 
THIEI{SCIi unter :30 Gesiehtskrebsen noch 15 und unter 48 Lippenkrebsen Hogar 
34 nezidive (faRt 71 %) zu verzeichnen hatte, konnte heute diese Zahl in erfreu­
licher "",'eise ganz hedeutend herabgedrückt werden. ER steht um, ja heute 
außer dem chlrul'gü.;chen Eingriff eine Heihe von anderen Methoden zur Ver­
fügung, welehe allein oder miteinander kombiniert die Aussichten ,tuf eine 
rezidiv lose Heilung von Hautkrebsen bedeutend gebeHHert haben. Heim ober­
flächlichen Basalzellenkrebs iRt eine rezidivfreie Heilung mit der Stmhlen­
thentpie in Sil-lOO% (MmscHlm) zu erreichen; bei den bÖHartigeren, infiltnttiv 
wlLChsenden Staehelzellenkreb8en sind die Resultate nicht so günstig, immerhin 
kann man aber mit guter Auswahl der Methoden bei 70-S0% der Fälle auf 
eine endgültige Heilung rechnen. Doch wechseln diese Hesultate nach gewissen 
Haut- und Rchleimhautlokalisationen (siehe Lippen-, Genital- und Schleimhaut­
carcinome im Kapitel Thempie S. 32!lf.). 

Die Behan(llnng der Rezidivtumoren richtet sich im allgemeinen nach den­
selben Prinzipien, wie die der primären. Es können aber hier unter Umständen 
gewisse Schwierigkeiten entHtehen, namentlich in solchen Fällen, wo ein Rezidiv 
nach Strahlenbelmndlung aufgetreten ist. Wenn nun das Rezidiv operativ 
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entfernt werden Koll, HO kann sich bei der Heilung, besonders wenn eine Trans­
plantation notwendig wird, die Schädigung, welche (bs Bindegewebe durch 

die Bestrahlung erlitten hat, in unangenehmer Weise kundtun (näheres im 
Abschnitt Strahlentherapie, S. 2!J4). 
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Die Präcancerosen. 
Erkrankungen und Veränderungen der Haut und der 

angrenzenden Schleimhäute, welche zu Epitheliombildung führen 
können. Die Präcancerosen der Haut und der Schleimhäute. 
Unter .dem Sammelnamen: präcanceröse Hautveränderungen oder prä­

canceröse Stadien (KYRLE) der Haut werden sowohl im klinischen wie im 
histologischen Sinn verschiedene Zustände zusammengefaßt. Ihre Zusammen­
gehörigkeit ist nur durch den Cmstand gekennzeichnet, daß alle diese Zustände 
gelegentlich den Boden zur Epitheliombildung abgeben können. Es hatte den 
Anschein, daß das genaue Studium der verschiedenen präcancerösen Zustände 
der Haut uns der Erkennung <leI' l~rsachen der malignen Epithelwucherungen 
näherbringen wird, doch wurde diese Hoffnung vorläufig nicht o<ler wenigstens 
nicht restlos erfüllt. Wir finden nämlich in der Gruppe der Präcancerosen 
ganz verschiedenartige, ja sogar entgegengesetzte Prozesse, die sich teils in 
der Epidermis, teils im Bindegewebe abspielen, wie z. B. chronische Ent­
zündungen, Atrophien oder Hypertrophien des Epithels und des Bindegewebes, 
und es ist nicht möglich, die Holle dieser verschiedenen Prozesse hei eier Epi­
theliomhil<lung einheitlich zu deute!l. 

Zweifellos konnten wir aber der :Frage der Carcinompathogenese doch näher treten. 
Insbesomlere sind es die experimentellen Krebsarbeiten. die nicht nur in die formale 
Genese der Epitheliombildung einen gewissen Einblick gewähren, sondern durch die Arbeiten 
'YARBrRGR und seiner Schüler auch über die intimeren chemischen Yorgänge des Stoff­
wechsels der Epitheliome uns zu neuen Erkenntnissen verholfen haben. 

In Anbetracht der Mannigfaltigkeit dieser Vorgänge, welche sogar nicht 
immer als streng pathologisch aufgefaßt werden können, sondern oft noch 
in den Rahmen des Physiologischen gehören - denn man ka,nn ja z. B. normale 
Altersveränderungen der Haut eigentlich als physiologische Prozesse bezeichnen 
- sagt A. FRAExKEL, daß man schließlich das ganze Leben als einen prä­
cancerösen Zustand bezeichnen könnte. Diese Bemerkung kann natürlich nur 
als geistreicher Ausspruch gelten, denn sie ist zu allgemein, um den Ausgangs­
punkt exakter wissenschaftlicher Forschungen bilden zu können. 

Es ist lange bekannt, daß nicht nur die Haut und die t'bergangsschleim­
häute Sitz präcanceröser Zustände sein können, sondern daß auch an inneren 
Organen sich ähnliche Prozesse abspielen, die oft zur Carcinombildung führen; 
diese Prozesse, z. B. Entzündungen der Gallenblase oder Magengeschwüre 
sind analog den Präcancerosen der Haut, ihr Studium ist aber bei weitem nicht 
so einfach. Der Umstand, daß die krankhaften Veränderungen an der Haut 
unmittelbar und in jedem Stadium auch histologisch verfolgt werden können, 
verleiht ihnen eine allgemein-pathologische Bedeutung. 

Die mannigfachen Gewebsveränderungen, die den Boden zu epithelioma­
tösen Wucherungen abgeben, sind, ihrer Verschieden artigkeit entsprechend, 
in sehr verschiedenem Grade "präcancerös", d. h. es gibt unter ihnen Zu­
stände, welche nur ausnahmsweise, andere, welche häufiger und wieder 
solche, die regelmäßig zu maligner epithelialer Wucherung führen. Dieser 
Umstand trägt mit dazu bei, die Frage der Pathogenese dieser sekundären 
Epitheliome zu komplizieren. Wenn entzündliche und degenerative Prozesse 
in gleicher Weise präcanceröse Stadien sind, so kann man noch annehmen, 
daß sich bei den verschiedenen Prozessen ähnliche physikalische oder chemische 
Veränderungen in den Geweben abspielen (Anderung im Widerstand und im 
Chemismus des Bindegewebes, Funktionsänderung der Epithelzellen), wodurch 
die Epithelwucherung in gleicher Weise begünstigt wird. Aber wenn wir 
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bedenken, daß bei klinisch ähnlichen und auch sonst nahe verwandten Prozessen 
einmal, wie beim Xeroderma pigmentosum, regelmäßig Epitheliome entstehen, 
ein anderesmal, wie bei der senilen und präsenilen Dystrophie der Haut, diese 
Komplikation viel seltener auftritt, so müssen wir gestehen, daß eben die 
Kenntnis der letzten Ursachen, welche das Epithel zur bösartigen Wucherung 
führen, die Kenntnis des von JADASSOHN betonten X, noch fehlt. 

Beim Xeroderma pigmentosum und bei der senilen, bzw. präsenilen Dystrophie sehen 
wir klinisch, wie histologisch ähnliche Veränderungen. Die verdünnte Haut mit zahlreichen 
Pigmentflecken, Teleangiektasien, umschriebenen Hyperkeratosen und weißlichen punkt. 
förmigen Atrophien, die hauptsächliche Lokalisation an den unbedeckten Stellen, Gesicht 
und Händen, ist beiden Zuständen gemein. Auch eine "Überempfindlichkeit gegen die 
germinative Kraft des Lichtes" (ROTHMAN) kann bei der einen wie bei der anderen Erkran· 
kung angenommen werden. Warum führt aber dann der eine Prozeß regelmäßig zur Epi· 
theliombildung, der andere hingegen nur in einem Bruchteil der Fälle? 

Es ist das eigentlich eine umgekehrte Fragestellung, weil ja meistens darauf hingewiesen 
wird, daß die beiden Prozesse verwandt sein müssen, weil eben beide, neben anderen 
klinischen Ähnlichkeiten, zur Carcinomentwicklung führen. Aber eben darum, weil in 
dem einen Falle die Epitheliomentwicklung obligatorisch ist, im anderen hingegen nicht, 
muß die Frage auch umgekehrt aufgestellt werden. 

Tierexperimente, wenn auch ihre Resultate nicht bedingungslos auf die 
menschliche Pathologie übertragbar sind, sprechen dafür, daß jede Epitheliom­
entwicklung mit einem präcancerösen Stadium von kürzerer oder längerer Dauer be­
ginnt. Alle Forscher, die sich mit dem experimentellen Teerkrebs befaßten und 
ihr Augenmerk darauf richteten, stimmen darin überein, daß erst Pachydermien, 
warzige, anfangs gutartige Neubildungen, Pigmentationen usw. entstehen, 
bevor die Krebsentwicklung einsetzt (B. BLOCH u. a.). Auch dem experimen­
tellen Krebs der Schleimhäute, wie dem Spiropterenkrebs FIBIGERS und dem 
Haferkrebs STAHRS, gehen solche Stadien voraus. Bei Menschen sind diese Zu­
stände in viel wechselvolleren Bildern zu beobachten als bei den Tieren. 

Um eine Übersicht über die verschiedenen HautveränderungeiJ. zu gewinnen, 
welche die Krebsentwicklung beim Menschen einleiten können, erscheint 
es nützlich, die präcancerösen Zustände je nach ihren klinischen Eigentüm­
lichkeiten und ihrem Gewebscharakter zu ordnen. Wir müssen vor allem 
zwei Gruppen unterscheiden; in die eine gehören die obligaten präcancerösen 
Erkrankungen, welche früher oder später ausnahmslos und unbedingt zur 
Epitheliomentwicklung führen, also das Xeroderma pigmentosum, welches an 
anderer Stelle besprochen ist, die PAGETsche und die BowENsche Krankheit: 
ihre eingehende Würdigung folgt später (s. S. 425 u. 433). Anhangsweise soll 
im Anschluß an die BowENsche Krankheit auch das ARNINGSche Carcinoid be­
sprochen werden, dessen Sonderstellung unter den multiplen gutartigen Basal­
zellenaarcinomen noch nicht vollkommen geklärt ist. In die zweite Gruppe 
gehören alle jene krankhaften Veränderungen der Haut, welche nicht unbedingt, 
nicht obligatorisch, sondern nur in vereinzelten Fällen, oder sogar nur aus­
nahmsweise unter Mitwirkung begünstigender Momente, also nur fakultativ 
zur Carcinomentwicklung führen. 

Diese zweite Gruppe der präcancerösen Erkrankungen ist außerordentlich 
groß, sie umfaßt Prozesse verschiedenster Art. Bei manchen unter ihnen kann 
es sogar ungerechtfertigt erscheinen, wenn man sie zu den Präcancerosen rechnet. 
Denn es kann eventuell unter Hunderten von Fällen nur einmal zur Carcinom­
entwicklung bei ihnen kommen. Wenn wir sie aber aus unseren Betrachtungen 
ausschließen würden, so wäre eine Übersicht aller jener Veränderungen, zu 
welchen sich Carciname gesellen können, doch unvollständig. Es sollen also 
in kurzer Zusammenfassung alle heute bekannten Zustände und Hautkrank­
heiten aufgezählt werden, welche gelegentlich den Boden für Epithelioment­
wicklung abgeben können. Hierher gehören: 
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1. Chronisch-entzündliche Prozesse, Granulome und Geschu;üre: 
2. durch Gewebsdegeneration entstandene Hautveränderungen: 
3. regenerative Hautprozesse und schließlich 
4. Entwicklungsanomalien der Haut. 
Von den in die erste Gruppe gehörigen Hautkrankheiten wurde besonders 

beim Lupus vulgaris, bei verschiedenen Stadien syphilitischer Veränderungen, 
beim Ulcus cruris, dann auch bei Lupus erythematodes und bei Psoriasis Epithe­
liomentwicklung beobachtet. Das Hauptinteresse beansprucht unter allen 
diesen Veränderungen seiner Häufigkeit halber das Carcinom auf lupöser 
Grundlage. Es gibt Forscher, welche seine Häufigkeit auf 4 % aller Lupusfälle 
schätzen (DARIER), doch scheint diese Zahl zu hoch zu sein. SEQUEIRA fand 
unter 964 Lupusfällen nur 14mal Carcinom, cl. h. in 1,5% der Fälle, REY~ 
am ::Vlaterial des Finsen-Institutes in Kopenhagen unter 2iOO Fällen auch nur 
14 mal, was 1/2 % entspricht, WICHMANN unter 155i Lupuskranken 19mal, also 
in 1,5~o der Fälle, THIEl\IE unter 249 Lupuskranken 3mal, d. h. in 1,2% Carcinom. 
Immerhin ist die Zahl der Lupuscarcinome recht beträchtlich, und es erscheint 
natürlich, daß zahlreiche Beobachter sich mit der Frage ihrer Genese beschäftigt 
haben. SILBERSTEIN bemühte sich alle pathogenetischen .:\Iomente zusammen­
zufassen, welche für die Entstehung des Lupuscarcinoms verantwortlich gemacht 
worden sind. vVährend VOll den älteren Autoren ASHIHARA die RIBBERTsche 
Theorie, MIYAHARA hingegen die ORTHsche zur Erklärung herangezogen haben, 
also Hypothesen, welche sich auf die Genese der Epitheliomentwicklung im 
allgemeinen beziehen, haben neue re Forscher ihr Augenmerk besonders darauf 
gerichtet, ob und in welchem Grade die vorausgegangene Behandlung auf die 
Entstehung des Carcinoms irgendeinen Einfluß ausgeübt haben kann. In dieser 
Beziehung ist besonders der oft unzweckmäßig ausgeführten Röntgenbehandlung 
von verschiedener, kompetenter Seite, eine entschiedene Rolle zugeschrieben 
worden. STeMPKE sah unter mehr als 150 Lupusfällen seiner Klinik nur zweimal 
Lupuscarcinome, beide bei Patienten, die früher mit Röntgen behandelt wurden, 
und WICHMANN , der schon im Jahre 1908 über eine große Zahl von Dauerheilungen 
bei Lupus nach Röntgenbestrahlung berichtet hat, behauptet jetzt trotzdem, 
daß nicht der Lupus als Ursache des Carcinoms anzusprechen ist, denn unter 
seinen 19 Fällen fanden sich 8 Narben-, 7 Röntgenkrebse und ein Mesothorium­
carcinom. JADASSOHN erklärte bereits 1906 die Röntgentherapie als gefähr­
lich und empfahl daher nur kleine Dosen, jedoch auch nur mit dem Bemerken, 
daß die häufige Wiederholung dieser Dosen die Carcinomentwicklung ebenso 
begünstigen kann, wie die Bestrahlung mit großen Doserl. LEW AN DOWSKY und 
RITTER haben bei metastatischen Hautcarcinomen auch experimentell bewiesen, 
daß zu geringe Dosierung einen Reiz zu Epithelwucherung ausüben kann. 
Auch THIE:\IE neigt zur Annahme, daß die vorangegangene Röntgenbehandlung 
einen wesentlichen Faktor bei der Entstehung des Lupuscarcinoms bildet, 
obwohl von seinen 4 Fällen nur 2 mit Röntgenstrahlen vorbehandelt waren. 
ST. ROTH:\IAN machte an dem umfangreichen Lupusmaterial der JESIO~EK­
sehen Klinik die Erfahrung, daß die Röntgenbestrahlung des Lupus vulgaris 
die Carcinomentwicklung nicht nur begünstigt, sondern es gestaltet sich auch 
der Verlauf dieser Lupuscarcinome schlimmer, weiters verhalten sie sich thera­
peutischen Eingriffen gegenüber viel resistenter als sonst. Dieser Auffassung 
schließt sich auch BmI:\IER an. 

Aber nicht nur die X- und anderen Strahlen (Finsenlicht - VOLK, SEQUEIRA: 
Höhensonne - JAFFE), sondern auch sonstige reizende oder ätzende thera· 
peutische Eingriffe wurden für die Entstehung des Epithelioms auf lupöser 
Basis verantwortlich gemacht. Zusammenfassend meint WICHMANN, daß "wie 
der radiologische Faktor, so sind auch Karben, die vielfachen chemischen und 
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mechanischen Reizungen von großer Bedeutung für das Entstehen des Carci­
noms, ob dieses nun auf dem Boden des lupösen Gewebes oder in anscheinend 
normaler Haut gewachsen ist." 

Unter den III von SILBERSTEIN zusammengestellten Lupuscarcinomen waren 
nur 20 solche, bei welchen der Carcinomentwicklung eine Röntgenbestrahlung 
vorangegangen war, und zweifellos sind zahlreiche Fälle beobachtet wordeIL 
bei welchen überhaupt keine Behandlung des Lupus stattgefunden hat. Es 
kann also der therapeutische Eingriff nicht allein als auslösende Ursache gelten. 
Es wäre auch schwer, sich vorzustellen, daß die Gewebsveränderungen, welche 
dem Lupus eigen sind, in gar keiner Beziehung zur Carcinomentwicklung stehen. 
MARTscHKE, der neben 10 eigenen Fällen der Göttinger chirurgischen Klinik 
293 aus der Literatur gesammelte Carcinomfälle teils auf lupöser, teils auf chro­
nisch ulceröser Basis kritisch bearbeitet hat, kommt zu dem Schluß, daß das 
lange Bestehen des Grundleidens einen wesentlichen Faktor der Carcinom­
entwicklung bildet. Durch die lange Dauer ist die Möglichkeit der Einwirkung 
verschiedener schädlicher Insulte auf die in ihrer Widerstandsfähigkeit arg 
geschädigten Gewebe in reichem Maße gegeben. Auch durch die lange Zeit 
fehlende Überhäutung soll das Grundleiden für schädliche Einwirkungen zu­
gänglicher sein. 

Statistische Daten sprechen zweifellos dafür, daß das lange Bestehen des 
Lupus von großer Bedeutung für die Epithelwucherung ist. SILBERSTEIN hat 29-, 
ASHIHARA 30jährige Durchschnittsdauer gefunden. Diese Bedingung gilt ebenso 
gut für fast alle übrigen Präcancerosen. Es muß aber berücksichtigt werden, 
daß der Lupus im jugendlichen Alter beginnt und die Kranken erst nach Jahr­
zehnten das Alter erreichen, welches für die Epitheliombildung im allgemeinen 
prädisponiert, weiters, daß das Lupuscarcinom meistens im Gesicht, also dort 
auftritt, wo auch das primär auftretende Epitheliom seinen Lieblingssitz hat 
(ASHIHARA, SILBERSTEIN, REY'\). R. BECK konnte zwischen den Jahren 
1913-20 im ganzen 12 Fälle von Lupuscarcinomen der Extremitäten sammeln. 
Es könnten also bei der Entwicklung des Lupuscarcinoms auch diejenigen 
Faktoren verantwortlich gemacht werden, welche die Carcinomentwickhing 
überhaupt begünstigen: Alter, Konstitution, Klima u. a. m. 

Man hat versucht die echten, auf aktiv-tuberkulöser Basis entstandenen 
Lupuscarcinome von denjenigen zu trennen, welche nach erfolgter Heilung in 
den Narben als Narbencarcinome entstanden sind. Diese Trennung wurde zuerst 
von LANG vorgenommen, doch ist sie wie JADASSOHN, THIEME, SILBERSTEI,\ 
u. a. mit Recht betonten, kaum durchzuführen; sie hat auch wenig prak­
tischen Wert. Wo das Carcinom scheinbar aus einer Lupusnarbe hervorgeht, 
ist immer noch die Möglichkeit vorhanden, daß im Narbengewebe tiefer sitzende 
lupöse Infiltrate eingeschlossen sind, und es ist unmöglich zu entscheiden, ob 
die maligne Epithelwucherung unabhängig von diesen Infiltraten einsetzt, oder 
ob nicht gerade diese Infiltrate die Epithelwucherung beeinflussen. 

Während der Lupus bei Frauen häufiger vorkommt, wird das Lupuscarcinom 
öfter bei Männern beobachtet. Nach ASHIHARA ist das Verhältnis 64,7: 35,3, 
nach SILBERSTEIN 55,1: 44,9. Wir finden aber auch Angaben, nach welchen 
das weibliche Geschlecht überwiegt, so z. B. waren unter WICHMANNS 19 Fällen 
11 Frauen. Unter meinen 9 Fällen befanden sich 5 Männer und 4 Frauen. Die 
an einem größeren Material gesammelten Erfahrungen sprechen dafür, daß die 
größere Krebsbereitschaft der Haut der Männer, wofür verschiedene äußere Ur­
sachen verantwortlich gemacht worden sind, sich auch beim Lupuscarcinom 
nachweisen läßt. 

Das klinische Bild des Lupuscarcinoms ist verschieden. Am häufigsten 
trifft man knollige Geschwulstmassen mit höckeriger oder glatter Oberfläche 
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von verschiedener Größe, je nnch Alter und Entwicklungsgmd. Oft sind die 
Geschwülste mit unregelmäßigen Hornkrusten bedeckt oder stellenweise ex­
ulceriert . In diesen Fällen ist nllch die klinische Diagnose nm leiehtesten zn 
stellen. EH können aber :Llleh papilläre Wucherungen entHtehen, oft mit beträcht­
lichen Hornallflagerllngen, hm;onders an den Extremitäten. Da an diesen Stellen 
der Lupw; selbst oft einen rmpilläl'-verrukösen Bau aufweist, krLnn die DÜLgnm;e 
ohne mikroskopische Untersuchung en;ehwert sein. Viel Heltener kormnt der 
oberflächliehe, flach erodierte oder IIlccrierte KrebH im Lupusgewebe vor. Er 
bildet CeHehwiire von verHchiedener Größe und von unregelmäßiger GeHtalt 
mit knulll erhahenen, wenig verhärteten Händern, so daß die klinische Entschei­
dung, ob man einem lllcericrten Lupus oder einem LupuHcarcinom gegcnüllersteht, 
nicht leicht iHt. Diese Form <leK Lllpusenrcinoms entsteht meistens nuf Imrbigel' 
BaHis, wobei eH g:Lnz gleich ü;t, ob die 
Narbe das Itesliltat einer Npontanheilllng 
ist , oder thempeutiHche Eingriffe zur Ver­
narbung geführt hahen. 

lki einpm 40 jährigen Manll entstand in 
einem ausgdm'ikten alte!l, zum größten Teil 
vemal'bten (:psichtslupus an der narbigen Ober­
lippe ein fl,wlws unregelmäßiges Geschwiir, 
welehes wie "ine granulierende Fläche aussah. 
Keine Verhärt.ung derltänder un,l der Unter­
lage. Teils Z"I' gleiehen Zeit, ü,ils etwas spät,'r 
l'ntst.l\Jldl'n ii-~-(j warzige <iebildc v erstreut. an 
versehier!,'nell Nkllon ,!Pr glatt"ll, noeh rötlichen 
Gesiehtsnnrlw. Diese Gebilde erwiesen sieh 
cbmlso, wie daH (Jesehwiir der Lippe als Epit.he­
liome von Sl'ilH)(,,,lluliin'lll Typ. 

Auch H'Luthiil'nel' oder fhLehe Hol'll­
auflagenlllgen auf lupii;;er oder Inpö;;­
narbige]' Cl 1'11 ndlage könne" naeh längerem 
Bestehen c'Ll'cillolllatiis ünt:Ll'ten. 

Gelegent.lich kann lIatiirlieh Lupus IIml Car­
einolll allch voneinander unabhängig an von­
einander cntfel'llt.en Stellen auft.reten , wie in 
einom Fa.lle NOBLS. 

Nicht nur die klinische, selbRt die AlJb.53. Lupuscarciu01n. 

mikroskopi8l:he Diagnose kann Sehwierig-
keiten vel'llrsnchen. Bekanntlich ist bei jedem Lupus eine oft beträchtliche 
AkrLnthose des Deckepitheh; vorhanden, welehe so tief in das Granllhttions­
gewehe hineinragen ka,nll, dnß die EntReheidllng, oll einfaehe Akanthose hzw. 
"atypische Epitlwlwuc:lwrung" (FRIEDLÄNDER) oder Epitheliomentwicklunff 
erfolgt iHt, sülhHt el'f,Lhrenen Histologen große Schwierigkeiten bereiten kann. 
Um das Problem zu liisen, h:Lt man clmrakteristiHche Kennzeichen in den 
morphologischen I~igensehaften der Krebszellen gesucht. So hat H I~IHE}W 
festgeRteIlt, daß die Kerne in den Carcinomzellen im Durehsehnitt größl',r 
,ünd, ttls in den Zellen dm' einfaehen EpithelwlleheruJlg. Ähnliche Erftthl'llllgen 
lHLhen :LUeh BORST und NOMICo gemacht. Die ZuntLhme der Kel'llgl'öße 
heruht nach HOVEKf fLUf dem unregelmiißigen Verhalten der Chromosomen. 
Da nach H EllmR<: Keme, die einen Durehmessel' über ] i) 11 haben, hei ge­
wöhnlicher AkanthoHe nieht vorkommen sollen und nur in Carcinomzellen 
:tnzntreffen sind, kann die Kernmessung in gegebenem ~Falle von großem 
pmktischen Wert sein. 

Lupusmtreinome ~ind faKt ausschließlich verhornende spinocelIuläre Ge­
schwülste. RL:-;tdzellenepitlwliome kommen nur ausnahmsweise vor. Unter' 
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memen 9 Fällen war nur einer von letzterem Typ mit ausgesprochenem 
adeno-tubulärem Bau; doch konnte hier nicht festgestellt werden, von wo 
das Epitheliom seinen Ausgangspunkt nahm, während bei den spinocellulären 
Carcinomen der Zusammenhang mit dem akanthotümhen Oberflächenepithel 
fast immer nachweisbar ist. 

Die Prognose und das Hesultat deH therapeutischen Einflriffes beim Lupus­
carcinom ist im einzelnen Falle vor allem davon a,bhängig, in welchem Zustand 

Abb.54. Lupuscarcinom mit teils spincce]]llliirem, teils basocellllliirem Ball lind Tuberkeln. 

der Entwicklung die Geschwulf;t zur Beobachtung kommt. Im a,llgemeinen ist 
die Prognose deshalb als ernst zu betmchten, weil selbst in Fällen, in denen 
der Tumor operativ oder mittels Be;;trahlung beseitigt werden kann, man damit 
rechnen muß, da,ß der präcanceröse Zustand, der LupuH selbst reHp. die Lupus­
narbe unzerstörba,r weiter besteht und die Gefahr einer neueren Carcinom­
entwicklung in sich trägt. Häufig kommt dns Lupusca,rcinom er;;t im inoperablen 
Sta,dium zur Beobachtung, wcnn selbst die Höntgenbestmhlungen höchstens 
nur noch Linderung verschaffen können. 
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Andere Granulome und chronisch-entzündliche Prozesse der Haut spielen 
als präcanceröse Krankheiten im Vergleich zum Lupus eine nur sehr bescheidene 
Rolle. 

Beim Lupus erythematodes ist verhältnismäßig selten Epitheliomentwicklung 
beobachtet worden. RASH, WANDER, TYSCHNENKO, SCHAUMANN, HEIDINGSFELD, 
BOClROW, GRAHAM-LITTLE, MICHELSON, MINA::\H, KREUTzER, STRASSBERG, 
DIETEL, DICKE, ARZT, KREN und NOBL, LANDA, FeHs und LÖWEN FELD haben 
solche :Fälle beschrieben oder vorgestellt. WANDER, der -i Fälle beobachtet hat, 
behauptet, daß diese Komplikation geH nicht so selten sei, da er in seiner Klinik 
3,6% feststellen konnte, ein Verhältnis, welchem alle übrigen .-\ngaben wider­
sprechen; konnte doch DIECKE im Jahre 192;3, 3 eigene Fälle mit einberechnet, 
im ganzen nur 50 Fälle aus der Literatur Hammeln. In der letzten Zeit hat 
G. RIEHL jun. die beträchtliche Zahl von 6 Fällen in "Vien teils aus der ARzTOichen 
Klinik, teils aus der Lupusheilstätte C\'OLK) und dem .Jubiläumsspital (KREN) 
beschreiben können. Auch hier treffen wir teils wuchernde Geschwulstmassen, 
teils oberflächliche Geschwüre von spinocellulärem Bau: nur W ANDER hat in 
einem seiner Fälle Basalzellenkrebs festgestellt. Sämtliche Fälle betreffen das 
Gesicht und die Ohren, es sind ja diese Stellen auch der häufigste Sitz des Lupus 
erythematodes. Auch multiples Auftreten ist beobachtet worden (MICHELSON). 
Die Epitheliomentwicklung auf Lupus erythematodes tritt immer nach 
sehr langem ~ nach der DlcKEschen Statistik 3~3-ijährigem ~ Bestehen 
des Grundleidens auf. Ihr Ausgangspunkt ist dementsprechend die schon 
atrophisch veränderte Haut. NOBL behauptet, daß nur durch therapeutische 
Eingriffe, vorzugsweise durch die Strahlentherapie provozierte Reizung des 
Rand- 1tnd X arbenepithels Anstoß zur malignen Wucherung gibt: auch VOLK 
beschuldigt zu starke Röntgenbestrahlung. KREN betont die größere Häufig­
keit des Lupus erythematodes -Krebses in letzter Zeit und auch er schreibt 
der Strahlenwirkung eine bedeutende Rolle zu. Doch muß man anerkennen, 
daß es auch Fälle gibt, bei welchen nie irgend eine Bestrahlung angewendet 
wurde. Postoperative Rezidive sind häufig, Drüsenmetastasen nur ausnahms­
weise beobachtet worden. 

Noch viel seltener ist das Auftreten von Epitheliomen auf psoriatischer Basis. 
Der Umstand, daß die Psoriasis sehr oft mit großen Gaben innerlich verabreichten 
oder injizierten Arsens behandelt wird, erfordert bei der Feststellung der Patho­
genese besondere Vorsicht (s. Arsenkrebs bei Berufsepitheliomen von ULLMANN). 
ALExANDER hat bis zum Jahre 1921 im ganzen 18 Fälle aus der Literatur sammeln 
können, von welchen er 11 als Arsenkrebse bezeichnet und nur 7 als echte 
Psoriasiskrebse anerkennt. Seither hat REMENOVSKY einen neuen :Fall von 
Psoriasisepitheliom beschrieben. Während die Arsenepitheliome entweder von 
Arsenkeratosen oder von schwielig-warziger Umwandlung der Psoriasisherde 
ausgehen und häufiger multipel auftreten, pflegt die epitheliomatöse Um­
wandlung der gewöhnlichen Psoriasisplaque nur an einzelner Stelle zu erfolgen. 
Auch hier ist das lange, mehrere Jahre lang dauernde Bestehen des Grund­
leidens Bedingung der epitheliomatösen Entartung. Ihr Sitz ist der Rumpf 
oder die Extremitäten, ihr klinisches Aussehen entspricht der ulcerösen Form, 
ihr Bau ist von spinocellulärem Charakter. Seitdem die Röntgentherapie in 
der Behandlung der Psoriasis eine stets zunehmende Verbreitung erfuhr, 
werden auch Röntgenkrebse beobachtet (JADAssOHN, BLOCH u. a.), welche 
daher bei der Pathogenese der Psoriasiskrebse ebenfalls berücksichtigt werden 
müssen. In einem von BLOCH beobachteten Falle wurde die Psoriasis 7 Jahre 
hindurch wiederholt bestrahlt; es entstand dann in der Kreuzgegend an der 
Stelle eines Psoriasisherdes ein Röntgenulcus, aus welchem nach einigen 
Jahren ein Cancroid hervorging. 
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Auch das Verhältnis syphilitischer Hautveränderungen zur Epitheliomentwick­
lung soll kurz erörtert werden. Obwohl die Beobachtungen, welche sich 
auf das Auftreten von Krebsen auf luetischer Basis beziehen, sehr seIten 
sind, hat erst unlängst STRANDBERG, um die möglichen Beziehungen zwischen 
lokalen syphilitischen Veränderungen und Carcinom zu betonen, den Aus­
druck Syphiliscarcinom in Analogie zur Bezeichnung Lupuscarcinom geprägt. 
Eine Ursache dafür, daß das Syphiliscarcinom so selten ist, könnte man in 
dem Umstand erblicken, daß die syphilitischen Hautveränderungen auch 
unbehandelt, im allgemeinen von viel kürzerem Bestand sind, als die eben 
aufgezählten und gewürdigten chronischen Hautprozesse, die erst nach vielen 
Jahren epitheliomatös entarten. In den Fällen von Syphiliscarcinom handelt 
es sich entweder um Epitheliome auf gummös-ulceröser Basis, wie in STRAND­
BERGS 3 Fällen (2 am Penis, I auf der Zunge) und in den Fällen von CAMERA. 
BOH~STEDT, BARINBAUM, SCHWANK, seltener um Entartung unbehandelter 
Sklerosen (BuRG, DITTEL) oder Papeln (STÜMPKE, DOLTRELEPoNT, SCHERBER) 
oder um Epitheliome auf Narben ausgeheilter tertiärsyphilitischer Läsionen 
(GRINTSCHAR, BuscHKE). GOUBEAU beobachtete sogar die Entwicklung eines 
Plattenepithelkrebses auf einer Schankernarbe der Unterlippe. In diesen 
letzteren Fällen tritt wieder die Frage in den Vordergrund, ob sie als ein­
fache Narbencarcinome aufzufassen sind, oder ob das in der Narbe eventuell 
noch eingeschlossene spezifische Gewebe Einfluß auf die epitheliomatöse Ent­
artung ausübt; denn es können spezifische Infiltrate, besonders um die Ge­
fäße herum, auch in syphilitischen Narben noch lange Zeit bestehen bleiben, 
selbst wenn die Spirochaeten infolge der veränderten lokalen Immunitäts­
verhältnisse verschwunden und keine lokalen Rezidive, wie bei der Tuber­
kulose, mehr zu befürchten sind. 

In allen Fällen handelt es sich auch hier um Spinalzellenepitheliome, oder um 
Mischformen (BARI~BAuM). Klinisch präsentieren sie sich teils als blumenkohl­
artige Wucherungen - die häufigste Erscheinungsform des Genitalkrebses -
oder als tief ulcerierende Prozesse. 

Bei weitem wichtigere präcanceröse Erkrankungen als die syphilitischen Haut­
veränderungen sind die syphilitischen Leukoplakien der Schleimhäute (s. a. beim 
Zungenkrebs, S. 374). Sie können am Lippenrot, an der Zunge und an der 
Wangenschleimhaut, insbesondere in der Nachbarschaft der Mundwinkel auf­
treten. Daß die Leukoplakia oris et linguae, wenn auch nicht ausschließlich, 
doch in vielen Fällen auf syphilitischer Basis entsteht, ist wohl nicht zu bezweifeln. 
Die oft vorzügliche Beeinflussung leukoplakischer Herde durch die antisyphili­
tische Therapie ist ein erfahrungsgemäßer Beweis dafür. SCHERBER hat in 
neuester Zeit wiederholt auf diesen Umstand, sowie auf die Beziehungen zwischen 
Leukoplakie und Carcinom hingewiesen. Das Rauchen, welches neben der 
Syphilis als zweites wichtiges Moment in der Pathogenese der Leukoplakien 
eine hervorragende Rolle spielt, wirkt oft mit der Syphilis zusammen, was ja 
das häufigere Vorkommen von Carcinom der Mund- und Zungenschleimhaut 
bei Männern annehmbar erklärt. STEIN ER fand das Verhältnis 85,53: 15,47, 
KÜTTNER 81: 19, während SCHERBER keinen Fall von Carcinom der Mund­
schleimhaut bei Frauen gesehen hat. 

Die Umwandlung luetischer Leukoplakien in Carcinome, die zuerst von NELIGAN im 
Jahre 1862 beobachtet wurde, ist seither vielfach bestätigt und in neuester Zeit von 
EHRMANN, MARTENSTEIN, ARNDT, ARzT, ELKAN, KÜTTNER und SCHERBER, auch von 
französischen, englischen und amerikanischen Autoren wieder beschrieben worden. DENTA 
ging im Jahre 1896 so weit, daß er jede Leukoplakie als "ein Carcinom in Ruhezustand" 
betrachtete; das Carcinom ist nach ihm nichts anderes als das letzte Stadium der Leuko­
plakie. KÜTTNER und SCHERBER haben besonders nachdrücklich auf das Zusammen­
wirken von Rauchen und Syphilis hingewiesen. 
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Eine hesondere Beachtung verdienen jene :Formen der Leu koplakie , welche 
von DAltl Im nh; verruküse, von SCHERBELt nls suspekte Lellkoplakien bezeiehnet 
werden (Abb. 55). Dieselben :-;illu dmch unregelmäßige dicke Hornauflagerungen 
und Rhagaden gekennzeiehnet. Verrmehliif.;sigung dim;er Rehweren Formen, welche 
strenge Mundhygielle he,U1spntehen, führen mit großer Wahrscheinlichkeit 
zu Epithcliomhil<lung. Hierher gehört auch der Fall VOll THYll, der bei einem 
alten Manne an der Schleimhaut der Oberlippe mächtige papilläre Wucherungen 
auf der Basis eincR spätluctiflchen Prozesses beohachtcte; die Umwandlung 
in Carcinom erfolgte nach 2 Jahren. O. SACHS hat unlängst 12 Fälle von Carei­
nom auf luetü.;ch-lcllkophLkü.;chcr Basis der Lippe, dcr Wangen- und Zungen­
schleimhaut betichriehen und gleichzeitig bestätigt, daf3 auch zerfallene Gummen 
der Zunge ean:inoJll<ttiiR entarten können. 

Der -Zus,trnmenhang zwü.;chen syphilitischer MuIlthchleimhanterkrankung 
und Carcinom ü.;t gelegentlich auch bezweifelt worden. So meint O. MONoD, daß 
ein Einfluß syphiliti:-;cher ProzeHse 
auf den Mund:-;ehleirnhautkl'ehs nicht 
angenOJllIlIen werden k,tnn, da nach 
CAltY von 1 H!J Zungcnkrebsen nur 
2!)mal, bei In Unterlippcnkrehsen 
12mal, und hei :1+ Oberlippenkrcbscn 
kein einzigeslllal SyphiliH vorhanden 
war. Trotz dicHcn vereinzclt auf­
t,LllChcnden Bdlanptungen müssen 
wir der dun:h IllHnnigfnche Erf,th­
rungen llllten,tiitzten Annahme <ieH 
ZusanlllwlIhallges ~wiNehen Syphilis , 
Leukoplak ie lIlId dem lenkoph1ki­
schell Can:inolll bCHonders große 
Wichtigkeit bcimcsNen, waK auch für 
die Prophylaxe von großer Bedeu­
tung Ült. 

Das leukoplakiHche C,trcinom tritt 
entweder a,]:-; eine mehr oberfläch­
liche um:-;ehriebünc Verhärtung im 

Abb.55. V"rruküsc J,cllkoj)lakie der l\IllIlÜ­
scLtlcilllh"llt. 

Gebietc (1m oft weit allHgebreitcten Leukoplakie <:tuf, oder es bilden sich 
rhagadenförrnige Hehrnerzhnfte Risse mit indurierter Umgebung. In heiden 
Fällen infiltriert daN wuchernde Epithel in raschem Tempo die Sehleimhaut 
und die lIlIter ihr liegenden Gewebe, es tritt Zerfall mit kraterförmigen 
Geschwürcn allf, deren Händer aufgeworfen oder wuhtig verdickt sind. Sie 
gehören zu dem bii:.;artigsten TypuH, Hind dementsprechend auch in der über­
wiegenden Mehrwhl spinoeelluläre Krebse. Die oft rasche Verbreitung und 
Metastasenhildllng, besondcrH beim Zungenkrebs, kmm zum Teil auch durch 
die beim Schlucken, Spreehen, Kauen usw. geübte ausgiebige Muskelarbeit 
erklärt wcrden, da durch die Kontraktionen die große Selbständigkeit und 
Vitalität besitzenden Carcinomzellen förmlich weiter m,1sHiert werden (SCHERBER). 
Das frühe Erkennen des Überganges der Leukoplakie in Carcinom ist also von 
höchster Wichtigkeit. 

Eine rechtzeitig eingeleitete antiluetische Kur und entsprechende Mund­
hygenie können prophylaktisch vorzüglich wirken. In jedem Falle, wo eine 
klinische Dütgnose nicht gnnz sicher zu stellen iI,;t, muß durch Probeexcision 
mikroskopü.;ch festgestellt werden, ob nicht schon Anfänge atypischer Epithel­
wucherungen vorhrwden sind, da, in diesem Fall nur noch ein rechtzeitig vor­
genommener chirurgischer Eingriff helfen kf1nn. 



416 

Einen der Schleimhautleukopl<1kie analogen präcancerösen Zustand bilden 
die zuerst von GRÜNDAHL, <!l1nn von PFLANZ, DI~LBANCO, FUCHs, GALEWSKY, 
BOHAC, IWASAKI beschriebenen leukokemtotischen oder leukoplakischen Ver­
änderungen der Glans penis und des inneren Präputialbhtttes, der kleinen Labien 
und des Praeputium clitoridis. Die K rau,rosis vu,lvae von BREISKY, welche einem 
leukoplakisehen Vorgang mit Am;gang in Atrophie gleichgesetzt wurde (GRÜN­
DAHL, BOHAC u. a.), muß ehenfallK hierher gerechnet werden. Sowohl die 
Leukoplakia penis wie die KmuroHü,; vulv~1e i"t öfters der Ausgangspunkt 

epitheliomatöser Entar­
tung geworden (IWA­
SAKI, TEUFFEL, SCHMIDT, 
PFLANZ, NOBL, BOHAC 
Falll, SCHERBER), deren 
maligner, spinocellulärer 
Charakter zur Radikal­
operation Anlaß gegeben 
hat (s. a. Epitheliome 
der äußeren Genitalien, 
S.293). 

Hier ist auch noch 
die Erythroplasie von 
QlmYRAT zu erwähnen. 
Diese Affektion, welche 
eigentlich zuerst von 
J,'ouRNmR und DARIER 
unter der Bezeichnung 
l~pitheliome papillaire 
nu, beschrieben wurde, 
kommt ~lls samtartige, 
glänzende, gut umschrie­
bene Veränderung an der 
Glans penis, am Innen­
blatt des Praeputiums, 
an der zarten Vulvalmut 
und Schleimhaut, an 
der Mund- und Zungen 
Hehleimhaut und an den 

Abb. 1)6. PapiIJiirc PriicH,lIce,'osü (["I' ClItel'lijlpe. Lippen vor. Das hi;.;to-
logische Bild wird VOll 

einer mächtigen AkanthoHe behern.;eht. LANU und S7.ATHMARY, die sieh all 
der Hand eines, in meiner Klinik beolmchtoten \<'a,lIes eingehender mit der 
Histopathologie dieser HelteIlen Affektion beHehäftigten, fassen die charakte­
ristischen Merkma,le folgenderweü.;e zlIsnmrnen: Interpapilläre Akanthose mit 
starker Verlängerung und Verbmitel'ung der Epithelleisten, VerRehmälerung 
der suprapa,pillären Schicht und konsekutiver Verschmälel'llng und Verlängerung 
der Papillen. Stratum eOl'lleum und gmnlllmmm fehlen. Die Zellen der 
MALPIGHISehen Schicht ;.;ind liinglich-oval oder Hpindelförmig, erinnern mit 
ihren chromatinreichen Kül'llen an die Bm;al:wllen, lIeigen - abgesehen von 
einigen Zellen mit Riesenkernen - keine nennem.;werten Größenuntersehiede 
und lassen infolge des lOHen Gefüges eine auffallende Unruhe in der Anordnung 
erkennen. ~Jitoti8che Kernteilungen finden sieh auch in den höheren Sehiehten: 
dieser gesteigerte Zellteihmgspl'OlIef.1 fü hl't, im Zusammenhang mit der fehlenden 
Verhornung, zu einem grol.len Zplll'eiehtJml der affizierten MALPIGHlselWll 
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/:;chicht. Keine Corps ronds, Clumping cells oder grains. Die subpapilläre 
Schicht ist von einem diffusen, hauptsächlich aus Lymphocyten und Plasma­
zellen bestehenden Infiltrat eingenommen, in dessen Bereich die elastischen 
Fasern fehlen. 

Die Veränderung, welche jahrelang bestehen kann, führt sehr häufig zur 
Bildung eines spinocellulären Carcinoms. Ob jedoch die Veränderung als eine 
obligatorische Präcancerose zu betrachten ist, kann auf Grund der bis jetzt 
publizierten geringen Anzahl von Fällen noch nicht entschieden werden. Es 
wird daher die frühzeitige Abtragung oder Vernichtung durch Kauterisation 
oder Kohlensäureschnee immer angezeigt sein. H,öntgen läßt häufig im Stich. 

Wie bei vernachlässigten und lange bestehenden Gummen, können auch bei 
anderen, durch verschiedene Lrsachen hel'Yorgerufenen ulcerösen Hautprozessen 
Epitheliome entstehen. Von diesen sei nur das Ulcus cruris varicosum genannt. 
XOBL fand unter :WO Fällen einmal Epitheliombildung, GOTTHEIL beschrieb drei 
Carcinome auf yal'icösen Geschwüren, während ROUHIER und BILLIARD, sowie 
FRtH\vALD je einen Fall beobachteten. In zusammenfassender \reise beschäftigte 
sich mit der Frage der Amerikaner L. CH. K~ox. Aus den Angaben über etwa 
60 Fälle stellte er fest, daß die Häufigkeit bei ?lIännern und Frauen ungefähr 
gleich ist, die Geschwülste meistens groß und entweder blumenkohlartig vege­
tierend oder infiltrierend sind. Bei allen diesen Fällen dauerte das Grundleiden 
10--40 Jahre vor dem Auftreten des Epithelioms. 

2. l-nter den degeneratiren Zustünden der Haut, welche zur Epitheliom­
bildung besonders disponieren, spielen die .A lterst'eränderungen eine hervor­
ragende Rolle. Schon das Auftreten der Epitheliome im späteren Lebensalter 
erweckt den Verdacht, daß die veränderte Hautbeschaffenheit, welche sich 
sowohl auf die .:\Iorphologie wie auf den Chemismus der einzelnen Gewebselemente 
bezieht, einen prädisponierenden Einfluß auf die Epitheliomentwicklung 
ausüben muß. Die Involution, welche die Haut im vorgerückten Alter erleidet, 
betrifft sowohl das Epithel, wie auch das Bindegewebe. Die makro-morpho­
logischen Altersveränderungen treten teils gleichmäßig auf der ganzen Haut­
oberfläche, oder auf mehr oder weniger ausgebreiteten Bezirken derselben als 
Atrophie der Haut, teils an umschriebenen Stellen als Pigmentflecke, Teleangi­
ektasien und Keratosen auf. Die letzteren Veränderungen, welche als senile 
Keratosen von verschiedenen Autoren: DARIER, DUBREUILH, JADASSOHN und 
neuestens von W. }1~REUDEKTHAL, in richtiger Erkennung der Tatsachen, von 
den seborrhoischen Warzen getrennt werden, sind als eigentliche präcarci­
nomatöse Bildungen zu betrachten. 

Klimatische lind \Vitterungsverhältnisse können bei Personen, die infolge 
ihres Berufes diesen Einflüssen ständig ausgesetzt sind, ähnliche Lmwandlungen 
der Hautbeschaffenheit hervorrufen, wie die Altersveränderungen : es sind also 
auch die präsenilen dystrophischen Hautveränderungen vom selben Gesichts­
punkte zu beurteilen. Immer bilden die umschriebenen Keratosen den Ausgangs­
punkt der Epitheliome. 

Eine nähere \Vürdigung der aus diesen Zuständen hervorgehenden epithelialen Keu­
bildungen findet man im Kapitel über Berufsearcinome von K. ULL}IAKK. An der gleichen 
Stelle werden auch diejenigen Epitheliome erörtert, welche ihren Crsprung den dureh 
Röntgen- und Radiumbestrahlung hervorgerufenen, den obigen verwandten Hautver­
änderungen vE'rdanken. Auch die Epitheliombildung bE'i Xeroderma pigmentosulll beruht 
auf einer den erwähnten Zuständen naheliegenden Degeneration oder Dystrophie der Haut; 
aueh mit dieser Erkrankung befaßt sich ein selbständiges Kapitel (s. BERIKG und BARKE­
WITZ). 

3. Regenerative Hautprozesse, welche präcanceröse Stadien bilden können, 
sind die aus den verschiedensten Insulten entstehenden Narben. Es wurde 
schon bei der Besprechung des Lupus- und des Syphiliscarcinoms darauf 
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hingewiesen, daß in manchen dieser Fälle die postlupöse bzw. postsyphilitische 
Narbe den Ausgangspunkt des Epithelioms bildete. Während es aber in diesen 
Fällen fast unmöglich ist zu entscheiden, ob spezifisches Granulationsgewebe 
in der Tiefe der Narbe noch vorhanden ist (JADASSOHN) und ob demzufolge 
dieses nicht etwa die epitheliale Wucherung beeinflussen konnte, können 
wir bei lange bestehenden Narben anderen Ursprunges eine aktive Rolle des 
Granulationsgewebes mit großer Wahrscheinlichkeit ausschließen. Die größte 
Bedeutung haben als präcanceröse Zustände die Brandnarben. BANG will 
genetisch zwei Formen des Narbenkrebses unterscheiden: 1. den akuten, 
welcher sich in schlecht heilenden Wunden, oft aufbrechenden Narben ent­
wickelt, wo also die entzündlich-infiltrative Komponente oder das unruhige, 
in fortwährender Regeneration sich befindende Epithel, oder beide zusammen 
die Epitheliomentwicklung auslösen resp. beeinflussen, 2. den latenten Narben­
krebs, der erst nach vielen Jahren in alten NaFben auftritt, bei welchem wir 
also den obigen Prozessen keinen Einfluß zuschreiben können. 

Zwischen der Zeit der Narbenbildung und der Krebsentwicklung vergehen 
oft viele Jahre, sogar Jahrzehnte. In einem Falle BANGS entwickelte sich der 
Krebs erst 65 Jahre nach der Verbrennung; in MELCHIORS Fall verging ungefähr 
ebensoviel Zeit nach einer Schußwunde der Hand. Doch können Narben auch 
im jugendlichen Alter zur Krebsbildung Gelegenheit bieten. CURTILLET und 
LARGOT beschrieben den bemerkenswerten Fall eines 15jährigen Mädchens, 
bei welchem sich in einer Brandnarbe des Nackens 10 Jahre nach der Verletzung 
ein blumenkohlartiges Plattenzellenepitheliom entwickelte, an dem das Mädchen 
bald zugrunde ging. Ähnliche Fälle beobachteten Dom, JASSNITZKY u. a. bei 
jungen Leuten im 3. Lebensjahrzehnt. 

Hier sei auch erwähnt, daß es BANG gelungen ist, Hautcarcinome bei weißen 
Mäusen experimentell durch einfache Verbrennung hervorzurufen (siehe näheres 
über Narbenkrebs auch bei K. ULLMANN). 

4. Eine weitere Gruppe der präcancerösen Hautveränderungen müssen 
wir in verschiedenen epithelialen Mißbildungen der Haut, vorzugsweise in 
a) gewissen zelligen Naevus/ormen, b) cystischen Bildungsanomalien erblicken. 

Es ist nicht unsere Aufgabe, die viel umstrittene Naevusfrage in genetischer 
Hinsicht zu erörtern (siehe Naevuskapitel von SCHOLTZ und KAISERLING), sie 
interessiert uns hier nur insofern, als verschiedene Naevi sich in Epitheliome 
umwandeln können. Seitdem UNNA den epithelialen Charakter der Naevuszellen 
in den pigmentierten und pigmentlosen "weichen" Naevi bewiesen hat - eine 
Tatsache, welche in neuester Zeit durch den Nachweis der positiven Dopa­
reaktion (BR. BLOCH und RYHINER, KISSMEYER) eine weitere starke Stütze 
erhalten hat - ist wohl nicht mehr daran zu zweifeln, daß die aus ihnen 
entstandenen malignen Neubildungen, welche früher auf Grund morphologischer 
Eigenschaften der Zellen vielfach als Sarkome und Endotheliome angesehen 
wurden, echte Epitheliome sind. 

Es sind insbesondere die eben erwähnten "weichen Naevi" UNNAB, welche 
in hervorragender Weise zur malignen Degeneration neigen. Seit jeher sind 
die Naevocarcinome, vor UNNA als Naevosarkome bekannt, gefürchtet, weil 
sie sehr bösartig sind, rasch wachsen und zahlreiche Metastasen bilden. Ihre 
Zellen weichen sowohl in morphologischer wie in biologischer Beziehung von 
den Zellen anderer Epitheliomarten ab, wodurch die Sonderstellung der Naevo­
carcinome unter den Hautepitheliomen gerechtfertigt erscheint. 

Der primäre Naevocarcinomknoten kann sich aus ganz unansehnlichen 
Gebilden entwickeln, welche kleinen Pigmentflecken ähneln und seit frühester 
Jugend bestehen. Häufiger ist aber die Entwicklung aus jenen Naevi, die erst 
im späteren Alter entstehen bzw. sichtbar werden. Eine schon seit langem 
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bekannte, und g,~r nicht HO Heltene Forll1 diesel' Naevi ü;t dic L entigo rnal'igna, 
welche zucrHt von HU'l'CHINSON als "infective rnelanotic freckles" beschrieben, 
dann von J)UBRIWILH unter der Bezcichnung Lentigo rnalin des vieillards, bzw. 
M elanosc (;irr:onsGl'ile j!l'emn(;heuse cingehender studiert wurde. Die Affektion 
beHteht aus hald runden, Iml<! unrcgclmäßigen, hell- bis dunkelhnwnen ode/' 
mehr schiefergrauen Pigmelltflccken, welche einzeln oder zu mehreren hallpt­
Hächlich im (}esicht lokalü;iert Hincl, ,~ber auch sonst u,n der Haut, ja, sogr~r ,1,]] 

der Mundschleimlmut und den Konjunktiven auftreten können. Im Uesicht 
fimten wir Hic häufig mit senilen Keratomen vergesellschaftet. Im weiteren 
Verlu,uf können sielt dieKc Pigmentflecke unter Hinterl,tHsung z,trter Nnrbell 
zurückbilden, oder es können aus ihnen MelanocaJ'cinome hervorgehen. Der 
histologiKclw Bnu der Lentigo maligna 
jHt Ilach D URItJW ILH clen weichen 
Naevi ähnlich. 

Ntwvocn]'einome mit rapidem Vcr­
Iallf findet lIliLll Iwi j lIgl'Jl(llichpll Indi­
viducll , ja Kdbst bt,i Säuglingen ver­
hähnismiißig viul häufiger als gc­
wöhnliehe Haukpitlwlioll1l' . D.uurm 
selbst hl'Hehl'eiht Kie in sciner klassi­
schen Arlwit ülwl' Naevocarcinome 
bei einl'Jl1 Hund einpm 2 Monate 
alkn Säugling. Am häufigsten ent­
wiclu'ln Kio sich zwisclH'n (km 20. his 
40. Ldlensjahr. 

1<:h hall!' L'I'HL IInlilngHt einon 3lijiihrigen 
Manll beobaehtet, bei welellelll Hieh i'll 
J:thre 1923 in dur link<'n Lcndengegend 
pin allfelgroßpr H<:hwal'zer TUlllor aus eineIn 
Muttermal cntwi<:b,lte. hwoi .Jahre nach 
der Exstirpation <:Iltstand eine f,wstgl'Oß c 
Geschwulst in der w ehten A<·.hse lhöhle. 
Einige M.oIlate spilt<:r, als ur rneine Klinik 
aufsuchte, wareIl alll ganzen Körp<:r zahl­
reiche bohnen- hiH hiilllH:l'oigro/3u, HlIucutan 
gelegene, Ille istens dunkelviolette, gut ver- Abb. "i. Mclalloca.l'cillOIll <leB (;csichtcs. 
sehiebliehe Knot<:n sichtbar IInu an der 
Stelle des prillläl'<'n Hen!<:s entstand eine handteliergroßt' Oleeration. Also: Itezidiv IIlil, 
MetastnsenbilduIl.U:. Der El'IliLl\l'llllgszustand lind das Aligellleinbefinden des Kranken wa,r 
selbst in dipselIl ZUHtande noch sehr zufriedcnstdlend . :-lYllljltOlllC innorer Metastasen 
fehlten. 

Dn,s klinische Bild der N,tevoca,rcinome weicht schon insofem von den ,LIldercn 
:Formen dcr lLwtepitheliome u,b, als :;ie meistens mehr oder weniger dunkel pig­
mentiert sind. Von helle t· Milchkaffeefr~rhe bis zum violetten lind tiefschwarzen 
]<'u,rbenton fin<!ct nmn ,dlc Ühergänge. Sie sind ,tuch durch ihr sehr raKche" 
Wachstulll gekennzeichnet. Die Knoten können zentral zerfallen, dann ent­
wickelt sieh an der Peripherie unter ausgesprochener Sehmerzhaftigkeit eine 
entzündliche Heizung, oft :tueh ein melttnotischer Hof. Die Melanose kann 
ltuch ohne wahmehn't1mrc 'l'umorbildung ziemlich große Hauthezirke hef,tllen, 
Cf; k,tnn sogar zu Melanurie kommen (I~ISEL'l', DARIEtt). 

Nicht immer ist das Wach:;tum des primären Herdes :;0 rasch. Ihr besonderH 
bösartiger Chftntktcr gibt Hieh manchmal eben darin kund, daß schon früh­
zeitig Metast;~sen innerer Orgu,ne auftreten ohne besondere Ausbreitung des 
primären Naevoc'~l'cinoms. Es sind Hoga.r Fälle von pigmentierten Geschwübten 
in Drüsen lind u,nderen inncren Organen bekannt, welche von ganz unhedeu­
tenden, klinisch unverändert erscheinenden Pigmentmälern ausgegangen sind, 

27* 
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die ohne die ansehnlichen Metastasen gar keinen Verdacht der Bösartigkeit 
erweckt hätten (EvE, KAUFMANN-WOLF). 

Von den oft in der Mehrzahl vorhandenen Naevi pflegt meistens nur einer 
bösartig zu entarten. Sein Sitz ist gewöhnlich der Rumpf, doch k~tnn sich daR 
Naevocarcinom überall an der Körperoberfläche entwickeln. 

Die neuen Arbeiten von BR. BLOCH, MASSON, KAUFMANN-WOLF, KISSMEYER, 
KREIBICH haben das Problem dcr naevogenen Neuhildungen von neuem auf­
gerollt. Ihre Resultate haben einerseitH die UNNAHche FcstHtellung von der 
epithelialen Herkunft der Naevuszellen und der von ihnen stammenden Neu­
bildungen bestätigt, andererseits haben tüe die eigentümlichen metaplastischen 
Vorgänge in den Zellen zu erklären geHucht. Die l{IBBERTsche Annahme, nach 
welcher die Chromatophoren deH Bindegewebes die Mutterzellen der Naevi und 
der naevogenen Tumoren bilden Hollen, muß für die weichen - zelligen - Naevi 
endgültig fallen gelassen werden. Nur MASSON vertritt wieder den Standpunkt, 
daß sich aml den Melanoblasten der Naevi nicht nur Naevoepitheliome, sondern 
auch Naevosarkome entwickeln können. 

Die morphologischen Eigentümlichkeiten der Nl1evocarcinomzellen, sowie 
der l1rchitektonische und strukturelle Bau dieHer Tumoren unterscheiden sie 
sowohl von den typischen Basalzellentumoren, wohin sie KRoMPEcHER ein­
gereiht hl1t, wie von den spinocelIulären Epitheliomen. Eine eingehende 
Beschreibung und Würdigung ihrer Eigenschaften verdanken wir UNNA und 
DARrER. Was vor allem ihren Bl1u l1nbelangt, so finden wir meü;tens eine 
alveoläre Anordnung der Tumorzellen. DaK Bindegewebe ~tber, welches die 
Alveolen umgibt, wird durch die Zellml1Ksen nicht in der Weise verdrängt, 
wie man das bei den anderen Formen der Epitheliom!' Hieht. EH bildet nicht 
nur einen W~tll um die Alveolen herum, Homlern man findet auch ein gut aus­
gebildetes Fasernetz von oft äußerHt feinen Fibrillen zwischen den einzelnen 
Zellen oder Zellgruppen ; dadurch erhält das Epitheliom ein retikuliertes Aus­
sehen. Besonders gut kitnn man diese VerhältniHRe an Präparaten verfolgen, 
welche nach der BIELSCHOWSKy-MAREScHschen Methode imprägniert sind. Man 
sieht hier einzelne Zellen oder kleinere Gruppen derselben von einem korbartigen 
Geflecht feinster Fibrillen - Oitterfasern --- umgeben. Die Anwesenheit von 
:Fasern zwischen den zelligen Elementen bildete ja die Hauptstütze der RIBBERT­
schen Auffassung und den Kernpunkt der Diskw;sion, ob die nl1evogenen Tumoren 
Epitheliome oder Sarkome sind. Offenbar }mndelt es sich nicht um Fasern, 
die von den Tumorzellen neu gebildet werden, Kondern um eine Auflösung 
des präformierten BindegewebeH in feinste Fibrillen. Die Tumorzellen selbst 
können bei dieser Auflösung mitwirken, haben aber mit ihrer Bildung nichts 
zu tun. 

Die Naevocarcinomzellen beHitzen - bis zu einem gewissen Grade - ähnliche 
morphologische und biologische Eigemlchaften, wie die Naevuszellen, [tUS welchen 
sie hervorgegangen sind. Sie unterscheiden Hich wesentlich von den gewöhn­
lichen Zellen der verschiedenen Epidermisschichten. Ihr Kern steht am nächsten 
den gewöhnlichen BatmIzellenkernen. Er iHt meiRtens oval, verhältnismäßig 
groß, färbt sich gut mit hasiHchen ]1'arben und läßt eine Chromatinstruktur 
mit einem Kernkörperchen unterscheiden. Aller mICh ganz dunkle, fast homogen 
gefärbte Kerne kommen in großer Anzahl vor; Rie sind teils kleiner, teils größer 
als die durchschnittliche Kerngröße. Der Protoplasmaleih, welcher nur an 
pigmentlosen oder an durch H 2Ü 2 depigmentierten Zellen gut zu studieren ist, 
ist von ziemlich mannigfaltignr Größe und Form. Man sieht kleine, abge­
rundete, bläschenähnliche, größere spindel- oder zylinderförmige, auch poly­
gonale Zellen, mit schwach färbb,trem Protopl<tsma, welcheR oft VaktlOlen 
enthält. Von einem FaserHystem oder von Reitem;tacheln ist keine SPUl' 
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nachweisbar, das ProtopllLSIWL erschcint homogcn oder etwas sclll1umig. Der 
Zusammenhang der Zellen untereinander ist dcmentHprechend äußerst lose 
("sögrögcLtion" DAmElt) und die einzelnen Zellen besitzen eine große Selb­
ständigkeit. In vielen NaevocrLreinomen -- nach DARI1m sogar ausnahmsloR 
in allen - gibt es a11 ßerdem durch amitotische Teilung entstandene mehr­
kernige Riesemmevllszellen mit unregelmäßigem ProtophLsnmleib. 

Der Pigrnenlyehalt (ler Kaevllswllen, sowie die Verteilung des Pigments ist 
äußerst wechselvoll. FeinkörnigeH lind grobscholliges MehLnin findet man 
nebeneinander in- und md3erh~1lb der Zellen; im lLllgemeinen pflegen die 
tieferen Teile des Tumors pigmentärmer zu sein als die oherflächlichen. Die 

Abb. 58. ':lIclanocmcinom. Schnitt allS Fall AbI>. 45. In dor Mitte ein von Carcinomgowebc 
umgc uonos GcfÜJ.L 

amelanotisehen Zellen geben, wie BK BLOCH nachgewiesen hat, eine positive 
Doparet1ktion. Die Zellen hesitzen nie und nirgends eine Tendenz zur typischen 
oder pathologischen Hornbildung. Regressive Veränderungen, Zerfall oder 
Degeneration der Tumorzellen (Hyalin, Fett) ist selten zu bemerken. 

Dem Pigment wurde bei der Umwandlung der Naevi in Naevocarcinome 
von verschiedener" Reite eine bedeutende Rolle zugeschrieben. Schon UNNA 
hehauptete: "daH Pigment hat entsehieden eine die Epithelwucherung und 
Epithelzerstreuung hegünstigende Eigenschaft; je pigmentreicher der Naevus 
war, um RO intensiver il,;t das Wachstum und die deletäre Wirkung der Epithel­
neubildung. Ganz dasselbe sehen wir auch bei den weichen Naevi, wo auch 
das Pigment, wenn es in größerer Menge auftritt, auf das Epithel metamor­
phosierend und zu atypischer Wucherung anregend wirkt". Auch BLOCH 

behauptet, daß, wenn die Naevi bösartig degenerieren, die Pigmentbildung 
sich steigert; BLOCH vermutet dm'in einen krebshildenden Faktor. G. KOB 
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hebt die entscheidende Rolle des Pigmentes bei Lentigo maligna hervor: "Man 
wird dazu geführt, in den Chromatophoren hier die Anreger der Epidermis­
zellen zur Proliferation zu sehen und sich den ganzen Prozeß genetisch so vor­
zustellen, daß das Pigment des primären Linsenfleckes zu wandern beginnt 
und überall dort, wo es hinkommt, eine carcinomatöse Wucherung der Epi­
dermis auslöst." KREIBICH leitet das Naevocarcinom nicht aus den schon abge­
tropften fertigen Naevuszellen ab, sondern aus Basalzellen, die eine Metaplasie 
Z1t Melanoblasten erlitten haben. Den Gehalt an Lipoidkrystallen deutet 
KREIBICH als einen weiteren Beweis ihrer epithelialen Abstammung. Er sieht in 
ihrer Entstehung eine Analogie zur PAGETSchen Krankheit (siehe auch dort). 
Auch DARIER und BLOCH meinen, daß die Art des Wachstums und die Anord­
nung der jungen Naevuszellen den präcancerösen Veränderungen der PAGETSchen 
und BOwENschen Erkrankung nahe stehen. 

Vor kurzem wurden von BR. BLOCH benigne, nicht naevoide M elano­
epitheliome beschrieben, welche mit den hier besprochenen N~1evocarcinomen 
nichts zu tun haben und auch in ihrem histologil-;chen Bau von diesen wesent­
lich abweichen (s. S.262). 

Zahlreiche Beobachtungen bestätigen, daß äußere ]faktoren, in erster Reihe 
wiederholte Traumen und chemische Irritationen die Umwandlung der Naevi 
in Naevocarcinome begünstigen können. RAVE hat unter 55 Fällen 19mal, 
JUST unter 23 Fällen 9mal Trauma als Veranlassung zur Naevocarcinombildung 
feststellen können. Auch Ätzungen und operative Eingriffe können ähnlich 
wirken. Mit diesen Erfahrungen ist uns aber die Erkenntnis der unmittelbaren 
Krankheitsursachen ebensowenig erschlossen, wie bei den anderen Epitheliom­
a,rten. KAUFMANN-WOLF unterscheidet bei der Entstehung der Naevocarcinome 
zwei verschiedene Prozesse. Sie trennt den Bildungsprozeß, den genetischen 
Vorgang, der sich in der Basalzellenschichte vollzieht und zur Entstehung 
des Naevus führt, von dem späteren Wachstums- bzw. dem Entartungsprozeß, 
welcher durch Desorganisation, Dissoziierung, Formveränderung und Dis­
lozierung der Zellen gekennzeichnet ist. Nur den letzteren Vorgang deutet 
Verfasserin als einen präcarcinomatösen Prozeß, wo bei sie dem Pigment und 
dem Trauma keine kausale, wohl aber eine begünstigende Rolle zuerkennt. 

Behandlung. In Anbetracht der zumeist eminenten Bösartigkeit der Naevo­
carcinome würde sich logischerweise ergehen, daß man die Pigmentnaevi und 
die sog. weichen Naevi, selbst wenn sie pigmentfrei sind, schon vor ihrer malignen 
Degeneration entfernt. In der Praxis scheint aber ein solches Vorgehen in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle doch überflüssig :w sein. Denn glücklicher­
weise entwickeln sich ja nur aus einem kleinen Bruchteil dieser sehr häufigen 
Anomalien Epitheliome. Außerdem trifft IIlan bei vielen Leuten mehrere 
Pigmentnaevi, welche nach dem obigen Grunds<1tz alle entfernt werden müßten, 
da es nicht vorauszusehen ist, in welchen von ihnen die latente Umwandlungs­
fähigkeit manifest wird. An Stellen aher, wo diese Bildungen einem ständigen 
oder oft wiederholten Tra1tma ausgesetzt sind, besonders, wenn -_. auch nur 
vorübergehend - Entzündungserscheimmgen nufgetreten sind, ist es ratsam, 
die chirurgische Abtragung vorzunehmen oder mit Kohlensäureschnee oder Elek­
trolyse den verdächtigen Naevus :.IU entfernen. Von allergriißter Wichtigkeit 
ist es, nach :Feststellung oder selbRt beim leiKeHten Verdacht einer epithelioma­
tösen Entartung die radikale Vernichtung dieser Gebilde vorzunehmen. BRocQ 
und DARIElt rühmen in solchen Fällen die Elektrolyse, welche möglichst in 
einer Sitzung mit dichter Umi'ltichelung und Verschorfung vorgenommen werden 
soll. Ma,n hüte sich vor einer Probeexcision oder unvollständiger Zerstörung 
des Tumors, da in solchen Fällen Beschleunigung des Wlwhstums, auch rasche 
metastatisehe Aussaat zu hefiirchten ist. 
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Besonders geeignet erscheint die Anwendung der Elektrolyse bei kleinen 
Pigmentnaevi oder Naevocarcinomen des Gesichtes, wo sie durch glatte Narben­
bildung kosmetisch sehr gute Resultate liefert. Bei der Entfernung mit dem 
Messer muß der Tumor ziemlich weit im gesunden Gewebe umschnitten, der 
melanotische Hof mit entfernt werden. 

BELOT und NAHAN warnen vor Anwendung des Thermokauters und vor 
Ätzmitteln. Sie befürworten ebenfalls die Elektrolyse, welche sie in drei Phasen 
durchführen: 

I. Phase: Umstechung des Tumors mit der negativen Nadelelektrode in 
4-5 mm Abständen. 

11. Phase: Wiederholung nach 8 Tagen in der unmittelbaren Nähe des 
Tumors, aber noch im gesunden Gewebe. 

111. Phase: 14 Tage nach Beginn der Behandlung gedrängte Stiche in das 
Tumorgewebe selbst. 

Auf diese Behandlung welkt der Tumor, die Heilung tritt in 2-3 Monaten 
mit schöner glatter Karbe ein. 

Röntgen- und Radiumtherapie kommen seltener in Betracht, da die Naeyus­
carcinomzellen wenig radiosensibel sind; Tiefenbestrahlung kann jedoch pro­
phylaktisch auf die Gegend beseitigter Tumoren oder bei solchen Fällen an­
gewendet werden, welche der chirurgischen oder elektrolytischen Behandlung 
nicht zugänglich sind, sowie bei Rezidiven und Drüsenmetastasen. 

Spontaner Rückgang regionärer Drüsenschwellungen nach Entfernung des 
primären Herdes wurde öfter beobachtet (BERTIER und WEISSENBACH, DARIER). 
Drüsenschwellung bei Carcinom bedeutet ja nicht unbedingt die carcinomatöse 
Infiltration der Drüse; sie kann auch eine einfache entzündliche Infiltration 
darstellen. Da aber die Entscheidung klinisch nicht gut möglich ist, ist es doch 
angezeigt, verdächtige Drüsen mit zu entfernen. 

Ob außer den Naevocarcinomen auch yon Naevi unabhängige M elanocarcinome 
vorkommen, ist fraglich. UNNA und DARIER bezweifeln es, während BR. BLOCH 
zugibt, daß Carcinome aus gewöhnlichen Pigmentationen der Haut und der 
Schleimhäute hervorgehen können. (Kicht zu verwechseln mit den auf S. 261 
und 262 beschriebenen pigmentierten Epitheliomen.) Vielleicht gehören die 
seltenen Melanocarcinome des Nagelbettes, die Panaris melanic DUBREUILHS, 
melanotic withlow HCTCHINSONS, melanoblastoma 01 the nailbed HERTzERs hierher. 
Sie entwickeln sich aus Pigmentflecken des Nagelbettes nach vielen Jahren 
ihres Bestehens und führen zu ausgebreiteten lokalen Zerstörungen. 

Übergang der gutartigen Epitheliome in bösartige Geschwülste. Die Entartung 
der Pigmentnaevi in Epitheliome hängt mit der Frage der Umwandlungsfähigkeit 
gutartiger Neubildungen in bösartige im allgemeinen zusammen. BORsT lehnt 
eine solche Umwandlung ab und meint, daß zwar die scheinbar gutartigen 
Tumoren schon von Anfang an die Fähigkeit zur Malignität besitzen, diese 
Fähigkeit aber infolge wachstumshemmender Faktoren nicht zur Geltung 
kommen kann. STERNBERG hingegen ist der Ansicht, daß "durch Vorgänge, 
die z. B. gesteigerte Regeneration auslösen, die Wachstumsfähigkeit und 
-schnelligkeit gutartiger Geschwülste wesentlich und über das gewöhnliche Maß 
hinaus gesteigert werden kann und daß auf diese Weise ein Übergang von 
gutartigen in bösartige Tumoren gelegentlich zustande kommen mag". 

Wenn wir äußeren Schädlichkeiten, besonders Traumen mit Recht eine 
Rolle in der Epitheliompathogenese zuschreiben dürfen, so müssen wir uns 
der STERNBERGsehen Ansicht anschließen. Bau und Funktion der Epithel­
zellen der normalen Epidermis und der Anhangsorgane, sowie derjenigen Epi­
thelien, welche als gutartige Neubildungen aus ihnen hervorgehen, stehen ganz 
nahe zueinander - wie das der Bau und die Funktion der Talgdrüsenadenome, 
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Syringome und Atherome (epidermidale Cysten) beweisen. Auch das Binde­
gewebe, welches diese Gebilde umgibt, weicht sowohl in bezug auf ihre Elemente 
wie deren Verteilung kaum von der der normalen Cutis ab. Es muß also die 
Annahme logisch erscheinen, daß dieselben Faktoren, welche die normale 
Epithelzellen zum größeren und schnelleren Wachstum anreizen, auch auf die 
Zellen der gutartigen Epitheliome den gleichen Einfluß ausüben können. Dem­
entsprechend können Talgdrüsen- und Schweißdrüsennaevi, welche beide in 
die Gruppe der gutartigen Epitheliome gehören (JADASSOHN), durch Veränderung 
ihrer Wachstumsenergie die histologischen, manchmal sogar die klinischen 
Zeichen der Bösartigkeit annehmen. In H. BIBERSTEINB sowie GA v AZZE"SIS 
Fall finden wir eine schöne Bestätigung der Umwandlungsfähigkeit des Talg­
drüsennaevus in Epitheliom, während der ältere, durch seine besonders rasche 
Ausbreitung auffallende Fall von HODARA den Beweis liefern würde, daß auch 
Syringome bösartig entarten können, wenn wir nicht bezweifeln müßten, daß 
die ursprüngliche Geschwulst tatsächlich ein Syringom gewesen ist. Wenn auch 
die klinische Beschreibung der Knötchen nicht dem Bild der Syringome ent­
spricht, so müssen wir doch zugeben, daß die mikroskopische Abbildung voll­
kommen schweißdrüsenähnliches Wachstum der Epithelzellen zeigt. RICKER und 
SCHWALB führen mehrere Fälle aus der Literatur an (Fall POLLAND 1906, 
AUDRY und NovE-JossERAND), welche nach ihrer Auffassung die Umwandlung 
gutartiger Schweißdrüsentumoren in Epitheliome resp. Carcinorne beweisen 
können. Der Fall von HALLOPEAU und DARIER läßt nur die Feststellung gleich­
zeitiger Syringome und Epitheliome zu, ohne daß ein genetischer Zusammen­
hang mit Sicherheit behauptet werden könnte. 

Ein neuerer Fall von GRY:SFELTT und AnlEs (Fall 2) ist in dieser Beziehung mit größerer 
Sicherheit zu verwerten. Bei einer 60jährigen Frau bestand seit der Kindheit ein erbsen­
großer Tumor hinter dem Ohr. Die mikroskopische Untersuchung ergab einen charak­
teristischen tubulären Bau; derselbe erstreckte sich in Form atypischer Wucherungen auch 
in die Tiefe des Bindegewebes, auch hier mit lumenhaItigen Strängen, so daß man den 
Eindruck einer bösartigen Degeneration eines gutartig gewesenen Schweißdrüsentumors 
erhielt. 

Am häufigsten erfahren wir, daß gewisse, in die Gruppe der gutartigen 
Epitheliome eingereihte cystische Bildungen epitheliomatös entarten. Diese 
Tumoren wurden gemeinhin als Atheromkrebse bezeichnet, wobei man nicht 
außer acht lassen darf, daß die sog. Atherome genetisch verschiedene Gebilde 
sind (CHIARI; siehe Epidermoide, Dermoide S. 492) und daß die Atheromkrebse 
sich fast immer auf dem Boden von Epidermoiden und Dermoiden entwickelten. 
Nur in einem einzigen Falle ist eine epitheliomatöse Entartung in der Wand 
von follikulären Retentionscysten (Follikelcysten CHIARIS) beobachtet worden. 
Diesen Fall hat W. FREI mitgeteilt und konnte einwandfrei beweisen, daß 
sich an der Stelle einer vereiterten Follikularcyste - wahrscheinlich durch 
Schmierölreiz hervorgerufen - ein bösartiges metastasierendes Spindelzellen­
carcinom entwickelt hat. 

SCHOENHOF hat bis zum Jahre 1922 insgesamt 38 Fälle epitheliomatöser 
Entartung von Dermoid- und Epidermoidcysten aus der deutschen Literatur 
sammeln können. Dazu kommt sein eigener Fall, sowie die seither publizierten 
Fälle von FÖDERL und VON FEHER. H. D. CAYLOR hat in der MAyo-Klinik 
unter 236 excidierten Atheromen 12 mit Epitheliom kompliziert gefunden. 
Diese Befunde sind also ziemlich selten. Es ist oft schwer zu entscheiden, 
woher das Epitheliom seinen Ursprung genommen hat, besonders in solchen 
Fällen, in denen die heranwachsende Geschwulstmasse den Mutterboden ganz 
durchwachsen und zerstört hat. Sicher beweisend sind nur die Fälle, in welchen 
die Cysten noch nicht durchbrochen waren und in denen man auch den direkten 
Übergang der Epidermisbekleidung in die Geschwulstzellen beobachten konnte 
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(WOLF, MERTENs, LINSER, FRANKE, KRISCHE, KAUFMANN, SCHOENHOF). Oft 
ist auch die Lokalisation der Geschwülste im Sinne eines dermoidalen oder 
epidermoidalen Ursprunges zu verwerten, da diese zumeist fissural, d. h. in 
dem Bereiche oder in der Nachbarschaft der einstigen Schlußlinien der Körper­
höhlen bzw. sonstiger embryonaler Schlußlinien liegen. "Dementsprechend 
finden sie sich am häufigsten in der Mittellinie des Kopfes, über den Fontanellen, 
an der Glabella, der Regio supraorbitalis, Wange, Nase und Umgebung des 
Ohres, Plica nasolabialis, Regio frontalis, an der Vorderseite des Halses, seltener 
in der Mittellinie des Sternums, der Xabelgegend, in der Kreuzbeingegend, 
in der Palma manus, der Regio deltoidea und lumbalis, sowie am Oberschenkel" 
(SCHOENHOF). 

Klinisch präsentieren sich die Geschwülste entweder als subcutane, bis 
hühnereigroße Knoten, welche nach Angaben der Patienten schon sehr lange, 
selbst jahrzehntelang bestehen, sich aber erst in den letzten Monaten durch 
ihr \Yachstum und ihre Schmerzhaftigkeit bemerkbar machen. Oder es wird 
die Aufmerksamkeit der Kranken durch das Aufbrechen, mehrfache Fistel­
bildung und Herauswachsen von Geschwulstmassen an Stelle eines alten 
Knotens wachgerufen. Manchmal bestehen mehrere wltherome", von welchen 
nur eines krebsige Entartung aufweist (FRANKE, LÜCKE und 'VEICHSELBAUM). 
JADASSOHN erwähnt einen Fall von multiplen Atheromen des Kopfes und 
Körpers, von denen zu gleicher Zeit mehrere in Hauthörner und Spinalzellen­
carcinome übergingen. In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle handelt es 
sich um verhornende spinocelluläre Epitheliome. ~ur zweimal wurden baso­
celluläre Epitheliome (Fall KRISCHE, ein Fall von 'VOLFF), einmal ein gemischtes 
Epitheliom gefunden (einer der LINsERschen Fälle), doch fehlen in den älteren 
Fällen oft nähere Angaben über den mikroskopischen Befund. 

Meistens kommt das Epitheliom der Dermoide und Epidermoide bei älteren 
Personen und zwar öfter bei Frauen über das 50. Lebensjahr vor; in einem 
Falle WOLFFS war der Träger ein 21jähriger junger Mann. In fast allen Beob­
achtungen wurden anamnestisch äußere Reize als Ursache der Epitheliom­
entwicklung angegeben. 

PAGETs disease of the nipple. 
(Malignant papillary dermatitis LAwsoN, THIN. Dermatitis epithelialis 

degenerativa circumscripta eczemiformis LANG. Dermatitis epithelialis circum­
scripta chron. JUNGMANN und POLITZER.) 

Die PAGETsche Erkrankung kann nur mit gewissen Einschränkungen zu den obligaten 
präcancerösen Dermatosen gerechnet werden. Wir wissen heute, daß in einer großen Zahl 
der Fälle die PAGETS disease nicht aus einer primären Veränderung der Haut bzw. der 
Epidermis hervorgeht, sondern als eine eigentümliche Form der Hautmetastase eines 
Drüsencarcinoms aufzufassen ist; als solche würde ihre Erörterung eigentlich im Kapitel 
über Hautmetastasen Platz finden müssen. Da aber für eine gewisse Zahl und für gewisse 
Formen dieser Erkrankung doch mit großer Wahrscheinlichkeit anzunehmen ist, daß der 
Entwicklung der malignen Tumorbildung ein präcanceröses Stadium der Haut vorangeht, 
welches sich ohne Vorhandensein eines tieferliegenden Carcinoms abspielt, wollen wir diese, 
auch heute noch viel umstrittene Hautveränderung in allen ihren Beziehungen und Formen 
an dieser Stelle erörtern. 

Sir JAl\1ES PAGET hat im Jahre 1874 in den St. Bartholomew's Hospital 
Reports unter dem Namen "On disease of the mammary areola preceeding 
cancer of the mammary gland" auf Grund von 15 Beobachtungen eine eigen­
artige, durch ein Ekzem charakterisierte Veränderung der Brustwarze und 
des Warzenhofes beschrieben, welcher nach ungefähr 2 Jahren ein Carcinom 
folgte, dessen Ausgangspunkt aber nicht die erkrankte Hautstelle, sondern das 
darunterliegende Drüsengewebe war. PAGETS Beobachtungen wurden in den 
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folgenden 10 Jahren hauptsächlich von englischer und amerikanischer Seite 
durch kasuistische Mitteilungen bestätigt (BUTLIN, TRENTHAM, WELPLY, 
MORRIS, TmN, NAPIER). Die ersten Beiträge zur Kenntnis der eigentümlichen 
histologischen Veränderungen lieferten TmN im Jahre 1881, DUHRING 1884, 
WILE sowie SCHWEINITZ im selben Jahre. Die Benennung PAGETS disease 
of the nipple wurde in jener Zeit allgemein benützt, es entstand aber in der 
Beurteilung und Diagnosestellung eine ziemliche Verwirrung, so daß sogar 
gewöhnliche Ekzeme der Brustwarze als PAGETsche Krankheit bezeichnet 
wurden (MuNRo). Erst durch die aufsehenerregenden Arbeiten der Franzosen. 
namentlich von DARIER und WICKHAM, in den Jahren 1889-90 sind die 
charakteristischen mikroskopischen Merkmale der P AGETB disease bekannt ge. 
worden. Von da ab wurde der Erkrankung auch auf dem Kontinent größere 
Aufmerksamkeit geschenkt. Die Ansichten DARIERB über die ätiologische 
Rolle der vermeintlichen Psorospermien haben teils Anhänger (BARDUZZI, 
SOUDAKEWITSCH, PFEIFFER, RAVOGLI), teils Bekämpfer (KARG, UNNA, TÖRÖK, 
BENJAMIN, ERHARDT u. a.) in die Reihe der Diskutanten gestellt, bis schließlich 
DARIER selbst im Jahre 1896 seinen Irrtum anerkannte, die parasitäre Psoro· 
spermientheorie fallen ließ, und sich der immer allgemeiner verbreiteten Ansicht 
anschloß, daß die protozoenähnlichen Gebilde nichts anderes als eigentümlich 
degenerierte Epithelzellen seien. 

Bald gewann die PAGETS disease eine allgemeinere Bedeutung, als es sich 
herausstellte, daß ähnliche Veränderungen, mit vollkommen übereinstimmendem 
mikroskopischen Bilde nicht nur an der Brustwarze der Frauen und in ihrer 
Nachbarschaft, sondern auch an verschiedenen anderen Körperstellen vor· 
kommen können (R. CROCKER, PICK, TOMMASOLI, NEISSER, DARIER, DUBREUILH, 
KREN, GRASKE, POLLAND, HARTZELL, GRINTSCHAR). 

In dem nun folgenden Zeitabschnitt, in welchem eine ansehnliche Anzahl 
von Einzelbeobachtungen publiziert wurde, handelte es sich nicht so sehr um 
die Frage der Ätiologie, als vielmehr um die Beurteilung der als spezifisch 
betrachteten Zellformationen. In diesem Zusammenhange wurde die Frage 
aufgeworfen, welche Gewebselemente eigentlich den Ausgangspunkt der P AGETB 
diesease bilden, ob diese überhaupt eine selbständige Erkrankung darstellt, 
ob tatsächlich die Epidermis im Sinne einer Präcancerose den primären 
Ausgangspunkt bildet oder nicht, Fragen, die zuerst von JACOBAEUS auf· 
geworfen und beantwortet wurden, trotzdem aber auch heute noch diskutiert 
werden. 

Die klinische Erscheinungsform der P AGETS diesease ist ziemlich typisch 
und seit den ersten Beobachtern, insofern es sich um echte PAGET8 disease 
gehandelt hat, immer gleichförmig beschrieben worden. Diese Einförmigkeit 
des klinischen Bildes möchten wir besonders einer anderen Präcancerose, der 
BowENschen Erkrankung, gegenüber betonen, welche bis heute unter den 
mannigfaltigsten Formen beobachtet und beschrieben wird, obwohl die mikro· 
skopischen Veränderungen daran denken lassen, daß gewisse Beziehungen 
zwischen beiden Erkrankungen bestehen. 

Die P AGETS disease befällt in der überwiegenden Mehrzahl - aber nicht 
ausschließlich - Frauen und verläuft äußerst chronisch. Sie beginnt zumeist an 
der Warze oder am Warzenhof mit einem juckenden, etwas schuppenden roten 
Fleck oder einer Schrunde, die sich bald mit Krusten bedeckt (Abb.59). Die 
Veränderung, die klinisch jetzt den Eindruck einer einfachen Entzündung weckt, 
breitet sich langsam aus, die Röte und das Nässen nehmen zu, es entwickelt 
sich eine scharf begrenzte rote Plaque mit fein papillärer Oberfläche oder mit 
Krustendecke und mit pergamentartig infiltrierter Basis. Ein hyperämischer 
Hof fehlt. Bei langsamem Weiterkriechen der Veränderung werden die Ränder 



PAGE']'S disease ot tlle nipplc. 427 

polycyclisch (HALLOPEAU), oft etwas eleviert, die Brustwarze wird durch 
Hetraktion verwischt, oder durch Ulceration vernichtet. Die Veränderung 
ist einseitig, sie Imnn sich lange Zeit hindurch auf eine Mamilla und ihren Hof 
beHchränken, kanll aber mICh die ganze Brust bedecken und sich noch viel 
weiter ,wf die seitliche und obere Thoraxgegend ausbreiten. In diesem Zustand 
der A uHbreitllng i::;t die erkrn,nkte Oberfläche ungleichmäßig. Fein granulierte, 

Ahh. 5~)' PAnKI> tliscasc (101' 1. Bl'llstwal'l.c . (Ma.lnmlung JADASSOIlN.) 

stark nässende Stellen wechseln ,tb mit fein schuppenden und mit glatten, 
glänzenden, wie frisch epithelisiertcll Inscln, sowie mit tieferen Ulzerationen und 
auch mit gröberen papillären Wucherungen. Ii'rüher oder später, nach 2 bis 
3 Jahren, nicht selten sogar erst nach IO- li) Jahren wird im Drüsenparenchym 
oder oberflächlicher, unmittelbar unter der Hl11Jt ein Tumorknoten palpabel, 
welcher nach unserer heutigen Allff,~ssung (siehe unten) in den meisten Fällen 
die Primärläsion <brstellt, in ihren klcinsten , frühesten Anlagen also schon 
vor dem Auftreten der Hautsymptollle vorhanden, aher nicht diagnostizierhar 
war. Erst jetzt pflegen auch die Lymphdrüsen anzuschwellen, und metastatisch 
krebsig zu entarten. Später könncn allch Meta,st,~sell in ,~nderen Org,Lnen ,1uf-
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treten und durch nllgemeine Knchexie zum Tode führen. Solche J?älle werden 
aber nur selten beobachtet. 

Die extramammäre PAGlDTS disease, welche zuerst von n. CHOCKEJ{ im 
Jahre 1888 beobachtet wurde, kommt meif.;tenR an den Genitalien und in ihrer 
Umgebung, am Perineum, an den Glutaeen und perianal vor. Es können aber 
auch andere Körpergegenden, wie die Bauchhaut, besonders die Nabelgegend 
und sogar das GeRicht (POLLAND ) befallen werden. Das klinische Bild ist auch 
in diesen Fällen den mammären ähnlich lind auch bei diesen konnte öfter ein 
tiefer liegender Drü;;enkrebs beobachtet werden, z. B. Mastdarmkrebs neben 
Paget der Labien (KREN). Die extmmammäre PAUETS dü.;ease kommt viel 
seltener vor als die mammäre; f-lATANI hat bis zum Jahre HI20 übel' 30 Fälle 
aus der Literatur sammeln können. 

Meistens sind es Fmuen 7:wischen dem 40. und 70. Lebensjahre, die von 
Paget befallen werden, selten jüngere Pen;onen. ALcocKs .Fall einer 2Hjährigen 
]'rau und HANNEMtiLLER und LANlJOIS' ]'<111 1, welcher ein 30jähriges Mäd­
chen betrifft, dürften wohl die jüngsten bekannt gewordenen ]'älle sein. 
Seit Paget bis in die neueste Zeit Hcheint nach der Kasuistik die Erkran­
kung in England am häufigsten 7:11 sein. Aueh in Amerika ist sie relativ 
häufig. Man findet sie aber in allen Ländern, selbst bei den Eingeborenen in 
Afrika (R. G. AIWHIBALD). 

Pathologische Anatomie und Pathogenese. In den meisten typischen Fällen 
bildet die eingezogene oder destruierte BrustwfLr7:e, oder der Warzenhof den 
Mittelpunkt der oft flächenhaft weitverbreiteten Veränderung. Man !-lieht 
makroskopisch im Durchschnitt, daß der Mittelpunkt mit dem darunterliegenden 
Gewebe verwachsen ist, waR sich auch Rchon klinisch kundgibt, da diesel' Haut­
abschnitt nicht über seiner Unterlage verschieblich ist, während die übrige 
flächenhaft ausgebreitete Fortsetzung der Hautveränderung übel' der Subcutis 
oder dem drüsigen Mammagewebe leicht verschoben werden kann. Die mit 
ihrer Unterlage verwachRenen Stellen hängen mit dem darunterliegenden ver­
schieden großen Tumorknoten strangartig zusammen. In der Umgebung ist 
die Haut im Durchschnitt mächtig verdickt; die Verdickung endet mit den 
scharfen Rändern dcs Paget und ist an den erodierten, exulzerierten Stellen 
weniger ausgesprochen. Unter Umständen kann auch der ganze Epidermis­
belag zerstört sein. 

Im mikroskopischen Bilde fällt vor allem eine ziemlich plumpe Verbreiterung 
der Stachelschicht fLuf, welche insbesondere die interpapillären Leisten betrifft. 
An vielen Stellen ist eine unregelmäßige Anordnung der Stachelzellen wahr­
nehmbar, von der Keimschicht aufwärts bis unter die Hornschicht. Meistens 
findet man an diesen Stellen einzeln oder in Häufchen und kurzen band artigen 
Verbänden jene hellen, großen, runden Gebilde, welche dem mikroskopischen 
Bilde der PAGETs disease sein eigentümliches Gepräge verleihen. Die Horn­
schicht ist meistem; erhf1lten, sogar verdickt, an manchen Stellen parakera­
totisch; sie fehlt aber natürlich an den mehl' oder weniger erodierten und ulzerierten 
Stellen. Gegen das Bindegewebe ü,t die Epidermiswucherung durch das breite 
Band eineH Zellinfiltrates abgegrenzt, welcheH seinen Sitz im Papillarkörper 
hat und welches die meisten Untersucher seit UNNA als zum größten Teil aus 
Plasmazellen bestehend erkannten. KYHLE, WINIWAHTER jun., HANNEMÜLLER 
und LANDOIS betonten noch besonders die Bildung eines Granulationsgewebes 
mit reichlichen neugebildeten Capillaren. Dieses Granulationsgewebe hat schon 
KARG als einen reaktiven Wall gegen den Einbruch der Epithelzellen aufgefaßt. 
Oft findet man in den Saftlücken und Lymphgefäßen unter der veränderten 
Epidermis einzelne Epithelzellen oder auch alveolär in Nester geordnete Haufen 
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von Epithelien, die in Form lind Größe den hellen Pagetzellen ähnlieh sein 
können und oft alleh sehon den lhu eines B;ts;dzellenea,reinoms besitzen (Abb. 60). 

Die wiehtigRte p;tthologisch -almtornisehe Eigentümliehkeit der P AGETS 
disel1Re hilden jene Zellformen, welche sehon von THIN, DUHRING, WILE erkannt 
und bm;ehrieben wurden, die aher erst seit den Arbeiten von DAmElt und 
WICKHAM in den MitteIplInkt leblmfter DiskuRsion gerüekt sind. 

Auf die paraRitärc l'sorospennienthcorie der heiden französischen Autoren 
brallehen wir heute llieht mehr näher einzugehen, <b, wie Rehon erwähnt wurde, 
naeh den Arbeiten von KAWi, UNNA, 'fÖltÖK, ERHARDT, LINDT die Begründer 
dieser Lehre selbst zugeben lllußten, daß ihre AnlHthme f;tlseh war, und damit 
den degenemtiven Zelleharakter der fragliehen Gebilde anerkannt 1mbeil. Bevor 
wir nun die weiteren W;Lndlungen in der Auffassung <lieHer c1mmkterü-;tisehen 
Gehilde, der "Pagetzdlen", sehildern , wollen wir sie erst besehreiben. 

Ahb. (jO. P ,\UETSehoKra.llkhcit.. Ohorsidtb..;hiId. l-'a.gcb'.:cl1cll in üel' EpidtWIllÜL 
(Salllllilllllg' AI{z,'I' lInd l{lU~~.) (Aus UANH: JIistolog-io 11.) 

Die veränderten Zellen, welehe in allen Sehiehten der Epidermis, selbst 
zwisehen den HOl"lllamellen vorkommen können, stellen große, im Durehmesser 
15- 30 fl messende helle, abgerundete Gebilde (hr, mit gut siehtbarer, manehmal 
doppelt konturierter Zellmembran, homogenem oder spärlieh gekörntem, retra­
hiertem Protopla:-;ma, und einem zentral oder exzentrü.;eh gelegenen Kern. 
Der Kern färbt sieh heller, hat seine runde oder ovale Geo;talt eingebüßt, weist 
kleine BlIekel auf oder en,eheint wie fmgmentiert, oft auch in mitotiseher Teilung 
begriffen. VOll einer Protoplasmafaserung ist niehts zu erkennen. Es sind 
Jas <lie "Corps TOnds" DAlmms. Mit entsprechender Färbung (BEST Carmin) 
kann man einen reichen Ulykogengehalt dieser Zellen in der Form von 
Körnern und Klumpen festHtellen . AHND hat mit besonderem Naehdruek die 
Aufmerks;tmkeit auf diesen Zell bestandteil gelenkt und nimmt einen direkten 
Zusammenhang zwisehen Glykogenbildllng und Zellform an. Naeh DARIER 
entstehen die Corps ronds aus den normalen Staehelzellen, indem sie ihr Faser­
system und somit ihren Zusammenhang mit den Naehbarzellen verlieren (Scgn~ ­
gation dureh Desmolyse). Cleiehzeitig fallen sie einer abnormen Kemtinisation, 
der Dyskeratose, <lIlheim, in iihnlicher Weise wie etwa die eharakteristisehen 
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Zellen der DARIERschen, der BowENschen Erkrankung (s. diesen Abschnitt) 
und sogar wie die Molluscumkörperchen. Nur daß sich bei jeder dieser Krank­
heiten ein anderer Typus der Dyskeratinisation abspielt. 

Neben den "Corps ronds" l<'gte J)ARIER aueh auf die sog. "Grains" Gewicht. Es 
sind das meistens kleinere, ebenfalls rundliche Gebilde mit gekörntem Protoplasma, es 
fehlt ihnen jedoch die Zellmembran, und weisen einen undeutlichen, verschwommenen 
Kern auf. Sie können durch Abbau der "Corps ronds" entstehen, möglich aber auch, daß 
sie auf einer früheren Stufe der DYHkcratinisation stehen gebliebene Stachelzellen sind. 

Im Sinne dieser Auffassung h1tt die epitheliale Wucherung, die zum Carcinom 
führt, mit der Dyskeratose keine engeren Beziehungen. Das Epitheliom ent­
wickelt sich unabhängig davon unter jenen Einflüssen, welche im allgemeinen 
die bösartigen Epithelwucherungen hervorrufen oder hegünstigen. ROSENBERG 
war der Ansicht, daß entsprechend der RIBBERTschen Theorie der Carcinom­
genese die primäre Bntzündung des Bindegewebes den Boden zur Epitheliom­
entwicklung heim Paget vorbereitet. Demgegenüber hielten schon mehrere 
der frühesten Untersuch er diese Gehilde für die ersten echten Krebszellen lind 
namentlich BRHARDT deutcte sie, im Sinne v. HANsmMANNA, als an aplastische 
Bpithelien. Man fand im allgemeinen unter den "Pagetzellcn" eigentlich nur 
ausnahmsweise dyskeratotische Zellen, welche den "Corps ronds" entsprachen. 
Zumeist werden dieselben nur als große, helle Zellen beschrieben, mit ver­
ändertem oder mitotischem Kern, aber ohne den für die Corps ronds charak­
teristischen doppelkonturierten "Mantel". 

Durch die Arbeiten von JACOBA1<;US und H,IBBERT drängte sich aber eine 
andere Auffassung in den Vordergrund. Das gleichzeitige Vorkommen des 
PAGETB "Bkzems" mit Drüsenkrebse führten auf Grund sorgfältiger histo­
logischer Untersuchungen zu der Brkenntnis, daß "die Pagetzellen keine in loco 
krebsig degenerierten Epidermiszellen, sondern eingewanderte Drüsenkrehs­
zellen sind" (.JACOBAEUS). Man mußte also daraus schließen, daß PAGJ<JTS 
disease "vom Anfange an ein Carcinom ist, ausgegangen vom Drüsenepithel 
der Ausführungsgänge" (JACOBA1<;US) und daß die Hautveränderungen, obwohl 
sie das Bssentielle der Erkrankung darstellen, sekundäre Erscheinungen sind, 
hervorgerufen durch das Übergreifen resp. Metastasieren des Drüsenkrehse;; 
in die Haut. Daß Krebszellen aus tiefer liegenden Herden zwischen die Epi­
dermiszellen aufwandern und sich dort ausbreiten können, haben schon frühere 
Beobachtungen von BORST und COLMJ<JRS bewiesen (siehe bei RIBBERT). SCHAM­
BACHER, HIRSCHEL, DIETRICH und andere Forscher schlossen sich dieser Ansicht 
auf Grund klinischer und histologischer Tatsa,chen an, während HANNEMÜLLER 
und LANDOIS den JACOBAEUS-RIBBERTschen Standpunkt nur mit der Bin­
schränkung angenommen haben, daß PAGET>! diRease zwar eine metastatiAche 
Hautveränderung infolge eines Drüsenkrebses darstellt, die Pagetzellen selbst 
aber keine Krebszellen, sondern durch osmotische Vorgänge veränderte Epi­
dermiszellen seien. Eine Stütze fand die JACOBAEUS-RIBBERTsche Auffassung 
in dem Befunde DIETRICHH, der in einem Falle von Brustkrebs nachweisen 
konnte, daß die Pagetzellen in der Bpidermis schon reichlich vorhanden sein 
können, bevor sich noch eine klinisch wahrnehmhare Veränderung in Form 
eines "EkzemA" entwickelt hat. Bs drängt sich aher die Frage auf, warum 
man bei der Häufigkeit des Brustkrebses doch so selten PAGETS disease beob­
achtet? KILGORE sah unter 500 Brustkrebsen nur einmal ein Ekzem der Brust­
warze, lange nach dem Auftreten des Carcinoms der Mamma. Die Seltenheit 
der sekundären Krebszellenansiedlung in der Haut im allgemeinen, wie dies 
schon in dem Kapitel der Metastasen erörtert wurde, konnte ja zur Erklärung 
herangezogen werden. Damit konnte aber die Frage doch nicht ohne weiteres 
erledigt und die Diskussion über den Ursprung der PAGETS disease abgeschlossen 
werden. Bs waren j!t immerhin :Fälle beobachtet worden, bei welchen trotz 
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genauer Nachforschung kein Drüsenkrebs gefunden wurde. Aus diesem Grunde 
haben ARZT und KREN im Jahre 1924 die Frage, ob es sich bei allen Pagetfällen 
um sekundäre Veränderungen der Haut nach Drüsenkrebs handelt oder nicht, 
von neuem aufgeworfen und auf Grund eines reichhaltigen }Iaterials zu lösen 
gesucht. Unter den 16, histologisch genau untersuchten Fällen waren 12 -
darunter ein extramammärer am Perineum mit ~Iastdarmcarcinom - bei 
welchen neben den oberflächlichen charakteristischen Veränderungen auch 
Drüsenkrebse festgestellt werden konnten. In den meisten Fällen gelang es, 
auch die Wege zu verfolgen, auf welchen sich die losgetrennten Krebszellen 
bis hinauf in die Epidermis verbreiteten. Bei allen diescn Fällen war das Ent­
stehen der PAUETR disease im JACOBAErS-HIBBERTschen Sinne zu deutetl. 
Es blieben aber doch noch 4 Fälle übrig, wo kein VerLlacht aufkommen konnte, 
daß außer der oberflächlichen Haub-eränderung auch noch ein Drüsencarcinom 
vorhandcn gewesen wäre. Diese ~Fälle halten ARZT und KREN für "präcarcino­
matö8e l'ageterkrankungen mit günstiger V crlaufsprognose". Sie kamen also 
auf Grund ihrer rntersuchungen zu dem Schluß, daß es zwei ,-erschiedene 
Formen yon PAGETS disease gibt. 

Eine ähnliche Ansicht hat KYRLE schon im Jahre 1907 geäußert. Er meinte, 
"daß dem klinisch festumschriebenen einheitlichen Begriff von PAGET8 disease 
kein gemeinsames pathologisch-anatomisches Su hstra t zugrunde liegt, indem 
das eine }Ial ein Plattenepithel-, das andere }Ial ein Zylimlerzellen- oder Drüsen­
krebs dieses Krankheitsbild hervorrufen kann, wobei das Oberflächenepithel 
des Warzenhofe;; oder das die Milchgänge auskleidende Epithel, oder wie in 
unserem Falle (KYRLES Fall) das Parenchym der l\Iilchdrüse die Carcinom­
matrix abgeben kann". 

Auch der Italiener LEO vertritt einen ähnlichen Standpunkt ,yie ARZT und 
KREN, während G. L. CHEATLE einer anderen Auffassung über die Genese 
der PAGETH disease Ausdruck gegeben hat. Er sieht in der PAGETS disease 
eine konstitutionelle Erkrankung, hen-orgerufen durch ein allgemeines carcino­
genes Agens, ,velches hier an zwei dazu besonders disponierten Körperteilen: 
an der Hautbedeckung und in den Drüsengängen der ;\Iamma die carcino­
matöse Metaplasie bewirkt. Es entstehen also an beiden Stellen die epi­
thelialen Veränderungen und Wucherungen voneinander unabhängig, aber unter 
clem gleichen Einflusse. KREIBICH kommt auf Grund seiner l:"ntersuchungen 
an einem Naeyocarcinom zu der interessanten und geistreichen Annahme, 
daß das Pagetcarcinom durch }Ietaplasie der Basalzellen zu Melanoblasten 
entsteht, und setzt die Mamilla und die Areola einem einfachen Pigmentnaevus 
gleich. Es hat zwar schon AL"DRY die Xaevusnatur der PAGETS disease ange­
nommen, und HARTZELL hat aus einem Pigmentnae\-us des Oberarmes einen 
Paget sich entwickeln sehen, alH allgemein gültige Erklärung kann aber 
dieser Entwicklungsmodus nicht gelten. 

Eine lebhafte Diskussion über die gleichen Fragen entstand in jüngster 
Zeit auch in der französischen Literatur. DARIER verteidigte seinen alten Stand­
punkt der Dyskeratosentheorie, welche von PAUTRIER, G. LEVY und SALOMON, 
:\IAsso~, PAL'TRIER und LEYY angegriffen wurde. MASSON befaßte sich ins­
besondere mit dem Problem der Pagetzellen und gelangte zu dem Schlusse, 
daß die PAGETS disease ein Epitheliom der }Iilchgänge ist, ausgegangen von der 
unmittelbaren Xachbarschaft ihrer ~fündungen. Diese Gangzellen besitzen einen 
epidermotropen Charakter, cl. h. sie haben große Neigung zum Einwandern 
zwischen die Epithelzellen der Epidermis und breiten sich nur sehr spät auch 
im Bindegewebe aus. Die PAGETS disease ist also während ihrer epidermalen 
Invasionsperiode weder eine Dyskeratose, noch eine präcanceröse Yeränderung, 
sondern ein Krebs. PArTRIER und LEVY können in der DYRkeratose überhaupt 
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keinen spezifischen Vorgang erblicken. Sie sei ein banaler Prozeß, der bei 
den verschiedensten Dermatosen, welche nicht in die Gruppe der DARIER­
sehen Dyskeratosen eingereiht werden können (Sporotrichose, spinocelluläres 
Carcinom), vorkomme. Was die Bedeutung der Pagetzellen betrifft, so schließen 
sie sich ganz der Auffassung ~1Assoxs an. 

J. RoussET unterzieht in seiner kürzlich erschienenen ~Ionographie "Les 
Dyskeratinisations epitheliomateuses" sämtliche Theorien der PAGET-Genese 
einer eingehenden Kritik. Wenn auch zugegeben werden muß, sagt RorssET, 
daß es bislang keine Theorie gibt, welche sämtliche Erscheinungen der PAGE'l"­
sehen Krankheit restlos erklären könnte, immerhin wird diejenige Theorie der 
Wahrheit am nächsten stehen, durch welche der größte Teil der Beobachtungen 
geklärt werden kann. Das ist die Auffassung von der carcinomatösen Natur 
des Leidens (Cancer d'emblee) mit dem Au.sgang von den Talgdrüsen. So kann 
z. B. eine vom Hals oder von der Einmündungsstelle der Talgdrüse in einen 
Milchdrüsengang a usgehende Neu bildung sich sowohl nach der Oberfläche 
bzw. Epidermis, wie den }Iilchdrüsenausführungsgängen entlang bis zu den 
Drüsen ausdehnen, und zwar entweder parallel oder in der einen bzw. anderen 
Richtung schneller, wodurch die verschiedenen klinischen Bilder genügend 
erklärt werden könnten. Dieselben Talgdrüsen ohne Follikel kommen auch 
am Genitale, namentlich an der Glans und am inneren Präputialblatt, weiters 
an den kleinen Labien vor, woraus die relatiY häufige genitale Lokalisation 
des extramammären Paget zwanglos folge. Auch der Lmstand, daß an den 
wirklichen Schleimhäuten bisher noch nie ein Pnget beobachtet wurde, könnte 
zur Stütze dieser Theorie herangezogen werden. 

Gibt es also einen präcancerösen Paget oder nicht? Sind alle Fälle von 
PAGETS disease metastatische Veränderungen der Oberhaut, hervorgegangen aus 
den eigentümlichen intraepidermalen \Vucherungsverhältnissen der "epidermo­
tropen" Zellen tieferliegender Carcinome, oder kann auch die Epidermis die 
Matrix der carcinomatösen Wucherung abgebenl Der oben wiedergegebene 
Standpunkt von ARZT und KREx, welcher auch mit älteren Beobachtungen 
übereinstimmt, scheint uns der richtige zu sein. 

Differentinldiagnostisch ist in erster Reihe das Ekzem der \Varze und des 
Warzenhofes, oder, bei extramammären Fällen, ein Ekzem der betreffenden 
Gegend in Erwähnung zu ziehen. Die hyperämische, nässende und mit Krusten 
bedeckte Oberfläche erinnert bei flüchtiger Betrachtung zweifellos an Ekzem, 
aber schon die scharfe Begrenzung, das Fehlen papulo-vesiculöser Elemente 
in der Umgebung und die umschriebene pergamentartige Induration der Unter­
lage sprechen gegen die Diagnose des Ekzems. Schon KYRLE hat das klar 
zum Ausdruck gebracht. Nichtsdestoweniger begegnen wir noch häufig dem 
Ausdruck "Pagetekzem", obzwar auch die mikroskopischen Veränderungen 
beweisen, daß es sich nicht um ein Ekzem handeln kaml. 

Ebenso schwer kann unter Umständen eine Abgrenzung der PAGETS disease 
von der BowENschen Dermatose sein, namentlich bei extramammären Fällen. 
wie z. B. in einem Falle JESSNERS und meinem eigenen (s. bei BOWEN): 
Auch bei der Lokalisation an der Brust können diagnostische Schwierigkeiten 
entstehen, wie das der von McEwEN vorgestellte Fall beweist, welchen WILE 
als zweifellosen Bowen bezeichnete. Es muß übrigens weiteren Untersuchungen 
vorbehalten bleiben, ob die präcanceröse, d. h. primäre PAGETS disease nicht 
irgendwelche Beziehungen zur BOWENschen Erkrankung hat, da selbst die 
mikroskopischen Veränderungen eine gewisse Verwandtschaft zueinander auf­
weisen (s. bei BowEN). 

Von anderen Formen der Carcinome, speziell der Brusthaut, wird die Ab­
grenzung meistens keine besondere Schwierigkeiten verursachen. Gewöhnliche 
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metastatische Hautknoten, der sklerodermieähnliche Brustkrebs und der typische 
Cancer en cuirasse werden leicht diagnostizierbar sein. 

Die Prognose der PAGETS disease ist in bezug auf Dauer und Heilbarkeit 
in keinem Falle günstig. Spontaner Rückgang wurde nie beobachtet, auch 
keine Heilung durch konservative Verfahren. Die Angaben J. C. BLOODGOODs 
über 7 Fälle, welche durch Säuberung und Schutz der Brustwarzen vollkommen 
geheilt wurden, müssen mit großer Vorsicht beurteilt werden. Es wird ja neben 
anderen differentialdiagnostischen Momenten oft gerade die Hartnäckigkeit 
und der Widerstand allen sonst wirksamen antiekzematösen Mitteln gegenüber 
den Verdacht auf PAGETS disease wecken müssen. Die Prognose ist also die 
gleiche wie beim Carcinom und die PAGETS disease darf nur insofern günstiger 
beurteilt werden, als ihr Verlauf yiellänger ist, als z. B. derjenige eines gewöhn­
lichen Brustkrebses. Ihr ernstlich bösartiger Charakter zeigt sich ja oft erst 
nach jahrzehntelangem Bestand, besonders wenn es sich um primäre PAGETS 
disease handelt. 

Es kann nur ein mdikaler opemtirtr Eingriff zur Heilung führen, wobei 
darauf zu achten ist, daß nicht nur das tumorartige Gewebe, sondern 
die ganze oberflächliche Veränderung entfernt werden soll. In den meisten 
Fällen wird es wohl zweckmäßig erscheinen, die Lymphdrüsen mit zu ent­
fernen. Eine prophylaktische Nachbestrahlung mit Röntgenstrahlen ist immer 
angezeigt, da auch nach der Radikaloperation Rezidive zu befürchten sind. 
Röntgenbestrahlungen allein führten öfters zur Heilung oder Besserung. So 
haben HOLZKNECHT schon im Jahre 1903, J. A. FORDYCE 1906 und HARTzELL 
1910 je einen Fall von PAGETS disease - die beiden letzteren waren extra­
mammäre Fälle - mit Röntgenstrahlen geheilt und ähnliche günstige Erfolge 
wurden auch von neueren Beobachtern, wie LILIENSTEIN, RosT, KELLER u. a. 
verzeichnet. RosT und KELLER haben auch Radium mit Erfolg angewendet. 
GRASKE hingegen machte in . einem Falle die Erfahrung, daß sich die oberfläch­
lichen Veränderungen zwar bedeutend besserten, die tieferliegende ulcerierte 
Geschwulst aber unverändert blieb; zwei Monate nach der Bestrahlung kam 
es zu einer allgemeinen Carcinose, die rasch zum Tode führte. LEREDDE ist 
ein entschiedener Gegner der Röntgenbestrahlungen bei PAGETS disease; aller­
dings äußerte er sich zu einer Zeit, als die Röntgentechnik noch viel weniger 
entwickelt war als heutzutage. Es müssen immerhin die der Röntgentherapie 
zugänglichen Fälle mit strenger Kritik ausgewählt werden; die Hauptrolle in 
der Behandlung der PAGETS disease fällt jedenfalls dem Chirurgen zu. 

Die BOwENsche Krankheit. 
(Dermatose precancereuse de BowEN, dyskeratose lenticulaire et en disque 
DARIER. Epithelioma of BOWENS type MOUNT. Carcinosis cutis multiformis 

CAROL.) 

Im Jahre 1912 beschrieb BOWEN ein eigentümliches Krankheitsbild, das 
er bei 2 Männern beobachtete, und das nicht so sehr durch das klinische Aus­
sehen als vielmehr durch die eigentümlichen mikroskopischen Veränderungen 
scharf charakterisiert war. Zwei Jahre später hat DARIER nach den 2 BowEN­
sehen Fällen 4 weitere Fälle publiziert. Indem er die Befunde BowENs bestä­
tigte, hat er die Selbständigkeit der Erkrankung anerkannt. Er schlug vor, 
die Fälle mit dem Namen Dermatose precancereuse de BmvEN, dyskeratose lenti­
culaz~re et en disque zu belegen, um gleichzeitig die charakteristischen histologischen 
Veränderungen in der Benennung zum Ausdruck zu bringen. Die ganze kom­
plizierte Frage der präcancerösen Zustände wurde durch diese Beobachtungen 
von neuem aufgerollt. 

Handbuch der Haut· u. Geschlechtskrankheiten. XII. 3. 28 
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Es folgten nun neue Beobachtungen, erst von BowEN selbst, dann von 
RASCH, BOAs und bald auch von deutschen Autoren, von denen M. JESS~ER 
im Jahre 1921 als erster zwei Fälle aus der Klinik JADASSOHN publizierte. In 
den folgenden Jahren wurde eine Reihe von Fällen teils deutscher (LANGER, 
GReTz, ARZT und BIACH, DELBANCO, BAcK, GUTMANN, auch des Japaners 
JAMAMOTOS Arbeit aus JADASSOHNS Klinik muß hier erwähnt werden, Kuz­
NITZKY, UNNA jun. und DELBANCO, DREYER, KREIBICH, KÖNIGSTEIN, RuscH, 
BuscHKE u. a. m.), teils anderer Länder Forscher (MouNT, MORRow und LEE, 
SAVATARD, HEIMANN, RINALDI, LOUSTE, THIBAUT und BARBIER, MARTINOTTI, 
HISSINK, P AUTRIER, LITTLE, KORSJBJERG, DUCREY, BOSELLINI, ROFFo, GILCHRIST, 
DAYIES, BRUUSGAARD, CAROL, TOMMASI u. a. m.) bekannt, in denen ausnahms­
los auf das Typische im histologischen Befund hingewiesen wurde. Gleichzeitig 
stellte sich aber heraus, daß das klinische Bild bei weitem nicht so einheitlich 
ist wie das mikroskopische, daß es vielmehr solche Verschiedenheiten darbietet, 
welche das Einreihen dieser klinisch sehr differenten Beobachtungen in dasselbe 
Krankheitsbild erschweren. Dieser Umstand hat BOSELLINI bewogen, in der 
BowENschen Krankheit ein Syndrom von Krankheiten zu sehen. 

Klinik. BowEN selbst beschreibt die Veränderung als scharf umschriebene, 
serpiginöse Herde, welche aus blassen oder dunkelroten, das Hautniveau wenig 
üLerragenden, festen, glatten oder papillomatösen Knötchen bestehen, mäßig 
nässen und mit Krusten bedeckt sind. Während des jahrzehntelangen Bestehens 
treten flache atrophische Narben auf, in welchen noch Einzelefflorescenzen 
zu erkennen sind. Die Erkrankung verursacht weder Schmerzen noch Jucken, 
nur geringe Druckempfindlichkeit ist vorhanden. Die Veränderung ist gegen 
die verschiedensten Behandlungsmethoden, auch gegen Röntgen sehr wider­
standsfähig und kann auch rezidivieren. 

DARIERS Beobachtungen sind klinisch sehr verschieden. Xeben einem dem 
BowENschen ähnlichen Falle, welcher an serpiginöse Syphilide erinnerte, hat er 
auch tumorartige und Granulationen ähnliche, auch wulstartig vegetierende und 
exulzerierte Fälle beschrieben. Die zumeist multiplen Herde können sogar bei ein 
und demselben Individuum ein verschiedenes klinisches Bild darbieten. So 
kamen z. B. in DARIERS zweitem Falle neben tumorartigen Gewächsen, rot­
braune, schuppende, leicht atrophisch aussehende Flecke und disseminierte oder 
gruppierte papulo-squamöse Efflorescenzen vor. Aus den bisher veröffentlichten 
Beobachtungen ergibt sich, daß die klinischen Erscheinungen von wenig auf­
fallenden, kleinbohnengroßen, mäßig pigmentierten Flecken (ARZT und BIACH), 
lichenähnlichen Efflorescenzen (LousTE, THIBAUT und BARBIER), einzelnen 
oder gruppierten derben Papeln mit atrophischen Hautbezirken, bis zu warzig­
papillären 'Wucherungen, nässenden und krustösen Flächen, granulom- und 
tumorartigen Gebilden (DARIER, DELBANCO, GUTMANN) ein sehr abwechslungs­
reiches Bild darbieten können. J. ROUSSET unterscheidet folgende Formen: 
1. Forme papulo-squameuse, 2. Forme papulo-crouteuse, 3. Forme atrophique 
und 4. Forme maceree ou forme des plis. Letztere Form sieht, trotz der Haut­
lokalisation, eher dem Bowen der Schleimhäute ähnlich, d. h. die Herde zeigen 
eine weißliche hyperkeratotische Oberfläche, bzw. an der feuchten, glänzenden, 
roten Oberfläche sind verschieden große weißliche hyperkeratotische Inseln 
zerstreut. 

Diese verschiedenen Veränderungen können nicht einmal als verschiedene 
Stadien desselben pathologischen Vorganges aufgefaßt werden. Wir dürfen 
eben das klinische Bild nicht als maßgebend und nur die Einheitlichkeit 
der mikroskopischen Veränderungen und die Fähigkeit zur epitheliomatösen 
Umwandlung als wesentlich betrachten. Immerhin können wir im Sinne 
BowENs und einer größeren Zahl nachfolgender Beobachter das häufigste, 



Die BO\VENSclw Krankheit. 

gewissermaßen typisehe Bild in folgender Weise charakterisieren: an den 
verschiedensten ~tellen des Ki)J'pers, doch zumeist am ~tamm, treten einzeln 

Ahb. IJ 1. BOWENsullC Krn.nklleit des linken Fußes. 
(Ans A. P. Gom"uo: Über drei weitere l!'älle der Bowl.:Nscucn Krankheit im Areh. f. Dermat.15:L) 

oder gl'llppenweise, sich sehr langsam entwickelnde, kleine bis hanfkorn­
große, fhche, bhtsse oder rote his rotbraune, derbe Knötchen auf, welche, 

28* 
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zu scharf umschriebenen Bezirken mit polycyclischen Rändern zusammen­
fließend, sehr oberflächlichen papillären Wucherungen ähnlich werden . 
Meistens sind sie mit mehr oder weniger dicken Hornschuppen oder nach 
Auftreten oberflächlicher Erosionen auch mit Borken bedeckt. Die Plaques 
können Handtellergröße erreichen. Während eines jahrzehntelangen Bestehens 
und langsamer Weiterentwicklung tritt zentrale Atrophie mit zurückgebliebenen 
eingesprengten Knötchen, manchmal auch mäßige Pigmentation auf. Schließ­
lich kann es an einer oder an mchreren Stellen zur :Entwicklung epithelialer 
Tumoren kommen, welche histologisch alle Zeichen der Malignität aufweisen, 
klinisch jedoch zumeist gutartig verlaufen . Die heschriebenen Veränderungen 
treten seltener vereinzelt, öfters in dcr Mehrza,hl bei demselben Individuum 
auf; in manchen Fällen sind neben den chamkterifltischen Veränderungen 

Abb. 62. BO\VJ<:Nscbo Kl'aukhcit <lOI' Vu!v;J,. 

kleine Pigmentflecke wie auch andere Formen der Naevi in mehr oder minder 
großer Zahl vorhanden. Metastasen in benachbl1l'ten Lymphdrüsen wurden 
nur selten, in entfernten Drüsen und anderen Organen nur ausnahmsweise 
beobachtet (DARIER); sie zeigten dann die gleichen histologischen Zellverände­
rungen wie die primäre Plaque. 

Außer dem Stamm können auch Hals, Kopf und Gesicht, Extremitäten und 
Genitalien (JESSNER, GUTMANN, KLEEBERG, GODINHO) Sitz der Veränderungen 
sein. RICHON hat 3 Fälle von BowENscher Krankheit der Vaginalschleimhaut 
beschrieben, von welchen zwei erst im Stadium des echten spinocellulären 
Epithelioms beobachtet worden sind. Seine Diagnose stützt sich ausschließlich 
auf den mikroskopischen Befund. Ein ähnlicher Fall wurde in meiner Klinik 
von SZATHMARY beobachtet und beschrieben. Auch BR. BLOCH berichtet über 
eine ähnliche Beobachtung. Neben Kraurosis vulvae und Leukoplakie an der 
hinteren Commissur trat ein Tumor mit typischem mikroskopischen Charakter 
auf. Die Gesamtzahl der bis heute bekannt gewordenen Fälle beträgt ungefähr 
100. Darunter sind Männer kaum nennenswert in der Mehrzahl, so daß keines 
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der Gm;chleehtcr als bevorzugt betrachtet werden kanu. Das Alter der Patienten 
betrug mn häufigsten 40-H5 ,Jahre, doch bcstand bei den meisten Fällen zur 
Zeit der Beobachtung die Vcränderung schon seit mehreren, durchschnittlich 
seit 10--20 Ja,hren; ausnahrm;wei8e wird 1wch über ein 30-40 Jahre früheres 
Auftreten der ersten Sym ptomc berichtet (DAlmm, BOWEN -PUDOR, MARTINOTTI). 
Fälle, welche vor der Beolmchtung weniger alH zwei ;Jahre bestanden haben, 
treffen wir nUl' splten (in Dm,BAN(;OS Fall 7 Monate). 

Die wichtigsten 111](1 ,tllein pathognomü;chen Veränderungen bietet das 
rnil,ro8kopische lJilrl. Die MALPlulIIsche Schicht ist bedeutend verbreitert, 
zapfen- und kolbenförmige Leisten reichen tief in das Corium hinein, bilden 
aber im echteIl präciLllceriisen Stadium eine zusammenhängende Masse, welche 
gegen tins Bindegewebe sclmrf abg<~grenzt ist. Einbruch in die Lymphräume 
fehlt, 1tbgesclmürte selbständige Zellnm.;ter sind nicht sichtlmr. Die Oberfläche 
ist mit teils hyper- teil:-; Jmrakemtoti,;c:hen Hornlamellen he(leckt, welche sich 
manchmal ziemlieh tief in daR Hete einsenken. Die Zellen des akanthotil.;chen 
Rete zeigen ein bunte,; Bild, welches stellenweise von normalen Zellengruppen 
unterhroehen ü;t. Das Bunte, Unregelmäßige wird d1tdurch bedingt, daß die 

Ahh. ß:l. H()WK~*~iw I\I'anklHdt. Clwl',-.:ichtshilll. Zahll'eidw Clmllping' cel]s, ,'crcillzelt.e Corps rt)nü~. 
(All' .J A."\\!()'j'()< Arheit im Areh. f. Dül'llHlt. US.) 

normale Anordnung der Zellen versc:hwindet, ~ie liegen unordentlich, wie dnrch­
einander(Jewürfdt neheneirmnder. Die Größe der einzelnen Zellen ü;t sehr ver­
schieden; einzelne Hind infolge des intracellulären Üdems Htark aufgedunsen, 
so daß ;;ie die IO-~Ofache Grüße ihrer Nac:hlmI'zellen erreichen. Auch von der 
Pali;;<tdem;tellung der lmsalen Zellreihe ist an vielen Stellen nichts mehr zu 
merken. In vielen dieRer veränderten Zellen hilden Hich große Vakuolen rings 
um die Kerne. Aueh diese haben ihre normale Größe und ovale Gest,1lt ver­
loren, Rind oft miichtig vergriißert, erlmlten eille wurst-, biskuitförmige oder ganz 
ulll'egelmäßige polygonale Gestalt, färben sich meistens Rehr dunkel, HO daß ;;ie 
f,1St homogen en:eheinen, I,Lsscn aber ihre Kernkiirperchen deutlich erkennen. Es 
sind ven;treut ziemlich viele, ,weh unregelmäßige Mitosen sichtbar. DaH eharakte­
l'iHtiHehstü Merknml hilden die dureh amitotiHche Kernteilung entHtandenen 
epithelialen RicHenzellen mit :~-4-] 2 zentral gelegenen, gegeneinander ab­
gepl<Ltteten odnr miteinander in Zusalllrnenh<Lng gebliebenen Kernen (Abh. (3), 
den sog. Clmnpinrl cells HOWENH. In der Nähe der Hornschicht hat das Proto­
phumm einzelner ZelleIl oder Zellgrnppen eine homogene, Htark acido-(em.;ino)phile 
Umwandlung erlitten, nach Art einer kolloiden Entartung, welehe an vielen 
Stellen allmählich in die HOl'TlHchicht übergeht. In geringerer Zahl finden Hich 
die sog. Corpuscul(~s, GlolJeH 1111(1 Corps ronds, jene Veränderungen, die zusammen 
die DA1UERsehe f)YHkenttm.;e bilden. ])ARIER will nllerdingH <Luch die Clumping 
eells zur DyskemtoRe rechnen, obwohl, womuf ,TESSNER hingewie;;en hat, die 
formlosen RieHeIlkerne enthaltenden Zellen niehts itufwei;,;en, W,LS irgendwie 
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mit einer, wenn auch fehlerhaften Verhornung in Zusammenhang gebracht 
werden könnte. Ähnliche Zellveränderungen wurden von B. BLOCH auch beim 
Röntgencarcinom beobachtet. Das Bindegewebe ü;t weniger typisch verändert 
als das Epithel. Durch die, oft überwiegend interpapilläre Akanthose tritt die 
papilläre Struktur der Cutis besonders stark hervor. In ihrem obersten Teil 
ist das Infiltrat, welches entweder aus gemischten Zelltypen oder überwiegend 
aus Plasmazellen besteht, ven;chieden stark ausgebildet. Elastisches und kolla­
genes Gew~be sind durch das Infiltrat auseinander gedrängt, die elastischen 
Fasern oft auch bis auf spärliche Überreste verschwunden. Die Fibroblasten 
scheinen vermehrt zu sein, während Mastzellen und Riesenzellen von LANO­
HANssehern Typus (JESSNER, GUTMANN) nur spärlich vorhanden sind. 

DELBANCO möchte die BOwENsche Krankheit auf Grund der kolloid artigen 
Umwandlung der Epithelien lind deren allmählichen Übergang in Horn­

AbI>. 61. BowEN8che Kru.llkheit. ( er. H,ljühl"ig, lll"lI,t; 
flache Form.) VolleIltwickelte Epif,hohllnwandlllllg. 

(Sammlung der Bl"eslauer nallt.klinik.) 
(Ans GANS: Histologie 11.) 

sllhstl1nz, alH Präcancerose deH 
Stachelzellenkrebses betrachten 
und stellt dieser die seltenen 
Fälle, wie sie ARNING und 
LIPscnüTz beobachtet haben 
und die von ersterem Carci­
noide ('l. S. 441) genannt worden 
sind, als Präcancerose des ßasa,[­
zellencarcinoms entgegen. So 
einfach und schematisch sind 
aber die Verhältnisse doch nicht. 
GKÜTZ und GUTMANN haben jl1 
bei echten BOWEN-Fällen mikro­
c;kopisch einen kontinuierlichen 
Übergang in Basalzellenepithe­
liom beobachten können und 
SEQUElltA fand unter 6 alls ver­
flchiedenen Begionen stamme!­
dCIl Herden zweimal Stachel­
zellen-, zweimal Basalzellenkrebs 
und zweimal nur das präcance­
röse Vorstadinm. DARIER hält 
wiederum die Mischung der kli-
nischen Chm'aktere des Basal­

zellen- und Spinalzellencarcinonm, nämlich flächenhafte Ausbreitung einerseits 
und Beteiligung der Drüsen, wie er es in seinem Fall 4 beobachtet hat, 
andererseits, für typisch. Die ]frage aber, die zu beantworten wäre, scheint 
nicht so sehr die zu sein, ob Ktaehelzelliges, basalzelliges oder gemischtes 
Epitheliom die Ifolge der ßowENschen Präcancerose Hein kann, sondern eher 
die, unter welchen Verhältnissen sich die eine oder andere KrebHart aus der 
BowENschen Präcancerose entwickelt. 

Was die Atiologie und Pathogene8e des Bowen anhetrifft, so können wir vor­
läufig, in Ermangelung sicherer AnhaltRpunkte, nur Verm utungen äußern. ßOWEN 
selbst, DARIER, DUCREY jun. weisen auf einen engen Zusammenhang mit Mutter­
mälern hin und wollen in naevusartigen Bildungen seinen Ursprung erblicken. 
Auch ARZT und BIACH wollen die Erklärung der Krankheit in "Anlageanomalien" 
finden. Sie betonen, daß äußere Reize bei den multiplen Herden kaum für 
ihr Zustandekommen herangezogen werden können. Die Annahme des naevogenen 
Charakters ist zweifellos sehr hesteehend, da ja nicht nur der oft jahrzehnte­
lange Bestand mit kaum merklicher la.ngsamer Entwicklung, sondern auch 
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das oft beobachtete Zusammentreffen der Krankheit mit echten Naevi und 
GRÜTZS histologischer Befund, nach welchem eine zweifellos im BowENschen 
Sinne präcanceröse Hautstelle mit pigmentierten Naevuszellschläuchen zusammen­
hing, dafür sprechen. Demgegenüber stehen aber die interessanten Experi­
mente von DEELMANN und von BLOCH und DREYFUSS, denen es gelungen ist, 
durch Teerpinselungen bei Mäusen Veränderungen im Epithel hervorzurufen, 
welche denjenigen der BowENschen Dermatose außerordentlich ähnlich sahen, 
nur, daß - wie GRÜTZ und GUTMAN~ betonen - bei der Maus dieses prä­
canceröse Stadium sehr schnell durchlaufen wird - während es beim Menschen 
jahre- und jahrzehntelang dauern kann. Es liegt, um den Ausdruck VOll GRtTZ 
zu benützen, "ein präcanceröses Stadium in Permanenz" vor. BACK nimmt 
an, daß der menschliche Bowen durch Einwirkung von auto- oder infektiös­
toxischen Stoffen hervorgerufen wird und zwar denkt er daran, daß kongenital 
verlagerte und daher vital geschädigte Zellkomplexe in erster Linie den toxischen 
Einflüssen zugänglich sind und krankhaft entarten. 

In Anbetracht der klinischen "\Tielgestaltigkeit des Bowens können differe?l­
tia1diaglwstisch gelegentlich die verschiedensten Dermatosen in Frage kOmmell. 
Die ~~hnlichkeit mit serpiginösen Syphiliden wird in vielen Beobachtungen, 
wo es sich um polycyklisch begrenzte, zur zentralen Spontaninvolution und 
oberflächlichen ~arbenbildung neigenden Plaques handelt, betont. Die sichere 
Entscheidung wird oft allein der mikroskopischen Untersuchung vorbehalten 
sein. Besondere Schwierigkeiten kann die Abtrennung von PAGETS disease 
machen, wenn nur einzelne Herde vorhanden sind. Schon früher waren 
extramammär lokalisierte Fälle von PAGETS Krankheit bekannt, welche mit 
den flachen Formen des Bowen klinisch nnstreitbar große Ahnlichkeit haben 
können. Die langsame Entwicklung, die aus oberflächlichen Papeln zusammen­
fließenden feinpapillären, infiltrierten, oft nässenden Läsionen können beiden 
Erkrankungen gemein sein, so daß man sich nicht auf den von DARIER hervor­
gehobenen Unterschied wird stützen können, daß beim Bowen stets eine Horn­
schicht vorhanden ist, die beim Paget fehlt (JESSNER, SAYATARD). Auch die 
genitale und perigenitale Lokalisation, die beim extramammären Paget die 
häufigste ist, kann beim Bowen vorkommen; es bleibt eben in solchen Fällen 
ebenfalls nur eine Differenzierung durch das Mikroskop übrig. Doch stößt man 
hier auf neue Schwierigkeiten. Bei beiden Erkrankungen ist ja die im weitesten 
Sinne aufgefaßte Dyskeratose das hervorragendste Moment, welches nur in 
ihren einzelnen Erscheinungsformen bei diesen Präcancerosen abweicht. 
Während nämlich beim Bowen das intracelluläre Ödem mit perinucleärer 
Vakuolenbildung und die Clumpings das mikroskopische Bild beherrschen, 
treten beim Paget, sowohl bei sekundären wie bei primär aus der Epidermis 
hervorgehenden Formen die echten Pagetzellen in den Vordergrund mit ihrer 
bläschenförmigen Gestalt, ihrem hellen Protoplasma, weniger veränderter 
Kernform und stark konturierter Zellmembran. Außerdem ist ein mehr inter­
als intracelluläres Ödem vorhanden. 

JADASSOHN hat im zweiten JEssNERschen Falle vorerst die klinische Diagnose eines 
extramammären Paget gestellt; die mikroskopische Untersuchung aber ergab einen Bowen. 
Ich selbst habe den folgenden Fall erlebt: Es handelte sich an der Penishaut bei einem 
ungefähr 50jährigen Manne um eine ekzemartige Veränderung, die seit 8 Jahren mit 
ziemlich ausgesprochener Infiltration, mit samtartiger nässender Oberfläche und scharfen 
Rändern bestand. Eine mächtige Akanthose mit Parakeratose, stellenweise Unruhe der Rete­
zellen und Dyskeratose schienen die klinische Diagnose eines Paget zu bekräftigen. Infolge 
der Kriegsjahre wurden mir BOWENS und DARIERS Arbeiten erst im Jahre 1916 bekannt; 
bei wiederholter Durchsicht der Präparate änderte ich meine Diagnose, da es sich heraus­
stellte, daß die weitaus häufigsten Zell- und Zellkernveränderungen die Clumpings bildeten. 

Ob trotz des allgemeinen Bestrebens, beide Präcancerosen scharf vonein­
ander zu trennen, doch nicht irgendwelche Beziehungen zwischen ihnen bestehen. 
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welche die oft ähnlichen klinischen Bilder sowie auch den Lmstand erklären 
würden, daß auch die mikroskopischen Veränderungen der Epithelien 
ähnlicher oder einander sehr nahe stehender Art sind, ist vorläufig nicht mit 
Bestimmtheit zu beantworten. Schon auf Grund der bisherigen Beobachtungen 
könnte man annehmen, daß bei Paget die präcancerösen Veränderungen aus 
normalem Gewebe, entweder aus dem Epithel der }Iilchgänge (sekundärer 
Paget) oder demjenigen der Oberhaut (primärer Paget, ARZT) hervorgehen, 
während bei Bowen abnormal veranlagte Epithelien, d. h. Xaevuszellen den 
Ausgangspunkt der präcancerösen Wucherungen und dyskeratotischen Ver­
änderungen bilden. Es könnten dann verschiedene "präcancerogene" Ursachen 
(toxische, mechanische, infektiöse Momente) einmal die Präcancerose von 
PAGET, ein anderesmal die von BOWEN hervorrufen, je nachdem, ob diese 
Agentien auf normale Epithelien oder auf Naevuszellen einwirken. Zur Unter­
stützung dieser Annahme wären natürlich weitere Beobachtungen, eventuell 
auch Experimente notwendig. 

Es muß auch in anderer Beziehung die Frage aufgeworfen werden, was 
eigentlich zum Bowen gehört und was aus dem Krankheitsbilde auszuscheiden 
ist. ARZT und BIACH wollen alle diejenigen Fälle, welche zur }Ietastasenbildung 
führen, aus dem Bereich des Bowen von vornherein ausschließen. Wenn sich aber 
aus dem Bowen ein echter Krebs entwickeln kann - was ja sicher bewiesen ist-, 
so muß auch zugegeben werden, daß dieser Krebs gelegentlich auch zu Rezidiyen 
und Metastasen führen kann, einerlei, ob er von baso- oder spinocellulärem 
oder von gemischtem Bau ist. Da aber bei beiden letzteren Formen Metastasen 
häufiger zu erwarten sind, müßte, wenn sich DELBA~cos Annahme bestätigen 
würde, die Metastasenbildung nicht einmal etwas Außerordentliches bedeuten. 
Sie würde eben das Endstadium einer Erkrankung darstellen, welche nach MOUNT 
und CAROL überhaupt nicht als BOwENsche Präcancerose benannt werden sollte, 
sondern eher den Namen eines Epithelioms von BowENschem Typus verdient. 

Die Unterscheidung der BowENschen Dermatose von gewissen flachen 
Formen der Epitheliome, dem Epith. planum cicatriciale DARIER, dem Epith. 
pagetoides DARIER, dem Epith. erythematoides benignum LITTLE, der Erythro­
plasie ist bei der Vielgestaltigkeit des Bowen meistens nur durch die mikro­
skopische Feststellung der charakteristischen Zellveränderungen möglich. Nach 
ELIAscHEFF ist die Unterscheidung des pagetoiden Epithelioms von der BOWEN­
schen Krankheit klinisch unmöglich. Da gelegentlich auch lichenartiges, Lupus 
erythematodes - ähnliches, selbst psoriatiformes Aussehen beobachtet wurde, 
wird auch in solchen Fällen die zumeist leicht durchführbare mikroskopische 
Untersuchung uns vor Fehldiagnosen bewahren. 

Aus dem oft Jahrzehnte dauernden Verlauf ergibt sich die Prognose von 
selbst. Sie wird erst dann als ernst zu bezeichnen sein, wenn das präcanceröse 
Stadium überschritten und die Entwicklung von Epitheliomen eingetreten 
ist. Sonst hat die Dermatose nur eine ihrem Ausbreitungsgrade entsprechende 
lokale Bedeutung, welche aber nicht zu gering geschätzt werden darf, erstens 
wegen der Gefahr der Weiterentwicklung , zweitens wegen ihrer allgemein 
betonten Hartnäckigkeit den verschiedensten Eingriffen gegenüber. Radikale 
Exstirpation mit nachfolgender Bestrahlung scheint oft die erfolgreichste Be­
handlungsmethode zu sein. KISSMEYER gelang es in seinem Falle durch zwei­
malige Röntgenbestrahlung (zwei SABouRAuD-Dosen mit 3 mm Aluminiumfilter 
und eine SABouRAuD-Dosis ohne Filter) Heilung zu erzielen. Die notwendige 
Röntgendosis wird wohl kaum schematisch anzugeben sein, sondern muß 
im Einzelfalle je nach Sitz, Ausbreitung und Tiefe der Veränderungen fest­
gestellt werden. Auch Kohlensäureschnee kann mit Erfolg angewendet werden. 
Andere, besonders chemische Behandlungsmethoden sind zwecklos. 
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Die Hautcarcinoide. 
Die Hautcarcinoide sind multiple, gutartige Epitheliome, welche durch ihren 

klinischen Verlauf und ihre histologische Struktur sowohl den naevusartigen 
M iß- bzu·. Neubildungen, wie gewissen präcancerösen Zuständen nahestehen. 

Die Beschreibung des ersten Falles, welcher unter diesem Namen bekannt 
geworden ist, stammt von ARNING und wurde auf dem Hamburger Derrnato· 
10genkongreß im Jahre 1922 vorgestellt. Die Bennenung Carcinoid sollte teils 
auf den histologischen Bau, teils auf den gutartigen klinischen Verlauf Bezug 
nehmen. In der anknüpfenden Disskusion und den späteren Mitteilungen (JADAS. 
SOHN, ZIELER, LIPSCHtTZ, FRIBOES, KYRLE, LEWANDOWSKY, ARZT, VOLK, 
FL"HS, SCHMIDT) hat man die Selbständigkeit des Prozesses nicht einstimmig 
anerkannt. Man hat darauf hingewiesen, daß das seltene Krankheitsbild 
oder ihm sehr nahestehende Fälle unter verschiedenen Namen schon früher 
beobachtet und beschrieben worden sind: wie DARIERS Epitheliome pagetoide, 
KETRoNs multiple oberflächliche Epitheliome, G. LITTLES Epithelioma ery· 
thematodes benignum. Andere Autoren wollen wiederum die "Carcinoide" 
von den sonstigen multiplen Basalzellenepitheliomen nicht abgetrennt wissen 
(JADASSOHN, ZIELER, LEWANDOWSKY). Im Jahre 19:26 hat FL"HS alle die bis 
dahin bekannt gewordenen Fälle, ergänzt mit 4 eigenen, monographisch bear­
beitet, ihre Zusammengehörigkeit zu beweisen gesucht und die Carcinoide als 
ein Krankheitsbild sui generis aufgefaßt. 

Die Benennung ,.Carcinoid" wurde schon früher für eine ebenfalls benigne und multipel 
auftretende Geschwulstform des Dünndarmes (ÜBERXDORFER) und \Yurlllfortsatzes 
(DIETRICH, SCHOBER: Progonoblastome) in Anspruch genommen. Die Darlllcarcinoide 
sitzen verstreut in der Darmwand, bilden stecknadelkopf. bis erbsengroße Knoten und 
bestehen aus Haufen wenig differenzierter Epithelzellen. Trotz ihrer wohlbekannten 
~lorphologie herrscht über ihre pathologische Bedeutung keine einheitliche Auffassung. 
ÜBERNDORFER stellt sie in gleiche Reihe mit den Gewebsmißbildungen von Xebenpankreas. 
anlagen und intestinalen Adenomyomen. nach DIETRICH sind sie geschwulstartige Fehl­
bildungen, Halllartome. ASCHOFF betrachtet sie in ähnlicher Auffassung als den Haut­
naevi analoge Schleimhautnaevi, ENGEL leitet sie von umschriebenen embryonalen Epithel­
wucherungen und Knospenbildungen des Darmepithels ab (Choristome), nach KRQ)!PECHER 
gehören sie zu den Basalzellencarcinolllen, während SALTYKOW sowie SCHOBER in den 
Epithelinseln verirrte Pankreaskeime erkannt haben. Darin stimmen fast alle Autoren 
überein, daß es sich um embryonal angelegte Epithelveränderungen handelt, wie das auch 
für die Hautcarcinoide angenommen wird. Die Ansicht ~IILNERS, es handle sich bei den 
Darmcarcinoiden um eine entzündliche Endothelwucherung der Lymphgefäße, hat mehr­
fach Widerspruch herausgefordert und wird heute wohl allgemein als irrtümlich bezeichnet. 

Hautcarcinoide und Carcinoide des Dünndarmes und \Vurmfortsatzes sind einander 
auch insofern ähnlich, als eine bösartige "Cmwandlung bei beiden nur äußerst selten vor­
kommt. 

Die multiplen Hautcarcinoide finden sich vorwiegend am Stamm, weniger 
häufig im Gesicht, noch seltener an den Extremitäten. Sie vermehren sich durch 
sukzessive Nachschübe oft recht beträchtlich. So waren z. B. im zweiten Fall 
FUHs' mehr als 100 Efflorescenzen vorhanden. "Die Erscheinungen beginnen 
mit flachen, harten, stecknadelkopfgroßen Knötchen von weißlichgelber, seltener 
leicht rosaroter Farbe und mattem Glanz, wodurch sie bisweilen fern an Lichen 
ruber planus erinnern (z. B. Fall 2 der Klinik RIEHL, ARNING, ÜRMSBY u. a.). 
Durch ihr peripheres Wachstum, sowie durch Apposition und Konfluenz der 
Papelehen entstehen fleck- und scheiben/örmige Efflorescenzen von Linsen- und 
Münzengröße und runder, ovale:. sowie polycyclischer und regelmäßiger Begren­
zung, die zunächst eine gewisse Ahnlichkeit mit Ulcera rodentia haben. Doch sind 
die Herde der multiplen Carcinoide meist außerordentlich zart, nicht oder wenig 
infiltriert, kaum eleviert, bisweilen auch wenig deprimiert. Wo keine frischen 
Knötchen sich finden, ist ihre Konsistenz kaum vermehrt. Ihre Oberfläche ist 
glatt oder des öfteren zart schuppend, gefaltet und nur ganz selten, nacl~ leichter 
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Abhebung verdickter Epidermispartien (ARNL.~G), sowie Bläschenbildung (KYRLE) 
mit Krüstchen bedeckt, unter denen eine nässende Fläche zum Vorschein kommt. 
Die Narbe der mittleren Anteile der Scheiben zeigt alle Nuancen zwischen blaß, 
weißlichgelb bis zu dunkelbraun" (FuHs). 

Für gewöhnlich beginnt die Erkrankung in den jüngeren Jahren, manchmal 
schon vor dem 20. Lebensjahre. Die Entwicklungszeit und die Dauer der 
Efflorescenzen ist äußerst lang und beträgt oft Jahrzehnte, ohne daß sie 
irgendwelche subjektive Erscheinungen verursachen. Drüsenschwellungen und 
Metastasen in inneren Organen kommen nicht vor. 

Manchmal kommt es zur spontanen Involution einzelner Herde, mit Zurück­
lassung leicht eingesunkener atrophischer, blaß pigmentierter, scheibenförmiger 
Flecken. Ganz ausnahmsweise können einzelne Stellen bösartig werden und sich 
in der Form von Ulcerationen oder fungösen Wucherungen in echte Carcinome 
umwandeln (GUAHA:\l LITTLE, GRAY, JADASSOH~-RoSE, FUHS Fall 3). Von FUHS 
wurde u. a. ein Fall beobachtet, bei welchem neben benignen oberflächlichen 
Hautefflorescenzen ein Plattencpithelcarcinom des Larynx auftrat und zum 
Tode führte. Interessant ist diese Aufzeichnung von dem Ge;üchtspunkte, daß es 
einesteils für sicher angenommen werden kann, daß die beiden verschieden 
lokalisierten Tumorformen, d. h. Hauttumoren und Larynxgeschwulst von­
einander unabhängig entstanden sind und in gar keinem Zusammenhang mit­
einander standen; andererseits kann man aber in dieser Koinzidenz einen Hinweis 
darauf erblicken, daß es sich in Fällen von Hautcarcinoiden auch um eine all­
gemeine Krebsbereitschaft handeln kann. 

Die bis jetzt gesammelten, spärlichen :Fälle genügen nicht, um eine Heredität 
sicher annehmen zu können; sie ist aber in der Geschichte einiger Kranken 
erwähnt. Im Falle 4 von FeHS waren }Iutter und Schwester an Brustkrebs 
erkrankt und bei einem Patienten GRAYR litten angeblich mehrere Familien­
mitglieder (Bruder, Großvater, Onkel) an Epitheliomen. 

Das histologische Bild der Carcinoide zeigt den Typm; des KRoMPEcHER­
schen Basalzellencarcinoms. ,,\Vir finden von teils intakter, teils verdünnter 
Epidermis zumeist an mehreren Stellen - also multizentrisch im Sinne PETERSEXti 
- Epithelwucherungen in die Tiefe dringen. Die Züge, Zapfen, und Stränge 
sind teils von zarter, teils von plumperer, rundlicher, kugeliger oder kolbiger 
GestaJt. Bisweilen sind sie durch seitliche Sprossen und Verzweigungen netz­
förmig verflochten. Diese Epithelinseln imponieren einerseits als solide, anderer­
seits auch als drüsenschlauchartige adenoide Formationen - adenogenes Haut­
carcinom (RIBBERT). Sie lassen in der Mehrzahl der Fälle den Zusammenhang 
mit und den Ausgang von der Epidermis deutlich erkennen. Doch können auch 
Epithelkomplexe ohne eine Verbindung mit der Epidermis beobachtet werden 
(z. B. Fall 3 der Klinik, H. P. 4832), die sich in Serienschnitten mitunter im 
Zusammenhang mit der Wurzelscheide von Haartalgdrüsenfollikeln (BuMANx, 
LITTLE) erweisen ... Die Epithelzapfen setzen sich der Hauptsache nach aus 
Zellen von zylindrischer, eventuell auch spindeliger Form ml:t intensiv tingierten 
Kernen, also mangelhaft differenzierten Epidermi8zellen zusammen, die am ehesten 
den Basalzellen gleichen und an einer oder der anderen Partie mehr oder minder 
ausgesprochenen Pigmentgehalt zeigen. Neben dem ziemlich regelmäßigen Bau 
der Epithelstränge fällt als charakteristische Eigentümlichkeit der flachenTumoren 
die fast überall scharfe Abgrenzung der vorwachsenden Tumormassen gegen die 
infiltrierte Cutis auf" (FuHs). Die entzündliche Infiltration des Bindegewebes, 
welches die Epithelwucherungen umgibt, besteht aus Lymphocyten, spärlichen 
Plasmazellen und verstreuten Chromatophoren. Sowohl FUHs, wie F. SCHMIDT, 
betonen das Vorhandensein von spaltartigen Hohlräumen zwischen Tumor­
gewebe und angrenzendem Bindegewebe, welches aber als Artefact, als Resultat 



Die Hautcarcinoide. 443 

einer nachträglichen Schrumpfung des feinfaserigen, zarten Bindegewebes zu 
betrachten ist. Dieses Verhalten bzw. Verhältnis des Bindegewebes gegenüber 
dem Epithel haben wir bei der Beschreibung der histologischen Charaktere des 
Basalcarcinoms hervorgehoben und dem festeren Zusammenhalten beider Gewebe 
beim Spinalzellencarcinom entgegengestellt (s. S. 264). Elastische Fasern fehlen 
im Bereiche der Epithelwucherungen, oft auch in deren Umgebung (SCH:\IIDT). 

Die maligne Entartung der Carcinoidherde, die wie erwähnt, nur ausnahms­
weise vorkommt, verrät sich klinisch durch Dlceration des Tumors, histologisch 
durch das tiefere Eindringen der Epithelzapfen. Dieselben durchbrechen die 
sonst scharfe Grenzzone der Cutis und verbreiten sich in den tieferen Binde­
gewebsschichten. Die Epithelnester und Zapfen können bei der malignen Degene­
ration ihren ba.socellulären Charakter verlieren und wuchern entweder in der 
Form eines Plattenepithelkrebses (G. LITTLE), oder als gemischter Typ (FeHS, 
Fall 3). Die tiefgreifenden Bindegewebs- und vornehmlich Gefäßveränderungen 
in Fall 3 von }'ens müssen wir auf die vorangegangene Röntgenbehandlung 
des betreffenden Herdes zurückführen, in dem Sinne, daß die Strahlenbehandlung 
den Boden für die bösartige krebsige Entartung vorbereitet hat. 

Fast in allen bis heute bekannt gewordenen und histologisch untersuchten 
Fällen von Hautcarcinoiden, sowie in den ihnen nahestehenden, aber anders 
benannten Fällen ist der Zusammenhang des Tumorgewebes mit dem Ober­
flächen- oder Follikelepithel nachgewiesen worden. Dieser Umstand allein schließt 
die Möglichkeit, daß es sich bei der Multiplizität der Herde um Metastasen 
handeln könnte, mit Sicherheit aus. Es wären also beim Suchen nach ihrer 
Pathogenese lmd Atiologie alle jene Momente zu erwägen, welche bei den mul­
tiplen gutartigen Epitheliomen überhaupt in Betracht kommen. Dies hat auch 
ARNING getan, indem er sowohl die .:\Ietastasenbildung, wie auch die Annahme 
der Übertragung eines hypothetischen Carcinomvirus ausgeschlossen hat und 
die Entwicklung von Epitheliomen auf verschiedenen Hautgebieten auf der 
Basis einer "angeborenen Keimanlage" zu erklären suchte. Die Carcinoide 
sollten also in diesem Sinne als naevogene Erscheinungen aufgefaßt werden. 
Eine ähnliche Anschauung vertreten auch LE'VANDOWSKY, FUHS sowie F. SCHMIDT 
(Chicago). Ihr Standpunkt wird durch das Auftreten in relativ frühem ~I\.lter (im 
20.-40. Jahre), durch das öfters festgestellte familiäre Auftreten, das gleich­
zeitige Vorkommen anderer naevusartiger Bildungen, wie flacher und verruköser 
Pigmentnaevi, die einseitige Lokalisation (LEWANDOWSKY), sowie durch histo­
logische Befunde unterstützt. Unter den letzteren soll der manchmal ver­
zeichnete Reichtum an Chromatophoren (ELIASSOW, FeHS), die von LIPSCHÜTZ 
(sein Fall ist identisch mit dem Fall 3 von FUHS) festgestellte Gegenwart prä­
formierter lymphangiektatischer Räume mit Basalzellenzapfen in ihrem Innern 
und der unreife, embryonale Charakter des Bindegewebes (LIPSCHÜTZ) hervor­
gehoben werden. In diesem Sinne ist also die Anlage zu den multiplen Careinoiden 
angeboren, sie bleibt aber solange latent, bis irgendwelche Reize die schlummernde 
pathologische Proliferationsfähigkeit der Epithelzellen wecken. Welcher Art 
dieRe Reize sind, ist völlig unklar; es wäre schwer diesbezügliche Hypothesen 
aufzustellen, da 'weder die 'Virkung einer mechanischen, chemischen oder einer 
Lichtreizung, noch die 'Wirkung innerer Faktoren in irgendeinem Falle klar 
hervortritt. MAYR, der seinen Fall von multiplen Epitheliomen mit Carcinoiden 
identifiziert, hebt hervor, daß bei mehreren ähnlichen Fällen fieberhafte Prozesse 
verschiedener Art, wie Pyämien (l\IAYR, SAPHIR), Nervenfieber (FRIBOEs), 
Diphtherie (KOuLKIEFF) und Typhus (.:\IeLERT, POKCET) dem Auftreten der 
Epitheliome vorangegangen sind. Diese Zustände scheinen die Entwicklung 
der Neubildungen als Auslösungsreize zu begünstigen. Doch bezieht sich ein Teil 
dieser Beobachtungen auf andere Epitheliomformen, nämlich auf Cylindrome. 
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Die Diagnose der multiplen Carcinoide wird in jedem Falle nur durch die 
mikroskopische Untersuchung, die Feststellung eines oberflächlichen Basal­
zellenepithelioms, gesichert. Diesen Bau zeigen freilich auch andere Formen von 
multiplen gutartigen Epitheliomen der Haut, doch müssen diese abgegrenzt 
werden, wenn man an der klinischen Selbständigkeit der Carcinoide festhalten 
will. Wenn man auch alle flachen, oberflächlichen, nicht ulzerierenden, höchstens 
nässenden, kaum oder garnicht infiltriert erscheinenden multiplen Epitheliome 
mit den Carcinoiden identifiziert, bleibt doch noch eine Reihe von multiplen 
basalzelligen Epitheliomen, welche, wie aus dem Kapitel über Rumpfepitheliome 
hervorgeht, von den Carcinoiden abgetrennt werden müssen. In erster Reihe 
muß in differentialdiagnostischer Hinsicht die BowENsche Dermatose, mit 
welcher das Carcinoid am meisten Ähnlichkeit hat, in Betracht gezogen werden. 
Hier kann die klinische Sonderung außerordentlich erschwert sein, da die 
BowENsche Krankheit bei ihrer Vielgestaltigkeit (s. dort) auch mit fleckförmigen 
Efflorescenzen aufzutreten pflegt, wie die multiplen Carcinoidc. Eine makro­
skopisch-klinische Differenzierung ist tatsächlich unmöglich, und man müßte 
die Identität beider Erkrankungen annehmen, ~wenn nicht die als charak­
teristisch geltenden spezifischen Zellveränderungen der BmvENschen Erkran­
kung, welche bei den als multiple Carcinoide erkannten Fällen noch nie beob­
achtet worden sind, eine Trennung ermöglichen würden (s. bei BowENschen 
Krankheit, S.433). 

Die multiplen Epitheliome des Gesichtes bei alten Leuten mit senilen Kera­
tosen, sind viel leichter als die BowENsche Dermatose, von den Carcinoiden zu 
trennen. Die Carcinoide kommen ja im Gesicht überhaupt seltener vor, ulzerieren 
auch seltener, wenn auch im ersten klassischen Falle ARNINGS der Prozeß gerade 
im Gesicht mit einem L'lcus rodens seinen Anfang nahm. 

Eine gewisse Älmlichkeit der Carcinoide mit Lichen-planus-Efflorescenzen 
hat schon ARNING hervorgehoben. Die anfänglichen kleinen flachen Knötchen 
der Carcinoide können zu scheibenförmigen Bildungen konfluieren, welche einen 
.,weißlichgrauen perlmutterartigen Glanz aufweisen und auch etwas braunviolette 
Pigmentation zeigen". \Venn auch die Ahnlichkeit mit Lichen pI anus, mit 
Lupus erythematodes, Psoriasis oder Eczema seborrhoicum recht groß sein kann, 
wird doch die Diagnose durch die mikroskopische Untersuchung leicht gesichert. 

Es erscheint wohl überflüssig auf eine Differentialdiagnose zwischen mul­
tiplen Carcinoiden und jenen Hautepitheliomen einzugehen, welche nicht nur 
durch ihre klinische Erscheinung, sondern schon durch die vorangegangenen und 
leicht feststellbaren Bedingungen ihres Auftretens unschwer zu unterscheiden 
sind. Darum werden wohl Lupuscarcinome, Tumoren bei Xeroderma pigmen­
tosum und die professionellen Epitheliome der Paraffin-, der Teerarbeiter und 
Schornsteinfeger nie Anlaß zu einer Verwechslung geben. Die letzterwähnten 
Carcinome sind übrigens in der überwiegenden Mehrzahl spinocelluläre Epithe­
liome und stehen dadurch in scharfem Gegensatz zu der Struktur der Carcinoide. 

Da eine bösartige Umwandlung einzelner Carcinoidherde einigemal beobachtet 
wurde, kann ihre Prognose nicht als unbedingt günstig angesehen werden. Bei 
den spärlichen Fällen, die bis heute zur Beobachtung gelangt sind, i.st in dieser 
Frage, wie in manchen anderen, welche die Carcinoide betreffen, überhaupt 
noch kein abschließendes Urteil zu fällen. Besonders fraglich scheint mir, ob 
die bei der Gelegenheit der ARNINGschen Demonstration in der Diskussion von 
JADASSOHN, ZIELER und VOLK erwähnten Fälle mit multiplen Carcinoiden zu 
identifi.zieren sind. Eine Trennung der letzteren scheint klinisch, wie histo­
logisch begründet zu sein, wenn auch alle fraglichen Tumoren Basalzellen­
epitheliome ~ind. Es fehlt aber bei den Carcinoiden das Tiejenwachstum und 
die Neig1tng zumZerjall. Sicher ist, daß die jahrzehntelange Dauer der Carcinoide, 
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die spontane Involution einzelner Herde, das Fehlen von Metastasen und das 
gute Allgemeinbefinden eher eine günstige Prognose quoad vitam erlauben. 
Man kann aber nie mit absoluter Sicherheit voraussagen, ob mit der Zeit nicht 
doch Ulceration und Tiefenwachstum des einen oder anderen Herdes eintritt. 
Eine unbedingt schlechte Prognose - quoad vitam - wird aber auch dieser 
Umstand nicht nach sich ziehen, wenn die entarteten Herde ihren Basalzellen­
epitheliomtypus und damit ihre relative Benignität beibehalten. Lebens­
bedrohlich werden sie nur, wenn sie, wie im 3. Fall von FrHs in gemischter 
Form oder als spinocelluläre Epitheliome (G. LITTLE) \veiterwachsen. JedenfallR 
müssen sowohl die sicher entarteten Herde, wie auch die verdächtigen möglichst 
frühzeitig chirurgisch entfernt werden, während die anderen mit Höntgen­
oder Radiumbestrahlung behandelt werden können. FFHs sah von beiden 
Methoden günstige Beeinflussung mit oft prompter Rückbildung der Herde, 
da aber bei reichlicher Aussaat der Efflorescenzen eine Schädigung des hämo­
poetü;chen Systems zu befürchten ist, ist in solchen Fällen die Radiumbehandlung 
vorzuziehen. 

Die gutartigen Epitheliome der Haut und ihrer 
Allhallgsorgalle. 

Eine scharfe Trennung der gutartigen Epitheliome der Oberflächenepidermis von den­
jenigen der ~\nhangsorgane ist nicht überall restlos durchführbar, denn bei einem großen 
Teil der von der Oberfläche ausgehenden Epitheliome sind auch die Anhangsorgane, 
speziell die Follikel beteiligt. lJmgekehrt sehen wir, daß die Epitheliome, die aus den 
Anlnngsorganen hervorgehen, nicht auf diese Anhangsorgane beschränkt bleiben. Die 
Einordnung der verschiedenen gutartigen epithelialen Tumoren je nach ihrem lJrsprunge 
wird auch durch die :Frage der embryonalen oder postembryonalen Abstammung, sowie 
durch die experimentellen Ergebnisse von BLOCH und DREYFl:SS, }I. B. SCH~IIDT und 
besonders durch die neu esten "C"ntersuchungen von H. FISCHER an menschlichen Carcinomen 
und Präcancerosen kompliziert. denn diese "C"ntersuchungen sprechen dafür, daß das Epithel 
des Follikelapparates bei jeder Form der Epithelioment\\'icklung eine bedeutende Rolle spielt. 

Diejenigen gutartigen Geschwülste der Haut, welche nach ihrer mikro­
Hkopischen Struktur den Schluß rechtfertigen, daß sie mit den Follikeln, Talg­
oder Schweißdrüsen in Beziehung stehen, werden heute meist als die Folge von 
embryonalen Fehlbildungen mit gutartigem Charakter aufgefaßt. Sie sind 
also als Hamartome im Sinne E. ALBREcHTs zu betrachten, gehören somit in 
die im weitesten Sinne gefaßte Gruppe der Naevi. Nur in seltenen Fällen 
kommt es vor, daß durch später hinzutretende Faktoren diese benignen epi­
thelialen Tumoren bösartig werden. 

Trotz ihrer histologischen Vielgestaltigkeit besitzen viele benigne Epi­
theliome klinisch so wenig Charakteristisches, daß eine klinische Diagnose 
ohne mikroskopische Untersuchung oft kaum möglich ist. 

Ein Teil dieser Geschwülste bildet nur kleine, höchstens kirschkerngroße, 
fast immer multipel auftretende, sehr oft nur papelähnliche Efflorescenzen 
von unbegrenzter Dauer. Manche von ihnen, namentlich diejenigen, welche 
wir mit den Schweißdrüsenelementen in Zusammenhang bringen, waren in 
bezug auf ihre Histogenese Gegenstand lebhafter Diskussionen. Andere sind 
bezüglich ihrer Größe und sonstiger klinischen Eigenschaften leicht als Tumoren 
erkennbar, besitzen aber ebenfalls keine makroskopisch wahrnehmbare Zeichen, 
welche für ihre Abstammung charakteristisch wären und selbst die mikro­
skopische Entscheidung kann bedeutende Schwierigkeiten bieten. Eine ein­
heitlichere Auffassung vertritt KROyIPECHER, der in den Hautdrüsenepitheliomen 
verschiedene Abarten seines Basalzellencarcinoms sieht, weil auch die benignen 
Drüsenepitheliome von den Basalzellen abstammen und den Charakter eines 
Basalzellentumors beibehalten. Andere sehen den Schwerpunkt der Frage in 
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der Entscheidung, ob das ausgereifte Organ, oder dessen embryonale Anlagen 
den Ausgangspunkt der Geschwulst bildet. 

In die Gruppe der benignen Epitheliome bzw. Adenome werden gewöhnlich 
auch solche Veränderungen gereiht, welche eigentlich nur Drüsenhyperplasien 
darstellen mit oder ohne Teilnahme des Bindegewebes. Diese Gebilde bean­
spruchen nicht nur dermatologisches, sondern auch allgemein pathologisches 
Interesse, da gewisse Formen, wie das Adenoma sebaceum PRINGLE mit Ver­
änderungen anderer Organe, insbesondere des zentralen Nervensystems ver­
bunden sind. Sie bilden eigentlich ausgebreitete Systemerkrankungen, bei 
welchen öfters nicht nur Bildungsanomalien der ektodermalen Gewebselemente, 
wie Drüsen- und Nervengewebe, sondern auch solche des mesodermalen Gewebes 
in Form von gleichzeitig vorkommenden Bindegewebstumoren, wie Fibrome, 
Lipome, Myome usw. beobachtet werden. 

Wir können uns lediglich an die JADAssoHNsche Einteilung halten, die er 
in seinem Referat auf dem Londoner Kongreß gegeben hat, und wollen hier die 
benignen Epitheliome sensu strictiori, nämlich die benignen cystischen Epithe­
liome, die Syringome, die zylindromatösen Tumoren speziell der behaarten Kopf­
haut, die verkalkten Epitheliome, dann die Adenome der Talgdrüsen und die 
PRINGLEsche Krankheit, sowie von den "Naevi atheromatosi" JADASSOHNS die 
Epidermoide, Dermoide und Milien, dazu noch die traumatischen Epithelcysten, 
abhandeln. Es hätte auch das neuestens unter dem Namen "Carcinoid" be­
kannte Krankheitsbild an dieser Stelle Platz finden können, doch wurde 
dasselbe wegen seinen nahen Beziehungen zu anderen multiplen Basalzellen­
carcinomen bei den Präcancerosen beschrieben. 

Epithelioma adenoides cysticum (BROOKE). 
(Trichoepithelioma papulosum multiplex JARISCH. Akanthoma adenoides 
cysticum UNNA. Naevi epitheliomatosi cystici ~I. WINKLER [JADASSOHNj. 
BRooKEsches Epitheliom ARNDT. Naevus trichoepitheliomatosus \VERTHER. 

Naevus trichoepitheliomatosus adenoides cysticus MASCHKILLEJSSON.) 

BROOKE hat im Jahre 1892 auf Grund von 4 Fällen eine Geschwulstform 
mit allen, auch heute noch für charakteristisch anerkannten klinischen und 
histologischen Eigenschaften beschrieben, die er Epitheliomo adenoides cysticum 
benannt hat. Schon früher haben BALZER und MENETRIER (1885), sowie 
BALzER und GRANDHOMME (1886) vollkommen ähnliche Fälle als Adenomata 
sebacea publiziert (s. auch bei Adenoma sebaceum PRINGLE), welche UNNA, 
später RICKER und SCHWALB mit dem BRooKEschen Epithelioma adenoides 
cysticum identifizierten. Es folgte im selben Jahre die Beobachtung von 
FORDYCE bei Mutter und Tochter, im Jahre 1894 die Publikation von JARISCH, 
der in Anbetracht des deutlichen Zusammenhanges der epithelialen Stränge 
mit den Haarfollikeln, des multiplen Auhretens und der papulösen Form, 
die Benennung Trichoepithelioma papulosum multiplex, bzw. für die Fälle, in 
denen es auch zur oberflächlichen Ulceration kommt, noch das Beiwort rodens 
vorschlug. Die weitere Reihe kasuistischer Mitteilungen, von welchen ich 
WERTHERS Arbeit wegen der verhältnismäßig großen Zahl der Beobachtungen 
- 6 Fälle - hervorheben möchte, hat die Selbständigkeit in klinischer und 
histologischer Beziehung dieser gutartigen Epitheliome, ihre Beziehungen zu 
anderen benignen Epitheliomen, ihr Verhältnis zu den Naevi in manchen Punkten 
aufgeklärt. 

RICKER und SCHWALB teilen die aus der Literatur gesammelten Fälle in 
solitäre und multiple. Letztere überwiegen. In neuerer Zeit wurde besonders 
auf das gleichzeitige Vorkommen des Epithelioma adenoides cysticum mit 
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anderen, teils epithelialen (Cylindrome - FRIBOES, REJSEK, WATANABE, 
BIBERSTEIN), teils mesenchymalen Geschwülsten (Hämangiome - BAcHER) 
aufmerksam gcmacht und die Histogenese im Sinne anderer naevogener epi­
thelialer Bildungen crörtert (KYRLE, H. :FISCHER). 

Das Epithelioma adcnoides cysticum kommt am häufigsten im Gesicht 
und zwar an der Stirn, den Nasenflügeln, Augenlidern und Wangen vor, weniger 
häufig am behaarten Kopf, Hals und Nacken sowie an den Schultern und 
oberen Teilen des Rumpfes. Noch seltener sind Bauchgegend und Extremitäten 
(JADASSOHN) beteiligt. Meistens treten die Geschwülstchen multipel auf, ent­
weder verstreut oder in Gruppen geordnet (BERNHARDT, KLEINTJES, SHOEMAKER 
und BosToN). Oft bedecken sie in großer Zahl das Gesicht und besitzen in 
diesem Falle nur Hirsekorn- bis Linsengröße. Die selteneren solitären Ge­
schwülste sind für gewöhnlich größer; sie können sogar haselnußgroß werden. 
Die sie bedeckende Haut ist von normaler Farbe, meistens etwas verdünnt, 
gelblich oder bläulich durchschimmcrnd. Die Geschwülstchen ragen nur wenig, 
höchstcns einige Millimeter hoch über das Hautniveau empor, ihre Konsistenz 
ist mäßig hart, sie enthalten an ihrer Oberfläche oft milienartige Gebilde, 
welche durch die verdünnte Epidermis als weiße Punkte hervortreten und auch 
in der Umgebung aufzufinden sind; letztere zeigen histologisch bereits das Bild 
eines Epithelioma adenoides cysticum mit besonderem Hervortreten der Horn­
cysten (BIBERSTEIN). Auf ihrer Unterlage sind die Geschwülstchen leicht 
verschiebbar, sie sitzen im Corium. In einigen Fällen ist oberflächliche Erosion 
oder geringgradige Ulceration beobachtet worden (JARISCH, KLEINTJES, BERN­
HARDT, LITTLE). 

In den meisten Fällen entwickeln sich die Geschwülstchen, sowohl die 
solitär, wie die multipel auftretenden, während und nach der Pubertätszeit. 
Spärlich sind die Angaben über das Auftreten im späteren Alter (BERNHARDT, 
mit 50 Jahren), als angeborene Mißbildung will sie nur WOLTERS beobachtet 
haben. Spontane Involution ist nie beobachtet worden. Aus der von SAVATARD 
bis zum Jahre 1921 zusammengestellten Statistik von insgesamt 43 'Fällen 
geht die auch schon früher gemachte T~rfahrung der auffallenden Bevorzugung 
des weiblichen Geschlechtcs hcrvor (30 von 43 Fällen). Das schon von BRooKE 
betonte familiäre Vorkommen wurdc in 28 Fällen bestätigt. SAVATARD teilt 
selbst eine eigenc Beobachtung mit, in welcher Mutter, 3 Töchter, 1 Sohn und 
der dritte Sohn dcr ältesten Schwester Epithelioma adenoides cysticum­
Geschwülste trugen. Ganz überraschend ist aber in dieser Beziehung die auch 
von RWKER und SCHWALB mitgeteilte Beobachtung von SU'l'TON bei einer 
60jährigen Negerin, in deren :Familie in 3 Generationen sich 50 Fälle von 
Epithelioma adenoides cysticum feststellcn ließen. In der Zusammenstellung 
von SAVATARD findcn sich 35 multiple Fälle gegen 8 solitäre. Doch glaube 
ich mit SAVATARD, daß diese Zahlen die wahren Verhältnisse nicht treu wieder­
geben, da man bei der Beurteilung der Häufigkeit nicht außer acht lassen 
darf, daß kleine unansehnliche solitäre Geschwülste leichter übersehen werden; 
sie stören den Träger auch vicl zu wenig, als daß pr deswegen den Arzt auf­
suchen würde. 

Die klinischen Eigenschaften allein lasscn, wie bei manchen anderen kleinen 
gutartigen epithelialen Tumoren, die Diagnose nicht mit Sicherheit stellen. 
Die mikroskopische Untersuchung ist unerläßlich. 

Der mikros/,opi.w:hen Beschreibung will ich eigene Untersuchungen an 
einem typischen .Fall von solitärcm Epithelioma adenoides cysticum zugrunde 
legen und dabei die Befunde andcrer Beobachter berücksichtigen. 

Status praesen8: 50jähriger Patient, bei welchem als Nebenbefund unter dem rechten 
unteren Augenlid eine flach promim·nte. bohnengroße, ovale, gelbliche Geschwulst mit 
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verdünnter Oberhaut festgestellt wird. An der übrigen Gesiehtshaut klinisehe Zeichen 
der Renilen Dystrophie, mit verstreuten Milien. Die Cleschwulst wurde in toto exzidiert. 

Die bedeckende Epidermisschicht ist über dem ganzen Tumor verdünnt, 
an den peripheren Teilen nur 2-3 Zellreihcn breit; die Körner- und Horn­
schicht ist überall gut entwickelt. Nur der zentrale Teil der Epidermis zeigt 
stellenweise eine Verbreiterung. Aus dieser gehen dünne, aus 3-4 Zellreihen 
bestehende Stränge hervor, welche, unter der Papillarschicht bogenförmig 
umbiegend, eine horizontale Lagerung annehmen, dadurch die Papillarschicht 
von der Cutis propria trennen und mit weiter gelegenen Stellen der Epidermis 
verschmelzen (s. Abb. 615). Das Stratum basale ist hier reichlich, in der Um­
gebung weniger pigmentiert. Dicht unter der Epidermis, oft mit ihr nachweisbar 
zusammenhängend, findet man Cysten mit konzentrisch geschichtetem lamel­
lösem Inhalt und verschieden dicker epithelialer Wand, bestehend aus 2-3, 

Ahb. 65. Epitheliorrm adelloides CystiClllIl. Dünne, horizoIltal verlaufende Epitholstl'iingc unter 
der l'apillm·schicht. 

stellenweise aber auch aus mehreren Zellreihen, mit einer, nach innen gut 
ausgebildeten Körnerschicht. Diese Cysten sind als in die Tumormasse ein­
gelagerte Milien auch makroskopisch, wie schon erwähnt, sichtbar. Aus der 
Cystenwand gehen an mehreren Stellen lange, schlanke, parallel konturierte 
und tief in die Cutis verfolg bare Stränge hervor, welche aus kubischen Epi­
thelzellen bestehen und Schweißdrüsenausführungsgängen sehr ähnlich sind, 
Sie besitzen aber kein Lumen und auch keine Membrana propria. Aus anderen 
Cysten entspringen kurze, unregelmäßige, plumpe Ausläufer. Vereinzelt sind 
Bruchstücke von Lanugohärchen im Inhalt dieser Cysten nachweisbar, die 
demnach als RetentioIlHcysten aufzufassen sind. Man findet auch einige ganz 
kurze, kümmerlich entwickelte, der Länge nach geschnittene Follikel mit 
weiter Öffnung und mit über die Oberfläche hervorragendem Horninhalt, aber 
an keinem dieser Gebilde, ebensowenig im ganzen Bereich des Tumors, sind 
Talgdrüsen oder auch nur vereinzelte Talgdrüsenzellen zu sehen. Hingegen 
ist der Tumor beiderseits bzw. rings herum von gut entwickelten Talgdrüsen 
begrenzt. Der mittlere Teil der Geschwulst ist von großen plumpen Epithel­
nestern ausgefüllt; in den oberen Schichten besitzen die soliden Zellhaufen eine 
wenig ausgebildete, nur angedeutete adenoide Struktur mit unregelmäßigen 
Ausbuchtungen und Ausläufern (s. Abb. (Hi). In der äußeren Zone befinden 
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sich kleine cystische Gebilde, kaum größer als der Umfang von 3 bis 4 Zellen 
(s. ALb. m), welche entweder eine fein gekörnte, mit polychromem Methylenblau 

AlJh. HG. EvitheHoIllH. adolloülcH Cyst.iCllltI. Cyt-:i.o lnit unrcgellllüßig'cn plumpen .AuHW .. ,nfel'll. 
EpitllCIlIcster mit :tng'(\(lollt.ctel' a.denoider Struktur. 

Ahb. 67. I<;pithelioma ",üolloidcs CystiClllll. Dicht untcr dor J~pidcrmis eine Cystc mit konzcntl'iseh 
geschichtetcm htlllcllöseill Iuh",l!.. Im Gesehwulstparcnchym """hlreichc kleine cystischc Gebilde. 

sieh metachromatiHch rötlich färbende Masse, oder eine ganz homogene, glasige, 
hellblaue Substanz enthalten. Das tiefer liegende Parenchym beherbergt große, 
kugelige oder ovale Cysten, stellenweise so dicht nebeneinander, daß sie nur 
durch eine, auf 1-3 Zellreihell reduzierte Wand voneinander getrennt sind und 

HmHlbuch der n","t.- 11. Gcscilleclltskmnkilcitell. XI I. :1. 29 
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lebhaft an das Parenchym der Schilddrüsc erinnern (s. Ahb. (8). Der Inhalt 
dieser Cysten ist derselbe wie der der oberflächlichen kleinen Cysten, d. h. er 
besteht teilweise aus der fein gekörnten metachromatischen Masse , teilweise aus 
homogenen Kugeln, welche stellenweise zusammenfließen lind noch Kerne oder 
Kerntrümmer enthalten. Auf die Bedeutung dieser zwei verschiedenen Sub­
stanzen kommen wir Hpäter noch zurück. Die peripheren Teile der GeHchwulst 
bestehen teils aus kleineren Inseln, teils aus schlanken, reich verzweigten zier­
lichen Epithelsträngen, die meistens überhaupt keine Cysten entJHtlten, mit 
Ausnahme einiger umschriebener Bezirke. 

Die äußerste Zellreihe des Parenchyms i!-;t ü borall aus paJisadenartig geord­
neten Zylinderzellen gebildet, welche die am; eincm ovalen Kerno und 

Abh. os. EpitheliOlua H,<Lnnoidüs <:ysticmIl. Dicht nebcuciIliLndürstchcndo (~ysten. 
1I )'alinc Hill(!Ogowobs<lügCllol'ibtioll. 

Hehmalem Protoplasma bestehenden ZellmaHHen umrahmen. Das Stroma be­
steht aus einern grohmaRchigen, netziLrtig angelegten, nicht sehr zellreichen 
Bindegewebe. Zum großen Tcil entpuppen sich die Bindegewebszellen bei ge­
eigneter Färbung ab kleine Mtlstzellen, während der faf;erige Teil eine eigen­
artige Umwandlung erlitten Jmt. Nach unten ist das Tllmorgewebe von 
einern dichten schmalen Smlm der Cutis propria bcgrenzt und vorn Rllb­

eutanem Gewebe getrennt. Die Geschwulst liegt also, wie schon klinisch 
feststellbar war, intraeuttln. An der äußeren und unteren Grenze des Tumors 
sind noch teils wohl erhaltene, teilH cystü.;eh erweiterte Sehweißdrüsenschlällehe 
sichtbar. An vereinzelten Stellen des interturnoralen Stromas Hind Inseln 
von mueinös degeneriertem, metaehromatiHch gefärbtem (polychromes Methylen­
blau) Bindegewebe zu finden, welche manchmal vom Epithel umschlossen 
sind. Bei fortschreitender Degeneration löHt Hieh dieses mucinöse Bindegewebe 
in eine feinfaserige und granulierte Substanz auf, mit teilwei:-;e noch erhal­
tenen, vereinzelten verästelten freien Bindegeweb~zellen. E:-; entsteht durch 
diese Umbildung eine dritte A bart von OY8ten. 
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Sowohl das subepidermale , wie auch das zum Teil neugebildete inter­
parenchymale Bindegewebe hat tiefgreifende Veränderungen erlitten, die wahr­
scheinlich als eine Form der senilen Dystrophie aufzufassen sind und in der 
Gesichtshaut auch sonst häufig vorkommen. Jedenfalls ist es merkwürdig, 
daß die degenerativen Vorgänge auch in jenem Teil des Bindegewebes auf­
getreten sind, welcher durch sein feinfaseriges Gefüge und größerem Zellreich­
tum als neugebildetes, mit dem Wachstum des Parenchyms entstandenes 
Bindegewebe aufzufassen ist. Elastische Fasern fehlen vollständig, das Auf­
fallendste ist aber, daß zwischen den Bindegewebsfasern an zahlreichen Stellen 
homogene, mit Eosin hellrosa gefärbte, das <laure Orcein nicht aufnehmende 
Kugeln, Schollen und Stränge eingelagert sind, welche hyalinen oder kolloiden 
Massen entsprechen (s. Abb. (8). Kerne von Bindegewebszellen liegen ihnen oft 
dicht an. Aus dem histologischen Bilde geht klar hervor, daß diesc kolloide 
Substanz ausschließlich aus den Bindegewebsfasern hervorgeht. Ahnliche Kugeln 
und Haufen finden sich auch mitten im epithelialen Parenchym und machen den 
Eindruck kleiner kolloidhaitiger Cysten, welche aus dem Epithel hervorgegangen 
sind. Eine genauere Betrachtung lehrt uns aber, daß auch diese bindegewebiger 
Abstammung sind und dadurch entstehen. daß das Epithel das kolloiddegene­
rierte Bindegewebe umwächst und abschnürt; zum anderen Teil sind diese 
Gebilde als in das Epithel eingedrungene Capillaren zu deuten, die eine ähnliche 
Degeneration erlitten haben. Die Verschiedenheit des Cysteninhaltes wird auf 
diese 'Weise leicht erklärlich. Die feinkörnige, mit polychromem Methylenblau 
metachromatisch gefärbte Substanz der Cysten ist epithelialer Herkunft. Sie 
ist das Sekretions- oder Zerfallsprodukt der Epithelzellen, während die zweite 
Cystenart durch die Umschließung von kolloidentartetem Bindegewebe im 
Sinne "l-XXAs entsteht. Bei der dritten Form der Cystenbildung ist mucinös 
entartetes Bindegewebe in den Hohlraum eingeschlossen. Sehr deutlich kommen 
diese Verhältnisse auch an den nach der }IARESCH-BIELSCHOwsKYschen }Iethode 
imprägnierten Schnitten zum Vorschein. Diese zeigt uns auch den großen Reich­
tum an Gitterfasern. Die epithelialen Xestel' sind von einem zirkulären Geflecht 
von Gitterfasern umgeben. Die von BROOKE, JARISCH, CHRISTlAX und einigen 
anderen Autoren angegebene Membrana limitans der Zellnester besteht aus 
einem Gitterfasergeflecht. Auch sonst findet sich im Stroma ein Xetz von 
Gitterfasern, welche auch die kolloiden Klumpen einschließen, die ebenfalls 
eine dunkle, braunschwarze Imprägnationsreaktion geben. 

In dem beschriebenen Fall handelt es sich um Epitheliomnester und -stränge, 
die sowohl aus dem Deckepithel wie auch aus den rudimentären Bälgen der kleinen 
Lanugohaare in Form des Basalzellenepithelioms hervorgehen. Das BRooKEsche 
Epithelioma adenoides cystieum ist eigentlich ein Basalzellenepitheliom, welehes 
nach RIBBERT in die Gruppe der adenogenen Carcinome gehört. Die Abstammung 
vom Deckepithel + Follikelepithel haben auch eine Reihe anderer Forscher, 
BROOKE selbst, FORDYCE, WOLTERS, CSILLAG, SUTTO~, SCHOFFER beobachtet; 
noch häufiger aber ist ein Zusammenhang allein mit den Haarwurzelscheiden 
angenommen worden: so in den :Fällen von JARISCH, HARTzELL (HARTzELL 
bezeichnete seinen Fall als Syringocystadenom, von RICKER und SCHWALB 
wurde er aber als Epithelioma adenoides cysticum erkannt), SHOE}IAKER und 
BOSTON, CHRISTIAN, KLEINTJES, DOHI, WERTHER, MASCHKILLEJSSON. Es 
gibt auch Fälle, welche ausschließlich yom Deckepithel abgeleitet wurden, 
wie derjenige von PERTHES, ein späterer Fall von WOLTERS (1908), RUGULEs, 
BIBERSTEIX, während ein zweifelloser Zusammenhang mit dem Follikelepithel 
nicht erbracht worden ist. BERXHARDT leitet seinen Fall nur yon den Aus­
führungsgängen der Talgdrüsen ab und auch in den älteren Beobachtungen 
von BALZ ER und }IEXETRIER und BALZER und GRAXDHO:\DIE wird nur von 

29* 
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einem gemeinsamen Ausführungsgang der Geschwulstläppchen mit Talgdrüsen, 
dabei aber von einem nachweisbaren Zusammenhang mit hyperplastischem 
Haarfollikelepithel nicht gesprochen. Im Falle \V. PICKS soll die Geschwulst­
masse aus pathologisch veränderten Talgdrüsen hervorgegangen sein. Dieser 
Fall weicht aber insofern von den typischen 'Fällen ab, als der eine Tumor, 
in welchem dieser Zusammenhang nachweisbar war, zum größten Teil ans 
hypertrophischen Talgdrüsen bestanden hat und in PICKS Sinne eher als Adenom 
der Talgdrüsen zu bezeichnen war. 

Während also der Ausgangspunkt vom Deckepithel und von den, meist 
kümmerlich entwickelten talgdrüsenlosen, nackten Haarbälgen als sicher­
gestellt anzunehmen ist, ist ein Ursprung aus dem Talgdrüsenepithel sehr frag­
lich. In den allermeisten Fällen findet man im Bereiche der Tumoren, wie 
auch in meinem Falle, überhaupt keine Talgdrüsen. Vom histogenetischen 
Standpunkt scheinen also Deckepithel und Haarwurzelscheide gleichwertig 
zu sein. Aus diesem Grunde ist die Benennung Trichoepitheliom weniger 
bezeichnend als die rein morphologische Epithelioma adenoides cysticum. 

Bindegewebsveränderungen ähnlicher Art, wie wir sie beschrieben haben, 
hat auch W, PICK beobachtet und deutete sie als Kollastin und Kolloid im Sinne 
U::-;-::-;-As. Sein Fall, in welchem der eine Tumor eine :\Iischform von Epithelioma 
adenoides cysticum und Adenoma sebaceum gewesen zu sein scheint, bezieht 
sich, wie unser Fall, auf einen älteren, 43jährigen Mann. Auch SCHOFFER fand 
degeneriertes Bindegewebe, welches wir ebenfalls als Kollastin deuten können, 
wobei es nicht verwundern kann, daß die Degeneration bei einer verhältnis­
mäßig jugendlichen Person (27jähriges Mädchen) aufgetreten ist. Wir wissen, 
wie das auch KYRLE wieder hervorhob, daß in der Gesichtshaut schon sehr 
früh Degenerationsvorgänge der Bindegewebsfasern stattfinden können, ohne die 
geringsten makroskopisch wahrnehmbaren Veränderungen der betreffenden 
Stellen. 

Das Bindegewebskolloid, welches nach L::-;-::-;-A sowohl aus Elastin wie aus 
Kollagen hervorgeht, nach KREIBICH aber das Degenerationsprodukt der 
elastischen Fasern allein darstellt, beansprucht unsere Aufmerksamkeit, weil 
es - wie in unserem Falle - in solchen Mengen und in solcher Anordnung 
vorkommen kann, daß dadurch das mikroskopische Bild einer anderen Form 
von Basalzellentumoren, nämlich dem Cylindrom ähnlich werden kann. Das 
"Hyalin" des Cylindroms aber, mit welchem wir uns später eingehender befassen 
müssen, ist von verschiedener Seite, so von RICKER und SCHWALB, von PINKUS, 
W ATANABE, als vom Epithel abstammend bzw. als vom Epithel ausgeschieden 
angesehen worden. Dieser Auffassung gegenüber stehen die Erfahrungen von 
FRIBOEs, KROMPECHER, DE BEuRMANN u. a., welche bei der Hyalinhildung 
auch dem Bindegewebe eine gewisse Rolle zukommen lassen (s. Cylindrom). 
Jedenfalls scheint zwischen beiden Geschwulstformen eine engere Beziehung 
zu bestehen, denn sie können gleichzeitig auftreten (FRIBOEs, BIBERSTEIN, 
WATANABE, JADASSOHN), oder sich sogar an der gleichen Stelle als Mischform 
kombinieren (WATANABE). Wenn auch das bindegewebige Kolloid und das 
epithelio-conjunctivale Hyalin verschiedene Produkte wären, könnten diese 
beiden Degenerationsvorgänge Bilder veranlassen, welche morphologisch als 
Cylindrome zu bezeichnen sind. Da auch die Matrix beider Geschwülste dieselbe 
ist und der Zellcharakter und die Wachstumsart bei beiden dem Typus des 
Basalzellenepithelioms entsprechen, so ist die Einreihung beider Geschwulst­
arten in dieselbe Gruppe, wie das auch FRIBOES getan hat, gerechtfertigt. 

In mehreren Fällen von Epithelioma adenoides cysticum wurde auch das 
gruppenweise Auftreten von Riesenzellen im Bindegewebe beobachtet (SCHOFFER, 
BACHER, BIBERSTEIN, WATANABE, KYRLE). Die Riesenzellen entstehen in 
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der Umgebung von hornhaltigen Epitheleysten, besonders dann, wenn die 
Wand der Cysten vollständig dem Verhornungsprozesse anheimfäilt und die 
im Bindegewebe freiliegenden Hornmassen als Fremdkörper ihre Reizwirkung 
ausüben. Innerhalb dieser Hornmassen können sich Kalkschollen ablagern 
(SCHOPPER, KYRLE). 

Das familiäre Auftreten des Epithelioma adenoides cysticum spricht für 
eine hereditäre Anlage. Ob aber embryonale Keime den Ausgangspunkt für 
das GBschwulstparenchym liefern, ist hier ebenso nur eine, wenn auch an­
scheinend gut begründete, Hypothese, wie beim Syringom, welches übrigens 
früher oft mit dem Epithelioma adenoides cysticum verwechselt wurde und 
in neuerer Zeit wieder in engere Beziehung mit ihm gebracht wird (H. FISCHER). 
RICKER und SCHWALB lassen das Epithelioma adenoides cysticum aus vollent­
wickelten Organen, d. h. den Haarbälgen entstehen, so wie sie das Syringom aus 
den Schweißdrüsenausführungsgängen ableiten. KYRLE glaubt, daß das Epi­
thelioma adenoides cysticum aus Keimteilen von Follikeln entspringt, welche 
durch Differenzierungshemmung auf einer tieferen Entwicklungsstufe stehen 
geblieben sind. Diese Erklärung läßt sich aber schwer auf diejenigen Epithel­
wucherungen anwenden, welche aus dem Deckepithel hervorgehen; in solchen 
Fällen ist kein Beweis dafür vorhanden, daß der betreffende Ausgangspunkt 
einem Follikelkeim entsprochen hat. H. FISCHER greift zur Erklärung der 
Histogenese des Epithelioma adenoides cysticum auf den primären Epithelkeim 
von MARKS und RÖMER zurück, eben so wie beim Syringom: Differen­
zierungshemmungen in den verschiedenen Potenzen (Fähigkeit zur Haar-, 
Talg- und Drüsenentwicklung) führten zu verschiedenen Wachstumsanomalien, 
und so erkläre sich eigentlich die Entstehung des Epithelioma adenoides 
cysticum, wie die des Syringoms aus derselben Grundlage (s. auch beim 
Syringom). 

Als differentialdiagnostisches Mittel steht uns zumeist als einzige Waffe 
das Mikroskop zur Verfügung. ADAMSON und LITTLE verweisen auf klinische 
und histologische Ähnlichkeiten zwischen Ulcus rodens und Epithelioma 
adenoides cysticum und glauben sogar, daß es sich um den gleichen patho­
logischen Vorgang handelt. Zweifellos kann eine Differentialdiagnose in den 
wenigen Fällen, in denen das Epithelioma adenoides cysticum ulceriert ist (s. 
oben), oder dort, wo gelegentlich beide nebeneinander vorkommen, erschwert 
sein. Im allgemeinen werden aber der klinisch absolut gutartige Cha.rakter, 
das lange unveränderte Bestehen, das familiäre Auftreten, histologisch die 
typische Cystenbildung, welche beim Ulcus rodens ja doch nicht, oder nur 
ausnahmsweise vorzukommen pflegt, noch mehr aber die scharfe Abgrenzung 
des Herdes in der Cutis eine Verwechslung mit dem Ulcus rodens nicht 
erlauben. 

Damit hängt auch die Frage zusammen, ob das Epithelioma adenoides 
cysticum bösartig werden kann. Die vereinzelt beobachteten Ulcerationen 
müssen ja den Verdacht einer möglichen Malignität erwecken. Die beiden 
Fälle, welche RICKER und SCHWALB zum Beweis einer malignen Degeneration 
des Epithelioma adenoides cysticum anführen, nämlich der Fall von W. PICK 
und derjenige von GAVAZZENI, sind nicht überzeugend, da es sich bei beiden 
um Epitheliome handelt, die aus Talgdrüsenhyperplasien hervorgegangen sind; 
sie werden übrigens auch von ihren Autoren nicht als Epithelioma adenoides 
cysticum aufgefaßt. Doch wird die Möglichkeit einer malignen Entartung auch 
von SAVATARD zugegeben. 

Mit dem Problem der Behandlung hat man sich im allgemeinen sehr wenig 
befaßt. Das ist bei der klinischen Bedeutungslosigkeit des Epithelioma adenoides 
eysticum leicht verständlich. In solitären Fällen ist die chirurgische Entfernung 
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das entsprechemiste Vorgehen. LITTLE lobt die Anwendung yon Kohlensäure­
schnee ; auch die Röntgenbestrahlung kann, wie beim Basalzellenepitheliom 
überhaupt, zur Heilung der Tumoren führen (ebenso Radium, bzw. 11eso­
thorium). 

Die Syringome. 
(Lymphangioma tuberosum multiplex KAPosI, Haemangioendothelioma tube­
rosum multiplex J ARISCH, ELSCHNIG, W OLTERS , Hidradenomes eruptifs 
DARIER und JACQ1;ET, Syringocystadenoma TÖRöK. UNNA, Cellulome epithelial 
eruptif QmNQ1;ArD, Cystadenomes epithelieaux benins BESNIER, Syringo­
cystom NEUMANN , Syringoma UNNA, Naevi cystepitheliomatosi disseminati 

GASSMANN, gutartige Epitheliome vom Typus des Syringoms ARzT.) 

Die kleinen Geschwülste, welche heute allgemein als Syringome oder Syringo­
cystadenome genannt werden, wurden zuerst im Jahre 1872 von KAPOSI und 
BIESIADECKY unter dem Namen Lymphangioma tuberosum multiplex be­
schrieben. Sie leiteten auf Grund der von letzterem gemachten mikroskopischen 
Untersuchung die Neubildungen aus den Lymphgefäßen der Cutis ab. BENEKE 
und E. LESSER schlossen sich dieser Auffassung an, während JARISCH 1894, 
ELSCHNIG 1895 und WOLTERS 1900 ähnliche Fälle mit der Wucherung des Blut­
gefäßendothels erklärten und KROMAYER 1895 die Endothelzellen der cutanen 
Bindegewebsspalten (eigentlich gewöhnliche Bindegewebszellen) für das Zustande­
kommen dieser Gebilde verantwortlich machte. Diese verschiedenen Hypo­
thesen über die bindegewebige Abstammung der entsprechend verschieden 
genannten Geschwülstchen haben heute, man darf wohl sagen, nur mehr ein 
historisches Interesse. 

DARIER und JAcQrET haben im Jahre 1887 zuerst den Beweis erbracht, 
daß die Zellen der "Hidradenomes eruptifs" echte Epithelien sind. Die 
epitheliale Abstammung wurde dann von TöRöK schon im Jahre 1889, von 
UNNA 1894 bestätigt und in der überwiegenden Zahl der späteren Mitteilungen 
anerkannt. Nur SAALFELD und OE STREICH sind im Jahre 1914 und 1917 
wieder für die endotheliale Natur dieser Gebilde eingetreten. GANS will, wie 
dies RICKER und SCHWALB schon für den KAPOSI-BIESIADECKYSchen Fall 
getan haben, einen der SAALFELD-OESTRElcHschen Fälle von den Syringomen 
abtrennen und als Hämangioendotheliom anerkennen. Damit werden gewisser­
maßen die Gegensätze überbrückt; die übrigen Fälle müssen jedoch als echte 
Syringome, also als epitheliale Tumoren aufgefaßt werden. Die Frage der 
näheren speziellen Histogenese der Syringome, d. h. die Frage, aus welchen 
epithelialen Gewebsteilen die Syringome hervorgehen, wird, wie wir später 
sehen werden, auch heute noch diskutiert. 

Die Syringome sind kleine stecknadelkopf- bis erbsengroße, hellrote oder 
gelblichrot durchschimmernde papel- oder knötchenähnliche Gebilde von 
mäßig derber Konsistenz. Sie überragen nur wenig, kaum 1-2 mm, das 
normale Hautniveau, sind von kugelrunder oder ovaler Form und werden nie 
von entzündlichen Symptomen, nicht einmal von einem hyperämischen Hof 
begleitet. Subjektive Symptome fehlen; nur selten wurde mäßiges Jucken 
(GASSMANN) oder anfallsweise auftretender Juckreiz beim Warmwerden oder 
im Sommer (M. WINKLER, KIESS) beobachtet. Ihr häufigster Sitz ist der Stamm 
und die Augenlider. Am Stamm sind sie in der vorderen und seitlichen Brust­
partie, in der Hals-, Supraclavicular- und Nackengegend am häufigsten anzu­
treffen und am dichtesten verstreut, während kleinere Gruppen und einzelne 
Efflorescenzen auch am Rücken und am Bauch bis zur Symphyse vorkommen 
können. Ihre Zahl nimmt also von oben nach unten allmählich ab. Von den 
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Augenli<lPrn Hin<l am häufigsten di(~ unteren hefnllen; M. WINKLI<m Hieht in 
dieHerLokaliHntiol1 ein wichtiges diffenmtialdiagnoHtiseheH Moment. A IIch die 
Kombination heider Lokalisationen kommt iliemlieh häufig vor. Heltener treten 
sie 1Llleh an der Innenseite der Extremitäten auf. Am Stamm entspricht ihre 
.Lokalümtion oft den Hpaltridltungün der Haut, Hie können aher nuch ganz 
unregelmäßig iI('I"streut Hein. (i leich DA]{I Im will auch ARZT den Fällen, in 
welchen Hich die Geschwülstehen aUHHchlid\lich ,ln den Augenlidern (nach 
DAlmm auch an der NaHenwurilel und in <l('r präaurikulären Gegend) lolm!ü;ieren, 
kliniseh eine HonderHtellung zuerkennen. 

Die typiHchen Syringome Rind nie kongenital. Sie entstehen bei beiden 
GCHchlechtern meist am Ende deR erRten oder im I~aufe des zweiten Dezenniums, 
können aber auch später sichtbar werden und an Zahl langsam zunehmen. 
Die vollentwickelten EffloreHeenzen bleiben sehr lange unverändert heRtehen, 
regreHHive Veriinderungen werden an ihnen nicht beobachtet: wenn amnmhms­
weiHe Ilach langen .Jahren eine spontane lWekbildung (NEUMANN) oder Ver­
kleinerung der Knötchen (FHA N!,~()]R- J)AINVI LLE) verzeichnet wird, so kann 
daH aus der Altersinvolution deH Bindegewebsstromas erklärt werden. In 
einigen Beobachtungen wird familiiire8 Auftreten und Heredität hervor­
gehoben (1<;LS('If~H:, GASSl\IANN, M. WlNKLlm, CSILLAG, STOCKMANN, E. HOFF­
MANN). Es wurde au eh auf die Miiglichkeit eineH entwicklungsgesehiehtlieh 
be(lingten Zusammenhangs zwisehen Hyringorne und Nervenleiden, wie cr heim 
Adenoma Hehaeeum und der tuberösen HirnHklerose hüHteht, hingewieHen (P~;IHlnt). 

Die Hyringome gehiiren nicht zu den häufigen Veränderungen und sind 
für ihre Träger meist belang1m;, HO daß ,;ie mei~t nur Nebenbefunde bei 
Patienten bilden, die Hich w('gen anderer Krankheiten vorstellen. nlCKEH 
und f-IClfwALB berichteten im .Jahre ]!1l4 über 70 ·Fälle aus der Literatur, 
11 .Jahre späkr ilählte KIEHS Hcholl 170 Fälle. J),lH große InteresHe, welche:-; sie 
erwec:kten, findet ihre I<;rklärung in der vielullmtrittenen Frage ihrer HistogeneHe. 

BeHondere Formell dim-:er Geseh wüIHtehen Hind von NABGELI iLls Syringonm 
eireinmmm ulld VOll W. L. L. CAROL ,11" Hyringo-Hamartoma annulare be­
sehrieben worden. Ersteres iHt dureh zentrale Involution, letztereH durch 
atypische LokLlü:ation, kongenitale:-; Auftreten und auch durch da:-; etwa,; 
abweichende klinische lind mikroskopi:-;ehe Bild gekennzeichnet. 

DaH histolo!lisr,he Bild, obwohl eH sehr verschieden gedeutet wurde, i:-;t sehr 
typiKeh. DaH Oberflächenepithel über der kleinen Geschwulst ist VOll den 
meisten BeoJmehtern unveriindert oder verdünnt (DARIElt), von mehreren 
aher auch verdickt gefunden worden . ~ mit verlängerten und verbreiterten inter­
papilliiren Zapfet!. GANH legt besonderes Gewicht auf diese im allgemeinen 
geringe Akanthm:e, in welcher er eine aktive Mitheteiligung dm: Oberfläehen­
epithel:-; an dem Prozeß erhlickt. D,lS Corium iHt etwa:.; verbreitert (.JAC<~lT]<J'I' 

und DARum, TÜltÖK, HTOCKMANN, GANH), was aber nicht von einer ZurmllIue 
des Bindegewebes, wndern nur von der durch die parenehymatösen Ein­
lagerungen hedingten AllHcinanderdrängung der Bindegewebsbündel herrührt. 
Entzündliche Elemente fehlen, doch ist oft eine Vermehrung der FibrohlaHten, 
h(wmders um !lie Gefäßen und ein Reichtum an MaHtzellen verzeichnet worden. 
Die eigentlichen Tumorelemente, welche im Corium eingelagert his in das 
HuhpapiIläre Cewebe gehl,lJgen, die SuhcutiH aber nicht erreichen, heHtehen 
aus Zelts/rängen, Zellhnujen 1J,nd Cysten. Die Stränge sind ami 2-4 Heihell 
zUlllei:-;t dwa:-; länglicher, spindelfürmiger oder polygonaler Zellen mit spär­
lichem Protoplasma und ovalem Kern zwmmmengesetzt. Eine Memhmna 
propria fehlt. .Die fltriinge verlaufen in den verHehiedensten Riehtungen senk­
recht, schräg lind horizontal, sehen, trotil fehlender Lumina Sehweißdrüsen­
aUHfiihrungsgiingen auffallend ähnlieh, beHitilen aher oft kurze, hirsehgeweih-
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ähnliche Verzweigungen. Der Zusammenhang dieser Zell stränge mit dem Ober­
flächenepithel konnte in keinem Falle nachgewiesen werden. Ein Teil der Stränge 
endet in kolbenförmiger Auftreibung, deren zentraler Teil einen Hohlraum 
aufweist. Aber auch im Verlauf der Stränge findet man perlenschnurartig 
eingelagerte solide oder cystische Auftreibungen. Die Cysten sind oft in großer 
Anzahl vorhanden, besonders in den Syringomen der Lider (M. WINKLJ<JR), und 
entstehen nicht nur in den Strängen, sondern auch aUf; sellmtändigen Zell­
häufchen. GASSMANN, M. WINKLER fanden mehrmals einen Zmmmmenhang 
der Cysten mit den Schweißdrüsenausführungsgängen - ein Befund, welcher 
schon früher, wenn auch nicht so beweisend, von BLASCHKO und NEU MANN 
erhoben wurde. Ihre Wand besteht aus einer oder aus mehreren Zellagen, 
welche durch den Druck des Cysteninhaltes platt und in die Länge gezogen 

erscheinen. Der Cysteninhalt 
wird , besonders in älteren 
Arbeiten , als "Kolloid" be­
zeichnet. Er besteht nämlich 
aus einer homogenen, gut 
färbharen, von der innersten 
Zellage meistem; etwas retra­
hierten Masse; oft kann 
man auch eine schollige oder 
granulierte Masse mit wohl 
unterscheidbaren kernhaIti­
gen Zelltrümmern (EVENING, 
ARZ1', KIEss) , seltener ge­
schichtete Hornrnassen (CSIL­
LAG, STOCKMANN, M. WINK­
LER, ARZT, GANS, KIEss) in 
der Cyste beobachten. Wenn 
man die Cystenbildung in 
ihren ersten Anfängen beob­
achtet, so sieht man, daß die 
zentral gelegenen Zellen sich 

Abb. 69. SyringocystadenolU. ZalJlrciclJc Cysten, verzweigte bläschenförmig umwandeln, 
Zellstränge, unregelmäßigo ZelIbäufcben. hell werden und zusammen-

fließen, so daß der Inhalt als 
Degenerationsprodukt der Zellen allfzuf11HHen ist. ]~OTHI'; konnte sowohl in den 
Cysten und Zellhaufen, wie in den sie verbindenden Strängen Glykogen nach­
weisen; in den Cysten gelang der Nachweis jedoch nur in den gut erhaltenen 
Zellen, während es in dem homogenen Inhalt volbtändig fehlte. KYRLE faßt dell 
Inhalt der Cysten als Endprodukt einer Abi·;onderung des Epithels im Sinne einer 
holokrinen Drüsenfunktion auf und bestärkt damit seine Annahme (s. unten) über 
die Herkunft und den Entwicklungsgang der Syringome. Die Cysten können 
ausnahmsweise auch in der verbreiterten Epidermis auftreten bzw. mit ihr 
(GASSMANN) oder mit den Haarfollikeln (H. FISCHER) in Verbindung stehen, 
was ebenfalls für die Erklärung der Histogenese von Wichtigkeit sein kanll. 
Die Bedeutung der öfters erhobenen Befunde von roten Blutkörperchen im 
Innern der Cysten hat neuerlich durch GANS eine Klärung gefunden. Es hat 
sich herausgestellt, daß kleine Blutgefäße sich der Cystenwand anschmiegen, 
ja sich selbst in die Cyste hineindrängen; dadurch ist die falsche Annahme 
zustandegekommen , daß die blutgefüllten Räume Abkömmlinge von Blut­
gefäßen seien, also ihre Zellwand nicht aus Epithel, sondern aus Endothel 
bestehe. 
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Das lehh,LfteHte InteresHe erweckte, wie das schon aus den mannigfachen 
Benennungen hervorgeht, die Klärung der Histogene,w; dieser eigenartigen 
Geschwülstchen. Wenn auch die epitheliale Abstammung des Parenchyms heute 
nicht mehr bestritten werdcn kann, so ist damit doch nur eine der Grundfragen 
gelöst. Die Frage aber, welche Elemente des epidermalen Überzuges oder 
der AnhangHorgane den Ausg,1I1gspunkt zur Syringombildung liefern und in 
welchem Htadium der Hautentwicklung die abnormen Vorgänge sich ahi.;pielen, 
bleibt unbeantwortet. Ein Teil der :Forscher wollte sie aus fertigen, bis zur 
normalen Funktion cntwickelten Organen ableiten. So meinte DAlulm nach 
Untersuchung Heine;; ersten Falles, daß das Parenchym der Geschwülste von 
normalen Schweißdrüsen abstamme, HICKER und SCHWALB leiteten es von 
den Schweißdrüsenaw-;führungsgängen ab, während TöRöK als erster den Aus­
gangspunkt in fehlerhaft angelegte embryowtle Schweißdrüsen keime verlegte. 
IhHIIm Rchloß 'lieh Hpäter der TiiRöKsehen Auffassung an. Die Abstammung 
,tUS embryonal abgesprengten Epithelien haben auch QUINQUAUD, .TAC(lUE'l' 
und PlIfLIPrHoN angenommen, weichen aher von TönöK darin ab, daß sie ah; 
Mutterzellen noch gänzlich undifferenzierte Epidermü;zellen annehmen, welche 
vom Mutterboden ahgeliist und abgeschnürt in die Cutis gelangen. Spätere 
I<'or;;cher hahen bis zum heutigen Tnge f<1st einstimmig eine embryonale epi­
theliale Keimanlage als Aw;gangspunkt der Syringome angenommen und 
weichen in ihren Anschauungen nur insofern ,tb, als sie die biokinetischen Eigen­
sch,tften, die hiologü.;chen Charaktere der embryonalen Epithelzellen, welche 
zur Syringombildung führen, verschieden am;legen. Nur OE STREICH und SAAL-
1.'ELD halten an dem alten Standpunkt der hämangio- bzw. lymphangioendo­
thelialen AbRtammung der kleinen Geschwülste fest. Indem sie die mikroskopi­
schen Merkmale dcs Parenchyms mit Blut- bzw. Lymphgefäßen identifizieren, 
wollen sie sogar klinische Unterschiede feststellen und das mehr rötliche Häm­
angioma von dem gelblich durchschimmernden Lymphangioma tuherosum 
multiplex ahgrenzen. Ihre Beweise, welche sich hauptsächlich auf den Inhalt 
der cYHtiHchen Gebilde, den gefäßähnlichen Verzweigungen der Zellzüge und 
dem ]1'ehlen der Membrana propria ,1Illehnen, sind aber nicht üherzeugend 
und Imben lebhaften Widerspruch am;gelöst. 

Wenn man ,tuf die auch von AuzT angenommene ältere QUIN(lUAUD-JACQUET­
PHILII'PSONHChe Ansicht zurückgreift, nach welcher die aus dem Oberflächen­
epithel losgelösten Keime die Matrix der Syringome bilden, der Zeitpunkt 
der KeimahHchnünmg aber, um die Entwicklung in der speziellen gichtung 
des Syringoms erklären zu können, in jener Phase angenommen wird, in welcher 
"ein Spielraum in der Weiterentwicklung der Zellen noch möglich wrtr" (ARZT), 
so wird es immerhin schwer zu erklären sein, warum die noch völlig undifferen­
zierten Zellen sich immer in derselben ]{ichtung, nämlich in der Art des schweiß­
driisenähnlichen Baues fortpflanzen. Es wäre dieser Umstand nur (bnn erklär­
lich, wenn man annehmen könnte, daß die morphologiHch und funktionell 
indifferenten Zellen potentiell doch schon die biologische Diffel'enzierungs­
fähigkeit aw.;schließlich zu Schweißdrüsen besitzen. Dann kann es aber nicht 
mehr gleichgültig sein, welche Zellen der Epidermis sich ,tbschnüren, es könnten 
vielmehr nur solche sein, welche zur Weiterentwicklung zu Schweißdrüsen 
prädestiniert sind. GANS zieht zur Erklärung der Syringome den BETTMANN­
schen Begriff der Genodermien resp. Genodermatosen heran. Die keimplas­
matisch bedingten Störungen im Aufbau und in der Entwicklung des gesamten 
SchweißdrüHewtpparatm; dienen zur Lösung der Frage. Dieser etwas zu ;;ehr 
hypothetischen Auffnssung gegenüber mÜHsen wir die von KYHU; äußerst klar 
gefaßte Meinung hervorheben, die der neuesten von H. FrSCHElt entwickelten 
Am;chauung sehr nahe "toht. KYltLE weist auf den auffallenden Umstand hin, 
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daß Handteller und Fußsohlen, die nn Schweißdrüsen reichsten Teile der Körper­
bedeckung, nie Sitze des Syringoms sind. "Es ist doch kaum vorzustellen, 
daß eine Differenzierungshemmung, die allem Anschein nach zu einem biologisch 
ganz bestimmt veranlagten Zellkomplex Affinität besitzt, gerade dort nicht 
in Wirkung tritt, wo für ihrem Angriff beste Bedingungen gegeben sind." Das 
Syringom besitzt nber doch alle Eigentümlichkeiten einer Systemschädigung. 
Es können also weder beliebige abgeschnürte Epithelien, noch in ihrer Ent­
wicklung gehemmte oder fehlerhaft angelegte Schweißdrüsenkeime die Matrix 
dieser Geschwülstchen bilden, sondern es läßt sich alles ungezwungen erklären, 
wenn wir die Syringome aus Fehlbildcunge.n apokriner Drüsw- bzw. Haarkeime 
ableiten. KYRLE zieht zum BeweiH nuBer den morphologü;ehen Eigentümlich­
keiten auch die beobachteten sekretorischen Vorgänge und besonders die 

Abb. 70. SYl'ingocystadcllolll mit Beteiligullg' eines 
Haal'follikels. 

Dokalisation der Syringome 
herhei, welche den SCHUJFFER­
IlECKEgSchen Prädilektions­
orten der apokrinen Drüsen 
sehr wohl entsprechen. Bei 
den Syringomen handelt es 
sieh <11so nicht nur um eine 
Hemmungsbildung , sondern 
auch um einen Atavismus 
(KygLB). 

H. FrSCHBg Rieht im 
Syringom, im Epithelioma 
adenoideR eystieum und im 
Hanrfollikel- und Tnlgdrüsen­
naevus eng verwandte Miß­
bildungen, deren gemein­
samen· Boden die MARKs­
lInd RÖMBltSehen Epithelkeime 
hilden. Diese sind die gemein­
flltmen Anlagen für a-Drüsen, 
Talgdrüsen und Haare. Wird 
der· Epithelkeim in früher 
Zeit von einer Entwicklungs-
hemmung getroffen, HO wird 

es vom Rückbildungsgrade der einzelnen Potenzen abhängen, oh diese oder 
jene :Form der Mißbildung, ob Syringom oder Epithelionm ,tdenoides eystieum 
entsteht. Die FISCHEgSche Erklärung ist also vom allgemeinen histogenetischen 
Standpunkt aus noch umfassender, <118 die KygLEsehe. 1m Grunde genommen 
greift aber FISCHEg sowohl was den Ausg,Lngspunkt wie auch waH die Art 
der Störung betrifft, zur selben Erklärung wie KygLB. 

Eigene Beobachtung: 27jährige Frau hat wegen einer typischen Pityriasis rosea die 
Klinik aufgesucht. Als Nebenbefund ungefähr 20, bis großlinsengroße, gelblich helJrosa 
farbige, 1-2 mm prominierende papel artige Läsionen in der Infraclaviculargegend, ver­
einzelt auch supraclavicular und an den Brüsten. Ihre Konsistenz ist nieht sehr derb, 
ihre Oberfläche leicht konvex und wachsartig glänzend. Histologisch: typisches Syringom, 
mit verzweigten Zellsträngen, zahlreichen Cysten und einigen unregelmäßigen Zell häufchen. 
In der Tiefe normale Schweißdrüsenknäuel. Besondere Beachtung verdient das Verhältnis 
zu den Follikeln. Im Bereich des kleinen Tumors sind drei wohlentwiekelte Talgdrüsen 
zu sehen. Die Hauptmasse des GeschwulstparenchYllls wird an beiden Seiten von je einem 
Haarfollikel begrenzt. Die äußere Wurzelscheide des einen Follikels ist sehr verbreitet 
und bildet in der Höhe de8 Wul8les 1:erzweiyle Epilhelwueherungen. In der Wurzelscheide 
selbst hat sich in der Nähe dieser Wucherungen eine schöne Cyste gebildet, eine andere 
liegt so nahe zum Follikel, daß sie den Einclruek einer abgesehniirten follikulären. nicht 
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syringealen Cyste macht (Abb. 70). Die Bilder sehen den FISCHERschen vollkommen 
ähnlich und erlauben auch dieselbe Erklärung. 

Dijjerentialdiagnostisch kann bei der oft erheblichen Ausbreitung der 
Syringome am Rumpf und ihrem klinisch papulösen Charakter, sowie der gelb­
rötlichen Farbe und ihrer Konsistenz ein papulöses Syphilid in Betracht gezogen 
werden. Sie werden tatsächlich öfter damit verwechselt. Das lange Bestehen, 
das Fehlen sonstiger syphilitischer Erscheinungen, die negative Wa.R. werden 
uns vor Fehldiagnosen bewahren. Im Gesicht, wo sie mit Vorliebe an den 
Augenlidern und in deren "Cmgebung auftreten, muß auf }Iilien, Xanthome 
und Kolloidmilien geachtet werden. Die mehr weißliche Farbe, größere Härte 
und Ausschälbarkeit der Milien, die schwefelgelben, meist polygonalen Läsionen 
der beiden letzteren Affektionen, werden jedoch eine Verwechslung schon 
klinisch ausschließen. Die Biopsie dient in elen meisten Fällen nur mehr zur 
Bestätigung der klinischen Diagnose. 

Da ihr Bestehen sozusagen unbegrenzt ist, ist die Prognose, was die Heilung 
anbelangt, als ungünstig zu bezeichnen. Sonst sind die Syringome aber harmlos 
und ihre Entfernung kommt meistens nur aus kosmetischen Rücksichten in 
Betracht. DARIER empfiehlt Elektrolyse der einzelnen Knötchen: auch der 
scharfe Löffel kann angewendet werden. Röntgenbestrahlungen führten nur 
sehr vereinzelt zu einem Erfolg. Man hat sich überhaupt sehr wenig mit der 
Therapie dieses unansehnlichen Leidens beschäftigt. 

Verschiedene Formen der Schweißdrüsen epitheliome. 
Außer den Syringomen gibt es noch eine Reihe von Epitheliomen, welche 

teils nach ihrem Bau, teils, weil sie mit Schweißdrüsenanteilen nachweisbar 
zusammenhängen, zu den Schweißdrüsentumoren gerechnet werden müssen. 
Diese Epitheliome sind ziemlich selten, bieten aber in bezug auf ihren mikro­
skopischen Bau großes pathologisch-anatomisches Interesse. RWKER und 
SCHWALB teilen sie in Adenome und Epitheliome ein, welche wieder in mehrere 
Untergruppen geordnet sind, je nach dem sie mit der Oberhaut zusammenhängen 
oder nicht, und je nach dem sie als besonderes Merkmal Schleim oder Hyalin 
einschließen. Schon UNNA bemühte sich, die damalige, noch spärliche Kasuistik 
zu klassifizieren und hat die Spiradenome, Knäueldrüsengeschwülste von den 
Syringadenomen, Ausführungsganggeschwülsten getrennt. KRoMPEcHER unter­
scheidet das Hidrocystom, das Hidradenom und Adenoma hidradenoides, 
schließlich das Hidradenoma papilliferum. 

Die Kasuistik dieser verschiedenen Schweißdrüsenepitheliome ist sehr 
abwechslungsreich. Die einzelnen Fälle weisen in ihren Einzelheiten oft Ab­
weichungen auf, so daß ihre übersichtliche Gruppierung nicht leicht gelingt. 
Sie besitzen Naevuscharakter, was nicht nur aus ihrem klinischen, oft systemati­
siertem Auftreten und ihrer Entwicklung hervorgeht, sondern auch aus dem 
Umstand, daß manche dieser Tumoren neben schweißdrüsenähnlichen Organ­
bildungen noch ein Parenchym besitzen, welches aus typischen Naevuszellen 
besteht. Die Anwesenheit dieser Zellen hat besonders WERTHER in einem 
Falle von Syringadenoma papilliferum betont. Es scheint, daß auch RWKER 
und SCHWALB in ihrem eigenen Falle von papillärem Schweißdrüsenadenom 
ähnliches gesehen haben (s. Abb. 5, Tafel IH-IV), es aber mit "klein­
zelliger Infiltration" verwechselten. Unlängst wurde in meiner Klinik ein nuß­
großer Tumor des Gesichtes von BALOG bearbeitet, in welchem ebenfalls 
neben charakteristischen Schweißdrüsenschlauchbildungen sehr wohl erkenn­
bare Zellhaufen typischer Naevuszellen vorhanden waren. Der Fall hat die 
Veranlassung gegeben, die KYRLEsche Auffassung über die Histogenese der 
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Schweißdrüsentumoren, wie das im Kapitel über Syringom entwickelt wurde, 
zu bestätigen. 

Im Gegensatz zum Syringom sind diese Geschwülste von sehr verschiedener, 
meistens ziemlich bedeutender Größe. Im Falle von ARZT und KUMER bedeckte 
die Geschwulst einen großen Teil der Schläfen- und Gesichtsgegend, sie kommen 
auch öfters einzeln, aber auch in der Mehrzahl vor. Sie können sich flach aus­
breiten oder bilden mehr hervorragende, sogar gestielte Tumoren, enthalten 
manchmal schon makroskopisch erkennbare Cystchen, zeigen manchmal auch 
Tendenz zur Ulceration, evtl. mit Übergang in Carcinom. Echte Schweiß­
drüsenepitheliome und Epitheliome, die trotz der strangartigen Anordnung 
ihres Parenchyms als echte Basalzellentumoren der Oberhaut aufzufassen sind, 
wurden vielfach zusammengeworfen. 

Eine besondere Gruppe dieser Schweißdrüsentumoren bilden jene Ge­
schwülste, welche als charakteristisches histologisches ~erkmal neben wohl­
ausgebildeten, mit zwei oder mehreren Epithelzellreihen ausgekleideten Schläuchen, 
unregelmäßige cystische Räume mit eindringenden papillären, zottigen Wuche­
rungen besitzen. Diese intracanaliculären Zotten entstehen durch primäre 
Wucherung des Epithels mit sekundär gebildetem bindegewebigem Stroma 
(BLASCHKO, WOLTERS, ARZT und KUMER). Der innerste oberflächliche Zellbelag 
besteht aus Zylinderzellen, die äußeren, dem Stroma anliegenden Reihen sind 
aus mehr abgeflachten oder kubischen Epithelien zusammengesetzt. Das Stroma 
selbst ist ein feinfaseriges zellreiches Bindegewebe, öfter mit reichlichen, plas­
momartigen Plasmazelleneinlagerungen (HEDINGER, ROTHE, BLASCHKO, HOFF­
MANN und FRIBoEs, ARZT und KUMER, BIBERSTEIN). Wie schon erwähnt, 
ist die Größe dieser Tumoren sehr verschieden, aber alle zeichnen sich durch 
eine unebene verruköse oder papilläre Oberfläche aus, welche oft mit Borken 
b~deckt erscheint; die größeren können außerdem gelappt sein (Fall 1, ARZT 
und KrMER). Ihrem mikroskopischen Bau entsprechend werden diese Tumoren 
als Cystadenoma papillijerum (BARTEL) , Adenocystoma intracanaliculare 
(ELLIOT), 8yringadenoma papillijerum (WERTHER , FISCHER), Hidrocystoma 
papillijerum (RoTHE) benannt. Ihre Lokalisation ist sehr verschieden. Sie 
wurden am Kopf (HEDINGER, KLArBER, BIBERSTEIN Fall 1), in der Scheitel­
gegend (ROTHE, BIBERSTEIN Fall 2), am Thorax (BIBERSTEIN Fall3), am Bauch 
(BARTEL), am Ohr (KYRLE), in der Achselhöhle (WERTHER), am Oberschenkel 
(FIscHER, HOFFMANN und FRIBOES) u. a. beobachtet. Ein Zusammenhang der 
Schläuche und Cysten mit den Schweißdrüsen oder deren Ausführungsgängen 
konnte in mehreren Fällen leicht nachgewiesen werden. HE DINGER beobachtete 
krebsige Umwandlung eines Schweißdrüsenadenoms des behaarten Kopfes. 

Die Frage, ob sie von völlig ausdifferenzierten Schweißdrüsen, oder von 
embryonalen Keimen ausgehen, ist noch nicht geklärt. Auch BIBERSTEIN 
konnte zu keiner definitiven Entscheidung kommen. Uns scheint es von 
Wichtigkeit zu sein, daß öfter eine Beziehung zu den Haarbälgen und Talg­
drüsen gefunden wurde, wie z. B. in der ersten Mitteilung von KREIBICH, im 
Fall 3 von ARZT und KUMER, denn dieser Umstand könnte auch hier im Sinne 
einer Beteiligung der a-Drüsenanlagen ausgelegt werden. KROMPECHER schreibt 
der Basalzellenschicht der Oberhaut im allgemeinen eine Multi- resp. Omni­
potenz zu und ist dementsprechend der Meinung, daß jede Basalzelle und jeder 
abgesprengte embryonale Epidermiskeim die Fähigkeit besitzt, sich in der 
Form von Talg- oder Schweißdrüsen weiter zu entwickeln. Diese Auffassung 
kann mit den entwicklungsgeschichtlichen Vargängen nicht in Einklang gebracht 
werden und ist demnach nicht befriedigend. Auch RICKER hat gegen diese 
Ansicht KROMPECHERS, insbesondere was die Schweißdrüsen anbelangt, Stellung 
genommen. 



V(Tsehi(·dellp Formell der H..Jlwei ßdl'ÜSellupitheJ iome. 

fh" H idl'ocy"tildelloma \mpilliferum ist nur dmch radikale Exstirpation 
zu entfernen. Andcren therapcntisdwn Eingriffen gegenüber erweisen sie sieh 
oft ziemlich rcfmktär. So kam es vor, daß Rie nach Auskr;ltzen mit dem 
Hcharfen Löffel rezidivierten (Wmt'l'HElt). H(WFMANN uIHL B'mBoEs lUlben 
Kohlensäurm;ehnee und ::\le;;othorinm behandlung vorgeRehlngen, allel'dingH 
haben sie kleine Gesehwiilstchen zu behandeln gehabt. Höntgenbehandlung 
scheint gJt.ichfnlls von günRtigem Einfluß zu sein. - - - - -

Einen l1nderen Typw; der SehweißdriisengeschwülHte bildet die VOll L. PICK 
zuerHt zmmmmengefilßte Gruppe der Schwei(.Jdrüscnadenorne der Scha.rnl'l:ppcn. 
Auch RICKlm lind RCIlWALB haben dim;e durch ihre besondere Lokalisation 
auffallenden Cesehwiilsü:hell von den anderen Schweißdrüselltumoren getrennt . 

..:\bll. 7.1. Melnycißdl'ü:·mw:ulcllolll <im' t;Cha.l11IipPCll. (Nach PICK.) 

Diese Trennung erscheint trotz der spärlichen KasuiHtik ;Lueh in Anbetracht 
des einheitlichen mikl'OskopiHehen BefundeR gerechtfertigt. Es sind das erbsen­
bis kin;chkerngrofk Cesc:hwiiJi.;tchen zumeiHt an den großen, manchmal au eh 
1111 deli kleinen (RCHICKI';LI,) :-ldmmlippen oder in ihrer unmittelbaren Naeh­
hanlcfmH. Rie entstehen oft sehon in der Kindheit (Chwss), in anderen ],'ällen 
werden sie erst beim 1':rwacflHünen Hichthar. Sie liegen im Corium, Rind auf 
ihrer Unterhtge verschieblic:h und verursaehen keine :mhjektiven Bm;chwerden. 
Mikroskopiseh sind :-;ie durch einen "Wirrwarr tublllö;;er Drüsem;ehläuche ehamk­
terisiert", welche nach L. PICK den sog. destruierenden Adenomen äußerst ähnlich 
sehen. Der N,whweü; des ZUiiammenhanges mit den Sehweißdrüsenausführungs­
gängen i:-;t iifter gelungen (L. PlCK, I{um;, FLEISCHMANN ); in der Mehrzahl der 
Fälle wurde ,weh eine MembmtHl propria elastim1 der Schläuehe beobaehtet, 
während die ganze GesehwulHt zumeist in einer bindegewebigen Kapsel ein­
geschloHsen ist. Ihr Zmmmmenhang mit den SehweißdrüsenausführungHgängen 
läßt nnch L. PICK eigentlich die Benennung nls Schweißdrüsenadenom nieht zu, 
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da sie nicht ami dcm sekretorischen Teil der Drüsen hervorgehen; mehr ent­
spricht für sie die Bezeichnung Adenoma hidradcnoide8. Eine Trennung in 
dieser Richtung scheint nns aber auch noch heute, mehr als 20 .lahre nach 
der PICKschen Arbeit nicht nur wegen der spärlichen Kasuistik, sondern 
auch wegen der noch nicht geklärten Histogencfle willkürlich, weil aus den 
heute bekannten Tatsachen noch immer nicht entschieden werden kltnn, ob 
die Matrix dieser Gebilde trotz ihres oft späten Auftretens, doch nicht tLUf 
embryonale Keimanlagen ~uriickzllführen ist. 

Das Cylindrom. 
(Carcinoma basocellulare hyalinicum KHoMPEcHlm. EpithMiomes b6nim; du 
cuir chevelu DUBHlWILH und AUCH/.;. SPIEoLERsche Tumoren. Multiple 

hyalinhaltige Schweißdrüsenepitheliomc gICKEl{ und SCHWALB.) 

Die Ansichten über dlLS Cylilldrom haben seit BILLRo'l'H und VOLKMANN 
1Il den verflossenen Dezennien eine mehrf[whe Umwandlung erlitten, weniger 
in bezug auf den klinischen Begriff, alt; viclmehr ihrc Histogenese betreffend. 
In den letzten Jahren ü,t sogar ihre selbständige Stellung gewülsermaßen be­
zweifelt worden. 

Ihren Namcn verdtmkt das Cylindrom jenen hyalinen, kolbigen, zylin­
drischen, oft auch verzweigten Massen, welche sich im frü;chen Zustande aUH 
ihnen herauslösen lassen. Da" dermatologische] ntcresse für daR Cylindrom ist 
erst durch SPUJGLEHS grundlegende Publikation im .Jahrc ISn!! wachgerufen 
worden, in welcher er die von ihm beohachteten verschieden großen multiplen 
Tumoren der Kopfhaut als vom Lymphgefäßendothel ausgehendc Endotheliome 
bezeichnet hat. Wenn sich auch die SPIEGLEI~Sche Auffassung dcr endothelialen 
Genese als irrtümlich erwiesen hat, war seine Publikation doch fruchtbar für 
die weiteren ziemlich zahlreichen Arbciten. Einzelne Beobachtungen, welche 
schon vor SPIEOLER publiziert worden sind und klinisch mit den SPIEGLEHSchen 
.Fällen identisch, histologisch ihnen nlLhe verwlLndt ~ll sein Hcheinen, wurden 
von ihren Beschreibern teih; [11s Epitheliome (PO!'-lCE'l' 1890, NAHsE ]892, 
RAFIN 18(6) teils als Endotheliome (]{IEHL 18!l4, MULERT 18H7, S}JITZ 18n8) 
aufgefaßt. Es gibt auch Autoren, die sich über dic Histogenese ihres .Falles 
überhaupt nicht geäußert haben (KOULNIEFI<' 18n5). 

Der Streit über die Histogenese dieser Tumoren, namentlich ob sie von Lymph­
gefäßendothelien oder vom Deckepithel bzw. "piner Anhangsorgane hervorgehen, 
ist seit SPIEGLERR Veröffentlichung besonders rege geworden. HASLUND und 
JULIUSBERG publizierten ihre .Fälle als Endotheliome, HEDINGER, DE BEURMANN, 
VERDUN und BITH, DUBREUILH und AUCHl~, DALous, VAN LEEllVEN, POLLAND 
erklären ihre den SPHJuLERHchen anlLloge Fälle als Epitheliome, bis endlich 
.FRIBOES im JlLhre 1912 und RICKER und SCHWALB im .Jahrc 1914 in ihren 
zusammenfassenden Monographien entschieden für die epithelialc Abstammung 
dieser Tumoren eingetreten sind. Schon vor ihnen hat aber KRoMPEcHER im 
Jahre 1903 alle die fälschlich ab Endotheliome bczeichneten verschiedenen 
Tumoren, unter anderen lLuch dic SPIEGLEI~schen, nls Basalzellengeschwülste 
erkannt. Auch .FICK hlLt in ganz encrgischer Weise gegen alle sog. Endothe­
liome der Haut Stellung genommen. Während aber FRIBOEH die Cylindrome 
aus "naevusartigen hautfarhenen Papeln" lLbleitet und sie ~\lS11mmen mit 
dem Epithelioma adenoides cY8ticum, der Anregung E. HOFFMANNH folgcnd, 
in die gemeinsame Gruppe der adenoiden Nap1Jocpitheliorne einreiht, rechnen sie 
RICKER und SCHWALB zu den Schwcißdrüsentumoren. D<1s gemeinsamc Vor­
kommen der beiden Geschwulst[1rtcn ist seit FRmBoEs öfter ver~eichnet wOl"den 
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(~. wpiter unten und auch im K,Lpitel Epithclioma adenoides eYHtieum), HO 1Il 

neueHter %cit auch von .JA DASSOll N. 
Wiihrcnd Hieh in der dcutHdwn und fmm:iiRischen Literatur die Auf­

f,Lssllng iibcr die epitlwlialc AhKtammung <1r'H Cylindroms Hahn gebrochen Imt. 
tritt im it,dienisehcn Nchrifttulll nPlleHknH wicdpr die Betonung der endotheJialen 
Almtammung infolgn (kr Pllblikationcn VOll MA.JOCC!lI, ANULESlO UNd MALAN 
in dpn Vordergrund, HO daß wir noch immer entfernt VOll einer einheitlichen 
I';rkliirung Hind. ]);\;';Hell>p gilt natürlich ,wch für die ])eutung von der AbHtammullg 
der hyaJinen MaHspn, welche teilH vom Bindegcwel>c, teil,., vom Epithel abgeleitet 
werden (H. unten). 

Tllmoren ven:chiedpner Organe könrwn eitlen c,YlindromatiiHen Bau annehmen. 
Naeh RIBBER'I' kommt (hs C'ylindrom hallptsäehlieh in der Umgehung der 
Mundhöhle, d('r NpeicheldrüRen, in den Nd)(mhiihlen der Na".;8, in der Stirn­
höhle, Orhita, im iiußeren Gehörgang und ;Ln der Wange vor. Jhs dermatologisehe 
IntereKse besehriinkt Hich aber allein :ud die KOg. Nl'lEGLlmsclwn Tumoren. 
Nie Kitzen in (lcr ü!mrwiegetHlen Mehrzahl der Fälle am belmarten Kopf. Diese 
Lokalisation bildet :-;ozusagen d'L'" Typülche. Neben dieser LokLiisation kann 
nber aueh der 1{,lImpf mehr odcr weniger befallen sein (PONC"T, NI'IEGLlm. 
IH; BIWHMANN ll. n.), während im Gesiellt beRonders der Nasenrüeken (KlwM­
I'EClUm, 1)«; BI'JUItMANN, MALAN) und die Wange (RcHoICNHol") bevorzugt Kind. 
Auch in der Genitnlgegend können die Tumoren vorkommen (l{AFIN, KUMlm), 
am seitenKten w:heirwn die Küremitiiten befallen zu sein (FiLll 1, FmBol';s), 
%u ihrer kliniHdwn I';igenart gehört das multiple Auftreten; ihre Zahl ü:t zUIlwist 
nicht angegeben, ,Lber ,LUH den Abbildungen der publizierten Fälle iHt zu erkennen, 
daß Hie öfkrH kaullI IInter ]()O geblieben j,;t. Viel seltener :-;ind die solitär md­
tretenden Ue:-;ehwiilHt.e, welche 1{,lcKIm und RCIIWALB, ebenso wie sie (bs heim 
I';pithelionm adelloideH cy;.:til:\lfn getan habelI, gewndert unter dem Namen der 
"Reh weißd riiHellüpithl'liollle mit H ya,lin" be:'preclwn. I m ganzen konnten ,.,ie 
!) solehe ~mlitilre Fiille ,WH dcr Literatur sammeln. Seitdem haben MAJOCCIlI, 
ANllLI';SIO, NCJWENIIOF, TII"';LI';I\TANN und NOBL Holitiire Fälle beobaehtet mit 
versc:hiedClwr LolmliH,Ltion, zumeist im GeRicht. Die %ahl der multiplen Fälle 
iHt ebenhlls sehr gering: I{,IcKlm und RCIlWALß konnten bis zum ,Jahre IHI+ im 
g,LnZün ]!5 au;.:findig machen, mICh "eitdem i"t ihre Zahl nicht sehr gewacll:-;Pll. 
Die Fälle von IÜ;.JSl';K, .JAKOBI, PINKUS und WA~'ANABB, KUMER (am Genitale). 
Vom'!', BJllImS'I'I.;rr-.: lind neueHtenH der VOll K IWICZI K kommen hinzu. Das weib­
liche OeHc:hleeht i:-;t wünigHtlms zweimal häufiger betroffen ,d" d,Ls miinnliehe. 

Die Gl'sehwiilKt.e :-;ind von ;.:ehr verHchiedener <lröße: bohnen- bis faustgroße 
Gebilde sitzen neh(,neinander und kiillnen den Kopf so dicht bedeckell, (I;Lß kaum 
nocb etW,LS VOll dm' normalen Haut und Behaarung sichtbar ist. Die kleineren 
Tumoren liegen flach ihrer Unterlage auf, die größeren Kind mehr oder weniger 
gestielt und gelappt, knollig oder tonmtenförmig, wodurch die Kopfhaut den I';in­
dmck einer "großJockigen Perücke" macht. Die GesehwülHte Hind von normal 
iLussPlwn<!er, oder brilllnlieh verfärbter Haut bec1m:kt, welche bei den größeren 
Tumoren, der Npmlllllng entsprechend, verdünnt und oft mit erweiterter, ver­
ästelter Gdiif3netzzeiehnung versehen ü,t. Die größeren TUllloren Hind öfter 
o])erfliichlieh ull\eriert; tiefe Oesc:hwür:-;hildung mit ausgiebigem Gewebszerfall 
kommt selten vor und kann Hpontan vernarben. Die GeKc:hwüre haben ahm 
keirHm bÖHart.igen (:Immktc:r lind können nicht im Sinne einer malignen Degene­
mtion gedeutet werden. Die Tumoren haben eine pmll elaHtische KOllsistenz 
und sind auf ihrer Unterlage verHchieblich, ,.,ie liegen in der Lederhaut und im 
UnterlULutzellgewebe. :\'lilienartige, mohnkorngroße Einlagerungen ,.,ind geradeso 
wie beim Epithelionm adenoides eystieum, öfterH in den Tumoren beobachtet 
wordetl. %um größten Teil kommen die GesehwülHte in den mittleren Jahren 
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vor und erreichen unter langsamem Wachstum zwischen 40 und 60 ihre volle 
Ausbildung. Ihr Anfang im frühesten Kindesalter ist ebenfalls öfter verzeichnet 
worden; TISCHNENKO (Diskussion zu KROICZIKS Demonstration) machte in einem 
jüngsten Falle sogar auf das Angeborensein der Tumoren aufmerksam. Fami­
liäres Auftreten ist öfter vermerkt worden, so bei SPIEGLER (Vater und Tochter), 
auch bei anderen älteren Autoren und neueRtcns bei A. KIWTCZTK (Mutter, 

Abb. 72. Naevus opitholioma-cylindromatosus mit ausgedehnter Hyalinbildung. 
(Aus GANS: Histologie II.) 

Tochter und Sohn), doch scheint die Vererbung nicht so regelmäßig feststellbar 
zu sein, wie beim Epithelioma adenoides cysticum. 

Das mikroskopische Bild wird von üppigen Zellnestern und Strängen ver­
schiedenster Form beherrscht; die Nester sind durch spärliche Bindegewebs­
septen voneinander getrennt und von einer gemeinsamen bindegewebigen Kapsel 
umgeben. Das sie überziehende Oberflächenepithel ist verdünnt, hat sein Leisten­
system eingebüßt und ist von einem schmalen cutanen Bindegewebsstreifen 
von den Tumormassen getrennt. In manchen .Fällen konnte indessen ein Zusam­
menhang der Tumorzellen mit dem Deckepithel in .Form von verzweigten Zell­
sprossen, feinen Zellzügen oder breiteren Epithelzapfen nachgewiesen werden; 
allerdings wurde auch die Frage aufgeworfen, ob diese Verbindungen primär, 
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oder durch sekundärc Vcn,chmelzung entstanden sind (BIBERSTEIN). Die 
verschiedenen Forma,tionen der Zcl1<1lveolen crklärcn sieh ohne weiteres, wenn 
wir uns den Gesa,mttumOl' ähnlich wie eine Baumkrone gewachsen denken, und 
durch diese einen Schnitt legen würden (FJUBOES). Bei stärkerer Vergrößerung 
läßt sieh daH für das Cylindrom charakteristische Bild feststellen. Man sieht 
nämlich, daß das Parcnchym von schmalen, bandartigen, homogcnen Ma,ssen 
umschlossen ist, welchc Hich mit Eosin rosa, mit van Gieson gelbrot oder rot 
färben. Auch im Innern dcs Parenchyms kommen verschieden große quer­
geschnittene Im;eln vor, oder längsgeschnittene, oft bizarr geformte, gewundene 
Stränge aus den;elhen Subst<1nz bestehend, welche als Hyalin bezeichnet wird 
und die ven;chieden geformten Hohlräume des P~1I'enchyms ausfüllt. Um die 
hyalinen Streifen, welche die epithelialen Bestandteile umgeben, liegen meistens 
feine Bindegewebsfa,sel'll mit spärlichen Zellen. Das Parenchym besteht aus 
Zellen mit einem gut fiirbbarem, ova,lem oder rundem Kern und wenig Proto­
plasma, welches keine Fase­
rung oder Stacheln erkennen 
läßt. Dic Zellen haben oft 
Ei- oder Spindelform , die 
äußerste ZelhLge ]Jesteht aus 
kubo-zylindriHchenZellen, das 
Parenchym besitzt also den 
Charakter von B'Lsalzelien. 
Sie sehen zweifellos ~1Uch 
Endothclien äußerst ähnlich 
und da Sl'lEULJm schein bare 
Zusammenhänge mit Lymph­
capillarendothelien feststellen 
zu können glaubte, hat er die 
Tumoren <lls Endotheliome 
aufgefaßt. FRlBOBS hatte Ge­
legenheit einen der Sl'IE(1LEH­
schen Tumoren von neuem zu 
bearbeiten und konnte den Zu­
sammenhang deH Geschwulst­
parenchyms mit dem Deckepi­
thel einwandfrei nachweisen, 

Abb. 73. Durchschnitt (lurch Cyliudl'olllzapfcll; hy.üinc 
EinsehlüsHc und hya.line HüHen HUt die Z~Ll>fell. 
(Ka.UUllluug PI~KU:"';.) (AUK G .. \NH: Hb·;tologie 11.) 

was übrigens POLLAND in den alten SI'IEGLERSchen Präparaten schon früher 
gelang. MALAssEl'. und DAR[EI~ haben schon früher die epitheliale Natur dieser 
Geschwülste verfochten, DALOUS, DE BEuRMANN, DUBRJWILH und AucHi~ und 
andere, teils schon eingangs aufgezählte Autoren schlossen sich diesel' Auffassung 
an, und in den neueren deutschen Beobachtungen wird ausnahmlos der Ausgang 
vom Epithel nachgewiesen bzw. angenommen. Die Abweichungen der einzelnen 
Beobachtungen betreffen eher die Frage, ob Deck-, Haarfollikel- oder Schweiß­
drüsenepithel die eigentliche Matrix bilden. Letzteres ist besonders von H,ICKER 
und ~'CHWALB behauptet worden. Es ist übrigens erklärlich, wenn beim Cylin­
drom, welches meistens nach jahrelangem Bestand und Wachstum zur Beobae1:­
tllllg kommt, der Zusammenhang mit dem Ausgangsorgan verwischt und nicht 
mehr nachweisbar ist. PINKUS und W ATANABE erklärten das gemischte Vor­
kommen VOll Epitheliom~L adenoides cysticum und Cylindrom äußerst lehrreich 
in der Weise, d.d3 Ilur aus dem Epithelioma adenoides cysticllm, welches 
vom Haarfollikelepithel hervorgegangen ist, die cylindromatösen Massen aus­
gewachsen sind, HO daß zwi:;chen Cylindrom und :Follikel- bzw. Oberhautepithel 
vielfach ein "Trichoepitheliom" eingeschaltet ist. 

HantlLuch der Haut- u. GCHchlccht,krallkhcitcll. XlI. 3. 30 
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BURNIER und REJSEK betonen die engen Beziehungen zwischen dem Adenoma 
sebaceum BALZER und MENETRIER (d. h. Epithelioma adenoides cysticum) und 
dem Cylindrom und meinen, daß letzteres ein fortgeschritteneres Stadium des 
ersteren bildet. Diese Annahme ist nicht einfach von der Hand zu weisen, 
wenn man berücksichtigt, daß gewisse klinische Eigenheiten, wie Lokalisation, 
Bevorzugung des weiblichen Geschlechtes, Heredität beiden gemeinsam sind, 
daß beide, nebeneinander beobachtet, eigentlich nur durch ihre verschiedene 
Größe von einander getrennt werden können, daß beide echte Basalzellentumoren 
sind, und daß schließlich bei beiden ähnliche, wenn nicht identische Degene­
rationsvorgänge im Bindegewebe und Epithel stattfinden. Jedenfalls müßte 
das Verhältnis des Bindegewebskolloid des Epithelioma adenoides cysticum zum 
Hyalin der Cylindrome geklärt werden, was bis jetzt noch nicht geschehen ist . 
. Faßt man die beiden Tumomrten aIR Nc1evi auf (BIBERSTEIN), so kann man 
ihr Vorkommen neheneinander wwh JADASSOHN auch so erklären, daß die 
gleiche Entwicklungsstörung, wenn sie Hautpartien trifft, die nicht gleichmäßig 
in der Entwicklung vorgeschritten sind, an der einen Stelle die eine, an der 
anderen die andere Form der Naevllshildung hedingt. 

Einen weiteren Stoff zur Diskussion bot die Frage nach der Abstammung 
der hyalinen, cylindromatösen Massen, welche das eigentliche chamkteristische 
Merkmal der Tumoren bilden 1. Schon BILLROTH und VOLKMANN waren in 
ihrer Ansicht über die Herkunft des Hyalins nicht einig, indem ersterer es aus 
dem Stroma, letzterer aus den Tumorzellen hervorgehen ließ (s. beiKRoMPEcHER). 
Neue eingehende Studien an Hautcylindromcn stammen von PINKUS und 
WATANABE. Diese Autoren betmchten, von normal anatomischen Verhältnissen 
ausgehend, die Membmna propria der Schweißdrüsen und die Glashaut des 
Haares als dem pathologischen Hyalin des Cylindroms analoge Bildungen 
und treten für die epitheliale Abstammung ein. Auch RICKER und SCHWALB 
deuten die hyaline Grenzzone ihrer Schweißdrüsenepitheliome (Cylindrome) 
als Abkömmlinge der Memhrana propria und halten sogar das Vorhanden­
sein dieser Membmna propria-artigen Bildungen für einen Beweis der Abstam­
mung von den Schweißdrüsen. Demgegenüber hat FRIBOES den kontinuierlichen 
Zusammenhang der hyalinen Balken und Stränge mit dem die Tumorfelder 
umgebenden Bindegewebe nachweisen können und hat es als Tunica propria­
artiges Bindegewebe bezeichnet, in welchem die Kerne der Zellen meistens 
zugrunde gegangen sind. Auch KROMPECHER, Dl~ BJ<JURMANN und andere sahen, 
daß das Bindegewebe um die Zellnester herum hyalin entartet, während ALEZAIS 
und PEYRON die Entstehung der hyalinen MasRen als Bildungen der Epithel­
zellen durch "hyaloplasmatische Einschmelzung" im Sinne HE'fTERERS und 
durch Sekretion der Zellen erklären. Diesen mehr einheitlichen, entweder epi­
thelialen oder bindegewebigen Ab;;tammungslehren gegenüber stehen jene Er­
klärungen, welche das Vorkommen sowohl bindegewebigen, wie epithelialen 
Hyalins nebeneinander und sogar vermischt annehmen. Nach RIBBERT handelt 
es sich bei den hyalinen Massen "teils um die :Folgen einer hyalinen Infiltration 
des Bindegewebes, teils um schleimige Sekretionsprodukte des Epithels." Dieselbe 
Anschauung äußert BORST. RIBBER'I' hebt noch hervor, daß besonders das neu­
gebildete Bindegewebe, das "eigene Stroma" der Tumoren Neigung zur hyalinen 
Entartung besitzt. G. HERZOG bezeichnet die "Hohlmumausgüsse" im Epithel 
und die peripheren, die Epithelwucherungen umschließenden hyalinen Bänder 
als epitheliale Produkte, führt aber gleichzeitig den Beweis, daß auch das 
feinfibriIläre Bindegewebe, welche;; diese umgibt bzw. in die epithelialen 

1 Nur wenige Autoren hatten Gelegenheit, an Hautcylindromen das Hyalin zu 
studieren, zumeist be~iehen sich die 11ntPTsuchungen auf Cylindrome anderer Organe_ 
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Abschnitte eindringt, hyalin entarten kann und mit dem Hyalin epithelialer 
Abstammung verschmilzt. Auch HERZOG erblickt, wie PINKUS, in den hyalinen 
Bildungen Vorgänge, die der Bildung der normalen Glashaut analog sind; 
diese besteht nach STÖHR aus zwei Schichten, einer äußeren bindegewebigen 
und einer inneren, vom Epithel ausgeschiedenen. Darnach ist also anzunehmen, 
daß sowohl das Bindegewebe, wie auch das Epithel zur Bildung des Hyalins 
beitragen. 

Außer diesen Forschern haben noch mehrere, besonders pathologische Ana­
tomen, LlJBARSCH, ;\L.\RCHA~D, KAUFMAXX, KIRSCHNER u. a. zur Frage der 
Hyalinbildung Stellung genommen. Ihre Untersuchungen bezogen sich auf 
Cylindrome der Drüsen oder Schleimhäute. 

In Anbetracht der speziellen Struktur der Hautcylindrome wäre in bezug 
auf A·tiologie und Pathogenese die Frage zu lösen, welche besondere Gmstände 
zur Bildung der hyalinen Massen bei diesen Basalzellentumoren führen. 
Weder die Untersuchung der Cylindrome der Schleimhäute, Speicheldrüsen 
usw. noch die der Haut können diesbezüglich eine befriedigende Erklärung 
liefern. Warum und unter welchen Verhältnissen die hyaline Absonderung 
der Epithelien bzw. die hyaline Umwandlung des Bindegewebes stattfindet, 
das harrt noch der Aufklärung. Die Entstehung oder das raschere Wachstum der 
Tumoren selbst ist in manchen Fällen auf ein Trauma (SPIEGLER, FRIBoEs 
Fall 2), in anderen auf durchgestandene Infektionskrankheiten (PO~CET, KOUL­
XIEFF, }IlJLERT, FRIBOES Fall 1, BIBERSTEIN) von den Kranken selbst zurück­
geführt worden, während in einer Anzahl von Fällen eine Vererbung nach­
gewiesen werden konnte (SPIEGLER, RAFI~, KROICZIK). 

Das klinische Bild, namentlich bei voller Entwickelung und }Iultiplizität der 
Tumoren auf der Kopfhaut ist so charakteristisch, daß die Diagnose in den 
meisten Fällen ohne Schwierigkeit zu stellen ist. Den sicheren Beweis wird man 
aber immer nur durch die mikroskopische Untersuchung liefern können. Eine 
Verwechslung mit multiplen Atheromen, Epidermoiden wird wohl kaum in 
Frage kommen, höchstens in jenen seltenen Fällen, in welchen eine epithelio­
matöse Entartung der Atheromcystenwand stattgefunden hat. Diese pflegt 
aber äußerst selten multipel zu sein, auch zeigt sie nur ausnahmsweise die 
Struktur des Basalzellentumors, sondern ist gewöhnlich ein Hornkrebs (s. 
Atheromcarcinom). KROMPECHER vermutete, daß bei manchen sog. Endo­
theliomen der Kopfhaut aus dem Grund kein Zusammenhang des Tumor­
gewebes mit der Oberhaut gefunden wurde, weil sie mit Basalzellentumoren 
aus Epidermoiden verwechselt wurden. Das dürfte aber in Anbetracht der von 
einander wesentlich abweichenden typischen mikroskopischen Bilder der beiden 
Tumorarten kaum je der Fall gewesen sein. 

Die Prognose der Cylindrome der Haut ist ihrem klinischen Charakter ent­
sprechend als gut zu bezeichnen. Nur der in der Literatur oft zitierte älteste 
ANcELLsche Fall (1842) verlief infolge von Tumorbildung in der Bauchhöhle 
tödlich. Doch konnte selbst der Beobachter nicht feststellen, ob die multiplen 
Bauch- und Lebergeschwülste Metastasen oder selbständig aufgetretene Tumoren 
waren. Der HAsLlJNDsche, ebenfalls tödlich verlaufene Fall wurde von FRIBoEs 
auf Grund der nachuntersuchten mikroskopischen Präparate als ein in die 
Lymphspalten einwachsendes bösartiges Carcinom erkannt. Der Benignität der 
SPIEGLERSchen Tumoren quoad vitam steht aber ihre unbegrenzte Dauer, die 
oft beobachtete Neigung zur Ulceration und die Seltenheit einer spontanen 
Rückbildung (DE BElJRMANN) gegenüber. 

Bemerkenswert sind die Ergebnisse der therapeutischen Versuche, zu welchen 
DE BEuRMANN in seinem Falle mit Radiumbestrahlungen gelangt ist. Schwache. 
äußerlich angewandte Dosen haben zur Umwandlung des basalzelligen Cylindroms 

30* 
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zu einer stachelzelligen, also bösartigeren Epitheliomform geführt. Starke und 
gleichzeitig mittels Transfixation im Tumorinnern angewandte Dosen führten 
zum Schwund der epitheliomatösen Massen, begünstigten aber in ungeahnter 
Weise die Bildung des Hyalins im Bindegewebe. Sonst wurde die operative 
Entfernung der Tumoren versucht, welche aber in Anbetracht ihrer meistens 
beträchtlich großen Zahl auf technische Schwierigkeiten stoßen kann. 

Das verkalkte Epitheliom. Epitheliome calcifie des glandes 
sebacees PIALHERBE et CHENANTAIS)1. 

"Verkalkte Epitheliome sind Neubildungen, die zumeist abgekapselt in der 
Sub cutis liegen, ein Parenchym von nekrotischen, bisweilen auch verhornten 
Epithelzellen in alveolärer Anordnung und meist ein sehr gefäß- und zellarmes 
bindegewebiges Stroma besitzen." Diese Definition von BILKE enthält in kurzen 
Worten alles, was die Morphologie des verkalkten Epithelioms charakterisiert. 
Nachdem schon früher einzelne Beobachtungen von verkalkten Epitheliomen 
gemacht worden sind (WILKENS 1858), hat MALHERBE am internationalen 
Kongreß in London 1881 das seltene Krankhei.tsbild umschrieben. Sein Schüler 
CHENANTAIS hat im seI ben Jahre in seiner These mehrere Fälle bearbeitet. 
Ähnliche Fälle "'<lrden in ziemlich großen Zeitabschnitten von v. XOORDEX 1888, 
PILLIET 1890, DENEcKE 1893, PERTHES 1894, STlEDA 1896, SoeLIGorTund PILLIET 
1898, THoRN 1898, LINSER u. a. beschrieben, so daß letzterer bis zum ,Jahre 1900 
36 Fälle sammeln konnte. Spätere Beobachtungen von REVERDIN 1901, CHILE­
SOTTI 1904, WALKHOFF 1907, LAPOlNTE 1907, MeRAKAMI 1911, STRASSBERG 1911, 
DOEssEKKER 1921, DUBREeILH und E. CAZENAYE 1922 und BILKE 1922 haben 
die :Fälle bedeutend vermehrt, da in manchen Publikationen mehrere Fälle -
oft allerdings ohne klinischen Daten - histologisch aufgearbeitet worden sind. 
So berichten BILKE über 3, MeRAKAMI über 4, DOEssEKKER über 6, DeBREeILH 
und CAZEXAVE über 7 Fälle. Bezüglich ihrer Abstammung herrscht heute eine 
ziemlich einheitliche Auffassung, nachdem früher das verkalkte Epitheliom mit 
verkalkten Atheromen zusammengeworfen und verwechselt "'llrde. 

Klinisch bietet das verkalkte Epitheliom ein ganz unbedeutendes, einförmiges 
Bild. Am häufigsten kommt es am Kopf, Gesicht, Oberkörper und an den Ober­
armen vor, ist meistens kaum auffallend oder überhaupt nicht sichtbar, nur tast­
bar. Es bildet hanfkorn- bis hühnereigroße Tumoren, welche sich, je nach der 
Dicke des -Unterhautzellgewebes, in welchem oder an dessen Grenze sie liegen, 
und der Cutis, welche über sie hinwegzieht, mehr oder weniger hervorwölben 
oder sogar ganz flach im Hautniveau liegen. Beim Betasten erweisen sie sich 
knochenhart, ihre Oberfläche ist meistens uneben, höckerig. Die sie bedeckende 
Haut pflegt von normaler Farbe und Beschaffenheit zu sein. Die Geschwülste 
sind scharf umschrieben und leicht verschieblieh. Sie sind von unbegrenztem 
Bestand. Wahrscheinlich treten sie immer in sehr frühem Kindesalter auf, 
werden aber oft wegen ihrer Bedeutungslosigkeit und ihres sehr langsamen, 
kaum merklichen Wachstums oder gar ihres Wachstumstillstandes spät entdeckt. 
Schmerzen oder sonstige subjektive Symptome fehlen. 

Zwei von mir beobachtete Fälle verkalkten Epithelioms boten alle diese, 
im allgemeinen nur wenig bezeichnenden, klinischen und die im folgenden dar­
zulegenden äußerst charakteristischen mikroskopischen Merkmale. 

Der eine Fall bezieht sich auf ein an Xeroderma pigmentosum leidendes, mehrere 
Jahre lang beobachtetes und vor kurzem im 9. Lebensjahre an "Iarasmus verstorbenes 
Kind. Im Alter von 5 Jahren bemerkten wir an der rechten Parotisgegend eine bohnen­
große knochenharte Geschwulst, welche in jeder Richtung gut umfaßbar und leicht 

1 Vgl. hierzu XÄGELI, dieses Handbuch Bd. IVj3, S.428. 
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beweglieh \\":\1'. Ili" Haut. iibl'l' <!pr (;pseh\\'ulst war. wie an <! pn fLlulerün i:ltellen des Kürpers. 
tl'Oekün. xerotis('h. pigmentiert. mit kleincn wcißliclwn Atrophien. ;\Iauh der I';xstirpatioll 
zeigte sie im QIH'rsehnitt (,ino briil,keJige i:lllbstallz VOll weißer ~'arbe. aus KalkIlIasseIl 
IJI'stdlClld. Die I';ntkalkung l'l'fnlgh' in Nalpetprsällrp. 
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Die mikl"OskojJ;s('l!.e Untenmdl1l11g ergab, daß die Geschwulstmasse alls einem 
System unregelmäßiger, balkenartig lind in Nester geordneter Massen besteht, 
die nUß eigentiillllidl nekrotisehen Zellen zusammengesetzt sind. Das Ganze 
ist VOll einer straffen, faserigen, dünnen Bindegewebskapsel umgeben, enthält 
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im mittleren 'l'eil ein sehr zellarmes, fast homogen-hyalinartiges, bindegewebiges 
Stroma mit spärlichen Gefäßlumina und ziemlich vielen Spalten, während mehr 
peripherwärts das Bindegewebe bedeutend zellreicher ist. Die ganze Geschwulst 
grenzt nach oben an die Cutis, nach unten und beiderseits liegt das subcutane 
Fettgewebe. 

Das eigentliche Parenchym bilden die ungleich gefärbten, unregelmäßig 
geformten nekrotischen Balken und Nester, in welchen die Zell konturen noch 
wohl erkenntlich, die Kernhöhlen deutlich sichtbar sind; an vielen Stellen sind 
sogar die sternförmig geschrumpften Kerne und besonders die Kernkörperchen 
bei stärkerer Färbung (v AN GIESON) noch tingiert. Eine Zwischensubstanz ist 
nicht nachzuweisen, die Zeichnung der Zellkonturen gibt ein dem Epithelgewebe 
entsprechendes Bild. Neben dieser eigenartigen Nekrose, mit Beibehaltung der 
Zellform und der Kernbestandteile, kommen aueh Keratohyalinbildung und 
Verhornung, selbst einzelne Hornperlen vor. Das mehr peripher gelegene zellreiche 
feinfaserige Bindegewebe enthält Bindegewebszellen ven;chiedenster Form und 
viele Riesenzellen vom Charakter der Fremdkörperriesenzellen, mit zentral 
zusammengehäuften, oft sehr zahlreichen (60-100) Kernen. Sie liegen oft am 
Rande des abgestorbenen Epithels und besorgen wahrscheinlich dessen Abbau. 
Infolge der vollkommenen Entkalkung sind weder kristallinische noch amorphe 
Mineral bestandteile nach weis bar. 

Das Deckepithel der Haut über den Geschwülsten ist an manchen Stellen etwas 
verdünnt, an anderen mäßig akanthotisch, an ersteren mit stark pigmentierter 
Basalschicht. In der Cutis finden sich einige Schweißdrüsen, viel kümmerlich 
entwickelte Lanugohaarbälge mit auffallend dicker epithelialer Wand, spärlichen 
Talgdrüsen oder eingelagerten Talgzellen. Ein Zusammenhang der Geschwulst mit 
dem Deckepithel oder dem Epithel der Anhangsorgane ist nirgends nachweisbar. 

Später traten beim Patienten noch zahlreiche echte verhornende und exulcerierte 
Carcinomknoten auf, aber keine von den vielen untersuchten Geschwülsten enthielt Kalk­
massen oder die in charakteristischer Form abgestorbenen Epithelbalken. 

Der zweite Fall betraf einen 14jährigen, sonst gesunden und gut entwickelten Knaben, 
bei welchem ungefähr im vierten Lebensjahre gleichzeitig an der rechten Wange und am 
linken Oberarm je ein kleiner harter Knoten entstand, ohne die geringsten Beschwerden. 
Patient überstand alle infektiösen Kinderkrankheiten, mit 11 Jahren Pneumonie und 
Pleuritis. 

2 cm vom Tragus des rechten Ohres entfernt ist ein haselnußgroßes abgeflachtes Gebilde 
tastbar, welches mit der Oberhaut verwachsen, über der Subcutis leicht beweglich ist. 
Die Oberfläche ist uneben, höckerig, die Konsistenz knochenhart, die bedeckende Haut 
vollkommen normal. Der Tumor am Arm stimmt in allem mit demjenigen im Gesicht 
überein. Der Gesichtstumor wird exstirpiert. An der Schnittfläche weiße bröckelige 
Konkremente, von einer Bindegewebskapsel umgebe!l. Die mikroskopische Untersuehung 
ergibt ein dem obigen ganz ähnliches Bild, mit einigen Abweichungen, unter welchen das 
auffallendste die an manchen Stellen auftretende Knochenbildung ist. Die unregelmäßig 
geformten Knochenbälkchen legen sich an das Epithel an, enthalten sternförmige Knochen­
zellen in ihrem Inneren und Osteoblasten an ihrem freien Rande. Die abgestorbenen 
Epithelzellen zeigen noch an vielen Stellen eine Andeutung von Stacheln oder Epithel­
faserung und sind an manchen Stellen bei VAN GIllsoN-Färbung wie mit einem feinen 
wolkenartigen, dunkelblau gefärbten Staub bedeckt (Kalkreste). Das bindegewebige 
Stroma ist hier überall viel zellreicher als im ersten Falle, auch hier erweisen sich die 
Bindegewebszellen äußerst polymorph mit sehr vielen Hiesenzellen, welche meistens an 
den Kanten der Epithclbalken sitzerl. Auch Hornperlen sind in mäßiger Zahl vorhanden. 
Die Geschwulst liegt an der Grenze der Cutis und Subcutis; kcine von bciden zeigt irgend­
welche Veränderungen. 

Einen Umstand möchte ich noch hervorhebcn, daß nämlich in der Cutis neben normal 
entwickelten Haarbälgen auch solche mit bizarr geformten Epithelausläufern vorkommen, 
welche an manchen Stellen abgeschnürt erscheinen. (In Ermangelung lückenloser Serien 
kann ich das nicht mit Bestimmthcit behaupten.) Es wird dies bei der Pathogenese noch 
berücksichtigt werden. Etwas tiefer liegcn einige Hehweißdrüsen. 

Die eben beschriebenen Fälle stimmen in allen wesentlichen morphologischen 
Eigenschaften mit denen anderer Beobachter überein. Auch die im zweiten 
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:Falle verzeichnete Verknöcherung gehört zum gewiilmlichen Bilde des verkalkten 
Epithelioms, ohne obligatorisch zu sein. BTLKE meint, daß die universelle Ver­
knöcherung seines zweiten :Fallcfl durch die oberflächlichere, intracutane Lage 
des Tumores verursacht wurde, und schließt ;;ich der WALKHOFlfschen Annahme 
an, daß nämlich das Gewebe der verkalkten Neubildung dureh ihren ober­
flächlicheren Sitz Traumen mehr ausgesetzt ist und aueh durch die Spannung 
der Haut bei Bewegungen mehr gereizt werden kann, worauf das Gewebe mit 
Knoehenbildung reagiert. Eine Umwandlung von Epithel in Knochen, wie das 
DENEcKE hehau ptet hat, ist Hehr unwahrscheinlich, eB kann höchstens eine 

Ahh. 75. Verkalktes snben/a,n gelegenes ]~pithcliolll (Hjiibriger Knu.be). 

Substitution des zugrunde gegangenen Epithels durch Bindegewebe und ;;päter 
durch Knochen angenommen worden. HENZI führt die Knochenbildung auf 
junges Granulationsgewebe zurück, das in die Epithelmassen hinein wuchert 
und zu Knochenmark metaplm·;iert. Dieselbe Anschauung vertritt BILKE, und 
denselben Eindruck habe auch ich aus meinen Präparaten gewonnen. 

Die merkwürdigste Eigenschaft der Tumoren ist die Verkalkung, welehe zu 
einer Sonderstellung dieser gutartigen Epitheliome Anlaß gegeben hat. Der 
Verkalkung müssen aber immer regressive Metamorphm;en in Form von Nekrose 
und Verhornung des Epithels vorangehen, so daß S1'UASSllERG, BILKE lind 
DOESSEKKER wohl mit geeht darauf hingewiesen haben, daß nicht die Verkalkung, 
sondern die Nekrose VOll wesentlicher Bedeutung ist. "Die Grundbedingung für 
Kalkinkrustation eines Gewebes scheint prinzipiell allgemein eine Störung der 
vitalen Funktionen der Zelle zn sein" sagt DOESSEKKEH. Ln~SEGANG beantwortet 
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die :Frage nach dell Ur~achen der Verkalkung pathologü.;chen Gewebes vom 
chemischen Standpunkt aus mit dcr Feststellung, daß die lebende Zelle immBr 
Kohlensäure produziert, die Calciumphosphat und Calciumcarbonat löst; sobald 
aber diese Produktion aufhört, kann es zur Verkalkung der Zellen kommerl. 
Als Hauptursache der primären Zellveränderungen wird die mangelhafte Blut­
versorgung angenommen. llENEcKB hat endarteritiHche Gefäßveränderungen 
nachgewie;;en, BILKB fand ausgesprochene Gefäßarmut der Tumoren und hat 
mit Lipoidfärbungsverfahren ver~chic<lenc Zerfallsprodukte in den Zellen gefunden. 
In meinem zweiten Falle ü,t das zellreiche Stroma nicht aIR gefäßarm zu bezeich­
Ilen, doch ü,t eH als neu gebildet eH Granulationsgewebe aufzufassen, welche;.; 
erst sekundär zwisdlCn die Epithelhalken hineinwuch~. Der Kalk kann natür­
lich nur durch den Säftestrom <im; BindegewebeH zu den verkalkenden Geweben 
geführt werden, welche vorher eine dureh ZirkulationsHtörungcn bedingte, durch 
BILKE näher charakterisierte Nekro,;e erlitten habel!. 

Der einstimmigen Annahme einer epithclialen AbHtammung des verkalkten 
Epithelioms Ü.;t PEwrHEs entgegengetreten, indem er nicht nur iminen, sondern 
auch alle früheren Fälle für Erulotheliome erklärt hat. Seine in manchem an­
scheinend überzeugende Bewei~führung fand keinen Anklang. THoRN konnte 
in einem Falle liogar den Zu:-;ammenhang mit dem Oberflächenepithel nach­
weisen. STIEDA und LINSER haben den PERTHEsschen :Fall als verkalktes Endo­
theliom anerkannt, LINSER publizierte freilich einen weiteren Fall von Endo­
theliom, gleichzeitig aber aueh eincn Fall von verkalktem Epitheliom, nimmt 
also beide Entwicklungsmöglichkeitcn an. Indessen wurde die ganze Gruppe 
der Endotheliome in ihrem l<'undamente erschüttert. KIWMPECHEI~ und viel­
leicht noch ent;.;chiedcner .ToH. v. FICK und in neuerer Zcit VAN DUYSE bezweifeln, 
wie bekannt, ganz und gar dic Existenz der Endotheliome (hier wären die 
Psammome au;.;zunehmen; vgl. dieHeH Handbuch Bd. XIIj2), und auch wir 
nehmen den Standpunkt ein, daß die sog. Endotheliome der Haut, insbesondere 
auch die in Hede stehenden verkalkten Geschwülste echte Epitheliome sind. 

In welcher Weise sic Hieh am; der Epidermis entwickeln, d~s wird verschieden 
aufgefaßt. MALHEltllE und C/IJ~NANTAIS haben sie von den Talgdrüsen ab­
geleitbt, auf dem Wege über <laH Atherom. Später haben ~ic auch die Möglich­
keit der Abstammung von Schweißdrüsen zugegeben. MURAKAMI hat zwei seiner 
Fälle ebenfallH (HIS Talgdrüsen bzw. Talgdrüsenanlagen abgeleitet und wendet 
sich entschieden gegen dic Annahme der atheromatösen Natur der verkalkten 
Epitheliome. BILKl~ hat vcrsprengte, in die Cutis verlegte Epithelkeime, wclche 
ja in der EpitheIiomgenese allgemein eiIle große RoHe spielen, als Ausgang der 
Tumoren betraehtet und bringt ihre Entstchung in Analogie mit den Cholestea­
tomen. Dasselbe tat FICKER. Ich habc schon oben auf die vom normalen ab­
weichenden Bau der Follikel in meinen beidcn Fällen hingewiesen. Diese sprechen 
für eine Störung in der Follikelentwicklung, welchc mit der Epitheliombildung 
in Zusammenhang gebracht werden kann und mit der Annahme einer embryo­
nalen Entwicklungsstörrung im Epithel gut vereinbar i;;t. So wäre also das 
verkalkte Epitheliom in die Heihe der naevusartigen Bildungen einzureihen. 
Doch ist auch die Möglichkeit einer traumatischen Entstehung in späterem Lebens­
alter, durch Verlagerung von Epithel in die Subcutis, wie z. B. im WALKHOFF­
sehen Fall naeh einer Bißwunde, nicht von der Hand zu weisen. DUBREUILH 
und CAZENAVE leiten die verkalkten Epitheliome au" ektodermalen Zellen mit 
ganz spezifischem Typus ab, welche keine Differenzierungsfähigkeit besitzen. 
sondern früh nekrotisieren. Merkwürdigerweise wollen sie die Härte nicht den 
Kalkablagerungen, sondern dem sehr titraffen Bindegewebe zuschreiben. 

Die Diagnose der verkalkten Epitheliome ist, wie die aller anderen gut­
artigen Epitheliome, ohnc Mikrm;kop schwer zu stellcn. Ob Kalk im fraglichen 
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Gebilde vorhanden ist, kann eventuell röntgenologisch festgestellt werden. 
Verwechslungen können in erster Reihe mit den häufigeren verkalkten Atheromen 
vorkommen, welche in bezug auf ihre Lokalisation, Größe, Konsistenz und 
Entwicklungsdauer mit den in Frage stehenden Tumoren oft übereinstimmen. 
Auch das krebsig entartete Epidermoid und Dermoid kann verkalken; 
meistens sind aber die "Atheromkrebse" (s. auch bei den Präcancerosen) keine 
gutartigen Gebilde; rasches Wachstum, Ulceration oder Fistelbildung lassen 
sie leicht unterscheiden. Kalkablagerungen anderer Art, Knochenbildungen in 
der Cutis, Subcutis oder in den ::Wuskeln, ebenfalls äußerst seltene Vorkommnisse, 
könnten gelegentlich Verwechslungen möglich machen, immerhin werden hier 
einige Anhaltspunkte, wie Form, Beweglichkeit, Schmerzen, Entwicklungs­
dauer sowie allgemeine konstitutionelle Erkrankungen die Differentialdiagnose 
erleichtern. Eher ist eine Verwechslung mit harten, cutanen oder subcutanen 
Fibromen denkbar, die viel häufi=er sind und die wir ebenfalls nur mikro· 
skopisch diagnmitizieren können. 

Absolute Gu'artigkeit charakterisiert die verkalkten Epitheliome. l\'IALHERBE 
und REVERDIX haben zwar Rezidive nach Exstirpation beobachtet, trotzdem 
stellt letzterer selbst in die~em Falle eine durchaus günstige Prognose. 

Therapeutisch kommt allein die chirurgische Entfernung in Betracht, welche 
in den meisten Fällen technisch keine Schwierigkeiten hat. 

Adenoma sebacenm. 
Von 

llIICHAEL LANG-pecs. 

Unter der Bezeichnung Adenoma sebaceum finden wir in der Literatur 
verschiedenartige Veränderungen zusammengetragen, deren Auffassung als 
Talgdrüsenadenome zunächst von der Stellungnahme des betreffenden Autors 
zum Adenombegriff abhängt. 

Man war ursprünglich geneigt alle Neubildungen, welche die gleiche Struktur, 
wie die Drüse haben, von welcher sie ausgehen, für Adenome zu halten, auch 
wenn der Typus der Drüse exakt wiedergegeben ist (DARIER, HALLOPEAF, 
CHAMBARD, FÖRSTER, LÜCKE, BIRCH-HIRSCHFELD, PERLS, THOMA, BRocA). 
Daß bei dieser Definition auch die hyperplastischen Zustände, d. h. die auf ein­
facher Vergrößerung und Vermehrung der Acini beruhende V olumzunahme 
der Talgdrüsen, unter den Adenomen figurieren müssen, bedarf wohl keiner 
weiteren Begründung. Die Schwierigkeiten sind hier hauptsächlich durch den 
geweblichen Aufbau der Talgdrüse gegeben, wodurch die Abgrenzung ein­
fachen hyperplastischen Prozessen gegenüber kaum möglich wird. 

COHNHEIM und mit ihm BARLow verstehen unter Adenom eine Drüsenneu­
bildung, welche "zwar mehr oder weniger den Bau einer Drüse nachahmt, 
aber doch vom Muttergewebe verschieden ist und vor allem Dingen die Funktion 
derselben nicht mehr erfüllen kann". Nun kann aber die Funktionslosigkeit 
nicht mehr als Charakteristikum der Adenome gelten, seitdem wir wissen, 
daß sowohl die benignen, homologen Tumoren, als auch Carcinome (z. B. Leber­
carcinome) die Funktion des Muttergewebes fortsetzen können. 

UNNA verlangt vom "Steatadenom" eine "in neuen Bahnen sich bewegende 
Wucherung", welche man sich in der Weise vorzustellen hat, daß vom Talg­
drüsenepithel zunächst solide Sprossen abgehen, in welchen des weiteren eine 
fettige Degeneration der Zellen stattfindet, wodurch an das ursprüngliche 
Organ erinnernde Gebilde entstehen. Wachsen jedoch diese Epithelsprossen 
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zu soliden Epithelmassen oder Epithelsträngen aus, so haben wir es nicht 
mit einem Adenom, sondern mit irgendeinem, von der Talgdrüse ausgehenden 
Akanthom zu tun. UNNA legt also bezüglich der Abgrenzung der Talgdrüsen­
adenome von den Epitheliomen großes Gewicht auf die fettige Metamorphose, 
was jedoch - nach dem oben Gesagten - unseren heutigen Kenntnissen über 
die Epitheliome keineswegs entspricht. 

KOTHE schließt sich der Definition von CORNIL und RANVIER an, die nur 
solche Geschwülste zu den Adenomen zählen, "welche aus wirklich neugebildetem 
Drüsengewebe bestehen und in welchen eben die Wucherung das Wesentliche 
ist, nicht nur als akzidenteller Vorgang neben anderen Neubildungen sich findet". 
KOTHE ergänzt diese Definition dahin, daß die sekretorische Tätigkeit ver­
mindert, aber nicht aufgehoben ist. 

Ob wir uns nun für die eine oder die andere Definition entscheiden, so werden 
wir doch immer die Schwierigkeiten empfinden, die sich der Abgrenzung 
von den einfachen hyperplastischen Prozessen einerseits, den epitheliomatösen 
Prozessen andererseits entgegenstellen. Jedenfalls müssen wir von einem Talg­
drüsenadenom den Ausgang von einer Talgdrüse oder zumindest von der Anlage 
einer solchen, weiters das Vorhandensein der Drüsenstruktur mit mehr oder 
weniger Abweichung vom normalen Aufbau sowohl in bezug auf die Acini, als 
auch die einzelnen zelligen Elemente verlangen. Nun können aber Epitheliome 
ebenfalls von den Talgdrüsen ausgehen, in ihrem Aufbau den Drüsentypus 
nachahmen, ja auch die spezifischen Zellfunktionen können - wie bereits er­
wähnt - erhalten bleiben. Man wird daher JADASSOHN vollkommen zustimmen 
können, wenn er der Ansicht ist, "daß eine Abgrenzung zwischen Adenomen 
und Epitheliomen immer etwas Subjektives haben muß". 

Die Interpretierung der in der Literatur bekanntgegebenen Fälle durch die 
verschiedenen Autoren ist ein sprechendes Beispiel für die Uneinigkeit, welche 
in der Talgdrüsenadenomfrage herrscht. UNNA hält den BocKschen Fall für ein 
echtes Talgdrüsenadenom, hebt jedoch selbst die Ähnlichkeit mit dem Epi­
thelioma adenoides cysticum hervor. KROMPECHER identüiziert ihn mit seinem 
Basalzellencarcinom. REITMANN rechnet außer einen eigenen Fall nur den Fall 
von M anti zum Adenoma sebaceum, beide Fälle werden jedoch von CAROL 
als Epitheliome angesprochen. CAROL kommt nach eingehendem Studium der 
Literatur zur Überzeugung, daß weitaus die meisten, als Adenomata sebacea 
bezeichneten Fälle auf diesen Namen keinen Anspruch erheben können; sie ge­
hören teils zu den Epitheliomata adenoid. cystica, teils zu den Hyperplasien 
und Hypertrophien, teils zu den angeborenen Geschwülsten (Hamartome und 
Naevi) - eine Auffassung, die sich mit derjenigen von RICKER und SCHWALB 
deckt, welcher sich auch GANS angeschlossen hat. So erklärt CAROL den von 
VAN DER VALK als Adenoma glandularum sebacearum vorgeführten Fall als 
Naevus sebaceus. Die Fälle von VITOLO, PETTINARI sind ebenfalls zu den Naevi 
zu rechnen, dagegen entspricht FLARERS Fall mit den ausgesprochenen Drüsen­
zellwucherungen, die zum Teil noch im Zusammenhang mit normal gebildeten 
Alveolen stehen, zum Teil schon isoliert im Bindegewebe gefunden werden 
und keine Zeichen von Verfettung aufweisen, mit der geringen Zahl von 
Ausführungsgängen, der Cystenbildung mit teilweise hornigem Inhalt usw. 
eher einem Epithelioma adenoides cysticum. 

Wir müssen uns daher mit der Tatsache abfinden, daß die bereits seit J ahr­
zehnten dauernde Streitfrage, ob es ein Talgdrüsenadenom gibt oder nicht, 
auch heute noch nicht als gelöst betrachtet werden kann. 

Eine wesentliche Klärung in das chaotische Gebiet der gutartigen Talgdrüsen­
tumoren brachten die Beobachtungen von JADASSOHN, auf welche wir später 
noch zurückkommen werden. Aus diesen geht nämlich zweüellos hervor, daß 
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die Talgdrüsen am Aufbau von Naevi beteiligt sein können und führten somit 
zur Aufstellung einer, wenn auch nicht pathologisch-anatomisch, so doch 
genetisch einheitlichen Gruppe der Talgdrüsennaevi. 

Talgdrüsennaevi 1. 

Sie gehören zu den sog. Org11nnaevi. Klinisch kann man SIe in isolierte, 
system!1tisierte und multiple, Rymmetrische Naevi einteilen. 

Die isolierten Talgdrüsenn!1evi stellen pfefferkorn- bis haselnußgroße, selten 
noch größere, gelblich-weiße oder rötlich-gelbe, flach oder halbkugelig prominente 
Tumoren von teils fleischiger, teils pastöser Konsistenz dar. Ihre Oberfläche 
ist meist höckerig, zuweilen mehr oder weniger verrukös, und weist einzelne stark 
ausgeprägte Follikelmündungen auf, aus welchen sich auf Druck eine fettige 
Substanz von der für das Sebum chamkteristischen Beschaffenheit entleert. 
In anderen ·Fällen finden wir mehrere kleine, stecknadelkopf- bis hanfkorngroße, 
dicht aneinandergel!1gerte, eventuell rosettenförmig angeordnete Knötchen; 
durch Konfluenz solcher Knötchengruppen können des weiteren beetförmige 
Geschwülste entstehen. Ihr Lieblingssitz ist das Gesicht (Nase) und der be­
haarte Kopf. Beschwerden fehlen. 

Als systematisierte Naevi kommen sie nur selten rein vor, sondern meistens 
mit weichen Naevi, Schweißdrüsennaevi, Hydrocystomen, cystischen Epithelio­
men, Atheromen kombiniert (JADASSOHN, FABRY, BUSCHKE, DORST und DEL­
BANCO u. !1.). Auch Kombination mit Hauthorn wurde beobachtet (BERGMANN, 
GELBJERU-HANSEN). 

Unter der Bezeichnung "senile (resp. präsenile) rem hyperplal;tische 
Talgdrüsentumoren, speziell des Gesichts" wurde von HIRSCHFELD aUI; der 
Berner Klinik JADASSOHNB eine bei älteren Leuten (häufiger bei Männern, 
als bei .Frauen) auftretende Affektion beschrieben, welche nach dem Autor 
wahrscheinlich aiR seniler Naevus aufzufassen ist. Es handelt sich um steck­
nadelkopf- bis linsengroße, weißgelbliche oder etwas bräunliche, mäßig derbe, 
oberflächlich in der Cutis gelegene, leicht erhabene, rundliche oder polygo­
nale Knötchen, deren glatte Oberfläche meist eine oder mehrere Öffnungen 
aufweist, !1US welchen Rich Talg exprimieren läßt. Sie treten häufiger in 
der Mehrzahl auf und lokalisieren sich in unregelmäßiger Dissemin!1tion vor­
züglich !1n der Stirne, seltener an den Wangen und der Nase. Die Entwick­
lung vollzieht sich langsam und unmerklich und sie bleiben dann jahrzehnte­
lang unverändert bestehen. Die beobachteten Patienten waren alle über 
40 Jahre. HIRSCHFBLD gl!1ubt den W. PWKschen Fall (mit Ausnahme des in ein 
Epithelioma adenoides cysticum umgewandelten Knötchens) hierher rechnen zu 
dürfen und erwähnt, (Ütß ähnliche Beobachtungen auch von UNNA gemacht 
wurden. In der J"olge wurde dann von R6NA, CSILLAO, REITMANN über analoge 
Befunde berichtet. Nach HEITMANN kann jedoch hier von Naevi nicht die Rede 
sein; die fraglichen Läsionen stellen nur eine funktionelle Hypertrophie der 
Talgdrüsen in der Greü;enhaut dar und sind mit den senilen Angiomen und im 
Senium auftretenden Pigmentstörungen in eine Linie zu setzen. Sie verdienen 
beachtet zu werden, d!1 sie den Ausgangspunkt für echte Neubildungen abgeben 
können, wie d!1S der W. PIcKsehe und ein zweiter von GAVAZZENI mitgeteilter 
.Fall beweist. 

Die hi8tologi8chen Veränderungen der bisher beschriebenen klinischen Bilder 
sind ziemlich glcichartig, so daß sie gemeinsam besprochen werden können. 
Im Grunde genommen handelt es· sich um hyperplastische, resp. hypertrophische 

1 Genauerc Besehreibuug der 'l'algdrüsennaevi, siehe im Bd. XIIj2, S. 636 dieses 
Handbuches. 
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Prozesse -- um Vorgänge, welche besonders bei den Vergrößerungen der Talg­
drüsen Hehwer am;einanderzuhalten und wohl auch meistem; gleichzeitig vor­
handen sind. Die HauptmaHse der Tumoren hesteht aus großen, eine reiche 
alveoläre Gliederung aufweisenden, dicht aneinander gelagerten Talgdrüsen, 
deren Zellen normale Strukturverhältnisse aufweisen und die physiologische 
Funktion der Talgbildung erfüllen. Infolge dieser MltHsenhaftigkeit erscheint 
im Präparat Drüse lLn Drüse gelngert und allch die untere Abgrenzung der Drüsen 
reicht meist tiefer in die Cutis, oft bis in die Region der Schweißdrüsen hinab. 
Außer der abnormen Größe ist das nächKt auffallendRte Symptom das Verh,llten 
der AusführungRgänge; diese münden nämlich häufig nicht in den Haarbalg, 
sondern vielfach mit HelhHtI.;tändiger Mündung an der Oberfläche. Die Epidermis 
zeigt stellenweise trichter- oder kmterfiirmige Vertiefungen, in welehe in der 
l~egel mehrere Gänge einmünden. Die Haare fehlen entweder vollkommen, 
oder sind nur Hpärlieh vorhanden. Auch die SchweißdriiRen können fehlen, 
sie können aber auch sehr groß lind mächtig en;ehcinen (BANI>Llm, POLLITZE1{). 
Häufig ist auch das Oberfläc:henepithel am Prozeß beteiligt. Neben einer mäßigen 
Verdickung der Epidermü; findet sich zu malen eine unregelmäßige Verbreitel"Ullg 

Abh. 76. Naevus HchacellR (AdcllOUlil, s(~ba.eüUlll). Große Talg·dr·iiH(~Il. teilK an Follikel gebuIHüm, 
teils frci und ohlw Ansf'iihrnng'Hgalig. (Aus U.\~""': Histologie 11.) 

oder kolbige Form der Hetezapfen. In der IHLsalen Zellsc:hic:ht ist zumalen 
reichlich dunkelbraunes, feinkörniges Pigment angehäuft, wie auc:h im Corium 
zahlreiche pigmentführende Zellen gefunden werden können. 

Die weiteren Veränderungen Kind durch Verdrängungserscheinungen an den 
übrigen Geweben der Haut gegeben. Das interHtitielle Bindegewebe zwischen 
den einzelnen Acini i!-;t zwmmmcngedrängt, zell- und gefäßarm, d~LS elastische 
Gewebe meist der Druckatrophie 1tnheimgefallen. Die Mm;culi arrectores pilorum 
verlaufen in den verschiedensten ltichtungen zwü;chen den Drüsen und Rind 
häufig atrophisch. 

Neben diesen aus typisc:hen, oder annähernd typü;chen T,Llgdrüsen auf­
gebauten Naevi (Beohachtungen von FÜlmEl{, POl{TA, LÜCK~J, WERNJ;;R und 
JADASSOHN, ÜPPJ;;NHEIM-MÄRKLIN, HANDLElt, Hll{SCHFELD, BI~NKMANN, JÄGER, 
HIllAKA, STÜMPKE, JEAN) kommen auch solche vor, welche teils im Aufbau der 
Drüsen, teils im VerhlLlten der Umgebung mehr oder weniger ausgeprägte Ab­
weichungen aufweisen. So kann man in manchen Fällen sowohl an den Drüsen, 
wie an deren Ausführungsgängen mit T'llg gefüllte Cysten beob11Chten(MoNTI, 
AUDRY, ,JADASSOHN, VITOLO, GI~LB.Jlmu-HANsEN, MAltTINOTTI, S. POLLITZElt), 
welche auf eine Ven;topfung der AusführungHgänge mit Horn und Talg 
zurüc:kgeführt werden können. Auch Schweißdriisencysten wurden beobachtet 
(BUSCHKE). 

:Es wurde schon oben die Beteiligung des Oberflächenepithels erwähnt, 
welches unter Umständen eine mächtigere HyperplaHie (.JADASSOHN, MARTINOTTI, 
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BENKMANN) unu eine mehr oder weniger ausgesprochene Hyperkeratose auf­
weisen kann (JADASSOHN, BERGMANN, GELBJERG-HANSEN). 

Das Bindegewebe ist zuweilen vermehrt; es bildet sich dann öfters eine 
wahre Bindegewebskapsel um die vergrößerten Drüsen herum aus (GOTTHEIL, 
KLINGEL, COENEN). KLINGEL spricht in diesem Sinne von einem Fibro­
adenom. 

Bemerkenswert sind die Fälle, welche mit typischen, in Strängen und Kestern 
angeordneten ~aevuszellen einhergehen (MÖLLER, KLINGEL) und somit geeignet 
sind weitere Beweise für die Naevusnatur diesel' Gebilde beizutragen. 

Von besonderem Interesse sind die Veränderungen am Talgdrüsenepithel, 
wodurch es zu einem mehr oder weniger atypischen Bau der Drüse kommt. ~~m 
häufigsten wird eine Verbreiterung der nicht vertalgten Zellschicht beobachtet 
(BOCK, HIRSCHFELD), ja auch ganze Acini können aus solchen nicht verfetteten 
Zellen gebildet werden (PETTINARI). Im Falle BOCKS zeichnete sich der talgige 
Brei der Läppchen durch stellenweise vorhandene Verkalkung aus. Im Falle 
~IöLLERs ("Naevus lichenoides" an der Haut des Penis, Scrotum und Perineum) 
zeigten die Acini ausgeprägte regressive Veränderungen mit aufgehobener 
Funktion, indem sich die Zellen gegen das Zentrnm immer mehr und mehr 
abplatteten, sich konzentrisch ordneten, um schließlich eine Art Grenzmembran 
zwischen den äußeren Zellschichten und den inneren, deutlich atrophischen 
Talgzellen zu bilden. 

Endlich sind hier noch jene Befunde zu erwähnen, welche durch epitheliale 
Auswüchse und Sprossenbildung an den Acini und Ausführungsgängen zu den 
Epitheliomen, in erster Linie zum Epithelioma adenoides cysticum hinüber­
führen (FLARER u. a.) bzw. als solche gedeutet ,,;erden können, besonders dann, 
wenn an der epithelialen ""ucherung nicht nur die Talgdrüsen, sondern auch die 
Haarfollikel und das Deckepithel teilnehmen (WOLTERS, CSILLAG, BETTMANN, 
MAYR u. a.). 

Die Diagnose wird meistens nur unter Zuhilfenahme des histologischen 
Präparates gestellt werden können. Aber auch das histologische Bild reicht 
nicht immer für die richtige Beurteilung des einzelnen Falles aus. Es sei hier 
vor allem an die Hyperplasien erinnert, welche sich im Laufe chronisch ent­
zündlicher Prozesse, vor allem beim Rhinophym an den Talgdrüsen abspielen 
und zu den oben beschriebenen ganz analogen Bildern führen können. UNNA 
machte auf die Talgdrüsenhyperplasien in der Umgebung von Carcinomen, 
besonders des Gesichtes aufmerksam, welchen man auch dann begegnet, wenn die 
Carcinome nicht von den Talgdrüsen, sondern vom Deckepithel ausgehen. 
L'm Fehldiagnosen vorzubeugen, ist es daher unbedingt erforderlich, den histo­
logischen Befund mit dem klinischen Bild in Einklang zu bringen. 

Bei der Prognosestellung ist in Betracht zu ziehen, daß - wenn auch selten -
immerhin die Möglichkeit der Umwandlung dieser Talgdrüsennaevi in wirkliche 
Epitheliome besteht (W. PICK, GAVAZZENI, ARNDT). Davon abgesehen, haben 
wir es mit vollkommen gutartigen Tumoren zu tun, die ihren Träger meist kaum 
belästigen und oft nur einen zufälligen ~ebenbefund bilden. 

Die Therapie besteht in der Entfernung der Geschwülste, was bei größeren 
am zweckmäßigsten mit dem Messer (Totalexstirpation) vorgenommen wird, 
für kleinere kommt Elektrolyse, Elektrokauter, Kaltkaustik, Gefrierung mit 
Kohlensäureschnee in Betracht. Auch Röntgen oder Radium kann versucht 
werden. 

Einer besonderen Besprechung bedürfen die multiplen, symmetrischen 
Naevi, der sogenannte }Iorbus PRINGLE. 
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Morbus PRINGLE (Adenoma sebaceum PRINGLE). 

Synonyme. Multiple symmetrische Gesichtsnaevi - JADASSOHN. Naevus multiplex 
PRINGLE - REITMANN. Naevus fibrosebaceus - BAUMGARTEN. Naevus fibromato8U8 angi­
ectaticus symmetricus faciei - P ASINI. Naevi symmetrici fibroangiomatosi - CSILLAG. 
Hamartoma pilosebaceum - CAROL. Multiple umschriebene Talgdrüsenhypertrophie - UNNA. 
Adenoma sebaceum disseminatum - KOTHE. Pilo-sebaceous adenom - ALLAN JAMIESON. 
Naevi vasculaires verruqueux de la face - DARIER. Naevi symetriques de la face - HALLOPEA"C. 

Das Krankheitsbild wurde zuerst von PRINGLE 1890 unter der Bezeichnung 
Adenoma sebaceum beschrieben. Es handelte sich um eine 25jährige, geistig 
etwas schwerfällige Frau, welche im Gesicht, hauptsächlich in der Nasen­
gegend und an der Vorderfläche der Wangen, ferner am Kinn, an den Lidern 
zahlreiche stecknadelkopf- bis kleinerbsengroße , einzeln oder in Gruppen 
stehende braunrote Knötchen aufwies. Außerdem bestanden zahlreiche Tele­
angiektasien im Gesicht und in der Haut zwischen den Schulterblättern. 
Nach Ablauf eines Jahres war eine Anzahl von Geschwülsten unter Hinter­
lassung von Narben verschwunden. Die histologische Untersuchung eines 
Excisionsstückes vom linken Nasenwinkel ergab eine Vermehrung der Talgdrüsen, 
welche in der Tiefe des Coriums angesammelt waren, des weiteren eine Vermeh­
rung des Coriumbindegewebes in der oberen Schicht. Die Talgdrüsen, welche zum 
Teil talghaltig waren und keine regressiven Veränderungen aufwiesen, standen 
nur spärlich mit Haarbälgen in Verbindung. Bei der Zusammenstellung der 
Literatur fand PRINGLE nur sehr wenig Fälle, welche nach seiner Meinung 
in das beschriebene Krankheitsbild hineinpaßten. So den von BALZER und MENE­
TRIER im Jahre 1885 ebenfalls unter dem Namen Adenoma se baceum beschriebenen 
Fall, welcher ein 21jähriges Mädchen betraf, bei demdas Leiden seit dem 11. Lebens­
jahre bestand. Es fanden sich in symmetrischer Anordnung dicht gedrängt an 
den Stirnhöckern, an der Nasenwurzel, in den Nasolabialfurchen und am Kinn, 
spärlich an der Oberlippe und an den Augenlidern feste, indolente, stecknadel­
kopf- bis linsengroße Knötchen von der gleichen Farbe, wie die umgebende Haut. 
Einen zweiten ganz ähnlichen Fall publizierte BALzER mit GRANDHOMME, nur 
soll hier der Ausschlag stets bestanden haben. Des weiteren wurden von PRINGLE 
auf Grund der klinischen Ähnlichkeit noch die Fälle von BRocQ, HALLOPEA"G 
und VIDAL hierher gerechnet, obzwar eine histologische Untersuchung bei diesen 
nicht stattfand. 

PRINGLES Mitteilung folgten nun bald weitere Fälle, wie die von CASPARY, 
CROCKER, JAMIESON, TAYLOR und BARENDT, BARLow. Letzterer unterzog 
in seiner Monographie die bis dahin mitgeteilten Fälle einer kritischen Sichtung 
und machte dabei auf die vielen Unterschiede aufmerksam, welche unter diesen 
bestehen. Neben klinischen (verschiedentlich starke Vascularisation, bald 
früheres, bald späteres Auftreten, nicht immer nachweisbare Intelligenzstörungen) 
waren es hauptsächlich histologische Dilferenzen, welche BARLow dazu bewogen, 
die Zusammengehörigkeit dieser Fälle zu bestreiten. Er teilte die Fälle vom 
sog. Adenoma sebaceum der Autoren in drei Gruppen ein und unterschied 
1. Hypertrophie und Hyperplasie der Talgdrüsen (Fall CASPARY), 2. wirkliche 
Adenome (Fall BALZER und MENETRIER, BALZER und GRANDHOMME), 3. Naevi 
mit sekundärer Hyperplasie der Talgdrüsen (Fall PRINGLE, CROCKER, TAYLOR 
und BARENDT). 

UNNA sieht in dem von PRINGLE beschriebenen Fall ebenfalls kein Adenom 
und faßt ihn, ebenso wie den CASPARyschen Fall als eine "multiple, umschriebene 
Talgdrüsen-Hypertrophie" auf. Auch der Identüizierung mit den BALzERschen 
Fällen kann er nicht beipflichten, welche nach ihm ein typisches Akanthoma 
adenoides cysticum darstellen. JARISCH identifiziert die BALzERsehen Fälle 
mit seinem Trichoepithelioma multiplex und hält sie in histologischer Hinsicht 
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von den .Fällen von PRINGLE, CASPARY, CROCKER für verschieden, glaubt 
aber dennoch auf Grund zahlreicher Analogien des klinischen Bildes, des Sitzes 
und des Verlaufes, daß beide Formen identisch sein dürften. 

Zu einer ganz anderen Auffassung bezüglich der Natur des Leidens kamen die 
französischen Autoren, namentlich DARIER, HALLOPEAU und LEREDDE. DARIER 
publizierte unter der Benennung "Cas de naevi vasculaires verruqueux de la 
face, affection confondue avec les adenomes sebaces" den Fall eines 17jährigen 
Mädchens, welches ein der PRINGLEschen Krankheit ähnliches klinisches Bild bot, 
bei dem jedoch die Knötchen histologisch hauptsächlich aus enorm dilatierten 
Gefäßen der Papillen und des subpapillären Plexus, und einer bindegewebigen 
Hypertrophie des Papillarkörpers bestanden. Talgdrüsen waren zwar reichlich 
vorhanden, aber nicht vermehrt und nicht hypertrophiert. DARIER stellt die 
Diagnose auf einen vasculären Naevus des Gesichtes, welcher von dem BALzER­
schen Adenoma sebaceum zu trennen ist; letzteres hält DARIER für eine Art 
.. epithelioma tubule benin avec kystes parti des glandes sebacees". 

Eine Erweiterung erfuhr das Krankheitsbild unter Beibehaltung des Nacvus­
begriffes auch durch HALLoPEAc. In einem mit LEREDDE publizierten Fall 
wurden zwei Knötchen des Gesichtes histologisch untersucht. Den Hauptbefund 
bildete eine fibröse Hypertrophie; im ersten Präparat waren außerdem auch ver­
mehrte Talgdrüsen vorhanden, woraus Verfasser schließen zu können glauben, 
daß die fibrösen Knötchen aus den glandulären durch den Untergang der Drüsen 
hervorgehen. Sie bezeichnen ihren Fall adenomes sebaces a forme sclereuse, 
halten die BALzERschen und PRlNGLEschen Fälle für identisch und meinen 
auf Grund klinischer und histologischer Übergänge, daß es sich um ein und 
dieselbe Krankheit handelt, zu der auch der DARIERsche Fall zu rechnen ist. 
Sie charakterisieren dieselbe folgendermaßen: "le debut dans l'enfance, la 
symetrie des alterations faciales, leur forme lobulee et dont l'aspect varie 
suivant que l'element sebace, l'element fibreux, ou l'element vasculaire y prend 
la predominance". DARIER schloß sich dieser Auffassung vollkommen an. In 
seinem Lehrbuch (Traite pratique de Dermatologie) bezeichnet HALLOPEAU 
die Adenomata sebacea als "Naevi symetriques de la face" und ordnet sie in 
die Gruppe der "Naevi associes" ein, deren Hauptmerkmale die Multiplizität 
und das Zusammentreffen von nervösen, psychischen und organischen Anomalien 
sein sollen. Die Naevi symetriques de la face teilt er in drei Gruppen ein 
und unterscheidet, je nachdem in der Neubildung die glandulären Elemente, 
die Blutgefäße oder das Bindegewebe die Oberhand haben: 1. einen Typus 
BALZ ER (Adenomes sebaces), 2. einen Typus DARIER-PRINGLE (Naevi telangi­
ectasiques), 3. einen Typus HALLoPEAL-LEREDDE (Naevi fibreux). 

In der deutschen Literatur ist besonders JADASSOHN für die Naevusnatur 
der Affektion eingetreten. Er gelangte zu dieser Auffassung durch die histo­
logische Untersuchung eines Falles von Naevus linearis, bei welchem die 
einzelnen linearen Streifen histologisch sehr verschieden gebaut waren; während 
das von der Linea alba exzidierte Gewebsstück einen weichen Naevus, dasjenige 
vom inneren Fußrand einen ichthyosiformen Naevus ergab, setzte sich der 
schmale Streifen am Oberschenkel hauptsächlich aus typischen Talgdrüsen 
zusammen. Den gleichen Befund ergab ein strichförmiger verruköser Naevus 
vom Halse eines zweiten Patienten. JADASSOHN schließt hieraus, "daß es 
Naevi gibt, welche ganz oder zu einem wesentlichen Teil aus Talgdrüsen bestehen, 
die an sich normal und nur in ihrer Größe und Massenhaftigkeit für die 
betreffende Stelle der Haut abnorm sind". Da diesen Talgdrüsen ein atypischer 
Bau fehlt, dürfen sie nicht als Talgdrüsenadenome bezeichnet werden, wie 
auch die überwiegende Zahl der als multiple Adenomata sebacea beschriebenen 
Gebilde keine Adenome sind. "Ist somit erwiesen, daß es Talgdrüsennaevi 
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wirklich gibt, so ist die Auffassung der sog. Adenomata sebacea als solche die 
einfachste." Auch die Bezeichnung dieser Gebilde als Hypertrophien oder 
Hyperplasien ist nach JADASSOHN nicht zutreffend, da es sich um Geschwulst­
bildungen handelt, welche auf einer abnormen Keimesanlage beruhen. Einen 
pathologisch-anatomischen Namen gibt es hierfür nicht, sie werden eben am 
besten in die Gruppe der Organnaevi eingereiht, womit dem ätiologischen 
Moment als wichtigsten Faktor Rechnung getragen wird. JADASSOHN schlägt 
daher für die PRINGLESche Affektion die Bezeichnung Naevi yor und ergänzt 
dieselbe zwecks näherer Charakterisierung mit den Beiworten : multiplices 
faciei, lineares, verrucosi, teleangiectatici usw. 

Dieser Auffassung schloß sich dann eine Anzahl weiterer Autoren, darunter 
auch W. PICK an, welcher nur insofern JADASSOHN nicht beistimmen kann, als 
er unter Beibehaltung des klinischen Begriffes Naevus, auch den pathologisch­
anatomischen Verhältnissen Rechnung tragen will, um den Naevusbegriff nicht 
immer mehr erweitern und Zusammengehöriges trennen zu müssen; der Autor 
glaubt daher, daß an der Bezeichnung Adenoma sebaceum für die PRINGLESche 
Affektion auch weiterhin festgehalten werden soll. 

Eine weitere Bestätigung fand die Naevusnatur des Leidens durch eine 
}litteilung von M. WINKLER aus der JADAssoHNschen Klinik. In diesem Falle 
konnte nämlich, ebenso wie in einem früheren von TAYLOR und BARENDT, das 
familiäre Vorkommen erwiesen werden, indem 4 Brüder und eine Schwester 
des Patienten die gleiche Affektion hatten. Histologisch erwies sich das unter­
suchte Knötchen, ähnlich wie in dem bereits erwähnten DARIERschen Falle, 
als ein Fibroangiom. Nach Durchsicht der gesamten einschlägigen Literatur 
unternahm WIXKLER folgende histologische Gruppierung: 

1. Typus CASPARY. Die Tumoren bestehen fast nur aus normal gebauten 
Talgdrüsen. 

11. Typus PRIXGLE. Außer Talgdrüsengewebe finden wir noch Bindegewebs­
und Gefäßvermehrung. 

111. Typus DARIER. Vermehrung von Bindegewebe und Gefäßen (Fibro­
angiom). Talgdrüsen normal. 

Als IV., jedoch zweifelhafter Typus, wird der Typus PERRY erwähnt, in 
welchem das auffallendste Symptom eine Vermehrung und Vergrößerung der 
Schweißdrüsen war. 

Die Fälle BALzER-MENETRIER und BALzER-GRANDHoMME scheiden bei dieser 
Gruppierung aus und werden zu den benignen adenoiden Epitheliomen gezählt. 

Gegen die Naevusnatur wendet sich KOTHE, welcher die JADAssoHNsche 
Arbeit einer eingehenden Kritik unterzieht und zu dem Schluß kommt, daß 
die multiplen, miliaren, symmetrischen Talgdrüsengeschwülste nicht mit den 
systematisierten Talgdrüsennaevi identifiziert werden dürfen. "Sie gehören 
auch ätiologisch wahrscheinlich nicht zur Gruppe der Naevi und sind als wirk­
liche Adenome aufzufassen." 

Im Gegensatz hierzu häuften sich jedoch immer mehr die Beobachtungen, 
welche für die Naevusnatur des Leidens sprachen (PEZZOLI, FELLÄNDER, HINTZ, 
PICCARDI, KRZYSZTALOWICZ, REITMANN , POOR, RIV A, P AUTRIER, ROEDERER 
und LEVY, PAYENNEVILLE u. a.). In der neueren Literatur beschäftigt sich 
CAROL eingehender mit der Frage. Er faßt den Typus PRINGLE als ein Hamartom 
(Hamartoma pilosebaceum) auf, welchem eine Sonderstellung zukommt und 
nicht mit dem HALLoPEAu-LEREDDEschen und DARIERschen Typus zu identi­
fizieren ist; letzterer ist ein verruköser, vasculärer Naevus, welcher auch sehr 
fibrös sein kann (HALLoPEAu-LEREDDE) und im Gesichte dieselbe Lokalisation 
zeigt wie das Adenoma sebaceum PRINGLE. Daneben unterscheidet er noch die 
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Naevi seh:lCei, welche vereinzelt, disseminiert oder striehförmig angeordnet 
vorkommen können , dem Hamartoma pilosebaeeum gegenüber bedeutende 
histologische Differenzcn aufweiscn (vermchrte, jedoch normal gebaute Talg­
drüsen, Fchlen sonstiger histologischer Veränderungen, insbesondere ist das 
elaRtü,che Gewebe norm:Ll) und von sonstigen Erscheinungen auf der Haut 
nicht begleitet sind. 

Klinisch setzt sich das Krankheitsbild aus zahlreichen, teils zerstreut 
liegenden, teil,; dicht aneinandergerückten, jedoch nicht konfluierenden, manchmal 

Ahb. 77. Adenoma schaccum P R\KGL\';. 
(Aus FINKI~LRTI'~IN-GALEW8KY-HALHI';R.sTAgnTI'a~: IIa.utkra.nkhcitcn.) 

auch Jinienförmig angeordneten Knötchen zm;ammen. Die Größe der halbkugelig 
prominenten oder m<1llchm:tl :Luch mehr abgeflachten, Helten gestielten Knötehen 
variiert zwiHehen der eine,; Hteeknadelkopfes und der einer kleinen Erbse, ihre 
Farbe ist je IllLeh dem Gefäßreichtum biLld weiß-gelblieh biR gelblich-rot, 1><11d 
rötlich-hmull biH d lInkdrot, ihre Konsistenz fest, pmll-elastisch. Bei genauer 
Retr<1chtllng der Oberfläche f:t11en manchmal kleine, punktförmige gelbliche 
Einlagerungcll auf, welchc vergrößerten Talgdrüsen entsprechen; selten können 
auch erweiterte Talgdrüsenaw;führungsgänge beobachtet werden. Bei ;.;tärkerer 
Vascu!,tri,,,,tion der Knötchen sieht man auf dem braunroten Untergrund em 

H"ndblleh <ler H""t· tl. U",.;chledüskrankheiten. Xli. 3. 31 
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feines Netz von dilatierten Capillaren. Auch an der Haut zwischen den Knöt­
chen können oft Teleangiektasien beobachtet werden. 

Die Knötchen lokalisieren sich in vollkommen symmetrischer Weise im 
Gesicht und zwar am zahlreichsten an den Nasenflügeln, den seitlichen Partien 
der Nase, den angrenzenden Wangenteilen und Nasolabialfalten, spärlicher an 
den Lippen, am Kinn, an den Augenlidern, der Stirn und den lateralen Partien 
der Wange. Nur selten ist die Lokalisation eine asymmetrische, so in den :Fällen 
von AUDRY, LUIGI, PAIS, FORDYCE, WHITEHOUSE, DOWLING, ROSCHER. Ebenso 
selten ist die Lokalisation außerhalb des Gesichtes; am häufigsten sind noch 
der Nacken (KoTHE, LANGER) bis zu den Scapulae (RosENTHAL), dann der Hals 
(KoTHE, FELLÄNDER, BAUMGAR'l'EN, REITMANN Fall I), seltener der behaarte 
Kopf (CRAWFORD, RoscHER), der Rücken (FELLÄNDER, NOBL, ALLAN JAMIESON, 
BUSCHKE), die Brust (CRAWFORD) und die Extremitäten (KoTHE, BUSCHKE) 
befallen. Eine seltsame Lokalisation wies der Fall von HUDELO, JAY undCAILLIAU 
auf, wo am Rumpf, Abdomen, an den proximalen Partien der Glieder, in den 
Achselhöhlen und der Genitalregion mehrere Hunderte von Knötchen zu 
beobachten waren, dagegen das Gesicht vollkommen frei blieb. 

Das Leiden tritt meistens in der frühesten Kindheit, manchmal erst zur 
Zeit der Pubertät auf; öfters beobachtet man in der Pubertät eine Ver­
mehrung der im Kindesalter entstandenen Knötchen. Nur vereinzelt finden 
sich in der Literatur Angaben über das erste Manifestwerden der Krankheit 
im späteren Alter; so war eine Patientin NOBLI; im 35., diejenige von HUDELO, 
JAY und CAILLIAU im 44., der Kranke von BALASSA sogar erst im 56. LebenH­
jahre. Ebenso selten ist die Affektion kongenital beobachtet worden (VIDAL, 
AUDRY, ADAMsoN, WINKLER). 

Die beiden Geschlechter zeigen in bezug auf die Häufigkeit des Auftretens 
keinen nennenswerten Unterschied. 

Das einmal entwickelte KrankheitHbild bleibt stationär; eine spontane 
Rückbildung der Knötchen ist nur flelten zu beobachten (PRINGLE, BUKOWSKY). 

Äußerst mannigfaltig wird das Krankheitsbild durch die verschiedenen damit 
kombinierten Tumoren, welche zcrHtreut an der ganzen Hautoberfläche vor­
kommen können und hauptsächlich naevusartiger Natur sind. So finden wir 
behaarte (FELLÄNDER, DRABKIN-SLUTZKY, MEIROWSKY) oder unbehaarte 
Pigmentnaevi (HIN'l'Z, PAYENNEVILLE, ARZT, NOBL, EICHHOHN, DRABKIN­
SLUTZKY, HALLOPEAu-LEREDDE, EITNElt, AUllRY, REITMANN), vitiliginöse 
Stellen (MEIROWSKY, NOBL, PERNET, RANDAK, :FISCHER, EICHHOUN), weiche 
Naevi (REITMANN , DOH!, BOSELLINI, BENKMANN), verruköse Naevi (MEI­
ROWSKY, ANDREws), anämische Naevi (GRÜNMANDL, SALOMON), Talgdrüsen­
naevi (CSILLAG). 

Besonders häufig kommen fibromatöse Neubildungen vor, und zwar teils 
in reichlicher Aussaat als breit aufsitzende (KOTHE, LUIm PAIS, CAUOL, ARZT, 
MEIROWSKY, NOBL, FISCHL, HAX'fHAUSEN, HALLOPEAu-LEREDDE, KNOWSLEY 
SIBLEY, BAUMGARTEN), oder als gestielte Fibrome (KOTHE, FELLÄNDEU, HIN TZ 
NOBL, PERNE'l" DEKEYSER, LANGER, HÜGEL, DRABKIN-SLUTZKY, EITNEH, 
SU'l'TON, BAUMGARTEN, BUSCHKE, CSILLAU), teils in Gruppen vereinigt (EICH­
HORN, EITNER) bzw. zu verschieden großen Herden verschmolzen (DRABKIN­
SLUTZKY, HALLOPEAU - LEREDDE), teils als sklerotisch verdickte Hautstellen, 
fleckförmig verteilt am ganzen Körper (FISCHER), oder gar als elephantiastische 
Verdickung der Haut (REITMANN). 

Neben diesen, ohne bestimmte Lokalisation auftretenden fibromatösen 
Veränderungen gibt es zwei andere Arten von Hautanomalien, welche in ganz 
bestimmter Lokalisation aufzufinden sind. Die eine besteht in einer eigentüm­
lichen, von feinen Furchen durchzogenen chagrinlederartigen Verdickung der 



Morbus PRINGLE (Adenoma sebaceulll PRI~GLE). 483 

Haut, welehe bis handtellergroße Herde bilden kann, an deren Peripherie oft 
hanfkorn- bis erbsengroße, einzeln stehende oder kleinere Gruppen bildende 
Knötchen beobachtet werden. Diese Art von Veränderungen finden wir in 
der Sacral- und Lumbalgegend, eventuell noch am unteren Teil des Rückens 
(HALLOPEAlJ-LEREDDE, DRABKIN-SLUTZKY Fall 1, SCHUSTER, BAUMGARTEN, 
PERNET, ARZT). Die andere besteht aus hanfkorn- bis erbsengroßen, länglich 
ovalen, rötlich-braunen, meist knorpelharten Fibromen, welche aus dem Nagel­
falz der Finger- und Zehennägel hervorsprießen (KoTHE, HINTZ, REITlI-IANN, 
EITNER, FELLÄNDER, FlJHs, eigener Fall). 

Als seltenere Fibromformen komn.en kleinste, wenig erhabene, an }lilien 
erinnernde Knötchen vor (EITNER), welche mikroskopisch aus feinfaserigem 
Bindegewebe bestehen. 

Auch die Schleimhäute können häufig in Mitleidenschaft gezogen sein und 
zwar am häufigsten die JIundschlel:rnhaut. So beschrieben FELLÄNDER, KOTHE 
und FrHs an der Gingiva, RescHKE und KOTHE an der 'Vangenschleimhaut, 
KOTHE und rRBACH am harten Gaumen stccknadelkopf- bis linsengroße Knöt­
chen, oft mit zahlreichen Teleangiektasien versehen. Ahnliehe Efflorescenzen 
fand KOTHE auch an der Innenseite der Unterlippe, auf den yorderen Gaumen­
bögen und auf der Uvula, des weiteren papillomartige Gebilde auf dem Zungen­
rücken. Letzterer Befund wurde auch von FFHS und SACHS gemacht, dagegen 
hatten die von URBACH beobachteten Läsionen, welche als linsen- bis erbsen­
große, rötlichgelbe, bzw. gelbe Knötchen am Zungenrücken und Zungenrand 
saßen, keinen papillom at ösen Charakter. BRl:NAUER beschreibt stärkere Ent­
wicklung der Gaumenleisten. 

Prädz:lektionsstelle der Efflorescenzen ist die Gingiva, wo sie bald in dichter 
Aussaat, bald nur vereinzelt auftreten. Ihre Farbe entspricht der normalen 
Schleimhaut; nur dann, wenn zahlreiche Teleangiektasien vorhanden sind, 
nehmen sie eine dunkelrote, bzw. bläulichrote Farbe an. Bei gedrängter Anord­
nung der Knötchen kann, wie KREN mit Recht betont, das Bild des Lupus 
vulgaris vorgetäuscht werden, doch wird die meist hellere Farbe und härtere 
Konsistenz der Naevusknötchen, dann die nie fehlenden typischen Hautver­
änderungen bei Morbus PRINGLE, die Differentialdiagnose leicht ermöglichen. 

Es ist noch der Fall KOFLERs zu erwähnen, in welchem zahlreiche Tele­
angiektasien der Mund-, Nasenschleimhaut und Conjunctiva in der Form von 
hirsekorngroßen, bläulichroten, wenig erhabenen, leicht blutenden Stellen 
gefunden wurden. An der Haut des Nasenrückens und beider Wangen waren 
seit früher Kindheit bestehende, bläulichrote, stecknadelkopf- bis linsengroße 
Knötchen vorhanden, welche auf Druck nur wenig abblaßten. Histologische 
"Untersuchung wurde nicht vorgenommen. Der Autor hält diesen Fall für eine 
Kombination yon Naevus PRINGLE der Haut mit Teleangiektasien der Schleim­
häute - eine Auffassung, welche keine allgemeine Zustimmung fand: der Fall 
wird vielmehr mit ähnlichen, in der laryngologischen Literatur mitgeteilten 
Beobachtungen, als eine eigene Naevusart gedeutet, und von der PRINGLESchen 
Krankheit abgetrennt (KREN). 

Seltenere Schleimhautlokalisationen sind die ... Vasenschleimhaut (TAYLOR 
und BARENDT) und die Konjunktit'en (RoscHER). An den Konjunktiven stellen 
die Knötchen gelblichrote, über der Sklera verschiebliche, geschwulstartige 
Verdickungen dar. 

Von besonderem Interesse sind die häufig zu beobachtenden psychischen 
und nervösen Störungen. Die psychischen Alterationen können von ein­
fachen Intelligenzdefekten (PRINGLE, HINTZ, TAYLOR und BARENDT, DRABKIN­
SLrTZKY, PAYENNEVILLE, CAROL, ARZT, ZEISLER, PERNET, DEKEYSER, CHARGIN, 
SAPHIER-KIENDL, KLArDER, BECHET, BALI:XA, ARNDT, HALLE, eigener Fall) 
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bis zur Demenz und Idiotie (PERNET, KRUSEWITZ, OLESSOY, H.UIILTOX, XOBL, 
RANDAK) in allen Graden vorkommen. SCHAMBERG betont die Häufigkeit des 
Morbus PRINGE in den Anstalten für geistig minderwertige Kinder. BExK­
MANN sammelte bis 1909 in einer Dissertation 40 Fälle aus der Literatur: 
Angaben über das geistige Verhalten fand er bei 24 Patienten, wovon die Hälft~ 
als mehr oder weniger geistesschwach beschrieben war. Von nervösen Störungen 
werden am häufigsten Epilepsie (DRABKIN-SLL"TZKY 2 Fälle, HALLOPE .. \T­

LEREDDE, RICKER und SCHWALB, EICHHORN, VAN RHEE, XOBL, OLSOX, SOL"QUES­
MATHIEL", THIBIERGE und RABL"T, HAMILTOX) und epileptiforme Krämpfe 
(KELLER, NOBL, LANGER, POEHLMANN, BOSELLINI, CRAWFORD) beobachtet. 
GREIG beschrieb einen Fall mit typischer JAc:{soN-Epilepsie, die allmählich zu 
einer rechtsseitigen Lähmung geführt hat. Der Fall kam zur Operation, wobei 
ein vasculärer Tumor an der Hirnoberfläche gefunden wurde. Xach der Opera­
tion gingen die Lähmungen zurück, die Anfälle blieben aus, nach 8 Jahren 
stellte sich jedoch Verblödung ein. Im Falle FEuLARDs waren neben Idiotie 
Stummheit und rechtsseitige spastische Hemiplegie vorhanden. 

Diese Beobachtungen lenkten dann die Aufmerksamkeit auf eine im Jahre 
1880 von HARTDEGEN und BOL"RNEYlLLE unabhängig voneinander beschriebene 
Affektion, auf die t1tberöse SJ..·lerose des Gehirns. Die Benennung stammt von 
BOURNEYlLLE; HARTDEGEN faßte seine Fälle als Glioma gangliocellulare auf. 
Das Wesen der Erkrankung besteht darin, daß sich im Gehirn, namentlich 
in der Rinde knoten artige Verdickungen zei.gen. Außerdem kann man noch 
stecknadelkopf- bis erbsengroße unregelmäßige Knoten in den Seitenventrikeln, 
des weiteren Verlagerungen von Rindensubstanz in die Marksubstanz beobachten. 
Alle diese Veränderungen sind angeboren. Histologisch bestehen die Tumoren aus 
Neuroglia; ferner wurden noch verlagerte Ganglienzellen und sehr große Zellen 
beschrieben, die weder Ganglienzellen noch Xeuroglia ähnlich sind. Die Symptome 
der tuberösen Sklerose bestehen in erster Linie in einer Störung der geistigen 
Entwicklung, dann in epileptischen Anfällen, des weiteren können halbseitige oder 
auf einzelne Gliederteile beschränkte Paresen, Lähmungen und Kontrakturen 
vorhanden sein. Nun sind aber diese Symptome nicht so charakteristisch, 
daß sie zur Unterscheidung von klinisch ähnlichen Bildern der Idiotie und 
genuinen Epilepsie ausreichen würden. Hier helfen dann die oben beschriebenen 
Hautveränderungen über die diagnostischen Schwierigkeiten hinweg, welche 
also ebenso wie die noch zu erwähnenden Tumoren innerer Organe als koor­
dinierte Störungen der Hirnveränderung aufzufassen sind. Nach VOGT ist die 
Diagnose der tuberösen Hirnsklerose als gesichert zu betrachten, wenn neben 
den psychischen und nervösen die körperlichen Symptome oder eines der 
letzteren nachweisbar sind. Die Hautsymptome, in ihrer charakteristischen, 
der klinischen Untersuchung leicht zugänglichen Erscheinungsform, besitzen 
daher großen diagnostischen Wert. Sind nur Hautsymptome ohne psychischen 
oder sonstigen Störungen vorhanden, so kann man von einer Abortiv/orm der 
tuberösen Hirnsklerose sprechen. Es können aber auch Fälle von tuberöser 
Hirnsklerose bei gesunder Haut und gesunden inneren Organen vorkommen. 

Von den inneren Organen sind am häufigsten Herz und Niere ergriffen. 
PELAGATTI beschrieb einen zur Sektion gekommenen Fall, bei welchem außer 
den typischen Hautveränderungen und gliomatösen Hirnveränderungen in 
den Nieren Leiomyome, in der Herzmuskulatur ein Rhabdomyom gefunden 
wurde. Letztere stellen kongenitale, früh zum Tode führende Mißbildungen 
dar, welche mikroskopisch aus embryonalen Muskelzellen bestehen. Unter den 
Nierentumoren finden wir außer Fibro-, Lipo- und Leiomyomen auch Sar­
kome, namentlich Myxoliposarkome (HARBITZ) und Teratome (CRUTCHFIELD) 
beschrieben. Sie besitzen oft den Charakter von Hypernephromen, welche 



Morbus PRINGLE (Adenoma sebaceum PRI~GLE). 485 

bekanntlich als Entwicklungsstörungen auf der Grundlage von KeimverIagerung 
aufzufassen sind. Auch an den übrigen Organen, wie Leber, Därmen usw. können 
sich Mißbildungen zeigen. Interessant und lehrreich ist in dieser Beziehung 
der Fall von RICKER und SCHWALB. Es handelte sich um ein 17jähriges Mäd­
chen mit den typischen Gesichtsefflorescenzen des l\forbus PRINGLE, welches 
fleit Jahren an Epilepsie litt und unter halbseitigen epileptischen Krämpfen 
starb. Die Obduktion ergab: 1. Im Ependym der Seitenventrikel hirsekorn­
bis kleinerbsengroße Ependymgliome, im ganzen Groß- und Kleinhirn rund­
liche, undeutlich begrenzte Gliome. 2. Im Herzen bis linsengroße, scharf 
begrenzte Lipome. 3. Im }Iastdarm zahlreiche, über hanfkorngroße, zum Teil 
dünngestielte Subnmcosafibrome. 4. In beiden Xieren, hauptsächlich in <ler 
Hinde und in der Grenzzone des }Iarkes, zahlreiche mohnkorn- bit; bohnengroße 
Geschwülstchen, die sich mikroskopisch teils als Lipome, teils als Lipomyo­
fibrome, teils als Angiome erwiet;en. 

Yon sonstigen :Mißbildungen wurde von PEZZOLI eine Hasenscharte in der 
rechten Hälfte der Oberlippe, von l{EITJ\1A)j~ ein rudimentärer Schneülezahn 
in der Oberkiefermitte, von LAXGER Iriskolobom, Irisschlottern und große" 
• .'\.derhautkolobom, von KELLER Situs inversus beschrieben. 

Es sei noch auf die charakteristischen Augem~eränderungen aufmerbam 
gemacht, welche erstmalig ,"on YAX DER HOEYE 1921 mitgeteilt wurden. 
Dieser Autor fand bei einem an }Iorbus PRIXGLE und tuberöser Hirnsklerose 
leidenden 17jährigen Mädchen multiple ~etzhauttumoren und einseitig auch 
einen cystösen Tumor auf der Sehnervenscheide. Die allgemeine Bedeutung 
der Augenveränderungen sieht VAX DER HOEVE darin, daß der Augenbefund 
in zweifelhaften Fällen von tuberöser Sklerose den Ausschlag für die Erkennung 
des Leidens geben kann. Auch in einem Falle von REcKLINGHAT:sExscher 
Krankheit fand VAX DER HOEVE Papillen- und Netzhautgesch·wülste. An 
weiteren ~-\ugenveränderungen wurden von PERXET bei einer 32jährigen Patientin 
auf dem rechten Augenhintergrund mehrere bis I mm prominierende, von der 
Glaslamelle ausgehende Drüsentumoren, von PATERSOX bei einem 13jährigen 
Knaben prominente Augen, Ödem beider Sehnervenscheiden, Retinochorioiditis 
und Sehschwäche konstatiert. 

Gewisse Ähnlichkeiten mit den Symptomen der REcKLIxGHAusENschen 
Krankheit ließen manche Autoren auf einen Zusammenhang mit derHelben 
denken. Einer der ersten, welcher auf die Beziehungen zwischen Je[ orblls 
PRIXGLE und RECKLINGHAT:SEX die Aufmerksamkeit lenkte, "mI' HIXTZ, 
'welcher in seinem Falle die am Körper zerstreuten zahlreichen Pigmentflecke 
und Knötchen, die reichlichen :Fibrome der Halsgegend, die Kyphoskoliosis 
und die Imbezillität der Patientin als Symptome des .Morbus RECKLI~GHA1JSEX 
auffaßte und der }Ieinung Ausdruck gab, daß beide Krankheiten als .Anlage­
fehler zusammengehören. Derselben Ansicht sind auch RIEHL, OPPENHEIM, 
c. S. FREI~XD, NOBL. Nach NOBL handelt es sich beim }Iorbus PRI~GLE und 
RECKLINGHAT:SEN um morphologisch abweichende Äußerungen einer genetisch 
eng zusammengehörenden Entwicklungsanomalie. Der wesentlichste unter­
schied zwischen beiden Krankheiten bestehe darin, daß, während die RECK­
LINGHArSEXsche Krankheit fiich hauptsächlich im peripheren ~eryensystem 
auswirkt, die PRI~GLESche Krankheit als geringfügige Nebenerscheinung der 
gliomatös entarteten zentralen Schädigung zu betrachten sei. 'Weitere Beob­
achtungen, c welche auf einen eyentuellen Zusammenhang von yIorbus PRIXGLE 
und RECKLIXGHArSEN schließen lassen, wurden yon REDLICH, L_-\.XGER. 
SAPHIER und KIENDL, }IICHELSON, OLSON, RANDAK, F. FREUND, BALIXA, 
URBACH, PAYEXNEYILLE mitgeteilt. -Xach letzterem Autor muß man in dem 
Adenoma sebaceum ein, das klinische Bild der HECKLIXGHATJSENSchen Krankheit 
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ergänzendes Hautsymptom erblicken, das sich sehr gut in die mutmaßliche 
Pathogenese des Morbus RECKLI~GHAUSEN einfügt. Derselben Auffassung 
sind auch ORZECHOWSKI und NOWICKI, welche ebenso wie BIELSCHOWSKY, auf 
Grund histologischer Untersuchungen für die Identität der Hirnveränderungen 
bei beiden Krankheiten eintreten. 

Entschieden wendet sich gegen eine Identifizierung dieser Krankheits bilder 
CAROL, welcher auf Grund eigener Beobachtungen, sowie des Studiums der 
einschlägigen Literatur zu dem Schlusse kommt, daß der Morbus PRINGLE und 
der Morbus RECKLI~GHAUSEN "zwei wesentlich verschiedene Krankheiten sind, 
und daß Übergänge oder Kombinationen bis jetzt nicht einwandfrei beobachtet 
worden sind" 

Jedenfalls ist die Frage der Identität beider Krankheiten nach dem heutigen 
Standpunkte unserer diesbezüglichen Kenntnisse noch nicht vollkommen 
spruchreif und weiteren Untersuchungen ist es vorbehalten, hier Klarheit zu 
schaffen. Soviel kann aber auch jetzt schon gesagt werden, daß sowohl im 
klinischen Bilde wie im Verlauf, als besonders in ätiologischer Beziehung 
soviel Ähnlichkeit besteht, daß eine Verwandtschaft des Morbus PRINGLE und 
RECKLINGHAUSEN zumindest als wahrscheinlich betrachtet werden muß. 

Pathologische Anatomie. Die haupt sächlichsten Veränderungen finden wir 
in der Cutis und an den Anhangsgebilden der Haut. Die Cutis ist häufig ver­
breitert, zellreich (PEZZOLI, CAROL, ROSENTHAL, FELLANDER, BOSELLI~I, BAUM­
GARTEN, REITMANN, FLARER, HAXTHAUSEN, CA.."\1:PLANI, PASINl, Kopp), der 
Faserstruktur nach feinfaserig und feinretikuliert (EITNER, CSILLAG, HINTZ) 
oder auch grobfaserig, echten Fibromen ähnlich (HALLoPEA"C"-LEREDDE). Diese 
Veränderungen erstrecken sich entweder auf die ganze Breite des Bindegewebes 
oder nur auf die Papillarschicht, welche übrigens bei stärker ausgebildeter 
Hyperplasie des Bindegewebes vollkommen fehlen kann, und auf die obersten 
Schichten des Str. reticulare (PRINGLE, KOTHE). Das Bindegewebe besteht 
hauptsächlich aus kollagenen Fasern; die elastischen Fasern fehlen im Bereiche 
der Neubildung entweder vollkommen (SUTTO~, CSILLAG, WINKLER, HI~TZ, 
REITMANN, CAMPLANI, CAROL) oder sind mehr - weniger vermindert (AUDRY, 
FELLANDER, ALLAN JAMIESON, EITNER, PERNET, MINAMI, PASINI), nur selten 
sind sie normal entwickelt oder gar vermehrt. Im letzteren Falle handelt 
es sich meistens um Verdrängung durch die hyperplastischen Talgdrüsen 
(KOTHE). Häufig finden wir auch Degenerationserscheinungen und zwar sowohl 
an den elastischen Fasern als Elacin (MARULLO), wie auch gleichzeitig an den 
kollagenen Fasern in der Form von Kollastin (PICK, KOTHE). 

Von den Anhangsgebilden sind am häufigsten die Talgdrüsen in Mitleiden­
schaft gezogen. Sie sind meistens vergrößert, der Zahl nach vermehrt (PRINGLE, 
CASPARI, TAYLOR und BARENDT, MARULLO, KRZYSZTALOWICZ, BUKOWSKY, 
PEZZOLI, KOTHE, FELLANDER, EITNER, ROSENTHAL, SUTTON, DRABKIN-SLUTZKY, 
HUDELo, JAY und CAILLIAU, KRUSEWITZ, MrBELLI, PICCARDI, BALASSA, P06R, 
PERNET), nur selten vermindert (BAUMGARTEN, WINKLER, eigene Beobachtung), 
oder gar fehlend (BOSELLINI, CAROL). Der Bau der Talgdrüsen ist im all­
gemeinen normal, ebenso auch ihre sekretorische Tätigkeit, wie das an 
Osmiumpräparaten leicht nachgewiesen werden kann (CASPARY, PEZZOLI, 
KOTHE, FELLANDER). Vereinzelt finden sich jedoch in der Literatur auch 
Angaben über Abweichungen von der Norm im Aufbau der Acini. So kann die 
periphere Schicht der nicht vertalgten Zellen verbreitert sein (KOTHE, FELLANDER, 
PELAGATTI, PEZZOLI, SUTTON). Im Falle KOTHES bestand diese aus mehreren 
Schichten kubischer und abgeplatteter Zellen mit großem ovalem Kern und 
spärlichem Protoplasma; von hier drangen aus abgeplatteten Zellen bestehende 
schmale Septen zwischen die normal ausgebildeten Talgzellen ein, wo sie ein 
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weitma,schiges Nd;/, bildeten. Ahnliche Bilder hesehrieb auch FJ~LLÄND1<}I{. 
Es können sich dc;.; weiteren Störungen in der fettigen MetiLmorphose der Urüsen­
zellen einstellen: so flLnd PlClIlIOLI, daß die Zellen bis in das Zentrum der 
Läppehen ihre Kerne behalteIl hatten und - obllwar sie (lie Fettreaktioll 
gaben - nicht in einen BrE:'i wrfallen wareIl. Auch Umwandlung der Talgzellen 
in Epidenniszellpll (Au I)IW) lI.nd Hornbildung im Zentrum einiger Läppchen 
(PJ~LAt:ATTI) wurde beschrieben. EH kanll auf diese Weise zur Bilclung regel­
reehter Honwysten kommen, welche jedoch auch von den Haarbälgen ihren 
Am,gang nehmen können (BOSJ~LLI NT, eigener Fnll). Manchmal l:jind die ver­
größerten Drii:-;en von einer HindegewehskapRel umgeben (A.1ELLO, PJ',LAUATTI), 
oder die intrancinösen Septen 
weisen eine Verdickung auf 
(SUTTON). 

Seltener sincl die Veräncle­
rungen Reitew; der' Haarfollikel, 
welchc ebenfalls vermindert 
(PEZZOLJ, BAUM(;AWI'EN) oder 
vermehrt (Po{m. ALLA N .J A­
MIESON, BOSELLI N [ , HAUM­
GARTEN, CAJWL) Rein können. 
Da letzterer Befun<l das hervor­
stechendste histologische Merk­
mal unsere" j''<dlcs i"t, wollen wir 
diesen hier kur;/, hcsehreiLen: 

Anl/.'1I/.1U'8". 4(ljiihrige Fnw. Tkr 
Allssehlag illl Uesieht lll'steht seit 
der Kindheit. Vater lind e in Bru­
der sollen angl'lllieh an derselben 
Krankheit leiden. Eine Totgeburt, 
ein KilHl starb mit H Monaten an 
Darmkatarrh , eim's mit 12 ~fahren 
:,n Epilepsie. 

Status jim l'sr1/,s. ] m CPHicht in 
der übliehen Lokalisation, mit Aus­
nahme der titim, typis"'w I·;fflores· 
eenzell des Morblls J)HIN<:L~; lllit 
zahlreiehen Teleangipktasien der Abh. 78. Allonoma sebacclllll PI<I;-';(J 1.1': . 

nffizierten (:esiehtshaut. Die Knöt- An <~cr i::ltirn lIiolinsca pcndnla. 
ehen sin<! stecklHtdelkopf- bis 
C'rbsengroß. llleist briiunlichrot, stellenweise gelblich durchselH'inend, in besonders reich­
licher Aussaat an den Nasenflügeln. 1';in7.clne -der größeren Knötchen sind an ihrer Basis 
ein bisehen eingesdmiirt lind erinm'J"Tl der Form nach an ein Fibroma pendulum. 

An der Stirn. alll N,teken, alll HlIllIpf zerstreut einige Mollusca pendllia. am I{umpf 
außerdem einige kleine Pigtuent- und vaseuläre Naevi. 

Die Fingernägel r.eigen Längsfurchung. Aus dem N:tgelf"lr. sprießen hanfkom- bis klein­
erbsengl'Ofk.liinglidt oval<". knorpelharte, rötliche lmpillonHttöse Uebilde hervor. Z"hl­
reiellPr sind sip an den ZpllPn, wo einzelne die Uröße eincr kleinen Bohne erreichen. Die 
Nagelplatt(· <kr Zphen ist verdickt. 

An der Wangen- lind Lippnnschl.eilllhallt.. am Zahnfleisch teils einzeln, teils in Gruppen, 
lllohnkorn· bis skcklHtflelkopfgroße typische tichleimhautt:1Igdriisen. 

Exzidiert wurde j<. ein KnütellPn aus der Gegend der rechten l'\asenfllrche, vom 
rechten Nasenflügel. vom JWcken und vom Nagelfalz einer Zehe. 

In den alls der (;egend der Nasenfurche stammenden Präparaten ist das auffälligste 
SYlllptolll "itw enonlln Z,LI" VOll H:tarfollikeln . Diese sind rudimentär entw ickelt. in den 
llIeiHten ist ein LanllgohärdlOn Zll sehen, häufig von desquamierten Hornlamellen IIl11geben. 
Einzelne dieser Follik<,1 sind Z\l evst.ischen Höhl{'n erweitert, welche von locker z\lsammen­
gefiigten }lOrtll'LllI(·lIplI e rfiillt si;ul. zwisehen welclH'n das Lanugohärehen meistens noch 
auffin(lImr ist. All Ill"hr"rcn Follikdn s ind scitliehe Knospungcn zu beobaehten, welche 
s ieh mit "bensol"ll('n VOll N,whbarfollikeln verbinden, wodureh stellenweise ein wahres 
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Follikelnetz entsteht. Nirgends sind in diesen Knospungen atypische Zellteilungsfiguren 
zu sehen (Abb. 79). 

Talgdrüsen sind nur sehr vereinzelt in ganz rudimentärer Form vorhanden. Die 
Mm. arreet. pil. feh len vollkommen. 

Die Follikel sind in ein zell reiches, feinf:1seriges Bindegewebe eingebettet. Die Zellen 
entsprechen hauptsächlich jungen Bindegewebszellen, vereim:elt finden sich unter ihnen 
auch Mastzellen. UIll einzelne, stark erweiterte Follikel ist des weiteren eine mäßige 
Anhäufung von Lymphoeyten zu sehen, worunter auch einige PlasmazcJ]en beobachtet 
werden können. Die elastischen Fasern fehlen im Bereiche der eigentlichen Neubildung 
fast vollkommen, nur hier und da sine[ im bindegewebigen Folljkelbalg einzelne schwach 
färbbare dünne Fasern zu sehen. Am Hande der Neubildung, gegen die Subcutis hin, 
findet man plumpe, kurze Fäden, welche stellenweise zu kleineren, unregelmäßigen Haufen 
zusammengedrängt sind. In diesem Bereie:he zeigen die mit polychromem Methylenblau 
gefärbten Präparate ausges)lroclwne Kollastinbildllng. 

Abh . iH. Adenoma selJaceUllll'H,IN(;LE . Znhll'ciclw qucrgcschuittCllO rtUliIllclltärc Haal'follikcl, welcbe 
in ein zell- und g-efiißrciches, feinfaseriges Bindegewehe eingebettet sind. 

Die Gefäße sind vermehrt, stark erweitert, sie bestehen aus einem Endotholrohr und 
mäßig entwickelter Adventitia; eine M.edia ist nirgc:nds vorhane[en. Die stärker erweiterten 
Gefäße sind von einer ähnlichen Zpilansanlllllung umgeben, als die stark erweiterten 
Follikel. 

Schweißdrüsenausführungsgänge oder Knäuel si nd nirgends zu sehen. 
Das Epithel ist verschrnälert, zeigt Hber sonst keine Abnormitäten im Aufbau. Der 

Pigmentgehalt der Basalsehieht ist normal. 
Die Papillarschicht ist im Berpiehe der 1\eubildung abgefla.cht; hier und da sinel Schollen 

von Blutpigment zu sehen. 
Die Präparate VOlll ~[,senflügel unterseheiden sich insofern von den obigen, als hicr 

regelrecht gebaute Talgdrüsen vorhanden sind, jedoch nicht in so reichlicher Anzahl, wie 
lIlan sie in der Haut der Nasenflügel zu sehen gewohnt ist. Die Follikel zcigen dieselben 
Verhältnisse, nur kann in einzelnen Seitensl'rosslIngen eine Umwandlung der EpithelzelleIl 
in Talgzellen wahrgenommen werden. 

Im Bindegewebe ist neben den Fibroblasten die große Zahl von Mastzellen auffallend. 
Auch das oben bereits erwähnte perifollikuläre und pe'rivasculäre Infiltrat ist hier HUS­
gesprochener. 

Die Mrn. arrectores, elastischen Fasel"ll und Sehweißdriisen fehlcn auch hier. 
Das Knötehen vom ]{,ücken erwies sieh als ein Fibrom, ebenso auch dasjenige vom 

Nagelfalz, welches aus sehr zellarnwlII kollagenem Gewebe, mit sklerotisch verdickten 
.Fasern bestand. 

Zusammenfassend handelt es sich um eine Hyperplasie der Haarbälge ver­
bunden mit }"ibroangiomatotle, Hypoplasie der 'J'<llgdrüHen, Aplasie der Knäuel-
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drüsen, sowie der elastischen Fasern und der Mm. arrect. pil. Der Fall ähnelt 
somit in histologischer Beziehung am meisten dem BOSELLI:NISchen und CAROL­
sehen, wogegen in den Fällen von PoaR und ALLAN JA1\UESO~ auch reichlich 
Talgdrüsen vorhanden waren; letzterer Autor bezeichnet die Affektion als 
.,pilo-sebaceus adenom". In den Präparaten von BAU~~yARTEN waren ver­
einzelte Epithelstränge zu beobachten, welche von den Ubergangsstellen der 
Follikel in die Epidermis ihren Ausgang nahmen. 

Auch die Knäueldrüsen können in der Form teilweiser (PELAGATTI, BAlJM­
GARTEN, EITNER) bzw. vollkommener Aplasie (KOTHE, BOSELLINI, CAROL, 
ALLAN JAMIESO);", CSILLAG, eigener Fall), oder Hypertrophie und Hyperplasie 
(CROCKER, PEZZOLI, HEITMAX~) beteiligt sein. Von PERRY ist ein Fall beschrieben, 
wo die Knötchen nur aus einer Hyperplasie der Knäueldrüsen bestanden. 

Gefäßveränderungen leichten Grades, wie Erweiterung und mäßige Yer­
mehrung, vornehmlich der Capillaren sind gar nicht so selten (BOSELLINI, KRZYSZ­
TALOWIC'Z, :lIIBELLI, PASI);"!, eigener Fall). Die Gefäße der Cutis bestehen häufig 
nur aus einem Endothelrohr (CSILLAG, HI);"TZ), andererseits können aber auch 
'Yueherungen der Adventitiazellen vorkommen (PA1.·TRIER, ROEDERER und LEVY) . 
• .\b und zu sind diese Gefäßveränderungen derart ausgeprägt, daß sie den haupt­
sächlichsten Befund bilden und im Zusammenhang mit einer Bindegewebs­
verrnehrung wahre Hämangiofibrome darstellen. So waren in dem eingangs 
erwähnten Falle DARIERS neben einer fibrösen Hypertrophie des Corpus papillare, 
die Gefäße der Papillen und des Plexus subpapillaris stark erweitert, sie bildeten 
gewundene Schläuche oder waren zu ·wahrhaften Blutlachen ausgeweitet und 
besaßen die Struktur von Capillaren: stellenweise waren sie von Rundzellen 
umgebeIl. Ahnliehe Bilder beschrieben auch Kopp, ~I. vYI);"KLER, CSILLAG. 

Das Pigment kann sowohl in der Basalschicht (REIT::IIA:N);") wie in der Papillar­
schicht (KOTHE, KRZYSZTALOWICZ, CSILLAG, WINKLER, Kopp) vermehrt sein. 
CSILLAG beschreibt teils um die Bindegewebszellen , teils zwischen den Binde­
gewebsbündeln liegende Massen eines gelblichen Pigments, welches von dem 
Autor als Blutpigment erklärt wird. Zur Bildung desselben ist in den blutreichen 
Tumoren genug Gelegenheit vorhanden. In CSILLAGs Fall enthielt die Basal­
zellenschicht kein Pigment; dasselbe Verhalten der Basalzellenschicht bei 
gleichzeitiger Pigmentanhäufung in der Papillarschicht wurde auch von Kopp 
erwähnt. In einigen histologischen Befunden ist eine bedeutende Vermehrung 
der Melanoblasten und Chromatophoren hervorgehoben (PAUTRIER, ROEDERER 
und LEVY, PERNET, CA~IPLA);"I); PALTRIER, ROEDERER und LEVY fanden ein 
wahres Netz von Chromatophoren. 

An sonstigen zelligen Elementen in der Cutis verdienen besonderes Interesse 
die Xaevuszellen, welche kleinere oder größere Xester bilden und als solche von 
KRZYSZTALOWICZ, BlJKOWSKY, BOSELLINI, FLARER, CAMPLANI, RIVA beschrieben 
wurden. Auch ::\Iastzellen können manchmal in größerer Zahl zwischen den 
Bindegewebszellen gefunden ·werden (CAMPLA);"!' CSILLAG, eigener Fall). CSILLAG 
fand in seinen Präparaten auch Riesenzellen, welche von ihm als Fremdkörper­
riesenzellen gedeutet wurden. 

Am wenigsten pflegt die Epidermis in Mitleidenschaft gezogen zu sein: sie 
ist manchmal verdickt (BOSELLINI), manchmal verdünnt, atrophisch (AlJDRY, 
CAROL, eigene Beobachtung), zeigt jedoch ansonsten keine .\bnormitäten III 

ihrer Struktur. 
Alle diese Veränderungen können sich in den einzelnen Fällen, ja sogar in 

den einzelnen Tumoren desselben Falles in der mannigfachsten Art und V\Teise 
kombinieren, und nur selten wird es vorkommen, daß die Knötchen nur aus 
einer Vermehrung der Talgdrüsen (Typus sebaceus), des Bindegewebes (Typm; 
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fibrosus), des Bindegewebsgefäßapparates (Typus fibroangiomatosus) usw. be­
stehen. Das Typische ist eben das abnorme Mischungsverhältnis der Gewebe 
bzw. der Gewebe und Organe der Haut, was in der Typeneinteilung nicht zum 
Ausdruck kommt, weshalb man sie am besten unterläßt. 

Der Typus BALZER der HALLoPEAuschen Einteilung hat mit dem ~'Iorbus 
PRINGLE nichts zu tun; in den BALzERsehen und ähnlichen Fällen handelt es 
sich um benigne Epitheliome vom Typus des Epithelioma adenoides cysticum 
(s. Düferentialdiagnose). 

Ätiologie. Entgegen der früheren Annahme, daß es sich beim Morbus PRINGLE 
um gutartige Geschwüste vom Bau der Talgdrüsen handelt, ist heute auf 
Grund zahlreicher klinischer Beobachtungen kaum mehr daran zu zweifeln, 
daß wir es hier mit einem Naevus - wenn auch im weiter gefaßten Sinne -
zu tun haben. Wir verstehen mit MEIROWSKY unter Naevi keimplasmatisch 
bedingte Veränderungen der gesamten Hautdecke, oder umschriebener Stellen 
derselben. Es handelt sich also um Störungen in der Entwicklung, wobei 
es sowohl zu einer Überschußbildung wie auch zu einer Hemmungsbildung 
kommen kann. Beide Formen von Fehlbildungen finden sich beim Morbus 
PRINGLE; sie spielen sich hauptsächlich am Follikelapparat, eventuell auch an 
den Schweißdrüsen ab. Die so entstandenen tumorartigen Bildungen benignen 
Charakters können wir mit Recht als Hamartome im Sinne E. ALBREcHTs 
betrachten. Es ist dabei für die Auffassung der Erkrankung als ~aevus ganz 
nebensächlich, ob Naevuszellen vorhanden sind oder nicht, wie auch die Kon­
genitalität keine wichtige Rolle spielt, seitdem wir wissen, daß Naevi auch in 
den späteren Jahren der Entwicklung auftreten können. Eben die Pubertät 
spielt hier eine große Rolle, während welcher infolge der gewaltigen Umwälzungen, 
welche im ganzen Organismus und natürlich auch in der Haut vor sich gehen, 
eine bisher latente Anlage zur Entwicklung angefacht werden kann. 

In demselben Sinne scheinen auch manche Infektionskrankheiten zu wirkell. 
So erwähnt CASPARY das Manifestwerden der Hauterscheinungen nach Variola, 
BUSCHKE nach Masern, Kopp nach Scharlach, PINELES nach Grippe, 

Von besonderer Wichtigkeit für die keimplasma tische Bedingtheit des 
Leidens ist die öfters beobachtete Heredität (TAYLOR und BARENDT, RIEHL, 
REITMANN, SIEMENS, FL"HS, KLAL"DER, WOLF, HAMILTON, ADAl\ISON, LOL"STE, 
CAILLIAU, DCCOURTIOUX und LOTTE, URBACH), dann das gleichzeitige Vor­
kommen bei Geschwistern (WINKLER, RANDACK, WOLF, PAYENNEVILLE Fall 2). 
FUHS konnte an der Hand der D-Tafel einer kinderreichen Familie die dominante 
Vererbung des Morbus PRINGLE durch 5 Generationen nachweisen. 

Die Ursache der keimplasmatischen Schädigung entzieht sich so gut wie 
vollkommen unserer Kenntnis. LOUSTE, CALLIAU, DUCOURTIOUX und LOTTE 
machen hierfür die Lues verantwortlich, welche sie anamnestisch durch 2 Gene­
rationen nachweisen konnten. Derselben Auffassung ist auch F. FRECND. NOBL 
fand einige Male nahe Blutverwandtschaft der Eltern. 

Diagnose. Die Erkrankung mit dem typischen Knötchenausschlag im Gesicht, 
den eventuell begleitenden Intelligenzstörungen oder sonstigen Erscheinungen 
der tuberösen Hirnsklerose, dem Auftreten in den jugendlichen Jahren bietet ein 
derart charakteristisches klinisches Bild, daß sich diagnostische Schwierigkeiten 
nur selten ergeben werden. Am ehesten kann noch das Epithelioma adenoides 
cysticum den Anlaß dazu geben, welches im Gesicht in derselben Lokalisation 
vorkommt, meistens in der Pubertät auftritt, aber auch angeboren sein kann 
und ebenfalls häufig ein hereditäres Leiden darstellt. Es wurden aber beim 
Epithelioma adenoides cysticum keine Intelligenzstörungen beobachtet, der 
Gesichtsausschlag ist nicht von den übrigen Hauterscheinungen des Morbus 
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PRINGLE begleitet, sondern es sind eventuell gleichzeitig andere gutartige benigne 
Epitheliome vorhanden, so z. B. im Falle von REJSEK oder PIxKrs und WATA­
NABE Cylindrome an der Kopfhaut. Oft wird aber die Differentialdiagnose nur 
durch die histologische Untersuchung entschieden werden können, wobei die 
nicht nur vom Follikel-, sondern auch vom Oberflächenepithel ausgehenden 
zierlichen Epithelstränge und -nester ein von der PRINGLESchen Krankheit 
durchaus abweichendes Bild zeigen. 

Auch das Syringom kann unter Umständen in ähnlicher Lokalisation auf­
treten, doch sind hier meistens gleichzeitig auch typische Efflorescenzen im 
oberen Teil der Brust yorhanden: in zweifelhaften klinischen Fällen muß auch 
hier die histologische l'"ntersuchung zur Entscheidung der Diagnose heran­
gezogen werden. 

Die Rosarea, an welche die mit zahlreichen Teleangiektasien einhergehende 
Formen erinnern können, tritt im vorgeschrittenen Alter auf und geht mit 
entzündlichen Knötchen einher. 

Die Knötchen der rosaceaähnlichen Tuberkulide unterscheiden ,lich dnrch 
die weiche Konsistenz, die gelbliche bis gelbbra\lne Farbe, welche auch bei 
Glasdruck beobachtet werden kann. In zweifelhaften Fällen muß auch hier die 
histologische ~Cntersuchung entscheiden. 

Dasselbe gilt auch vom Lupus miliaris, nur ist hier die gelbbraune Farbe 
der Knötchen bei Glasdruck ausgeprägter, oft dem Lupusknötchen ganz 
ähnlich, außerdem finden wir bei längerem Bestehen zwischen den Efflores­
cenzen nach (leI' Im"olution derselben zurückgebliebene kleine, tief eingezogene 
Narben. 

Die Acnitis wird mit der tiefen Lage und der zentralen Nekrose ihrer 
Läsionen nur selten diagnostische Schwierigkeiten bereiten. 

Die Gran/dosis rnbra nasi zeichnet sich durch blaß- bis hellrote Knötchen 
aus, welche die Größe eines Stecknadelkopfes nur selten überschreiten, an den 
Schweißdrüsenmündungen lokalisiert sind und durch die gleichzeitig bestehende 
Hyperidrosis der Nase unschwer von den Knötchen des Morbus PRINGLE 
differenziert werden können. 

Die im Gesicht lokalisierten MoUusca contagiosa sind durch die zentrale 
Nabelung und durch die exprimierbare grützige Masse leicht als solche er­
kennbar. 

Die Prognose ist quoad sanationem bei einigermaßen ausgebreiteten Efflores­
cenzen und zahlreichen Teleangiektasien ungünstig, quoad vitam ist sie vom 
Grundleiden (tuberöse Hirnsklerose) abhängig. 

Die Therapie besteht in der Entfernung der kleinen Tumoren (was meist 
aus kosmetischen Gründen verlangt wird), wozu der Galvanokauter (SABOURAUD, 
KOTHE, DOWLIXG) bzw. der ::\!Iikrobrenner (FELLANDER, POEHLMANN), die 
Elektrolyse (PEZZOLI, REITMANN, MIBELLI, HALLE, RrLIsoN), die Elektrokoagu­
lation (BUSCHKE, ANDREWS, WUCHERPFENNIG), die Gefrierung mit Kohlen­
säureschnee (OLESSOV) dienen kann. RULISON empfiehlt auch Ätzung mit 
Trichloressigsä ure. Von strahlentherapeutischen Maßnahmen wurde von BECHET, 
RULISON, WILLIAMS die Kromayerlampe mit Kompression, von LANGER, 
BALZER und BARCAT, HUDELO, DARBOIs und GALLET Radium, von STÜMPKE 
Röntgen in Vorschlag gebracht. Wir behandelten unseren Fall mit Elektro­
koagulation und erzielten damit ein leidlich gutes kosmetisches Resultat. 
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Dermoide, Epidermoide (HESCHI;, j1-'RANKE) und traumatische 
Epithelcysten (REVERDIN, GAltRE). 

Von 

S. C. HECK t - Pecs. 

Die Brei- oder Balggeschwülste, cutan- oder subcutan gelegene cystische 
Tumoren und tumorähnlichen Gebilde wurden früher, bis zu den grundlegenden 
Arbeiten von CHIARI im Jahre 1890, FRA~KE 1887-98, REVERDIN 1887, GARRE 
1894 und den experimentellen Forschungen von KAUFMANN 1884-87, SCHWE­
NINGER 1886, GUSZMAN 1904, PELS-LEUSDEN 1905 u. a. mit dem gemeinsamen 
Namen der Atherome oder Atheromcysten bezeichnet. CHIARI gebührt das Ver­
dienst, den Begriff des Atheroms gewissermaßen geklärt zu haben. Er hat die 
sog. Follikelcysten von den Atheromen, welche Dermoide darstellen, getrennt und 
nachgewiesen, daß erstere durch Störungen der Follikelfunktion, Ansammlung 
und Stauung von Talgdrüsensekret und Hornrnassen, Erweiterung des Follikel­
ganges entstehen, also Retentionscysten sind, während er den "Crsprung der 
echten Atherome, den Dermoiden entsprechend, auf embryonale Keimanlagen 
zurückgeführt hat, welche mit Vorliebe in der Kachbarschaft embryonaler 
Verschlußlinien oder an Orten embryonaler Spalten vorkommen. 

CHIARI trennt die Follikelcysten weiterhin in Haarbalg- und Talgdrüsen­
cysten. UNNA faßt sie einheitlich auf, da ja nicht der Haarbalg bzw. die 
Talgdrüse selbst, sondern immer nur ihr gemeinsamer Ausführungsgang cystisch 
erweitert ist. UNNA unterscheidet je nach ihrem Inhalt Horn- und Talgcytsen. 
Diese Art der "Atherome", diese Pseudotumoren, gehören nicht in unser Gebiet. 
Xur die als echte Tumoren zu betrachtenden Dermoide und Epidermoide werden 
hier abgehandelt. Der "Cnterschied zwischen Dermoiden und Epidermoiden 
ist, wie wir später sehen werden, ein rein anatomischer. SIEMENS will aber in 
neuester Zeit auf Grund seiner Erblichkeitsstudien die bei den auch genetisch 
von einander trennen. 

Wenn wir die als Retentionscysten erkannten Atherome aus unseren Be­
trachtungen ausschließen, so bleibt noch eine Gruppe der alten Atherome, welche 
bei vollkommener klinischer Gleichheit durch ihre zweifellos nachweisbare 
verschiedene Entstehungsart eine weitere Sonderung einzelner Formen erlauben. 
FRANKE, der in den Jahren 1887-94 in sehr ausführlichen Arbeiten die Atherom­
frage zu lösen suchte, kam zur Überzeugung, daß die Dermoide und Epidermoide 
aus embryonal abgeschnürten Epidermisteilchen oder Drüsenanlagen ent­
stehen, welche unter günstigen Verhältnissen zu cystischen Geschwülsten aus­
wachsen. Die klinischen Beobachtungen von REVERDIN und GARRE, sowie die 
experimentellen Forschungen von KAUFMANN (Enkatarraphie), SCHWENINGER, 
RIBBERT und GUSZMAN liefern aber den Beweis dafür, daß nicht nur embryonal 
abgeschnürte, sondern auch durch traumatische Eingriffe künstlich verlagerte 
Epidermisteile oder selbst die einfache Verletzung der Anhangsorgane durch 
in die Cutis gelangte Fremdkörper (PELS-LEUSDEN, HESSE) zu cystischen 
Bildungen führen können. Auf Grund dieser Erkenntnis mußte also von neuem 
eine Gruppe von cystischen Geschwülsten, welche zwar klinisch keine auffallende 
Besonderheiten bot, durch ihre traumatische Genese aber wohl charakterisiert 
war, aus dem Atheromtopf herausgehoben werden. So entstand jenes Krank­
heitsbild, welches wohl mit vollem Recht den Namen der traumatischen Epithel­
cysten (Kystes traumatiques von REVERDIN) führt. 

Damit wurde die Klärung des ganzen Komplexes der Atheromfrage bedeutend 
gefördert. Es war nun eine genetische Einteilung der früher allgemein als 
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AtlwrolJw ]H'I':t'idlllden Hild1lngPIl müglieh, die wir nach HBSS1~ folgender­
maßen wiedl'J'gelll'1J können: 

]. Atherome, oder die Follikul:treysten CIflAltI S , einfndw I{etentiollseysten, 
welehe uns J\llr insowpit bl'sehiiftigen, wie (~in{' J)iffermll':ierllllg VOll dpn nach­
folgenden Oller <,in Vpl'gleidl mit d<'llselhen notwendig ist. 

:2. f)(,l'1IlOir/e 'I/.nil g/Iidermoirle. edlte GeseinviiIHte, welehe ihre EntstelulIlg 
em hl'yollal nhgeseh 11 ii rtml Epidel'llJ isteilehen oder J )rüsenanlagen verdankeIl lllHl 
in die CT1Ippe der (,l!ori8lml/c gdliiren, 

:~. 'l'rauulIIJischl' HJI/'fhl'/r;ifslrn VOll H,~;V1m])]N und GAltRIt. welehe dadllreh 
zllstande komnwn, <laLl klein!' Stiickdwn <Im' lelwnsfiihigen Epidermis oder 
Hiiufchen VOll Epitlwll':dl<'1l durch tmllllH1tiRche Im~lIlte aus ihrer Kontinuität 
losgerisl"l'1l in die tid(,I'!'1l Halltschiehten verlagert werden llIul dort dnrch 
weikre Prolif('ratiol\ 1':11 evst.isdIen Geschwiilstell herallwaGhsen. 

WegeIl illl'(']' kl illisc!ten' (lleichlwit Ilnd 
ihrer ,'\hlllichkeit im lLImtornisclwn Bau, 
künllcn \)('I'I11oi<Le, Epidermoide lllld trau­
llmti~cllP Epithdeysü'n gemeillsalll he­
Hp]'ochen, dil' letl':tercn sollen wegen be­
"tim mkl' ~lH'l':idl<'J' I~ig!'ntüllliiehkeiten 
später noch gnsolld!'J't gewürdigt. w<mlen, 

Klinisch <'l'sdleinen alle dieHe Gebilde 
als ltanfkol'll- bis hiihnereigro[3c, awmahnm­
weitle noch gl'idkre, runde ()(ler ovale, cutan 
oder su hcutan gdegmw Gehild!', Sie wölben 
siell ihrer Größe <'nt;.;predwnd über daH 
Hautniveau hervor 1II1ll sind von normaler 
Haut iiberl':ogl'll, mit welclwr "ü, öfters ver­
wachsen ~ind, All ihrl'l' Unterlage c:ind sie 
I':unwist frei ven~ehiebbar , manelnnal aber, 
beHOnderH die grülkl'lm , alleh fixiert, Ihre 
Oherfläche fühlt ~ich \Intel' <leI' Haut gl:ttt 
an; <lie TUIllOl'('n "iJl(l VOll del'b-el~Lstischer AI,I" SII, Epidül'tIlo;'l dur KOl>Jl",,,t, 

Konsistenz, kiimwn aber je nach dem 
FliiHsigkeitsgralle ihre;.; I nlmlteH auch mehl' oder weniger Fluktuation I':eigen. Sie 
waelm<m iiul.\crst lang~am, kiillllell .lnhre, selbst jahr7.ehntclang heHtehen, OlllW 
hesondl're Besehwl'rdl'n 7.U v!'I'lH'Hadwn, ])ie kongenital angdegtl,n ])ünl1oitle 
und I':pidentloitl(, wachsen oft schon im Kindesalter 1':\1 hernerklmrer Größe, 
während die traumatisch bedingten Cysten gewöhnlich mehrere Jahre nach dcm 
TraulII1\, zur Entwicklung kommen, 

Währen<l <lie )1'ollikelcysten, welche mittels ihres verstopften Am,führungs­
gangeR mit der AuLknwdt korlllll1I nil':ieren, pyogenen Infektionen nusgesetzt 
Hind, oft vereitern IIn<L ~ieh entleeren können, ist <La;.; bei den Dertlloiden und 
Epidertlloiden, welche jede Verhindung mit der Hautoberfliiehe verloren haben, 
Keltener der Fall, .Dllrch mechanische hlHulte können aber aUGh hier Entzündungen 
auftrl'ten, welche I':U festeren Verwachsungen mit der Umgebung Anlaß gehelI. 

Ahgl'~('hen von den häufigen multiplen "Atheromen" der Kopfhaut, kommen 
die Derllloide und Epidennoide nicht hesonderH oft vor und werden häufiger 
VOll Chirurgen als VOll Dermatologen beobachtet, So Jmt z, 13, CEmmBAUJ\I 

in fünf .Jahren (1!I07-1:2) in der KÜ'l'TNl<JRschen Klinik 7.11 Hreslau 54 Fälle 
sanllne]ll künnen: <Lie lIlultiplen Kopfhautatherome sind in <Liesel' Statistik 
natürlich nicht aufgenolllmen. AUGh ohne diese saßen 83, d, h, 61 % am 
Kopfe, welcher <leI' hiiufig~te Sitl': <Lie'lCr Gebilde iHt. Mit besonderer Vorliebe 
treten "ie in !L<'r Augen- llIul Stirngegend auf, wo in den frühen embryonalen 
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Entwicklungsstadien am mcisten Gelcgenheit zu Epithehtbsclmürungcn gegcben 
ist, namentlich bei dcr Bildung der Lim;e und der Einstülpung der H,iechgrübchen 
(v. MIKULICZ, CEDERBAUM). Verhältnismäßig häufig ist noch die Lokalisation 
am Hals, sowie am Penis und an der Raphe des Scrotums, wo bei ihrer 
Bildung die Verschlußlinien der Epidermis in Betracht kommen. 

Wohin gchören aber die aus praktischen Gesichtspunkten wichtigsten mul­
tiplen "Atherome" der behaartcn Kopfhaut? Sind es H,etentionscysten, oder 
Epidermoide? ]1'HANKE hat im Jahre 1887 das häufige Vorkommen von Atheromen 
auf der Kopfhaut auf embryonale Entwicklungsstörungen der Epidermis 
zurückgeführt und behauptet, daß dic viel reichlicheren cpithelialen Einstül­
pungen zum Zweck der Haarhildung und das ticfere Einwuchern des Epithels 
in die Subcutis, leichter Gelegenheit zu Epithelabschnürullgen bieten, als an 
anderen Hautstellen. HESSE hingegen betrachtet Hie awmahmslos alB Retentions­
cYHten, während SIEMENS ,;ie auf Grund ihrer ErblichkeitHverhältnisse zu den 
Epidermoiden, also kongenitalen Cysten rechnet. Die Erblichkeit, welche auch 
von ASCHOFF und vor ihm schon von anderen (s. bei W. SIEMENS) bctont wurde, 
kann zweifellos als BcweiH deH kongeniti1len Un;prunges hcrangezogen werden. 
Nun ist nach den Untersuchungen von SIEMENS an 109 Atheromfällen bei 34 
ein familiäres Auftreten beobachtet worden und zwar fast durchwegs mit mul­
tipler Lokalisation am behaarten Kopf; ] 7 mal war aber bei vollkommen ana­
logen :Fällen keine Erblichkeit zu verzeichnen. Da nicht anzunehmen war, 
daß familiäre und nicht familiäre Fälle in Anbetracht deH gleichen klinisehcn 
Bildes verschiedener Hcrkunft seien, so schließt SIEMENH, daß die Epidermoide 
Hich schätzungsweise bei etwa zwei Drittel der mit der krankhaften Erbanlage 
behafteten manifestieren und kommt gleichzeitig zur Überzeugung, daß bei 
den Follikularcysten die idiotypiHche Ätiologie keine Holle spielt. Trotzdem 
muß aber SIEMRNS zugehen, daß auch bei der gntHtehung der gewöhnlichen 
:Follikularcysten die Erbanlagen gelegentlich von Bedeutung Hein können. Die 
Rolle der Erblichkeit, ihre ausschlaggebende Bedeutung für die Beurteilung, 
ob man im gegebenen ~Falle Epidermoid oder ]<'ollikularcyste annehmen Roll, 
ist also in Anbetracht der komplizierten VerhältniHse doch noch nicht geklärt. 
Dabei hat HESSE schon früher damuf hingewiesen, daß ja eine stärkere Talg­
oder Haarbalgdrü,.;entätigkeit und dadurch dic Neigung zur Bildung von Reten­
tionscysten erblich Hein kann. Die SmMENsschen ErgelmiHse haben auch unsere 
bi:;herige Auffassung über die nahe Verwandtsclu1ft der Dermoülc und der Epi­
dermoide in ein ganz andere . .; Licht gestellt. Die WeHensgleichheit der beiden 
Geschwulstarten wurde eigentlich nie bezweifelt. Der UnterHchied liegt ja 
nach der bis zur neuesten Zeit gültigen Auffassung nicht in ihrer Genese, sondern 
aWlschließlich in ihrem verschiedenen anatomiHchen Bau. Die Dermoide sind 
Hautsäcke, welche alle Schichten und alle Anhangsorgane der normalen Haut 
enthalten. Sie haben also eine papilläre Struktur, nUR ihrer epidermiHähnlichen 
Innenwand gehen Haarfollikel, Talg- und Schweißdrüsen hervor, während die 
Epidermoide eine nur aus wenigen Zellreihen beHtehendel<~pithelawlkleidung 
besitzen, meil,tenH ohne Papillen und immer ohne Anhangsorgane. Beide 
bestehen am; einer leicht ausHchälharen Kapsel und aus einem Inhalt, welcher 
entweder eine breiig grützige, hröekelige, sehmierige MasHe oder eine diek­
flüssige rahm- oder ölartige gclbe oder braune Flüssigkeit darstellt. Der 
Inhalt der Cysten ist insofern verschiedcn, als die Dermoide auch Haare, 
ROwie Sekrete der Talg- und Sehweil3drüHen enthalten können. Die äußere 
Wand besteht aus faserigem, zellarmen Bindegewebe, manehmal mit elasti­
schen ~Fasern. AusnahmHweise geht eine zottige papilläre Wucherung am; 
der Innenwand der Dermoide oder Epidermoide hervor. In Holchen Fällen 
können die Hornmassen über die langgestreckten Papillen als echte Hauthörner 
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hen1nwachsen und dm; Cystenlumen allHfüllen (v. VER)<]SS, BEltGH, FRANK 1'; , 

ZIlVlMEltMANN). t:)elbst krebsige Entartung kann vorkommen (s. präcanceröse 
Affektionen der H~1\lt). Die Dcrmoidc entstchen dementspreehend durch die 
Abschnürung und V crlagerung von Hautteilchen, welche die Fähigkeit besitzen, 
sämtliche Elemente dcr Epidermis zu reproduzieren, während die Epidermoide 
dann entstehen, wenn die ~1bgeschnürten Epidermis7.ellen nur Deckcpithcl mit 
Hornbildllllg hervorbringen können. Nach SIEMENS ist aber der ausschlag­
gebende Unterschied 7.wisehen Epidermoiden und Derffioiden darin gelegen, 
daß die Dermoide nicht fnrniliär auftreten, nicht erblich sind; "0 muß für die 
Dermoide eine von den Epidermoiden verschiedene Ätiologie angenommen 
werden. "En;t durch diese Erkenntnis gewinnt nunmehr auch der von HESCHL 
vorgeHchlagene N~LJlle "Epidermoid" eine wirkliche Berechtigung" (SIEM1<JNS). 

Abb. 81. 8pinalzullcllkrcbs. untstanucn um'ch krcusigc Entartung eines Epiu,ermoids. 

Es i"t immerhin fraglich, ob man allein auf Grund der Erblichkeit berechtigt 
ist, Krankheitsen;cheinungen, welehe einander anatomisch und anscheinend 
auch in ihrer Entstehungsart so nahe stehen, wie das Epidermoid und das Dermoid, 
voneinander scharf 7.U trennen, besonders aueh in Anbetracht dessen, daß ja 
SIRMENS SelbHt eine Reihe von Epidermoiden ohne nachweisbare Erblichkeit 
gefunden hat. t:)clbst die anatomische Trennung von Dermoid und Epidermoid 
ü,t oft keine leichte Aufgabe, da Übergänge zwischen beiden Gebilden beob­
achtet werden; CHIARI und TÖHÖK gingen sogar so weit, die Epidermoide für 
"Dermoide einfachsten Ch~Lrakters" 7.U halten. 

Bei der Betrachtungsweise von SiEMENS kommt man zum Ergebnis, daß 
Dermoide und Follikulareysten trotz verschiedener Genese in mancher Be7.ie­
hung einander ähnlicher sind, als Dermoide und Epidermoide. Keine der beiden 
ü,t erblich, beide Bollen im Gegensatz zu den multiplen Epidermoiden vereinzelt 
auftreten, so daß wir differentialdiagnostisch nur in der Lokalisation (Nähe 
embryonaler Einstülpungen und Hautversehlußlinien), in ihrer Größe (Dermoide 
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erreichen meistenR beträchtlichere Größe) und in dem nicht immer feststellbareIl 
Zeitpunkt des Auftretens (Dermoide sind angeboren und werden meistens früh 
bemerkt, Follikularcysten entwickeln sich später) Anhaltspunkte suchen können. 
Mikroskopisch hingegen ist eher eine Verwechslung mit Epidermoiden ermöglicht, 
so daß der anatomische B[lU der Tumorwand oft keine RückschlüHse auf ihre 
Entstehung erlaubt. Reste des Follikels oder der Talgdrüsen, sowie der Zusammen­
hang mit dem Deckepithel können vollkommen verschwinden; der anfänglich 
intraeutane Sitz der Follikelcyste kann bei zunehmendem Wachstum durch 
Eindringen in die Tiefe subcutan werden; die Waml, welche gewöhnlich aus einem 
schmalen Epithel besteht, sowie der Inhalt der Cyste Htimmt vollkommen mit 
der Wand und dem Inhalt des echten Epidermoids überein. Ja, in den Retentions­
cysten kann sich sogar ein Papillarkörper bilden (ORTH, ASCHOFF u. a.), wie 
dies gelegentlich auch bei den Epidermoiden vorkommt. Es wird also immer 
nur eine typische l<'ollikularcyste von einem typischen Epidermoid und von 
einem typischen Dermoid zu unterscheiden sein; sonst kann die Beurteilung 
der Genese auf große Schwierigkeiten stoßen. 

Einfacher gestalten sich die Verhältnisse bei den sog. "traumatischen Epi­
thelcysten". REvERDIN hat als erster im Jahre 1887 auf Grund klinischer Be­
obachtungen behauptet, daß die cystischen Tumoren der Hohlhand und der 
Finger die Folge traumatischer Einwirkungen Rind. Kleine Epidermi8stückchen 
werden aus ihrem Zusammenhang durch da8 oft berufsmäßige Trauma los­
gelö8t, gelangen in die tieferen Cutis schichten und entwickeln sich bei Beibehal­
tung ihrer Proliferationstätigkeit zu cystischen Gebilden. In Deutschland ist 
die Kenntnis der traumatischen Epithelcysten erst durch (iAl~RES Publikation 
im Jahre 1894 allgemeiner geworden. Seit dieser Zeit häuften sich die dies­
bezüglichen Beobachtungen, so daß PLETZNER bis zum Jahre 1!l05 schon 75 Fälle 
sammeln konnte. In neuerer Zeit hat BLOND allein 6 Fälle bJschrieben.FRANKE 
hielt aber an seinem ursprünglichen Standpunkt fest, betrachtet diese Er­
krankungen als Epidermoide kongenitalen Ursprungs und will nur nmmnhms­
weise eine traumntische GeneHe zugebCll. Nach ihm kommt im nIlgemeinen 
das Trauma höchstens nls nuslö;;endes Moment in Betracht. 

Die Experimente von KAU}l'MANN, SCHWENINGElt, GUSZMAN, V. KÜGELGEN 
und RIBBERT ergänzen in glücklicher Weise die Beobachtungen REVERDINS, 
GARRES u. a., indem sie festgestellt haben, daß die experimentell in die Unterhaut 
oder selbst an andere Stellen (Iris MASSE, Bauchhöhle RIBBJ<JRT) eingepflanzten 
Epidermisstückehen zu cystischen Tumoren auswachsen. Die Tendenz des 
Weiterwachsens und Fortkriechens des Epithels auf der Wand des durch das 
Trauma bedingten Spaltes oder Risses erklärt das Zw;tandekommen eines 
geschlossenen Hohlraumes, welcher mit den epidermidalen Produkten aus­
gefüllt wird (normale Hornsubstanz, degenerierte Epithelien und deren Abbau­
produkte). Die anatomische Struktur entspricht der des Epidermoids. Die 
Experimente von KAUFMANN, noch überzeugender jene von GUSZMAN zeigen 
aber, daß in der neugebildeten Cystenwand auch Andeutungen von Haarbälgen 
und Haare entstehen können, so daß sich gelegentlich sog. einfache Dermoid­
cysten bilden. BLOND crklärt ausdrücklich, df1ß es nicht einzusehen sei, 
warum es nicht auch traumatü,che Dermoide geben könne. Eine Beobachtung 
von RINGEL spricht tatsächlich für diese Annahme. In seinem Fallc entstand 
12 Jahre nach einer Mammaamputation ein echteH Dermoid mit Httnrbüscheln 
unter der Narbe. 

Die überwiegende Mehrzahl der l<'älle von traumatischen Epithelcystcll werden, 
wie schon erwähnt, an den Handtellern und der Volarseite der l<'inger beobachtet, 
einfach aus dem Grunde, weil die Hand und dic Finger in erster Reihe trau­
matischen Insulten am,gesetzt sind. Aus diesem Gruwle Rind die traumatischen 
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Epithelcysten fast ausschließlich bei Männern beobachtet worden. In einigen 
:Fällen entwickelten sich die Cysten in der Stirnhaut (GUSZ31AX, CHAJES, 
DUBREUILH, JACOBSOHN), wo sie vielleieht gar nieht so selten sind, nur können 
sie hier leicht mit kongenitalen Epidermoiden oder Follikularcysten verwechselt 
werden (JACOBSOHN). 

Zu den traumatischen Epithelcysten sind auch jene zu rechnen, welche nach 
Operationen in oder neben der Hautnarbe entstehen (s. oben Fall RIXGEL), da 
ihr Ursprung zweifellos auf Hautstückehen zurückzuführen ist, welche während 
der Operation zufällig in die Tiefe g~langt sind. Solche Fälle haben ja direkt 
die Beweiskraft eines Experimentes. Ofter wurden solche postoperative Epithel­
cysten bei eingewachsenen Xägeln (.:\L\.RTIx) und nach Circumcision (TRzEBICKY) 
beobachtet. 

:Nicht selten wurden in den traumatischen Epithelcysten oder in ihrer Um­
gebung diejenigen Fremdkörper aufgefunden, die bei dem linfall in die Haut 
hineingelangt :-;ind und die dnrch sie losgerissenen Epiclermisteilchen mit in 
dip Tiefe gerissen haben. \Torwicgend waren es Eisensplitter (BoHx, "TECEXEH, 
LE FORT u. a.). Holzspäne eitern zumeist heraus, da an ihrer rauhen Ober­
fläche der Schmutz mit pyogenen Mikroorganismen eher haftet. Bei der ent­
zündlichen Eitcrung gehen dann auch die eventuell mitgerissenen Epithelien 
zugrunde. In dem Bindegewebe, welches die eingedrungenen Fremdkörper 
umgibt, treten Riesenzellen auf, als Ausdruck eines allgemein gültigen patho­
logischen Prozesses. Als Fremdkörper kann auch die losgerissene Horn:-;ubstanz 
fungieren (BoHx). Riesenzellen können um die Cystenwand herum aueh ohne 
~\Iitwirkung von Fremdkörpern auftreten. 

Neben dem REVERDlx-GARREsehen Entstehungsmodus können nach den 
Experimenten von PELS-LEUSDEX und HESSE auch auf anderem \Vege trau­
matische Epithelcysten entstehen. Durch vorsichtiges Einschieben von Fremd­
körpern (Magnesiumplättchen) unter die Epidermis in der Weise, daß keine 
Epidermisteilchcn losgerissen, sondern nur das Epithel der Follikel verletzt 
wurde, konnten Epithelcysten gebildet werden. Die Vorbedingung ist, daß "die 
Hohlräume im Bereiche der Anhangsgebilde der Haut geschaffen werden und 
daß sie eine \Veile durch einen Fremdkörper erhalten bleiben" (PELS-LEUSDE~). 
Als zweite Vorbedingung muß eine Verletzung der Anhangsgebilde gelten (HESSE). 
linter solchen Verhältnissen geht die Epithelisierung des Hohlraumes vom 
Epithel der verletzten Follikel aus. Ob außer den Follikeln und Talgdrüsen auch 
aus den verletzten Schweißdrüsen eine Epithelisierung der Hohlräume statt­
finden kann, ist nicht einwandfrei bewiesen, und so kann die PELS-LEUSDEN­
HEssEsche Annahme für die Genese der Hohlhandcysten nicht in Betracht 
gezogen werden. 

Eigentlich ist zwischen der REVERDIN -GARREschen und der PELS-LIWSDEN­
HEssEschen Genese kein prinzipieller Unterschied, doch wurden die beiden 
Auffassungen öfters einander entgegengestellt. Bei heiden Entstehungsarten 
handelt es sich um Trennung des Epithels aus seiner Kontinuität, nur ist diese 
Trennung in dem einen Falle vollkommen, im anderen unvollkommen. Die 
Epithelisierung des Hohlraumes wird immer von der Basalzellenschicht ausgehen, 
einerlei ob es Basalzellen der Epidermis oder des Follikels sind. In bezug auf Proli­
ferationstüchtigkeit und Proliferationsfähigkeit sind diese Zell arten gleichwertig. 

Bei der Diagnose der Epidermoide, Dermoide und traumatischen Epithel­
cysten ist vor allem ihre Lokalisation maßgebend. An den typischen Stellen 
sind sie leicht zu erkennen. Am Scrotum kommen differentialdiagnm,tisch 
außer den Follikularcysten auch die von BLAscHKo und GC3IPEHT beschriebenen 
verkalkten Scrotalxanthome in Betracht. An Stellen, wo sie seltener WJI'­

zukommen pflegen, kann eine Verwechselung mit anderen cutan oder sllbcutan 

Hanlllmch der Haut- H. Gc,chlecht"krnnkhciten. XII. 3. 32 
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gelegenen Tumoren von ähnlicher Größe und Form stattfinden und es werden 
dann hauptsächlich Fibrome oder Lipome der Haut in Betracht kommen. 
Erstere sind gewöhnlich konsistenter, letztere weicher anzufühlen. Ein spontaner 
Durchbruch oder Einstich in das verdächtige Gebilde mit Entleerung des cha­
rakteristischen Inhaltes sichert die Diagnose. Bei sekundärer Entzündung der 
Umgebung oder Vereiterung des Cysteninhaltes können unsere Gebilde auch 
subcutane Abscesse vortäuschen. 

In prognostischer Beziehung sind die Cysten nicht immer ganz harmlos. 
Zwar sind sie in den meisten Fällen auch bei bedeutender Größe ohne böse 
Folgen, können aber ausnahmsweise bösartig degenerieren und zu Epitheliom­
bildung Anlaß geben (s. Präcancerosen). 

Als therapeutische Maßnahme kommt der chirurgische Eingriff in erster 
Reihe in Betracht. Es ist darauf zu achten, daß die Cyste zusammen mit ihrer 
bindegewebigen äußeren Wand in toto entfernt werde. Eine Ausschälung aus 
der Umgebung gelingt meistens leicht mit einem stumpfen Instrument durch 
den oberflächlich geführten Hautschnitt. FREETH empfiehlt die Incision nicht 
über den größten Durchmesser, sondern seitwärts parallel der Tangente des 
kleinsten Durchmessers zu führen und die Auslösung mit kleinen Wundhacken 
vorzunehmen, wodurch die Narbe bedeutend kleiner wird. Das Herausschälen 
der Geschwülste kann in Fällen von Verwachsungen Schwierigkeiten bereiten. 
Insbesondere muß bei der Entfernung traumatischer Epithelcysten darauf 
geachtet werden, daß die Hautnarbe, mit welcher die Cyste verwachsen Eein 
kann, vorsichtig abgeschält wird. Oft wird trotz aller Vorsicht die Verletzung 
des Cystensackes nicht zu vermeiden sein. In solchen Fällen gestaltet sich die 
totale Ausschälung bedeutend schwieriger, und es wird die Entfernung nur 
stückweise gelingen. Immer muß aber darauf geachtet werden, daß der Sack 
möglichst vollkommen entfernt oder wenigstens die epitheliale Auskleidung 
durch Auskratzen, eyentuell Einträufeln von Jodtinktur vernichtet werde, denn 
aus dem zurückgebliebenen Epithel können Rezidive entstehen. BORDIER hat 
Elektrokoagulation in der Weise empfohlen, daß man nach Entfetten und Des­
infektion einen 1/2 cm breiten Hautstrich mit der Spatelelektrode auf der Höhe 
der Geschwust koaguliert, nachher auf diesen Streifen bis an den Sack ein­
schneidet und den Tumor enucleiert. Bei größeren Geschwülsten wird nach 
der Thermokoagulation der Sack aufgeschlitzt und nach Auspressen des Inhaltes 
mittels Hackenpinzette herausgezerrt. 

Das lUilium. Grutum. Hautgrieß. 
Die kleinen stecknadelkopf- bis höchstens hanfkorngroßen, weißlichen körn­

chenartigen Gebilde, die gewöhnlich in der Gesichtshaut, ausnahmsweise auch 
an anderen Körperstellen vorkommen, wurden schon von VIRCHOW zu den Haut­
cysten gerechnet. Er deutete sie als Retentionscysten und verlegte ihre Bildungs­
stätte in die Bälge der kurzen Lanugohaarfollikel. RINDFLEISCH hat alle 
Milien für Haartalgcysten gehalten. Nach HEBRA und KAPOSI sollten sie sich 
aus einzelnen Talgdrüsenläppchen oder auch aus ganzen Talgdrüsen entwickeln. 
Auch VIDAL und LELOIR glaubten sie aus Talgdrüsen ableiten zu dürfen. UNNA 
hat sich der VIRcHowschen Auffassung angeschlossen, indem er ebenfalls die 
Lanugohaarbälge für die Bildung der echten Milien verantwortlich macht und 
zwar sollen sie aus dem mittleren Teil derselben hervorgehen. Andere Forscher 
wie DARIER, messen auch den Schweißdrüsenausführungsgängen eine bedeutende, 
ja sogar die Hauptrolle bei der Bildung der Milien zu. Seitdem BÄREN­
SPRUNG, KApOSI, später besonders französische Autoren, Milien auf dem Boden 
anderer Hautkrankheiten, insbesondere blasiger Erkrankungen und in Narben 
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verschicdenster Herkunft beobachtet haben, wird gewöhnlich das echte oder 
primäre vom sekundären oder falschen Milium (Pseudomilium BALZJ<;RH) getrennt, 
aber beide cigentlich als Horncysten retentionellen Ursprungs betrachtet. 

Dieser AuffaRsung Hteht der schon VOll ltOBINSON, l'HILIl'l'SON und in neuester 
Zeit von KygLE vertretene Standpunkt gegenüber, nach welchem die primären 
Milien auf embryonale Anlagen zurückzuführen wären. Aueh BRocQ, BALZEH 
und GALLIOT geben die Möglichkeit einer Entwicklungsstörung im Bereiehe 
der Epidermitl oder der Anhangsorgane zu. In diesem Sinne wären also die Milien 
mit den Epidermoiden in eine J{eihe zu stellen und zu den benignen Epitheliomen 
(JADAsSOHN) J1U reehnen, während die Rekundären Milien auch weiterhin als 
RetentionseYHten allfgef<Lßt werden müßten. Inwiefern die Trennung gerecht­
fertigt iHt oder nicht, soll weiter unten noch erörtert werden. 

Kliniseh hLssen sich die prirnären Milien von den sekundären nur in bezug auf 
ihre Entstehungsweise und durch die bei den letzteren oft beobachtete rasche 
Heilnngstendenil durch Exfoliation voneinander trennen. Sonst ist ihr klinisches 
Bild vollkommen gleich und sehr charakteristisch. Die Milien sind weiße oder 
gelbJiehe, kleine perlenartige Körnchen, welche einzeln, verstreut oder in 
Gruppen geordnet in den oberflächlichsten HautHchichten gelegen sind. Ihre 
Größe schwankt von kaum sichtbaren punktförmigen Gebilden bitl zu hanfkorn­
großen Kügelchen, welche die verdünnte Epidermis vorwölben. Sie ::;ind ziem­
lich hart, erweichen nie, wachsen äußerst langsam und bleiben nach erreichter, 
für die einzelner vcrschicdener Größe stationär. Manchmal treten sie eng zu­
sammengehäuft, <Lls Konglomerat kleiner Einzelefflorescenzen auf und breiten 
sich dann plnq ueförmig alls. Einen Ausführungsg,tng betlitzen sie nicht, sind 
dementHprechcnd ohne Verletzung der bedeckenden dünnen Hautschichte nicht 
ausdrückbar. Nie sind ::;ie von Entzündungserscheinungen begleitet. Ihr Lieb­
lingHsitz ist das Gesicht, besonders die Augenlider lind deren Umgebung, sowie 
die Backen- lind NaRengcgend, auch an den Genitalien können sie häufiger 
vorkommen, wo sie aber leicht zu Verwechslung mit anderen ähnlichen Ge­
bilden Anlaß gebcn können (s. Differentialdiagnose). Milien können sehr lange, 
selbtlt jahrelallg beHtehcn, können aber auch spontan heilen, besonders bei 
Leuten, welche durch häufiges Waschen und Reiben de:-l Gesichtes die ver­
dünnte EpidermiR und schr zarte Bindegewebsschicht über den Milien verletzen 
und so ihre Exfoliation erleichtern. Sekundäre Milien können am ganzen 
Körper vorkommen, häufiger sind sie jedoch an den Extremitäten (Ahb. 82); sie 
verdanken ihre Bezeichnung dem Umstande, daß tüe sich an Stellen abgelaufener 
blasiger Erkrankungen nach PemphiguR, Dermatitis herpetiformiH, Epidermo­
lysis bullosa, Jmpetigo eontagimm u;,;w. oeler in und um die Narben von 
Brandwunden, Lupus vulgaris, tertiärer Syphilis und anderer geschwüriger 
Prozes;.;e bilden. Ihre Zahl ist oft sehr groß, mehrere Hundert können an 
den Stellen der abgelaufenen primären Erkrankung auftreten und in wenigen 
Wochen wieder verschwinden. Sekundäre Milien können auch andere benigne 
Epitheliome begleiten, so finden sie sich häufig ,Ln den kleinen Geschwülsten 
des Epitheliom<L adenoides cysticum (s. dort) auf. 

Milien könncn in jedem Alter auftreten, bei Säuglingen ebenso wie bei alten 
Leute!1. Dic bei Säuglingen, nicht selten schon bei ihrer Geburt beobachteten 
Milien sind aber nach UNNA und PHILIPPSON Talgcysten, die als solche von den 
Milien abgetrennt werden müssen. Doch gibt es Beobachtungen, welche beweisen, 
daß außer diesen auch echte Milien bei ganz jungen Kindern vorkommen 
können (G. LITTLB, BALzlm und GALLIOT). Am häufigsten sind sie jedoch im 
jugendlichen und mittleren Alter. Besondere Prädilektion eines Geschlechtes ist 
zwar nicht zu konstatieren, sie werden aber beim weiblichen Geschlecht öfters 
beobachtet, wahrscheinlich nur ,tuR dem Grunde, weil Frauen aus kosmetischen 

32* 
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Rücksichten eher ärztlichen Rat und Hilfe Huchen. Es kann auch Erblichkeit 
bestehen (JADASSOHN). Manchmal kommen die Milien zusammen mit anderen 
kleineren Fehlbildungen, Naevi, besonders Pigmentflecken vor. 

In seinem histologi8chen Bau stellt das Milium ein rein epitheliales Gebilde 
dar. Die kugelige Wand besteht 11US wenigen, morphologisch den MALPIGHIschen 
Zellen entsprechenden, jedoch ph1ttgedrückten Lagen VOll EpidermiRzellen. Die 

Zahl der Zellager ist ver­
Rchieden und wechselt je 
nach den Größenverhält­
nisssen und der fortschrei­
tenden Hornbildung 1m 
Innern der Cyste. Die 
Wami kann sich bis zu 
einer einfachen Zellage ver­
dünnen, kann aber auch ~ln 
ein und demselben Gebilde 
stellenweise verschieden 
dick sein und ReIbst 8 hi,., 
10 Zellreihen enthalten. 
Die innerste ZeUage ent­
hält fast immer reichlich 
Keratohyalinkörner. Wo 
die epitheliale Wand dicker 
ist, kann sogar eine An­
deutung von P~lpillenhil­
dung, eine wellenförmige 
Grenzlinie gegen das um­
gebende cutane Gewebe 
bemcrkbar sein. Primäre, 
wie sekundäre Milien liegen 
entweder ganz frei, von 
allen Seiten mit Binde­
gewebe umgeben, in den 
ohen;ten Cutisschichten, 
oder sie hängen mit einem 
epithelialen Ansatz mit 
der Epidermis oder einem 
kleinen :Follikel zusammen. 
Sie können aber auch im 
oberstenTeil eineR Schweiß· 

AIlIl.82. SükUll<Uire ilIiliml nach };pjclerllloj)',.;jo Imll",.;" driisenausfübrungsganges 
IlC'l'e,litnri", ,1"otro]Jllina. sitzen; dann sieht Inan 

den Ausführungsgang al8 
Rchwanzartigen Anhang von der Miliumwand ~1bgehen. Seltener ist auch die 
intraepidermale Lage, besonders bei sckundären Milien beobachtet worden. 
Der Inhalt der Milien besteht aus reiner, zwiebelschalenartig geschichteter 
zartbmellöser Hornsubstanz, Htellt also eigentlich eine Hornperle dar. Eine 
Beimengung von Talg oder DetritllRmasscn spricht für eine ]{,etentionseyste 
und gegen das Milium. Einen echten bindegewebigen Balg besitzt das Milium 
nicht, die feinen Fasern des papilliiren und sllbpapillären Bindegewebes ordnen 
sich aber zirkulär um seine Wand. In dem umgebenden Bindegewebe sind 
die Capillaren und Präcapillaren erweitert, WOI'l1uf schon JOSEPH hingewiesen 
hat. Entzündungserseheinungen fuhlen aber auch im histologiRchen Bild. In 
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einem oder anderen Falle wllrden RieNtmzellen um die Milien beschrieben, so 
von HANAWA arn ScrotuIll, von NAIW~;LI bei gruppierter Milienbildung an 
den Ohren, Wangen lind der N<tsenspitze. Es handelte sieh aber im ersteren 
1'';1I1e, wie die hi-stologische Untennwhllng bewiesen lmt, um Talgcysten, im 
zweiten Ulll eine follikuläre Hyperkemtm;e mit entzündlichen En;cheinungen, 
also um keine echte 1\1ilien. 

Die Trennung der Milien in primäre und sekundäre oder echte lind Pseudo­
milien (BALZgR) (nicht zu verweehseln mit dem Pseudomilium colloichLle, welches 
der Ausdnwk einer Bindegcwebsdegenemtion ist) geschah, wie schon erwähnt 
wurde, auf Grund der Genese . Die Bildungsstätte und die Bildllngsart der 
primären 1\1ilien ist n,ber ehensowenig einheitlich, wie diejenige der sekundären. 
Die primämn können sich ebensogut in der j1'ollikelwand, bzw. in den Auswüchsen 
dersel ben ('I'ÖRÖK), wie in den SehweißdriiserU1usfiihrungRgiingen (DARlER) bilden. 
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Aber auch die Rckll11Cliiren werden von denselben Organen abgeleitet (BEIUmND, 
ALLGEYElt, CSILLAG, BUKOVSZKY, ENüMANN und MOOK, SAKAGUCIU). Wenn 
wir bei den primiil'en Milien eine angeborene Neigung zu dieser Mißbildung an­
nehmen, l'\O wird dieselbe hei den sekundären als erworbene, durch die patho­
logischen Verhältnisse begünl'\tigte Neigung zur gleichen Mißbildung aufzufassen 
sein. Es scheint Rogar, daß flieh sowohl primäre wie sekundäre Milien nicht nur 
im Epithel der Anhnngsorgane, sondern auch intmepidermal, in der MALPIGHT­
sehen Schichte seihst bilden können. Bei den sekundären Milien z. B. im Epi­
thelioma ;\,denoides cysticum kann man sich davon leicht überzeugen; dieselben 
treten in den von der Ober/mut ausgehenden unregelmäßigen Leisten auf (eigene 
Beobachtung). MAWl'TNOT'I'I, der sekundäre Milien im Gefolge eines Hand­
ekzems beobachtete, konnte ;mch feststellen, daß dieselben nicht vom Drüsen­
iLpparat ausgingen. 

Die Entstehung der primiiren Milien aus abgesprengten Epithelkeimen, wie 
dies ROBlNSO~, PHILlPI'SON und TÖltÖK behauptet hiLhen, hat auch bei den 
sekundären Milien ein Atmlogoll . Bei der Blasenbildung von Pemphigw-l, 
Dermatitis herpetiformis, Epidermolysis hullosa heredit,1l'üt bleiben häufig 
kleine Epithelzellengruppell, oft in Zm,ammenhang mit Follikeln oder Schweiß­
<lrtisen, oft ,tber alleh unabhängig von diesen am Hlasengrllnd auf oder 
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zwischen den Papillen zurück. Untersuchungen an Serienschnitten sprechen 
mit großer Wahrscheinlichkeit dafür, daß aus diesen abgelösten Epithelien 
ebenso Cysten, in Form der sekundären Milien, hervorgehen können, wie aus 
den hypothetischen abgesprengten embryonalen Epithelkeimen die primären 
Milien. Eine ähnliche Erklärung gibt H. BRÜTT für die Entstehung der Horn­
cysten bei einem Falle von ausgebreiteter Hauttuberkulose. 

Auf Grund dieser Erfahrung und Überlegungen ist eine strenge genetische 
Trennung der Milien in primäre und sekundäre nicht gerechtfertigt. Die 
Trennung hat nur insofern eine Berechtigung, als sie uns über die Verhält­
nisse des klinischen Auftretens Aufschluß gibt und uns belehrt, ob ihnen eine 
Erkrankung vorangegangen ist, oder ob sie spontan in scheinbar gesunder 
Haut aufgetreten sind. Sonst sind aber die Bedingungen ihrer Entstehung 
von ähnlichen Faktoren abhängig. 

Es kann auch die Frage aufgeworfen worden, warum die Milien in ihrem 
Größenwachstum begrenzt bleiben und ihr Inhalt weiteren regressiven Meta­
morphosen nicht anheimfällt, sondern immer nur aus reiner Hornsubstanz 
besteht, d. h. warum sie nicht zu echten Epidermoiden auswachsen. Die Be­
dingungen der Milienentwicklung sind ja nach unserer heutigen Auffassung 
denjenigen der Epidermoide verwandt. Zur Beantwortung der eben erwähnten 
Frage kann die außerordentlich oberflächliche Lage und vielleicht die geringe 
Zahl der pathologisch angelegten Follikelzellen oder abgesprengten bzw. los­
gelösten Epithelzellen, aus welchen sich die Milien entwickeln, herangezogen 
werden. Immerhin ist es möglich, daß sie in pathologischer Beurteilung nicht 
ganz streng von den Epidermoiden zu sondern sind und wahrscheinlich auch 
klinisch Übergänge zwischen den beiden bestehen. Es gibt ja Lokalisationen, 
z. B. am Scrotum oder an den kleinen Labien, wo Milien die Größe eines 
kleinen Epidermoids erreichen können. Wie wir trotz der Untersuchungen von 
SIEMENS, welcher die Epidermoide als hereditäre Mißbildungen von den nicht 
hereditären Dermoiden streng trennen will, zugeben müssen, daß anatomisch 
Übergänge zwischen den beiden bestehen, so können wir auch annehmen, daß 
es zwischen Milien und wahren Epidermoiden sowohl klinisch wie anatomisch 
Übergänge gibt. 

Die Diagnose der Milien ist in Anbetracht des charakteristischen klinischen 
Bildes meist sehr leicht. Am ehesten könnten sie mit Retentionscysten der 
Talgdrüsen verwechselt werden, wie sie besonders bei Neugeborenen zu sehen 
sind (UNNA). Beim Erwachsenen erreichen die Talgcysten eine ansehnlichere 
Größe. Lokalisation, mehr gelbliche Farbe, sichtbarer Ausführungsgang, sowie 
die leichte Ausdrückbarkeit, welche bei den Milien ohne einen oberflächlichen 
Hautritz nicht gelingt, sichern die Differentialdiagnose. Kleinere oder größere 
Horncysten in Form der schwarzköpfigen Comedonen, sowie kleine Aknepusteln, 
welche letztere durch ihren eitrigen Inhalt und ihre entzündliche Umgebung 
abweichen, bereiten wohl auch keine differentialdiagnostische Schwierigkeiten. 
Nicht immer so leicht ist es, Milien, die manchmal auch gruppiert vorkommen, 
von echten Talgdrüsen, wo diese in sehr dünner Haut liegen, zu unterscheiden. 
Dies kann namentlich der Fall sein bei den im inneren Präputialblatt manch­
mal sichtbaren Talgdrüsengruppen. Diese exfoliieren nie, sind ständige, sehr 
kleine, meist etwas gelbliche Organe, die fest im oberflächlichen Bindegewebe 
liegen und nicht aushebbar sind, wie die Milien. Die häufigen milienähnlichen 
Gebilde der Scrotalhaut sind meistens Follikularcysten im Sinne FRANKES, wie 
das auch durch den HANAwAschen :Fall bewiesen wurde. 

Palpebrale und subpalpebrale Xanthome im Anfangsstadium, sowie das 
sog. Kolloidmilium können noch bei der Differentialdiagnose in Betracht kommen. 
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Beide sind mehr schwefelgelb und sind bei etwas größerer Ausdehnung ihrer 
Plaques polygonal und flach. 

Die Milien sind unbedeutende, kleine benigne Epitheliome, welche zunächst 
nur als kosmetische Fehler gelten. Sie können sehr lange bestehen, drängen sich 
aber oft schließlich doch bis zur Hornschicht empor und exfoliieren mit der­
selben. Bei den sekundären Milien verläuft dieser Prozeß gewöhnlich rascher. 
Nie entwickeln sich aus ihnen größere oder gar maligne Tumoren, sie sind 
also prognostisch auch in dieser Beziehung vollkommen harmlos. 

Wenn die Milien nur vereinzelt vorhanden sind, kann man sie, nach einem 
ganz oberflächlichen Ritz der Epidermis mit einer Nadel, einer kleinen Lanzette 
oder einem Scarificationsmesser leicht ausheben, eventuell mit einem Come­
donenquetscher ausdrücken. Wenn eine größere Anzahl vorhanden ist, ist das 
oft ziemlich mühsam. Man kann dann bei nicht zu zarter Haut energische 
Waschungen mit grober Sandseife verordnen; die Sandkörnchen besorgen das 
Aufritzen der Hornschicht. Allerdings beansprucht dieses "Verfahren etwas 
längere Zeit und es gelangen nur die ganz oberflächlich gelegenen Milien zur 
Exfoliation. Auch mit wiederholten energischen Schälkuren, z. B. mit der 
UN:~,Aschen Resorcinschälpaste, kann ein Teil der Milien mit der abgeschälten 
Hornschicht entfernt werden. 
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Krebsbildung in der Gewerbenledizin 
und ihre Beziehungen zur experimentellen 

Gesch wulsfforsch ung. 
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Mit 61 Abbildungen. 

Krebs- und Geschwulstbildung der Haut in der Gewerbepathologie. 
Je tiefer man in die einzelnen Krebsprobleme einzudringen versucht, desto 

mehr nähert man sich der alten Auffassung, welche den Begriff des Krebses 
mit dem Geschwulstbegriff geradezu identifizierte und das klinisch-prognostische 
Moment der Bösartigkeit dem strukturellen Verhalten und der Zellnatur über­
ordnete. Dieser alte Gesichtspunkt, dessen Richtigkeit hauptsächlich durch 
praktische Erwägungen in der Therapie und in der Unfallpraxis sich immer 
wieder bewährt, findet auf Grund der Schwierigkeiten histologischer Diffe­
renzierung mancher Geschwulstarten voneinander, z. B. in der Abgrenzung 
zwischen Sarkom und Carcinom, auch in der neuesten Forschung seine Be­
stätigung. Schon aus diesem und aus manchen anderen Gründen erscheint es 
nicht möglich, gerade beim Berufskrebs sich lediglich auf die Epitheliome der 
Haut zu beschränken. Der Begriff der bösartigen Neubildung wird hier, soweit 
dies nötig, auch auf andere in verschiedenem Grade bösartige Geschwülste 
erweitert übertragen, wie sie durch berufliche Schädigungen oder im Tier­
versuch erzeugt worden sind. Auf Haut und Schleimhaut entstehen durch 
äußere mechanische, chemische, physikalische Schädigungen Reizgeschwülste, 
Carcinorne, Sarkome (Oesophagus- und Lungenkrebs), und damit ist auch die 
notwendige Ausdehnung unseres Themas von der Haut auf das Schleimhaut­
gebiet, besonders des Bronchialbaums, des Genitales und der Blase, gegeben. 

Unter Krebs wird in der älteren wie neueren Pathologie wohl zumeist nur 
das schon histologisch bösartige Epitheliom und das aus Zellen epithelialer 
Struktur und Genese bestehende Carcinom verstanden. Dieser rein histologische 
Gesichtspunkt läßt sich vom Standpunkt der Nosologie längst nicht mehr auf­
rechterhalten. Die Abgrenzung zwischen Sarkom und Carcinom ist lange nicht 
mehr so scharf durchführbar wie zur Zeit ROKITANSKYS und VIRCHOWS, 
W ALDEYERS u. a. Auch praktische Gesichtspunkte, ganz besonders in der 
gewerblichen und Unfallmedizin, wo oft schlechtweg von Geschwulstentstehung 
die Rede ist, und wo es sich um das gleichzeitige Vorkommen von Sarkomen 
oder sarkomähnlichen Geschwülsten und Carcinomen, zumeist infolge eines 
einmaligen Traumas oder infolge chronisch traumatischer Reizung handelt, 
die dann gleichzeitig oder in zeitlichen Abständen am selben Individuum 
zustande kommen, zeigen deutlich, daß eine solche scharfe Scheidung gerade 
hier keineswegs immer durchführbar, wenigstens nicht zweckmäßig ist. Das 
gilt auch für die Ergebnisse der experimentellen Krebspathologie, wo es 
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gelingt, wie später gezeigt werden wird, durch dieselben biologischen Reize 
und Schädigungen einmal sarkomatöse, einmal carcinomatöse Veränderungen 
im Hautorgan hervorzurufen, oder auch beide nebeneinander. Bei dem innigen 
nutritiven Verhältnis zwischen Bindegewebe und Epithel, bei der oft genug 
beobachteten Verwandlung oder dem Übergang einerseits feiner Bindegewebs­
fasern, andererseits feiner epithelialer Ausläufer in Gefäße, selbst für die normale 
embryonale und postembryonale Gefäßentwicklung (BOSTROEM, H. MÜLLER, 
KURT OBERHOFF u. v. a.), werden die Schwierigkeiten für eine scharfe Abgrenzung 
von bösartigen Blastomen, ob zur epithelialen oder bindegewebigen Gruppe 
gehörig, nur zu leicht begreiflich. Das zeigt sich am Menschen wie im Tier­
versuch. Die in den letzten Jahren rasch übergroß gewachsene experimentelle 
Krebsforschung ist ja nur mit Vorsicht für menschliche Geschwulstbildung 
zu verwerten. Schon die ungleich kürzere Lebensdauer der Versuchstiere, die 
bisher für die Krebspathologie in Betracht kommen, die sehr verschiedene 
Vitalität und Widerstandsfähigkeit und Reaktionsweise tierischer gegenüber 
menschlichen Geweben, die Verschiedenheit der anatomischen und biologisch­
histologischen Verhältnisse am Hautorgan der Versuchstiere, selbst innerhalb 
verschiedener Rassen, ganz besonders gegenüber der menschlichen Haut, recht­
fertigen wohl diese Einschränkung. Auch ist uns Humanärzten viel zu wenig 
über die Eigenart, Häufigkeit, Klinik der Krebs- und Geschwulstbildung bei 
verschiedenen Tierrassen bekannt, als daß die Folgerungen aus dem Tier­
experiment ohne weiteres auf die Entstehung von Reizgeschwulstbildung beim 
Menschen übertragen werden könnten (L. SCHÖNHOLZ bei O. PANKOW). 

Daß es aber doch wichtig und zweckmäßig war, den verschiedenen 
Arbeiten über Krebs und bösartige Geschwülste der Haut in diesem Handbuch 
ein eigenes Kapitel über die berufliche, industrielle Krebsbildung als spezielle 
typische klinische Formen der Reizkrebse einzufügen, erhellt am besten aus 
den von Jahr zu Jahr zunehmenden Literaturberichten über dieses Thema 
und dem großen Interesse, das alle Zweige der Krebspathologie, histologische 
wie biochemische, der beruflich gewerblichen Krebsbildung entgegenbringen. 
Dies zeigt auch die noch junge Geschichte der beruflichen Krebs- und Geschwulst­
bildung. Schon daß die überwiegende Zahl der beruflichen Geschwülste unter 
den Augen des Arztes oder erfahrenen Gewerbearztes , auch jahrelang des 
ängstlichen Kranken selbst sich bildet, zum Unterschied von spontanen Ge­
schwulstbildungen innerer Organe, verleiht diesem Thema seine besondere 
Bedeutung, den Tatsachen ihre Beweiskraft. Wertvolle Fragen der Behandlung 
und Krebsverhütung knüpfen sich übrigens an diese gewöhnlich lange Zeit 
vor Krebsbeginn frei zutage liegenden prätumoralen Hautveränderungen. 
Sowohl in der Unfall- wie in der Gewerbemedizin bildet die Entscheidung der 
Frage den Kernpunkt: Inwieweit ist eine durch den Beruf während dessen Aus­
übung erfolgende Schädigung, Arbeitstrauma, Unfall, öftere Wiederholung 
dieser Schädigungen Ursache einer Geschwulst- oder Krebsentstehung geworden, 
oder wäre diese nicht auch nach den sonstigen vitalen, hereditär-familiären 
Verhältnissen, also auch außerhalb des Berufes erfolgt? Damit ergibt sich auch 
schon die Berechtigung der Sonderstellung beruflich-gewerblicher Geschwulst­
bildungen. Aus ähnlichen Gründen der Vorsicht ist auch der Ausdruck "Krebs­
bildung im Berufe" dem Ausdruck "berufliche Krebsbildung" vorgezogen worden. 
Man kannte seit Jahrhunderten bereits Berufsekzeme, berufliche Erkrankungen 
verschiedener Organe, sowohl in deutschen wie angloamerikanischen, stärker 
industrialisierten Ländern. Die Bezeichnung Berufskrebs aber wurde unseres 
Wissens zuerst von ZWEIG (1909) bei Schilderung des Brikettkrebses, von uns 
1912 und von FORDYCE (1917) (occupational cancer) geprägt (s. Geschichte des 
Berufskrebses ). 
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Eine genaue Definition und Abgrenzung de.s Begriffes Berufskrebs läßt sich 
aber nicht geben, schon deshalb nicht, weil Berufs- und Arbeitsmethoden in 
verschiedenen Epochen mannigfachem Wechsel unterliegen. Stets aber handelt 
es sich doch um solche Formen an Haut oder Schleimhaut, auch Lunge oder 
Blase, die sonst als primäre Neubildung ohne Arbeitstrauma nicht zustande 
gekommen wären, mit einer großen, an 100% grenzenden Wahrscheinlichkeit. 
Trotzdem haben Skeptiker in früheren Jahren doch lieber von Krebsbildungen 
im Berufe als von beruflicher Krebsbildung gesprochen. Im Verlaufe der letzten 
2-3 Jahrzehnte sind aber die beruflich-gewerblichen industriellen Krebsformen 
sowohl in der Gesamtzahl als auch in bezug auf die Zahl der einzelnen Gruppen 
durch wachsende Erkenntnis wesentlich vermehrt worden. Auch der in den 
letzten Jahren aus Angloamerika eingeführte "industrielle Krebs" hat seine 
Berechtigung. Wie die Industrie zum Gewerbe bezüglich Arbeiterzahl und 
Produktion in bestimmtem Zahlenverhältnis steht, so verhält es sich auch bei 
den Arbeitsschädigungen. Diese bleiben in gewissen Berufen oder Gewerben 
vereinzelt, in fabrikmäßig betriebenen Industrien betreffen sie meistens größere 
Gruppen oder auch sämtliche Arbeiter. Die Hautschädigung bis zur Krebsbildung 
liegt gewöhnlich in der Art der Exposition und wechselt vielfach mit der Qualität 
der Arbeitsmaterialien und mit den Arbeitsweisen. Fast überall sind gerade 
die industriellen Krebs- und Geschwulstbildungen im Abnehmen begriffen, 
wofür hygienische Haltung und Vorbeugung verschiedener Art bemüht ist. 
MORITZ ÜPPENHEIM hat vielleicht zuerst und wohl auch am meisten durch 
eingehende Klarstellung gewisser Arbeitsweisen in Wort und Bild das Zustande­
kommen von Arbeitsschädigungen, auch von Krebsbildungen, dargestellt. Nur 
durch das genaue Studium der Expositionsweisen kommt es allmählich auch zu 
einer genaueren Scheidung zwischen industrieller, gewerblicher und Unfall­
geschwulstbildung. Unter der letzterwähnten können wir nur solche Blastom­
bildungen verstehen, die nicht so sehr durch die cancerogenen Eigenschaften 
der Arbeitsmaterialien, auch nicht durch die stark gefährdenden Arbeitsweisen, 
sondern durch größere wie kleinere Arbeitsunfälle, Ungeschicklichkeiten usw. 
zustande kommen. . 

Diese Gesichtspunkte erscheinen demjenigen besonders wertvoll, der bei 
der Sichtung der übergroßen Literatur bemüht ist, zu irgendeinem be­
stimmten Zwecke statistische, klinische oder diagnostische Sonderungen und Ein­
reihungen der beschriebenen Fälle vorzunehmen. Allmählich ist so in den Begriff 
der Berufskrebsbildung im engeren Sinne auch die durch Unfall entstandene 
traumatische Tumorgenese einbezogen worden. Den Gesichtspunkt wie auch 
das treibende Moment zur Beurteilung bildete die gesetzliche Regelung der 
Entschädigungspflicht und die Begutachtung, ob die durch ein Trauma ent­
standene oder verschlimmerte bösartige Neubildung während der Arbeit in 
Arbeitsbetrieben und durch die Arbeitsweise selbst erfolgt ist oder nicht. Dieser 
mehr praktische Gesichtspunkt hat natürlich mit den theoretischen Fragen der 
Krebsgenese durch Trauma nur indirekten Zusammenhang. 

Nach anderer Richtung hin erweitert wurde der Begriff der Berufskrebs­
(Geschwulst-) bildung durch die Einbeziehung mancher tumorbildender oder 
multipel auftretender Dermatosen, die wie das Sarcoma idiopathicum Kaposi 
oder wie manche präcanceröse Dermatosen vorwiegend an den Extremitäten, 
auch in der Gesichtshaut, sitzen und dadurch naturgemäß von atmosphärischen, 
aktinischen Reizen, Hitze, Kälte, auch von Reibung, Druck und anderen gering­
fügigen mechanisch-physikalischen Reizen, Arbeitstraumen, getroffen werden. 
Die letztgenannten Reizquellen werden als Realisationsfaktoren im Sinne von 
Roux und AscHoFF, z. B. für das Sarcoma idiopathicum haemorrhagicum, 
aufgefaßt (PICK, DALLA FAVERA, SEMIONOW, H. MIERZECKI). Es zeigt sich also, 
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daß die immer weitere Fassung des Berufskrebses eine scharfe Abgrenzung immer 
schwieriger gestaltet. Das Studium der beruflichen Dermatosen und der daraus 
sich entwickelnden Krebsbildung ist naturgemäß vorwiegend ätiologisch ge­
richtet. Deshalb wird dieser Gesichtspunkt in den einzelnen Abschnitten dieser 
Arbeit eingehalten. 

Historischer Überblick über die Berufskrebs­
und Geschwulstbildung. 

Die Geschichte der Berufskrebs- (und Tumor-) bildung ist, soweit es sich um gesicherte, 
klinisch wie histologisch differenzierte bösartige Neubildungen handelt, noch jungen Datums 
und beginnt mit der anatomischen Richtung, wie sie ROKITANSKY, VIRCHOW und W ALDEYER 
vor kaum 100 Jahren begründet haben. Aber schon ANDREAS VESAL (1567), PETER 
FORESTUS (1522-1597) haben die Entstehung gewisser bösartiger Geschwülste, sowohl 
Carcinome wie Sarkome, in Zusammenhang mit gewissen Berufen gebracht. Sie behaupteten, 
daß steril gebliebene Frauen, Nonnen usw., besonders häufig von Uteruskrebs befallen 
würden. Viel später wurde besonders von RIOHERAND häufige Krebsbildung bei Prosti­
tuierten als Berufskrankheit betont. Häufiger Coitus und masturbatorische Friktion sollte 
zur Cancerisation am GenitaIapparat führen. Interessant ist, daß im Gegensatz dazu 
VAN DEN CORPUT in seinen Prophylaktischen Krebsstudien 1883 auf die Seltenheit von 
Krebsbildungen bei Trappisten und Angehörigen anderer strenger Orden, wegen der ein­
fachen Kost und Askese, hinwies. 

Der Schneeberger Lungenkrebs wird schon im 16. Jahrhundert in der Literatur erwähnt, 
wenn auch erst 1877 von HARDING und HESSE zum erstenmal beschrieben (nach TEuTscH­
LÄNDER). BERNARDINO RAMAZZINI hatte in seinem großen Werke über die Berufskrankheiten 
der Handwerker und Künstler 1716 wohl schon die Auffassung eines Zusammenhanges der 
Krebsbildung mit gewissen Berufen geäußert, ohne aber sie durch spezielle Daten erweisen 
zu können. PATISSIER, der Bearbeiter seines Werkes, erwähnt einen Fall von Berufskrebs 
eigener Beobachtung 1823. SELLES Mitteilung über die Verrues /uligi.neuse8 bei Schorn­
steinfegern 1787 weist damit schon auf präcanceröse Zustände hin. 

Der erste, der beruflichen Hautkrebs als solchen erkannt und auch ätiologisch wie 
klinisch gewertet hat, ist PERCIVAL POTT. Ihm folgten darin AsTLEY Co OPER (1830), 
CURLING, EARLE, DIXON u. a. 

Von französischen Meistern beschrieb ALrnERT (1802) den Cancer fongoide der Schorn­
stein/eger. Er betonte auch, daß Geflügelhändler oft an Lippenkrebs leiden, weil sie beim 
Füttern der Tauben deren Schnäbel in den Mund nehmen, wohl auch eine Hindeutung auf 
den Beruf. PERCIVAL POTT hat 1783 auch schon die Arbeitsweise als Ursache zur Krebs­
bildung festgelegt und das Durchkriechen der oft noch jugendlichen, kindlichen Individuen 
durch enge Schlote und Kamine hierfür hervorgehoben. BELL hat 1794 auch darauf 
aufmerksam gemacht, daß Ruß und Beschäftigung damit ähnliche Geschwürsformen am 
Handrücken, an Penis und Wange zustande bringe, ebenso W. SIMMONS (1808) und H. EARLE 
(1825). 

PAGET beschrieb den Schornsteinfegerkrebs am Scrotum 1850 und 1863 speziell am 
Penis; er und LAWRENCE (1863) am Ohr, AsTLEY COOPER (1830) an der Wange, CURLING 
(1845) bei Gärtnern am Handrücken, wobei er das Ausstreuen des Rußes zur Insekten­
vertilgung schon als Ursache anführte. Er erwähnt dort auch das Vorkommen von krebsigen 
Geschwüren an Zehen und Füßen bei Frauen, die beim Verpacken von Ruß diesen mit den 
Füßen zusammentreten (WILL). In Amerika lenkte JOHN COLLINS WARREN (Boston) erst 
1839 die Aufmerksamkeit auf den Rußkrebs. Krebs der Ohrmuschel durch Tragen der 
Rußsäcke auf der Schulter wurde 1863 durch PAGET besonders hervorgehoben. Der Krebs 
der Hodenhaut alsArbeitererkrankung wurde auch bei Guanoarbeitern wiederholt beobachtet, 
zuerst von ANSELM RICHERAND (1814). BAYLE erwähnt 1833 das Vorkommen von Krebs 
bei Bleiarbeitern, der zweifellos nicht beruflichen Ursprungs war, wenigstens nicht durch 
Blei. R. F. STÖHR beschrieb den Schornsteinfegerkrebs 1822 zum erstenmal ausführlich 
in Deutschland. Er wurde später von MAYOR und MrCHON und REINHOLD KÖHLER (1853) 
beobachtet, der als erster die Steinkohle gegenüber der Holzkohle als Ursache annahm. 
1828 beschrieb JEAN NIOOLAS MARJOLIN zum erstenmal den Narbenkrebs, der von den 
Franzosen deshalb MARJoLIN-UIcer genannt wurde. 

In dem von C. TURNER-THECKERAY (1831) erschienenen Werke über den Einfluß pro­
fessioneller Arbeitsschädigung auf die Lebensdauer wird wohl schon der Schornsteinfeger­
krebs betont, aber von anderen Krebsformen nicht gesprochen. 1820 wurde von JOHN 
AYETON zum ersten Male das Vorkommen von bösartigen Krebsbildungen, besonders 
Hautkrebs der Extremitäten (Hände) bei Menschen und Tieren in Arsenikgruben in Corn­
wall beschrieben, worauf HUTCHINSON (1875) bei der ersten Beschreibung seines Arsenik-
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krebses durch inneren, medikamentösen Gebrauch zuerst aufmerksam gemacht hat, ebenso 
der Verfasser (1892-1898) an seinem ersten Fall von multiplem Arsenikkrebs, dann UDO 
WILl;] (1907). 

Diese Beobachtungen wurden aber den Zeitgenossen, so auch in den hochindustriali­
sierten Ländern Frankreich und Belgien, wenig bekannt und kaum gewertet. Auch PARENT­
DUCHATELET, der Begründer der französischen Arbeitshygiene, sprach 1824, CHEVAL1ER 
(1835) wohl von beruflichen Geschwürsprozessen, besonders solchen bei Arsenikarbeitern, 
ohne diese aber als krebsig erkannt oder sichergestellt zu haben. CHEVAL1ER widmete 
sich später sogar in speziellen Studien der Lokalisation von beruflichen Geschwürsprozessen 
bei Anilinarbeitern (1866). Die Größen der französischen und der Wiener Schule, wie 
GIBERT, DEVERG1E, HARDY, in Wien FERDINAND HEBRA, KApOSI, NEUMANN und GEBER, 
verhielten sich gegenüber der Auffassung, daß speziell die Arbeitsweisen und -materialien 
an sich spezifische berufliche Krebsbildungen hervorrufen, sehr skeptisch und nahmen bei 
allen diesen Fällen nur eine besondere und erhöhte Hautdisposition an, ohne die Krebs­
bildung mit dem Arbeitsmaterial in Zusammenhang zu bringen oder in der Bezeichnung 
der präcancerösen Zustände zu fixieren. 

Der Begriff der Krebsbildung ist in allen, besonders französischen, zumeist gewerbe­
hygienisch gerichteten Arbeiten auch nur als ein Sammelbegriff eines bösartigen Geschwulst­
prozesses mit Neigung zur C>Bschwürsbildung unter Vorwiegen des Hautkrebses angesehen 
worden, so noch von ALEXANDER LAYET (1875). In Deutschland hat dagegen HERMANN 
EULENBURG (1876) schon zur Erklärung des Rußkrebses auf die chemische Verbindung der 
Rußkörnchen mit Talgdrüseninhalt, ferner auf Naphthalin und Kreosot als cancerogene 
Fraktionen und Produkte der Steinkohlenteerdestillation, besonders diesbezüglich auch 
auf die Carbolsäure hingewiesen, somit schon experimentelle Wege angedeutet. 

Um diese Zeit beschrieb auch J\-lANOUVR1ER (1876) den Hodenkrebs bei Heizern in 
Maschinenwerken. 

L. HIRT faßt in seinem Werke über die Krankheiten der Arbeiter (1878) unter den 
verschiedenen Krankheitszuständen die der Geschwüre und bösartigen Neubildungen schon 
als eine besondere Gruppe zusammen. 

Die erste brauchbare Statistik des Berufskrebses verdanken wir A. HANNOVER (Kopen­
hagen, 1862). 

Auf das Licht, besonders Sonnenlicht, als Ursache von Krebsbildung im Gesicht hat 
wohl TmERSCH schon 1875 speziell bei den Maurern hingewiesen. Er ist damit den Auf­
fassungen DUBREUILHs (1896) und UNNAS (1894), die sich schon vor Beginn dieses Jahr­
hunderts für die Einführung der Bezeichnung Lichtkrebs eingesetzt hatten, vorangegangen. 
Um diese Zeit wurde, ebenfalls von UNNA (1904) und von FR1EBEN (1902), auch schon 
die Röntgenstrahlung als berufliche Quelle schwerer Hautveränderungen bis zur sicheren 
Krebsbildung festgelegt, ebenso durch ALBERS-SCHÖNBERG, der ja selbst ein Opfer seines 
Berufes geworden war. Von 1900-1910 war es NEVE in Kaschmir, der sich, gestützt auf 
die dortigen Erfahrungen an Hirten, für die besondere Form eines durch häufige thermische 
Reize hervorgerufenen thermischen Krebses, auch Kangrikrebs genannt, einsetzte, während 
viel später erst BANG (1923) auch einmalige Verbrennung als Ursache kurz darauf ent­
stehender akuter Krebsbildung zuerst festlegte. 

Diese Erfahrung hat erst in den allerletzten Jahren auch zum Begriffe der latenten 
Krebsbildung gegenüber der akuten geführt. In der neueren Periode intensiver Krebs­
forschung im Zuge experimenteller Feststellungen, besonders durch FIBIGER, YAMAGIWA 
und lTCHIKAWA (1915-1922), BRUNO BLOCH u. a., ergaben sich weitere Beziehungen 
spezifischer Reizstoffe und Reizformen zur Krebsentstehung, auch in bezug auf gewerb­
lich berufliche Tätigkeit und in industriellen Betrieben. 

Schon 1878 hat GRANDHOlllJl1E auf Blasenstörungen bei Anilinarbeitern in Farbstoff­
werken hingewiesen. Der Chirurge REHN konnte bereits 1895 solche Formen des Blasen­
krebses bei Anilinarbeitern demonstrieren und LEUENBERGER beschrieb 1912 18 der­
artige Fälle. 

1909 machte ZWEIG den Brikettkrebs bei Arbeitern der Brikettindustrie zum Gegen­
stand eingehender Untersuchung. SOUTHAM und WILSON beschrieben 1922 als neue Formen 
industrieller Krebsbildung den Baumwollspinnerkrebs, mule spinners cancer, der aller­
dings schon 1920 vom königlichen Chefinspektor ROBERTSON als neue berufliche Krebsform 
erkannt worden war. 

Daß überdies auch verschieden scharfe Chemikalien, wie konzentrierte Schwefelsäure, 
am Orte der Verätzung zu Krebsbildung führen, hat STORY schon 1885 behauptet, wie der 
Londoner Gewerbeinspektor GREEN festgestellt hat. Krebsbildung durch Phosphor­
schädigung beobachtete STANWELL. 

Das Verdienst, gezeigt zu haben, daß auch längere chronische mechanische Reizung 
schließlich zur Krebsbildung führen kann, ist HERMANN STABR (1921) in seinem Schuster­
daumenkrebs zuzuschreiben. Schon vorher hatten OSRAR ISRAEL, BROSCH u. a. auf experi­
mentellem Wege präcanceröse Zustände, insbesondere STARR und FIBIGER an Ratten 
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Epitheliome durch Fremdkörper erzielt. Radiumkrebs durch berufliche Beschäftigung bei 
Anfertigung von Radiumpräparaten beobachteten zuerst LEITCH und SEQUEffiA (1920). 

Allen diesen ätiologisch durch verschiedene Reizstoffe, auch Strahlenreize, hervor­
gerufenen Kxebsformen wird heute erhöhtes Interesse zugewendet. Sie bilden in engem 
Zusammenhang mit experimenteller Kxebsforschung ein ergiebiges und aussichtsreiches 
Arbeitsfeld. 

Von den bisher genannten gewerblich industriellen Krebsformen mehr aus äußeren als 
inneren Gründen gesondert sind die durch Unfälle traumatischer Natur hervorgerufenen 
bösartigen Geschwulstbildungen zu unterscheiden. Die Geschichte der traumatischen Krebs­
bildung im weiteren Sinne des Wortes reicht noch viel weiter zurück als die der gewerblichen. 
Wohl entsteht bösartige Geschwulstbildung durch ein einmaliges oder an derselben Stelle 
oft wiederholtes Trauma weit seltener in der Haut als am Knochensystem oder in tiefer 
liegenden Organen, fällt also zum Teil außer den Rahmen unseres Themas. Doch gerade 
die Ergebnisse neuerer Kxebsforschung sowie auch die moderne Gewerbegesetzgebung, 
welche die Grenzen zwischen Unfalls- und Gewerbehygiene zu beseitigen bemüht sind, 
führen dazu, auch Geschwulstbildung durch ein einmaliges Trauma in den Kreis unserer 
Erörterungen einzubeziehen. 

Traumatische Geschwulstbildung. 
Allgemeines. Streng genommen ist jede Einwirkung auf Zellen, welche 

zu deren Schädigung und Zerstörung führt, ein Trauma. In erster Linie 
kommt das mechanisch bewirkte Trauma, die Zertrümmerung des Gewebes 
oder selbst nur einzelner Zellen, deren traumatische Verlagerung in Betracht 
(RIBBERT). Die Abgrenzung von einmaligem und mehrmaligem chronischen 
Trauma ist nicht immer exakt durchführbar. Ebenso schwierig ist im speziellen 
Falle oft die Feststellung bzw. Abgrenzung rein mechanischer von physikalischen 
und chemischen Traumen als Ursachen von Gewebs- bzw. Zellschädigungen, 
schon da sie sehr häufig kombiniert vorkommen. Während in der gewerblichen 
Hygiene gewöhnlich chronische Schädigungen durch länger dauernde Reiz­
wirkungen auf die verschiedenen Organe, für uns die Raut, erfolgen, spielen in 
der Unfallchirurgie die mechanischen gewaltsamen, mit manifesten, oft blutigen 
Verletzungen der Gewebe und Gewebsstrukturen, auch mit intra- und sub­
cutanen Blutungen, Entzündungen und Reparationsvorgängen einhergehenden 
dynamischen Traumen die Hauptrolle. Doch gibt es fließende Übergänge 
zwischen allen diesen. 

Einmaliges Trauma als Krebsursache. 
Als einfachster Vorgang erscheint uns von vornherein jedenfalls das ein­

malige mechanische Trauma. Es ereignet sich ebenso häufig durch Betriebs­
unfall als während industriell-gewerblicher Arbeit. Was die Bildung von trau­
matischem Hautkrebs im engeren Sinne- betrifft, so wurde bisher eine akute 
Entwicklung zumeist bei Handwerkern verschiedener Art, die täglich kleinen 
Verletzungen ausgesetzt sind, blutigen wie nichtblutigen , Quetschungen, 
Kontusionen, kleinen Hautrissen und dem Eindringen von Fremdkörpern in 
die Raut, beobachtet, allerdings auffallend selten berichtet. 

Als akutes Trauma gilt für die Haut auch eine einmalige Verbrennung oder 
Verätzung mit einem scharfen ChemikaI, Säuren, Alkalien. Das Gemeinsame 
liegt in der einmaligen Zellzerstörung. Die einfachste, vielleicht häufigste Form 
ist aber die blutige Verletzung der Haut in verschiedenen Schichten oder das 
einmalige stumpfe Trauma (Kontusion). 

Ein grundsätzlicher Unterschied zwischen einem kleinen und einem großen, 
einem Unfall- und einem Arbeitstrauma, läßt sich nicht feststellen. Eine strenge 
Scheidung der Geschwulstbildung durch Unfall- oder Arbeitsschädigung läßt 
sich medizinisch und sachlich nicht mehr rechtfertigen. Selbst vom forensischen 
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Standpunkt wurden und werden allüberall die Grenzen zwischen Unfall- und 
gewerblicher Medizin beseitigt. 

Die hundertjährige Streitfrage, ob ein einmaliges Trauma in Form gewalt­
samer Zellzerstörung auf die zumeist zuerst betroffene, bis dahin unversehrte 
und normale Haut oder auf andere Organe, Knochen, Muskeln usw. für die 
Entwicklung von Krebs oder Sarkom als alleinige Ursache maßgebend ist, ist 
längst durch Hunderte und Tausende von Tatsachen in positivem Sinne ent­
schieden, doch nur für die äußeren Vorgänge in der Unfalls- und Gewerbe­
praxis. 

Ungeklärt jedoch sind die feineren, intimen Vorgänge in den zuerst betroffenen 
Gewebsanteilen, ebenso das Verhältnis des umgebenden Stromas zur ersten 
Geschwulstzelle und den ersten histologisch sichtbaren Kennzeichen der bereits 
beginnenden Geschwulstbildung . 

Die früher hochbewerteten und ausschlaggebenden histologischen Verände­
rungen normaler Epithel- wie Bindegewebszellen als Frühsymptome der Krebs­
und Sarkombildung sind hier wohl auch heute noch für die Frühdiagnose maß­
gebend, aber sie erweisen sich immer mehr als nicht ausreichend. Für Epitheliom 
gilt auch die Einhaltung bzw. Überschreitung der Basalzellgrenze längst nicht 
mehr als maßgebend (BRoDERs). Die Bildung des Carcinoms in situ, von Dyskera­
tose, Kernveränderungen u. a. bedeutet oft schon mehr als Tiefenwachstum. 
Aber auch sie bilden nicht die ersten Erscheinungen der Bösartigkeit, sondern 
nur ein prätumorales Stadium, dem feinere physikochemische Veränderungen 
bei jeder Art der Krebsbildung, offenbar auch beim akuten traumatischen Krebs 
vorangehen müssen. Darüber später bei "Präcarcinom". 

Für die Sarkombildung scheint der Zusammenhang zwischen Trauma und 
bösartiger Blastombildung durch röntgenologische Verfolgung normaler Struk­
turen in ihrem stetigen Übergang zu deutlich neoplastischen wiederholt lücken­
los erwiesen. Dadurch wurden ältere wie neuere Fälle dieser Art als richtige 
Beobachtungen mit Beweiskraft festgestellt. Immerhin gehen mit dem ein­
maligen mechanischen Trauma als Reiz vielleicht doch noch andere unsichtbare 
determinierende Faktoren einher. Das Trauma wird zum realisierenden Faktor 
(Roux, B. FrscHER-WAsELs, SEMON u. v. a.). Daß es jedoch auch keiner äußeren 
realisierenden Reizfaktoren, wie sie das einmalige Trauma darstellt, bedarf, 
zeigt ja die häufige spontane Entstehung bösartiger Geschwülste. Das gehäufte 
Vorkommen solcher selbst in Familien, bei Geschwistern etwa im gleichen 
Alter, die hereditäre Belastung Einzelner sprechen für die Annahme der Patho­
logen, daß es sich in solchen Fällen auch um latente Geschwulstkeime handeln 
könne, die durch das Trauma geweckt wurden. 

Anders aber steht die Frage für die Praxis, wie selbst bei belasteten Individuen, 
schon gar bei hereditär unbelasteten, das Trauma für die bösartige Blastom­
bildung gewertet werden soll. Hier muß zwischen Theorie und Praxis, dem 
Möglichen und dem Wahrscheinlichen unterschieden werden. Von den latenten 
Geschwulstkeimen B. FrscHER-WAsELs' wissen und erfahren wir in den aller­
meisten Fällen nichts. Ausgenommen sind hier vielleicht durch Mißbildungen, 
Fehlbildungen verschiedener Art stigmatisierte Individuen. Aber die Annahme 
von latenten Geschwulstkeimen für gesunde Menschen aus gesunder Familie 
wird mit Recht als hypothetisch abgelehnt (BLOCH, GULDBERG, SAUERBRUCH). 

Eine andere Annahme, wenn auch noch unbestimmter Art, ist die einer sero­
logisch begründeten Geschwulstdiathese, einer gesteigerten Geschwulstdisposition, 
die sogar auch nur zeitlich begrenzt durch verschiedene Reaktionen zusammen 
mit nachweisbaren, mindestens wahrscheinlichen, objektiven anamnestisch­
klinischen Zeichen gestützt werden kann. Eine derartige Disposition würde 
es erklärlich machen, daß die nach einmaligem Trauma notwendigerweise ein-
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tretenden entzündlichen Zell- und Gewebsreaktionen bei solchen disponierten 
Menschen nicht in gewöhnlicher Weise zur völligen Restitution führen, sondern 
zu einer Superregeneration, Zellwucherung mit selbständigem Wachstum, zur 
bösartigen Blastombildung ausarten. So kann es also vielleicht nur örtliche, 
im Individuum vorhandene familiär verankerte Veranlagung sein, die z. B. zu 
hartnäckigen Rezidiven von Geschwülsten, auch nach noch so radikaler Ent­
fernung, führt, oder eine allgemeine Geschwulstdisposition, wie sie übrigens 
schon von VmcHow, BILLROTH und neuerdings wieder von LUDWIG PICK, 
SAUERBRUCH und F. BLUMENTHAL, auch von B. FISCHER-WASELS angenommen 
wird. Bei solcher Annahme wird auch die Praxis der Rechtsprechung und 
Begutachtung bei traumatischer Genese eines Blastoms zu befriedigenden 
Ergebnissen kommen, weil sie den einzig sicht- und erkennbaren Faktor unter 
anderen unbekannten nicht zu unterschätzen braucht. 

Als Intervalle zwischen dem Trauma und der Entwicklung der Geschwulst 
wurden bestimmte Zeiträume, für das Sarkom von den meisten Autoren wesent­
lich kürzere, für das Carcinom wesentlich längere bestimmt, um so auch den 
kausalen Zusammenhang wahrscheinlich zu machen. Für das Sarkom 3 Wochen 
bis 2 Jahre, für das Carcinom 1 Monat bis zu 2 Jahren (THIEME), ähnlich 
auch durch LUBARSCH, während nach THEILHABER die Durchschnittsdauer der 
Geschwulstentstehung nach Verletzungen speziell für den Krebs mit 23/ 4 Jahren 
angesetzt worden war. 

Unter dem gewaltigen Umbau unserer Anschauungen über Krebsgenese 
haben die aus der Unfallmedizin stammenden, besonders für Sachverständigen­
tätigkeit für ihre Zeit wertvollen Anschauungen über bestimmte Intervalle 
für die einzelnen Formen traumatischer Blastombildung viel an ihrer Bedeutung 
eingebüßt, hauptsächlich durch die sich immer mehrenden Tatsachen akuter 
Krebsbildung, z. B. nach kleinen Verbrennungen der Haut (s. später). Und 
es verlohnt sich deshalb gar nicht, auf die Begründung der schon von RECAMIER, 
SCHIMMELBUSCH u. a. älteren Autoren so hochgehaltenen verschiedenen Inter­
valle zur Sicherung oder Ablehnung eines Zusammenhangs einzugehen. 

Gutartige traumatische Blastombildung . Da sich im Anschluß an einmalige 
und öftere akute Traumen gutartige Gewächse, Enchondrome (LUBARSCH), 
Lipome, besonders an den Fingern (FROBST), Fibrome (TENDELoo und SONN­
TAG) zumeist nach längeren Zeiträumen entwickeln und, sehr langsam wachsend, 
auch oft lange übersehen werden, und da überdies in früheren Jahrzehnten 
über die Ursachen solcher Geschwulstentwicklung eine klare, einheitliche Auf­
fassung nicht durchdrang, wurden für Fälle bösartiger traumatischer Blastom­
bildung gewöhnlich die Anamnesen als nicht stichhaltig erachtet, ja geradezu 
als Anekdotensammlung bezeichnet (ASKANAZY). Unbestritten sind aber die 
traumatischen Bildungen keloider, xanthomatöser Natur, der Ostitis fibrosa, 
die aus dem mesenchymalen Stützgewebe entstehen, worauf wieder SAUER­
BRUCH, L. PICK, F. BLUMENTHAL, K. WINKLER u. a. neuerlich hingewiesen 
haben. Ähnliche Histogenese wird auch für Sarkombildung angenommen, 
besonders für Fibrosarkome an der Grenze der Bösartigkeit. Zahlreiche experi­
mentelle und klinische Tatsachen aus der Lehre der Reiz- und Berufskrebse 
zeigen, daß wiederholte Reizung auf gesundem Boden bei gesunden Menschen 
zur Blastombildung führt. Auch einmaliger Reiz, z. B. durch heißen Teer, 
vermag dies rein örtlich - Tatsachen, die die übertriebenen Zweüel an der An­
erkennung eines Zusammenhangs zu erschüttern vermögen. Unbefriedigend 
erscheint allerdings die Auffassung, daß auch scheinbar gesunder Boden, mit 
embryonal angelegten, nicht sichtbaren dysontogenetischen Geschwulstkeimen 
durchsetzt, also mit überschüssigen Bildungszellen embryonaler Natur, diese 
sonst unberechenbare Entstehung von Blastomen erklären könne, selbst 
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schon durch einmaligen mechanischen Reiz. Befriedigender dagegen ist die 
Auffassung von FISCHER-WASELS, daß schon chronische Regenerationsprozesse 
entzündlicher Natur unter Umständen genügen, um, wie beim akuten Brandkrebs 
oder beim akuten traumatischen Krebs auch postembryonal gebildete, normale, 
ausgereifte Zellen in blastomatöse zu verwandeln. Diese Auffassung erscheint 
uns mit BLOCH als die einzig befriedigende, da sie ohne Stigmatisierung des 
Menschen logisch und auch für die Praxis verwertbar ist. Die an das Trauma 
sich anschließenden Reparations- und Regenerationserscheinungen führen auf 
dem Wege einer Superregeneration bald zum Sarkom, bald zum Carcinom. 
Die Umstände, unter denen dies geschieht, sind uns allerdings größtenteils 
noch verschlossen. Sie liegen in der Gewebsdisposition der betreffenden Stelle, 
die vielleicht, durchaus nicht sicher, rein lokal ist, aber auch von einer allgemeinen 
Disposition abhängig sein kann, auch durch hereditäre Veranlagung, Bildung 
giftiger Darmprodukte im Sinne von FREUND-KAMINER, die den Serumschutz 
gegenüber maligner Zellformation verringern, oder die durch andere Ursachen 
noch ganz unbekannter Natur hervorgerufen sein kann. 

LUDWIG PICK hat, um die bei Unfallbegutachtung oft auftretenden Zweifel, 
wie sie durch JORDANS und EUNIKEs Darlegungen noch in letzter Zeit genährt 
wurden, für den Einzelfall zu klären, vorgeschlagen, daß in Fällen, bei denen 
scharf begrenzte Gewalteinwirkung genau mit der Lokalisation der kurz nachher 
erfolgenden Geschwulstbildung übereinstimmt, dies auch für die Annahme des 
Traumas als alleinige Ursache spreche. Voraussetzung ist allerdings, daß die 
lädierte Stelle früher, und zwar kurz vor dem Unfalle, als gesund befunden 
worden ist. Damit ist aber viel zum Nutzen der Betroffenen gewonnen und 
doch keiner wahrscheinlichen wissenschaftlichen Annahme Abbruch getan. So 
denkt auch SAUERBRUCH, der nur die Einhaltung der von THIEM und LUBARscH 
gegebenen Richtlinien der Begrenzung des Zeitraumes zwischen Trauma und 
Geschwulstbildung auf bestimmte Zeiträume, für Sarkom nicht unter 3 Wochen, 
für Carcinom auch noch auf Jahre, bis zu 10 und selbst 20 Jahren (SIMON), 
fordert; der Nachweis von Blutungen an der betroffenen Stelle als Zeichen 
eines Traumas wird auch heute noch wie in der alten Unfallmedizin für 
wertvoll gehalten. 

Ganz kurze Latenz nur von Tagen oder wenigen Wochen spricht eher für 
eine Reizung vorhandener verborgen gebliebener Geschwulstkeime, desgleichen 
die Aussaat von zahlreichen kleinen Geschwülsten in der Haut und anderen 
Organen kurze Zeit nach dem Trauma, das solchenfalls nur Metastasen provoziert 
hat. Daß oft auch regionäre Metastasen einer Geschwulst durch Trauma hervor­
gerufen sind, beruht auf alter Erfahrung. Hier wären ja auch die vielen üblen 
Resultate hervorzuheben, die man bei nicht genügend radikal durchgeführten 
Exstirpationen, Verschorfungen, Verätzungen von bösartigen Geschwülsten der 
Haut und Schleimhaut alltäglich sieht, wo der Eingriff von baldigem Rezidiv 
oder allgemeiner Aussaat gefolgt ist. Hier wäre auch die oft empfohlene Vor­
sicht, den Probeexcisionen die Radikaloperation möglichst bald oder am besten 
unmittelbar folgen zu lassen, zu erwähnen - geradezu als Gebot dieser Erkenntnis. 
Der Reiz der Wundheilung verschleppt ja die Geschwulstkeime innerhalb der 
Lymphwege, bewirkt rasche Verbreitung (vgl. später) und bringt sie auch in 
die Blutbahn (BATzDoRF, HEIDLER, NATHER u. a.). 

Statistisches. Während statistische Erhebungen die Häufigkeit des traumatischen 
Krebses seit Jahrzehnten immer wieder festzustellen versuchen (siehe Praktische Unfall­
und Invalidenbegutachtung von PAUL HORN, 1932), z. B. für den weiblichen Brustkrebs 
7,2 % (HOLDEKOP), 8,8 % (HORNER), für den männlichen Brustkrebs 33 % (BUSSALEV), liegen 
exakte Feststellungen für den Hautkrebs nach dieser Richtung überhaupt nicht vor, sondern 
nur solche von Krebs in verschiedenen Organen, darunter auch der Haut (PAUL HORN), 
14,6% traumatisch aus 182 Fällen verschiedener Krebse, besonders solchen der Haut, 
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berechnet. Es ist verständlich, daß Chirurgen häufiger dazu gelangen als Dermatologen, 
solche Beobachtungen zu machen, schon da traumatisch entstandene Fälle aller Art, auch 
solche der Haut, zunächst zu den Chirurgen kommen. 

Bezüglich statistischer Erhebungen über traumatischen Krebs verweisen wir auf die 
Unfallstatistiken bei FBANGENlIEIM, HORN. Sie haben, wie erwähnt, so lange für die 
Betrachtung des Hautkrebses keine erhebliche Bedeutung, als nicht eine genauere Ab­
trennung traumatischer Hauterkrankungen von solchen anderer Organe dabei erfolgt. In 
den meisten Statistiken der Chirurgen, schon gar den Sammelstatistiken mehrerer, finden 
sich naturgemäß dann auch Ungenauigkeiten. Es scheint uns, daß die genaue Verfolgung 
eines einzelnen Falles in Zukunft zur Aufhellung der Krebsgenese mehr beitragen kann 
als größere Statistiken. ,Und gerade weil eine traumatische Krebsbildung der Haut, vom 
Beginn beobachtet, bei einem gesunden jugendlichen Menschen ein einfaches, vielleicht 
einfachstes Phänomen darstellt, ist es zur Lösung der Frage der Krebsgenese wohl am 
meisten geeignet, besser als die vielfach komplizierten chemischen Reizkrebse, bei denen 
auch toxische und sekundäre Allgemeinzustände zur Entstehung beitragen. 

In seiner zusammenfassenden Studie über dieses Thema nennt auch LECLEBCQ, der 
erfahrene Begutachter in Lille, eine große Untersuchungsreihe von RAFAEL LEVY im selben 
Sinne, da bei 26000 genau untersuchten Kriegsverletzten bloß 37 sichere traumatische 
Krebsbildungen, einschließlich der traumatisch verschlimmerten, amtlich und gutachtlich 
festgestellt worden waren, also ein Verhältnis von 1: 700. Und LEILA CARLTON KNox 
meinte sogar, daß dieses Verhältnis das normale für Krebsbildung, wenigstens bei Menschen 
über 50 Jahre, darstellt. LECLEBCQ konnte nur 6mal traumatischen Ursprung unter 21 Krebs­
bildungen sicherstellen, die er unter 4200 Begutachtungen von Arbeiterschädigungen 
fand. Da nur 3 bis höchstens 5 % aller Verletzungen Gegenstand von Expertisen 
werden, schätzt LECLEBCQ das Verhältnis der von ihm beobachteten 6 traumatischen 
Krebse auf 6: 100000 Betriebsunfällen. Dementsprechend sind die verschiedenen statisti­
schen Berichte über traumatischen Krebs auch gutachtlich sehr verschieden zu bewerten. 
Zumeist sind ja die Gesamtzahlen der Fälle nicht groß genug, auch bald von Klinikern, 
zumeist Chirurgen, aus eigenem oder gesammeltem Material, bald von Pathologen aus 
Sektionsmaterial errechnet. Und so kommt es, daß die Zahlen zwischen 45% und nur 
2 % und darunter schwanken. 

Von den Verletzungsweisen gibt es manche einmalige Traumen, die auch auf 
gesunder Haut besonders oft zur Krebsbildung führen, deren Verlauf allerdings 
sehr verschieden, bald mehr akut, bald chronisch ist. Besonders häufig werden 
Steinschlag, Stich- und Rißverletzungen durch Rasiermesser, Werkzeuge 
(SCHÜTZ), Nägel, Drähte, Dornen, Späne, Zweige, auch durch Insekten (FABIAN), 
Bisse durch Tiere, Bisse in die eigene Zunge angeführt. Solche wie alle durch die 
Haut allein führenden Kontinuitätstrennungen entwickeln sich häufig zu Krebs, 
dagegen führen stumpfe Gewalt, Erschütterungen, die auch Unterhautzellgewebe, 
Periost, Muskeln, Gelenksbestandteile treffen, mit oder ohne Setzung von 
Hämatomen bei Jugendlichen und Erwachsenen häufiger zur Sarkombildung. 

Fast immer gibt es sog. BTÜckensymptome. Eiterungen der Haut wie deren 
Unterlagen, banal septische, spezifisch septische, tuberkulöse, dyskrasische, auch 
akute wie erysipelartige Infektionen spielen dabei eine Rolle. Wiederholt ~e 
nach Kriegsverletzungen, Schrapnellschüssen usw. Übergang der eiternden Wunde 
in Krebs klinisch und histologisch nachgewiesen (CHRISTIAN und STRASSER). 
Vereinzelt finden sich auch Fälle von traumatischer Geschwulstbildung aus 
letzter Zeit nach Spartverletzungen an verschiedenen Körperstellen, meist 
Sarkome, seltener Carcinome. Oft, leider nicht immer, wird von normaler 
Hautbeschaffenheit vor dem Trauma ausdrücklich berichtet, in anderen Fällen 
wird hervorgehoben, daß in den Krankengeschichten die Feststellung gesunder 
Hautbeschaffenheit der betroffenen Stellen vor dem Trauma nickt festgelegt 
worden sei. 

Schriftliche Mitteilungen, die ich noch jüngst (1932) zu diesem Zwecke gesammelt 
habe, sowohl an chirurgischen Kliniken (Klinik DENK), wie bei mehreren Chefärzten von 
Sportvereinigungen, ergaben mir bisher gleichmäßig, daß mit Sicherheit rein traumatisch 
entstandene bösartige Geschwülste durch 8portliche Verletzung nicht beobachtet worden 
seien, so auch nicht von F. MANDL und Dr. KOHLBAUSCH, dem Leiter der Berliner 
Akademie für Athletik und Sport. 
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Aher auch die Ammnhmefälle bedürfen j<1 einer befriedigenden Erklärung. 
Hie liegt wohl in dem Hehon früher Ausgeführten. N<1ch v. BÜNGJ<;e<ER ergab 
eine Sammelstatistik aller deutsehen UniversitätHkliniken im ganzen nicht 
über LOO sic:here bösartige traumntische Geschwiih;te aus einer hmgen Beob­
achtungsl'eihe. III modemen Arheiten wird die tmumatische Gesehwulst­
bildung Illll' mehr ~wisdwn O,!J-5% angegeben. So darf es nieht wunder­
nehmen, WeHlt in kt~ter Zeit ll<1Illhafte Pathologen, wie HANSEMANN , ORTH, 
LI:BAW-;C/[, ()(jlWK, PLO()S VAN AMsTI~L, auch den geringsten positiven Zahlen 
gegenüber Hich <1bldllWnd verhalteIl und der Ansicht huldigen, daß 'l'ramnen 
ü berhnuptKrebshildung nicht verun;achen, sondern nur eine Hehon vor­
handene Gm;chwulst neu Will Wachsen bringen. Die ältere AuffaRslmg von 
BORS'l', die Almrtung von Zellen bestehe in einer gründlichen Umgest1Lltung 
eiller ]lor'malell, l)(~t'eitH ausgereiften in eine GeschwulHtzelle, findet durch die 
!l(meren AuffnsslIllwm K .. H. RAlIlme< lmd R. "FlsCHER-WASELS' ihre vorläufige 
Regriin< lling III it dorn AUHd rllck J1 etnslruMur. VieRer hezeiehnet eine durch 
;Lußero wie innere I<;infliisse hervorgerufene Htiirung und Änderung des Chrorno­
HOmenhestamks, wie ihn schon BOVKI{I 1LJmahm, als Ursache und Beginn 
~Ul' Bildung nouer ZellnLHscn, die ~ur Almrtullg der Zellen "elbst und der 
Gewebsbildullg führen. 

HAI:lmHltl:('H hält -- allenling,-; nicht im Oegensab; zur Metastruktur -
dieHe tlwowtisehen AufhtHSullgen für unhefriedigend und führt mit L. PICK, 
1<;I'(iEN "FHAI<;:-;;KI';L, SEBESTYI<;N 11. a. die Entstehung, hesonders sarkomntöser 
Blastome, auf das TraUIll1L allein ~lIrück, ütHoweit wenigstens, als man soIehe 
hösartige Bildungen aus normalem Gefüge H)'Htelllatiseh verfolgen könne. 

Deml'tige VäIle heobaehtetc au eh PHILIPPSBERO, Sarkombildung aus dem 
Sehul.lkanal, SAI: ImBRl:CH auf dem Ulltemrm (Stoß) einer Gravid«, auch rönt­
geno[ogiHch ehenso schon ~ilhlreiche andere Autoren Sarkome und C'Ll'cinome in 
verschiedmwn Ül'giUWll. Auch in anderen Ländern herrschen Hchon ähnliche 
AuffaHslmgell. (:egenüber der allgemein verbreiteten Skepsis worden genaue 
B(~olmohtlltlgell mit alleIl nötigen Kontrollen nls Beweismittel für das Bestehen 
eineH rein traurnatislOhon BlaHtOJm; im Hehrifttmn, auch gerichtlich in den Akten 
festgelegt. So wurde ein F«II von MA UCLAum trot~ gewisser noch geltend 
gemachter Zweifel (BAL'l'lIASA1t) ulltor allgemeiner Zustimmung «I,; Hieherer 
traumatischer Krehs angenommen. 

I(asuistili. Diese ist natürlich ;;ehr ~ahlreieh. Nur einige ],'iille tmumati"cher 
I~pitheliom bil<lullg mögell "'Ill' Chamktel'isiel'Ullg kurz angedeutet werden. 

Bei JIIIJ!'lUlIir·hell. 22 jähr. :V/arm. Htoß auf (kn Untemrm beilll Fußballspiel. Eiterung. 
Hpinoedluliil'es Carcinolll alll Ort des Htoßes. Trotz Amputation nach () .Monaten 
Tod an l\lnta.st<LHon ( :AJ\NET1'). - lri jiihr. Knabe. Hchnitt- (Juet~chwunde. Bildung eines 
LJlous. Übnrgang in Ht'Ielwlwllonkrohs (\VJI[TB). :3 den letzten ganz ähnliohe Fälle nach 
Vm'letzungnll im !:esicht bei .11Igendliclwn mit Bildung von Hasnlzellenkrebs (PFAHI~ER 
lind STOK '"8).· ;';aeh oinor Kratzvcrlctzung ,m der Kase bei einem .Jugendlichen sicherer 
BasalzelJ('nkrehs (.h:~ii VOLLMANK). -- 17jähr . .Mann. S Monate mIch 'Fall mit dem Oc­
sicht auf di.., Tisehkantn alll 11undwinkel typiseher Htaclwhellenkrebs. 

Bei cüwm (jjiihrigml Knaben (Fall KONlJllATENKo) entstand infolge und im Anschblß 
an eine Vnridzullg. Pfählllllg (]er LTnterlippe an der (irenze der 8ehleimlurut und H'Lut im 
:1. Lebmlsjaln' alll Ortn dnr Verletzung ein Knotml, Imnfkorngroß. oberf/iiehlich, frei im 
\\'ei"lwll (:owebe I iegmHI, derb, olme l\LPl'kma] eines .Naevus, auoh nicht in der Ulllgebung. 
Xach einer 2. Verldwng im H. Lebensjahr vergrößerte Hieh der Knoten raseh >lU ('inm 
lIliielttig,'n höek"J"ig(,1l UeHchwulst mit sekllndiirm' L'ylllphdriisen~ehw()lIllng (Abb. I). 
J lisjo]ogisdl sie!wJ"e[' Hasnl7.üllC'llkt-ebs. 

Die Bmmlepitlwhellen dringen in Form breiter Streifen von üer Deckfläche 
der Haut in die 'eiefe und Heitwäl'tH ins Bindegewebe ein. Die Zellen sind pl'Oto­
phSmaal'fll, reich an Chromatinkörnchen, zeigen keine Verhornung. Auch in 
den J\letastas(~n der exstirpierten Lymphdrüsen finden sich gleichartige Zellen. 

JlalldlHwh deI' IlallL- u. Ul,,-.:('hlceht:-:;kl'u,llkhcitcIl. XJ l. :1. 
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Hier ist (lie traumatische .Entstehung des K rehses unzweifelhaft. Ob schon das 
erste oder erst das zweite Trauma die Krebsbildung hervorgerufen hat, im letzt­
genannten }i'all als Narbenkrebs, mnß unentschieden bleiben. J)ns Seltene ist nber 
die Jugendlichkeit des Kranken. 

Einen ähnlichen Fall, Narbenkrebs der Kopfhaut bei einem 15jährigen 
Mädchen, 10 Jahre nach einer Verbrennung, beschrieben CLJRTILLE'l' und 
LAGROT. 

Außer Narbenkrebsen bilden auch die ]"remdkörperkrebse in der kindlichcn 
Haut (mehrere :Fälle von Du BOIS) Beweise für die traumatische Krehsentstehung 
in jugendlichem Alter. Der Gesichtshaut des Kindes fehlen ja gewiß noch 
die präcancerösen Eigem;clmften der Greisenhaut. 

Über die Häufigkeit von Hautkrebs bei Jugendlichen im Alter von 20 bis 
30 Jahren ergibt :;ich aus reichem Hchrifttum, wenn auch ohne RückHicht 

auf die Ätiologie, beRonders ob spontan 
oder durch Reizung entRtanden, folgendes 
ZahlenverhältniR. Unter 11934 Krebs­
fällen 1 % (120) unter 30 Jahren, davon 
unter !l41 1 % (12) unter 20 Jahren 
(W. R. WILLIAMS), unter 3:~85 Krebsfällen 
nur 2 :Fälle unter 20 Jahren (GuSSl<;ROW), 

unter H963 19 ]fälle unter 20 Jahren 
(DELACAMP), unter etwa 200 ~'ällen 3,5% 
(GLASSER), unter 131 ~'ällen 19% unter 
25 .Jahren (BERCOVITZ). W JLDBOLZ fand 
unter 56:~ Sektionen von Krebskranken 
nur ] 1 li'älle (2 %) unter ao Jahren, wobei 
der Hautkrebs an vierter Stelle stand. 

Abb. 1. Narbenkrehs nach Pfiihlung der 
Unterlippe bei einem Gjährigen Knaben. 

(Beobachtung von KONDHATBNKO.) 

Di6 :Frage aber, ob Krebse bei J ugend­
lichen im Durchschnitt bösartig oder 
günstig verlaufen , ist auch heute noch 
nicht endgültig geklärt. 

8ei jflteren. HAAGENSEN bringt aus dem 
großen Material des Memorial Hospital zumeist 
bei älteron Männern, Arbeitern, 3 Fälle, sämt­
lich durch lIundebifJ in die Hand. Längere Eito­
rung. An den verletzten 8tellen nach 4,7 und 

22 Jahren ulcerierende Epitheliome. -- Bei oincm 51jähr. Mann 1 Jahr nach Hammer­
schlag auf den Handrücken Krebs. - Bei 44jähr. Automobibrbeiter durch MetalIsplitter­
verletzung in der Nase heftige Blutung, Eiterung und lJlcusbildung. 1 Jahr später Tod 
an Krebs. Histologisch verifiziert. -- Ein 60jähr. 8tallknecht erhielt oinen H'Il/schlag auf 
die linke große Zehe. Ulcusbildung. f) .Jahre Hpäter wegen Amputation. Squamöser Bau. -
56jähr. Steinschleifer. 1 .Jahr nach Verletzung der Unterlippe /111 dieser Htelle Krebs. 

1. GATE, P. Cun,LERET und C. K BOYER beobachteten oin Riesenepitheliom an der 
Ferse bei einem 48jähr. Mann 18 Monate nach der Verletzung. 

FRITJOF BANG berichtet unter mehreren Fällon akuter hltonter Krebsbildung aueh von 
einer Schußverletzung an der Nase. An der getroffenen Stelle ontwickelte sich oin spino­
ceJluläres Carcinom. BANG hält den Zus/1/llTllcnIHlng mit dem Trauma für mtlwliegend. 

Noch zahlreiche Fälle dieser Art lieBen Hich ;mfiihren u]J(l auf den ZUHammen­
hang prüfen. 

Geschlecht. Das ZahlenverhältniR der betroffenell Mällner ~u den Frauen 
wird fast immer mit a: 1 angegeben, was wcgen der Verschiedenheit der 
Arbeitsleistung leicht erklärlich ist und allel! fiir (las 'I'mlUna als Ursache 
spricht. 

F. BLUMEN'fHAL hat <tuf Grund neuerer Erfa,lll'lmgell im Berliner Krehs­
institut <tuch geringfügigen Unfällen mit nachfolgenden nekrotisierenden, ulee-
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rierenden Prozessen eine nicht mehr übersehbare Rolle zur Auslösllllg des Krebses 
zuerkannt. Genaue Kritik der Verhältnisse ü;t aber in jedem Falle nötig. Er 
fand selbst 12mal Trauma als "Ursache angegeben, konnte aber nur zweimal 
diese Ursache anerkennen. 

Alter. Auffallend ist die große Zahl der Jugendlichen, nicht nur für trau­
matische Sarkom-, sondern auch für traumatische Carcinombildung. Neuere 
kritisch gewürdigte Fälle von Gl'LDBERG, WILDBOLZ U. v. a. Diese Tatsache 
spricht gegen die Annahme, daß Carcinom eine Alterserkrankung "ei. Der 
Umstand, daß schon bei Säuglingen, also angeboren, Carcinome vorkommen, 
wenn auch meist nur in den inneren Organen (V. E . .lIERTE:\"s) oder ~m Schleim­
häuten (RosTocK), könnte dazu beitragen, die Bedeutung des Traumas als 
auslösendes Reizmoment wesentlich einzuschränken und die Auffassung zu 
stützen, daß es doch nur innere Faktoren, Erbgang, also keimplasmatisC'he 
Anomalien sind, die die Hauptrolle spieleIl. ~-\.uch die experimentelle Krebs­
pathologie liefert hierzu ,;iele Tatsachen (vgl. bei JOAK~OVTC, B. FISCHER­
WASELS). 

Weder ist das Ca die Erkrankung des Alters, noch das Sarkom die der 
Jugendlichen (LrK~RscH, 1. c. S. 324). 

Aber folgende tberlegung besteht weiter zu Recht. Krebsbildullg entsteht 
aus einem Komplex, einer Summe mehrerer Faktoren. Je größer die SunlIne der 
endogenen, desto geringer die der exogenen HeizfaktoreIl. \Venn ein Säugling 
ein Carcinom hat, dann nähert sich die Summe der endogenen, zumeist wohl 
Erbfaktoren, offenbar der vollen Zahl, 100 ~o, da man von exogenen R·eizfaktoren 
solchenfall" kaum einen mit Sicherheit erheben kann. Umgekehrt liegt die 
Verteilung beim experimentellen Röntgenkrebs. Dort bewirkt die aufs höchste 
gesteigerte äußere Einwirkung auf das gesunde Ohr eines geimnden Kaninchens 
den Krebs und das Tier bleibt bis zuletzt noch gesund. Die Summe der äußeren 
Faktoren beträgt hier fast, vielleicht volle 100 % . 

Daraus folgt, daß beim Tier und wohl auch beim gesunden .lIenschen ohne 
nachweisbare Disposition durch äußere Reizschädigung Krebs erzeugt wird. 

Wenn beim traumatischen Krebs die Erfahrung für die weitaus größte 
Anzahl gegen das einmalige Trauma als Krebsursache spricht, dann kann 
dies vielleicht schon in dem Unterschied zwischen den beiden exogenen Fak­
toren, dem akuten einmaligen Trauma und der intensiven Schädigung durch 
die Röntgenstrahlen liegen, wahrscheinlich aber liegt es in dem großen Unter­
schied der örtlichen Reaktionsverhältnisse. Eine allgemeine Disposition des 
Gesamtorganismus ist aber für beide Krebsformen nicht unbedingt nötig 
(BRUNO BLOCH). 

Inwieweit K. H. BArERs und SCHI:~Z' :\Iutationstheorie von im Chromosomen­
bestand abgeänderten Zellrassen, also :VIutation und .lIetastruktur der Zelle 
zur Erklärung dienen können, bleibe hier noch unerörtert und unentschieden. 

Geben auch die neueren Forschungen über das familiäre und erbliche Auf­
treten von Geschwülsten, nicht nur beim :Vlenschen, sondern auch experimentell 
in künstlich rü1zu aufgezüchteten Tierstämmen, durch überzeugende große 
Versuchsreihen dieser Mutationstheorie gute Stütze, so wird bei allen akuten 
Krebsformen, besonders den traumatischen, mindestens die Entscheidung der 
Frage, ob die zur Krebs- und Blastombildung nötige Disposition hereditär 
oder durch akzidentelle Ernährungsstörungen, etwa yom Darm her, erworben 
sein könne, immer noch offen bleiben müssen. Beides ist ja möglich. 

Aber gerade genaue Betrachtung yon Berufskrebsbildungen konnte schon 
vor mehr als 1 Jahrhundert auch die Deutung scheinbar familiärer, ererbter 
Geschwulsthildungen als irrtümlich aufdecken. Denn CrRLIXG beohachtete 

36* 
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Schornsteinfegerkrebs bei Großvater, Sohn und Enkel und machte gegenüber 
seinen zeitgenössischen Kollegen zum erstenmal den Beruf in der Familie 
als Ursache für solches Vorkommen geltend. Damit wurde auch zum ersten­
mal die hohe Bedeutung des Studiums beruflicher Erkrankungen praktisch 
erwiesen. 

Trauma als auslösender .Faktor. 
Hierher gehört die große }lenge aller jener bösartigen Geschwülste, die aus 

dysontogenetischen, ll<levusartigen sowie auch dyskeratotisch präcancerösen 
Veränderungen, einschließlich der Hautdrüsen, auch aus Mamma, Hoden usw., 
hervorgehen. 

Die Kasuistik über blastomatöse Wucherung traumatisch gereizter Pigment­
naevi, }lelanome, die durch zufällige Stich verletzung , Aufschürfung, auch durch 
aus kosmetischen Gründen oder zur Beseitigung gerade wegen der Krebsgefahr 
zielbewußt gemachte Operationen bösartig wurden, ist ja sehr groß. Ver­
hältnismäßig nicht häufig finden sich aber solche Beobachtungen in der ge­
werblich beruflichen Geschwulstbildung . 

Selbst die Melanoc~-toblrtstome (0. LrBARscH) entarten auffallend >'eltell 
durch Berufsverletzullg. 

Dies ist nur dadurch erklärhar, daß die Träger solcher schon im Volksmund 
als hösartig bekannter ::\Iäler die betreffenden Stellen \'01' unsanfter Berührung, 
Arbeitsschädigung geradezu wie ein noli mc tangere schützen. Be80nders die 
Pigmentmäler werden zu }lelanocarcinomen, ,tuch die von Hl.'TCHI="SOX als 
"melanotic whitlow" zllbenannten entzündlichen Schwellungen des Xagel­
bettes mit vermehrter Bildung von Pigment, ebenso die Melanoblastome im 
Sinne von HER'L'ZLER und }IALLORY, wohl identisch mit den Melanocarcinomen 
(BLOCH, W. L. LEILA Kxox). Kurz nach dem Trauma zeigt sich klinisch 
alsbald die Reizung durch einen aufschießenden Pigmenthof an, ebenso nach 
einer kam;tischen Verletzung. Dieser Pigmenthof wächst rasch. Auch eine 
möglichst radikale Operation, scheinbar im Gesunden, führt oft nicht zur 
rezidivlosen Heilung, sondern zum Aufflackern in situ, in nächster Nähe oder 
auch weiter davon entfernt, offenbar durch lymphogene oder embolisehe Ver­
schleppung der Infektionskeimen ähnlich, aber doch nur fermentativ cancerogen 
wirkenden Pigmentbröckel (Bm-="o BLOCH). Es gibt auch melanotische Krebse 
nicht naevogener Katur, nicht aus Naevuszellen sich entwickelnd, aber doch 
aus freiliegendem Pigment, wie die senile oder infectiv melanotic freckles 
H rTCHIXSOXS, wohl identisch mit der }lelanose circonscripte pI'!'cancereuse 
DrBRErILHs. 

Inwieweit alle diese mit Recht übel beleumundeten naevogenen und pigmen­
tierten Bildungen auch durch Arbeitstrauma in bösartige Wucherung geraten. 
läßt sich statistisch auch nicht einmal abschätzen. Auffallend ist, daß es bei 
Dunkelrassigen, besonders Negern, selten zu melanotischen Blastomen kommt 
(SrTToN, MALLIA), obwohl diese gewiß häufig von Traumen betroffen werden. 
vielleicht weil das eigene Pigment für den Dunkelfarbigen nicht so reizend wirkt 
wie für den Europäer und Kaukasier. Indirekt wird dies durch die Bösartigkeit 
von Melanomen bei weißen Hunden, Pferden und anderen Tieren erwiesen, die 
bei Verletzung solcher Melanome sofort von allgemeiner Melanosis ergriffen 
werden (eigene Beobachtung; bei Tierärzten allgemein bekannt). Das Trauma 
scheint also speziell im Stoffwechsel der Naevuszellen das physikochemische 
Gleichgewicht zu stören und so Anlaß zu bösartigem Wachstum zu geben, was 
sich histologisch übrigens durch frühzeitige Phagocytose und Leukocytose um 
den Naevusbezirk herum äußert. Wenn 1. W. DA,vsoN den Naevus nur a,b 
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einen ätiologischen Komplex von Entwicklungsanomalien, gar nicht als einen 
anatomischen betrachtet, so bestätigt er damit nur die alte Erfahrung von der 
Labilität der Pigmentnaevi, die, gereizt, in Melanome übergehen. 

COOK hat unter 53 bösartigen Melanomen 15 am Fuß und 14 an der Con­
junctiva, 8 sonst am Kopfe sitzen sehen, gegenüber 10 Fällen am Stamm und 
3 Fällen am männlichen und weiblichen Genitale. Verletzungen sind meist die 
Ursache, darunter auch sportliche und Arbeitstraurnen. In früheren Jahrzehnten 
waren es unvollkommene operative Eingriffe, oft Verbrennungen mit Ferrum 
candens. CANNON sah nach Paquelinverbrennung eines Melanoms allgemeine 
Metastasierung schon nach wenigen Monaten. Kurz vorher Melanurie. 

Lokalisation. Die Lokalisation der Naevi ist verschieden und verhältnis­
mäßig häufig an der Fußsohle. Durch Verletzung an der Fußsohle oder am 
Rand beim Barfußgehen, durch Schuhdruck oder Arbeitstrauma, kommt es 
leicht zur Entartung im Sinne eines ::\Ielanocarcinoms. Einen solchen Fall 
habe ich 1927 in der Wiener dermat. Ges. vorgestellt. VgI. andere Fälle 
von STILLIAXS, SrTTox und ::\IALLIA, DrBRErILH u. a. 

Von Interesse ist, daß nach Operationen von naeyogenen Pigmentgeschwülsten 
in benachbarte oder weit entfernte Lymphdrüsen gelangende Pigmentreste noch 
nach vielen, in einem Falle nach 15 Jahren, lTrsache eines lokalen Rezidin; 
werden konnten (GODARD und HERRENSCHl\IIDT). 

Ob auch Xaa'osarl'ome im engeren Sinne, die nicht nur im Anfang, sondern 
auch weiterhin bei ihrer Entwicklung spindelartigen, auch alveolären Bau 
zeigen, aber doch den Charakter von Bindegewebsfasem weiter beibehalten, 
femer ob die tieferliegenden, sog. blauen Naevi als Bildungen mesench,vmalen 
"Crsprungs in ähnlicher Weise wie Naeyocarcinome durch Trauma zur Wuche­
rung gebracht werden, scheint noch nicht genügend erforscht zu sein, 

Daß auch durch dauemde chemische Irritation ::\Ielanome zur Wucherung ge­
langen, zeigt GOTTRO"K~ Demonstration eines .:\Ielanoms am Gaumen bei einem 
starken Raucher und gleichzeitig Tabakkauer, bei dem sich ein langsam 
wachsendes }{elanom bereits pilzförmig vorspringend entwickelt hatte_ 

In gutachtlicher Beziehung ist interessant, daß Verletzungen von Naevi, 
die zu Krebs führen, wenn die kongenitale Warze bereits früher festgestellt, 
zur Entschädigung nicht anerkannt werden (Fälle von THIERRY und LEcLERcQ)_ 
Arbeiter, die Melanome an exponierten Körperstellen, Fingem oder an der 
Ferse aufweisen, sind von Betrieben femzuhalten oder die Melanome im noch 
gutartigen Zustand radikal zu entfemen. Am häufigsten kommen Verletzungen 
von }{elanomen am Daumen vor. 

Im Memorial Hospital wurden in 30 .Jahren 218 Melanome solchen Sitzes be­
handelt. Die voll entwickelten umfassen das Xagelbett und die Kagelwurzel. Eine 
schwarze, schwammige Ulceration hebt den verdickten, brüchigen ~agel in die Höhe, 
:\Iitunter zeigte sich die l'lceration als rot granulierendes Gewebe mit Einlagerung von 
Pigment. Die ulcerierte Oberfläche sondert eine dunkle Flüssigkeit ab. Die Zellen sind 
von zweierlei Charakter, spindelförmig, dem Epitheliom zugehörig und epitheloid polygonal­
sphärisch geformt, dem :\Ielanocarcinom zugehörig. Beide haben die gleiche klinische Ent­
wicklung und bilden Metastasen in den Lymphdrüsen, die oft bösartiger sind als die Primär­
geschwulst in langen Jahren ihres Bestandes (HAAGENsEN). 

Bezüglich der trattmatischen Auslösung melanotischer Geschlcülste aus Pigment­
mälern, Mälern oder Pigmentflecken, hält LrBARscH vorerst die Frage der 
Abstammung der pigmentbildenden Melanoblasten, ob sicher mesenchymalen 
oder epithelialen Ursprungs, für noch ungeklärt, schon deshalb, weil auch die 
zu Melanoblasten werdenden Langerhanszellen selbst in ihrer Abkunft, ob epi­
thelialen, mesenchymalen oder neurogenen Gewebes, ja auch nicht gesichert 
sind. Auch sei der Bau der pigmentierten Gewächse je nach ihrem Ausgangs­
punkt von der Haut oder vom Uvealtrakt sehr verschieden, in der Minderzahl 
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spindelig, sarkomatös, in der größeren Zahl wohl auch alveolär gebaut, aber 
doch mit einer epithelialen Anordnung. Wegen ihres eigenartigen Baues be­
zeichnet LUBARSCH sie schon seit Jahren als Melanocytoblastome. 

Was die traumatische Entstehung von Naevocarcinomen aus Naevi betrifft, 
so stand er den meisten der veröffentlichten Fälle bezüglich dieser Genese 
skeptisch gegenüber. Speziell bei dem so häufigen Melanocytoblastom des 
Nagelbettes ist in den sonst genau beschriebenen Fällen gerade die Angabe, 
ob der Ausgangspunkt auch vor der Entzündung ein Pigmentfleck, eine Warze, 
ein Pigmentmal war, überhaupt nicht gesichert. So hat SCHOPPER 1930 bei 
Gelegenheit seines eigenen Falles über 20 Nagelbettmelanome berichtet, die in 
ihrer Beschreibung über diesen Punkt gar nichts oder nichts Sicheres enthalten. 
Es könnte ja schon eine Infektion, wie sie im Nagelbett leicht möglich ist, im 
Zuge der entzündlichen Regeneration allein bei dazu Veranlagten zur Bildung 
des bösartigen Blastoms, das auch nicht immer melanotisch ist, geführt haben. 
LrBARscH hält die traumatische Reizung auch bei Pigmentmälern und Mälern 
überhaupt nur dann für einen erheblichen Faktor zum bösartigen Wachstum, 
wenn es sich um eine blutige Verletzung, Zusammenhangstrennung im Naevus­
gebiet gehandelt hat und wenn als braune Verfärbung wirklich nur dunkles, 
eisenfreies Dopahautpigment nachgewiesen wurde. Zu ganz ähnlichen Er­
wägungen bin ich bei der Schilderung eines Falles einer mehrjährigen Beob­
achtung eines Naevocarcinoms von der Fußsohle gelangt, das sich als alveolares 
Sarkom im Sinne von LrBARscH, als Melanocytoblastom, auch in seinen Meta­
stasen, erwiesen hatte. Bei dieser Gelegenheit habe ich auch auf das VOl'­
kommen familiärer Veranlagung hingewiesen, die bei diesem Fall - Vater 
und Bruder an Krebs krank - vorhanden war, aber auch bei anderen Fällen 
von Melanocvtoblastomen nachweisbar ist. Die Seroreaktion nach FRErND­
KAMINER ergab in diesem Falle Sarkom schutz im Serum. Es bedarf weiterer 
Untersuchungen, inwieweit außer dem Pigment serologische und auch konsti­
tutionell Determinanten, allgemeine Krebsbereitschaft bei den bösartigen 
}{elanomen mitbeteiligt sind. Die Möglichkeit, daß es sich bei diesen Gewächsen 
um eine Cancerbildung, bals als Carcinom, bald als Sarkom gedeutet, im alten 
klinischen Sinne handelt, ist ja nicht auszuschließen. Über die Rolle des Pig­
mentes, besonders zur traumatischen Entstehung, wird wohl erst dann Klarheit 
herrschen, wenn es gelungen sein wird, durch Einpflanzung von Pigment tier­
experimentell oder durch Zufall beim Menschen örtliche Melanoblastombildung 
zu erzielen bzw. zu beobachten. 

Schon gleich im Beginne der Umformung melanotischer Mäler in Blastom 
tritt der alveoläre Charakter in Erscheinung, gleichzeitig treten Reaktions­
erscheinungen im Bindegewebe auf, Mono- und Plasmocyten. Die epithelialen 
Zellen nehmen charakteristische kubische, großkernige, selbst riesenzellen­
ähnliche Formen an. Regelmäßig findet man sehr bald den Verlust der Epithel­
faserung und die alveoläre Degeneration des Plasmas bis zur Schaumzellenbildung. 
Einzelne Riesenzellen werden zu förmlichen Epithelioplasten. Das Verhalten 
des Pigmentse ist verschieden, es liegt endo- und extracellulär entlang der Blut­
gefäße, auch nach eigenen Beobachtungen. 

Zu diesen mehr theoretischen Fragen kommt aber nun ein sich immer wieder 
erneuerndes großes Material ähnlicher, mehr weniger beweiskräftiger Kasuistik, 
älterer wie neuerer, meist von hervorragenden Chirurgen, auch Ophthalmo­
logen und Dermatologen erbracht (GORDON). 

Die Behandlung der traumatisch bereits gereizten, wuchernden ist von der 
noch nicht veränderter, ruhender Naevi wesentlich verschieden. Diese können 
im Sinne von DARIER durch Elektrolyse, auch durch Elektrokoagulation oder 
chirurgische radikale Entfernung mit Naht stets klaglos entfernt werden. 
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Für bereit" wuchernde lVlelnllocarcinome, entzündlich gereü"te Mäler ist vor­
en;t radikale Elektrokoagulation mit nachträglichcr intensiver Hadiumbe"trah­
Jung in weitem Umkrei;.;, gegebenenfallH auch H,öntgenbestmhlung befnllener 
oder s~IHp~ktcr regionärer Drüsen unbedingt nötig. Andere., über Sarkome 
siehe bei Z(:RHJ~LLI~ und H. WINKLlm. 

CareinOmlt erysipl~latodes traumaticmll HÜTTNER - RAS(;lI. Besonderer Er­
wähnung bedürfen auch seht, interessante und wichtige Grenzfälle auf ehirurgisch­
dfmnatologischmn Gebiet, weil biRher wenig heaehtet. Es }mndelt sieh um die 

Ahb.2. Cal'CinOmlL ül'Yl-'ipelatod.üH naeh Verluty-ulIg' llIit einer Nadel. (~a.mllllllllg RASCH. 

von HlmMAN~ Ki''l'TN Im als ErysipelaR careinomatodes, zuletzt von CARL 
HASCH in Carc:inoma erysipelatodes um benannte Erkrankung. Dim;e ;.;eltenen 
:Formen - his jetzt sind etwa 24 in der Literatur auffindlich (siehe hei LEI'; 
und 't'ANN.Jo;NBAlTM) - entwickeln Ric:h sekundär, zumeist nach Mammaope­
rationen in der Opemtiom;wunde, auch durch zufällige Verletzungen. 1m }.'alle 
RASCH>! (Abh. 2), hervorgerufen durc:hRitzung der noch unversehrten Haut 
durch eine Busennadel, entstand ein roter Hof und im Anschluß damn ery­
sipelartige Schwellung in flächenhafter Aw;breitung von der vorderen Thora~­
gegend nach dem J{iicken und oheren Extremitäten hin. 

Dieser Fall betrifft oino !i4jährige Frau. Sie verletzte Hieh beim Anheften einer künst­
lichen Blume in der Brustgegend 11m 1 R. März 1929. :3 Tage später bemerkte ihr Arzt eine 
1/2 em lange Kmtzwunde mit Jtötung in dm Umgebung. In der folgenden Wo ehe trat eino 
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rote Schwellung in der Gegend der linken M.ammahaut auf. Man hielt es für eine Lymph­
angoitis und bestrahltc mit göntg'!!1strahlen an 3 Tagen, ohne wcsentlichc Veränderung 
des Zustandes bis zum September. Ubelbefinden, Appctitlosigkeit und Abmagerung stellten 
sich in den nächsten Wochen ein. Die Erkrankung schritt in der Brustgegend über die beiden 
Mammen und nach unten gegen die Nabelgegend weiter, zeigte bläuliche Verfärbung. Die 
Haut wurde verdickt, härter und konnte nicht in Falten gelegt werden, fühlte sich warm 
an und war auch schmerzempfindlich. In der Mitte des ergriffenen Areales zeigten sich 
einige gelbe Bläschen, cystenartig, mit durchscheinendem Inhalt. Die erysipelähnliche 
Rötung hielt an. Weder in der Tiefe der Brust noch im Bereiche der Haut zeigte sich eine 
umschriebene tumorhafte Infiltration. Die Brustwarzen schienen normal, nirgends ein­
gezogen. In der linken Axilla waren kleine, derbe, aber nieht sehmerzhafte Drüsen tastbar. 

Abb. 3. Cal'CinOllla el'YRipclnt.odos. HiHtolugiHnh: L)Clll)lhg'üfüße üur(~h CarciuOlllzullo11 angopfl'opft. 
(H"llllllhl1lg HAHen.) 

Die linke obere Extremität, gJeiehfalls ergriffen, zeigte im ganZüll eine bläuliohe Schwellung. 
Eine Excision aus der Mitte der Brusthaut zeigte eine fast nm'male Oberhaut, erweiterte 
Gefäße. Diese waren gefüllt mit Zellen epithelialer Natur, daneben mit zerfalknden roten 
Blutzellen und Leukoc.Yten. Die Intima sohien normal. nirgends von epithelütlen Zell massen 
durchbrochen. Perivasculär im Bindegewebe Lymphocyten in Haufen. An mehreren Stellen 
war die Epidermis durch derart mit Epithelzellen erfiillte, erweiterte Gefäße unregelmäßig 
vorgewölbt (Abb.3). Mitte November wurde die ]{,üntgenbehandlung fortgesetzt. Naeh 
jeder Sitzung leichtes Unwohlsein. In der Periplwrio zeigten sieh in der Haut nun derbe 
tumorhafte Verdickungen. Die Kranke Htarb im ,Juni 19:30. 

Der erysipelähnliche akute Verlauf ullterscheidet die Erkrankung von den Fällen von 
Cancer en cuirasse. Diese Erkrankung 7,eigt ja skleroderumähnliche, brettharte Infiltrationen 
und völligen Ersatz der Epidermis dlLrch Carcinomzellen. 

In diesem Falle fand aber eine rasche Verbreitung deR Carcinoms nur inner­
halb der Gefäßbahn , besonderR dcr Lymphräume statt, hauptsächlich sub­
epidermoidal, zum Unterschied VOll der Paget diseaHe, die ja eine epider­
moidale Substitution, Carcinom in situ nach BRODBRS bedeutet. An einer 
Mamma entwickelte sich im späteren Verlauf außerdem das von VOLKMANN 
und BILLROTH beschriebene Bild ciner Mastitis carcinomatosa, hei der die 
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ganze linke Mamma, diffus und derb geschwollen wurde, ohne umschriebene 
Geschwulstbildung. 

Dieser Fall von Carcinoma erysipelatodes hat also traumatische Genese wie 
so viele andere Epitheliombildungen. Eigentümlich ist ferner das Fortschreiten 
nur innerhalb der Lymphgefäßbahn. 

Histologisch ergab sich also schon KÜTTNER wie später RASCH, DELBA~CO, 
SCHREUS, F. B. RCDER, LEE und TANNENBAUM, GORDON ein ziemlich gleich­
mäßiger Befund: in Gefäßlumina eingeschlossene, diffus in der Cutis verbreitete 
Carcinomzellen, wohl als Lymphbahninfarkte im Sinne U~NAS. Ob auch 
Blutgefäße (nicht nur Lymphgefäße) von den Carcinomzellen erfüllt sind, wie 
KÜTTKER annahm, ist rückblickend kaum mehr feststellbar. Es dürfte aber 
keinesfalls embolische Vel'fichleppung und demgemäß infarktähnliche Vermeh­
rung der Krehszellen in Gefäßen yorliegen (Abb. 3), \'ielmehr ein syste­
matitiches Hineinwachsen mit Vermehrung der Zellen im Gefäßlumen. Keines­
falIR handelt e,; sich so wie beim .:\IorbuR P Af+ET oder JHorhm; BOWEX um 
ein Careinom, in situ entstanden, also überhaupt nicht um ein Epitheliom der 
Haut. Es "cheint, daß hier - wie ';0 oft bei Drüsenkrebs der .:\Iamma - in der 
Tiefe lagernde Krehsinfiltra te meist post opera ti,- oder durch Verletzung gereizt, 
durch die yennehrte Saftströrnung des \Vundheilprozes,;es yon der Lymphhahn, 
<Iie zur ~\xilla führt, abgelenkt, in die nellgehildeten L.'·mphgefäße, <Iip (lirekt 
zur Brusthaut führen, gelangen und dort sich rasch yerbreiten (ScHRErs, 
C. R.~S(,H). Die erysipelartige Schwellung ist wohl dem ungewohnten toxi,;ehen 
Einflusse der Zell sekretion auf die Gefäße und deren l'mgebung zuzuschreiben, 
ähnlich ,yie (llll'ch das Gift der Erysipelkeime. Im Sinne yon RASCH ist (he 
Bezeichllllllg Careinonm erYfüpelatodes der ursprünglichen Ery,..,ipelas careino­
matocles yorzuziehen. Denn: a potiori fiat denominatio. Diese Form bildet 
wohl eine besonders charakteristische Art des earcinomatösen L.'·mph bahn­
infarkte,.., nach l'X:':A (DELBAKCO). Ob dietie Formen zu den d.'·,.,ontogenetischen 
zu rechnen ~iJl(l, bei denen die Anlagen zur Krehsbilclung, schon fetal yorgehildet, 
liegen bleiben und nur durch Heizung in Wucherung geraten, oder ob hier die 
an der ::\Iamma so häufig durch Korsett, Kleidung, Knöpfe, Liebkosungen 
heITorgerufene Druck- bzw. Reizwirkung ursächlich mitbeteiligt ist, bleibe 
unen tschieden. 

Gutachtlich sind solche postoperatiye Krehshildungen jedesfalls ungleich 
schwerer zugunsten der Träger zu heurteilen al" ,.,olche durch Betrieb,.,­
unfälle oder berufliche Schädigung. Gerade die Brustgegend gilt als Region, 
die sich, wie LEKTHAL CHEATLE, JOHKSO:"i", KREK und ARZT u. a. nachwiesen, 
auch als Lieblingsort oberflächlicher Bpitheliombildung in situ, Morbus 
PAGE'l" auf yorangegangenen chronischen Ekzemen erweist. 

Das Trauma bewirkt also in zweierlei Art sekundäre Geschwulstbilclung, 
entweder auf bereits sicher yorhandene, Richt- uncl erkennbare, in und unter 
der Epidermiti yorhandene Geschwulstkeime, z. B. latente .:\Ietastasen, indem es 
deren geschwulstartiges Wachstum auslöst, oder das Trauma verwandelt an­
scheinend normale, ausgereifte Zellen aUR yerschiedenen Schichten des Epithels 
oder der Cutis, Subcutis in bösartige BIEtstome. 

Postfetale Änderung der Erbmasse im Sinne einer irreyersiblen, echten 
Zellmutation durch ein Trauma kommt hier wohl überhaupt nicht in Be· 
tracht, weit eher Anlockung schon metaplastisch yeränderter Zellen aus der 
Tiefe \'on Drüsengängen in die Haut. 

Auch OTTO L"cBARSCH hat sich neuestens (1932) wieder zur Frage der bös­
artigen Blastombildung durch einmaliges Trauma wie auch durch chronische 
traumatische Reizung geäußert. In gleichem Sinne mit yerschiedenen seiner 
Oherbegutachtungen zu gerichtlichen Streitfällen gibt er zusammenfassend wohl 
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einen ursächlichen Zusammenhang für wenige Fälle als wahrscheinlich zu. 
Diese betreffen Befunde, bei denen die Neubildung sich genau an Ort und Stelle 
des Unfalls entwickelte, und zwar als sicher bösartiges Gewächs, nicht als 
Resorptions- oder Reaktionsgeschwulst, etwa wie bei einer Epulis sarcomatosa 
oder wie die braunen Geßchwülste bei Ostitis fibrosa oder als Ausdruck der 
Reizung schon vorbestehender Blastome, übersehener Metastasen von nicht 
auffindbaren Primär blastomen , endlich seltene Fälle, wo nicht einmal eine der­
artige Konstellation wahrscheinlich war. Traumatische Sarkom bildung hält 
er mit SAUERBRUCH und BLUMENTHAL trotz dieser Einschränkungen für ge­
sichert, besonders bei Jugendlichen, auch Sarkombildung durch Fremdkörper. 

Tierexperimentell ist es bis jetzt nicht einwandfrei gelungen, durch ein ein­
maliges mechanisches, chirurgisches Trauma, Schnitt, Hieb, Stoß, Erschütte­
rungen allein, ohne Kombination mit anderen carcinogenen Reizfaktoren. 
Blastome zu erzeugen, wenigstens nicht beim gesunden Tiere aus Stämmen, 
die nicht durch Geschwulstbildung erblich belastet sind (l\Ln'D SLYE, TIZZER u.a.). 

Dagegen ist es oft und leicht möglich gewesen, seit FISCHER-WASELS, ersten 
diesbezüglichen Versuchen bei irgend wie präparierten, allgemein geschädigten 
oder auch nur örtlich (durch Teerpinselung) behandelten Tieren durch ein 
einmaliges Trauma, Scarifikation (RIBBERT, LUBARSCH u. a.) oder besonders 
durch einmalige Brandwunden am Ort des Traumas Carcinome, seltener auch 
Sarkome zu setzen. Dies beweist also die blastomauslösende Wirkung des 
Traumas beim Tiere. Ohne dieses Trauma tritt, wie zahlreiche Kontrollversuche 
zeigten, keine Krebsbildung auf. Durch solche Versuche wird die Setzung 
oder Erhöhung yon allgemeiner Krebsdisposition der Haut in unzweifelhafter 
Weise in das richtige Licht gestellt. 

Dauernde oder wiederholte mechanische Reize und 
Geschwulstbildung. 

Gewöhnlich führen chronische Reize auf die Haut ebenso zur Hypertrophie 
(Schwielenbildung), wie sonst konzentrische Hypertrophie durch vermehrte 
Hyperämie zustande kommt. Aber es ist ein Unterschied, ob durch Hportliche 
Betätigung unter systematischer Ernährung eine gesunde Hyperämie erzeugt 
wird, oder ob das Organ durch exogene unregelmäßige Reize ohne die :\Iöglich­
keit einer Gewöhnung geschädigt wird. Der Ablauf der Zellreaktionen ist nicht 
stetig und yollkommen. Er wird oft durch weitere mechanische, auch bak­
terielle Reize unterbrochen. Die Häufung der verschiedenen Reize führt zu 
entzündlichen präcancerösen Zuständen, schließlich zum Krebs. Der Peni,;­
krebs innerhalb des phimotisch straff gespannten Präputiums, der Speiseröhren­
krebs durch mechanische Reibung beim gewohnheitsmäßigen Schlucken zu 
großer oder harter Bissen, öftere kleinere Verletzungen, auch Verbrühungen 
durch heiße oder schon an sich reizende Getränke, besonders starke Alcoholica, 
sind Beispiele für das Vorkommen solcher Reizkrebse durch chronische gemischte 
Reizwirkungen. Besondere lokale Prädisposition zeigt sich an Stellen der Ostien 
als Grenzlinien verschiedener Keimanlagen : Stellen der Vereinigung verschie­
dener Epithelrohre miteinander, wobei überschüssige Epithelhaufen zurück­
bleiben, die mit embryonaler Energie ausgestattet sind (COHNHEIMS Erklärung). 

Als typisches Beispiel für einen chronisch traumatischen Reizkrebs dient H. STAHRS 
erstmalige Beobachtung eines Schusterdaumenkrebses. 

Bei einem jungen Schusterlehrling wies der linke Daumen krebsige Zerstörung auf, die 
Endphalange war verunstaltet, die Haut zerstört, der Knochen verdickt. Anatomisch 
erwies sich die Geschwulst als verhornender Plattenepithelkrebs mit ausgesprochener Atypie, 
heterotopem Wachstum des Epithels, zahlreichen Mitosen. Cutan nur kleinzellige infil­
tration. Mitten zwischen vollsaftigen Zellen der Basalschicht findet sich gewuchertes Epithel. 
Starke Wucherung der Stachelzellschicht, noch vorhandene deutliche Intercellularbrücken 
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bei Rehwund der Kernsehieht. Die \Vueherung zerstört den Knochen. Keine Metastasen. 
Ein tiefgreifendes Cancroid im Rinne OR'l'HS, wie STAlIR ausführt. 

Zwei cancerogene Momente werden von diesem Autor für die Bildung der bös­
artigen Geschwulst im; Treffen geführt: BeHchmutzung durchPech, also chemische 
Schädigung der j)aumenhaut, nehen oftmaligen 8tir;hverletzungen an den :Finger­
enden durch ein ahlenartiges Werkzeug durch häufige Entgleisungen der :Finger 
hervorgerufen. Die häufigen Verletzungen werden besonders noch durch die 
Abgestumpftheit, Oefühllmügkeit, Gewöhnung der Haut gefördert. STAH1~ 
nennt es hysterische Abgestumpftheit gegen den Schmerz, ein äußeres Moment 
zur Erhiihung der Disposition, das mit den H()llstigen Begriffen einer "Krelm­
dispositioll" nicht verwechselt werden darf. 

IhR mechanü.;che Trauma, hier allerdings noeh kombiniert mit einem che­
mischen, heide hiiufig in kurzen II,wü.;chenräumen erfolgend, täglich durch viele 
j\{Oltate, vielleicht .Jahn~, hedingt einen ent­
ziincllichell 1'rozo13 mit rcparatorischen Lei­
stungen der II,clleJl. STAHl{ nannte diesen 
Vorgang I !I~O ll1 it ERNST SCHWALIH; hyper­
plaseogeJw lI,ellwuchcrung, im Sinne von 
B. :FIsClIEIt-WASI<;LS wohl bes,.;er und heute 
allgemein als 8'11perregenera,fion hezeiclmet. 
Aher nicht das mechanü.;che Trauma, hier 
oftmaliger Stich in noch gosullcle lI,ellen 
allein, sondern <L1wh die e:tn~inogeIlen He­
fltandteile deH RchustPl"}lech,.; wirkell zusam­
IlIen ulld hildell hier re:tlisierende, vielleicht 
alICh eletennillien'llcle UrflacheJl. Wohl kann 
ja VOll einer Allgellleinresorption d.es Teers 
als Ursadle gesteigerter Disposition hier 
nicht die I{,pde sein, nl>er chm~h dic fort­
währende Hm·ü hrung mit dem Seh m;terpeeh 
kiiIIIlte l'iJw fiinnlidw ]nfiltmtion der Haut 
mit Teer, also iirtlich gesteigerte DisJlo,.;ition 
vorh,tnden gewesen sein. O.'I'Et:TS«HLA~;:-.iI)fm 
wendet sieh, gewiß mit l{,echt, gegen die 
Unterwertung der chemischen Teerkompo· 

Ahh. 4. FOl·tgcRohrittollor l<;pithclia,lkrchR 
infolg'ü lteihllllg' dUl'eh nl'illenbügol. 
(::-:allllnllIIlg' )l()l{'I'ON, ])hila.dplJlhia..) 

nente gegenüber ch~r mechaniHchen, die aber <LUch S'I'AIIR seHlst in seinen Er­
kliinmgen wie schcm in der })riigung eles Namens Schusterdaumenkrehs, wenn 
<wch nur al" kOlllbinative R,eizwirkung, annimmt. 

Heute filHlen dieH<:r erste vielfac:h eriirterte Rowie seither zahlreiche andere 
analoge Fiille hezüglich KrdJ,.;genese ungezwungen befriedigende Erklärung. 
Die kleinen, aber häufigen Verletzungen führen zu entzündlichen Prozessen 
und kleinen Nm·hen bildungen, die Wiederholung der Verletzungen in solc:hem 
Gebiet unter lI,ufiigllllg der c:hemischen 'I'eerkomponente, gibt geradezu ein 
klassiHcheH~~xperiment an der menschlichen Haut. Ob eine allgemeine DiHpo­
"ition, wie STAHR seinerzeit annahm, Schwächlichkeit, Hysterie, dadurch lokale 
AhstuIl1pfullg des Gefühls am Daumen, auch noch eine Holle spielen, hleibe 
(hthingeHtellt. 

Derlei Formen von KrellRbildllng durch kornbin'ierte Reize. hesonders durch 
beruflich-gewerbliche Rchädigungen, sind ungemein häufig. S'l'AH1~ erwähnte 
schOll damals die Bildung von Fihrosarkomen am Daumen eines lI,useimeiders, 
durch Druek und Heihung hervorgerufen. Ähnliche I,'älle heolmchteten Sß­
QUEIRA und ()'J)O:-.iOVAN, darunter einen von Carcinom der lI,unge auf luü,c:her 
Basis, bei dem das gewohnheitsmäßige Halten von RchuHterzwecken im Munde 
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traumatisch auslösend gewirkt hatte. (Abbildung in: ULLMANN -(}PI'HNHEIM­
RILLE, Schädigungen der Haut, Bel. 3, H.311.) 

Auch das häufige Vorkommen von Scrotalkrebs bei mexikanischen Maul­
tiertreibern infolge Reibung des Scrotums an den harten, kantigen Sätteln 
(KoELscH), auch im allgemeinen lokale Narbenbildungen durch Reibung und 
Reizung der Haut durch unreine KleidungRstücke, toxü;ch reizende Stoffe 
gehören hierher. 

Auch eine genaue Beobachtung eines tmumatisch hervorgerufenen verhornenden 
Plattenepithelialkrebses aus der Warze an der Nasenöffnung bei einer Tabaksehnupferin, 
nach Fall und Verletzung der Warze entstanden, stellt eine derartige Kombination von 
Krebsursachen, akuter und chronischer, mechanischer und chemischer, dar. :Fall VIKTOB 
FRÜHWALDS, Abb.78 in ULLMANN-OPPENllEIM-HILLE, Sehädif.,TUngen der Haut durch 
Beruf und gewerbliche Arbcit, Bel. 3, S. 208. 

Hierher gehören Krebse an den Fingern durch Rcibung oder Druck zu enger Hinge 
(SEQUETRA), durch den Druck schlecht sit7,ender Zahnorsatzstücke im Munde. Krebsbil­
dungen an der Brust und unter den Achseln beiderseits unter dem Druck von Krücken bei 
Invaliden (MAcCRAw und SCrIRANKEL). 

Häufig finden sich traumatische Krebse in Ostasien, lndochina, Tongking (LE Roy DES 
BARRES und HEYMANN), wo sie 17,4'~o aller vorkomlllenden Krebse betragen, nach Dr. 
CASH, angeführt bei DOBMANNR lind in LUBARSCl!, durch die große Unsauberkeit der Chinesen 
bei starker gesehleehtlicher Betätigung hervorgerufen. Ähnlie'h LALUNU - BONNAmE und 
BABLET, GOEBEL u. a. 

1. MORTON beschrieb ein an den Schläfen und am Nascnrücken häufig vor­
kommendes Epitheliom durch Hcibung der Haut dlll'ch die Brillcnbügcl und 
Kneifer als BrWenkreb8. Man wäre gcwiß vcrsucht, dim;e },'orm al,.; lcdiglich 
durch mechnnü;che H,eibung und Druck hervorgerufen anzu,.;ehen. Hein lllechn­
nü,che Entstchung ist aher wohl abzulehnen. MOR'l'ON Rüll>;.;t lllnchte die 80bor­
rhoische Bm;chaffenlwit der Güsicht,.;hallt al" determiniürende cnncerogene 
Eigemidmft der Epidermis für die häufigc Krelmform verantwortlich (Abb.4). 
Auch H. FISCJIEI{ beobachtete ein Epithcliom lleben Fibromen. 

Naeh SUT'l'ON wären lllindeHtem.; 25% der Gesichtskrebse auf Seborrhiie 
zurückzuführen, nach BROlJERS noch weit mehr. Vielleicht wirkcn Klima und 
Witterung, Lichtstrahlen (s. Lichtkrehs) hier mit, und daR mechanische .Moment 
bildet nur den Healisation,.;faktoJ'. 

Auch andere Kombinationen komm('TI in Betracht. Ein Beif;piel: Häufige 
Besudelung des Brillenhügeb; und der Hellläfcnhaut durch Sehmieriil mit den 
Händen hei einem Arbeiter (.M. Ol'l'};NII~;IM). 

Von beruflich entstandenen Hautkrebimn wären hier noch zu nenncn: alle 
jene, bei denen mech~mif;che Heibung und Druck auf vorbcstehende prädispo­
nierte, präcanceröse, hm;onders auch narbige Hautstellen, ausgeübt wird, Bmnd­
narben, ältere und jüngere, luische, tuberkulös -lupöse Proilesse, auch die 
Kombination von Heibung mit Hitze, wie crwähnt bci <1lns1Lrbeitel'll (Riehe 
thermü;cher Krelm: Fall eincs BäckerN, der durch das Hnlten eine" heißen 
Schürhakens nach 25jähr. 'L'ätigkeit an der mei"t gefährdeten Htelle H~t1Itkrehs 
bekam [SEQUEIRA, O'DONOVA~]). 

An dieser Stelle erwähnenswert sind Kl'ellHbildungon an der Klitoris und in dür Vagina 
infolge Heibung (TRENCS) unel Bilelung eines LymphosarkolllH an der Kopfhaut durch 
Reibung mit einem scharfen Haarnet7, CFERI~ERO). 

Interessant ist ein }1'all HELL1\IU'rJ[ FHE\TNllN, wo langjähriger ])ruck einer sehlecht 
gefügten Miederstange bei einer fi!ijähr. Frau zu juekendmn [~k7,eJll an der Brust geführt 
hatte, das sich zu flächenhaftem pagetoidem Epitheliom in sitll, auf dem Ekzem, entwickelte. 
Die Histologie ergab hier mehr als das klinisdw AIIHsehen des noch einem Ekzem sehr 
ähnlichen Epithelioms. Ob auch öfteres Ausdrücken von Uomodonon und Acnepusteln 
schon durch das rein mechanisehe Trauma wirklich zur I~pithcliomhildung führen kl1nn, wie 
aus Warnungen in Büchern 7,1l ontnehlllen ist, ist zu bozweifeln. 

Fremdkörperepitheliom. Einc besondere Vorm der Epitheliomhildung durch 
den chronischen Reiz in die Haut eingedrungencr Vrcmdkörper findet Rich oft 
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in der Literatur lIl11l fand durch LW BOIS neuere gute k MmistiHche B eleuchtung. 
E:-; bilden Hich in ganz llormaler Haut inncrha lb von W och en unu Monaten 
lHw.h d em EindringeJl e in eH Fremdkörpers, wie Stacheln, RaupenIHL<Ll'en, Holz­
Hplitterll 11. 'L. , ehl'oniHdl - entziiJl(L1iehe Prozesse 
H.UH, elie elen Clmril.ktcr e ines einfaeh entziilleLlichen 
Epithelioms zu h ,Lbell seheillcll, aher im Zuge 
weiterer Entwiekhlllg vel'eim:elt doeh Zeichen 
Hieherel' Kre!lHbildlillg of-flenhawlI , .. w eh a ls Al'ueits­
schädigllng (Abb. H. · 7). 

]~\IH'l'illlt'lIü")l ha.t wohl zuel'"t AN'J'O N B]{{)SCH 
VOll J!)O~ all in :t' AJ!I'AlI l''', lli st itlit in s'yHtclIIati­
"dlerWei"e die Bedülltllng meehmli"eher H,eizlillg 
fiil' lhLS (;·ewehe, hesolHlers die H a ut , am 'fiere 
Htudiert und tLic kUlllul<Ltiv wirkelHle H,e izfolge 
il.n Hich , Hoch ehe di e produktive Zcllren,ktioll zur 
H,uhc gekomm en ist , alH c,treillogemm F ,tktor 
il.ngcHclicn , ähnlich OHKA l{ ISRA" i" H I~]{MAN N 

AllII. ~.). -I2jiihrigül' l\Iau ll . N ie llt .· 
I'auel lül'. J<\.:ei Jle Lues. }~ pitholiuJlI 
dcl' ZIlUg-O t.l.ll1'c h dan CJ'lHLo Iteb~llng 
([Iu'c h e ine a. )·~ ollhalt.igü ]\ [etall­
]llolllLJO. ( Eigenü llüohaehtuug'.) 

!-)'l'AHl{ 11. a. I{" BBlmT erzie lte ellireh oftllmlige" Ahkmtzen d es Epithels VOll 
d er Unterlippe von Kmlinc: hcn \\'ohl l'apillolll- , nicht a her Krebsbildung . 

Abu. G. B :Ls oeelllll ii,I'os ]~;p itJwliolll lIIi t ci l!elll GI'<Lllll lollI. Itiü:-:elly.ü llell üe ll tl~ 1I die .\ti()log'iü l llll'c h 
Fl'ü llHl kürpor. H o ly,,-.;pall . all ( IH ' )j D [ ~). 

Am; di esel' vOll131WSCJI eingeHchl,Lgencn I{,ie:htlllig hautc sic:h , allerdings untcr 
m ethollise lwl' Anelerllng dll!'ch Tnjek t ionen reizender Stoffe lIn ter d as l'~pith el 
(JoR1~S, W Ac lnm und :-lcIiMI NKI';, n. FI ~w Hlm-WAsl<; LS 11. a.), ebs B estr ehen <tuf, 
kiinstlic: hKpitlwl Zlll' "Pro] iknl,tioll IIl1ll seh I ie l.\1 ich his ZII!' Krehshiieltlllg Z1I reiZClI. 
Doch ze igte es s ieh , d a B rcin m ec: lmniscdl wirkcllele H,e izstoffc, Sc:harbchrot, 
Kieselgul' , I1l1l' ,Ll s klcillstc; FI'l~ llldkiirper wirkend , dazu ni c: ht aw'l'eichell. BROSCH 
fand seholl, eLaB SOlldw kiin stlie:hc PapiliomhildllngcII so lange gutartig hle iben, 
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wie das sie ernährende Bindegewcbe VOll Haut oder Schleimhaut nicht alllf,lU,ehr 
in Mitleidenschaft gezogen wird, lind betonte damnls mit RIßBBR'I' wic später 
auch BllmlCH die Bedeutung d~Luernder Reilf,e für die Krebsentwicklung. 

HBRMANN STAHl{ verfolgte diesen Weg an der Rntte, indem er durch Hnfer­
fütterung künstlich Epitheliome im Schlunde und am Zungengrulld setzte, 
entstnnden durch die sich dort häufig ansetzenden Grannen. Diese Hnfer­
epitheliome stellten aber auch mwh den histologischen Abbildungen STAHRS 
selbst keine echten bösnrtigen Epitheliome d'Lr. Erst durch lnnge ]"ortführung 
der Venmche nn l{ntten durch SBcHlm und FIBHlBR gelnllg es schließlich doch 
in seltenen :Fällen wirkliche Epitheliome werzielen. 

Bei den hier geschilderten ],'ormen von l{cizkrebsbildungen durch meist kombi­
nierte chronische Heilf,e, mech,tnü;che mit chemischen oder thermisehen, kommt 
es manchmal zur Krebsbildung an der Hnut, weit scltencr zur Snrkomhildung, 
noch seltener zum Zusammen- oder Neheneirmndervorkommen beider BlaHtom­

formen. Es hestcht Grund 
zur Annahme, daß die histo­
logische BeHchnffenheit der 
meist gereizten Stelle für 
die mOl:phologische Art des 
Blastoms maßgebend iI,t. 
:Fällt der ]~eiz lULIII)tsächlich 
,tuf bindegewebige Elemente, 
werden cs Sarkome, sonst 
Epitheliome. Diese Frage er­
scheint noch sehr der Klärung 
bedürftig, schon wegen der 
zahlreichen Übergangs- und 
Mittelformen heider Blastom­
arten . Die größte Zahl der 
Autoren schließt sich der erst­
ausgeHprochencn Ansicht von 
B. LIJ'SCHÜTZ an, daß solche Abb. 7. Beginnende bösartige Krebsbihllln~. verhornende 

)';pitheIiaIzellen in der Nachbarschaft <les Fremdkörpers CarcinomsfLrkome doch nur 
(Du BOI~). epithelialer Genese sind und 

aus Ausläufern der in Wucherung gcmtenen Rpithelzellen hervorgehen. (Siehe 
darüber auch nn anderen Stellen dieses Aufsntzes.) Auch die von FREuND­
KAMIN ER im Serum nachgewim;enen Schutzstoffe, die sich bei mfLnchen Indi­
viduen alH carcinomzellenlösend, bei anderen als ;larkomzellenlösend erwiesen, 
so zwar, daß das Vorhandensein der einen die andcren ausschließt, scheinen 
uns nicht in Einklang lf,U stehen mit der '['atsache des NebeneinnnderbeHtehem; 
der beiden genfLIlnten Blastomarten. 

Wohl aber könnte auf Grund ZfLhlreicher weiterer Erfahrungen über die 
Zuverlässigkeit dieser oder fLnderer Seroreaktionen ein Zweifel, ob Carcinom 
oder Sarkom vorliegt, gerade durch den AUHfall der SerumreaktioIl, nuch Cutan­
probe, beseitigt werden. Dies zeigte sich jüngst bei einem ],'a11 von Melano­
carcinom, bei dem die Seroreaktion FR]<jUND-KAMINBR für Sarkom entschied 
und somit die AufffLssung von LlJBARSCH und anderen PfLthologen, es handle 
sich beim Melanocarcinom eigentlich um SfLrkom, neuerdingH bestätigt wurdo 
(Fall vorgestellt 27. I. und :31. :~. LH27 in der Wien. dermfLt. Ges.). 

Häufige präcanccröse Zustände bilden Leukoplazien, der MehrzfLhl nach 
luischen Ursprungs, in der Mundschleimhaut besonders häufig durch Komhi­
nation mit Produkten <ieH Tabaksaftcs, aber auch ROllst Epithelveränderungen 
an den ÜbcrgnngsRtellen der Osticn, am Prolabium mis, am Genitale an den 
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Labia majora unu minora, an Vulva und Portio, Analfalten und Glans penis, 
spontan oder durch banale chronische Reizungen auftretend. Diese hyper­
trophiseh, zum Teil atrophisch (Kraurosis, Erythroplasie), zum Teil dysplasisch 
oder dyskeratotisch (extramammärer Paget) veränderten Oberhautschichten, 
epitheliales und subepitheliales Gewebe, haben an ihrer natürlichen Gewebs· 
resistenz, den Schutzkräften gegenüber Blastombildungen, offenbar eingebüßt. 
FREUND-KAMINER haben dies an Gewebsextrakten speziell von Raucherleuko­
plazien schon 1915 exakt nachgewiesen. Solcher Mangel an natürlichem Krebs­
schutz macht sich an allen diesen präcancerösen Zuständen erfahrungsgemäß 
selten im Anschluß an einmalige, häufig an wiederholte traumatische Reizungen 
und die folgenden Regenerationsvorgänge oft geringfügiger Natur, im .Munde 
auch nach kleinen Verletzungen durch Übergang in Ulcerationen und weiterhin 
bösartige Metaplasie in Epitheliom geltend, ähnlich häufig durch Sekretreizung 
bei chronischem Fluor, Erosionen an der Portio. HI:NSELMAN~ hat unter kolpo­
skopischer Beleuchtung die ersten Frühstadien der Krebsbildung am Lterus­
eingang nachgewiesen, W ALTHER SCHILLER mittels BESTS Glykogen-J odfärbung. 

Alle diese Schleimhautveränderungen, wenn auch oft spontan oder durch 
Behandlung reversibel, gelten als natürlich entstandene Präcancerosen gegen­
über den sichtlich durch Arbeitsschädigungen hervorgerufenen Zuständen. 

Überaus lehrreich ist folgender :Fall, vorgestellt in der ·Wiener Gesellschaft 
der Xrzte am 17. 2. 1933 (Abb.5). 

Der 42jähr. )Iallll zeigte ein flaches, unscheinbares Infiltrat am Seitenrand der Zunge. 
Histologisch verhornendes Epitheliom. Kein Raucher, Antialkoholiker, ·Wa.R. negativ, 
auch anamnestisch keine Lues. Erst wenige 'Yochen vor diesem Befund ganz geringfügige 
Beschwerden an der Zunge, auch vom Zahnarzt wurde nichts bemerkt. ~irgends sonst im 
~Iunde Leukoplazien. Keinerlei hereditäre positive Antezedenzien für Krebsbildung. 
Untersuohung von Blutserum, Harn und Stuhl sowie Cutanproben nach FREUND-KA)II~ER 
ergaben positive Handhaben für Carcinomdiagnose. Als örtlicher mechanisoher Reiz konnte 
nur eine etwas stark vorgewölbte Metallplombe bei gleichzeitig an verschiedenen Zähnen 
vorhandenen Goldkappen und -klammern angesehen werden, die einen, wenn auch ganz 
schwachen, galvanischen Strom im )Iunde, durch )Iessung nachweisbar, erzeugt hatten. 
Die Untersuchung der später entfernten Plombe ergab auch Spuren t'On Arsen. Diese an­
dauernden minimalen Stromwirkungen bei gleichzeitigen Spuren von Arsen im Munde 
wurden von mir als auslösender, vielleicht determinierender Faktor bei einem Individuum 
mit herabgesetztem Carcinomschutz angesehen. also auch hier eine Kombination mechani­
scher, vielleicht auch chemischer Reize, aber ohne Lues, ohne Raucherschädigung. So wie 
hier begünstigt häufig erst eine Vielzahl von Ursachen bei verringertem Krebsschutz die 
örtliche Krebsbildung. Die rasche Krebsentwicklung in noch wenige Wochen vorher ganz 
gesunder Schleimhaut zeigt, daß es auch akute örtliche Krebsbildung ohne nachweis­
bares einmaliges akutes Trauma gibt. Dieser Fall zeigt auch die Schwierigkeit der 
Sonderung determinierender und realisierender Faktoren. 

Zusammenfassung über traumatische Geschwulstgenese. Auf Grund des hier 
Angeführten möchte ich deshalb weder SCHMIEDEN noch OTTO STRAUSS recht 
geben, wenn sie von einem "Fiasko" der traumatischen Geschwulstätiologie 
sprechen, mit der Begründung, daß der traumatische Krebs viel zu selten 
sei, vielmehr nur ein Zufall, bei welchem das einmalige Trauma den schon 
vorhandenen Krebs wachruft oder Metastasenaussaaten hervorbringt. 

Einmaliges Trauma und wiederholte traumatische Reizung spielen also bei 
der Entstehung bösartiger Gewächse mitunter gewiß eine verhängnisvolle und 
entscheidende Rolle, wenn auch nur als ein Faktor unter mehreren in Kombi­
nation. Diese Erkenntnis ist wichtig zur Vorbeugung wiederholter traumatischer 
Reizungen und kann auch für das einmalige Trauma wertvoll werden, wenn erst 
das Wesen der Krebsbereitschaft (allgemeine Disposition) genügend edor:,;cht 
sein wird. 

Wir müssen uns allerdings auch vor Irrtümern zu bewahren suchen und nicht 
bösartigen Blastomen klinisch täuschend ähnlich sehende Geschwulste ohne 
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weiteres für Sarkome oder Carcinome ansehen. Selbst die histologiHchen Befunde 
können, wie der genau beobachtete Fall von PAL"TRIER-WORRIXGER, lange 
Zeit hindurch einen Krebs vortäuschen. Trotz der einem Basalzellenkrebs 
täuschend ähnlichen, rasch wachsenden Geschwulstbildung fand langsamer 
Rückgang ohne jedwede andere als zuwartende Behandlung statt. 

Einen ähnlichen :Fall, bei welchem sich ein 50jähr. Mann eine Verletzung auf der Stirn 
durch einen seherzweise in seinen Hut gesteckten Reißnagel zugezogen hatte, stellte ich 
in der Wiener dermat. Ges. am 25. 6. 1931 als Pseudoepitheliom vor. Klinisch einem 
serpiginös fortschreitenden Epitheliom mit Knötchenbildung in der Peripherie täuschend 
ähnlich, erwies sich die Geschwulst mikroskopisch als rein -entzündliches Granu~~:J1)]. Sie 
bildete sich langsam ohne jegliche spezifische Behandlung, Röntgen. Radium, Atzungen 
usw., zurück. Trotz der Demonstration des Präparates wurde der Fall von erfahrenen 
Kollegen dieser Gesellschaft dennoch möglicherweise als Basalzellenkrebs aufgefaßt. 

Krebsbildung durch Hitze- und Frostwirkung. 
Allgemeines. Daß Haut- und Schleim haut verbrennungen yerschiedenen 

Grades, in der Regel Blasenbildungen, seltener intensive Erytheme und Schod­
hildungen, auch zu örtlicher Krebsentwicklung an der yerbrannten Stelle oder 
in deren Umgebung Veranlassung geben, ist längst bekannt. Der Zusammen­
hang der thermischen Verletzung mit der Krebsbildung ist seltener direkt. 
Man spricht dann von akuter Krebsbildung. Es kommt in solchen Fällen 
noch während des \Vundheilungsprozesses oder in der ganz frischen, hyper­
ämischen Brandnarbc zur Ulceration und Cancerisation. 

Weit häufiger bildet eine schon länger bestehende Brandnarbe den Boden yon 
Geschwürshildung mit ~\usgang in Krebs (Narbenkrebs), selten auch in Sarkom. 

Meist Rind eR fest konsolidierte, alte, schrumpfende Narben, die durch 
Zerrung, RiRsigwerden, auch durch Druck, Decubitus, Reibung erodiert, infiziert 
und geschwürig werden. JABOL;LAY gab Rchon 1907 eine reiche KaRuistik solcher 
Fälle älteren Datums (solche auch in der angloamerikanischen Literatur hci 
BASH:FORD) . 

W OODHEAD gibt verschiedene Berufsarten an, bei welchen an bestimmten 
Hautstellen der Arbeiter, die hohen Temperaturen ausgesetzt ;.;ind, Krebsent­
stehung bekannt ist. ~EVE bezeichnet die Bedienung der Wasserpfeifen in 
Kammfabriken, wo gewisse Hautstellen durch heiße Luft und heißen Dampf 
getroffen werden, ebenfalls als treffendes Beispiel für örtliche Krebsentwick­
lung durch Hitze, als alleinigen cancerogenen :Faktor (allerdings ohne Quellen­
angabe), hier fast immer Narbenkrebs genannt. PROSSER WHITE sondert 
sogar Krebse, durch Hitzeeinwirkung entstanden, in reine Hitzekrebse und solche. 
bei deren Entstehung empyreumatische Dämpfe des brennenden Materials 
mitwirken, wie beim Kangri in Indien, beim chinesischen Chang und beinl 
japanischen Kairo. Durch diese primitiven Wärmespender wird die Haut gewiß 
auch chemisch durch die Dämpfe der Holzkohle gereizt. Bei den Chauferette8 
der Marktfrauen und Straßenbuchhändler in Frankreich und bei den Radiatoren 
in den Büros handelt es sich dagegen um reine Hitzewirkung. Krebsbildungen 
durch solche Wärmespender wurden bisher nicht bekannt. 

Übergang von Brandnarben in Krebs bei den Rindern in Australien, die man durch 
das Einbrennen mittels glühender Stanzen in die Rückenhaut kennzeichnet, hat :\LH' 
FADYAN beschrieben. 

Der Speiseröhrenkrebs der Köche und Köchinnen sowie bei den .:\Iännem 
in China, die die Speisen von den Frauen sehr heiß aufgetragen bekommen, 
auch oft heiß schlucken, geben weitere Beispiele. Cberhaupt kann das Genießen 
yon heißen gewürzten Speisen und heißen alkoholischen Getränken, Reis­
schnaps, Sake, heißem }Iate (in Argentinien), präcanceröse Zustände heITOl'­
rufen (BrLLRICH, CARL LE,nx). 
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Zu den häufigHten VerhrenlltlllgRmedien gehören heißer Alkohol, ExplosiollR­
pulver, heiße Metalle, andere heiße Chemikalien in Lösung. Inwieweit die 

physikalisehen Faktoren, Tempemturgrad, Natur und Wärmekapazität der 
Brandstoffe, damit Tntemlität und Dauer der WärmeahRorption zusammen mit 
lokaler HautdiR}loRition nueh eine erhebliehe l~oI1e für spätere KrebRbildung 
spielen, ü;t nieht sieher entseheidbar. Durch die Verbrennungsart wird wohl 
aueh die Qualität der Narbe hestimmt. 

HandLueh <ler lIallt- H. Ue,,·hIeehtskmnklwitell. X I!. :\. 37 
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Daß selten auch Basalzellenkrebse ziemlich bald nach der Verbrennung, 
besonders bei akuten Krebsbildungen entstehen, liegt wohl daran, daß die 
Ausgangsepithelien der Blastome in den Drüsenappl1faten noch erhalten ge­
blieben sind. 

Bei ulcerösen Abarten des Nnrbenkrebses kommt es leichter zur Misch­
infektion (Kangrikrebs), bei Hehr tiefgreifenden Narben häufiger zu MetastaHen 
als bei den leicht vernarbenden, oberflächlichen, basalzelligen Formen. Die 

Abb. 10. Akute Bpitholiolllhih1uug" 5 \Vochcll naeh 
VCl'bl'Ollllllllg' dUl'ell. rl\~el'. 

ALb. ll. Dersülbe Fall ~ \\'nehen ll<Leh d(~l' \rOl'I n'ÜJlIlHIlg'. 

Ungeheuür rasches \V(u~hKtllm des Epithe1iolils. 
(Abb. 111 H. LL : BLt;'I·BI'ALE~. aHK AI'chivcs rLm'lIlato­

syphiligrallhiquu de la (1liniqllu de :--\aiHt-.Louis.) 

derben fihröHen Narhenstränge 
hindern jedenfallH das rasche 
Tiefergreifen . 

M. RAVAlJ~' hat zuerst auf das 
Zustandekommen ale'uter Krebt;­
bildung durch thermiHchen Reiz 
aufmerksam gemacht. Schon wäh­
rend des Wundheilungsprozesses 
in der noch friHchen Brandnarbe 
kommt eH zur CancerislLtion. 
Noch vor kurzem eine Selten­
heit, erweiHt sich dieHe Art der 
K rebshildung <118 verhältniHmäßig 
hiiufig, besondenl in Kombirmtioll 
mit ehemü;chen l~eizen , Teer, 
Asplmlt (Abb. ] 2). 

lksolHlers erwiihrwllswert sind (lio 
Fälle VOll BANU llnd HUl1l1ENIN (mit 
komplexer Atiologie), (iRANIJLAUIm 

(8peis())"ühnmkrebs, von einer alten 
Bmndnarh(, ausgehend). .I )ie Frage, 
inwieweit naeh den eingehelHlen Unter­
slIehllngen 8CIIAJmS (s. hei 8UIli'IWII) 
"über die U I'flaclwn der l'räea,neerosen 
in der 81'()iseriihre" auch Hitzewir­
kungen eine erhebl idlO Holle spielen, 
llIö(:hte idl (lo(:h noeh offen lassen, 
S(:hOll wegen (Lnr (~"ringfügigkeit der 
leukoplazisehen Voränderungen in der 
8peiserühre (am Hektiollstiseh). Beim 
.zustaJHlokomllwn von Gesehwürs­
prozessen könnton imlllurhin aueh 
Verbrennungen ooer .Narbon nach 
solehun lwteiligt spin. 

Unter [i:l Fällen von ein­

maligem 1.'mullm ven;chiedeller, 
mechanischer, physilmli;.;eher Art, 
die ich ,tls mit gut verwertbaren 

Daten ausgestattet in der älteren wie neuül'en Literatur finden kOllnte, waren 
24 :Fälle einmaliger Verbrenllung, diese fast alle aus den letzten Jahren. 
Dies enlcheint mir als ein Bmveis, daLl f)tatistiken jeweils lHwh den aktuellen 
:Fmgen be,trheitet werden llnd an lind. fiir Hich wenig Beweiskraft hahen. 
In früheren Jnhrell wurden Verbrennungen, obwohl sie gewiß ebenso zur 
KrebHbildung VemnlasHung g,tben, offenlmr weniger beachtet und von Ärzten 
noch gar nicht als KrebNllr$L(:he erkannt oder nngCflehen. Aber gerade akute 
Verbrennungen als reine Hitzewirkungen haben für uns das größte InteresHe. 
AIR kürzmlter ZeitmuIIl zwiHchen Verbrennung und akuter KrebHbildung an 
der Haut wurden von BAl'\<l sehon l!i 'rage beobachtet (heißer Teerspritzer 
in die NaHenöffnung). Hp<: UKN IN fand sehon 2;) Tage nach Verbrennung 
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mit heißem Mnzutt am Hnndl'ücken ein spinocelluläres Carcinom, S'l'AUFFER 
unter dem Auge ein typischm; Cancroid :m Tage nach Flammenverbrennung, 
MILIAN lind GAI~N 11m :~ W oehen llach AufHpritzen eines heißen Teertropfens 
auf das Augenlid ein spinoeelluläres Papillom, BLUM und BRALEZ mit 
DE VADD~;I~ einige Wochen JHwh Verbrennung mit hcißem Teer am Augenlid 
ein spinocelluliirm; EpithelioJII. BCHonden; die Kombination Hitze und Teer 
erweist sieh sehl' oft, auch experimentell, ab präzipitierend und ominös für 
Krehshildung (Ahh. H, !I, 10, 1 L). 

Akute ](reh,bildllng 'UlK BmJl(lwlInden fanden ferner auch WOGLOM, HICKE/, und 
OBIC11LINU, NAvNrAlw, Tow lIIHIITOIl, S~;(ll:I~IRA, :VluJmAY, \VOOIlIfBAU, S'fAlllt, HAAGl':NSI':N, 

B..~VAt:'I' (\lazu1,t lind Oliveniil), GUNSE'I"!' (cntziindder Asphalt), PJ{!K~;m/'L (glühender 
ZUllcl,,,'), H~:I)JU (P,wh), NTAIJFFlm 

(Flalllllwllverbn,nnull.g), H U(l (f1,:NI N 

(wiederholte Ver!m'llllllllgell du 1''''1 
i\Jazutt), \Va:Nlm 11. a. 

Besonders die Cl'cnz(', von 
der an Krehshildllllg in BmwL­
wllnden !loch als akut hewiehnet 
werden kanll, i"t seilIstverständ­
lich schwel' genHlI anzugehen. 
Das Wesen (kr akukn ,Krdls­
hildung ist dir, kurze Latenz 
UJl(L der Begillll der ersten histo­
logischell in vasivun infiltrati VeJl 
Vl'l'illHlel'llllgcn nO"'l wiih rClld 
<leI' Zeit der Olltzii]](lIicltcn 
I{.eparatioll s(,l'sd I (' illllllgell. Z UIll 
UllterschietL davoll liegell bei 
<lem Bra lld llarl wllkrehs gewöhn­
lich llwhrme .Jahre zwi"dwll 
l{.epill'atiOJlsproZ('f.) IIn,L Krehs­
begirlll UlltL der Ausgangspllnkt 
,Ler (:aJlcel'isa1ion ist VOll Narhen 
un,[ Atl'oph ien od,'!' 1 T!c(,ratiOlwll 
der Narllünllaehweisb'll'. I';ill 
Ullterscllied zwi"dwll Bl'illHL­
llill'hüllkrd,s ulld ).Jarbml krelm im 

AhIJ. 1~.AklLt,n 'K,'uh.'.;l)iIdullg' ÜlLJ'CIt iillfspl'itZ(;ll lwißüll 
Tt'PI'H. (~alllllllllllg'H.\.\(a;S,"';I':X.) 

weikl'l'll ~illlH', auch tHldl ehil'llrgisdwn Vcrldzungen, i"t nie fcstgestellt won[('J1. 
Bl'alldlladJl'lIkl'ehs. Von den wirklich akut entstelw]}(LenKl'nhsbildullgell 

siJl(L tlic Olwl'giillge zu ,h,nt "chon Hillgel' bekanllten Nar!Jenkl'ehs zu lIllkr­
scheidell, t!el' sich lllit Vorliebe en;t nach langem Narbellhestand VOll ::W-40 
ulllilloeh mehl' ./a.hrcn entwiekelt. Diese Spiitfonn tLm' Kl'ehsbildung in Narben 
hat lllall fl'iihel' oft mit dem vorgm'iiekten Alter der lndividuen alleill, somit 
als ,,('nile Krebsform zu erkIiinm vcrslwht. Netlere AllffaHsllllgen LIssen <las 
Alter der Narbc seihst hier ;(.Is wichtiger ersdleiJl()]). Altel'wLes newebe jpder 
Art, sowoh I epithelial('s wie hin<legüwübiges, n,~igt zur Degclleration lIlld 
Krebsbildung, llicht so sehr der alternde ::vrensch als soldwr. Krehs ist nicht 
eine ,lllsgeSpl'Ocltene Alten;erkr;mkllllg (,I;lriiber an anderer Stelle). Es gibt 
zahlreiche diüsbeziiglielw BeobaehtungCll SelbHt VOll KrebH auf Narhen his 
HO .JahJ'(~ Bestand CfWAMO'I'O). ~arkom ist keineswegK die Krankheit der 
Jugelld (LUBAHSCII). 

I';in klaHKiHdH'l' Fall (AH"! 11'1') !J"iderseit iga gleiehzeitigor CaneeriHation von Keh r a.lt(m, 
fast,} .Jahrzehnte heKtelwn<lun l'\al'hen a.n beillen Untürsehenkeln JHwh lTleeration zeigt, 
daß nieht nur VerbrmlllullgHlHlrben. HOBtlern auch andere alte ~arben krebsig werdon können. 

37* 
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KrebsbegünHtigend im N~Lrbengewehe sind l1uch :Fissuren, Ulcerationen, 
große Reizbarkeit der Haut, ,Jucken, Neumlgien, hypertrophische und keloide 
Partien, seIhst Verkalkungen und die Neigung zu entzündlichen Veränderungen. 

Akzidentelle entzündliche Reize bilden Reibung durch die Kleidung, Dehnung 
der Nl1rben durch Bewegungen, Druck, Stoß, Kratzen; dadurch oft Infektionen, 
lnnge Eiterungen und Sekretreizung. 

Klinik und Verlauf. Die chronische oder latente Krebsbildung kann in ver­
schiedener Weise verlnufen. Häufigste ]<'orm: Kleine juckende Pnpeln als prä­
uleerativeH Stadium. Oder die Epidermis iHt diffus warzig oder auch zart, 
trocken, pergamentartig. Oder eR zeigen sich gmurote Knötchen, an der BasiH 

Ahh. 1:1. 4:ljiLhrige Fmll. Im 22. Jahre Flalllmen­
vOrbl'CUllllng" an der rechten Schlüfo. Gute Heilung'. 
] 2 .lahre HpütCl' Beginn VOll Rchuppung und KJ'm.;tün­
bildung in der Nm'he. 1 .Jahr R!litt.er hlilterlHt.en!-(el­
förlnigcH Uu,l'cinom. l(\'lll)hknoüm ])J'ü,H,ul'ikulill' in <Im' 
])arotisgegend. l\:likroKkopiHch 1HI,pillüroH li~Jlitholi()lll. 
rricfel'grcifen von KnoehcnHcqnm~tl'icl'nng g,'cfo!gL rrod 

10 .lahre nach ](reh.-;hegillll. crB,I<;,'gH und P.\CK.) 

vascularisiert, epitheliale Papil­
lome, die später in Krebs über­
gehen. Meist aber handelt es 
sich hier um Krebs "de novo". 
Solche Stellen werden feucht. 
wachsen, ulcerieren, Hekundäre In­
fektion beschleunigt den Verlnuf. 
Eine zweite Form ist diffuHe Ge­
Hchwulstbildung in einer hyper­
trophü;chen oder keloiden Brand­
narhe. Es entsteht ein nlRch um 
sich greifendes Ulcus. .Der Chn­
mkter iHt wohl von Anfang an 
Hchon krebsig, oft unHcheinlmr,spä­
ter en;t typisch krchsig werdend, 
besonderH am Rand. Die ganze 
Narbe ändert sich allmählich im 
Amlsehell. l~s kommt ~Luch zur 1<~ill­
schmelzung der gesamten Nm·he. 

Dritte Form: An den Narben­
flächen entstehen indolente Vis­
suren, die vorübergehend heilen, 
wieder aufbrechen, schließlich an 
der B1Lsis fungusartig wucherlI, 
stellenweise durch Infcktion wieder 
zen,tört werden. Doch der KrebH, 
wenn <luch :-;tellenweise nur latent, 
schreitet fort und wird allmäh-
lich überall manifest. 

Vierte Form: Am; der verletzten Narhe entwickelt sich ein protmhierter 
Wundprozeß, durch Infektion, durch Gefäßarmut besonders begünstigt, und 
endet in Krebs. Kennzeichnend ist das der Krebsbildung vorauHgehende .Jucken, 
das durch Kratzen sekundäre Infektionen begünstigt (MARJOLTN, H EIDINGSFUJLD, 

TREVES lind PACK u. v. a.). 

Die Sekretion ist gewöhnlich stark, mißfarbig, faulig, hämorrhagiseh, dabei 
erfolgt auch Arrosion großer Gefäße. Ergriffenwerden von Sehnen, Schmerzen 
führen in späteren Stadien zu l<'unktionsstörungen his zur völligen Unbeweg­
lichkeit. Auch reRorptive 'J'oxämie wird beobachtet. 

Im allgemeinen ist der Verlauf der Bmndnarbenkrelme aber doch langsllmer 
als bei anderen KrellRen, die "de BOVO" entstehen. Die Befallenen bleiben lange 
verhältnismäßig gesund und beschwerdelos, bis auf die Endstadien oder bei 
Eintritt von Komplikationen. 
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Diagnm.;tiseh "ind vielleioht die oherfliiehlich glänzenden, erhahenen Hand­
partien wiehtig. Beohaehtet wurden ah.; Komplikationen soleher Bmndnarhen 
aueh oherfläehliche Gm;ehwiire (LAP~;YRI';). Auch weiehe, dunkle, kupferrote 
Infiltmtionen mitten in der.' Narbe, auf LueR zuriiekfiihrbar, kommen vor. 
Reehtzeitige Diagno;.;e ermiiglioht ra.sche Entfernung oder entspreehende 1Lmlere 
radikale Maßnahmen. 

lVtitullter kommt es 1\U einer Hehmer1\l!aftell keloiden Wueherung der ganwn 
Narbe oder eine;.; Teiles. Tm Zentrum heginnt die Uleemtioll, :m der Peripherie 
und im Grunde typi;.;ehe Caneroidhildllng. 

Der Ver1:tlIf deH Narbenkrebses i;.;t also sdJleppender als der des auf gesunder 
Haut entHtandeJl(m KrebeH, vielleieht wegen dm; geringen Blutreiehtull1R des 
"l\farbengeweheH (VElwKLwr). Trot1\dom kommt 
eR mitunter 1\U Tidenwaehstum und 1\U raseher 
AusbreitlIng in lfllskelll, Kno<:!wn IISW., viel­
leicht allch danII, wellll in den tieferen Lagen 
durch Oefiißreiehtllll1 die Emiihnlllg der Oe­
Hehwubt dishanlloniseh lind ungünstig IJeeill­
flußt wird (HOle<: ImouJ' \Iml MOLLII';Rle). 

HällfigkPit. Ohwohl die weit grüßen, 
Häufigkeit von Bmndwlllldell hei Vr:tlWll ulHl 
Kindem, durch H01\ialc MOllHmte bedingt, luicht 
verHtiindlid1 ist, iHt die Zahl der Narbellkrebso 
trotzdem bei lVliülllem wl'it iiberwiegend. 
Dies ist dureh die häufigerell Arbeitstmulllen 
lind Verlet1\llllgml VOll Narben verHolt ie(lener 
Herkullft verstiindlidl. Versdliudmw Versudw 
von l\lAss()N das I )un:hsdlJlitts:dtpr von 
Nnrhenkrebskranken fest1\llHtellell, haben 1\11-
let1\t zur Z:dtl ;) I,;) und für den Zeitmu!1l 
VOll der Verlet1\llllg bis 1\111' Krehsentskhung 
wr Zahl +~ geführt. 

Lokalisatiull. In verschiedenen Libldern, 
offen Imr ,tuch dureIl H01\iale MO/lwn tu bedingt, 
zeigen sieh Unterschiede in dur Hiiufigkeit 
dPH Sit1\es. Das Cesicht steht nn der Spit1\e 
('rngVBS und PACK). Allerdings ist hier 
Krebsbildullg b(:i iLlteren Leuten auch sonst 
am häufigsten. Nach dem GeHicht sind Oher-, 

A 11 h. 1-1. }~ldtlwli()lllhildHlIg i 11 einet' 
BI'Hndnal'he bei dllPlll j\]'hl'it(·J'. 

crl{l<;\TI,::-': ntul P.\('I"::.) 

Vorderarrne, Beinl' 1m!! gumpf am häufigsten von Narben-, w,thrReheilllich mICh 
VOll akuten KrelH.;bild ullgtm bohllen (,j OHNSO.N, TH~JV ES und PACK, GALLAIW 11. <I.). 
Auch Ellbogen, Lt:istenbeuge und K niekeh le siwi bevorzugt, ohem.;o Gesäß. 
VOll dell HiiJl(i<:ll ist die rechte weit häufiger befallen (wm Untorsehied 1\. B. 
vom IWntgenkrebH, der vorwiegend ,tlll linken Handrücken sit1\t), die H,iickell­
fläche weit häufiger als die Palrllurfläehe, wofür jedoeb nach nl~CIIAI;Il <I!wh 
die Widerstandsfiihigkeit der Palma.r!mut die UrHache Heill dürfte (Ahh. Ja, 
14, 1;), Iß, 17, IH). 

Im Kleingewerbe und bei vielen Arbeitern, die mit Feuer, heißen Illetalli­
'lehen, gaHfürmigPll Kiirpern besc:hMtigt sind, Bäckern, Schmiedell, Hei1\ern, 
Lokomotivführern, n laHbliisenl, tritt die heruümlitßig spe1\ifi;;che Lokalisation 
!ler Krehshildullg in don VOl"(lergnllld. 

Spn;o:iell bei Ulasad)(,itnrn zeigt"n Eps'rEINH nmwre lTnkrHIH:hllngen ltn 3riO Arheitürn 
in 90 Fällen, also '/1 nllel" Arlwiter, h,'sOIH!t:re Veränderungen, wie kleine Narben, I'ignwnta­
tionen, d"rho H"hwielen, fl",.he 1'1:\'llws mit etwas infiltrierten une! hyporämisierten ]{,iindern, 
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zum Teil rhagadiform, Narbenkontrakturen bis zur Arbeitsunfähigkeit, besonders am 
Grunde der Fingerphalangen, bis zur Intensität der DUPUYTHENschen Kontrakturen. Dabei 
starke Injektion der Conjunetiva am Cornealrand. 

Diese Veränderungen entstehen gewöhnlich durch eine Kombination der Wärmezufuhr 
als leitender Wärme· und Hitzestrahlung von den glühenden Kesseln - Verbrennungen 
1.-3. Grades. Manche Körpergegenden sind mit punktförmigen Pigmentationen und 
Narben übersät. Die Verschmelzung von Aponeurosen mit Schrumpfung an den Händen 
führt zu schweren Arbeitsbehinderungen bei den schon älteren Arbeitern. ])as Glas wird 
bei 1200-1500" C geschmolzen. Die Arbeiter kommen als Formenhalter, Träger, Abschlager, 
Büchsenhalter und Glasbläser in verschiedenartige Berührung mit dem heißen Material. 
Selbst die ältesten Arbeiter, die Meister, sind in hohem Grade gefährdet. Der Glasbläser 
reicht dem Meister die Ulasrohre, dieser ergreift sie mit der linken Hand, die rechte hält 
er in die Nähe des Mundes und bläst an ihr vorbei in die glühend heiße Masse. Die mehrere 

Abb. ] 5. 65jährigcl' 1\lann. J~pithcliOln allS einer nI'all(l~ 
wunde durch geKc}llnolzenes 1\letall. Ver.z;üg-OI'to Hoilung'. 
8 Jahre später Kl'ohKheginu. l\likY'osk<)'pisoh ohe1'flitühliches 

adenoidc)'sthmhcs )iJ))jtheliolil. ]l}l'fo]g durch H,n,diulIl­
uehan<l1ung-. rrHEVES 1111(1 PAUK.) 

Kilogramm schweren Hohre werden 
zur Verhütung des Abglcitens von 
der schwitzenden Hand mit Kolo­
phoniu,rn bestrichen. Die Handteller 
und die Stellen zwischen Daumen 
und Zeigefinger sind ständig mit 
der heißen Röhre in Berührung. 
Und so kommt es an verschiedenen 
Ntellen der Hände zu präeancerösen 
Zuständen, schließlich zur Krebs­
bildung. 

:Fiir solche ],'älle gemischter 
Ätiologie von gewerblich indu­
"trieller Krebshildung gelten 
gewisse eiwlchriinkende l,'orde­
rungen zur Diagnm;em;tel­
lung eineR Bnmdnl1rbenkrebsml 
nicht, wie sie EWING fordert, 
HO: die ]"eststellung vomn­
gegl1ngener Verhrenmmg am 
Orte der KrebHbildung, Beginn 
der Neubildung innerhalb des 
verhn.nnten Gehietes, ein­
Hchließlieh der Hl1ndpartien, 
das 1<'ehlen anderer krebs­
begünstigender, dYHontogeneti­
Hcher Bildungen, Naevi pig­
mentm;i, Neurinome, Neuro-
fihromatose ll. 'L., und die 

Beschränkung der histologiKehen Htrukturen auf spino- und ha~mlzellige oher­
flächliche KrebHformen, endlich auch die Beschränkung auf gewisse Zeiträume 
zwischen Verbrennung und Krebsbildung. 

Je mehr wir von der Notwenrliykr;'it des Zusarnrnenwirkens mehrerer verschiedenfr 
Krebs/aktoren überzellyt sirui, eine desto yerinyere Rolle /ällt, wie arn Narbenkrebs 
deuthch pxsichtlich, dern einzelnen Faktor zu. Itnchin dern "rinne Iler Abhiinrriykeit 
in der Reihen/olye der (Jenese, sei es als rl!alisiererulern oder rleterrm:nierendern, 
von 'innen oder von aufJenlcirkerulern Reiz/aktor. 

Pathogenese des Narbenkrehses. Kolloidehemisehe Theorien. Schon in den 
vorigen Absehnitten wurde darauf hingewiesen, daß die reparatoriHehen Ver­
änderungen nach einer jeden traumatischen Hehädigung, soweit nieht völlige 
ReRorption eintritt, in Bildung von Narbell ausgehen. Diese entstehen in der 
Oberhaut oder in tieferen Hehichten irgendwo im Bindegewehe. Die Mehrzahl 
der Narben heHteht aus dem Endprodukt granulierender, <i.i. zellproliferierender 
AUKgänge der Entziiwlung unh'r Retniligullg der Ckfiiße <leI' Umgebung. Das 
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derbe Biwlegcwellsprodukt ist arm ,111, ja fast frei von clastischen Elementen 
(WAL'l'«;R H [()lll\1AN). Die Narhenhildung findet in jedem Organ und Gewebe 
statt und stets unter Beteiligung von dort a,nsässigen Bindegewebselementen 
oder solchcn, die aus d.cn ernährenden Gcfäßen stammcn. MARJOLIN hat schon 
18H8 darauf <1ufmel'ks<1,m genmeht, daß sieh aw, Narben Krebs entwiekeln könne. 
JOHNSON, DURAND (lH88), }{r:CllAl;J), ECKERMANN, Jus'!" VOLKMANN und seither 
no eh zahlreiche andere Chirurgen lind Dermatologen haben solche Krebs-

Al)h. ] fi. ;j Uii.lu·jg·u F"iI,ll. HchwOl'o FlalllllloJlV(~I'hl'nTlnnng (let'linkeTl 'Vade. 22 JahJ'e slIütCl' GeHchwür· 
bo'~illll in dm' Nal'hl~. LalH.;~aIlWl' Vorlauf. l\Iik,'oHkopisnh sqUil,lIlÜHüI' Kl'ühHzellelltYlltlR. AlllputntioJJ 

dOH IkilJos. (TI('EVI'~~ und P .\('K.) 

bildungen , IIllmeist aus HrandwLrbün (s. später), hesehriebcll. Häufigcr Hind 
Extl'em itiikll , ;\.lIeh I{'\lmpf, seltener das GeHieht hef;Lllcn. 

Wie wiederllOlt schOll s~,it J)lTl'\lY'l'R'~N, VEROELE'l"l' IIwl vielen neucren 
Alltoren Iwrvorgehohcn WUl'<le , erfolgt Cancel' isation erst nach Verletllllngen 
der NarheJl lind hCHOJlderH hei triigem WUJ1(lvcl'lauf, ähnlich wic ,JOfINsON 
mcinte, d IIreh Stiinll1geJl im HcgellemtioJlspl'Ozeß (VOll HlTL1{J~ bCl'eitH ] 871 
betont) . /)('r Heh leppellde Verlallf lind Heihmgspl'ozcß his 1II\l' Vemn.rlmng dürfte 
Will Teil in der (kfiW;mnut hegriindet Rein. In seltenen ],'ii llen kommt cs auch 
zu priica,nceriisen , (,allecrit!ntlichell, aher doch ;wch noeh reversihlen V crände­
rllngen in dpr Narhe (H '~"llN<:SFH;LJ»). Epithelioma eien.trisam; Hiehe bei 
S. C. B";('K Ahh. l, S. 2:~1. 
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Für die Krebsbildung besonderH günstig scheint langwierige Wundheilung. 
Nach schwereren Brandwunden und tiefergreifender Narbenbildung kommt es 
zu sqw1möRem Carcinom ('rREV1<JS und PACK). Eine gewisse Neigung zur 

Abh. 17. (djilhl'ig'(n' ::\[a,llll. V('rllI'ÜJllI1l11g' illl !), Lehensjahr. ·I·~ .Jahl'e HpiitUl' :-iqllallli)s('s n~l'hor]wnd('s 
EIJit-.lw!iolll. (TltEVE:-4 lIIld J>.\('K.) 

Abb. 18. 6ljährigcr Arbeiter. 1111 :l:l. .Jahre B!'alllivo!'let.y,ung dll!'eh heille., Peoh. ~a!'henbil!lullg. 
24 Jahre ST)üter VerbrenIlung dei' Narbe lllit lllasulIhildnIlg', Clecl'aJioll im Ani-lchlnß an die \Vund­
hoilnng'. LYlll1,hdl'üscn in <lo1' Axilla. Ilistolog-iseh: Ollidol'lIlOidps (';neillOlIl. AlIlfmt,ntioIl. HeU 

:~ Ja.hI'ün KPin Hiiddall. (Tfn:n':N lind P.\<'I":.) 

Überhäutung und Heilung hei beginnendem Narhenkrebs naeh oberflächlicher 
Verhrennung, besonders Hn den Extremitäten (VOLKMANN, HIHDIN<lSFIKLJ»), führt 
zur beHOnderen Form des Cnrcinornn epitheliale cicatrisnns. Mitunter allerdingH 
kommt es auch innerhnlh Htark üher das Nivenu gewlIcherter keloid er derher 
Stränge zur Ulceration und Cancerisation. Der Prozeß beginnt mit ,Jucken, 
mit sekundärem Ekzem, os kommt zu Erosionen lind zur :Fissurhildung. 
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Erfahrene Chirurgen erkennen diese Symptome schon als Übergang der Narbe 
in Krebs. 

In der Narbe bilden sich meist Krebse von spinocellulärem, verhornendem, 
mitunter von infiltrierendem, tiefergreifendem, aber auch von papillärem Typus 
(SCAGLIOLA und MARJOLIK, HEIDDfGSFIELD). 

:\/[eistens ist der spinocelluläre Krebs von :1Ietastasen gefolgt, ausnahms­
weise entsteht auch ein Basalzellenkrebs, der sich ,LUS dem Follikularepithel 
entwickelt. ER wurde Rchon betont, daß auch ein einmaliges akutes Trauma 
GeschwulRtbildung hen-orruft, und daß auch diese Erscheinung mit der heute 
im Vordergrund stehenden Krebstheorie ,-on BER~HARD }'ISCHER-\VASELS und 
K. H. B.·ITER übereinstimmt. Cm so mehr gilt dies, wenn durch kleine \-er­
letzungen der Hf1ut oder inneren Organe im Zuge des nun folgenden regenerativen 
Proliferationsprozesses bereits gebildete Xarben, auch solche Y(m früheren 
Yerletzungen sich entzünden. \Yeniger geklärt erscheint (lie }'rage, warum es 
dann einmal zur Sarkom-. einmal zur Carcinombildung kommt. oller allch Zll 
beiderlei Formen nehen- und hintereinander. 

Die außerordentlich große Kasuistik von Narbenkrehsbil(hmgell zeigt, daß 
es sich meist um Verletzungen, besonders unblutige, wie Dehnung. Zerrung, 
oft mit sekundärer Infektion, als Anlaß und Ausgangspunkt der Krehs­
bildung handelt. Eigenartige Ernährnngsverhältnisse oder Störungen illlnarbigt'n 
Gewebe führen ,-on der Narhe zu einmll mehr präcancerösen Stadium. zu 
Isolierung von Zellen, und da es sich hier nicht um Jlormale Oewehe handelt, 
"ondern um Zdlen eigener Art, anderer Lebensenergie und anderer Durch­
blutungs- und Ernährungs\-erhältnisse als sonst im normalen Bindege,,-ebe. 
infolgedessen auch um andere Ph~-sikochemie (leI' Gewebsbestandteilt', darf 
11118 die EigE'nart und ,-erhältnismäßige Hänfigkeit der Kreb;;bildnllg im XarhelJ­
gewehe nicht ,vlIndern. Hypertrophisches, verdichtetes, üherernährte~ Gewehe 
liegt hier noch oft hart neben schon gefäßarmem atrophischen: (laher (lie 
\Viderstanchwerminderung der Bindegt'webe. 

Xach Lr3IrT"RE entsprechen diesen verschiedenen (;e\\'ebszuständen aber auch ver­
schiedene eigenartige kolloidchemisc·he Yorgänge im Gewebe. Die Labilität und der l-nter­
schied der Ionenvcr;teilung führt zu Yerschiebungen. radikalen Anderungen der Ernährungs­
verhältnisse der Grenzzellen und zur Isolierung gewisser nicht narbiger Zellen oder insel­
fönniger Zoll komplexe mitten im Xarbengewebe. Diese Zell komplexe werden dadurch 
zu einem selbständigen Zellen leben besonders befähigt. 

Die Xarbenzplle selbst ist in mancher Beziehung mit der embryonalen vergleieh­
bar. deren Proliferationsfähigkeit durch ein Trauma bis zur Bösartigkeit klinisch wie 
experimentell bewiesen wurde (FRAENKEL . ASKAXAZY. CARRELL, B. FISCHER -'VASELS 
u. v. a.). 

Das Xarbengewebe verhält sich trotz seines verhältnismäßig hohen ~-\lter". z. B. bei 
.')Ojähr. Brandkrc;bsen, offenbar wie eine ganz junge Zelle. Der Yernarbungsprozeß bedingt 
schon als sokher eine Entdifferenzierung der (;ewebszellen. Aber auch dureh Reizung 
und Entzündung der Xarbe beginnt dort von ncuem ein biologisch begründeter Entdiffe­
renzierungsprozeß. LF3!TTmE vergleicht dies mit den verschiedenen Befunden in Krebs­
metastasen. wo die verschleppten Zellen den Charakter des 1Iuttergewebes beibehalten, 
a bel' doch \\'eitgehend entdifferenziert sind. 

Die Xarbell7.el!en verhalten sich etwa so wie die Eizelle. die nach Verlassen des Ovariums 
gewisse kolloidchemische Stoffe abgibt. dabei ihre Proliferationsfähigkeit verliert und 
abstirbt, deren ursprüngliche Potenz aber wieder auftaucht, und sogar in erhöhtem 2\Iaße. 
wenn kolloide Stoffe anderer Xatur, die der männlichen Keimzelle. sie zu erhöhtem Zellen­
leben führen, ein in der synthetischen Kolloidchemie als "Reifung" längst bekannh'r Prozeß. 
Gewisse konstitutionelle Bausteine sind im reifenden Ei nadnH'isbar. Es kOIllIut auc·h dort 
zur "floculation", Ausscheidung von molekulären Teilchen und so läßt sich auch das 
Erwachen der schlunlluernden Potenzen in der Xarbenzelle zur überstark ,yuchernden 
Krebszelle als Arbeitshypothese zurechtlegen. Der große Sprung beim Übergang des 
alten Xarbengewebes zu den Eigenschaften junger Zellsubstanzen des Teifemlen Eies läßt 
sich durch den t:nterschied nm :\lolekularbewegungen in heiden Geweben selbst nahezu 
mathematisch erklären (L1;;lllimE). . 
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Verschiedene Forscher haben die automatische Regulation des Stoffwechsels 
als Antwort auf die schädlichen Reize von außen, wenn auch in hypothetischer 
Weise, zu erklären versucht (DESAl:x), vor allem um das ,,::Vlysterium der 
Allergie", wie es SABOl:RAl:D nennt, physikochemisch, als Folge von Gleich­
gewichtsstörungen der Kolloide auf dem Wege deR überreizten oder über­
empfindlichen autonomen Nervensystems verständlich zu machen und RO auch 
die zahlreichen "neurotischen industriellen Dermatosen·' (O'DmwvA~). Der 
Weg zum Verständnis hierzu, wenigstens für Gruppenreaktionen, ist ja durch 
R. L. MEYER durch die Entstehung der Chinonkörper auch im Stoffwechsel 
gebahnt worden. Die Prozesse spielen sich hauptsächlich in den oben;ten Lagen 
der Haut ab (LEEl:wE~ und NIEKERK). Denn die Hornschicht ist imstande, 
allergische Erscheinungen deutlich sichtbar zu machen. Alkalische Hyposulfite, 
ganz besonders ~fagneRiumsalze, wirken desensibilisierend auf Dermatosen wie 
Ichthyosis, Keratosen und auch auf Krebsbildung (DELBET, CEDERKRELCTZ, 
PROSSER WHITE). 

J ede8 Trauma lcirkt al80 durch den Zufluß aU8 den reaktiL·en Entzündungs­
zellen und -produkten der Cmgebung der traumati8chen Zone auf SarbengelCebe 
verjüngend. Ein analoger Prozeß, von Zoologen beobachtet, ist die Partheno­
genese der Seidenraupe, die durch einen Nadelstich in das Ei bewirkt werden kann. 
Sonach liegt die Krebsentwicklung als ürphänomen in jeder lebenden Zelle, 
so wie die Entwicklung zum normalen Organismus. 

Ll-:\UERES Theorie deckt sich hier geradezu mit der von }'ISCHER-\VASELS 
und sie bestätigt die Realität und Größe der Konzeption VIRCHOW-COHNHEIMs. 

Warum aber führen nicht alle verletzten Xarben zur Krebsbildung ? Es 
bedarf dazu noch anderer determinierender F'1ktoren. Dies erklärt LC\IIERE 
durch bestimmte physikalische und kolloidchemische Eigenschaften der Gewebs­
flüssigkeit, so einen gewissen Znckergehalt, was mit dem erhöhten Blut­
zuckergehalt und Zuckerverbrauch bei Krebskranken übereinstimmt (WAR­
BrRG u. a.). Es werden demnach verletzte Xarbenzellen nur unter der \-or·aus­
setzung eines geeigneten )Iediums als Xährflüssigkeit zu Krebszellen, vielleicht 
aber auch im Sinne von FREu~D-KA1\nNERs oder GRLCSKINS Befunden (s. darüber 
später) erst durch nervöse, endokrine, hormonale und Ernährungseinflüsse bzw. 
Defekte. 

Bestimmte, aber noch nicht genügend geklärte eigenartige kolloidchemische 
und sonstige Ernährungsstörungen in und zwischen den Zellen sind es also, die 
das gealterte Narbengewebe zu neuem Leben erwecken. Und so wird einerseits 
durch ganz ähnliche Zellvorgänge bei günstigen Determinanten zur Entwick­
lung des normalen Lebens, zur Vermehrung des Menschengeschlechtes bei­
getragen, andererseits wird vielleicht im Sinne einer natürlichen Auslese 
infolge einer unzweckmäßigen, für die Erhaltung der Art nicht geeigneten 
keimplasmatischen Kombination (Konsanguinität, Inzucht, Mischung mit Krebs­
familien u. a.), auch durch Mängel in der Ernährung und Körperhygiene 
das nicht ganz krebs- und geschwulstfeste Individuum früher oder später 
dahingerafft, die Familie zum Aussterben gebracht. Das gilt für Mensch und 
Tier. Dem Kulturmenschen entspricht das für Krebsbildung präparierte, dem 
nativen Eingeborenen mit seinen primitiven Lebensbedingungen das junge, 
unvorbereitete Versuchstier. 

Solche, der LnuEREs analoge Auffassungen sind vorläufig allerdings nicht 
mehr als bloße Arbeitshypothesen, denen sich andere, wie die LADREYTS über 
die nucleoproteidische Plethora (1928) und die von PFEIFFER (1930) über Neo­
plasmogenese durch zerstörte Chromatinbrocken wie auch die einer besonderen 
Rolle des Hautpigmentes nach BRl.-No BLOCH, NIIESCHER u. a. als Krebsferment, 
,-ielleicht unter- oder selbst einordnen lassen. 
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In diesem Sinne kann beispielsweise auch ein Fremdkörper mechanische 
Reizung und dadurch kolloidchemische Störungen bis zur Krebsbildung her­
vorrufen. Selbst die alte, längst überholte These BORRELs, daß manche Formen 
des Gesichtskrebses durch den Acarus folliculorum - im Sinne von }'IBIGER8 
experimentell erzeugtem Spiropterenkrebs - entstehen, könnte auf ähnliche 
Weise Erklärung finden. 

Wenn im Gegensatz zu LC\lIERE einige Autoren, zuletzt .1IoxTPELLIER, 
GOIKARD und FABIANI, der Karbenbildung als solcher doch keine beträchtliche 
Rolle zur Krebshildung beimessen wollen, da diese auch aus jungen Xarben 
entsteht, nicht nur Sarkom (Fälle ,-on BAXG nach 6 Wochen u. Y. a. Fälle 
akuter Krebsbildung ohne vorherige sichtbare Narbenbildung), so kann dies 
keinen grundsätzlichen Einwand bilden, da ja auch junge Xarben stellenweise 
schon die Eigenschaften alter angenommen haben können und zu dem Traunu). 
und der Narbe, wie früher ausgeführt, ohnedies jedenfalls noch ein Drittes, die 
allgemeine serologische Disposition als Determinante oder andere, unbekannte 
determinierende .1Iomente hinzukommen. \Vir müssen deshalb im Sinne von 
LC\lIERE untl manchen anderen ganz allgemein das Xarbengewebe ebenso ab 
präcarcinomatös ansehen wie andere oft. so bezeichnete Haut \'eränderungen , 
um so mehr, als tlic meisten als Präcancerosen bezeichneten chronisch ent­
zündlichen Zustände künstlich oder durch Dermatosen unbekannten Lr­
sprungs heITorgerufen sind, wohl ausnahmslos auch narbige Ge\yehselemente 
enthalten, 

}Iit S'l'AHR. PALTALT und SCHt'RCH müssen wir um, aber nm vorneherein 
auf den Standpunkt stellen, daß eine genaue Begriffsbestimmung der prä­
carcinomatösen und prätumoralen Gewebsveränderungen überhaupt noch nicht 
möglich ist, weder für die chronisch entzündlichen, dysplaf-üschen, noch für die 
dysgenetischen, Erst die Erfahrungen aus einzelnen Fachgebieten und Organen 
haben von selbst die Krebsursachen , die praktü,ch in Betracht kommen, 
erkennen lassen. .:\Iag die Begriffsbestimmung von präcancerö8en und prä­
tumoralen Yeränderungen noch so sehr sclnvanken, vom Standpunkt der Be­
schreibung lang hergebrachter Begriffe und Bezeichnungen wie vom Standpunkt 
individueller und öffentlicher Prävention und Vorbeugung ist gerade bei den 
von uns behandelten industriell-gewerblichen Krebs- und Geschwlllstformen die 
Präcancerosc nicht zu umgeheIl. "Nicht als abgerundete Krankheitsbilder, 
sondern als länger oder kürzer währende Zustandsphasen in normal gebauten 
Organen bei }Ienschen wie Tieren für die aus ihnen hen-orgehenden bösartigen 
Gesch wülste" (SCH ('RCH). 

Akute wie chronische traumatische Reize mit ihren zwangsläufig folgenden 
~lnderungen im Stoffwechsel, erschwerter Zellatmung, kolloidalen und sonstigen, 
früher oder später auch sichtbaren meta plastischen Veränderungen von Zellen, 
bald im Epithel, bald im Bindegewebe oder an deren Grenze, bilden also auch die 
Ursachen für die Geschwulstbildung - biologische Gleichgewichtsstörungen 
zwischen bis dahin normalen Zellen auch im f-linne von W ARBURW, Gärungs­
theorie. 

Die Dermatologie aller hat sich his vor kurzem hci der Erforschung der 
KrebsgeneRe nur an optisch sichtbare Yorgällge gehalte]]. Die Erkenntnis, daß 
zum Zeitpunkt der histologischen Diagnose das feine biologische Spiel zwischen 
Ha.ut und allgemeinem Organislllus bei Beginll (leI' Krehsgenese schon in Gang 
ist (K DELBAxeo), muß, ohwohl darin ein Zugeständnis der rm'ollkommenheit 
dieses Beweismitteb liegt. ab ein großer FOl~tsehritt hetraehtet werden. 

Histologisehe Bilder "'erden, obwohl sie noch nieht sicheren Krehs be­
deuten, und gerade weil sie noch rever,.,ihel sind. auch für den Be>rufskl'ebs 
und gerade für diesen aueh we>iter Ylm großer 'Yiehtigkeit hle>ihen und nicht 
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hindern, daß wir viel mehr als in früheren Jahren auch beim Berllfskrebs auf 
die sonstigen und allgemeinenen Bedingungen zur Krebsentstehung achten. 

Bei Annahme der kolloidchemischen Theorie Ll:MIERES, speziell für den so 
stark verbreiteten Narbenkrebs, erklären sich auch manche bisher schwierig 
deutbare Tatsachen, so einmal das selbständige bösartige Wachstum epithelialer 
Elemente zum Krebs, das andere Mal mehr fibroepithelialer oder fibröser Ele­
mente zum Carcinosarkom oder Sarkom oder zu beiden nebeneinander, wie so 
häufig im Tierversuch. Bei Annahme der Richtigkeit von Lr~nEREs Theorie 
verringert sich auch die Bedeutung der so oft betonten Distanzfrage zwischen 
"Gnfall und Geschwulstbildung. Sie wurde von Monaten bis auf höchstens 
:2 Jahre festgestellt. Aber Narbenkrebse können auf der äußeren Haut wie in 
der Tiefe der Gewebe auch in späteren Jahren entstehen, durch Erschütte­
rungen, Verletzungen oder ganz unbemerkt. Daher der Widerspruch der Auf­
fassungen, hald daß es gerade sehr alte Narben, in den letzten Jahren wieder, 
daß es auch junge Narben, z. B. junge Brandnarhen sind, die krebsig werden. 

Auch die als besondere Form von Brandkrebsen um 1900 von ERNST XEVE beschriebenen 
sog. Kangriverbrenn1lngen erwiesen sich zum Teil als rein thermische, zum Teil als durch 
elllpyreulllatische Stoffe eancerogener Xatur hervorgerufene Proliferationsprozesse mit 
Ausgang in Krebs, zum Teil auch als Xarbenkrebse. Die zumeist alll Abdomen und an der 
Innenfläche der Obersehenkel sitzenden Veränderungen bestehen aus schuppender Der­
matitis verschiedenC'n Grades, vereinzelten konfluierten Pigmentationen, h~-pcrkeratotisehen 
\Yuchcrungen neben frisehen Brandnarben. Von diesen wie von den Hyperkeratosen gehen 
die Krebsbildungen, oft multipel, aus. Leute über 50 ,Jahre werden vorzugsweise bdallen, 
ausnahms,,-cise auch solehe unt0r 40 .Jahren. Ge,,-öhnlich führt ein l-Icus als präcanceröses 
Vorstadium zum Krebs. In der Hälfte der Fäll(' finden sich die regionären Lymphdrüsen 
bereits infiltriert. bei Sitz auf dem ~.\bdomen auch die Axillardrüsen. Bakterielle ::\Iiseh· 
infektionen führen zu rascher VereitC'rung. septischem Zerfall. auch zu allgenlPiner Sepsis. 
Arrosion von Artf'rien zu Blutungen. XEYE untersuchte das Geschwulstgewebe und fand 
ein Balkenwerk von fibrösen Fasern. isolierten Blutgefäßen in einem morschen. rotgrall' 
gescheckten Zwisehengewebe mit weißlichen Flocken aus Cholesterinkristallen. An den 
Händern solcher chronischer Erweichungsherde zeigt sich gewöhnlich der squarnöse Charakter 
eines Epithelioms. In den Sinus der Lymphdrüsen finden sich regelmäßig die epithelialen 
Geschwulstelemente. Die Befallenen. zumeist Händler und Hirten, bleiben jahrelang krank, 
kommen meist unheilbar in das Krankenhaus. Der konservative Charakter des Bergvolk('s 
verllindert entsprechende Prophylaxe. das Klima zwingt die im Freien lebenden Hoeh­
g('birgsbewohner, an der althergebrachten Benützung der Kangri festzuhaltc'l1. 

Klinische und histologische Einzelheiten sowie zugehörige Bilder finden sich im Hanel­
buch, Bd. IV), S. 364: im ~.\bschnitt Thermische Schädigungen. 

Hitzestrahlung und Krebs. Ungeklärt ist bisher noch die Bedeutung der 
Hitzestrahl1tng für die Krebsgenese. 

HER:\fANN STARR beschrieb eine 12 mm im Durchmesser betragende Krebswarze auf 
dem Arm eines 45jähr. Schlossers. der in dcr Xähe eines hitzeausstrahlenden Kessels 
gearbeitet hatte, wobei die Gegend der Xeubildung der Hitzestrahlung lange direkt aus­
gesetzt war. STARR führte 1925 diese Art der Krebsbildung als noch nicht beobachtetes 
Vnikum an, gegenüber den Kangrikrebsen u. a. durch Kombination verschiedener cancero­
gener Heize mit Wärme hervorgerufenen örtlichen Krebsbildungen. für welche STARRS 
sog. Sch1lsterda1lrnenkrebs ein exquisites Beispiel gibt. Doch hat der durch strahlende Wärme 
allein hervorgerufene Schlosserkrebs mehrfach Zweifel an dieser Genese erweckt. Besonders 
der erfahrene PROSSER WRITE meint, daß die Seltenheit solcher Vorkommnisse durch 
Einwirkung strahlender Wärme in Betrieben eine gewisse Skepsis rechtfertige. 

In dem Falle STARR" konnte die Warze auch naevoiden Vrsprungs gewesen und 
irgendwie infiziert. auch unabhängig von strahlender Wärme bösartig geworden sein. 

Sehr selten scheint Tuberkulose in Brandnarbengewebe aufzutreten. Eine 
derartige Komplikation mit Übergang in Krebs beschrieb LAPEYRE. 

Prognostisch ist Brandkrebs gegenüber anderen beruflichen Hautkrebsen 
zweifellos als durchschnittlich verhältnismäßig sehr günstig anzusehen. 

Präyentiy und zugleich kurativ wirkt möglichst frühzeitige Exstirpation 
hypertrophischer, schlecht geformter Brandnarben unter Benützung der ver­
schiedenen älteren wie modernen plastischen Methoden (THIERSCH, REvERDIN, 
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DAVIS, TltIcVES 1I.n<1 PACK) mittels Hauthrüeken, auch unter ,r,eitweiliger 1<'ixation 
der Extremitäten mit gdellsterten Verbänden zur Beolmehtung richtiger Ein­
heilung , oft nur durch konstringierende Klehepflaster zur Vorbeugung von 
Hetraktionen. Dazwischen warme l',wkungen mit Bor!öRung, weiche Salben­
verhände auf Öl und Waehs, I : H, Massage. Achtung auf !:lolche plastisch ein­
gmletzte Lappen, die keine richtige Empfindung haben, zllr Bewahrung vor 
J)ecuhitus oder neuerlicher CaneerisatiOIl dureh Druek. 

Als Methode der Wahl gilt d()n~()it Hadiumbelmndlung, Itm besten mit Moulagen. 
Abb. 21, 1,'all LA BOIUl/<:S. zeigt Narhenbildung l'allllarwiLrts am Handgolonk , krois­

förilligo Knötchen sitzen aln Nltrbenmnd. spin()(,ellulärüs I';piholiolll. Spärlielw Mitosen, 
abor monströse .Kernbildungnll. 
Jtadiumbolmndlung Illittels 1'/2"111 
dicker Waehsllloulagen. die ganze 
1,'läohe deI' Uloeratioll einige M illi­
lIletor iiber<laohcnd. lIlit :') lWhr­
ehen zu j,' 10 mg Hadilllll. Platin­
filter 1,5 g dllreh !lH Stunden. 
entspredwn([ +SOO Milligranlln­
stunden, fiihrto zlIr R"ilullg. 

Der früher häufig hci Lo­
komotivfiihrern 1IlJ(1 Heiwrn 
,tuf Hitw lind Koh lcnst,tll b 
wriickgefiihrte Krebs der 
Unterschenkel, ~chicnheille, 
wlmle in let,r,tul' Zeit mell!' 
ab Narhellkrehs aufgefal.\t, 
infolge der BeweguJlg d<'l' 
Betl'offClWll <tuf d.en glatten, 
sehmalen Metallstiegen der 
Lokomotiven. ])ülIlgegenüber 
findet Kidl im Material d(~s 
.Memorial Hospital )lieht eine 
einzige derartige Lokalisntion 
von Krebs hei Lokomotiv­
führeni, offen haI' wegen 
des entspl'eeheJl(len ,r,week­
mäßigen BaueH deI' Treppen 
wie der Heizung. 

Als besonders Heltene Lo­
k:t1ümtion werden Krebse 
auf Brandnarben <Lm Kopf 
angel'mhen (CUR'l'U,L1'; lind 
LAflROT, YOKOO) (Ahh.Hl,20). 

A hb. t H. ;1:1j:l lll'igc l' }\[a,nn. Tm ß. T.ehclll-'jahl' FlalllllwnvoI'­
hnmllllTlg alllifintcl'kopf. · ~ · l .Ta.hr'c Hpüt.cr Kl'cLJshog-ilill lIlit. 
,'ase horll Verlauf. rrl'ot7. ( ~ hil'llrgiHChel' )j~XCiHion. I-tÜIlt.J.!:OTl­
lllHl Hadhullheha lldllllll.!," 'roll .j.l / '!. Jahre nach ( )al't~inOIll-

heg'hut unt.PI' A'let.a.stasou. Schnplwlly.elIigor l(l'ehs. 
(THEYI'~K lllld P:\('K.) 

Inwieweit auch Lichtstmhlen, nIlein oder gemi:-;eht mit Wärmestrahlen, 
eancerogen wirken, wird im nächsten Abselmitt erörtert werden. 

Hrchshildung auf dcm UOdNI VOll Erfrierungcn. Von vornherein ist das 
Vorkommen von Krehs naeh schweren Elfrierungen wahrscheinlich, im;ofern 
es sich um Narhenkrebse handelt. Doeh gibt es aueh ],'älle, die auf zahlreiche 
Erfrierungen geringeren Grades, im Gesichte wrückgeführt werden, besonders 
an den Ohrmuscheln (HAAUleNSEN, L~;WIN, ECKERMANN). 

]~xperimentellcs zu tlWl'lIlischN' Krehshildung. Niedrige 'l'emperaturen, die 
die normalen Hautzellen Will Absterben bringen , vernichten noch nicht Krehs­
zellen CFISCHER-WASELS, ähnlich auch HERTWIG und POLL, UHLENHlJTH und 
WEIDANZ, EHRLICH). Die Kernveränderungen, in Gewehszellen durch extreme 
Hitze oder Kälte entstehend, wurden schon von :FÜRST mit Krehsbildung in 
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Zusammenhnng gebracht (vgl. ,LUch über Kernveränderungen durch chronische 
As-Wirkung, Höntgen- und Radiumstrahlung). 

AldJ. 20. 38jühl'ig-el' LokolllOtivrlihrtn'. Yel"ln'uflIlung- <l1I1'ell Öl a!ll Na('.]\.üll. 18 .'alno s]lätcr squaIllöses 
Yü1'hol'IlC1HlcH EpithnH01Il. (THI<:\'E:--: 1Il111 1'..'\('1\:.) 

A bb. 21. Spinozellnlill'(,1' D,'allI1nal'l",nkl'('bs, (LA nOnnE, ) 

Experimentell konnte mitl) mit Kohlem;iillreselmce bei Mäusen Ha,utkrebs 
erzeugen (MANsENs, BANG), a.uch durch Komhina.tion von Kohlensäureschnee­
und Tcerwirkung (B~JRl"NBLUM), Durch Kom hinatiorulwirkung von Hitze und 
Teer wurde hei 1\fäusen durch VlS(!Hlm-WAs~;U"; Krebs zu erzeugen versucht, 
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aber erfolglos, durch FINDLAY und BANG mit positivem Erfolg. FDWLAY ver­
wendete heißen Chloroformteerextrakt , der schon nach einmaliger Pinselung 
bei 3 Mäusen Krebs hervorrief. Ähnlich erzeugte auch BANG mit kürzerer oder 
längerer Inkubationszeit durch einmalige Verbrennungen Krebs. 

Lichtkrebs. 
Unter dem Namen Seemannshaut, Landmannshaut, auch li'armerhaut wurden 

von UNNA, JADASSOHN, FRANK CROZER KNOWLEs, DFBRKCILH, von diesem alK 
Epitheliomatose d'origine solaire, Zustände beschrieben, die bei :\Ienschen, die 
viel unter der direkten Sonnenwirkung stehen, hauptsächlich im Gesichte, an 
Xacken, Händen u. a. freigetragenen Hantstcllen sich allmählich ausbildeIl. 
Die Haut wird dunkel, aber nicht gleichmäßig, wndern schcckig pigmentiert, 
zeigt wmmerHprossenartige, rundliche, linsengroße, auch i'trahlige, teilweise 
netzartig konfluierende Pigmentflecke. Dahei wird sie rallh, härtcI', stellenwei!'e 
auch diffu!' hyperkeratotisch o<ler schwielig, oft auch \n\rzig. Die Häufigkeit 
<leI' Krebsentwicklung nus \Varzen betontc \vohl zuer::;t H YDE. Es bildeu sich 
zahlreiche kleincre \Värzchcn, mituuter auch größere, mächtige Horngebil<le, 
Hauthöl'ller, die stellenweise geschwllistartig \·ortretell. ~.\.uf <len Kuppen der 
"'arzenälmlicheu Gebil<le oder Hyperkeratosen entwickeln sich oft auch Ge­
schwüre mit sehr langsamem Verlauf, nIlmählich in KrcbsgeHchwüre übergehen<l. 
\V. DrnR~:rILH schrieb diese Verän<lenmg, die auch bei jüngeren Leuten 
beiderlei Geschlechtes auftritt, hnuptsächlich, wenn nicht allein, der \Virkung 
<les Sonnenlichtes zu und faßte sie als prä senile Verändenmgen, analog zum 
Keratollla "enile der Greisenhaut auf. Beicles sind Verändenmgen mit der 
Xeigung, multiple Epitheliome zu bilden. :\Iit FERRER zeigte IkBRECILH HJ(j(i 
statistisch das ü herwiegende Vorkommen dieser präsenilen, auch senilen Kera­
tomc und Epitheliome bei Personen, die der Freiluft und <leI' Sonne ent­
sprcchend ihrer Beschäftigung und auch ihrem \Volmort auf dem Lande aus­
gesetzt SilllL gegenülJer f-ltadtbewohnern. enter insgesamt 1132 Fällen 101mal 
hei Land- gcgenübcr GJ ma I bei f-ltadtbewohnern. BELLINI fand 42 ::\Iänner 
auf dem Lande, 1:3 in der Stadt, .-on ihm \\'ohl nicht ab Lichtwarzen, 
sondern als Greii-;enwarzen aufgefaf3t. I:-)eborrhoische \Varzen (Keratosis senilis) 
gehen nach HAzEN in ;5~o Krebs, besonders an dcn Lippen. 

Inwieferno auch Hauthörner, die im Sinne von LEBERT als :Folgeu einer 
senilen Entartung der Haut, nach ELLER, JORIU5, ANDERSON an großem :\1a terial 
beobachtet, in fast 12 % in Krebs übergehen, denmach auch zu den präcanceröseu 
Zuständcn gerechnet werden müssen, hierhei auch durch den Reiz der Atmo­
sphärilien und des Sonnenlichtes bösartig degenerieren, muß natürlich unent­
schicden bleiben. f-lchon IHU4 h,ttte eXXA für diese Erkrankung überhaupt 
die Gesamtheit der Atmosphärilien, auch den Heiz '{on Wind und Wetter 
,'erantwortlich gemacht uncl die Erkrankung Tretter7u~ut genannt, ,JADASSOH~ 
Lanclmannshaut bzw. Landmannskrebs. LAWREXCE und ::\IAcCoy bestätigteu 
diese Beobachtungen weitgehend auch für die mehr trockene Steppenluft des 
inneren Australien und nannten den Zustand :Fal'merkrebs. rnter 13000 Fällen 
.-erschiedener Krebse waren J 08 }'älle, 1,8 %, Gesichtskl'ehs. Dem Licht fällt nach 
Auffassung aller ~.\.utoren die bedeutendste Rolle in dcr Krebsbildung dabei zu. 

Die präcancerösen Veränderungen durch Licht und andere klimatische 
Faktoren finden ,.,ich zumeist bei Hafen-, Straßen-, Dacharbeitern, Kutschern, 
F'orstleuten, ::\Iatrosen, Bootsmännern, Fischern, Gärtnern, Eilboten, auch bei 
Hausierern und Vagabunden prOLESWORTH, HAACENSEN u. a.). 

HAAGEXSEN fand unter solchen Berufen 20G Epitheliome, 24 Basal-, 513 
Stachelzellkrebse, die ührigen histologisch nicht .-erifiziert, alle mit Sitz 1m 
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Gesicht, an Wangen, Schläfen, Ohren, mitten im erythematösen oder pigmen­
tierten, atrophischen oder hyperkeratotischen Areale sitzend. Fast ausnahms­
los mitten in normaler Haut des Gesichtes, an Augenlid oder 'Nase dort häufig 
Basalzellenkrebs. Manchmal als Mischform, im oberen Teil als Stachelzell­
krebs, im distalen unteren Teil als Basalzellentypus, Epitheliom intermediaire 
mixte, metatypique. Die Auffassung DLBRELILHs, daß das Ulcus rodens vom 
basalen Lichtkrebs abzutrennen sei, kann auf Grund der schon von BECK klar­
gelegten Tatsachen nicht mehr als zu Recht bestehend anerkannt werden. 

PALL setzte deshalb auch den Ausdruck Dermatitis solaris chronica als be­
zeichnend für die in Australien häufig vorkommenden präcancerösen Zustände 
ein, welche dort ausschließlich zu squamösen, auch spinocellulären Carcinomen 
führen, nicht aber zu Ulcus rodens. DARIER nannte sie prä senile Dystrophie 
und legt Gewicht auf diffus atrophische, von Teleangiektasien durchsetzte Haut. 

Daß farbige Rassen in den Tropen, besonders "Seger, auch in denselben 
Gegenden, wo Europäer von dieser Dystrophie betroffen werden, davon frei­
bleiben, scheint auf den Schutz des natürlichen Pigmentes gegenüber dieser 
Erkrankungen hinzudeuten. 

Auch J. FRANK SCHA3IBERG hat 192ß auf die Seltenheit des Vorkommens 
von Hautkrebs im Gesicht bei farbigen Rassen aufmerksam gema,cht. Er hatte 
bis dahin nur bei einer einzigen farbigen Frau, einer :\Iulattin, einen Gesichts­
krebs beobachten können, gegenüber vielen tausend Gesichtskrebsen bei \Veißen. 
BARK ER hat sogar die Auffassung geäußert, die Sonne sei das beste Mittel gegen 
den Krebs, und dies damit begründet, daß in tropischen Gegenden der Gesichts­
krebs seltener sei CF. BRIAXD, Worcester) als in subtropischen oder gemäßigten 
Klimaten. Die Erklärung hierfür muß noch dahingestellt bleiben, es muß dies 
gar nicht allein in der Haut, sondern könnte eher ,'ielleicht auch in der Er­
nährung der Tropenbewohner gelegen sein. Kaum aber scheint die Begrün­
dung logisch, es sei die allgemeine Einwirkung der Sonne auf den größten Teil 
der Körperhaut, also die mehr gleichmäßige Verteilung des Lichtes, die nach 
BARK ER - vielleicht durch Gewöhnung und Desensibilisierung - den Schutz 
vor der Cancerisation bietet. 

Für das Zustandekommen der präcancerösen Lichtveränderungen dürften 
außerdem noch Sensibilisatoren, im Stoffwechsel gebildet, in Betracht kOmmeIl. 
KOSSANOVIC fand in 13 von 15 untersuchten Fällen von Gesichtskrebs, die er 
auf Lichtwirkung zurückführt, im Harn Hämatoporphyrin, das bei anderen 
Krebskranken oder bei Gesunden nicht vorhanden war. Bei den im Freien 
arbeitenden Brikettmischern fand GOULIN sensibilisierende Stoffe der Anthracen­
reihe, ebenso HABERMANN und TEuTscHLAENDER (s. Teer- und Brikettkrebs). 
Inwieweit hierbei die "abiotischen" Strahlen des Ultraviolettspektrums, be­
sonders bei trockener, reiner Luft, als reizend wirksam werden, wie TEuTscH­
LAENDER meint, bedarf wohl noch weiterer Klärung. 

Der Differenzierung des Lichtkrebses vom Ulcus rodens JACOB und auch 
von der rein senilen Hautatrophie hat schon UNNA klinisch vorgearbeitet. Der 
regelmäßige Beginn der Seemannshaut mit einer cyanotischen, Frostverände­
rungen ähnlichen Rötung, der später erst Pigmentanomalien folgen, ist charakte­
ristisch gegenüber dem schon als Erosion beginnenden Ulcus JACOB, das 
fast immer um die Augenhöhlen sitzt. Gewisse Ähnlichkeiten mit der senilen 
Haut sowie mit den seborrhoischen schuppenden und warzigen Zuständen 
Jugendlicher wie Älterer sind oft vorhanden und wirken aufklärend, indem 
Lichtdermatosen auch umschriebene, weiche, fettige, aufblätterbare, in toto 
abhebbare Krusten, besonders im Beginn, zeigen. In den südeuropäischen 
Ländern, Spanien, Südfrankreich, zeigen sich solche Veränderungen sehr deutlich 
bei Frauen; die von schwarzen Seidenkopftüchern bedeckten Stellen, Stirn 
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und Schläfen, hchen Kich "c1mIf, wie nbgesdlllitten, von den unbedeckten, 
lichtveränderten SteJlen ah. 

An dem Zustandekommen dcr pl'äeanccriiscn Hnutveränderungen scheint 
die Haut- lind Haa.rfarlJe dcr Hassml doch mell I' heteiligt '-:1I Hcin, als man früher 
glaubte. 

E. H. }\foL,"SWOR'J'H, der wie schon LAWRI';NCJ<; und UNNA seha.rf zwischen 
Ulcus rodem; und Rpithelionm squammmm unterscheidet, findet dieses fast 
immer bei Menschen mit heller Hnutfarbe von lIordgermanü;chem Typus, weit 
seltener bei dUllkler Hnutfarhe, eine Bcolmchtung, die sich auf hunderte Fälle 
stützt, und '-:W,Lr aus den vcrschiedcllf;ten Hnsscn, .-:um Teil <1lwh nach Australien 
eingewanderten und eingehorenen. Dngegen ist MOLI~SWOR'J'H der Auffassung, 
daß die Epitheliome im Omüchte übcrhnupt, ob squamöser oder hasocellulärer 
Natur, dureh die Ionii>ntionswirkllng dm; Ultravioletts auf die Oberschichten 
der Epidermis hervorgerufen würelen, eine Anffasi-lung, die flich zum 'feil gegen 
die TJNNAsche, lIoch jüngst von DgLBANCO vertretene, richtet. Beiderlei l,'ormen 
entstehen meist multipel , multi-
10kulär ,LW, präcanceriiflen flächen­
haften V orstndien. 

Auch alH Arbeiterkrehs im f!1' ­

schlossenen llnurn kommt Liehtkrehs 
in Betmcht, wie O'DONOVA;Ii meint, 
der den Aufenthalt in heißen, von 
Licht unel thermiRehen Strahlungen 
durchfluteten Betrichl'lräuillen ge­
radezu ah Quelle del'l Auftretenl'l 
multipler Epitheliome lwtmchtet. 

Auch l"lN DLA y füh rt, gestützt allf 
solche Experimente, mit LKN'L'HA L 

CHEATLI'; tIm, ltiiufige Vorkommen 
von Hautkrehs nn exponierten Hnut­
stellen ZlIm Tei I auf f:lollllell belieh-
tung zurück. 

-<\lIlJ.22. 77jithl'ig-el' Farlilor. Sqn;ullocoI1uliLrer 
Licl1tkl'cbs. (J [AAGI';N>iEN.) 

Histologisch sillCl eH nl so zumeist SpillO-, nlleh sqwLTllocelluläre, seltener 
basoeelluläre Epitheliome (typisches Beispiel von GRAHAM). Dort, wo die bös­
artigen Bildungen mitten in hyperkemtotischell Felclel'l1 Htehen, Renden sie 
HornzapfeIl tief in die H,LtIt, und Rolehe HOl'llgebilcle wuchern weit übel' das 
Niveau. Die Grenze zwisehell Horn- lInel l')taeheh,ehieht Üit dabei faHt wnage­
reeht (UNNA, ])ELBAN()O). Im Bindegewebe finden Hieh Anhäufungen von 
Mn>.;tzellen , :J<:bHtin vera.nnung, stellen weiHe .-:entmle Erweichung der Horn­
massen (vgl. Ahh. !J:l, !J4 in ULLMANN-OPPBNHKlM-HILLB, Hchädigungen der 
HrLllt durch Beruf un<1 gewerbliche Arbeit, Bel. :l, ~eemannHhaut, lHwh U NNA­
Dm,BANco). 

Die HOl'll>.;ehwielell w,LIHleln sieh in .-:erklüftcte Wucherullgen 11m, daneben 
Ödem cle>.; Bindegewebes, Erweiterung der interepithelialen f:lpalten, in welche 
die elrüsellähnliehen Epithelien eindringen. In der Cutis reichlich Plasmome 
lind Anhäufungen VOll lVIn"t.-:elIen in der Umgebung der Uleerationen. 

Die AhgrcnZllllg des Lic:htkrehses vom Krebs eier senilen H,wt ist nicht immer 
leieht. Ei> gibt fließende Übergänge lind lVIischformell. Die Lichtpräcancerose 
if.;t wohl der durch Höntgenwirkllng ähnlich, aber selten in so schweren Formen 
auftretend lIncl Hehon dUI'C~h ihre früher genannten, oft symmetrischen Lokali­
s,Ltionen, GeHieht lind Hanelrüeken , leicht nls >.;olche erkennlmr. 

Währellel <Lmerikanische Arzte mit reicher Erfahl'llllg, wie BUTTON, der 
Liehtkomponente für die Entstehung der GeNieht"kl'llh.;e I\ur geringen Wert 

H"n<lhllch cl<,,, 11,,,,ü- 1[, (;""d,h",htskl'''llklwif,''II. XII.:L 38 
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beimessen, ebensowenig für die Struktur der KrebRhildung, gibt neuerdings 
CUSHMAN B. HAAGl~Ns]m, gm;tützt auf das große Krebsmaterial des Memorial 
Hospital (NewYork), die Natur der :Farmerkrebse aIR Lichtkrebse der Struktur 
nach ebenfalls als vorwiegend spino- (squamo-) cellulär an, findet aber auch 
gemischte Typen (Abb.22). Vgl. dazu Abbildungen und Text in BECRB Beitrag. 

Auch aus sommersprossen ähnlichen Pigmentflecken, die SEQm;IRA als per­
sistierende Lentigines beruflichen Ursprungs beschrieben hat, wurde Bildung 
multipler Epitheliome, bioptiHch verifiziert, beobachtet. 

Daß durch längere Lichteinwirkung, sogar therapeutische, durch Höhensonne 
(Quarzlicht), auf narbiges Cewebe ausnahmsweise 11UCh 8arkomähnliche Neu­
bildungen entstehen, zeigt eine Beobachtung von SIMON. 

Bei den lichtempfindlichen Dermatosen, deren es ja eine ganze Anza,hl 
gibt, wie Hydroa aestivalis, Summer prurigo, Erythema multiforme, Hydroa 
vacciniformis, die pellagrösen Veränderungen der Haut (?), werden ziemlich 
allgemein toxische Stoffe alH Ursache angenommen, desgleichen beim Phago­
pyrismus, bei der Kleekrankheit der Pferde. Doch ist unsereH Wissens trotz 
der wiederholten Entzündungen bei keiner dieser Erkrankungen Ausgang in 
Krebsbildung vermerkt worden. Von präcanceröHen Zuständen bei Pellagra 
spricht allerdings ELL~m. Dies trifft aber nur noch für die überaus licht­
empfindliche KAPos!sche Erkrankung zu. Die angeborene Lichtüberempfind­
lichkeit, das frühzeitige Auftreten von Pigment, Keratosen und auch Krebs­
bildungen schon in den ersten Lebensjahren der mit Xeroderma pigmentosum 
Behafteten (J ESJONER), die hartnäckig rezidivierenden Lichtentzündungen, die 
zu dem bekannten präcanceriisen Zustand führen, BunttlCheckigkeit, stellen­
weise auch atrophischer, von erweiterten Gefäßen durchzogener, stellen­
weise hyperkeratotischer und vielfach auch ulcerierter Haut, die im ganzen 
auffallend trocken, rauh ist, vielfach auf Konsanguinität zurückgeführt, bieten 
ein Beispiel für die ungeheuer erhöhte !'rädü;position und Lichtempfindlich­
keit des HautorganR für die KrebHhildung. Die Natur und Herkunft der 
Sensibilisatoren gegenüber Licht, auch die Frage, ob hier nur die vorllUS­
gehende pathologische Pigmentbildung, wie Honst oft bei Melanomen, die bio­
chemische Grundlage für Krebsentstehung bildet, bedarf wohl noch weiterer 
Studien. Gerade das Xeroderma pigmentosum mit Heiner fast lOO%igen Quote 
der dispositionellen endogenen :Faktoren gegenüber dem nur wenig in Betracht 
kommenden exogenen Lichtreiz gibt ja ein klassisches Beispiel für die Kom­
plexität der Krebsursachen und speziell des Hautkrebses überha,upt. Multiple 
Epitheliome bei einem Albino beobachtete HEWER. 

Experimentelles. Daß Ultraviolettstmhlung auch eXl!erimentell zur Krebs­
bildung führt, haben besonders W. PUTSCH ER undF. HOLZ l1n Ratten erweisen 
können, durch Dauerbestmhlungen mit QUl1rzlampen, und zwar ohne irgend­
welche Mitwirkung chemit-;cher Agenzien. FrüheHtens nach 27 Wochen bei 
einzelnen Tieren, nach der :n. Woche regelmäßig bei allen Tieren zeigten sich 
an der Rückenhaut und an den Ohren Krebse, die histologisch den menschlichen 
Lichtkrebsen sehr nahestehen. Der QuarzlichtkrellH entRtand an Stellen, die 
durchaus nicht embryonal stigmatisierte Zellorte darstellen, und stets erst 
nach lange vorhergegangenen präcancerösen Sta,dien bzw. katabiotischen 
Prozessen. Ausnahmsweise fanden diese Autoren auch 1<'ollikuloepitheliome, 
doch gegenüber den beim Teerkrehs regelmäßig vorkommenden analogen 
Bildungen der :Follikel stets von der Basalschicht ReIbst, nicht von den Haar­
wurzelscheiden ausgehend. Die weitgehende Übereinstimmung dieser Krebs­
bildungen mit den mem;chlichen gibt übrigens einen Hinweis auf den hohen Wert 
des TiervenmcheH in der KrebsfoJ"schung. Auch andere Autoren, wie FINDLAY 
schon 192o-H12H und nelwstens wieder G. W. HlmLITz, konnten an weißen 
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Mäusen nach 71/ 2monatiger Bestrahlung von täglich 1 Stunde auch an den haar­
armen Körperteilen, wie Ohren und Schwanz, zum Teil recht große Geschwülste 
auf dem Boden chronischer Dermatitis erzeugen, zum Teil epithelialer, ver­
hornender Natur, zum Teil sarkomähnliche Geschwülste. FINDLAY konnte bei 
unbehandelten weißen Mäusen in 10 Monaten durch Ultraviolettlicht bösartige 
Epitheliome erzeugen, bei geteerten .:\iäusen jedoch schon in 1 11onat. 

Berufliche Geschwulstbildung durch Röntgen- und 
Radiumstrahlung. 

Die durch Einwirkung der Röntgen- wic Radium- u. a. Becquerelstrahlungen 
auf Haut, Schleimhaut sowie andere Organgewehe hervorgerufenen Reiz- und 
Degenerationserscheinungen führen in ihrem späteren Yerlaufe häufig zu prä­
cancerö,.;en oder blastornatösen, epitheliomatö~en wie sarkomatösen Geschwulst­
hildungen. 

RÖllt~4.'lIkr4.'bs uml -Jlrärullnros{'. Historisch4.'s. Die ersten ulcerösen Yerändprungen 
durch Röntgenstrahlonwirkung wurden 1896 beim Ingenieur O. Leppin und fast gleichzeitig 
beim Ingenieur W. 1YfarclIsc beobachtet. (Xäheres bei O. GLASSER.) Schon Hl02 konnten 
lTNNA und FRIEREN Fälle dieser Art im Hamburger ärztlichen YC'rein klinisch wie an 
histologischen Präpara~en demonstrieren. Fast imnH)r handelte es sich bis dahin Ulll beruf­
liche Erkrankung boi Arzten und Technikern und nur ab und zu um therapeutische Schä­
digungen oder auch solche nach häufigen, zu didaktischen Zwecken, also beruflich aus­
geübten Diaskopien, die bis zur Llcusbildung und ausnahmsweise auch zur Cancerisation 
geführt haben. 

1907 konnte DEAN in London bereits 20-30 sichere schwere Fällc von beruflichen 
Röntgenschädigungen in England feststellen, KRAUSE 1911 schon 26 Fälle von Krebs 
durch Röntgenstrahlen, ausschließlich bei Sanitätspersonen, davon 24 bei Technikern, 
HESSE im gleichen Jahr bereits 94 Fälle von beruflich entstandenem Röntgenkrebs. 

Zunehmende Erkenntnis der pathogenetischen Zusammenhänge zwischen Röntgen­
bestrahlung und Hautschädigung führte zwangsläufig allmählich zur Verringerung der 
beruflichen Schädigungen. Die in dieser Periode ungeheuer zunehmende Ausbreitung des 
Röntgenverfahrens und der Röntgenbehandlung bewirkte aber eine Verschiebung in dem 
Sinne, daß die beruflichen Präcancerosen und Krebsbildungen abnahmen, dagegen die bei 
Kranken in demselben Maße zunahmen. Erst im letzten Jahrzehnt senkten sich die Kurven 
der Röntgen·, auch Radiumschädigungen und Geschwulstbildungen in beiden Gruppen 
perzentuell gegenüber der rapiden Zunahme in der Verwendung dieser Heilpotenzen, haupt­
sächlich auch durch die bessere Kenntnis der Gefahren und energische, auch behördlich 
durchgeführte präventive Schutzmaßnahmen (s. später). 

Fast alle schweren Präcancerosen führten, wie sich später zeigte, auch allmählich zur 
Krebsbildung, meist zu multipler. Bis 1925 konnte ich selbst 4 Kollegen mit solchen mul­
tiplen Krebsbildungen und ausgebreiteten Präcancerosen genauer beobachten und zeit­
weilig beraten. Bis auf einen sind sie bereits alle ihrem Krebsleiden erlegen. 

In weiteren Arbeiten von DOHAN, KIENRÖCK (1919), RowNTREE (1919), WILHELM 
FLAsKAMP (1930) und LUDWIG HALBERSTAEDTER (1929), sowie von PERUSSIA wurden eben­
falls zahlreiche, mehr örtlich gehaltene, wie auch allgemeine Statistiken über Vorkommen 
präcanceröser wie krebsigel' Hautveränderungen durch Strahlungen gegeben. Aus allen 
diesen Statistiken geht hervor, daß ungleich viel seltener Röntgenulcera, wie sie beispiels­
weise nach langen Expositionen oder auch nach Kurzexpositionen , sämtlich zu Lnter­
suchungs- wie zu Studienzwecken mit intensivem Röntgenlicht durchgeführt, zustande 
kamen, als chronische Präcancerosen beruflicher Genese zur Geschwulstbildung führen. 

Alle statistischen Erhebungen über berufliche Röntgenepitheliome scheinen uns übrigens 
zahlenmäßig als wahrscheinlich noch viel zu gering bemessen, schon da ausgedehnte Prä­
cancerosen zur Zeit noch ohne Blastombildungen ja ungleich viel häufiger vorkommen als 
Blastome, aber früher .?der später doch auch zu solchen führen, sowie deshalb, weil manche 
dieser Zustände von Arzten, wie bekannt und nur begreiflich, nicht alle veröffentlicht 
werden. 

I\linik und Yerlauf. Zwischen den therapeutisch hervorgerufenen Krebs­
bildungen auf dem Boden von Röntgenulcera und den beruflich entstehenden 
Röntgenkrebsen bestehen wesentliche klinische tTnterschiede. Die Röntgen­
krebse gelangen fast ausnahmslos auf dem Boden lange bestehender präcanceröser 
Hautveränderungen zur Entwicklung. 

38* 
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Bezüglich der klinischen wie anatomischen Schilderung dieser Präcancerose 
sei hier nur auf HALBERSTAEDTER, dieses Handbuch Bd. V/2, und die dort 
gegebenen Abbildungen verwiesen, sowie auch auf die von FLASKAl\IP gegebene 
Darstellung mit den einzelnen Entwicklungsstadien von geringen Anfängen der 
Präcancerose bis zu schwersten Formen der Röntgenkrebse und den bereits 
inoperablen Krebsformen dieser Art. 

Fast immer ist das Vorkommen der Röntgenulcerationen und .krebsbildungen 
multipel, wobei diese sowohl synchronisch wie metachronisch auftreten (vgl. 
Beitrag BEcK in diesem Bande). 

Während die Krebsbildung auf durch therapeutische oder diagnostische 
Bestrahlungen erzeugten Hautveränderungen gewöhnlich am Rande der narbigen, 
weißen, atrophischen, teleangiektatischen, stellenweise pigmentierten Haut oder 
im Ulcusareale selbst beginnt und nach FLASKAl\IP nur dort, wo mindestens 
mit 130% der HED bestrahlt wurde, entstehen die beruflichen Röntgen­
krebsbildungen aus Warzen, Schwielen, cutanen, auch subungualen Hyper­
keratosen, wohl auch aus Rhagaden, sekundären Geschwüren und atrophischen 
Prozessen. 

Erfahrene .lrzte und Radiologen haben nach nur einmaliger Überdosierung 
zu therapeutischen Zwecken ein Carcinom oder Sarkom überhaupt nicht ent­
stehen sehen (W:c{TZ, FLASKAl\IP). Jedenfalls handelt es sich bei solchen 
nur um vereinzelte Vorkommnisse in vergangenen Jahrzehnten (L. FREDND, 
DEHLER, ÜTTO STRAUSS, PADL KRADSE). 

Eigene Erfahrungen zeigten mir, daß es nicht der Beruf als Röntgewtrzt oder 
Röntgentechniker an und für sich ist, sondern das unzweckmäßige, geradezu sinn­
lose Verhalten von Ärzten wie besonders von nicht ärztlich gebildeten Technikern, 
die einmal bereits stärker geschädigte Hautpartien mit objektiven :Merkmalen 
einer schwereren Schädigung doch immer wieder der Röntgenstrahlung aus­
gesetzt hatten. Der Glaube an die eigene Immunität und Gewöhnung hat hier 
eine traurige Rolle gespielt. Selbst nur geringe, aber sich kumulativ im Laufe 
von Jahren sammelnde Röntgenstrahlenwirkungen führten zu weitgehenden 
schweren Veränderungen des Epithels und der Matrix des Bindegewebes. Der 
zeitliche Rhythmus in der Dauerbestrahlung wurde nicht beachtet, der Erholungs­
faktor übersehen oder gering geschätzt. Deshalb sah ich niemals einen Röntgen­
krebs unter sehr vielen durch Röntgendepilation geschädigten Frauen. Denn 
die bereits geschädigten Stellen wurden niemals mehr Röntgenstrahlen aus­
gesetzt und der Erholungsfaktor wirkte sich aus. Schon die leichteste Gefäß­
ektasie im Gesichte wird zum Wächter gegen weitere Schädigung. 

Jedenfalls ist der Prozentsatz der therapeutisch gesetzten Röntgenkrebs­
bildungen unverhältnismäßig kleiner als der der beruflich entstandenen (HOLT­
HUSEN, ENGLl\IANN). 

Daß übrigens Röntgenkrebse infolge therapeutischer Bestrahlungen auch als 
prognostisch ungleich günstiger zu betrachten sind als berufliche, wird vielfach 
betont; das zeigt auch der Verlauf von zwei von mir beobachteten Fällen von 
Epitheliom der Skrotalhaut, die beide nach mehreren Serienbestrahlungen wegen 
Tuberkulose des Nebenhodens 3 bzw.4 Jahre nach Abschluß der Behandlung 
innerhalb von 1-2 Jahren entstanden waren. Allerdings erfolgten die Be­
strahlungen exakt dosiert, jedesmal 2-3 H in 14tägigen Abständen durch 
1/2 Jahr, im ganzen 1 HED pro Jahr, mit 2 mm Al gefiltert. Die Epitheliome, 
von mir früh- und rechtzeitig entdeckt, wurden in einem }<'all radikal chirurgisch 
exstirpiert (Demonstration des Falles in der Wien. derm. Ges. 1927), in dem 
anderen, nicht veröffentlichten Fall (1929), mit Elektrokoagulation behandelt, 
sind bisher schon fast 6 und 4 Jahre nicht rezidiviert und als endgültig ge­
heilt anzusehen; nebenbei bemerkt, wichtige Fälle von Beweiskraft gegen die 
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Behauptung, daß jede Krebsbildung auch durch innere determinierende Krebs­
faktoren hervorgerufen werde, somit doch schon als Ausdruck einer voran­
gehenden angeborenen, familiären oder künstlich geschaffenen allgemeinen 
Krebsdisposition anzusehen sei. 

Die Lokalisation der beruflichen Röntgengeschwüre und -carcinome hält 
sich an die meistbestrahlten Stellen, Handrücken und Finger, seltener Gesichts-, 
Bauchhaut oder Fußrücken, an den letztgenannten wohl nur unter Gebrauch 
des ROBllisoNschen Trochoskops. 

Unter 101 Schadenfällen durch Röntgenstrahlen fanden sich nach GROEDEL 
und LossEN 41 Röntgenkrebse, davon an Kopf 10, Extremitäten D, Abdomen 8, 
Rücken 5. Es ist klar, daß die maximale Frequenz von 10 am Kopf nicht beruflich 
zustande gekommen ist, sondern therapeutisch (GrunderkrankungeIl, Xeigung 
der Epidermis der Gesichtshaut zur Krebsbildung) erklärt werden muß. Unter 
diesen Fällen finden sich zumeist Stachelzellen-, ausnahmsweise auch Basal­
zellenkrebse. 

Eine systematü;che örtliche Gruppierung ist, wie auch }'LASKA:\IP meint, 
kaum durchführbar, wegen des großen Heichtums der verschiedenen Formell, 
graduellen Abstufungen, Variationen der Röntgenpräcancerosen in allen ihren 
Stadien. Häufig finden sich alle Entwicklungsstadien des Röntgenkrebses am 
selben Individuum. Auch ist die Wucherungsneigung und Raschheit der Ent­
wicklung sehr verschieden (FLASKA:\IP und HOLZKXECHT). Entweder entstehen 
die Krebse multipel, also multifokal, oder sie ,-erbreiten sich nur, zentralwärts 
etappenweise fortschreitend, auf lymphogenem, schließlich auch auf dem Blut­
wege, wie der Fall HOLZKXECHT (s. später) in geradezu klassischer 'Weise zeigt. 
Daß auch atrophische Stellen den Ausgangspunkt atypischer Epithelwucherungen 
mit Tiefenwachstum geben, wie dies schon RIBBERT angenommen hat, ist wohl 
wahrscheinlich, doch ist die Häufigkeit dieses Vorkommens nicht leicht sicher­
zustellen. 

Jedenfalls ist in solchen }'ällen das stark mitgeschädigte, widerstandslos 
gewordene cutane Bindegewebe nicht mehr geeignet, dem Tiefenwachstum des 
Epithelioms zu widerstehen. Und so kommt es wohl auch in atrophischen 
Partien gelegentlich, wenn auch selten, zur Epitheliom-, aber auch zur 
Sarkom bildung. Diese scheint aber nicht nur vom Karbengewebe aus­
zugehen, sondern ab ovo als Blastom des Bindegewebslagers. Histologisch 
handelt es sich in der Regel um yerhornende Plattenepithelkrebse, die, aus den 
obersten Zellagen der Epidermis entstehend, bald als 8pino-, bald als 8quamo­
celluläre beschrieben werden, mitunter auch als atypische, metatypische, ge­
mischte Formen im Sinne DARIERS und JADASSOHXS in Erscheinung treten. 

Nur ausnahmsweise werden auch nicht verhornende adenomähnliche Ba8al­
zellenkreb8e beschrieben (HOLTHl:SEX und EXGL:\IAXN, TREYES und PACK u. a.). 

Ininische Erfahrungen von rönigengeschädigten Ärzten. Klinik, Verla1lf wie 
auch Behandlung der Röntgenschädigungen, besonders auch der bösartigen 
Neubildungen, h,tben <lm meisten durch die so oft selbst betroffenen Röntgen­
ärzte wissenschaftliche Bereicherung erfahren. }Iehrere autobiographische 
Berichte berühmter Arzte als Opfer dieser Art von Berufsschädigungen geben 
hierfür Belege, so ALBERs-ScHÖNBERG, GUIDO HOLZKNECHT, GrSTAY KAISER, 
BORDIER und manche andere Arzte von Kamen in yerschiedenen Ländern. 
Als klassisches Beispiel diene hier die durch die Tatsachen des Verlaufs wie auch 
dureh die historische Bedeutung des Trägers wichtige Krankengeschichte GnDo 
HOLZKXECHTS. 

HOLZKXECHTS Erkrankung, über welche dessen zuletzt behandelnder Arzt, der Chirurg 
'YrxKELBAl:ER, dem wir auch für wertvolle Informationen verpflichtet sind, an anderem 
Orte eingehend berichtet und die wir fast in allen Phasen selbst mitbeobachten konnten, 
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begann eImge Jahre vor Kriegsbeginn. also etwa im 12. Jahre seit Beginn der röntgeno· 
logischen Tätigkeit HOLZKNECHTS. Es fanden sich damals schon, etwa 1912, an den Händen 
und im Gesichte leichtere präcanceröse Veränderungen, teils diffus als teleangiektatische, 
stellenweise atrophische, stellenweise hyperkeratotische, auch schon warzige Haut. Im 
Verlaufe der nächsten Jahre wurden solche Veränderungen an den Fingern und Unter· 
armen bereits excidiert, hie und da unter Thierschung der Haut und Opferung mehrerer 
Phalangen, schließlich ganzer Finger beider Hände. Trotz schwerer Verstümmelung war 
die Greiffähigkeit der Hände jahrelang noch gut erhalten und blieb es in allerdings nur mehr 
geringem Maße bis in die letzten Lebensmonate. 

1926 Entfernung eines Lymphdrüsenpaketes aus der linken Axilla. Histologisch 
Plattenepithelkrebs (Bef. O. STÖRK). Im 3;Iärz dieses Jahres Entfernung der linken :\Iamma 
unter Mitnahme des Pectoralis major und großer Hautpartien. Plastik durch THIERSCH. 
1930 zeigte das Röntgenbild eines Knötchens in der Endphalange eines der noch restlichen 
Finger bereits Destruktion des Knochens durch ~eubildung. Daher Exartikulation. 1/2 Jahr 
später neuerdings Knotenbildung in der Grundphalange, infolgedessen totale Enukleation 
auch dieser. :\Iitte 1930 schmerzhafte Schwellungen am rechten Pectoralis unter stellen­
weiser Einschmelzung in der excidierten Absceßwand. Verhornender Plattenepithelkrebs. 
Xeuerdings Knötchen in dem früher operierten benachbarten :\Ietacarpus. Oktober 1930 
zeigt sich die Haut des Stammes und der Extremitäten, hauptsächlich an der Vorderseite 
übersät mit verschiedenartigen kleineren und größeren Hyperkeratosen. Mehrere auch im 
Gesichte. In der rechten Axilla neuerdings apfelgroße Geschwulstbildung. Diese, in Lachgas­
narkose möglichst radikal exstirpiert, zeigt allenthalben Zacken und Xester atypischer 
Plattenepithelzellen, in der Geschwulst gleichmäßig verteilt. Gleichzeitig entfernt zeigte 
auch ein Knoten im :\Ietacarpus Epithelialzellen. 

Im weiteren Verlauf vom Xovember 1930 bis April 1931 Bildung absceßartiger Er­
weichungsherde, die sich als suspektes Granulationsgewebe mit voreinzelten Krebszellen 
dazwischen erweisen. ..\mputation des linken Unterarms unter Lokalanästhesie im mittleren 
Drittel mit manschettenförmiger Lappenbildung und Versorgung der Knochen nach BUNGE. 
Kurz darauf, 28.4. 31, zeigten sich allenthalben in Leistenbeugen, an Fußrücken, Ober­
schenkel, Knie und Ellbogen abermals sichere Hautepitheliome auf den Hyperkeratosen. 
Größtenteils entfernt, unter Deckung teils mit Naht, teils mit Thierschung, kommt ~~ am 
30. zu einer Thrombose der Vena saphena. die sich der Patient, da er die feuchten Uber­
schläge und Salben nicht verträgt, noch selbst mit leichten Röntgendosen bestrahlt. Bald darauf 
Beginn einer leichton pneumonischen Infiltration, die inne~.halb 14 Tagen wieder zurück­
geht. Im Sputum keine epithelialen Elemente. Mitte :\Iai Uberführung in ein Sanatorium 
auf dem Lande. Während des Transportes Hochlagerung des linken B!/.ines. Unmittelbar 
hierauf Weitergreifen der Thrombose in der Vena femoralis, hochgradige Odeme, Schmerzen, 
schleppender Heilungsverlauf. Übergreifen der Thrombose auf die Vena iliaca und auf die 
andere Seite. Mitte August 1931 mehr aus psychischen Gründen und wieder auf besonderes 
Verlangen des Kranken nochmals verschiedene Operationen, so Ausräumung einer Achsel­
höhle, Exstirpation cystenartiger Gebilde vom t:'nterarmstumpf und Entfernung eines finger­
nagelgroßen Geschwüres vom rechten Nasenflügel. In allen Teilen Plattenepithelzellen offen­
kundig metastatisch entwickelt. Die aus der Achselhöhle schienen aus Schweißdrüsen her­
vorzugehen (Prof. C. STERNBERG). Mitte September Trübung des Sensoriums. Der Zustand 
andauernd, leicht wechselnd. 12. Oktober 1931 nochmals Entfernung der Reste des infil­
trierten Pectoralis major und minor und der rechten Mamma und Mamilla, hauptsächlich 
um dem Kranken die Bildung eines Cancer en cuirasse zu ersparen und seinem Verlangen 
nachzugeben. Die Geschwulst war bereits ins Gefäßnervenbündel eingedrungen. In den 
letzten Tagen auffallende Müdigkeit des Kranken, Apathie. Unter reichlichen Gaben von 
Morphium Exitus am 30. Oktober nachmittag. 

Epikritisch sei hinzugefügt, daß nach Angabe HOLzKNEcHTs selbst schon 
in den ersten Jahren der Ausübung röntgenologischer Demonstrationen an der 
eigenen ungeschützten Hand in der Krankenhauspraxis die ersten präcancerösen 
Erscheinungen und im 12. Jahre nach dem ersten Beginn der Hautveränderungen 
schon Epitheliome erschienen waren. Erst in den letzten 4 Jahren entwickelte 
sich auch lymphogene wie wahrscheinlich auch embolische Metastasenbildung, 
etappenweise, zuerst in den regionären Drüsen, dann durch den Blutkreislauf. 

Bewundernswert zeigt sich hier der heldenhafte Gleichmut dieses Märtyrers 
der Wissenschaft, seine jahrzehntelang ungeminderte scharfe Beobachtungsgabe 
am eigenen Körper, trotz schweren, schmerzvollen, auch psychischen Leidens, 
bewundernswert auch das ungeschmälerte, überzeugungstreue Vertrauen auf 
die Heilkraft der Röntgenstrahlen für die Behandlung der Röntgenkrebsbildungen 
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seIhst, daR er his zum letzten Augenbliek beibehielt. Gef])o HOLZKNI<;CH'l', dem 
unvergleiehlich großen Mehrer der IWntgenkunde, dessen uncrl11 üdlicher 
genialer Arheitstiitigkeit, der HO viele l\l()Jlschen ihr Leben und Hilfe und Rettung 

Abh. 2;). ()llU .. l'a,kLü!'i81,i: .. ;(~lw Hüntg-onhnnd bei oinom Rüntgoningcniour. Bllfllnd VOln 4.7. ] 1. Auf­
treten oinm; K.l'ohsg-nsehwül's inl 7. Jahro (tor Tätigkeit. Allmähliche V"orgTüßOl'Ung lieH Ge~ehwül's. 

(AllS 'V. FLAHKAMP: Uüntgcllsehill!cn.) 

Abb.21. ])ol'solbn Fall. }~twa 2 .Jahre SlliiJcI'. BefulHl YOlll IH. 2. l:L V·OI' der Anl]nttatjoJl. 

verdanken, sei auch an diesel' Stelle, welche ja die heruflichen Schädigungen 
gerade der ÄJ'J';te behandelt, ein ehrenvoller Denkstein geHetzt. 

So wie Ci. H OW:K N (;;CHT ist 11uch ALBl.;RS-SCHÖNBERU multipler ]';pitheliom­
hildung auf priieancerösen Hautpartien infolge beruflicher Krehshildung er­
lügen. EI' wurde I !)()(j zum en,tenmal wegen eine,; Epithelioms am Rückün der 
linken Hand inmitten priic1lnccröscr Hautveriinderungen operiert. Doch begnügte 
er ,;ich nicht mit };xNtil'pation im Bereiche des anscheinend Gesunden, flonderll 
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verlangte selbst Exartikulntion deH ganzen Armes. Da er jahrelang von irgencl­
welchen Krebsbildungen ltuf dem Boden seiner mehrfachen präcancerösen 
Zustände verschont blieb, hedauerte er später oft die V crstümmelung, die er 

Abb. 25. DerHelbo 1<'all. lJieselbe Hand. l\IetaHt:lRc mn J<Jllbogen. Befund vom :n. 1U. 24, also 11 Jahre 
nach der Amput"tion. Auch die "",lore Ha,nd wurde ähnlich befallen. Dor Kr"nke starb 1925, 

21 Ja.hre nach Beginn Heines Bm'ufoR, an ~IetaHtaRrll. 

sich selbst durch mdikl1le Operation verursacht hatte. I !l22 endete 11uch dieses 
tmgische Schicksal. Es Rtellte sich eine PleuritiR ein, hinter der ein metl1smtisches 

Abb. 26. Krebsige Geschwüre "11 
mehreren Fingern zwischen na.rbigen 
und präcancerösen Veränderullgen 
naoh ungefähr 15 jähriger Tätigkoit 
bei einom Radiologen. (S""nmlung 
ULLMANN: Ans Schädiglll1gCTl, TI(I, :3, 

H.22;"1.) 

Carcinom, von der rechten oberen Extremität 
ausgehend, verborgen wnr. Ähnliche Fälle bei 
FLAsKAMP, Abb.23, 24, 25. 

Bei den hier genannten wie anderen Rönt­
genologen mit ähnlichen, wenn auch leichteren 
und weniger ILlIsgedehnten Zuständen, nach 
zeitlich nicht so lUlHgedehnter und auch nicht 
so intemliver Berufsausübung und Exposition, 
zeigen die Kmnkengm;chichten, daß wohl auch 
multiple Röntgenepitheliome an verschiedenen 
Stellen des Körpers, heHonders der Extremi­
täten, aufgetreten sind, oft aber nach mehreren 
Operationen zur Heilung kamen, wenigstens 
jahrelang ohne Rezidiven oder Metastasen ge­
hliehen sind, wie der Fall G. K. zeigt, dessen 
Krankengeschichte Hchon I !l2fi von mir in den 
Sehädigungcll der Haut durch Beruf und Ge­
werbe, Bel. ;{, S. 225, wiedergegehen ist (Abb.26). 

1 n diesem Falle wurden wiederholt Epitheliome 
und fmgliche Ulcerationen und HYl'erkeratosen ent­

fernt, bis zur charakteristischen sehercnar1igen Verstümmelung beider Hände (s. dort 
Abb. 97, S. 226, die früheren Stadien Abb. !lii. 9(l. S. 22ii). Auf dem Boden der ge­
ringeren Veränderungen am R,umpfe und ,Ln dOll Von!orarmen kam es nicht zu Epi­
theliomen, nur blieb die Haut gegenüber mechanischen Heizen äußerst empfindlich und 
hatte Neigung zu ulcerieren, eine häufige, schOll violfach geschilderte Erscheinung, die 
aber unter Salbenbehandlung gewöhnlich wrückging. DiesOf Zustand besteht heute, zu 
Beginn 1933, noch wonig verändert weiter. 

Bei diesem wie bei ähnlichen Fällen fällt ins Gewicht. daß der Patient in den lotzten 
8 Jahren einen anderen Boruf ergriffen und nicht mehr J)] it Höntgenstrahlen zu tun hat. 
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Ein ähnlich günstigeres Schicksal widerfuhr ja auch H. BÜRDlER, der zwischen 
1921 und 1927 ein Dutzend ähnlicher Fälle von bösartiger Epitheliümbildung 
mit Neigung zu Rezidiven, darunter sich selbst, behandelte, und auf eigene 
Erfahrung gestützt, die Elektrokoagulation als einzig zuverlässige wertvolle 
Methode angab (s. bei Behandlung). 

Zusammenfassend ergibt sich aus diesen wie zahlreichen anderen interessanten 
Einzelberichten für Verlauf, Pathogenese und Bösartigkeitsgrad der Röntgen­
krebse folgendes: 

Inkubation. Der berufliche Röntgenkrebs entsteht durchschnittlich zwischen 
12 und 15 Jahren, ausnahmsweise auch früher oder später, nach Beginn der 
Tätigkeit, soweit sie in früheren Jahrzehnten geübt wurde. Selbstverständlich 
gilt dies nicht mehr für die Gegenwart und Zukunft. 

Die Yerlaufsweisen sind je nach der Intensität der ausgeübten Tätigkeit und 
der Ausbreitung der präcancerösen Hautveränderungen an den verschiedenen 
Körperstellen sehr verschieden. Häufig treten als Kombinationsschädigungen, 
meist infolge kleiner, unscheinbarer Verletzungen, absceßartige Infektionshercle 
mit raschem Zerfall auf, die sich flächenhaft erysipelähnlich oder nach Art einer 
Lymphangitis zentralwärts, oft strangförmig verbreiten. )Iitten im Ent­
zündungsherd finden sich Krebselemente, hie und da auch Nekrosen. Auf diese 
Weise schreitet das Röntgenepitheliom etappenweise zentralwärts weiter, um 
früher oder später auch nach Einbruch in die Gefäßbahn Organmetastasen im 
Körper, schließlich septische und kachecktische Zustände hervorzurufen. Die 
beruflichen Röntgenschädigungen mit Ausgang in Krebs zeigen also deutlich, 
wie schon oft behauptet, tatsächlich einen weit ungünstigeren Verlauf und 
sind also prognostisch quoad sanationem wie quoad vitam in der Regel anders 
zu bewerten als therapeutisch hervorgerufene, mehr umschriebene präcance­
röse Zustände und Krebsbildungen. Die infiItrativen und ulcerösen Vorstadien 
und Abscesse sind oft überaus schmerzhaft. 

Histologisches. Die so zahlreich erhobenen Bilder von Röntgenschädigungen schwerer, 
destruktiver, ulceröser und präcanceröser Natur, von RIBBERT 1911 genetisch verfolgt und 
von HALBERSTAEDTER (dieses Handbuch Bd. 5/2, S. 507 f.) eingehend etappenweise 
gewürdigt, zeigen für das Röntgencarcinom fast immer typische Bilder der Röntgenhaut, 
Verdickung der Hornschicht, Unregelmäßigkeit des Leistensystems, mächtige Hyper­
keratosen mit Abschnürungen von Epithelzügen, die sich zwischen dem teils zellig infil­
trierten, teils sklerosierten Bindegewebe nach abwärts vorschieben und scheinbar auch 
abschnüren, so daß die Wucherungen und verhornenden Knospen oft Abtropfungen ähnlich 
sehen. Stets sind schwere Gefäßveränderungen im Bindegewebe, Einscheidungen von 
Nerven durch Narbenzüge oder sklerosierte Nervenscheiden zu sehen, wodurch auch klinisch 
symptomatisch die furchtbaren Schmerzen der präcarcinomatösen wie krebsigen Zustände 
verständlich werden. Die Xeigung zur Verhornung ist, wie sonst den squamo- und spino­
cellulären Krebsen zukommend, auch bei den Röntgenkrebsen fast immer vorhanden 
(s. Abb. 52-57 bei HALBERSTAEDTER). Im Vordergrund steht die vakuolisierende Degene­
ration der Kerne, mitunter der bei Dyskeratosen ähnlich. 

Bei therapeutisch hervorgerufenen Krebsen, wie bei dem von HOLTH"C"sEN-ENGLMANN, 
finden sich zellarme Infiltration des Bindegewebes in der Umgebung der Krebsgeschwulst 
und die Krebszapfen fast reaktionslos ins Karbengewebe vordringend. l\'[itten auf dem 
Boden eines Ulcus verdichtetes Perineurium, die starken Schmerzen verständlich machend, 
dagegen keine Hyperkeratose, wie sie für die beruflich erworbene Röntgenhaut charak­
teristisch ist (Abb. 27). 

JADASSOHN wie auch BLOCH-DREIF"C"SS, M.IESCHER u. a. beobachteten auch atypische 
Zellstrukturen, sehr ähnlich der BowENschen Dermatose. In einem Fall eines Röntgen­
krebses waren bei der gleichen Ursache in ein und derselben Region einer viel röntgen­
bestrahlten Hand sogar Epitheliome verschiedener Typen zu finden, so ein bowenähnliches 
Röntgenepitheliom neben einem spinocellulären und einem solchen von adenoidem Typ. 
Nicht bestätigt erscheinen hingegen ältere ::\Iitteilungen, daß sich auch aus nekrotischen 
Gebieten beruflicher Krebse ohne präcanceröse, verruköse, papillomatöse Eigenschaften 
Carcinorne entwickeln. 

Es handelt sich in den präcarcinomatösen Röntgen- und Radiumveränderungen zweifel­
los auch mitunter um Strukturen, bei denen ein Epitheliom analog zu ~Iorbus BowEN, 
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PAGETB disease und anderen Dyskeratosen an Stelle normalen Epithels getreten ist, also um 
ein Epithelioma in situ nach JADASSOHN, BRUNo BLocH, BRoDERs, CHEATLE, ~IACCARTY, 
CUTTLER. Mit HOLTHUSEN und ENGLMANN müssen wir für alle Röntgenkrebse, wohl auch 
für Radiumkrebse annehmen, daß sie eigentlich Narbenkrebse sind (s. dort). 

Sarkombildung. Von den Fällen beruflich erworbener chronischer Röntgen­
dermatitis in präcancerösen Stadien hat auch schon eine ganze Reihe zu Aus­
bildung von Sarkomen geführt, wie in einem von UNNA zuerst beschriebenen Fall 
eines Röntgentechnikers, bei dem sich gleichzeitig Carcinom und Sarkom ent­
wickelt hatte, ferner Fälle von B. FISCHER, SAUERBRUCH, LIVINGSTONE, MYlA­
ML'"RA, MAYER und SAND u. a. BÖHMER hat ja jüngst an Fällen der ARNDTschen 
Klinik die Entwicklung von Sarkomen auf stark röntgenbehandelter Haut 
lupöser wie mit Psoriasis behafteter Kranken eingehend gewürdigt und die 
Röntgendermatitis, insbesondere auch den präblastomatösen Zustand der Sub­
cutis als Ursache und Ausgangspunkt der sarkomatösen Bindegewebsentartung 
angesehen. Desgleichen WINDHOLZ an röntgenbehandelten tuberkulösen Ge­
lenken, Wiener Röntgengesellschaft, Protokoll vom 7. 3. 33. 

Über die Häufigkeit solchen Vorkommens hat man noch kein Urteil, weil, 
wie schon PORTER, WOLLBACH und WHITE gefunden haben, zeitweilig ein 
Granulationsgewebe im Übergangsstadium zum Sarkom auftritt, wo man an 
der Natur, ob schon Blastom, noch zweÜeln konnte. Aber auch nicht über 
die Ausbildung von sog. Carcinosarkomen, auch Sarkocarcinomen kommt es, 
was ich 1925, wie weit früher schon W. SCHOLTZ, auf den Umstand zurück­
führte, daß die Schädigung durch die Röntgen- bzw. Radiumstrahlung durch 
die Epithelschicht auch auf die Bindegewebslager ausgeübt wird. Dort werden 
abnorme physikocheJ?:lische Störungen hervorgerufen, die dann zu Carcinomen, 
Sarkomen, an den Ubergangsstellen in der Höhe des Stratum germinativum 
zu Carcinosarkomen, in den obersten Schichten zu verhornendem Stachelzell­
krebs, in der Tiefe des cutanen Bindegewebes zu derben Fibrosarkomen führen. 
Zahlreiche ähnliche Befunde wurden tierexperimentell erhoben, für Röntgen­
wie Radiumstrahlung. 1933 Fall von DOUGLAS MONTGOMERy-VIECELLI. 

Vielfach handelt es sich um Epitheliome, deren Epithelfaserung, lang aus­
gezogen, sarkomähnliche Gestaltung annimmt, dazwischen aber auch Inseln 
von verhorntem Epitheliom aufweist. Daher auch der Name Epithelioma 
sarcomatodes. Es handelt sich hierbei teils um Kombinations-, teils um Kollisions­
geschwülste im Sinne R. MEYERS (siehe auch Beitrag E. ZURHELLE und 
K. WINKLER in diesem Bande). 

In pathogenetischer Beziehung wurde in den ersten zwei Jahrzehnten der 
Röntgenforschung die Wirkung dieser Strahlung auf die Zelle als spezüisch 
cancerogen aufgefaßt. Allmählich hat sich aber auf Grund klinischer wie experi­
menteller Tatsachen und Überlegungen die Auffassung durchgesetzt, daß es 
doch gar nicht die Röntgenstrahlen als solche, sondern nur die durch sie hervor­
gerufenen Hautveränderungen sind, das, was man ja auch sonst unter prä­
cancerösen Zuständen der Haut versteht, Hypertrophien, Atrophien, Hyper­
keratosen, Ulcerationen und die damit einhergehenden Bindegewebsverände­
rungen in der Tiefe, die schließlich früher oder später zu Krebs- oder anders­
artiger Blastombildung führen. Diese Auffassung LEDoux-LEBARDS (1922) 
liegt ja auch im Sinne der modernen Auffassung der Krebsbildung überhaupt. 
Wir sehen ganz ähnliche prätumorale Zustände durch andere chronische Reize, 
Licht- und Becquerelstrahlungen, thermische und chemische Reize, z. B. Teer, 
an völlig gesunden Menschen und Tieren sich bilden, wenngleich nicht alle diese 
einander sonst so ähnlichen Zustände, besonders auch nicht in derselben Häufig­
keit, zur bösartigen Blastombildung führen. 

Daß deshalb auch ubiquitäre, banale, chronisch entzündliche Prozesse 
innerhalb der leicht verletzlichen, zur Entzündung geneigten, präcancerösen 
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Haut wie sonst bei Präcancerosen zur lokalen Krebsbildung beitragen, muß 
heute als geradezu selbstverständlich angenommen werden. Daraus entstehende 
chronische Eiterungen, rhagadiforme oder flächenhafte Ulcerationen bilden 
ebensooft deren Ausgangspunkt wie Hyperkeratosen, Warzen, vielleicht auch 
atrophische Stellen. 

Cber den inneren Zusammenhang der Cmsetzung der in 1"erschiedenen GClcebs8chichten 
absorbierten Röntgen·, Becquerel., Radium·, }y[ e8othorium· usw. Strahlen, in physiko·chemi8che 
Zellalterationen gibt es auch mancherlei experimentell erbrachte Tatsachen. Die Hypo· 
these der Punktwärme (DESSA1:ER, HOLTH1:SEX) zur Erklärung der Röntgenwirkung auf 
das Gewebe erscheint uns zur Erklärung der Präcancerose und Krebsentstehung wenig 
geeignet. Cberdies fehlt uns Arzten vor allem das entsprechende Yerständnis für die }fög· 
lichkeiten, physikalisch atomäre oder lIlolekulare, also mathematische Yerhältnisse auf die 
biochemischen des Zellstoff"'echsels zu übertragen und zur Erklärung herbeizuzieheIl. 
end so wird wohl auch OTTO RISSER neueste Auffassung (1930) über den Fmsatz in den 
Zellen absorbierter Lichtenergien in biochemisch wirkende Triebkräfte für uns vorläufig 
nur geistreiche Hypothese bleiben, olme überzeugende Kraft und ohne }föglichkcit. aus 
ihr mehr Yerständnis oder irgendwelehe präventiv therapeutische Folgerungen zu zieher). 
RISSE meint, "von Licht· und Röntgenstrahlen komlllt nur der absorbierte Anteil der 
elektromagnetischen Energie, soweit er nicht thermisch adsorbiert od('r zerstreut wird 
(Punktwärllle) in Betracht. Das Licht kann nur am Elektronensystem des "~tOlllS oder 
}1010küls angreifen. Durch die Absorption in der Zelle wird ein Yalenzdektron in energie· 
reichere, virtuelle Quantenbahn gehoben. Dadurch erst kommt Atom oder }lolekül in den 
Zustand erhöhter physikalischer bZ\L chemischer Anregung." 

Zur Entstehung von Krebsbildungen, singulären wie multiplen, hraucht es 
also gewiß einer örtlichen Disposition, die im lokalen Stoffwechsel der Zellen 
begründet sein dürfte. Hingegen braucht es nicht erst einer besonderen Prä. 
disposition, Überempfindlichkeit oder gar Idiosynkrasie gegen die spezifische 
Röntgenstrahlenwirkung. Bereits anderweitig geschädigte, chronisch ent· 
zündete oder durch die Strahlungen selbst veränderte Haut ist allerdings weit 
empfindlicher als normale, anämische oder anämisch gemachte (GOTTWALD 
SCHWARZ). Und speziell die bei den beruflich.gewerblichen Röntgenhautschädi. 
gungen auf Jahre verteilte Kumulationswirkung in verschiedenen Gewebs­
schichten macht ja auch eine lokal erhöhte Krebs· 1md Geschu'7dsf(lisposition 
leicht verständlich. Dazu kommen noch die ubiquitären traumatischen Ein· 
flüsse auf die Röntgenhaut als weitere Krebsfaktoren. Sie kommen haupt. 
sächlich für sog. Spätschäden in Betracht, die ebenso deletär wirken können 
wie die früher hierzu allein herangezogene latente Röntgenstrahlenschädigung 
(FLASKAMP). 

Den ausgeführten Tatsachen und Erörterungen gegenüber möchten wir die 
Auffassung, daß Krebsbildung bei weit verbreiteten Röntgenschädigungen oder 
bei Röntgenschädigungen überhaupt erst als Folge einer allgemeinen chronischen 
Intoxikation oder Kachexie entstehe, für höchst unwahrscheinlich halten und 
mit BLOCH, :FLASKAMP u. a. alle diesbezüglichen Auffassungen nach wie vor 
ablehnen. Röntgenkrebs ist eine lokale Erkrankung. Wir teilen hier die ~Ieinung 
BLOCHS (seit 1924 auf Grund eigener Erfahrungen) vollständig. Daß es trotz· 
dem in Spätstadien zu ausgesprochenen toxischen und kachektischen Zuständen 
kommt, ist für diese Auffassung belanglos. Wichtig ist aber diese Tatsache als 
Gegenargument für Krebsgenese im allgemeinen, gegenüber all denen, welche 
glauben, daß der Krebs die lokale Folge einer allgemeinen Krebsdisposition sei. 
Es hat sich dies übrigens auch für andere }'ormen der Berufskrebsbildung 
erweisen lassen (Lichtkrebs, thermischer Krebs). 

vViederholt wurde die Frage aufgeworfen, ob durch lange fortgesetzte Röntgenbestrah· 
lung größerer Hautflächen Schädigungen des strömenden Blutes oder des hiirnatopoetischen 
Systems, }Iilz, Knochenmark, L~'mphdrüsen, zustande kommen. Es zC'igte sich \\"ohl Zerfall 
von Erythrocyten, bei lang fortgesetzter beruflicher Exposition auch typische aplastische 
_~nämie, wie im Falle KXl"T FABERs an dem dänischen Röntgenologen )\ORDE~TOFT. 
Andere Fälle VOll schwerer beruflicher Blutschädigung, besonders an Höntgenpersonal mit 
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wechselnden Befunden, teils mit erhöhtem (bis 121 % nach SAHLI) Hämoglobingehalt, 
sowie auch von leukämieähnlicher Pleocytose von myelogenem wie lymphatischem Typus 
(AUBERTIN, v. JAGIC, SCHWARZ, SIEBENROCK, VAQ1JEZ) finden sich bei FLASKAl\IP 1. c. 

Diesen wohl seltenen, aber doch schweren Blutveränderungen beruflichen Ursprungs 
stehen therapeutische, auch nach oftmaliger Röntgenbestrahlung des ganzen Körpers bei 
Dermatosen bis jetzt nicht gegenüber (}ULAX SCHWARZWALD, K.~REL GAWALOWSKI). 

Experimentell fand P. ECKEL nach Bestrahlungen mit BccKYB Grenzstrahlen bei 
Kaninchen regelmäßig Leukocytensturz, der reflektorisch über das vegetative Systcm 
ausgelöst wird. 

Krebsbildung und Präcancerosen durch Radium und radioaktin Suh­
stanzen. Bösartige Blastombildung durch Radiumstrahlung kommt nur für das 
Radium selbst in Betracht, hingegen wurden bisher durch radioaktive Sub­
stanzen, wie lJranium, Jonium und deren Salzverbindungen, ferner durch 
Radon, Polonium, Thorium, JIe8othorium, Radiothorium, Thorium-X, Thoron, 
Aktinium (DEBIERNE), auch deren Emanationen, sämtlich als Becquerelstrah­
lung bezeichnet, nach den bisherigen Erfahrungen höchstens präcanceröse 
Zustände, aber weder Carcinom noch Sarkom bei ~Ienschen hervorgerufen. 

Durch Radium entstanden Carcinome zumeist auf der Haut, fast ausschließ­
lich infolge beruflicher Schädigung, ausnahmsweise auch therapeutisch (ein Fall 
RAVOGLIS in ULLTh'IAKK-OPPKNHEDI-RILLE, Schädigungen der Haut durch 
Beruf und gewerbliche Arbeit, Bd. 3, S. 233), ferner auch Sarkome an der Haut, 
zumeü;t in deren tieferen Schichten, oder in anderen Organen (Knochensarkome, 
auch Bronchialcarcinome wie -sarkome). Bei einer großen Anzahl derart betrof­
fener Personen existieren gleichzeitig leichtere bis sehr schwere Blutverände­
rungen. Doch besteht auch hier zwischen den Blutveränderungen, aplastischen 
Anämien, myeloischen Leukämien und anderen schweren Erkrankungen des 
hämatopoetischen Systems und der Geschwulstbildung kein direkter, regel­
mäßiger und zwangsläufiger Zusammenhang. Jedenfalls ist die Mehrzahl auch 
der an schweren Blutveränderungen Zugrundegegangenen ohne Geschwulst­
bildung geblieben. Andererseits sind die Blutveränderungen bei an Geschwülsten, 
Carcinom wie Sarkom, erkrankten Individuen keineswegs immer so schwerer 
Natur, daß sie das Krankheitsbild beherrschen, oder sie fehlen dort überhaupt. 

Haut- wie Allgemeinschädigung und solche der blutbildenden Organe durch 
radioaktive Substanzen wurden bisher ungleich häufiger als durch Behandlung 
bei Personen gefunden, die sich beruflich mit der Herstellung von Radium­
präparaten zu pharmazeutischen oder industriellen Zwecken (Leuchtfarben) 
oder mit wissenschaftlichen Untersuchungen der Ausgangsmaterialien und 
Endprodukte befaßt haben. 

Weit seltener als die Röntgengeschwilie sind erfahrungsgemäß Radium­
geschwüre, besonders mit Ausgang in Krebsbildung. Es gibt nur vereinzelte 
Krankengeschichten, von sehr vielen sicher erkrankt Gewesenen, auch von 
Verstorbenen. Ein Teil dieser 'Fälle verstarb frühzeitig an den schweren 
Blutveränderungen . 

Während HOLZKNECHT und E XNER schon 1920 die geringe Neigung zur 
Heilung von Radiumulcera betont hatten, konnten sie ebensowenig wie DAUT­
WITZ 1922 noch einen sicheren Fall von Radiumkrebs durch berufliche Hand­
habung von Radiumpräparaten feststellen, ebensowenig einen therapeutisch 
entstandenen. 

Eine der ersten Krankengeschichten dieser Art betrifft den Fall von WARD, 1. McKEAL 
und GEORGE WILLIS (Xew York). Es handelt sich um den Assistenten des an metastatischem 
Röntgenkrebs verstorbenen Dr. DODT, der 46 Jahre alt an Radiumschädigung schwerer 
Art und beginnendem Krebs erkrankte. Er hatte sich mit radioaktiven Substanzen, Bromid, 
Sulfat, Mesothorium in Glastuben, zusammen über 365 mg, einige Jahre beschäftigt, ab 
und zu wohl Pinzetten, meist aber nur die Finger zum Anfassen benützt. Rissigkeit der 
Haut, Rötung der Finger, daneben Taubheit und Parese des linken Armes, schließlich 
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furchtbare Schmerzen an den fisHurierten Hautstellen, besonders an einem krebsig gewor­
denen Uleus, drängten zur Amputation. Histologisch verhornender Plattenepithelkrebs. 

Seine Händo zeigten rötlicho Schuppen, stellenweises Nässen, Taubheit in den Fingern, 
neuralgisehe Schmerzen. Später bildete sich eine Fissur, die vom Patienten selbst mit 
Radiumnadeln behandelt, in ein größeres Geschwür überging, das mitten in hyper­
keratotiseher. Umgebung stand. Sämtliche Nägel und Fingerspitzen waren mitbetroffen_ 
Es kam :>Iur Enukleation. 

])ie einzelnen histologischen Stadien wurdon schon vor der Enukleation und auch am 
Präparat genau erhobcn. Sie zeigten Wucherung der Epithelien, Eindringen bis in die diffus 
zellig infiltrierte Su beutis, Obliteration einiger Gefäße und eine eigentümliclu, fibröse Ein­
scheidung der Nerven ähnlieh wic beilll ]{öntgenkrcbs (Abb. 27). Aus diesem histologischen 
Bilde erklärten die Autoren insbesondere die furchtbMcn Schmerzcn des Patienten, der 
nächtelang mit emporgeho­
benen Händen umherging. 

Histurisches. Die erstnn 
Radiull1schiilligungen kOIllI­
ten WALKHOI"F und UIEi';J';I" 
zwei Physik",', an einem ge­
schwiirigen Zorfn,1I l.n der 
Innenfläche cles ObomrnlOs 
von WA LKTlOFF solhst !Jooh­
achtcn (Unil), hervorgel'll­
fen dureh 0,27 g Hn.diulll­
Barvulll -BrOlllicl. Ein Jahr 
spitt,er erlitt BJWQUEJ~EL 
trotz W n.rnung se ines Gehi Ifon 
MATOUT dae!llrc:h eino Ver­
letzung, daß er ullvorsieh­
tigerwniso 10 Stllnd(m bng 
oin Hadiumröhn:!tcll in e!or 
Westentasche getragen hat1.o. 
J 4 Tn.ge spiiter zeigte sieh 
oino "Vel'brOnnungK\Vund(~''', 
als welche sie noch WlCKli A M 

und D J';<lH AIS sowie BESNJKI~ 
soinen'.nit bmmidmot, lmt­
ten.Ähnliche Bcohn.ehtuugull 
machte allch Mae!allle CUJtIIC 
11n sich selbst. Dio Tmgw(:itn 
diesor schon clallmls richtig 
oingcschät,r,ton bernf lichen 
Hautschiidigllngoll durch (1:.s 
kostbare Element führte so­
gar zn einem I'riO!'itiitssü'c:it, 

A1)1I . 27. FiIJrüsc ],:inHoheil1ullg tIor Nerven l>üi Hadiulld';"l'ol)t-; nehon 
hoehgTa<lig'ol' ])ogonoratioll des TIindogowelJCs in der Ulllg'obnng. 

(MAC)iIOA L.) 

dnr zllgunstoll ''''ALKI[OFI''H ausfiel, be7.üglieh erstmaliger Feststellung der sehädigenden 
Wirkung mdioaktiver Substallzen (HALKIN und DAUTWITZ). ])illse Boobaehtungen bilden 
jn. a:\ch die UrundJage und don Ausgangspunkt für die weitem Vorwündung des Hadiums 
7.lIr Jherapw. 

lV[].;sKI\Nl'l'ZKY fmul im Institut Cmu p; Läsionen an dcn Fingern bei 3 Lahoranten, ent­
stn.nden durch Ibdillmollmnation, 50-l:l0 Millicurie. Weitero Boobachtllngen übcr schwere 
Schädigullgen crfolgten dureh (iUDZENT und HALßERSTA Em'EH 19l4, durch THEoDoR 
OlWWAY 19](i, durch 'VILH~~I,M Fm~,I)LÄNDEJ~ (durch wässerige LÖSllIlg von 1 % Cerium­
und ThOl'iulllllitmt). Liisionon fast imlllnr an den Fingern und Liclern. 

ZUIll Vorst,älHlnis des Zu~tanciokolllmcns und (Ier Prophylaxe dient die Konntnis dor 
]Cx7)()8'itious1II'('(jlü'hh,iten l)(:i (lor Raclillillgewirlllung. 

Bei den Personen, woklw sieh berufsmäßig mit der Gewinnung radiulllIHtltiger Er7.o 
!Joschäft,igo!l, wio in .Joachilllsthal, kOlllmt os infolge Ma,nil'lIlation mit domL;ranpoe]wl'7., 
Anfassnn der I';r:l.o bnhufs ~ortierung, auch nn.ch jahrelanger Besehiiftigung nicht :l.U spezifi­
Hohen H1vliulllsehäcligullgoll, .(b (kr ]~acliulllgelH1lt nur 0,1-0.15 lllg ]{1L<liulllelC:IlWllt pro 
Kilogmllllll botriigt. Durch l Jbcrführung der in ''''asser unlösJiellOn Hn.diulllverbindungen 
in wasscrlöslieho ~alw, in stufenweise an ltadillm reiohere Fmkt ionen, besteheIHj in einer 
Heilw VOll lJ Illkrystallisiortmgsprozosson, wire! das Strah lungsverlllögen der F n.brikate 
illlnwr int.onsivel'. 

])01.' H1.diulll,u;ohalt der vorschi ceclonon cln.rgestellten källflielum Präparate und damit 
ihl'o haut- und gewebosc:hiidigelldo J~igenselmft schwankt in woiülJl Grenzen. J )ie Präparate 
onthic, lten nadl \)AU'l'Wl'l'J': l:3-LOO% ]{,adiulll. Auch die mdioaktiven Zorfalbprodllkte, 
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gasförmige Radiumemanationen, dio radioaktiven Niederschläge könnon Hautschädigungen 
hervorrufen. 

Die berufsmäßige Gewinnung des Jtadiums aus Erzen, besonders der Pechblende, 
geschieht nach dem Verfahren von CURIE und DEBIERNE in drei Phasen: 1. Isolierung der 
radioaktiven Substanzen von anderen Metallen, Fe, Cu, Pb, Al, Si, Uranium u. a. 2. Ent­
fernung der Schwefelsäure. 3. Befreiung der ]{ohmasse vom Silicium mit Hilfe von Salz­
säure. Das Endprodukt enthält einen Teil Hadium auf 125 Teile nicht radioaktiver Sub­
stanzen, zumeist Barium. Der Endprozeß besteht in Umkrystallisation in kochendem, 
destilliertem Wasser. Die Krystallc enthalten "/100% Radium. Aus großen Massen des 
Ausgangsmaterials werden schließlich in einem Fabrikationsturnus von Monaten 2- 3 g 
reines Radium gewonnen. Das Radiumbromür wird getrocknet und in Glastuben, schließ­
lich in verschiedene Packungen genau abgemessener Dosen gebracht. 

Weitere Prozesse bestehen in der Einbringung kleiner Radiummengen in Hüllen ver­
schiedener Form, Naden, Tul?en aus Metall, Platin, Iridium, zumeist kleiner Ausdehnung. 

Ahnlieh wie das Hadium wird auch das Mesothorium gewonnen 

AlIh.28. 
Typische jlräcanecrösc 

Veründerungen am 
Daumen eines hervor-

ragenden Physikers, 
nach mchrjährigcr Be­
schäftigungmit Radium 
entstn.n<lcn. Mikrosko· 
piseh bereits epithelio· 
mn.töse Herde.(Bcnbn.ch· 
tung und BcfullIl: Prof. 

KUMEH, Innsllrllck.) 

und präpariert. Ausgangsmaterial ist Monazit. Das Mesothorium 
enthält auch in reinem Zustand Radium, so daß es nicht leicht 
ist, seine Eigenschaften vom Radium getrennt zu studieren. 

Joachimsthal verlor seinen Direktor Ulrich an Lungensarkom. 
Seinem Nachfolger Ing. Hummel wurden wegen auf Carcinom 
verdächtiger Ulcm·a bereits 3 Finger amputiert. DAUTWITZ, 
Kurarzt in .Joachirnsthal, erlag aplastischer Anämie. Madame 
LABORDE beobachtote im Curieinstitut einen Radiumkrebs, wahr­
scheinlich den ersten dieser Art, an oiner Hand bei einer Kranken­
schwester infolge Bedienung der Kranken mit Radiulllkapsein. Im 
Wiener Hadiuminstitut starb eine Pflegerin, die durch die Radium­
applikation Keratosen an den Fingern, später Uleerationen 
krobsiger Natur, aber auch schwere aplastische Anämie akquiriert 
hatte. Andere Pflegerinnen mit leichten Hautveränderungen, 
Leukopenie, Monstruationsstörungen gonasen , sobald sie vom 
Dienste in der ]tadiumabteilung befreit worden waren. 

Schwere Befunde an den Händen von Physikern, die sich 
mit Radium beschäftigt hatten, M~;YER (Wien), HEss (Innsbruck) 
sind mir bekannt (Aob. 28). 

~ur Genese der beruflichen Hautveränderungen durch 
Uadium und radioaktive Substanzen. 1m Memorial 
Hospital (New York) fanden sich unter 20 Höntgen- und 
Radiumkrebsbil<lungen in der Zeit von 8 Jahren II bei 
Röntgenärzten, 2 bei Arbeiterinnen mit Leuchtfarben, die 
Mesothorium und Radium enthielten, I bei einer Radium­
verkäuferin , I bei einem 3H jährigen Radiumchemiker 
nach 14jähriger Beschäftigung mit Radium. Schon im 

5. Jahre hatte er Ulcerationen am Mittelfinger. Tod durch Metastasen in 
Axillen und Lungen. Auftreten der Metastasen im l:~. Jahr der Beschäftigung. 
Bei einer 28jährigen Frau traten schon im 2. Jahr ihrer Beschäftigung mit 
radium- und mesothoriumhaItigen Leuchtfarben unter dem Bilde einer multiplen 
Ostitis Knochensarkome auf, die zur Destruktion der Femures führten, später 
auch zu Metastasen. Das Krankheitsbild kam erst 4 Jahre nach Aussetzen mit 
der Arbeit zur Ausbildung. Auch in anderen :Fällen des Memorial Hospitals und 
an verschiedenen anderen Orten konnte Blastombildung, und zwar Sarkom in 
den Knochen, bei solchen Arbeiterinnen beobachtet werden. Darunter war auch 
eine 41jährige Revisionsbeamtin, welche das Hadium zur Überprüfung in die 
Hand nehmen mußte, auch mit Radium gefüllte Pl1kete, bis zu 2 Millionen 
Millicuries Radium enthaltend (HAAGENSEN). N<1ch 6jähriger Tätigkeit voll­
ständige Menopause, Ödeme, Dyspnoe, hochgradige Leukopenie. Durch öftere 
Transfusionen, innerhalb 2 J<1hre Hmal jährlich, wesentliche Besserung, die 
aber den Exitus nicht verhüten konnten. Es zeigten sich in Knochen, Leber, 
Nieren , Lungen, Milz Infiltrationen nach Art einer myeloischen oder lymphati­
schen Leukämie. Ein seltener Fall tnmorhafter, aber doch mehr lockerer 
Anhäufung von weißen Blutzellen. 
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Viel geringer der Zahl nach sind die keineswegs alle veröffentlichten Schädi­
gungen an medizinischen Kliniken, Privatambulatorien, Heilanstalten oder bei 
Zahnärzten, hauptsächlich deshalb, weil die hier verarbeiteten ~Iengen ja viel 
kleiner sind als die bisher genannten. 

Einen Fall von mehrfachen Radiumkrebsen infolge Beschäftigung mit hoch­
konzentrierten Radiumpräparaten, bis 800 mg Radiumelement, mit aplastischer 
Anämie als Todesursache teilte jüngst HAxs DRoscHL mit. Der betreffende 
Radiologie setzte trotz Erscheinungen an der Haut auch nach erfolgter Ampu­
tation der Fingerkrebse seine Tätigkeit fort, von 1911 bis 1932. In diesem Jahre 
erfolgte der Exitus. 

)I~s()th()riulll. Zur Gewinnung des }Iesothoriullls ,vird der etwa 5 ~o Thoroxyd ent­
haltende }Ionazitsand verwendet. Die Lösung des }Iinerales in konzentrierter Schwefel­
säure bringt }Iesothorium mit Radium in Lösung, das sich durch ~\Yasserzusatz wieder aus­
scheidet. \V. FRIEDLAC\DER hat die Darstellungsweisen schon vor .Jahren genau beschrieben, 
aber auch die Veränderungen der Hände und Vorderarme bei den 2\Ianipulationen zur 
Gewinnung und \' erarbeitung. Durch O. HAHC\ ist auch }Tpsothorium neben Radium zur 
Behandlung von Dermatosen, -Lupus, Cancroiden usw. herangezogen worden. Die Dermatitis­
fOflll<m und -grade bei diesen Prozeduren sind ähnlich, wenn auch durchschnittlich leichter 
als bei Beschaftigung mit Radiumpräparaten. Subjektiv Parästhesien in den Fingerspitzen, 
auch heftige brennende Schmerzen, objektiv pergament- bis lederartig veränderte Haut, 
stellenweise hyperkeratotisch, Brüchigkeit der Xägel mit Ablösung oder Deformation. 
Selbst schwere Veränderungen wie bei der Röntgenhand wurden beobachtet, hingegen 
ausgesprochene tiefgreifende Vlcerationen und Krebsbildungen bisher nach allen Berichten 
auch aus letzter Zeit nicht. 

Daß auch ~}fe8othorillm, bei der Anfertigung von Leuchtfarben für Zifferblätter häufig 
venvendet, ähnlich schwere Erscheinungen hen-orrufen kann wie das Radium, zeigt ein 
Fall .\lARTLAC'fDS, dem es auch gelang, in Knochen, Lungen, Leber und anderen Organen 
deutlich das }Iesothoriulll nachzuweisen. 

EpSTEIC\ (Klinik .JADASSOHC'f) demonstrierte ein Spinalzellenepitheliom in der atrophi­
schen Xarbe eines mit .\Icsothorium bestrahlten Hämangioms bei einem 2i jährigen 
}Ianne. Rings um die Xarbe waren Teleangiektasien. Demnach ein therapeutisch her­
vorgerufenes Epitheliom durch 1Iesothorium. 

Blutveränderungen durch Radhlln und andere radioaktive SubstanzI'n. 

Während man bei Tieren bis jetzt zu keinem positiven Ergebnis kam, Leukämie künst­
lich zu erzeugen, wurden bis zum Jahre 1926 doch 9 Todesfälle an Frauen berichtet, welche 
in einer einzigen Uhrenfabrik mit Auftragen radiumhaltiger Leuchtmassen auf Zifferblätter 
beschäftigt waren. }Ianche Arbeiterinnen pflegten gelegentlich oder häufig die Pinsel mit 
den Lippen zuzuspitzen. 

Schwere Blutveränderungen beobachteten JAGIC und SCHWARZ 1911, SIEBE:!"ROCK, 
AUBERTIN 1912, MOTTRAM 1920, solche von perakutem Verlauf BRuLE und BOULIN 1922, 
DEcAsTELLo am Radiumforscher DAUTWITZ. Auch der Radiologe DO)IIC'fICI erlag einer 
perniziösen aplastischen Radiumanämie. Bei einer 1922 veranstalteten Enquete konnte 
}fOTTRAM feststellen, daß unter 40 erwachsenen Individuen, yon denen 20 mit Radium und 
18 mit Röntgenstrahlen gewerbsmäßig zu tun hatten, alle mehr oder weniger schwere Blut­
veränderungen gezeigt hatten, auch ohne klinische Erscheinungen oder Klagen, WILLIAMS 
(1922/23) fand bei ähnlichen Vntersuchungen für Xordamerika als klinische Erscheinungen 
Schwäche, Müdigkeit, Kopfschmerzen, Schlafsucht, Schwindel u. a. 

Die schweren Blutver~!lderungen werden den stark penetrierenden y-Strahlen, und 
zwar durch Reizung und Uberproduktion des Knochenmarks bis zur Erschöpfung, zuge­
schrieben. Kach längerer Exposition entstehen aplastische Anämien, häufig Formen der 
myelogenen Leukämie sehr ähnlich. Doch gibt es zweifellos yerschiedene Formen der Blut­
schädigung, sogar bei mehreren Individuen unter gleichen Einwirkungen verschieden 
(Ell-IIL 'VEIL und LACASSAGNE, JAGIC, E. SCHWARZ u. a.). 

Eine besondere Quelle der Schädigung ist die Manipulation mit Leuchtfarben, bestehend 
aus Zinksulfat, durch kleine }Iengen von Mesothorium oder Radiothorium leuchtend gemacht, 
die in Gunllni arabicum, Zuckerlösung, Aceto~. auch ~\lkohol gelöst werden. 1Ieist waren 
es bisher Frauen, die bei dieser ~Ianipulation erkrankt waren. In einem Betrieb in Kord­
amerika bis 1929 7 tödliche Fälle. 1lan fand eine der Phosphornekrose ähnliche schwere 
Osteomyelitis, zum Teil neben Hautschädigungen und Blutveränderungen (MARTLAND, 
COULON und KNEF). 
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Prof. FLIN (Kolumbiauniversität New York), der den Fall behandelte, ist auf Grund 
dieses und anderer Fälle ein entschiedener Gegner der internen Einverleibung von Radium· 
salzen überhaupt. . 

Demgegenüber bemerkt der erfahrene Radiumforscher FERNAu, dem ich manche dieser 
Daten über Radiumschädigung und Geschwulstbildung verdanke, daß Radiumemanation, 
entsprechend dosiert, unschädlich ist. 

Es zeigt sich demnach, daß durch die lokale Einwirkung des Radiums auf 
die Haut zum Teil bindegewebig derbfaserige, zum Teil epitheliomatöse, aber 
auch Mischgeschwülste hervorgerufen werden, ausschließlich beruflichen Ur­
sprungs, daß aber die schwersten Veränderungen gar nicht oder nur sehr selten 
die Haut, sondern fast immer den Gesamtorganismus im Wege des hämato­
poetischen Systems treffen, welches, wie besonders auch der Knochen, mit 
blastomatösen Geschwülsten reagiert. 

Zur Verhütung der Röntgen- und Radiumkrebsbildung. Die Verhütung der 
Krebs- und anderer Blastombildungen geschieht durch alle auch gegen die 
Bildung von präcancerösen Vorstadien gerichteten vorbeugenden Maßnahmen, 
wie sie ja bereits von HALBERSTAEDTER, K'L"ZNITZKY und G'L"HRAUER in diesem 
Handbuch (Bd. Vj2, S. 417) beschrieben sind. 

Speziell gegen Röntgenschädigung : Eine wichtige Aufgabe ergibt sich in der 
Verhütung des Übergangs der präcarcinomatösen Zustände in carcinomatöse. 
Es besteht zwar wenig Zweifel, daß die latente Krebsbildung trotz möglichster 
Schonung - Austreten aus dem Betrieb, bei Ärzten Aufgeben ihrer radio­
logischen Tätigkeit, also Verhinderung weiterer Exposition - doch nicht 
sicher für alle Zukunft verhindert werden kann, ebensowenig wie Sarkom­
bildung. Wo Epithel oder Bindegewebe bereits zu stark geschädigt wurde, 
wirken äußere Reize offenbar provozierend und präzipitierend auf den Prozeß. 
Insbesondere gilt dies für mechanische, auch nur ganz leichte Reizungen, 
Erschütterungen, Stoß, Druck, Anstoßen und kleine Verletzungen wie banale 
Infektionen, vor allem für weitere Expositionen gegenüber Röntgen- oder 
radioaktiven Strahlungen. 

Das Tragen von weichen Handschuhen aus schmiegsamem Stoff, Leder, 
auch von Handschuhen mit Bleieinlagen, bietet guten Schutz gegenüber Licht­
strahlen aller Art, auch geringfügigen Läsionen und Infektionen. Dies wird 
durch Eigenbeobachtung selbst betroffener Ärzte in unzweifelhafter Weise er­
wiesen (GUSTAV KAISER,; mündliche Mitteilung). Besonders mechanischer 
Druck, selbst durch straffes Heftpflaster (GOTTWALD SCHWARZ, mündliche 
Mitteilung), wirkt auf dem präcancerösen Gebiete mitunter schon krebsauslösend. 

Für die beruflichen Krebsformen und Präcancerosen sind jene röntgen­
technischen und physikalischen Faktoren, die Gefahrquellen darstellen, in jedem 
Betrieb, ob groß oder klein, in Betracht zu ziehen und abzustellen. Dies ist nur 
durch eine gründliche Kenntnis und genaue Untersuchung der bestehenden 
Verhältnisse durch geübte und erfahrene Techniker möglich. Auch Inkonstanz 
des erzeugenden primären Straßenstroms kann für Ungenauigkeiten der Dosie­
rung und Messungen in Betracht kommen, besonders bei nicht mehr modernen 
Apparaturen. Auch die in früheren Jahrzehnten häufig vernachlässigte Streu­
strahlung vom Schafte der nicht völlig strahlensicher gedeckten Röntgenröhren 
(NOVIER, WALTER, SCHÜRMAYER, LEVY-DoRN) stiftete viel Schaden. Bei Neu­
anlagen kommen nur mehr moderne Röhren, zumindest strahlensichere Mäntel 
(so nach WINTZ - Siemens &; Halske) in Betracht. Durchleuchtungsschirme 
für Institute oder Röntgenologen nur mit geschützter Hand zu benützen. 
Schützende Mäntel für das Personal durch Bleieinlagen billig herzustellen. 
Auf Genauigkeit der Filtermessung, Einhaltung der Zeiten, Kontrolle durch 
Uhren, aber auch gleichzeitig durch Kontrollpersonen in Instituten, wo mehrere 
Röntgenprozeduren nebeneinanderlaufen, unbedingt nötig. Nichts vergessen, 
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nichts verwechseln! Strahlensicheres Baumaterial bei Neubauten. Adaptierung 
alter Bauten durch strahlensichere Wandverkleidungen. Isolierung der Böden 
durch Holz, Korkplatten, darüber Linoleum. Kabelschutz und Erdungsvor­
richtungen. 

Im übrigen Beachtung der internationalen Richtlinien, wie sie auf dem 
2. Radiologenkongreß in Stockholm l(J27 als obligat erklärt wurden. 

Jegliche Eiterung, artifizielle Entzündung, Erosion oder Rhagade ist sorg­
fältig mit leichten Desinfizientien und kalmierenden Salben zu behandeln. 
Hierzu dient nach \VI:~TZ Salbenverband mit: 

Cer. alb. 2,1 
Cetac. 2,4 
01. olivarum 18 
_\qu. desto 7,;) 

oder Raclermasalbe, hergestellt von Obermeyer & Co., Hamm (FLAsKAMP), 
jetzt überall erhältlich, auch Cmudil (TRrTTwlx). 

Yerhände mit Ölsäure, Acidum oleinicmll (Ölsäure auch mit Salpeter­
sänre, DOL\IER), }Iischungen VOll Öl mit \Vachs, 1: 6, Quarzlichtbestrahlung 
(BRrx~ER). 

Sämtliche Apparate und Einrichtungen, die ]wzwecken, den in Röntgen­
betriehen heschäftigten Arzten und Hilfspersonen, selbstverständlich auch in 
den Probierlaboratorien der Röntgenröhrenfabriken, Strahlenschutz zu bieten, 
heziehen sich auch auf die Verhütung der Röntgenkrebse, insoferne bereits 
präcarcinomatöse Zustände durch weitere Expositionen blastomatös degenerieren 
können. Doch ist hier nicht der Raum, sie auch nur in \Vorten, geschw'eige in 
Bildern oder genauen Beschreibungen anzudeuten. 

Gegen Radiulllschädiguug. Zur weiteren Yerhütung lokaler Hautschädi­
gungen der Finger und Hände bei Fortsetzung der beruflichen Tätigkeit werden 
verschiedene Instrumente, besonders Pinzetten (GrDzENT), kleine Röhrchen 
von 1-;3 cm Länge empfohlen, ferner das Tragen der Präparate in bleigeschützten 
Gefäßen, um das Anfassen der Präparate und stark radiumhaitigen Rohstoffe 
mit den Händen und den direkten Hautkontakt zu vermeiden. Eine gewisse 
Beschränkung der Schädigungen wird hierdurch wohl erzielt. Doch ist das 
Arheiten mit Pinzetten sehr umständlich und nicht immer möglich (ST};~J;-AN 
}IEYER, D,\TT\HTz). Statt dessen möglichst rasches Arbeiten zur Yerkürzung 
der Exposition beim Einpacken, Sortieren uSW., Ventilationsvorrichtungen in 
den Arbeitsräumen. Belehrung der Arbeiter. Beschränkung der Arbeitszeit 
bei den einzelnen Arbeitern auf ;3 Tage in der Woche, unabhängig vom Jahres­
urlaub. Nach 6wöchiger Arbeit 2 Wochen Schichtwechsel oder Urlaub. 1925 
schlug R.EGACD der Academie de }Ieclicine in Paris bereits vor, alle Fabrikations­
stätten und Manipulationen mit radioaktiven Substanzen als gesundheitsschäd­
lich unter besonderen Schutz und unter behördliche Aufsicht stellen zu lassen. 
Die englische Yerordnung ,"om Jahre 1924 stellt Entzündungen, elcerationen 
und bösartige Geschwülste der Haut und deren enterlagen, durch radioaktive 
Stoffe heITorgerufen, den durch Röntgenstrahlen entstandenen gleich. Seit 
1927 gilt dasseihe bereits in Frankreich. 1928 erschien die Verordnung für 
Österreich in den }Iitteilungen des Volksgesundheitsamtes. 

Ungleich wichtiger als die lokale Kontaktwirkung durch radioaktive Strah­
lung ist die allgemeine resorptive durch EirHttmen von radioaktiven Substanzen 
und Emanationen, wie sie in den Betrieben unvermeidbar auftreten und zu den 
verschiedenen Formen bösartiger, meist infaust endender Blutveränderungen 
führen. Inwieweit hier Schichtwechsel, Lüftung der Arbeitsräume zur Ver­
hinderung auch ausreichen, hängt wohl von der Art und dem Orte der Pabrika­
tionsstätten ab. Behördliche Verordnungen für Betriehe, in welchen radioaktive 
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Stoffe gewonnen, aufbewahrt und verarbeitet werden, sind Yielfach schon 
vorhanden. 

Bezüglich der Radiumschädigung auf Haut und Blutbildung sind die Erfah­
rungen wohl noch nicht so weit vorgeschritten, daß private wie öffentliche Vor­
beugungsmaßregeln ohne wesentliche Betriebsbeeinträchtigung durchführbar 
wären. Dies liegt auch in der insidiösen Natur und Flüchtigkeit der yerschiedenen 
radioaktiven Stoffe und Emanationen. Jedenfalls ist sowohl das exponierte 
Hautgebiet als auch das Blut und die übrigen Organe aller in solchen Röntgen­
und Radiumbetrieben tätigen Personen zeitweilig, mindestens jährlich einmal, 
einer genauen Blut- und Röntgenuntersuchung zu unterziehen. 

Behandlung beruflich entstandener Röntgen- und Radiumgeschwülste und 
deren Vorstadien. Bezüglich der prätumoralen Zustände wird auf das Referat 
von HALBERSTAEDTER über allgemeine biologische und schädigende Wir­
kungen der Röntgenstrahlen (dieses Handbuch Bd .. '5/2, S. 417) sowie auf 
E. KUZNITZKY und H. GUHRAVER (dieses Handbuch Bd. 5/2) hingewiesen. 
Dort finden sich die klinischen Bilder der präcancerösen, prätumoralen Zu­
stände, ihre Verlaufsweisen, ihre Behandlung, Vorbeugung, auch das Wesen 
der geweblichen Veränderungen durch die Radiumwirkung behandelt. Auf 
die große Ähnlichkeit der Zell-, Gefäß- und Gewebsveränderungen durch 
Radium und radiologische Substanzen, auch in den Ulcera, mit denen in Röntgen­
ulcera hat nach UNNA, GASSMANN, SCHOLTZ u. a. zuletzt HALKIN hingewiesen. 
FABRY verwendete schon 1913 CO2-Schnee gegen Röntgenepitheliome. 

Behandlung des Röntgenkrebses. Es gilt unter den zumeist multiplen 
verdächtigen Stellen, Knoten, Warzen u. a. die sicheren Krebsbildungen von 
den noch nicht krebsigen zu unterscheiden. Langsamer Verlauf. Die Inkuba­
tions- bzw. Latenzzeit zwischen 2-15 Jahren nach Beginn der schädigenden 
Tätigkeit bis zum Beginn der Bösartigkeit gibt ja Zeit genug zu allen Ent­
schließungen, mehr oder weniger radikalen Prozeduren. Bei sicheren oder 
suspekten Knoten oder Geschwüren gilt das Verfahren der Elektrokoagulation 
wohl allgemein als bevorzugte Methode. Exstirpation, Exartikulation und Ampu­
tation kommen, wo leicht durchführbar, in bedenklichen Fällen selbst vor der 
Elektrokoagulation, ebenfalls in Frage. HOLZKNECHT sagte auf Grund von 
Erfahrungen am eigenen Leib: "Von 100 Röntgencarcinomen können 97 jahre­
lang bestehen, ohne daß die Exstirpation zu spät kommt." Nur 3 von 100 ver­
laufen, wenn auch langsam, ohne Exstirpation fatal und führen zu Metastasen. 
Selbstverständlich sind alle regionären Drüsen unverweilt auch zu exstirpieren. 
Manche Knoten, die als carcinomatös imponieren, erweisen sich dabei als septi­
schen Ursprungs, zeichnen sich oft durch Druckempfindlichkeit aus. Man muß 
dann gelegentlich auch oberhalb des letzten Knotens amputieren, um Rezidiven 
vorzubeugen. Bei Exstirpation ist Thierschdeckung in weitestem Kmfang 
empfehlenswert und ist möglichst radikal vorzugehen. Die Thierschlappen 
werden mit Salben und Guttapercha gedeckt und unter Druckverband gelassen, 
ohne ihn, wenn nicht nötig, zu wechseln. Das Verfahren bewährt sich an den 
Extremitäten, auch an den Fingern; Rezidive werden unter der dünnen Thiersch­
deckung frühzeitig bemerkt. Tatsächlich wurden ja früher überflüssige radikale 
Amputationen gemacht, wie dies der Fall von ALBERs-ScHÖNBERG zeigt, der 
noch 1926 die im Jahre 1913 an ihm durchgeführte Radikaloperation tief 
bedauert hat. Leider hat ihn auch diese radikale Verstümmelung vor Wieder­
auftreten des Röntgenkrebses an anderen Stellen und vor Metastasen nicht 
bewahrt. Jedenfalls ist aber die dem Zentrum nächste Drüse oder RezidiY­
station mit in die radikale Operation einzubeziehen (HoLzKNEcHT). Kleinere 
Operationen sowie auch Elektrokoagulation können in Lokalanästhesie vor­
genommen werden (BoRDIER). Der selbst schwer betroffene DEBEDAT zeigte 
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es an sich selbst. Umschläge mit ÖI.Kalkwasserlinimenten oder Verbände mit 
isotonischer 5%iger Gerbsäurelösung wie bei Brandwunden (DAvIDsoN) wirken 
rascher und besser als Handbäder, Waschungen mit isotonischer Kochsalz· 
lösung als Nachbehandlung zur Elektrokoagulation vermitteln schmerzloses 
Abstoßen der Schorfe innerhalb 6 Wochen und Vernarbung. 

Als eine zweckmäßige Kombination zur Abkürzung der Behandlungsdauer 
bei ausschließlicher Radiumbehandlung läßt sich statt einfacher Elektro· 
koagulation auch das Verfahren der Elektrotomie.Radiumbehandlung verwenden 
(Klinik ARzT). Die bösartigen Geschwülste werden in Lokalanästhesie mittels 
Drahtschlinge möglichst im Gesunden abgetragen, die Wundflächen verschorft. 
Die Nachbehandlung mit indifferenter oder Philoninsalbe, auch mit der bewährten 
isotonischen Gerbsäurelösung 1 mit weitgehender Imbibition in die Brand· 
schorfe bringt diese zur Abstoßung. Dann erst wird die Radiumbehandlung 
angeschlossen, mittels Platten oder Dominiciröhrchen, je nach der Größe der 
zu bestrahlenden Fläche, 5-8mal in 2tägigen Zwischenräumen, bis zur Gesamt· 
dosis von 70-80% der HED (MUSGER und BÖHMER). 

Mehr zur Wahrung der historischen Tatsachen als aus praktischen Gründen 
soll hier die speziell von HOLZKNECHT, aber auch von HALBERSTAEDTER, WERNER, 
WETTERER, FLASKAMP, BICHOVSKIJ, GOLDSTEIN u. a. empfohlene Röntgen· 
behandlung der Ulcera und Krebsbildungen Erwähnung finden. 

Der Wert dieser Behandlung von Röntgenkrebs und .präcancerose ist noch 
strittig. HOLZKNECHT wandte sie, wie früher angegeben, bis in die letzten 
Phasen seiner Krankheit an sich selbst an, mit der Begründung, daß die Röntgen. 
Präcancerosen wenig radiosensibel seien und durch Röntgenstrahlen keineswegs 
rascher in Röntgengeschwüre umgewandelt würden. Er hielt 1 HED, mit 
1 mm Al gefiltert, für genügend, um in einer Sitzung Röntgenkrebse - wohl 
nur kleinerer Ausdehnung - restlos zu heilen. Die Erfahrung zeigte aber doch 
auch an ihm, daß selbst kleine Krebsformen trotzdem rezidivieren. Jedenfalls 
kann man aber ausnahmsweise in sehr schweren, vorgeschrittenen Fällen von 
Röntgenbestrahlung im Sinne HOLZKNECHTS Gebrauch machen, um dadurch 
größere Operationen ersparen oder verschieben zu können. 

Mehr Anwert als Röntgenstrahlen fand bisher ziemlich allgemein die Radium· 
behandlung der Röntgenkrebse (FoRsELL, GUNSETT, REGAuD), ebenso die mit 
Thorium·X (HALBERSTAEDTER), auch mit Doramad (JESSNER). 

Die Technik der Anwendung, Dosierung, hängt von dem Instrumentar ab. 
Die Behandlung erfolgt wie bei anderen Hautepitheliomen im allgemeinen 
bei sicheren oder suspekten Krebsbildungen am besten mit direktem Kon· 
takt ohne Filterung (KuzNITZKY und GUHRAUER, MARTENSTEIN). 

Die Radiumbehandlung speziell mit Platten hat aber auch mehrfach, beson· 
ders durch HOLZKNECHT und TAUSSIG, entschiedenen Widerstand gefunden, 
da sie in manchen Fällen durch Schädigung des Bindegewebes späteren Rezidiven, 
selbst neuer Geschwulstbildung Vorschub leistet 2. Entsprechende Technik, 

1 Mischt man 3,975 reines, wasserfreies ~a·Bicarbonat mit 25 g reiner Gerbsäure auf 
25 ccm Aqua destillata, so entsteht eine Lösung von PH 7,4. Diese Lösung dringt tiefer in 
das verschorfte Gewebe ein als die weniger isotonische, oft gebrauchte 5%ige Gerbsäure· 
lösung. Innerhalb 6 Stunden wird der Schorf nach der Tiefe von Zentimetern gleichmäßig 
imprägniert. Von da ab beginnt die Mortifikation und Abstoßung. (Eigene Erfahrungen.) 

2 Daß auch Radiumbehandlung, wenn auch viel seltener als Röntgenbehandlung, auf 
die Ausbreitung der Krebsbildung, sowohl in die Tiefe wie der Fläche nach, fördernd, 
also schädlich und provozierend wirken kann, zeigt der Fall von ROl;SSY, SORTON und PER· 
ROT. Statt der erwarteten Rückbildung und Vernarbung des Epithelioms entwickelte sich 
eine neue Ulceration im Bereich der Bestrahlung. Die Biopsie konnte keine epitheliomatösen 
Elemente, wohl aber eine Xekrose, durch Radium bedingt, besonders im Bereiche der 
Bindegewebslagen, nachweisen. Die Fibrillen waren zum großen Teil körnig und hyalin 
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Spickmethode, Radoncapillaren, können diese Fehlerquelle allerdings aus­
schalten. Ob dazu auch Thorium-X ausreicht (MARTENSTEIN), ist noch strittig. 
Sonst hängt die Wahl der Methoden - gegebenenfalls auch mit Moulagen -
von der Ausdehnung, Zahl und Multiplizität der Epitheliome und sonstigen 
Verhältnissen des präcancerösen Zustandes ab. Je früher Radikalmethoden 
angewendet werden, desto früher Erfolg und bleibende Rezidivfreiheit. 

Besonders beliebt, weil weniger eingreifend und doch radikal, ist die Behand­
lung mit Radiumemanation, Radoncapillaren 1, von denen gewöhnlich 3 unter 
die suspekte Hautstelle geschoben und dort bis zu 5 Tagen gelassen werden. 
Während dieser Zeit sowie auch nachher während der Reaktionsperiode ist 
selbst Arbeitsfähigkeit vorhanden. Die Bequemlichkeit, geringen Kosten, auch 
geringe Mühen und Schmerzen machen diese Methode für alle Arten von Krebs­
bildungen und suspekten Zuständen geeignet, auch als präventiv operative 
(O'DoNovAN). Diese Methode ist auch schon in anderen Ländern am meisten 
verbreitet. Im Jahre 1932 haben die Ausgaben für Entschädigung für 
Arbeiterkrankheiten die Summe von 12 Millionen Pfund für Großbritannien 
betragen. Ein erheblicher Teil davon entfiel auf Krebsbehandlung und -vor­
beugung (Bericht des Horne Office). 

Experimentelle Blastombildung durch Röntgen- und Radiumstrahlung. Schon 1910 
konnten PIERRE ~IARIE-CLL"XET und ROL"LOT LAPOIXT aus chronischer Dermatitis weißer 
Ratten, die mittels Radium erzeugt war, nach zweijährigem Bestande dieses Zustandes 
spindelzellige Sarkombildung nachweisen und 1912 ähnliche Blastome durch Röntgen­
bestrahlung von Ratten. Damit wurde schon vor FIBIGER)TcillKAwAs Spiropterenreiz­
carcinom Strahlungsreiz als Blastomursache festgelegt. Die Ahnlichkeit der cancerogenen 
Wirkungen der Radium- und Röntgenstrahlung war ebenfalls dadurch zum erstenmal 
bewiesen. Auch am Kaninchenohr wurde später von BRuxo BLOCH (1923) durch lang 
dauernde und verschieden dosierte Röntgenbestrahlung Carcinom erzeugt. enter mehreren 
derartig behandelten Tieren ergaben sich nur zweimal positive Ergebnisse, was wohl durch 
den vorzeitigen Tod der Versuchstiere verursacht war. 'Während der Bestrahlungsperiode 
durch mehrere :\Ionate schien das Allgemeinbefinden der Tiere kaum gestört zu sein. Bei 
Applikation von 888 X zeigte sich Papillombildung, bei 1450 X Ulcusbildung. Am Rande 
dieses Ulcus bereits sicheres Carcinom, das schließlich zur Metastasenbildung führte. Auch 
ohne Ulcusbildung war bei einem anderen Tiere bei 1270 X bereits bösartige Epitheliom­
bildung feststellbar. 'Vo Ulceration entstanden war, begann die Epitheliombildung über den 
'Weg der Narben nach deren 9monatigem Bestand. So zeigte sich eine gewisse Ges.-Dos. 
durch Summation von Einzelbestrahlungen als optimal zur Krebsbildung. Die Latenzzeit 
bis zur Krebsbildung hängt von der Gesamtdosis ab! was ja mit den Erfahrungen am 
Röntgenkrebs, durch Beruf hervorgerufen, in voller Übereinstimmung steht (Abb. 29). 

Klini8ch. Beim Röntgenkrebs beginnen geringfügige Entzündungserscheinungen, von 
lang dauernder Hyperpigmentation gefolgt, später teilweise Depigmentation, zuerst an den 
Haaren, dann an der Epidermis, schließich Atrophie der Haut aufweisend. Als weitere, mehr 
ausgesprochene präcanceröse Stadien kommt es zur Erosion und Ulceration, beim Kaninchen 
zur Perforation des Ohres. Die geschilderten Anomalien der Pigmentierung aber zeigen 
deutlich, daß das endocelluläre (Dopa-) Pigment einen Angriffspunkt für die Röntgen-

entartet. Es verzögerte diese Nekrose die Heilung auf viele Monate. Die Dosierung war 
damals, 1925, noch nicht genügend ausgearbeitet. 5 Tuben zu etwa 10 mg in Platten­
form waren durch 4 Tage appliziert worden, 35 MC, P/2 mm Platinfilter. 

1 Zur genauen Fixierung und Protokollierung der angewendeten Radiumeinheiten genügt 
nicht wie so oft schlechtweg die Angabe der RE, sondern es muß nach SCHAPRINGER auch die 
Art der Strahlung festgelegt werden, wobei die U-, ß-, weichen ß-, harten ß- und y-Strahlen 
gesondert angegeben werden. In praxi muß dies von den Stellen berechnet und angegeben 
werden, welche die Radiumpräparate anfertigen. Punkturnadeln, das sind dünnwandige Metall­
hohlnadeln, enthalten bloß y-Strahlen und harte ß-Strahlen, u- und weiche ß-Strahlen sind 
weggefiltert_ Dominiciröhrchen enthalten nur y-Strahlen. Glascapillaren mit Radon oder 
"Seeds" enthalten y- und ß-Strahlen in der Emanation. Es ist also nötig, stets die Angabe 
der Zusammensetzung der Strahlengemenge vom Herstellungsort zu verlangen. Die Angabe 
Radiummilligrammstunden allein genügt nicht mehr. Sie muß durch u, ß, y mgh, ge­
gebenenfalls Kombinationen dieser drei, ergänzt werden, wodurch auch der Calorienwert 
der Strahlung angegeben wird. Von der y-Strahlung wird nur ein Teil in der Geschwulst 
selbst absorbiert. 
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strahlung bil<let, (laB also der ChOlllislllus der' Zelle durch die Itöntgenstrah len wesentlieh 
gestört wird. Papillollle entwiekelten sich auf Röntgen- und }~adilllnhaut der Tiere nicht 
zu Epithelio!llen; dueh wärn <lies hei längerer LebEllmdauer der Versuchstiere nicht aus­
zuseh ließen. 

Histolugisch von hesOIulew!ll I ntoresso sind die oigentiirnlielwn Unregolmiißigkeitcn eiN 
Zellkernfernwn, das Vorhandensein zahlreieher AllIitosen, violkerniger Biesenzollen, sogar 
mit Ansatz ~,lIr Verhornung. ])01' Htrahlenroiz scheint im Korn der Zellen soinen Angriffs­
punkt zu suclw/l lind dort ein normalerweise vorhandenes, wlwhstumhellllllendes Prinzip zu 
vernidlto/l. Hierdu]'(·h wird, wio dies Bu)clI in seinon Befunden hervorhob, offenbar ein 
H.egulationsIlH,cIHtllislllUS ausgeschaltd, der sonst die :Fähigkeit der Zellen zum un be­
schränkkn \Vadlsturn IH'Illlllt oder unterdrüokt. (Abbildungen in Hchädigungen, Bd. :3, 
H, 22Sj2!l, A hb. I (1(1. I (I 1.) 

80 wigt sieh deutlieh an '],'n experinwntellen Htrahlonkrebsen, daß das fortschreitendo 
bösartige \Va<:hstllnl k"in lIlot'phologiselwr, sondern oin fllnktimwll biologischer I'roze(3 
ist, dosBen vVesnnh"it wir allerdings /loch nieht vollstälHlig vprsklH'n, aber 'ms dem auto­
nomen, s"hra,nkenlosnn vVa.ehstulll. der Vererblmrkeit 1111(l Cbnrpflunzbarkeit diesel' biologi­
schon Eigensdmfkn duwh die entartete Zell" 
von Tier auf Tier derselben 8pezins erschlinßen 
könnnn. 

])as I';ndorgdlllis (linser biologischen Alte­
ration stellt sieh häufig als verhorncndos 
Caneroid, zumeist vom StaclwlzelltyplIs, sowoh I 
beim IVintgnn- wie auch beim gadiumkrehs 
dar. Dlts Epitlwl ist stoIlenw"ise deutlich dys­
keratotisch, nn Bowon erinnnrnd, mit oigen­
artiger rosetknfiil'lnignr Anordnung der ](erne, 
"in Bild, auffallen<! idmlidl dnm hei schon von 
l\lrEsClImt ml dnr Züricher Klinik künstlich er­
zeugtnn Riintgenlmlltorythonwn. Die "\1üglich­
keit, (laß solehe Friihersclwinllngen, ohwohl an 
sieh gewiß bei :vlellsdl wie Tier in der ltegnl 
rovnrsibd, unkr Vnlstiinden, h('son(lers bei Fort­
setzung der 8ehiidigllng. sidl schließlieh in 
bösartign verhorrwnde Epithol iO!lw verwandeln. 
muß nbnr offerwdmlten wenl"n. ])io Urenzo 
zwisdlOn biologischen reversihlen Zollveriinde­
rungen und horeits ullwaJl(lellmren biologis(,hen 
ist bisher weder rnehnungsmii.Llig noch formal­
genetisch histologiseh feststelll",r. 

;\littelH eigener Tedlll ik Jmj; nun ltuch 
.JONKIIOFI<' 1\J27 uei JJäuson llr!nlgenblastorne 

Abb. 2!J. ExpOl'ÜnOll{.ellul' Höntgcnkl'plJs alll 
K_anillChcllOhl'. Pl'jlllii.rg'psch\\'1I1st. 

(HallllulllJlg' HLO('II, .z;Ül'ieh.) 

erzeugt, teils VOIll Careinollltypus, teils von dorn dos Careinonm sa rcollmtod"s fusiforme, 
GesehwülHte, die zum Teil auch von Metastasen gefolgt waren. Dio Ueschwiilsto hatten sich 
zumeist in atrophisdlOr, auch in uleerierter Haut gebildot und waren iiberpflanzbar. })abei 
waren mitten in spindelig"n, sarkolllähnlidlOn neoplasnmtischen Partien auch "pitlwlialo 
Gnbildo, selbst so"'he mit VOl'hornung, KrebsperJell, sichtbar. Zur Erz"llgung dinser Ge­
sehwiilst" orwies sich eine 3 Jlonate lang fortgesetzte Bestmhlung dPI' Rückenhaut der 
Jlaus JIlit weiehen Hönt<g,'nstrnhkn. a Jlinuten täglidl, als optimal. :Nach P/2 :Vlonaten der 
Latenz nach Absehlull der Bostmhlllngsserie zoigte sich berpits bösartiges Tiefenwachstum 
oder sioheres I';pitheliom. 

Histologisch erwiesen sidl die langgestreekten Zellen mit blasigen Kernen neben spinde­
ligen 1,;lementnn al:~ Ausläufer von Epithelznllen als e1mmkteristisch für diese eigenartigen 
CareinosarkOllle. Ahnlic:lw Bofunde erhielt .MABSlI. Auch er woist auf dü, atypische 
Mitosenbildung und eigentiimlidwn Kernveränderungon hin. 

Durch längero RlUliurllll'irkung auf tierischo Hnut konnte KAISEHLJ:-W wohl Hyper­
trophi"n und eancl'oidiihnlidw, aber nieht siohore Blastolll bildung erzielen, dagegen FHANs 
DAELS und G. BAI<;'J'EN an :VJaus und ]{atte sichem bösartigo BlaHtollle, Carcino!lle wie 
Sarkollle, durch Versenkung einer Tube von 5 lIlg Radiumbrillnid auf 0,5 I' \VaHser unter 
die Oberlmut. Ausfiihr-lich('H darüber bei llAELs und BIL'J'HIS, l!l:3I. 

So zeigt sidl in allen diesen Versuchen, daß beim Tier ebenso wie beim Menschen der 
BI.astombeginn nicht erst über den Weg einer allgemeinen Kachexie entsteht, also etwa 
als Folge einer Allgollleinreaktion (KOCK und VOBLAENllEB), sondern als eine rein lokal 
entstehen(le 8toffwechselstiirung. Inwieweit den verschiedenen Strahlungen, Ultraviolett-, 
Röntgen-, }{.adium- un,l anderen Becquerelstraltlungen wesentlich verschiedene oder doch 
mehr gemeinsamo \Virkungen lIllf den Zellstoffwechsd zukommen, bedürfte noch weiterer 
Untersuchungen. Hervorhebenswert sind aber hier KABL ADLEBs Versuchsergebnisse, nach 
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welchen aIIcn kurzweIligen Strahlen eine gleichgerichtete biologische Altoration zukoIllmt. 
24 Stunden nach H.öntgenbestrahlung mit 600 bzw. 1500!{ oder mit Hadiulll 2400 mg E h 
sinkt die Gewebsatmung, es steigt aerobe wie anaerobe Glykolyse auf das Doppelte und die 
Annäherung an den Stoffwechsel bösartiger Geschwülste vollzieht sich; gleichzeitig damit 
erscheinen degenerative Prozesse im histologischen Bilde. Solcho Vorsuche werfen oin Licht 
auf die Entstehung der Strahlenkrnbso im besonderen und auf die Krebsbildung überhaupt. 
Und die lokalen StofJwechselsiiirunyen kommen in den Mcittelp1tnk! unserer nach der Bio­
logie hin gerichteten Erkliirungsweise. 

Bösartige Gewächsbildung durch chemisch wirkende Reizstoffe. 
Allgemeines. Die historisch wichtigen Erfahrungen vom Ruß- und Paraffin­

krebs und den verschiedenen 'feerkrebsformen bildeten die ersten Beweismittel 
für einen Zusammenhang zwischen chemischer J~eizung und Krehshildung. Aus 
klinischen Tatsachen entwickelte sich im Verlaufe der letzten 20 Jahre eine 
besonders ergiebige Richtung experimenteller Geschwulsterzeugung als Methode 
der Krebsforschung. 

Gewisse schon fertig in der Natur vorgebildetc Erdprodukte, Rohpetroleum, 
Schieferöle, arsenik- und kobalthaltige Erze und radioaktive Erden erwiesen 
sich als cancerogen, weniger in den Rohmaterialien als während der Weiter­
verarbeitung und Veredlung, besonders bei der Bereitung aus Erdöl, Braun­
und Steinkohle, bei der Gewinnung von Arsenik ~lUS Hüttenerzen und von 
Farbstoffen aus Teerderivaten. Die Beschäftigung mit allen diesen Stoffen 
führt zu präcancerösen, schließlich 11uch zu krebHigen, blastornatösen Verände­
rungen der Haut und Schleimhäute. Die bösartigen Neubildungen entstehen 
entweder aus den narbigen ]~olgezuständen chronisch entzündlicher, präcan­
ceröser Veränderungen oder seltener aus scheinhar wenig oder g,ll' nicht ver­
änderter Haut. Meist handelt eH sich um Epitheliome, auch Cancroide oder 
Sarkome oder Zwischenformen heider, sehr Helten auch um andere bösartige 
Blastome, Melanocareinome. 

Betroffen durch diese Veränderungen und Neubildungen t'lind Haut und 
Schleimhaut, der Bronchialbaum, Lungenoberfläche und Urogenit~11trakt. Fast 
immer gehen mit der Lokalwirkung auch resorptive, indirekte Wirkungen dieser 
Stoffe einher. Es scheint, daß die resorhierten Giftstoffe auch während der 
Ausscheidung die Haut reizen und chronisch verändern. Es ergeben sich ver­
schiedene Möglichkeiten, die durch TlLtHachen reich belegt sind. Krebs- (Blastom-) 
Bildung entsteht entweder durch einmalige Berührung der Haut und Schleim­
haut mit starken, meist ätzenden, nekrosierenden, zell zerstörenden Chemi­
kalien schon während der Wundheilung (akute Krebsbildung) oder auf dem 
Boden von Narben oder narbigem Gewebe durch chronische, d. h. Jahre hin­
durch währende, vorwiegend äußere, gewöhnlich lLuch resorptive, indirekte Ein­
wirkung auf die Haut (Arsenik, Kobalt, Teer, mdioaktiv wirkende Metalle). 

Bei Vorwiegen eines oder des anderen dieRer cancerogenen Stoffe spricht man 
von einem Rohöl- bzw. Paraffinkrebs, Spinnerkrebs, von nuß-, Teer-, Brikett­
krebs. Hierher gehören auch spezielle Formen, wie der Anthracen-, Kreosot­
krebs und der Krebs der Korksteinarheiter. Durch speziellen Sitz an der Schleim­
haut ist der Anilinkrebs der Blase und der AR-Krebs der Lungen bekannt. 

Die moderne experimentelle KrebsforHchung war und ist hemüht, die ver­
schiedenen klinisch nicht genügend sicher nachweisbaren cancerogenen Stoffe 
bzw. Faktoren zu sondern und auf ihre spezifiRehen cancerogenen Eigenschaften, 
auch Grade zu prüfen, zumeist auf dem Wege <im, Tiervenmchs. Nicht nur 
wegen seiner großen Verbreitung und wegen der heHtehenden langjährigen 
klinischen Erfahrungen, auch wegen der Uhiquität deH AnlCniks in Arbeit,,­
materialien gebührt dem industriellen AR-Krehs der V ormng unter den chemisch 
bewirkten Blastomen. 
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Gewerblich industrieller Arsenkrebs. 
1820 schrieb der Pharmakologe JOHN AYRTON PARIS, es sei nützlich und 

interessant, auf die zerstörenden Wirkungen des As auf lebende Organismen 
hinzuweisen. In den Kupferschmelzhütten von Cornwall habe er bei Arbeitern 
schwere Hautveränderungen durch As beobachten können, auch bei Pferden 
und Kühen, die ihre Hufe verlieren. Auch Pflanzen der Umgebung gehen 
zugrunde. Die Schmelzarbeiter bei der Zinngewinnung werden insbesondere 
von krebsigen Erkrankungen am Scrotum befallen, ähnlich wie die Schornstein­
feger und wie die Pferde und andere Zugtiere in Bergwerken von Geschwüren 
an den Beinen. 

Seit diesen ersten Bemerkungen über As-Krebsbildung durch berufliche 
Beschäftigung bei :;\;Ienschen und Tieren ist mehr als ein halbes Jahrhundert 
vergangen, bis durch JONATHAN HL'TCHINSON (1886) sowie durch die erste 
Beobachtung des Referenten (lSfl2-1900, aus H. v. HEBRAS Poliklinik) die 
ursächlichen Beziehungen des As, innerlich gegeben und resorbiert, zur Ausbil­
dung von multiplen Arsenikkrebsgeschwüren festgelegt wurden, trotz der hart­
näckigen Skepsis berühmter Kliniker (Allg. Wien. med. Ztg. 1fl06, Xr. 6). Von 
da an wuchs das Interesse von Jahr zu Jahr für Fälle solcher Art. 192fl 
konnte Referent bereits über mehr als 70 in der Literatur genauer beschriebene, 
zum Teil multiple As-Krebsbildungen berichten, darunter auch einige gewerb­
lichen "C rsprungs. 

"CDO WILE hat 1912 mit DE SILVA gegenüber HL'TCHINSON auch fortgesetzte 
äußere Kontakteinwirkung von As als alleinige Ursache von As-Krebs der Haut 
angesprochen. Ihm folgten in letzter Zeit auch A. LEITCH und L. KENNAWAY 
auf Grund ihrer experimentellen Erfahrungen an Ratten mit 0,l2%igen As­
Säurelösungen, die zur Warzen- und auch Epitheliombildung geführt haben. 
Sie hielten sogar die experimentelle Erzeugung von As-Krebs durch innere 
Zufuhr noch für fraglich (vgl. auch ULLMANN-OPPENHEIM-RILLE, Schädigungen 
der Haut durch Beruf und gewerbliche Arbeit, Bd.2, S. 133 und später bei 
Experimentellem) . .Mit Recht betont NICOLAS, wie ich selbst schon viel früher, 
1911, daß fast immer nur anorganisches As zu chronischen Keratodermien führt. 

Jedenfalls zeigt sich eine weitgehende Analogie des gewerblichen mit dem 
medikamentösen As-Krebs, schon durch die verschiedene unregelmäßige Lokali­
sation an allen Körperstellen und durch die Multiplizität. 

Arsenhaltiges Arbeitsmaterial. Arbeitsweisen nnd Krebsgenese. Die gewerblich­
industrielle As.Krebsbildung entsteht bei der Bearbeitung arsenhaltiger Erze in den Gruben, 
durch Berührung mit Haut und Schleimhaut des Respirationstraktes oder durch Staub· 
einatmung und Resorption, erfahrungsgemäß auch durch Verarbeitung von arsenhaltigem 
Material, wie besonders Pech, Gasteer, Mineral ölen, Asphalt, arsenhaitigen Anilinfarben 
und deren Derivaten. Zumeist entsteht Hautkrebs, aber auch Krebs in Lungen, auf der 
Schleimhaut des Bronchialbaums, der Blase, des :!'\ierenbeckens. 

Auch Zn·, Cu-, Pb-, Sn-Erze, ebenso Fe-Pyrite und Silicate, besonders Mißpiekel, 
Fe .\8 S2' enthalten oft verhältnismäßig große 11engen von As, das bei der Aufbereitung 
durch konzentrierte Schwefelsäure in Lösung geht. Vielfach ist auch rohe Schwefelsäure 
als Handelsware arsenhaltig, ebenso Cl H und andere Säuren. Bei der Verarbeitung aller 
dieser Chemikalien entstehen durch Zersetzung Dämpfe, die As enthalten oder As-Wasser­
stoff abgeben (Galvanisierungsverfahren, elektrolytische Trennungen). Sie geben zu chroni­
schen As-Vergiftungen Anlaß. ~ach der britischen Pharmakopoe sollte Fe-}Iaterial niemals 
mehr als O,02°~ As enthalten, wegen der Gefahr solcher Vergiftungen. 

Xach englischen und angloamerikanischen Verordnungen müssen stark arsenhaltige 
1Ietalle eigene Handelsnamen haben (PROSSER "·RITE). 

Weniger gefährdend sind Bleierze, trotz ihres As-Gehaltes, vielleicht weil das Blei nach 
BLAIR-BELL ein vor Krebs schützendes, diesen zerstörendes Gift darstellt. In feuchten 
Räumen wird durch ubiquitäre Schimmelpilze, Penicillium brevicaule und andere Pilz­
arten, aus arsenhaltigem 1Iaterial, Tapeten u. a. As-\Vasscrstoff frei, der den dort Wohnen­
den und .\rbcitenden durch Einatmung gefährlich wird. Auch in der Ferrosilicium-
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industrie und bei der Rohstofflagerung dieses arsenhaltigen .:\Iaterials in feuchten Räumen, 
bei der Erhitzung von Rohmaterial in der Werkzeugfabrikation, auch beim Sägen, Scheren. 
Feilen, Putzen der Kessel kommt es zur Einatmung von arsenhaltigem Dampf oder Staub. 
In der Schwefelsäureindustrie, in den Zinnplattierereien, Blei-, Farb·, Gummi- und Guano­
fabriken und überall, wo sonst Schwefelsäuredämpfe entstehen, kommt es zu deren Ein­
atmung und durch diese zur As-Aufnahme, auch zu einer stärkeren Rcdu~tion des physio­
logischen As der Organe bei .:\Iatrosen, Fischern, Dockarbeitern an den Küsten nördlicher 
Länder, Kurisches Haff, so auch bei Kessel., Ofenwärtern, As -Erzschmelzern, Hart­
sehrotarbeitern, Glasarbeitern (hier durch Zusatz des sog. As-Glycerins). auch bei Kat­
tundruckern, wo Xitrobenzol, durch As20 3 in Anilin übergeführt, als Farbstoff benützt 
wird. In solchen Betrieben wird der Organismus mit organischem wie abgespaltenem 
unorganischem As jahrelang überschwemmt und geht das As auch in Harn, Schweiß und 
Exhalationen über. Auch in der Fell- und Pelzindustrie, beim Konservieren von Häuten, 
Tierleichen, wo weißer Arsenik in Pulverform, mit Alaun gemischt oder in Verbindung mit 
Seifen, auf die Fleischseite der Tierbälge gestrichen wird, kommen Krebsbildungen ab und 
zu vor. Auch Hutmacher, Gerber, Pelzfärher sind arsen gefährdet (LEGGE, PROSSER ~WHITE). 
Eine wichtige Quelle der .'\$-Schädigung sind arsenhaltige Farben bei der Erzeugung von 
Kunstpapier, Tapeten, künstlichen Blumen, Spielzeugen, FarbkrC'iden, besonders grünen 
Farben. Xach LEGGE kommt es dort auch zu L'lcerationen, selbst bei Frauen, am Septum 
narium. 

In landwirtschaftlichen Betrieben entsteht As-Vergiftung durch Gebrauch von arsenik· 
haltigen Pulvern ("Loccipyral" gegen Phylloxera, Raupen und anderes L'ngeziefer), be­
sonders auch bei Landwirtschaftsarbeitern. die aus Brunnen "'asser trinken. das nach 
Regengüssen durch Arsenik vergiftet ist. (ler yon Insektenyertilgungspräparaten der be­
nachbarten Vegetation stammt (CAZEXEl'YE, .\LYAREZ und Rnz). 

Inwieweit in As- und Antimonfabriken, in welchen verschiedene Arbeitsmaterialien, 
Farbstoffe, Desinfektionsmittel erzeugt werden. auch die Arbeiter arsenhaItigen Staub 
einatmen oder durch Kontaktwirkung Geschwüre bekolllmen, die schließlich zu As-Krebs 
führen, läßt sich vorläufig nicht mit Bestimmtheit sagen, da Samlllelforschungen fehlen. 

Die Krebsentstehung durch solche gewerbliche, berufliche Vergiftungen 
bildet aber doch nur eine Ausnahme. Häufig findet Rich Krebsbildung nur bei 
Bergll'erkarbeitern und in der Scha.jzmlverindtlstrie (Sheepdip). Viel häufiger 
ist sie auf therapeutische Einyerleibung größerer oder auch kleinerer As-::\lengen, 
besonders auf längere Zeit verteilt oder auf Resorption durch Staubeinatmung 
zurückzuführen. 

Eine gute Abbildung eines Falles von seltenem beruflichen As-Krebs, an der Schläfe 
eines Arbeiters aus der Schafpulverindustrie, findet sich in den .,Schädigungen der Haut 
durch Beruf usw.", Bd. 2, S. 132, Abb. 46 (Fall Dr. PORTERS, Sammlung SEQc'EIRA-O'Doxo­
VAN). Ebendaselbst, S. 133, Abb.47, As.Pign1('ntationen am Stamlll desselben Arbeiters. 

Auf Grund der experimentellen Krebsforschung, insbesondere seit CARRELLS 
und ASKANAZYs ersten Feststellungen, könnten aber auch schon kleinste AR­
Mengen, mit der Nahrung oder Atemluft in den Körper gelangend, durch arsen­
haltige Genußmittel, wie selbst Bonbons, Tabak m;w., zur Ausbildung von 
Krebs, besonders an der Haut, wo ja das As durch die Drüsen ausgeschieden 
wird, beitragen. Das gilt insbesondere dort, wo das Arbeitsmaterial mini­
male Mengen von As enthält (arsenhaltige aromatische Amidobasen , Teer­
derivate, Amidoazobenzene, Scharlachrot, :Farbstoffe aus der Anilinreihe). 
Siehe auch bei Histologie, Lungen- und Anilinkrebs. 

Inwieweit nur eine bestimmte chemische Zusammensetzung der As-Stoffe, 
die Art der Bindung und Sättigung der As-Verbindungen eine für Krebsbildung 
ausschlaggebende Rolle spielen, ist noch nicht vollkommen sichergestellt. Aber 
die Tatsache, daß die ungesättigten dreiwertigen As-Verbindungen äußerlich 
wie innerlich ungleich mehr cancerogen wirken als die gesättigten fünfwertigen 
Oxydverbindungen, aromatischen Amidobasen und Arsine, ist durch klinische 
Erfahrung (siehe später) erhärtet, übrigens auch leicht verständlich. 

Gewisse Steinkohlensorten in Cornwall, daraus erzeugter Ruß und Rauch 
enthalten verhältnismäßig viel As. Daher ist in dieser Gegend und überhaupt 
in England das Vorkommen gewerblicher As-Krebsbildungen häufig. 
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Auf diese Tatsache wurde zuerst von BAYET und SLOSSE, weiter von DEL 
BroNo, HAl\HLTON u. Y. a. auch das häufige Vorkommen von Krebs in der 
Steinkohlen-, ferner in der Petroleum-, Teer-, Anilinfarbenindustrie zurück­
geführt und als industrielle As-Krebsbildungen aufgefaßt. Xach BAYET ge­
nügen 30 mg As pro Kilogramm Teer, um bei öfterem Kontakt Krebs hervor­
zurufeIl. In der Kohle wllrden von STRYGo\YSKY 20 mg As pro Kilogramm 
nachgewiesen. Auch im Blute solcher Arbeiter fand sich reichlich As. Auf 
Grund dieser und auch anderer, ähnlicher Befunde macht R~YET bis in die 
letzte Zeit (Hyg. du Travail), HJ29, schon diese Tatsache als Argument dafür 
geltend, daß die meisten industriellen Krebse durch mineralische Stoffe, 
Kohle, Teer, Öle, Asphalt, Briketts, eigentlich als As-Krebse aufzufassen seien. 
Er begründete dies später auch durch ein weiteres klinisches Argument der 
diffusen Pigmentierung der Haut bei fast allen Industriearbeitern in den 
genannten Betrieben. Unter dem Einfluß dieser Auffassung haben auch Ge­
werbeh.\-gieniker sich schon mit der Einteilung der Gewerbe nach dem Grade 
ihrer A8- (Krebs-) Gefährdung beschäftigt (STALLYBRASS u. a.). 

Reihenfolge der Berufe nach der As·Gefährdling nach STALLYBRA8S. 

Ruß, Teer. Koks US'L !l;) 

Pelze, Leder usw. . . . . . . . . 82 
Alkoholisierte Gewerbp ........ j j 

Transport- und Seeberufp . . . . . . . . 77 
Metallwerke mit Ausnahme der Fe-\Verke . 7-± 
Chemische Fabriken. . 70 
Bergwerke . . . . . . . . . . . . . . . 70 
Verschiedene Berufe (?) . . . . . . . . . 68,6 
Textilwerke . . . . . . . . . . . . . . 66 
~.\lle }Iänner zusammen gegenüber den Frauen 64 

Diese Zusammenstellung entspricht aber keines,yegs elen Proportionen des 
As~Gehaltes im jeweiligen Arbeitsmaterial, sondern zumeist auch verschiedenen 
anderen C;lncerogenen Y,lktoren - darunter auch stets mehr oder weniger 
arsenhaltige Stoffe - und der verschieden langen Exposition. 

Viel bedeutet hier auch die jeweilige landesübliche Arbeitsweise. In England 
sind so vor allem Pelz-, Fellarbeiter, Yarbarbeiter, Glasmaler durch fortwährende 
Berührung mit arsenhaitigen Farben besonders gefährdet (O'DoNovAN), natür­
lich auch nur in gewissen )Ianipulationsarten, die zeitlich und in verschiedenen 
Ländern schwanken (LEGGE). 

eber den Krebs bei Erzarbeitern siehe später bei Lungenkrebs. 
BAYETs These findet allerdings eine gewisse Stütze durch das häufige Vor­

kommen tiefdunkler, lokaler Pigmentierung -neben der diffusen, universellen­
der Arbeiter solcher Industrien, bei denen häufig auch Warzen und multiple 
Krebse vorkommen. Die meisten sind Arbeiter aus der Schafpulverindustrie 
(O'DONOVAN). Im London Hospital allein wurden einige Fälle von As-Krebs 
mit tiefdunkler Pigmentation aus dieser Industrie beobachtet. Die weit­
gehende Auffassung BAYETs findet aber ihre Gegner, die auch mit vollkommen 
arsenfreien Materialien, gewissen Teerfraktionen, Krebs erzeugt haben, wie er 
ja auch durch Strahlungen allein ohne As entsteht. Wohl gilt BAYETs An­
hängern auch die Ähnlichkeit der Lokalisation von industriellen Teer-, Petro­
leum-, Farbstoffkrebsen mit der von As-Krebsen als Argument für die Identität 
der Ursache, den As-Gehalt, was ja auch zum Teil zutrifft; aber es muß doch als 
auffallend angesehen werden, daß speziell der Blasenkrebs bei As-Arbeitern, 
ausgenommen durch Anilin und andere Farbstoffe, früher überhaupt nie beob­
achtet, auch noch heute nur eine verschwindende Ausnahme bildet, jedenfalls 
im )Iißverhältnis steht zu der Häufigkeit der reinen As-Krebsbildungen an der 
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Haut. Die Multiplizität des As-Krebses wie bei anderen industriellen Krebsen 
beruht wahrscheinlich auf dem gleichartigen Ausscheidungsmodus der ver­
schiedenen chemisch wirkenden cancerogenen Stoffe durch die Hautdrüsen 
überhaupt, nicht etwa nur auf dem hohen As-Gehalt der Haut. Gegenüber 
BAYET behauptet auch PETREN auf Grund eingehender Studien, daß an 
professionellen As-Vergiftungen Erkrankte durchaus nicht immer von intensiven 
oder diffusen Pigmentierungen betroffen sind. 

Die Schwierigkeit der lange erörterten Frage, inwieweit bei allen beruflichen 
Krebsen chemischer Herkunft auch As ursächlich beteiligt ist, liegt überdies 
in der Ubiquität des As und in der experimentell erhobenen Tatsache, daß 
auch schon kleinste As-Mengen krebsfördernd wirken (s. später). Alle diese Tat­
sachen beziehen sich ebenso auf die weit selteneren sarkomähnlichen Blastome 
und Sarkome durch As. Die langjährige Streitfrage erscheint deshalb immer 
noch nicht absolut zugunsten einer der beiden Auffassungen gelöst. 

Sicher ist ferner, daß die Krebsbildung unter Mitwirkung von As-Verbin­
dungen leichter vor sich geht als ohne diese und daß mit As durchtränkte Orga­
nismen niedriger Stufe, selbst einzelne Zellen, Zellkulturen wie höher organisierte 
Tiere, auch der menschliche Organismus durch kleinste sowie auch durch größere 
Mengen von As zur Krebs- und Blastombildung verhältnismäßig leichter, rascher, 
also zweifellos in höherem Grade angeregt werden, so daß alle mit As kombinierten 
Reize, äußere wie innere, häufiger zu Krebs- (Blastom-) Bildung führen. 

Von den unlöslichen Sulfiden des As-, Auripigment, Realgar, ist wohl haut­
reizende, aber nicht cancerogene Wirkung bekannt. 

Besonders in England ist durch Gebrauch von arseniksaurem Natron (Schaf­
pulver, Sheepdip) als Wollreinigungsmittel bei den Schafherden chronische 
As-Vergiftung, Bildung von Ulcerationen mit Ausgang in Krebs, besonders in 
früheren Jahren häufig gewesen, aber auch jetzt noch verhältnismäßig häufig. 

Die Beschäftigung mit Schafpulver, besonders die Mischung der Ingre­
dienzien dazu, Arsensulfid, reiner Arsenik und Soda, mit den Händen geht unter 
starker Staubentwicklung vor sich. Dadurch kommt es auch zu örtlichen 
Schleimhautreizungen, selbst Perforationen des Septums, sowie zu multiplen 
Hyperkeratosen und Krebsbildungen. Diese mit einer Latenzzeit von 15 bis 
25 Jahren und darüber. 

Über die Entwicklung und Lokalisation der As-Krebsbildung bei Bergwerks­
arbeitern ist Ähnliches zu sagen wie bei der Schafpulverindustrie. Auch 
hier handelt es sich ja um arsenhaitigen Staub. Die Geschwüre werden als 
multipel geschildert, bei Menschen wie Tieren. 

Ein Vergleich der Lokalisation der verschiedenen beruflichen und industriellen Krebs­
formen durch Teer, Petroleum, Schieferöl, Maschinenöl, Asphalt, Brikett mit den durch As 
hervorgerufenen, den Dr. KENNAWAY 1925 auf Grund eingehender Studien an großem 
.Material durchgeführt hat und der sich beim Arsenik auch auf therapeutische Zufuhr, nicht 
nur berufliche Einwirkung bezieht, zeigte folgendes: Unter 75 As-Krebsen, davon 2 mul­
tiplen, war die größte Anzahl an den Fingern (13), an den oberen Extremitäten, an Schulter, 
Arm und Gelenksgegend 11, Scrotum 10, Rumpf 8, Kopf 7, Gesicht 7, Unterschenkel, Zehen, 
Oberschenkel 5. 

Demgegenüber waren unter 209 Krebsgeschwülsten bei 196 Personen in der Teer-, 
Schieferöl-, Petroleum- und anderen Industrien 71 im Bereich des Kopfes und Gesichtes 
und Halses, 54 am Scrotum, 14 an den Augenlidern, 24 an den oberen Extremitäten, 16 an 
den Händen. 

Aus diesen Zahlen läßt sich vor allem das ungleich häufigere Vorkommen in 
der Teer-, Schieferöl-, Petroleumgruppe usw. gegenüber der Arsenikstaubgenese 
für England feststellen, ebenso das wesentlich häufigere Vorkommen der Teer­
gruppe usw. beim Krebs des Kopfes und Gesichtes gegenüber Arsenik. 

Besonderes Interesse erfordert die Tatsache, daß auch an der Zunge Arsenik­
krebse nachgewiesen sind, hingegen überhaupt keine Teerkrebse. 
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Weitere vergleichende Zusammenstellungen und Betrachtungen über Auf­
treten und Lokalisation einzelner und multipler Geschwülste, Ulcera und Prä­
cancermlen, Warzen (K. ULLMANN, AAGE ]1'ÖNSS, A. ALEXANDER, ältere von 
DUBREUILH, DARIJm, UDO W1LE, SCHAMBERG, JAMES WHITE und JAMES HYDE 
u. a.) können dahin zusammengefaßt werden: 

Charakteristisch für sicheren As-Krebs ist vor allem die Multiplizität der 
Krebse selbst wie deren Vorstadien. Überwiegend ist die Haut, nur ganz aus­
nahmsweise die Schleimhaut, Zunge, betroffen. Bei den arzneilichen Ver­
giftungen (Sol. Fowleri, Asiat. Pillen u. a.) scheinen hauptsächlich Finger, 
Handflächen, Zehen, dann erst andere Gegenden des Gesichtes und Rumpfes 
befallen zu sein, verhältnismäßig selten das Scrotum. Bei den gewerblichen 
As-Krebsen sind auffallenderweise Ge8icht, Wangen, Augenlider, Schultern und 
Nackengegend viel häufiger betroffen. Zahlenmäßig läßt sich dies nicht genau 
darstellen, da die Angaben, besonders bei multiplen Bildungen, zu wenig genau 
sind. Dieser auffallende Unterschied zwischen den therapeutischen und indu­
striellen, gewerblichen As-Krebsformen bezüglich ihrer Lokalisation liegt offenbar 
in der Arbeitsweise und Exposition der Haut gegenüber dem As-Staub (As­
Pigmentation). Bei beiden l~ormen ist Resorption als ursächlicher Faktor 
durch Jahre wirksam, was schon aus der starken Pigmentierung bei beiden 
Formen hervorgeht. Daß die As-Pigmentierung bei therapeutischer Anwen­
dung selbst nach jahrelanger Zufuhr weniger stark ausgebildet ist als bei 
industrieller As-Einwirkung, zeigt, daß die Mengen der resorbierten und zirku­
lierenden As-Stoffe bei den industriell beschäftigten Personen zweifellos zeit­
weilig wesentlich größer sind, außerdem oft örtlich entzündlich reizend und weit 
häufiger toxisch wirken als die therapeutischen. Dazu kommen noch äußere 
mechanische und Lichtreize, wie bei der Pechhaut (EHRMANN), Teer-, Brikett­
melanose. Im übrigen scheint in der Lokalisation der Pigmentierungen keine 
sichere Unterscheidung möglich. Abdomen, Rumpfgegend und Gesicht sind in 
beiden Gruppen stärker betroffen. Daß eine gewisse individuelle Disposition, 
örtlich wie allgemein, zur Pigment-, Keratosen- und Krebsbildung nötig ist, zeigt 
sich ebenfalls in heiden Gruppen, der therapeutischen und der gewerblichen. 

Die Exposition gegenüber As-Staub bei industriellem As-Krebs trifft natur­
gemäß die oberen Körperpartien, Schulter, Claviculargegend, Gesicht und Lider, 
auf die der Staub auffällt, im Hautsekret gelöst, die Haut reizt, zu Ekzemen, 
chronischen Verdickungen, schließlich Ulcerationen und Krebs führt, besonders 
da zu dem äußeren noch der innere Reiz des zirkulierenden As hinzutritt. 

Daß auch die äußere lokale Reizung der Gewebselemente an Haut und 
Schleimhaut, also ein exogener Faktor, für den industriellen As-Hautkrebs eine 
Rolle spielt, heweist am besten das häufige Vorkommen des Lungenkrebses in 
Bergwerken arsenhaItiger Erze. V gl. später. Doch daß es nicht nur die äußere 
Heizung, sondern auch der Kontakt bzw. die Imbibition von Zellelementen der 
Haut, besonders in den Drüsen und gerade in diesen, durch das jahrelange aus­
geschiedene As ist, was zu der Krebsbildung in der Haut und auch Schleim­
haut (durch Schleimdrüsen) wesentlich beiträgt, zeigt die Tatsache, daß selbst 
ungereizte, von Kleidern hedeckte Hautstellen gelegentlich Sitz von Hautkrebs 
werden können. Ein Fall eigener Beobachtung einer Patientin, die Sol. Fowleri 
jahrelang unkontrolliert genommen hatte, allmählich von Hyperkeratosen, 
Fissuren, Geschwüren und multiplen Krebsen der Fingerhaut, Ferse, zuletzt 
an der Zungen- und Wangenschleimhaut befallen wurde und an der letzten 
Erkrankung durch Bildung regionärer und allgemeiner Metastasen schließlich 
zugrunde ging, spricht für die Ausscheidung des As auch durch Schleim­
drüsen als wichtigen pa,thogenetischen Faktor zur Entstehung des letzten, 
tod bringenden Mundkrebses. 
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Es ist wahrscheinlich, daß dic Vorzugslokalisation der As -Krebse an 
Handflächen und Fingern mit der As - Ausscheidung durch den Schweiß 
zusnmmenhängt. Hierfür sprechen zahlreiche Untersuchungen M. B. SCHMIDTS 

Abh. 30. Arsonopitheliol1l in 
hyperkeratotisohm Haut nach 
7jähl'igomGobra.llch von ~olnt.i4) 
Fowleri. Trotz AIIl)lutr,tion Tu,l 
an MetastasOII. Eigen" Be"h· 
achtung 18»2 -19()(j. ;;t;,clwl­
:t.icllenkrebs. Gleichzeitig all doI' 

Stirn ein na.salzollonkrohs. 

und insbesondere HEINZ FISCH~;RS in tierexperimen­
teller H,ichtung (vgl. darüber später). Auch klinische 
und histologische l'atsnchen, wie die Lokalisation 
kleiner Hyperkerntosen und Wa,rzen (warts and 
corrlK H U'J'CH1NSONS) , besonden; an den schweiß­
<lrüsenreichen H<1l1cl- und l<'ußrücken, auch bei den 
thempeutisch entfltehenden Fällen und ohne be­
;;ondere äußere Heizung wie bei indllHtrieller Ex­
position sprechen für diese Genese (Abb. 30, 31, 32). 

Von größter klinisch - symptom[Lti;;cher Beweis­
krnft ist jedenf;dlH die boi thempeutischen und 
industriellen A;;-Vergiftungen fast regelmäßig be­
tonte intensive Hyperhidrosis der Hände und :Füße, 
zuweilen aueh das Auftreten chronü;cher öliger 
Sehorrhiie im Gesichte, durchaus wohl <11s Reiz­
erscheinungen der sezernierenden Epithellager zn 
deuten. 

N;1Ch ::';CHMORL-SAUPES neueren gewerbehygieni­
sehen Untersuehungen in den As-Bergwerken, wie 
auch ROllst bei vielen in AR-Industrien beschäftigten 
Arlleitern wird Hyperhidrosü; aIR arbeitsstörendes 

:Frühsymptom oft von Bedeutung, <in es nicht zum Schwinden zu bringen 
ü;t, außer durch gänzlichc Entfernung ,LUS dem Betriebe. 

Ein Unter:-;chied bezüglich dcr GeneHe zwischell industriellen und thera­
peutisch hervorgernfenen Öe;;ehwul;;tbildungen zeigt ;;ich übrigens 11ueh zahlen­

Ahb. :H . Ue"clh" Fall. Diffu,e Hy)I"rk("!"a( 0'" hei 
intonsiver Hyperhidl'osis. Za.ll]l'ciclie ArsmIWarZ(~n. 
:::;eltol1e hYPol'kerat()tü;cho t.I'mntllülHchHigelfflJ')lligl~ 
Auftroibul1g dür }~Tldg'liellcr bei llpgatjvuJII ]töntgpll-

Kw)chcllheflllltl. 

mäßig im Bef<LllelHlCin der beiden 
OesGhfcl:hter. Bei therapeutischer 
Einverleihung Hind l<'rauen nur um 
ein geringes :-;eltener befallen als 
Männer, heim industriellen Krebs 
umgekehrt die Männer ungleieh 
hiillfiger. 

1 )er As-Krebr; i;;t <Ln kein Alter 
gell1lJlden, weder der therapeutisch 
noch der industriell verursaehte 
Kre1>:-;. Er tritt schon im :3. Ja,hr­
zehnt, a,m häufigHtell im 4. oder 
Hpäter auf (O'.l)oNOVAN, LEGGE). 
Das ZUHtandekomrnen der Ar; - Prä­
eaneer<men und Krebsbildungen iHt 
in en;ter Linie auf d[LS zirkulierende 
AI' zurückzuführen. Für die Ent­
stehung von Ulcemtionen und KrehH­
bildungen kommen jedoeh vor-
wiegend noch äußere Sehädigungen, 

teils einmalige und zufällige, teils Holehe an exponierten Stellen, Fingern, 
Händen, Vußzehen, durch Reibung, Sehuhdruek, kleine Verletzungen usw. 
in Betracht. Fast in allen Kmnkenger,;ehiehten thempeutisch hervorgerufener 
As-Keratosen und -krebHe ist dies vorfindlieh, gewiß sehr häufig bei Arbeitern, 
die ja gerade solehe kleine äußere Schädigungen kaum benchten. Dnzu kommt 
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noch als diHpositionelIes Moment die Rtärkere Infiltrierung des Gewebm, durch 
arscnhnltigen Hchweiß, hmwnden; in Drü:-;engängen und im ~Follikelepithel. 

Auffällig ist m, jedenfalls, daß in zahlreichen Fahrikanlagen, bei denen 
arsenlmltige Präparate, bmlOnders Arsermte, wie Schweinfurter, Scheele-, Parü,er 
Grün u. a. nngefertigt oder vemrheitet werden, verhältniHmäßig wenig von 
Haut- oder Blascnkre]Js berichtet wird (PAUL V](lN~;). 

IIisl.ologie. .Die As- E:pitholiollw. ob arzneilich oder beruflich entstanden, weisen eine 
snhr versehiedmw Struktur auf, je Ilach dpll\ Ausg:mgspunkt von der Epidermis oder dom 
])riisonopithol. l:Jl([ so kann boi Illultiplen E:pithtdiollH'n vorschiodener Lokalisation am 

Abb. ~~2. Typil-ichol' Fa'}l VOll As-I~uJ'atoHl'. Zahlreiche As-\Val'ZCIl. Kl'ohHigeK ..As-GmwhwÜr auf einer 
Fußsohle. (Ilco])n,chtllllg' HA VO" LLS.) 

selben Individuulll glei(:hzoitig oder zu versehiodenen Zeiten Staclwlzellkrebs, zumeist 
verhornend, und Basalzellenkrebs vorhanden sein. Neben warzigen akanthotisdwn Epithel­
wucherungen mit LJbcrgang in Blastom finden sieh auch hypnrkeratotisch sehwielige Vor­
stadien mit lllccratioJl in einnr I)ehiszenz, Fissur, Hhagade, von der :tus das Epithel zapfen­
fönlüg ins Bindegmvdle eindringt. In dor Umgobung wuchernder, verdickter, vorlängerter 
Hetezapfen findet sieh iibemll kleim'Oellige Infiltmtion, reiehlieh mit l'laSllliL-, hie und diL 
aueh mit Mastznllen gemengt. Fast immer ist unter don krebsigen Partien aufgeloekertos, 
öflematös und entzündlieh infiltriertes Bindegewebe. Wiederholt fand ieh LYlllphspalten, 
erfüllt von atypisohen, versohlepptem, bösartigen Epithelzellkomplexen, im Bindegewebe 
der Haut und heim Nehleimhautkrehs an Zunge und Wange in einem F"ll eigener Booh­
nchtung im subll\ukösen Bindogowebe bzw. zwischen der Zungenmuskuh1tur selbst. So 
kommt os, daß man iLueh an einem und delllselben Individuum ganz vorsehiedene ungloich­
llliißigo Ntruktlll'bilder findet. Besonders weohselvoll in der Ausbildung ist der Gmd von 
Hyperkeratose und Acanthose, dio bei den verhältnismäßig häufigen Plantnr- und Palmar­
krebsen mäehtig entwiekolt sind, im Gesicht aber, z. B. an der Stirn, gegenüber dom mehr 
tubulären Bau des Bas:dzollenkrebses bei nur geringer Hyperkemtoso der Follikelwände 
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zurücktreten. So bilden sieh strukturül I sehr verschiedene Krübsformen je nach ihrem 
Sitz, nach den akzidentellem ubiquitären Reizen durch Druck (Fußsohle), auch durch 
unzweckmäßige Behandlung, z. B. Lapisätzung, unter Zunahme der stets angedeuteten 
entzündlichen Symptome und Beschwerden, Schmerzen, bis zur Behinderung der Bewegung 
und des Gehüns weiter. Die Krebszellen dringen durch Saftspalten in die Lymphbahnen, 
und es gelingt immer leicht, an den Präparaten der enuklcierten und amputierten Glieder 
den Einbruch der Noubildung in die Lymphbahn bis in die Lymphdrüsen zu verfolgen. 

Dieses Gesamtbild ergab sich mir aus der Untersuchung sehr zahlreicher 
Epitheliome an 6 Individuen verschiedenen Alters von 35-70 Jahren. 

Die bei den ersten eigenen (1900) histologischen Befunden der präepithelioma­
tösen Zustände der As-Hyperkeratose (UNNA, RILLE, DUBREUILH, DARIER, 
WAELSCH, SCHAMBERG, BRÜNAUBR, ÜSBORNE) zu verschiedenen Zeiten immer 
wieder hervorgehohenen hesonderen Veränderungen der Oberhautschichten und 
:Follikel finden sich in bunter Abwechslung in jedem einzelnen }1'all. Vermehrung 
des Keratohyalins im Stratum granulosum, Vakuolisierung der oheren Retezellen­
lager, vor allem regelmäßig Acanthose mit randständiger Entzündung, aher 
auch dyskeratotische Veränderungen, zuerst, 1922, von MAX JESSNER in seiner 
Studie über die Bowenerkrankung bemerkt und seither immer wieder auch bei 
As-Keratosen und -Krebsen bestätigt, bilden noch Besonderheiten in der Histo­
logie des As-Krebses. Zusammenfassend hat N. P. ANDERsoN (Los Angeles) 
die in der amerikanischen Literatur zahlreich vorfindlichen }1'älle von Bowen­
erkrankung jüngst wieder einer kritischen Betrachtung gewürdigt und darauf auf­
merksam gemacht, daß es auffallend sei, wie häufig sich in der Anamnese solcher 
mit multiplen, zumeist scheibenförmigen, hyperkeratotischen unddyskeratotischen 
Plaques der BowENschen Erkrankung, zumeist am Rumpfe, behafteten Kranken, 
auch langjährige As-Medikation vorfindet. Subepithelial oft dichte entzündliche 
Infiltration, ZUS<lmmen mit Acanthose und Dyskeratose, verklumpten und 
deformierten, vergrößerten Kernen, Zellvakuolisierungen, auffallend zahlreichen 
Mitosen mit unregelmäßiger Polarisation zeigt in allen diesen Pällen wie in dem 
ANDERsoNs ein geradezu charakteristisches Verhalten, das dem bei BOWENS 
Erkrankung sehr ähnlich ist. 

Derartige Fälle beschrieben auch POZZI, CARTAZ, H. V. HEBRA, histologisch zuerst 
HARTZELL (1899), K. ULLMANN (1892-1900), SCHA:IIllERG, WENDE, FORDYCE und McKEE, 
ALExANDER FÖNSS, OLIVER, GRAlIAM LITTLE eine ganze Heihe, weitere SClIW ARTZ und 
BIELING, ORMSBY und MITCHELL, PFAlILER, LANE, STILLIANS, DOTY, ANDREws, jüngst erst 
ANDERsoN. Fast alle diese Fälle betrafen Psoriatiker und wiederholt entstand die Frage, 
ob es sich um durch Arsenik veränderte Psoriasisplaques mit Übergang in Epitheliom 
oder Präcancerase im Sinne eines BowENschen Strukturbildes oder um BOWENB Erkran­
kung ab ova, gewöhnlich als multiple (gutartigo) Epitheliome bezeichnet, handle. CHEEVER 
fand bei einer solchen multiplen Epitheliombildung eines arsenbehandelten Psoriatikers 
an der Brustwarze. auch Strukturen von Paget. Aber MONTGOMERY, SENEAR, Ho WARD 
Fox u. a. wendeten sielt andererseits vielleicht mit I{echt gegen die Auffassung, daß die 
Bowen- und Pagetzellstrukturen solcher Plaques bei Psoriatikern· immer dem Arsenik 
zugeschrieben werden. Weiterer Fall: 3 Hautearcinome neben zahlreichen Dyskeratosen 
von Bowenstruktur (I,. GUGGENHEIM 1933). 

ÜSBORNE wie ANDERSON haben in ihren Pällen auch As-Trisulfid mikro­
chemisch nachgewiesen, was gewiß schon da,für spräche, daß Bowen- und Paget­
strukturen als präcarcinomatöse Veränderungen du,rch Arsenik hervorgerufen werden 
können. Die }1'rage der Häufigkeit muß jedoch vorläufig unentschieden bleiben, 
einerseits weil nicht immer, auch hei viele .Jahre lang mit As behandelten 
Psoriatikern, Arsenik in den betreffenden Hautpartien nachweisbar war -
mehrere negative Befunde liegen vor - andererseits d,l bei Psoriatikern mit 
langem As-Gebrauch auch multiple Basalzellenkrebse entstanden sind (LEVIN, 
CROSS, CHEEVER) sowie aueh solche von intermediärem, gemischtem Typus 
(eigener Fall, ferner CARROL S. WRIGHT und REUBEN 1. 1"R1EDMANN). 

ALIFERIS hat in einem :Falle von Lichen rubel', viel mit Arsenik behandelt, 
auch dyskeratotische und Bowenstrukturen als Präeancerosen mit atrophischen, 
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vacuolären Veränderungen im Stratum spinosum, Dyskeratose mit Hyper­
keratose in einer Geschwulst, aus einer Lichen ruber-Efflorescenz entstehend, 
nachgewiesen. Der Patient starb später an Leberkrebs. 

Jedenfalls sind Fälle von multiplen Epitheliombildungen und Bowenstruk­
turen bei gleichzeitig vorhandenen typischen As-Schwielen an Händen und 
Beinen wahrscheinlich unter dem Einfluß von Arsenik entstanden. Bei 
meiner ersten diesbezüglichen Beobachtung von multipler Krebsbildung 
zeigte sich an der Stirn ein Knoten, der sich als Basalzellenkrebs mit 
schlauchförmiger Struktur erwies, vielleicht von den Talgdrüsen, vielleicht 
auch von den vergrößerten Schweißdrüsen ausgehend. An einer zweiten 
Stelle an der Ferse entwickelte sich wie so oft aus einer Rhagade ein 
spinocellulärer, verhornender Krebs, der bald zu Drüsenmetastasen führte, 
so daß selbst wiederholte Amputationen die Kranke nicht retteten, da die 
Metastasen immer schon weiter vorgeschritten waren, während der entfernte 
Basalzellenkrebs an der Stirne ohne Rezidiv blieb. Die Patientin hatte 
9 Jahre lang As-Tropfen genommen und dies ohne ärztliche Verschreibung 
immer wieder fortgesetzt. Die intensive Hyperhidrosis und Seborrhöe schienen 
hier mehr Folge, nicht etwa Ursache des ganzen Zustandes zu sein, wie man 
zeitweilig annehmen konnte, da die Patientin wegen Acne und Seborrhöe As be­
kommen hatte. Abb. 30 und 31 zeigen die Schwielen an Händen und Fußflächen, 
das exulcerierte Epitheliom an der Ferse, zahlreiche Warzen an den Handflächen 
und die diffuse Hyperkeratose nach Art trommelschlägelförmiger Finger­
auftreibung bei Herzkranken, hier aber als spezielle, seltene Form der Hyper­
keratose, nicht als Ausdruck einer Zirkulationsstörung. Bei diesem Falle von 
spinocellulärem Krebs der Ferse zeigte sich der Ausgang der Neubildung vom 
Rete, Stratum spinosum des schwielig verdickten Epithels bei Vorhandensein 
von Entzündungsprodukten am Grunde einer Rhagade, die auf beiden Seiten 
bereits von den Aftermassen des Krebses umwachsen war. 

Gerade beim As als Krebsursache zeigt sich, daß die verschiedenen Stadien 
und Typen herdförmiger Präcancerosen und Hautkrebse, basalzellige, cancroide, 
bowenartige, am selben Kranken beobachtet werden können (Fall BRUNO 
BLOCHS). 

Jedenfalls würde heute der mikrochemische Nachweis von As-Trisulfid nach 
ÜSBORNE bei fraglichen histologischen Veränderungen den Ausschlag geben, 
ob sie durch As-Wirkung entstanden sind oder nicht. 

Vorbeugung und Behandlung. Die Vorbeugung gewerblicher As-Krebse 
richtet sich gegen längere As-Wirkung jeder Art und beruht in erster Linie auf 
der systematischen Staubbekämpfung, sowohl in den Bergwerken als in den 
Schmelzereien, Fabriken zur Insektenpulver- und Schafpulverbereitung. Die 
Entlüftung der Arbeitsstätten durch Entfernung oder Verdünnung des schäd­
lichen Staubes und der Dämpfe (Anilin) ist ein Grunderfordernis. KLEIN­
SCHMIDT-FoHRS oder andere Staubbekämpfungsverfahren , Schichtwechsel, 
häufige klinische Untersuchung der Arbeiter, besonders der Lungen, durch 
Röntgen, bei Bergarbeitern auch auf Geschwulstbildung. Harnuntersuchung auf 
As sind an sich oft wichtig, aber ohne bedeutenden praktischen Wert, da bei 
solchen Arbeitern stets As in deutlichen Mengen, über das physiologische Maß 
hinaus, vorhanden ist, auch in den Haaren (SCHWARTZ und DECKERT). Blut­
untersuchung auf As wie auf Zellformel, besonders erhöhte Leukocytose, kommt 
hier in Betracht. In Arsenikhütten (Muldenhütten bei Freiberg) werden die 
Arbeitskleider wöchentlich gewaschen, die Arbeiter tragen Schwämme vor dem 
Mund. Verbrauch jährlich zwei Schwämme. Wasch- und Badeanlagen, Spül. 
trichter zu Nasenspülungen. Haut und Naseneingang werden durch Bestreichen 
mit Ton und Tragen von Suspensorien u. a. geschützt. 
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Besonders wird weitere Einwirkung von Arsenik nach Feststellung erhöhter 
örtlicher Krebsdisposition, Leukoplakien, Erosionen, Hyperkeratosen, zu ver­
meiden sein, ebenso jegliche traumatische, thermische Schädigung. Auf 
Zahncaries ist bei solchen arsenimprägnierten Individuen besonders zu achten, 
da auch sie in der ::\Iundhöhle leicht Krebs hervorruft. 

Therapeuti8ch kommt bei allen Arsenikepitheliomen und auch bei prärance­
rÖ8en Zuständen systematische Behandlung mit Na-Thiosulfat in Betracht, am 
besten intravenös, e,-tl. auch 1 g gelöst auf nüchternen ::\Iagen, in destilliertem 
Wasser (STILLIAXS, ULEHAXX). Innere Magnesiumgaben, 0,5 2-3mal täglich 
durch einige Wochen, nach Pausen zu wiederholen (LACASSEQ17E, LLEGOIS, 
FRIESS und CEDERKRELTZ) ist nach eigenen Erfahrungen nicht immer wirksam. 

Können organische As-Präparate krehshildend auf Haut oder Schleimhaut wirken? 
Diese Frage hat zwar für berufliche Geschwulstbildung nur akademisches Interesse. 

\Yohl aber ist sie YOIll Gesichtspunkt der cancerogenen Eigenschaften des As yon Bedeu­
tung. EBERT (Klinik BLOCH) hat am Tier gezeigt, daß Arsenobenzole imstande sind, prä­
canceröse Zellveränderungen, besonders nucleare, hervorzurufen, den durch Röntgen- und 
Radiumbestrahlung erzeugten sehr ähnlich. Doch ist diese Tatsache in \Yiderspruch mit 
den sehr zahlreichen allgemeinen klinischen Erfahrungen, die dureh Jahrzehnte der Sal· 
yarsanbehandlung erwiesen haben, daß eine Kumulierung des As in organischer Bindung 
nur einen Ausnahmsfall darstollt, besonders bei gestörter Organ· (Xieren-, Leber·) Funktion, 
wodurch eine Stapelung des abgebauten, zum Teil schon zerlegten organischen ~~s-Stoffes 
in der Haut zustande kommt, die sich durch starke Pigmenti<:>rung (BLAS{'HKO, ULL­
}!AXX, HELLER und yiele andere), ausnalllllS\ycise auch durch Hyperkeratosen mani­
festiert. Indes zu l~lcerationen und 1wsgesprochen präcarcinomatösen Veränderungen oder 
zu Krebs ist es bisher, wie es scheint, nicht gekollllllen, da Angaben darüber fehlen. 

Schon 1912 habe ich auf den Umstand hingewiesen, daß trotz hoher eim-er­
leibter As-Dosen während der Salvarsanbehandlung sehr selten Hyperkeratosen 
(Fälle von BLASCHKo, HELLER, lJLL}IAXK), niemab aber Krebs zu beob­
achten waren. Erklärung hiezu suchte ich in der intravenösen Einverleibung 
mit raschem Durchlaufen des As durch den Körper, das in der Haut gespeichert 
wird. Ausgenommen sind schwere Vergiftungen, bei denen As in den Haut­
gefäßen liegen bleibt. Bisher ü;t ein Fall eineR sicheren As-Krebses infolge Sal­
varsan- oder anderer organischer As-Behandlung mit Arsenobenzolpräparaten, 
wie immer einverleibt, nicht berichtet worden. ~Iultiple Hyperkeratosen nach 
Salvarsandermatitiden neben schweren toxischen Zuständen mit Haarausfall 
habe ich gesehen und vorgestellt (Wien. dermat. Ges.). Aber diese Hyper­
keratosen sind - wie meist auch die Pigmentationen - reversibel und Krebs­
entstehung wurde überhaupt nicht beobachtet. 

EBERT faßt die epidermoidalen Veränderungen nach intracutanen Injektionen, analog 
zu den so häufig erfolgenden Entgleisungen bei paravenösen Injektionen, als allergische 
~eichen der mit As übersättigten Haut auf. Kein Zweifel, daß eine gewisse histologische 
Ahnlichkeit mit Präcarcinom besteht. Doch sind diese Veränderungen offenbar regelmäßig 
reversibel. Auch ITALO LEVI kam durch eingehende Studien zu dieser Auffassung. Ihm 
ist es bei experimenteller Kachprüfung überhaupt nicht gelungen, Akanthome, Hyper­
keratosen und jene Kernveränderungen in den Zellen zu erzeugen, wie EBERT sie erhielt. 
Er lehnt damit EBERTS Auffassung und die Möglichkeit, durch organische Arsenikalien 
Präcarcinom und Carcinom zu erzeugen, aus den angegebenen Gründen ab. Die Erklärung 
wurde ja bereits 1911 durch ULL"'iA~~S Studien über die Speicherungsverhältnisse und die 
Vermeidung der As-Kumulation dureh die intravenöse Zufuhr gegenüber der anfangs in 
der Salvarsan- und As-Behandlung gewählten und üblichen parenchymatöscn und internen 
Zufuhr gegeben. 

Dennoch haben diese scheinbar nur für die rein therapeutisch wichtigen experimen­
tellen Studien EBERTS erhobenen Befunde vielleicht Bedeutung für gewisse beruflich ent­
stehende Krebsbildungen an der Schleimhaut, und zwar für den Lungen- und Anilinkrobs 
(vgl. später). 

Bei den hyperkeratotisch-papillomatösen, präcarcinomatösen Blasenepitheliomen und 
beim primären Bronchialcarcinom wäre ja auch ein langjähriger direkter Kontakt mit 
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den organischen Arsenikalien und mit deren naturgemäß ebenfalls in geringsten :\Iengen 
vorhandenen anorganischen Abbauprodukten schon ein reichlich genügender Reiz zur epi­
thelialen Wucherung. 

:\Iit diesem Gesichtspunkt ist die oft aufgeworfene Frage geklärt, welche iW indest­
mengen von As in wirksamer, also anorganischer Form, überhaupt nötig sind, um Prä­
carcinom und Carcinom, gegebenenfalls auch andere Geschwülste hervorzurufen (KETRoN). 
BA YET beantwortete die Frage für die Praxis dahin, daß schon 30 mg As bei 1 kg Teer 
genügen, um bei öfterem Hautkontakt der Arbeiter mit diesem Teer Kohlenkrebs hervor­
zurufen. BAYETS Auffassung ist 7,weifellos richtig. Nur übersieht er, daß auch außer As 
noch andere stark wirkende cancerogene Stoffe, sowohl im Teer wie in anderen Arbeits­
materialien vorhanden, ebenso wirken wie AB. Jedenfalls sind es also nur anorganische, 
nicht organische As-Verbindungen, die krebs erzeugend wirken, und auch bei Zufuhr organi­
scher Stoffe sind es nur die anorganischen Zerfalls- und Abbauprodukte des As. 

Experimentelles zur As- Wirkung. Schon HEL'BXER fand, daß ganz schwache As­
Lösungen von 1 : 40 }Iillionen die Vermehrung von Protozoen in vitro sichtlich steigern 
(1923). Darauf gestützt, konnte CARRELL 1925 durch Einpflanzen von Organteilen unter 
Zusatz yon ganz schwachen As·Lösungen an verschiedenen Tieren Spindel zellen sarkome 
erzeugen, ebenso erzielte ASKAXAZY durch Fetalbrei , also durch proliferationsbereite 
embryonale Zellkomplexe, blastomatöse Geschwülste, auch durch Verfütterung kleiner 
:\lengen nm As oder Beimengung sehr kleiner :\Iengen von As-Lösungen zu Embryonal­
implantaten Sarkombildung, und zwar schon nach kurzer Latenzzeit. Länger war diese, 
wenn ASKAKAZY As in Teratoide von Ratten einspritzte. Sie dauerte 1-2 .Jahre. Dem­
nach sind überpflanzte oder nativ entstandene embryonale bzw. teratoide Zell gebilde 
durch _~s ,,,ie übrigens auch durch Indol, Teer u. a. Reizstoffe im Sinne einer malignen 
Entartung zu sensibilisieren. In Zusammenhang mit der früher geschilderten Wirkung 
einverleibten anorganischen As auf die Haut durch Bildung von Präcancerosen und 
Carcinomen wurde~ auch oft versucht, experimentell an Tieren, durch innere Zu­
fuhr, Verfütterung anorganischen As, Schweinfurter Grün (HEINZ FISCHER), Krebs zu 
erzeugen. 

LEITC'II und KEXNA'L\Y erzielten 1922 140 bzw. 162 Tage nach Beginn der Pinselungen 
mit FOWLERscher Lösung auf dem Rücken von :\läusen sichere Epitheliombildung im 
Bereiche der vorher stark entzündeten Haut, unter 100 Versuchstieren 2-3mal. In einem 
Fall mit Lungenmetastasen. Somit wurde die Anregung zur Bösartigkeit für Zellen em­
bryonalen Charakters sowie die Cancerisierung der :\Iäusehaut durch As auch experimentell 
festgestellt. 

Es haben diese Versuche aber keine Beweiskraft für die Ausschließlichkeit der As­
'IVirkung der Krebs- (B1astom-) Bildung im Sinne BAYETs, da auch andere Stoffe, wie Indol, 
arsenfreier Teer und Teerfraktionen gewisser Siedepunkte, über 480 (BLOCH), erhöhte 
cancerogene Eigenschaften zeigen. 

Zahlreiche Versuche anderer Autoren kamen auf diesem 'IVege zu allerdings sehr wechsel­
vollen, einander oft widersprechenden Ergebnissen der Geschwulsterzeugung, Carcinom 
wie Sarkom, im positiven Sinne: RAPoso und SIMOES mit erhitztem lO%igem Arsenik­
säurevaselin sowie mit lO%iger Arsenikanhydridpaste auf dem Ohr des Kaninchens. Alle 
übrigen Versuchsergebnisse blieben negativ. DE COULOX hat Versuche mit verschiedenen 
Teersorten, das ist Teer verschiedener Herkunft, gemacht und gerade die am wenigsten 
As enthaltenden als am stärksten cancerogen befunden. Durch Zusatz von As konnten 
die an sich nicht cancerogenen Teersorten in dieser Eigenschaft nicht verstärkt werden. 
Ahnlich ROFFo, COREA, RAPoso, IOSHIOKA, JOSHISHUKE und OKAYAMA. Alle diese Autoren 
kommen auf Grund ihrer Versuche wie schon FIBIGER im Gegensatz zu BAYET zu der Auf­
fassun lY • daß bei den verschiedenen industriellen Teerdermatosen dem As - Gehalt der 
Teere ~)ine cancerogene Eigenschaft nicht beizumessen ist. Daß übrigens dem As weder 
in großen noch in kleinen :\Iengen auch nur ein beschleunigender Einfluß auf die Bildung 
von. Blastomen, 7.. B. Teerkrebsen, etwa aus schon fertigen Teerpapillomen oder lllcera­
tionen, zukomme, wollten ENRICO PrcCIKELLI und 'IVALTER SCHILLER durch Tierversuche, 
SCHILLER auch durch Beobachtungen an Menschen erweisen. Alle diese Versuche stehen 
in Widerspruch zu ITCHIKAWAS und BAL'JIS Ergebnissen mit Teerpinselungen am Kanin­
chenohr bei gleichzeitiger innerer Gabe FOWLERscher Lösung. Denn diese Versuche 
ergaben doch positive örtliche Krebsbildung. Wir müssen also trotz widerspruchsvoller 
?xperimenteller Ergebnisse mit A~KANAZY und gestützt a1.'f die k.linisc~en Erfahrungen 
m der TherapIe und GewerbehygIene, dem As delllloch eme ortllCh rerzende 'IVirkung, 
eine oligodynamische Reizwirkung nach Art der Fermente für Krebsbildung bzw. für die 
Herbeifüh~ung der dazu not.wen~i~iln örtl!chen Stoffwechs.elstör~ngen unbedingt zuge­
stehen. Gnter mehreren gleIChzeitIgen Rerzen bildet As, mnerllCh oder äußerlich zu­
geführt, ebenfalls einen wichtigen cancerogenen Faktor. 

Seit das Bestehen eines durch As bedingten Krebses der Haut oder SchlEimhaut und 
die Existenzberechtigung des Ausdruckes "Arsenikkrebs" allgemein angenommen ist, war 
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es angezeigt, Patho- und Histogenese auf klinische wie auch andere, mehr indire~te beweis­
kräftige Tatsachen, so auch auf Tierexperimente zu stützen. Interne VerabrelChung von 
As in verschiedener Form wurde seit Jahren besonders von HEIKZ FISCHER, auch von 
mir. an Mäusen und Katzen versucht. Mit Ausnahme einiger weniger nicht veröffentlichter 
positiver Ergebnisse (präcanceröse Bildungen an der Haut der Pfoten von Mäusen und 
Katzen), die aber nicht genügend beweiskräftig und nicht histologisch verifiziert sind, auch 
nur vereinzelt gegenüber vielen Fehlschlägen, durch frühzeitige Vergiftung und Tod auch 
nicht verwertet werden konnten, ist diese Frage bis jetzt als ungelöst zu betrachten gegenüber 
den positiven Erfolgen nach As-Pinselung (KENNAWAY) und Versuchen, bei bereits vorher 
durch As-Pinselung oder andere äußere cancerogene Reizungen disponiert gemachten Tieren 
früher und häufiger Krebsbildung zu erzeugen. 

Eine so weitgehende Verschiedenheit in Geschwulstneigung unter As-Zufuhr 
bei Tier und Mensch dürfte aber wohl hauptsächlich durch die Kurzlebigkeit 
der Versuchstiere ihre Erklärung finden, besonders wenn man bedenkt, daß 
auch bei Menschen in der Regel erst nach 10-20 Jahren der As-Verabreichung 
und offenbar auch nur bei dazu Disponierten, Krebsbildung, zumeist multipel, 
auftritt, ganz ausnahmsweise auch Sarkombildung. Immerhin, die Multiplizität 
der Hautkrebse und die Lokalisation an follikelreichen, besonders schweiß­
drüsenreichen Partien verleitete seit jeher dazu, auch schon unter dem Eindrucke 
typischer klinischer Erscheinungen der trichterförmig hyperkeratotischen Er­
höhungen um die Schweißdrüsen (HUTCHINSON, Dl:BREUILH, ULLl\IANN) sowie 
perüollikulärer Warzenbildungen, in den letzten Jahren auch durch zahlreiche 
Beobachtungen des Übergangs psoriatischer Plaques in präcanceröse Zustände 
von Bowenstruktur, die Histogenese der As-Krebsbildung teils vom Follikel­
apparat, teils von der Epidermis abzuleiten. 

Jedenfalls aber spricht auch das bisher noch unvollkommen Erreichte für 
die Richtigkeit der Auffassung von HEINZ FISCHER, der, wie schon früher andere, 
BRlJNO BLOCH, :M. B. SCHl\IIDT, BERNHARD FISCHER-WASELS, die Ausscheidung 
toxischer, auch cancerogener Stoffe durch sezernierendes Epithel als Reizung 
besonders der Ausführungsgänge, Milch-, Schweißgänge, Talgdrüsen angenommen, 
auch experimentell nachgewiesen hat, worauf sich ja die "Ausscheidungs­
dermatosen" HEINZ FISCHERS stützen. Zu diesen Ausscheidungsdermatosen, 
Zuständen verschiedener, auch mehr benigner Art, wie perifollikulären Ekzemen, 
Lichenifikationen, Fox -FORDYCE -Erkrankung, Papillom bildungen, gehören 
besonders die Follikuloepitheliome, die ja Vorstadien der aus ihnen allmählich 
sich entwickelnden Hautkrebse sind (ITCHIKAWA, FIBIGER, BLOCH, HEINZ 
FISCHER u. a.). 

Histochemisches. Bei der vielfach durch histochemische Untersuchungen (JUSTUS, 
BRÜNAUER, MEMMESHEIMER, OSBORNE) außer Zweifel gestellten, hauptsächlich perifollikulär 
gelagerten As-Imbibition, sowohl der Drüsenepithelien selbst als auch des benachbarten 
Bindegewebes (Nachweis von As-Trisulfid), ebenso bei der Imbibition weiter Strecken der 
Epitheldecke, besonders nach mehr gleichmäßigen toxischen As-Dermatitiden, ist es klar, 
daß je nach Intensität und Verteilung des As als Noxe auch die am meisten gereizten und 
geschädigten Gewebsanteile zuerst Sitz der Metaplasie und Ausgangspunkt von Krebs­
genese sein müssen. Nur so ist es ja verständlich, daß sogar am selben Individuum bald 
adenomatöse, basalzellenartige, bald cancroide, tief infiltrierende, mehr bösartige und 
schließlich gemischte oder metatypische Krebsformen entstehen oder daß selbst im Sinne 
von CHEATLE, MUIR und BRoDERs auch Krebsbildung in situ durch Umwandlung normaler 
in Krebszellen, ohne Tiefenwachstum oder Infiltration etwa in der Form des M. BowEN 
oder PAGET erscheinen. Hierbei wird die Grenze der Basalmembran nicht überschritten, 
aber doch die epitheliomatöse, verhältnismäßig bösartige, präcanceröse Natur der Metaplasie 
durch das sonstige biologische Verhalten, Unterschiede in Färbung und Struktur, im Ver­
hältnis zwischen Kern und Plasma, in der Polarität der Mitosenbildung, in Vakuolisierung 
und Klumpingformen als Frühzeichen der Bösartigkeit auch in As-Präcancerosen angezeigt. 
Für die chemische Reizung in der Genese der Follikuloepitheliome und Papillom­
bildungen, die durch As verhältnismäßig selten auftreten, spricht aber schon gleiches 
Verhalten bei geteerten Tieren (s. dort). 
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1,ungenkrebs. 
Eine in den lot~ton .Jahren seltener werdendo Form des gewerbliehen Nchleimhaut· 

krobsos ist elor wg. Lunw,nkrebs. Eine besondore Form dieses Krebses wurde als "Berg. 
kranklwit" in i-lehlesien, in .Joaehilllsthal, alloh in den Kobaltgruben von Ontario (Kanada) 
bekannt. In clen se:h losisdwn (:1"11 ben fielen ZClitweilig bis 75 % der Belngschaft allmählich 
dieser Erkrankung Will Opfer. Die Erkrankung ist infolge Sc:hließung clür Urubon derzeit 
im Aussterben (0. TEI:TSl:JII,A I,N I> Im). 

nie CO/lüse eier NdlJweborgor Lungenkrobsorkrankllng wllrde auf Stauboinatmung 
arsonhaltigon Matoriaks wriiekgofiihrt I H~;s~m ullel H,\JtTlU (1878)[. ()SL~;J1 fiihrte sio auf 
Kolmltstall beinatll1l1ng in dOll kanadisclwn I~rzgru bon zuriiek. 

~aehdtnll ArtNSTlm, HJl:J dnrallf aufnlürksftlll gelllacht hatte, daß zweifellos hiLufi" 
Lungentuberkulose bei Borgarhcitnrn Illit elimer Erkrankung vcrweehsclt wurde. golang 
es clureh oiugolwndo gewerbehygienisehe, aue:h röntgmlOgraphischc LllngenunkrsllChungell 
('L'HlIcLll, ROS1'OWSKY, NAlTl'!C und N('IIMOJ\J,). den gmvorbliehon Lungenkrebs von ehronise·.Jwr 
Tuberkulose wio auch I'ne'umo· 
koniosen abzugn,nzon. Ntets lI'urdo 
die H.ollo dns As, auch ([io dos 
arsnns:mrenKobalts. in der Gonoso 
der I·;rkrankung als besonders 
wiehtig angesehen . trot.~ IlHlllCher 
Zweifel (Ne·H:ywltl.).Die Borgarboiü,r 
atmen ja in ekn genannt.en Herg· 
werkon tilglieh nwhroro Milli· 
grallull anwllhaltignn Stau bOR ein. 
In feuchtem i-ltaub ontwiekolt sich 
überdies :uwh lIodl das gift.ige 
Diäthylarsin. ]n Jllam.lLeIl I·;rzl>org· 
workml gesellt sieh :tlwh noell die 
Etna.na.tionS\l'irkuJlg von R,ndiullt 
und anderen melioaktivon Nubstan· 
~cn hin~u, wenigstens in .Jmwhims· 
thai (lJ 11 L!u). 

filinis(,h gOh('1l mit dom Bi/do 
häufig komplikat.oriseh fioherhaft.e 
Pleuritis adhaesiva. splbst I'm,u· 
manien einher. .Ne.bell Hronehi:d· 
krebsnn, allsgelwnd von der Brorl­
chinlwand, findoll sidl audl Jllul· 
tiple Narkonw. Die Krankheit be· 
füllt meist seh wii<.h I ie:he POt"ROIWn, 

aber auch krilftige ulld nimlut 
einen raschen Verlallf VOll I bis 
2 Jahren. lVIane:he Autoren (Liiwv, 
ROS'l'OWSKY, BElJn;LS ullei \VOLIl· 
RICH) haben für die .Joaehims· 
thaler Erkrankung mit Allsschluß 

A lJh . ;\;\. 1IIet.nstnt.isdwr l[nlltkl'l>IJS h ei r,üwlll l\letnn· 
schhlifel' ;m8 PillPIl] pl'illlil.l'Cn 1.llm.!,·('l)kl'o11~ oflt:-i1.andolJ, 
IlIit-.l'HKehplll Vp1'!n,lIfillIWl'ha1h:{ .1,t.lll'Ü nJln ('l' ..... tCIl H:nIlI'Ül1ll 

(dllo!' klt'iJlOIi Ilnllt-Jllu1ns1HHU (1,111 l-'tm'lllllll. -"In ~ olii.r 
g-ohanh~K HnIldy.(dluw·ml'kwll. 0 1:h .. WJW Bcohn.chhlIlg:.) 

der Pneumokoniosc UranlJccherz und andere radioakt.ivo Nllhstanwn allein festgestellt. 
Wiihroncl der Bergkrebs nach allgemciner AuffasRllJlg im Abnohmon ist, auch clank 

strenger gewerhohygirmisohor 8chutzlllal.lnahmon, sind andero Formen des Lungrlllkrobses 
gewerblieher Art in vorschierlenen mehr industrialisierten Ländern, l{ußland, Amerika, 
in den letzten .Jahnm im Zunehmcn gewesen. Seit dem Jahre HJOO von 1/10 % bis lO,{j% 
wurde stetign Aufwärt.shO\\'egllllg (Leipziger pathologisches Institut KAHL KÜlIN. 8.EYFARTH, 
KIKUSCH, }'W)JlST, ENOER, aueh durch l\iAX SCHLESINGER, 8CHABAV und OOHlANOWA. 
FHlllJlllUCK HOFFMANN, EIHIlTND VON ZALKA, W. I'~;Tlms, WJ'l'OLO )JOWINKO u. a.) fest­
gestellt. 

Dio Zunahmo zeigt sie:!t besonders deutlieh in Leningrad. ])er Lungenkrebs war im Be­
ginn des .Jahrlmndorts dort noch eine große Soltenheit (SCHORR). 1920-1929 wurden 
bereits 1'7 solohe Fid le im l,eningradcr pathologisehon Institut bearbeit.et, was wohl 
auch auf größeres Intercsse zurüekzuführon ist.- Aber au eh die Verschlechterung der 
Luft. in don Arbr,itsriiullwn, der Straßenluft durch cancerogen wirkende Auspuffgase, 
Ruß sowie ungleidl bessere 8tatistik und größere Beachtung der Ursachen kommen 
dabei in Bet.raeht. 

Uer Lungenkrehs kOlllmt. zwischen dem !)O. und 60. Lebensjahr, aber doch auch bei 
jüngeren Leuten, beson(le' rs in F:tbrikstädten, nicht selten vor. Auch eine eigene Beob­
achtung (Abb. :33) betrifft einen jüngeren, 26jährigen lVIetallschleifer (vorgestellt in der 

40* 
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Wiener Gesellschaft der Ärzte am 13. 12. H1l8, Protokoll: Wien. klin. Wschr. 1918, Nr 52), 
der in 2 Jahren an dem Zustand zugrunde ging. 

Es handelte sich um einen Epithelialkrebs der Lunge, von der Bronchial., vielleicht 
T,rachealschleimhaut, an der Abzweigungsstelle des Bronchus ausgehend, wie die Sektion 
(Professor WIESNER) ergab. Der Zustand begann fast 2 Jahre vorher mit kleinen Knoten am 
Oberschenkel und in der Nähe des Sternums, die halbkugelig die unveränderte Haut empor· 
wölbten. Probeexcision von 2 Geschwülsten innerhalb 3 Monate ergab jedesmal ein ziemlich 
gleichmäßig und alveolär gebautes Rundzellensarkom mit Ausschluß eines Pigmentsarkoms 
(KAPosI), BOEcKschen Sarkoids, Cylindroms. Auch an ein Plattenzellenepitheliom war 
schwer zu denken. Stellenweise schlauchartige Anordnung der Zellzüge und gelatinöse 
Erweichung der Zellen erinnerten an Pankreasgeschwülste. 

Trotz Fehlens irgendwelcher schmerzhafter oder sonstiger schwerer Symptome, auch 
von der Lunge, kein Husten, zusehends Abmagerung um 10 Kilo, auf 52 Kilo. Von da an 
sichtlich schwere Erkrankung. Dann auch Husten mit blutigem Auswurf, nach mehr als 
11/ 2jährigem Siechtum terminale Pneumonie, Exitus unter Erscheinungen schwerster Kachexie. 
Zahlreiehe bucklige Geschwülste wölbten die Haut der Leiche vor. Die Sektion ergab Meta. 
stasen in fast al}en Organen, die Primärgeschwulst wurde zunächst als vom Pankreaskopf, 
nach reiflichen Überlegungen und Untersuchungen als vom Bronchus ausgehend festgestellt. 
Dort saß eine grauliche, derbe, fast knorpelharte, die anderen wesentlich an Größe über· 
ragende Geschwulst, die mikroskopisch von der metaplasierten Bronchialschleimhaut 
ausging. 

Epikritisch wurde die Schwierigkeit in der Diagnosenstellung verständlich und auch 
die lang dauernde Symptomlosigkeit. 

Die Schwierigkeiten, aus sicht· oder fühlbaren Organmetastasen den Ausgangspunkt 
der primären Geschwulst festzustellen, längst bekannt und oft hervorgehoben, waren 
histologisch durch eine Art Anpassung der verschleppten Geschwulstkeime an die Zell· 
beschaffenheit der Organe nachträglich vollständig verständlich. Die Entdifferenzierung 
der epithelialen Geschwulstzellen verlieh diesen einen mehr sarkomatösen Charakter, 
besonders durch den alveolären Bau der Metastasen. Die völlige Pigmentfreiheit aber 
schloß jedes Pigmentsarkom aus. Im übrigen gibt dieser interessante Fall fast alle jene 
Schwierigkeiten in der klinischen wie histologischen Erkennung des Lungenkrebses, hier 
auch eines gewerblichen, wieder, wie sie schon von anderen Autoren, zuletzt KARL KÜHN 
1930, erörtert wurden. 

Anilinkrebs der Blase. 
Nachdem GRANDHOMME 1878 auf die spezifischen Blasenstörungen der Arbeiter der 

Höchster Farbenfabrik zum ersten Male hingewiesen hatte, konnte REHN erst 1895, 
LEICHTENSTERN 1898 einige Fälle von Krebsbildungen und Papillomen bei Anilinfabrik· 
arbeitern feststellen, LEUENBERGER 1912 schon über 18 Fälle berichten. Von da an mehrten 
sich die Fälle, 1926 bereits 200 sichere Krebse. Von dieser Zeit an wieder sichtliche Abnahme 
der Fälle durch bessere Erkenntnis und Hygiene. An verschiedenen Orten, in Anilin· 
fabriken und bei Manipulation mit Anilinfarbstoffen, bei Färbern usw. sind seither nur ver· 
einzelte Blasenkrebse beobachtet worden (HuGO SCHÜLLER, ACHILLES MÜLLER). 

Klinisch äußern sich die Blasenpapillome und bösartigen Bildungen zuerst durch Dysurie 
bis Strangurie und Hämaturie. Endoskopisch findet man einfache, zum Teil gestielte 
Papillome, zottig, flottierend oder breit aufsitzend, oder schon ulcerierte Carcinorne, auch 
Sarkome und Mischformen, auffallenderweise häufig in der Nähe der Harnleitermündungen 
der hinteren Blasenwand. Die im Endoskop flottierenden Gesehwülste sind plump, haben 
Leisten und Stränge und waehsen dann infiltrativ in die Blasenwand. 

Zweifellos besteht individuelle Di8po8ition, da trotz gleicher Beschäftigung im selben 
Raum nicht alle Arbeiter erkranken. Mitunter fand man die Erkrankung bei Personen, 
die nur in der Nähe der Betriebe als Buchhalter, Direktoren arbeiteten, ohne daß sie den 
Anilindämpfen direkt ausgesetzt waren. Ein Arbeiter einer Anilinfabrik, der mit Ätznatron 
und Kresoldicarbonsäure 14 .Jahre lang gearbeitet hatte, wies eine Careinose der ganzen 
Blase auf, fraglich, ob in Zusammenhang mit dem Beruf. 

Einzelne erkranken schon nach kurzer, andere nach langer (Latenz·) Zeit der Schädigung 
(bis zu 30 Jahren). Diese lange Latenzzeit weist auf verhältnismäßige Gutartigkeit. Die 
präcancerösen Zustände (Papillome) können sehr lange bestehen, aber auch noch viele 
Jahre nach Verlassen der Arbeitsräume in Krebs übergehen (OPPENHEIMER, SIMON). 

Gegen diese Auffassung wandte sich nach neueren reichen Erfahrungen an 22 Fällen 
von Anilinschädigungen, darunter 6 Papillomen, 1931 ACHILLES MÜLLER. Selbst radikale 
Eingriffe, Elektrokoagulation, führten bei reichem Material nicht zur Heilung, ergaben 
Rezidiven. 

Die gefährdenden Farbstoffe werden von der feuchten Körperhaut, von Gesicht und 
Händen, aufgenommen und im Urogenitaltrakt durch den Harn ausgeschieden. 
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Für den Bronchialbaum und den Magendarmtrakt spielt das toxische Agens offenbar 
eine geringe Rolle. 

Ätiologisch kommen verschiedene Grundstoffe wie Derivate, Anilin, Toluidin, Xylol, 
Benzidin, Diphenylamin, Naphthol, Kongorot, Safranin, Benzoepurpurin, blaue Rosanilin­
farben und viele andere, als Grundstoff besonders das a-Naphthylamin in Betracht. Die 
giftigen Farbstoffe werden verstäubt oder in Dampfform durch die Atmung aufgenommen 
und in Blut wie Niere bzw. im Harn zerlegt, wobei Paramidophenol ausgeschieden wird. 
S. und A. FRA ENKEL legten der Hydroxylierung der aromatischen Amidoverbindungen 
beim Abbau große Bedeutung bei. Ob auch aromatische Xitrokörper eine Rolle spielen 
(REHN), ist noch fraglich (KOELSCH, CLRSCH)IANN), ebenso ob die von O. SACHS verdächtigten 
Farbstoffe, Azo-Triphenylamin, Krapplack, Chromgrün und -gelb, carcinogen wirken 
(LEHMANN). Es scheint also, daß ausschließlich die Epithelien des Urogenital traktes durch 
den resorbierten Giftstoff und dessen Abbauprodukt gereizt werden. 

T. H. VIG~AL fand von 1880-1910 11 Arbeiter an Zottenkrebs der Blase 
erkrankt, wovon 3 starben, von 1818-19284 Arbeiter, wovon 2 starben. Auch 
die Beschäftigung mit J.\Ietaphenylendiamin und Triphenylmethan erwies sich 
als gefährdend. 

Für A. HA)IILTOX ist der Anilinkrebs der Blase im Sinne BAYETs ein Arsenikkrebs. 
Sie konnte in Amerika in der Industrie diese Krebsform überhaupt nicht finden. Über die 
l'nrichtigkeit dieser Auffassung siehe S.617. 

Auf der Schleimhaut entstehen Papillome, Carcinome, auch Sarkome, was GOTT­
HOLD HERXHEL\IER (1908) auf gleichzeitige Einwirkung der amidierten Verbindungen auf 
beiderlei Gewebsarten, Epithel wie Bindegewebe, also vielleicht durch den Blutstrom, oder 
auch direkt durch Kontakt mit dem Harn dorthin gelangend, zurückführt. 

Immerhin könnte es sich beim Sarkom auch nur um atypische \Vucherung der Epithelien 
mitten in einem bereits fertigen sarkomatösen Blastom handeln. Endlich könnte in einem 
Carcinom sich mitten im Epithel aus dem Stroma Sarkom bilden. Diese von G. HERx­
HEI;\IER schon 1908 erwogenen dreierlei theoretischen Möglichkeiten bilden auch weiter 
noch aktuelle Streitfragen. Jedenfalls zeigt gerade der Anilinblasenkrebs durch solche 
Doppelblastombildungen, daß es doch der äußere Reiz und nicht eine bestimmte indi­
viduelle angeborene ~eigung gewisser Gewebe ist, die zur Entartung ab ovo führt. Auch 
hier gehen oft, wenn auch nicht immer, entzündliche Veränderungen den Neubildungen 
voraus. 

Sichere Beziehungon des Anilinkrebses der Blase zu Krebsbildungen an der Haut oder 
in der Prostata haben Eich bei den Arbeitern der chemischen Industrien bis jetzt nicht 
ergeben. 

Zur Frühdiagnose dienen zeitweilige und periodische Harnuntersuchungen. KUCHEN­
BECKERS Verf~p.ren der Diazotierung der fraglichen schädigenden Substanzen im Harn 
und dadurch Uberführung in Azofarbstoffe erweist sich als wertvoll. Weiße Baumwolle 
wird im Harn rot oder violett gefärbt. 

Prophylaxe. In der chemischen Großindustrie Deutschlands bestehen ja seit Jahren 
eigene prophylaktische Kommissionen aus Gewerbeärzten, Technikern, Arbeitervertretern 
und Fachärzten, speziell für diese Krebsform. 

Die heute weit vorgeschrittene Technik der Blasenendoskopie gestattet bei regelmäßiger 
gewerbehygienischer L'ntersuchung unter 1Iitwirkung von Fachärzten, Blasenpapillome 
und schon suspekte Schleimhautveränderungen frühzeitig festzustellen. Es gilt hier das­
selbe wie für die Kolposkopie HINSELl\IANNS zur Stellung von Frühdiagnosen bei Portio­
krebs. Die ebenfalls fortgeschrittene endovesikale Elektrokaustik mittels der Diathermie­
schlingen gestattet die gefahrlose Zerstörung der Polypen. 

Experimentelles zum Anilinkrebs. Anilin sowie andere Kohlenwasserstoffe üben eine 
hemmende \Virkung auf Zellfermente (Katalase, intracelluläre Enzyme) aus, die das 
schrankenlose Wachstum und die Wucherung von Zellen verhindern sollen (BRUNO 
BLOCH. BRIsToL). Der chemische }Iechanismus, oft erörtert, bleibe hier unberührt. Bis 
in die letzte Zeit ist es nicht gelungen, durch Anilindämpfe bei Tieren Krebs hervorzurufen. 
Auch BERNHARD FISCHERS Versuche führten zu keinem positiven Ergebnis. In neuerer 
Zeit erzielte W. SCHAR richtige Geschwulstbildungen in der Blase von Kaninchen, die 
ein ganzes Jahr lang Xaphthalindampf eingeatmet hatten. Es entstand Epithelmetaplasie, 
daneben auch subepitheliale Entzündung der Blase, auch Lungen- und Xierenabscesse. 
PERLMANN-STAEHLER (Berlin) erzeugten durch Xaphthylamin- und Anilininjektionen bei 
Kaninchen Fibroepitheliome der Blase. 

Der Haut von Versuchstieren gegenüber erweisen sich alle Anilinderivate sowie Anilin 
selbst. verhältni~mäßig wenig aggressiv. Dasselbe zeigten O. SACHS und PROSSER 'WIIITE 
für die menschhche Haut. 
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Die verschiedenen Teerkrebsformen. 
Bezeichnung. Vorkommen. Unter Teerkrebs werden verschiedene Krebs­

bildungen beschrieben, die durch Beschäftigung mit Teer, teerigen Arbeits­
materialien, Abbauprodukten und Gemengen von Teerstoffen mit anderen 
bituminösen, empyreumatischen, auch mit chemisch indifferenten Stoffen, 
Steinschrot, Sand, zustande kommen. Unter Teer werden hier gemeinhin Stein­
kohlen- und Braunkohlenteer, Pech, Asphalt und die flüssigen wie auch die 
mehr festen Bestandteile der Destillate bzw. Retortenrückstände bei der Teer­
destillation verstanden. Als Asphalt gelten auch Retortenrückstände bitumi­
nösen Ursprungs. 

Im engeren Sinne handelt es sich beim Teerkrebs zumeist nur um den Gas­
werkteer, der auch zur Brikettherstellung verwendet wird und Brikettkrebs 
hervorruft (ZWEIG, FABRY, BAYET, TEL"TSCHLAENDER u. a.). Er wird auch 
Pechkrebs genannt (EHRMANN , TEL"TSCHLAENDER). Besondere Formen des 
Teerkrebses sind noch der Anthracenkrebs (O'DoNovAN), der Kreosotkrebs 
(O'DoNo-vAN BRUUSGAARD) und der Krebs der Korksteinarbeiter (SCHÜRCH, 
OPPENHEIM). 

Dieser entsteht beim Pressen erhitzter geschroteter Korkabfälle unter Zusatz von 
Kalk, Ton, Teer und Asphalt, auch reinem Pech in Korksteinplatten oder Ziegel. Die Platten 
werden durch Eintauchen in flüssiges Pech gedichtet, dann wie Holz geschnitten, gehobelt, 
geraspelt, als Bodenbelag oder Deckenverkleidung, als Sicherung gegen Feuer, auch in 
Kühlhallen verwendet. Warzen, starke, fleckige Pigmentierungen, Geschwüre und Ge­
schwulstbildungen, so wie beim Pechkre,bs, neben M{lJanose der entblößten Körperstellen, 
des Gesichtes, auch der Sklera, wurdmi' in solchen Betrieben beobachtet. 

Auch die als Kohlenkrebs und als Rußkrebs bezeichneten bösartigen 
Blastome gehören in diese Gruppe. Demnach wird die Kohle schon als fossiles 
Erdprodukt, aber auch weit häufiger in ihren Verbrennungsprodukten, wie 
besonders durch den Ruß, zur Krebsursache. 

Kohlenkrebs. 
Oft ist vom Kohlenkrebs im Sinne des Teerkrebses die Rede. Doch ist dies 

nur eine häufige Krebsform der Kohlenarbeiter in manchen Gegenden (KENNA­
WAY, FABRY-BoCKHoLT, BETTAZZI, WEIL, LECLERcQ, CORDONNIER u. a.). Ver­
letzungen im Bereiche gewisser Hautstellen - Gesicht, Schultern, obere Ex­
tremitäten - durch das Tragen oder Anfliegen scharfer Kohlenstücke, Reibung 
und fortwährende Berührung mit den gewöhnlich arsenhaitigen oder Reste 
empyreumatischer Stoffe enthaltenden Kohlenstücken, dauernde Besudelung 
der verletzten Stellen mit den kohlenbeschmutzten Fingern führen zu ähn­
lichen Hautveränderungen wie sonst bei Teerarbeitern, zu chronischer Ent­
zündung, Bräunung, Pigmentation, Narbenbildungen, Wunden und Geschwüren, 
schließlich auch zur Krebsbildung. Auch der Sitz an den vorstehenden Augen­
brauenbogen, Ohrmuscheln, Stirn, Schultern und Handrücken bei Kohlen­
trägern und -arbeitern deutet auf eine gewisse Zugehörigkeit dieser Krebsform 
zum Teerkrebs hin. Während FABRy-BoCKHoLT in Essen und dem Ruhrgebiet 
noch 1926 keinen sicheren Fall von Kohlenkrebs gefunden hatten, berichtet 
THOMAS OLIVER in London in einem Jahr über 3 Fälle bei Kohlenarbeitern, 
was wohl durch den starken As-Gehalt der englischen Anthrazitkohle erklär­
lich ist. 

Experimentell ist LL"TZ in Basel die Erzeugung von Kohlenkrebs bei )Iäusen 
nicht gelungen. 
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Ruß· und Schornsteinfegerkrebs. 
Der durch PERCIV AL POTT und CURLI~G klinisch zuerst bekannt gewordene 

erste gewerbliche Arbeiterkrebs überhaupt war der in England häufige chimney 
sweepers cancer, Schorn8teinjegerkreb8. Er ist identisch mit dem schon früher 
und auch später immer wieder, besonders durch VOLK:\IANN, studierten Ruß· 
kreb8. 

Der Ruß stellt ein Konglomerat von Verbrennungsprodukten verschiedener 
Kohlenarten, Holz., Steinkohle, dar, deren chemische Zusammensetzung je 
nach der Art der verbrannten Kohle, auch je nach der Art der Feuerquelle, 
Erhitzung mit freiem, unbeschränktem oder verringertem Luftzutritt, sehr 
yerschieden ist, wodurch gewiß auch die cancerogenen BeHtandteile und Eigen. 
schaften schwanken. Die carcinogenetische Komponente des Rußes wurde 
mit mit dem As·Gehalt der Kohle in Zusammenhang gebracht. Während Holz. 
ruß arsenfrei ist, enthält englische Kohle 28 Grain As pro Pfund, Anthrazit 
bloß 1 50 Grain, }Ialtingkoks 1,'35-1 7' Gaskoks bis 2 Grain, der Ruß selbst 28 Grain 
(STALL YBRASS). 

Der Schornsteinfegerkrebs ist auch in England langsam im Aussterben 
begriffen, in anderen Ländern kommt Rußkrebs nur mehr sporadisch vor. 

In Enifland, dem Lande des häufigsten Vorkommens, besteht über diese Krebsform 
umfangreiche, in anderen Ländern nur spärliche Kasuistik und Literatur. Der Rußkrebs 
wurde zuerst 1787 von. SEl,LE (Frankreich), dann 1817 nochmals genauer von ALIBERT 
beschrieben .. \Is Verrues fuligineuses und Cancer fongoide ist dieser Zustand schon viel 
früher, aber ätiologisch unerkannt beschrieben worden, auch als "Cancer anthracin" 
(.JeRIi\E) oder ,,;\Ialadie des ramoneurs" zuerst durch MAJOR und MICHON, in Deutschland 
erst 1835 durch R. KÖHLElt. Noch 1870 bestritt der englische Laryngologe BUTLlN das 
Vorkommen dieser Krebsform in England. PERCIVAL POTT bildete sie zum ersten Male 
ab. Bis in die 70er Jahre des vorigen Jahrhunderts war der Schornsteinfegerkrebs, Ruß· 
krebs, auch in Deutschland in der Braunkohlenindustrie nicht selten. Anders in den letzten 
3 Jahrzehnten. Kaum ein lebender deutscher Arzt hat je einen Schornsteinfegerkrebs zu 
Gesicht bekommen [RICHTER, COENEN (1930)J. Die Arbeitsweisen haben sich ja auch 
geändert. Die Schornsteinfeger sitzen jetzt nicht mehr so oft auf Kaminwänden (LAZARUS). 
Auch in England wir~ aus demselben Grunde der Schornsteinfegerkrebs nicht mehr häufig 
beobachtet. Bessere Uberwachung und Belehrung, exakte Organisation, gewerbepolizeilicher 
Dienst im Deutschen Reich tun das ihre. Vereinzelte Ausnahmen kommen vor. GULDBERG 
berichtet doch noch 1930 über einen vereinzelten Fall in Schweden. 

Yorkommen und Häufigkeit. Von 3310 erfolgten Krebsanzeigen an das 
Londoner Horne Office, darunter 59 Hautkrebse (1,53 %), war ein einziger Schorn· 
steinfegerkrebs (KROHN, Berichte der Reichsarbeitsabteilung 1926, NI'. 3, 33). Er 
saß am Finger bei einem hautempfindlichen Individuum. In der ersten deutschen 
Verordnung über Ausdehnung der Unfallversicherung auf gewerbliche Berufs· 
krankheiten (11. 2. 29) - in Österreich noch fehlend - wird nur mehr von 
chronisch enrezidivierenden Hautkrankheiten durch Ruß gesprochen, aber nicht 
mehr yom Rußkrebs. Dieser fehlt auch im Verzeichnis der internationalen 
Zusammenstellung von Gewerbekrankheiten nach Berichten der Gewerbe· 
aufsichtsbehörden der meisten Kulturländer. Auch dort ist vom Schornsteinfeger. 
krebs nicht mehr die Rede (Hyg. du Travail, Genf und bei BREZI~A); KOCHER 
sah noch einen nicht ganz sicheren Schornsteinfegerkrebs. F. D. GADE berichtet 
über 2 Fälle, die dem norwegischen Krebskomitee zur Kenntnis gelangten, 
ebenso L. JAQrE und F. SLryS über 3 Fälle, 2 am Scrotum, 1 am Gesäß 
(DtTSCHKE). In den englischen Statistiken des vorigen und des ersten Jahrzehnts 
dieses Jahrhunderts hatten diese Krebsformen noch den ersten Rang innerhalb 
der Reihe der Berufskrebse, bis 3mal so viel als in allen anderen Gewerben. 
Von 1890-1fJ05 war die Sterblichkeit der englischen Schornsteinfeger 8mal 
größer als der Durchschnitt der Krebssterblichkeit der gesamten männlichen 
Bevölkerung. 1880-82 starben 20,0% der Rauchfangkehrer an Krebs (BCTLIN), 
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1881-1890 unter 1000 Rauchfangkehrern 15,5% (N"EWSHOLlVIE), 1900-1902 
von 1000 13,3% (LEGGE). 

Die Ätiologie und Genese des Rußkrebses ist an alle jene Beschäftigungen 
geknüpft, die zu längerem Kontakt mit Ruß Veranlassung geben, insbesondere 
an das Rauchfangkehrergewerbe. In Fabriken, in welchen Ruß mit den bloßen 
Füßen eingestampft wird, wurde Rußkrebs beobachtet (CL'RLI~G), auch durch 
Tragen rußgefüllter Säcke auf der Schulter (PAGET), an den Händen der Gärtner, 
welche Ruß auf die jungen Pflanzen streuen, um sie vor Schneckenfraß zu be­
wahren. Es entstehen Ekzeme, Hyperkeratosen, Warzen, schließlich durch 
Kratzen auch Krebs, zumeist am Handrücken (D'ARSy-PoWER und STALLY­
BRASS). Im Hochofenbetrieb von Kohlengruben wurde Rußkrebs an den 
Händen und im Gesicht durch MANOUVRIER 1876 beobachtet (angeführt nach 
VOLKMANN). 

Bei Schornsteinfegern kommt die Arbeitsweise, Kriechen durch enge Kamine, 
dadurch mechanische Reibung des Hodensackes an der engen Hose beim Be­
steigen der Schornsteine, besonders auch die hohe Temperatur im Inneren der 
Schornsteine als entzündungserregend und als spezifisch cancerogen die Ruß­
bestandteile in Betracht (OLIVER, BRUCKNER). Von älteren Autoren wird 
dem gegenüber nur eine Kombination mehrerer sehr verschiedener äußerer 
Reize für die Krebsbildung in Betracht gezogen (THEILHABER, LAzARus, 
MosEs, ROWSING, CASPARI u. a.). Schon die Lokalisation am Handrücken bei 
Gärtnern spricht gegen Wärme und Reibung als notwendige, gleichberechtigte, 
cancerogene Faktoren. Da heute noch in England Kamine bestiegen werden, 
ohne daß mehr sehr häufig Schornsteinfegerkrebse vorkommen, ist es klar, daß 
nur lang dauernde chronische Reizung durch Ruß von einem Wochenbad zum 
nächsten in Betracht kommt, nicht etwa lange fortgesetzte Reibung und er­
höhte Temperatur. 

Auch der Rauch bei Steinkohlenfeuerung in mangelhaft abgeschlossenen 
Feuerstätten wirkt in verschiedenen Industrien, selbst bei Freiluftarbeitern, 
krebsfördernd (GREEN). Die englische Steinkohle wirkt weit mehr cancerogen 
als westfälische und oberschlesische. Als man in Hannover 1873 von der Holz­
kohlen- zur Steinkohlenheizung übergegangen war, wurde der erste Schornstein­
fegerkrebs in Hannover durch BAUM beobachtet (DtTscHKE). 

Örtliche Disposition und Lokalisation. Krebsneigung der Altershaut, vermehrte 
individuelle Schweißbildung (KIRSCHNER, NORDMANN), auch der Talgdrüsen­
reichtum der Scrotalhaut wirken gewiß unterstützend, Schweiß und Hauttalg 
führen zur besseren Lösung der RußbestandteiIe, wodurch auch die Lieblings­
lokalisation am Scrotum erklärt wird. Ausnahmsweise wurden auch jüngere 
Individuen, selbst Knaben, von Scrotalrußkrebs befallen (DIESING). Der 
Dermatitis folgen bald Rußwarzen, Sool-Wart, Poireau de la sui. Diese bleiben 
jahrelang unverändert oder sie vergrößern und vermehren sich rascher. Schließ­
lich werden sie ulcerös und carcinomatös. Mitunter aber vergehen solche Warzen 
auch wieder von selbst. Ulcerierte Stellen sind nicht mehr reversibel. Auch am 
Handrücken finden sich analoge Veränderungen und KrebsbiIdungen. 

In der Regel kam der Schornsteinfegerkrebs erst nach 20jähriger Berufs­
ausübung zur Entwicklung (HENRY EARLE), nach CURLING sogar erst nach 
25-30 Jahren. Noch in den letzten Jahrzehnten, bis 1923, hat in England 
und Wales der Rauchfangkehrerkrebs nur unwesentlich abgenommen, und 
der Scrotalkrebs überwiegt deshalb immer noch andere Lokalisationen. Von 
1910-1923 wurden jährlich zwischen 4 und 7 Scrotalkrebsen statistisch erlaßt 
(KENNAWAY), wodurch der Sitz am Scrotum bei Rauchfangkehrern sowie für 
alle übrigen Gewerbe neuerlich festgestellt wird und damit auch die Berech­
tigung des historisch gewordenen Namens. 
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Bezeichnend für den Lieblingssitz am Scrotum sind folgende Daten für 
England: 

1913-1922 kam auf 4 Scrotalkrebse einer bei einem Rauchfangkehrer, von 
der Gesamtbevölkerung berechnet, 1 auf 560 Personen. 1921 starb von 1140 
Schornsteinfegern - etwa 1/4 aller in England - einer an Scrotalkrebs, während 
bei den stark krebsgefährdeten Baumwollspinnern nur 1 Fall am Scrotum unter 
2500 Spinnern vorkam. Diese Zahlen beweisen immerhin noch für die 
letzten Jahre den Einfluß der Arbeitsweise auf die Lokalisation dieser zweierlei 
Krebsformen. 

Besondere Lokalisationen. Außer dem Scrotum wird ausnahmsweise auch 
noch das Gesäß genannt (L. JAQrE und F. SLryS nach ntTscHKE), der Nacken 
(PAGET), häufiger der Penis (OOGLE, KE~:Ii"A\YAY), die Unterlippe noch 1930 
(BEDFoRD). 

Besondere Bedeutung haben auch primäre Rußkrebse in der Leistengegend 
ohne Befallensein des Scrotums, wahrscheinlich als in den Leistendrüsen selbst 
beginnende exulcorierende Krebsformen (PAGET, LAwsox). Die Erklärung für 
solche Drüsenkrebse gibt die experimentelle Pathologie. 2\1an fand ja auch Krebs­
zellen in Lymphdrüsen nach intravenösen Teereinspritzungen CFISCHER-WASELS). 

Der Rußkrebs wird allgemein als bösartig bezeichnet. Klinisch zeigte sich 
dies bisweilen durch Jlfultiplizität am Scrotum selbst, Neuauftreten und Rezidive, 
trotz Operationen Tod bei einem Falle mit 5 (CrRLI~G) und bei einem mit 
3 Epitheliomen (STAINLEY). 

Klinisches. Der Rußkrebs beginnt mit schuppendem Ekzem oder einem 
Schorf, mit Erosion, Geschwür, oft unter Hautjucken an den Seitenflächen des 
Hodensacks und in der Leistenbeuge, oder er entsteht aus Rußwarzen. In 
schweren Fällen dringt er bis zur Tunica vaginalis scroti communis vor, 2\:Ieta­
stasen in den inguinalen Lymphdrüsen, selten in inneren Organen. Blutungen 
aus arrodierten Gefäßen führten oft zum Tode (RoGSSY, DtTscHKE). 

Alter. Befallen waren in früheren Jahrzehnten und Jahrhunderten auch 
jüngere Individuen. Durch das Gesetz, welches verbietet, vor dem 21. Lebens­
jahr Lehrlinge ins Gewerbe aufzunehmen, ist das Alter der von Rauchfang­
kehrerkrebs Befallenen auch in England nach oben verschoben, um 1-11/2 Jahr­
zehnte (TEuTscHLAENDER). Seit 1906 ist Schornsteinfegerkrebs in England 
entschädigungspflichtig. 

Nicht das Alter des Individuums, sondern die Inkubationszeit bzw. Dauer 
der Beschäftigung - Latenz - bestimmt das so oft erwähnte Durchschnitts­
alter der von Krebs Befallenen, auch für den Rußkrebs. Es schwankt je nach 
der Intensität der Exposition, Arbeitsdauer, Art des Rußes, außerdem gewiß 
auch individuell. 

Histologie. Die verschiedenen Untersuchungen ergaben in der ::\:Iehrzahl 
Stachelzellenkrebse (Rorssy). GrLDBERGs Beobachtung in Sohweden (1927) 
zeigte gesohwulstartige Infiltration, haselnußgroß, mit kraterförmiger Ulceration 
am Scrotum neben multiplen Papillomen, ohne Drüsenbeteiligung, histologisch 
squamocellulären, verhornenden Epithelialkrebs. 

Experimentelles. PASSEY konnte mit ätherischen Extrakten von Ruß an 
Mäusen Krebs hervorrufen. Fettige Hautsekretion schien auch ihm ein gutes, 
wirksames Vehikel und Lösungsmittel für Rußwirkung abzugeben. EI' erzeugte 
in 35 Tagen Warzen, zweimal auch Epitheliom: dem stehen spätere, negativ 
gebliebene Versuche, bei Kaninchen, Ratten, Mäusen durch Rußeinreibungen 
Sorotalkrebs hervorzurufen, gegenüber (LEITCH). 

Yorbeugung. Tägliohe Reinigung mit lauwarmem Wasser und Schmierseife, 
auch Ricinusöl löst das im Ruß enthaltene Paraffin. Außerdem sind notwendig: 
oftmalige gewerbeärztliche Untersuchung, passende Anderungen der Arbeits-
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weisen, vor allem Gebrauch der "Kugel" und, soweit möglich, Verwendung von 
Holzfeuerung oder nicht zu stark arsenhaltigen Kohlensorten. 

Englische Rußanalysen (COHEN und RusToN) zeigten, daß auch der Teer­
gehalt des Rußes je nach dessen Herkunft von Speisezimmerkaminen, Küchen­
herden, Schornsteinen sehr verschieden ist und in dem l\1:aße steigt, als sich der 
Ruß weiter von der Flamme weg niederschlägt (Schwankung zwischen 25 und 
40 % ). Speisezimmerkaminruß enthält 90 mal so viel Teer als der Küchenherd­
ruß (KENNAWAY). 

Mit Druckerschwärze, deren Zusammensetzung aus Leinöl und Ruß bekannt 
war, wurden mit 1-2maligen wöchentlichen Pinselungen bei weißen Mäusen 
ausgedehnte, zum Teil metastasierende Hautkrebse erzeugt, stets bei vorhandener 
Milz-, Leber- und Lymphdrüsenschwellung. 

Die Warnung vor bedruckten Papieren zum Verpacken von Nahrungsmitteln 
oder gewohnheitsmäßig als Toilettepapier erscheint also nicht ungerechtfertigt 
(STEINBRÜCK). 

Teerkrebs im engeren Sinne. 
Häufigkeit, Statistik des Teerkrebses. Wie zu erwarten, ist dank Verbes­

serung der hygienischen Einrichtungen und der Arbeitsweisen fast in allen 
Ländern eine rasche Abnahme der Teerkrebsbildung im engeren Sinne festgestellt 
worden, so im Deutschen Reich, wo noch unter VOLKMANN auch in der Braun­
kohlenindustrie diese Formen häufig gewesen waren. In den Gaswerken Badens 
ist seit Jahrzehnten kein Krebs vorgekommen. In Frankreich, wo MANOUVRIER 
noch 1876 über das häufige Vorkommen von Steinkohlenkrebsbildung berichtet 
hatte, weisen COURMONT und POTY 1921 auch schon auf die Seltenheit des 
Teerkrebses in den letzten Jahrzehnten hin. THIBIERGE und PELLIER be­
richten 1907 noch über Teerkrebsfälle. 

In den 8 Jahren 1920-1927 wurden in England 811 Fälle von Krebs­
geschwüren durch Teer, Pech, Mineral- und Paraffinöle, darunter 187 Todesfälle, 
von der statistischen Kommission erfaßt. Eine einzige Faktorei lieferte in den 
ersten 3 Monaten des Jahres 1920 3 solche Fälle in das London Hospital ein 
(Ü'DoNovAN). 

Von den verschiedenen Teerkrebsformen ist immer noch der Brikettkrebs 
am häufigsten, wenn auch LEYMANN unter 2500 Brikettarbeitern durchschnitt­
lich nur 2, das sind 0,08 % feststellen konnte. TEUTSCHLAENDER bekämpft diese 
Auffassung auf Grund eigener neuerer Untersuchungen mit HOLTZMANN. Noch 
1928 fanden diese 40 Fälle von Hautkrebs bei Arbeitern, die sämtlich schon 
länger als 5 Jahre im Betrieb waren. Nur Mängel in der genauen Überwachung 
und regelmäßigen Untersuchung führten also zu der irrtümlichen Auffassung 
der Seltenheit. 

Unter 9 von 36 an Krebs verstorbenen Brikettarbeitern in 14 verschiedenen 
deutschen Fabriken konnte TEUTSCHLAENDER an 12 Stellen Krebsbildung mikro­
skopisch nachweisen, fast nur bei den Pecharbeitern mit längerer Arbeitsdauer 
als 5 Jahre, durchschnittlich in 25%, in einer einzigen Fabrik sogar in 40% 
der Arbeiter, wobei ein einzelner an 4 Stellen von Krebs befallen war. 

Für Belgien hat BAYET 1919 das häufige Vorkommen und besondere Lokali­
sationen des Rußkrebses auch in Schwielenform an der Fußsohle festgelegt, 
besonders auch das häufige Vorkommen des Brikettkrebses am Scrotum 
(CAROZZI, HERMAN, GLIBERT [Hyg. du Travail]). 

In England hat das Vorkommen von Brikettkrebs durch LEGGE 1922 ein­
gehende Bearbeitung gefunden. Die statistischen Berichte befassen sich nicht 
nur mit der Häufigkeit, sondern auch mit der speziellen Lokalisation je nach 
der Arbeitsweise. 



Teerkrebs im engeren Sinne. 635 

Ist man der Auffassung, Carcinom entstehe nur bei dazu Disponierten und nur durch 
hinzutretende äußere Reize, dann sind jedenfalls Haut und Schleimhaut die meist ge­
fährdeten Orte. Allgemeine Statistiken, auch durch amtliche Erhebungen und Obduk­
tionsbefunde belegt, haben speziell für )Iorbidität und Sterblichkeit des Hautkrebses wenig 
verwertbare Erkenntnisse gebracht. Wenn beispielsweise FERDINAND BLUlIIENTHAL -
nach JÖTTEN und REPLOH - 76% Krebsbildungen in Magen und Speiseröhre bei Köchen 
und Gastwirten gegenüber dem Durchschnitt von 40% bei der gesamten Bevölkerung 
feststellen konnte, so zeigt dies doch immerhin den Einfluß der täglichen Reizung dieser 
Organe auf Krebsbildung. 

Wenn aus derselben Zusammenstellung (JÖTTEN und REPLoH) für Todesraten an Haut­
krebs die Reihenfolge 

Koksofenarbeiter . 
Schornsteinfeger . 
Baumwollspinner 
Gasheizer ... . 
Puddler .... . 

133 
27 
23 
11 
11 

gegenüber der allgemeinen Durchschnittssterblichkeit an Hautkrebs von 3 für das Deutsche 
Reich festgestellt wurde, so wirft dies ein grelles Licht auf die Gefährdung gewisser Berufe 
durch Hautkrebsbildung. 

Folgende Zahlen für verschiedene Arbeitsgruppen ergeben Todesraten an Krebs ver­
schiedener Organe (Internationales Arbeitsamt Genf, Statistik) gegenüber der Hundertzahl 
der Gesamtbevölkerung : 

Zündstoffarbeiter . . . . . . . . . . 
Baumwollspinner . . . . . . . . . . 
Rauchfangkehrer in England . . . . . 
Gaswerkarbeiter und Leinendrucker je 
Wollkämmer . . . . . . . 
Puddler ........ . 
Brikettarbeiter . . . . . . 
Hutmacher . . . . . . . . 
Kohlen- und Koksfuhrleute 

1429 
1205 
1167 
750 
500 
467 
389 
364 
333 

In diese Zahlen sind auch die nach langjähriger Berufsausübung in den Ruhestand 
getretenen Arbeiter mit einbezogen, um die Latenz zu berücksichtigen. 

Wenn auch solche Statistiken nur wenig für die Krebsgefährdung gewisser Berufe be­
weisen, werden sie trotz ihrer großen Mängel in Zukunft für den Einfluß der Hygienisierung 
der Betriebe ihren Wert behalten. Dabei ist zu berücksichtigen, daß Hautkrebs heute eine 
verhältnismäßig leicht heilbare Erkrankung darstellt, wenn er rechtzeitig bemerkt wird. 

Sitz der Teerkrebsformen. Dieser ist Gegenstand eingehender Unter­
suchungen geworden (KENNAWAY, HERMAN, GLIBERT, KOELSCH, BRIDGE und 
HENRY, SLADDEN, TEUTSCHLAENDER, BAYET-CAROZZI). Die meisten Autoren 
stützen sich auf die Berichte der Gewerbeinspektoren oder auf eigene Unter­
suchungen. Zumeist wurden diese in Brikettfabriken durchgeführt. In älteren 
Zusammenstellungen, so noch in LIEBES, VOLKMANN-SCHUCHARDTS, I. SCHAM­
BERGs, auch in neueren nordamerikanischen Berichten, zuletzt in IMRE 
HELLERS Bericht aus dem Memorial Hospital 1920-28, sind in die engeren 
Teerkrebsbildungen auch die Krebse der Paraffin- und Rohölindustrie ein­
bezogen. Da es sich hier aber um verschieden stark cancerogene Stoffe 
handelt, müssen die letzterwähnten bezüglich Sitz und Häufigkeit gesondert 
betrachtet werden. 

Maßgebend für die Charakteristik der Teerkrebse ist nur die Gruppe jener, 
die durch Gaswerkteer in Teerdestillerien und durch Pech aus Steinkohlenteer 
entstanden sind. 

Aber auch in dieser engeren Gruppe läßt sich eine gemeinsame Betrachtung 
und Verwertung der Zahlen für bestimmte Lokalisationen nicht leicht durch­
führen, da gewöhnlich mehrere Regionen zusammen, oft auch nur ganz be­
beschränkte Bezirke innerhalb der Gesichts- und Kopfhaut besonders erwähnt 
werden. Am eingehendsten und genauesten wurde die Lokalisation der Teer­
(Brikett-) -warzen und -krebsbildungen von ÜTTO TET:TSCHLAE:NDER behandelt. 
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Zusammenfassend kann nach diesem gesagt werden, daß über 70 % der 
Teerkrebse an Kopf und Hals, gegen 4% an Brust- und Rumpfhaut, 11-12% 
am Genitale und etwa 7 % an den Extremitäten, vorzugsweise an den oberen, 
sitzen. 

Am Kopf sind es insbesondere Augenlider, Wangen, auch Mundgegend, am 
Genitale Scrotum, die in allen Statistiken überwiegend betroffen erscheinen. 

Ausnahmsweise wurden auch in der Blase Carcinome gefunden (SLADDEN). 
Die seltene Angabe dieser Lokalisation veranlaßte TEUTSCHLAENDER zu dem 
gewiß berechtigten Wunsche, es möchte in Zukunft bei Obduktionen von mit 
Teerkrebs Behafteten speziell auch die Blase untersucht werden. 

Nicht selten fand man primäre Multiplizität der Teerkrebse, teils synchronisch, 
teils metachronisch, und zwar für schon ausgebildete Carcinome und Epitheliome, 
wie auch abgesehen von den viel häufigeren multiplen Warzen. Unter 200 Fällen 
von Teerkrebs fand SLADDEN 25mal Multiplizität. Zumeist sind dabei Scrotum, 
Kinn, Lippen und Wangen beteiligt. 

In Nordamerika fand man in einzelnen Gewerben, die mit Gasteerpech in 
Berührung kommen, bei Heizern, Destilleuren, Dachdeckern, Radmachern, in 
Fabriken für Trockenbatterien und Lampenruß, ähnliche Verhältnisse, aber in 
durchschnittlich geringerer Hundertzahl. Die Rohstoffe sind dort eben weniger 
cancerogen, auch in der Brikettindustrie, wo man vielfach Rohöl statt Stein­
kohlenteer als Zusatz verwendet, statt Gaswerkteer oft auch Koksofenteer, Ge­
menge, die sich bezüglich Reizwirkung wie 70 : 5 verhalten. Im Rohpetroleum 
sind es die Olefine, die noch am stärksten cancerogen wirken. 

BAYET, der die cancerogenen Wirkungen der Teerprodukte besonders in 
Brikettfabriken auf deren As-Gehalt zurückführt, stützt diese Auffassung auf 
den häufigen Sitz der Krebse am Scrotum. Doch zeigt ein genaueres Eingehen 
auf die diesen Statistiken zugrunde liegenden Fälle und Arbeitsweisen, daß 
die Schlußfolgerung BAYETs bezüglich der Scrotallokalisation wenig Beweis­
kraft hat. Genaue Vergleiche der Lokalisation der Arsenikkrebse (allerdings 
zumeist durch inneren Gebrauch entstanden) mit der der Teerkrebse ergibt 
ja ein beträchtliches Überwiegen der Lokalisation der As-Krebse an Fingern und 
Zehen, 46% (KENNAWAY), gegenüber nur 4,5% für die Teer- und Paraffin­
industrie , und zwar für eine gleiche Anzahl von Individuen berechnet, 
aber doch aus verschiedenen Statistiken gesammelt. Während nun Arsenik 
eine Lokalisation von nur 23 % am Genitale, Kopf, Gesicht und Hals er­
gibt, sind nach KENNAWAY in der Teerindustrie 83%, in der schottischen 
Paraffinindustrie 63% an denselben Lokalisationen beteiligt. Jedenfalls ist die 
Bevorzugung der Finger für As und des Scrotums für die Paraffinindustrie so 
auffallend, daß hier-nur die Exposition, also äußere Reizwirkung, und nicht das 
As als gemeinsame Ursache in Betracht kQmmt. Die Häufigkeit des Sitzes am 
Finger beim As-Krebs wird durch die leichte Traumatisierung der Hände bei 
der Arbeit, selbst im täglichen Leben leicht verständlich. Der Lieblingssitz am 
Scrotum bei Schornsteinfegern und in den Paraffinfabriken wird andererseits 
durch unhygienisches Verhalten, langes Verweilen in den Fässern und Tanks 
bei deren Reinigung, auch Schlafen in öldurchtränkten Kleidern genügend 
erklärt. 

Solche Studien über den Sitz der verschiedenen beruflichen Krebsbildungen 
zeigen uns demnach deutlich, daß es doch hauptsächlich die längere intensive 
örtliche Reizung mit verschieden stark cancerogenen Stoffen ist, die nicht nur 
für Warzen, sondern auch für Krebsbildung ausschlaggebend wird, wogegen 
bei innerem Gebrauche von As und dadurch entstehender Epitheliombildung 
besonders in den schweißdrüsenreichen Gegenden der Hände und Füße das 
hinzukommende Trauma eine wichtige Rolle spielt. 
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Aueh üble Angewohnheiten, 7:. B. das SchnlllTlmrtstreichen währen(l der 
Arbeit mit heschmutzten Händen , führen 7:11 hitllfiger Lokalisiel"llng des Brikett­
krebseR an Ohedippe und Nasenflügel, mangelnde Hygiene zu Sitz der Krebse 
am Scrotllm, schlechte Brillen, die ,ln den Sehläfen reiben, Zll Krelm an der 
Schläfe. Abb.:U zeigt eine exulcerierk Lymphdriisenmetastase bei einem 
Pech arbeiter mit multipler Warzen- und Epitheliomhildung im GmÜchte. Die 
Epitheliome wurdpn geheilt. Si!:.JlO auch Ulells rodens (Brikettkrehs) bei BECK, 
Abb.3l. 

IUinische J<'ormcn und Vt1J'lallfsw(\isclI. Bei allen hisher genannten 'Formen 
geht der eigentliehen KrelJHhildung elll länger wiihreIHles jm;:w'ncerü8c8 
Stadium von HautveriindeJ"ungon 
voraus. Dieses dauert IllOwLte­
lang bis 7:U vielen J,thren. EH be­
ginnt mit einer mehr oder weniger 
diffusen Ent7:iindung an den meü,t 
exponierten, enthlößt getragenen 
Halltpartien. Doch bekommen 
allmählieh aueh nieht entblößte 
Stellen eine hyperiimiHche un(l 
später dunkel pigmentierte ]<'iir­
hung. Die Pigmentation , die mls 
dieRer ehronit.;chen Hyperiimie her­
vorgeht, ist hei <lell Arbeitern !Im' 
erwähnten TeerilHlnstrion zweifel­
los zum Teil au eh ,Luf ItesOl"ption 
versehiedener GiftHtoffe z.uriiek­
zuführen, wie Phellole, Naphth,din, 
Anthraeen, Kreosot, ArTidin, Km'­
bolineum (){,ohanthmeen 7:ur Holz­
kow~ervierHng Hila für w,Lssenlicht,e 
Üherzüge) 11. <1., vielleieht auch ,mf 
den verRehieden groLlen AH-Gehalt 
des ArheitRfJl,tterüLlK. 

Die Haut solcher Arbeiter wird 
allmählieh gerötet, hiH dUllkelgrau­
rot, stellenweise ,mch diffuH his 
lederartig venliekt, d,Lhei gelblieh 
wie nach Trypaflavininjektionen 
(KIS'I'IAKOWSKJ), später rotbraun 

i\ 1J b. 31. 5ljiLh ,·,g""·l'e,,hfn.hl"0t" . l\Illlti]lle Kl"Clmbil,lllnp;. 
nrößtolltojlsg-üheilt.. ];~xnleel'icl'tel' .1'. l'ehsan dOI'\,Vallge. 
rl'ol! Hll oit.l'ig-c J' }\[cnimdl is illfo]guAITosioll deI' :::';chüüeI­
hasis durch die LYIllJlhd.rüsPlllllOtas1 aHe vor dmn Ohr. 

(Bo ol..Hl,ehhlllg" (). 'rEV'I'I··a 'IILJ\NDElt,.;.) 

bis dunkelhraull, "sehokoladefarhen" (Br';TTAzzI). Tm Verlaufe von vielen 
Monaten oder Jnhren kommtei:l an den mit 'l'eerHtoffen am meisten besudelten 
Halltstellen zu wm 'Ceil schwielenartigon, verschieden geformten Hyperkera­
tosen, in manehen FiUlen mICh zu war7:igen, aber meist ullgestielten Erhaben­
heiten. Gewöhnlich stellt Hieh schon in den en;ten Stadien der Hyperämie 
und Ent7:ündung heftiges Jlleken ein. Häufig, f,Lst regelmäßig, kommt es 
aueh sehon im Beginn 7:U ]i'ollikelreizungon, pllstulo-fllrunkulösen Abscessen, 
Comedonen und Aenehil!lllngell, seIhst w Phlegmonen. Bei Peelmrbeitern 
wurde der Zw;tand, wenn hoehentwiekelt, <LlIeh als Pechha'ut besehrieben 
(OSKAR EHRMANN). 

Die Hautveränderungen, hesonders die Pigmentationen und Hyperkeratosen 
in der Gruppe aller 'l'eerderm,ltosen, bis 7:1Ir Ausbildung von schweren Prä­
caneerosen und Krehs, haben manehe Ähnliehkeiten mit den sog. Kriegs­
melanosen , wie sie seit l!Jl 7 oft beschrieben wurden, auch mit den an 
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Pityriasis rubra pilariR erinnernden Erscheinungen (JADASSOHN, HABERMANN, 
VOSSENAAR, LAUERBACH). Sie sind größtenteils auf direkte Berührung mit 
unreinen Vaselinesorten mit Gehalt an Teerderivaten zurückgeführt worden. 
Für die Entstehung der Hautpigmentierung wurde, ebenso wie für die Teer­
dermatitis, die Resorption photosensibilülierender Reizstoffe, von BAYET u. a. 
besonders auch an;enhaltiger Stoffe, verantwortlich gemacht (s. bei Pathogenese). 
Auf die perifollikuläre, feinnetzig ringförmige Anordnung des Pigmentes kon­
zentrisch um dunkle Hornpfröpfe haben E. HOFFMANN und HAm;RMANN (Melano­
dermitis toxica) als charakteristisch hingewiesen und ;;ie als "hutzenscheiben­
artige" Verbrämung der Follikel bezeichnet. 

Abb. :15. !i:ljiihriger Arbeiter. Heit 2:l .),,111'''" in einer TocJ'(le,tillerie bCHChiiftigt. Seit 10 .Ja.hren 
verschiedenartige priicancorüko VOl'ündcJ'ungoIl Hll Extrmnitütml, nuoh Hc]'ohlln. ])as Bild zeigt 
krebsigcs Geschwür run BIIbogcn, eXlllnm'jcrt., fl,UH einer Tecrwal'ze entstanden, ferner typische. 
teils verruköse JHwhydcI'lllische Vtn'ÜIHlcl'llllgOlI hl clm' Htal'k pig'lllmltoiorton Baut des 1 TntCl'arllls. 

(lleolmchtung BE'I"'''''''!s.) 

Dauert die Exposition längere Zeit ununterbrochen oder wirken durch die 
Art der Beschäftigung in der 'feerindustrie hm;onders stark carcinogene Stoffe 
auf die Haut ein, dann kommt es stets zu aWlgesprochen präcancerösen Ver­
änderungen. Selbst an den Beugeflächen finden sich dann unregelmäßig netz­
förmig angeordnete Pigmentationen auf trockener, verdünnter Haut, dazwischen 
stark hyperkeratotische Exkrescenzen oder follikuläre Randverdickungen, die 
beim Bestreichen H,eibeisengefühl nuslöRen. Das Bild erinnert an die bekannten 
hochgradigen Schmieröldermatitiden (Bl~T'rAzzI u. a.). Oft findet man auch 
Gefäßerweiterungen, so daß die ganze Haut ein scheckiges Aussehen wie hei 
Xeroderma pigmentosum oder H,öntgen}mut (Poikilodermie reticulee GrvATTE) 
annimmt (KUZNITZKY HI2ß, OULDBERU). 

Gewöhnlich entstehen Teerkrebse aus präcancerös veränderter Haut. Ver­
einzelt sind Beobachtungen von KrebR de novo auf dem Boden von wenig oder 
überhaupt nicht sicher veränderter H1Lut (DARIER, Roussy, PICCARDI, TRUFFI, 
MANTEGAZZA, OPPENHEIM U. 11.). Seltene Bilder, der Pityriasis rubra pilaris 
ähnlich, wurden seinerzeit bei der Pnraffinhallt oder durch den Gebrauch von 
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Hchlcchtem ::-Iehm:terpech entstanden gezeigt (JAllAssOHN, LUTZ, 7. T,1gullg der 
Sehwei>,;. CeH. f. Uermat. 11. Vencr. ]\)2:l). 

Eine wiehtige Holle im kliniHchen AURsehen kommt der größtenteils diffusen 
und je nach der Exposition an verschiedenen KörpersteIlen auch ven;chieden 
stnl'ken Pigrnentierllny >';11. Bei Korksteinarheitel'n und bei vielen anderen 
InduHtrien, wo l'eehdämpfe auf bm.;timmte ::-IteIlen dm: KörperH, G'eHieht, Hände, 
obere Extremitäten, BruHtkorh einwirken, koltunt es zu intensiver Pigmentierung 
der enthlößten Körperteile. Das WeHCn\ dietier Pigmentierung, vielfach experi­
mentell und hiHtologiseh untersucht, bil(let heute noch negem:tand wichtiger 
Studien (H. bei Pathogenese). 

Nicht selten Hind Pigmentntiollcn, Hnutverdickungen, HelbHt Am:ät>,;e zur 
TeerkrehHhildullg bei Menschen auch durch lang fortg<'set>,;te Teerhehandlung, 
Salben IlHW. gdundPll worden, >';llllwiHt 
ab: reverNihle Bildungen (DI<j .JoN(:, 
MEYEH und :vrAHTDIO'I" VI·jIEL, Kol'­
'I'lTNOWI'I'SCII, THtTF}'I, lVloHI'I'R(:O, Blz­
ZOZlmo, F~jI{Rlm() u. ;k), häufiger noch 
im Tiervenmch. 

Die weitere Entwicklung aus den 
geHchilderten Priicnncerosen his >';Ill' 
Krebshildullg vollzidlt Hieh wlllüiHt in 
langen ZeiträulIlPn von mindeHt.ens 10 
bü.; zu 40 und mühr .Jahrün, wohei da~ 
LebeIlKalter eine w('it g<'ringe]'(~ I{olle 
spielt nlH die Daller der Exposit.ion, 
Man findet K mnke HChOll \Inter :m, 
häufig zwiHchen :m lIIHl 40 J;thl'ell von 
Kreh;.; befallen. 'Fast illllll('r entwickeln 
sich die biisartigen Epitheliollle aus 
hyperkemtotisclten, difflls w;tl'>,;igen 
Verdickungen der Hallt, aUHttahmH­
weise ;tuH einem CCHchwiir (BAYWr, 
l'EUTSCHLAENIlI.jR), nach Bil(lllng einer 
Schrunde, Erosion, EXllJeeratioll. Diesen 
klinisch manifesten 11tH l h iHtologisch 
stets hestätigten 'Fot'!lwn gehen ver­
schieden lang dallenl<!e Stadien der 
klinischen Latenz VOl'HlIH (Abh. :l[;, :lß). 

Ahb. ;{li. Ihwlultwkel'. Nach :;;~jühl'i!..wr Born[,s 
a nsühullg" ."'1 lI.alll()(~ellllliil'Cl· Tecl'kl'cllS. 

(HAA(;EN~I';:--J".) 

BI<jTTAZ>';] konnte :W .Jahre eine verdächtige Wm'>';e mll Handrücken heob­
acht()Jl, die hei <!em Arheiter außer Betrieb in Krelm überging, BANn einen Fall 
von SchornsteinfegerkrebR am ::-Icl'otum hei einem .Matrosen nach ebenso langer, 
O'])ONOVAN einen Anthmcenkrehs mit aGjähriger Latenzzeit. 

Aus Teer- und Bl'ikett.wm'zen entwickelt sich in derselben Weü.;e wie vorher 
geHchildcl't die KrübHhildullg. S«HAMBBRn beobachtete an einem Teemrheiter 
bis 20 Epitheliome vPl'schiedenstpl' Entwicklllngsstadien an Händen, Armen und 
Scrotum, von denen i; sieh aus Krebswarzen entwickelt hatten, LUDwm J<'JSCHL 

,ln einem 'l'eenuheiter einen Teerkl'ebH iLUS einer Warze am Priiputimn, BANn 
ein spinoeelluläres Cal'einom am Nasenloch, in akuter Weise nach AlIfHpritzen 
eincs heißen Teertl'OpfenK in wenigen Wochen entstnnden, COOKSON zahlreiche 
multiple Warzen bei einem ß6jährigen Mann, der 3:l Jahre in einer Kreosotfa,hrik 
gearheitet hatte, davon eine in spinocellulären Krehs übergehend, dabei schon 
MetaHtasen in den Achsel(lriisen. Lang fortgeHetzte l)inselungen mit }<'ichtentem' 
bewirkten spinocelIuläJ'e KrehHbildllng WmTz VJ'lEL). 1,'älle wie der eines 1'<1sch 



640 K. ULLMANN: Krebsbildung in der Gewerbemedizin. 

wachsenden spinocellulären Cancroides, das schon nach H Monaten dreimark­
stückgroß geworden war und die Lymphdrüsen bereits ergriffen hatte, zeigen, 
daß es auch bösartige Teerkrebsformen giht (IMRE HELLER). 

L. NICOLAS fand ein makronenähnliches vegetierendes Epitheliom spinocellu­
lären Baues bei einem Teerarbeiter mitten in präcanceröser Haut, wo er nach 
der Form basocellulären Krebs erwartet hatte. In Ü'l)oNOVANR :Fällen handelte 
es sich durchwegs um Schuppen- und Stachelzellenkrebse mit starker defensiver 
Zellreaktion im Derma bei Kreosotarbeitern, in einem l<'all mit einer Latenz 
von 35 Jahren. Der Arbeiter war mit den besonders stark schädigenden Anthra­
cencokes beschäftigt. EI' wies starke Pigmentierung auf. 

Über gelegentlichm;, sehr Reltenes Vorkommen von Schleimhautkrebs, z. B. 
in der Blase und im Magen, wurde berichtet (TEUTSCHLAENDER). Doch ist 
wegen der Seltenheit daraus nicht auf gesteigerte allgemeine Krebsdisposition 
zu schließen. 

ALEUTSKIJ berichtet über Befallenwerden der Schleimhaut, Bachen, Larynx, Konjunk­
tiven, mit präcancerösen Zuständen, bis zu,r Berufsunfähigkeit, besonders im Tageslicht. 
(Schutzbrillen wegen Conjunctivitis. Bei Überempfindlichen nur Nachtarbeit). 

Ausnahmsweise kommt es <tuch zu einer akuten l'eerkrebsbildung, meist 
nur durch einmalige Berührung mit heißen Teerstoffen, z. B. durch Aufspritzen 
dieser auf die Haut (s. oben). Hierbei gibt der thermische Reiz, bis zu einer Ver­
brennung gesteigert, wahrscheinlich den Ausschlag, ü;t jedenfalls die wichtigere 
Komponente. Die Entwicklungsdauer dieser akuten Teerkrebsbildungen ist ver­
hältnismäßig sehr kurz, von 17 Tagen (BANG) bis zu wenigen Wochen oder 
Monaten (HU<JUENIN, BRALElf,-DE VAJlDER, BLUM-BRALElf" STAUFF1<JR, RAVAU'l', 
MILIAN-GARNIER, GOUGEROT-BuRNIER, GUNSETT u. a.). Jedenfalls sind die 
bisher in etwa 20 ]<'ällen beschriebenen akuten ]<'ormen ungleich viel seltener als 
die chronischen. 

Bei den akuten Formen kam es aus kleinen entzündlichen Papeln, reiskorn­
großen Knötchen oder auch Blasen zu allmählich wachsenden, entzündlichen 
Infiltraten, die meist als bohnen- bis pflaumengroße, derbe, schließlich exulce­
rierende Knoten geschildert werden und sich dann histologisch als Krebsformen 
verschiedener Struktur erwiesen. Über Histologie und Pathogenese dieser akuten 
Teerkrebse siehe früher heim thermischen Krebs und später bei Histologie. 

Metastasenbildung. Zu dem schon von B1WK, ZURHELLE und WEGELIN über 
Metastasenbildung im allgemeinen Gesagten wäre für den Teerkrehs nichts 
Wesentliches hinzuzufügen. Bei Teerkrehs wie auch bei Röntgenkrebs finden 
sich, gegenüber anderen hendlich industriellen Reizkrebsen, wohl am häu­
figsten Mitteilungen über Metastasen. Nur ausnahmsweise deuten Rchorl das 
Aussehen und frühzeitige Metastasenbildung hei Teerkrebsen auf eine gewisHe 
Bösartigkeit. :Für den Teer- und Röntgenkrebs gilt so wie für alle übrigen 
industriellen, gewerblichen, beruflichen Krebsbildungen gemeinsam, daß nur 
lang übersehene, ausgebreitete präcanceröse Zustände zusammen mit den ubi­
quitären akzidentellen Reizursachen mechanisch traumatischer, infektiöser und 
sonstiger Natur zu frühzeitigen Metastasen prädisponieren, wie selbst bei dem 
sonst gutartig verlaufenden Licht- oder beim thermischen Krebs bei den Hirten 
in Kaschmir (NEv1<J). Speziell für die Blastombildung der Teerhaut wird, aller­
dings unter Widerspruch, immer noch die allgemeine l'eervergiftung und die 
dadurch hervorgerufene humorale Schwächung als Ursache verringerter Wider­
standskraft und beschleunigter Metastasenhildung angesehen. Der Tierversuch 
zeigt, daß auch die Art und Stärke der Exposition, künstlich gesetzte Er­
nährungsstörungen (Cholesterinfütterung) die Bildung von Metastasen und den 
Krebsverlauf beschleunigen. Nicht immer wird es beim Menschen oder gar im 
Tierversuch möglich sein, primäre Multiplizität von Metastasenbildung z. B. 
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wie bei Lungenkrebsen nach intravenösen Injektionen, zu unterscheiden. Soweit 
eine gewisse Gesetzmäßigkeit in der Metastasenbildung überhaupt bisher fest­
gestellt worden ist (FrscHER-WASELS), gilt sie auch für die industriellen 
Krebse. Auch hier erscheinen, z. B. bei traumatischen, melanotischen Blastomen, 
auch beim Lungenkrebs, ausnahmsweise die .:\Ietastasen früher als die Primär­
geschwulst. 

Einfluß der Arbeitsweisen auf spezielle klinische Erscheinungen. Lange Exposition, 
besonders ohne größere L:nterbreehung, führt zu einer beträchtlichen Steigerung der ge­
schilderten Erscheinungen. mitunter schließlich zu einer ausgesprochenen diffusen Jfelano­
dermie. 

Das Verständnis für die Art, Intensität und Ausbreitung der oft hochgradig enb,'ickelten 
und dann auch als präcancerös bezeichneten Hautveränderungen ergibt sich am b2sten 
durch eingehende Betrachtung der "~rbel:t.sU'eisen. 

Die Hautreizung erfolgt 'durch Teeren von Eisenbahnsclm'cllen mit krc'osot- oder 
anthracC'nhaltigen I~ack2n (K17ZXITZKY, BRlTSGAARD), durch Teeren von Schiffs,,'änc1en. 
Segeltüchel'll und Schiffstauen, besonders \H'nn die .\rheitskleidung mit öligen Bestand­
teilen und warmen Teerdämpfen lange Zeit besudelt wird und wo ])llrchfpllchtung cler 
Haut mit Schweiß mitwirkt (.\Ln:: 'VETSS). durch Verstäuhun,g bei d<:r Z<:rkleinC'rung von 
Pech (Peck) und Asphalt (Pechhacker), durch Verladen, Transport und sonstige Han­
tierung<:n. ferner durch heiße Dämpfe ,,'ährend der Erhitzung in Kesseln und Rdorten. 
besonders in \magrechten Retorten, auch bei der Lagorung dor heißen Retort<:nrüpkständo 
und boi der Heini,!lung der Gefäße. 

Auf die Dalllpfentwicklung in gewissen Arbeitsstätten ist z. B. die Blepharitis und 
Conjunctiyiti~ der Arbeiter solcher Betriebe zurückzuführen, ebenso auch örtliche. oft 
akute dpsquamatiye Dermatitiden, nässende Ekzen10. Doch tritt in manchen FäJ]"n früher 
oder später Gewöhnung ein. Die Hautfarbe soll dabei eine Rolle spielen (HESSBERfl, LEW!X). 
Die starke Reizwirkung wird auf Acridin und Anthracen zurückgeführt. KrsTTAKoWSKY 
wies bis 30 mg Acridin pro Kilo, bis 105 mg Anthracen und 150 mg Phenanthren im Asphalt 
einer Fabrik in Kiew nach, in der 100% der Arbeiter nm ReizZllständen befallen ,,'aren. 
Es besteht dabei individuelle und Hassenempfindlichkeit. Durch geeignete Abfuhr der 
Asphaltdämpfe in russischpn BrikettfabrikPa vcrsehwandC'n die jahrelang beobachteten 
RE'izerscheinungen der Atemw<:gc, Husten, Kie3en, Conjunctivitis u. a. (GT.:D,JONSSO::O<). -
'Yeit"res bei Pathogcnpse und im experimentellen Teil. 

Latenz des Tcerkrchses. FRIDTJOF BA~G kam in seinen Studien an Mensch 
und Tier zur Aufstellung eines Begriffes der Krebslatenz, die er in einzelne Stadien 
zerlegte - auf Grund klinischer wie histologischer und tierexperimenteller Be­
obachtung. Einem ersten präparator ischen Stadium, in einer verschieden langen 
Zeit der Exposition entstehend, in Teerbetrieben und bei Teerpinselnngen an 
Tieren, folgt als zweites das biologische Stadium. Dieses ist schon durch gewisse 
präcanceröse, klinische und auch histologische Kennzeichen charakterisiert. 
Solche klinische :Merkmale wären: subakuteDermatitis, Pachydermie, Papillome, 
Glcera. Die histologischen :\Ierkmale sind bloß zellige in Form yon Dyskeratosen, 
Dysphlsien, oft in der Art der von BowEN und DARIER beschriebenen. Diesem 
zweiten, biologischen Stadium folgt etwa. nach 8 Monaten das dritte Stadium 
der schon histologisch deutlich nachweisbaren rücksichtslosen Einwurherung 
des Epithels in das umgebende Bindegewebe. Diese 3 Latenzperioden, zumeist 
am experimentellen Teerkrebs festgestellt und studiert, sind stets nur nach dem 
Aussetzen der Teerpinselullgen bzw. anderer cancerogener Heizungen hemessen. 
Bei FOl'b-;etzung der Reizung innerhalb der norm;den Latenzzeiten können diese 
wesentlich yerkürzt werden. Im präparatorischen Latenzstadium findet man 
überhaupt keine histologischen '~eränderungen, insbesondere nicht sichere 
zellige }Icrkmale beginnender Krebsentstehung. Als solche gelten lebhafte 
Zellteilungen, yermehrte }[jtm;enbildungen, auch Zellwucherungen, zumeiHt 
innerhalb der }'ollikelllncl in deren Hals, aber auch gehäufte follikuläre Cysten­
bildung, wie sie ja auch aus den zahllosen Versuchen mit Farbstoffen, Teer­
abkömmlingen seit WACKER und SCHyII:\KE und }1'rscHER-WASELS genugsam 
hekannt sincl, yon O. SACHS, H_-\BER:\IA:\:\ u, a. gemmer histologisch beschrieben, 
clurclutUH reversible Veränderungen. Wichtig aber erscheinen in diesem zweiten 
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biologischen Latenzstadium doch oft auch entzündlich degenerative Verände­
rungen im Bindegewebe, abnorm gehäufte Zellteilungen, juxtavasale Zellanhäu­
fungen, im ganzen also Bindegewebsveränderungen entzündlich degenerativer 
Natur, auch Yeränderungen nach Art des:M. Bowen (s. Abb. 62 und 63 bei BECK). 

Alle diese Veränderungen scheinen bei Aussetzen der Reizung einer weit­
gehenden, ja restlosen Rückbildung fähig. 

Für das Zustandekommen der krebsigen Strukturen aus den präcancerösen 
oder biologischen Latenzstadien scheint die Dauer der vorausgegangenen ununter­
brochenen Exposition maßgebend zu sein. Das Stadium der präparatorischen 
Latenz ist wohl identisch mit dem Begriff des Engramms nach SEMOX-TEUTSCH­
LAENDER. Die entsprechenden Veränderungen sind stets reversibel. Die En­
gramme verblassen nach langen Zeiträumen und Entfernung aus dem Betrieb, 
auch bei Tieren nach 6-7 Monaten. Solche Tiere reagieren auf weitere Teer­
pinselung wie unbehandelte. 

Allgemeinwirkung des Teers. Von den meisten Autoren wird die chronische 
Vergiftung mit Teer, ob durch Pinselung oder Injektion oder Einatmung teer­
haitigen Staubes, als eine Vorbedingung zur allgemeinen Krebsbereitschaft der 
Haut oder Schleimhaut angesehen. Insbesondere Pigmentierungen, makro-, 
auch mikroskopisch (B. LIPSCHl'TZ), von der Pinselstelle entfernt liegende 
Warzen und Papillome, auch Epitheliome, oft mit schwerer Schädigung des 
Blutes, der blutbildenden und sonstigen Organe, oft geringgradig als kleine 
Nekrose, als Rundzelleninfiltrate der Leber, im Reticuloendothel, auch als 
Amyloidose, sind vielfach beobachtet worden, auch nach Fütterung mit Teer 
(Teerfuttermäuse von H. FISCHER, B. LIPSCHtTZ, WILHELM BERGHOFF). 
Pigmentkörnchen in den Organen haben sich niemals als Hämosiderin, nicht 
einmal immer als )Ielanin erwiesen, sondern meist nur als dunkle Teerteilchen. 
Alle diese Veränderungen gehen mit Störungen des Eiweißstoffwechsels einher, 
wie dies wiederholt durch die allgemeinen serologischen Krebsreaktionen nach 
ROFFO nachgewiesen wurde. Die Natur des Teerpigmentes als Formalinpigment 
entspricht dem Eiweißzerfall (PHILIPP SCHWARTZ und R. BIELING). 

Das im Blutkreislauf zirkulierende giftige Agens bei Teervergiftung in Teer­
industrien, zumeist durch Einatmung von Teerdämpfen in den Körper dringend, 
reizt verschiedene Organe, vor allem das Reticuloendothel, das Zentralnerven­
system, auch die Wärmezentren. Die Arbeiter magern ab, man beobachtet 
allgemeintoxische Zustände, anfangs oft Salivation (BETTAZZI), später Bron­
chitis, auch Hämoptoe. Das Blutbild bleibt nur selten normal und zeigt Zeichen 
des Zellzerfalls, Anämie, myeloide Metaplasie, Pigmentablagerungen in den 
Blutzellen, auch in der Gefäßwand. Der Eiweißgehalt des Serums zeigt größere 
Abweichungen vom Normalen. Bettruhe und Krankenhausaufenthalt sind oft 
nötig. Mitunter kommt es unter Erscheinungen von Adynamie selbst zu lobu­
lären terminalen Pneumonien. Fast immer tritt mehr oder weniger allgemeine 
Melanose, gewöhnlich erst nach längerer gefährdender Exposition, auf. 

Dieser Zustand entspricht der beim Tiere erzeugten chronischen Toxikose 
nach Teerpinselung . 

Es ist aber doch die Frage, ob es schon derartige toxische Zustände bis zu 
förmlicher Kachexie an und für sich sind, die eine erhöhte Bereitschaft zur 
Hautkrebsentstehung hervorrufen. Denn in der Regel wird ja bei Entstehung 
von Krebsbildungen, auch multiplen, ein auch nur annähernd so schweres 
Krankheitsbild gar nicht beobachtet. Die Mehrzahl der von industriellem. 
besonders Teerkrebs, Befallenen zeigt überhaupt keine klinisch merkbare All­
gemeinerkrankung . 

Dennoch geht die Auffassung der meisten Pathologen dahin, daß erst unter 
dem Einfluß einer metabolisch-konstitutionellen Veränderung verringerte 
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Resistenz der Organe, auch der Haut, und dadurch auch erst Krebs in der 
Haut und Schleimhaut und in anderen Organen entsteht. Näheres darüber 
beim Experimentellen. Die Herabsetzung der Widerstandskraft aller Organe, 
besonders auch der cytolytischen, Krebs- und Sarkomzellen zerstörenden Kraft 
des Blutserums (PwoALrGA) nach längerer Teereinwirkung könnte allerdings 
schon die Ursache oft multipler Krebsbildung werden. }Iit der Reiztheorie 
allein können also nicht alle Blastombildungen durch Teer genügend erklärt 
werden. Die Geschwulstentstehung wir(l gerade hier mit Recht als ein kom­
plexes Problem aufgefaßt. 

Diese Auffassung wurde bis jetzt auch von den meisten Experimentatoren, 
}IrRPHY und TAYLOR, LIPSCHl'TZ, JOA.>.>OVIC festgehalteJl. Die allgemeine 
Teerwirkung nach Pinselungen schädigt ja insbesondere das }Iesenchym und 
begünstigt 1-;0 das Geschwulstwachstum (l'ISCHER-WASELS), sie verändert aber 
auch die Reaktionsfähigkeit des Gesnlntorganism1l8 (BosTROE:\I u. a.). Sie 
zerstört die Immunität und ermöglicht dadurch erst t"berpflanzungen von 
Tier zu Tier (JOANNOVIC), die bis dahin mißlungen waren. 

Als ein wichtiges klinisch sichtbares Zeichen zur Anuahme allgemeincr kon­
stitntioneller Schädigung durch Tecr und Hcralmetzung der \Vidersta]](bkraft 
erscheint vielen Autoren die pz:gmentation. Doch ist weder das Wesen noch die 
Bedeutung dieser Teerpigmentatioll zur Gänze erforscht. 

:\IEIROWSKY fand 1925 in seinen Studien über Pigmentierung bei Teermelanosen bei 
:\Iensehen in S Fällen einen gemeinsamen Typus, völlig fehlende oder nur gering entwickelte 
Pigmentierung in der Epidermis, dagegen hochgradige grobkörnige l'igmenteinstreuung 
im Corium ohne positive Dopareaktion. Sie entspricht den experimentellen l'igment­
erscheinungen an Mäusen bei LIPscntTz. ]\fEIROWSKY schließt auf autochthone Pigment­
bildung und darauf, daß den Coriumzellen den lila eh die Fähigkeit zur passiven Aufnahme 
von Pigment, somit die Eigenschaften von :\Ielanoblasten zukämen. 

DARIER betrachtet dagegen die Teermelanose nur als eine erhöhte Funktion der Pigment· 
zellen in der Epidermis, ohne sichere bekannte ersache. Zweifellos haben auch chronische 
Hyperämie und Entzündung wie sonst an der Pigmentierung Anteil. Außerdem wurden 
Einlagerungen von kleinen Teerteilchen sowohl in der Epidermis als auch in der Cutis 
und im subcutanen Zellgewebe, aber auch in ganz entfernten Organen gefunden, auf 
dem Lymphwego und durch die Zirkulation offenbar dorthin verschleppt, bei .:\Tenschen 
von BETTAZZI u. a., bei Tieren viel früher von LIPSCHL'TZ. 

Jedenfalls ist dor Hauptsitz des Teerpigmentes in der Epidermis und im Basalstratum 
und nur in geringen Mengen in der Cutis, was gegenüber :\[ElROWSKY hervorgehoben 
werden muß. Soweit nicht Dopareaktionen für dio verschieden sitzenden Pigment zellen 
oder freien Pigmentkörnchen geliefert sind, muß an der verschiedenen Genese des Pigmentes, 
teils aus dem Teer, teils aus dem Stoffwechsel. keineswegs aber aus dem Blute allein fest· 
gehalten werden. 

Indes nicht nur durch lokale Wirkung \'011 verschleppten Teerstoffen auf 
die Zellen, sondern auch durch die toxische Allgemeinwirkung dekomponierter 
Teerstoffe, besonders von Acriclin und Anthracen, kommt es zu dieser Bräunung 
bis zur allgemeinen }Ielanose. Gewisse Stoffe im Teer (Acriclin, Anthracen) 
bedingen auch Licht iibe rem pfindlichke it der Haut, daher die Lokalisation der 
Bräunung im Gesicht und an den unbedeckten Stellen. Elektrisches Bogen­
licht, noch so stark, gibt kaum jemals zn schweren Hautentzündungen bei 
Teerarbeitern Anlaß, wohl aber direktes Sonnenlicht, wahrscheinlich durch den 
Gehalt an sog. abiotischen Strahlen (BorLI'». 

Auch Karboneol, Lösung von Steinkohlenteer in Tetrachlorkohlenstoff (HERXHEDIER, 
XATHAX) smYie _.\eridin und Lianthral (L. FLElscHIueER), therapeutisch verwendet, be· 
wirktl'n deut lieh Sensihilisierung. Trotz Schutzes durc'h Zeozonpasten wurde starke 
Reaktion auf Kromayerbestrahlung hervorgerufen (Kc-ZXITZKY und .L~COBI). 

:\TÖLLER sah schon naeh 2 "'(lehen lang fortgesetzter Teerpinselung in den Basalzellen 
Auflockerung der Zelh'erbände, vermehrte Kernteilungen und mikrochemisch kleine Teer· 
tl'ilehen, ebenso Roessy in ungefärbten Schnitten als dunkelbraune Körnchen. RessELL 
fand diese in Form kleiner homogener Kugeln intracl'llulär gespeichert, .JORSTAIlT im 
Bindegewebe. 

41* 
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Aber auch in den Retezellen selbst wird ein Farbstoff, vielleicht Melanin. unter Mit­
wirkung von Dopaferment und aromatischen Stoffen dt's Steinkohlenteers erzeugt (BLOCH 
und KISSlIEYER). Diese Teerbräunung findet sich besonders auch in der Conjunctiva. 

Auch mechanische Reize neben den chemischen, z. B. in der Kohlen- und 
Brikettindustrie der scharfe, spitzige Kohlen- und Pechstaub, tragen zur Pig­
mentierung und Krebsbildung bei. 

Die bei der Zerkleinerung des Pechs umherfliegenden groben Stückehen 
verletzen die Haut, auch die Augenbindehaut, erzeugen durch Lösung im Sekret 
örtliche resorptive Giftwirkungen , Braunfärbung, zum Teil durch die Ein­
sprengungen. Dagegen sind die in hohen Fraktionen des Gaswerkteers gefun­
denen Aminosäuren, auxetic und kinetic bodies, von Ross und CROCKER für 
besonders cancerogen gehalten, niemals genau chemisch definiert worden. 

Häufiger wurden Kombinationen cancerogener Faktoren zur künstlichen Teer­
krebserzeugung verwendet. Schon die Excision pachydermisch gewordener Haut 
führt auf dem Wege überstürzter Regeneration zur Krebsbildung (LIPSCHÜTZ) . 

.Ä.tiologie. Die Ätiologie speziell der Teerkrebsbildung ist von der Pathogenese 
zu trennen. Bei der Feststellung ätiologischer Faktoren handelt es sich nur 
um die Beschaffenheit der Teerbestandteile in ihrer cancerogenen Wirkung, die 
vom chemischen Standpunkt qualitativ sehr verschieden sein kann, sowohl 
bezüglich der Kohlenwasserstoffe als auch wegen Spuren anderer, z. B. metalli­
scher Stoffe wie As. Das Zustandekommen der Teerkrebse aber hängt nicht 
nur von der äußeren, auch nicht metabolischen Einwirkung auf die Organe und 
den Gesamtorganismus ab, sondern vielfach auch von allgemeinen konstitutio­
nellen und dispositionellen, angeborenen und erworbenen individuellen Eigen­
schaften. Daraus folgt, daß nicht jede längere Teerwirkung bei einer großen 
Anzahl von im selben Betriebe Arbeitenden, auch im Tierversuch nicht bei 
jedem mit Teer gepinselten Individuum, Krebs hervorrufen muß. 

Insbesondere eine Frage steht allen voran: Kann auch aufs höchste gesteigerte 
äußere Teerwirkung auf die geschädigten Gewebszellen der Haut und Schleim­
haut schon örtlich Krebsbildung hervorrufen, ohne daß der Organismus aIR 
Ganzes in Krebsbereitschaft versetzt worden ist? Diese Frage kann, weil 
beim Teerkrebs vielleicht am häufigsten erörtert, auch hier am besten beant­
wortet werden; sie bezieht sich aber auch auf alle anderen industriellen chemi­
schen und Strahlenkrebse (s. Zusammenfassung). 

Verschiedenheit der cancerogenen Eigenschaften von Teerarten und -ab­
kömmlingen. Steinkohlenteer steht in seinen cancerogenen Eigenschaften dem 
Braunkohlenteer, den Produkten der Holzdestillation sowie auch den Produkten 
bituminöser Stoffe, Ölen und Erdwachs, weit voran. Auch die Qualität der 
Steinkohle spielt hier eine bedeutende Rolle je nach deren Herkunft. Die 
schottische und englische Kohle ist viel mehr cancerogen als die schlesische und 
amerikanische. Schon der Kohlenstaub besitzt, vielleicht durch seinen As-Gehalt, 
außer den mechanischen noch verschieden starke andere cancerogene Eigen­
schaften (s. bei Kohlenkrebs). Die Trennung der einzelnen cancerogenen Bestand­
teile aus dem Teergemenge erfolgt im Destillationsprozeß. Als Rohstoff der 
Teerdestillation wird Steinkohlenteer in den Gasanstalten und Kokereien 
gewonnen. Er enthält an 90 zum Teil schon rein dargestellte und erforschte 
Verbindungen, und zwar: 

Kohlenwasserstoffe, wie Benzol, Naphthalin, Anthracen, Phenanthren und 
ihre Homologen, in geringen Mengen auch aliphatische Kohlenwasserstoffe, 
ferner Phenole und Naphthole, stickstoffhaltige Verbindungen, wie Ammoniak-, 
Anilin-, Acridin-, Pyridin- und Cyanverbindungen, besonders auch das Pech, 
das die ganz hochsiedenden und die nicht mehr siedenden Bestandteile des 
Teers enthält. 
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Die Trennung der Destillate nach der Siedewärme führt zur Gewinnung 
verschieden stark cancerogener Fraktionen, bis 1800 Leichtöle, von 180-250 
Mittelöle, auch Carbolöl, von 250-300 Schweröle, von 300-350 speziell das 
Anthracenöl. 

Die Retortenrückstände von 3500 an werden Pech genannt. Früher wurde 
dieses noch heiß aus den Kesseln genommen und nach dem Erstarren aus­
gehackt, jetzt wird das Pech noch flüssig in geschlossene Behälter abgelassen. 
Die sich entwickelnden Dämpfe werden in Kühlern kondensiert. Durch ein 
neues Verfahren von RASCHIG kann die Destillation ohne Unterbrechung unter 
starker Luftverdünnung durch selbsttätige Pumpen und Überleitung von 
überhitztem Wasserdampf besorgt werden, so daß die Arbeiter mit den Arbeits­
stoffen kaum in Berührung kommen. 

Die meisten Destillationsprodukte des Steinkohlenteers reizen die Haut in 
verschieden starkem }Iaße. Besonders dem Acridin und dem Anthracenöl sowie 
dem Pechstaub wird stark reizende Wirkung auf Haut und Schleimhäute, 
Bindehaut, Bronchien, sowie auch allgemein giftige Wirkung zugeschrieben. 

Sehr starke Erhitzung des Teers im Hochofen auf 700 0 verringert seine 
carcinogenen Eigenschaften (KE~~AWAY). Dementsprechend ist Hochofenteer 
weniger cancerogen. Hochofenteer aus schottischer Kohle wurde bezüglich 
cancerogener Eigenschaften von 1. BERE~BLL:\I und G. BONSER 1930 mit eigener 
Technik untersucht. Es zeigte sich, daß der Gasu'erkteer am stärksten, 
Hochofenteer weniger carcinogenetisch ist, dieser aber in Atherextrakt wieder 
sehr aggressiv wird. Auch verschiedene Kohle bedingt schon verschiedene 
Aggressivität des Teers. 

Von den Schwerölen sind neben dem Anthracenöl auch noch Grünöl und 
Karbolineum als stark cancerogen bekannt, In der Gruppe der Leichtöle gilt 
dies in geringerem Grade auch von den Anilinen, a-Naphthylamin. Auch 
Asphalt, vielfach mit Pech als identisch aufgefaßt und als löslicher Bestand­
teil des Steinkohlenteers bezeichnet, wirkt cancerogen. 

Durch ungereinigten Braunkohlenteer entsteht heute viel seltener Krebs, 
weil die Arbeiter nicht mehr so wie in früheren Zeiten mit Teer besudelt werden, 
sondern der Teer in senkrechte Retorten (Zylinder) abdestilliert wird. 

C. C. TWORT und FULTON versuchten durch physikalische und chemische 
Mittel, Bestimmung des spezifischen Gewichtes und einen eigenen Rechnungs­
index die Konzentration (Intensität) der aktiven cancerogenen Stoffe in Che­
mikalien festzustellen, um die kostspieligen, zeitraubenden Tierversuche zu 
ersparen. Doch ist dieses Verfahren zur Bestimmung der cancerogenen Eigen­
schaften noch nicht genügend erprobt und eingeführt. 

Abgesehen von den hier geschilderten verschiedenen Graden der cancerogenen 
Eigenschaften der Teerbestandteile, Kohlenwasserstoffe im engeren Sinne, 
kommen immer noch andere Stoffe, besonders der As-Gehalt, in Betracht, 
ebenso die Art und Dauer der Einverleibung, teils durch die Haut, teils durch 
die Atmungsorgane, und die dadurch bedingte Allgemeinwirkung teils gelöster, 
teils mechanisch in die Organe verschleppter Teerbestandteile, Diese Faktoren 
werden durch die Art und Dauer der Exposition beeinflußt, sowohl in den 
Betrieben als auch im Tierversuch. 

Arsen als carcinogener Faktor im Teer. Aus der langen Entwicklungsdauer, 
ebenso aus der Schwielenbildung und Hyperpigmentation schließen BAYET 
und seine Mitarbeiter, SLOSSE u. a. auf die Identität des eigentlich cancerogenen 
giftigen Agens, des As, bei den meisten chemischen industriellen Krebsen. 
BAYET nimmt dasselbe sogar für den Anilinkrebs an, hauptsächlich weil sich in 
den Anfangsstadien der Polypenbildung in der Blase und noch vorher als 
häufiges Symptom bei den im Anilinstaub Arbeitenden profuse Hyperhidrose mit 
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Schwellungen des Handrückens vorfindet. Trotz des verschiedenen Aussehens der 
Schleimhautpapillome gegenüber den Warzen auf der Haut, aber auf Grund von 
As-Nachweis im Harn der Arbeiter solcher Industrien (Teer und Anilin), glaubt 
BAYET in den Erscheinungen der Vergiftung bis zur Krebsbildung doch nur 
:1Iodifikationen des As-Krebses zu finden. Denn bei allen diesen Formen gebe 
es auch Melanodermie, diffuse und fleckige, ephelidenartige , umschriebene 
Hyperkeratosen und Warzen, Krebsbildungen , die sich aus Keratosen ent­
wickeln, :1Iultiplizität der Krebsbildung, besonders häufiges Befallenwerden des 
Seroturns, sehr lange Dauer der Entwicklung. 

Ganz besonders wahrscheinlich werde diese gemeinsame Ätiologie durch die 
Symptomatologie und durch die Betriebsart bei der Brikettherstellung, wobei die 
arsenhaitigen Teerdämpfe und namentlich der Brikettstaub einerseits äußerlich 
die Haut reizten, andererseits durch Einatmung häufig eine As-TeeITergiftung 
hervorriefen. Da insbesondere bei diesen Arbeitern die Bronzefärbung auch an 
geschützten, nicht gereizten Hautstellen auftrete, so wie die Pigmentation beim 
chronischen Arsenizismus, wie BAYET meint, entstünden die multiple Brikett­
krebsbildung und deren präcanceröse Vorstadien, ebenso die Pech- und Teerhaut 
bis zum Teerkrebs durch ein Zusammenwirken beider Schädlichkeiten, der 
Teer- und As-Stoffe mit der äußeren mechanischen Heizwirkung. Die geringere 
Bedeutung der äußeren Heize gehe in den meisten ·Fällen schon aus dem geringen 
Einfluß sorgfältiger Körperpflege hervor, d1t sie die Pigmentierung und Krebs­
bildung doch nicht verhindern könne. 

Klinisch komme es unter Teerwirkung ja auch zu Hyperkeratosen und 
förmlichen Schwielen, z. B. bei Hußarbeitern, ganz so wie an Hand- und Fuß­
flächen nach As-Gebrauch (DuBREuILH, KLEYEXBERG), von BAYET deshalb 
:1Ialadie de KLEYEXBERG genannt. 

In dieser Stellungnahme BAYETS für die As-Xatur der hier genannten Krebs­
bildungen gibt es aber manche Lücken und Schwächen. Bezüglich des mangeln­
den oder sehr geringen As-Gehaltes mancher Teerstoffe verweisen wir auf elen 
Abschnitt über As-Krebs. Beim Anilinkrebs muß überdies der :1Iangel von 
Hautpigmentierung auffallen, der von den ersten Beschreibern, LErE1'iBERGER 
u. a., gar nicht erwähnt wird. Schließlich ist wiederholt der NachweiR für daR 
Zustandekommen der Pigmentienmgen durch reine Teerstoffe allein an :1Iensch 
und Tier erbracht worden. Tierversuche haben gezeigt, daß gerade mit stark 
arsenhaitigern Teer Krebsbildung an der :1laus weniger leicht erzielt werden 
kann (ITALo LEvI). 

Daß sogar arsenfreier synthetischer Teer, Isopren, auch Krebsbildungen 
erzeugt, zeigte KENNA\vAY. 

Bezüglich des Brikettkrebses hat TEUTSCHLAENDER aus eigener Erfahrung 
in letzter Zeit darauf hingewiesen, daß die Pechstaubwirkung des Gaswerk­
und Steinkohlenteers allein, ohne Mitwirkung von As, Ursache zur Krebs­
bildung werden kann (FIBIGER, BLOCH, JORDAN, LEITCH, KENNAWAY, KREY­
BERG, VOSSEXAAR, HOST, GULDBERG, ITALO LEVI u. a.). 

Dessen ungeachtet glaube ich, daß die Frage des As-Gehaltes von industriellen 
Arbeitsmaterialien, wenn auch nur in kleinsten Mengen, als Krebsfaktor im 
Sinne BAYETs bis zum heutigen Tage nicht endgültig entschieden ist. Wenn 
VOSSENAAR seinerzeit darauf hinwies, daß bis dahin noch kein durch Stein­
kohlenstaub hervorgerufener Krebs bekannt geworden sei, obwohl die Stein­
kohle 4mal so viel As enthalte als das Pech, so stehen dem die experimentell 
erzeugten Kohlenkrebse und Präcancerosen bei grauen (BARNEWITZ) und weißen 
:1Iäusen (LUTZ) gegenüber. Hier sei auch auf die Versuche von LIPscHi'Tz 
hingewiesen, der, wie bekannt, durch Teerinjektionen Melanome - allerdings 
nur gutartige - bei grauen und weißen Mäusen erzeugt hat. Zur Erklärung 
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hatte schon er wie später viele andere die Verschleppung von Teerstoffen und 
-teilchen, besonders nach Injektionen, angenommen und damit eine örtliche 
cancerogene Reizung der betreffenden Organe bis zu der noch gutartigen Melanom­
und Papillombildung. Weiterhin konnte LIPSCHi'TZ auch durch As-Injektionen 
und -Pinselungen Melanose der Haut am Orte der Pinselungen erzeugen. 

So zeigt sich also aus allen diesen Beobachtungen an Arbeitern in Teer­
industrien und übereinstimmend damit im Tierversuch, daß sowohl Teer als 
auch As, besonders aber beide in Kombination, ebenso auch Kohlenstaub, 
cancerogene Eigenschaften besitzen, die zur Präcancerose bis zur Krebsbildung 
führen. Die carcinogenen Substanzen finden sich sowohl im Rohteer als auch 
im Steinkohlenpech, im Rohprodukt, im Staub, in den Extrakten, besonderR 
in höher siedenden Fraktionen. Sowohl bei Teerfuttermäusen (H. FISCHER) 
als auch durch starke äußere Pinselungen wurde dies in histogenetischen Reihen 
aus Follikuloendotheliomen wiederholt gezeigt, auch aus atrophischen Stellen 
von JOXKHOFF nachgewiesen. Fettbestandteile des Rohteers spielen bei Yer­
fütterung (H. 'FISCHER und BARNEWITZ) zweifellos eine Rolle. Dies liegt 
schon im Sinne einer künstlichen Steigerung der Allgemeindisposition durch 
Yerfütterung von Cholesterin, Lecithin u. a. (BORST, JOA!'XOVrc). 

Blastomhereitschaft. Es besteht kein Zweifel, daß es eine örtliche und 
besonders eine allgemeine Krebsbereitschaft auf Reizung durch Teer bei }Ieniichen 
und Tieren gibt. Die örtliche ist von der allgemeinen Bereitschaft mitunter 
schwer zu trennen. Es besteht sicher individuelle Hautüberempfindlichkeit im 
Sinne der Allergie, wobei die Teerstoffe als Antigene wirken und zu einer allergi­
schen Konstitution der Arbeiter führen können (JADASSOH!', BLOCH u. a.). So 
ist eine besondere individuelle, auch rassenmäßige Reizbarkeit des normalen 
Pigmentzellenapparates der Haut und Schleimhaut, z. B. bei Zigeunern, und 
die Keigung zu }ielanodermien (DARIER) auch sehr wahrscheinlich. 

Sicher sind auch Schweißdurchtränkung, vorausgehende Entzündungen, 
Dermatosen, Karben häufige Grundlagen für örtliche Krebsbereitschaft. Das 
wird besonders durch die experimentelle Krebsforschung auch von den Yer­
tretern der vorwiegend äußeren "Crsachen und Reizwirkungen im Sinne von 
VIRCHOW betont (FIBIGER, FRIDTJOF BANG, BR1.T!'o BLOCH, HARBITZ, 
GULDBERG u. a.). 

Längere Teerpinselungen schaffen bei der }Ia us schon nach 3 Wochen einen 
Zustand der Bereitschaft für präcanceröse Zustände, Hyperkeratosen, multiple 
Warzenbildung, örtlichen, dann allgemeinen Haarausfall, örtliche, dann all­
gemeine Pachydermie, Melanombildung der Haut und inneren Organe, um­
schriebene und diffuse Pigmentation. 

Bei derart allgemein prädisponiert gemachten Tieren kann durch ergänzende 
traumatische (auslösende) Faktoren verschiedener Art, Verletzungen, Scari­
fikationen, Excisionen, Verbrennungen u. a., Hautkrebsbildung am Orte der 
Reizung erzeugt werden (H. DEEL:vIAN, Rorssy, LEROUX und PEYRE 1923, 
MA!'DL und STÖHR 1924, LIPSCHÜTZ 1922-25, BABEs und SEBRANESCO 192R, 
für thermische Reize: CIECHANOWSKY, MOROZOWA und WILHEL:.\II, DERO:\I, 
POLETTIXI, für chemische: BITTl\IA!'N, KOTZAREFF und MORSIER). 

Besonders thermische Reize, künstliche Brandwunden mit dem Ferrum 
candens, gaben oft bei Teermäusen positives Ergebnis oder wirkten beschleu­
nigend auf die Krebsbildung, bei Menschen auch häufiges Abreißen der Krusten 
von Wunden mit kohlenstaubbeschmutzten Händen (BETTAZZI), Verletzung 
mit einem Nagel bei Kohlenträger (LAZZARINI), Verletzung bei Pech hacker 
(TErTscHLAENDER) . 

Zu den örtlichen kommen als determinierende noch die ererbten und erwor­
benen Momente einer gesteigerten Krebsbereitschaft, auch rassenmäßig C~IArD 
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SLYE, TITZER, :FISCHER-WASELS, S. CHOLDIN, ST. EpSTEIN u. a.). Allgemein 
werden blonde Haarfarbe, Ichthyosis, Neigung zur Hyperhidrosis und Seborrhöe, 
konstitutionell Asthma mit Eosinophilie als prädisponierend für Teerkrebs 
beim .:\fenschen betrachtet. Die Unterschiede individueller Bereitschaft ohne 
äußere Kennzeichen einer solchen zeigen sich ceteris paribus in früher Erkran­
kung oder in langem Verschontbleiben. Als besondere Bedingungen gesteigerter 
örtlicher Bereitschaft gelten außerdem alle chronischen Dermatosen, die zu 
einer Verdickung der Hornschicht oder zu Fissuren, Rhagaden, selbst zur 
Bläschenbildung, Herpes recidivans (Fall von BOL"RGEs) führen, ebenso Lupus, 
Syphilis gummosa ulcerosa, auch Narben, chronische Ekzeme, Chagrinhaut 
DL"BREL"ILHS, weiterhin kongenitale Naevi und Papillome, besonders Pigment­
naevi (mehrere Fälle bei THIERRY erwähnt). 

Ein wichtiges 2\'Ioment zur Allgemeindisposition ist, wie schon öfters vom 
As erwähnt wurde, auch die Bildung von Produkten gesteigerter Darmfäulnis, 
besonders Indol, Skatol, für Darmkrebs von METSCHNIKOFF hervorgehoben, 
aber auch für Hautkrebs. FREL"ND-MMINER sehen seit Jahren in der ver­
änderten bakteriellen, biologisch so wichtigen Darmgärung die Ursachen einer 
allgemeinen Krebsbereitschaft. Obwohl diese für die Berufskrebsbildung gewiß 
noch sehr wenig zur Untersuchung herangezogen wurde, wäre selbstverständlich 
auch in dem Fehlen genügender Schutz stoffe carcinolytischer Natur im Serum 
oder Darmsaft ein :\foment gesteigerter Blastombereitschaft für Carcinom oder 
Sarkom, auch für den Teerkrebs zu erblicken. Näheres darüber später. 

Ein weiteres wichtiges .:\loment gesteigerter Krebsbereitschaft bildet vor­
gerücktes Alter. Doch finden sich gerade akute Teer- oder thermische Krebse 
fast stets an jungen Menschen unter dem 3. Lebensjahrzehnt, selbst bei ganz 
Jugendlichen. Das Vorkommen traumatischen Krebses bei Jugendlichen hat 
ja F. E. 1!ERTE",S zur Ablehnung des hohen Alters als 1Ioment der Krebsbereit­
schaft geführt, worin ihm aber kaum von der Mehrzahl der Pathologen und 
Dermatologen zugestimmt werden wird. Jedenfalls spricht vorgerücktes Alter 
für eine Steigerung örtlicher Krebsbereitschaft der Altershaut, auch als Teil­
erscheinung höherer Krebsanfälligkeit überhaupt, schon durch das Versagen 
oder Nachlassen verschiedener krebsverhütender , z. B. inkretorischer, also 
konstitutioneller Einflüsse. Andererseits spricht Vorkommen von Berufs- und 
besonders Teerkrebs auch bei Jugendlichen dafür, daß auch bei Jugendlichen 
gesteigerte Krebsbereitschaft nicht selten ist. 

Histologie. Charakteristisch für die Präcancerosen der industriellen Blastome 
überhaupt, so auch der durch Teer hervorgerufenen, ist, wie gezeigt wurde, das 
Vorhandensein entzündlicher Veränderungen in den oberflächlichen, oft auch in 
den tiefer reichenden Schichten des Dermas, wobei Lymphocyten, Plasmazellen, 
seltener polynucleäre Leukocyten, eine wichtige Rolle spielen, wie dies zuerst 
JADASSOHN, UNNA, PRYTEK, dieser speziell für die Bedeutung der Plasmazellen, 
festgestellt haben. Schon BILLROTH sagte: Kein Krebs ohne vorausgegangene 
Entzündung, seither sehr viele Andere im Sinne von RIBBERTS Entzündungs­
theorie, der die Schwächung und Entartung des Bindegewebes, wie später 
BIERICH, KYRLE u. a., als häufige, geradezu regelmäßige Vorbedingung zur 
Krebsbildung erkannt hat. Näheres darüber bei BEcK, Präcancerosen. Inwie­
weit dabei auch Hyperämie und Gefäßneubildung eine Rolle spielen, experi­
mentell auch die künstlich gesetzte chronische Hyperämie, zeigten besonders 
KREYBERG und GlTLDBERG im positiven Sinne. 

Mögen diese entzündlichen Veränderungen und damit gesetzten Ernährungs­
störungen im Bindegewebe dieses und das Epithel nun in toto in seiner Ernährung 
ändern, immerhin bedarf es aber noch gewisser zusätzlicher örtlicher Reize, die 
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zur multiplen b'l:w. auch Illultilokuliiren Krehshildung in verschiedenen Gegenden 
Veranlassullg gehen. 

Jn dcn mcisten histologischen BCHuhruibungen dcr Bcrufskrcbso und aeren Vorstadien 
findet man Anhäufung von Plasmazellen erwähnt, meist als Zeichen einer Immunitäts­
reaktion Ues Gewebes aufgefaßt. Doch bestohen darüber, ob Plasma zellen wirklich einen 
Schutzwall bedeuten, heute noch keineswegs einheitliche Auffassungen. 

Die hil,tologischen Einzelheitcn der KrebRbildung, fLuch der Teerhaut, obwoh I 
weit IJesser im Tierversuch an J\ilaus, Kaninchen und andercn Tieren Htudiert, 
gehen fLUS den ExeisionsergehnisRen verRehiedener Autoren ein ziemlich voll­
kommenes und geschlossenes Bild der Histogenm:e. Fast immer wird über 
spinoeelIuläre Krebshildung, auch multipel nufgetreten, ]Jerichtet, in einzelnen 
]\'ällen aueh über Ha~;nlzellem:trukturell C!\{AX WIUSS, BE'J'TAZZI u. a.). AdenomfL­
tösen TYJHlH fand, bm:onders experimentell an Teerfutter- und Teerklystier­
mäm:en, außerdem HI<JINZ l<'rscmm. Eingehend hfLt Hl~TTAZZI die ven:ehiedenen 
PlmHen der Entwieklung heim }{ensehen schon geschildert. Hie Htimmen mit den 
Befunden der von Lj~NNH()}'/<' (J\!J'agdehurg) mir iiberlasRenen Präparate meist 
iihe~·eill. Die entweder ami WfLrzen oder aus EroHionen oder Ulcera hervor­
gehenden Krebsbildungen 'l:eigün regelmäßig Verdiekung der Epidermis in den 
mittleren Lagen, hmlonders im StratulIl spinoHUm, bei häufiger Abflnehung 
der BasalHehieht, eine auffallende Verflachung bis zur Atrophie eles Papillar­
körpers lind fiLst immer die trüher angedeuteten lymphocytären Infiltrationen, 
zum Teil in dichten Haufen, zümdieh tief unter die Epidermis reichend, his 
zum :l\1:ehrfachen der Epidermisdicke. Brzzozlmo legt iLuf diese Atrophie der 
Papillen aIR Anfangserseheinung hmiOnderen Wert. In ausgebildeten Krebsen 
und schon in dell Rpäteren Latellzstadien findet man TiefenwfLehRtum und 
Verhornung der KrehswpfeJl. In keiner der Bec:chreihungen ist von Ein­
hrüchen in das Lymphsystem oder Blutgefäßsystem die l1ede, wenngleich sie 
gewiß vorkommen (verhältniHmiißige Gutartigkeit der meisten Teerkrebs­
formen). In vorgeschrittünen Fällen zeigt sieh rückRicht,.;loses Durchwachsen 
der MuskelH(~hieht. Jtegelmäßig findet Hich schon im Papillnrkiirper und im 
Bindegewehü Pigment, intr1L- und extraeelluliir in Kiirllchenform, desgleiehen 
in der Ba,mlHehieht (BET'l'AZZI, Houssy, LEROUX lind PJ~YR,"). Die :Follikel 
sind teils hyperkeratotiseh, besonders im Infundibulum, teils verschmiichtigt, 
atrophisch, mit verkümmerten oder fehlenden Haaren. So wie die Haar­
follikel siJl(1 auch die 'Calgdrüsen oft atrophiHch. Elastü:ehe Fasern Hind meist 
degeneriert und spärlicher vorhanden (Abb. 37, :~8). 

Häufig kommt OR auch zur Ausbildung von W,trzen, meist kleinen, multiplen. 
Sie zeigen gewiihnlieh nur Hyperkemtm:e, reichlich Gefäße, aber kein Pigment, 
während sieh HOlehm: in (leI' Nnehlmn.;clmft findet. Auch dfLS Krehsgewehe selbHt 
ist frei von l'igment. Uas Stratum granulmmm ist reich an KeratohY<llin (BE'l'­
TAZZl). Die Warzen zeigen stfLrke Hyperkeratose und Aeanthose, um die Gefäße 
perivasale Lymphzellenanhäufung. Im ganzen findet man also atrophi8(~he und 
hyperplasti8che Z'Ustänrle im Bereiche der Epidermis 'Und der Follikel. Weniger 
deutlich bei ]\funschen a,ls im Tierversuch geht der Wucherungsprozeß von der 
Follikelwnnd allS. Die Atrophie der Papillen sowie zumeist der oberen :Follikel­
wand wird also von allen Vorsehern als wichtigstes InitifLlsymptom, kennzeichnend 
für den Teerkrehs und die Präcaneerm:e, <Lngesehen. Auch im menschlichen 
Km]m werden, HO wie regelmäßig im experimentell erzeugten Teerkrebs, Teer­
teilehen im ])ernm und Hypoderma JlfLchgewiesen (l{oussy, I~ERoux, PEYRI~, 
MÜLL1m, BIEHwn, DJ~NTlCI, BBTTAZZI u. a.). Nirgends ist von ausgesprochenen 
leukoeytären Infiltrationen oder Ahscessen im Derma selbst die J{ede, außer 
den eiternden 'Follikulitiden und Pyodermien der TeerIlfLut, die mit Krelm 
nichts zu tun haben. Hchon in den Jl'rühstadien des Krebses finden sich finger-
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Abh.:17. Dasselbe Bild in schwii.ehcl'ü1' Vel'F\'l'iiße]'ung. Zeigt iihCl'Rieh1li"h die schmalen, zapfen· und 
fingel'fürntigon AllsHinfüJ' <lOH Het(·, 7,11111 Teil deIn Ba~salze]]eJl-, lloeh hiillfigül' düJIl ~tnchely.enüntYlnls. 

g-)pjetwnd, (BE'I·TA~~J.) 

AlJh. :l8. T},llif.whor VCl'hOl'IlClHlcl' R1Jinoeelllllül'Ul' EjlHhelialkl'ühR lilit ehaJ'aktüristiRch 11lll'ügel1nüßigCIl 
tiefg'l'cifonden Kl'ohsziqlfün und KrolH·mestcrJ1 illnÜl'halh dos lYII\llhoc-.vlül' leicht infiltrierten Binde­
gewehes. Obwohl die ~el1en grüßtonteilK allS dom Basa11ag'Ol' (101' };lJidol'lIliH hCl'vol'zuwaelumn Rchoinen. 

Y.Cig'Cli sio donIloc'h s])iI}()m~l1111iiI'('n Bnu. (BETTAZZI.) 
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förmige Zerklüftungen der Epithelzapfen und deutliehes Tiefenwachstum. ])ie 
kollagenen Fa:ml'll Hind in der Umgebung stets degeneriert, nicht mehr normal 
färbbar. Bei hereits mit Can:inom Behafteten finden sich auch Übergänge zur 
Atypie im Latenzstadium, deren langes Bestehen die Möglichkeit noeh rever:übler 
dyskeratotiseher Epithelveriinderllngen andeutet. Aueh das spricht für die 
hiologische Gutartigkeit der Teerpriicancerosen, ehenso jahrelange Beobachtung 
schOll Operierter ohne .:\IetaRtaRenbildung. Dies wllI'de ja schon früher gegen 
die Notwendigkeit der Anrmhme einer allgemeinen Krehsdisposition bei Beginn 
der ersten Krebsbildung angeführt (Abb. 3H). 

Al)h. :{!L !ll'ÜO;l,l'dIl4)IIUtiÜI-'Ü VOl'iilldül'1lllg'ün Iwi Hrikottal'heitm'. Eine AlI~alll1nll1llg' entz:ündliclwl' 
Zellülcuwntü, hauvt.snchlich l)]asllla:wlloll, HubüpidcJ'llloidal, recht.s illl Hildc At:qdn dos in die 'eiere 

w"aelu .. ;cnden Epitlwls. IkginIlCluloH Cal'CinOlll. Schwaclw VeI'gl'öf.\(~l·ung·. 
(Ans d(l]' ~alJlllllnllg von llrof. F.\HI{Y.) 

}feist handelt es sieh abo um spinoeelluläre Krebse, ausnahmsweise um 
basoeelluläre (ChHTUlmo'l" B1'lwllm). Selten findet Hieh an den Papillomen 
seIhst oder auf Hauthiimern KJ'ebHbilduIlg. Eine solche Beobachtung mn 
Menschen Htammt von TmJl]KRGE. 

Prog'1I0Hc. Die Auffassungen .über die BÖRartigkeit der TeerkJ'ebse schwanken 
zwü;c:hen nURgeRJl]'ochen gut· und hiiHartigen ]<'ormml. .Man muß mit 'l'lW1'SCH­

LAEN DER für Teerkl'ühs ebemm wie für andere industrielle K l'üb,.;{ormen nicht 
so sehr das Aussehen, die Struktur, ob spino. oder baimcelluliir, gemischter 
oder sarkomähnlicher Typus, als die VOl"ausgegnngene Dauer der Exposition, 
den Allgemeinzustan(l, (lie Am;breitung der Präc:nnc:eroRen und ROnstige Organ­
befunde für die Prognose in Betracht ziehen. J{,ec:htzeitig entfernt, (I. h. vor 
Beteiligung regioniil'C'l' J)rüsen oder vor weiteren V ersc:h leppullgen, ist die 
Heilung jedeR einzelnen Krehses, auc:h multipler Bildungen, wahrscheinlic:h. 
O'DONOVAi'I konnte l)ei seil\{n! Vällen im London Hospital lliemalH Metastasen 
nachweisen. Statistiken <Lw.; früheren .Jahrzehnten, unter seh lechten hygienü;ehen 
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Bedingungen, mangelnder Kenntnis der Formen entstanden geben noch 
Rchlechte Prognose, auch jetzt noch alle sich seIhst übcrlassenen Präcnncerosen 
und KrehHbildungen. Sie führcn zu Metastasen und Knchcxien. Loknlisation 
auf der Semimucosa (MACCORMAC), ringR um die Mundspalte , auch in der 
Schläfen-, Scrotal- oder Leistengegend gibt ungünstigere HeilungRitUssichtell 
als Sitz an Rumpf oder Extremitäten. 

Vorbeugung. Diesc ist vorwiegend in den Betriebcn sclbst wirksam durch­
führbar, je nach der Art der Schädigung durch die ']'eerbestnndteile, ob durch 
direkte Berührung mit der Haut oder dureh ·"~inittmung VOll Staub und Dämpfer1-
Mechanisierung der Betriehe zur Vermeidung manuellcr Berührung, auch Ver­
hütung der Verstäuhung durch geeignete Apparate, so das FOHR-KL~J[NscHMmT­
sche und das HASCHlusche Verbhren (s. früher), sehützen die Arbeiter in Brikett­
fabriken vor dem gefährdenden Hmltkontakt und den heißen DämpfeIl. 

Die ExpositionRdauer der Arheiter in krebsgefährdeten Betrieben, Teer­
destillerien, auch Brikettfabriken, ü;t zeitlieh zu hegrenzen (TEvTscHLA~;NDER 
und HOLTzMANN). Aueh sollen über 40 Jahre alte Arbeiter nicht angestellt 
werden. Da Teer- und PechkrehR oft ,weh bei jüngeren Mensehen, unter 
:30 Jahren, beobachtet wurde, ist vor der Aufnahme in den Betrich Untersuchung 
auf Überempfindlichkeit gegen ']'eer nötig. 

:Freilich, was für größere Betriebe leicht durchführbar, ist in kleinen Betrieben, 
wo Berührung mit teerhaitigen Arbeitsmaterialien nicht zu vermeiden ist, 
nicht möglieh, so bei Straßenarbeitern, in Korksteinbhriken, bei Daehpappen­
teerung. Naeh 'funlichkeit sind Körperstellen, deren stnrkc Schweißabsonderung 
(Genitalgegend) zu Krebs disponiert, durch gut schließende Kleidung und 
Vermeidung von Reibung, auch durch Bepudenmg mit Schlemmkreide, Talk, 
durch Salben und Pasten zu sehützen. Statt deB Lehms, der vielfach gebraucht 
wird, dienen hesser Liniment aus Bolus alba und rubra, Magnesia usta mit Natr. 
bicarb. und Saeehar. alh. (Parfumzusatz) oder Zinc. oxyd., Talc. venet. alt 100, 
Glycer., Aqua desto alt 200 (naeh 'fJ<m'l'SCHLAENDER). Regelmäßige Unter­
suchungen durch Gewerbe- und :Fabrikärzte, mindestens vierteljährlieh, wie in 
holländischen Fabriken (VOSSl~NAAR), Befristung der Arheitszeit in gefährdeten 
Betrieben auf höchRtens 4 ,Jahre CCEUTSCHLAENDER) wären durchaus rationell. 
Jede längere Einwirkung hinterläßt Engramme, daR sind jene biologischen Zell­
änderungen, die, wenn auch histologiseh noeh nicht nachweisbar, doch durch 
hinzukommende Reize noeh naeh 16-:35 ,Jahren krebsig werden können. In 
späterem Alter kommt au eh die Alten;disposition für Krebs in Betracht 
(LuBARscH, ASCHOFF). Soweit die Arbeiter nieht in a,nderen Betrieben ein­
gestellt werden können, stoßen derartige Maßnahmen schon wegen der höheren 
Löhne in gefährdeten Betrieben oft auf den Widerstand der Arbeiter, die es 
vorziehen, an Krebswarzen operiert zu werden, statt den bcsseren Verdienst zu 
verlieren. Solange und soweit der Ersatz der Peeh- oder Teerstoffe durch 
andere, ungefährlichere, nieht möglich ist und dn der Teer als solcher, wie 
auch schon versueht wurde, auch durch Erhitzung über 5000° (KENNAWAY) 
nicht wirklich ganz entgiftet werden kann, werden auch die älteren einfaehen 
vorbeugenden Maßnahmen immer noeh am Platze und wertvoll sein. Das 
]<'OHR-KLEINSCHMID'l'sehe Verfahren (s. oben) allein hat allerdings in den meisten 
]j'abriken den Pech- und Brikettkrebs vollständig zum Versehwinden gebracht. 
Die Teerzerstäubung und Vermengung mit dcm Steinkohlenschrot erfolgt bei 
diesem Verfahren in vollkommen abgedichtcter, drehbarer Trommel. 

Beim Arbeiten im ]<~reien muß das Sonnenlicht mit seinen abiotischen Strahlen 
gemieden werden, entweder dureh Nachtarbeit oder dUl'eh d,lS Tragen breit­
krempiger Hüte und Gesiehtsmasken, dichter, weich gefütterter, gut abschließen­
der dunkler Schutzbrillen und Nnekentüchcr, auch durch häufiges Besprengen 
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des Pechs mit Wa~ser. Arbeiten unter Pechdämpfen sollen nur unter verglasten 
SchubJmubon erfolgen. Nach Ablegen der Arbeitskleider ist jedesmal sorg-

Ab1l. ~o. Gostit"ltes !'aillifi:;;iel'fps ])n,pillmn t'ine::; l\:anillchullH. :HiD T:'lg(~ na('h Beg:hlIl dur Ui,~,di(',lwll 
T('cl'piIlSphlllg", "ergT. fi : ]. (UlT!.J)HEHG.) 

Ahb.4]. rl\;ürk"rehH lIehell TPül'P:lllHJlJ1l1('l\ nln KaninelwllOhl' tlllleh Pilll-:l'hlllP:' nil KallJOllco1. 
(Aus dl'lll J 'at,llOlog-isehen 11lst Hut. FI'Hnkflat a. 1\1., .J AI<]<']:: , FH"(,HEH.-"'J\~E].H.) 

fältige Heinigung der Hände mit WaHser und Seife nötig, die von der Fabrik 
reichlich beigcHtellt werdcn muß. Zu vcrmciden Rind bei der Heinigung die oft 
noch gebrauchton phenolhaItigen Teerölc, die "ich selbst am Kaninchenohr (LIs 
cancerogen erwieHen haben (KO~;LSCH). 
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Gedruckte Aufklärungen sind in nllen Betrieben nötig. 
Die Arbeiter selbst pflegen Hich beginnende Warzen, nuch Geschwülste 

nhzukmtzen oder mit SodnkrYHtallen wegzuätzen (O'DONOVAN). Wegen des 
scheinbaren Erfolges wird die Zeit zu eingreifenden Maßnnhmen versäumt. 
Auch in diesem Sinne ist Aufklärung nötig. 

1. 

Abb. 42. l'riIlliir po]ymorphzellig'cR, Rchal'f hegreIlztes Epitheliom, TYPlls BOWJo:N, hei geteerter Malls. 
(B,,,,,,o BLOCH 1I11d \V. (),mJlo":HR.) 

"Experimentelles zum Te(~rkrebs. Die Erkonntnis der geschilderten Verhältnisse beim 
menschlichen Teerkrebs hat durch den Tierversuch eine wesentliche Erweiterung erfahren. 
Nur Wichtiges zur Ergänzung der Pathogenese soll hier noch angefügt werden. 

Die Tatsache, daß verschiedene Tiero dem Teer gegonüber in sehr verschiedenem Grade 
krebsempfindlich sind, deutet auf eine sehr verschiedene Krebsbereitschaft. TSUTSUI war 
es, der zuerst die weißen Mäuse als besonders krebsempfindlich feststellte. Graue und weiße 
Mäuse wurden dann von I'fClfJKAWA, YAMAGlWA, FIßIGER und BANG, BLOCH und DREIFUSS, 
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GULI)ßEltG, l'AUL lVlöLLElt, LEITen und l'ASSEY, KE:-fNAWAY, DEELMAN, LIPSCHiiTZ, 
ROUSRY, Llmoux und l'~;Ylt~;, lVlUmtAY und WOGLOM, lVlmtTENs, also von der Mehrzahl 
der Experimentatoren, als die alll hesten ge(,igneten Versuchstiere hefunden. (Siehe auch 
bei WOGLOM, oxperilllentelleKrcbsorzougung.) Ml~NETltlJm, LACASSAGNE und MOtWT er­
zielten aueh h"i Meerschweirwhon. Llmoux, 1'1';YRl<;, GULI)ß~;HG u.a. bei Kaninehen Tem·krebs . 

.Die Pinselungen Illit vorsehiedunen Touren und Teerextrakten wurden ursprünglich 
und bis in die letzte Zeit zwisch(O!l den Hehulterblättern an geschorener (ZURHELLE) oder 
ungesclHlI"!nle(" Haut durehgnfiihrt, wobui diu Konwntration des Teeres, die Stärke lind 
Häufigkuit der Pinseluugen violfaeh gew('ehselt wurden. Es wurden in erster Linie die 
örtlichen, ,11)(:(" auch die allge,ueiJ1ull Wirkungen nach diescH! l'insehmgen sowie auch nach 
Teerinjektiol1on und Teerklyst ieren studiert. besonders von B. LIPScniiT7., BTERTcR, MÖLf,lm, 
DÖDEHLEIN, <iULVßEIW , H]<;~lB, HmNZ FISCHER und vielen anderen . 

. AblJ. ·I:L lfochg-l'adig'c ~oJl- \lud E .lH'na,typio UIlU Po!yltlol'],hio. H,ückcIlgcHehwulHt UOI' g'cLcertcul\lauH. 
(HItI JN O DL(H'II ulld ,v. I)HEH'I ;8S .) 

Das Maxilllulll der Toerwirl<ullg onts l'rieht nicht immer deli Orten der erstem Krobs­
entstehung. Es contstehen nmm:hmal Warzen oder Entzündungen mit \Varzonbildung, 
denen gewöhnlich Haarausfall und Atrophie vorausgehen, dann entstehen Papillome, 
soltener 11lo81'a a.uf dor atrophisohen oder hyperkeratotischen Ha.ut, auch auf P:tpillomen 
selbst, lllit,Hllkr kommt es llur zu diffuser Pachydermie. Ein großer Teil dor Tiere stirbt 
zum Tei l Hut",· der giftigen \Virkung des Teeres noch vor Entstehen der Präcanceroscll 
oderKTobshi Idungen . 

Mit LII'SClli;TZ (lH21) Ilnlllllen viele Autoren an, daß dun:h Teerpinse lung oine chroniseh n 
Toxikose erwugt \\'ordo. din sieh vor allem durch Steigerung der Hautpigmontierullg 
und (lurch lVkl:LJlolll bilduug iiußert. 

J)ie ']'(wnvirkun,C( cr7.0u,C(t örtlioh celluläre Hyperplnsie bis zur HYlwrkomtose, in der 
lbsalHtdlieht Mitosen, nadl oiniger Zeit erscheinen in den Follikeln Epithelknosjlen. Dio 
Follikelwiindo er\\,eit('rn ullcl verlängern sich, die Talgdrüsen verlieren ihren typischen Ba u 
und Charakter. GUI,llmmu findet in der ersten Zeit im Corium J,eukocyten, später erst 
LYllll'hoeyton. ferner Bindogewebshyperplasio und Hyperplasie der El astica, an den Uefäßell 
Hyperämien uml Teleangiektasien. I~s kommt auch zu lJlcerationen, in deron ,I\;achbar­
schaft die MALI'IGlIIsc:hell Zellen tiefer ins Bindegewebe hineinwachsen. Aus den (i efäßen 
waohsen capillare Hoitensprosson (BOSTH()]<;M). Das daruntorliegende Bindogewebe zeigt 
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Mitosen und Unruhe in den Zellen, Kernveränderungen. Es bilden sich aus einzelnen 
hyperkeratotischen Stellen Papillome, besonders früh und üppig am Kaninchenohr, 
auch Papillome nehen Ulcera (DEELMAN und Houssy). Das Epithel zeigt flächenhaft 
auch dyskeratotische Veränderungen, PAGET oder BOWICN älmlich [BRUNO BLOCH und 
DREIFUSS (1922), YAMAMOTOJ. Nach einer gewissen Zeit entwickelt sich aus diesen Dys­
keratosen auch ohno weitere Pinselung Krehshildung (Ahh. 40, 41, 42, 43, 44). Bei der 
Krebsbildung kOllllnt es auch zu atypischen, z. B. lang ausgezogenen spindelförmigen 
Zellen, aus den MALPIGIlIschen Sehichton stammend (Houssys Epitheliosarkome). Je 
nach der Teemrt, deren cancerogener Kraft, schwankt die Latenz. Die Krehshildung 
ist mitunter multipel, meist innerhalh des gepinsolten Gebietes, ausnahmsweise auch außer­
halb. Daß das Verfahren der künstlichen Erzeugung von Teerkrehsen bei manchen Forschern 

Abb. 44. lIIllskoldlll'chwachsllllg- <lureh Krehsstriing-e bei g-deerter :llaus. 
(ll,w"o BLOUII lII\(l \V. J)I<ICIFI'SS.) 

und in manchen Ländern versagte, liogt, an der verwemleten Technik, der Teerqualität 
und Tierrasse. Auch dio Unterschiede bei einzelnen Tieren. Rücken der Maus, Kaninchen­
ohr, Bauch des Meerschweinchens, wurden eingehend studiert sowie auch die noch reversiblen 
"Formen. Die Zeit bis zum Beginn sicherer Blastom-, Krebsbildung schwankte demnach 
von 15-200 und mehr Tagen vom Beginn der PinHolungen an. Blzzozlmo fand dureh 
Gaswerkteer regelmäßig schon nach 70 Tagen kleine, Helmrf umschriebene, rundliche Er­
hebungen als l'rimärerscheinung. 

Durchschnittlich wurde die erste Papillombildung mwh 2 :\!IOIH1ten, meist auf breitor 
Basis, gestielt, auch engstielig erzeugt. Der wichtigste und häufigste Sitz der ersten 
Veränderungen ist im Follikelhals, wo die VerBlehrung der Mitosen auf ein Vielfaches. 
dann die Follikulombildung zuerst sichtbar wird. Uewöhnlich erst einen Monat nach 
Beginn der Präcaneerosen beginnt das nieht Blehr reversible, infiltrative Stadium. 

Der weitere Verlauf bei Teerpinselung der Maus gibt durchschnittlich im 3.-4. Monat 
Massenauftreten von Warzen, im ß.-H. Monat der Überlebenden Massenauftreten von 
Papillomen. KREYBERGS Verdienst ist PS, gezeigt zu haben, daß jede Teerwirkung mit 
Hyperämie und stark('r Capillarerweiterullg einhergeht, wodurch Stromverlangsamung und 
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Abb. 45. Gestielte Pa.pillome nnll papillolllatösc Krehsbildnng 3(i;) Tag-c nach Bcg'inn der Toorpinsolung 
heini l\:a.lIiJlchcIl. (}rHTAv GULnBElu~.) 

Abb. 4G. Allffalkn,l !'"iehore Pa.pil101l1hil,lllng- "111 linken Ohr 120 Tap;c nach Dllrchschnoidllnp; des 
lNervus sYlll]lathiülIs Jinks 1IIH1 Beginn dor Teel'pinselullg lJCidC1~eitH. (Gn"TAv GVL])BEHG.) 

Handbuch ,leI' ][11.111· 11. Uoschleohtskrankhcilcn. XII. 3. 42 
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Sauerstoffarmut der Gewebe eintritt, die die Ernährungsstörung im Sinne des Krebsstoff­
wechsels fördert, bis zum Erstickungsstoffwechsel W ARBURGH. 

Die ersten Krebszapfen beobachtete RETTAZZI zwischen dem 25. und 30. Tag der 
Pinselung. Das Bindegewebe zeigte bereits Entzündung. DEELMAN fand Beginn der Kreb8-
bildung erst nach 10- 11 Wochen, also auch hier Schwankungen. M.itunter kommen an 
verschiedenen Stellen gleichzeitig papillomatöse, diffus hyperkeratotische, ulceröse und 
invasive Formen vor. Daß Tgorwarzen am Tiere bereits krebsig sind, ohne es histologisch 
zu zeigen, beweisen positive Ubertragungen solcher Warzen auf andere Tiere (LIPSCHÜTZ). 
Der Hundertsatz, nach dem man mittels Teer Blastome erzeugen kanu, schwankte 
zwischen 50 und 100, wobei individuelle Bereitschaft, biochcmiRche SJusibilität zum 
Übergang der in Teilung begriffenen Zellen in ihre Metastruktur den Ausschlag gibt. 

Die meisten Autoren halten den Beginn der Bösartigkeit der Zelle fiir eine örtliche 
Erscheinung, wie schon FnllGER, ITCHIKAWA, BLOCH, PAROllf, GULDBERG u. a., die da8 
ausdrücklich hervorgehoben haben. Manche Autoren lassen diese Frage unbeantwortet. 

Abb. -17. l\Iänsehallt rings nln 'reol'pa.pillulllC, Ang-icktaf'icn ] 4 7 Ta~e llnch Beginn dül' 'fem']linHolnngcD. 
Vitalfül'bung durch intravenöse Cal'JltlllilljektiolI. ((;l'H'rAV GVJ,l>DEHU.) 

Doch ergibt gerade der Tierversuuh oft Widersprüdw. Trotz sehr geringer Mengen 
eines cancerogenen Teers, die innerhalb ö Monaten stets an dieselbe Stelle gepinselt wurden, 
konnten GEORGIJEWSKA.JA und SABAll bei der Maus Krebs an rerschiwlenen Stellen 
zugleich erzielen (MERTENs, BURCKHAIW'l', MÜLLER u. a.). Das spricht im Sinne von 
LIPSCHÜTZ für Allgemeinwirkung löslicher cancerogener und giftiger Teerstoffo durch 
embolische lymphogene Verschleppung. Wenn dageg;m SIMOES RAl'oSO boi 50 Mäusen, 
die zwischen 1-31/ 2 Jahren im Versuch blieben, allwöchentlich eine Teerellluision intravenös 
gab, ohne Allgerneinerscheinungen und ohne Krebs 7.U enlielen, so wäre dies - schon mit 
Hücksicht auf die Ergebnisse von B. LIPSCRtiTZ - allerdings nicht geeignet, den humoralen 
Krebsfaktor zu verneinen. Schon die lange Lebensdauer der Tiere zeigt, daß es sich hier 
um einen nicht genügend giftigen Teer handelte. 

Aueh NA'l'IlER und SCIlNl'l'ZLElt lehnen Teer als Dispositionsbildner ab, da ihre Tiere 
lange Zeit in einem innen geteerten Käfig lebten ohne zu erkranken. Von Interesse ist 
R. JONKHOFFS Beobachtung der Zusammengehörigkeit des Auftretens von Papillomen mit 
den Haarwachstumsperioden. Er betrachtet das Geschwulstwaehstum als an 2 Erscheinungen 
gebunden: Atrophie und Regeneration .• Jene muß einen hohen Grad erreicht haben, ehe 
die Wucherung zu einem irreversiblen Prozeß wird. Diese im Tierversuch erhobene Tatsache 
spricht naeh .JONKITOFl!' für die Krebs bereitschaft der a ltersatrophischen Menschenhaut. 

Zur Pathogenese des Teerkrebse8. Die Bedeutung der Gefäßreaktionen, schon 
von ITCHIKA W A und BA UM betont , wurde neuerdings durch KREYBERG, GULD­
BERG, auch CIECHANOWSKI und 8CIESIl~BKI eingehend experimentell bestätigt 
und klargelegt. Sympathicusdurehschneidung nach Exstirpation des obersten 
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sympathischen HalKgangliom; bcwirkte vermehrtes Wach8tum der Papillom!' 
im künstlich hypcrämisicrten Gehi!'t deH Kaninchenohn; (AbI!. 45 und 4ti) gegen­
über dem nichtbehandelkn Ohr (Abb.45). Schon der Reiz deH TeerH an sich 
erzeugt eine rdlektorü;che Hyperämie durch Axonreflex und führt so überdit'H 
zu akut!'r Nervendegeneration (Abb. 47), dadurch ab!'r wieder zu Gefäßerweite­
rungen (Abb.48). 

Die krebsirf!' Umwandluny des ycteerten /!Jpithels ist demnach eine Folge von 
Zirkulationsstör71ngenim uwngellwft innervierten und ernährten Gewebe (GULIJ­
BElW, KHEYBEIW 11. a.). 

So ist auch der Nerveneinfluß bei TcerkrelJKbildullg, obwohl oft ab unwesent­
lich betrachtet, wü,derho]t als pm;itiv und wl'Hlmtlich erwim;en worden. Nach 
Umschneidung gete!'l-ter Hautstellen konnte Krebsbildung l1uch verzögert 
werden (CRAMER). D~Lß die Hautnerven Rchon nach 2-:3 T!'!'rpim;plungt'n 
sichtlmr akut degelwrien'n, off<'nhar <lurch örtlidw toxiHche Teerwirkullg 
(LANFJ{ANCO , LA7,7,Am~l), konntp 
aueh (lliLDBEW: exakt erwci;;en. So­
mit wurde OhlW Nervl'neinfluß durch 
die sekundär<' chronische Hyperiimil' 
allein eine bedcutende Hypertrophie 
der Papillonw und <kr KrdJSbildung 
hervorgprufen. AllS dies<'r Tatsache 
sehließt GllLDBElt<:, dal.l Gdäß­
störllngnn, Hyperämi<· lind Ernäh­
l'llngsstörungpn Kn'b"wach"tum för­
d<'rn. Alle dip,.;p Stöntngen Hteh<'n in 
einem ul'säeh lidH'1l \' prhiiltniK, hilden 
einen Circ:ullls vitimms. ])as spric:ht 
aber für l,ine ferliglich örtliche Wirknng 
dC8 ']'eeI"S an dn- lla1.tt und in den 
Organen ohne Notwendiflkeit l"I.ner 
kUlllOmlen Diathese. 

Nach Gl'LDBlcR<i kOIllmt es also 
zunäehHt zur akukll oder Sll bakuten 
Teerdermatitis. Dieser folgt ein Rta­
dium eim· Pachydprmie mit ehronii.;c:her 

Abh. ·IX. )'[etz;wol'k von nngioktatisehüTl, pOl'i­
follikuliil'on Cal,iIlaI'g'ufiilJen l'illg's lOH vOl'hol'ntt' 
j1'ollikolt..l'ichtcl' deI' l\Iallshant. !)7 Tago nach Ik­
giIlll der rreerl,iIlKOluTlg'. VH.alfii.l'huJlg lnit. Cal'lllill. 

Vergr. I: 2;). (UUHTAV Ul'LlJBEIW.) 

Vprdic:kung lind suhepitlwlialer Ent7,ündllng, diesl'm Stadium das papillomatöse. 
Die PapiIlonw pntwiekeln Hic:h von den Haarscheiden im BlIlbusanteil oder ab 
gm;tielk Papillome, "ehon am; dem BindegewelJHlager heraUHW~Lc:hsend. Papillom­
hildung auc:h ami Talgdrüsen konnten Dl<a;LMAN lind LIPSCHÜT7, beobachten. 

Beim lll'gilllll'ncIPn 'l'eerkrc:bs am Ti!'re findet mnn alle Grade des Ühergangs 
von uIlu;chrlel)('ner Papillombildung Zll infiltrativen und deHtruktiven Cewehs­
verändel'ung<'n, auch nur angedeuteten. Die;;<' erst bedeuten Bösartigkeit. 

Di<, weiten' Entwicklung erfolgt im Sinne der sqllamo- oder spinocdlulän'n 
KrebRhildung mit starker Verhornungsneigung, Neigung 7,ur Ulc:eratioll und 
NekroH('. 

\Venn 11mn im präeaneeröHon Stadium bei geteerten Mäusen Gdäßektasien sidlt, dann 
weiß llHLIl, d~tf.l an diüH('r Stelle sich Hpäterhin meistens auch PapillolHe entwickeln. Teert, 
Illnn weiter, kOllllnt ('H zum Krebs (CIECHANOWSKI und HEIESINSKI). 

(jUl,IlBImU fnnd Allgemeinorscheinungen und Kachexien, cbenHo fanden sokhe vorlH'r 
BLOCH lind ])JtlUFUSH, YA~rAGlWA, lV!URHAY und LIPSCIlÜTZ, gowöhnlich nndt einem 
lmlben .Iahr in Form von myelogenon Veränderungen in der Leber, Pignwntablagorungen, 
interstitieller ?-Iephritis, Bronchitis lind BronchopncuTllonio. Es fanden sich ToortoilelwlI 
7.wischoll den Zellen. Als Beweis von Allgollleinsehädigung durch Teer wurde audt 
\Varzenbildung und Melanose bci Timon, durch Einatmung heißer Teerdälllpfe entHtandoll, 
angeführt (E:KI\ICO CALlOAR1S). 

42* 
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Abb.49. Längsschnitt durch ein Nervenbündel in geteerter Mi;lI",'hallL Fiirbung nach :MARCHI. 
Schwarz gofärbte degenerierte K{~J'VOlllJiilHlel. Vm'g»,]: :~:!u. (UuJ,rnnnw.) 

Abb. 50. Sarkomatöse Geschwulst gemischtzellig'cn Aufbans, im subclItanen Zellgewebe der geteerten 
Maus entstanden. Neben großen einkernigen allch kleine, zum Teil HTJinde]ilre Zellen, dnzwischen 
zahlreiche Mastzellen. llioso n.ls spezifische (;ewchsl'eaktion bei d('}' ]\lans. lTnmittrlbul' dmübel' 

fa.nd sich ein ]'Jpithelialkrebs. (Gn.IlBElw.) 

Diese Tatsachen sprechen wohl für eine Allgemeinwirkung, aher immer noch wahr­
scheinlicher durch verschleppte oder gelösto Teerstoffe, dio die Organe toxisch reizen, als 
im Sinne einer humoralen Umstimmung als Zeichen allgenwirwr Krohshereitsehaft odor 
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künstlich erzeugter Krebsdiatlwso. Dies gilt au eh für JOltSTADTS künstlich gesetzte Kachexie 
durch TeorinjektiollllIl. 

],'ür die örtliche Wirkung des Teers sowohl auf Epithelzellen als aueh auf das Binde­
gewebe spricht, daß direkt in das Uowobe injizierter Teer im Bindegewebe Sarkome erzeugt 
[HA LANDS erster Befund HjOH, LACASSAGNE, MONOT (1925) und seither sehr viele andere], 
auch in die Brustdrüsen injiziert w Krobsbildung führt (FISCHER-WASELS). Auf einem 
ähnlichen Vorgang, dem der VersehlopJlung, also auf mehr örtlicher Wirkung, scheint 
uns die Erzeugung primären Lungenkrebses durch Teerpinselungen der Haut (KLARA 
LYNCH, JIÜLLER, :YluJ\PIIY lind NTUJU1) w beruhen (60-70%). GULDBERG erzeugte durch 
Teer auch beim Kaninchen echte kleinzeIlige Narkome (Abb. 50), nicht nur Epitheliosarkonw. 

])as Verf"hl'lm der 'Peer­
klystiere, da j" Fii tkrun.co: III it 
teerhaItiger Xahrung oft ver· 
weigert \vircl, ermäglieht syste­
matische Aufnahnw von '1'001' 

bei verhältnismiißig langer 
Lebensdauer der Tiorn (Milus(') 
ohne sehwOl'o toxisehe Ersdwi­
nungon. Tocrfutter- und Teer· 
klystiermäuso zeigkn wu:h 
einigen JlmmtllIl nn verschie· 
denen Stellen Pnpi lIomo und 
aueh Carcinome (Abb. 51). Es 
handelt sich histologisch um 
cpitlwliale Bildungen, vielfach 
von alveolärem Bau, in lIlall­

"hell Fällen auch um LUJlgPJl­
krebse. die nach FIS('II ~;lt 
nieht als Metast"son, sOJl(lorn 
als du rch Teer währond del'J\ us­
scheidung durch (lin Llingon 
erzeugte Krobse 'lIlzusnlwn 
sind. Auch bei diesen Tioren 
geht dem Ntadium dnr Papil­
lom- und Krohsbildllng an 
Haut und Organon oin Nta­
ditnn scheinbarer Kac:llOx i(" 
vor allem Haarausf,dl, vomn. 
~~s bewirkt also Tecrfiitü'rllllg, 
"ueh im Klvslll:1, dassolbe, was 
systmnatis(;he Halltpinsolung 
bewir'kt, örtliche und allg(:­
meino toxische Heizung. Die 
Krebse, wie imnwr erzollgt, 
haben denselben Bau und ent­
springen einer hall ptsäch lieh 
im Ausscheidllngsappamt, Fol-
likel wie Lungenepit.hel, oin- Ahh. ,;1. Mult.iplc Toerkrchshiluuug VCl'schie,]cllol' ;,;ta!licll 
setzenden Gewebsreakt.ion. boi 'l'ccrklystierlllfllls. (HJ<aN:t. FrsclIIm.) 

Daß Teer spe:t.iell Epitlwli(,n 
schädigt, Imt schon LEWIN ge>;pigt. .Dio Reizung der Follikel, "ueh der Nchweißdrüsen 
dureh As ist j" ebenfalls s!:lwn :Lusführlieh besprochen worden. 

Erst H. FIscIIJm Imt den Nadnveis geliefert, d"ß es sich stets um Folliklllo()pitlwliollH: 
~~andelt, sowohl nach Teerpinsnlllng()ll als auch bei '['eerfuttor- und '1'eerklystiormällsen. 
Außerlieh einwirkender '1'('1'1', "hellSO Tenrstoffe während der Ausscheidung durch dpll 
l"ollikelaPlllll'at reil\en diesen. Dieso Tatsache ist wichtig auch für die Entstehung spontaner 
Krebsbildungon durch reiwll(le Ilwt:tholische Ntoffe, lndol, Skatol u. a. (Abb.52, 53). 

In histologiRdwn ~<Tienuntenmehungen wurde sowohl an klinü,eh genltu 
beobachteten Krd)Nkranken als auch im Tiervcrsuch an Teerfutter- und Klystier­
mäusen gezeigt (H ICI"Z )<'rsclllm), daß die Krebsbildung vom Follikelappamt 
ausgeht. Te!'!' ulld A1'8('11 in l1norganiHc:her Bindung grcifen zunächst am Follikel­
epithel an, schOll bei i1u[3e1'('!' Jteizung, soweit solche eancerogene Stoffe staub­
förmig, in Sehw<,il.l gdÜNt ode!' in Dampfform in die Hautfollikel eindringen, 
aber auch wenn Nie irw'ndwi<, in den ~toffwechsel aufgenommen und durch den 
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Hautdrüsenapparat wieder ausgeschieden werden. So werden ja auch die 
Beobachtungen der multiplen Palmar- und Plantarkrebse von WILSON und 
HUTCHINSON nach Arsengebrauch gut verständlich. Aber die Wahrscheinlich­
keit ist auch sehr groß, daß dic Genese spontaner multipler Hautepitheliome 
am Rumpfe, auch präcarcinomatöser Zustände, wie der Bowenstrukturen an 
Rumpf und Extremitäten, auf die Ausscheidung cancerogener Stoffe zurück­
zuführen ist. Diese große Empfindlichkeit des FolIikularepithels wurde auch in 
überzeugender Weise von B. FISCHER-WASELS und JAFFE durch direkte Injek­
tionen von Scharlachrot und Indol in das Brustdrüsengangepithel, ganz beson­
ders aber von M. B. SCHMIDT durch Fütterung von Mäusen mit öligen Emul­
sionen von Sudan und Scharlachrot festgestellt. Der Sitz der dysplasischen 

Abb. 52. Teerklystiermaus. Vom Grunde eines MIH benignem Epitheliom hervorgehenden Carcinoms 
vom nücken der weißen Maus. Das Zentrum des Follikels 7.eigt - wie beim benignen Epitheliom -
Verhornung. Das l!'ollikclepithel selbst 7.eigt Atypie der Zellen, die strangartig inR BindogeweLe 

hineinwuclwrn. (HEIN? FISCIII<:ft.) 

Zellveränderungen, die lange Zeit bestehen, ohne in Krebs überzugehen, auch 
wohl reversibel sind, wie beim As-Carcinom eigcne Beobachtungen es zeigen, 
ist eben verschieden, bald im Follikel, bald im Rete Malpighii . 

Auch HEINZ FISCHEH führte für den Teerkrebi:l den Nachweis der Bildung 
hyperkeratotisch dysplasischer Veränderungen von den .Follikeln und Drüsen­
ausführungsgängen, apokrinen Schweißdrüsen und auch Talgdrüsen aus. Der 
Wucherung folgt allmählich Atypie, dann Lockerung des Zellg~!üges, Ver­
größerung und Verklumpung der Zellen, Vermehrung der Mitosen, Anderung in 
der Farbstoffaufnahme und so allmählicher Übergang in das Bild einer poly­
morphen Zelldysplasie BHuNo BLOCHS. Von dieser Phase aus ließ sich auch 
schon das infiltrative Eindringen der Epithelzapfen von der Follikelwand bis 
in die Muskulatur hinein verfolgen, HEINZ FISCHER hat an 2 klinisch genau 
beobachteten ]'ällen den Übergang des follikularen Epithels in Krebs aus den 
präcancerösen Stadien heraus in Serien nachgewiesen, bei einer 40jährigen 
Frau aus einem chronischen Afterekzem vom Lahium majus weg (Abb. 54, 55) 
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und aus einern C,tncroid dur Wange, hier ebenfalls von den Drüsengängen die 
Wucherung verfolgend. FISCHKlt bestätigte mit diesen Serienuntersuchungen vom 
Menschen wie durch seine zahlreichen Tiervenmche, die schon von M. B. SCHMIDT 
und ,TORES gezeigte bes()ndef"(~ Neigllng des Follikelepithels, auf cancerogene 
Stoffe mit Wuchentng zu reagieren. So fand FlscllIm oft am selben Tiere alle 
Stadien der KreLJHentwieklung nebeneinander. 

So kann es keinem Zweifel mehr unterliegen, daß auch bei der Entstehung 
multipler gewerhlieh iruilistrieller Krebsformen, besonders durch Teerprodukte 
hervorgebracht, nebst der 
äußeren lteizwirkullg auch 
die exkretorisc:lw, toxisdw 
Wirkung resorhierkr EinJ\cl­
bestandteile im Teer ur­
sächlich inJktmeht kommt. 

Aber auch <tamn Iwstdlt 
kein Zweifel mehr, da[3 IIns 
noch 11 nbekannte toxÜ.;e!w 
Stoffwechsclprodnktc bei 
der sehe in bar spontanen 
Krebsbildung allS dmn 
Follikelappamt eancerogen 
wirken. 

Und so wurde das Stu­
dium der kÜ!H.;tliehen ReiJ\­
krebsbildung am Tiere zum 
Wegwoiser für dj( ~ Erldä­
rung mancher , besonders 
multipler Spolltaw'r Hau t­
krebs bildung. 

Ahb.5:3, rl'ool'klystiol'lIlans. ]·;l'\veitertül' Follikel Jnit , eineIII 
nach l'eehh; sich a.bzweigellden ll~l)ithclschlalleh. Die Epithelien 
dol' liJlldklwspo (unt.en J'ochts) siJHL boroi1.s hl ihrem Charakter 
"kl'ohRig vüründert." Ulld 1lildoll schmale, . ...;tl'(l.ngförllligo 
Wnnhcrlllll .. wn im; DilluCg'üwchp. Aus eitler großon Roihe VOll 
Vm'slw}wlI in ;:-5Pl'iCIl, (lic die Ühcl'günge gCllan Ül'kellll0l11asscn. 

(][r·;r"z FlscllIm.) 

f-lo wio Careinollle dureh 
Teer, wurden häufig auch Snr­
kome oder wonigstens :;arkoJll­
ähnliche fasnrigo (~eHehwiilsto 
durch Teerwü·kung illl Tier­
versuch beolmchtet (TSLT'J'SlJl, 
DEEL~rAN. FIBlGElt, BA~G, Lu'­
SCHÜTZ, MÖLLEIt, YAyrAGlWA, 
ZUZUKI und lVIUItAYAylA u. a.). 
Da bei Üborpflanzungon HOldwl" 
Gosehwiilsto in weiteron Gene­
rationen :-i pinde I zollOllHal" k, )tUO 

typiseh"r Art entst'LIldon (b'J­
nIGlm, BANG), auch suhepithelial 
(LIPSUJlÜTZ) oder mitten im 
GIens earoinollmtoslllll (J)].;ICL­
MAN), wurde die Annn!tme leicht 
begreiflieh, daß aneh daH Binde-
ge\vebe ,1111"0h versc:hleppto oder dorthin injizierte Teerteilchen zu krankhafter blasto­
matöser l{egeneration angeregt wurde, im Gebiete dor J'inselung oder auch abseits. 

Inwiewoit nun alle diese beschriebenen Geschwülste oder nur einzelne davon S'1rkollle 
dnrstelloll orl"l" als Unsehwiilste "igenet" Art etwa als völlig entdifferenzierte epitheliale Ge­
schwülste mit PSülIIlosarkolllatöser Metapl'1sie bozeiehnet werden können, als J\ileriHtollle. 
Cytoblastomo, wie F1SmrElt -WAS~;LS moint, kann vorläufig nicht entschieden werden, da 
beides beobaehtet \\"ur<l", auch GoschwülHte von echter :-iarkomnatul". 

Daß Kombination vCI"Hohiedenartiger, an sich seholl cancerogen wirkender Jteizc 
besonders stark, auch eigew1rtig zu wirken vermag, zeigen histologische Verände­
rung(m an weißel! Milus('n rmchKombination von Röntgenstrahlung mit Teerung. Das 
Bindegewelw solchor 'fiore zeigt Hyalinoso, entzündliche Infiltratiol! neben eigentüm­
lichen helldegenomtimwn. Di(. Ntromazellen sind stellenweise sehr lang ausgezogen, 
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weisen einen sehr langen, stäbchonförmigon Kern auf: "Stiftzellen". Dabei zeigt sich 
nirgends infiltratives Tiefenwachstu III ins Epithel. Solche Tiere leben durchschnittlich 

Abb.54. Präcanccl'ös veründcrtü Htüll0 dc~ Labill11l llHl,j1U~L Bs zdp;t. Hieh dcutJich die Neigung ZU}' 
]jJpithelwucherung von links nach rcchtR, wo die Htäl'ksto 'Vuchcrullg' rÜlgs lUH den getroffellen 

Follikel zu sehen ist. t:1Il <lon ])rüscllallsfiihrllngsg-ang lnfilt.ndlllantcl. (HEINZ F1H'IIER.) 1_ 

Abb. 55. VOlll selben Prüpa.rat wie A h1>. 54. An <lieselll Dilcl dm' Heric zeigt sich hm'llih; der -Ühergang 
tles stm'k gewueherten, aber noch normalen };]lithels (lillks) in unmittelbar umlOben beginnonde 
krobsige 'Vucherung' des Staehclzcllagcrs in lIIiichtigCIl Zapfen. Im CoriuJll )'ll1ldzcllige Infiltration. 

(J I KI "" Jo'lSCIIEH.) 

länger. Diese Versuche spreehen im Sinne der Bedeutung des Bindegewebes als Schnt7-
gegenüber der epithelialen Wuehcrung. Die Typen künstlich erzeugten Carcinoma sareo­
matodes (DAELs) werden von SEDGfNIllS~; als "Stiftzellpnkrubse" bezeichnet. 
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Paraffin-, Petroleum-, Spinnerkrebs (mule-spinners' cancer). 
Historisches. Abgrenzung des Paraffinkrebses vom Teerkrebs. In der ersten Abhandlung 

über den "Paraffinkrebs" in deutscher Sprache lieferte RICHARD VOLK:\IANN 1875 reiehe 
Kasuistik und mit ECKART auch gute histologische Kachweise sowie Gesichtspunktc 
zur Pathogenese und Vorbeugung dieser Krebsform. Die Fälle stammten aus der Braun­
kohlen- und Paraffinindustrie in der Umgebung von Halle. Zum ersten ::\lal beschrieh 
allerdings schon OGSTON 1871 chroniscne Paraffindermatosen an Arbeitern einer kleinen 
Fabrik in Aberdeen. Seit damals haben zahlreiche Autoren verschiedener Länder über 
diese Krebsformen berichtet, ::\Iaterial gesammelt, "Cntersuchungen verschiedener Art 
angestellt, besonders histologische, in letzter Zeit auch experimentelle. Dem Paraffinkrebs 
ähnliche, pathogenetisch nahezu gleichartigE' Formen sind die als Spinnerkrebs, mule­
spinners' cancer, der englisch-schottischen Textilindustrie etwa um 1920 sowie auch die als 
Petroleumkrebs bekannt gewordenen Formen wie deren präcanceröse Vorstadien. In dieselbe 
Gruppe gehören auch alle jene gewerblich-industriellen Krebsfälle, die durch die Art und 
Zusammensetzung der verwendeten Betriebsmaterialien, Schmieröle, Schneideöle, ölige 
}letallputzmittel, entstehen. Solche konunen hauptsächlich im Handbetrieb, teils auch 
durch maschinelle Yerrichtungen oft jahrelang in Berührung mit der oft entblößten Haut, 
auch in heißen Arbeitsräumen. 

Das Yorhandensein carcinogenetischer Substanzen in den verschiedenen ölartigen 
Bodenprodukten je nach deren Herkunft sowie auch in den Destillaten, Leichtölen, Schwer­
ölen, Retortenrückständen, schwankt qualitativ wie quantitativ in weiten Grenzen. Es 
bildete seit Jahrzehnten Gegenstand eingehender technischer, anch medizinisch-bio· 
chemischer rntersuchungen in verschiedenen Ländern (:\LUSIN, LEITCH, KENNAWAY, 
TEl:TSCHLAENDER, ROl:sSY, TWORT und viele andere). ~ur einige belangreiche Daten 
daraus mögen hier angeführt werden. Besondere carcinogene Eigenschaften zeigen das 
schottische Schieferöl, Shaleoil, s?wie die Rohöle aus gewissen exotischen Gegenden, Siam, 
Sumatra, Badipur, Borneo, auch Agypten, während Öle der galizischen, russischen, rumäni­
schen (Baku) Petroleumindustrie weit weniger, die der kalifornisch-pennsylvanischen 
Petroleumgruben und -industrie aber fast gar nicht cancerogen wirken, wedp,r in den Bohr­
türmen durch Berührung des Rohöls mit der Haut der Arbeiter, also bei der Gewinnung 
des Öls und beim Lmleeren und Reinigen der Gefäße, bei der Einwaggonierung noch bei 
den }fanipulationen in Destillier- und Raffinierbetrieben, besonders bei den Paraffinpressen 
durch Berührung mit dem Gatsch als Rückstand der Pressen oder mit Mazutt und Asphalt 
und anderen Retortenrückständen. (Xäheres darüber in: ULL:lIANN - OPPENHEDI-RILLE. 
Schädigungp,n der Haut durch Beruf und gewerbliche Arbeit Bd. 2, S. 235 u. Bd. 3, S.237.) 

Einige Öle p,nthalten außer den empyreumatischen Stoffen auch noch geringe Mengen 
As, das von BAYET und anderen Autoren auch für die carcinogene Eigenschaft mancher 
Rohölsorten verantwortlich gemacht wurde. STALLYBRASS glaubt aber, daß der nur ganz 
geringe As-Gehalt des gerade stark carcinogenen Schieferöls (0,00056 % ) unmöglich die "Crsache 
für Hautreizungen durch dieses oder andere Erdöle sein könne, viel eher organische Schwefel­
verbindungen, wie Thiolalkohol und Mercaptan. KEXNAWAY betont aber, daß die Schwefel­
verbindungen in den betreffenden Fraktionen entgiftet sind. Andere Autoren, wie DAl:BREE 
(1851) fanden in den Retortenrückständen allerdings metallisches As in weit größeren 
Mengen, ebenso noch in neuerer Zeit KORMAN TATT in gewissen Petroleumarten (nach 
STALLYBRASS). KENNAWAY fand aber auch in Rückständen kalifornischen Petroleums, 
wenn er es bei 8800 destillierte, stark carcinogenetisch wirkende Stoffe, die im kalifornischen 
Rohöl überhaupt fehlten. Demnach entstehen auch durch eine so starke Erhitzung sogar 
erst neue, stark carcinogen wirkende Verbindungen. Im allgemeinen wirken die niedrig 
siedenden Fraktionen der Leichtöle kaum carcinogen, am meisten die zwischen 300 und 
4500 destillierten Fraktionen, wie Anthracen, Acridin, Kreosot und andere Kohlen­
wasserstoffe (KENNAWAY, LEITCH, O'DoNoVAx, HELLER), weniger wieder die Fraktionen 
von 450-7000 C. 

Das Paraffin selbst, als gereinigtes Endprodukt der Paraffinindustrie, ebenso wie Ceresin 
aus der Benzol-Teergruppe, enthält keinerlei carcinogene Stoffe mehr (BRIGHT, K. ULL:lIANX), 
wie dies auch neuestens wieder der Gewerbeinspektor WOOD hervorhebt. 

Daraus ergibt sich auch, daß der Kame Paraffinkrebs sinngemäß eigentlich 
gar nicht zutreffend und weniger bezeichnend ist als der zeitweilig gebrauchte 
Ausdruck "Petroleumkrebs··. In Paraffin- und Ceresinfabriken gibt es auch 
nicht einmal irgendwelche flüchtige oder schwere follikuläre Reizerscheinungen, 
geschweige denn schwere präcanceröse oder canceröse Veränderungen. 

Die Verschiedenheit der Rohprodukte bezüglich ihrer cancerogenen Wirkung 
wurde auch dadurch bewiesen, daß der Gewerbeinspektor DAVIS 1914 in 



666 K. ULLMANN: Krebsbildung in der Gewerbemedizin. 

Chikago nur einen einzigen Krebs in der ganzen Paraffinindustrie, und HELLER 
1926-29 in allen Petroleumraffinerien der Südstaaten von Nordamerkia im 
ganzen nur 8 Krebsbildungen finden konnte, gegenüber ungleich viel größerer 
Häufigkeit in Galizien, Rumänien und Schottland, in Raffinerien wie Rohöl­
betrieben. Allerdings könnte auch die vorgeschrittene amerikanische maschinelle 
Fabrikationsweise mit weit geringeren Berührungsmöglichkeiten in Paraffin­
fabriken, wie das Gefrierverfahren, an dem Unterschied bzw. der Abnahme der 
Häufigkeit in verschiedenen Ländern ursächlich mitbeteiligt sein. 

Auch viele der öligen Stoffe, Maschinenöle und Schmiermittel, aus Naphtha 
oder Rohöl stammend, Zwischenprodukte der Destillation, auch als Gemenge 
mit mehr indifferenten Ölen, besonders häufig die patentierten englischen und 
schottischen Schneideöle, aber auch sonst in der Welt gebrauchte Spindelöle 
wirken oft carcinogen. Sie alle werden von den rotierenden }laschinen, Schleif­
steinen aus den Spindellagern in die oft heißen Arbeitsräume geschleudert, 
treffen die entblößten Körperteile, besonders Gesicht und Hände, oder sammeln 
sich auch herabfließend oft in der Genitalgegend und wirken dann erfahrungs­
gemäß am Seroturn am häufigsten hautreizend und cancerogen. In solchen 
Arbeitsräumen werden wohl gewiß auch geringe }lengen des versprühten .Maschin­
öls eingeatmet (KINGSBURY) und können resorptiv-toxisch wirken. Doch scheint 
diese Art der Einwirkung kaum je gesundheitlich gefährlich geworden zu sein, 
da sie bisher überhaupt kaum als krebsbildend berücksichtigt wurde. 

Klinik und Verlauf der in der Paraffin- und Rohölindustrie in früheren Jahr­
zehnten regelmäßig, jetzt seltener yorkommenden Dermatosen, schon von 
VOLKMANN in den schwereren Formen als "Paraffinkrätze" bezeichnet, obwohl 
Vorstadien der Krebsbildung, müssen hier alt; bekannt vorausgesetzt werden. 
(Näheres in ULL:\IAXX -ÜPPEXHEDI-RILLE, Schädigungen der Haut durch Beruf 
und gewerbliche Arbeit, Bd.2, S.226, Bd.:3, S.287.) 

Schon die erste kurze und präzise Beschreibung R. VOLK:\lANNS umfaßt 
ja alle charakteristischen 11erkmale der Vorstadien des Paraffinkrebses. 

"Vermehrte Anbildung von Epidermis, Steifheit, Sprödigkeit, Trockenheit, stellenweise 
Abschilferung, Rissigkeit. auch pergamentartige Beschaffenheit, Erweiterung der Talg­
drüsen und deren Ausführungsgänge, einzelne oder in Gruppen stehende mohnkorn- bis 
stecknadelkopfgroße Hautwucherungen, oft wie spitze Hörnchen, oft als rundliche. schmutzig 
braune, seborrhagisehe Schilder und Krusten, oft erstarrten Waehstropfen ähnlich, in 
linsen- bis sibergroschengroßen Plaqueformen, manchmal einer Ichthyosis gleichend. Bei 
Entfernung blutender Krusten kommen dilatierte Ausführungsgänge zum Vorschein, hier 
und da auch warzige Hyperplasien." 

Zu dieser ersten klassischen Schilderung wurde seither manches Wertvolle 
hinzugefügt, was auch auf die Krebsgenese Bezug hat. Vielfach wurde - wie 
noch von VOLKMANN selbst - Paraffinhaut und -krebs mit der Teer-, Pech-, 
Ruß- und Kohlenarbeiterhaut bzw. -Krebsbildung und deren präcancerösen 
Vorstadien unter einem betrachtet und beschrieben. Besonders vom Stand­
punkt der Krebsgenese ist aber eine Trennung erforderlich. Die cancero­
genen Faktoren im Rohöl und in den Derivaten der Naphthagruppe haben 
beträchtliche chemisch-biologische Verschiedenheiten, wie ja auch schon Benzin 
und Benzol voneinander sehr verschieden wirken, jenes Destillat von Naphtha, 
dieses von Teer. Von diesem Gesichtspunkt müssen auch Teer-, Pech-, 
Brikettkrebs und deren Vorstadien von der Paraffingruppe gesondert be­
handelt werden. 

Gerade die Vermengung der klinischen Bilder bzw. Befunde, auch bei experi­
mentellen Untersuchungen älterer Autoren, noch durch LIEBE (1892), KÜNTZEL 
(1920), rechtfertigen diese Trennung. Noch 1910 vereinigte auch SCHAMBERG 
diese Zustände in seiner Beschreibung, da er nicht nur Fälle bei Teerarbeitern, 
sondern auch solche bei Rohölarbeitern aus der pennsylvanischen Industrie 
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aus seinem Material gleichzeitig ver­
wertete. 

Die bei der trockenen Destilla­
tion der Braunkohle und deR Tahaks 
entstehenden De;.;tillationsprodukte 
wurden ;.;tet;.; als den Hohiilderivaten 
gleichwertig mithetrachtet, bis erst 
TU'r~mR Um:l durch genaue Be­
schreibung und Analyse eine,; Falles 
die Eigenart deF; Pamffinkrebses 
gegenüller anderen, ähnlichen Be­
rufskrebsen fe;.;tlegte. Und auch 
GAWRONSKY (UJ04) und KmK (HI05) 
venmchten eine Unten;cheidung in 
klinü;eher Re,,;iehung, hesonderR rmch 
der Lokalisation. Aher erst dllreh 
die germuere KCllntniH der Erdöl­
gewinnung lIIHt Paraffinfabrikation, 
der Arheitsweisen in Bohrtürmen und 
Paraffinpresson kon nk das WeHen 
der engeren Gruppe der Paraffin­
dermatosen bis zur Krehshildung 
erfaßt werden. 

j)ie Trenllung wurde erst durch 
den Verfasser 1!1I2 nach manchen 
H,iehtungen hin endgültig fm;tgelegt. 
Daß dies nötig, zeigt Hieh schon in 
der Verschiedenheit dm; klinischen 
VerhaltenH, auch in manchen Unter­
schieden in der Hartnäckigkeit, Be­
Hch:Lffenheit der 1'räeanceroHen, be­
sonden; in der Lokali:-;ation, aber 
auch in der Patho- und H iHtogenese 
und in der Prognose der heiden 
Gruppen. Sehon d:d3 die Krebs­
bildung in der Teerindustrie viel 
häufiger von nIlgemein toxischen 
Zm;tänden eingeleitet wird oder von 
flolchen begleitet ,tlIftritt, während 
dies heim ParaffinkrobH im engeren 
Sinne äu Berst selten der }<'alI ist 
(KINCSBURY), wigt den grumlHätz­
lichen Unten;ehied. DicHe wichtigen 
Momente hängen keineswegH nur 
mit den ver:-;c:hiedenen Arbeit,,- und 
~~xpositionHhe(lingu ngen , Rondern 
wohl nueh mit der chemiHehen Zu­
Hnmmellset,,;ulIg und Natur lIlId der 
vlll"Hc:hiedenen Aggressivität der cnn­

liti7 

., ., 
-<1 

eerogenen Stoffe im H,ohöl wie dessen Derivaten gegenüber Braun- und 
Steinkoh lenteer ulld derml 1 )erivaten zusnmmen. 

Spor.ielJo ])aten über den Paraffin krebs verdanken wir noeh folgenden älteren und 
neu eren Autoron: CA~IIlIWN, LONGMUlR, DEJWILLj;~ und fhJERMOMPREZ (1892), KIRK (1903), 
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DAVIS (1914), SCOTT (1922), l{öscH (1923), EISELSBEItG·HmlTL (192fi), ferner zahlreichen 
Berichten englischer wie deutscher Gewerbeinspektoren vor allem bezüglich Klinik und 
Pa.thogenese. 

Besondere Beschreibung erfordert auch noch der mit dem Paraffinkrebs 
eng verwandte Spinnerkrebs. 

Klinik des Paraffinkrebses und der Präcancerosen. Nach längerer BeHchäf­
tigung von mindestens 1 bit; zu einigen Jahrzehnten, meü,t erst bei älteren, aber 
auch bei jüngeren Leuten, awmahmsweise schon vor dem 20. Lebensjahr, kommt 
es zur typischen Paraffinhaut, weiterhin zu präcancerösen, geschwürigen und 
schließlich auch krebsigen Erkrankungen. Die Paraffinhaut Kelhst ü;t hyper­
keratotisch, schwielig, paehydermü;ch, oft auch xerotisch und atrophisch, von 
Narben und Teleangiektai-;ien durch;;etzt. Diese Hautbesclmffenheit ist <L1l sich 
schon als eine erhöhte Disposition für Krebshildung zu betrachten. Die meisten 
Paraffinkrebse entstehen aw; Warzen (VOLKMANN, A. SUOTT), die sich allmählich 
vergrößern, dann exulcerieren, schließlich an der BasiH verhärten, aher oft schon 
lange vorher durch hartnäckige Krustenhildung ihre Bösa.rtigkeit offenbaren. 

Ahh. 57. Pal'affinepitheliolll alTI SCI'Obllll ciIlCH 
AJ'bcitcl'H in einer Pa,l'affinfahl'ik. (r-i('o',"l'.) 

Sie ,;ind al,;o wohl schon als latente 
Krebsbildungen aufzufassen. S()OT'l' be­
richtet andererseitH über Warzen, die 
en;t nach 20jähriger Rerufstätigkeit und 
jahrelangem Bestande kreh;;ig wurden. 

Mitunter findet nmn Senilität der 
Haut mit seborrhoischer Bm;clmffenheit 
oder der IchthyoHis ähnliche Schuppung 
und Auflagerungen an St<Lmm und 
Vorderarmen , meist dorsalwärti-L Die 
verhornten Stellen erweisen sic:h ab 
hart, tc:ilwei:-;c: bräunlichrot gefärbt, unter 
Fingerdruc:k abblassend, dazwischen auch 
lim;engroße hypc:rämischc:, zum 'l'eil cya­
notisc:he "Flec:ke odc:r Schwielen (Befunde 
G. HumLH an dem :Falle EV-;I<;I,smmas). 

Abor gerade dieser Fall bietet eine Mischung 
dür Eigonsehafton der Paraffin- und 'foer­

haut, was ja verständlich wird, da ([er Patient jahrelang Teerarbeitor und dann üfst in einer 
Paraffinfabrik tätig war. Das bösartige Ulcus mit Kl'obshildung am Scrotum kann demnach 
auf beiderlei Beschäftigung bezogen werden. 

In der Regel werden nur einzelne Warzen zu ven.;chiedenen Zeiten, in 
manc:hen :Fällen auc:h einige gleic:hzeitig (eigene Bc:ohac:htung) krebsig. 

Häufigkeit. Der Paraffinkrebs, in früheren tlahrzehnten gewiß weit häufiger, 
ist seit Jahren in rapidem Abnehmen. A. SCOTT sah in 22 Jahren, bis 1924, 
noc:h ß5 "Fälle in sc:hottisc:hen Paraffinfabriken. In den letzten ,Jahren ist in 
Deutsehland kaum mehr ein Hic:herer Paraffinkrehs heohac:htet worden (KENNA­
WAY), einzelne wenige in ÜHterreich (K. ULLMANN, OPPENHKIM, SPJTZER), 
zumeist mit Sitz am Scrotum. 

In der tsc:hechoslowakisc:hen, polnisc:hen und russisc:hen Hohölindustrie 
finden sic:h wieder verhältnismäßig häufig multiple lind faHt immer Sc:rota,l­
krebse. 

Lokalisation. Der Lieblingssitz deH Krebses der Paraffinarbeiter if,t das 
8crotum. Roussy fand 28 Scrotalkrehse im Rohölbetrieb, :~ bei Arbeitern an 
Paraffinpressen, 7 mit Sitz an Humpf und Hals, 9 an Armen und Händen. 
Nac:h HOUSSYH Sammelstatistik kommen <tuf Sit,,; 11m Scrotum ,.;agar 47,7 % 
gegenüber ;{2,3% an den Vorderarmen und I,ß% an dc:n Beinen. Nach anderen 
Statistiken aber ist geradc: der Penis hei Paraffinarheitel'll häufig betroffen. 
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In amerikaniKehen Sammelbüriehten finden wir <tueh Gesieht, Schenkel, Lippen 
bei Arbeitern der Ülpumpenbedienung gegenüher den Händen und Armen bei 
Arbeitern der Pressen und H.affinerien öfter angeführt. Serotaler Sitz entsteht 
dureh H.einigcn der Hetorten, Vestillierapparate und :Fässer. Die Arbeiter 

Abu. 58. Arueiter deI' SCh"UÜiC]lüll tlchiefmülill(luHtrie O\latichillCnprebseuedilnUllg). Typibche 
Para.ffinhant. 1 )oikiludornlioal'tjgo prücanccl'ü:-;c diffll~e VCI'ÜndCIUIJgeIl. (bCO'J'l'.) 

kriechen in dic FäHKer hinein, Hehlafen dort, besudeln die Kleider mit Rohöl und 
wechseln oft woehcnhLng nicht daK Hemd, baden nicht. Bei Handbetrieb findet 
sich auch Krchs an den :Fingern (HELLER, Memorial Hmlpital) (Abb. 57, 58). 

Abu. 59. Pm'affinkrcus. l'rücanccröse ]·Jpithelveränderung. Intensive Entzündung im Papillarkörper. 
(GUSTAv tlCIIEItBER.) 

Multiplizität ist hei Paraffinkrehs wohl seltencr als hci Teerkrehs. O'DONOVAN 
beobachtete multiple squamocelluläre Epitheliome bei einem 65jährigen Waffcn­
schmied, der alte Wnffen mit stark cancerogenem Paraffinöl von Rangun jahre­
lang reinigte. Er zeigte];; geschwulf.;tartige Knoten an Hals, Nase, Kinn, Wange, 
Schenkel, Vorderarrn, OhrmuKchel. Fast alle waren schon krebsig. Eine walnuß­
große Geschwulst auf dem Boden eines warzenartigen Muttermals durch Reibung 
mit Brillenbügel und mit einem mit Schmieröl beschmutzten Finger bei einem 
Eisendreher deutet auf Kombinationswirkung (OPPENHEIM). 
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Eine Sonderstellung nehmen wohl jene seltenen :Fälle in der Petroleum­
industrie ein, wo heiße Rückstände, Mazutt u. a., auf die Haut spritzen und aueh 
zur akuten Krebshildung Vemnhlssung geben (Rot:s:w). (Siehe hei akuter 
thermiseher Krebshildung.) 

Über einen einzelnen Fall gleich7.eitigen Auftretens verschiedenartiger primärer Organ­
krebse bei einem Paraffinarbeiter wurde von Riis('11 1923 berichtet .. Jeder dieser Krebse 
am Scrotum, in Lunge und Magen hatte. wie aueh histologisch wahrscheinlich gemacht. 
seine eigenen Metastasen. Es bestand hier also eine Multiplizität entweder durch eine 
individuell erhöhte K rohsdisposition oder durch familiäre Vemnlagung, vielleicht auch durch 

Abb.60. Paraffinkrehf-i. lJhcrsicbt von <Im' G-I'OIlZO lH'ücancCe 
rüser Veränderungen. In der 'riefe bereits (l~nein()ln. ~oIlig 

infiltriertes cutanes GcwclJe. (GUBTAY HClIEHBEH .. ) 

verschiedene Art der Zufuhr der 
carcinogenen Stoffe, vielleicht 
selbst durch Einatmung geför­
dert. .Jedenfalls sind also Ar­
beitsweise und Exposition für 
die Zahl und Lokalisation der 
Krebsbilclungen maßgebend. 

Dies zeigt auch OPP-";NIIIlIMS 
Fall der Krobsbildung am Prä­
putium hoieinclll Motallschloifor. 
Nicht die Ulans. scmdern das 
Präputium. von den absprit7.0n­
den Schmieröltropfen jahrelang 
getroffen, wurde zum Sitz eines 
spinoeellulären Hornkrebses. 

Auch im Fall U. SCIlIlRIlIlRS 
wird dies deutlieh. Er betrifft 
einen Arbeiter aus einer Pferde­
kotzenfabrik, dessen Arm jahre­
lang dureh Masehinspindelöl be­
net7.t wurde. Ekzematöse, später 
typische priicanceröse Verände­
rungen, Hötung, Schuppung, 
Hyperkeratosen , hauthornähn­
lieh (Abb. 5ß). An der rhagadi­
formen Haut des DaullHlIls kam 
e~ zur Krebsbildung, zu einem 

.. schillinggroßen Epitheliom. 
(Uber das Histologische des 
Falles spätor.) 

Verlauf. Der Verlauf deH 
Pamffinkrebses ist zweifel­
los im ganzen verhältnis­
mäßig leicht. Es kommt 
jetzt nur mehr selten zu 
lokalen Drih;enmetastasen, 
mitunter zu septü.;chen 
I )riisennbflcesHen, ausnahms-
weü;e kamen in früheren 

Jahren auch allgemeine Organmetastasen vor. Die Bösartigkeit der Einzel­
krebse schwankt gewiß aueh je nach der Herkunft der Rohöle bzw. der ],'a brikH­
produkte, dm; l{ohpamffins, nach IntenHität und zeitlicher Ausdehnung 
der Exposition. Die Bösartigkeit richtet sieh ferner lUwh dem individuellen 
l{einliehkeit;;bestreben, der Haltung und Beauf;;iehtigung der betroffenen 
Arbeiter, wodurch heute Hchon in den meisten Ländern alle heginnenden Krebs­
bildungen rechtzeitig entdeckt und rasch der entsprechenden Behandlung 
zugeführt werden. Dadurch wenion aueh höhere BÖRnrtigkeitHgrade herah­
gemindert. 

Histologie. :Fast alle bisher bekannten Pamffinkrebse wurden als ver­
hornende Plattenepithelkrebse vom spino- oder squamocellulären TnnlK, mIH­
nahmsweise auch als adenomntöse BnHalzellenkrehse [H. RÖSCH, ELLERS (l!l:30)] 
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heHchriebcn. Entzündlicher Charakter der warzigen Bildungen innerhalb der 
Paraffinhaut bildet in der gegel die l~inleitllng des l'räcarcinoms (VOLKMANN­
ECKARDT, SCHlJCHAIWT, K. ULLMANN). Seltener fand man plötzlichen, unver­
mittelten Übergang aus cinem kleinen Geschwür oder einer Warze ohne Ent­
zündung, die übrigens hiHtologisch aueh in solchen Fällen deutlich ImchweiHlmr 
i;.;t (J~HRLWH). 

Im weiteren Verlaufe diesel' Entzündung finden sich bereits Einwachsungen 
atypischen Epithels, ZllIlwil't schon verhol'llt, in dai'l verschieden stark ent­
zündete zellreiche Binde­
gewebe. Stellenweise Hyper­
kemtose bis zur Hallthot'll­
bildung, aueh Papillom­
bildung, also mitten in ent­
zündlichen pl'äeaneerösen 
Formen schon sichere kreb­
si ge EpithelveJ'ändel'llngen 
(K. ULLMA~N, H. ]';HRLWH, 

Ci. J{.I KH L , (}. SCHERBER) 
(Abb.5!l, HO, ßI). 

Häufig erweisen sieh die 
makroskopü;eh sichtbaren 
knopf- und plaqllenrtigen 
R,anderhehnngen, auch als 
derbe erodierte Papeln spe­
ziell heim SpinncrkJ'ehs bo­
obachtet, histologiHch schon 
ltlS V ortl'eibungen der ver­
dickte!1 Epi([enniH ([müh 
umHohl'iebüne Komplexe 
wuchel'llder Epithelzellen 
oder Zellzapfün (EHHLWH). 
SCO'l"l' vmfolgte sie von dOll 
ersten Anfängen aus eillem 
PapIIlar-Erythüma.PR()SSBR 
WHI'rl~ ncnnt ~ie auxetic 
Ol' inflnmmatol'Y papule (in 
a lllnle spinner). Sie zeigen 
dichte Masscn von Infil­
tratiom;zellen unterImlb deI' 
Papel bei Erweiterung der 

Abb. 61. Parnffinkrcbs. P"iicancOJ'ösc VC':l'illlClcl'llllgOll. Ent,~ 
Y.iiI1l11111g" iTn Bindegewebe, an oillcr' 8tcllc elCH VOl'dl'ing'eJltlen 

Epjthcbmpfcns begjnnende c<l.l'cinoJ1latüsc l TnlwandlulJg'. 
::-;tal'kc VCI'g'r,ößcl'lIllg'. «(lUSTAV HCJn~HllEIL) 

Gefäße. J)ie~em Zustand geht Ödcm der Stachelzellen , Acanthose und 
Mitosenhildung voraus. (NeuCl'e Befunde und Bilder von PROSSER WHITJ;;.) 
SCOT'l' fand hiiufiger squamöse alR StacheIzellformen. 

Was die mehr adenomatösen, basalzelligen Krehsformen betrifft, so handelt 
es Hich bci dem :Fall mu ltipler primärer Krebshildung (RÖSCH) nur an der Hant 
um Basalzellen-, im reehten HauptbronchuH um PVLttenepithel-, im Magen um 
einen soliden Zylim[erzellkrebs. Bronchial-und Magenkrebs hatten reichlich Meta­
stasen ge~etzt, deren Zugehörigkeit jeweilH hif;tologisch deutlich erkennbar war. 
Der Autor selbst läßt die Frage, ob das Paraffin die Unmche Hei, offen. Es iHt 
allff<tllend, daß hishel' lw/.ler in diesem nur noch in ELLERS Fall Basalzellen­
~trnktur beobachtet wun[e, zumal ja die reizenden Paraffin bestandteile auch in 
die Schweißfollikel eindringen und auch <lieHe reizen müßten. Wiederholt wurde 
VOll l>iHpcJHition zur Paraffin dermatitis und auch Krehsbildung gesprochen_ 
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Dies wäre am ehesten durch Ichthyosis als angeborener Hautprädisposition 
gerechtfertigt. SAVATARD fand 20 Fälle von Ichthyosis unter 400 Baumwoll­
spinnern und meint, daß dieser Zustand günstigere Bedingungen für bösartige 
Blastome (wohl nur für Epitheliome!) schaffe. 

Andererseits wurde die sklerosierende Schicht der Paraffinhaut als Wall 
gegen raschere Krebsentwicklung nach der Tiefe und gegen Metastasenbildung 
angesehen (TuTEuR). Andere haben die geringere Neigung zu Metastasen und 
Bösartigkeit auf Obliteration der Lymphspalten und Induration der Lymph­
drüsen durch Paraffin zurückgeführt (GAWRONSKY). Die Ähnlichkeit der 
Paraffinhaut mit der Röntgenhaut betont }'RED WrsE bei einem Arbeiter, der 
40 Jahre im Ölkonzern mit Mineralölen zu tun hatte und Dutzende von Kera­
tosen und Hautkrebsen darbot. Diese am 11. Februar 1930 erfolgte Kranken­
vorstellung in der Manhattan dermatological Society erregte wegen der Selten­
heit der Paraffinkrebse in den amerikanischen Staaten geradezu Aufsehen. 

Mule-spinners' cancer!, Baumwollspinnerkrebs. 
Eine besondere Form des Paraffinkrebses bildet der Baumwollspinnerkrebs. 

Er wurde in England 1887 von HENRY zuerst gesehen, als Massenerkrankung in 
den englisch-schottischen Baumwollspinnereien, von HOBERTSON 1920 als 
drohende Gefahr für Spinner amtlich festgelegt, ebenso von BRIDGE und PROSSER 
WHITE. LEITCH bestritt seine Eigenart noch 1924, doch schon 192ß stellte er den 
Zusammenhang mit den in anderen Gegenden, besonders Mitteleuropas, nicht 
selten vorkommenden Maschinenöl-, Schneideölkrebsen durch statistische und 
experimentelle Untersuchungen einwandfrei fest. 

In den Baumwollspinnereien Deutschlands, der Schweiz, der Tschecho­
slowakei waren solche Krebsformen auch während der Blütezeit der Textil­
industrie fast unbekannt (BuscHKE und CURTH). Nur Männer wurden in Eng­
land von dieser Krebsform ergriffen und nur Arbeiter mit bestimmten Ver­
richtungen in Maschinenräumen, in denen Luft, Fußboden und Maschinen­
bestandteile dauernd von Maschinenölen getränkt und überschwemmt sind. 
In 83,5 % war der Sitz an der linken Seite des Scrotums. Diese Lieblings­
lokalisation mußte ihren Grund haben und wurde Gegenstand jahrelanger 
amtlicher Untersuchungen. Der Baumwollspinnerkrebs gibt auch ein typisches 
Beispiel für den Zusammenhang von Arbeitsweise, Zustandekommen und 
Lokalisation von Krebsbildungen. Dies erhellt aus dem gänzlichen Fehlen dieser 
Krebsform in anderen angloamerikanischen Spinnereien mit anderen Betriebs­
weisen und Maschinen. 

1926 waren noch 1105, 1929 550 Mule-Spinnereien in Nordamerika in Betrieb, aber 
Hautkrebs war um diese Zeit, auch früher und später, äußerst selten. Serotalkrebs nicht 
häufiger als andere Lokalisationen, einmal unter 17 Hautkrebsen im Spinnereibetrieb 
(Bericht Gewerbeinspektor HELLER). Von 1887-1928 waren in Massachusetts und im 
Memorial Cancer Hospital zusammen nur 25 Scrotalkrebsfälle bei verschiedenen Berufen, 
darunter auch ein Arbeiter, der lange in England als Spinner tätig gewesen war. Dagegen 
waren unter 141 Fällen von Serotalkrebs 69 Baumwollspinner. In den letzten 50 Jahren 
bis 1926 gab es 539 Spinnerkrebse in England, davon in OIdham allein 229. Die Arbeiter 
standen im Alter von 22-77 Jahren. Durchschnittsalter 52,4 Jahre. In den englischen 
Webereien in Indien kommt es nicht zur Hcrotalkrebsbildung wegen der verhältnismäßig 
kleinen Körpergröße der Eingeborenen, die so am Unterleib weniger mit Öl benetzt werden 
(dafür mehr im Gesicht) und wegen des häufigen Wechsels der Arbeiter. 

In Schafwollspinnereien kommt es kaum jemals zu Krebsbildung, wegen der meist 
niedrigen Temperatur in den Arbeitsräumen, oft unter 0° (MAX BERG). 

1 Mule bedeutet Bastard und für die Spinnmaschinen eine Abart der ursprünglich 
angewendeten, aber längst historisch gewordenen Maschin<'n. Daher die Bezeichnung 
mule.spinners' cancer. 
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PRosSER WHITE gab schon in ULLMANN-ÜPPENHEIM-RILLEs Schädigungen der Haut 
durch Beruf und gewerbliche Arbeit (Bd. 2, S.296) ein genaues Bild der Arbeitsweisen bei 
den einzelnen Verrichtungen im Spinnereibetrieb. Da die BaumwolHäden oft abreißen und 
wieder geknüpft werden müssen, lehnen sich die Arbeiter, fast nur Männer, sehr häufig über 
eine eiserne Schutzbarrierestange, 3 Fuß hoch über dem Boden angebracht. Dabei wird die 
linke Hodenseite an dieser Stange gedrückt und gerieben. Die Arbeitskleider sind fast immer 
mit den verspritzten Ölen besudelt, denen zur besseren Gleitfähigkeit auch Schweröle, 
Anthracen u. a. aus mittleren Fraktionen, beigemengt sind. Diese sogenannten Spindelöle 
werden aus den Lagern der Spindeln fortwährend herausgeschleudert und versprüht. Die 
Spindeln machen bis 5000 Umdrehungen in der Minute. So werden Schenkel und Scham­
leistengegend, auch Scrotum, fortwährend förmlich in Öl gebadet. Dies dauert bei manchen 
Arbeitern 20 Jahre und länger. Also Reibung und cancerogen wirkendes Maschinenöl sollten 
in Kombination die Hautveränderungen und schließlich den Scrotalkrebs der Spinner 
hervorrufen. Weitere Untersuchungen durch den Generalfabrikinspektor ROBERTsoN aber 
zeigten, daß die Entstehung doch auch anders erfolgt. Das Scrotum wird in der Regel von 
der Stange gar nicht berührt, es bleibt von dieser zumeist 1 Zoll entfernt. Dia natürliche 
Lage des Scrotums ist rechts vom Hosensattel. Die linke Scrotalhälfte ist demzufolge stets 
in Berührung mit dem ölgetränkten Hosenstoff. Die Beinkleider aus Kattun sind fast immer 
blau, mit nicht echter Anilinfarbe gefärbt, wodurch auch noch gelöster Anilinfarbstoff 
auf die Haut gelangt. Außerdem wird die Hose nicht durch elastische, sondern durch starre 
Hosenträger oder durch Gürtel straff hinaufgezogen und dadurch an das Scrotum gedrückt. 
Auch das Nichtbefallenwerden von Frauen erklärt sich so durch die anderen anatomischen 
Verhältnisse und die andere Kleidung. Dazu kommen noch starke Schweißbildung in der 
Leistengegend und mangelhafte Hygiene durch seltenes Wechseln der Leibwäsche und 
Arbeitskleider. ROBERTsON setzte diese seine Erklärungsweise auch beim Geltendmachen 
von Entschädigungsansprüchen fest, denen in Hunderten von Fällen auch vom Gericht 
stattgegeben wurde. Die Frage allerdings, ob von Spinnerkrebs Geheilte in solchen Betrieben 
wieder tätig sein können, bot damals schon und auch weiter noch große Schwierigkeiten. 

Außer Scrotum sind ausnahmsweise auch Handrücken, Vorderarm, Gesicht 
und andere Körperteile Sitz von Paraffinkrebs und ähnlichen Krebsformen, 
auch in exotischen Ländern und überall dort, wo noch mangelnde Sorgfalt in 
Hygiene und Beaufsichtigung besteht. 

Anthracenöl ist heute noch in der Industrie beliebt und der am meisten 
cancerogene Ölbestandteil (LEGGE). Dagegen sind andere empyreumatische 
Stoffe, wie Carbolsäure, Phenol, Kresol, trotz ihrer hautreizenden Wirkung, 
minder krebserregend. Auch Originalprodukte, wie Schieferöl, gehören zu den 
bedenklichen Bestandteilen. Besonders carcinogen ist auch das schottische 
Thieserol (KENNAWAY). 

Bezüglich klinischen Verlaufs, Bösartigkeit und histologischen Verhaltens 
des Spinnerkrebses gilt das vom Paraffinkrebs Gesagte. Man hat verhornende 
Spindelzellenkrebse (PROSSER WHITE) und squamocelluläre Krebse gefunden. 
Über andere Struktur wird nicht berichtet; dagegen über granulationsartige 
Geschwülste, die wohl krebsverdächtig, aber doch nur entzündlich waren 
(COCHRANE). 

Vorbeugung. Die häufigste Quelle des Paraffinkrebses ist die Handhabung 
der Filterpressen. Eine Änderung im Maschinenbetrieb und Einführung des 
Eisspritzverfahrens (ULLMANN), das in vorgeschrittenen europäischen und 
amerikanischen Betrieben schon vorhanden, erscheint nötig. Bei Handbetrieb 
müssen die Arbeitskleider wöchentlich gewechselt und dürfen nur während der 
Arbeit getragen werden. Die Hände sind mehrmals täglich mit Sägespänen, 
nach der Arbeit mit Benzin zu reinigen. Öftere warme Vollbäder mit Seifen­
anwendung. 

Zur Verhütung des Spinnerkrebses Beseitigung der steifen, rauhen, unelasti­
schen Hosenträger und Ersatz der derben, blaugefärbten Hosenstoffe durch 
weiche, ungefärbte Stoffe sowie Verwendung unschädlicher Maschinöle (ROBERT­
SON, LEITCH, BOOTHMAN). In Amerika werden deshalb die Maschinenöle wie 
auch die Leuchtöle zur Abschwächung ihrer carcinogenetischen Eigenschaften 
mit konzentrierter Schwefelsäure behandelt. 

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. XII. 3. 43 
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Nur durch ein Zusammengehen der Techniker der Textilindustrie mit 
Hygienikern und Ärzten kann also der zunehmenden Krebsgefahr wirklich vor­
gebeugt werden, hauptsächlich durch Einführung eines einheitlichen Schmier­
öls oder kontrollierter, billiger, guter und unschädlicher Schmieröle für die 
Maschinenspindeln (LEITeR, H. BOOTHMAN). 

Experimentelles zum Paraffinkrebs. In Erkenntnis der carcinogenen Eigenschaften der 
Rohöle wurden zu verschiedenen Zeiten Versuche gemacht, durch Pinselung oder sub­
epitheliale Injektion [K. ULLMANN (1909---1912)], im Sinn!! von WACKER und SCHMlNCKE, 
später erst im Sinne von FmIGER und ITCHlKAwA, Krebs oder dessen Vorstufen zu erzeugen. 
Besonders gewisse Rohölsorten aus Rumänien schienen mir selbst seinerzeit vielversprechend_ 
Zur Krebsbildung kam es aber nicht. HOFFMANN, SCHREUS und ZURHELLE gelang es 1923, 
Papillome, Talgdrüsenadenome mit Übergang in Krebs zu erzeugen, während WEIDMANN 
und JEFFERIES nur Granulome erzielten. Die geschilderten Metastasen waren nur in Lymph­
drüsen verschleppte Paraffinome. ÄRCHmALD LEITCH konnte 1924 unter 75 Mäusen in 
30 überlebenden Fällen mit stärker carcinogenen Rohölen Papillome und Epitheliome, in 
einzelnen Fällen auch Sarkome erzielen_ Manche Neubildungen entwickelten sich rapid, waren 
sogar sehr bösartig. Es zeigte sich große Verschiedenheit in der Disposition der Mäuse nach 
Rasse und selbst Individuum_ Es gelang ihm mit demselben Öl bei einzelnen l\iäusen nicht 
einmal ein Papillom hervorzurufen, während andere Tiere bereits Krebse hatten. In Ver­
suchen KENNAWAYB wurde ein Rohöl, das, in Natur gepinselt, in keinem einzigen Fall 
krebserzeugend wirkte, nach Erhitzung auf 8800 cancerogen. 

Die Mäusehaut wird sogar als Reagens zur Feststellung der Verwendbarkeit von Ölen 
in industriellen Betrieben verwendet_ C. C. und I. M. TwORT, die auf verschiedene Weise 
die Reaktionsfähigkeit der Haut auf geschwulstbildende Stoffe untersuchten, bedienten 
sich eigener Verfahren, auch solcher physikalischer Natur, so daß es erspart werden konnte, 
lang dauernde und kostspielige Mäuseversuche zu machen, um die carcinogenetische Kom­
ponente der Öle festzustellen_ An 20 000 Tieren und über 3000 Schnitten von Hyper­
keratosen fanden sie gewisse gesetzmäßige Erscheinungen und unterschieden schon mit 
freiem Auge Prädilektionsstellen für Hyperkeratosen und Krebsbildung. So lieferte penn­
sylvanisches Petroleum stets diffuse Hyperplasien, kaum je Geschwülste_ Ölsäuren ergaben 
nur Hyp.erplasie, aber überhaupt keine Geschwülste. Die Epithelhypertrophien durch 
manche Öle waren regelmäßig reversibeL So kamen die Autoren zu einer wertvollen, inter­
essanten Beobachtung: Manche Substanzen verursachen wohl rasch und regelmäßig Hyper­
keratosen, aber nur reversible, währfnd andere erst nach längerer Anwendung, dann aber 
häufiger oder regelmäßig auch zu Epitheliomen führen_ 

Blastomentstehung durch verschiedene chemisch reizende Stoffe. Von 
anderen chemischen Substanzen außer den aus Teerprodukten gewonnenen ist 
es insbesondere auch das präparierte Tabakkraut, gekaut oder geraucht, das 
durch empyreumatische Stoffe, wie Kreosot, Carbolsäure (K LUDWIG), viel­
leicht auch durch das Nicotin, schleimhautreizend wirkt. Obwohl vom Nicotin­
krebs oft die Rede ist, ist er experimentell bisher nicht sichergestellt. 
, Mit dem dauernden chemischen Reiz auf die Schleimhaut ist auch mitunter 
ein mechanischer durch die Pfeifenansätze oder durch die harten Tabak- und 
Bethelnußblätter beim Kauen verbunden. Für manche Fälle wird auch der 
thermische Reiz, geradezu Verbrennungen, als Ursache von Schleimhautkrebs 
angeführt. Lippen, der Mundhöhlenboden, auch die Zunge und der Gaumen 
sind am meisten betroffen, die Zunge an der Spitze, an den vorderen und seit­
lichen Partien. Bei dem im Osten und Süden Asiens ungemein verbreiteten 
Bethelnußkauen ist der hintere Teil der Wangenschleimhaut, wo sich ja der 
Tschick die längste Zeit befindet, am häufigsten Sitz von Krebsbildungen. 

Mit der Krebsbildung durch die genannten empyreumatisehen Stoffe gehen 
gewöhnlich präcanceröse Veränderungen durch weißglänzende, auch matte, 
warzige Veränderungen der Schleimhaut einher, Leukopl.akien genannt. Meist 
sind es die warzigen oder erst geschwürig werdenden Leukoplakien, die in Krebs 
übergehen (DARIER). Länger dauernde Einwirkungen von Tabakssaft auf die 
Schleimhaut zerstört die carcinomlähmenden Schutzstoffe (E. FREUND, G. 
SCHERBER). 

Die meisten Lippenkrebse betreffen Raucher. Unter 37 Fällen der Mayo­
klinik waren 80% Raucher, nach größerer Statistik BREWERS sogar 95%. 
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In Kolumbia, wo Frauen Pfeifen rauchen, erkranken viermal so häufig Frauen 
als Männer an Lippenkrebs. Raucherleukoplakien am Gaumen (9 Fälle) beob­
achteten KUMER-KREINTZ, schon von GRÜTZ, ORR und HrCKELS beschrieben. 

Wenn auch kein Zweifel darüber besteht, daß starkes Rauchen oder Bethel­
nußkauen an sich zu Krebs führt, so wären statistische Berichte hierüber mit 
großen Hundertzahlen nicht richtig verwertet, wollte man nicht das ungemein 
häufige Vorkommen manifester oder latenter Lues bei solchen Individuen mit 
berücksichtigen. Krebs auf gummöser Basis oder auf luischen Leukoplakien ist 
weitaus häufiger auch bei Nichtrauchern als umgekehrt, ein sicherer Raucher­
krebs bei einem Nichtluiker (LANE CLAYPON). 

So wird es auch leicht verständlich, daß beide Momente zusammenwirkend 
die zur Krebsbildung positiv anregenden Toxine der Spirochäten und die den 
örtlichen Krebsschutz vermindernden toxischen Stoffe des Tabaks so häufig 
und leicht zur Abartung führen. 

Auch ein großer Teil von Lungenkrebs soll auf Rauchen zurückgeführt 
werden können, wenn der Rauch eingeatmet wird (DELBET und BLOODGooD). 
Der Lungenkrebs bei Tabakarbeitern wurde ebenfalls auf das Einatmen von 
Tabakstaub zurückgeführt, was offenbar zur Bezeichnung Nicotinkrebs ge­
führt hat (WACKER und SCHMINKE, Löwy). 

Von anderen chemisch wirkenden Stoffen sind es besonders scharf wirkende 
Chemikalien, Säuren und Alkalien, die selbst schon nach einmaliger Verätzung 
der Haut oder Schleimhaut als krebserzeugend bekannt wurden, so durch Auf­
spritzen eines Tropfens konzentrierter Schwefelsäure bei einem 27jährigen Mann, 
bei dem MITCHELL 6 Monate später Krebs feststellte. Dazwischen kam es zur 
Eiterung der Ätzwunde. WOGLOM sah in der frischen Narbe einer Ätzwunde durch 
Schwefelsäure schon eine Woche nach Sichtbarwerden der Narbe Krebs entstehen. 

Schon 1885 soll STORY (angeführt nach MARSHALL-FINDLAY) durch rohe 
Carbolsäure Hautkrebs entstehen gesehen haben. Auch freiwerdende Schwefel­
säure in Industriebetrieben, wie in der Bierbrauerei, Kunstdüngerherstellung, 
Guanoverarbeitung, in Kürschnereien, in der Gummiindustrie, in metallurgi­
schen Betrieben, auch beim Schwefeln des Hopfens, führt in seltenen Fällen 
zur industriellen Krebsbildung. Das Freiwerden von Schwefelsäure oder von 
Dämpfen schwefliger Säure (GREEN) wirkt hautreizend, auch längere thera­
peutische Anwendung von schwefelsäurehaitigen Pasten in einem neueren Falle 
von V ALADE. Im Silbernitrat dürfte bei öfterer Ätzung von Granulationen, 
Papillomen mit dem Silberstift wahrscheinlich freiwerdende Salpetersäure zur 
bösartigen Blastombildung geführt haben, häufiger bei hartnäckigen spitzen 
Papillomen im Präputialsack. Auch ein spindelzelliges Sarkocarcinom entstand 
auf diesem Wege (THEODOREsco-DUMITRESCU). Durch Einatmung von Senf­
(Kampf-) Gas en~.stand in diesem Falle ein Carcinom an der Epiglottis im 
Anschluß an die Atzwunde (FISCHER-WASELS). Auch ein durch einen Tropfen 
konzentrierter Kalilauge an der Oberlippe entstandenes Carcinom erwähnt 
FISCHER-WASELS. Verätzung der Luftwege mit Salzsäure führte im Tier­
versuch zu Entwicklung von Bronchialcarcinom (WINTERNITZ, angeführt nach 
JOANNOVrc). NARAT konnte mit 3-6%iger Natronlauge, auch mit 3-5%iger 
Salzsäure durch Verätzung der Haut bei der Maus Krebs hervorrufen. 

2 Monate nach dem Aufspritzen eines Tropfens heißen Schwefelkohlenstoffes sahen 
GOUGEROT und BURNIER auf der Wange einer 40jährigen Frau ein Geschwür sich ent­
wickeln, das 1 Jahr nach dem Unfall in Krebs überging. 

Immer kommt es bei allen diesen chemischen Reizungen der Haut oder 
Schleimhaut unabhängig von der Beschaffenheit der Chemikaie zu einem akuten 
oder chronischen Wundprozeß, zu einem Regenerationsvorgang auf entzünd­
lichem Boden. Weniger vielleicht die Natur der Chemikaie als der durch die 

43* 
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Zellzerstörung ausgelöste Regenerationsprozeß bildet den präcancerösen Zustand, 
aus dem sich in seltenen Fällen Krebs oder Sarkom entwickeln kann. Bisher 
hat man für solche seltenen Fälle individuelle Krebsdisposition angenommen, 
ohne sie, abgesehen von schwerer hereditärer Krebsbelastung, also Geschwulst­
keimanlagen, die sich unter dem Einfluß äußerer Reizung entwickeln, durch 
Tatsachen stützen zu können. Heute eröffnen sich andere Wege durch Serologie, 
Kutanproben u. a. zum Nachweis einer allgemeiner Krebsbereitschaft (FREUND­
KAMINER, BOTELHO, GRUSKIN u. a.). 

Nur wenn bei akuter Krebsbildung durch einmalige chemische Verätzung 
oder Schädigung eine solche Bereitschaft nicht nachgewiesen werden kann, 
könnte von einer spezifischen cancerogenen Wirkung gewisser Chemikalien 
gesprochen werden, mit Sicherheit aber bisher nicht festgestellt. 

Zur Diagnose und Entstehung beruflicher bösartiger Gewächse. 
Die Diagnose erfolgt grob klinisch, gewöhnlich leichter und früher als bei 

spontaner bösartiger Gewächsbildung, außerdem schon viel früher durch ver­
schiedene exakte Hillsmethoden. 

Der Übergang der gewerblich industriellen (prätumoralen) Gewebsverände­
rungen in bösartige Blastome findet entweder durch Umbildung beruflicher 
Präcancerosen oder auch mitten in scheinbar normalem oder kaum verändertem 
Gebiet statt (DARIER, Roussy, BANG, TRUFFI, MANTEGAZZA, PICCARDI, BET­
TAZZI, M.OpPENHEIM, BLUM-BRALEz), als Geschwulstbildung ab initio (de 
novo) bezeichnet (DEELMAN). 

Es besteht wenig Zweifel, daß es sich auch dann nicht um normale, schon 
ausgereifte Zellelemente als erste Krebszellen handelt, sondern meist um Orte 
mit entzündlichen, in Regeneration befindlichen Zuständen, aus denen sich die 
bösartigen Gewächse bilden (siehe darüber auch bei FISCHER-WASELS, BECK 
und ZURHELLE). 

Diese Verhältnisse wurden insbesondere für den Teerkrebs eingehend und 
wiederholt festgestellt (YAMAGIWA, FIBIGER, GULDBERG, BETTAZZI u. a.). Auch 
die Atrophie spielt hiebei - offenbar physikochemisch (siehe bei Narbenkrebs) -
eine bedeutende Rolle (JONKHOFF). Vgl. Teerkrebs. 

Histologische Kennzeichen für Präcancerosen, die absolut sicher zu Krebs 
führen, gibt es auch unter den beruflich entstandenen nicht (BARBACCI u. v. a. 
bis SCHÜRCH). 

Selbst fingerförmige Zerklüftung an den Epithelgrenzen und Zerspaltung 
im Basalzellenlager sind, vielleicht infolge stärkerer individueller Abwehrkraft, 
an Mensch und Tier noch reversibel. 

Der Übergang normaler physiologischer Zellen in das Stadium der sog. 
Virulenz oder Bösartigkeit (BANG) noch vor Beginn der sog. Invasion voll­
zieht sich sehr langsam und allmählich, wie dies histogenetisch auch GULD­
BERG in umfangreichen Versuchen an mehr als 20000 Serienschnitten wieder 
gezeigt hat. 

Speziell am Röntgenkrebs wurde auch schon oft gefunden, 'daß der Über­
gang von Präcarcinom in Krebs am selben Tier aus sehr verschiedenen 
klinisch-geweblichen Veränderungen, Warzen, Geschwüren, Pachydermien, vor 
sich gehen kann. Die Annahme, daß es sich dabei jedenfalls stets um ein nicht 
mehr normal ernährtes, physikochemisch verändertes Zellmaterial handle, 
gewinnt immer mehr an Wahrscheinlichkeit. Das Ens malignitatis im Sinne 
TEUTSCHLAENDERs dürfte in der physikochemischen Umstellung liegen. Analoge 
Befunde für den Teerkrebs erbrachten BLOCH-DREIFUSS, BANG, GULDBERG, 
KREYBERG u. a. 
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Die Diagnose der bereits erfolgten Bösartigkeit im beruflich hervorgerufenen 
Präcarcinom ist leicht zu stellen. Schon der Sitz an der am meisten exponierten 
Haut- oder Schleimhautpartie (EWING) gibt einen Hinweis, außerdem weist 
auch die Multiplizität mit ihren eigenen Metastasen, auch ohne konstitutionell 
bedingte Systematisierung der Krebsbildungen auf den Blastomcharakter hin. 
Multiple berufliche Krebsbildung ist weit häufiger als die Multiplizität spontaner 
Krebse, ja geradezu die Regel (R. F. MÜLLER, PLAss 1914, ADAMS ON 1917, 
BARBER 1918, RICHARDS 1920, SAVATARD 1920, L. ÜWEN 1921). Denn die 
Neubildungen entstehen ja zumeist aus einem schon jahrelang bestehenden 
präcancerösen Zustand. 

Diese (primäre) Multiplizität läßt sich auch nicht durch einen Immunitäts­
defekt erklären, wie es früher noch ÜWEN versucht hat, zumal dieser Gesichts­
punkt überhaupt an Beweiskraft verloren hat. 

Wie schon BEcK es für das Ulcus cruris (siehe den Beitrag BEcK in diesem 
Bande) hervorgehoben hat, tritt gewöhnlich erst viele Jahre, selbst 3-4 Jahr­
zehnte (LEILA KNox) nach dem ersten Beginn der präcancerösen Zustände 
irgendwo blastomatöse Wucherung, Krebs, Carcinom- oder Sarkombildung auf. 

Was für das Ulcus cruris und eine ganze Reihe anderer chronisch ent­
zündlicher Dermatosen, so für Syphilis, Leukoplakien, Lupus vulgaris, Lupus 
erythematodes, Psoriasis, BowENs und PAGETS Erkrankung, senile seborrhoische 
Keratosen, Hauthörner, Naevi, besonders pigmentierte, Herpes recidivans 
(BoURGEs), Neurodermitis (GULDBERG), für die Chagrinhaut (DUBREUILH, 
PROSSER WmTE, BARTHELEMY), Talgcysten, chronische variköse und besonders 
fistulöse Ulcera, Zungenpapillome, vereinzelt auch für Akrodermatitis atrophi­
cans (KRESSIN), Blastomykose, Pellagra und Melkerknoten (ELLER, 1. JORDAN, 
ANDERSON), aber nur immer für einen sehr geringen Hundertsatz oder Einzelfälle 
gilt, das findet sich weit häufiger, sogar in einer gewissen Gesetzmäßigkeit, an 
der durch lang dauernde berufliche Schädigung präcancerös veränderten Haut, 
so beim Teer- und Röntgenkrebs des Menschen und im Tierversuch. 

EILERS schildert sogar ein beim Melken durch Härchen des Kuheuters erworbenes 
schwieliges Melkergranulom als neuartigen, bisher unbeschriebenen präcancerösen Zustand, 
wobei die Vorstadien als b1auro~e Infiltrate an den Beugeseiten und InterdigitaHalten mit 
Ausgang in Fistelbildung und Übergang in Krebs nach 30jährigem Bestande beschrieben 
werden. 

Daß auch bestimmte histologische Kennzeichen zur Feststellung des Beginnes 
der blastomatösen Umwandlung, zur Frühdiagnose nicht immer ausreichen 
(KAHLSToRF), ja daß histologische Diagnose sogar zu Irrtümern von großer 
Tragweite führen kann, haben bedeutende Pathologen in den letzten Jahren 
wiederholt betont (C. W. HUEPER, BRoDERs, MARESCH). Solche Irrtümer führen 
zwangsläufig auch zu falschen, überflüssigen oder zu spät erfolgenden Ein­
griffen (WOOD und REIMANN). Das zeigt sich auch am Berufskrebs. Nur sind 
hier nicht so oft technische Fehler, z. B. schlechtes, schlecht gewähltes, zu 
spärliches Untersuchungsmaterial, auch nur selten irrtümliche Deutung der patho­
logischen Befunde, sondern nur die Unbestimmtheit der zum Teil noch rever8iblen, 
noch nicht sicher bösartig gewordenen histologischen Befunde die Ursache. 

Einzig nur ZU8ammen mit dem Krankheit8bilde gibt die Betrachtung der 
histologischen Präparate sichere Diagnose und wertvolle Hinweise auf die 
richtige Behandlung. Bei Gewächsen mit infiltrativer Wucherung gibt auch 
radikale Exstirpation nicht sicheren Erfolg, so beim Teer-, Paraffin-, Röntgen­
krebs u. a., während auch diese Formen durch Röntgenstrahlen oft noch leicht 
vollständig günstig beeinflußt werden. Auch schon vorhandene Metastasen 
oder Zeichen allgemeiner Erkrankung geben hier für die Praxis oft mehr als 
histologische Diagnosen. 
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Schon 1924 betonte BORST die Unverläßlichkeit der Diagnose lediglich auf Grund von 
beginnendem Tiefenwachstum des Epithels beim Menschen· und Tierkrebs, wenn nicht 
auch Metastasen vorhanden sind. Diese Bedenken werden neuerdings nach anderer Richtung 
hin von BRODERS und vielen anderen Pathologen, auch von Dermatologen geteilt. Siehe 
beim mechanischen Reizkrebs. 

Auch MACCARTHYB "sekundäre Cytoplasie" findet sich nicht so selten. Das normale 
schützende Epithel wird bei diesem Vorgang allmählich durch eine bösartige Epitheldecke 
ersetzt - PAGETSche Transformation in situ. Die normalen Epithelien werden anaplastisch 
im Sinne von HANSEMANN und sind auch ohne Tiefenwachstum schon bösartig geworden. 
MUIRB Hypothese einer Wanderung, obwohl nicht endgültig widerlegt, hat weniger Wahr­
scheinlichkeit als solche einer Metaplasie in loco. 

Weder fehlende noch auch ausgebildete Epithelgrenzverschiebungen beweisen also mit 
Sicherheit die :ßösartigkeit. Wesentlich sind aber oft sichtbare Veränderungen im Binde­
gewebe. Der Übergang der Keimschicht der Plattenepithelzapfen ohne deutliche Grenze 
in das Bindegewebsstroma, das unter dem Einfluß einer bestimmten chemischen Umstim­
mung im Gewebe den Charakter eines mesenchymalen syncytiumartigen Stützgewebes 
annimmt (BORST), erinnert speziell bei den künstlichen Teercarcinoiden an ähnliche Befunde 
MARCHANDB von Speicheldrüsengeschwülsten. Die Möglichkeit der Entstehung von Binde­
gewebe aus Epithel (Pseudofibrillen) bleibe hier unerörtert (BosTRoEM). 

Der Übergang typischer präcanceröser Strukturen von z. B. intensiv durch 
Röntgenstrahlen oder durch As-Behandlung veränderter Haut in wirkliches 
Carcinom findet sich bei den Berufsdermatosen häufiger als bei anderen Derma­
tosen schon im Bindegewebe angedeutet. Die histologische Diagnose aus den 
Befunden des beruflichen Präcancers wirkte geradezu befruchtend und belehrend. 
So fanden BRuNo BLOCH, MAX JESSNER, GULDBERG u. a. auch charakteristische 
Epithelveränderungen, BowEN-Strukturen (Abb. 16,62,63 bei BEcK), LENTHAL 
CHEATLE auch PAGET-Formen bei Teerkrebs. 

Die präcancerösen Zustände durch Berufsdermatosen entstehen sehr häufig 
unter unseren Augen, und es zeigt sich gerade bei ihnen deutlich, wie weit der 
Zustand vorgeschritten ist und daß sich additionelle akzidentelle Reizfaktoren 
oder auch Fortsetzung der Exposition gegenüber Teer, As, Strahlenwirkung, 
Sonnenbelichtung u. a. hier schädlich und zur endgültigen Blastombildung 
unaufhaltsam auswirken können. 

Nicht also etwa nur zur Klassifikation und als Studienbehelf (FUKAMAKI), 
sondern als häufiges Vorstadium der Berufsblastome verdienen die präblastoma­
tösen Zustände unsere größte Aufmerksamkeit. 

Auf Grund von Beobachtungen an Berufskrebsen und im Tierversuch hat 
man auch oft versucht, die vier Faktoren ASKANAZYS, aus denen sich die Krebs­
entstehung in der Regel zusammensetzt, mit den Tatsachen der beruflichen 
Gewächsbildung in Übereinstimmung zu bringen. Die allgemeine Disposition 
als konstitutioneller Faktor zeigt sich z. B. in sehr verschiedener Empfänglichkeit 
gegenüber der Teerwirkung. Auch Eingriffe in die Konstitution, Milzexstirpation, 
Kastration, können - experimentell - diese Empfänglichkeit wesentlich 
beeinflussen. 

Die örtliche Bereitschaft zur traumatischen Geschwulstentwicklung kann 
einerseits z. B. durch Teerpinselung, andererseits an verschiedenen Stellen der 
JIaut durch Scarifikationen, Brandwunden oder -narben geschaffen werden. 

Der Geschwulstreiz oder Realisationsfaktor zur Krebsbildung kommt ört­
lich, auch an verschiedenen entfernten Stellen am Körper, vielleicht auf dem 
Wege des Stoffwechsels oder durch Wegfall von Hemmungen, zustande und ist 
schwer zu kontrollieren oder im latenten Stadium nachzuweisen. 

Die irreversible Umstimmung der Zellen von Gewebsteilen, die, auf andere 
Tiere überpflanzt, dort in Krebs übergehen, also die erfolgte Mutation, wird 
dann durch jeden Dauerreiz, wie z. B. durch weitere Teerpinselung, nur be­
schleunigt (AsKANAZY, A. DIETRICH). 
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Histologie und Prognose. Nicht nur zur sicheren Diagnose, auch zu prognosti­
scher Beurteilung können mitunter histologische Befunde dienen. Kurzer 
Bestand, geringe Ausdehnung, langsames Wachstum, Freisein der Lymph­
gefäße oder Lymphdrüsen geben auch für den Berufskrebs verhältnismäßig 
günstige Aussichten. Zunahme der Kernteilungen, Mitosen und Amitosen läßt 
die Prognose ungünstiger stellen, ebenso der Grad der Entdifferenzierung oder 
Anaplasie. Ob aber nach dem Schema von BRoDERs die Hundertzahlen von 
undifferenzierten Zellen für die Prognose Bösartigkeit, z. B. bei Sarkomen, auch 
wirklich oft verwertet werden können, wurde oft bezweifelt (PLAUT, KAHLS­
TORF, W. FISCHER). Fibrose und Hyalinbildung (MACCARTHY und GRENOUGH) 
erscheinen jedenfalls als günstiges Zeichen langsamen Wachstums. Hämor­
rhagien und Nekrosen bedeuten dagegen geringe Widerstandskraft des Stütz­
gewebes (MASSON). Monocyten, Plasmazelleninfiltrationen, besonders an den 
Grenzen, werden schon von UNNA, RAVOGLI und HANSEMANN und von neueren 
Autoren als Schutzwall betrachtet (MURPHY, STEYSKAL). Von anderen werden 
entzündliche Infiltrationen leukocytärer, auch monocytärer Beschaffenheit als 
Gewebszerfall sogar ungünstig bewertet (GRENOUGH). Stärkere Lymphdurch­
tränkung, Quellung (ROOSEN-CRAMER u. a.) des Gewebes bedeutet Umstimmung 
im Sinne der Prädisposition, ebenso Vermehrung der Gefäße oder Angiektasien 
(KREYBERG, GULDBERG). Alle diese histologischen Verhältnisse können pro­
gnostisch nach beiden Richtungen hin verwertet werden, ohne daß aber jedes 
einzelne an und für sich große Beweiskraft besitzt. 

Die Grenztypen zwischen spontanen und beruflichen Blastom-, speziell 
Krebsbildungen, Strukturen im Sinne von BowEN, PAGET, Erythroplasie, also 
dysplasisch dyskeratotische Formen, sind jedenfalls die letzten, meist irre­
versiblen Vorstufen zum Krebs, ohne daß aber auch sie sicher krebsig werden 
müssen. 

Kein Zweifel also, daß die histologische Krebsdiagnose, an sich wenig beweis­
kräftig, für die Frühdiagnose gerade durch das klinische und experimentelle Stu­
dium der beruflich industriellen Geschwulstbildungen ungemein gefördert wurde. 

Serologische und andere Allgemeinreaktionen. Auch serologische und biologische 
Reaktionen haben für die Diagnose Krebs oder Sarkom allmählich Bedeutung 
bekommen. Schwankungen des Globulingehaltes beim Tier konnten schon KENNA­
WAY und COULON feststellen. Verwertet wurden bisher hauptsächlich die Meio­
stagninreaktion (AsCOLI), Fermentreaktionen (ABDERHALDEN), Farbreaktionen 
(BOTELHO), Trübungsreaktionen (KAHN, DAVIS, ROFFO). Nach ROFFO ist der 
Lipoidgehalt in präcancerösen Gebieten vermehrt. 

Serumpräcipitinreaktion FREUND-KAMINER. Seit vielen Jahren hat E. FREUND 
mit GISA KAMIN ER eine eigene Serumpräcipitationsreaktion ausgearbeitet, 
die, als Dispositionsreaktion nach meinen eigenen Erfahrungen, solchen von 
N. WATERMAN und mehreren Wiener Chirurgen, WOLFGANG DENK u. a. nach­
geprüft, wiederholt auch schon praktisch wertvoll geworden ist. 

Auf ähnlichen Vorgängen in der Biochemie der Gewebe beruht FREuND­
KAMINERB carcinolytisches Blastomschutzvermögen des normalen Menschen und 
die Verwertung von Änderungen des Blastomschutzvermögens für die Krebs­
frühdiagnose. Diesem Verfahren kommt, wie es scheint, nicht nur diagnostisch­
prognostischer, sondern auch präventiv-therapeutischer Wert zu, besonders für 
den Berufskrebs, weil es ja gerade auf den eigenartigen biochemischen Eigen­
schaften der durch Teer und empyreumatische Stoffe veränderten Haut aufgebaut 
ist. Von bewährten Krebsforschern nachgeprüft und als wertvoll anerkannt, 
wie von N. WATERMAN, GOLDZIEHER, PETERFI u. a., hat sich das Verfahren 
schon wiederholt auch bei der Differentialdiagnose, ob Carcinom oder Sarkom 
vorliegt, als zuverlässig erwiesen. 
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FREUND ging von der außerordentlich geringen Anzahl der Raucherkrebse gegenüber 
der Zahl der Taba.kra.ucher aus, die ja bis ins späte Alter von Krebs frei bleiben. Die 
Tatsa.che selbst wird von FREUND durch eine Verminderung der örtlichen Widerstands­
kraft der dnrch Rauch und Tabaksa.ft veränderten Gewebe erk1ärt. 

Schon 1915, also noch vor den diesbezüglichen Krebsstudien YAMAGIWA8 und ITCHI­
KAWAS, die ja zum ersten Male durch Teerpinselung Krebsbildung hervorgerufen hatten, 
konnte E. FREUND durch Einwirkung von Teer, Pyridin und Destilla.tionsprodukten des 
Rauches ein allmähliches Schwinden der norma.len ca.rcinolytischen Kraft der Rattenhaut 
feststellen. Der Na.chweis einer im Gewebe vorhandenen gesteigerten chemischen Bereit­
schaft znr bösa.rtigen Geschwulstbildung wurde in den letzten Jahren durch Darstellung 
krysta.llinischer Stoffe aus dem Blute gefördert, die von FREUND als Carcinom- und Sarkom­
säure bezeichnet werden, zwei gegenüber der Normalsä.ure als der schützenden Substanz 
verschieden zusammengesetzte Hydrocarbonverbindungen. 

Der spezifisch biologische Charakter der rein da.rgestelltendrei Stoffe, Normal-, Carcinom-, 
Sarkomsäure, läßt sich auch mittels intra.cuta.ner Proben bestätigen, insofern 0,1-0,2 in 
Wasser gelöster Carcinomsäure bei Carcinomkranken schon in den allerersten Stadien der 
Geschwulstbildung positive Reaktionen ergeben, entsprechend ähnliche Reaktionen mit 
Sa.rkomsäure bei beginnendem Sarkom. 

Während sich bei spontan entstandenen bösartigen Gewächsen für die ver­
schiedenen Seroreaktionen , besonders auch für die nach FREUND-KAMmER, 
ungemein wertvolle Bestätigungen ergeben haben, sowohl für Frühdiagnose als 
für Feststellung einer Krebsdisposition, stehen größere Versuchsreihen für 
Berufsblastombildungen noch aus. In einzelnen Fällen, so bei traumatischem 
Krebs (siehe dort), bei Melanom, Melanoblastom (siehe dort), glauben wir selbst 
den praktischen Wert dieses Verfahrens erkannt zu haben. 

Von den zahlreichen anderen serologisch diagnostischen Präcipitinreaktionen verdient 
schon wegen ihrer Ursprünglichkeit und wegen der Eigenartigkeit der leitenden Gesichts­
punkte auch die von B. GRUSKIN hier Erwähnung. Bösartige Gewächse enthalten fremd­
artige Eiweißstoffe embryonalen Charakters, die sich von anderen Präcipitinen unter­
scheiden. Gewebe von Kalbs- oder Schweinsembryonen bestimmten Alters, unter sehr 
genauen Bedingungen, entsprechenden PR-Konzentrationen präpariert, wirken bei Trägern 
von bösa.rtigen Neubildungen als Antigene, und zwar spezüisch in den Dermoreaktionen 
auf Sarkom und Carcinom. Die Carcinom- und Sarkomreaktion na.ch GRUSKIN, als roter 
Hof mit charakteristischen pseudopodienartigen Ausläufern, als Sofortreaktion eintretend, 
werden beide als streng spezifisch und sehr empfindlich geschildert. Auch familiäre 
Anlagen geben positive Reaktion bei ganz gesunden Abkömmlingen in solchen Familien. 
Obwohl 62 Fälle, dahin untersucht, geschlossen gleichmäßige Ergebnisse zeitigten, sowohl 
in positiver wie in negativer Richtung, ohne ein einziges Fehlergebnis, bedarf diese gewiß 
bedeutungsvolle diagnostische Reaktion noch der Nachprüfung. 

Alle diese verschiedenen Serumproben wurden von R. MA!SLISCH (Kiew) an 
Krebskranken auch zur Kontrolle oft nebeneinander angewendet. Es ergaben 
sich durchschnittlich 74-89% zutreffende Befunde bei 15-20% Versagern 
oder Fehlbefunden. 

Daß sich die Serumverhältnisse während der Zeit des Übergangs von bis 
dahin noch reversiblen Veränderungen in bösartige ändern, haben schon COULON, 

NICOT und VLESS am Kaninchen während systematischer Teerpinselung beob­
achtet, auch Schwankungen im Globulingehalt, wie sie schon KENNAWAY 1925 
festgestellt hatte. 

Auch die pkysilcockemiscken Verhältnisse ändern sich während der Übergangs­
zeit zum Krebs, wie genaue Beobachtungen festgestellt haben, so erfolgt Ver­
schiebung der Alkalireserve und der PR-Konzentration im Blute, die während der 
Krebsbildung erhöht wird. Sauerstoffbehandlung erniedrigt sie wieder (FISCHER­
WASELS). 

Eine höhere Blutalkalinität, durch PR-Bestimmungen nachweisbar, ein 
wichtiges Symptom allgemeiner Krebsbereitschaft (REDINE), ist für HUEPER 
ein Zeichen schlechterer Lebensprognose bezüglich bösartiger Blastombildung. 

Auch andere Autoren haben versucht, schon in den Präcancerosen, speziell 
solchen beruflichen Ursprungs, die physikochemischen Vorgänge zu analysieren: 
oxydative wie fermentative Vorgänge mit Bildung von CO2 oder anderen mehr 
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komplexen Säuren als Spaltprodukten des Stoffwechsels während der Krebs­
bildung. Sie werden als Gleichgewichtsstörungen des Stoffwechsels durch 
schädliche exogene Reize betrachtet (DEsAux). Verringerung der Üxydations­
vorgänge löst antidrome Reflexe aus, die dem Histamin gleich capillarerweiternd 
wirken und dadurch automatisch alkalische Lymphe in die übersäuerten Provinzen 
einleiten. Solche Störungen im Gleichgewicht der Kolloide durch ein überreiztes 
autonomes Nervensystem (SABOURAUD, PROSSER WHITE) ist im Beginne der 
Krebsbildung, auch des Hautkrebses, durch viele Verfahren bereits nach­
gewiesen, besonders bei Kulturvölkern mit ihrem konstitutionell schwächeren, 
schon von Natur aus überreizten Nervensystem. Die Verbindung metallischer 
Grundelemente, Kalium, Calcium, Magnesium, mit Eiweißmolekülen oder 
Splittern solcher zu Amidoacidverbindungen spielt eine nicht mehr überseh­
bare Rolle unter den exogenen gewerblichen Reizen und den Erfolgsorganen. 
Die Haut ist am meisten beteiligt, besonders die Hornschicht, die ja die Reaktions­
erscheinungen schon sichtbar zum Ausdruck bringt (PROSSER WHITE, LEEUVEN 
und NIEKERK). Eine wirkliche Krebsimmunität ist gegen die exogenen beruf­
lichen Reize ebensowenig zu erlangen wie gegen fremdes Eiweiß, wenigstens 
nicht auf die Dauer und mit Sicherheit. Wohl gibt es eine Zeitlang Gewöhnung, 
bei Fortdauer der Expositionen aber, durch mechanische, physikalische, 
chemische, thermische Reize, wird schließlich die Kette durchrissen, und es treten 
jene feinen Störungen im Ionengleichgewicht auf, die zur Metaplasie im Sinne 
K. H. BAUERS führen. Diese sind einer Änderung, Mutation, unterworfen. Die 
Mutation führt zu Änderungen des Chromosomenbestandes der Zelle. Es ent­
wickelt sich eine genbedingte Disharmonie, eine Änderung der normalen Struktur 
als Folge biochemischer Änderung. Das sicherste Mittel, Mutationen zu erzeugen, 
sind Röntgenstrahlen (PAULA HARTUNG). MULLER konnte durch Röntgenstrahlen 
150mal so viel Mutationen erzeugen als im unbehandelten Gewebe. Ähnlich 
durch Radium (MuLLER, E. STEIN und STUBBE). Durch rein chemische Noxen, 
wie As, gelang dies auch an Pflanzen und Tieren STUBBE, CARRELL, ASKANAZY 
und ALBERT FISCHER. Diese konnten durch die minimale Dosis von As2ü 5 , 

1 : 400000, polymorphzellige Sarkome erzeugen, LEITCH und KENNAWAY durch 
örtliche Behandlung mit alkoholischem arsensaurem Natron, 0,12%, bei Mäusen 
und Kaninchen, ebenso PUTSCHAR und HOLZ durch ultraviolette Dauerbestrah­
lung, 37 Wochen, bei Mäusen in 100% Lichtkrebs und dessen Vorstadien. 
KOMuRo zeigte, daß selbst feinere Abstufungen physikalischer Reize, wie sie 
zwischen weichen und harten Röntgenstrahlen bestehen, schon deutliche Unter­
schiede dieser Zellveränderungen bis zur Krebsbildung hervorrufen. Immerhin, 
eine gewisse Quantität-Summierung aller dieser Reize erscheint nötig. 

Durch solche Versuche erscheint der Übergang bzw. die Umsetzung physi­
kalischer und chemischer Reize auf die Zelle in einen präcancerösen Zell­
mechanismus festgelegt worden zu sein. 

Aus diesen kurz zusammengefaßten Bemerkungen über eine ungemein große 
Anzahl exakter Untersuchungen zur Krebsforschung, besonders der biologischen 
Diagnostik der unmittelbaren Vorstadien, ist zu erkennen, daß, wie auch ÜTTO 
LUBARSCH 1932 sagte, die stetig zunehmende genauere Kenntnis der feineren 
Vorgänge des blastomatösen Zellstoffwechsels gegenüber dem normalen keines­
wegs mehr zu unterschätzen ist. 

Die von den deutschen Pathologen angenommene Auffassung BOVERIS und K. H. 
BAUERS der somatischen Mutation mit Vererbung der Genkomplexe ist allerdings nicht 
ohne Widerspruch geblieben (ALExENKo und A. NATANSOHN u. a.). 

Daß auch das Sarkom eine Krebsform ist, im Sinne des alten Begriffes 
Cancer, zeigen die Befunde und Erfahrungen an den Melanocytoblastomen 
LUBARSCHS, die ja mit den Naevocarcinomen BLOCH-DARIERs identisch sind. 
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Bemerkungen zur Prognose, Behandlung und Vorbeugung 
beruflich entstandener Krebsbildung. 

In 'P'OUnostischer Beziehung unterscheiden sich im allgemeinen die beruf­
lichen von spontanen bösartigen Gewächsen nicht. (Siehe darüber bei BECK 
und ZURHELLE.) Insoferne bei den beruflichen Krebsbildungen durch lange 
Zeit präblastomatöse Vorstadien sichtbar oder doch nachweisbar sind, trifft man 
die Krebsbildungen zumeist noch in ihren ersten Entwicklungsstadien an, was 
für Prognose und auch Therapie günstiger ist. Allerdings, auch ausgebreitete, 
vorgeschrittene präcanceröse Zustände geben je nach der vorausgegangenen 
Exposition und nach Natur und Grad der Gewebsveränderungen bisweilen, 
noch ohne sichere Malignität, schon wesentlich ungünstigere Heilungsaussichten. 

Die Prognose bei den traumatisch hervorgerufenen bösartigen Blastomen, 
sowohl bei den mehr akuten wie auch bei schleichend verlaufenden, ist durch­
schnittlich der der geweblich gleichartigen, aber spontan entstandenen gleich­
zusetzen. 

Bei dem heutigen Stand unserer Kenntnisse spielen hier Brückensymptome, 
wie Eiterungen, ausgedehnte Suffusionen, Hämatome u. a. eine den präcance­
rösen Zuständen gleichzusetzende Rolle. Insbesondere werden länger währende 
Eiterungen oder auffallend derbe, knotige Verdichtungen im Bereiche der 
traumatisch getroffenen Stelle sehr bald, aber auch Jahre nach dem Trauma, 
Verdacht auf bösartige Neubildung (Sarkom) erwecken, mindestens zu genauer 
Dauerbeobachtung mahnen, gegebenenfalls unter Röntgenkontrolle den übergang 
in suspekte oder schon sicher bösartige Bildungen frühzeitig erkennen lassen. 
Die von erfahrenen Begutachtern, wie LECLEltCQ, OTTO LUBARSCH und 
TROELL beobachteten Fälle beweisen, daß frühzeitige Behandlung mit Röntgen, 
Radium, seltener mit Operation, die sonst gewöhnlich fatale Prognose der 
traumatischen bösartigen Geschwulstbildung erheblich zu bessern vermag. 

Die allerletzten Jahre haben allerdings für die Krebsbehandlung, besonders 
für die Gruppe der Epitheliome in Haut und Schleimhaut, weniger vielleicht 
noch für die Sarkomgruppe, auch sehr große Fortschritte gebracht. Insbesondere 
die Röntgen-Oberflächen-, auch Röntgen-Tiefenbestrahlung, nicht minder die 
Radiumbehandlung vermögen derzeit in beträchtlichem Hundertsatz ober­
flächliche Geschwülste, die meisten mit fast mathematischer Sicherheit, gründ­
lich zu heilen. Die statistischen Feststellungen der meisten großen Röntgen­
und Radiuminstitute, des Radiumhemmet in Stockholm, der Institute in Paris, 
London, New York, Kopenhagen, Wien, Brüssel, Berlin, Bremen und sehr 
vieler anderer Heilstätten geben, gegenüber dem im letzten Jahrzehnt, 
zahlenmäßig davon Zeugnis. 

Die Einführung der Röntgen-Dauerbestrahlungen nach COUTARDS Verfahren 
beherrscht gegenwärtig auch die Behandlung der Hautkrebse. Sie fußt ja auf 
den von BERQONIER und TruBONDEAU aufgestellten und zuerst auch eingehend 
begründeten Gesetzen der Radiosensibilität verschiedener Zellteilungsphasen 
und Gewebe gegenüber der Röntgen- und Radiumstrahlung, die auch die patho­
logisch vermehrte Reproduktionskraft der nicht vollständig abgetöteten, nur 
gereizten Gewebszellen bis zur bösartigen Geschwulstbildung durch die Dauer­
wirkungen entsprechend berücksichtigen. 

Diese schon von BOHN 1903 und PERTHES 1904 betonten Gesichtspunkte 
bestehen in . dem von REGAUD, später von CUTARD für die Praxis exakt aus­
gearbeiteten Verfahren systematischer Dauerbestrahlungen gegenüber allen 
anderen, auch den früher so beliebten massiven Dosen heute noch zu Recht. Mit 
der Schaffung eines karyokinetischen Index, an dessen Ausbau Forscher wie 
CLUNET und BARCAT, DOMINICI, LACASSAGNE und MONOT, NABIAs, DELHE:RME, 
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ALBERTI und POLLITZER und speziell für das Epitheliom auch REGAUD 
und FERRoux, G. SCHWARZ u. a. mitgewirkt haben, wurde es auch möglich, 
den direkten, die Zellproliferation beeinflussenden Nutzen gegenüber dem 
früher von MAISIN, MURPHY, STURM u. a. betonten indirekten, durch toxische 
zelltötende Abbauprodukte bedingten in das richtige Licht zu setzen. Und so 
ist heute nicht nur wegen der technisch weitaus leichteren Möglichkeiten zur 
Durchführung der Radiotherapie der bösartigen Gewächse jeder Ausdehnung 
und jeden Sitzes, besonders auch der Fläche nach weit ausgebreiteter beruf­
licher Präcancerosen, ganz besonders auch des in der Haut sitzenden Epithelioms 
und Sarkoms, ein Vorzugsobjekt der Radiotherapie geworden, durch besseren 
Einblick in das ·Wesen der röntgenbewirkten Abbauvorgänge selbst. 

Richtig durchgeführt, bringt die Radiotherapie heute kaum jemals mehr 
Schaden und besitzt noch einen großen Vorzug gegenüber allen anderen, 
auch oft richtig durchgeführten Eingriffen. Auch die Gefährlichkeit solcher, 
selbst dem chirurgischen Angriff vorangehenden, scheinbar harmlosen Probe­
excisionen hat schon ZURHELLE ins richtige Licht gestellt. Auf die technische 
Seite der Röntgen- und Radiumbehandlung der Epitheliome einzugehen, ist hier 
nicht der Ort. Stetig kommt es von Jahr zu Jahr zu neuen Verbesserungen. 

Bei kleinen Hautcarcinomen hat MIESCHER an großem Material 100% 
Heilungen erzielt, bei tiefer sitzenden Geschwülsten bis 84 %, worunter selbst 
Carcinoma terebrans 4 Jahre ohne Rückfall blieb. 

STEPHAN EpSTEIN warnt mit Recht vor zu hoher Dosierung der Langzeittiefenbestrah­
lung, z. B. beim Larynx- und Pharynxkrebs, wegen möglicher SpätscMdigungen der Haut. 

Einen beträchtlichen Fortschritt für die Behandlung gewisser an heiklen 
KörpersteIlen sitzender Krebsformen, besonders beruflich entstandener, an 
Lippen, Augenlidern und anderen Stellen der Gesichtshaut, bilden Radium­
moulagen (GUNSETT, QUICK, NELSON, DUFFY, MARTIN, HAAGENsEN) und 
Thorium-X-Stäbchen (SIMONS). 

Daß Krebse an Lippen, Ohren, selbst an der Zunge durch geeignete Ver­
wendung von Radium in Substanz in Röhrchen, Radiumnadeln, Radon, auch 
ohne vorangehende chirurgische oder diathermische Entfernung der krebsigen 
oder suspekten Gewebspartien mit sehr gutem Erfolge behandelt werden können 
(5 Jahre und länger währende Dauerheilungen), zeigen die Berichte aus dem 
Stockholmer Radiumhemmet und aus der Wiener Klinik und Radiumstation. 
Es wurden bei den nachkontrollierten Fällen in Wien bis 75% Dauerheilungen 
festgestellt, in Stockholm 69 % . Gerade dieses Behandlungsverfahren dürfte 
sich für gewerbehygienische Zwecke für den Berufskrebs mit den genannten 
Lokalisationen besonders empfehlen. 

Trotz dieser günstigen Ergebnisse der Radiotherapie erscheinen alle ein­
seitigen therapeutischen Wege als nicht mehr gerechtfertigt und kombinierte 
Behandlungen mit operativen Eingriffen (BERvEN, SCHÜRCH, HALBERSTAEDTER, 
HANS MEYER, MIESCHER, ARZT-FuHs, BÖDECKER u. a.), besonders mit Elektro­
koagulation (BELOT 1931, STEPHAN EpSTEIN, MUSGER) haben die Aussichten 
auf Heilung der Krebsgeschwülste, am deutlichsten für den Hautkrebs, in 
den letzten Jahren gewaltig gebessert. 

Weniger günstig liegen die Verhältnisse bei den Sarkomen, obwohl auch 
für diese Blastomform nach A. LACASSAGNE je nach dem Grade der Differenzie­
rung, dem Sitz und der Ausdehnung der Neubildungen die Erfolge, besonders 
der Radiotherapie, einen ungeheuren Fortschritt bedeuten. Besonders gilt 
dies für die Wirkung der Röntgenstrahlen auf die lymphoiden und myeloiden 
Sarkomformen der Haut. 

Speziell bei melanotischen Geschwülsten ergibt Elektrokoagulation oder 
Exstirpation, selbst bei noch so vorsichtigem und gründlichem Vorgehen, selbst-
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verständlich mit Entfernung aller auch nur halbwegs suspekten regionären 
Lymphdrüsen, auch vorbeugend angewendet, verhältnismäßig noch weniger gute 
Ergebnisse. Die Ursachen scheinen in den leicht verschleppbaren, fermentativ 
wirkenden Pigmentablagerungen zu liegen, die weit ab vom Operationsherd 
bereits fortgeschleppt werden und auch an der Lymphgefäßwand haften. 
Doch auch hier werden die Heilungsergebnisse von Jahr zu Jahr besser. 

Einen bedeutenden Fortschritt bildet die moderne diathermische Chirurgie, 
allein oder in Verbindung mit Radiotherapie, auch Elektrotomieradiumbehand­
lung genannt (MUSGER), teils als Schorf-, teils als Scharfbehandlung. 

Als eine besondere Form physikalischer Behandlung ist die Gefrierbehandlung 
mit Kohlensäureschnee, besonders bei Blasenpapillomen (QUERVAIN), auch bei 
Epitheliomen der Haut geübt worden. Sie ist auch tierexperimentell bestätigt 
worden (LEITESS u. a.). Sie hat nur den Nachteil, an den Grenzen der Ver­
eisung die Krebszellen nicht zu zerstören, sondern nur zu reizen, wodurch 
Rezidivkrebsbildung erfolgte. 

Besonders für traumatische Krebsbildungen hat man wiederholt möglichst 
frühzeitige Exstirpation des ganzen Herdes und der Drüsen empfohlen(ABRAHAM 
STRAUSS), wenngleich auch hier doch Rückfälle beobachtet wurden. 

Von anderen Behandlungsverfahren kommen, insbesondere bei weit vor­
geschrittenen beruflichen Krebs- und Sarkombildungen, alle jene Verfahren 
in Betracht, die den Kranken symptomatisch Erleichterung und Lebensverlänge­
rung bringen. 

Am wenigsten hat sich hier die hormonale und Vitaminbehandlung bewährt. 
Inwieweit die Metallsalzbehandlung (von WALBUM ausgehend), besonders für 
Blei, oder auch die oft gelobte Magnesiumbehandlung im Sinne von DELBET 
therapeutisch, selbst nur prophylaktisch bei präcancerösen Zuständen ver­
wertet werden kann, wird wohl erst die Zukunft zu erweisen haben. Gerade 
präcanceröse Zustände mit voraussichtlicher Neigung zu Übergang in Krebs 
könnten hierfür in Betracht kommen. 

Als eine noch wenig erforschte, aber auf biologischen Grundsätzen aufgebaute 
Behandlung wäre hier noch ROOSENS Isaminblaubehandlung zu erwähnen, 
die die ungleiche Neigung und Potenz zur Säurequellung einzelner, isolierter 
Zellen im alternden Gewebe zur Grundlage hat. Zellen mit verringertem Wasser­
gehalt und geringem Quellungsdruck bilden den Ausdruck örtlicher Disposition 
zurKrebsbildung. ROOSEN, der die Unterschiede der Quellungsfähigkeit bei 
Krebs- und Sarkomzellen gegenüber dem umgebenden Gewebe für die Ursache 
des unbeschränkten Wachstums ansieht, sucht nun diese Unterschiede auszu­
gleichen, indem er das entquellende Isaminblau intravenös oder subcutan 
injiziert, auch direkt in das Tumorgewebe, wodurch die Wachstumsneigung 
verringert und das krebsige Gewebe, wenn auch nur palliativ, doch zur Schrump­
fung und Rückbildung gebracht wird. Durch Beseitigung des Quellungsüber­
druckes durch Isaminspeicherung sollen die Krebszellen zur Entquellung, Ver­
kürzung ihrer Lebensdauer und zum Zerfall gebracht werden. 

Dies gilt besonders für den Teerkrebs, der ja dadurch entsteht, daß die 
carcinogenen Teerkomponenten die Oberflächenspannung der Zelle und deren 
Permeabilität erhöhen, die Zellen mit Kalium anreichern, wodurch Quellung, 
demnach ein Circulus vitiosus im Gewebe entsteht, das durch Teer toxisch 
beeinflußt wurde. Nach ROOSEN gibt der Teerkrebs, ebenso wie auch andere 
präcanceröse Zustände, ein geeignetes Objekt zur Isaminbehandlung. Größere 
Erfahrungen darüber stehen wohl noch aus. Doch die von BERNHARD, 
H. CRAMER , WALBACH u. a. bestätigten Tatsachen gaben CRAMER zu einer 
Kombination der Isamin- mit der Röntgenstrahlenbehandlung Veranlassung. 
10-12 Isaminblauinjektionen, 5-10 ccm, später bis 15, in der Gesamtdosis 
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\Ton 1,2 gIsamin, täglich verabreicht, gehen der diathermischen Behandlung 
voran. (Bezugsquelle für den Farbstoff Dr. KARL HOLLBORN, Leipzig.) 

Auch die äußerliche Behandlung mit anderen Chemikalien hat besonders bei 
beruflichen Krebsbildungen und umschriebenen Präcarcinomen wiederholt gute 
Erfolge gebracht. Hier wäre zunächst auf Grund reicher Erfahrungen RAVOGLIS 
örtliche Behandlung mit einer Formol-Lysol-Ferrum-sesquichloratum-Mischung 
zu gleichen Teilen, in den letzten Jahren auch vom Verfasser und von F ARBER 
erprobt, zu erwähnen. 

Die Lösung wird auf die cocainisierten Wundflächen der mit Elektrokoagulation 
oder Excochleation von Krebsgewebe möglichst befreiten Stellen gepinselt oder 
es wird mit der Lösung getränkte Watte auf die Wundfläche oder in die Wund­
höhle gelegt. Augen und Nase müssen vor Formalindämpfen geschützt werden. 

Das Verfahren ist auch bei präcancerösen Keratosen erfolgreich angewendet 
worden (RAVOGLI). Das Gewebe verwandelt sich in dunkelbraunen Schorf, 
nach dessen Abfallen kommt gesundes Epithel zum Vorschein. Dieses Ätz­
verfahren hat - selbst gegenüber der Elektrokoagulation - den Vorteil, durch 
die Gefäßobliteration (Ferrum sesquichloratum) und völlige Desinfektion 
(Formol und Lysol) weder zu Keimverschleppung noch zu septischen Zufällen 
Veranlassung zu geben. 

Andere Ätzmittel, wie Arsenikanhydrid, auch in Form der Wiener Paste mit 
Kalk und Natriumhydroxyd, besonders für Brandnarbenkrebse von CÄSAR 
HALKINS empfohlen und schon von BILLROTH für Melanome und Sarkome ver­
wendet, kommen gegenüber der oben genannten Mischung kaum mehr in Be­
tracht, weil ihre Anwendung viel zu schmerzhaft ist und zu septischen Folge­
erscheinungen Veranlassung gibt. 

So wie Arsen wurde auch wiederholt Antimon, in letzter Zeit von MmERVINI, 
PATTARIN u. a. in Form von Injektionen, ausschließlich intravenös in Serien, 
angewendet. Bisher zeigten sich keine besonders günstigen Ergebnisse. 

THEILHABER hat als biologische Behandlung auch zu prophylaktischen 
Zwecken bei erblich zu Krebs Veranlagten Transplantation von Kaninchenmilz 
und -thymus, auch subcutan in Extraktform verwendet, hauptsächlich sympto­
matisch mit dem Ergebnis der Schmerzbeseitigung und Verkleinerung der 
Geschwülste. 

Inwiefern durch systematische Insulinbehandlung, also hormonal, die experi­
mentell wiederholt bestätigte Hemmung der Geschwulstbildung bei bereits 
inoperablen Krebsformen in Betracht kommt, die sich bei teergepinselten 
Mäusen sicherstellen ließ (SILBERSTEIN, FREuD und REVESZ), bedarf besonders 
für berufliche Präcarcinome und Epitheliome noch der Bestätigung. 

Alkalische Blutreaktion Carcinomatöser. Daß ein innerer Zusammenhang des 
Säurebasengleichgewichtes mit pathologischen Gewebsproliferationen, speziell 
Carcinombildung, besteht, wird nach sehr zahlreichen Untersuchungen heute 
als sichergestellt betrachtet. Stärkere Alkalinität des Blutes krebskranker Per­
sonen, durchschnittlich Pa 7,43 gegenüber Pa 7,38 bei normalen Personen, 
wurde von SCHREUS wie früher schon von RUDOLF BALINT und STEFAN WEISS 
festgestellt und vielfach bestätigt. Die ältesten klinischen Untersuchungen von 
JAKSCH und PEIPER fanden die Tatsache zuerst durch Titrierung des Blutes. 
Sie fanden aber auch, daß im späteren Verlauf der Carcinomentwicklung bei 
Kachexien die Alkalescenz wieder abnehme, ja sogar Acidität eintrete. Neuestens 
kommen verschiedene Forscher zu der Auffassung, daß die alkalotische Stoff­
wechselrichtung eine Konstitutionseigenschaft der Krebsfbefallenen sei und mit 
der Gewebsdisposition, ererbter und familiärer, zusammenhänge, auch dann, 
wenn gar kein Krebs vorhanden sei. Für diesen Umstand spricht, daß Alkalose 
des Blutes (WATSON), auch des Harnes (WATERMAN) selbst Wochen nach der 
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Exstirpation eines Krebses nicht schwindet, somit nicht der Krebs, sondern 
die alkalische Stoffwechselrichtung der Krebskranken die Alkalescenz hervor­
rufe. REDING und SLOSSE fanden Alkalose bei mit Krebs belasteten Familien. 
Somit könnte alkalotische Lage des Säurebasengleichgewichtes zum Geschwulst­
wachstum disponieren, acidotische dagegen einen gewissen Schutz gewähren. 

Bei Erzeugung von Krebs, Adenocarcinom, an Mäusen haben BALINT und 
WEISS Mäusereihen verschieden, sauer, alkalisch und neutral genährt und 
gefunden, daß die Krebsgeschwülste alkalisch ernährter Tiere jederzeit größer 
waren als die der sauer ernährten. Diese Versuche sprächen gegen erbliche, 
mehr für konditionelle Bedingungen, die das Krebswachstum fördern. 

Bezüglich der Alkalose des Krebsgewebes sowie im allgemeinen Stoffwechsel, 
z. B. bei experimenteller Erzeugung spontanen Mäusekrebses durch kalium­
reiche, alkalische Nahrung (DE RAAD, ALBERT FISCHER) konnte ANNA GOLD­
SCHEIDER wohl das bessere Wachstum der Geschwulstzellen im alkalischen 
Medium bestätigen. Intensive Röntgenbestrahlung des tierischen Organismus 
durch eine halbe Stunde verschiebt den PR-Wert sowohl im gesunden wie im 
Geschwulstgewebe. Auf diese Herabsetzung der PR-Werte in den Geweben 
im Sinne der Ansäuerung glaubt man die günstige Wirkung der Röntgenstrahlen 
auf schon vorhandene Krebse zurückführen zu können (GOLDFEDE.R). 

Ähnliches wie von Röntgenstrahlen fand man von Radium und Radiumema­
nationen, nämlich GeschwulstverkIeinerung unter Herabsetzung der PR-Werte. 

Dementsprechend sind nun auch die von BERNH.A.ltD FISCHER-W ASELS 
geschaffenen neuen Wege zur Bekämpfung der bei Krebskranken vorhandenen 
Alkalose durch Zuführung von Sauerstoff rationell und gerechtfertigt. Durch 
täglich stundenlang fortgesetzte Einatmung von Sauerstoffkohlensäuregemengen 
mittels dicht schließender Masken, zur künstlichen Ansäuerung des Blutes und 
der Gewebe, möglichst auch unter Aktivierung des Mesenchyms gegenüber 
Krebsausbreitung durch regelmäßige Ultraviolettbestrahlungen, wurden von 
ihm schon gute Erfolge erzielt. Ob durch dieses Verfahren, vorbeugend geübt, 
auch die Krebsbereitschaft oder schon beginnender Krebs wirksam bekämpft 
werden kann, wäre noch zu erweisen. 

Auch die verschiedenen Laienbehandlungen wurden in letzter Zeit wiederholt 
auf ihren wahren Wert nachgeprüft. Es handelt sich zumeist doch um nichts 
anderes als um die Verbindung einer möglichst natürlichen Lebensweise mit 
Anwendung einer das Krebsgewebe örtlich zerstörenden und nicht stark hyper­
ämisierenden Ätzbehandlung, wie z. B. mit Hilfe der POLJsAKSchen Ätzsalben. 
Meine eigenen Erfahrungen zeigen aber, daß diese scheinbar selbst bei melanoti­
schen Krebsen äußerlich wirksame Salbenmischung hier keine Dauererfolge 
erzielen kann. Eigener Fall aus letzter Zeit (ausführliche Veröffentlichung im 
Arch. f. Dermat. im Zuge). 

Zum Schluß sei noch jener Versuche und Bestrebungen gedacht, die mittels 
einer streng durchgeführten "natürlichen" Lebensweise, Ernährung, allein auch 
vorbeugend bei schon an Krebs Operierten gegenüber dem Rückfall zu wirken 
trachten. Diesbezüglich sei wieder nur auf FREUND-KAMINERB Dispositions­
reaktion und die von diesen empfohlenen diätetischen Vorschriften, speziell 
gegen Krebsbildung besonders die Vermeidung tierischer Fette und aller ört­
lichen Reizungen, hingewiesen. Bezüglich Sarkomschutz sind bisher diätetische 
Maßnahmen nicht gemacht worden, wohl wegen mangelnder Erfahrungen 
(E. FREUND). Ältere Autoren, auch HOCHENEGG, bestätigten diesen Grundsatz. 

Eine größere Stütze erfahren alle diese auf Einfachheit in der Kost begrün­
deten diätetischen Vorschriften im Sinne einer Verminderung der Krebsbereit­
schaft durch Berichte über Krebsfreiheit oder zumindest sehr spärliches Vor­
kommen von Krebserkrankungen in Ländern, deren Bewohner eine einfache 
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Lebensweise führen, sich hauptsächlich von Pflanzen nähren, bei wenigen Mahl­
zeiten, wie beispielsweise die kurdischen Völker Asiens (FALLSCHER). Vielleicht 
ist hier auch der stärkere Kalireichtum der Fleischnahrung gegenüber dem 
Calciumreichtum der pflanzlichen Nahrung im Sinne der Erhöhung der Krebs­
bereitschaft wirksam. Erst nach Festlegung größerer Beobachtungsreihen und 
Überprüfung wird gewiß auch die Gewerbemedizin daran gehen, krebsgefährdete 
Arbeiter in diesem Sinne zu ernähren. Übrigens haben große Chirurgen die 
Umformung normaler Gewebe, ob in Sarkom oder Carcinom, nur im Sinne einer 
gesteigerten und durch falsche Ernährung im Verlaufe der Jahre in Generationen 
hervorgerufenen Krebsdiathese zu erklären versucht, unter ihnen PAGET, 
ABERNETHY 1916, ASTLEY COOPER 1925, HUGHES BENNET 1849, WILLARD 
PARKER 1885, ROBERT BELLE und FORBES Ross 1913, worauf besonders JOXA­
TRAN HUTCHI~-SON 1886, MURPHY 1912, 1. MAYO 1914 und DUNcAN BULKLEY 
1923 hingewiesen haben. Literatur siehe bei BULKLEY. 

V orbeugende ~ll aßnahmen spielen besonders bei beruflichen Krebsbildungen 
die größte Rolle, SO'wohl zur Verhütung von präblastomatösen wie blastomatösen 
Zuständen. Zur Vermeidung der Schädlichkeiten sind allgemeine und spezielle 
Maßnahmen nötig. Adaptionen, selbst Improvisationen verschiedener Art zur 
Vermeidung der Berührung mit schädlichen Stoffen oder der Exposition der 
Arbeitenden gegenüber atmosphärischen Noxen. Beispielsweise ·wurden gegen 
präcanceröse Papillombildung an den Händen der Glasbläser durch Kombination 
von Hitze mit Kolophoniumstaub eine Änderung der Hand- in Fußformen und 
Verbot von Kolophoniumverwendung zur Vermeidung des Abgleitens des 
Arbeitsmaterials aus der Hand eingeführt. Andere Beispiele auszuführen ver­
bietet der Raummangel. Belehrung und regelmäßige Inspektion haben für 
Befolgung und richtiges Verständnis aller Maßnahmen zu sorgen. Unfolgsame 
und weniger geschickte Arbeiter sind aus den gefährlichen Betrieben zu ent­
fernen oder in andere zu versetzen. Verheimlichung von Arbeitsschädigungen, 
häufig beobachtet, muß durch Versetzungen oder Dienstenthebungen vor­
gebeugt werden. 

Trotzdem lassen sich, besonders in der Unfallheilkunde, traumatische Ver­
letzungen mit ihren Folgen nicht verhüten. Hier setzt die neuzeitliche Un/all­
gesetzgebung ein, die unverschuldet beruflich erlittene Schädigungen staatlich 
entschädigt. Kompensationsakte und Unfallgesetzgebung in den verschiedenen 
Staaten greifen hier ein, soweit nicht der Arbeitgeber zur Schadloshaltung ver­
pflichtet werden kann. Jeder Berufsunfall muß allerdings nachweislich innerhalb 
des Betriebes oder doch auf dem Wege zum Arbeitsorte oder von dort in die 
Wohnung des Arbeiters zurück erfolgt sein, wenn dieser der Entschädigung 
teilhaftig werden will. 

JULIUS HELLER erwähnt in seinem vorzüglichen Kommentar zu den allgemeinen Rechts· 
beziehungen der Gesundheitsschädigungen durch Haut· und Geschlechtskrankheiten im 
Staats-, Straf·, Zivil· und Sozialrecht (dieses Handbuch Bd. XXIII, S. 126) ein Gutachten 
(THIEME·KoTTBUS), in dem durch Auffallen eines Schraubenschlüssels auf den Fuß durch 
eine Betriebsverletzung die kleine Zehe eines Arbeiters getroffen und dadurch eine inoperable 
Krebsbildung verursacht wurde, und zwar erst nach Verletzung der Narbe durch zufälligen 
Tritt eines Arbeitskollegen auf dieselbe Zehe im Betrieb. Die Entschädigungsansprüche 
der Hinterbliebenen wurden als berechtigt erklärt, da ein Betriebsunfall die Krebsentwick· 
lung - aus einer Narbe - verursacht hatte. 

Ob heute noch der von STIEDA (1. c. S.129) verlangte Zeitraum von mindestens 
2-4 Wochen bis zu höchstens 3 Jahren für die Geltendmachung der Ent­
schädigungsansprüche den erörterten Auffassungen entspricht, ist mehr als 
fraglich. Immerhin, eine gewisse Ausschluß/rist ist ebenso wie die rechtzeitige An· 
meldung von Unfällen zur Vermeidung übertriebener, unberechtigter Ansprüche 
auch heute noch notwendig (Vereinigte Staaten von Nordamerika, Frankreich). 
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In Frankreich, das erst mit dem Gesetz vom 16.9.29 (allgemein wirksam 
vom 1. 1. 31 an) unter die Staaten mit moderner Unfallgesetzgebung getreten 
ist, wurden auch Röntgen- und Radiumschädigungen als entschädigungs­
pflichtige Berufskrankheiten anerkannt. Es bedeutet aber eine Rückständigkeit 
(BEcLERE), wenn das Gesetz in Frankreich speziell den verhältnismäßig häufigen 
Teerkrebs von der Entschädigungspflicht ausnimmt. 

Im Deutschen Reich, in Schweden, Österreich und Belgien besteht auch 
beim posttraumatischen Krebs Entschädigungspflicht, in manchen anderen 
industriereichen Ländern noch nicht, so in Argentinien, für das A. H. ROFFO die 
Ausdehnung des Gesetzes zur Entschädigung· bei Berufsunfällen und -krank­
heiten auf die Entschädigung bei Berufskrebsbildung verlangt. TEUTSCHLAENDER 
forderte schon 1928 in Budapest überhaupt die Angleichung der Krebs- und 
Geschwulstentstehung durch Betriebsunfälle an alle akuten und chronischen 
Berufsschädigungen auf der nächsten internationalen Tagung. 

In manchen Ländern werden überdies die Unternehmer bereits gezwungen, 
Verbesserungen in hygienischer Hinsicht, maschinelle statt manueller Arbeits­
leistungen einzuführen. In England wirkt die Kompensationsquote als "goldene 
Salbe" zur rascheren Heilung protrahierter Berufsdermatosen, auch im Sinne 
der Krebsverhütung (THOMAS LEGGE, O'DoNovAN). 

Jedenfalls ist seit 1928 das Deutsche dem vorbildlichen Schweizer Unfall­
krankengesetz nahezu vollständig gleichgestellt worden, ebenso in Österreich 
und Ungarn 1929. 

Geschwülste durch toxisch chemische Einflüsse und solche durch lang 
dauernde Strahlungsreize werden so dem Unfall rechtlich gleichgestellt (HEINRICH 
ZANGGER). 

Für die Zuerkennung der Entschädigungspflicht, ob staatlich oder durch 
den Unternehmer, muß jedoch mit Sicherheit bewiesen werden, daß die Stelle, 
an der der Krebs entstand, vorher gesund war (MocK, ELLIS, EWING, K.A.PUN, 
H.A..A.GENSEN). Aus ähnlichen Gesichtspunkten sind KrebsbiIdungen angeblich 
nach Fremdkörperverletzungen, auch wenn der Rest des Fremdkörpers nach­
gewiesen werden kann, nur dann als entschädigungspflichtig zu betrachten, wenn 
der Nachweis des Zusammenhanges des Unfalls mit der Arbeitsleistung geführt 
werden kann. 

Schlußbemerkungen. 
Es bleibt noch übrig, aus den zahlreichen klinischen Erfahrungen im Zu­

sammenhalt mit der experimentellen Krebsforschung jene Tatsachen besonders 
hervorzuheben, die für die allgemeine Geschwulstpathologie und besonders für 
die Entstehung bösartiger Gewächse heute wichtig und wertvoll erscheinen. 

Klinische Betrachtung von mit bösartigen Geschwülsten behafteten Menschen 
hat zu der Auffassung hingeleitet, daß bei der Bildung solcher Gewächse sowohl 
innere, konstitutionelle als häufig auch äußere Reize, besonders traumatische, 
ursächlich beteiligt sind. RUDoLF VIRCHOWB historisch so bedeutungsvolle 
Auffassung der Reizwirkungen als Krebsursache ist noch in Geltung, ebenso 
COHNHEIMB und anderer Pathologen Erklärung der Geschwulstbildung aus 
embryonalen Zellkeimen oder dysontogenetischen Zell- (Organ-) Komplexen. 
Diese stellen durch Erbgang besonders prädisponierte Ausgangsorte bösartiger 
Blastombildungen dar. Auch dieser Erklärungsweise muß immer noch ihre 
überragende Rolle zugebilligt werden. Neuere Bemühungen, die ein Jahr­
hundert lang eifrig erforschte formale Entstehung bösartiger Gewebsbildungen 
auch ursächlich befriedigend zu erklären, also formale und kausale Entstehung 
in Einklang zu bringen, haben wertvolle Fortschritte gezeitigt. Im Vorder-
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grunde stehen hier die immer schon von Chirurgen, RICHARD VOLKMANN, 
TH. BILLROTH u. a., auch heute noch für wichtig gehaltenen entzündlichen 
Reizungen und Veränderungen der Gewebe (RIBBERT bis FISCHER-W ASELS) 
als Grundlage, allerdings weniger durch die besondere Art der zelligen Ansamm­
lungen, ob Mono- oder Leukocyten, Plasmazellen oder Blutelemente, als viel­
mehr im Sinne der Entzündung als Ausgangspunkt eines lebhaften Regenerations­
prozesses im Gewebe, der imstande ist, latente embryonale Kräfte in den Zellen 
zu deren schrankenloser geschwulstartiger Vermehrung anzuregen. 

Den für das Krebswachstum heute für wesentlich gehaltenen Änderungen 
im Zell- und Gewebsumsatz, auch den von WARBURG festgestellten, der Hefe­
gärung, dem Erstickungsstoffwechsel gleichenden, ist dabei eine wohl wesent­
liche, aber doch nur sekundäre Rolle beizumessen. Wenig erforscht sind dies­
bezüglich allerdings noch die biochemischen Unterschiede der verschiedenen 
bösartigen Blastome. 

Der Zeitpunkt, wann sich die erste normale in eine bösartige Zelle umge­
wandelt hat, ist bis heute nicht mit Bestimmtheit festzustellen gewesen, weder 
klinisch noch durch irgendwelche exakte Hilfsmethoden. Dies liegt daran, daß 
dieser Übergang nicht plötzlich, sondern ganz allmählich erfolgt, wobei auch 
die Möglichkeit eines Rückganges noch reversibler Zustände, sowohl in der 
morphologischen Zellgestaltung als im biologischen Zellenleben, besteht. Der 
Übergang der normalen Zellstruktur in ihren Grundelementen, den Kernbestand­
teilen und Chromosomen, in eine pathologische bildet offenbar den Wendepunkt. 
Die bösartige Metaplasie beginnt mit der Metastruktur im Sinne von K. H. BAUER. 
Diese erfolgte sowohl auf innere, metabolische als auf lang fortgesetzte, äußere, 
exogene Reize als auch scheinbar spontan durch eine schon embryonal patho­
logische Anlage. 

Wenn es sich nun um die durch äußere Reize, wie sie ja gerade die Berufs­
schädigungen darstellen, verursaohte bösartige Gewächsbildung im anscheinend 
früher normalen Gewebe handelt, so stehen gewiß nur diese, nicht die An­
lagen, im Vordergrund. 

Wenn einmal die ersten klinischen Anzeichen der in einem Organ, auch an 
der Haut, auftauchenden bösartigen Geschwulstbildung erscheinen, ist der fatale 
Prozeß schon längst in Gang. Das gilt für alle spontan erscheinenden bösartigen 
Gewächse. Hier bekunden aber gerade die beruflich industriellen bösartigen 
Gewächsbildungen ihre Eigenart. Der Teer-, der Röntgenkrebs und viele andere 
entstehen deutlich und langsam unter dem Einfluß vorwiegend äußerer Reizung. 
Der Krebs entwickelt sich hier nicht oder nur sehr selten in oder aus anscheinend 
unveränderter Haut "de novo", sondern zumeist aus auf Jahre, bei Menschen 
sogar bis auf Jahrzehnte zurückgehenden präcancerösen Vorstadien. Die Krebse 
entstehen hier auch zumeist nur bei männlichen Individuen in der Vollkraft 
ihrer Jahre und Arbeitstätigkeit. 

Sie erscheinen regelmäßig nur an bestimmten Vorzugsorten, gewöhnlich 
inmitten der durch die Arbeitsschädigung veränderten exponierten Haut an 
Scrotum, Gesicht, Handrücken, auch an Brust und Schultern, seltener sym­
metrisch, meist asymmetrisch, auch an Schleimhautflächen, wenn diese selbst 
den Angriffspunkt' der Arbeitsschädigung bilden. 

Auffallend ist ihre .:.l171ltiplizität, selbst bei mehreren Personen, die derselben 
Schädigung ausgesetzt werden. Auch dadurch zeigt sich der überragende Ein­
fluß der exogenen Reizung. Sie erscheinen aber auch den spontanen Krebsen 
ähnlich an entfernten Stellen, in inneren Organen, besonders in den Lungen, 
in der Blase, wenn die schädlichen Stoffe ins Blut übergegangen sind und sich 
nachweisbar auch in diesen Organen befinden oder durch sie ausgeschieden 

Handbuch der Haut· u. Geschlechtskrankheiten. XII. 3. 44 
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werden, auch oft an von der örtlichen Reizung entfernten Stellen der Haut, 
im Urogenitaltrakt, in den Lungen und an anderen Orten. 

Klinik und Verlaufsweisen der beruflich gewerblichen, von den angloameri­
kanischen Gewerbeinspektoren als industriell bezeichneten Geschwulstformen 
zeigen also gewiß ihre Besonderheiten und Abweichungen von den spontanen 
bösartigen Gewächsbildungen, aber vom Zeitpunkt an, da sie bereits bösartig 
geworden sind, gleichen sie vollkommen den spontanen Krebsbildungen. 

Und was die arbeitenden Menschen unter dem Einfluß gewisser spezifischer 
cancerogener Schädlichkeiten zeigen, das ließ sich zielgerecht und mit fast 
mathematischer Sicherheit am Tiere erreichen. Auch dort erscheinen ver­
schiedenartige Blastome an jenem Ort und in jener Gewebsschichte, wo die 
cancerogene Reizung eingewirkt hat. Ja, sie erscheinen mehrfach in Form und 
Zellstruktur verschiedener Blastome, je nachdem Epithel, Bindegewebe oder 
Drüsengewebe durch die Schädlichkeit am stärksten und längsten getroffen 
wurde. Auch multiple primäre bösartige Bildungen erscheinen hier also als 
selbständige Produktionszentren , durch verschleppte chemische Reizkörper 
- nicht etwa durch verschleppte Geschwulstkeime - hervorgerufen. Man hat 
diese Form als Krebsbildung de novo benannt. Solche Abartung des Gewebes 
der Haut und anderer Organe mag uns dann auch heute noch als Ausdruck 
einer örtlichen Gewebsdisposition erscheinen oder auch als Ausdruck einer 
allgemeinen Krebsbereitschaft, die nur örtlich aufscheint. Dies zeigt sich z. B. 
beim Teerkrebs an Orten abseits vom Bezirk der geteerten Haut oder in der 
Lunge, wo eben durch die Dauer der chronischen Ausscheidung oder zufällige 
oder künstlich gesetzte chemische oder mechanisch traumatische, thermische 
oder Strahlenreizungen das prädisponierte, toxisch veränderte Gewebe nach 
einer gewissen Zeit scheinbar Krebsbereitschaft erhielt, auch wohl wieder all­
mählich verliert. Diese örtliche und allgemeine Krebsbereitschaft hat also 
auch nichts zu tun mit dem alten Begriff einer Diathese. 

Diese im Tierversuch künstlich erzeugte Krebsdiathese ist demnach die 
Neigung zu multipler primärer Krebsbildung, entweder durch biologisch, sero­
logisch und metabolisch hervorgerufene Änderungen oder durch allgemeine Ver­
breitung, Inundation, Infiltration von cancerogenen Stoffen in den Geweben 
der Versuchstiere. Das gilt sicher für die Teerstoffe. Für die durch fort­
gesetzte Röntgenbehandlung hervorgerufenen metabolischen, das sind giftigen 
Zellabbaustoffe kann man beiderlei Auffassung sein. Die Zellschädigung durch 
Teerstoffe ist exogenen, durch Röntgenschädigung hervorgerufene Zelldegene­
ration ist jedenfalls exogenen, vielleicht auch endogenen Ursprungs. 

Daß dagegen nur rein örtliche Reizungen, besonders durch chemische Stoffe, 
wie scharfe Säuren, Laugen, auch thermische Schädigung, blutige Verletzungen 
und selbst länger währende chronische mechanische Reizung auf die Haut allein 
beim Tiere zur malignen Entartung nicht ausreichen, aber beim Menscben, 
wenn auch sehr selten, doch ab und zu, spricht dafür, daß das kurzlebige Ver­
suchstier etwas anderes ist als der durch langjährige Schädlichkeiten veränderte 
menschliche Organismus. 

Wie sehr die individuelle und Rassenprädisposition bei Menschen, aber auch 
bei Versuchstieren, sich bei einem wohl studierten cancerogenen Agens, z. B. 
systematischer Teerung der Haut, auswirkt, zeigen die verschiedenen Grade 
der Krebsanfälligkeit der Maus gegenüber der Ratte und dem kaum empfäng­
lichen Affen. 

Zur Erklärung der traumatischen, besonders durch eimnaliges Trauma hervor­
gerufenen bösartigen Gewächsbildung reicht eben der Tierversuch nach bis­
herigen Erfahrungen nicht aus. Ihr Vorkommen muß demnach in den kon­
stitutionellen Verschiedenheiten des menschlichen Organismus seine Erklärung 
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finden. Es bedarf noch langjähriger systematischer Erfahrungen, auch eines 
Vergleiches der einzelnen biologischen und serologischen Verfahren miteinander. 

Von den verschiedenen chemischen Stoffen kommt, wie sich gezeigt hat, 
speziell dem As für die Auslösung bösartiger Gewebsentartung eine besondere, 
überragende Bedeutung zu. An und für sich und in größeren Mengen wirkt es 
hautkrebserzeugend, ob es als Arznei oder unfreiwillig durch den Arbeitsstaub 
in den Körper gebracht und im Sekretstrom wieder ausgeschieden wird. Aber 
wahrscheinlich wirkt dieses :Metall auch als Hilfsstoff, selbst in den geringsten 
Mengen unbemerkt und unbeachtet in den Organismus gelangend, fermentartig 
bei der Gewebsentartung mit. Das auch sonst in biologischer Beziehung so 
eigenartige Leichtmetall mit seinen merkwürdigen Doppelwirkungen überall 
dort, wo es als anorganische Verbindung mit der organischen Substanz des 
Zellkörpers in Verbindung tritt, meist unstete, reversible Verbindungen schaffend, 
greift bald oxydierend, bald recluzl:erend, je nachdem die Zellbestandteile selbst 
stärker sauerstoffhaltig oder sauerstoff arm sind (Brxz, UNNA-GOLODETZ) auch 
oligodynami8ch in den Zellchemismus ein. Dadurch erklärt sich zwanglos auch 
der überragende Einfluß des Arseniks auf die Blastombildung. 

So läßt es sich heute auch leicht verstehen, wenn an sich zur abnormen 
Proliferation bereite embryonale Zellen durch geringste Spuren von As zu 
schrankenloser Wucherung bis zur bösartigen Blastombildung angeregt werden, 
wie es CARRELB und ASKANAZYs grundlegende Versuche schon vor vielen Jahren 
gezeigt haben. Bestehen irgendwo im menschlichen Organismus entzündliche 
Veränderungen, zumal chronische, und zirkuliert im Organismus As aus Depots, 
dann finden auch die multiplen As-Epitheliome sowie auch der Sitz an den Aus­
führungsgängen der exkretorischen Drüsen auf Haut und Schleimhaut unser 
volles Verständnis. 

Für die verschiedenen Strahlenkrebse, den Lichtkrebs durch Sonnenstrahlung 
und durch ultraviolettes Licht, ist die exogene Reizung bis zur örtlichen 
Entartung an den exponierten Stellen des Gesichtes ganz besonders auffallend 
und die lediglich exogene Wirkung der Strahlungen innerhalb der schon 
präparatorisch langsam veränderten prä cancer ösen Haut leicht verständlich. 
In Kombination mit anderen klimatischen Faktoren entstehend, mit Recht 
dann Wetterhaut (UNNA), auch Landmanns- oder Farmerhaut (JADASSOHN, 
LAWRENCE) genannt, läßt diese wie PUTSCHERS experimentelle Erzeugung 
des Lichtkrebses an Mäusen wohl ebenfalls alle Zweifel an dem direkten 
Zusammenhang zwischen exogenem Reiz und Blastombildung ausschließen. 

Von den Röntgenstrahlen war wohl längst klinisch eine cancerogene Wirkung 
sichergestellt, aber erst BRUNO BLOCHS Versuche, Krebs am Ohr noch gesunder 
Kaninchen zu erzeugen, stellten die rein exogene cancerogene Wirkung dieser 
Strahlung im noch gesunden Organismus fest. Ähnlich gilt dies klinisch vom 
Radiumkrebs, der sich durch örtliche und auch disseminierte, besonders in den 
Lungen vorkommende krebsige oder sarkomatöse Bildungen äußert sowie durch 
die positiv verlaufenden Rattenversuche von DAELs-BI:LTRIS und BETHGE u. a., 
durch örtliche Radiumbehandlung Krebs zu erzeugen. Die eigentümlichen 
lockeren, blastom at ösen , sarkomähnlichen Zellwucherungen in Lunge und 
Knochen, durch eingeatmete Radiumemanation entstehend, sprechen trotz der 
gleichzeitigen beträchtlichen Blutveränderungen bis zur aplastischen Anämie ja 
auch nicht für die Erzeugung einer Diathese, sondern nur für eine mächtige, weit 
verbreitete, teils zerstörende, teils durch Wuchsstoffe Zellvermehrung fördernde 
örtliche Wirkung. Die künstlich erzeugten Formen der Leukämie und Lymph­
adenosen durch Radium sind, wenn man will, weit ausgedehnte örtliche Wir­
kungen der eingedrungenen Emanationsstoffe auf die Blutzellen und andere 
Elemente des hämatopoetischen Systems, Lymphdrüsen, Knochenmark u. a. 

44* 
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Hier gleicht die Wirkung der Radiumemanation in mancher Beziehung der 
schwer vermeidbaren Wirkung des As-Staubes in Bergwerken und anderen 
Betrieben in Haut und Lungen, sowie auch der des Teers. 

So lassen uns die Erfahrungen aus der Beobachtung gerade der beruflich 
entstandenen bösartigen Gewächsbildung die Bedeutung der konstitutionellen 
Eigenschaften und der inneren Organe bei der Blastomentstehung doch in ganz 
anderem Lichte erscheinen als in dem seiner so oft angenommenen Hypothese 
von der Auslösung krankhafter Krebsdiathesen oder auch von der Weckung 
konstitutioneller Geschwulstkeimanlagen. Diathese bedeutet übrigens ja doch 
nur die Entwicklung schon konstitutionell durch Veranlagung bedingter patho­
logischer Organfunktionen. Von solchen aber wie von Geschwulstkeimanlagen 
ist bei den durch Berufsausübung entstehenden Gewächsbildungen kaum jemals 
die Rede. In dieser Gruppe wird übrigens auch der Einfluß durch Erbgang 
erworbener Anomalien auf ein Minimum herabgesetzt. Denn wenn auch ab 
und zu Fälle dieser Art beschrieben werden, wo erbliche Stigmata, wie Mäler, 
Pigmentmäler, multiple, auch symmetrische familiäre Geschwulstbildung, im 
Beruf oder durch traumatische Reizung maligne entarten, so bilden solche 
Vorkommnisse verschwindende Ausnahmen bei den gesund für den Beruf aus­
gewählten Arbeitern. Nur selten kommt es vor, daß unter einer großen 
Menge solcher anscheinend Gesunder einzelne ceteris paribus erkranken, 
gewöhnlich mehrere oder fast alle! Mitunter spielen hier überdies Pigment­
gehalt der Haut, Haar- und Hautfarbe, auch Neigung zu Dyskeratosen, schon 
zur Parakeratose, wie bei der Ichthyosis (SAvATARD-BRUUSGAARD), eine ört­
lich prädisponierende Rolle zur Hautkrebsbildung. 

Auch die Möglichkeit, aus gewissen gefährdenden Stoffgemengen besonders 
cancerogene Einzelfaktoren, so gewisse Fraktionen aus dem Vollteer, zu isolieren 
und damit beim Menschen und beim Versuchstier, unbeschadet Alter, Rasse, 
Konstitution und individueller Krebsbereitschaft, mit großer Wahrscheinlichkeit 
bösartiges Wachstum der Gewebe hervorzurufen, dementsprechend größere 
oder kleinere Hundertzahlen bzw. auch das frühere oder spätere Erscheinen 
von Krebsbildungen, alles das spircht ebenfalls für eine rein exogene Wirkung. 

Einen ungeheuren Fortschritt erblicken wir also im Zusammenwirken von 
Gewerbepathologie und Tierversuch, auch darin, daß man die Bedeutung 
gewisser einzelner Faktoren, die an sich kaum oder niemals krebserzeugend 
wirken, durch Kombination mit anderen, mehr oder minder cancerogen wirken­
den Reizen beliebig erhöhen und dadurch mit Sicherheit Krebsentstehung 
bewirken kann. So erklären sich die verhältnismäßig häufigen Krebsbildungen 
im Munde auf Grund luischer oder durch Rauchen und Bethelkauen hervor­
gerufener Leukoplakien. So erklärt sich auch der Schusterdaumenkrebs STAHRs. 

Es ist aber oft sehr schwierig, zwischen primären und sekundären, akziden­
tellen Ursachen für eine maligne Entartung bei bis dahin gesunden Menschen zu 
unterscheiden, besonders zwischen auslösenden, realisierenden und determinie­
renden Faktoren. Bis vor kurzem war die Bezeichnung Determinante ein Wort 
für etwas, was wir nicht kennen. Heute ~t man über diese tiefer liegenden 
Ursachen besser unterrichtet und unterscheidet klarer. 

Jedenfalls spricht die Lehre von den beruflichen Krebsbildungen dafür, 
daß der Krebs zumeist eine örtliche Erkrankung ist. 

Einzig und allein die durch rein mechanisches, auch einmaliges Trauma 
entstandene bösartige Gewächsbildung wartet noch auf eine völlig befriedigende 
Erklärung. Manche der sehr zahlreichen traumatischen Krebs- und Sarkom­
fälle aus dem alten und neuen Schrifttum, von kritischen Beobachtern gesammelt, 
könnten, soweit sie nicht schon dlirch Erbgang an Mitgliedern von Krebs­
famiUen, Trägern dysontogenetischer Geschwülste und Stigmata zur Genüge 
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erklärt werden können, allerdings bereits die große Skepsis der Pathologen gegen­
über dem Zustandekommen dieser Bildungen durch einmaliges Trauma allein 
widerlegen (SAUERBRUOH, FERDINAND BLUMENTHAL U. v. a., jüngst ein Fall 
von MAIDITSOH in HABERERs Klinik in Köln). Dies gilt sowohl für das Sarkom 
als auch für das Carcinom. Und so kann man heute wohl kaum mehr von einem 
Fiasko der Theorie der traumatischen Krebsentstehung sprechen. Auch eigene 
Beobachtungen veranlassen mich, dem Trauma als solchem die entscheidende, 
nicht nur auslösende Wirkung zur pathologischen Geschwulstbildung zuzu­
billigen, wobei allerdings derart behaftete Menschen gewisse, noch nicht genügend 
erforschte und gesicherte Besonderheiten in einzelnen Organen, Organfunktionen 
aufweisen, auch nur zeitweilig, vielleicht durch konditionelle erworbene Eigen­
schaften, Ernährung, Lebensweise, bedingt. Hier handelt es sich also nicht um 
abnorme Konstitution, sondern weit eher um die Folgen abnormaler Verhältnisse der 
Kondition. Die Annahme einer individuellen Disposition bleibt dabei allerdings 
gewiß als unerläßlich für das Zustandekommen traumatischer Krebsbildung 
bestehen, wenn man bedenkt, wie selten diese in und nach dem Weltkrieg 
oder nach sportlichen Verletzungen beobachtet wurde. Jedenfalls aber ist das 
Trauma eine conditio sine qua non zum Zustandekommen solcher Blastom­
bildungen. 

Synchronisches, auch metachronisches Erscheinen von in der Zellart ver­
schiedenen Geschwülsten, häufig epithelialer, neben solchen bindegewebiger 
Natur, am selben Körper, beim Menschen und viel häufiger im Tierversuch. 
erfährt immer noch verschiedene Deutung. Da solche Geschwülste als Kom­
binations-, Kollisions-, Durchdringungsgeschwülste erscheinen, können sie nicht 
nur, wie noch vor kurzem, schlechtweg als Übergangs- und Zwischenjormen 
bezeichnet werden. Die Wichtigkeit der formalen Eigenschaften, makro- oder 
mikroskopisch, selbst die Zellnatur nach dem Grade der Differenzierung, tritt 
aber hier gegenüber dem ursächlichen Moment in den Hintergrund. 

Carcinosarkome, möge man sie wie immer bezeichnen, auch als Meristome, 
Cytoblastome oder anders (FISOHER-WASELS), gehören jedenfalls nicht nur oder 
überhaupt nicht aus der Embryonalzeit liegen gebliebenen Zellgruppen zu, auch 
sind sie kaum im Sinne RIBBERTS ausgeschaltete Zellen, die krankhaft wachsen, 
sondern sie sind, wie auch LUBARscH (1. c. S. 292 und 293) zugibt, "willkürlich 
an beliebigen Stellen als Krebse, Sarkome oder Mischgeschwülste zu erzeugen, 
so daß dabei gar nicht an Entwicklungsstörungen gedacht werden kann". 

Gerade bei diesen Neubildungen ist es auch kaum denkbar, daß es eine 
besondere ererbte Veranlagung sei, die an der betreffenden Stelle auf den Reiz 
mit Sarkom, Carcinom oder Mischgeschwülsten antwortet. 

Carcinosarkome entstehen ja auch besonders häufig an den Grenzflächen 
zwischen Basalschicht und subepithelialem Bindegewebe. So ist anzunehmen, 
daß auch die Grenzschichten bereits nach beiden Richtungen hin Veränderungen 
erleiden, Epithel und Bindegewebe zugleich abgeartete Formen annehmen. Wir 
müssen eben nur mit K. H. BAuER annehmen, daß die blastomatöse Abartung an 
solchen Orten im Gewebe dort und auch nur dann stattfindet, wenn die betreffen­
den geschädigten Zellkomplexe sich jeweils in einer geeigneten "sensiblen Phase" 
der Geschwulstbereitschaft fanden, zumeist dort, wo die Exposition gegenüber 
den cancerogenen Schädlichkeiten am stärksten und von längster Dauer war. 
Das bezieht sich also dann auch auf die Lage bzw. die Höhe der Zellschicht vom 
obersten Epidermislager nach abwärts. Es zeigt sich so der Lichtkrebs am 
Menschen und im Tierversuch vorwiegend in den obersten Zellagen als squamo­
celluläres Epitheliom, mitunter auch als Ulcus rodens. Das die Hautschichten 
besser durchdringende cancerogene Agens des nativen Rohöls, Rohparaffins, 
Rohteers und der Teerstoffe verursacht entweder verhornenden Krebs, aus der 
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Spinalschicht des Rete oder vom Follikel ausgehend, oder tubuläres, am 
häufigsten Follikuloendotheliom. 

Der Lieblingssitz und Ausgangspunkt vom Follikel ist auf besondere Reizbar­
keit der dortigen Zellagen für eindringende oder umgekehrt mit dem Sekret­
strom von innen nach außen dringende cancerogene Stoffe zurückzuführen. 
Die Krebsbildung wird hier zur A'U,8sc,heidungsdermatose im Sinne HEINZ FISCHERs. 
Klinik und Tierversuch bestätigen die scharfe Beobachtungsgabe alter, längst 
historisch gewordener Kliniker (WILSON, HUTCHINSON), die dies vom Arsenik­
epitheliom zuerst gezeigt hatten. Es ist kein Zufall, sondern pathogenetisch 
verständlich, wenn durch dasselbe schädliche Agens bald mehr epitheliale, 
bald mehr bindegewebige, unter den erstgenannten bald mehr der Fläche nach 
wachsende, squamo-spinocelluläre oder mehr tubuläre, drüsenartige Gewächse 
auftreten, wie beim Paraffin-, Teer-, As-, häufig auch beim Brandnarbenkrebs 
zu beobachten ist. 

Arbeitsschädigungen und Tierversuch werfen deInnach schlagartige Lichter 
auf die bisher noch dunklen Vorgänge bösartiger Gewächsbildung. Bei der 
spontanen Krebsbildung treten nur unbekannte, im Stoffwechsel entstehende 
Agenzien an Stelle der bei der Berufsschädigung uns bekannt gewordenen. 

So wie beim traumatischen Krebs überhaupt entsteht auch der Reizkrebs 
durch cancerogene Stoffe oder Strahlungen auf dem Wege der Mutation der 
Zelle. Auch im Tierversuch zeigten sich Unregelmäßigkeiten, Vermehrung der 
normalen Mitosen nach Röntgenbestrahlung bis zum 150fachen (MULLER, 
E. STEIN und STUPP für Radium). Neue Zellrassen mit wesensverschiedenen 
Eigenschaften für den Chemismus der Zelle werden schon im Gen- und Chromo­
somenbestandteil gebildet. Auch die Zellen erfahren so ihr Schicksal. Eine 
Kombination von feineren Bedingungen in ihrem Zusammenspiel erklärt den 
Zufall, daß es gerade diese oder jene Z~lle ist, die in derselben Schicht zum 
Ausgangspunkt der Plastombildung wird. Aber schon die Pluralität, der multi­
fokale Ursprung im präcancerösen, biochemisch umgestimmten Gebiet, spricht 
dafür, daß sich eben dort die günstigen Bedingungen zur Mutation gehäuft 
haben. 

Die von FRlTJOF BANG zuerst klinisch in ihrem Wesen erkannte Spätlatenz 
der Krebsentstehung durch Beruf lange nach dessen Wechsel, treffend gekenn­
zeichnet durch einen Scrotalkrebs bei einem Matrosen, der 30 Jahre zuvor 
Teerarbeiter gewesen war, ähnlich der Spinnerkrebs, Anilinkrebs der Blase, 
auch Röntgen-, Pech- und Brikettkrebs, in den letzten Jahren für Lungen­
krebs durch As, Kobalt und Radium wahrscheinlich, findet hier praktisch 
völlige Bestätigung. 

Durch KREYBERGS und GULDBERGS Studien über den Einfluß der passiven, 
sauerstoffarmen Hyperämie und der Ernährungsstörungen auf den Krebs­
beginn aus einer normalen Zelle innerhalb des früher gesunden Gewebes ist zu 
folgern, daß auch bis dahin normale, ausdifferenzierte Zellen, ob im Epithel 
oder im Bindegewebe liegend, durch Ernährungsstörungen der Umgebung 
blastomatös entarten. In Zusammenhang mit K. H. BAUERS Theorie der Muta­
tion kommt es bei geeigneter Kernteilungsphase dieser Zelle infolgedessen zur 
Metastruktur, zu neuer Zellrassenbildung, Blastom-, Sarkom- oder Epitheliom­
bildung. 

In solchen Verhältnissen scheint uns die Lösung des Krebsproblems bezüg­
lich des Ursprungs der ersten Krebszelle zu liegen. Die Annahme dieser Auf­
fassung erspart uns, die weitverbreitete Stigmatisierung des Kulturmenschen 
als Krebskandidaten anzunehmen, mahnt uns aber, jede überflüssige Reizung 
der Gewebe, sei es ä.ußerlich, durch Arbeitsschädigungen, sei es durch Ernährungs­
exzesse, zu vermeiden. 
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Obwohl sich zeigt, daß vollkommen befriedigende Erklärungen für die 
formale und kausale Entstehung bösartiger Geschwülste noch keineswegs vor­
handen oder wenigstens allgemein angenommen worden sind, steht als Regel 
ein Zusammenwirken mehrerer, innerer, endogener, mit äußeren, exogenen, 
Faktoren als Ursache bösartiger Geschwulstbildung heute schon außer Zweifel. 
Pathologie und Klinik der beruflich-gewerblichen, industriellen Krebsbildung, 
zeigen aber, daß es sich bei ihnen vorwiegend um äußere Einflüsse, Reizungen 
im Sinne von VIRCHOW handelt. 

Wenn auch die Gesetze der Erbforschung, besonders durch die Anerkennung 
der Mutationsvorgänge der Zellen, auch für die Geschwulstentstehung beim 
langlebigen Menschen sowie auch beim Tier durch logische Erwägungen eine 
kaum bestreitbare zureichende Erklärung darbieten, das praktische Bedürfnis 
~ schon mit Rücksicht auf die heute so wichtige Unfallgesetzgebung ~ weist 
uns vorläufig doch noch von den verschlungenen Pfaden der Erbforschung auf 
die alltäglichen sichtbaren und leicht erschließbaren Vorgänge im sozialen Leben 
des Menschen zurück. 

In Hinkunft dürfte allerdings nur weiterer Aufschluß über die feineren 
physikochemischen Gewebsalterationen imstande sein, dieses sog. biologische 
Latenzstadium auch durch Änderungen in der Wasserstoffionenkonzentration 
solcher Zellen, die histologisch noch lange nicht blastomatös entartet sind, auf­
zudecken. Warum sich unter demselben Reiz einmal der Gärungsmechanismus 
\V ARB"LRGS mit Ausschluß des Sauerstoffs als Zellchemismus äußert, dann 
wieder in unmittelbarer Nachbarschaft die Neigung der Zelle, Pepton zu speichern, 
wie im Sarkomgewebe (E. FREUND), und ob es hier Übergänge gibt, bleibt 
zukünftigen Untersuchungen zur Klärung vorbehalten, ebenso die Erforschung 
der feineren Veränderungen des Zellchemismus in Präcancerosen gegenüber dem 
Krebs. ERNST DELBANCO meinte: 

"Wenn das menschliche Auge die allerersten Anfänge einer Präcancerose auf 
der Haut sichtet, so ist zu diesem Zeitpunkt schon längst ein feinstes biologisches 
Spiel zwischen Haut und Allgemeinorganismus im Gange oder vielleicht schon 
beendet worden." 

Aber die Mitwirkung des Allgemeinorganismus bei dieser örtlichen Krebs­
entstehung ist noch dunkel und steht überhaupt noch in Frage. Jedenfalls 
erweist sich die Histologie als ein viel zu stumpfes Verfahren, um die Früh­
stadien dieser Phasen aufzudecken. Denn selbst die schon krebsverdächtigen 
präcancerösen dysplasisch-dyskeratotischen Zellveränderungen, auch durch As­
und Teerwirkung entstanden, schon oft nachgewiesen, nach ANDERSON durch 
As sogar ungemein häufig vorkommend, zeigen nur einen degenerativen Zustand 
der Kern-, auch Plasmabestandteile an, die aber, weil oft reversibel, diagnostisch 
für beginnende Krebsbildung nicht volle Beweiskraft besitzen, nur zur Vorsicht, 
also praktisch eher präventiv zu Schonung, Vermeidung weiterer Reizungen 
mahnen, aber noch lange nicht immer zu eingreifenden operativen oder anderen 
therapeutischen Eingriffen berechtigen. 

Daß gegenüber den Epitheliomen und deren Präcancerosen die sarkomatösen, 
besonders spindelzelligen Blastome, auch deren präblastomatöse Stadien noch 
größere Schwierigkeiten zur Frühdiagnose bieten, liegt nicht an ihrer verhältnis­
mäßigen Seltenheit, der tieferen, schwerer zugänglichen Lage, sondern an der 
geringeren Differenziertheit der Kernanomalien, Mitosenbildung u. a., der 
Bindegewebsgeschwülste überhaupt. 

Die Vertiefung in das Studium der Berufsdermatosen hat auch die Gewerbe­
medizin mit der Unfallmedizin enger verbunden. Zwei Gebiete wurden einander 
nähergebracht, die schon von jeher zueinander gehörten, mindestens so nahe, 
wie ja das Unfalltrauma der gewerblichen Schädigung steht. Lange Zeit waren 
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diese beiden Gebiete künstlich durch soziale Grenzen der Gesetzgebung und 
Unfallentschädigung getrennt, doch sind diese Grenzen im Sinne der modernen 
Richtung unserer Zeit nun nahezu aufgehoben. Auch der durch Unfall oder 
Arbeitstrauma entstehende Krebs wird fast in aller Welt als eine Arbeits­
schädigung betrachtet. 

Und so kam es, daß die traumatische Blastombildung durch einmaliges 
mechanisches Trauma, bis jetzt wohl häufig, aber doch zu oft nur einseitig und 
allzu skeptisch behandelt wurde, besonders bezüglich des Zusa=enhanges 
zwischen Krebsbildung und Trauma. Und doch, da solches Vorko=en, wenn 
auch nur in einzelnen Fällen, gesichert erscheint, ist an dem Zustandekommen 
grundsätzlich nicht mehr zu zweifeln, nur die Bedingungen dazu sind in 
jedem einzelnen Fall näher zu erforschen. Gerade die traumatische Gewächs­
bildung scheint mir den günstigsten Ausgangs-, vielleicht auch einmal Endpunkt 
zur Lösung der Frage der Krebsentstehung zu bilden. Denn in ihr finden sich 
ja naturgemäß alle die wichtigen Momente in knappem Raume, also örtlich 
begrenzt, beisa=en. Mögen auch die zeitlichen Abstände, "Intervalle", zwischen 
Unfall und nachweisbarem Geschwulstbeginn von Monaten bis zu Jahren 
schwanken, der Zusammenhang ist wohl oft, aber nicht immer durch Brücken­
symptome gesichert, wie Eiterung, Blutung, Hämatombildung, Entzündung 
und Narbe bzw. Atrophie mit ihrem geänderten Zellstoffwechsel. Und gerade 
dieser Umstand hat ja führende Pathologen, wie noch vor kurzem ÜTTO 
LUBARSCH, zur Aufstellung strengerer Richtlinien für den Zusammenhang von 
Trauma und Blastombildung, besonders für forensische und versicherungs­
technische Zwecke, Entschädigungsansprüche, veranlaßt. Immerhin drängt 
die Fülle neuer Tatsachen dazu, diese mehr äußerlichen und vagen Kriterien, 
wie Intervall, Brückensymptome und Anamnese, Gebundenheit der Geschwulst­
bildung genau an den Ort der primären traumatischen Schädigung oder gar die 
Art und Intensität des Traumas, ob blutig oder stumpf, ob mit oder ohne Häm­
atom u. a., den inneren Vorgängen im Mikrokosmos der Zelle gegenüber in den 
Hintergrund zu stellen. 

I=er aber handelt es sich bei diesen strittigen Fragen um die individuelle 
Krebs- bzw. Geschwulstbereitschaft. Genauere Beobachtungen und Erfahrungen 
in dieser Hinsicht, regelmäßige systematische Durchführung und Verwertung 
der bisher gefundenen Dispositionsreaktionen, wie sie von FREUND und KAMINE:':t, 
GRUSKIN, ROFFo, MAISLICH u. v. a. speziell bei Jugendlichen durchgeführt wurden, 
die an Krebs oder anderen Gewächsen spontan oder durch ein Trauma erkranken, 
dürften uns hoffentlich früher, als die Erwartung es oft vermutet, über diese 
wichtige Frage ins klare bringen. Freilich wird dabei i=er noch gänzlich Un­
bekanntes durch noch Zweifelhaftes, Ungeklärtes gestützt und bewiesen werden 
müssen. Aber das lag ja seit jeher und liegt auch heute noch in der ungeheuren 
Komplexität, wahrscheinlich im Wesen des Krebsproblems. Die Beobachtung am 
Menschen ist durch den Tierversuch kritisch beleuchtet und erläutert worden. 

Und so bewahrheitet sich im letzten Jahrzehnt immer mehr der von uns 
1926 ausgesprochene Gedanke (Schädigungen der Haut, Bd.3, S. 254): 

"Die systematische Folge der beruflichen Hautschädigungen, bis vor wenigen 
Jahrzehnten viel zu wenig beachtet, wird so in ihren letzten und schwersten A us­
wirkungen der Krebsentstehung in Hinkunft zum Mittelpunkt der Pathologie 
werden. Dieser Gesichtspunkt ist uns auch bei dem Arbeitsplan zu diesem ganzen 
Werke vorgeschwebt." 

Klinik und genaue Beobachtung des Verlaufes der präcancerösen Haut­
erscheinungen als Standort von Krebsen bilden, ebenso wie die experimentelle 
Forschung am Tierleib, die zukünftige Quelle, aus der wir schöpfen müssen, 
um dem Rätsel der Metaplasie der Zelle beizukommen. 
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Sarkome. 
Pathologisch-anatomischer TeiL 

Von 

KARL WINKLER-Breslau. 

Mit 11 Abbildungen. 

A. Geschichte. 
VIRCHOW sagt in seiner Vorlesung über "Begriffsbestimmung und Einteilung der Ge­

schwülste" (1862), daß noch im Anfange des vorigen .Jahrhunderts der Begriff Geschwulst 
sich sehr weit über das Maß dessen hinausdehnte, was man jetzt darunter versteht, daß 
insbesondere eine große Zahl von entzündlichen Anschwellungen in die~e Gruppe hinein­
gerechnet wurden, z. B. der Karbunkel, der Anthrax, der Furunkel, das Ödem. Unzweifel­
haft könnte man einen Absceß, der eine gewisse Größe erreicht hat, ebensogut einen Tumor 
nennen, wie man einen Krebs so bezeichnet. Man hat damals auch eine Klassifikation der 
Gewächse in unserem heutigen Sinne nicht gekannt, erst später wurden diese Gebilde unter­
schieden nach ihrer Konsistenz in harte, flüssige und weiche Tumoren, sowie diese letzteren, 
da sie die gleiche weiche Beschaffenheit wie das Fleisch darboten, als "Fleischgeschwülste", 
" Sarkome " bezeichnet. JOHANNES ABERNETHY lehrte (1809), daß gewisse Geschwülste 
eine Ähnlichkeit mit zusammengesetzteren Teilen des Körpers besäßen, weshalb er auch 
die "zusammengesetzteren Geschwulstformen" diesen Teilen des Körpers näherte, indem 
er pankreasartige und brustdrüsenartige Sarkome unterschied (VmcHow). Eine genauere 
Kenntnis der Geschwülste konnte erst erworben werden auf Grund der anatomischen 
Untersuchung dieser Neubildungen. Eine solche war erst zu erwarten, als die medi­
zinische Forschung sich auf den Bau der verschiedenen Körpergewebe erstreckte, wie der 
diese aufbauenden Zellen. Die auf diesen Gebieten einsetzenden Fortschritte verdanken 
wir den bekannten Arbeiten von SCHWANN (1839) und JOHANNES MtTLLER, dessen Werk 
"Über den feineren Bau und die Formen der krankhaften Geschwülste" (1838) bahnbrechend 
wurde auf dem Gebiete der histologischen Pathologie und, zusammen mit den von SCHWANN 
veröffentlichten Forschungsergebnissen, zum ersten Male einen Einblick ermöglichte in 
die komplizierten Formen der Zellen wie ihrer Lagerungen und gegenseitigen Beziehungen. 
"Als nun die einzelnen Gewebe, soweit sie sich ohne feinere Untersuchungen der Elementar­
teile abgrenzen ließen, auseinandergelegt wurden, da hatte dies auf die Auffassung der 
Geschwülste einen wesentlichen und für eine große Gruppe derselben einen völlig bestimmen­
den Einfluß. Die kurzen allgemein pathologisch-anatomischen Bemerkungen BICHATS 
legten den Grund für jene Anschauungen, die fast ein halbes Jahrhundert hindurch fort­
bestanden und von DupUYTREN dahin schärfer zusammengefaßt wurden, wonach man die 
C'xeschwülste zerlegte in zwei größere Gruppen, einmal solche, welche mehr bekannten 
Körperteilen analog schienen und zweitens solche, welche eine besondere, von der Natur 
und Zusammensetzung der normalen Körperbestandteile abweichende Beschaffenheit dar­
zubieten schienen, und zwar in ,akzidentelle' Neubildungen und Bildungen ,sui generis' 
(VmCHow)." Die Letzteren sollten, wie die im Pflanzenreiche bekannten Gewächse, als 
"parasitäre Neubildungen" ebenso selbständig wie unabhängig von dem Organismus leben, 
auf dem sie sich eingenistet hatten. Diesen noch weiteren Betrachtungen (AnAMA, BARON, 
1828) liegt nach VmCHow ein an sich ganz richtiger Gedanke zugrunde, der nicht bloß 
durch die Erfahrung unmittelbar, sondern auch theoretisch sehr wohl zu demonstrieren 
ist. Auf diese Fragen noch weiter einzugehen, dürfte sich um so mehr erübrigen, als durch 
das klassische Werk VmcHowB ("Die krankhaften Geschwülste", 1863) die Grundlagen 
für die Geschwulstforschung gelegt wurden und das anatomisch-genetische Verhalten 
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der Gewächse, zugleich die Tatsache, daß die gleiche Geschwulstart unter Umständen 
homolog, unter anderen heterolog sein kann, in den Vordergrund der Geschwulstforschung 
gestellt wurden. Die großen Fortschritte der Entwicklungslehre, die wir Roux und seinen 
Schülern verdanken, im Verein mit dem Ausbau der normalen wie der pathologischen Histo­
logie, schufen die Möglichkeiten zu erfolgreichem Studium auf den vielseitigen Gebieten 
der Onkologie. Diese umfaßte mit der allgemeinen Geschwulstlehre auch die spezielle 
Histopathologie der in den einzelnen Körpergeweben des Menschen wie der Tiere vor­
kommenden Neubildungen. 

Die Krankheiten der Haut wurden bereits vor etwa 100 Jahren bearbeitet von GUSTAV 
SIJllON in dem Lehrbuche der speziellen Pathologie der Haut (1848), nachdem KRAUSE die 
normale Anatomie der Haut (1844) geschildert hatte. Für die Gewächse der Haut gebührt 
an erster Stelle UNNA das Verdienst, der Forschung neue und erfolgreiche 'Wege gewiesen 
zu haben, insbesondere durch Auffindung neuer Untersuchungsmethoden, die sich zuerst 
bewährten in der Feststellung und eingehenderen Beschreibung der "Plasmazcllen", sodann 
weitere Vervollkommnung erreichten, so daß auch der Leib der protoplasmaarmen Binde­
gewebszellen der normalen Cutis sich dem Blick des Beobachters völlig entschleierte, ebenso 
wie die Darstellung des elastischen und kollagenen Gewebes, verschiedener Entartungs­
vorgänge der Zellbestandteile, hyaliner, myxomatöser, fibrinoider Massen, des Elastins, 
Kollagens, Kollastins usw .• Tener, der sich mit pathologisch-anatomischen Untersuchungen 
der Haut beschäftigt hat, wird die große Bedeutung von "GNNAS \Verk, gerade auch für 
unsere Erkenntnis der Hautblastome, zu würdigen wissen. In der Folgezeit hat die Literatur 
der Hautgeschwülste außerordentlichen Umfang erreicht. Es seien hier nur erwähnt die 
großen Werke über Geschwülste von RIBBERT, BORST, HANSEMANN, die Lehrbücher von 
KAl:F:lIANN, ASCHOFF, ZIEGLER, die Ergebnisse der Pathologischen Anatomie von LUBARscH­
OSTERTAG, die Spezialwerke über die Hautkrankheiten von JARISCH, DARIER-JADAssoHN, 
KYRLE, GANS, ZIELER-JACOBI und vielen anderen, sowie die verschiedenen zahlreichen 
Fachzeitschriften über Dermatologie. 

B. Pathogenese und Ätiologie. 
Selten hat ein Kapitel der Krankheitslehre so viel Interesse erweckt, wie 

die :Frage nach der "Entstehung der Gewächse", insbesondere der malignen 
Blastome, doch muß, wie STERNBERG betonte, vorweg mit BORST und vielen 
anderen Autoren bemerkt werden, daß eine Theorie, die nur die Herkunft der 
bösartigen Tumoren, sowie gerade speziell der Carcinome, zu erklären vermag, 
unzulänglich ist, da eine prinzipielle Trennung zwischen "gutartigen" und 
"bösartigen" Geschwülsten hier nicht besteht. Verfasser hat an anderer Stelle 
schon darauf hingewiesen, daß eine befriedigende Theorie über die Geschwulst­
genese sich vielmehr auf das Gesamtgebiet der Gewächse erstrecken und auf­
zeigen muß, warum eine unabhängig vom Organismus wachsende Bildung ent­
steht, die eine einer normalen Organbildung nicht zukommende Selbständigkeit 
besitzt. Demnach kann es nicht für alle Geschwülste eine einzige gemeinsame 
Ursache geben, es ist vielmehr unmöglich, alle Gewächse ätiologisch einheit­
lich zu erklären, oder die Entstehung einer einzelnen Geschwulst von nur 
einer einzigen Ursache abzuleiten (ZIEGLER, v. HANSEMANN), ebenso muß nach 
SCHWALBE hierbei unterschieden werden zwischen der formalen und kausalen 
Genese, d. h. eine befriedigende Geschwulsttheorie muß aufklären, wie und 
warum sich eine Geschwulst entwickelt (STERNBERG). Lange Zeit waren unsere 
Anschauungen über die Geschwulstgenese beherrscht durch die von VIRCHOW 
aufgestellte Theorie von den formativen Reizen, die Wachstum und Vermehrung 
der Zellen bewirken sollten. Diese Ansicht wurde später abgelöst von der durch 
WEIGERT und RIBBERT vertretenen Ansicht, daß die zur Tumorbildung führenden 
Zellen diese Eigenschaft bereits seit ihrer Entstehung, seit ihrem "Embryonal­
stadium" besäßen und dann durch Hinzutreten "wachstumsauslösender" 
Faktoren (WEIGERT) die Gewächsbildung zustande käme. RIBBERT vertrat 
die Annahme, daß die Geschwülste gebildet würden aus "Zellen" oder ganzen 
"Zellgruppen", die aus ihrem natürlichen organischen Zusammenhange heraus­
gelöst, also von ihrem Mutterboden getrennt und - ohne Unterbrechung ihrer 
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Ernährung in so günstige Verhältnisse versetzt werden, daß sie eine in 
ihnen "schlummernde" Vermehrungsfähigkeit zur Geltung bringen und dann 
durch fortgesetztes Wachstum eine Geschwulst erzeugen können. Gegen diese 
Erklärung lassen sich aber verschiedene Einwände ins Feld führen, und gerade 
unsere tägliche Erfahrung liefert eine Reihe gewichtiger Gegenargumente, in 
erster Linie schon den Umstand, daß doch während des ganzen Lebens unzählige 
Male Epithel- oder Bindegewebszellen aus ihrem natürlichen Zusammenhange 
gelöst und in benachbarte Gewebe verlagert werden, ohne daß hier Carcinome 
oder Sarkome entstehen. In ähnlicher Weise beobachten wir ferner, daß nicht 
selten auf dem Boden chronischer Entzündungen umfangreiche Wucherung 
und Verlagerung von Zellen vor sich gehen, die aber niemals zu einer Gewächs­
bildung führen; es muß sonach die "atypische Gewebswucherung" , die uns 
als "Blastom" entgegentritt, noch andere Ursachen besitzen (STERNBERG, 
ZIEGLER, BORST, WINKLER). Diese Erkenntnis hat dazu angeregt, andere 
Quellen für die Tumorgenese zu suchen, und so sehen wir, daß im Laufe der 
letzten drei Dezennien gerade dieses Problem im Brennpunkte der pathologisch­
anatomischen Forschung gestanden und mit Hilfe der Experimentalforschung 
eine ganze Reihe von Erklärungen für die Ursache der Tumorbildung geliefert 
hat, die hier in ihrer Bedeutung für die Sarkomentstehung kurz Erwähnung 
finden sollen. 

Im Vordergrunde dieser Erklärungsversuche stehen solche Einflüsse, die auf 
die Körpergewebe ausgeübt werden von lebenden Wesen, d. h. pflanzlichen 
und tierischen Parasiten, ferner von physikalischen und chemischen Einwirkungen 
(Traumen) , Störungen der Entwicklung, Vorgänge bei Regenerationen. 

1. Bedeutung von Bakterien für die Sarkom entstehung. 
Diese als "Infektionstheorie" bezeichnete Erklärungsform hatte bei den Patho­

logen keine Anerkennung gefunden, da es nicht möglich war, trotz der großen 
Menge von Versuchen, einen Erfolg zu erzielen, vielmehr hat sich bis heute -
wie SCHMIEDEN angibt - aus allen Experimenten, sowie den klinischen Über­
legungen und aus der Durchsicht der gesamten klinischen Literatur überhaupt 
kein irgendwie stichhaltiger Beweis für eine "infektiöse" oder "übertragbare 
Ursache" der Gewächse erbringen lassen, und es wäre nur zu wünschen, daß 
heute sich die letzten Anhänger einer "parasitären Theorie" von dieser Auf­
fassung der Herrschaft eines spezifischen Tumorerregers lossagen möchten 
(WINKLER). Gegen eine parasitäre Geschwulstgenese - im Sinne der Existenz 
irgendwelcher spezifischer Erzeuger blastomatösen Wachstums - sprechen tat­
sächlich, wie BORST angibt, eine ganze Reihe verschiedener Momente: "Die 
Mannigfaltigkeit des Baues - besonders der "heterotope" und "gemischte 
Charakter" - mancher Blastome, die angeborenen Geschwülste, das Wachstum 
der Primärtumoren, die fließenden Übergänge, die zwischen dem normalen 
und allen Formen des pathologischen Wachstums bestehen. Sie machen es 
wahrscheinlich, daß bei allen Störungen des Wachstums im wesentlichen nur 
diejenigen Faktoren betroffen sind, welche auch für das normale Wachstum 
gelten, dem niemand eine parasitäre Ursache zubilligen wird, wobei auch nicht 
zu vergessen ist, daß sogar das zerstörende Wachstum bösartiger Blastome 
sein physiologisches Vorbild in der "chorionepithelialen Zellinvasion" bei der 
Placentarbildung hat. Soweit reichen in der gleichen Tiefe die Wurzeln des 
ganzen normalen und ganzen pathologischen Wachstums." 

Vom Standpunkte der allgemeinen Pathologie und der pathologischen Ana­
tomie spricht nichts für und vieles gegen einen "spezifisch infektiösen Ursprung" 
der Gewächse. Falls die Annahme bestimmter Bakterien als Urheber der 
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Geschwulstbildung richtig wäre, so müßten diese "Erreger" nicht bloß als die 
Keime der Carcinome und Sarkome, sondern auch der typischen Neubildungen, 
der "benignen Blastome", angesehen werden, wie auch der Teratome und aller 
sonstigen, zur Gruppe der Geschwülste gerechneten Neubildungen. Auch SIMON 
wendet sich gegen die Auffassung, daß eine Geschwulstart durch einen "eigenen" 
Infektionskeim hervorgerufen werden könnte, denn alles, was man am Bau, Auf­
treten und Verlauf beider großer Gruppen der bösartigen Geschwülste beobachten 
kann, spricht eigentlich dagegen, daß die Ursache beider Leiden grundsätzlich 
verschieden sein könne; viel wahrscheinlicher ist die Annahme, daß es eine im 
wesentlichen gleiche Ursache ist, die einmal die Epithelzelle und das andere Mal 
die Bindegewebszelle trifft und zum Wachstum anregt. Alle die zahlreichen 
Untersuchungen der Geschwülste im Verein mit der experimentellen Blastom­
forschung konnten bisher keine Beweise erbringen für die Richtigkeit der 
Infektionstheorie. Wie BORST hervorhebt, ist die Geschwulstbildung eine 
"Wachstumsentartung", die wir in erster Linie zurückführen müssen auf 
endogene, d. h. celluläre, gewebliche, organ- und -system bedingte, lokale wie 
allgemeine Faktoren. Daneben sind noch exogene Faktoren in Rechnung zu 
stellen, diese scheinen bald mehr oder weniger bedeutungsvoll, bald völlig 
entbehrlich zu sein. Sie sind für jeden einzelnen Fall besonders zu untersuchen, 
auch viel leichter faßbar wie die "endogenen" Faktoren. In bezug auf die 
letzteren befinden wir uns noch nicht einmal im "Vorhof der Erkenntnis". Auch 
SCHMIEDEN hat, wie oben erwähnt, die "Infektionstheorie" für die Erklärung 
der Tumorgenese vollkommen abgelehnt mit der Begründung, daß die gesamte 
jetzt vorliegende Literatur über die Geschwulstentstehung keine Beweise für 
die Richtigkeit der Infektionstheorie erbracht hat, sondern nur voreilige Schlüsse, 
daß es ferner weder gelungen ist, einen Erreger als Geschwulstursache sicher 
nachzuweisen, noch festzustellen, daß der Tumorkrankheit die klinischen Eigen­
schaften einer "Infektionskrankheit" zukämen. Beide Beweise lassen sich 
nicht erbringen, es fehlt vielmehr stets ein Glied in der Kette, und den wenigen 
schwachen Stützen der parasitären Theorie stehen überwältigende Gegenbeweise 
entgegen (WINKLER). 

Von einer vollkommenen Klärung der Beziehung zwischen Infektion und 
Geschwulstbildung sind wir, nach B. FISCHER-WASELS, noch weit entfernt. Die 
ätiologische Bedeutung nicht der Infektion, sondern der im Anschluß an eine 
Infektion sich abspielenden komplizierten biologischen Vorgänge, ist für die 
Entstehung mancher Geschwulstarten, insbesondere durch den experimentellen 
Nachweis des Spiropteracarcinoms und des Cysticercussarkoms sichergestellt. 
Aber wie FISCHER gezeigt hat, ist es eben nicht die Infektion an sich, 
die für die Geschwulstbildung, für die Metastasen usw. verantwortlich ist, und 
da auch durch ganz andere Schädigungen des Organismus die gleichen biologi­
schen Vorgänge und Geschwulstbildungen ausgelöst werden können, hält FISCHER 
an dem Schluß fest, daß die Infektionskrankheit wohl als ein in manchen Fällen 
sehr wichtiger Realisationsfaktor der Geschwulstentstehung bezeichnet werden 
muß, daß aber der Determinationsfaktor der echten Geschwulstbildung in der 
besonderen Abartung der Geschwulstzelle, im Charakter der Geschwulstzelle 
als solcher, nicht im Charakter irgendeiner Infektion gegeben ist: "Schien es 
auch kurze Zeit, als ob diese spezifische Infektion beim ROlJs-Tumor durch die 
GYEschen Arbeiten erwiesen sei, so wissen wir doch heute schon, daß die Schluß­
folgerungen von GYE unhaltbar sind. CARREL und }IT:RPHY haben die ent­
scheidenden Gegenbeweise beigebracht, auch FLT: ist zu völliger Ablehnung der 
GYEschen Schlüsse gelangt." 

46* 



724 KARL WINKLER: Sarkome. 

2. Bedeutung tierischer Parasiten für die Sarkomentstehung. 
BORREL hatte (1906) gezeigt, daß die bei Ratten vorkommenden Sarkome 

der Leber begleitet waren von sehr zahlreich vorhandenen Exemplaren des 
bei diesen Tieren häufigen Cysticercus fascicularis, und durch Experimente 
festgestellt, daß dieser Parasit tatsächlich Sarkome erzeugt, aber immer nur 
in der Leber von Ratten, während verwandte Tiere, wie z. B. Mäuse, sich völlig 
negativ verhielten gegenüber Impfung mit jenen Parasiten, obgleich sie selbst 
sehr häufig einen nahe verwandten Schmarotzer - nämlich den "Cysticercus 
felineus" in sich tragen. Es ist gelungen, die experimentellen Lebersarkome 
bei den Ratten in großen Mengen zu erzeugen, z. B. hatten BULLoK und CURTIS 
(1900) mit Hilfe des genannten Parasiten derartige Tumoren erhalten. Diese 
Sarkome waren sichere maligne Gewächse, die Metastasen erzeugten und über­
tragbar waren, jedoch waren die histologischen Bilder der stets vom mesenchy­
malen Gewebe der Leberkapsel ausgehenden Tumoren sehr wechselnd: bald 
Spindelzellgewächse, bald Chondro- oder Osteoidsarkome, bald fibroblastische, 
Riesenzellen- und Polymorphzellensarkome. Weitere Untersuchungen lehrten 
nun, daß hier nicht ein bestimmtes, vom Parasiten stammendes "Virus" die 
Neubildungen am Gewebe der Leber auslöste, sondern daß die im Anschluß 
an die Invasion des Cysticercus einsetzenden entzündlichen Vorgänge, defensiv­
celluläre Reaktionen, Wucherungen des Bindegewebes, eine "chemische" und 
nicht eine "mechanische" Einwirkung oder Virusübertragung die Gewebs­
wucherungen erzeugten, es sich also um durch exogene chemische Agenzien 
produzierte "Reizgeschwülste" handelt, wie sie von TEUTSCHLÄNDER beschrieben 
wurden (WINKLER). Es liegt hier somit nicht ein Infektionsprozeß vor, sondern 
ein Reizvorgang, wie wir ihn bei chronischen Entzündungen beobachten können. 
Diese führt nach BOMMER zur Geschwulstbildung, wobei die im umgebenden 
Gewebe beobachteten hyperplastischen Vorgänge möglicherweise hervorgerufen 
und unterhalten werden durch beim Gewebszerfall auftretende Abbauprodukte 
im Sinne der experimentell festgestellten Wirkung von Indol und Skatol 
(BOMMER, WACKER und SCHMINCKE, B. FISCHER-WASELS, TEuTscHLÄNDER). 
Wir müssen somit für das Zustandekommen der Geschwülste und damit auch 
der Hautsarkome pflanzliche oder tierische Parasiten als direkte Urheber ab­
lehnen, höchstens könnten solche Lebewesen zu gewissen Entzündungs- und 
"Reizvorgängen" Anlaß geben, die im Laufe der Zeit zu malignen Zellwuche­
rungen führen. 

Wir kommen damit zu der Frage, inwieweit können äußere Einflüsse, sog. 
irritative Momente oder Traumen, im weitesten Sinne des Wortes, zur Sarkom­
entstehung Anlaß geben? 

3. Physikalische Ursachen. 
a) Bedeutung der Einwirkung äußerer Einflüsse für die Sarkombildung. 

Wie zahlreiche Beobachtungen lehren, sehen wir das Entstehen vieler Ge­
schwülste, auch der atypischen Formen, der Carcinome und Sarkome, begleitet 
von der Mitwirkung einmaliger physikalischer Insulte, weit häufiger jedoch 
von chronischen Irritationen mechanischer wie chemischer Art, sowie Ent­
zündungen mit deren Begleit- und Folgeerscheinungen (chronische Zellproli­
feration, Narbenbildungen), denen VIRCHOW eine "formative Wirkung" zu­
erkannte. Diese Reiztheorie hat im Laufe der Jahre zunehmende Bedeutung 
erfahren; ihr Kernpunkt liegt in der Auffassung, daß nicht innere Faktoren, 
sondern äußere Einflüsse die Ursache der Geschwulstentwicklung darstellen. 
"Deren Bedeutung für die Sarkombildung ist sehr verschieden bewertet worden, 
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doch haben, wie FIBIGER erklärt, gerade die experimentellen Untersuchungen 
über die Blastomgenese auch auf diesem Gebiete der Pathologie zu einem 
glänzenden Siege der von VmcHow vertretenen Anschauungen geführt, wenn 
auch die kausale Genese der Geschwülste embryonaler Herkunft und ver­
schiedener, als "echte Geschwülste" nur fraglich zu klassifizierenden Gewebs­
bildungen noch nicht feststeht. Wie viele Rätsel als ungelöst auch jetzt noch 
übrig bleiben, das muß jedenfalls anerkannt werden, daß die "Reiztheorie" 
nicht allein immer noch gültig ist, sondern daß sie auch diejenige Theorie dar­
stellt, der ein hervorragender, vielleicht ein Führerplatz unter den Krebs­
theorien gebührt." 

Noch mehr auf diese einzugehen, dürfte den mir zur Verfügung stehenden 
Raum überschreiten, ich muß mich darum beschränken auf die Behandlung 
der Frage: Wie verhält sich diese Theorie zur Erklärung der Sarkomgenese ? 
Zunächst ist es auffallend, daß mit Rücksicht auf die große Zahl von physi­
kalischen Schädigungen, die täglich am menschlichen Körper beobachtet werden, 
die Zahl der im Anschluß an derartige Läsionen auftretenden Sarkome eine 
geringe ist, ganz besonders gilt dies auch für die Sarkome der Haut, ja es ist 
auffallend, daß bei einer ganzen Zahl von Kranken nach einem solchen Trauma, 
nicht die Haut als solche, sondern die darunterliegenden Gewebe oder noch 
tiefer lokalisierte Organe Sitz der Sarkombildung werden, z. B. das Periost, 
der Knochen, das Gehirn. 

Über die Frage, inwieweit "traumatische" Einwirkungen auf den Körper 
als Ursache für die Entstehung von Sarkomen gelten können, sind die Ansichten 
der Autoren noch sehr geteilt: Wie LUBARscH betont, hat "jeder Pathologe 
sein eigenes Dogma über die Geschwulstbildung" , je mehr er in dem einen 
oder anderen Faktor das Entscheidende sieht, wird er voreingenommen an 
die Beurteilung der konkreten Punkte herantreten. Alle diese Mitteilungen, 
laut denen sich bösartige Geschwülste, besonders Sarkome, durch Traumen 
entwickelt haben, sind höchst zweifelhafter Natur. Man gewinnt in diesen 
Fällen immer nur die Vorstellung, daß es sich darum handelt, daß ein solches 
Trauma erst die Geschwulst zum "Wachsen" bringt, oder vielleicht in vielen 
Fällen überhaupt erst die Aufmerksamkeit auf die bestehende Geschwulst 
hinlenkt (LuBARscH, WINKLER). Diese Annahme v. HANsEMANNs wird noch 
verstärkt durch seine Bemerkung, daß jede annehmbare wissenschaftliche 
Erklärung für die Entstehung einer solchen Geschwulst (Sarkom) fehlt. Die 
pathologischen Anatomen sind, gerade in der Beurteilung des ursächlichen 
Zusammenhanges zwischen "Unfall und Geschwulstbildung" von jeher sehr 
vorsichtig gewesen; besonders wurden, wie SAUERBRUCH hervorhebt, im Gegen­
satze zur Auffassung der Kliniker, irritative Momente und "physikalische 
Traumen" nur als "Gelegenheitsursachen" bewertet. Auf der anderen Seite 
fehlt es aber doch nicht an Beobachtungen, die dafür sprechen, daß gerade 
mesenchymale Gewebe die Neigung erkennen lassen, auf bestimmte "Traumen" 
mit lebhafter Vermehrung ihrer Bestandteile zu antworten, wie Verfasser an 
anderer Stelle ausgeführt hat (WINKLER). Auch SAUERBRUCH konnte zeigen, 
daß ein Trauma tatsächlich imstande ist, erhebliche anatomische Veränderungen 
auszulösen, die in ihrer Struktur und ihrem Wesen doch Übergänge zu echten 
Blastomen darstellen, z. B. Keloide, Xanthome, sowie die fibröse Ostitis, die 
in gleicher Weise aus dem Mesenchym sich entwickeln wie die Sarkome. Wir 
finden bei derartigen Vorgängen zuerst ein "mesenchymales Regenerat" als 
Granulationsgewebe, dessen Initialstadien größte Ähnlichkeit zeigen mit den 
Frühstadien einer echten Bindegewebsneubildung. Seine weiteren Entwicklungs­
formen lassen sich nach gewisser Frist von einem "Fibrom" kaum noch irgendwie 
sicher unterscheiden. Derartige "posttraumatische Gewebsbildungen" stehen 
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in der Mitte zwischen "benigner und maligner Neoplasie" wie z. B. die Ostitis 
fibrosa (SAUERBRUCH, WINKLER), ja sie können direkt auch biologische Blastom­
charaktere annehmen, indem sie sogar expansives und infiltrierendes Wachstum 
erkennen lassen. Ein Beispiel hierfür liefern Krankheitsfälle, wie sie von 
PHILIPPSBERG, SAUERBRUCH u. a. beobachtet wurden, wobei die Entstehung 
sarkomatöser Gewächse im Anschluß an das Trauma einige Male (Schußkanal, 
Hämatom nach Armquetschung, Nierenquetschung) festgestellt wUrde. 

Die Erfahrung, daß die größte Zahl aller beobachteten Sarkome ohne vorher­
gehende Schädigung der betreffenden Körperteile auftritt, muß uns bei Beurtei­
lung der Geschwulstgenese zur Vorsicht mahnen und strengste kritische Prüfung 
veranlassen über den Zusammenhang zwischen Unfall und Blastombildung, 
denn es können Gewächse, die unbekannt waren, erst durch Einflüsse der Gewalt­
einwirkungen zutage treten. Gerade die Riesenmenge der Kriegsverletzungen 
im Bereiche der Haut, die auch nach Jahrzehnten keine Sarkombildung hatten 
entstehen lassen, sowie die Tatsache, daß bei vielen Kranken das Gewächs 
sich erst dann ausgebildet hatte, nachdem jahrelange, chronische Veränderungen 
entzündlicher regenerativer Natur vorausgegangen waren, muß den Verdacht 
bestärken, daß nicht die Verletzung als solche, sondern die im Anschluß an 
das Trauma einsetzenden Gewebsveränderungen, namentlich Störungen eines 
glatten Heilungsverlaufes, den Anstoß zur Sarkomentstehung geliefert haben. 
Aber auch noch andere Erfahrungen mahnen zur Vorsicht bei der Begutachtung 
von sog. "traumatischen Geschwülsten", einmal der Umstand, daß trotz schwerer 
Läsionen der Gewebe die Sarkombildung ausbleibt, selbst nachdem eine sehr 
lange Zeit verstrichen ist, ferner auch die Tatsache, daß die einzelnen Organe 
und Gewebe sich gegenüber der Bildung traumatischer Blastome recht ver­
schieden verhalten (WINKLER). Grundlegend muß für unsere Stellungnahme 
in dieser Frage die Erfahrungstatsache bleiben, daß die Mitwirkung des Traumas 
für die Sarkomgenese zwar möglich, im ganzen aber doch ziemlich selten ist. 
Aus dem umfangreichen in der Literatur enthaltenen Beobachtungsmaterial 
können wir schließen: Ein wissenschaftlich sicherer Beweis dafür, daß eine 
einmalige Gewalteinwirkung die Entstehung eines krankhaften Gewächses 
auszulösen vermag, ist bisher nicht erbracht, ebenso lehrt die lange Latenzzeit, 
wie das zunächst langsame Wachstum aller Arten krankhafter Gewebe (auch 
bei Krebs und Sarkom), daß die im Schrüttum niedergelegten Beobachtungen 
und Statistiken nicht beweiskräftig sind. Ferner sehen wir bei allen Gewächsen 
Perioden des Stillstandes, wie der Beschleunigung ihres Wachstums, weshalb ein 
wachstumshemmender bzw. beschleunigender "Einfluß des Traumas" nicht zu 
erwarten ist, ebensowenig sprechen die Erfahrungen beim Menschen, wie die 
Tierexperimente, für den beschleunigenden Einfluß einmaliger Unfälle. Wir 
können einen ursächlichen Zusammenhang zwischen einmaligem Trauma und 
der Geschwulstentwicklung nur dann als einigermaßen wahrscheinlich ansehen, 
wenn die Gewalt derartig stark und lokalisiert war, daß sie eingreüende und 
länger dauernde Veränderungen an jener Stelle hervorzurufen geeignet war, 
an der später die Geschwulstentwicklung beobachtet wurde, sowie der zwischen 
dem Trauma und dem Offenbarwerden des Gewächses liegende Zeitraum ein 
derartiger ist, daß er mit Größe, Art und histologischem Bau der Neubildung 
in Einklang gebracht werden kann (LUBARscH, WINKLER). 

In einer Reihe von Fällen wird die Entstehung des Sarkoms zurückgeführt 
auf die 

b) Einwirkung von strahlender Energie als Geschwulstursache, 

nachdem es gelungen war, bei weißen Ratten zunächst chronische Dermatitis, 
sodann Sarkome der Haut zu erzeugen, die nicht allein sich als maligne, sondern 
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auch als übertragbare Blastome erweisen (CLUNET, MARIE und RAULOT, LAPINTE 
u. a.). Nachdem man bei Tieren derartige Wirkungen von Röntgenstrahlen 
festgestellt hatte, wurden auch beim Menschen solche Hautveränderungen 
gefunden und als "Reizgeschwülste" bezeichnet; es gelang auch die verschiedenen 
Entwicklungsphasen einer solchen Neubildung am Handrücken - angefangen 
von zellreichem ödematösem Granulationsgewebe, bis zum typischen "myxoma­
tösen Fibrosarkom" - im mikroskopischen Präparate festzustellen (B. FISOHER). 
Bei Menschen wurde gewöhnlich eine größere Frist - nicht selten eine lange 
Latenzzeit - gefunden, die von dem Termine der Bestrahlung bis zum Er­
scheinen der Sarkombildung verstrichen war. Immer waren dieser chronische 
Entzündungsprozesse an der - jener Strahlenwirkung ausgesetzten - Haut­
partie voraufgegangen (chronische Röntgen- oder Radiumdermatitis), die sich 
charakterisierten durch teils hyperplastische, teils mehr atrophische Verände­
rungen, sowie auch durch Regenerationserscheinungen des kollagenen wie 
des elastischen Bindegewebes der Cutis, mit interstitiellem Ödem und brüchiger 
Auflockerung der Cutistextur; erst aus einer solchen jahrelang fortdauernden 
Erkrankung der Haut entwickelten sich die malignen Gewächse (S. BOMMER). 
Man fand, daß solche Sarkome in Hautnarben weit seltener vorkommen 
wie die Carcinome, daß die Gewebszellen in weitestem Umfange - am Orte 
der Strahlenwirkung - atypische Mitosen, eine "Kataplasie" darboten, die 
derart hochgradige "Entdifferenzierungen" der Zellen bedingte, daß allmäh­
lich ausgesprochene Sarkome entstehen, während auf der anderen Seite gerade 
diese Methode doch eines unserer wichtigsten Heilmittel bei Bekämpfung 
maligner Gewächse geworden ist; es muß also hier ankommen auf die Art der 
Kernveränderung, die durch aktinische Energien ausgelöst wird, denn auch 
bei therapeutischer Einwirkung der Strahlen beobachten wir schwere morpho­
logisch nachweisbare Kernstörungen (OBERNDORFER), und trotz dessen kann 
Heilung erfolgen (B. FISOHER), statt Steigerung der Geschwulstmalignität 
(WINKLER). In einer ganzen Reihe von Experimenten konnte erwiesen werden, 
daß die Strahlen nicht bloß die Blastomzelle (Metastruktur des Kernes, das 
Chromatin) beeinflussen, wodurch eine Anpassung dieses Gebildes (z. B. größere 
Widerstandskraft bis zur völligen Resistenz) erzeugt wird, sondern daß zugleich 
damit auch noch das Bindegewebe jenes Gewebsbezirkes in Mitleidenschaft 
gezogen wird, die durch lebhafte Wucherungsvorgänge sich äußert. Wie 
B. FISCHER angibt, vermag eine solche "Aktivierung" des Bindegewebes - wie 
jede allgemeine Schädigung des Parenchyms - das Wachstum der Geschwulst 
zu begünstigen. Derartige Hautveränderungen, bis zu ausgesprochener Sarkom­
bildung, beobachtet man sowohl bei Strahleneinwirkung auf bisher gesunde 
Hautstellen, wie auf solche, die sich im Zustande krankhafter Läsionen -
namentlich chronischer Entzündung - befinden, oder bei deren Heilungs­
produkten (mehr oder weniger weit fortgeschrittener Vernarbung). Man wird 
annehmen können, daß bei derartigen Vorgängen neben den aktinischen Reizen, 
auch die mit dem chronischen Entzündungsvorgange verbundenen chronischen 
Reizzustände für die Genese des Sarkoms verantwortlich sein dürften. Ferner 
ist auch wahrscheinlich, daß die auf die Haut einwirkende aktinische Energie 
nicht allein dort lokale Veränderungen bedingt, sondern vielmehr auch noch 
gefolgt ist von sehr eingreifenden Veränderungen des Gesamtorganismus ver­
schiedener Art, so daß, wie auch B. FISCHER annimmt, sich bei dem Kranken 
erst im biologischen Sinne eine Art "allgemeine Strahlenkachexie" entwickeln 
wird, ehe der lokale regenerative Vorgang zur Carcinom- oder Sarkombildung 
führt (WINKLER). Experimente beweisen auch nach KOK und VORLÄNDER, 
daß zu der örtlichen Strahlenwirkung noch ein zweiter, indirekter, jedenfalls 
wesentlichster Faktor hinzukommt, der in einer "Allgemeinreaktion" des 
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Organismus besteht und seinen Ausdruck findet in der von VORLÄNDER be­
schriebenen "Bindegewebs- und Cellularreaktion". Durch Absorption der 
Strahlen im Gewebe wird eben, nicht bloß im Krebsgewebe selbst etwas frei, 
das seinerseits direkt oder indirekt den Organismus in dem zweifellos schon 
vorher bestehenden Abwehrkampfe unterstützt, falls nicht durch zu gewaltige 
Dosen das Bindegewebe selbst geschädigt wird (KOK). 

Zahlreiche Beispiele aus der täglichen Erfahrung lehren die Richtigkeit 
der vorstehenden Sätze; so fand z. B. H. SIMON nach Behandlung einer Haut­
narbe (die 7 Jahre nach Entfernung eines Atheroms bestand), ein "zellreiches 
Spindelzellensarkom ", das sich innerhalb eines Jahres nach Bestrahlung mit 
der Quarzlampe entwickelt hatte. 

4. Bedeutung chemischer Einwirkungen für die Sarkombildung. 
Behandlung der Haut mit Teerpräparaten hatte bei Versuchstieren nach 

chronischer Dermatitis, teils Ulcerationen, teils Proliferationen erzeugt, die zur 
Bildung von Papillomen, Hauthörnern schließlich von Carcinomen führten, die 
durch destruktives Wachstum und Metastasierung in regionären Lymphknoten 
ihre Malignität bewiesen (YAMAGIWA, ISHIKAWA, HIDEJffio, TsuTsUIs, BIERICH, 
DEELMANN, FIBIGER, BANG, BLOCH, DREYFUSS, LIPSCHüTz, TEuTscHLÄNDER 
u. a.). Schließlich war es auch gelungen, außer der Epithelproliferation durch 
die chemischen Reize auch noch Wachstum der bindegewebigen Elemente 
der Haut anzuregen, so daß, wie die Versuche von FIBIGER und BANG lehrten, 
zunächst gemischte Blastome ("Carcinosarkome") auftraten, in denen allmäh­
lich bei Transplantationen der aus Spindelzellen bestehende sarkomatöse Anteil 
derartig überwog, daß der Tumor in "reines Spindellensarkom" überging (STERN­
BERG). Schließlich gelang es LIPscHüTz, ebenso wie DEELMANN, durch Teer­
applikation an der Haut echte Sarkome zu erzielen, die sich auf andere Tiere 
mit Erfolg transplantieren ließen. 

Auch beim Huhn ist es gelungen, durch" Teerbehandlung der Haut" echtes metastasierendes 
Sarkom zu erzeugen, das auch übertragbar war (CHOLDIN), dagegen ist es bei weitem nicht 
möglich, Sarkome so leicht wie Carcinome durch Teerapplikation an der Haut herbeizu­
führen. Wie beim Menschen, so ist auch beim Tier nach Teereinwirkung die Sarkombildung 
selten (LEWIN). Man hat bei Tieren neben der Wucherung der Epithelien auch Prolifera­
tionen des Bindegewebes erzielt "Oarcinosarkome" (FIBIGER und BANG), doch glauben manche 
Autoren, daß es sich hier nicht um wahre Sarkome handelt, sondern um Carcinome mit 
völlig entdifferenzierten Zellen, daß also in derartigen Spindelzellensarkomen nur die Folgen 
einer Pseudometaplasie vorlägen (lTSHIKAWA und BAUM, AZUMA, WOGLOM, B. FISCHER 
[LEWIN]). 

Ob es sich bei den durch chemische Stoffe produzierten "Carcinosarkomen" 
tatsächlich immer um "echte Sarkome" gehandelt hat und ob auch bei der­
artigen artefiziellen Carcinosarkomen die bindegewebige Geschwulstkompo­
nente des Krebses immer typisches Sarkom darstellt, mag dahingestellt bleiben. 
B. FISCHER hat, wie Verfasser glaubt, mit Recht bezweifelt, daß in den "Teer­
sarkomen" oder durch andere Chemikalien bewirkten atypischen Bindegewebs­
wucherungen immer "echte Sarkome" vorliegen, er weist darauf hin, daß diese 
Blastome infolge fortschreitender Entdifferenzierung und Schwund ihrer Diffe­
renzierungsfähigkeit schließlich Zellen hervorbringen, die keinerlei charakte­
ristische Form oder Struktur, insbesonderer keinerlei Nachbarstruktur mehr er­
kennen lassen, aber so selbständig und unabhängig von anderen Zellen geworden 
sind, daß sie sich verhalten wie ein "einzelliger Parasit", ein "Protozoon". Der­
artige Blastome werden aber - entsprechend der heutigen Nomenklatur -
alle zu den Sarkomen gerechnet (Netz- - Stern - Syncytialsarkome, Rund­
zellenalveolärsarkome). Hier handelt es sich um jene von BORST als ganz 
"indifferente Geschwülste" bezeichneten Gebilde, deren epitheliale oder binde-
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gewebige Abkunft durch nichts mehr feststellbar ist, weshalb sie B. FISCHER 
substanzlich als maligne C ytoblastome oder Meristome bezeichnet hat, da sie 
nicht bloß vom Epithel und Bindegewebe, sondern ebenso vom Nervenmuskel­
gewebe sich ableiten können, wozu auch die zahlreichen angeblichen Beob­
achtungen über die Bildung von Sarkomen durch den Reiz eines Oarcinoms 
gehören, die zurückzuführen sind auf Verwechslungen zwischen Sarkom, d. h. 
Bindesubstanzgeschwulst und völlig indifferenzierter Neubildung. Sobald man 
unter diesen Gesichtspunkten die verschiedenen Schilderungen der Teersarkome 
betrachtet, wird man zu der Überzeugung gelangen, daß doch betreffs der 
Sarkomnatur dieser artefiziellen Blastome ein Zweifel in manchen Fällen nicht 
unberechtigt sein dürfte, und zwar um so eher, da derartige Gewächse auch 
als sekundäre Bildungen in Oarcinomulcerationen auftreten und daß solche 
"Oarcinosarkome" bei Transplantationen schließlich nur noch die "Sarkom"­
struktur übrig behielten (WINKLER). Zweifellos gibt es chemische Körper, die 
atypische Zellwucherungen auslösen können, wie die von B. FISCHER aus­
geführten Versuche mit den von ihm als "Attraxine" bezeichneten Stoffen 
(Abkömmlingen des Benzols und Toluols) erwiesen. Die "Lipoidlöslichkeit" 
solcher Körper scheint nach S. BO:\1MER eine Vorbedingung für ihre Wirkung 
zu sein, indem sie Veränderungen der lipoiden Randhüllen jener Zellen und 
somit Einwirkungen auf die Zellstoffwechselvorgänge auslöst (WACKER und 
SCHMINCKE). 

Wie Beobachtungen aus der Pflanzenphysiologie und -pathologie lehren, 
können ruhende Pflanzenzellen durch bestimmte diffusible chemische Wuchs­
stoffe (Hormone) direkt zur Teilung veranlaßt werden. 

Die bisher vorliegenden Versuche über Sarkomerzeugung durch chemische 
Kräfte gelingen nur bei längere Zeit hindurch fortgesetzter Durchführung, sowie 
bloß bei bestimmten Tierarten, aber auch dann nicht immer mit gleichen Ergeb­
nissen, es liegt hier eine "Rassendisposition" vor. Aber auch die Einzelwesen 
derselben Rasse reagieren nicht immer in homologer Weise, ferner wechselt 
auch die "Latenzzeit", weshalb gerade auf diesem Gebiete noch weitere 
Forschungsergebnisse abzuwarten sein dürften, ehe wir ein sicheres Urteil 
über die hier in Betracht kommenden Vorgänge abgeben können. 

Alle die verschiedenen äußeren Einwirkungen, die - nach unseren bis­
herigen Erfahrungen - zu Sarkombildung führen, erzeugen zunächst Zell­
wucherungen, die noch nicht den Ausgangspunkt der Geschwulst bilden, son­
dern vielmehr erst eine ganze Reihe mehr oder weniger deutlich hervortreten­
der Läsionen, Defekte, wie Zelldegenerationen, Nekrosen, Ulcerationen usw. 
Das Blastom tritt nun aber nicht auf direkt im Gefolge solcher Gewebsaltera­
tionen, sondern erst während oder gar nach Beendigung dieser Prozesse, die als 
"Regenerationsvorgänge" aufzufassen sind, wir müssen daher noch diese in 
ihren Beziehungen zur Sarkomgenese näher betrachten. 

5. Regenerationsvorgänge und Sarkombildung. 
Bei jedem "Regenerationsvorgange" entsteht zuerst eine undifferenzierte 

Zellmasse ("embryonales Zellmaterial"), alsdann vollzieht sich der Prozeß in 
zwei Phasen: Einmal kommt es zur Anlage einer aus indifferenten Zellen be­
stehenden Masse "Regenerationsblastom", zweitens zu "Differenzierungsvor­
gängen" in dieser, wie bei jeder Embryogenese. Bei der Tumorentstehung ist 
nun die Bildung, bzw. Differenzierung jenes Regenerationsblastomes mehr 
oder minder stark gestört, es ist diese "Regeneration" auch innerhalb der ein­
zelnen Tierklassen recht ungleichartig, sie nimmt nämlich mit zunehmender 
Organisationshöhe ab bis zum völligen Verschwinden (Roux, B. FISCHER, TAUBE, 
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v. UBISCH, BARFURTH). Nach v. HANsEMANN erscheint die Geschwulstbildung 
geradezu als Beweis für eine durchschnittlich geringere physiologische Re­
generationsfähigkeit eines Organs, selbst aber als ein hemmungsloser, anisogener 
Regenerationsprozeß, als Rest oder lokales Wiederauftreten eines in früheren 
Entwicklungsperioden stärker gewesenen Regenerationsvermögens (WINKLER). 
Nicht die Entdifferenzierung, sondern die Multiplizität der zum Ausdruck 
kommenden Potenzen der Blastomzellen ist für die bösartige Geschwulst charak­
teristisch. Die nach physikalischen und chemischen Schädigungen der Gewebe 
einsetzenden Regenerationsprozesse dürfen wir sonach ansehen als "präblasto­
matöse Zustände", die zwar vielfach nicht zur Blastombildung führen, aber 
zweifellos gesetzmäßige Bedeutung für deren Genese besitzen. Wir sehen solche 
rnäblastomatÖ8e Prozes8e bei festgestellten Traumen, wie bei chronischen Ent­
zündungen, die mit oder ohne Mitwirkung verschiedener Schädlichkeiten 
zustande kommen (tuberkulöse Narben oder Geschwüre, luische, aktinomy­
kotische, bei durch Eitererreger verschiedenster Art ausgelösten länger dauern­
den Gewebsalterationen). Hierbei sind nicht allein jene lokalen Regenerations­
vorgänge, sondern auch noch Veränderungen, die den gesamten Organismus 
treffen, von Bedeutung, so daß die Geschwulst in Zukunft als ein "allgemeiner 
Krankheitsvorgang" des Organismus gedeutet werden dürfte, für den die Wachs­
tumsvorgänge einzelner Zellgruppen bloß das "biologische cytologische Signal" 
abgeben (LIPSCHÜTZ). 

Zahlreiche Beispiele von Heteromorphose aus der experimentellen Zoologie 
liefern uns ebenso eindringliche wie einfache Beweise dafür, daß der Regene­
rationsprozeß - außerhalb der zahlreichen embryonalen und der wenigen 
physiologischen postnatalen Entwicklungsvorgänge - einen biologischen Vor­
gang darstellt, bei dem die Bildung neuer, spezifischer Zellarten nicht selten 
beobachtet wird. Gerade für solche Geschwulstbildungen, für deren Genese 
die Bedeutung äußerer Faktoren einwandfrei nachgewiesen ist, lassen sich 
unschwer, meist sogar über Jahre hindurch, wiederholte Regenerationsvorgänge 
erkennen. Derartige Gewächse sind gewöhnlich als "Reizgeschwülste" oder 
"Tumorbildungen durch einen äußeren Reiz" aufgefaßt und beschrieben worden. 
Obwohl die Literatur viele Angaben dieser Art enthält, die einer Kritik nicht 
standhalten, so kennen wir dennoch heute Geschwulstbildungen genug, bei 
denen die ätiologische Bedeutung eines äußeren Faktors - ohne damit im 
Einzelfalle den Einfluß der Konstitution völlig ausschalten zu wollen - un­
zweifelhaft nachgewiesen ist ("Narbencarcinome" der Haut, "Brandnarben­
krebs", "Kangricarcinom " , "Röntgenkrebs", maligne Blastome in Cervix-, 
Magenulcus-, Trachomnarben usw. [B. FISCHER]). Ferner sprechen für diese 
Annahme die Sarkombildungen der Haut nach Lupus, im Lupuscarcinom, 
"Röntgensarkome", "Narbensarkom der Haut" nach Bestrahlung (Quarzlampe). 
Werden die sog. "Reizgeschwülste" auf die Vorgänge bei ihrer Entstehung 
genauer geprüft, so findet man, daß der Gewächsbildung oft lange währende 
und sehr intensive Regenerationsprozesse vorhergingen, wie dies in ähnlicher 
Weise der Fall ist bei den experimentell erzeugten Blastomen. 

Wie LEWIN angegeben hat, bestehen zwischen GTanuw,tionstumnren und Sar­
komen sehr viel innigere Beziehungen, als gemeinhin zugegeben wird, es besteht 
sonach kein Zweifel mehr, daß aus solchen Granulationsbildungen echte destru­
ierende Gewächse hervorgehen können, sie dienen sonach als deren Matrix und 
bilden "Durchgangsstadien" von Wucherungsvorgängen, aus denen sowohl gut­
wie bösartige Neubildungen entstehen können. Welche Tumorform zustande 
kommt, hängt ab von individuellen Eigenschaften des Organismus und von 
dem Zeitraume der äußeren Einwirkung, wie auch STIEVEB Versuche mit 
"Kieselgurgranulomen" ergeben. 



Verlagerung embryonaler Keime. 731 

Gerade die Reizgeschwülste der Haut bieten Gelegenheit, auch beim Menschen 
die Entwicklung des malignen destruierenden Blastoms vom ersten Anfange des 
Entzündungserscheinens an zu verfolgen, während einer - nicht selten langen -
"Latenzperiode". Hierbei zeigt sich auch die aus Tierexperimenten bekannte 
Tatsache, daß sowohl die epithelialen wie die mesenchymalen Gewebsbestand­
teile in völlig gleicher Weise zur Proliferation, bis zur Ausbildung typischer 
Sarkome oder Carcinome, angeregt werden, wobei auch multiple Lokalisationen 
der Neoplasmen anzutreffen sind. Mit besonderer Deutlichkeit wird dieser 
Modus der Geschwulstgenese erkennbar bei der Röntgendermatitis mit ihren 
verschiedenen Entwicklungsphasen (Ekzeme, Rhagaden, Hypertrophien, Para­
keratosen, Atrophien usw.). B. FISCHER-WASELS berichtet über gleichzeitiges 
Vorkommen von Krebs und Sarkom bei einem 30jährigen Manne nach Röntgen­
strahlenwirkung: Nach zwei Jahren auf beiden Händen an Stelle des früheren 
Ekzems, das zur Anwendung der Bestrahlung Anlaß gegeben hatte, starke 
Atrophie, Rhagadenkrustenbildung der Haut an den Handrücken mit starker 
Gewebsproliferation rechts, so daß (bei Probeexcisionen) die Entwicklung eines 
zellreichen, ödematösen Granulationsgewebes bis zum typischen myxomatösen 
Fibrosarkom sich schrittweise verfolgen ließ. Nach 6 Jahren zeigte der linke 
Handrücken infiltrierendes Plattenepithelcarcinom, das später den ganzen Arm 
und die Schulter ergriffen hatte. Bald darauf kam ein Rezidiv des Sarkoms 
der anderen Hand zum Vorschein, das jetzt die Strukturen eines reinen Spindel­
zellensarkoms darbot. 

In anderen Fällen treten unter gleicher Schädigung des Gewebes an dem­
selben Hautgebiet nach chronischen Entzündungserscheinungen beide Gewächs­
formen zutage, z. B. Sarkom mit Carcinomentwicklung in seiner Grenzzone 
gegen die benachbarte Epidermis. Im weiteren Fortschreiten der Geschwulst­
wucherung können sich jene beiden Komponenten derart vermischen, daß im 
histologischen Bilde eine Trennung zwischen Sarkom und Krebs nicht durch­
führbar ist, sondern ein Neoplasma vom Typus der "Sarkocarcinome" an­
getroffen wird. 

6. Verlagerung embryonaler Keime. 
Ferner sehen wir, daß auch einer Verlagerung embryonaler Keime eine ursäch­

liche Bedeutung für die Tumorgenese zugeschrieben wird, eine "Disposition". 
Diese Lehre von COHNHEIM gibt tatsächlich auch für die große Mehrzahl der 
homoiotopen typischen histoiden Blastome die beste Erklärung, allerdings muß 
dahingestellt bleiben, ob wirklich der embryonale Charakter der Gewebskeime 
und seine Verlagerungen, d. h. der Wegfall normaler Wachstumshindernisse 
bzw. die potentielle Vermehrungsfähigkeit der Geschlechtszellen, die über das 
Maß jener der Somazellen hinausgeht (im Sinne ROTTERs) allein ausreichen, um 
Geschwulstentwicklung zu bewirken oder ob derartige Keime und Zellen nicht 
erst durch besondere, uns unbekannte Einflüsse, zu blastomatösem Wachstum 
angeregt werden, unbedingt ist dies aber vorauszusetzen für die Entwicklung 
unausgereifter atypischer Gewächse (STERNBERG). Auch für diesen Vorgang 
könnte in vielen Fällen eine "andauernde Regeneration" in Betracht kommen, 
wie sie durch verschiedenartige Schädlichkeiten ausgelöst sowie unterhalten 
werden kann. Wenn uns auch die letzte Ursache der Sarkom bildung gegenwärtig 
noch unbekannt ist, so finden wir doch eine Reihe von Umständen, die sie zu 
begünstigen scheinen, allerdings ist dieser Einfluß nicht bei allen Gewächsen 
gleich deutlich vorhanden; neben kaum zweifelhaften und deshalb auch ziem­
lich allgemein anerkannten, treffen wir auch Beziehungen, die weniger allgemein 
und nicht immer eindeutig in Erscheinung treten, darum auch vielfach noch 
umstritten werden; unverkennbar bleibt jedoch, daß manche angeborene Miß-
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bildungen die Sarkomentstehung begünstigen (H. SIMON). Gerade bei den an 
der Haut auftretenden Sarkomen dürften jene kongenitalen Gewebsveränderungen 
eine Rolle spielen können. Ebenso ist hier die Erfahrung von Bedeutung, daß 
nicht allzu selten sich das Sarkom im Anschluß an eine bereits längere Zeit 
bestehende, anscheinend völlig "gutartige Neubildung" entwickelt, wie z. B. 
Papillome, Fibrome, Naevi und ähnliche Proliferationen. Allerdings ist in solchen 
Fällen nicht immer mit voller Sicherheit auszuschließen, daß jene scheinbar 
"benignen" Gewebsbildungen nicht doch schon dem Keim zur malignen Wuche­
rung in sich tragen. Die Erklärung einer Umbildung "typischer" in "atypische" 
Wachstumsvorgänge bietet die gleichen Schwierigkeiten wie die Entwicklung 
der malignen Blastome überhaupt (STERNBERG), denn auch die "gutartigen" 
Tumoren enthalten mehr oder weniger ausgereifte Zellformen, die in überstürz­
tes Wachstum geraten und dabei "unfertige", "unausgereifte" Zellen bilden. 
Die Annahme einer "malignen Entartung" gutartiger Gewächse wird von ver­
schiedenen Autoren bezweifelt (v. HANsEMANN, BORST). Auch STERNBERG weist 
darauf hin, daß es uns schwer vorstellbar erscheint, daß von Haus aus mit 
Potenzen malignen Wachstums ausgestattete Geschwülste, unter dem Einfluß 
wachstumshemmender Faktoren, gleichsam ein "Stadium der Latenz" durch­
machen. Doch ist nicht von der Hand zu weisen, daß manche Blastome durch 
ihre Lokalisation gewissen Insulten häufig oder gar beständig ausgesetzt sind, 
die auf die Zellen einwirken, sie zu stärkerer Proliferation anregen, damit 
atypische Zellbildungen verursachen (VERsE, STERNBERG). BORST glaubt, daß 
scheinbar "benigne" Blastome, die nach gewisser Zeit malignen Charakter 
zeigen, die Fähigkeit zu stärkerer Wachstumsentartung schon von vornherein 
besitzen und diese bloß durch wachstumshemmende Einflüsse während der 
Latenzperiode in Schranken gehalten wird. 

Zweifellos kann eine embryonale Zelle auch den "Keim einer Blastombildung" 
darstellen, doch ist hierbei zu berücksichtigen der Unterschied im Wachstum 
maligner Gewächse und embryonaler Zellen, der sowohl prinzipiell wie wesent­
lich in Erscheinung tritt und in dem Besitze von Entwicklungsfähigkeiten, von 
Ditterenzierungsanlagen und Potenzen gegeben ist. Nach B. FISCHER besteht 
eine charakteristische Eigenschaft der Embryonalzelle gegenüber allen anderen 
Körperzellen darin, daß sie sich ändert, neue Zellrassen bildet und sich nach 
verschiedenen Richtungen hin differenziert. Diese fundamentale Eigenschaft der 
Embryonalzelle fehlt aber vollkommen den Tumorzellen. Die embryonale Zelle 
bleibt (wie die Versuche von ECKMANN, STÖHR u. a. dartun) nicht embryonal, 
sondern hat vielmehr die Tendenz, sich auch bei künstlicher Züchtung weiter 
auszudifferenzieren, wogegen die Geschwulstzelle gerade bei fortschreitender 
Zellteilung, z. B. bei Transplantation und Metastasenbildung, ihre funktionellen 
Eigenschaften immer mehr abstreift und sich - sowohl morphologisch wie 
physiologisch - immer mehr entdifferenziert (LEWIN). Wie das biologische 
Verhalten beider Zellarten ergibt, sind sie nicht wesensgleich, sondern völlig 
getrennte Dinge, die Embryonalzellen zeigen keine "unbegrenzte Wachstums­
tendenz" , sondern vielmehr das Bestreben zu einem "Endstadium der Ent­
wicklung" zu gelangen, zu einem Organ zu werden, eine Eigenschaft, die den 
Geschwulstelementen gänzlich fehlt (CHILD, B. FISCHER, LEWIN). 

Für das Studium der Sarkomgenese sind in letzter Zeit die Kulturverfahren 
nach CARREL benützt worden, die auch für die Biologie der Sarkomzelle uns 
interessante und bedeutsame Ergebnisse geliefert haben, z. B. die Feststellung, 
daß Sarkomzellen in vitro lebhafteres, rascheres Wachstum zeigen als die embryo­
nalen Bindesubstanzzellen, ferner die Möglichkeit, aus einzelnen Sarkomzellen 
das Gewächs weiter fortzuentwickeln, im Gegensatze zu den Kulturen der 
normalen Bindegewebselemente (B. FISCHER). Sarkomzellen lassen sich in 
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Kulturen leichter züchten als die epithelialen Gebilde, sie bringen auch bei 
Reimplantation Gewächse von gleichem Ausmaße hervor, wie sie der Primär­
tumor besitzt, im Gegensatze zu den Carcinomen, die in vitro Einbußen ihrer 
vitalen Energien erleiden usw. (RH. ERDMANN). 

Andere Beobachtungen deuten darauf, daß für die Sarkome eine hereditäre 
und familiäre Disposition vorhanden sein könnte. STERNBERG weist darauf hin, 
daß tatsächlich ein gehäuftes Auftreten von Gewächsen in manchen Familien 
(oft nur auf die männliche oder weibliche Deszendenz beschränkt) vorhanden 
ist. Gewiß ist diesbezüglich Vorsicht geboten, da Geschwülste ja ein sehr häu­
figes Vorkommnis sind, und es daher auch nicht wundernehmen kann, wenn 
sich auch innerhalb einer Familie mehrere Fälle ereignen. Es liegen aber genü­
gend Beobachtungen bei Menschen wie bei Tieren vor, die uns die Annahme 
einer "Erblichkeit" von Blastomen in höchstem Grade wahrscheinlich machen. 
In solchen Fällen wird aber offenbar nicht das "Gewächs", sondern die "Dis­
position" vererbt. Dafür spricht ja auch, daß in sog. "Tumorfamilien" meist 
Geschwülste verschiedener Art oder in verschiedenen Organen auftreten. In­
soweit diese Disposition auf dem Vorhandensein verlagerter embryonaler Ge­
webskeime beruht, würde die Vererbung der Geschwulstdisposition mit der 
Vererbung von Fehl- oder Mißbildungen auf gleiche Stufe zu stellen sein. SIMON 
erwähnt eine Mitteilung von CANDEA, der 5 Kinder einer Familie kannte, von 
denen innerhalb 4 Jahren drei an Sarkomen erkrankten (einmal saß der Tumor 
in der Lunge, einmal am Pylorus, einmal an der Tibia). ANDREANI berichtet 
über drei Schwestern, von denen zwei an Uterussarkom, die dritte an Retro­
peritonealsarkom litt. 

Auch über familiäre Sarkome der Haut liegen Beobachtungen vor, z. B. von 
JUSTUS betreffend eine Familie, in der die Mutter keinerlei Geschwulstbildungen 
gehabt hatte, dagegen zwei Töchter und drei Söhne zahlreiche Hautgewächse 
aufwiesen, auch ihr Vater soll ähnliche cutane Neoplasmen besessen haben. 
Es handelte sich hier um Sarcoma fibromatosum im Involutionsstadium mit 
wenig Zellen, aber auffallend verbreiterten Bindegewebsbalken, die bis an 
das Epithel reichten. 

Verfasser hat früher erwähnt, daß zur Zeit häufig von der Mitwirkung kon­
stitutioneller Momente bei der Geschwulstentstehung und sogar von der" Ver­
erbung" derartiger Konstitutionen gesprochen wird (E. SCHWALBE, O. STRAUSS). 
Die Tatsache des Vorkommens multipler und systematisierter Gewächse, die 
Kombination gut- und bösartiger Geschwülste mit Fehl- und Mißbildungen weist 
nach dieser Richtung; die Grundlage einer Geschwulstkonstitution ist schwer 
zu fassen, man kann an allgemeine Körperverhältnisse, an Konstitutionen von 
Organsystemen, Organen und Geweben denken und kommt schließlich auf 
konstitutionelle Veranlagung einzelner Zellen (RIBBERT, RÖSSLE). Die Erklärung 
der unreifen, aus atypischen Elementen sich aufbauenden Blastome macht hier 
große Schwierigkeiten, für ihre Entstehung wird (STERNBERG) eine tiefgreifende 
Veränderung der Zelle, eine Änderung ihres biologischen Zellcharakters ange­
nommen, die ihren Ausdruck findet in der Anaplasie (HANSEMANN) oder Kata­
plasie (B. FISCHER); daß sie in unreifen Gewächsen vorliegt, ist zweifellos, doch 
ist fraglich, wodurch sie zustande kommt (STERNBERG). Für die Sarkome ist 
es in vielen Fällen wahrscheinlich, daß diese Geschwülste gar nicht von normal 
ausdifferenzierten Gewebsbezirken ihren Ausgang nehmen (BORST), sondern 
von einem Zellmaterial, das bei der Entwicklung "unverbraucht" liegengeblie­
ben war oder sich "fehlerhaft differenziert" hatte. Für eine angeborene Anlage 
der Sarkome spricht in diesem Sinne das Vorkommen von primär multiplen 
und systematisierten, von fetalen (DITTRICH), von heterotopen sarkomatösen 
Gewächsen, die allerdings meist den Charakter von "Mischgeschwülsten" tragen, 
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ferner der Zusammenhang von Gewebs- und Organmißbildungen mit Sarkom­
entwicklung (Sarkombildung aus Muttermälern, im retinierten hypoplastischen 
Hoden usw. [BORST]). Hierher gehören auch die von PAYR und POL nach 
Naevusbildung beschriebenen "Melanosarkome". 

Die fortschreitende Entdifferenzierung der Geschwulstzelle bei weiterem 
Wachstum, bei der Metastasierung (oder Transplantation) bringt es nach 
B. FISCHER-WASELS mit sich, daß die Tumorzelle in manchen Fällen schließ­
lich einen derartigen Verlust jeder korrelativen Abhängigkeit und eine derartige 
Steigerung der Autonomie aufweist, daß die einzelne Geschwulstzelle sich 
vollkommen verhält wie ein einzelliger Parasit. Irgendeine Struktur oder Para­
strukturbildung, auch mit den eigenen Geschwistern, ist nicht mehr nachzu­
weisen und vielleicht läßt sich auch daraus jene höchste Steigerung der Malig­
nität ableiten, die sich bei manchen der experimentell erforschten Geschwulst­
bildungen schließlich darin zeigt, daß nicht nur eine einzige Zelle erwiesener­
maßen zum Ausgang einer neuen Geschwulst und isoliert gezüchtet werden 
kann ("Sarkomzelle" , ALB. FISCHER), sondern vor allem darin, daß offenbar 
zur Fortpflanzung der Geschwulstzelle schon "ZelltrÜllimer" genügen, die viel­
leicht nur noch "Kernreste" enthalten müssen. Zahlreiche neuere Erfahrungen 
über die Geschwulstübertragungen durch Filtrate, insbesondere bei den trans­
plantablen Hühnersarkomen, sprechen in diesem Sinne und fügen sich unseren 
Erfahrungen an den Protisten vollkommen ein, wo ja auch kernhaltige Bruch­
stücke der Zelle zum Wiederaufbau des Individuums genügen. 

Diese weitgehenden Veränderungen, die eine Geschwulstzelle infolge der 
weiteren Entdifferenzierung erfahren kann, erklären vollkommen die großen 
Schwierigkeiten, die mitunter die histologischen Bilder solcher Hautgeschwülste, 
die sich im Anschluß an Entzündungsprozesse (lupöse, syphilitische Geschwüre, 
Röntgendermatitis usw.) entwickelt haben, uns darbieten können, wenn es sich 
um die Frage handelt, ob ein Sarkom oder Carcinom vorliegt oder eine jener 
Gewächsarten, die als "Sarkocarcinome" bezeichnet zu werden pflegen. Hierzu 
kommt noch die Tatsache, daß gerade an den Randpartien des Blastoms viel­
fach auch die angrenzenden Gewebe nicht untätig bleiben, sondern zuweilen 
recht weitgehende Proliferationstendenzen zeigen, die sich derart steigern können, 
daß hier - namentlich beim Fortschreiten des Tumorwachstums - typische 
Carcinomstrukturen vom Plattenepithel oder sarkomatöse Neubildungen von 
den mesenchymalen Elementen der Cutis geliefert werden. 

Ehe wir uns mit den verschiedenen Formen der Hautsarkome eingehender 
beschäftigen, möge eine kurze Charakterisierung der Geschwulstzelle vorausgehen. 
Dies ist eine "körpereigene", in direkter Linie von anderen Körperzellen a b­
stammende Zelle, die auch deren Grundgesetzen unterworfen ist und nicht 
allein die primäre Struktur, sondern ebenso die primäre Funktion ihrer Aus­
gangszellen - wenigstens eine gewisse Zeitlang - in wesentlichen Punkten 
festhalten kann und auch durch die Immunität gegen Geschwülste ihre Ver­
wandtschaft mit den Körperzellen zum Ausdruck bringt (B. FISCHER). Da­
gegen fehlt der Blastomzelle - auch unter günstigsten Ernährungs- und Wachs­
tumsverhältnissen - jede Differenzierungsfähigkeit, sie muß im Verhältnis zur 
normalen Metazoenzelle in jeder Hinsicht als "minderwertig" bezeichnet werden; 
da ihre Differenzierung und Entwicklung in der Richtung einer ganz bestimmten 
Minderwertigkeit verläuft, wird diese Geschwulstabartung von B. FISCHER nach 
dem Vorschlage BENEKEs in dem Begriffe der "Kataplasie" zusammengefaßt, 
die entweder entsteht aus einer durch primäre lokale Mißbildung zustande 
gekommenen "embryonalen Geschwulstkeimanlage" oder aus einer "regenera­
tiven Geschwulstkeimanlage" gebildet auf dem Boden lokaler, häufig wieder­
holter Regenerationsvorgänge. Die Sarkome nehmen, wie BORST angibt, wahr-
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scheinlich gar nicht von normal ausdifferenzierten Bindegewebsbezirken ihren 
Ausgang, sondern von einem Zellmaterial, das bei der Entwicklung unverbraucht 
liegengeblieben war oder sich fehlerhaft differenziert hat. Für eine angeborene 
Anlage spricht bei den Sarkomen in diesem Sinne das Vorkommen von primär 
multiplen und systematisierten, von fetalen (DITTRICH) wie kongenitalen 
(SCHLOSSMANN) , von heterotopen sarkomatösen Gewächsen, die allerdings 
meist den Charakter von Mischgeschwülsten tragen, ferner der Zusammenhang 
von Gewebs- und Organmißbildungen mit Sarkomentwicklung (Sarkombildung 
aus Muttermälern, im retinierten hypoplastischen Hoden usw. [BORST]). Hier­
her gehören auch die von PAYR und POL nach Naevusbildung beschriebenen 
}Ielanosarkome (WIXKLER). Die Kataplasie stellt somit den höchsten Grad 
von "Wachstumsautonomie" der Zelle dar; so zeigt die Geschwulstzelle eine 
Transplantationsfähigkeit, die der normalen wie der embryonalen Körperzelle 
gänzlich fehlt; bei der Sarkomzelle treffen wir die Möglichkeit, aus einzelnen 
Zellindividuen Kulturen zu züchten, was ihre größere Selbständigkeit beweist; 
gerade in Gewebskulturen tritt bei den Sarkomzellen ihr Charakter des "ein­
zelligen Parasiten" aufs deutlichste zutage. Wenn auch Embryonal- und Sar­
komzellen mancherlei Ähnlichkeiten erkennen lassen, so treten doch auf der 
anderen Seite fundamentale Unterschiede zwischen beiden Organismen auf. 
Das wesentlichste Kriterium der ersteren, der Besitz der Fähigkeit und K ot­
wendigkeit zu weiterer spezifischer Differenzierung, ist bei dieser nicht mehr 
vorhanden, die Embryonalzelle hat gesteigerten, die Tumorzelle abgearteten 
Stoffwechsel. Beiden Zellen fehlt die "morphologische Differenzierung", der 
Geschwulstzelle aber auch noch die Möglichkeit zur "Weiterdifferenzierung' ; 
(allerdings ist bei ihr die Fähigkeit zur "morphologischen Differenzierung" noch 
vorhanden), die sich nach B. FISCHER in ganz charakteristischer Weise äußert: 
die Geschwulstzelle jeder Art zeichnet sich dem Gesamtorganismus gegenüber 
aus durch Selbständigkeit, sie ordnet sich weder dem normalen noch dem regene­
rativen, weder dem funktionellen noch dem Stoffwechselbauplan des Organis­
mus ein und zeigt diese Selbständigkeit durch ihr ganzes Verhalten im Organis­
mus, den Mangel an Regulations- und Anpassungsfähigkeit, wie durch ihre 
Metastasierung, durch ihr Verhalten bei der Transplantation und Gewebs­
züchtung. 

Wenn wir aus der Kataplasie der Geschwulstzelle auf eine "abgeartete Zelle" 
schließen, so fällt eine solche Abartung nicht unter den gewöhnlichen Begriff 
der "Degeneration", bei der wir eine Zellschädigung, eine Zellerkrankung mit 
wesentlicher Einschränkung der funktionellen und vitalen Eigenschaften der 
Zelle vorfinden. Bei der Geschwulstzelle treffen wir zwar auch einen Verlust 
an funktioneller und morphologischer Struktur, aber eine Steigerung der Vitali­
tät, besonders der Proliferation. Abgeartet, neugeartet ist die Geschwulstzelle 
nur insofern, als mit ihrer Entstehung eine neue spezifische Zelle im Körper 
gebildet ist. Allerdings muß dabei stark betont werden, daß es sich hier nur 
um eine neue Gewebsart, "Gewebsspezifität", handelt, die mit der eigentlichen 
"Artspezifität", der chemischen Eigenart einer Rasse, die sich dadurch von 
allen anderen Organismen unterscheidet, nichts zu tun hat. Es ist im höchsten 
Grade bedauerlich, daß diese fundamental verschiedenen Begriffe der "Rassen­
spezifität" und der "Gewebsspezifität" immer wieder mit demselben Namen 
bezeichnet werden. Wenn wir also behaupten, daß bei der Geschwulstbildung 
eine neue "Zellart" entsteht, so ist hier der Begriff der Art und Spezifität nur 
im Sinne der "Gewebsspezifität" zu verstehen. Die Zelle eines menschlichen 
Carcinoms ist aber wesentlich unterschieden von allen Embryonalzellen, schon 
durch den fast völligen Mangel an Differenzierungspotenzen und Anlagen, die 
gerade für die Embryonalzellen so charakteristisch sind. 
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Die vorstehenden Ausführungen von FISCHER -W ASELS zeigen meines Er­
achtens in überzeugender Weise, welche tiefgreifende Veränderungen durch den 
als "Kataplasie" bezeichneten Zustand in den Zellen, die sich zur "Geschwulst­
zelle" umgewandelt haben, vorgegangen sind, und daß wir schon aus diesen 
Gründen die Krebs- oder Sarkomzellen nicht vergleichen können mit den embryo­
nalen Zellen. Es soll damit keineswegs in Abrede gestellt werden, daß auch 
embryonale Keimanlagen den Ausgangspunkt einer Gewächsbildung darstellen 
können, doch ist durch zahlreiche Beobachtungen am Menschen, wie auch durch 
Tierexperimente nachgewiesen, in welch großem Umfange gerade die Einwir­
kungen externer Insulte jene zur Geschwulstbildung führenden Gewebsverän­
derungen auszulösen vermögen. Gerade die an der Haut vorkommenden Sarkome 
und Carcinome bilden hierfür unzweideutige Belege, insbesondere die Tatsache, 
daß bei dem gleichenPatienten die chronische Röntgendermatitis beide Blastom­
formen, an einer Stelle Sarkom, an anderen Hautpartien Carcinombildung, im 
Gefolge hat. 

Die vielfachen Versuche über die Erzeugung von Geschwülsten lehren, daß 
die "Ausschaltung" einer Zelle aus ihrem physiologischen Verbande allein noch 
nicht genügt zur Geschwulstbildung, sondern noch andere - "lokale" - Beein­
flussungen der Embryonalzelle oder allgemeine Einwirkungen auf den Orga­
nismus hinzutreten müssen, um die Umwandlung einer Embryonalzelle in eine 
Geschwulstzelle, oder - wie B. FISCHER annimmt - Regenerationsvorgänge 
zu bewirken (falls eine embryonale Gewächsanlage nicht angenommen werden 
kann), die als Voraussetzung für die Entstehung maligner Neoplasmen ange­
sehen werden. In diesen äußeren Vorgängen sehen wir die "wesentlichen Vor­
bedingungen" der Geschwulstentstehung ; fetale Zellen werden lediglich unter 
dem "Einfluß von Reizen" (z. B. chemische Stoffe, wie Teer, Arsen, Indol) zu 
maligner Neubildung angeregt: "Die Tatsache, daß es gelingt, im Experiment 
durch äußere Reize, willkürlich sowie in großer Zahl, bei erwachsenen Tieren 
aus normalen Zellen bösartige Geschwülste zu bilden, beweist uns, daß die 
VmcHowsche Reiztheorie die einzige ist, welche durch das Tierexperiment, ob 
es sich um embryonale oder postfetale Zellen handelt, gestützt werden kann. 
Die geschwulstbildenden Reize können durch physikalische, chemische oder 
parasitäre Einwirkungen verursacht sein" (LEWIN). 

B. FISCHER-WASELS weist darauf hin, daß enge Beziehungen zwischen bio­
logischen Vorgängen und Geschwulstbildung mit voller Sicherheit nur gegeben 
sind bei den embryonalen und regenerativen Entwicklungsvorgängen, bei denen 
Differenzierungsstörungen und Fehldifferenzierungen nicht selten sind. Die 
Organe gehen beim Embryo fast immer hervor aus umschriebenen Zellbezirken 
(Organanlagen, Organkeimen), aber nur in einer ganz bestimmten Entwicklungs­
phase (einer Art sensiblen Periode). Niemals erfolgt bei normaler Entwicklung 
später die Umwandlung anderer Körperzellen in solche Organzellen. In ganz 
gleicher Weise verläuft auch grundsätzlich die Geschwulstbildung, indem erst die 
Geschwulstkeimanlage entsteht durch Differenzierungsstörungen embryonaler, 
postembryonaler oder regenerativer Entwicklung, parallel der Bildung von 
Organkeim und -anlage. Für die große Bedeutung des immer wiederholten 
Regenerationsvorganges spricht auch die ganz gesetzmäßige Latenzzeit bei allen 
sog. "Reizgeschwülsten", die sich bis auf mehrere Jahrzehnte ausdehnen kann 
(z. B. Brandnarbenkrebs bis zu 55 Jahren [B. FISCHER-WASELS]). 

Trotz der großen Anzahl der bisher vorliegenden Untersuchungsergebnisse 
ist es bisher nicht gelungen, die Rätsel der Geschwulstbildung vollkommen 
zu lösen, ja wir können gegenwärtig noch nicht sicher entscheiden, ob die mannig­
fachen Kriterien, die bei den Geschwulstzellen gefunden wurden, alle die bio­
logischen und morphologischen Abartungen der malignen Zellen wirklich primäre 
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Veränderungen darstellen, die das Wesen der Malignität bedeuten, und nicht 
vielmehr sekundäre Erscheinungen, die Folgen und nicht die Ursachen sind. 
Erst der Nachweis, daß solche Abnormitäten und Abartungen der Zellen in den 
ersten Stadien der Zellwucherung als Folgen der bekannten Reize auftreten, 
würde uns den exakten Beweis dafür liefern können, daß wir in diesen Erschei­
nungen die primären Vorgänge zu sehen haben, welche als die Ursache aller 
weiteren Stadien der Geschwulstbildung anzusehen sind (LEWI~) 

c. Pathologische Anatomie. 
Ebenso wie das normale Bindesubstanzgewebe nach bestimmten Eigen­

schaften in mehrere Gruppen gesondert wird, hat sich schon früh der Wunsch 
gezeigt, auch die mannigfachen Formen der von ihm abgeleiteten Gewächse 
voneinander zu sondern und dementsprechend zu gruppieren. Es sollen dem­
nach auch die Sarkome der Haut entsprechend den übrigen Sarkomen klassi­
fiziert werden. Verfasser ist - ebenso wie viele Autoren, die sich mit diesen 
Fragen beschäftigt haben - der Ansicht, daß wir gegenwärtig eine allen Wünschen 
entsprechende Einteilung der Blastome nicht besitzen, daß wir - wie B. FISCHER­
WASELS angibt - ebenso viele Geschwulstarten besitzen, wie es Gewebsarten 
im Körper gibt; andererseits verlangt es die Übersicht, daß eine Gliederung der 
Sarkome nach ihrem histologischen Aufbau, sowie ihrem Verhalten gegen das 
Nachbargewebe, vorgenommen wird. 

Die Ansichten der Autoren über das Sarkom haben in den letzten Jahren 
nicht unwesentliche Änderungen erfahren, und zwar sowohl hinsichtlich der 
Charakterisierung dieser Neubildung und der ihr zugehörenden Gewächse. 
B. FISCHER-WASELS hat sich in der "Allgemeinen Geschwulstlehre" (1927) 
dahin ausgesprochen, daß es keinen Sinn hat, bei den Bestrebungen eine völlig 
einwandfreie Geschwulsteinteilung vorzunehmen, verschiedene künstliche Grup­
pierungen zu schaffen, da wir ebenso viele Geschwulstformen antreffen, wie es 
typische Gewebsarten im Körper gibt. Auch die "Verwandtschaft des Binde­
gewebes mit dem Muskel- und Nervengewebe" ist eine so enge, wie die mit dem 
Drüsen- und Hautepithel, ferner kann bei der embryonalen Entwicklung (beson­
ders unter pathologischen Verhältnissen) ein und dasselbe Gewebe von ver­
schiedenen Keimblättern gebildet werden: es ist darum nicht möglich, die ver­
schiedenen Geschwulstformen nach der Keimblattabstammung zusammen­
zufassen. Das Wesentliche für die Geschwulst/orm ist eben lediglich die Richtung 
der spezifischen Gewebsdifferenzierung der Zellen, für die Geschu.:ulstentstehung 
die spezifische Differenzierungsstörung, die zur Gewächsbildung geführt hat. 
Da nun der ganze Sarkombegriff seit langem mit der Keimblattlehre fast untrenn­
bar verwoben ist, glaubt man immer noch die Sarkome als "maligne Blastome 
der Mesodermderivate" , das Carcinom als "malignes Blastom der Ekto-Entoderm­
derivate" auffassen zu können. Dieses Prinzip ist für die Geschwulstlehre 
ebenso unhaltbar, wie die bisherige Definition des Sarkombegriffes, denn die 
normalen Organe und Gewebe des erwachsenen Organismus lassen sich nicht 
nach diesem genetischen Grundsatze gruppieren. Es ist festgestellt, daß auch 
bei den Wirbeltieren das mittlere Keimblatt nicht die einzige Bildungsstätte 
des ::\Iesenchyms (des Muskels, Knorpels, Knochens) ist, sondern daß Ento­
wie Ektoderm die gleiche Fähigkeit besitzen können. Es ist darum nicht möglich, 
die Geschwülste histogenetisch nach den Keimblättern einzuteilen, wobei noch 
ganz außer acht gelassen ist, daß die Frage der .!\Iesodermgenese, wie ROT:x 
festgestellt hat, seit Jahrzehnten ohne Erfolg bearbeitet worden ist (B. FISCHER­
WASELS). Ebensowenig ist es möglich, die Histogenese eines Gewächses zu 
deuten aus einem Vergleiche mit dem Bau des normalen Körpergewebes. 

Handbuch der Haut· u. Geschlechtskrankheiten. XII. 3. 47 
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Gerade für die Sarkome beruht aber die Ähnlichkeit mit embryonalen Strukturen 
oft nur auf dem Zellenreichtum, der aber in keiner Weise die Gleichheit der 
Gewebe beweist, um so weniger, als auch nicht alle Sarkome eine Intercellular­
substanz bilden, aus deren Art die histologische Dignität des Geschwulstgewebes, 
wenigstens mit einiger Sicherheit, zu eruieren wäre, da es auch "rein celluläre" 
Sarkome gibt. FISCHER-WASELS hält auch die Annahme von BORST, daß dem 
fibrillären Bindegewebe die Neigung eigen sei, alle möglichen Sarkomformen 
zu bilden, nicht für richtig, da es nicht sicher ist, daß jenes überhaupt befähigt 
ist, Geschwülste zu bilden, und wenn ja, nur zweifellos auf dem 'Cmwege über 
die indirekte Metaplasie: ebenso ist es fraglich, ob rein zellige Sarkome aus 
normalem Bindegewebe entstehen können, ob nicht vielmehr in allen solchen 
Fällen embryonale Geschwulstanlagen oder primäre Granulationswucherungen 
vorliegen. Es sollte sonach dei der Einteilung und histologischen Benennung 
der Gewächse nichts vorweg genommen werden. FISCHER-WASELS schließt 
aus diesen Feststellungen, daß wir den Sarkombegriff in dem L'mfange, wie 
er heute gebraucht wird, fallen lassen und als "Sarkome" einfach nur die­
jenigen bösartigen Geschwülste bezeichnen müssen, die wirklich der "Binde­
substanzreihe·' angehören. Das Wesentliche daran wird aber sein, daß wir die 
bösartigen Geschwülste nicht in Carcinome und Sarkome einteilen, sondern 
in eine viel größere Anzahl einzelner Formen, und daß wir alle Geschwulst­
formen lediglich nach den Gewebsarten des Körpers bezeichnen, aber nicht in 
ein völlig willkürliches und unwissenschaftliches Schema hineinzwängen 
(B. FISCHER-WASELS). Auch OBERKDORFER hat sich neuerdings für eine Be­
schränkung des Sarkom begriffes ausgesprochen: "In dem alten Sarkom begriff 
ist so viel untergebracht, das weder mit bösartigen Geschwülsten etwas zu 
tun hat, noch mesenchymalen Ursprungs ist, daß man die Stimmen begreifen 
kann, die für völlige Preisgabe der Bezeichnung ,Sarkom' eintreten. Doch 
ist diese so sehr in das ärztliche Sprachgut eingegangen, daß mit seiner völligen 
Aufgabe nie zu rechnen sein wird. So ist es also notwendig den Begriff möglichst 
scharf zu umgrenzen.·· Verfasser kann sich diesen Ausführungen nur anschließen. 
Wie die oben angeführten :YIitteilungen aus der Sarkompathologie zeigen, gibt 
es gerade bei der Beurteilung dieses Gewächses eine ganze Reihe von Fragen, 
die weitgehendste Beachtung verdienen. Da in der vorliegenden Arbeit nur 
eine bestimmte Gruppe dieser Neoplasmen betrachtet werden soll, muß ich 
mich bei Schilderung der einzelnen Sarkomarten auf kurze Hinweise zu den 
hier noch schwebenden Fragen über die Histogenese und Klassifikation be­
schränken. 

Nach der von FISCHER -W ASELS vertretenen Anschauung über Benennung 
und Einteilung der Geschwülste müßten wir so viele Geschwulstgruppen unter­
scheiden, als wir spezifisch differenzierte Körperzellen besitzen; nicht die "Form 
des WacMtums" interessiert uns hier als Pathologen und Histologen in erster 
Linie, sondern das Wesen und der Charakter der Blastomzelle selbst. Ebenso 
ist eine Teilung zwischen gut- und bösartigen Gewächsen ebenso verfehlt, wie 
gänzlich unmöglich; denn diese Eigenschaften sind ganz sekundärer Natur, 
sie haben mit dem Wesen der Tumorzelle sowie ihres Artcharakters nichts zu 
zun, es lassen sich darum hier von anatomischen wie biologischen Gesichts­
punkten aus an keiner Stelle scharfe Grenzen zwischen "benignen" und "malig­
nen" Blastomen ziehen, es gibt überall nur fließende Übergänge, auch in 
der "Bösartigkeit" selbst kommen die denkbar verschiedensten Grade vor 
(B. FISCHER-WASELS). Demnach müssen wir die Geschwülste nach den ver­
schiedenen Zellarten des Körpers einteilen und erst dann unter den Gewächsen 
der Einzelzellarten die gutartigen und die bösartigen als die beiden Endpunkte 
einer kontinuierlichen Reihe auseinander halten. Auch diese Trennung wird 
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nicht immer in befriedigender Weise durchführbar sein; da wir als Zeichen der 
"Bösartigkeit" das schrankenlose Vordringen der Blastomzellen in das Nachbar­
gewebe, die "Destruktion" sowie die Weiterverbreitung, die ,,}Ietastasierung", 
ansehen, können wir eine Neubildung erst dann als "malignen Tumor" bezeichnen, 
wenn solche Erscheinungen festgestellt werden, dagegen besitzen wir keine 
Möglichkeit ein 1Jrteil über den Charakter der Geschwulst zu fällen, ehe jene 
"zerstörende" oder "generalisierende" Eigenschaft zutage getreten ist. 

1. Einteilung. 
UNNA hat die dermalen Sarkome in 4 Gruppen zusammengefaßt, und zwar in 
1. Sarcoma multiple.?; clitanel/m durum album, 
2. Sarcoma multiplex cataneum durum pigmentosum (Typus PIFFARD), 
a. Sarcoma multiplex cutaneum molle (T~-pus KECHAXX), 
4. Sarcoma multiplex cutaneum gumma/ades (Typus FrNK-HYDE). 
Diesen 4 dermalen Gewächsen, die sich dadurch auszeichnen, daß sie 

unregelmäßig über den Körper zerstreut sind und nicht in regelmäßiger zeit­
licher Reihenfolge auftreten, stellte er einen 5. Typus gegenüber, dessen Haupt­
merkmal die s~-stematische Verbreitung von den Enden der Extremitäten an 
zentripetalwärts ist: "In jener Form weist der :\Iangel einer systematischen 
Lokalisation auf eine gewisse Indifferenz des :\Iutterbodens hin, es sind bei 
ihnen offenbar prädisponierende lokale Ursachen für die besondere Lokalisation 
tätig ... 

Die nach dem histologischen Verhalten der Hautsarkome von UNNA vor­
genommene Einteilung dieser Gewächse gibt folgendes Schema: 

a) Spindelzellensarkome, und zwar fusocelluläre Fibrosarkome (diffuse und 
fasciculäre Formen), sodann fusocelluläre Angiosarkome, 

b) Rundzellensarkome (diffuse und figurierte Formen), ferner rundzellige 
l<'ibrosarkome und alveoläre Sarkome, 

c) Riescnzellensarkome. 
Die neueren Studien über die Geschwulstpathologie haben den Kreis der in 

der Haut vorkommenden Sarkome erweitert, ebenso wie der an den übrigen 
Stellen des Körpers heimischen atypischen Bindesubstanzgewächse. So erwähnt 
RINDFLEISCH bei den Rundzellensarkomen die alveolären Formen, die auch als 
"Sarcoma carcinomatodes" bezeichnet wurden, ferner das Sarcoma lipomatodes 
bzw. myxomatodes, sowie medulläre Gewächse (Sarcoma encephaloides); 
Rchließlich die "Pigmentsarkome". ZIEGLER fügte noch hinzu Sarkome, die 
besondere Anordnung und Gruppierung ihrer Bestandteile besitzen und dadurch 
den epithelialen Geschwülsten ähnlich sehen (Sarkome mit organoidem Bau) 
als Alveolär- und Tubulärsarkome, schließlich auch die Endotheliome in zwei 
Formen als Lymphangio- bzw. Hämangiosarkom. 

DARIER hat in seinem "Grundriß der Dermatologie" die Hautsarkome als 
Bindegewebsgeschwülste von embryonaler Struktur mit meist sehr malignem 
Charakter bezeichnet und folgende Gruppen unterschieden: 1. idiopathische 
primäre Sarkome, 2. sekundäre (metastatische, auch generalisierte) Sarkome 
nach Primärgewächscn der inneren Organe, der Drüsen oder Knochen. Die 
erste Gruppe enthält verschiedene Formen: 1. R~tndzellensarkome (mit großen 
oder kleinen Geschwulstzellen) , 2. Spindelzellensarkome mit diffusen oder 
in dichten Bündeln zusammengelagerten Zellen, a. pigmentierte Sarkome, die 
nicht zu verwechseln sind mit den früher als ,,:\Ielanosarkome" bezeichneten 
"Naevocarcinomen", die schon von UNNA als "epitheliale Gewächse" ange­
sehen wurden, mit dem Hinweis, daß auch aus den Kaevis entstehende Sarkome 
von deren bindegewebigen Anteilen stammen könnten, 4. Lymphosarkome, die 
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- nächst den Epitheliomen - die häufigste 'Form maligner Hautgeschwülste 
darstellen und, zum Unterschiede von den übrigen Sarkomen, eine Gruppierung 
der Tumorzellen in den Maschen eines bindegewebigen Netzwerkes darbieten; 
sie würden entsprechen dem "Sarcoma alveolare" BILLROTHs, sowie dem von 
COR::-;IL und RA::-;VIER beschriebenen "Carcinoma reticule·'. DARIER nimmt 
zwei Hauptformen dieser Blastome an, nämlich a) ,.lymphadenoides Sarkom" 
mit sehr feinem adenoidem Fasernetze und lymphoidem Aussehen der Sarkom­
zellen, die jedoch nicht wesentlich lymphoide Gebilde sind, und b) eigentliches 
Lymphosarkom, das in sehr weitmaschigem Netze Zellen aller Größe und Form, 
auch polynukleäre Elemente enthält. DARIER ist geneigt, diese Bezeichnung 
"Lymphosarkom" aufzugeben und dafür den Namen "atypisches polymorph­
zelliges Sarkom" zu setzen ("Sarcome atypique a cellules polymorphes"). 

ZIELER faßt die "sehr seltenen Primärsarkome der Haut" als "gefäßhaltige 
Bindegewebsgeschwülste mit wechselnd entwickelter, oft fehlender, Zwischen­
substanz und vorwiegender \Vucherung der zelligen Bestandteile" auf. Er 
unterscheidet: Rundzellen-, Spindelzellen- und Pigmentsarkome. Die Färbung 
der letzteren stammt von stärkerem Pigmentgehalt in der Haut selbst, aber 
nicht vom Tumor her. Reine Pigmentsarkome, ,,':Uelanosarkome", sind sehr 
selten, meistens handelt es sich bei derartigen "Pigment-·· oder "melanotischen" 
Tumoren um Carcinome, die aus gefärbten Naevis herstammen. Nach FRIEBÖS 
entstehen Sarkome der Haut aus jedem sarkombildungsfähigen Gewebe (Binde­
gewebe, Gefäßen, Endothelien) oder sie entstammen subdermalen Geweben 
und wachsen alsdann durch die verschiedenen Hautschichten bis zur Epithel­
decke hindurch; je nach den Zellformen wären zu unterscheiden: Rundzellen-, 
Spindelzellen-, Riesenzellensarkome und stark pigmentierte, blauschwarze 
,,~lelanosarkome" . 

Xeuere "Cntersuchungsergebnissc über die Genese des Bindegewebes können 
nicht ohne Einfluß bleiben auf unsere Auffassung von der Stellung des Sarkoms 
im onkologischen System. So hat R. HERTWIG als Vorstufe der homogenen 
Bindesubstanzen noch eine zellige Bindesubstanz beschrieben, deren Zellen ab 
große blasige Körper fest aneinandergedrängt liegen, ähnlich wie Pflanzenzellen, 
und dann abgeplattet, polygonal werden. Die zellige Bindesubstanz gehört 
eigentlich nicht zur vorliegenden Gewebsgruppe, da sie direkt aus dem um­
gewandelten Epithel, nicht aus dem }Iesenchym entsteht. Sie ist dadurch aus­
gezeichnet, daß ihre Zellen die Hauptmasse ausmachen, während die Inter­
cellularsubstanz nur in den ersten Anfängen vorhanden ist (R. HERT\YIG). 
Gerade im Hinblick auf diese Eigenschaft wird sie hier erwähnt, weil in manchen 
Sarkomen die Zellen als überwiegende Masse, als Hauptbestandteil des Par­
enchyms auftreten, wogegen die Zwischensubstanz gering entwickelt, völlig 
im Hintergrund geblieben ist, weshalb derartige Blastome ale Zellgeschwiilste 
("Cystome") bezeichnet werden. Nach HCECK ist eine scharfe Trennung der 
Gewebe nach Keimblättern in ektodermales Epithel und mesodermales Binde­
gewebe nicht richtig, da dieses mesenchymale Gewebe nicht abstammt von 
einem speziellen Keimblatte, sondern ursprünglich ein kernloses protoplas­
matisches Netz zwischen den Epithellagern aller Keimblätter darstellt. Eine 
scharfe morphologische Trennung zwischen "epithelialen" und "bindegewebigen" 
Zellen ist anfangs nicht möglich, da beide Zellarten netzartig untereinander 
anastomosierende Formen zeigen (WINKLER). 

Nach der Einteilung von BORST können wir zwei Hauptgruppen der Sarkome 
unterscheiden: 1. Geu'ächse niederster Gewebsreife ; hier sind die Parenchym­
zellen das charakterisierende Merkmal, denn sie sind so zahlreich vorhanden, 
daß alle anderen Gewebsbestandteile ihnen gegenüber vollkommen in den 
Hintergrund treten, es fehlt eine Intercellularsubstanz entweder ganz, oder 
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bis auf sehr geringe I~este, ebenso wie an Stelle des Stromas nur vereinzelte 
Fasern oder wenige feinste capilläre Blutgefäße gefunden werden. Alle Bezirke 
des histologischen Bildes beherrschen die in unübersehbarer lIenge und reichster 
lIannigfaltigkeit auftretenden Zellen, teils sehr verschiedenartig gestaltete 
Rund-, Spindel-, Netz-, Sternformen, teils endo- oder epithelähnliche, kleinste 
und größte, ein- und mehrkernige Bildungen. 

Auf Grund derartiger Strukturen müssen wir auch heute, genau wie Beob­
achter früherer Zeiten, die einzelnen Gewächse nur nach dem Aussehen ihrer 
Zellen unterscheiden und benennen. "Wir sehen hier die gleichen Zell bilder, 
wie sie bei niederen Tieren immer, hei höheren Organismen dagegen bloß während 
früher "embryonaler" Lebensperioden erscheinen und den Blastomen den 
Zustand der "mangelhaften Ausbildung" oder völliger "Unreife" verleihen. 
lIan trifft derartige Formationen aber nicht allein hei der vorliegenden Sarkom­
gruppe, sondern in den Jugendstadien der durch höhere Gewehsreife charak­
terisierten Neoplasmen. Die unreifen "niederen"" Geschwulsttypen zeigen 
<Lußerdem nicht durchweg gleichmäßige histologische Zusammensetzung, son­
dern Yielmehr mannigfache Verändernngen bezüglich der Zellformen und 
-gestalten, die mitunter eine Fülle von Varüttionen liefern können; auch die 
übrigen Tumorbestandteile bieten mannigfache Veränderungen dar. 

H. Die Z/('eite Gruppe der Sarkome ist durch höhere Gewebsreife gekenn­
zeichnet, zunichst durch Bildung der Intercellularsubstanz, die von den Ge­
schwulst zellen geliefert wird und beweist, daß diese ebenso wie normale Binde­
gewebselemente die Fähigkeit besitzen, bestimmte Funktionen auszuüben und 
damit ein höheres Stadium der Entwicklung erreicht haben, doch lassen auch 
die fortgeschrittensten Stadien der Sarkom reifung niemals die hohe Ausbildung 
im Gewebsbau erkennen, wie sie dem normalen Zustande eigen ist, auch die 
höchst entwickelten Sarkome sind und bleiben "Imitationen". 

2. Sarkome niederster Reife. 
Die erste Gruppe der Hautsarkome können wir als Gelcächse niederster Gelubs­

reite auffassen, da sie fast nur aus Zellen bestehen ("Cytome'"), keine bestimmte 
Zelldifferenzierung, keine oder nur rudimentäre Grundsubstanzen erkennen, 
noch weniger sich mit ausgebildeter Bindesllbstanz vergleichen lassen und des­
halb nur nach ihren Zellformen benannt werden (BORST) als Rund-, Spindel-, 
Riesen-, Plattenzellen- oder polymorphzellige Sarkome. Ihre Ursprungsstätte 
ist nach BORST das fibrilläre Bindegewebe bei den "fibroplastischen" Sarkomen, 
denen als reife Form das Fibroblastom entspricht, ferner gehören hierzu nach 
der von BORST gegebenen Einteilung als "Hyperplasien" die entzündlichen 
Fibromatosen, elephantiastische Prozesse, die polyp ösen Fibroide bei chroni­
schen Entzündungsvorgängen, die :Fibroide am Stimmband, die Narbenkeloide 
der Haut, sodann als Choristome und Choristobh1stome die heterotropen Fibrome, 
Fibrolipomyome (z. B. in der Nierenperipherie), schließlich aJs Hamartome, 
bzw. Hamartoblastome, die Fibrome im ~ierenmarke, die multiplen Fibrome 
der Haut sowie die Xervenfibrome, gleichfalls die Fibroadenome der lIamma. 
Eine andere Auffassung der Klassifikation der vom fibrillären Bindegewebe 
abstammenden Neoplasmen gibt B. FrscHER-WASELS, indem er als "Geschwulst­
keimanlagen" einmal Gewebsmißbildungen, Heteroplasien, Hamartome und 
Choristome annimmt und von diesen ausgehen läßt: einmal Bindegewebs­
heterotopien und Reste embryonalen Schleimgewebes (Nabel, Herz), zweitens 
Regeneration und regenerative JJletaplasie, aus denen sich entwickeln: Granulome, 
entzündliche Bindegewebswucherllngen, Xanthelasmen. Die "eigentlichen 
Geschwulstformen" teilt der Autor in gutartige Formen (Fibrom, ::Ylyxom, Angio-
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fibrom), in Zwischen/ormen (zellreiches Fibrom und Myxom), in bösartige Formen 
(Fibrosarkom, Myoma malignum, kleinzelliges Spindelzellensarkom), sowie 
schließlich in reine Cytoblastome ein (oder nach dem in der Botanik gebräuch­
lichen Namen ~Meristome); hierher würden gehören: Sternzellen-, Spindelzellen-, 
Polymorphzellen-Meristom. Diesen Neubildungen entsprechen bei den von 
der zweiten Geschwulstkeimanlage abzuleitenden Tumoren zu 1. Fibrome, 
Keloide, Angiofibrome, Xanthome, zu 2. zellreiches Fibrom, Xanthosarkom, 
zu 3. Fibrosarkom, kleinzelliges Spindel- und polymorphzelliges Sarkom, zu 
4. Spindelzellen-, Polymorphzellen-, Riesenzellen-Meristom. Diese würden den 
oben erwähnten von BORST als "Cytome" angeführten Neoplasmen entsprechen. 

Bei ihnen handelt es sich nicht eigentlich um "unreife" Zellen, sondern um 
einen vollkommenen Mangel an Strukturbildung und Differenzierungsfähigkeit, 
weshalb sie weder den Zellen des normaldifferenzierten Körpers entsprechen, 
noch irgendeiner Zelle der embryonalen Entwicklung, besonders sobald es sich 
um "Regenerationsgeschwülste" handelt. Hier bleibt nur übrig, sie einfach nach 
ihrem morphologischen Verhalten, ihrer Form, ihrem Wachstum zu beurteilen 
wie zu benennen, und es offen zu lassen, mit welcher Zellart des Körpers diese 
Geschwulstzellen noch Berührungspunkte besitzen, bis hierfür Unterlagen 
gewonnen sind. Diese zellreichen, aus großen und kleinen Elementen, ohne 
jede weitere Differenzierung bestehenden Gewächse machen vielfach große 
Schwierigkeiten festzustellen, ob es sich um "Carcinome" oder "Sarkome" 
handelt, eine Unterscheidung, die ebenso unberechtigt wie schematisch ist, 
denn sobald die Entwicklung des entdifferenzierten Gewebes bekannt ist, kann 
man auch bei solchen reinen "Cytoblastomen" etwa folgende Formen unter­
scheiden: 1. Meristoma embryonale, 2. Meristoma epitheliale vel carcinoma­
todes, 3. Meristoma sarcomatodes, 4. Meristoma angioma-, myoma-, chondro­
matodes, 5. Unklare ~feristome, einfach nach ihrer Zellform, oder als Meristoma 
polymorphum, völlig dunkler Histogenese (B. FrscHER-WASELS). Diese letzten 
Formen sind charakterisiert durch primäre Strukturarmut, wie durch sekundären 
Strukturverlust, ferner Entdifferenzierung, sowie Schwund der Differenzie­
rungsfähigkeit, so daß jede Einzelzelle derartig selbständig und von allen anderen 
völlig unabhängig geworden ist, daß sie sich verhält wie ein einzelliger Parasit, 
ein "Protozoon·'. Hierfür gibt B. FrscHER-WASELS ein recht treffendes Beispiel 
in dem Verhalten der Gewebskultur solcher Gewächse, nämlich die Weiter­
züchtung des Zellstammes aus einer einzigen Sarkomzelle, was selbst bei der 
embryonalen Bindegewebszelle nicht möglich ist. Solche Gewächse kommen 
nicht bloß als "Primärtumor", sondern - wie Verfasser mehrfach gesehen 
hat - in Metastasen vor, auch in der Haut, besonders wenn es sich um sehr 
weitgehende "Generalisation" handelt, man kann alsdann z. B. bei einer "Früh­
metastase" in der Haut Formen sehen von so indifferenter Struktur, daß, wie 
BORST angab, "die Abkunft des Neoplasmas vom Epithel oder vom Bindegewebe 
durch nichts mehr sicher festzustellen ist". Man wird solche Beobachtungen 
auch machen bei dermalen oder hypodermalen Blastomen, die sich später als 
Tochterknoten bisher "okkulter Blastome" der Nebenniere, des Digestions­
tractus usw. entpuppen. Solche "maligne Cytoblastome" oder "Meristome'· 
("Gewächse aus undifferenziertem Gewebe") entstehen aus typischen Carci­
nomen und Sarkomen durch fortschreitende Entdifferenzierung ihrer Zellen 
oder aus "Mischgeschwülsten", bei denen Teile undifferenziert bleiben und 
ihre Differenzierungsfähigkeit immer mehr verlieren, schließlich sobald primäre, 
aus embryonalen Gewebskeimen stammende Gewächse die weitere Ausdiffe­
renzierung ihrer Zellen nicht besitzen. Derartige Blastome sind ausgezeichnet 
durch den Grad von Differenzierungsmangel, der sich auch einstellen kann bei 
den aus den Cambiumzellen normaler Gewebe über den regenerativen Prozeß 
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"ich entwickelndcn Neubildllllgen, die ehmmo wie jene am; cm bryonaler Persi­
stcnz stammenden voll kOlllmen lIndiffercnzierten Tu moren, öfters als Gewäehi:le 
mit "nmnge!wler Ocwebsrcife'" beschrieben werdcn, womit leicht falsche Vor­
stellungen erweckt werden können, d~1 eH sich eigentlich nicht um "unreife" 
Zellen, Hondern um einen giinzlichen Mangcl an Htrukturbildung und Differen­
zierungsvermögen handelt. Hie entsprechen also weder den Zellen des normal­
diffcrenzierten Organismw-;, noch irgendeiner Zelle der embryonalen Entwick­
lung, beHOnden., falls eH Hich UIll R,egener<LtionHge"chwiih;te handelt. Demrtigc 
Blastome, die fast nlll" aus großen lind kleinen Zellen ohne jede Differenzierung 
bei:ltehen, sind einfaeh zu bezeichnen als "Cytoblastome" oder "Meristome" 
(mit ZlIsätwn über Zellgröße und -form, wi~ ihre Wachstumswei"e). Hierzu 
gehören zahlreiche .l1undzellensarkome und medulliire Carcinome (B. FISUHI~R­
WASl~LS). 

Die einfaeh"te Form der unreifen Blastome in der vodiegenden Gruppe ist 

a) das Rundzdlellsarkolll, 

dessen histologü.;c!ws Bild außer dit~Ren Zcllelementcll nur Blutgefäße erkennen 
läßt, während eine Zwischem;ubstanz kaum zu entdecken oder nur in geringem 
Umfange angedeutet ist: <h solehe BlaHtome UnterHchiede in der Größe ihrer 
Parenchym elemente hesitzen, werden "Klein" - und "Großzellen" -Sarkome 
unterschieden. 

Das Iclein,:;ellige R'li'iUlzcl1ensnrkorn erinnert bis zu gewise:em Grade an Gr,LIlu­
I,ttionsgewebo, wesJmlb eH auch von RINllFLlGSCH als "granulationsähnlicheH 
l~.undzellensarkom'· bCHehrieben wurde mit dem Hinweise, daß dcr Bau dee: 
Blastome: von der Htruktul" der "FleiRchwärzchen" nur in quantitativer Him:icht 
abweiehe, indmn die Gufäße zum Teil weiter, dickwandiger sind, wo sie sich 
aber in Capillaren auflösen, ebenso zart, oft nur von einer einfaehen Zellnge 
gebildet sintI, wie die Granulationsgefäße. An Sarkomen der Haut kann man 
t-:ich, wie VerfasHer beobachtete, von der Hichtigkeit dieser Anseh<Luung über­
zeugen, beHon<lers bei manchen kleinen, frü;chen Tumoren. Wichtig ist nor:h, 
daß - gerade mit 11iieksicht auf die Einfachheit tim; ZellHubHtrates - nament­
lich hei kleinen Tu 1ll orpartikeln , leicht eine VerwechHlung mit den Produkten 
einhwher chroniHcher Entzündungen vorkommen kann, wie HJ;;NKE in seiner 
GeHchwuli:ltdiagnostik angibt; zur Differentialdiagnoi:le ist wichtig der Umst,1ncl, 
daß ])ei dem Hnrkom e:tetf; eine viel schärfere Grenze als bei chronischer Ent­
zündung und bei Uranulationsgewebe zu sehen iHt, daß ferner die weit gleich­
artigeren Zellen im Durchsdmitte größere Kerne enthalten, als es bei den 
~~lementen der kleinzelligen Infiltmtion der Fall zu sein pflegt. 

In j iillg8tee Zeit ist das histologische Bild deR RUIldzellensarkoms Gegen-
8tand eingehender Untersuchungen geworden, deren Ergebnü.;se B. LlPSOIIÜTZ 

mitgeteilt hat. Er fall<l, daß dem exzentriseh in der Tumorzelle gehtgerten Kern 
ein mehr oder weniger homogener, mäßig verdichteter (sehr Z1Lrt im Eosin­
farbenton gefärbter) Anteil des PlaHmas anliegt, den er als "Archoplnsma" 
am.;pricht; dieser erseheint bei einzelnen Sarkomzellen besonders plastisch und 
weist - namentlich in I{EuAulJ-Präparaten - eine Hehr Hcharfe, mitunter selbst 
1tllgedelltet gezäbnelte Begrenzung auf. Was jedoch der Zelle eine besondere 
Note verleiht, ist die Ausbildung eines die periphersten Kernpole vereinenden, 
aw.;gesprochen hasophilen, verschieden breiten und ungleich dic:hten, unscharf 
begrenzten BogenH, Howie einer daH Archoplasma umfnssenden, an die Kern­
membran heranreichenden basophilen Kappe. Diese ist, je nach dem Geweb;;­
zllstnnde deH Tumors, sowie unabhängig von der Art der vorgenommenen 
Fixation, verschieden stark nIlsgebildet und ungleich sta,rk gefärbt. Auch die 
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im Tumor vorkommenden kleineren Zellen zeigen genau die gleiche Struktur 
wie die größeren Zellen, Archophtsma und "Kappe" liegen in den kleinen Zellen 
dem Kern manchmal derart an, daß letzterer wie mit einem mächtigen Bllekel 
versehen en;eheint. 

LIPSCHÜTZ glaubt den basophilen Kappen in den Gesehwllistzellen beim 
Rundzellensarkom elie Bedeutung einer Plastinreaktion eleH Cytoplasmas zu­
schreiben zu müssen. Letztere ist fast aussehließlich paranukleär ausgebildet 
und erRcheint in vereinzelten Geschwulstzellen, in denen sie nieht bü; an die 

AlJu.1. Ha,l'kOlna cutis glohocellulare. (~, '2lijiLhl'., Schulter.) Das Blastom HHxt im (~()I'iUlll, Hißt 
jo(loch den l'apil1u,l'köl'ller frei; hier einigo (tlul'eh HtauuJlg') envcitcl'to Ocfäßo. Zahlreiche l\1itOSCll. 

() 1~8: 1: H 1~8: I. (Nach G.\"N: HiHtologic ,kr Hautkrankheiten, B,l. H.) 

Zellperipherie heranreieht, von einer äußerst schmalen, acidophilen Plasmazone 
umgeben. Inwieweit diese interessanten Befunde sieh auch in differential­
diagnostischer Beziehung verwerten bssen, Holl weiter unten, insbesondere bei 
dem Kapitel "Lymphosarkom" gczeigt werden. 

UNNA hatte für die Hund- und Spindelzellensarkome ver8ehiedene Wach8-
tumsgesetze angenommen, auf Grund der Ergebnisse verschiedener ]j'ärbungs­
methoden. Naeh GANS ist eine solehe BewCl'tung von Gewehsstrukturen für 
die Ätiologie der Gewäch;.;e ab reeht zweifelhaft anzusehen, ebenso wie das 
gleiche tinktorielle Verhalten der Zellen, denn es gibt für um; keine Beweise 
dafür, daß im Bereiehe ehroniseh infektiöser Gewebsbildungen vielfaeh auf­
tretende Plasmazellen gleiche Gehilde darstellen, wie sie in der Peripherie 
mancher Blastomarten, wie z. B. der Hundzellemmrkome vorkommen. Auch hat 
UNNA tatsächlieh betont, daß die Sarkomzellcn Hich VOll den Plasmazellen und 
den kleinen "GesehwuIRtzellen" infektiöser Granulome unterseheiden. Letztere 
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besitzen zwar schmale, aber gleichmäßig und deutlich färbbare Protoplasma­
leiber, wogegen die Sarkomzellen lediglich - oder in der Hauptsache - bestehen 
aus den großen runden, bläschenförmigen Zellkernen, die umgeben werden von 
einem ebenfalls schmalen, aber nicht homogen darstellbaren, sondern nur durch 
feine stärker färbbare Körner angedeuteten Protoplasmaleib : demnach können 
wir gegenwärtig eine Umwandlung von bereits vorhandenen Gewebszellen in 
Blastomzellen nicht annehmen. 

Für die Diagnose des Rundzellengewächses ist vielfach ausschlaggebend die 
große Menge der Kerne. Man sieht, wie bereits VIRCHOW angegeben hatte, im 
Schnittpräparat bei entsprechenden Färbungen die Tumorzellen derart dicht 
nebeneinander gelagert, so eng zusammengedrängt, daß irgend eine bestimmte 
Form der Anordnung nicht zu erkennen ist. Die Kerne treten jedoch infolge 
ihres hohen Grades an Chromatingehalt sehr deutlich hervor, ebenso die Nucleoli. 
Dagegen kommen die Zellgrenzen nur sehr selten scharf zum Vorschein, vielmehr 
überwiegen in allen Teilen des histologischen Bildes die Kerne. Ebensowenig 
wie die Konturen der Rundzellen und ihre Protoplasmastruktur ist die Zwischen­
substanz wahrzunehmen: wo eine geringe Andeutung von ihr zu sehen ist, 
ist es gewöhnlich bloß eine amorphe, feingranulierte Masse. Auch im Abstrich­
präparat treten in erster Linie die scheinbar "freien" Kerne zutage, daneben 
Fetttröpfchen, vermengt mit feinkörnigen Detritusprodukten (VIRCHOW, BORST). 

Schon oben wurde hingewiesen auf die Wichtigkeit der Tatsache, daß im 
histologischen Verhalten die Rundzellensarkome unzweifelhafte Ähnlichkeit 
besitzen mit den Strukturen des Granulationsgewebes, namentlich in seinen 
Jugendstadien, weshalb RINDFLEISCH solche Blastome ausdrücklich als "granu­
lationsähnliches Rundzellensarkom" bezeichnete mit dem Bemerken, daß dessen 
Ausbau nur in quantitativer Hinsicht Unterschiede gegenüber der "Fleisch­
wärzchenstruktur'; aufweise, indem die Sarkomgefäße zum Teile dickwandiger 
sind und größeres Kaliber zeigen, jedoch an solchen Stellen, wo sie sich in 
Capillaren auflösen, ebenso zartwandig, ja oft nur von einer einfachen Zellage 
in der Wandung gebildet sind, wie dies in gleicher Weise bei den Granulations­
gefäßen der Fall ist. Ebenso wurde erwähnt, daß wie HENKE in seiner mikro­
skopischen Geschwulstdiagnostik anführt, auch die histologischen Bilder ein­
facher Entzündungsvorgänge Anlaß geben können zu Verwechslungen mit 
Rundzellensarkomen, namentlich wenn nur sehr kleine Gewebspartikel für die 
Untersuchung zur Verfügung stehen; allerdings ist beim Sarkom stets eine viel 
schärfere Abgrenzung gegenüber dem gesunden Nachbargewebe vorhanden, als 
bei Granulationen und chronisch entzündlichen Gewebsteilen ; ferner sind die 
Sarkomzellen viel gleichartiger gestaltet, auch der Zellkern im Durchschnitt 
größer als bei den Elementen der kleinzelligen Infiltrate, die durch Entzün­
dungsvorgänge erzeugt werden. 

Eine besondere Form des Rundzellensarkoms möge hier noch Erwähnung 
finden, die uns die "höchste Stufe der sarkomatösen Neubildung" darbietet 
und - besonders früher - wegen ihrer weichen Beschaffenheit als jl1 arkschwamm 
oder Sarcoma encephaloides bezeichnet wurde, jetzt vielfach unter der Bezeich­
nung "Sarcoma medullare" beschrieben zu werden pflegt. Das histologische 
Kriterium für diese Blastomart ist die Kleinheit wie die in allen Tumorbezirken 
auf den ersten Blick hervortretende Gleichartigkeit seiner Zellen, "es scheint 
beim Aufbau dieses Gewächses der Natur allein anzukommen auf die Bildung 
immer neuer Zellmassen, wobei jeder Versuch zur Schaffung einer bestimmten 
Textur und Struktur des Keugebildes vernachlässigt wird" (RINDFLEISCH). Die 
Sarkomzellen sind hier nicht nur ausgezeichnet durch ihre Kleinheit und Gleich­
förmigkeit, sondern auch durch ihr biologisches Verhalten, da sie weit geringere 
Widerstandsfähigkeit besitzen als jene des einfachen Rundzellenblastoms, sich 
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sogar äußerst hinfällig erweisen, so daß man unter dem :Mikroskop nur wenige 
noch wohl erhaltene "normale Rundzellen" findet, vielmehr das gesamte Ge­
sichtsfeld gewissermaßen überschwemmt wird von den verschiedensten Degene­
rationsformen. Derartige Präparate liefern geradezu sehr günstige Objekte zum 
Studium der Zellentartung in Geschwülsten; wir finden hier alle Degenerations­
formen in verschiedensten Entwicklungsphasen (fettige, granuläre Atrophie 
der Einzelelemente, freie Fetttropfen, alle Produkte des Kern- und Zellzerfalles, 
"freie Kerne" usw.). In älteren :Medullarsarkomen ist nicht immer die "primi­
tive" Form peinliehst gewahrt, sondern - wenn allerdings in noch recht beschei­
denem Umfange - eine gewisse Regelung des Gewebsaufbaues zu erblicken, 
da ja auch schon die gleichmäßig runde Zellgestalt einer charakteristischen 
Gruppierung bis zu gewissem Grade hinderlich sein dürfte. Man findet nur an 
manchen Stellen die Rundzellen häufiger, enger zusammengedrängt, reichlicher 
in nächster Umgebung der Blutbahnen. Diese sind bei der vorliegenden Blastom­
art recht reichlich ausgebildet in Gestalt feinster Capillaren, die leicht (besonders 
unter mechanischen Insulten oder durch Arrosion seitens der Sarkomzellen) 
zu recht ausgiebigen Blutansammlungen zwischen den Tumorzellen Anlaß geben 
mit nachfolgender Zerstörung des Geschwulstgewebes, namentlich Bildung 
größerer, von Blutmassen, Blastomtrümmern, Zellfragmenten, Zerfallsprodukten 
aller Art ausgefüllten Hohlräumen. 

Gerade bei den medullären Sarkomen läßt sich das Vordringen der Tumor­
zellen in das angrenzende, dabei gänzlich passiv bleibende Nachbargewebe, im 
histologischen Präparate deutlich verfolgen, wobei jene alle Lücken und Spalten 
(zwischen Muskel-Nerven-Bindegewebsfasern, in Gefäß- und Nervenscheiden, 
in den Gewebsmaschen der Snbcutiil, zwischen Bündeln lockeren Bindegewebes) 
gänzlich ausfüllen. Das Wachstum geht meist ohne Stillstand vor sich mit 
Neigung zu frühzeitigen hämatogenen :\Ietastasen, sowie zu "Frühmetastasen" 
als Vorboten einer Generalisation des Sarkoms, die bezüglich der großen Zahl 
wie der vielseitigen Lokalisation der Herde hinter den bösartigsten carcino­
matösen Neoplasmen nicht zurücksteht (WIXKLER). 

:\Ian kann gewöhnlich zwei Tumorgestalten unterscheiden, und zwar ent­
weder als zusammenhängende, allseitig begrenzte Knoten, oder als mehrfach 
gelappte Rundzellensarkome. Solche medulläre Gewächse der Haut neigen zu 
raschem Vordringen in die Tiefe; so konnte Verfasser ein ::\Iedullarsarkom an 
der Inguinalhaut beobachten, das durch den Leistenkanal in die Bauchhöhle 
vorgedrungen war, dort einen mächtigen Tumor erzeugt hatte, mit dem es durch 
einen kaum 1 cm starken "Sarkomstrang" in direkter Verbindung stand. Je 
nach der topographischen Anordnung der Sarkomzellen im Hautgewebe lassen 
sich nach GANS "diffuse" und "alveoläre" Gewächse unterscheiden, man findet 
Schwund des elastischen und kollagenen Gewebes, doch zuweilen noch ein feines 
Gerüst von neugebildeten kollagenen Fasern, das - nicht wie bei den Spindel­
zellgewächsen - gleichmäßig das ganze Geschwulstparenchym durchsetzt, 
sondern in mehr oder weniger runde, ovale Stränge angeordnet, dem Tumor 
einen "alveolären" Aufbau verleiht, der (wie bereits UNNA angab) manchmal 
an das Aussehen der Schnittfläche eines Lymphknotens erinnert. Jedoch ist, 
im Unterschied zu diesem, die Verteilung der Blastomzellen beim Sarkom in 
derartigen Alveolen gleichmäßig; umschriebene Zellanhäufungen, wie sie in 
den Keimzentren der Lymphfollikel auftreten, kommen hier nicht zum Vorschein. 

UNNA hatte dem alveolären Sarkom gegenübergestellt das "figurierte Sar­
kom" hauptsächlich als solitären, langsam heranwachsenden kleinen Knoten 
(von bräunlicher oder mehr bläulicher Färbung), an den Extremitäten, wie am 
Gesicht auftretend, mit großer Neigung zu Rezidiven, weniger zu Metastasie­
rung. Wie GANS bemerkt, handelt es sich dabei nicht um eine besondere 
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Geschwulstform, die einen neuen Namen verlangt, das Bild entspricht lediglich 
dem eines, durch Degenemtion dcr älteren zentralen Zellhaufen in seinem Aus­
sehen eigenartig veränderten, alveolären Sarkoms, wie auf der Abbildung 
dargestellt ist. 

Die diffusen Runrlzellen8arkome gleichen den auch als "medulläre" Sarkome 
geschilderten Bhultomen, die sich be sonden; auszeichnen durch die vielfachen 
Degenemtionsformen, besonders die Blutungen mit verschiedenartiger Ver­
färblmg, Erweichung und Zerfall des P,trenchyms bis zur völligen Nekrose, 
womit auch das Gesamtbild dei'! Gewächses, in Gei'!talt und Kolorierung, sehr 
große Mannigfalt,igkeit erhält. Als Ursache hierfür dürften in erster Linie die 
bei solchen Gewächsen nicht seltenen Störungen der Blutzirkulation anzu­
sehen sein. 

In der Umgebung der "alveolären Rundzellensarkome" kann man naeh 
UNNA die gleichen Bilder wie in der Nachbarschaft eines tuberkulösen oder 
syphilitischen Plasmoms finden: Ganz enorme Vergrößerung aller Spindel­
zellen der Cutis, die ein kommunizierendes Zellnetz bilden, wogegen die Blut­
gefäße, Haarbälge und Knäueldrüsen von stark vergrößerten Zellen dicht 
umgeben sind, unter denen stets Herde von Plasmazellen auffallen. Außerdem 
sind weithin einzelne Plmlmazellen und Mastzellen verstreut. Die Plasmazellen 
häufen sich gegen die Geschwulst hin in den Lymphspalten so sehr an, daß eine 
"netzförmige Übergangszone" gebildet wird, in weleher schon ziemlich breite 
Stränge von Plasmazellen die derben und derb bleibenden kollagenen Bündel 
auseinanderdrängen, ein Bild, das an gewisse Partien der "syphilitischen Initial­
sklerose" erinnert. Diese Ähnlichkeit hört aber an der Grenze der eigentlichen 
Geschwulst sofort auf, da hier die zelligen Stränge plötzlich zu großen, das 
fibrilläre Gewebe weit auseinandertreibenden Herden anschwellen, und weil 
zu gleicher Zeit der Zellcharakter sieh ändert: aus wenig eharakteristisehen 
Plasmazellen werden die sogenannten "Rundzellen" des Sarkoms. 

Auch ohne äußere Einwirkungen sehen wir in diesen Sarkomen Blutextra.­
vasate auftreten mit späterem Gewebszerfall, indem zunäehst an kleinen Bezirken 
das kollagene Stützgewebe sowie das Protoplasma der Tumorzellen in homogene 
feinkörnige, schleimige, feinfaserige Massen umgewandelt wird, in denen noch 
eine gewisse Zeitlang die "naekten Kerne" aufzufinden sind. Die gesamte 
Gewebspartie verfällt schleimig ödematöser Degeneration, im Durehschnitt 
macht hier <1<1s Gewebe häufig den Eindruck eines "einfachen Ödems" mit 
Auflösung und Quellung der gesamten Gewebsmasse ; bei fortschreitender Ein­
schmelzung tritt derartige Vergrößerung des Erweichungsherdes ein, daß die 
darüberliegende Haut dellenförmige Einsenkung erfährt (GANS); sobald die 
Ernährung der erkmnkten Hautbezirke noch nicht gänzlich erloschen ist, kann 
statt der ischämischen Nekrose eine Organisation der Blutextravasate auftreten, 
wobei das Sarkom dunklere, bmunrote Färbung erhält. Während bei den 
frischen Blutungen jede einzelne Zelle umhüllt wird von einem dichten Netze 
aus roten Blutkörperchen, finden wir bei älteren Hämorrhagien, je nach deren 
Konsistenz, hellgelb durchHcheinendes bis dunkelbraunes Blutpigment in 
Körnern und Klumpen, tcils frei, teils in den Sarkomzellen oder den Resten des 
interstitiellen Bindegewebes aufgespeichert. Sind die Blutaustritte sehr um­
fangreich, HO kommt es auch zu Nekrosen deH Tumorparenchyms, in anderen 
Fällen ü,t dieRe hedingt durch akute Unterbrechung der Blutzufuhr (infolge 
mechanischer J<~inwirkungen). Nach GANS können die perivasculären GeschwulHt­
bezirke gut erhalten Hein, dagegen in älteren, entfernteren Abschnitten Nekrosen 
ttuftreten "infolge rein primärer Hinfälligkeit der Blastomzellen" . Da die der­
malen Snrkome infolge ihrer oberflächlichen Lokalisation sehr oft und leicht 
den verschiedeIlHten Schädigungen aURgesetzt sind, sehen wir hier in mannig-
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facher Ausbreitung Läsionen des Geschwulstgewebes mit mehr oder weniger 
ausgebildeter Nekrose bis zu Ulceration und Perforation der Haut vorkommen. 

Die Rundzellen8arkorne können ebenso wie die übrigen Vertreter der vor­
liegenden Gewächsgruppe im hÜltologi8chen Bilde eine gewisse Ähnlichkeit mit 
pla8ti8chen Granulation8geweben darbieten, so daß es mitunter nicht leicht ist, 

Abi>. 2. Sarkolll" glohoccllnlarc. (~. 3jühr., Allalfalte.) Weit vorg-eHohritlcllc Auf'luelluug und 
Auflösung (leI' GCHchwulRtlnasscll. J)as Sa,l'kOlugewehe ist ZUlll großml 'ruH in eino glciclullüßige, 
Hchleimig-ödClnatüsc l\Iu,sHc umgewandelt, inIWl'halh dur die KorIle Hoch (lat'stcll1H\.I' gehlichen sind. 

Polychromes Methylenhlau-lIoutr. OI'cein. () (j(i: I; H fi/i: 1. (Nach GAN~.) 

auf den ersten Blick zu unterscheiden, ob ein Neoplasma der Haut oder ein 
Entzündungsprozeß vorliegt. HENKE hat als hervorstechendes Charakteristikum 
des Sarkoms gegenüber dem Granulationsgewebe die Gleichartigkeit der voll­
saftigen Sarkomzellen angegeben, die schon in Übersichtsbildern bei schwacher 
Vergrößerung hervortritt, die regelmäßige Aneinanderreihung gleichartiger 
Zellen, an Kern und Protoplasma, von Hund-Spindeizellen usw. gegenüber 
der Verschiedenartigkeit, die das junge Granulationsgewebe aufzeigt bezüglich 
seiner Mannigfaltigkeit der Zellformen, die immer, vermischt mit weißen Blut­
körperchen, in buntem Gewirr durcheinanderliegen. Falls es sich - was bei 
Hautgewächsen leicht eintreten kann - um Tumorpartien mit Geschwürs-
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bildungen handelt, können die Zellbilder des sarkomatösen Neoplasmas denen 
der Granulationen gleichen. Bei den Sarkomen werden aber (ausgenommen 
solche mit Gefäßerweiterungen) die für das Granulationsgewebe typischen, 
neugebildeten, eng zusammengelagerten Gefäßschlingen vermißt (HE~XE). 
Jedoch wird es - namentlich falls die Untersuchungsobjekte sehr klein sind -
immer noch Fälle geben, in denen das mikroskopische Bild allein nicht ermöglicht, 
eine absolut Richere Entscheidung zu fällen. HEXKE hat darauf hingewiesen, 
daß eine Fehldiagnose in diesem Sinne hei manchen sog. spontanen (oder durch 
ein neues :.\Iittel erreichten) Sarkomheilungen yorliegen dürfte. 

l'XXA hatte zur l'nterscheidung der Rundzellensarkome yon den bei JI ycosis 
fungoides auftretenden Veränderungen der Haut bereits folgende ::\Ierkmale 
angeführt: Die für jene Dermatose charakteristischen Befunde treten nicht 
in allen Stadien dieses Prozesses gleichmäßig helTor, sind aber regelmäßig zu 
finden in älteren und teilweise rückgängig gcwordenen Herden: eine Ver­
wechslung wäre sonach erst möglich hei am.;gebildeten Knoten der :.\Iykosis, 
da deren nichtknotige Formen noch nichts Sarkomähnliches aufweisen. Im 
histologischen Bilde zeigt das diffuse Rundzellensarkom Um:formie, die ~tI ykosls 
dagegen Polymorphie ihrer Zellen, ferner besitzt sie reichliche Versorgung mit 
Lymphspalten ,-erschiedener Größe, sowie sehr reichliches Vorkommen YOIl 
:.\[astzellen, die dagegen innerhalb der Sarkomknoten leicht zugrunde gehen. 
Charakteristisch für die }Iykosis ist die Üppigkeit der saprogenen Flora in 
ulcerierten Partien, welche für diese geradezu typisch ist und diejenige zer­
fallener Sarkome weit ühertrifft. HExKE hetont, daß es in der Haut vielleicht 
Yiel mehr als in anderen Organen chronische, entzündliche Prozesse yer­
schiedener Art giht, die echten Geschwülsten in ihren Erscheinungsformen 
außerordentlich ähnlich sein können, und daß z. B. die mikroskopische Lnter­
scheidung des histologischen Substrates einer solchen ,,:.\Iycosis fungoides" 
von einem "echten Sarkom" um so schwieriger wird, als das fungöse Granu­
lationsgewebe bei dieser Affektion besonders reich an großen epitheloiden 
Zellen ist, die infolge ihrer regelmäßigen Aneinanderlagerung, ohne viel ein­
gestreute Leukocyten, ein sehr "sarkomähnliches" histologisches Bild liefern. 
Die histologische Verwandtschaft des sog. embryonalen Bindegewebes, aus 
dem das Sarkom sich aufbaut, und des jungen Keimgewebes, das die Reaktion 
des Bindegewebes auf infektiöse Noxen darstellt, berechtigt jedoch nicht, diese 
mit dem Namen sarkoide Geschwülste zu belegen. 

Die von UNNA als figurierte Rundzellensarkome bezeichneten Blastome zeigen ganz 
besondere _-\nalogien z.u den infektiösen Granulomen, besonders Tuberkulose und Syphilis, 
wogegen sie keinerlei Ahnlicl~l':eit mit der Mycosis fungoides erkennen lassen; man könnte 
dort tatsächlich von einem übergangsgebiet zwischen Sarkomen und infektiösen Granu­
lomen sprechen. In der Peripherie dieser Gewächse zeigt das Mikroskop gleiche Forma­
tionen wie bei den diffusen, speziell den alveolären, Rundzellentumoren : Eine breite Zone 
hYPl'rtrophischer SpindelzeJlen mit Gruppen echter Plasma zellen, sowie mit ypreinzelten 
solclll'r, eingestreut zwischen rundlichen Sarkom zellen, durchzogen von sehr ausgedehnten 
Gefäßen. Von dem eigentlichen Geschwulstgewebe ziehen sich nun Streifen dieses Sarkom­
gewebes mitten durch den Tumorknoten hindurch, welche a,uch noch einzelne Plasmazellell 
aufweisl'n. Diese, dem diffusen Sarkomgewl'be noch ziemlich gut gleichenden Stränge 
umschließen nun eigentümliche zentrale Herde von anderem, für diese ligurierte Sarkom/arm 
charaktpristischen Bau. 

b) Das Spindelzellellsarkom. 

Dieses Gewächs stellt nach UNNA für die Sarkome der eigentlichen Cuti~ 
den "Haupttypus" dar, insofel'll die Spindelzelle den normalen Typus eIer 
Bindegew'ebszelle der Haut des Erwachsenen wiederholt. Das Parenchym 
dieser Geschwulstform wird von einer Zellart gebildet, die ausgezeichnet ist 
durch längliche Gestalt mit an beiden Polen mehr oder weniger zugespitzten 
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Enden, die öfters Fortsätze besitzen, sich fadenförmig verdünnen, zuweilen 
ganz erhebliche Länge erreichen mit gabeligen Verästelungen an ihrem Ende. 
Zuweilen sind derartige Ausläufer doppelt, auch dreifach vorhanden, von recht 
erheblicher Länge, so daß sie die Länge jener Zellen selbst um das Zwei- bis 
}fehrfache übertreffen. Die zentral gelagerten Kerne, ei- oder spindelförmig 
gestaltet, verleihen der Zelle in der Mitte eine Anschwellung. Das histologische 
Bild ergibt Zusammensetzung des Tumorgewebes teils aus gleichartigen kleinen, 
teils aus ebensolchen - jedoch erheblich größeren - Spindelzellen, die jene 
oft um das Acht- bis Zehnfache (wenigstens im Längsdurchmesser) übertreffen 
können, so daß man auch bei diesem Sarkomtypus "klein-" und "großzellige" 
Blastome unterscheiden kann; weitere Verschiedenheiten ergeben sich auch 
in der Lagerung ihrer Bestandteile. Schon durch deren Form entsteht eine 
bestimmte Anordnungsweise, indem die Zellen - ähnlich den Steinen eines 
Mosaikes - dicht aneinandergefügt sind, so daß eine Zelle mit der Spitze ihres 
Spindelkörpers zwischen die Enden der beiden dahinter oder davor gelagerten 
Zellen - die mit diesen etwa einen spitzen Winkel bilden - eingesetzt ist. 
Wir finden Bilder, in denen eine bestimmte Gruppierung gänzlich vermißt wird, 
da alle Zellen anscheinend völlig planlos durcheinanderliegen, im Gegensatze 
hierzu sehen wir in anderen Gesichtsfeldern die Längsachsen sämtlicher Spindeln 
nach einem Punkte hin gerichtet, also "radiär" gestellt. Andere Stellen wiederum 
lassen mehrfache solche Zentren ("Orientierungspunkte") (RINDFLEISOH, BORST) 
wahrnehmen, in engster Nachbarschaft vereint oder an entfernteren Stellen 
auftretend. Bei anderen Präparaten liegen die Spindellängsachsen in langen 
Reihen, die völlig gleichgerichtet, senkrecht oder schräg gestellt sind, auch in 
mannigfacher Richtung sich überkreuzen (WINKLER). Auch sieht man zuweilen 
die Tumorzellen in nächster Umgebung der Gefäße "an den Ufern des Blut­
stromes". "CNNA hat bereits hervorgehoben, daß in derartigen Gewächsen 
dichtgedrängte Spindelzellen, zu parallelen Bündeln geordnet, scheidenartig 
die dadurch verengten Gefäße umgeben, in der Längsrichtung alle kollagenen 
Bündel durchwachsen, welche durch sie zum Schwund gebracht, substituiert 
werden und in Form von Hohlzylindern und Platten alle eingelagerten Organe 
der Haut umgeben, welche, dadurch verkleinert, der Atrophie verfallen, wie 
die Haarfollikel, oder oft nur in die Länge gedehnt und entrollt werden, wie 
die Knäueldrüsen. Die Spindelmassen durchwachsen so dann die Septen des 
Fettgewebes und zehren symptomlos ein Träubchen nach dem anderen auf: 
man findet hin und wieder die Gegend des ursprünglichen Panniculus noch 
durch vereinzelte wohlerhaltene Fettzellen angedeutet. Außer den Blutgefäßen 
erhalten sich, wie es scheint, nur noch die glatten Muskelbündel, das elastische 
Gewebe geht jedoch gleich anfangs, schon in der Übergangszone, zugrunde, 
nur an den Gefäßen finden sich hier und da im ausgebildeten Sarkomgewebe 
noch Reste desselben. 

Die vorhin erwähnte Anordnung der Spindelzellen verleiht diesen Blastomen 
durchweg einen festeren Zusammenhang, ein engeres dichteres Gefüge ihrer 
Struktur als es bei der vorigen Gruppe, den Rundzellentumoren, der Fall sein 
konnte (WINKLER). 

a) Kleinzelliges Spindelzellensarkom. Diese Geschwulstform zeigt nach 
RINDFLEISOH große Übereinstimmung mit dem Paradigma der "entzündlichen 
Neubildungen", indem sie genau jenes Spindelzellengewebe der jungen Narben 
nachahmt, welches das stehende Zwischenglied zwischen dem Granulations­
gewebe und dem Narbengewebe darstellt. Die Tumorzellen sind hier kurze 
Spindeln, aber nicht immer und überall gleichartig, es finden sich auch solche 
Gebilde, die längere oder auch verästelte Fortsätze tragen; kugelige eiförmige 
Kerne, sowie feinste Streifung und Körnung des Protoplasmas sind bei allen 



Das Spindelzellensarkom. 751 

Spindelzellen zu findeIl. Die Geschwulstelemente liegen oft sehr dicht zusammen 
und lassen dann um so weniger ihre charakteristischen Formen erkennen; dann 
trifft man auch schmale, sehr schlanke Nuclei mit vielen lVIitosen und sehr 
feinem Chromatingerüst. Die Geschwulstzellen selbst liegen teils ganz diffus 
ausgebreitet, vollkommen regellos verstreut, oder das histologische Bild bietet 
sog. "geschlossenes Wachstum", also eine gesetzmäßige Lagerung der Spindel­
zellen, vielfach auch in Strängen, oder dicht aneinandergefügt, wobei die Blut­
gefäße mit ihren Verzweigungen nicht unbeteiligt bleiben: sie können - wie 
HINDFLEISCH angab - durch ihren Verlauf das "bestimmende lVloment für 
die Zellgruppierung" darstellen, denn man wird in den stärkeren Zellsträngen 
niemals ein die gleiche Hichtung festhaltendes Blutgefäß vermissen, außerdem 
kann man aber auch netzförmige Gefäßstränge antreffen, die nach allen Hich­
tungen hin die Tumorzellenreihen durchbrechen. Je nach dem Heifezustande 
des vorliegenden Blastoms wechselt dessen Vascularisation. Verfasser hat 
gezeigt, wie die Blutbahnen hier große Verschiedenheiten ihrer Zahl wie ihres 
KaliberH aufweisen, wie neben "gefäß,1rmen" auch sehr reichlich vascularisierte 
Tumoren yorkommen, in denen sowohl stärkere Gefäße, wie zarte Capillaren 
zu finden sind, manchmal von sehr dünner feinster oder kaum noch erkenn­
harer \Vandung. 

Da außer den Gefäßen auch noch die Z/Cischensubstanz in Stärke und For­
mation wechselt, ist - gerade bei den höher entwickelten Spindelzellen­
geschwülsten - ihre histologische Struktur keineswegs einheitlich, wir treffen 
dann Ahnlichkeiten dieser Neoplasmen mit dem Bilde des :Fibroms, so bei 
geschlossenem Wachstum und fortgeschrittener Differenzierung der Sarkom­
zellen zu "faserbildenden Elementen" (BORST). Ferner können hier auch 
zwischen beiden Blastomen verschiedene ,,-Cbergangsformen" auftreten und 
eine sichere Abgrenzung heider erschweren, wie dies auch der Fall sein kann 
gegenüber dem "Fibrosarkom", da nach HEXKE im Spindelzellensarkom wohl 
abgegrenzte Spindelzellen dicht nebeneinander gelagert sind, wogegen beim 
"Fibrosarkom" der Tumor an irgendeiner Stelle wenigstens, schon bei schwacher 
Vergrößerung lichtere, kernärmere Teile zeigen muß mit schmäleren feinen 
Kernen. 

Ferner ist noch zu erwähnen, daß SCHWAXX die Faserbildung geschehen 
läßt durch Auflösung des Zellprotoplasmas in Fibrillen (also durch "periphere 
Abspaltung") und nicht, wie BORST angibt, durch Ausscheidung einer zuerst 
homogenen Substanz durch die Zellen mit weiterer Ausbildung bis zu :Fasern. 
Es werden diese Sarkome, in denen die Spindelzellen bereits ausgeprägte 
Gruppierung in Streifen und Züge mit ganz bestimmter Richtung darbieten, 
auch als Balken- oder Biindelsarkome benannt. 

ß) Großzelliges Spindelzellensarkom. Derartige Blastome werden zwar auf 
Grund der erheblicheren Zellmasse von der vorigen Gruppe getrennt, doch 
besitzen sie noch eine ganze Reihe weiterer e nterschiede bezüglich des Ver­
haltens ihrer Zellen, wie ihrer Beziehungen zu dem Stroma und damit auch 
bezüglich der Blastomstruktur : außerdem bietet ihr Gefäßsystem noch andere, 
höhere Entwicklungsphasen dar, als sie bei den kleinzelligen Spindelzell­
gewächsen gefunden wurden. 

Die charakteristischen Geschwulstelemente können so riesige Größe erlangen, 
daß nach den "Cntersuchungen von RrxDFLEISCH beide Pole unter 200facher 
Vergrößerung noch durch drei Gesichtsfeldbreiten getrennt werden: BORST 
stellte Längen von 80 und Breiten von 20 fl fest. Bis zu gewissen Graden findet 
sich auch hier Polymorphism1/8, es wechselt die Größe ebenso wie die Form 
der Zellen (z. B. auch der Fortsätze, Veränderungen von Gestalt, Größe, Zahl) 
(BORST, RIBBERT), auch fehlt es nicht an "Übergangsbildern" . Außer der 
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Zellform und -größe bietet die Vascularisation und Zellgruppierung mancherlei 
Verschiedenheiten gegenüber den kleinzelligen fusocelluläl'en Gewächsen. Ich 
habe eine bestimmte Art der Zellgruppierung hier öfters vermißt, sowie im 
großen und ganzen den Eindruck bekommen, daß gewissermaßen die gesamte 
Struktur wesentlich gelockert ist, somit eine "gewisse Ungebundenheit" im 
histologischen Aufbau herrscht. Öfters bedingen Stroma und Gefäße derartige 
Lockerung der Zellverbände. Andererseits kommen aber wieder solche vor, 
in denen von miteinander alsdann mehrfach durchflochtenen Spindelzellen 
gebildete "Bündel, Blätter, Balken oder Strahlen" auftreten, so daß z. B. 
"jasciculäre" oder "radiäre" Sarkome zutage treten, auch perivasculäre Typen 
sind nicht selten, gleich wie in stark gefäßhaItigen Blastomen kavernöse 
oder teleangiektatische Formationen gefunden werden. Schließlich ist mit­
unter die Proliferationstendenz der Spindelzellen so stark hervortretend, daß 
nur spärlich feine Capillaren nachweisbar sind. Hierher dürften auch jene 
Hautgewächse gehören, die UNNA beschreibt: fusocelluläre Sarkome, denen das 
gewöhnliche parallelfaserige fasciculäre Gefüge fehlt, weil ein dichtes Netz 
junger Blutcapillaren den ganzen Tumor nach allen Richtungen hin durchsetzt 
und in seinen engen Maschen die Spindelzellen aufnimmt, so daß man hier 
an vielen Stellen sich überzeugen kann, wie echte Spindelzellen des Tumors 
direkt von den Endothelien kleiner Capillaren abzweigen, also recht eigentlich 
"trockene Capillarbögen" darstellen, während die dichte Lagerung der Blut­
gefäße so wie so schon den Geschwulstzellen insgesamt den "perithelialen 
Charakter" aufdrückt. Außerdem findet sich in fast allen Tumorzellen gold­
gelbes Pigment, in feineren und gröberen Körnern bis zu ganz großen Klumpen 
eingesprengt, das aber überall die gleiche, den Blutpigmenten eigene hellgelbe 
Farbe, nirgends melanotischen Charakter besitzt. Demnach kann dieses Gewächs 
zugleich als Illustration eines stark pigmentierten, aber nicht melanotischen 
Hautsarkoms dienen. 

Je nach dem näheren Verhalten zwischen Sarkomzellen und Gefäßwandung 
können die Strukturen derartiger Spindelzellensarkome so weit sich verändern, 
daß es mitunter schwierig sein wird, diese Tumoren von angioplastischen Sar­
komen zu unterscheiden; im Hinblick auf solche Variationen im Geschwulst­
aufbau warnte auch BORST vor Verwechslungen, da "endotheliale Neubildungen" 
imstande sind, "perivasculäre Spindelzellensarkome .; vorzutäuschen. Verfasser 
hat bezüglich der feineren Gewebsstruktur bei großzelligen Spindelzellensarkomen 
angegeben, daß hier die einzelnen Zellformen meistens weit deutlicher sind 
als bei der kleinzelligen Variante, daß auch das Protoplasma im Verhältnis 
zu ihr viel reichlicher ist, die zarte Granulierung der Kerne, die häufigen Mitosen 
und gut sichtbaren Nucleoli besser hervortreten. In der Kernform sind manch­
mal Verschiedenheiten unverkennbar, sie ist dann nicht mehr "eiförmig", 
sondern langgestreckt, spindelartig, oder selbst zylindrisch, mit halbkugelig 
gebildeten Enden, besonders bei langen, dicht zusammengedrängten Zellen. 
Es ist wohl nicht zweifelhaft, daß hierfür mechanische Einwirkungen auf die 
Zellen von Einfluß sind. Konsistenz und faserige Beschaffenheit des Tumor­
parenchyms (namentlich beim Schneiden oder Zupfen der Gewebsstücke) 
kommen hier deutlicher zum Ausdruck, als bei den kleinzelligen Spindelzell­
sarkomen. Sie sind - wie Verfasser sah - gewöhnlich gut abgegrenzt von der 
Nachbarschaft, einzelne Formen der Neubildung zeigen jedoch auch Neigung 
zu Infiltrationen der Umgebung, die vordringenden Geschwulstelemente zer­
stören die kollagenen und elastischen Fasern der Haut, breiten sich im sub­
cutanen Fett aus, während die Schweißdrüsenknäuel verhältnismäßig lange 
erhalten bleiben, sie werden zunächst aufgerollt, verschwinden dann aber gänz­
lich (GANS). Die glatte Muskulatur, wie die Blutgefäße, werden erst später 
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zerstört (UNNA), diese J\eigen im Inncrn der ~arkomknoten WiLndverdiekung 
ohne hyaline Thromben, erst bei weiterer Aushildung fallen die Gefäße dem 
NeoplaHma zum Opfer, man trifft in älteren ~arkomheJ\irken darum hlof3 noch 
dünnwandige Capillaren (UNNA, GANS). 

Erweiehung des meiHt harten Hlastomgewebes sehen wir öfters, bedingt 
durch Blutungen und regreHHive MetamorphoHen. Mehrfaeh wurde aueh hier 
eine rny:rorrwtiise l1rnlranrllnny des 8nrlcornyewebes beolmehtet, die sowohl die 
peripheren wie die J\entmlen Gebiete des BlaHtoms hefällt. KUZNITZKY und 
GRABISCH haben diese Veriind(~rungen bei Fihrosarkomen der BruHtwand gen11uer 
besehrieben und darauf hingewiesen, daß diese Tumoren, obwohl das klinisehe 
Bild, die harte KonHistenz, sowie die krehsknotenähnliche Neubildung ein 
C11rcinom vortäw;ehten, doch relativ gutartige Bindegewebsgewäehse vom 
Typus des Fibrmmrkoms darRtelIten mit teilweiser Umwandlung in Sehleim­
gewebe. Diese Hautgesehwiilste en;eheinen Hehon im jugendlichen Alter, zeigen 
außerordentlieh langHames WachHtum und setzen (bisher) - trotz ihrer erheb­
lichen AUHdehnung in der Fläche wie der Tidc - keine Metastasen. Die Lokali­
Hation der Tumoren an der vorderen BrllRtwand, ihre Konfigul"ntion, wie bCHonderH 
die Bildung Hchleimhaltiger, ge\atiniisor, d Ilrehscheinef1(fer Knollen, Hint! Rehr 
eharakteristiHch. Alle dieHe f-lymptorne Nincl NO bezeichnend, dnß nach Ansicht 
der Autoren schon hieraus die Viagnose gestellt werden kann. Dic myxomatiiHe 
Umwandlung entwickelte Hieh alt gewi;';Hen, nuch bei der klinischen Unter­
suchung (durch bräunliche Färbung) erkennbaren und abzugrenzenden Teilcn 
deH FibroN,trkomH. Ein Grund für diese Hchleimige Metaplasie konnten KlJZNl'fZKY 
und GRABISCH nieht festHtellen, sie weisen darauf hin, dnß diese GewächRe eine 
gewisHo Ähnlichkeit darbieten mit einem von ARZT beHchriebenen FibroHarkom 
und einem Falle von COENI~N. AlierdingH waren hier die Sarkom knoten nicht 
an der vorderen BruHtwand, Hondern an der hinteren Thoraxfläche aufgetreten. 
Die geHehilderten Veränderungen dOH Sarkomparenchyms waren nieht immer 
als "rcin myxomatiise"" GewebHbildungen anzusprechcn, sondern vielmehr als 
Umänderungen des kollagenen Gewebes in ödematöse, von zarten Fasern durch­
zogene MaHsell, innerhalb deren die Snrkomzellen ihre charakteristische Spindel­
form, wie ihre Tinktionsfähigkeit immer mehr einhüßen, hiH sie zuletzt völlig 
zugrunde gehen (GA N s). Bei Htärkerer Entwicklung dieHes DegenerationH­
prozesseN treten an (leI' Haut öfterH "nnbelartige Dcllenhildungcn" auf, nament­
lich an den aUH der Haut sich vordrängenden Partien, wo myxomatiiHe Um­
bildung Kich verbindet mit iidernatöH venöser Stauung lind damit das kollagene 
Gewebe vernichtet wird. 

Einzelne f-ltellen solcher Sarkome zeigen bisweilen 11uch Nelcrobio8en. Solche 
bei den großzelligen weiehen Spindelzellen der Haut - eher als bei den übrigen 
:Formen dieser Gewäc:hHart - al;.; Produkte regressiver Metamorphosen vor­
kommende "Nekrosehcnle"" kiinnten zuweilen den Verdacht aURlösen, daß hier 
ein "infektiöHer" (tuberkulö;;er oder syphilitischer) Prozeß vorliegt. AIHdann 
würde nach HgNKB daH Auftreten gleichmäßig angeordneter Spindelzellen für 
Anwesenheit eineH Sarkoms Rprechen. 

Die relative Gutartigkeit derartiger Hautfibrosarkorne mit rnyxomatöser 
Erweiehung dürfte dieser Geschwulstform, wie KUZNITZKY und GRABISCH, 
sowie 11uch GANS betonen, eine gewisRe Sonderstellung unter den Hautgewäehsen 
einräumen. Aueh DARI1m ist für eine Abtrennung dieser Geschwulstart ein­
getreten.K HOFFMANN ;;childert das "knollenbildende }I'ibrosarkom der Haut" 
als eine bisher reeht selten heschriebene l<'orm, die nicht bloß an der BruHt­
und Bauchhaut, sondern <wch am Rüeken und GeHäß vorkommt, Hich durch jahr­
zehntelanges Waehsturn <1uszeichnet, aus einem derben cutanen Knoten allmäh­
lieh zu großen Gewiic:hHen sieh ausbildet mit knolligen Auswüchsen, verRchieblich, 

lIa.lHllmdl der 1Ia.llt- u. Uc,,·hlceht,kl'ankhcitcn. XII. :1. 48 
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ohne Neigung zu Zerf,tll oder Ulceration. Diese Sarkome besitzen nur eine 
"lokale" Malignität, indem Hie Rezidive und bloß lokale Met,1stasen, aber schein­
bar keine Drüsen befallen oder allgemeine Verbreitung finden. Diese infiltrierend 
wachsenden :Fibrome zeigen alle Übergänge vom derben zellarmen zum zell­
reichen :Fibrom oder auch zum Spindelzellensarkom mit unregelmäßiger Zell­
anordnung, so daß der Nmne Dermatofibrosarcoma IJrotuberans berechtigt sein 
dürfte. Nach Hm'FMANN würde das "fibroplastische Sarkom" von BORST 
dieser Gewächsart am nächsten kommen, wegen des infiltrierenden Wachstums 
und seines Zellreichtums, wie der Fähigkeit, alle Übergänge darzubieten bis 

Ahb. 3. l;'ibrosarkom <ler Haut der vorderen 
Bauchwand einer Frau. 

(Sammlung eIer Breslauel' UniversitiLts-Klinik 
für Hautkrankheiten.) 

zum ausgesprochenen "Sarcoma fasci­
culare" oder den durch unregelmäßige 
Anordnung ihrer Zellelemente auffallen­
den Spindelzellens<Lrkomen. HOl<':FMANN 
fand, daß ,Luch bei seinen Fällen die 
Geschwulstveränderungen schließlich in 
myxomatöse Umwandlung ausklingen 
und diese Entm·tungsform hier nicht 
ungewöhnlich ist. 

HO:FFMANN chnrakterisiert diese Tu­
moren ftlH "Bindegewebsgeschwülste mit 
großer Chronizität, die mit nusgespro­
chener lokaler Malignität einen im all­
gemeinen gutartigen Verlnuf verbindet 
und die in dieser Hinsicht wie das Ulcus 
rodew; bzw. (1<1s Basalepitheliom, eine 
MittelsteIlung einnehmen zwischen den 
gut- und bösartigen Geschwülsten, und 
demnach <Luch einen hesonderen Namen 
verdienen: "Knollentreibendes l<'ibro­
sarkom der Haut" oder "Dermatofibro­
saI'(~om<L protuherans". Diese Sonder­
stellung hatte auch bereits COENEN her­
vorgehoben, der dieses BlastOIll als 
"eigen<Lrtigen H<Luttumor" beschrieben 
und abgebildet, Howie seine Sonder­

stellung gegenüber den viel häufigeren ]<'ibrm;arkomen der Fascien, Aponeurosen 
usw., den sog. Desmoiden, Hpeziell der B<1uchdecken, betont hatte. 

Die Fibrosarkome der Haut zeigen im histologischen Bilde mannigfache Strukturen, 
ihr Charakter ist zuweilen nicht sehr deutlich ausgeprägt, insofern als die bindcgewebigen 
Bestandteile nur in der Minderheit vertreten sind .• Je stärker jedoch ihre Anzahl wird, um 
so mehr tritt der Charakter des "Fibl'osarkoms" in den Vordergrund; wie GANS mitteilt, 
hat bereits UNNA eine .. diffuse Form" dieses Sarkoms angenommen, die mit dem .. reinen 
Spindelzellensarkom" durch unmerkliche Übergänge verbunden ist, gegenüber der .. fasci­
culären Form", bci der die Bindegewcbselemente in so hohem Grade überwiegen, daß sich 
das Fibrom und das Sarkom gewissermaßen durchflechten und wir es darum in diesen Fällen 
zu tun hätten mit einer Art "Mischgeschwulst" . Wenn zwar für Einzelfälle derartige Gegen­
sätze bestehen, so handelt es sich aber doeh, im Grunde gcnommen, um ein und denselben 
Geschwulsttypus, wenn man eben nicht überhaupt - wie schon oben erwähnt - diese 
"fasciculären Fibrosarkome" zu den Mischgeschwülsten rechnen will (GANS). 

In manchen Fällen treten die Hautsarkome primär multipel auf, so daß hier eine .. gcne­
ralisierende Sarkomatose" vorkommt, die mwh hlELER-JACOIlI meist cutan oder subcutan 
am Rumpfe beobachtet wird. Solche Sarkome treten naeh FmEBoEs rasch in mehr oder 
weniger großer Zahl, auch langsam und allmählich wachsend, auf, cutan, cutan-subcutan oder 
völlig subcutan, unregelmäßig oder auch bisweilen symmetrisch angeordnet (von der Größe 
eines Hanfkornes bis zu der eines Apfels), rosa bis hlaul'ot, halbkugelig, glatt, durchzogen 
von Teleangiektasien, in der Konsistenz wechselnd (weich bis steinhart), sowohl kongenital 
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wie in jedem Lebensalter. Diese Gewächse sind histologisch nicht immer sicher zu unter­
scheiden von anderen kleinzelligen Sarkomen, sie bestehen im wesentlichen aus kleinen 
Rund- oder Spindelzellen, durch Bindegewebszüge in kleine Zellherde getrennt, durch eine 
Art von Bindegewebskapsel gegen ihre Umgebung abgeschlossen, von der Epidermis durch 
eine Lage breiter Bindegewebszüge abgegrenzt. Je mehr sie allerdings an den Papillar­
körper heranrücken, um so mehr wird dieser, und mit ihm auch das Leistensystem der 
Epidermis abgeflacht bis zu völligem Verstrichensein , ausnahmsweise bis zu gänzlicher 
Verdünnung. Die kleinen protoplasmaarmen "lymphoiden Zellen", teils dicht, teils in 
lockeren Haufen gelagert, schließen vereinzelte oder zahlreiche, große protoplasmareichc 
Zellen (große Lymphocyten nach FRIEBoEs) z,,-ischcn sich ein, daneben auch Spindel­
formen, in mehr oder weniger großen Haufen zusammengdagert, durchzogen nm kleinen 
Gefäßen. Da diese Sarkome histologisch von anderen kleinzelligen Sarkomen schwer zu 
unterscheiden sind, kommt ihnen vielleicht eine "Sonderstellung" zu (FRIEBOEs, 'VOLTERS). 

GAXS schildert sol clIP "primäre multiple Hautsarkome" als Gewächse der Cutis-Sub­
cutis-Grenze, teils mehr der Epidermis, teils mehr der Subcutis genähert, durch eine Art 
bimlegewebiger Kapsel gut abgegrenzt gegen die L'mgebung, auch in sich durch Binde­
gewebssepten aufgeteilt in einzelne kleine Zellherde, die im wesentlichen bestehen aus 
kleinen und größeren Rundzellen, sowie Lymphocyten .. Je näher sie an die Epidermis heran­
rücken, desto mehr wird diese abgeflacht, ausnahmsweise sogar bis zur Verdünnung der 
einzelnen Epidermislagen. GANS er\vähnt die gleichen Zellformen, wie sie vorher geschildert 
\vurden, die auch die Gefäßwände, wie das hier und da schollig zerfallende Bindegewebe 
durch,,-achsen und zerstören. Dieser Prozeß ist um so ,,-eiter vorgeschritten, je dichter die 
Zellansammlungen sind, es kann das Bindegewebe sogar völlig fehlen oder bloß noch in 
gpringen Spuren übrig sein. Auch das subcutane Fett ist mitunter von den Sarkomzellen 
durclnmchsen, und zwar dann, sobald die abschließende Bindegewebskapsel der Tumoren 
fehlt, \niS besonders bei den größeren Geschwulstherden eintrifft (GAXS). 

Solche multiple in die Cutis propria eingelagerte Tumoren hatte L'NXA in 4 Gruppen 
gesondert, und zwar 1. das Sarcoma multiplex cutaneum durum album, 2. das Sarcoma 
cutaneum durum pigmentosum (Typus PIFFARD) multiplex, 3. das Sarcoma multiplex 
cutaneum molle (Typus ~EnIANN), und 4. das Sarcoma multiplex cutaneum gummatodes 
(Typus Fn.x-HYDE). Einen interessanten Fall von diesen multiplen Hautgewäehsen hat 
ODSTRC'IL mitgeteilt, der ein 6 Monate altes Kind betrifft, bei dem die Sarkome nicht allein 
sehr zahlreich an der Haut, sondern auch als Metastasen in den inneren Organen vertreten 
,,-aren, von denen Leber und Xieren nicht nur makroskopisch wahrnehmbare, regressive 
}fctamorphosen, sondern sogar auch im histologischen Bilde Yernarbungsvorgänge erkennen 
ließen; es handelte sich um ein gemischtzelliges Riesenzellensarkom, das die Riesenzellen 
in typischer charakteristischer Ausbildung sowie in reichlicher Menge als integrierenden 
Bestandteil des Sarkoms, vermischt mit Rund- und Spindelzellen, enthielt. 

Im allgemeinen sind die Spindelzellen8arkome der Haut nicht sehr reichlich 
mit Blutgefäßen versehen. Die frühere Annahme von BABEs, daß alle Cutis­
sarkome angiomatösen Charakter besäßen, ist bereits von UN"'A widerlegt 
worden mit der Erklärung, daß die einfachen fusocellulären Hautsarkome ebenso 
dürftig mit Capillaren ausgestattet seien wie die Cutis selbst, weshalb auch ihre 
Farbe weiß oder gelbweiß ist, während die pigmentierten Angiosarkome in der 
Farbe zwischen blau, braun und schwarz schwanken. 

In manchen Präparaten ist jedoch der feinere Bau des Sarkoms nicht so 
gleichmäßig wie es vorher geschildert wurde, in ein und demselben Gewächs 
sind nicht immer alle Bezirke gleichartig gestaltet, und beim Vergleiche mehrerer 
Spindelzellensarkome der Haut treten derartige l:nterschiede noch deutlicher 
zutage. Wie VXXA bereits bemerkte, ist in Beziehung auf die mehr oder minder 
heITortretende fa8ciculäre Anordnung der Spindelzellen kein :Fall von Haut­
sarkom 'wie der andere gebaut: indem der Zuwachs neuer Spindelzellen zunächst 
die gegebenen Bahnen der alten Blutgefäße und kollagenen Bündel einschlägt, 
kommt bei einer gegebenen Ausdehnungsfähigkeit des Hautknotens ein Punkt, 
bei welchem die sich in allen Richtungen kreuzenden Bündel von Spindelzellen 
kollidieren und sich gegenseitig komprimieren. Aus den zuerst in buntester 
Weise sich kreuzenden \Vachstumsrichtungen wird aus diesem Grunde allmäh­
lich ein Gewebe von mehr grobfaserig, regelmäßigem Bau; viele kleine, unter 
spitzen Winkeln sich kreuzende Bündelehen sind zu größeren, parallelfaserigen 
Bündeln zusammengeschweißt worden. In der ~Iitte dieser Faszikel findet man 
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zunächst eine Capillare'oder ein größeres Blutgefäß, untereinander aber grenzen 
sich dieselben nur durch größere, unregelmäßige Spalten ab, wie sie eben bei der 
Wachstumsverschiebung sich kreuzender Stränge entstehen müssen und wie 
sie auch bei allen Fibromen und strangförmig wachsenden Granulomen zur 
Erscheinung kommen ("Neurolepriden"). In solche Spalten sind dann auch 
alle Teile eingelagert, welche nicht an der sarkomatösen Veränderung teilnehmen, 
z. B. die Knäueldrüsen. 

Wir sehen sonach, daß in manchen Formen der Spindelzellensarkome die 
Fibrillen eine bedeutende Rolle spielen, indem sie einen recht erheblichen Prozent­
satz der Gewebsmasse der Neubildung ausmachen, damit auch ihre Struktur 
wesentlich verändern gegenüber den faserärmeren Blastomen. Diese Ein­
wirkung der fibrillären Sarkomkomponente tritt am deutlichsten bei den "alveo­
lären" und fasciculären", noch mehr bei den "Fibrosarkomen" zutage. Zugleich 
können wir in solchen Variationen der Spindelzellgewächse auch noch mehr 
oder weniger "Veränderungen" im Aussehen der Parenchymzellen selbst beob­
achten, so daß es für die Morphologie sowie die Differentialdiagnostik solcher 
Hauttumoren notwendig erscheint, hier noch auf einige neuere Untersuchungs­
ergebnisse über die Beziehungen zwischen Parenchymzellen und fibrillären 
Elementen in den hier vorliegenden Hautgewächsen hinzuweisen. 

H. CASTREN hat die Parenchymzellen der Bindegewebsgeschwülste eingeteilt 
in 1. fibroblastähnliche Zellen, 2. in abgerundete Zellen von regressivem Typus 
und 3. in vielgestaltige Zellen von progressivem Typus: es finden sich nach 
CASTREN bei einem Vergleiche der Zellstrukturen von Bindegewebsblastomen 
mit den Verhältnissen in den ruhenden und gereizten Fibroblasten, sowie den 
tuberkulösen, epitheloiden und Riesenzellen zahlreiche Anknüpfungspunkte 
bezüglich des Baues dieser Zellformen, und zwar nicht bloß der gröberen histo­
logischen, sondern auch der feineren Zelleibstrukturen (~Iikrozentrum, peri­
zentrale Plasmadifferenzierung, Cytoreticulum, Chondrosomensubstanz). Die 
Ähnlichkeit zwischen Tumorzellen und nicht geschwulstbildenden Zellelementen 
ist am stärksten ausgeprägt bei den fusocellulären Gebilden, sowie den ruhenden 
und leicht gereizten Fibroblasten, bzw. den tuberkulösen Epitheloidzellen, 
schließlich besteht eine bedeutende strukturelle Übereinstimmung zwischen 
den ein- und mehrkernigen polymorphen Sarkomzellen der progressiven Typen 
einerseits und den tuberkulösen Riesenzellen andererseits. Der Hauptunter­
schied zwischen Geschwulstelementen und den nicht blastomatösen Zellen scheint 
nach dem Autor darin zu liegen, daß erstere in ihrem Bau eine stärkere Variabilität 
aufzeigen (größere Schwankungen in Form und Maßen der Zellen, sowie in 
Gestalt, Größe und Chromatingehalt der Kerne, Dimensionen ihrer Nucleoli, 
der feineren Protoplasmastruktur, schließlich des Baues der Mikrocyten). 
Ferner scheinen die Zellen der Gewächse sich von denen entzündlicher Gewebs­
wucherungen dadurch zu unterscheiden, daß - während hier die Bindegewebs­
elemente eine fortlaufende Reihe von Entwicklungsformen bis hinauf zur Riesen­
zelle zu bilden scheinen - solche Übergänge zwischen den verschiedenen Blastom­
zellentypen zweifelhaft, jedenfalls aber viel beschränkter zu sein scheint, als 
bei den Zellen der Entzündungsprodukte. Sowohl in der Tumorzelle wie bei den 
tuberkulösen Zellbildungen ist zwischen dem Mikrozentrum und dem Kern 
(bzw. den Kernen) eine intime Wechselwirkung vorhanden, das Mikrozentrum 
scheint auch bei amitotischer Kernteilung in diesen eine wichtige Rolle zu 
spielen (KREN). 

Für die anatomische Beurteilung der mesenchymalen Blastome sind die 
Beziehungen der Bindegewebstibrillen zu dem Parenchym wie dem Stroma von 
recht erheblicher Bedeutung. Dies trifft in noch höherem Grade zu für die 
Sarkome der Haut, weshalb hier auf diese Verhältnisse kurz eingegangen werden 
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Rol\. Über die Herkunft (lieser Fibrillen gehen die Ansichten der Autoren noch 
aURcümnder, früher wurden die Fasern altl ein "Produkt deH ZellprotoplasmitH" 
hetnlehtet, später als "Erzeugnis des Epithels" angeHehen (AREL v. SCILY). 
I,;. H,OHDg hat lUwh BAYBR die Grundlagen für die neueren Amlchauungen 
gegeben durch Heine These, (bß die Zellen als solche das zweite oder gar erst 
dritte ,,1 hfferenzienmgHprodukt des mesenchym<tlen Plasmodiunu;" darstellen; 
gleiehe Amdmuung hekundete l{ANIO;, und W. HUBCK lehrte die "Selbständigkeit 
des 1fwsenchyrrwlen Syncyt'inrns" sowie seine von der Zelle, oder hestler gesagt, 
dem "Kern" unahhängige :Fähigkeit zur fibrillären Differenzierllng. Das Binde­
gewebe Hetzt sieh demrmeh ZWlHmmen mItl "lebendigen Zellen", "Iehendiger 
CrundHlI hHtanz" lind "lebendigen FaHern". 

Die Bellrteilung histologiHeher Befunde in bezug auf die fibrillären l>iffe­
renzierullgHprodukte deH lVfeHenehyms iHt bei den Sarkomen noeh weit schwie­
riger als beim llorm1den anatomiselwn ~raterial (BAYER), auch hier treffen 
wir vel'Hehiedene AuffaHf\ungen, indem HIBBEHT die Fibrillen für "extracellu­
liirc Gehilde" <LIlHieht, die allerding~ enge Beziehungen zum ZellprotophtRIlm 
besitzen. Na.eh BültS'l' gibt eH innerhalb des Ryneytialen protopla"matisehen 
NetzeH im Sarkompal'enehym [wch fibrilläre Differenzierungen, sowie nieht 
syneytiale 'zell maRsen und freie (cl. h. von den Zellen getrennte) Fibrillen. 
Wie die tägliehe Erfahrung lehrt, ü;t - gerade bei den atypiHchen Bindo­
gewebHblm;tomen - eH oft recht Hchwierig, zwi~chen Stroma und Parenchym 
sicher zu unter"eheiden, namentlich dann, wenn "das Sarkomparenchym selbst 
fibrilläre 'zwischünsullHtanzen und sogm' GeriiHte liefert" (BoRs'r, BAYlm). 
Hierzu kommt noch die meiHt beHtehende Dichtigkeit deH Geschwulstgewebes, 
die enge Lagerung der 'zellen, ([er wirre unregelmäßige Tumomufbau mit 
Reinen verHchie<lenen Stufen der in Entwieklung befindliehen Zellen (regressive 
degenemtive Teile können neben Holelwn von produktiver jugendlicher Art 
liegen), dalm die Unwlänglichkeit IUlHerer Färbemethoden und HehlieLllic:h 
ehlK Gm;etz der Natur, nirgerH1R mit der Schablone zu arbeiton, sondern eine 
Fülle von Abarten ,mf jedem Gebiete Zll formen (BA Ylm). l>ie eingehenden 
Studien BAYJms erga.ben zunäelH,t, daß bei keiner Art von SpindelzellHarkomen 
ein r;yncytialeH Netz, sondern ein geHchloHsener Gewehshaufen mit wenigen 
MaHchen vorhanden iHt, angefüllt mit wirren oder geordneten Fibrillen, sowie 
nackten Kernen und Holchen mit deutlieh abgegrenztem Protoplaf;rnnleib. Um 
den Zelleib herum Hcheinen die Fasern zuweilen an 'zahl und Stärke zuzu­
nehmen. Die R1Indzellen.w~rkorne zeigen hierhei veL"HehiedeneH Verlmlten: Einmal 
keine oder nur :-;piidiche Crundsuhtltnnz, die vorn 'zeJlprotopln:mm nur Hehwer 
zu trennen ir;t, dieHeR kann g<Lnz feinfädig, Hpinllwebartig geb<Lut Hein. Ein 
anderer H-'lIldzellensarkomtypm; iKt nusgezeiehnet durch Netzbildung der 
Grund:mbstanz (mit nwhr oder weniger weiten MaHchen). Die stets mit dem 
Heticulum ZlJHallllllellhängenden Kerne sind VOll feinfiidigern Protoplmlma 
uIllHehloHRen, die Netze :;incl hier feillfädig und stärker fibrilliert, falls die Kerne 
in ihnen lagern, ist ein ProtoplaHma nieht nbzugrenzen. ,Jiingere Tumorzellen 
(bei Einhrüchen in die Oefäße und ioltarker Wucherung dasolhHt) liegen getrennt, 
erst H(lbald die 'züllenleiber miteinander verHchrnelzen, zeigt :üeh geringe Fihrillen­
bildung, "DioKrn,ft der Zelle gilt zuerst ihrer Vermehrung, erHt d<tnn (leI' 
fibriJlä;'en Ausgestaltung ihre;; LeiheH und der Gl'IlIldsu bHt<tI1Z. Tn Htärkerer 
Wuc:herung begriffene Zellen zeigen epitheloide Umge;;tnltung ihrer Formen:' 

Für die Sarkome der (~lItiS ü;t noeh ein zlI'e'/:tes .F'aser8Y8tern von Bedeutung, 
insbesondere mit 1{,iic:kHic:ht auf die DifferentüddiagnoHe zwiHehell S<trkomen 
lind CarCinOlllC'1l der Hallt, niimlich die, mit Hilfe der von Bn;LsCHOWSKY und 
:l!ARF.SClI aUf\ge<trbeiteten "VerHilberllllg:mlethode", darstel11mren Gitterfasern. 
DiCKe erscheinen nHch H. EIlKLllANN in J{,ulldzellens,ukomen als groß- oder 
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kleinmaschiges Netz, teils vergleichbar einem weitverzweigten B11ume, teils 
bilden sie ein willkürlich angeordnetes Gerüst feinster Fibrillen, in das die Hund­
zellen eingebettet liegen, zu zweien oder wenigen mehr - im Kern der Geschwulst 
auch' in größeren Komplexen. Dieses Faserwerk ist im allgemeinen stärker 
ausgebildet an der Peripherie des Blastoms, innerhalb der von ihm infiltrierten 
Randbezirke ; die durch Versilberung mit nachträglicher Goldfixierung schwarz 
gefärbten Fasern senden hier und da in die Zellkomplexe blind endende Aus­
läufer hinein. Die verschiedenen Sarkomarten ergeben jedoch nicht gleiches 
Verhalten der :Fasern bezüglich ihrer Menge und Verteilung innerhalb der 
Gewächse; so konnte der oben erwähnte Autor (H. EDELMANN) sie bei Lympho­
sarkomen in ähnlicher Weise darstellen wie bei den globocellulären Blastomen, 

Abb. 4. Gitterf»scrn in Sarkomen. Spindelzclls,trkolll des 
Peritoneums: Feinstes schwauunähnlichcs Gitterfascl'­
system, dessen Lücken erfüllt von ein bis zwei o (ler weniger 
mehr Zellen, »ndere Gesehw1l1stbezirke zeigen nur ganz 

vereinzelte schwarz gefärhte Fa.sern. 
(AllS JiJDEJ.l\IANN: Vircho,,,"s Arch. 2iJH). 

in Spindelzellsarkomen zeigten 
sie andere Bilder. Innerhalb 
der Spindelzellenzüge lieferten 
die Gitterfasern ein mehr oder 
weniger reichliches l~lechtwerk, 
und zwar zogen sie einander 
gleichlaufend in der Längs­
richtung der Spindeln, bildeten 
auch Querverbindungen zwi­
scheneinander, wobei die Dichte 
des Fasergeflechtes innerhalb 
der Bündel völlig unabhängig 
blieb vom Zell- bzw. Kollagen­
gehalt des Gewächses. In glei­
cher Weise konnten sie auch bei 
Hiesenzellensarkomen nachge­
wiesen werden. Andere Unter­
sucher - es seien nur erwähnt 
HULISCH, KONJETZNY, KURU, 
RANKI" FUJIKI - erhielten 
im großen und g11nzen die glei­
chen Ergebnisse. Wechselnd ist 
der Gehalt an " Gitterfasern" 
bei den polymorphzelligen Sar­
kOlnen. Hier konnte sie KURr 

als außergewöhnlich dichtes Netz HChWi1l'Zer ]·'ibrillen beobachten, in deren 
Maschen eine einzelne Zelle eingelagert war. Dagegen vermochte EDELMANN bei 
einem Sarkom der gleichen Art eine Netzbildung der Fasern nicht zu ent­
decken, Hondern bloß kurze schwarze -Fibrillen, die teils in Verbindung standen 
mit Kollagengitterfaserzügen, teils gänzlich iHoliert lagen, hier und da zogen 
diese Fasern zwischen den Tumorzellen hindurch. 

Auf die Bedeutung dieses Fasergerüstes hat bereits EUNST aufmerksam gemacht mit 
dem Hinweise, daß die ganze Sarkom gruppe durch Untersuchungen über das Vorhanden­
sein der Silberfibrillen ("Gitterfasern") eine reiche Ausbeute verspricht, unter der Annahme, 
daß die Silbermethoden das präkollagene Stadium aufzudecken vermögen und das Verhältnis 
der Silberfibrillen zu den Bildungszellen klarlegen, weil gerade hier die Entscheidung eines 
frühen oder späten Grades der Reife, die Fragen prosoplastiseher Ausbildung der in den 
Geschwulstzellen ruhenden Potenzen, bei der Differentialdiagnose für Auffassung und 
Bestimmung der Geschwülste stark ins Gewicht fallen. Diese Studien haben nun ergeben, 
daß bei Sarkomen, ganz gleich ob es sich um Hund-, Hiesen- oder Spindelzellenblastome 
handelt, teils mehr, teils weniger Fasern gefunden werden, die einzeln oder in Bündeln einen 
Tumorzellkomplex umfassen, teils ganz diffus über das Gewebe verstreut, zwischen den 
einzelnen Zellen oder zwischen kleinen Zellkolllplexen hindurchziehen. Dagegen htssen die 
epithelialen GewäellHe zwar manchmal einige Fibrillen wahrnehmen, doch fehlen dies{' 
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hier, ausgenommen bei infiltrierendl'lll Wachstum des Epithelioms. Im Sarkom ist das Bild 
der Gitterfasern außerordentlich w!'chselvoll, sie hkiben bei manchen dieser Geschwülste 

Abb. 5. Uitt,cl'fasül'Jl in Sal'kolilen. Lehm'ltlctastasc der (.C!-whwnh;t in Abh. 1: KOlnp]cxc Rpindcligcr 
po]yrHorp}wl' 'l.ellüll sintI 1l1l1g"ühüll fIlit. dnCIn l\lantcl allS tcil,'~ feineren, tCilH dickeren GittcrfaRe;'ll. 
\Va die HO 11iilltcl zllsa,llllllcW .. :,tOßClI, 1,i!,len die AW-llüufcl' dm'Kolben, kreuz und quer durcheinander 
laufeIlli, ein gTühcrcB odor fcillÜI'OK Oer-.piw.,t, da.R luit don Faserll der Unlgcbung in Vcrbinllung steht. 
Innerhalb (loI' Um;chwulstzellünhallfoll fanden sich lHeist gar keine Gitterfasern. nur sülten zogen 
außerhalb deI' KOIllll]oxe, zwisehün den ~a.rkornzcllcn, oft einzelne Von diesen e1nseheidcnd, feinste, 
nlit dür lJ1Ilgcbnng H,lHtKt<lBlosim'cll<lc schwarze FÜHüJ'chen, das Eil<l eilles g]oiclullüßigen klcin-

lnasdtigen Netzcs bildend. (Nach ED]~a.JMANN.) 

völlig im Hintergrundt', sobald Hie aber vorhanden und die BhLHtomzeilen einzeln in 
deren MaHchenwt'rk t'ingt'lagert Hind, dann ist die Diagnose "Sarkom" unbedingt sicher 
(H. Em;LMANN). 

e) Fibrosarkom. 

DieKe (i('Hchwulst iHt in ihrem ganzen Charakter, inHbesondere dem histologi. 
schen Aufbaue nach, alH die zellreiche maligne Form des }i'ibrorns anzusehen. 
Diese enge Verwandtselmft zwiKchen dem Spindelzellensarkom und dem Fibrom 
wird auch angedeutet dureh die zwischen heiden Blastomtypen zu beobachten­
den "tJhergang;;formen'", die eine sichere Trennung zwisehen ihnen, eine he­
stimmte ]"m,tlegung ihrer Grenzen nicht immer in befriedigendem Umfange 
treffen liiLlt. EH gibt in tlerartigen Neoplmmwn zuweilen Stellen, in denen 
unsere Untersuchungsmethoden nicht deutlieh erkennen laHHen, wo eigentlich 
das ],'ibrom aufhört-und das Sarkom anfängt, denn manche 8pindelzellensar. 
korne Hiwi reich an Bindegewehszellen, und HO entHtehen Formen, wie sie bereits 
UNNA ah, dif/'use Fibro8nrkorne heRchrieben hat, die mit den "reinen Spindel­
zelltumoren" durch mlIllerkliche Übergänge verbunden sind. Denn das fUHO­

celluläre Sarkom entHteht einfach durch "Einlagerung" von neuen Spindelzellen 
zunächst in die alte kollagene Gewebsschieht der Cutis; indem dieHe <tllmählich 
versehwintlet, tritt der reine Spindelzelleneharakter mehr und mehr hervor. 
Die Mischform deH }'ibroHarkonm zeigt nun neben der Neubildung von Spindel-
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zellen, eine solche von fibrösem Gewehe, die ihrerseitH unter Umständen das 
Spindelzellengewebe in Reiner Am;broitung beschränkt. An einzelnen Stellen i;;t 
es nicht immer leicht zu sagen, ob die zwischen den Spindelzellen befindliche 
Kollagensubstanz deli EeHt des Cutisgewebes repräRentiert, oder eine neue "film)­
mntöse" Bildung; doch wird das Verhältnis klar, sobald man größere Strecken 
untersucht, die relative Menge und J .. agerung, die tinktorielle Beschaffenheit 
und die Grenzen gegen das Gesunde ins Auge faßt. Da auch die reinsten Spindel­
zellensarkome der Haut stets noch kollagenes Gewebe zwischen den Spindeln 
erkennen lassen, so kann man von "Fibrmmrkomen" en;t reden, wenn zwischen 
zwei Spindeln wenigHtens das Doppelte odes Dreifache ihl'er Breite an kollagener 
Su bstanz eingeschoben ist; bei kompakter Schichtung können sich unter dieHen 
Umständen die Spindeln doch noch recht nahesteheIl. Ist unter solchen Um­
ständen die Lagerung der Fibrillenbiindel eine von der normalen Schichtung 
der Cutis abweichende, z. B. gleichmäßig horizontale oder regelmäßig wellig 
auf- und niedergehende, dann ü;t bereits ein "Fibrm;arkom" anzunehmen. Das 
neugebildete Bindegewebe ist viel regelmäßiger gestaltet als das alte schWirl­
dende Gewebe der CutiR, z. B. mehr gitterartig geformt, während dieHeH infolge 
der H,esorption unI'egelmäßig zerklüftet i;;t. 

Wir können auf Grund der versehiedenartigen histologü;chen Bilder, die uns 
die vorliegende Neubildung darbietet, diese Gewächsart als eine Misch/arm 
ansehen, nämlich eine Verbindung von Fibrom- und Snrkomgewebe, es stellt 
nach BORS'f gewissermaßen "das Bindeglied" zwischen Fibrom und Sarkom 
dar. VlRCHOW Imtte die Genese des Fibrosarkoms erklärt durch die Annahme, 
daß die einzelnen Teile bestehen bleiben und keine weitere Entwicklung bis 
zum vollendeten Bindegewebe durchmachen, keine regelmäßig gebildeten ]1'asern 
produzieren, und somit nicht die Entwicklung bis zum normalen ausgereiften 
Bindegewebe vollenden, daß sie also nicht "bserbildend" Kind. VlRCHOW wies 
aus diesem Grunde auch den von Llwl<m'l' und SCHWANN früher eingeführten 
Namen "fibroplastische Geschwulst" zurück, da daR "Fibrosarkom" im Gegen­
teil übermäßig viel Zellen hervorbringt, die schließlich in den mikroskopischen 
Präparaten an allen Stellen vollkommen überwiegen. "Gerade diese massen­
hafte und Rchmnkenlm;e, üppige Zellprolifemtion stellt die Acme, die eigent­
liche :Florescenz dm; Blastoms, dar." 

Trotz der Mannigfaltigkeit der histologischen Stl'llkturen können wir im 
hü.;tologischen Bilde die nahen Beziehungen zwischen der reifen und der unreifen 
Bindegewebsgeschwulst auch damn erkennen, daß die Re während friihererEnt­
wicklungsperioden einen fast rein "fibromatösen" B,m dnrbietet, und erst im 
Laufe der weiteren Ausbildung mehr und mehr die fibrillären Bestandteile ver­
missen läßt, wodurch der Gehalt <Ln zelligen Elementen immer größeren Umfang 
annimmt. Selbst in vollkommen allRgereiften BlaRtomen kann die Ähnlichkeit 
zwischen beiden I.'ormen noch recht groß Hein, namentlich Hobald die oft Hpindel­
förmigen Sarkomzellen Rehr langgm;treckte Körper haben und reihenweise in 
Streifen zusammengelagert sind, zwischen Hich noch Züge faHeriger Intercellular­
substclnz erkennen laflsend (WINKLlm). Die eigentlichen Elemente des Fibro­
sarkoms sind die Spindelzellen, die für gewöhnlich jene dm; Fibroms an Aus­
dehnung erheblich übertreffen, Howie bedeutende größere ProtoplasmanHLssen 
besitzen, ebenHo zeichnen die FibroHarkome Hich aUH durch erhebliche Größe, 
gleich wie die unverkennbare Mnnnigfaltigkeit ihrer Größe und Gestalt, so daß 
in einzelnen Geschwulstpartien direkte Polymorphie der Kerne anzutreffen ist. 
Das faserige Bindegewebe der Grulld~;ubstanz tritt Hehr zurück gegenüber der 
großen Anzahl der zelligen Elemente, ja sie kmlD vollkommen im Hintergrund 
bleiben. Zuweilen iRt die Anordnung der TlImorzellen ganz chara,kteristü;ch in 
Bündeln, so daß die Bezeichnung "faHciculäreH Sa,rkorn" gerechtfertigt erHeheint, 
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diese zeigen öfters - wie Verfasser sich überzeugen konnte - sehr langgestreckte, 
beinahe "fadenförmig" aussehende Zellen, deren Protoplasma oft nur mit Mühe 
zu entdecken ist, weil der große Kern in der Zellmasse derart überwiegt, daß 
jenes bloß noch als ganz schmaler dünner streifenartiger Saum vorhanden ist. 
Auf diese Weise hat es den Anschein, als wenn die langen fadenartigen Fort­
sätze der Zellen direkt von dem Kern selbst oder seinen Polen ihren "Ursprung 
nehmen würden, eine Erscheinung, die für solche Gewächsformen die Bezeich­
nung Kernjasergeschn'ülste (ZIEGLER) geschaffen hatte. Gerade in solchen Bezir­
ken des Blastoms ist es nicht selten schwer, zwischen "Fibrom" und "Fibro­
sarkom"' die richtige Trennungslinie zu finden (WINKLER). Wenn wir nach 
"Gnterscheidungsmerkmalen zwischen diesen beiden Xeubildungen fragen, so 
können wir zunächst feststellen, daß die sarkomatöse Form der Bindesubstanz­
geschwulst immer durch ihren überwiegenden Zellreichtum sowie geringe .:\Ienge 
der Bindegewebsfibrillen sich auszeichnet. Allerdings muß hierzu bemerkt wer­
den, daß auch Fibrome yorkommen, die ebenfalls eine stattliche Anzahl von 
Zellen aufweisen, weiterhin ist hier - wie auch bei anderen Xeoplasmen - in 
Betracht zu ziehen die Gewebsbeschaffenheit deH ..\Iutterbodens, eh, diese nicht 
ohne Einfluß auf die weitere Ausgestaltung der GewebHformationen bleibt. 
Dies ist auch gerade für die in der Haut auftretenclen Gewächse öfters von 
erheblicher Bedeutung, denn je größer der Fasergehalt des Grundgewebes, je 
reichlicher Hein Zellbestand iHt, um so deutlicher treten diese Eigenschaften 
auch wieder bei den hier entstehenden Neubildungen zutage. LrBARSC'H hat 
in dieser Hinsicht darauf aufmerksam gemacht, daß z. B. ein Blastom, das im 
Ovarium trotz seines großen Zellgehaltes noch als "Fibrom" zu deuten ist, an 
einer anderen KörpersteIle, etwa in den Bauchdecken, den "Fibrosarkomen" 
recht nahest ehen kann. Ein "Unterscheidungsmerkmal zwischen Fibrom und 
dessen atypischer unreifer Form ist auch darin gegeben, daß ReIbst die zell­
reichsten "Fibrome" niemals die großen Zellmassen darbieten können, wie sie 
das mikroskopische Bild des "Fibrosarkoms" uns vorweist. 

Mit Rücksicht auf die Bedeutung derartiger Unterschiede für die Diffe­
rentialdiagnose, z. B. bei Probeexcisionen aus Hautgeschwülsten, seien noch 
einige Merkmale angeführt, die Verfasser in seiner Abhandlung über die Sar­
kome geschildert hat, so zunächst die Tatsache, daß die Zellen heterologer 
Bindesubstanzgewächse groß, abgrenzbar, selbständig sind (RIBBERT), dann ferner 
die verhältnismäßige Unregelmäßigkeit der Zellgestalten, die individuelle Aus­
bildung der Einzelelemente (betreffend Gestalt und Größe), die besondere Ent­
wicklung von Kern und Protoplasma (BORST). Auf der anderen Seite können 
"Übergangsformen" zwischen Sarkom und Fibrom dann entstehen, sobald die 
Zellen ihren protoplasmatischen Charakter mehr und mehr einbüßen, sowie eine 
innigere Verbindung der Zellen mit ihrer Zwischensubstanz sich ausbildet. 

HEKKE hat noch darauf aufmerksam gemacht, daß in theoretischer Hinsicht 
zu unterscheiden wäre zwischen einem "Fibroma sarcomatosum" und einem 
"Fibrosarkom·'. Dieses ist charakteristisch dadurch, daß eingehende C nter­
suchungen den Nachweis erbringen für eine gleichzeitige Beteiligung des Binde­
gewebes wie der Sarkomzellen beim späteren Wn,chstum der Neubildung, wäh­
rend jenes erkannt wird an der in einem oder mehreren Bezirken nachweis­
baren Vermehrung des Zellgehaltes. Es kommen aber auch Tumoren zur 
Beobachtung, in denen eine histologische :Ent>;cheidung über die Abgrenzung 
des Pibrosarkoms von ven;chicdenen anderen Formen der Spindelzellensarkome 
nicht mehr absolut einwandfrei durchführbar winl: in ähnlicher \Veise ist auch 
zuweilen eine Differentialdiagnose der vorliegenden Blastomart und mancher 
histologischer Bilder, die uns in entzündlichen Neubildungen, besonders bei 
älteren chronischen Prozessen l)pgegnen, nicht leicht zu stellen. :Es soll weiter 
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unten über die histologische Differentialdiagnose der Hautsarkome von anderen 
dermalen Gewebsproliferationen noch berichtet werden, hier mögen zunächst 
noch einige charakteristische Merkmale des Fibrosarkoms angeführt werden, die 
ich schon anderwärts mitgeteilt habe. Im Vordergrunde steht die überwiegende 
Menge der zelligen Bestandteile, sowie deren Reichtum an Protoplasma, recht 
wechselnde Größe und Chromatinmenge der Kerne, sowie auch die auffallend 
häufigen Mitosen. Die Fibrosarkomzellen liegen zu in recht mannigfacher Rich­
tung verlaufenden Strängen und Bündeln vereint. Zwischen den Sarkomzellen 
findet sich nur geringe faserige Grundsubstanz, die sowohl verschieden an 
Menge wie an Stärke der Fasern, in den einzelnen Tumorgebieten oft sehr un­
gleich entwickelt ist, gewöhnlich innerhalb der jüngeren Teile schwächer, in 
den älteren Abschnitten kräftiger zutage tritt. Die Blutgefäße findet man 
häufig nur mangelhaft entwickelt in Gestalt einfacher Endothelzellenschläuche, 
andere Präparate des gleichen Gewächses fallen dagegen auf durch den Reich­
tum an, zum Teil auch größeren Blutgefäßen, die beträchtliche Weite des 
Lumens erreichen, so daß alsdann, wie RIBBERT feststellen konnte, auch "tele­
angiektatische" oder "kavernöse" Formen des Sarkoms vorliegen. 

Der feinere Bau des Fibrosarkoms läßt auch noch weitere Variationen er­
kennen, die an den einzelnen Zell bestandteilen wahrgenommen werden. So 
bieten Kerne und Protoplasma die denkbar größte :1Iannigfaltigkeit in Gestalt 
und Größe; wie BORST treffend bemerkt, gleicht in derartigen Blastomen keine 
Zelle der anderen, es herrscht vielmehr überall völlige "Zellverwilderung" als 
Ausdruck der ungehemmtesten sowie gänzlich unregulierten Proliferationen. Zu 
derartigen Wechselformen des histologischen Bildes gesellen sich nun noch eine 
ganze Reihe auffallender Veränderungen der Kerne, die wir als Ergebnisse 
"pathologischer .:\iitosen" anzusehen haben (v. HA~SEMAN~, BORST u. a.), z. B. 
hypo- und hyperchromatische Teilungsfiguren, solche von außerordentlicher 
Größe ("Riesenmitosen"), andere mit versprengten Chromosomen, abortive wie 
degenerative Asymmetrien usw. Wir müssen diese sonderbaren Bildungen sämt­
lich ansprechen als Produkte besonders stürmischer wie gänzlich unregulier­
barer Vegetation. Nicht minder zahlreiche Abnormitäten bieten in diesen Zellen 
die Protoplasmakörper, sowohl bezüglich ihrer Ausdehnung wie der )laße und 
Struktur des Zellkörpers. BORST hat diese weitgehenden Änderungen in den 
Kerndimensionen, diese hohe Variabilität in der ganzen individualistischen Aus­
gestaltung der einzelnen Zellen nicht als sekundäre Erscheinungen angesehen, 
die etwa auf Ernährungsstörungen innerhalb des Blastoms zu beziehen seien, 
sondern als ein durchaus primäres, in der Natur der Geschwulstelemente be­
gründetes Vorkommnis (WINKLER). 

Mit den eben geschilderten Befunden ist aber die Menge der im histologi­
schen Verhalten des Neoplasmas auftretenden Variationen bei weitem noch 
nicht erschöpft, wir finden vielmehr, daß im Gegenteil die Mannigfaltigkeit der 
Strukturveränderungen noch weitere Vermehrung erhält durch eine Reihe von 
"Rückbildungs-" und "Entartungserscheinungen", die bei diesen Sarkomen 
aufzutreten pflegen. 

Die Vascularisation der Fibrosarkome zeigt ebenfalls wechselndes Verhalten, 
neben gefäßarmen kommen Tumoren zur Beobachtung, die auffallend viel Blut­
gefäße besitzen, zahlreiche feine Capillaren, weshalb in derartigen Gewächsen 
der Haut nicht selten durch mechanische Einwirkungen - selbst geringerer 
Intensität - schon umfangreiche Extravasate sich bilden, damit der Außen­
fläche verschiedenartige Färbungen verleihen, die selbst derartige Grade er­
reichen können, daß beim ersten Anblick des Blastoms der Verdacht auftaucht, 
es könnte sich um ein Neoplasma aus der Gruppe der "Melanocytoblastome" 
handeln. Andere Gewächse dieser Gruppe. des Hautsarkoms sind dadurch 
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charakterisiert, daß ihre Zellen sich in erster Linie nahe an den Blutgefäßen 
anhäufen, diese und ihre sämtlichen Verzweigungen mantelartig umgeben, da­
selbst sich in größter Masse zusammendrängen, so daß wir diesen Typus als 
"perivasculäres Sarkom" bezeichnen dürfen; sie sind schon mehrfach beschrie­
ben worden. BIRCH-HIRSCHFELD hatte bereits die "perivasculären" Cutisge­
schwülste, die wegen ihres an hypertrophische Narben .erinnerndes Aussehen 
als "Keloide" bezeichnet werden, zu den Fibrosarkomen gerechnet, wegen ihrer 
"Struktur"_ Auffallend ist, daß trotz dieser engen Beziehungen zum Gefäß­
system nicht häufiger ein Vordringen der Sarkomzellen in dessen Lichtungen 
und damit hämatogene :\Ietastasierungen erfolgen (WIXKLER). 

In den reinen Spindelzellensarkomen der Haut sieht man keine elastischen 
Fasern, sie ,-erschwinden überall unter dem Eindringen der Spindelzellen ins 
normale Gewebe, dagegen bleiben sie - wie bereits UNNA festgestellt hatte -
innerhalb der Fibrosarkome noch erhalten. In manchen dieser Hautgewächse 
tritt eine ganz charakteristische Bauform dadurch zutage, daß neben der :\Ienge 
des kollagenen Gewebes noch fibromatöse und sarkomatöse Bestandteile aus­
einanderweichen, sich gegenseitig umwinden und durchbrechen: alsdann können 
histologische Bilder bei solchen Tumoren zur Beobachtung kommen, die auf 
den ersten Blick an "fibröse Carcinome" der Haut erinnern (UXXA), besonders 
an das "LIeus rodens": die weitere L:'ntersuchung wird jedoch in solchen Fällen 
die Diagnose "Sarkom" sichern, denn es fehlen gänzlich die Epithelnester und 
jeder Zusammenhang zwischen epithelialen Gebilden mit dem dermalen Ge­
wächs CCXNA), sowie der Übergang der in den Sarkomsträngen dicht zusammen­
gedrängten Spindelzellen in das an verschiedenen Stellen des Neoplasmas deut­
lich heITortretende fusocelluläre Parenchym. Solche jasciculäre Fibrosarkome 
können auch betrachtet werden als eine dem Fibrom sehr nahestehende Art 
von ,,:\Iischtumor". Gerade zwischen reinem Fibrom und echtem Fibrosarkom 
werden hin und wieder "Übergangsformen" gefunden: Zunächst sehen wir 
öfters bei demselben Kranken ein Hautfibrosarkom kombiniert mit multiplen 
Fibromen der Cutis oder des subcutanen Gewebes, so werden eine ganze Anzahl 
von Krankheitsbildern in der Literatur erwähnt, die sich auszeichnen durch 
gleichzeitiges Auftreten der von v. RECKLI~GHAUSEN eingehender untersuchten 
"Neurofibromatose" (multiple Fibrome der Nerven, molluskenartige Haut­
gewächse, elephantiastische Verdickungen, isoliert oder multipel auftretend, 
E. KAUF~IANN) und ,,-Fibrosarkomen", die entweder sich auf die Haut beschrän­
ken oder auch an den subcutanen oder tieferliegenden Nervenstämmen aus­
bilden. Nach E. KAUFMANN ist von hesonderem Interesse der seltene "Üher­
gang" solcher "Fibrome" in maligne, sarkomatöse Neoplasmen vom Charakter 
der Spindelzellensarkome (auch der Myxo- bzw. Riesenzellensarkome) sowie 
auch der sog. "zell reichen Varietät der Nervenfibrome" (v. WINIWATER, WEST­
PHALEN, V. BRuNs, GARRE u. a.). Hierhei verhalten sich die einzelnen Formen 
der "Neurofibromatose" mitunter recht verschiedenartig, denn die sarkomatöse 
Degeneration wird fast ausschließlich nur angetroffen bei der "Neurofibromatose 
im engeren Sinne" (Spinalnerven mit ihren tiefergelegenen Stämmen, Ischia­
tikm; mit seinen ~~sten'). Nach einer Angabe v. BRcxs' gingen 1,12 aller Fälle 
multipler Nervenfibromatose an Sarkomen zugrunde (E. KALF~IAXN). Das Ver­
halteil zwischen Haut und Xervenfibromen ist wechselnd, wir sehen einmal 
sehr zahlreiche "Neurofibrome" ohne Beteiligung der Haut und Übergang 
solcher Xeubildungen in Sarkom. E. KAUF:\IAXX schildert einen solchen Befund 
bei einem erwachsenen :\Iädchen (multiple Xeurofihromatose mit kolossalem 
Spindelzellensarkom des Ischiatikus), in anderen Fällen sind die Tumoren auf 
die Haut und Subclltis beschränkt, sowie auf die dort gelegenen Nervenfasern. 
A. MOST beschreibt ein derartiges, wenig über hirsekorngroßes Fibrosarkom von 
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geringer ::\Ialignität in tieferen Gewebsteilen der Knöchelgegend (bei einem 
46jährigen Manne), das in die Gruppe der als "Tubercula dolorosa" von ÜPPEN­
HEIM beschriebenen kleinen Geschwülstchen cutaner und subcutaner Nerven 
(LEXER) zu rechnen war. 

Für die hiHtologische Differentialdiagnose bietet das Fibrosarkom öfters 
Schwierigkeiten, denn die Übergänge der homologen Gewächsart zu ihrer zell­
reichen sarkomatösen Varietät sind häufig sehr allmähliche, es wäre hier rein 
theoretisch zu trennen, z. B. zwischen einem "Fibroma sarcomatosum", wenn 
ein Fibrom plötzlich an einer oder mehreren Stellen zellreicher wird und einem 
,,:Fibrosarkom", wenn es sich bei eingehender Untersuchung wahrscheinlich 
machen läßt, daß auch bei dem späteren Wachstum der Geschwulst gleichzeitig 
das Bindegewebe und die Sarkomzellen beteiligt sind (HENKE). Die Diagnose 
"Spindelzellensarkom" sollte nach HENKE reserviert bleiben für solche Fälle, 
wo neben gleichartigen schlanken Bindegewebsfasern und Kernen - an einer 
oder mehreren Stellen der Geschwulst - unregelmäßige, spindelige oder anders 
gestaltete, größere Kerne auftauchen, die dichter zusammenliegen und wo ohne 
wesentliche Grundsubstanz eine gewisse zellige Abgrenzung einsetzt, wie das 
dann in ausgesprochener 'Veü.;e das Zellbild des eigentlichen Spindelzellensar­
koms ist, bei dem die Zwischensubstanz und Faserbildung vollständig sistiert 
ist. Die Grenze gegen das Spindelzellensarkom ist aber freilich eine sehr flüssige: 
beim wirklichen Fibrosarkom müssen sich immer noch, an einigen Stellen der 
Geschwulst wenigstens, lichtere kernärmere Partien nachweisen lassen. Eine 
derartige Zunahme der Bindegewebsfibrillen, wie sie für diese Gewächsform 
charakteristisch ist, wird in anderen Sarkomen vermißt, besonders bei den Rund­
zellengeschwülsten. UNNA hat bereits auf diesen Unterschied zwischen beiden 
Tumorarten hingewiesen und ihn auf folgende Weise erklärt: 

Da unter dem Einflusse des wachsenden Rundzellengewebes das kollagene 
Gewebe weit rascher und vollständiger schwindet als unter dem der Spindel­
zellen, ist seine Neigung Mischformen vom Typus der Fibrosarkome zu bilden, 
eine weit geringere als bei den Spindelzellsarkomen, es gibt hier keine Stufen­
leiter von reinen globocellulären Sarkomen zu entsprechenden "Fibrosarkomen"; 
wo jedoch eine Bindegewebsneubildung auftritt, ist dieses nicht gleichmäßig 
zwischen den Rundzellen gewuchert, sondern umgibt die Rundzellenherde in 
mehr oder minder dicken Strängen, so daß jene innerhalb der umschnürenden 
Bindesubstanz eine kugelige Form anzunehmen suchen. 

d) Alveolarsarkom. 
Die völlig unreifen sowie die höher entwickelten Sarkome zeigen manchmal 

bestimmte Strukturen, die sich von den in der Mehrzahl vorkommenden Bildern 
wesentlich dadurch unterscheiden, daß die in solchen Blastomen zu beobach­
tende Planlosigkeit im Aufbau des Parenchyms immer mehr in den Hintergrund 
gerückt ist und wir das Zwischengewebe in den Vordergrund treten oder -
wenigstens teilweise - immer mehr zur Geltung gelangen sehen. Auf diese 
Art gewinnt es bestimmenden Einfluß auf die Gruppierung der Geschwulst­
zellen sowie auf die gesamte Architektur des Blastomgewebes das einen 
durchaus organoiden Bau zeigen kann (HENKE). Die Fibrillen des inter­
cellulären Bindegewebes lassen hier ganz bestimmte Richtungen in ihrem 
Verlaufe wahrnehmen, sie durchflechten sich gegenseitig und schaffen so ein 
mehr oder minder scharf ausgeprägtes Netzwerk, dessen ~Iaschen von den 
Sarkomzellen ausgefüllt werden. Auf diese Weise tritt in solchen Neoplasmen 
eine Trennung des Zwischengewebes und der Tumorzellen ein, hierzu kommt 
auch noch eine Veränderung bezüglich der Gestalt, wie der Lagerung dieser 
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Gebilde: Die Zellen erscheinen als kugelige Bläschen, meist etwas größer als 
bei den gewöhnlichen Rundzellengeschwülsten, sie sind innerhalb der Faser­
gitter eng zusammengedrängt, in größeren :\Iassen aufgehäuft und erhalten 
dadurch bisweilen deutlich kubische Formen, die ihnen das Aussehen epithe­
loider Zellen verleihen. Solche Bilder lassen direkt einen Gegensatz zutage 
treten zwischen Parenchym und Stroma, eine Sammlung der Sarkomzellen zu 
"nesterartigen" Gruppen, die gegenseitig streng abgesondert werden durch um­
gebende Faserstränge. Diese wiederum liegen keineswegs bloß immer an der 
Außenseite solcher Zellhaufen, sondern sie senden Ausläufer in sie hinein, die 
zentralwärts bis tief zwischen die einzelnen Sarkomelemente eindringen. Die 
Bindegewebsfibrillen sind von Leukocyten oder Blutgefäßen durchsetzt (WIXK­
LER). BILLROTH hat bereits im Ja.hre HlGH diese Formationen beschrieben als 
"großzellige Gebilde eingebettet in ein alveoläres Bett" und darum diese For­
men der Gesc1nvulst als Ali'eoliirsarkom beschrieben. Es ist hierfür auch der 
:\ame 8arcoma carcinomatodes angewendet worden, weil die Gewächse sich aus­
zeichneten durch ein Bindegewebsgerüst, dessen verschieden große "Alveolen" 
ausgefüllt sind durch ein epithelia.les Zellmosaik aus dicht zusammengcpreßten, 
abgeplatteten ZelleIl. Es ist auch der 'i\;ame 8arcoma reticulare für dieses X eo­
plasma gebraucht worden von ACKERMAxx, der die retikuläre Form des Sar­
koms eingehend beschrieben und den Bau der Zellen, die Bedeutung ihrer Aus­
läufer wie die Übereinstimmung des Parenchyms mit dem "retikulären oder 
aJveolären" Gewebe betonte, schließlich angab, daß der LTnterschied zwischen 
beiden Gmvebsarten nur in der bedeutenden Größe der Maschen des letzteren 
bestände, 

Die Tumorzellen selbst sind von jenen der Rund- oder Spindelzellensarkome 
höchstens dadurch unterschieden, daß sie größer und reicher an Protoplasma 
sind sowie durch gegenseitigen Druck verschiedenartig umgeformt, teil" kubisch 
oder polygonal werden, dadurch große Ähnlichkeit mit "epithelialen" Gebilden 
erlangen können, ja ihre Grundformen derart verändern, daß sie kaum noch 
wahrnehmbar sind. Verfasser hat darauf hingewiesen, daß aus dieser Ursache 
leicht alveolare Sarkome mit Blastomen epithelialer Herkunft verwechselt 
werden; die Ähnlichkeit der histologischen Strukturen beruht weniger auf dem 
Aussehen als vielmehr auf der gegenseitigen Lagerung der Sarkomzellen, die 
auch tatsächlich weitgehende Übereinstimmung mit epithelialen Verbänden zu 
erreichen vermag (WINKLER). VIRCHOW hatte gezeigt, daß derartige :\Taschen­
bildungen wie im Alveolärsarkom auch noch geliefert werden durch netzartige 
Gruppierung der Blutgefäße und Reste des früheren Gewebes, welche ein 
Maschenwerk darstellen, wie durch Retikula einfacher Intercellularsubstanzen, 
interstitielles Gewebe, die um so umfänglicher sind, je größer die Sarkom­
zellen werden. Auch die Sarkomzellen selbst sind imstande, alveoläre For­
mationen zu schaffen, indem sie durch Eindringen in das Bindegewebe dessen 
Fasern zu einem ~etzwerke entfalten, sobald später seine Reiser durch Druck­
atrophie zum Schwunde gebracht werden, entstehen größere Hohlräume, deren 
Wandungen vom angrenzenden, stärker entwickelten Bindegewebe herstammen 
(BORST). 

Der Bau dieser Alveolärsarkome ist aber nicht immer mit vollkommener 
Deutlichkeit ausgeprägt, so daß eine Differentialdiagnose auf Schwierigkeiten 
stoßen kann. Wenn man eine Reihe solcher Gewächse überblickt, erkennt man 
verschiedene Typen, nämlich einmal Blastome, bei denen ein überzeugender 
Entscheid über ihre Herkunft (vom Epithel oder mesenchymalen Gewebe 1) 
nicht möglich wird ("völlig indifferente Tumoren"), ferner andere Sarkome, 
bei denen eine gewisse Gliederung der Struktur, mit Andeutung einer Abgren­
zung verschiedener Zell haufen in mehr oder weniger deutliche Alveolen auf-
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tritt, schließlich "wahre Alveolärsarkome", deren Gewebsaufbau das typische 
Bindegewebsnetz mit Ausfüllung seiner ::\faschen durch die Sarkomzellen un­
zweideutig erkennen läßt. 

Verfasser ist jedoch der Ansicht, daß auch diese Einteilung noch nicht in 
allen Fällen ein befriedigendes Ergebnis liefert, denn es bleiben noch eine ganze 
Reihe von Blastomen übrig, in denen zwar eine Gruppierung der Sarkomzellen 
auftrat, die sich in verschiedenen Tumorbezirken immer weiter entfernte von 
der ursprünglichen diffusen Anordnung ihrer Zellen, in denen ferner eine Iso­
lierung größerer Zellkomplexe durch reichlich vorhandenes Intercellulargewebe, 
als kompakte Haufen oder Inseln, teils mehr, teils weniger deutlich zustande 
kommt, ohne daß ich die Überzeugung gewinnen konnte, daß hier wirklich 
echte "Alveolarsarkome" vorhanden wären. Denn gerade bei der Bildung 
solcher Formationen dürfte meines Erachtens auch die Lokalisation des Blastoms, 
die histologische Beschaffenheit des Mutterbodens einen recht tiefgreifenden 
Einfluß besitzen, der bei Ausbildung der "alveolären Zellgruppen" von stär­
kerer Bedeutung wird, als man für gewöhnlich anzunehmen geneigt ist. So 
habe ich, gerade bei sarkomatösen Neubildungen im Hautgewebe oder auch 
in anderen faserreichen Geweben, derartige nestähnliche Abgrenzung größerer 
Zellhaufen mehrfach gefunden, ohne daß es sich um wahre "Alveolärsarkome·' 
gehandelt hatte. BIRCH-HIRSCHFELD hat schon daran erinnert, daß auch bei 
"sehr gefäßreichen·' Sarkomen die Tumorzellen sich öfters in größeren ~Iassen 
zwischen den Gefäßen anhäufen und auf diese Art den Eindruck "alveolären 
Geschwulstbaues" erwecken, indem die Blutbahnen mit ihrer verdickten Ad­
ventitia das Stroma darstellen. HExKE hat die Schwierigkeiten erwähnt, die 
sich bei der Gnterscheidung "alveolärer Sarkomformen'· von carcinomatösen 
Xeubildungen ergeben können, da auch hier eine gewisse "Zellnesterbildung" 
auftritt, auch ergibt sich weiterhin, daß für diese Frage auch die Breite der 
zwischen den Zellhaufen verlaufenden Septa nicht von unerheblicher Bedeutung 
ist. Verfasser konnte mehrfach feststellen, daß diese in derartigen "alveolären 
Blastomen" erheblich wechselt, sobald man nur eine größere Anzahl von Partien 
des betreffenden Tumors untersucht. Vielfach werden dann im histologischen 
Bilde die Trennungswände zwischen den Zellhaufen schmäler, spärlicher, schließ­
lich reduziert auf feinste Bindegewebsstränge, denen sich auch hier und da, 
Gefäße beigesellen, weiterhin verschwinden auch diese und mit ihnen alle An­
deutungen einer Trennung von Geschwulstzellenhaufen und Zwischengewebe. 
Damit tritt auch wieder das bekannte Bild der "diffusen'·, "ganz regellosen·; 
Zellagerung hervor, wie es dem Typus der "primitiven'· Sarkomform eigentüm­
lich. Je mehr Proben aus verschiedenen Stellen derartiger Blastome untersucht 
werden, desto eher ist zu erwarten, daß es gelingen wird, den Charakter des 
Sarkoms eindeutig festzustellen. Es wird von einigen Beobachtern erwähnt, 
daß in solchen "Sarkomnestern" die Zellen untereinander wie auch mit der 
umgebenden Zwischensubstanz in fester Verbindung stehen, so daß eine Lösung 
dieser Verbände kaum oder niemals so leicht möglich wird, wie es der Fall ist 
bei den epithelialen Neoplasmen alveolärer Struktur. Die innigere Verbindung 
zwischen Stroma und Sarkomzellen hat BORST zurückgeführt auf dessen feinste 
Ausläufer ("Gitterfasernfärbung"), die sich nicht bloß in die Zellhaufen, sondern 
zwischen die Einzelzellen fortsetzen. Verschiedene Färbungsmethoden (v AN GIE­
sON,MALLORY nach RIBBERT, BIELSCHOWSKY, KURU usw.) sowie nach Ver­
fassers Erfahrung, "Zupfpräparate" können hier überzeugende Bilder liefern. 
Auch die Färbung bringt nicht ausnahmslos Aufklärung, denn eine sichere 
Trennung zwischen "Careinoma" und "Sarcoma alveolare" ist manchmal un­
durchführbar, da es indifferente, diffus infiltrierende Krebse gibt mit völlig 
"sarkomartigem" Habitus (BORST). 
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Wenn Reho!l die einfachcn groß~elligen HlIlld~ellemmrk()me öfters AhnZ'ichkeit 
mit Uaninornen nufweü.;en, wegen der Übereinstimmung ihrer zelligen Elemente 
in Form und Grüße, so treten dieKe Eigem;chaften noch weit stärker hervor 
bei den nZveoliiren Typen jener Cewädu;e. Denn wir finden hier die Sarkomzellen 
in größeren Uruppen ~usammengelngert, um;.;äumt von Bindegewebszügen, also 
Fornmtionen, wie ;.;ie elen "ne;.;terartigen" Anordnungen der Krebszellen ent­
;.;prec:hen. Zur Unter;.;eheidung ~wi:.;chen heiden Blastomen dürfte nach HENKE 
einrmtl die Lnge dm.; Tumor:.; von Bedeutung sein, fnlls - wie z. B. im Unter­
hautzellgewebe - ein ZUKnmnwnhl1ng mit Epithelien (die alK Allsgang;.;stätte 
eine;.; Carcinonm dienen könnten) fehlt, ferner würde für Sarkom da" Vorkommen 
einer Intercellu1arsubstanz :.;prechen, allerding;.; stößt der Nachweis einer solchen 
"Zwischen;.;chicht·' zuweilen auf große Schwierigkeiten, weiterhin könnte eine 
diffuse Gr1IPllierung der Geschwulst~ellen, die sich in nnderen 'reilen deH BlastomH 
nachwei:.;en ließe, die Annnhme reehtfertigen, daß ein Sarkom vorhanden ist 
(HBNKB, K KAllFMANN). Hieraus ergibt sich, dnß die Alveolarsarkome in ihren 
Strukturen :.;ehr variieren, doch it,t hiermit ihre Verändernngsmöglichkeit noch 
nicht er:.;chöpft, denn ~.;og. 8arkocnrcinorne können in ihrer Struktur mitunter 
lformen aufweisen, wie sie bei Alveolär;.;arkomen angetroffen werden, die .Iha­
gno;.;e wiirde Hieh für letztere entscheiden, Hobald die Alveolen dm'ch einfacheH 
lJindegewebige:.; Stroma voneinander ge;.;chieden werden, wogegen ein "Sarko­
carcinom" an~unehmen wäre, fnlls ~wischen den "fraglichen Krebszellennm;tern" 
ein Stroma auftritt, das irgendeiner Zellform der echten Sarkome entRpricht 
(Hl~NKE). . 

Wenn mnn die eben geschilderten Unregelmäßigkeiten im hiHtologisc:hen Bau 
der "Alveolarsarkome" überblickt, HO wird man die Frage Htellen dürfen, ob 
derartige Neubildungen überhaupt noch unter die Alveolar;.;arkome gerechnct 
werden Hollen, oh sie nicht vielmehr zu den "polymorphen Sarkomen" gehören. 
In der Tat finden sich nuch bei der vorliegenden GeRchwuh;tart nicht Helten 
sehr weitgehencle Entdifferenzierungen der Zellen, so daß der Typus eines Huncl­
oder' SpindelzellellHarkom:.; hier nicht mehr zu erkennen iHt; falb die Binde­
gewebsfnsern Ma;.;chenbildungen zeigen, wäre eH angebracht, solche Blnstome 
als "pol.vmorph~ellige Sm·kome" ~u bezeichnen. 

c) Ricscnzellcnsarkolll. 
Die;.;o Gewäch;.;e :.;int! charakterisiert durch die auffallend großen Zellen, die 

einen weclmelnden Geweh;.;anteil der Neubildungen am;maehen, außer der Größe 
dm; Protopla:.;mas auch recht erhebliche Mengen nn Kernen aufweisen, daneben 
auch unregelmäßige "ntypische" Gestalten ~eigen, Außer diesen "Gigantocyten" 
kommen in den betreffenden Neoplnsmen die verschiedenen übrigen meH­
enchymnlen Zellarten vor, teils allein oder miteinander vermi;.;cht, so daß jede 
Sarkomform durch Bildung jener abnormen, großen Elemente ~um "lUesen­
zellenblnHtom" werden kann und ~war treten am häufigHten die beiden Grund­
formen deR Sarkoms, die "Rllnd-" oder "Spindelzellenneuhildung" mit die;.;er 
Variation auf. 

Das Vorkommen von Sarkomzellen, die durch besondere Größe auffallen, 
ist zuniichst keine Seltenheit, man findet sie in Gm;chwülsten aller Art, ohne 
d<1ß nlnn darum berechtigt wäre, die;.;e Gebilde al;.; "Riesenzellensarkome" ~u 
bezeichnen; die Her Name muf3 vielmehr vorbehalten bleiben für Gewächse, in 
deren Gewebshildern die Gigantocyten dermaßen zahlreich vertreten sind, d;d3 
sie deren gesamte Struktur völlig beherrHchen und ihr damit ein besonderes 
Gepräge verleihen. 

Jn den Hpindelzellen;.;arkomen sind solche große Zellbildungen in größeren 
Mengen Helten ~1I finden, öfters dngegen in Rundzellensarkomen, besonders bei 
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Vorhanden sein degenerativer Prozesse (GANS), wie z. B. ödematösel' oder schlei­
miger Entartung ; die Riesenzellen selbRt erscheinen hier nicht immer vollkom­
men gleichartig, man kann verschiedcnc l'ypen auch bei den vorliegenden Sar­
komen feststellen, und zwar einmal solche, die an mit dem Aufbau des Knochen:,; 
beteiligte Zellformen erinnern, an die "Polykaryocyten, die al;.; Abkömmlinge 
der ästigen Bindegewebszellen gelten, von manchen Autoren dagegen nbgelei­
tet werden von den Zellen der Blutcapillarenwandung; sie enthalten mehrere 

Ahb. H. RiesenzellellS"tkolll der Haut. ÜbersiehtRhiId. i:-\tützgc\\'ehc p;rößtentcilR wrstiirt: Tumor­
zeIlen (Riesen·, i:-\Jlintlel· und, antlere Forl11en) lIleist fl'ci ncucn<ÜtI:LIlIlcrliegClHl. 0 (iG : 1; H OG : 1. 

(N,wh GAN>4.) 

kleine Kerne lind finden sich in der Nähe des Knochens, man könnte sie dem­
nach in solchen Hautsarkomen treffen, die sekundär von dem subcutan liegen­
den Knochen ausgegangen sind. Andere Riesenzellen leitet O. SCHULTZE ab 
von den Epithel-(Endothel-)zellen der CapiUm'wände durch Vermehrung ihrer 
Kerne und Abschnürung vom Mutterboden. Die außerlmlb der Gefäße liegen­
den "Megakaryocyten" werden von O. SCHlJL'l'ZE als "Bildungsanomalien" von 
Hämoleukocyten abgeleitet; sie treten nur bei Menschen und Säugetieren 
auf, teilen sich wahrscheinlich nur durch "pluripolare Mitose", zeigen zuweilen 
am Protoplasma Degenerationserscheinungen , die unter Umständen zu gänz­
lichem Protoplasmaverlust und zur Bildung sog. "RieHenkerne" führen. Schließ­
lich werden auch noch "syncytiale" l{iesenzellen gefunden, die zu "symplas­
matischen" Gebilden miteinander vcrschmelzen können und von BONNET als 
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"Syncytien von degenerativem Charakter" angesehen werden. Hierbei treten 
auch "Riesenkerne" mit ungeheuer viel Chromatinmassen auf oder mit gewaltiger 
Hypertrophie der Kernschleifen (BORST). Die Ähnlichkeit bzw. Übereinstimmung 
solcher "Sarkomriesenzellen" mit den Zellstrukturen, wie sie uns die Chorion­
epitheliome darbieten, ist mitunter außerordentlich groß; Verfasser hat der­
artige Sarkombildung am :\Iesenterium gesehen; ja diese Gleichartigkeit zwi­
schen beiden Zellbildungen geht sogar noch weiter: BORST hat auf solche 
Vorkommnisse aufmerksam gemacht und zur Vorsicht gemahnt bei ihrer Beur­
teilung, namentlich der sog. "Pseudochorionepitheliome·' ("at.'1Jische Chorion­
epitheliome"), da auch Carcinome, Endotheliome wie Sarkome, solche "s~-nc'y­
tiale" ("plasmocliale·· und "syrnplasmatische") Riesenzellenbildungen aufwei~en 
können. 

:\Ianche der im Riesenzellensarkom erscheinenden großen Zellgebilde haben 
mit Rücksicht auf ihre a bsonclerliche Größe und Gestalt, wie die Zahl und 
Beschaffenheit der Kerne, kein _-\.nalogon bei anderen großen Zellformell. Tat­
sächlich sind solche " Gigantocyten'· manchmal von derartiger Vielgestaltigkeit, 
daß sie mit den bekannten Arten der Riesenzellen überhaupt nicht mehr 
vergleichbar sind, sowohl was normale Gewebsformationen anlangt (besonders 
Knochenbildung), ferner Wunclgranulationen und infektiöse Gewebs\-eräncle­
rungen hetrifft (tuberkulöse, Hyphilitische Granulome usw.), schließlich auch 
die sog. "Fremdkörperriesenzellen" angeht. Vielmehr zeigen jene in äußerer 
Gestalt, Zahl, Form sowie der übrigen feineren Struktur der Kerne, in den 
Tumorzellen recht erhebliche Abweichungen von den soeben erwähnten Typen 
der ,,:\Iega- uwl Gigantocyten·' (WrNKLER). Die Sarkomriesenzellen besitzen 
nach SPIESS große Verschiedenheit in Form und Größe sowie ihrer Begrenzung 
(teils glatte, teils mit Fortsätzen versehene Oberfläche). Ferner trifft mim 
Variationen bei den neugebildeten Riesenzellen bezüglich der Größe ihrer Kerne 
wie deren Chromatingehalt. :\Iitosen konnten von den einzelnen Beobachtern 
jedoch niemals festgestellt werden (BORST), TRA}IBrSTI; GOLDMANN, STRÖBE 
u. a. trafen bei direkter Teilung stets kleine chromatinhaltige Kerne, im ent­
gegengesetzten Falle aber große Kuclei mit reichlichem Chromatinbesitz. :Neben 
der gewöhnlichen Art der Kernvermehrung wurde von }IAxz auch Konfluenz 
dieser Zellteile bei regressiven Gewebsveränderungen beobachtet (WrNKLER). 

Die Abstammung dieser Gigantocyten in Sarkomen wurde bereits früher 
zurückgeführt auf "fibroplastische Zellen", wobei VIRCHOW an dem gleichen 
Objekt alle Entwicklungsstadien beobachten konnte: Dicht nebeneinander sämt­
liche Übergangsformen von der einfachen gewöhnlichen Zelle (mit Kern und 
Kucleolus) bis zur "großen" Zelle mit zwei und mehreren Kernen sowie schließ­
lich bis zu jenen, alle bekannten Zellen an Größe weit überragenden Gebilden. 
Ebenso beschrieb ACKERMA:NN in sarkomatösen Neubildungen solche Zellen von 
sehr bedeutender Größe als "fibroplastische Zellen'·, mit ~Fortsätzen, 2-20 Ker­
nen, sehr unregelmäßig geformt usw. Auch die neueren Untersuchungen haben 
das Yorkommen verschiedenartiger "Riesenzellen·· in Sarkomen und "Endo­
theliomen·· (BORST) wie auch in Carcinomen, Cancroiden, namentlich den 
Plattenepithelkrebsen, festgestellt, ebenso wie deren große Variabilität in Form, 
Größe, Lagerung (plasmodiale wie syncytiale Bildungen mit weitgehender Poly­
morphie). Yerfasser konnte sie auch in Rezidiven und :\Ietastasen antreffen, 
jedoch war in solchen sekundären Keoplasmen die charakteristische Struktur 
nebst anderen Eigenschaften nicht immer so gut erhalten, auch die Reinheit 
der Zellart nicht so streng gewahrt wie bei der :\Iuttergeschwulst. Die Giganto­
cyten treten in den Sarkomen bei deren verschiedensten Typen auf, völlig unab­
hängig von ihrem Standorte wie der Struktur des :\Iutterbodens, sie können 
- wie Verfasser sah - im Primärblastom spärlich sein oder gänzlich fehlen, 
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dagegen in den Metastasen sehr zahlreich und ohne Ausnahme erscheinen. Auch 
in den Hautsarkomen sind Riesenzellen nicht allzu selten, die Abb. 5 zeigt diese 
Gebilde in einem Gewächs, das hauptsächlich Spindelzellen, außer ihnen aber 
noch anders geformte Elemente aufweist. 

Wir sehen sonach die Riesenzellen auch sehr verschiedenartig mit anderen Zell­
formen der Sarkome vermischt auftreten, so sind sie in den Spindelzellenblastomen 
seltener zu finden, als bei denen, die aus Rundzellen aufgebaut sind, namentlich 
auch wenn gleichzeitig sehr starke ödematöse oder myxomatöse Entartung vor­
handen ist. Bei Gewächsen, in denen die Gigantocyten vorherrschen, ist die 
Grundsubstanz bis auf geringe Reste von Bindegewebsfasern vernichtet, das 
Stützgewebe im Sarkom nur spärlich entwickelt, so daß die Blastomzellen 
meist ganz frei nebeneinander gelagert sind, kaum noch kompakte intercellulare 
Grundsubstanz aufzufinden ist; auch trifft man hier die großen Zellen niemals 
allein, sondern begleitet von polygonalen, auch polymorphen, Rund- oder Spin­
delzellen, letztere meist zahlreicher vertreten als die Riesenzellen, die feinkör­
niges Protoplasma und in diesem sehr unregelmäßig verteilte Kerne besitzen, 
deren Zahl recht wechselt, ebenso wie die Anordnung im Zellkörper, teils zentral 
in größeren Haufen auftretend, teils wiederum ringförmig an der Peripherie 
des Protoplasmas angesammelt. Derartige Zellen erinnern zuweilen an jene 
"Riesenzellen", wie sie bei Granulationsgeweben bei chronisch entzündlichen 
Prozessen beobachtet werden. Auch ist die Größe der Gigantocyten ebenso 
schwankend wie ihre Gestalt; so kommen auch Übergänge zum Vorschein 
zwischen kleineren und größeren Typen, UNNA sah im Quadratmillimeter 50 
bis 60 solcher Gebilde von mannigfachem Ausmaße. 

Bei manchen Hautsarkomen sind sowohl an den kleinzelligen wie groß­
zelligen Elementen, mannigfache Entartungserscheinungen zu beobachten, 
besonders Vakuolenbildung im Protoplasma, Lappung wie varicöse Einschnü­
rung an den Kernen, Zeichen beginnender Karyolyse, auf der anderen Seite 
findet sich Neubildung von Riesenzellen, wobei einzelne Zellen in ihr Proto­
plasma sowohl ganze Zellen wie auch isolierte Kerne aufnehmen (GANS). Man 
kann an den Riesenzellensarkomen der Haut sonach eine ganze Reihe sehr 
wechselnder Strukturen wahrnehmen, die das Gesamtbild derartig verändern, 
daß solche Formationen mehr oder weniger ähnliche mikroskopische Befunde 
aufzeigen, wie sie uns bei den polymorphen Gewächsen begegnen. In manchen 
Fällen wird deshalb die Entscheidung nicht leicht, ob es sich um Riesenzellen­
sarkome mit fortgeschrittener Entdifferenzierung ihrer Elemente oder nicht 
schon um Neubildungen handelt, die bereits Übergänge zu den von B. FISCHER­
WASELS als maligne Cytoplastome charakterisierten Neoplasmen gehören. Gerade 
bei den an der Haut auftretenden Geschwülsten ist vielfach Gelegenheit ge­
geben, daß äußere Einwirkungen verschiedenster Art und Intensität zu der­
artigen Veränderungen im Wachstum der Geschwulst sowie der Differenzie­
rungsgrade ihrer Zellen führen. Auch bezüglich des Verhaltens der Riesen­
zellen sind noch manche Erscheinungen unerklärt, ebenso wie auch noch 
nicht entschieden ist, in welcher Weise die Bildung der Riesenzellen sich 
vollzieht, ob "multicelluläre Genese" (Protoplasmaverschmelzung mehrerer 
Zellen) oder "unicelluläre Genese" (fortgesetzte Kernteilung bei ausbleibender 
Cytoplasmateilung) hier vorliegen (P. ERNST). Da bei Hautsarkomen schon 
in frühen Stadien des Tumorwachstums Probeexcisionen oder Entfernungen 
des Gewächses vorgenommen werden können, bieten diese reichlich Gelegen­
heit, die hier noch unbekannten Gebiete der Sarkombiologie zu erforschen. 

Im allgemeinen sind die Riesenzellen bei den Sarkomen nicht allzu häufig, 
auch die Hautsarkome zeigen gleiches Verhalten, wie schon früher angegeben 
wurde. 
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Die bisher geschilderten Sarkomformen haben nicht immer absolut reine 
Typen dieser Gewächse dargeboten, sondern mitunter mehr oder weniger stark 
hervortretende Unregelmäßigkeiten in Form, Gestalt, Größe, Gruppierung ihrer 
Elemente. Trotz derartiger Verschiedenheiten war es aber immer noch möglich, 
die Grundform der Gewebsstrukturen zu erkennen und dadurch jene Blastome 
zu charakterisieren. Die Sarkomzellen lassen, wie BORST gezeigt hat, im großen 
und ganzen Ähnlichkeit, ja sogar in gewissem Grade Übereinstimmung mit den 
::Ylutterzellen erkennen und zwar nicht allein bezüglich der gröberen morpho­
logischen Eigenschaften, sondern auch ihrer feineren histologischen Strukturen, 
so daß es gelingt, bei derartigen Keubildungen selbst feincre Strukturen der 
::\Iutterzellen in den entsprechenden Geschwulstzellen wieder zu erkennen. Bei 
einer weiteren Gruppe Yon Sarkomen sehen wir diese Eigenschaft immer mehr 
zurücktreten, die Blastomelemente Hind in ihrem ganzen Aussehen und histo­
logischen Verhalten derartig verändert gegenüber ihren "Stammzellen", daß sie 
mit diesen nur schwcr oder überhaupt nicht mehr zu ülentifizieren sind. Diese 
Polymorphie (der Zellen wie ihrcr Bestandteile) bildet, wie schon oben angc­
gchen wurde, einen sehr vielen Sarkomen in hohem AUHmaße eigenen Zelltyp, 
ermöglicht aber trotz Vielseitigkeit der mikroskopischen Bilder, meistens doch 
noch die Abstammung des Gewächses sicherzustellen, dagegen ist bei jenen 
Gewächsen eine Andeutung des Stammbaums nieht mehr vorhanden oder nur 
in so geringem ::\Iaße, daß - auch bei sehr gellauer Durcharbeitung des Unter­
suchungsobjektes - eine Klassifizierung der vorliegenden Xeubilclllng nicht 
mehr durchzuführen ist. Die Tumorzellen sind nicht bloß an Gestalt und Größe 
einander ungleich geworden, sondern in ihren Ausmaßen und Formen bis zur 
Unkenntlichkeit vcrändert. Die Variationen betreffen sämtliche Gewebsteile 
des Tumors und in derartigem Wechsel, daß jedes Gesichtsfeld immer neue 
Bilder zutage bringt. Alle denkbaren Größen und Gestalten der Kerne, ihrer 
Kucleolen wie des Chromatingehaltes, sind in regellosem Durcheinander zu 
finden, das gleiche gilt für die Kernteilungsfiguren. "Wir sehen eine Polymor­
phie, die alle Vorstellungen übertrifft, als Ausdruck völliger Zellverwilderung, 
ungehemmtester, gänzlich unregulierter Proliferation" (BORST), aus diesem 
Grunde werden solche Neoplasmen als polymorphzellige Sarkome bezeichnet. 

Riesenzellen sind bei Ho lltsOrkornen weit seltener als in anderen Gewächsen, z. B. Knochen­
sarkomen; in Spindelzellgewächsen kommt es selten zur Bildung großer, mehrkerniger 
Spinnenzellen und kleiner Chorioplaxen, bei den Rundzellensarkomen verhindert die 
Xeignng zu rascher und vollständiger Zellteilung eine Riesenzellenbildung schon im Keime. 
Xur bei den schleimig degenerierenden Rundzellensarkomen treten mit der Abrundung 
der übrigbleibenden Zellen größere, mehrkernige Zellindividuen auf, sodann mögen auch 
bei solchen Hautsarkomen die von daruntergelegenen Knochensarkomen ausgehenden 
riesenzellenähnlichen Bildungen in größerer Anzahl vorkommen. Aber ein "eigentliches 
Riesenzellensarkom" der Haut, in dem die Riesenzellen eine notwendige Entwicklungs­
stufe der Geschwulstzellen bilden, welche mithin dem Spindel- und Rundzellensarkom an 
die Seite gestellt zu werden verdient, ist gewiß äußerst selten (l'XXA). Der KE'rngehalt 
in den Riesenzellen des "figurierten" Sarkoms ist sehr verschieden reichlich (6-100 und 
mehr); die großen las8pn sich schwer von tuberklllösen Riesenzellen unterscheiden, ihr Haupt­
sitz ist die Grenze gegen das zentrale, aufgehellte Gewebe, welches an einzelnen ~tellen 
geradezu von Riesenzellen cingefaßt und dadurch vom übrigen Sarkomgewebe getrennt 
wird. 

f) Polymorphzelliges Sarkom. 

Die polymorphzelligen Sarkome können bei der Differenzialdiagnose zwischen 
Gewächs und Entzündungsprodukten zuweilen erhebliche Schwierigkeiten liefern, 
doch ist immerhin hier eine l:"nterscheidung dadurch gegeben, daß - wie wir in 
HEKKES Geschwulstdiagnostik finden - "der Tumor trotz der Vielgestaltigkeit 
seiner Elemente, doch durchgängig gleichmäßig protoplasmareiche Zellen enthält, 
wogegen die Granulationen sich ausweisen durch den \Vechsel der Formen in 
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ihren Zellen, durch die planlose Vermischung, das regellose Durcheinander ver­
schiedenartigster Gebilde (weiße Blutzellen, schmale Spindelzellen, rundliche 
Jugendformen des Bindegewebes, die auch als protoplasmareiche epitheloide Bil­
dungen erscheinen), für die Sarkomnatur des Gewebes \\iirde auch Bildung von 
großen Kernen sprechen ("Riesenkernen"), wie sehr starker Chromatingehalt in den 
Nucleis und das Erscheinen recht bizarrer Formen". Trotz dieser Verschieden· 
heiten der histologischen Bilder ist hier - wie auch schon oben gesagt wurde­
ein untrügliches Unterscheidungsmerkmal bisher für die mikroskopischen Bilder 
nicht gegeben. Gerade bei den an der Haut im Anschluß an chronisch ent­
zündliche Vorgänge auftretenden "Sarkomen" und "Carcinomen" (mag es sich 
handeln um chronische Röntgendermatitis, um tuberkulöse oder syphilitische 
Ulcerationen) treffen wir solche Zellformen und Gruppierungen, daß man nicht 
mehr einwandfrei entscheiden kann, welcher Art die vorliegenden Neoplasien sind. 
Es finden sich alsdann "indifferente Geschwülste", deren epitheliale oder binde­
substanzliche Abkunft eben durch nichts mehr sicher festzustellen ist" (BORST). 
Primäre Strukturarmut, wie sekundärer Strukturverlust, Entdifferenzierung und 
Schwund der Differenzierungsfähigkeit lassen Geschwülste entstehen, deren 
Zellen keinerlei charakteristische Form oder Struktur, insbesondere keinerlei 
~achbarstruktur mehr erkennen lassen; dann können Kamen wie "Alveolär-" 
oder "Polymorphsarkom" uns über das Wesen der Geschwulst gar nichts aus­
sagen, auch der Name "Sarkom" hat hier zu zahlreichen Mißverständnissen in 
grundlegenden Fragen der Geschwulstlehre geführt, man wird solche Blastome 
darum am besten als maligne Cytoblastome bezeichnen (B. FISCHER-WASELS). 

Wir können diese Sarkome zu den sog. "diagnostisch schwierigen unreifen 
Gewächsen" rechnen, die nach }I. COHX in folgende Gruppen gehören würden: 
1. Alveolär gebaute Blastome: a) Carcinome, b) sog. Alveolärsarkome (zu diesen ge­
hören die ,,}lelanocytoblastome" sowie die pigmentierten und pigmentfreien Haut­
naevi). 2. a) In das Bindegeu'ebe .. au/splitternd·' einwachsende Krebse, b) Sar­
kome mit selbstgeschaffenem Reticulum; hier besteht dann immer Schwierig­
keit in der Abgrenzung des Tumors, sobald seine Zellen einzeln in den Binde­
gewebsmaschen lagern. 3. Stromaarme zellreiche Gewächse: a) medulläre Carci­
nome, b) unreife großrundzellige Sarkome, die beide epithelähnliche Gruppie. 
rungen ihrer Zellen besitzen. Die Carcinome bei 2a und 3a werden auch häufig 
als "diffus wachsende Carcinome" bezeichnet. Außer solchen Unsicherheiten bei 
Grenzfällen zwischen Carcinom und Sarkom ist noch zu erwähnen die Diffe­
rentialdiagnose gegen normales Gewebe und Granulationen. In bezug auf die 
Lagerung lassen sich (nach Färbung mit Hämatoxylin, v. GIESON) vier Grup­
pierungsarten unterschieden, die von M. COHN benannt sind als: 1. Einzellage­
rung : Hier ist die Plasmaportion jedes Kernes völlig getrennt vom Plasma der 
Nachbarkerne. Die vorhandenen Spalträume können primär oder sekundär, 
natürlich oder künstlich sein. 2. Plasmamosaik: Hier finden wir sichtbare Zell­
grenzen, das Bild ist bekannt als "Plattenepithel" , entsteht aber auch durch 
Zusammenlagerung von Makrophagen. 3. Plasmanetz, bei dem mesenchymalen 
zelligen Reticulum und retikulierten Epithel (artefiziell durch Verklebung einzel­
gelagerter Gebilde bei der Fixierung, durch Schrumpfen und Platzen zusammen­
hängender Gebilde usw.). 4. Ungegliedertes Plasma: Plasmodium, Syncytium, 
Symplasma oder Kunstprodukt. Das Verhältnis zwischen Tumorzellen und 
Fasern gestaltet sich (durch van Giesonfärbung) derartig, daß man unterscheiden 
kann: 1. Alveolen, deren Inneres /aserlos bleibt, 2. Faserastwerk ; die Fibrillen 
können "aufgesplittert" , aber auch vom Tumor selbst gebildet sein, 3. Intra­
alveoläres Faserastwerk und 4. Trabekel als einzelne grobe oder feine Züge (mit 
VAN GIESON rot) zwischen den Gewächszellenhaufen. Durch Anwendung der 
Silbermethoden (AcHucARRo, BIELSCHOWSKY) können noch weitere Beziehungen 
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zwischen den zelligen und fiLrillären Geschwulstkomponenten festgestellt wer­
den, die der oLenerwähnte Autor kennzeichnet als: 1. Einzelilmrahmllng (durch 
Fibrillenmaschen oder Zellgrenzen) von einem oder höchstens zwei Kernen 
innerhalb des "silberpositiven R.ahmens'· (Fibrillenmaschen oder Zellgrenzen). 
2. Faserzu'eigu'erk, liefert manchmal noch feinere Fasern als bei Nr, :2 der vorigen 
Gruppe. :3. Einzelfasern: Im Innern größerer Gewächshercle werden bei Sar­
komen fern vom groben Gcfäßbindegewebc nachgew'iesene Fasern als Erzeug­
nisse des Blastoms betrachtet, ohne claß hierfür ~ichere Beweise vorlägen. 
4, Faserlosigkeit, solche Fasern, (lie hier etwa in unmittelbarem Zusammenhange 
mit dem groben Gefäßbindegewebe und lediglich in seiner nächsten Xähe vor­
handen sind, bleiben unbeachtet. 

Es ist kein Zweifel, daß eine solche Beschreibung und Gruppierung der histo­
logischen Befunde der (~eschwulstuntersuchung werh-olle Dienste leisten kanlJ, 
namentlich bei der Differentialdiagnose, inshesondere "unreifer Blastome" der 
Haut, den ver:-;chicdenen Formen der Rllnd- und 8J!inddzellensarkome gegen­
über /'fl'll'ildfrteu ('are i nomforliloL 

Zweifellos werrlen hierbei die vorstehenden ~Cntersudlllngset'gebnisse über 
die Beziehungen zum Parench~'m une! ~troIlla der Ge,,,äehse brauchbare Hilfs­
mittel darstellen, aber nach Erfahrungen des Yerfassen; nut' in jüngeren ~tadien 
clE's Tumors, in Präpara ten, die seiner Peripherie entstammen. Auch hier können 
Sehwicrigkeiten entstehen, sobald die Gewebsbestall(lteile der angrenzenden 
,.gesunden" Hnutpartien in Proliferation geraten und - was nicht allzu selten 
beohachtet werden knnn - da" Hautepithel an Holchen sekundären Wucherungen 
sich betciligt und Reine Zellen nicht bloß elen Charakter der Plattellepithelnester­
und -stränge bewahren, sondern an der Entdifferenzierung der mesenchYllHLlen 
Zellen teilnehmen und dann gleichfalls die verschiedenartigsten und oft recht 
grotesken Formen annehmen, wie sie bei fortschreitender "Entdifferenzierung" 
in reich~ter Yielseitigkeit zu beobachten sind. 

3. Sarkome höherer Reife. 
Im Anschluß an die soeben geschilderten Gewächse soll noch eine weitere 

Gruppe von Hautsarkomen geschildert werden, die gleichfalls zn den Binde­
und Stützsubstanzgeschwülsten im engeren Sinne gehört, aber nicht wie jene 
ihren Ausgang vom fibrillären Bindegewebe nimmt, sondern von verschiedenen 
Gewebsformen abstammt, nämlich dem Schleim- und :Fettgewebe der Haut. 
Die zuerst erwähnten 8chleimgewebsblastome sind die atypische Form des Myxoms 
oder "Myxoblastoms", ihnen entsprechen als Gewebshyperplasien die "ödema­
tösen Schleimhautpolypen", als Choristome bzw. Choristoblastome die als 
"falsche :\Iyxome des Herzens" bekannten organisierten Thromben, als Ham­
artome so,vie Hamartoblastome die Keryenmyxome und kongenitalen :\Iyxome 
des Herzens (BORST). B. FISCHER-WASELS nimmt für das ,,::Uyxom" (gut­
artige Geschwulstform) als spezifisches Kormalgewebe das fibrilläre Binde­
gewebe an, von dem er auch die lokal stärker destruierende, aber keine :\Ietastasen 
liefernde Zwischenform, das "zellreiche :\Iyxom" ausgehen läßt. Weitere Ent­
differenzierung würde bei solchen Blastomen zur Bildung von "Sternzellen­
meristomen" führen, Es kommen bei den ,)Iyxomsarkomen" oder "myo­
plastischen Sarkomen" auch ~Ietastasen vor, die nicht immer den gleichen 
histologischen Bau erkennen lassen, sondern Yerschiedenheiten ihrer Struktur 
aufweisen, ferner nicht in allen Bezirken des Sekundärblastoms Schleim nach­
weisen lassen, auch ist dieses Produkt der Tumorzellen nicht stets in gleicher 
Menge vertreten. Es sei darauf hingewiesen, daß auch Sarkome anderer Herkunft 
Mucin enthalten können als Folge degenerativer Gewebsveränderungen, also 
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einer regressiven Metamorphose der Sarkomzellen. In Fibrosarkomen der Haut 
findet sich zuweilen sehr starke ödematöse Durchtränkung des Gewebes, damit 
gewisse Ähnlichkeit mit myxoplastischen Sarkomen. Nach BORST kommt in 
den Gewächsen der Bindegewebsreihe das Schleimgewebe sekundär durch 
,,:Metaplasie" zustande und zeigt hier zweifellos eine gewisse Unselbständigkeit, 
jedoch kann - wenn auch selten - eine Geschwulst von vornherein durch und 
durch aus typischem Schleimgewebe bestehen. Für die Differentialdiagnose 
der Mucin führenden Hautsarkome ist gerade das Vorhandensein echter Mucin­
substanz von Bedeutung, ebenso wie der Nachweis der charakteristischen Zell­
formen (WINKLER). 

a) ~Iyxosarkom. 

Dies Blastom stellt die bösartige Spielart des ::\Jlyxoms vor, es unterscheidet 
sich von ihm durch seinen großen Gehalt an Zellen (spindel- oder sternförmig) 
mit strahligen Fortsätzen, die sich treffen, verzweigen, somit Netze bilden. 
Ferner treten noch "freie Zellen" auf, recht verschieden in Größe wie Form 
(rundlich, polymorph, mehrkernig, "Riesenzellen") und die mannigfachsten 
Produkte degenerativer Vorgänge (Vakuolenbildungen usw.). Das Myxom 
bringt die dem "Embryonalgewebe" eigene Fähigkeit zum Ausdruck, Schleim­
gewebe zu erzeugen, das manchmal in Abschnitten wechselnden Umfanges die 
Beschaffenheit des :Fibroms oder Sarkoms annimmt (RIBBERT). Der Gehalt 
an .Jlucin in der Grundsubstanz zeigt verschiedene Intensität und wechselnde 
Verbreitung, so daß nicht alle Teile des Blastoms gleiche Mengen enthalten, 
ebenso auch nicht alle Entwicklungsstadien der Neubildung. Diese Gewächse 
treten auch schon kongenital auf, haben Neigung zu infiltrierendem Wachstum 
wie zur Metastasenbildung. Es können allerdings zu derartigen Neoplasmen 
nur solche Gewächse gerechnet werden, bei denen im Vordergrunde des histo­
logischen Bildes der Zellenreichtum eines tatsächlich Schleim produzierenden 
Gewebes steht, eine Eigenschaft, die in der Entwicklungstendenz des Geschwulst­
parenchyms liegt (BORST) und die aus dem mesenchymalen Tumorkeimgewebe 
unter Bildung von Mucin oder "Pseudomucin" ein typisches Schleim gewebe 
erzeugt. Im Gegensatze zu diesen seltenen Sarkomen stehen andere Gewächse, 
bei denen die Schleim bildung nicht primär erfolgt, sondern ein regressiver 
"Degenerationsvorgang" besteht, den wir als "myxomatöseEntartung" bezeichnen 
müssen, der in manchen Fällen - ebenso wie ödematöse Vorgänge im Ge­
schwulstparenchym - dazu geführt hat, solche Neoplasmen ebenfalls als "Myxo­
sarkome" zu benennen, obgleich sie nur "als falsche Myxosarkome" anzusehen 
sind (BORST). 

Das mikroskopische Bild zeigt meistens spindelförmige Zellen, die in ihrem 
Aufbau bei manchen Fällen (nach RIBBERT) teils mehr dem Fibrom, teils 
wiederum mehr dem Sarkom entsprechen, daneben finden sich die myxomatösen 
Partien, zuweilen derartig umfangreich, daß sie vollkommen die Struktur 
beherrschen, während erst die Untersuchung anderer Stellen ergibt, daß nicht 
ein "Myxom", wie man beim ersten Anblick vermuten durfte, sondern ein sehr 
"mucinreiches Sarkom" vorliegt. Gewöhnlich ist die Blutversorgung dieser 
~eoplasmen recht ausgiebig, man findet viele, meist capilläre, zum Teil stark 
ausgeweitete Gefäße, die Teleangiektasien bilden, dadurch zur Entstehung 
umfangreicher Blutextravasate führen können, so daß alsdann die Geschwulst 
starke Pigmentierung verschiedener Tönung aufweist (rot, gelb bis tief dunkel­
braun) mit Resten von Blutpigmenten. Der Nachweis echter Mucinsubstanz, 
wie auch der charakteristischen Zellformen ist ausschlaggebend für die Dif­
ferentialdiagnose gegenüber solchen Blastomen, in denen bloß "myxomatöse" 
oder "ödematöse Gewebsentartung" ein ähnliches Bild geschaffen haben, wie 
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wir es heim echten 2\Iyxoblastom zn treffen gewöhnt sind (BOI~ST). Jene Neu­
IJildungell enthalten niemals "schleimige·· oder fadenziehende Sub"t,tllzen, 
worauf besonders ()1~TH und 1~IBßER'l' hingewiesen haben. Die Frühstadien 
der Oellchwlllst sind c1mrakterisiert durch starken Zellreichtum, meist lokali­
siert in der nädu;ten Umgebung von Blutgefäßen, HO daß in diesen Neoplasmell 
die auch in anderen Harkomformen zu beobachtenden "perivasculären Proli­
femtionHim:eln" häufig sind. Denn die Sarkomzellen "ind zuen;t sehr eng 
zm:ammcngedrängt, um sich er;;t bei dem späteren Anwachsen der Geschwulst 
zu trennen, worauf I·üe da,nll mehr vereinzelt gelagert sind. 

h) LipoIllastisches Sarkom. 
j)ieses Hautgewächs ("Liposarkom" oder "Lipoma sarcomatodes") ist dip 

umeife Form des Lipoms, es läßt in ~Lllen seinen Bezirken jene Planmäßigkeit 
des Aufhaues mehr oder weniger vermissen, wie wir sie beim Lipom antreffl'n, 
os fehlen die geschlossenen Lagerungen der Zellen, ebenso da,; Bindegewehsgerüst, 
die Hepta: der 'rulIlor zeigt dio gleichen Zel!formen, die heim waohsenden Fett­
gewebe auftreten, wie lüe auch von MARCHANll nachgewiesen wurden bei Vett­
tmnsplantaten, also indifferente Zellen, Hodarm rundliche, den Fettbildungs­
zellen ("Lipoblltsten") gleichende Gebilde, sowie polynukleäre Elemente (WINK­
L~m) lind mit Fetttropfen erfüllte "Riesenzellen". Zuweilen kann nmn, wie 
(j()MOLLI'; heolJ<1chtete, fibröse Stränge finden, die eine Läppchenbildung herbei­
führen, auch zeigen manche Gewächse eine fibröHe KrLpselbildung. Die hü,to­
logischen Bilder Kind mitunter recht verschieden, es ü,t - im Gegem.;atz zum 
Lipom --- nur ein kleiner Bezirk deH Neoplasma;; von der Umwandlung der 
Geschwulstzelle in .Fettzellen ergriffen (1~INl>FLgISCH), und zwar an dessen 
Peripherie, in den jüngeren 'reilen, immerhin bleiben aber die "fettfreien·· 
G(~weh.;teile gegenüher den älteren und größeren Fettzellen im Hintergrunde. 
Bezüglich der "Echtheit der Fettzellen" sind Zweifel geäußert worden, manche 
Autoren haben Holche in dim.:en Blastomen vermißt, so hat ,LUch BORST das 
Vorkommen demrtiger Zellen in Abrede gestellt, während lüe von J{ASOR "ab 
typü.;cheFetti\ellen·· beschrieben werden, in einem von MERKEL untersuehtE'n 
Liposm·kom jedoch nur in ;;ehr geringer Menge festgestellt wurden. VerfltsHcr 
Imt sich dahin ausgm;prochen, daß die hier vorliegenden Blmltome sich von den 
einfachen großzelligen Sarkomen durch den typischen Vorgang der Fetthildnng 
wie die Besc:lmffenheit ihrer Zellen unterscheiden, ferner die "Liposarkome·· 
zu trennen sind von jenen Sarkomen, die sich entwickeln in Lipomen oder 
nornmlen ]<'ibromen, sowie von den mannigf;tehen Gmden der fettigen Ent­
artung, wie solche fast in jedem Sarkom zu treffen sind. Zur Entscheidung über 
die Frage, ob <ins lipoplastische Snrkom auch "typische Fettzellen" enthält 
oder ob Holche Htets und völlig fehlen, wird es noch weiterer Untersuchungen 
bedürfen .. Jedenfalls Htellen die lipoplnstischen Sarkome "w;thre Fettgewächse'· 
dar, die wegen der Unreife ihrer Zellen, sowie deH infiltrierenden W;tChHtums 
von den gewiihnlichen S,trkomen abzutrennen und wegen ihres hiHtologischen 
Verhaltens ,tl,.: 8arcorna lipoplasticurn zu bezeichnen sind (BORST, J{. MEYER), 
wenn auch der ,mrkomatöse Charakter des Blastoms nicht restlos in allen Heinen 
Bezirken typiHch hervortritt; namentlich bei Vorhandensein mehrfacher soleher 
Geschwülste knnn man (NII~NHUIS) verschiedene Formen antreffen: sowohl 
Gewächse mit "vollkommener Aw.;reifung", wie solche, die sich vom Lipom 
unten;cheidcn durch Fehlen der Lappung, wie der Zusammenlagerung ihrer 
],'ettzellen, Einwachsen in die venösen Gefäße usw. (WINKLgR). Es kommen 
bei dieHor Geschwulstart auch Kolche Gewächse vor, die nicht immer "Malignität'· 
hei-litzen, sondern - wie auch LUBARSCH angibt - nur zu den "gelegentlich 
destmieren<l wachsenden, völlig ausgereiften, meist aus ortsfremdem Gewebe 
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bestehenden Blastomen" gehörel\. Man trifft eben hier infiltrierende;.; Wachstum 
sowie Metastasierung, aber auch abgekapselte Formen, meist aus unreifem 
Fettgewebe bestehend; andere Tumoren dieser G-ruppe können wiederum 
Zeichen fortgeschrittener AWireifung darbieten und damit Zweifel erwecken, 
ob ihnen die Fähigkeiten zu destruierendem Wachstum innewohnen (WINKLER). 
BORST erwähnt ein Lipoblastom mit Htarkem 'fiefenwac:hstum, daH bi;; in die 
G-lutäalmuskulatur vordrang, deren Gewebe infiltrierte und zerHtörte. Dieser 
Befund und eine Beohachtung von COMOLLg (Tumor vorn Oberschenkel--Fett­
gewebe aUHgehend mit aw-;geKprochellem infiltrierenden Wachstum) deuten 
darauf hin, daß diese Blastome nach anatomischen Begriffen als "lmLligne", 
also "infiltrierend destruierende" Gewächse zu betrachten Rind. 

Allb. 7. Liposal'kolll. 0 3:1U: 1: H ~311: I. (R""lllIlnllg' 1'. R('II'O:IIlEIL) (AllS GA"~.) 

Die lipoplastischen Sarkome sind nach Holchen BciHpielen w,~hl'e Fettgewächse, 
"Lipome", die aber wegen der Unreife ihrer Zellen und ihrer Wachst11msformen 
streng getrennt werden müssen von den gewöhnlichen "Lipomen". Bei der ana­
tomischen Differenzierung werden wir bei derartigen NeophLsmen ähnlichen 
Schwierigkeiten begegnen wie bei einer gam:en Heihe VOll (}eschwülsten des Stütz­
gewebes "höherer Ordnung" (Knol'pel-, Knochen- wie auch Muskel-Lymphknoten­
gewebe), die gleiehfal1;.; :Formen mit reifen lind solche mit 11J1['eifen Tumol'zellen 
bilden, ohne daß in ihrem übrigen Verhalten, beHonders ihrem WiLchstum, 
immer der Charakter eines gut- oder bösartigen BhLHtoms khLr zu erkennen ist, 
darum wird aueh die Bezeichnung Sarcorna liTJolJlnstic'Inn für Holche Neubil­
bildungen, nach dem Vorschlage von BORST, zu empfehlen sein (COMOLLE). 
Es muß diese von R . M~,YER zuerst angegebene Benenllung deR Gewächses 
allein vorbehalten bleiben für jene Fettgeschwülste, bei denen die Atypie, die 
Unreife der Neubildung gesichert ist. DaH hi;;tologisdw Bild muß größere Zell­
haufen zeigen, die indifferente, jugendliche ZelJen, alRo noch in der Entwicklung 
begriffenes Fettgewebe enthl1lten, der Befund typischer, ausgereifter Fettzellen 
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muß eine Seltenheit bleiben, die Struktur des Blastoms muß ergeben, daß es 
sich nicht etwa handelt um Sarkomzellen, die Fettgewebe infiltrieren oder 
fettiger Degeneration verfallen sind. In der Beschreibung, die CmlOLLE von 
einem lipoplastischen Sarkom gibt, finden wir dessen Kriterien deutlich aus­
geprägt: Bei der spezifischen Fettfärbung sieht man, daß alles, was bisher als 
Vakuole, Bläschen, hellere Stelle im Protoplasma erschien, die typische :Fett­
reaktion gibt. Von mit Fetttröpfchen gleichflam bestäubten Zellen bis zu solchen 
mit großen Tropfen, die fast die ganze Zelle ausfüllen, finden sich solche, die 
sämtliche "tbergänge" darbieten. Bei 'Färbung mit XiIblausulfat gibt das Fett 
die mikrochemische Heaktion der Xeutralfette. :Jlit der BE:\"D_~-KoLSTER­
Färbung gelang es COJ\lOLLE, feinste Gramilierungen in dem Protoplasma der 
homogenen Zellen, sowie in den Protoplasmamaschen der größeren Zellen nach­
zuweisen (A. CcnIOLLE). 

Tm Anschluß an (lie soeben geschilderten, ,1,US unreifen Fettgewebselementen 
gebildeten Blastome soll eine weitere Art der Hautgewächse behandelt werden, 
die wir von den Bildungszellen eIer Gefäße herleiten. Diese liefern nach BORST 
zunächst Hyperplasien, die wir ab Gefäßneuhildungen treffen bei Entzünclungs­
vorgängen, sowie organisatorischen Prozessen, ferner funktionelle Gefäßhyper­
trophien, Gefäßerweiterungen (Aneurysmen und Varicen, kavernöse Capillar­
ektasien), die hierzu gehörenden Hamartome, bzw. Hamartoblastome sind eIas 
Angioma racemosum, die Kaevi vasculosi, die Chorionangiome. Die reifen 
Gewächse dieser Gruppe sind Hämangioblastomc, während die unreifen 
:Formen, die angioplastischen Sarkome (Hämangioendotheliome, Endo- und 
Peritheliome) darstellen, die lymphangioplastischen Neubildungen treten dem­
entsprechend auf als Lymphangiektasien, L~'mphgefäßh~'pertrophien (Elephan­
tiasis l~'mphangiectatica, lymphangiektatische Naevi, :Jlakroglossiecheili usw., 
kongenitale Elephantiasis, Hygroma colli cysticum. Die reifen Gewächse stellen 
die Lymphangioblastome, die unreifen sarkomatösen Blastome werden als 
"Lymphangioendotheliome (Cylindrome, Psammome) bezeichnet. B. FISCHER­
WASELS führt als bösartige Form der Blutgefäßgeschwülste (1;1,s "maligne Häm­
angioendotheliom an, für die Lymphgefäße keine Keubildung, dagegen als 
reine Cytoblastome das " Spindelzellenmeristom' , für beide Gefäßkeime, außer­
dem noch das Riesenzellenmeristom für die Blutgefäßgewächse. 

Die nächste Gruppe umfaßt sonach Hautsarkome, die von den Gefäßbildungs­
zellen, den "Angioplasten" ihren Ausgang nehmen, häufig nur lokale Verdrängung 
oder De;;truktion bewirken, auch Rezidive aufweisen, aber nur selten weit­
gehende Metastasierung verursachen. .sIanche dieser Blastome entstammen 
wahrscheinlich indifferenten :Jlesenchymzellen, die sich einerseits zu Endo­
thelien, andererseits zu Blutbildungs~ellell fortbilden, sowie auch fibrilläres 
Stroma liefern (BORST). 'Für diese Gewächse wird .-ielfach der Kame Endo­
theliom gebraucht, neuere Untersuchungen lehren jedoch, daß diese Bezeichnung 
nicht für alle Gewächse der vorliegenden Reihe geeignet sein dürfte. B. :FISCHER­
W ASELS läßt jenem Namen nur gelten - ohne jede Rücksicht auf die Histo­
genese - für solche Gewächse, die charakteristische Eigenschaften des Endo­
thels aufweisen, d. h. endotheliale Schläuche im Sinne der Blut- und Lymph­
capillaren bilden, also nur für "typische Häm- und L~'mphangioendotheliome", 
soh1,nge flie jene typischen Strukturen der Schlauchbildung zeigen. Sobald sie 
diese verlieren und damit zu einfach cellulären Ge;;chwülsten werden, ist der 
Kame "Endotheliom" falsch, selbst d,1,nn, wenn wir, was heute noch ungeheuer 
selten sein dürfte, die hü;togenetische Ableitung mit Sicherheit nachgewiesen 
hätten. Alle die yerschiedenen Strukturen und Eigenschaften eines Blastoms, 
die wir in der Literatur als charakteristisch und als hinreichend für die Diagnose 
"Endotheliom" angegeben finden, können hierbei nach B. FISCHER-'VASELS 
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ebensowenig als Beweismittel gelten, wie die sog. "direkten Übergänge des 
Lymphgefäßendothels in die Tumorzellen". Besonders in der Haut vorkom­
mende Gewächse sind als "Endotheliome" beschrieben worden, die sich später 
als ganz andersartige Blastome erwiesen, wie z. B. als "Adenome der Schweiß­
drüsen'; (L. PICK), als "echte Epitheliome" (COENEN, JOH. FRICK, HE DINGER, 
W. FIEBÖS, STRASBURGER, B. FISCHER-WASELS). Es wäre daher im Interesse 
der histologischen Diagnostik nur zu begrüßen, wenn die Bezeichnung "Endo­
theliom" mehr eingeschränkt würde, namentlich bei den Neoplasmen der Haut. 
Das gleiche dürfte auch gelten für die hier nicht selten zu hörende Benennung 
Basaliome, die von B. FISCHER-WASELS als irreführend und ganz überflüssig 
abzulehnen wäre, weil sie nur aussagt, daß die Geschwulstwucherung ausgeht 
von den Cambiumzellen der Gewebe, was bereits früher auseinandergesetzt 
wurde und selbstverständlich ist, man könnte auf diesem Wege alle Geschwülste 
für "Basaliome", "Basalzellenkrebse" erklären, aber damit wieder in der Erkennt­
nis der Geschwulstformen und -strukturen auch nicht den geringsten Fortschritt 
machen. 

c) Sarkome des Gefäßgewebes. 
Die Gewächse können sowohl von den Blutgefäßen wie den Lymphbahnen 

abstammen, sie stellen die atypischen, unreifen Formen der Hämangio- bzw. 
Lymphangioblastome dar und werden am treffendsten als angioplastische Sarkome 
bezeichnet, da in ihnen die "Gefäßneubildung·· die eigentliche geschwulst­
bildende Tendenz des Prozesses ist. Wir müssen verlangen, daß die histologische 
Untersuchung des Tumors den "angioplastischen Wachstumstypus" wieder 
erkennen läßt (BORST). Es werden bekanntlich diese Neoplasmen auch unter 
verschiedenen Namen geführt ("Angiosarkom", "Endotheliom", "Peritheliom"). 
Verfasser hat bereits an anderer Stelle eingehender ausgeführt, wie wenig diese 
Bezeichnungen dem wahren histologischen Charakter angioplastischer Blastome 
Rechnung tragen, es sei darum hier nur angegeben, daß schon seit Jahren gegen 
einen derartigen Gebrauch des Wortes "Angiosarkom" Einspruch erhoben 
wird (BORST, HENKE, RIBBERT), denn hierunter müßten wir verstehen ein 
Gewächs, das gleichzeitig geschwulstmäßige Wucherungen an den Blut- oder 
Lymphgefäßen darbietet, verbunden mit einer Sarkomform, oder ein homologes 
Angiom, dessen Bindegewebsstroma sarkomatöse Umwandlung erfahren hat, 
also einen "sarkomatösen Mischtumor darstellt", der mit dieser Bezeichnung 
zu charakterisieren wäre (HENKE). Zweifellos sind im Laufe der Jahre eine 
ganze Reihe von Blastomen als "Angiosarkome" gedeutet und in der Literatur 
genauer beschrieben worden, die nicht den Anforderungen entsprechen, die an 
ein "echtes angioplastisches Sarkom" zu stellen sind. Als "Angiosarkome" 
werden öfters gefäßreiche oder solche Sarkome angesprochen, die perivasculäre 
Zellgruppierung ausweisen, auch dann, wenn die Gefäße nicht erst Produkte 
des blastomatösen Proliferationsprozesses sind, sondern bereits vor der Sarkom­
bildung vorhanden waren und Gruppierungs- oder Sammlungszentren für die 
Geschwulstzellen darstellen, die ja bekanntermaßen sich mit Vorliebe an "den 
Ufern der ernährenden Blutströme" ansiedeln und dann diese in mehrfacher 
Schichtung mantelartig umschließen. Ferner sieht man nicht selten bei Ge­
schwülsten mit Neigung zu Gewebszerfall, daß nur in nächster Nähe der Blut­
gefäße die Sarkomzellen sich unversehrt erhalten, während sie dagegen in allen 
übrigen Bezirken der Neubildung schon ein Opfer der Zerstörung geworden sind, 
auch können neugebildete, junge Gefäßsprossen in bereits der Nekrose anheim­
gefallene Geschwulstpartien einwachsen und auf diese Art von Tumorzellen 
begleitet werden. Schließlich sieht man in verschiedenen Sarkomen zuweilen 
hyaline Degeneration der Blutgefäße, die zwischen ihnen gelagerten Parenchym­
zellen erhalten dadurch nicht selten eine "perivasculäre", auch "plexiforme" 
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Anordnung (WINKLgR). Nach dem Vorschlage BORST'; bezeichnen wir derartige 
:-.rt'oplasmen auch "al;.; P,;elldo-Angiosarkome". HENKE h<Lt dar<Luf hingewiesen, 
d<LB öfters alle Sarkome, die sich durch großen Reichtum <Ln Gefäßen am;zeichnen 
oder gröBere ZeIl<Lnsammlllngen 1Ln den Gefäßen besitwn, vielleicht <Luch in 
heHonderer radiärer oder konzentriHcher Gruppierung als im übrigen Gewehe, 
mit dem von KOLACZEK 1Lngegebenen Namen Angiosarkom bezeichnet werden, 
der gerade häufig für solcho Bla:-;tome gebraucht wird, die ihn nicht verdienen. 
Ahnlich vcrhält eH sich mit dem Namen EnrZotheliom. 

Die nngioplftst'ischen 8nrkorrw entwickeln sich 1LUS solchen Zellen, die dem 
Auftmu und. der Am;breitung der Gefäße dienen, ferner solchen, die Blutzellen 
produzienm, schließlich noch aUH jenen Elementen, die dem Aufb<LU des fibrillären 
~tromas dienen; wir finden darum auch bei den vorliegenden Neoplasm1L nicht 
unerhebliehe Varintionen. Da nun die Orundform der GeschwulHtzellen (platte 
Endothehelle, "Angiohlast", "Tntima-" oder "Adventitiazelle") in den ver­
schiedencn PhaHen der Tumorhildung erhebliche Änderungen ihrer GeHtalt und 
Größe erfahren kann, RO treffen wir in dim;en H1Lutgewächsen auch große Ver­
schiedenheiten ihrer Zellen, dic zuweilen eine sichere Diagnose, nnmentlich 
eine Abgrenzung gegenüber epithelialen Neoplasmen (Carcinomen) erheblich 
erschweren. Die ursprünglich plntte Zelle wird dann kürzer, höher, würfel­
zylinderförmig, HO daß :'lie kaum noch Ähnlichkeiten mit ihrer ursprünglichen 
]<'orm erkennen läßt. Nicht minder Rind Variationen in der Zellgruppierung 
~II treffen, HO daß nesterartige, strang- oder zapfenähnliche Form11tionen immcr 
mehr an die Strukturen 1Ltypiseher epithelialer Neoplasmen erinnern. Ferner 
tretcn hier "adello-" oder "alveoläre" Sarkome und 'lOlche auf, die bezüglich 
ihres hü.;t,ologischen Bildes Ähnlichkeiten zeigen mit Careinomen, Hyper­
nephromcn; vielfach sind dernrtige Variationen bedingt durch die verschiedenen 
Alters- und Reifullgsstadien deH angioplaHtischen Gewächses. 

VerfaHHcr hat folgende ÜberHicht der hier zu beobachtenden mannigfaltigen 
TUIl1orformationen gegeben: 1. Angiopla8tische Sarkome im 8tndi1tm niederer Ent­
wicklung. Diese lasHen nur ganz diffuse, unregelmäßige Parenchym zellen erkennen 
von teils gleichartigem Aussehen, teils verschiedenartigem Typml, wie sie den 
"einfachcn" sog. "primitiven" Blastomen, also den Rund- und Spindelzellen­
gewächsen eigentümlich Hind. 2. Angioplnstische 8nrkome im 8tnrZinrn fort­
geschrittener AU8bildung. Hier finden sich solide ZellRtränge, die mit ihren 
Formationen an Verzweigungen der Gefäße erinnern, ferner 11ndere, in denen 
bereits eine Lichtung wahrzunehmen ist ("kanaliHierte Zellstreifen"), Rchließlich 
eine Gruppe von gleicher Struktur, in der jedoch dieHe k11nalisierten Zellreihen 
in ihrem Lumen bereits Blutzellen enthalten und Rich damit als "Gefäßbildungen" 
ausweisen. DieHe ,,11usgereiften" Sarkomformen zeigen nicht allein Proliferation 
der Intim1Lelementc, sondern auch solche der Gefäßaußenhiille auf, so claf3 
en<lo- wie perithiale Zellen an ([Cl' BlaHtombildung beteiligt ,lind. Demnach 
sehen wir in den angiopl1Lstischen Sarkomen endo- wie periv11Hkuläre Elemente 
in Wucherung geraten und 111s Muttergewebe an der Genese dieses NeoplasmaR 
beteiligt, sowohl die Zellen der Blutgefäßwände, wie jene der Lymphbahnen. 
Zu erwähnen wärc noch, d11ß neben diesen Gebilden auch "typische Angio­
blaHtome" den Clmrakter der homologen ("benignen") Neubildung verloren 
haben und in ihrem GewehHaufbau bereits Übergl1ngsformen zu der atypischen 
Form erkennen laHHen oder deren atypische Struktur bereits in einzelnen Bezirken 
unverkennhar bm.;it~en (WINKL~;R). D,lS mikroskopische Bild der angioplasti­
Hehen Sarkome ~eigt, je weiter deren Reifung vorgeschritten ist, immer deut­
licher den Typus des Gefäßrohres - mit seinen verschiedenen Teilungen in Äste 
lind Zweige - ausgeprägt wie im normalen GefäßsYHtem. üamit kommen 
"plexiforme" und "retikuläre", auch "l1lveoläre" Bilder zustande, die an die 
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alveolären Sarkome, sowie bei weiterer Entwicklung auch an alveoläre Krebse 
erinnern. Aber auch hiermit bleibt dic Fortentwicklung des Gewächscs noch 
nicht völlig abgeschlossen, denn weitere Variation in der Zellgruppierung wie 
-gestalt (rundliche, eckige, würfelförmige Gebilde) kiLnn allmählich die "angiogene 
Abstammung" des Neoplai-imas verdunkeln und noch weitergehende Modi­
fizierung der Zellformen (polygonale, zylindrische Elemente) auftreten lassen. 
Die Differenzierung des Gewächses wird hiermit öfters nicht unerheblich eri-ichwert, 
besonders durch Hehr stark entwickelte Polymorphie, sowie die Ungleich artigkeit 
der Blastomzellen, denn ei-i findcn sich hier lLuBer den bekallllten, f1aehen und 
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kubischen Gebilden, die infolge engerer Zwmmmenlagerung zu größeren Kom­
plexen mehr abgerundet oder vieleckig werden, auch noch hohe, mehr zylin­
drisch geformte, die, zu schlauchähnlichcn Formationen gruppiert, den Ver­
dacht erwecken könnten, daß in solchen Präparaten auch tubuläre Drüsen 
anwesend sein möchten (WINKLER). Weiterhin treten nn den retikulierten und 
isolierten Zellsträngen, Hohlraumbildungen auf, wie sie der embryonalen Gefäß­
bildung entsprechen, allerdings kommt eH dabei nie zur Ausbildung vollkommener 
Arterien und Venen, denn man vermißt die bei jenen charakteristischen Schich­
tungen der Wandungen, gleichwie die muskulären lind elastischen Bestandteile, 
sowie einen gleichmäßigen EndothelbeliLg der Innenflächen, dieser ist vielmehr 
ersetzt durch sehr verschiedenartige "polymorphe epitheloide Zellen", die, 
abgesehen von den vielfachen Variationen ihrer Gestalt und Größe, auch noch 
vom gewöhnlichen Endothelbelage der Lymph- bzw. Blutstämme sich unter­
scheiden durch regellose Vermehrung, die an derartigen Bezirken "papilläre 
Proliferationen" darbieten, frei in das erweiterte "kavernöse" H,ohr einwachsen, 
dieses auch gänzlich ausfüllen können mit "knollen-, keulen-, polypenartigen" 
Endothelklumpen, deren Einzelelemente jene schon erwähnte "Polymorphie" 
darbieten, zum Teil an "Epithelnester" erinnern, zum Teil plasmodiale oder 
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syncytiale Zellkonglomerate vortäuschen können (WINKLER, E. KAUFMANN, 
B. MÜLLER). Derartige Vorgänge vermögen totale Gefäßobliteration an den 
neugebildeten, atypischen Gefäßen zu erzeugen, worauf die Tumorzellen durch 
deren Wand hindurch in das Nachbargewebe einwachsen, dieses völlig infiltrieren. 
Die "proteusartige" Natur der Endothelien, die auch bei anderen Gewebs­
proliferationen hervortritt (Entzündungsvorgängen, Granulationsbildungen und 
Metastasen), vermag nach BORST die histologischen Strukturen der angio­
plastischen Sarkome in fast unerschöpflicher Weise zu beeinflussen; es würde 
zu weit führen, an dieser Stelle noch weiter einzugehen auf alle diese ebenso 
wechselvollen wie interessanten Vorgänge, es sei hier nur erwähnt, daß bei 
starker Dilatation der neugebildeten atypischen Gefäßanlagen Tumorbildungen 
zustande kommen, die als "sarkomatöse Hämangiome" auftreten mit den gleichen 
~Vlannigfaltigkeiten in Aussehen wie Lagerung ihrer Zellen: so kann es hier 
mitunter nicht leicht werden ein solches Sa,rkom sicher zu differenzieren gegen­
über der "sarkomatösen "C"mbildung·· ausgereifter Hämangiome, um so weniger 
als gerade in solchen einfachen "typischen·' Angiomen durch Kollabieren und 
enges Zusammenrücken der Gefäßräume eine ~lhnlichkeit derartiger Tumoren 
mit dem "angioplastischen Sarkom·' yorgetäuscht wird (JORES). }Ianche:-; 
sog. "sarkomatöse Angiom" dürfte unter diesen Gesichtspunkten bei ein­
gehender Prüfung sich als "angioplastisches Sarkom" entpuppen, ebenso wie 
Tumoren, die man als ,,:Metastasen maligner Angiome" ansah, als primäre 
multiple angioplastische Sarkome zu gelten haben, wenn auch keineswegs 
bezweifelt werden soll, daß manche Angiome auch "Übergänge" zu Sarkomen 
aufweisen können (v. HANSEMANN). Das gleiche gilt auch für die Trennung 
zwischen den "hypertrophischen Capillarangiomen" (E. ZIEGLER) und den 
"Hämangioendotheliomen" (HENKE), wie schließlich dem "Endothelioma intra­
vasculare" (HERZ). Die Entscheidung wird hier manchmal noch beeinflußt 
durch die Erfahrungstatsache, daß die "malignen" hämangioplastischen Sarkome 
("Blutgefäßendotheliome"), die gewöhnlich mit allen Symptomen des bös­
artigen Gewächses ausgestattet sind, in vielen Fällen ihrem ganzen Verhalten 
nach unschädlich sein können, wie wir dies auch bei mancher anderen Sarkom­
bildung beobachten (BORST). 

Außer diesen als "endotheliale" Sarkome bezeichneten Gewächsen aus der 
Gruppe des hämangioplastischen Sarkoms gibt es noch eine zweite Form, die 
dadurch charakterisiert ist, daß die wuchernden Sarkomzellen geliefert werden 
von der Gefäßaußenwand eigenen Zellen, den "Perithelien", aus diesem Grunde 
werden solche Blastome auch als Peritheliome bezeichnet. Ihr Tumorparenchym 
besteht in erster Linie aus gewucherten Capillaren mit mehr oder weniger scharf 
ausgeprägter "At ypie" , umgeben von den mantelartig in regelloser Proliferation 
begriffenen Perithelien, wogegen das Endothel an der Geschwulstbildung völlig 
unbeteiligt bleibt. 

Die eigentlichen Blastomzellen stammen hier sonach von der adventitiellen 
Bindegewebshülle oder den anliegenden Lymphbahnen (den perivasculären 
Lymphscheiden oder der Adventitia capillaris mancher Blutgefäße, wie auch 
den äußersten platten Adventitiazellen) (E. KA"C"FMANN, BERTHOLET). Diese 
Gewächse besitzen ein typisches Vorbild in den Gefäßproliferationen der Wund­
granulationen, doch ist bei jenen im Vordergrunde die außerordentliche Mannig­
faltigkeit in Größe, Form, wie Anordnung der Sarkomzellen, teils ein- oder 
mehrfach geschichtet, teils wiederum - ohne jede Andeutung einer bestimmten 
Gruppierungsart - gänzlich regellos zusammenliegend. Eine Zwischensubstanz 
ist öfters überhaupt nicht zu entdecken oder bloß in Gestalt zarter Fasern oder 
eines zierlichen Gerüstes, das aus schlanken Spindelzellen besteht (WINKLER). 
Andere Präparate zeigen die platten Perithelien konzentrisch oder radiär zur 
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Gefäßachse angeordnet, teils bilden sie schlanke, auf dieser senkrecht stehende 
Säulen. Daneben trifft man weitgehendste Polymorphie der Blastomelernente, 
indem die flachen, länglichen, platten Perithelien größer, höher werden, kubische, 
zylindrische Form erhalten, sich zu enorm großen, mehrkernigen Riesenzellen 
auswachsen, auch rein polygonale Gestalten erlangen. Ebenso wechselvoll 
ist das Verhalten des Stromas: Manche Tumoren zeigen dieses so i'lpärlich, daß 
die Gefäße näher aneinanderrücken ("plexiforme Peritheliome") oder sich 
direkt berühren, wobei die "perivasculärenZellmäntel" miteinander verschmelzen, 
damit auffallende Ähnlichkeiten solcher Gewächse mit einfachen, hochgradig 
"vascularisierten" Sarkomen auftreten lassen, deren Zellen den verschiedenen 
Typen angehören. Im weiteren Verlaufe der Geschwulstausbildung kann es 
noch zu einer Beteiligung des Endothels an dem Aufbau des Gewächses kommen, 
wie BORST, VOGLER u. a. gezeigt haben. So sehen wir hier teils "plexiforme", 
teils "alveoläre" Formen erscheinen, ja, je nach dem Vorwiegen der Gefäß- oder 
der Zellproliferation, auch eine Neubildung zustande kommen, die vielfach 
Übereinstimmungen mit dem histologischen Bau der alveolären Carcinome auf­
weist, andererseits kann auch die "angioplai'ltische" Struktur so weit zurück­
treten, daß sie nur in jüngeren Bezirken der Primärgeschwulst oder ihren 
Metastasen noch sicher erkennbar ist. Der Verlauf wie die Struktur der am 
Geschwulstaufbau beteiligten Gefäßsprossen ist hier von großem Einfluß auf 
den Gewächstypus, das Vorhandensein sog. "nackter Capillaren", der Umfang 
wie die Form der Gefäßverästelungen, der Grad, in dem Perithelien und Gefäß­
anlagen sich beteiligen an der weiteren Ausdifferenzierung des Blastomgewebes, 
bestimmte Veränderungen im Stroma wie in der Gruppierung des proliferierenden 
Perithels ("radiär", "konzentrisch", "wirbelartig' '), können recht komplizierte 
Bilder schaffen, die eine sichere Diagnose erheblich erschweren (WI~KLER). 
Es sei hier nur ab Beispiel eine Beobachtung von E. KALFMAN~ erwähnt: 
Derber, beetartiger Tumor der Handrückenhaut mit verhältnismäßig engen 
Gefäßen von derben ~Iänteln aus Spindelzellen: diese bilden Zellzylinder mit 
den Blutgefäßen als Achse und sind - infolge der verschiedenen Wachstums­
richtungen - oft "wirbelartig" angeordnet, ven;chmelzen sogar untereinander 
an manchen Stellen, so daß der ursprüngliche Charakter des "angioplastischen 
Sarkoms" sich schließlich immer deutlicher umwandelt in das Bild eines "gewöhn­
lichen Spindelzellensarkoms ". Es bedarf zur Klärung solcher Fälle stets ein­
gehender Untersuchung mehrerer - aus den verschiedensten Be~irken des 
Neoplasmas stammender - Stücke, namentlich auch dann, sobald die Frage 
auftritt, ob die Zellen der Adventitia oder des Endothels der Lymphbahnen 
die Matrix des Sarkoms liefern, da die "radiäre Zellgruppierung um ein Gefäß" 
in einem ausgedehnten Tumorfelde noch nicht ausreichen wird zur Diagnose 
"Peritheliom" (HERZ, WINKLER). 

Das histologische Bild kann sich auch ändern mit dem weiteren Auswachsen 
der Neubildung; Verfasser hatte schon darauf hingewiesen, daß gerade die 
"Gefäßnatur" ihres Parenchyms öfters nur kurze Zeit bestehen bleibt, vielfach 
um so eher in den Hintergrund tritt, je massiger und umfangreicher die Proli­
feration der perivasalen Blastomzellen sich vollzieht. Alsdann sind nicht selten 
bloß noch Andeutungen des "angiogenen" Geschwulsttypus aufzufinden, z. B. 
sehr enge, kaum wahrnehmbare Lumina, die schließlich völlig der Obliteration 
anheimfallen, so daß man sie bloß noch vermuten kann durch die axiale Stellung 
der Kerne. Wenn erst diese verschwunden ist, dann sehen wir an Stelle der 
Gefäßlichtungen bloß noch bindegewebige Stränge (SCHMIDT) mit Ausläufern 
oder rechtwinklig von ihm abgehenden Seitenzweigen, die als Spuren des 
früher hier vorhandenen Gefäßes anzusehen sind. Gerade diese - nicht seltene -
Umwandlung im Parenchym wird die Ursache von frühzeitig in derartigen 
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Sarkomen eintt'etenden regressiven Met<Lmorphosen, die auch tln den G-efäß­
wänden nach ganz charakteristischer Art sich zeigen durch weitverbreitete 
hyaline Entartung, die öfters g;tIlZC "Capillarsysteme" umfaßt, sie verwandelt 
in sehr blaHRe, fm;t. homogene, m<Lnnigfach verzweigte und geformte Streifen, 
die gleiche Bilder liefern, wie sie uns in den "Cylindromen" begegnen. 

Wie versehiedent.lich behauptet wird, sollen die perithelialen angioplastiHchen 
Sarkome mehr zu diffusem Wachstum und raRcherer Am;breitung schreiten, 
ah; die endothelialen Gewäelu.;e. Hie tret.en im allgemeinen auf als abgegrenzte 
Gebilde, die jedoch lokal sehon früh <LuRgedehnte GewebszerRtörung herbei­
führen, Rie können - nach einigen Beobachtungen - auch gleichzeitig an 
mehreren Orten Rich entwiekeln, sonach als "Systemerkmnkung" auftreten. 

Die in der Haut vorkommenden lyrnphangioplast'ischen Sarkome ("Lymph­
angioendotheliome'") st.ellen die unreife ]~'orm der Lymphgefäßgeschwülste dar, 
wie sie im lymphangiektatisehen Naevus, sowie als reifes Blastom im Lymph­
angiom (Lymphangioblastom) nieht seltcn anget.roffen werden. Diese tritt 
verschieden auf (isoliert, circumscript, ()(let' diffus infiltrierend, auch multipel), 
allerdings werden, wie Verf<LKKer schon mitt.eilte, manche der unter diesem 
Ntlmen beschriebenen BhtRtoll1e nicht einmütig <LIH primäre Lymphgefä13-
neubildungen anerkannt, sondern nur zum Teil alK t:larkome, zum Teil als Ge­
wächse "epithelialer'" GeneRe, z. B. ab "Basalzellencarcinome" gedeutet. In 
der Tat können verschiedene Wachstums stadien dm.; lymphangioplastischen 
Sarkoms derartige NeophtRmen vortäuschen. BORST hat darauf hingewiesen, 
daß dieHe Tumoren den typiRchen "geRchlm';Kenen Wachstumsmodus" mehr 
oder weniger aufgeben können, 140 daß sie solche Bilder darbieten, wie Hie gefunden 
werden bei gewöhnlichen zelligen Sarkomen, abo "diffwle Wucherungen indiffe­
renter Zellen". Andere solche Tumoren erinnern in ihren Strukturen an die 
schon melnf<Lch erwähnten "alveolären Carcinome", indem nämlieh die Holiden 
Zellstränge nicht den deutlichen rctikulären Bau des lymphangiogenen Blastoms 
vorwcisen, sondern aIR mehr Helhständige Nester und Stränge in daR Stroma 
eingebettet sind. I~K können hier auch schließlich die histologischen Befunde 
an "Adenome" erinnern, wenn in den wuchernden LymphcapillarRprm;sen die 
flachen Tumorzellen !lieht dieKen Typus der endothelialen Elemente festhalten, 
sondern sich beim ferneren Entwickeln des Neoplasmas zu kubischen oder mehr 
hohen, zylindrischen Zellen ausbilden, damit schließlich Imit1ttionen von Drüsen­
sehläuchen liefern, die selbst. cystische Ausbuchtungen erf1thren, wie sie beim 
"Adenoma cysticum"" beobachtet wird. Derartige "tubulöse Lymphangio­
endotheliome", gleichen mitunter auch normalen Gewebsformationen, wie z. B. 
dem Parenchym der 'l'hyreoidea. Das typische Bild des lymphangioplastischen 
Sarkom8 charakterisiert sich durch die teils kompakten, teils mehr oder weniger 
röhrenförmigen Zellziige, die in ihrer Gruppierung dem Netzwerke normaler 
Lymphbahnen entsprechen oder sich nähern. Diese Grundform erfährt - wie 
vorhin angedeutet wurde - erhebliche Modifikationen, die sich aber nicht 
allein auf die Sa,rkomzellen und ihr Stroma beschränken, sondern auch den 
Inhalt der kanalisierten Lymphzellenstreifen betreffen, wobei teil8 hyaline, 
teil;; kolloide MaKsen auftreten. Ebenso ist das Stroma nicht minder veränderlich 
in seinem Aussehen: Neben geringer Bildung fibrillärer :Fasern gibt es eine 
so reiehliche Produktion dieser Gewebsbestandteile, daß man sogar "fibroide 
Formen" deK lymphangioplastischen Sarkoms vorfindet. Auf der anderen 
Seite ist die bindegewebige Zwisehensubstanz verschiedenen Metamorphosen 
unterworfen; KO sieht man in hier vorliegenden Blastomen außer gut ent­
wickeltem fibrösem auch schleimiges wie hyalines Gewebe, und gerade diese 
letzteren Veränderungen bringen es mit sich, daß manche dieser Neubildungen 
zu den "Oylindromen", gezählt. werden, obwohl es nach BORST richtiger wäre, 
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sie zu bezeichnen nls "Lymphangioendothelioma cylindromatosum", um so mehr, 
als gerade diese Neoplasmen nicht immer den Typus des "BILLRoTHschen 
Cylindroms" in vollster Reinheit darbieten. 

Gerade die dermalen lymphangioplastischen Tumoren zeigen die fast un­
erschöpfliche Variabilität dieser Geschwulstform in vollkommenstem Mnße 
(solide und hohle Zellstränge mit weitgehendster Verästelung, immer neuer 
Bildung verschiedenartigst gestalteter AUi'lläufer [retikulär, plexiform], Sprossen 
und Zweige, außerordentlieh entwiekelte Zellpolymorphie von der platten 
Endothelzelle bis zur typischen Zylinderzelle mit allen nur erdenkbaren Über­
gangsbildungen), so daß diese 'rullloren fast alle bekannten Strukturbilder 
im Mikroskop enthüllen (nlveoläre, tubuläre, kavernöse, cystil-;che, kompakte 
Nester, papilläre, adenom1Ltöse, Bi Idungen). Verfnsser konnte gerade diesen 
Polymorphismus in größter Vollkommenheit beobachten bei einem lymph­
angioplfl.Rtisehen Rarkom nUR <!pr Haut der I~eiRtengegend eines Mannes, das 
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auch in der Subcutis beträchtliche Ausdehnung erreicht hatte. Hier sah m11J1 
solide Zellhaufen mit Verzweigungen versehiedenster Gestalt, die zum Teil 
in den stark erweiterten LymphRpalten sich ausbreiteten, deren Lumen gänzlich 
ausfüllend und, wie eille Injektionsmasse, deren Verlauf deutlieh anzeigend. 
Außerdem fanden sich plexiform gestrlltete GesehwulRtzellenhaufen, dann netz­
artige Züge, die wiederum in größere kompakte MasRen übergingen. An manehen 
Stellen dringen die Zellstränge sprmlSeIH1rtig tiefer ill das angrenzende Binde­
gewebe hinein und liefern dort die gleichen Strukturen, wie sie auch von NATHER 
beschrieben wurden, nämlich wuchernde EndotheJien, teils als solide Zapfen. 
teils als breitere Zellstreifen, wie bei einern "Rcirrhus" zwischen den stark ver­
mehrten Bindegewebsziigen deH Grundgewebes vorkrieehend und diese infil­
trierend. Sonnch kann mnn in "Hautendotheliomen" histologische Strukturen 
antreffen, die einmal an die Bilder deR scirI'hören Krebses erinnern, ferner 
wiederum den sarkomatösen Typus deR Gewächses deutlich aufzeigen, besonders 
in denjenigen Bezirken der Neubildung, wo sieh größere kompakte Zellansamm­
lungen gebildet haben. Es ist mitunter Hehwer, in derartigen Fällen von Haut­
geschwülsten eine sichere histologü.;ehe J hagnose zu stellen, wie eine ganze 
Reihe der im einschlägigen Schrifttume mitgeteilten Beobachtungen beweisen. 
Es sei hier nur erinnert an die Anwthen VOll JULI1JSBERU, daß eine ganze Anzahl 
solcher Neoplasmen, die bisher ab "Lymphangiome" beschrieben wurden, 
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kaum zu dieser Blastomgruppe gehören dürften, sondern weit eher unter die 
"epithelialen Tumoren" zu rechnen wären, und zwar die von KRoMPEcHER 
geschilderten "Basalzellencarcinome", zu denen so manches "Angiosarkom", 
"plexiforme Sarkom und Endotheliom", wie auch gewisse "Cylindrome" ge­
rechnet werden sollten. NATHER schildert eine Reihe von Veränderungen in 
der Zellanordnung bei diesen Blastomen, so einmal kompakte Formationen, 
wie sie bei "zellreichen Sarkomen·' erscheinen, die charakteristischen Lumina 
schwinden teils durch sehr starke Zellschlauchvermehrung und gegenseitigen 
Druck, teils durch Wucherung der Wandelemente; ferner kommen auch 
"peritheliale Anordnungen der Sarkomzellen zustande, wo im Zentrum der 
Zellhaufen größere Gefäße yerIaufen, verursacht durch den schon unter normalen 
Verhältnissen gewöhnlichen Anschluß der Lymphbahnen an größere Blutgefäße 
(Wr~KLER). 

Die verschiedenen Berichte über lymphangioplastische Sarkome ("maligne 
Lymphangioendotheliome") der Haut zeigen - trotz der .:YIannigfaltigkeit der 
hf-;tologischen Bilder und mancher A.hnlichkeit mit gewissen epithelialen 
Blastomen der Cutis - doch bestimmte Formen, die sie als "lymphangiogene 
Gewächse·' erkennen lassen, so in erster Linie die verzweigten, teil" soliden, 
teils kanalisierten Zellstränge, die in Anordnung und Gestalt auffallende Über­
einstimmung mit den Lymphgefäßen aufweisen. :Man kann sich mitunter 
überzeugen, daß solche Zellstränge direkt in feinste endotheliale Sprossen 
ausmünden (BORST), sowie <Luch Wucherungen des Lymphgefäßendothels auf­
treten, die bei ihrem weiteren Wachstum schließlich diese ausweiten und völlig 
erfüllen, verschließen können. Das Wachstum dieser Blastome läßt sich nach 
XATHER gleichsam in zwei Faktoren zerlegen, nämlich einerseits in Sprossung 
und Keubildung von Capillaren, andererseits in ein Wuchern der Wandelemente, 
wobei deren lebhafte Proliferation schließlich dazu führt, daß der gesa,mte 
zellige Wandbelag mehrschichtig wird und dort, wo die Proliferation auf um­
schriebene Stellen beschränkt bleibt, ein ganzer Buckel von Tumorzellen ins 
Lumen einwächst. 

E. GlüJ..\. berichtet über ein Endothel1:om der Haut, bestehend aus großen epitheloiden, 
oft pigmentierten Zellen in Alveolen gelagert, selten in peri\-asalen Anhäufungen gruppiert, 
und führt als Unterscheidungsmerkmal gegen Carcinom an, den ausgesprochenen konstanten 
Polymorphismus der Geschwulstzellen, sowic die intimen Beziehungen des Tumors zu den 
Blutgefäßen, zur Abgrenzung gegen Sarkom das epitheloide Aussehen der Zellen und Fehlen 
eines Retieulums. Für ein Endotheliom spricht in diesem Falle das epitheloide Aussehen, 
wie der Polymorphismus der Zellen, der sich gut verträgt mit der Xatur endothelialer Zellen 
und die in manchen Fällen festgestellte Perithelienstruktur. 

Es sei noch darauf hingewiesen, daß die lymphangioplastischen Sarkome -
im Gegensatze zu den homologen Gewächsen des lymphatischen Systems, den 
"Lymphangiomen" - in der Haut seltener zu finden sind, als vielfach an­
genommen wird. Bei genauerer histologischer Prüfung mancher unter dieser 
Bezeichnung geführter Blastome dürfte sich herausstellen, daß sie eher den 
epithelialen, als elen sarkomatösen Neubildungen zugehören. Bei solchen Haut­
geschwülsten begegnen wir bisweilen den gleichen diagnostischen Schwierig­
keiten, wie sie uns bei Beurteilung der an den serösen Häuten vorkommenden 
Neoplasmen (z. B. den sog. "Pleuraendotheliomen") entgegentreten. Die Haut­
epithelien können in gleicher Weise wie die Pleuradeckzellen in die pleuralen, 
so auch hier in die cutanen Lymphräume eindringen, bei ihrem weiteren Wachs­
tum diese völlig anfüllen, "thrombosieren". Es ist - je nach dem Entwicklungs­
stadium der Xeubildung - nicht leicht, ja manchmal kaum möglich, eine Ent­
scheidung über die Abstammung des Blastoms zu fällen, die jeder Kritik stand­
halten kann, auch wenn man die jüngsten Bezirke deR Tumors zu untersuchen 
Gelegenheit erhält. Obgleich gerade die Grenzzonen bei sehr vielen Tumoren 
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für die Feststellung des Geschwulstcharakters ausschlaggebend sein können, 
versagt dieses Hilfsmittel bei der Entscheidung, ob es sich um echtes Sarkom 
oder ein Epitheliom handelt, in den hier vorliegenden Fällen öfters. Denn es 
können gerade die scheinbaren "Übergänge" von Zellanhäufungen in der Peri­
pherie der fraglichen Neubildung - mag es sich handeln um unregelmäßig 
gestaltete Haufen von Zellen oder um Stränge solcher mit ganz bestimmten 
Formationen - in Endothelien die normale, benachbarte Lymphbahnen 
auskleiden (wie RIBBERT und BORST mitteilen), zu unrichtigen Schlüssen ver­
leiten. Wenn es sich um pathologische Proliferationen handelt die der Ge­
schwulst angehören, dann würde (nach BORST) deren Auftreten mehr auf das 
Vorhandensein eines "endothelialen", wie eines "epithelialen" Blastoms hin­
weisen; NATHER hat sich der oben angeführten Auffassung JULIl:SBERGB an­
geschlossen in der Überzeugung, daß die Randpartien eines Gewächses, so 
nichtssagend sie vielleicht in einem Carcinom oder einer anders gearteten Neu­
bildung sein mögen, doch bei einer dem Gefäßsystem entstammenden Ge­
schwulst zum mindesten Schlüsse zulassen, insofern, als die Peripherie erkennen 
läßt, welcher physiologische Typus vom Neoplasma nachgeahmt wird, wenn 
wir auch den Ausgangspunkt der Neubildung nicht mehr sehen können (WIXKLER). 
Verfasser hat in der Abhandlung über die "Sarkome" eine Reihe von Kriterien 
für die pathologisch-anatomische Beurteilung dieser Blastome zusammen­
gestellt, auf die hier verwiesen sein möge. Dasselbe gilt auch für jene angio­
plastischen Hautsarkome, deren Struktur zwar noch den reinen perithelialen 
Blastomtyp erkennen läßt, aber doch recht weitgehende Variationen in den 
Gestalten der perivasculären Zellmäntel darbietet, die zum Teil auch von der 
Wachstumsrichtung der Gefäße wie ihrer Verzweigungen, wenn nicht direkt 
erzeugt, so doch in nicht geringen Graden beeinflußt werden können. Wir 
sehen ferner an den endo- wie perithelialen angioplastischen Hautsarkomen 
bei der weiteren Entfaltung und Verbreitung im cutanen und subcutanen 
Gewebe, oder erst später, bei "Metastasierung" wie sogar "Rezidiven", die 
Entdifferenzierung des Tumorzellen derartig fortschreiten, daß durch solche 
"Abartung" der ursprüngliche histologische Typus der Gewächse immer mehr 
schwindet, damit der "angiogene" Blastomcharakter soweit in den Hintergrund 
tritt, daß die mikroskopischen Bilder uns Gewebsformen zeigen, die dem "Sar­
coma simplex globo- oder fusocellulare" entsprechen oder sogar weitgehendste 
Polymorphie aufweisen ("Sarcoma polymorphum" oder "mixtum"). Alsdann 
ist auch die Feststellung, daß ein Sarkom vorliegt, nicht mit Sicherheit zu geben, 
sondern es wird die histologische Struktur des Blastoms dafür sprechen, daß 
auf Grund der fortgeschrittenen Zellverwilderung jetzt eine Neubildung ent­
standen ist, die wir zu den "Cytoblastomen" rechnen können, also etwa ein 
"Spindelzellenmeristom" (B. FISCHER-WASELS); der ursprünglich hoch ent­
wickelte Geschwulsttypus ist dann wieder in einen "primitiven" Zustand zurück­
gesunken. Nach den Untersuchungen von L. HEIDENHAIN ist die oft beschriebene 
und theoretisch betonte Entdijjerenzierung der Krebszelle, epithelialer wie mes­
enchymaler Abstammung, zum Teil wohl unmittelbare Folge der Lösung aus den 
Korrelationen mit dem übrigen Körper. HEIDENHAIN konnte dies bei Zell­
kulturen in vitro vielfach feststellen, sie zeigte sich z. B. durch das Wachstum 
kleinzelliger Rundzellensarkome der Maus (experimentell) in Fadenform ("Perl­
schnüre"). "Diese Wachstumsform findet auch ein Analogon in der Botanik 
(MIEHE ) . Wahrscheinlich erfolgt auch eine Zellschädigung durch den von 
HEIDENHAIN angenommenen Parasiten und läßt ungewöhnliche, in Form und 
Verhalten abweichende Zellen entstehen, vermutlich wirken der Fortfall der 
Regulationen, sowie diese Zellschädigung stets zusammen, jeglicher nach seiner 
Weise und in sehr verschiedenem Maße." 
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Die vom lymphatischen Gewebe abstammenden Hautsarkome sind die 
unreifen Formen der "Lymphocytoblastome" und können sonach bezeichnet 
werden als "lymphoplastische Sarkome" und "Sarkomatosen", die hyper­
plastische Form dieser Neubildungen finden wir bei den Lymphomen, den 
leukämischen und pseudoleukämischen Wucherungen, den HODGKINSchen 
Granulomen, wie der 1Iycosis fungoides (BORST). B. FISCHER-WASELS bezeichnet 
die "bösartige", von den lymphatischen Zellen abzuleitende Gewächsart als 
"malignes Lymphocytom" oder "Lymphoblastom" , die als reine Cytoblastome 
hier vorkommenden Neoplasmen als "kleinzelliges Rundzellenmeristem ". 

Bei diesen lymphoplastischen Sarkomen lassen sich zwei verschiedene Zell­
typen unterscheiden, und zwar einmal solche, die in der Mehrzahl vorhanden 
und "L~'mphocyten" sind oder zweitens "Lymphoblasten": die erstgenannten 
Elemente sind in verschiedenen Stadien der Ausreifung anzutreffen und infolge­
des!:len oft recht ungleich in ihrer Größe, Form und feineren Struktur, so daß 
sie wenig Ahnlichkeit darbieten mit den normalen Lymphzellen, wenn auch 
hier und da !:lolche Gebilde gleichfalls im histologischen Präparate vertreten sind. 

Die Lymphoblasten sind nicht minder wechselvoll bezüglich ihre,; Aussehen,;, 
besonders auch ihrer Kerne, deren Bau um so vielseitigere, wie zahlreichere 
Variationen aufzeigen, je größer die Anzahl der lJntersuchungspräparate wird. 
Außerdem ist das Zahlenverhältnis der Lymphoblasten gegenüber den Lympho­
cyten sehr unregelmäßig, man trifft jene bei manchen Fällen nur in spärlicher 
Zahl an, als Begleiter von Lymphocyten, andere Geschwülste zeigen derartige 
Häufung der Lymphoblasten, daß diese die anderen Zellgruppen gänzlich ver­
drängen und völlig im Vordergrunde des histologischen Bildes stehen. Es ist 
noch zu bemerken, daß die Lymphoblasten charakterisiert sind durch die Ab­
schnürung des Protoplasmas bei den Teilungsvorgängen, wie das Auftreten 
von 1Iitosen in allen Phasen (GHON und RO:'VIAN, WINKLER). 

Die beiden eben geschilderten Zellarten zeigen weiterhin besondere Lagerungs­
verhältnisse, so daß man "freie" und "zusammenhängende" Zellen unterscheiden 
kalm. Letztere sind durch äußerst feine, recht verschieden lange Protoplasma­
fortsätze verbunden, die ein 1Iaschenwerk verschiedener Weite bilden, zuweilen 
derart eng sind, daß solche Bilder an die Strukturen der Neuroglia erinnern. 
Die Hohlräume werden erfüllt von Lymphocyten und Lymphoblasten, in Form 
und Größe übereinstimmend mit den Zellen von lymphatischem Charakter, 
mit basophilen Elementen, Makrophagen, so daß solche Bilder mehr oder weniger 
den sensiblen Zellen der Keimzentren gleichen. GHON und ROMAN haben zudem 
noch einkernige Zellbildungen gefunden, die bedeutend kleiner waren als die 
vorerwähnten Typen und sie darum als "Zwergzellen" bezeichnet; doch ist es 
auf Grund der vorliegenden Darstellungen nicht ganz sicher, ob es sich hier 
um rein selbständige Zellen oder andere Bildungen handelt (Kernderivate ?), 
außerdem kommen auch Phagocyten, Plasmazellen und Riesenzellen vor (große 
Protoplasmamassen mit mehrfachen dunklen, strukturlosen Kernen), die gewisse 
Ahnlichkeit mit 1Iegakaryocyten besitzen, sowie mehr kernige Lymphocyten 
oder Lymphoblasten. 

Das lymphoplastische Sarkom zeigt nicht allein Verschiedenheiten der Ge­
schwulstzellen, wie sie soeben angeführt wurden, sondern auch Variationen be­
züglich der fibrillären Gewebsbestandteile des oben genannten Reticulums. Dieses 
bietet ein anderes Verhalten dar wie in den normalen Lymphknoten (PALTXCF), 
es ist im Primärtumor, wie seinen Metastasen deutlich erkennbar (DRESCHFELD), 
oder es kann vollkommen fehlen (BORST). Es wird allem Anscheine nach auch 
beeinflußt von dem Gewebe, in dem sich das Sarkom entwickelt und ausbreitet, 
so daß wir eng- oder weitmaschige Fasernetze, solche die aus :Fäden recht ver­
schiedener Stärke bestehen oder nur aus Zellen gebildet werden (GHO); und 
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ROMAN), weiterhin andere vorfinden, in denen die Fibrillen sehr zahlreich auf­
treten, sich daneben auszeichnen durch so breite Faserstränge, daß die Blastom­
zellen von solchen massigen Strängen umschlossen werden und damit Formationen 
entstehen, die anderen Geschwulsttypen mehr oder weniger gleichen, z. B. 
dem "Carcinoma scirrhosum " , alveolären, kleinzelligen Rundzellensarkomen, 
dem Lymphocytom (E. KAUFMANN, WINKLER). Je nach den verschiedenen 
Reifungsstadien, in denen sich ein derartiges Blastom befindet, sind die histo­
logischen Bilder recht verschieden. BORST erwähnt niedrige Stufen der Ge­
schwulstentwicklung, in denen die Parenchymzellen sich durch Fortsätze ihres 
Protoplasmas auszeichnen und damit anastomosieren ("retikulierte Form" des 
lymphoplastischen Sarkoms). Bei fortgeschrittener Differenzierung treten die 
"freien", sowie solche Zellen auf, die das Aussehen der Lymphocyten, Plasma­
zellen, Zwergzellen bieten, schließlich "rudimentäre Keimzentren ", die aber 
auch in wohl entwickelten Sarkomen nicht "Noduli lymphatici" liefern, ebenso 
wie die Netzwerke des Parenchyms niemals die Formen des Maschenwerkes 
normalen Lymphgewebes erreichen können. BORST hat bereits auf das Vor­
kommen von follikelähnlichen Gebilden in den hier vorliegenden Sarkomen 
hingewiesen als eine "gewisse Anlehnung an die Struktur des Mutterbodens". 
Die gleiche Ähnlichkeit des lymphoplastischen Sarkoms mit seiner Matrix tritt 
uns entgegen sowohl in der Beschaffenheit seiner Hauptbestandteile, wie auch 
in der nicht seltenen vielseitigen bunten Zusammensetzung seiner Zellmischungen, 
die uns alle Elemente normaler lymphatischer Gewebe vorführen, wie Lympho­
plasten, Lymphocyten, Plasmazellen, Makrophagen, schließlich auch Riesen­
zellen, wie sie in den Keimzentren gefunden werden (WINKLER). Wenn gleich der­
artige Bilder recht wechselnde Zellformen, aber auch diese nicht immer in 
voller Deutlichkeit erkennen lassen, so sprechen sie doch dafür, daß wir es 
hier mit einer atypischen, heterologen Neubildung des lymphatischen Gewebes, 
also mit einem Gewächs aus der Sarkomgruppe zu tun haben: diese Neubildung 
tritt in zwei Formen auf, einmal in Gestalt "begrenzter Knoten", die nur an 
einer Stelle sich entwickeln, "solitäre lymphoplastische Sarkome", oder es 
bilden sich bereits zu Beginn der Krankheit gleichzeitig oder in rascher Auf­
einanderfolge mehrere Gewächse ("Systemerkrankung", "diffuse Sarkomatose'·). 
In der Haut können diese Gewächse auch als "Frühmetastasen" erscheinen 
oder von einem benachbarten Lymphknoten aus sich entwickeln, vom Unter­
hautgewebe bis in die Cutis einwachsen und dort primäre Blastome vortäuschen. 

d) Sarkome des Pigment bildenden Gewebes (der blauen Naevi und 
Mongolenflecke) . 

Diese durch ihre charakteristischen Färbungen ausgezeichneten Gewächse 
haben von jeher das Interesse der Kliniker wie der Pathologen erregt und sind 
Anlaß zu sehr umfangreicher Forschertätigkeit geworden, da nicht allein bei 
Menschen, sondern auch bei Tieren derartige Neubildungen - sowohl an der 
Haut wie auch an verschiedenen anderen KörpersteIlen - beobachtet wurden. 
Insbesondere war man bestrebt, diejenigen Zellen zu ermitteln, die als Produ­
zenten, Träger und Verbreiter des Farbstoffes anzusehen wären, sodann fest­
zustellen, welcher Natur das Pigment ist und wie es entsteht. 

VrncHow hatte in seinem Werke über die Geschwülste bereits das Gebiet der "melanoti­
sehen Gewächse" zerlegt in drei ganz getrennte Gruppen: die einfachen Melanome, die 
Melanocarcinome und die Melanosarkome, sowie darauf hingewiesen, daß eine nicht unbe­
trächtliche Zahl von melanotischen Geschwülsten, namentlich der ·Haut und des Auges, 
zum Sarkom gehören. Erst späteren Untersuchungen gelang es nachzuweisen, daß die 
Pigmentzellen zunächst in der Haut gelegen sind (beim Menschen, ebenso wie bei ver­
schiedenen Tieren), ferner aber auch in den zugehörenden bindegewebigen mesenchymalen 
Geweben mehr oder weniger ausgebreitet sind. Auch in der Retina und dem Zentralnerven-
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system wurde der Farbstoff gefunden, der in den als "Melapoplasten" bezeichneten Zellen 
angehäuft ist. Diese werden, wie TL'CZECK angab, mit den Asten und Zweigen der Xeryen­
bahnen weiter im Organismus verbreitet, so daß sie dann in der Umgebung von Kerven­
bahnl'n, dem Sympathicus, in der ~ebenniere auftreten; das Pigment findet sich in jenen 
Zellen als feinste Körnchen, die den Kern umgeben, dil'sem aufgelagert wie eine Kappe 
- jedoch nur an einer Seite - entsprechend der Einwirkung des Lichtes, weshalb das 
Pigment als ein "Lichtschutzorgan', angesehen wird (BORST). Xeben den :\Ielanoplasten 
wurde noch eine andere Zellart festgestellt und als "Chromatophoren" bezeichnet; sie 
sollte die Aufgabe haben, den Farbstoff aufzuspeichern, zu resorbieren oder zu übertragen. 
Diese Gebilde sind als Bindege\\~ebszel1en anzusprechen; sie können von den :\Ielanoplasten 
unterschieden werden durch ihre Gestalt, das Vorhandensein von Ausläufern des Proto­
plasmas. smüe durch ihre Beziehungen zu dl'n L~~mphbahnl'n, die den Transport von 
Melanin vermitteln (LIG"AC). Das Pigment ist in ihnen diffus verteilt als bröckelige, gröbere 
Körner, die sich unregelmäßig übl'r das ganzl' Protoplasma wie dic Fortsätzl' verteilen 
(\VINKLER). BORST erinnerte daran. daß die Farbstoff träger nicht immer nur .,Chromato­
phoren" seien, sondern daß sie auch bdähigt wärcn an der Pigmentgenesc mitzuwirken, 
bestimmte Stoffe umzU\yandPln. so\\~ie aus resorbierten :\Iutterstoffen selbständig ein 
"Melanin" herzustellen, wofür auch die in den :\Ieningen beobachteten Chromatophoren 
sprechen würden, die während früher Lebensperioden (in der Fetalzeit) noch mit dem 
Ektoderm in Verbindung stehen, später sich von ihm lösen, völlig selbständig auftreten und 
sonach einen eigenen Stoffwechsel besitzen müßteTl. Andere Autoren haben die Chromato­
phoren in vl'rsehiedener \Yeise gedeutet, z. B. \YEIDE"REICH, dl'r sie weder für Bindegl'\wbs­
noch für \Yanderzellen, sondern als "modifizierte Epithelien" ansah, während HIBBERT, 
zugleieh auch PAYR und \VIESNER, die Chromatophoren als "ZellC'n eigC'ner Art" C'rklärtl'n. 
die \H'der vom Binrlegewl'be, noch vom Epithel abstammen. .\us den zahlreichen :\Iit­
teilungen über die Frage nach Charakter und Herkunft der Pigmentzellen seien nur noch 
einige kurze Erklärungen angeführt, so die Angabe von ELS.:(SSER, daß zwei yerschieden­
artige Zellen für die Pigmentgenese in der Haut verant\\~ortlich seien, und zwar zunächst 
die Epithelzellen des Hete, sodann "fixe" oder "wanderndC' Bindegewebszellen". 

Verfasser hat in seiner Abhandlung über das Sarkom sowohl die Verschiedenheit der 
Tumorzellen des Melanosarkoms als solche festgestellt, sowie ferner die erheblichen Schwan­
kungen in der Verbreitung der pigmentierten Ekmente, sowie bezüglich der Gruppierung 
wil' ihrer Beziehungen zum Stroma. Hierbei wurden folgende Zellformen angeführt: 1. Runde 
Zellen mit sehr reichlichem Protoplasma, große epithelähnliche Typen ("epitheloide Zellen"), 
seltener kleinerc Arten. Diese Gebilde liegen gewöhnlich in Gruppen vereinigt, die von 
feincn Faserzügen umsäumt, zum Teil begrenzt werden. Mehrfach finden sich unter den 
großen Rundformen auch sehr unregelmäßig gestaltete, direkt "polymorphe" Zellen. 
2. Spindelzellen von sehr wechselnder Größe, wobei - nach meinen eigenen Beobachtungen­
die größeren Elemente vorherrschen, zum Teil liegen neben ihnen noch sternförmige, ver­
ästelte, mit Fortsätzen wechselnder Länge und Stärke vC'rsehene, auch rundliche Zellen, 
letztere meistens bloß in geringer :\Ienge. 3. Zellen von endothelialem Typus sowie andere, 
die teils mehr polygonal, teils mehr abgeflacht sind. 4. Vorwiegende "polymorphe" Zellen 
verschiedenst.er Größe, auch solche mit mehrfachen ungleichen und auffallend großen 
Kernen. 5. Ubergänge zwischen den eben geschilderten Gebilden, derart, daß manche Bilder 
sehr wechselvollen Bau zeigen, so daß nur da und dort bestimmtere Formationen über­
wiegen. 6. Schließlich Pigmentzellen, großC', sehr oft im Aussehen recht ungleiche Zellen. 
Teils haben sie lang entwickelte Fortsätze, die sehr gut sichtbar sind, teils findet man diese 
nur schwach angedeutet oder kaum noch wahrnehmbar. Im ersteren Falle sind die Aus­
läufer einfach oder getcilt, mit gabeligen Verästelungen, die in lange, feinste Fäden endigen; 
nicht minder schwankend ist öfters der Pigmentgphalt, zuweilen sind die Farbzellen nur 
auf einzelne Stellen des Präparates beschränkt, auch weisen sie recht beträchtliche Unter­
schiede in Menge und Tönung des Farbstoffes auf. ~Ianchmal ist wieder dieser derartig 
mächtig ausgebildet, daß die Einzelknötchen zu größeren Klumpen vereint, die ganze 
Struktur von Kern und Zelleib verdecken. Schließlich trifft man hier und da noch rundliche 
,,\Yanderzellen. " 

Alle die zahlreichen bisherigen Bemühungen, die Genese des :f\ubstoffes 
sowie der Geschwuhtzellen dieser Hautgewächse sicher nachzuweisen, haben 
kein befriedigendes Ergebnis in dieser vielumstrittenen Frage gebracht. Viel­
mehr ist in jüngster Zeit festgestellt worden, daß die .:\lehrzahl aller jener früher 
als "Hautmelanosarkome" bezeichneten Blastome keine atypischen Neubildungen 
der Bindegew'ebssubstanzen darstellen, sondern "Epitheliome sind, die von den 
Zellen des Deckepithels der Haut ihren Ursprung nehmen und nur eine ver­
hältnismäßig kleine Gruppe der pigmentierten Hautgeschwülste als "Melano­
sarkome" aufzufassen sind. In dieser Hinsicht möchte ich zunächst hinweisen 
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auf die Darstellung der Herkunft des für die melanotischen Hautblastome 
charakteristischen Farbstoffes, die wir BLOCH und MEIROWSKY verdanken. 
MEIROWSKY hat gezeigt, daß der Epidermis die Fähigkeit zur Pigment bildung 
innewohnt, was auch bewiesen ist durch die Belichtungsversuche sowie den Nach. 
weis der Farb8toffbildung in vom Körper losgelöster Haut, ferner auch durch 
die BLocHsche Dopareaktion, die zwar allerdings nur die "Dendritenzellen" als 
"Pigmentbilder" nachweist, während auch die Stachelzellen die gleiche Eigen­
schaft besitzen und sonach die Dopareaktion für die Pigmentzellen nicht spezi­
fisch ist. Die Frage, ob der Farbstoff ein "humorales" oder "celluläres" Pro­
dukt ist, ferner die Entstehung der "Melaningene" aus den Kernbestandteilen 
sowie die Begriffbestimmung und Eigenart "idiotypischer Pigmentanomalien" 
und deren erbbiologischen Bedingungen hat MEIROWSKY bereits an anderer 
Stelle dieses Handbuches (Bd.IV/3 "Pigmentanomalien") eingehend behandelt, 
so daß sich jedes weitere Eingehen auf diese interessanten Vorgänge erübrigt. 
Daselbst (Bd. XII/2, "Epitheliom") ist auch von BECK darauf aufmerksam 
gemacht worden, daß wir in verschiedenen epithelialen Mißbildungen in der 
Haut eine Gruppe "präkanzeröser Hautveränderungen" zu erblicken haben, so 
in gewissen Naevusformen. 

Seitdem UNNA den epithelialen Charakter der Naevuszellen in den pigmen­
tierten und pigmentlosen "weichen Naevis" bewiesen hat - eine Tatsache, 
welche in neuester Zeit durch den Nachweis der positiven Dopareaktion (BLOCH 
und RYHINER, KISSMEYER) eine weitere starke Stütze erhalten hat -, ist wohl 
nicht mehr daran zu zweifeln, daß die aus ihnen entstandenen malignen Neu­
bildungen, welche früher auf Grund morphologischer Eigenschaften der Zellen 
vielfach als Sarkome und Endotheliome angesehen wurden, echte Epitheliome 
sind (BECK). Es sind insbesondere die eben erwähnten "weichen Naevi" UNNAS, 
welche in hervorragender Weise zur malignen Degeneration neigen. Diese 
Naevicarcinome (vor UNNA als "Naevosarkome" bekannt) sind, wie BECK aus­
führt, von jeher sehr gefürchtet, weil sie sehr bösartig sind, rasch wachsen und 
zahlreiche Metastasen liefern, auch weichen ihre Zellen sowohl in morphologi­
scher wie biologischer Beziehung von den Zellen anderer Epitheliomarten ab, 
wodurch die Sonderstellung der Naevocarcinome unter den Hautepitheliomen 
gerechtfertigt scheint. 

Verfasser kann sich den Ausführungen BECKS vollkommen anchließen und 
darum verzichten, jene Geschwulstformen zu charakterisieren und deren Ab­
trennung von den Sarkomen der Haut näher zu begründen. Es sollen deshalb 
im folgenden nur jene Blastome der Haut hier besprochen werden, die wir als 
"Abkömmlinge des Hautbindegewebes" , also Gewächse "mesodermaler Her­
kunft" ansprechen dürfen, als echte mesenchym,ale melanotische Hautgeschwülste 
(GANS), die ihre Genese den Melanoblasten des Corium verdanken. Ihnen gegen­
überstehen, die der Epidermis entsprossenden Melanocarcinome, außerdem 
kommen noch - wie schon früher angenommen wurde - M ischjormen beider 
Arten zustande; schließlich sind noch zu berücksichtigen solche Gewächse, die 
vollkommen die typische histologische Zusammensetzung erkennen lassen wie 
die Melanosarkome, jedoch kein Melanin enthalten, weshalb sie als Leukosarkome 
(SCHlECK, RIBBERT) oder als Amelanome (DEELMANN, GANS) bezeichnet werden. 
Schon das makroskopische Bild der Melanosarkome bietet reichliche Verschieden­
heiten in der Färbung, sowohl wenn man mehrere derartige Hautgewächse mit­
einander vergleicht, wie auch die einzelnen Bezirke eines solchen Neoplasmas 
eingehender prüft. Ferner zeigen noch die Metastasen, sowohl lokale wie an 
entfernteren Stellen seßhafte Tochtergewächse, mitunter erhebliche Mannig­
faltigkeit bezüglich ihrer Pigmentierung. Während hauptsächlich braune, dunkel­
braune bis rein schwarze Geschwulstmassen vorliegen, ergeben weitere Durch-
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schnitte blassere, hell- bis dunkelgraue, gelbbmune his kohlen- oder sepia­
schwan:e I-ltellen und zwischen diesen ,tlle Ilur überhaupt denkharen Über­
gänge. 

Die Träger der Pii/mentbild'ung im Cor'ium, sind demnach in jenen Zellen 
zu finden, die ?'uerst von AUAOJII an menschlichen Leichen, bei Affen, sowie in 
dem sog. j~fon[!olenfleck nachgewie:;en und als "eutane MelmlOblasten" beschrie­
ben wllnlell, auch als "Affen- oder Mongolenwllen". E:; "ind dies nach den 

Ahh. 10 . .. )I()I1g-()lellfle(~k" alls flnl' ltückcnhn,ut eines] :I/t Jahre alten Kindes. 
(EH faut1 sieh außer UiCRülll ]fCl'tL auch lloel! eiIl großnr. t.Yl)isch anssehender, in der Steißheing"cg'cnd.) 
~tarkc VCl'gTüUcrllng (Original ist ffU'hig: ]Jithion~C;u'lllinfüJ'hung). E El1idcrlnis uorrnal. In den 
t,jpfen Cllt.i."lsnhichtüll zahh'(üche Pig-llwntköl'nehen tragende Zellen (l\l) von fibrillärclll Charakter 

(;\lol,mohlas1.cn). (:'>Ja"h KYHLE: Histobiologic, ]),1. 1.) 

Angaben der Entdecker große, ~tark gefärbte Spindelzellen, die sich deutlich 
unterscheiden von den viel plumperen und gedrungeneren Formen der "Ghromn­
tophoren". J)ie Pigmentkiimer jener Zellen sind sehr dicht zwmmmengelagert, 
,,0 daß sie den Zellkern völlig verdecken können, sie sind sowohl größer, wie 
auch noch dunkler nls da,.; epitheliale Pigment, aber zum Unterschiede von den 
Chromatophoren durchweg annähernd gleichgroß, selbständig vom epidermalen 
Pigments'ystem, das sein Melanin autochthon bildet. 

Beim Menschen sehen wir die Vertreter dieflefl Systems im "l\1ongolen­
neck", besonders in der I-lacmlgegend. Diesem Gebilde entspricht, was die 
"J)ignitiit" dm pigmentierten Zellelemente a,nhtngt, der VOll JADASSOHN­

TrECHg bm;chriebene, extntsacnLI gelegene "Blaue Naevu:;", der bei Erwach­
:;enen häufig nl:; auf kleine, umschriebene Bezirke begrenzte Pigmentanhäufung 
auftritt lllHl al;., da:; pathologische "nnevoide Produkt" der normalen, beim 
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Menschen rudimentären Pigmentierung aufzufassen ist. Die hier auftreten­
den Zellen zeigen gleiclmrtiges Verhalten (bezüglich ihrer Lftgerung, Form, 
l~arbstoffablagerung und Ausfall der Dopareaktion) und t-lind zu charakte­
risieren als "selbständige VOll den Pigmentzellen der Epidermis und den 
Chromatophoren unabhängige Melanoblasten" mesodermaler Abkunft mit 

Ahh. 11. Schnitt (11u'oh e inen "h I a 11 e 11" Na c v u s. (Stallunt von einem 17 jährigen 1\Iiülchen 'bUS 
eIer Beug'cscite (les Vo}'(leral'IIIR.) JHilIIH.1<1.llll-Emdn-Ff\.l'hllng. Übol'sichtHhild. 

E. l~pidcrlniH llornw,l, froi von PigmeIlt. Cutis hiN zur 8ubclltis üucl'voll nlit. Pigment, da.s in 
eha,l'akteristischcr \Vciso eingelagert ist. ~s findet sich Ilul'chaltH illtl'acelluHiJ' il1 11J.,nggm;trccktcll, 

fibrillären Elementen (lÜ.), die 7.wischcll ,Len kollagencn Bündeln liegen, JIlebmohlaHten. 
BOIllcrkt sei, daß das l\Iolanin hier ll1it H202 llicht aW-i dent Schnitt Zn entfernen wal', - auffällig 
in Hinblick >tuf die TlltS'LChe, ,bll hei g-ewühlliiehen Pigllwntllliliern ,ler Haut ,lcmrtig"c Ver,mche 
HtetH zum Ziele führml. (UhellliRch ,liffel"cnte l'ig·lIlcnU"'·lll c n 'I) (N)tch K 1"1'1.1,;: HiRtobiologic, Dd. 1.) 

positiver Dopareaktion. Sie können - wie ,tuS den Mitteilungen von SMITH 
und DARIER hervorgeht, gleichwie die braunen Naevi - der Ausga,ngHpunkt 
maligner proliferierender Tumoren werden, die ihrer GeneRe entsprechend 
"echte MelanoHarkome'· Hind. BLOCH weist darauf hin, daß diese Blastome 
in der Pathologie als "pigmentiette Fibrome" nngesehen und hereits von 
H.IBBER'l' als "Chromatophorome·' bCHchrieben wurden, der sie leider von den 
weichen Naevif' epithelialer Herkunft, nicht scharf abgetrennt hat. In allen 
diesen Pigmentzellen, wie sie beim Affen, der Maus, dem japanischen Seidenhuhn 
sowie dem Mongolenfleck und den blauen NiLcvis (les Menschen auftreten, können 
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wir rUtch BLOCH ein System von gut charakterisierten, mesodermalen :Uelano­
blasten des Corions erblicken, das weder mit dem ektodermalen Pigment der 
Epidermis und der Haare, noch mit den Chromatophoren etwas zu tun hat. Es 
ist analog den Pigmentzellen der Chorioidea, die gleichfalls mesodermaler Natur 
und vom Pigmentepithel der Retina unabhängig sind. Mit den Pigmentzellen 
im Corium der niederen Tiere (Reptilien, Amphibien und Fische) dagegen kann 
dieses System vorerst nicht ohne weiteres homolog gesetzt oder sogar identifi­
ziert we~den. Es ist zwar zweifellos, daß diese Pigmentzellen, denen bei der 
"Farbenanpassung" die Hauptrolle zufällt, ebenfalls "autochthone Pigment­
bildner" und daher auch von Hechts wegen als "Melanoblasten" und nicht - wie 
das in der zoologischen Literatur üblich iHt - als Chromatophoren zu bezeich­
nen sind. Aber von den }Iongolenzellen trennt sie doch eine so große Kluft, 
daß es einstweilen nicht angängig wäre, ohne weiteres eine genetische Verwandt­
schaft zwischen beiden anzunehmen, dagegen sprechen die ganz andere Form, 
die Kontraktilität, die Fnnktion, die negative Dopareaktion usw. bei den Zellen 
j eller Tierarten (BLOCH). 

(') lUyoplastische Sarkome. 
Zu den vom Hautmuskelgewebe stammenden Sarkomen können wir nur 

solche Gewächse rechnen, deren Parenchymzellen muskuläre Elemente sind, 
die vertichieclene Stadien des Entwicklungsvorganges der }Iuskelzellen darbieten, 
ohne jemals deren volle Ausreifung zu erlangen. Die Tumorzellen sind darum 
auch ,-on großer Verschiedenheit bezüglich ihrer Formen, ihrer Größe, ferner 
des Verhaltens von Protoplasma und Kernen sowie dieser selbst. Jenes ist oft 
bedeutend reichlicher vorhanden als in normalen }Iuskelzellen, letzterer liegt 
bald zentral (wie bei den Jugend- oder Embryonalformen der }Iyocyten) oder 
exzentrisch "peripher" dicht unter der Oberfläche. Die Sarkomzellen sind hier 
nicht immer von gleicher Länge wie beim :Muskel, sogar vielfach bedeutend 
kürzer, mehr oyal als spindelförmig geformt, sie sind auch bei weitem nicht so 
typisch und regelmäßig gruppiert wie im normalen .:Yluskel, so daß man bei 
den myoplastischen Neubildungen überhaupt höchst selten "ausgebildete }Iyo­
cyten" antrifft, sondern vielmehr gewöhnlich bloß Fragmente oder Imitationen 
von solchen, die mehr oder weniger Deutlichkeit besitzen (WI~KLER). Bei den 
dermalen ,,}Iyosarkomen" handelt es sich um Tumorzellen, die von den Haut­
muskeln selbst oder den Gefäßwänden herstammen, also um "Leiomvosarkom­
zellen", lange Spindeln mit verschiedenartig ausgebildeter Längsstreif~ng. Auch 
in höher entwickelten Gewächsen erreichen sie kaum jemals die typische Gestalt 
der glatten }Iuskelfasern normaler Gewebe oder reiner }I~'ome, ebem;owenig 
wie deren Akkuratese in der Differenzierung (BORST). Auch die Kerne zeigen 
weitgehende Polymorphie (teils lang, spindeiförmig, teils kurz, ei- oder kugel­
förmig, gelappt), auch große ::\Iannigfaltigkeit in ihren ':yIitosen, man begegnet 
hier allen möglichen Variationen, direkter wie indirekter Vermehrung, ferner 
auch noch in reicher Fülle den Produkten degenerativer Prozesse. Wegen der 
Vielseitigkeit solcher Gewächse in ihren histologischen Strukturen ist ihre Charak­
terisierung und scharfe Abgrenzung gegenüber Blastomen anderer Herkunft 
keineswegs immer leicht und in befriedigender Weise durchführbar. Der mus­
kuläre Charakter ist bei manchen "sarkomatösen Leiom!,omen" in niedrigen 
Entwicklungsphasen sehr gering ausgeprägt, solche Tumoren besitzen dann 
_~hnlichkeit mit heterologen Spindelzellenblastomen, sie lassen ihre Abstammung 
von }Iuskelbildungszellen kaum, oder nur noch in geringem Ausmaße, fest­
stellen. Aber selbst bei höheren Graden der Tumorausbildung kann die gleiche 
Schwierigkeit obwalten, da die im histologischen Bilde vorherrschenden großen 
Spindelzellen zwar als ,,}Iuskelfibrillen" gelten dürfen, aber nur Hudimente 
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von solchen darstellen, an anderen Stellen jenen mehr gleichen oder wieder völlig 
vermißt werden. Auch in ausgebildeten myoblastischen Gewächsen finden sich 
Bündel längs streifiger Myocyten, aber ungleichmäßig, nicht so gut differenziert 
wie im normalen Muskel, trotz großer Ähnlichkeit zwischen der Geschwulst 
und diesem, vermißt man hier die Gleichmäßigkeit, die ausgesprochene Homo­
logie und reguläre Anordnung der Blastomelemente, wie wir sie z. B. im Myom 
zu erblicken gewöhnt sind. R. MEYER wies darauf hin, daß - je nach dem 
Reifungsgrade des Neoplasmas - in solchen Gewächsen auch noch mancherlei 
Anklänge an homologe Blastome myogener Art oder den fertigen glatten Mus­
kel sich finden. Sobald unreifes Muskelgewebe in Wucherung gerät und dabei 
teils als "reife Muskelzellen" sich ausdifferenziert, teils sich als "unreifes Gewebe 
von destruktiver Tendenz" entwickelt und wuchert, entsteht - je nach der 
Geschwindigkeit seines Wachstums - ein "gutartiges fibröses Myom", zweitens 
ein "zelldichtes reines Myom" mit wenig oder ohne Zwischensubstanz, eventuell 
ein "Leiomyoma malignum" , ein muskelzellenhatiges Sarkom. Ebenso können 
durch verschiedene Einflüsse, z. B. Wachstumswiderstände, alle möglichen 
Kombinationen erscheinen, wie geringster Gehalt von Muskelzellen in Spindel­
oder Rundzellensarkomen, oder geringster Gehalt von Rund- und Spindelzellen 
in Myomen, bei Schwinden derartiger Einflüsse, Änderung der Ernährung usw., 
kann das unreife Gewebe die reiferen Komponenten überflügeln und damit 
allerlei Übergänge, mannigfaltige Grade von "Malignität'· auftreten lassen. 
Verfasser hat diese Fragen an anderer Stelle eingehender behandelt, es muß 
daher auf die dortige Darstellung bezüglich der "malignen Myome" und "sarko­
matösen Myome" sowie der "gemischzelligen Myome" verwiesen werden; hier 
sei nur kurz bemerkt, daß im histologischen Präparate die Abgrenzung zwischen 
"fibrösen Leiomyomen" gegen "Spindelzellensarkome" und "fibröse Sarkome" 
sowie den von glatter Muskulatur stammenden Sarkomen, zuweilen auf beträcht­
liche Schwierigkeiten stoßen kann. Für die vorliegenden Sarkome spricht die 
Polymorphie der Zellen, die mangelhafte Ausdifferenzierung, oder wie BORST 
angibt, die "volle Akkuratesse". 

Beim Myom sind, zum Unterschiede von den sarkomatösen Blastomen, die 
einzelnen Fasern fast gleichmäßig nebeneinander in elegant gebauten Faser­
zügen, durch feine Bindegewebsfibrillen straff zusammengefaßt, auch zeigen 
die Kerne der Spindelzellensarkome meist dickere, elliptische polymorphe Ge­
stalt, während sie bei den Fibromyomen länger und breiter als die des Binde­
gewebes, stäbchenförmig sind sowie gleichartiger als im Sarkom, mit Ab­
rundung der stumpfen Enden (E. KAUFMANN). Eine direkte Umwandlung 
bereits "ausgereifter Muskelzellen" des normalen Muskels im dermalen Gewebe 
oder dessen Gefäßen dürfte nach meiner Meinung ebensowenig bewiesen sein 
wie ein direkter "Übergang" der Elemente des einfachen Myoms in die 
destruierenden Bildungen des myoplastischen Sarkoms. Auch HENKE hat 
den Übergang ausgebildeter, also normaler glatter, Myocyten in bindegewebige 
Sarkomzellen glatt abgelehnt. Dagegen können sogar im normalen Muskel, 
wie im Myoma simplex, die interstitiellen Bindegewebszellen der Ausgangs­
punkt eines "sarkomatösen destruierenden Neoplasmas" werden, indem sie 
teils fusiforme, teils polymorphe Zellen produzieren, wogegen muskuläre Ge­
websbestandteile hier ganz unverändert bleiben. Die Umwandlung des Myoms 
in die sarkomatöse Muskelgeschwulst dürfte sich nach meiner Ansicht auch so 
vollziehen, daß im Myom neben völlig ausgereiften Myocyten noch andere sich 
befinden, die noch nicht den höchsten Differenzierungsgrad erreicht haben und 
bei ihrem weiteren Wachstum alle Eigent)chaften typischer Sarkomzellen an­
nehmen. Es kann in derartigen Bezirken, auch bei fortschreitender Vermehrung 
und fast gänzlichem Überwiegen dieser "verwilderten Gebilde", die Zwischen-
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substanz sehr gering sein oder stellenweise kaum bemerkbar werden. ZIELER 
hat ein derartiges "malignes Leiomyom der Haut" beschrieben mit außerordent­
licher Verwilderung des Zellcharakters (wie bei den von E. KA17Fl\1ANN beob­
achteten "malignen Rhabdomyomen der Prostata"), mangelnder Zwischensub­
stanz, deutlichem Einwuchern der Sarkomzellen in das komprimierte Cutis­
gewebe, wie in einzelne hyaline Gefäße. Solche Gewächse der Haut mit destruk­
tiven Eigenschaften, die neben ausgebildeten Muskelzellen auch noch ganz 
undifferente oder entdifferenzierte }fuskelzellen enthalten, müssen wir nach 
dem Vorbilde ,-on LrBARscH als ,)Iyosarkome'· oder "myoplastische Sarkome'· 
(BORST) bezeichnen, wogegen als sog. "maligne", besser gesagt "destruierende'· 
Myome der Haut nur jene Blastome zu erkennen wären, die ihre typische mus­
kuläre Struktur unyerändert beibehalten, aber trotz dessen in die emgebung 
mit G8\vebszerstörung einbrechen, :Uetastasen bilden usw. ROB. }IEYER hat 
auch darauf hingewiesen, daß manche sog. "maligne Leiomyome" sich bei 
weiterer ·entersuchung als "Sarkome" erweisen. Tatsächlich können aber auch 
homologe Gewächse der glatten .:\Iuskulatur, die histologisch keine Spuren 
atypischer Zellbildungen nachweisen lassen, das gleiche ungehemmte ·Wachs­
tum entwickeln wie ausgesprochene Sarkome oder Carcinome, denn es gibt 
3Iyome, cleren Parench~-melemente - trotz größter ~:Ullllichkeit mit einfachen 
3I~-oc~-ten - noch keine ausgereiften }Iuskelzellen darstellen (R. }LEYER). Xach 
B. FISCHER gibt es eben Geschwulstformen, die mit unseren heutigen Methoden 
keine charakteristischen Differenzierungen aufweisen lassen. 

D. Vorkommen und Verbreitung der Hautsarkome. 
\Vir finden an der Haut die Sarkome schon in frühem Lebensalter, zuweilen 

auch bereits angeboren, als primäre wie sekundäre Blastome, als einzige, wie 
auch zahlreiche Gewächse. DIETRICH sah bei einem Fetus im 8. Monate schon 
ausgedehnte Hautsarkomatose, E. SCHLOSS1IAXX bei einem Neugeborenen an 
der gesamten äußeren Haut eine Unmenge Rundzellensarkome, deren Ausgangs­
punkt ein solches Neoplasma des Pankreas darstellte. RAl\1DOHR beobachtete 
gleichfalls bei einem Kinde dieses Alters multiple Angiosarkome der Haut, die 
als }fetastasen eines Unterkiefersarkoms festgestellt wurden. Außer diesen 
Fällen sind noch eine ganze Reihe ähnlicher Befunde mitgeteilt (MoRGANG, 
NErHA17S, CHARBON u. a.). 

F. SIEBER sah ein klein zelliges Rundzellensarkom der Haut an der rechten Hüfte bei 
einem männlichen ~eugeborenen, ausgehend vom Bindegewebe der Cutis und Subcutis, 
das nach zwei Monaten in den Leistendrüsen Metastasen von Kirschgröße und nach weiteren 
fünf Monaten, durch generalisierende Sakomatose, den Tod des Kindes herbeigeführt hatte. 

Eine derartige Dissemination sekundärer Sarkome auf der Haut vollzieht 
sich bisweilen mit großer Schnelligkeit; so berichtet HERXHEIMER über ein 
großzelliges Sarcoma globocellulare, das innerhalb weniger Wochen den größten 
Teil der Körperoberfläche mit mehr als 1000 Geschwulstknoten bedeckte. 
Andere hierher gehörende Neubildungen entwickeln sich langsam, erreichen 
aber auch sehr bedeutenden Umfang, ein treffendes Beispiel hierfür gibt E. KACF-
1IAXX (Fibrosarcoma fasciculare der Rückenhaut, einer ;5.5jährigen Frau, das 
in 14 Jahren sich zu erheblicher Größe entwickelt, 8 Jahre nach Entfernung 
ein Lokalrezidiv, aber keine Metastasen geliefert hatte). 

Die Ausbreitung des Hantsarkoms yollzieht sich teils nach der Tiefe hin, 
nach dem subcutanen Gewebe, dem enterhautfettpolster bü; auf die 3Iuskeln 
und benachbarte Skeletteile, teils mehr flächenhaft in der Haut, schließlich 
auch unter Benützung des Gefäßsystems. Bei Einwachsen der Tumorzellen 
in die Arterien treten periphere Hautmeta8ta8en in nächster emgebung des 
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Erstgewächses auf, doch sind derartige Tochtersarkome selten (WINKLER). 
Andere Hautsarkome bilden an ihrer Oberfläche nur einen Tumor von sehr 
geringen Ausmaßen, wachsen aber per continuitatem ins subcutane Gewebe 
hinein und nehmen dabei dauernd an "Umfang zu, so daß sie etwa die Form 
eines Kegels annehmen, dessen Spitze in oberflächlichen Hautpartien gelegen 
ist. Nicht selten finden sich an der Haut sekundäre Sarkome, die teils 
embolisch entstanden sind (arteriogene Metastasen), auch auf "rückläufigem" 
Wege, durch die Venen oder Lymphgefäße, bis in deren Wurzelgebiete vor­
dringen und flich dort ausbreiten. Solche Blastome können den Eindruck 
erwecken, daß es sich um "Primärtumoren" handelt, erst später ergibt 
sich, daß diese als "Frühmetastasen" bisher verborgen gebliebener Gewächse 
anzusehen sind. Mitunter werden diese kleinen Sarkome, infolge ihres reichen 
Gefäßgehaltes oder eingetretener Hämorrhagien, dunkelblau bis schwärzlich 
gefärbt und erscheinen dann als "Pigmentblastome" . Andere Hautsarkome 
stammen von solchen Neoplasmen der subcutanen Gewebe, der Lymphknoten, 
des Periostes, der Knochen usw. her, sie stellen nur die jüngsten Sprossen 
dieser Tumoren dar, die bis an die Epidermis vorgedrungen sind. )'Iitunter ist 
es nicht leicht nachzuweisen, ob das an der Haut festgestellte Blastom primärer 
oder sekundärer Natur ist, auch sein Verhalten zur Nachbarschaft ist verschie­
den. Man findet vielfach, daß seitens des Sarkoms die angrenzenden Haut­
gewebe infiltriert und durchsetzt, zerstört werden bei dessen weiterem Vor­
dringen. In anderen Fällen ist eine derartige Passivität nicht oder nur un­
vollkommen vorhaaden, es kann aber auch die angrenzende Hautpartie gleich­
falls atypische Zellwucherungen darbieten. Wir sehen also in dieser "Grenz­
zone" zweierlei Zellgruppen in Proliferation, einmal die peripherwärts vor­
dringenden Sarkomelemente, auf der anderen Seite lebhafte Vermehrung, 
unregelmäßige Wucherung der anliegenden Haut, und zwar in erster Linie 
ihres Epithels, so daß jetzt in der Umgebung des Sarkoms die einsetzende 
Aktivität der Hautzellen Geschwulstgewebe hervorbringt, das sich nicht scharf 
gegen das eindringende Sarkom absetzt, sondern im Gegenteil dieses sogar 
angreift. Auf derartige Weise wird hier die histologische Struktur des Blastoms 
wesentlich verändert. 

Solche interessante Befunde in der Nachbarschaft von Ha1ttsarkomen sollen 
hier noch kurz Erwähnung finden, nämlich die Tatsache, daß in der nächsten 
Umgebung des Sarkomes, an der Grenze zwischen diesem und dem gesunden 
Gewebe der Epidermis, deren Plattenepithel in Wucherung gerät und schließ­
lich Proliferation darbietet, die das typische Bild eines Carcinoms aufweist. 
Bei einer ganzen Reihe von Experimenten konnte diese, schon von ORTH für 
die Sarkome des Menschen mitgeteilte Beobachtung auch bei den verschieden­
sten Tieren angetroffen werden; man kann also annehmen, daß durch den Reiz 
der Sarkomzellen aus den vorher normalen Epithelien sich ein destruierendes 
Blastom entwickelt. LEWIN hat selbst gleiche Befunde bei seinen Versuchen 
erhalten und aus der Literatur eine ganze Reihe solcher Carcinome angeführt, 
die sich nach "Impfsarkomen" entwickelt hatten. Bei dieser Carcinom-Sarkom­
bildung färben sich die beiden Formen der malignen Zellen ganz different, es 
muß hier also eine biologische Differenz das verschiedene tinktorielle Verhalten 
erklären. Solche Krebsbildung nach Einwirkung von Sarkomzellen auf das 
Gewebe stellt, wie B. FISCHER und LEWIN angeben, die stärkste Stütze der Reiz­
theorie dar. In ähnlicher Weise ist Sarkomentstehung nach Carcinomimpfung 
als Beispiel einer Reizgeschwulst anzusehen, gebildet aus blastomatös umgewan­
delten Epithelien des geimpften Tieres. Für die Richtigkeit dieser Annahme 
spricht nach LEWIN auch die Beobachtung experimentell erzeugter Tumoren, 
die nach Überimpfung einer bösartigen Geschwulst von Mensch auf Tier oder 
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von einer Tierart auf die andere entstanden sind, wo also eine "Umwandlung" 
der geimpften Zellen unter allen Umständen ausgeschlossen ist. 

Schließlich sei noch erwähnt, daß die metastatischen Hautsarkome nicht 
immer im histologischen Bilde die gleichen Strukturen aufweisen, wie sie das 
Primärblastom besitzt, da die Geschwulstzelle in ihrer morphologischen Diffe­
renzierung und Differenzierungsfähigkeit nicht fixiert ist, besonders bei Ge­
wächsen mit verschiedenen Zellarten (wie z. B. dimorphe "Carcinome"), treten 
dann in manchen Fällen bloß die zellreichen Bindegewebsanteile bei den cutanen 
Tochtertumoren zutage, z. B. Schleim- oder Spindelzellen, so daß hier die 
l'ntersuchung ein "Myxo- oder Spindelzellensarkom" ergibt (B. FrscHER­
\VASELS). Es ist demnach nicht immer möglich, aus dem mikroskopischen 
Befunde des Hautge,vächses den Charakter seines Primärtumors zu erkennen, 
ebenso kann es vorkommen, daß llach dessen Entfernung Hautblastome auf­
treten, die infolge ihres andersgearteten mikroskopischen Baues ah; Erstgewächse 
angesehen werden, wogegen es sich um JVletastasen handelt. 
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Sarkome. 
Klinischer Teil. 

Yon 

E. ZrRHELLE - Groningen. 

~Iit 18 Abbildungen. 

I. Definition~ Bf'Uellllung, Häufigkeit. 
Bei H. VIRCHOW lesen wir, daß die Bezeichnung der Sarkome (Fleischge­

~chwülste, Tumores carnei s. carnosi) bis GALEX zurückreicht. Er benannte 
als Sarkom (1) a6.Q~ = das Fleisch) das widernatürliche \Vachstum des Fleisches 
in der Nasenhöhle und begriff ausdrücklich Polypen in diese Kategorie ein 
(Sarcoma est incrementum carnis [aaQr.o~ aV~1Jal~] in naribus, naturae modum 
excedens. Polypus quoque sarcoma quoddam est. Differt sarcoma a polypo 
magnitudine et structura). Gegenüber JOHN ABERXETHY (1809), der noch so 
ziemlich alles, was man außer den eigentlichen Balggeschwülsten an Gewächsen 
kannte, in die verschiedenen Arten des Sarkoms einreihen wollte, betrachtete 
VIRCHOW das Sarkom als eine wohl definierbare Formation und verstand dar­
unter eine solche, deren Gewebe der allgemeinen Gruppe nach der Bindesub­
stanzreihe angehört und die sich von der scharf zu trennenden Spezies der 
bindegewebigen Gruppen nur durch die vorwiegende Entwicklung der zelligen 
Elemente unterscheidet. Diese Definition weicht wenig mehr von der heutigen 
Abgrenzung des Sarkombegriffes ab (ÜBERNDORFER, 1932): Sarkom ist eine 
bösartige, nicht systemartig auftretende Geschwulst mesenchymalen L"rsprungs, 
bei der eine scharfe Unterscheidung zwischen Stroma und Geschwulstgewebe 
entweder nicht gegeben ist oder das Stroma Produkt der Geschwulstzellen 
selbst ist. Als Charakteristikum der hierher gehörigen Blastome nennt BORST 
::\Ialignität, d. h. infiltrierendes und destruierendes Wachstum, Rezidivfähigkeit 
und Metastasenbildung. 

Schwieriger ist die Abgrenzung, wenn man es nicht mit den unreifen, klinisch 
bösartigen Formen der wahren Sarkome mit embryonalen Gewebe zu tun hat, 
die sich aus Rund- oder Spindelzellen bzw. gemischten Zellen aufbauen, sondern 
mit reiferen, klinisch gutartigeren Formen der als unechte Sarkome bezeich­
neten Geschwülste, welche die Muttersubstanz, der sie entstammen, manchmal 
noch deutlich in ihrem Aufbau erkennen lassen. 

Für die Haut kämen von solchen Blastomen mit höherer Gewebsreife in 
Betracht Geschwülste der Bindesubstanz (fibrilläres Bindegewebe, Schleim­
gewebe, Fettgewebe), des Gefäßgewebes, ::\Iuskel- und nelTösen Gewebes. Hin­
sichtlich der aUH dem blutbildenden Gewebe hervorgehenden Erkrankungen sei 
auf die Darstellung der Leukosen und Leukoblastome von L. ARZT und H. Fuss 
in diesem Handbuch (Bd. VIII/I), welche auch das Lymphosarkom (Lympho­
sarkomatosis) umfaßt, hinsichtlich des pigmentbildenden Gewebes auf die 
Bearbeitung der ::\Ielanome durch ::\IIEscHER verwiesen. 
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Ausgereiftere Sarkomformen, welche das Bindegewebe als :Matrix durch eine 
an Fibrom erinnernde Beschaffenheit erkennen lassen, sind in der Dermatologie 
in den letzten Jahren nach den Arbeiten von J. DARIER (1924) als "Dermato­
fibromes progressifs et recidivants ou Fibrosarcomes de la peau" sowie von 
E. HOFFMANN (1925) als "knollentreibendes Fibrosarkom der Haut (Dermato­
fibrosarcoma protuberans)" besonders bekannt geworden und bildeten vielfach 
Gegenstand der Untersuchung. Beide Autoren bedienen sich für diese Ge­
schwülste der alten Bezeichnung Fibrosarkom. 

Schon VIRCHOW hatte die Bezeichnung solcher Übergangsgeschwülste erör­
tert: Wenn alle Sarkome ein Stadium hätten, wo sie Fibrom, Myxom usw. wären, 
dann könnte es nach ihm vielleicht am geratensten erscheinen, das Sarkom 
ganz aufzugeben und dafür jeder der anderen Spezies eine sarkomatöse Varietät 
anzureihen: So erhielten wir nach ihm statt eines Sarcoma fibrosum oder Fibro­
sarcoma nunmehr ein Fibroma sarcomatosum. VIRCHOW hielt diese Anordnung 
für gewisse Kombinationen für unentbehrlich; nur die von LEBERT (1845) vor­
geschlagene, in Frankreich und England gebräuchliche Bezeichnung "fibro­
plastische Geschwulst" lehnte er ab, da Zellbildung und nicht Faserbildung 
das Charakteristikum darstellten. 

Trotzdem ist man in den letzten Jahren nach dem Vorgang von BORST 
dazu übergegangen, den reifen Bindesubstanzgeschwülsten = Fibroblastoma 
oder Fibroma usw. (ßJ.aauJ.vw = ich keime), die entsprechenden unreifen Varie­
täten als fibroplastisches Sarkom (nJ.&aaw = ich bilde) oder Fibroblastoma sarco­
matosum gegenüberzustellen. 

Ich folge also dem nun in der Pathologie geltenden Sprachgebrauch, wenn 
ich die klinisch allgemein anerkannten und gebräuchlichen Bezeichnungen von 
DARIER und E. HOFFMANN im folgenden unter die fibroplastischen Sarkome 
(Fibroma sarcomatosum) einreihe und neben den angio-, lipo-, myo-, myxo­
und neuroplastischen Sarkomen (Fibroma, Angioma, Lipoma, Myoma, Myxoma, 
Neuroma sarcomatosum) aufführe. 

Diese Sarkome mit höherer Gewebsreife bilden mit den unreifen Formen 
der Bindesubstanztumoren, der Gefäß-, Muskel- und Nervengewebsgeschwülste 
dasselbe Grenzgebiet. Die fließenden Übergänge dieser Geschwülste zum Sar­
kom haben BORST ebenso wie VIRCHOW die Möglichkeit erörtern lassen, den 
Namen Sarkom sogar völlig auszumerzen und von malignen Fibromen, Angiomen, 
Lipomen usw. zu sprechen. 

Wenn dagegen in einer reifen Bindesubstanzgeschwulst sekundär eine un­
reife Neubildung z. B. in einem Fibroblastom ein Sarkom entsteht, so könnte 
man das nach BORST u. a. durch den Namen und die besondere Schreibweise 
Fibro-Sarkom bezeichnen, wodurch eine Verwechslung mit Fibrosarkom im Sinne 
des fibroplastischen Sarkoms vermieden würde. 

In analoger Weise wäre Carcino-Sarkom die Kombination eines Carcinoms 
mit einem Sarkom, während Sarcoma carcinomatodes ein krebsartig gebautes 
Sarkom (sog. alveoläres Sarkom), Carcinoma sarcomatodes einen sarkomähn­
lichen, d. h. diffus, nicht "alveolär" wachsenden Krebs bezeichnen würde. 

Die Häufigkeit der Sarkome werde ich bei den verschiedenen Formen unter 
Berücksichtigung ihrer Lokalisation besprechen. HINTZE hat vor kurzem noch 
darauf hingewiesen, daß ihre Häufigkeit vielfach unterschätzt wird und eher 
10% als 1 % der Carcinomfälle beträgt, was vielfach angegeben wird. 

Nach einer chirurgischen Statistik von WOLLNER über 60 Sarkomfälle standen die 
Hautsarkome mit 3 Fällen (= 5 %) an letzter Stelle gegenüber 27 (= 45 %) von den Knochen 
oder je 5 (= 8,3%) von den drüsigen Organen bzw. dem Lymphdrüsensystem ausgehenden. 
Er kam damit zu ganz ähnlichen Zahlen wie vorher KÜTTNER an einem größeren Material 
(740 Sarkome: 46 [= 6,2%] der Haut, 34,3% der Knochen, 11,5% des Lymphdrüsen­
systems, 10% der drüsigen Organe usw.). 
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11. Pathogenese der Sarkome. 
A 11 g e m ein e s. 

Immer wieder nötigt die klinische Beobachtung, zu dem schwierigen Pro­
blem der Geschwulstentstehung, der Sarkombildung oder sarkomatösen Ent­
artung Stellung zu nehmen. Sei es, daß - behandelt oder nicht behandelt -
eine Mißbildung (Naevus, Neurofibromatosis) maligne entartet, daß ein Sarkom 
auf dem Boden einer tuberkulösen Erkrankung mit oder ohne Röntgenschädi­
gung entsteht, oder ein vorausgegangenes Trauma den Zusammenhang zwischen 
Sarkom und Unfall zu prüfen zwingt. Eine umfangreiche Kenntnis von patho­
logisch-anatomischen und klinischen Tatsachen ist erforderlich, um von Fall 
zu Fall ein richtiges Urteil abgeben zu können. 

1. Yon der JIutter übertragene sowie fetale und kongenitale 
Sarkome. 

Gegenüber dem Carcinom als der Geschwulst des Alters hat man das Sar­
kom als die Geschwulst der Jugend bezeichnet, was aber nur mit der Einschrän­
kung gilt, daß es sehr wohl auch die späteren Altersstufen befällt. 

Vollständig unreife Sarkomformen kommen häufig gerade im Kindesalter 
vor: nachdem sie sogar bei Feten (DIETRICH, J ACOBY, STEFFEN) festgestellt 
wurden, ist an ihrer intrauterinen Entstehung nicht mehr zu zweifeln (H. MERKEL). 

Ebenso sind schon in den ersten Lebenstagen solitäre Sarkome beobachtet 
worden, die nach der Generalisierung in wenigen Monaten zum Tode führten 
(CHARBON, MORGANG, NEuHAus, DUBREUILH, MOLDOVAN, MANDILLON, SAINT­
GERMAIN, HOLMES, SIEBER), ebenso multiple Sarkome (Sarkomatosis) , die schnell 
tödlich verliefen (SCHLOSSMANN, ÜDSTROIL, PERNET, ferner STEVENS, JARRE 
und HASLEY). Man hat in solchen Beobachtungen wohl mit Recht einen Beweis 
für die embryonale Keimversprengung (Keimausschaltung) im Sinne COHN­
HEIMS erblicken wollen. 

Als Unikum kongenitaler Sarkomatose sei die Beobachtung von WEBER, 
SCHWARZ und HELLENSCHMIED genannt, bei der von einer an multiplen malignen 
Melanomen erkrankten Frau, die durch Kaiserschnitt entbunden wurde, Meta­
stasenbildung durch die von schwarzen Geschwulstmassen durchsetzte Placenta 
in das Kind hinein erfolgte; dieses - anfangs scheinbar gesund - erkrankte 
im Alter von 8 Monaten und starb einige Monate später an Generalisierung 
der Melanomknoten (auch in die Haut); vielleicht gehört auch ein Fall von 
HARBITZ hierher, der einen rasch wachsenden sarkomatösen Tumor (histologisch: 
kleine runde spindelige Zellen und Riesenzellen) am Halse eines Neugeborenen 
sah, bei dessen Mutter ein großer Naevus seit kurzem starkes Wachstum und 
histologisch malignen Bau zeigte. 

2. Entstehung auf dem Boden von )Iißbildungen. 
Neben den genannten fetalen und angeborenen Sarkomen spricht auch für 

eine kongenitale Anlage die Entstehung von Sarkom auf Mißbildungen, eine 
Genese mit sicherer Entwicklungsstörung, weshalb SCHWALBE die so entstan­
denen Geschwülste als dysontogenetische Blastome bezeichnet. Schon VIRCHOW 
wies darauf hin, daß die gefärbten wie die ungefärbten Fleischwarzen häufig 
eine Eigentümlichkeit besitzen, welche die Alten den sog. Ameisenwarzen (Myr­
meciae s. Formicae) zuschrieben, nämlich daß sie gelegentlich Sitz besonderer 
stechender oder brennender Empfindungen werden, wobei auch wohl Rötung, 
Wärmegefühl, und wenn das Mal sehr ausgedehnt ist, eigentümliche Absonderung 



808 E. ZURHELLE : Sarkome. 

stattfindet. Jedenfalls geht nach ihm ihrer späteren mehr malignen Entwick­
lung sehr gewöhnlich eine gewisse Empfindung, manchmal ein Jucken, andere 
Male ein Stechen und Brennen voraus, welches den Kranken veranlaßt, die 
Stelle zu reiben und zu kratzen, zuweilen bis zum Bluten und Wundwerden. 
In dieser Zeit des Wachstums findet man im Innern eine sehr ausgedehnte 
Kern- und Zellwucherung. Er spricht neben krebsigen Gewächsen, welche aus 
Warzen hervorgehen, von Verrucae sarcomatosae und betont, daß manche der 
Fleichwarzen angeboren sind und Naevi darstellen. Solche Ameisenwarzen mit 
Brennen können nach ihm dadurch in Sarkome übergehen, daß lokale Reize 
auf die Teile wirken, wie Reibung von Kleidungsstücken, Berühren mit allerlei 
scharfen Stoffen, durch einmalige Verletzung, namentlich Verwundungen, unter 
dem Einfluß anderer Erkrankungen, namentlich akuter Exantheme (hierunter 
besonders der Pocken) sowie unbekannter Ursachen, die man gewöhnlich in 
der Konstitution sucht. VIRCHOW führt eine Beobachtung von SE~FTLEBEX 
an, nach dem ein kongenitaler, wenige Tage nach der Geburt verletzter Naevus 
am Oberschenkel in eine sarkomatöse Geschwulst überging. Wir hätten also 
hier in kindlichem Alter, Mißbildung und Verletzung schon drei verschiedene 
ätiologisch wichtige Faktoren zu unterscheiden. Inzwischen ist ja die Gefahr 
maligner Umwandlung bei Naevis, besonders bei pigmentierten, zum Allgemein­
gut der ~t\rzte geworden. 

KYRLE hat noch 1908 an Hand eines großzelligen Rundzellensarkoms mit 
alveolärem Bau an der großen Zehe die Naevosarkome mit besonderer Berück­
sichtigung der Tumormatrix behandelt. 

Seitdem aber haben JADASSOHN sowie DARIER die maligne Umwandlung 
der Naevi zur Carcinombildung (Naevocarcinome) gerechnet. 

Eine .111ißbildung, bei der neben den Nervenstämmen und den inneren Or­
ganen auch die gesamte Körperoberfläche die vermehrte }Iöglichkeit zu einer 
malignen, meist als sarkomatös angesprochenen Entartung bietet, ist die .Seuro­
jibromatosis ( Morbus Recklinghausen) . Da bei ist es in fortgeschrittenen 
Stadien nicht immer leicht festzustellen, ob die bösartige Geschwulstbildung 
innerhalb der Haut entstanden oder von den Nerven ausgegangen ist. 

Von Kopf bis zu den Zehen sind solche malignen, von den Elementen der SCHwANxschen 
Scheide ausgehenden Neoplasien beschrieben worden, die auch als maligne Schu'annome 
bezeichnet werden. Sie wurden im Nacken (SrMoN sowie VrzIOLI) gesehen, am Hinterhaupt 
(POTTER und MCWHORTER: Spindelzellensarkom, Exitus nach 20 Monaten, Metastasen der 
Pleura), an der linken Halsbasis (FRICK und IRLAND: Spindelzellensarkom, Exitus nach 
wenigen Monaten, röntgenologisch Metastasen [?] in den Lungen und am Herzen, ferner 
WESTPHALEN, gleichfalls mit tödlichem Ausgang), als Sarcoma fusocellulare am Halse 
(HARBITZ), zwischen den Schulterblättern mit Metastase in der Achselhöhle (HYNIE: trotz 
dreimaliger Exstirpation und Röntgenbestrahlung; histologisch Fibrosarkom nicht ganz 
typisch mit Blutungen, Thrombosen und Nekrosen), in der Achselhöhle (KuMER), am 
rechten Ellenbogen (RWHARDSON: Spindelzellensarkom, Exitus 5 Monate nach der Ope­
ration), in der Sternalgegend (EHRMANN: Spindel- und Riesenzellensarkom), an der linken 
Brustseite (WHYTE: 16jähriger Knabe. Tödlicher Verlauf. Lungenmetastasen [?]), in der 
rechten Trochantergegend (FERIZ: knochenharte Geschwulst, entstanden im Bereich einer 
Cutis laxa, in wenigen Wochen auf Faustgröße wachsend), am Ansatz des linken Ober­
schenkels (GIOJA: 15jähriges Mädchen. Mehrfache Rezidive, Mitbeteiligung des Nervus 
ischiadicus, Tod in Kachexie nach etwa 15 Monaten), Mitte des linken Oberschenkels 
(JACOBSOHN: gemischtzelliges Sarkom mit myxomatöser Degeneration, umfangreiche 
Metastasen im Becken, Exitus nach 11 Monaten), in der Tiefe der Muskulatur des rechten 
Oberschenkels (COLE und DRIVER: histologisch Sarkom; röntgenologisch: Kopf des Femur 
und Acetabulum zerstört), Rückfläche des linken Oberschenkels, ,anscheinend vom Nervus 
ischiadicus ausgehend (MOST: histologisch: Myxosarkom; bei der Operation erwies sich der 
Nervus ischiadicus als Strang von der Dicke und Form eines Kinderhandgelenkes), Innen­
seite des linken Oberschenkels (CROUZON, BLONDEL und KENZING-ER: SCARPAsches Dreieck 
links von einem Tumor ausgefüllt, der auch rectal in der Fossa is~hiorectalis fühlbar ist; 
röntgenologisch: mittlerer Teil des Ramus inferior ossis pubis vollständig zerstört), als 
faustgroßer Tumor im Verlauf eines Cruralisastes (EHRMANN : in 3 Jahren von Faustgröße 
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auf das Doppelte gewach~en; histologisch Spindelzellen- und Riesenzellensarkom mit 
Tendenz zu Zerfall), als ulcerös zerfallenes Schwannom am Oberschenkel, entwickelt auf 
einem Herde essentieller Atrophie (SPIETHOFF), endlich auch an der Zehe (HERczEL). 

Weitere Fälle mit Sarkombildung beschrieben HARBITZ, ferner SIMON und LEVY (infil­
trierendes Eindringen in die Nervensubstanz) und LITTLEWOOD; solche mit multipler Sarko­
matose auf dem Boden eines Morbus Recklinghausen LAPEYER und LABBE sowie CAMPANA. 

Auf sarkomatöse Entartung in inneren Organen mit sekundärer Beteiligung der Haut 
gehe ich nicht ein (z. B. ACHARD: einmal rechter Brustraum, einmal Nierentumor, in beiden 
Fällen Generalisierung und Exitus), ferner auch nicht auf multiple plexiforme Neurome 
mit deutlichem Sitz in den Nerven (Fälle HARBITZ mit tödlichem Ausgang). 

Schon in den angeführten Fällen finden sich also verschiedene mit tödlichem 
Ausgang (FRICK und IRLAND, GIOJA, JACOBSOHN, POTTER und WHORTER, 
WHYTE, ACHARD). 

Nach dem Vorstehenden muß die sarkomatöse Entartung auf dem Boden 
der ::\fißbildung der N eurofibromatosis theoretisch und praktisch als geklärt 
erscheinen. Im Gegensatz dazu haben nun vor kurzem KIENBOECK und ROES­
LER in ihrer ::\Ionographie über Neurofibromatose die Sarkomfrage geprüft und 
sind zu dem Standpunkt gekommen, daß die Diagnose "Sarkom" in den meisten 
der veröffentlichten Fälle nicht zu Recht besteht; die von ihnen angeführte 
reichliche Literatur geht über den Rahmen der hier vorwiegend zu berück­
sichtigenden dermatologischen weit hinaus. Ich muß mich deshalb darauf 
beschränken, auf die Ausführungen der genannten Autoren zu verweisen. Ihre 
Bedenken waren für mich Veranlassung, die Frage der Nomenklatur für die 
hier in Betracht kommenden Geschwülste erneut zu prüfen. 

Nach VEROCAY, dem sich E. HOFFMANN u. a. angeschlossen haben, handelt 
es sich bei den Tumoren des Morbus Recklinghausen um Neurinome, also Nerven­
fasergeschwülste ektodermaler, nicht mesodermaler Herkunft. Deshalb dürfte 
es schwer erklärlich erscheinen, daß wir so häufig eine sarkomatöse Entartung 
sehen. Schon EHRMANN hat aber darauf hingewiesen, daß die Wucherung von 
Gefäßendothelien, besonders in den bläulichen, eindrück baren Tumoren, ferner 
die Bildung von Sarkomen aus den Tumoren jedenfalls für eine starke Beteili­
gung auch des Mesoderms sprechen. 

Da auch sonst das nervöse Gewebe (Neuroglia, Nervenfasern, Ganglien) 
nach der Bezeichnung von BORST zu glioplastischen, neuroplastischen und gang­
lioplastischen Sarkomen führt, ist es wohl konsequent, bei der malignen Ent­
artung des Morbus Recklinghausen von neuroplastischem Sarkom, malignem 
Neuroblastom oder Neurinom, auch wohl Neurofibroma sarcomatosum zu 
sprechen; das würde wohl dem entsprechen, was neuerdings STEW ART und 
COPELAND als "neurogenic sarcoma" bezeichnen wollen. 

Zum Schluß sei noch der Beobachtung von HOEKSTRA (und VERsE) gedacht: 
Neurofibromatose, Unfall, Sarkombildung mit tödlichem Ausgang bei Vater 
und Sohn. 

Dem Vater (geb. 1882) fiel 1909 eine Ladung Eisenteile auf den linken Fuß (lediglich 
Hautabschürfung). Nach 14 Tagen bohrende Schmerzen. Anfang 1910 hühnereigroßer 
Knoten oberhalb des linken Fußknöchels entfernt (histol.: Sarkoneurofibrom). Nach 
2 Jahren Rezidiv, nach weiteren 10 Monaten Amputation. Xun 6 Jahre beschwerdefrei. 
Anfang 1919 Geschwulst am Hinterkopf (histologisch: Sarkom von polymorphzelligem 
Charakter). Nach 2 Monaten Atembeschwerden. 1 Monat später Exitus (1919). Sektion: 
Sarkommetastasen in Lungen, Pleura, Leber, Nebennieren, Nieren. 

Der Sohn (geb. 1903) fiel im Mai 1917 mit 14 Jahren eine Treppe hinunter und 
schlug mit der rechten Gesäßhälfte auf die Treppenstufen auf. 5 'Vochen nach dem Falle 
zum ersten Male Schmerzen. 1917 und (da trotz Röntgenbestrahlung nach Operation 
Rezidiv) 1918 Exstirpationsversuche. Mitte Juni 1919 Exitus. 

Ich halte diese Fälle HOEKSTRAS für wichtig und werde bei der Frage Sarkom 
und Unfall noch einmal auf sie zurückkommen, weil bei ihnen die vererbte 
Geschwulstdisposition durch kongenitale Mißbildung (::\Iorbus Recklinghausen) 
und die auslösende geringfügige Gelegenheitsursache 30 besonders deutlich sind. 
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3. Entstehung auf dem Boden von Geschwülsten. 
Praktisch von geringerer Bedeutung ist die Entstehung von Sarkomeri. auf 

dem Boden von Geschwülsten (Fibrom, .. Myom, Carcinom). 
KRAMER berichtete von einem sarkomatös entarteten Fibrom, das gleich nach der 

Geburt bemerkt wurde. E. VOLLMER beschrieb eine halbkugelige Schwellung von Kleinapfel­
größe bei einem 13jährigen Knaben, die von RössLE als traumatisch gereiztes ( ?) Fibrom 
mit sarkomatöser Umwandlung gedeutet wurde. Ganz frühen Beginn solch sarkomatöser 
Degeneration in Fibromen sah D. FUCHS (vgl. S. 8~~). 

Ein hühnereigroßes Myom der Brusthaut mit Ubergang in ein Sarkom beobachtete 
KOPYLow. BOUIS brachte in seiner Dissertation über die 8arkomatöse Degeneration benignre 
Hautgeschwülste weitere Beiträge. 

Häufiger ist die Beobachtung eines Sarkoms auf dem Boden eines Carcinorrws. 
Theoretisch vielleicht wichtig ist in dem Zusammenhang eine Beobachtung 
von LECENE und LACASSAGNE, wonach bei einem Studenten, der sich die Nadel 
einer mit dem Erguß eines .:vIammacarcinoms gefüllten Spritze tief in die Hohl­
hand einstach, 2 Jahre später an dieser Stelle ein Spindel zellen sarkom entstand. 

VIGGO SCHMIDT glaubt ein Sarkom (Spindelzellensarkom) auf Röntgen- und Radium­
behandlung eines Zungenkrebses zurückführen zu können und denkt bei der Geschwulst 
an ein an der Zunge bisher noch nicht beschriebenes Carcinosarkom. SENGER sah ein Sarkmn 
auf dem Boden eines Lupuswrcinoms. Auch STREMPEL (briefliche Mitteilung) konnte 
an der HOFnlANNschen Klinik beobachten, wie bei einem 58jährigen Manne ein Lupus­
sarkom der linken Wange auftrat, nachdem 3 .Tahre vorher an dieser Stelle eine klcinhand­
tellergroße ulcerierte Geschwulst (Hornperlenkrebs) mit tiefer Verhärtung durch Elektro­
koagulation und nachfolgende einmalige Röntgenbpstrahlung (40 X 0,5 mm Zinkfiltcr) be­
handelt worden war. 

Am häufigsten sind diese 8arkocarcinome, denen HEDREN (Lit.) und HAR­
BITZ ausführliche Darstellungen widmen, an der JIamma gesehen worden. Auch 
DAL Pozzo, der an eine Transformation carcinomatöser .:vIassen in pseudo­
sarkomatöse glaubt, sah die Tumoren dreimal an der JIamma lokalisiert gegen­
über je einmal an der Nasen- und l~Iundschleimhaut. Ein Sarkocarcinom der 
Haut sah FERRERo. 

Die Deutung dieser 8arkocarcinome ist theoretisch schwierig und auch von 
Fall zu :Fall nicht immer möglich. Die alte Ansicht von KROl\IPECHER (1908) 
war, daß eine direkte Umwandlung des Epithels in Bindegewebe bzw. des Car­
cinoms in Sarkom stattfindet. 

Nach HARBITZ hat man für die Diagnose echter Carcinosarkome oder 8arko­
carcinome, wo wirklich selbständiges Wachstum sarkomatösen wie carcino­
matösen Gewebes stattgefunden hat, auszuschließen 1. das zufällige Zusammen­
treffen beider Geschwulstarten in demselben Organ (dies dürfte wohl den Kolli­
sionstumoren von R. MEYER entsprechen, entstanden durch zufälliges Zusammen­
treffen und Durcheinandergeraten zweier unabhängiger Geschwulstarten; nicht 
Mischgeschwülste, sondern Vermischungsgeschwülste): 2. morphologische Ver­
änderungen der ZellIorm und -anordnung, wodurch scheinbar Vermischung 
beider Zellarten (epithelial wie bindegewebig) und beider Geschwulstarten ent­
steht, während man tatsächlich nur eine Art der Geschwulst vor sich hat; ent­
weder Sarkom mit an einzelnen Stellen epithelähnlichen Zellen oder wohl häufi­
ger Carcinom mit Transformation der Zellen, so daß diese stellenweise durchaus 
atypisch werden und geradezu bindegewebigen Zellen ähnlich. Bei den meisten 
Fällen in der Literatur mag es sich wohl handeln um ein Sarcoma carcinoma­
todes oder um ein Carcinoma sarcomatodes. 

Bei den echten Carcinosarkomen oder 8arkocarcinomen kann nach HARBITZ 
keine Rede von zufälliger Vermischung sein. 

Es handelt sich nach ihm entweder um einen teratoiden Tumor bzw. eine Mischgeschwulst, 
die verschiedene selbständig wachsende Gewebsarten mit typischer Wucherung enthält 
(vorwiegend Mischgeschwülste der Parotisgegend), 
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oder man kann annehmen, daß eine Wucherung von derselben Matrix aus fast gleich­
zeitig erfolgt; gewisse Teile werden oder sind von Anfang an ein Sarkom, andere Teile 
in derselben Geschwulstanlage sind oder werden ein Carcinom. (Dies sind wohl die Geschwulst­
formen, bei denen nach VrncHow die Krebselemente neben den Sarkomelementen aus 
dem Muttergewebe hervorgehen und demnach Sarkom und Carcinom miteinander wie 
zwei Äste desselben Stammes wachsen; sie sind es auch wohl, die R. MEYER als Kombinations­
tumoren 1 bezeichnet, in denen die verschiedenen blastomatösen Bestandteile eine histo­
genetische Gemeinsamkeit, eine gemeinsame Stamm- oder Ahnenzelle haben.) 

An dritter Stelle nennt HARBITZ dann Tumoren, die nicht erweisbar teratoid sind, bei 
denen auch nicht Carcinom und Sarkom gleichzeitig miteinander Seite an Seite sich ent­
wickeln, sondern anfangs Entwicklung einer Art der atypischen Tumorform (besonders 
ein Carcinom) entsteht, später, z. B. in Rezidiven oder in Metastasen bilden sich sarkomatöse 
Partien, die sich nach und nach emanzipieren, selbständig werden und vielleicht den ersten 
Tumor überwuchern können. HARBITZ fügt hinzu, daß man diese Formen Mutations­
geschwülste genannt hat, daß aber von einer Veränderung (Mutation) von epithelialem 
Gewebe unmittelbar zu Bindegewebe atypischen Baues hier wohl nicht die Rede sein kann, 
da die Pathologie nichts von Metaplasien dieser Art kenne. .Als Erklärung nimmt er viel­
mehr an ein abnorm starkes, schließlich blastomatöses und unter dem Bilde des Sarkom 
verlaufendes Wachstum des dem Carcinom zugehörigen Stromas, zum Teil ausgelöst durch 
den Reiz des Carcinoms, und erinnert in dem Zusammenhang an die Versuche von E~LIcH 
und ApoLANT, denen es gelang, eine Entwicklung von Sarkomen durch sukzessive "Über­
führungen gewisser Stämme des Mäusekrebses experimentell herbeizuführen und an ähnliche 
experimentelle Ergebnisse von HAALAND. 

Ich habe diese Möglichkeiten der Sarkocarcinombildung ausführlicher berück­
sichtigt, weil sie meiner Ansicht nach bei der Entstehung von Sarkom auf der 
Haut neben oder auf dem Boden von Carcinom durch Entzündung (Teer), 
Narbenbildung, LUPUR oder Röntgenwirkung in Betracht kommen. 

Nach Abschluß dieser Ausführungen ist eine Arbeit von M. BÖSENBERG "Über Carcinom­
sarkome" erschienen, welche die Bedeutung dieser eigenartigen Tumoren auch für den 
Dermatologen erneut erkennen läßt. 

Unter 6 Fällen berichtet Verfasser über einen Kollisionstumor der Haut (Spindelzellen­
sarkom und Basalzellencarcinom): 50-55 Jahre alte Frau. Etwa 5 cm unter der linken 
Mamma faustgroßer, derber Tumor. Haut an einzelnen Stellen blaurot verfärbt, erscheint 
mit der Geschwulst verbacken. (Weitere klinische Daten fehlen.) Histologisch: Sarkom 
und Carcinom an den meisten Stellen getrennt. 

Aus der mit zahlreicher Literatur versehenen Arbeit sei noch folgendes hervorgehoben: 
Von den drei Formen der Mischgeschwülste nach R. MEYER kommen die Kombinations­
tumoren für Carcinosarkome kaum in Betracht bzw. nur dann, wenn man der BosTRoEMschen 
Lehre von der Tumorgenese folgt, die ja aber von fast allen Pathologen abgelehnt wird. 
Wohl aber kommen Kollisions- und Kompositionstumoren vor. 

4. Entstehung durch Reize. 
Die Entstehung von Geschwülsten durch Reize hat dem Verständnis der 

dabei ablaufenden pathologischen Vorgänge immer besondere Schwierigkeiten 
bereitet, so daß die Tatsache - auch der Sarkomentstehung durch Trauma -
zeitweise überhaupt abgeleugnet wurde. v. HANsEMANN schrieb 1905: "Um so 
mehr muß man sich dem widersetzen, daß wissenschaftlich anerkannt wird, 
daß Geschwülste durch akute Traumen entstehen können. Alle diejenigen Mit­
teilungen, in denen sich bösartige Geschwülste, besonders Sarkome, durch akute 
Traumen entwickelt haben sollen, sind höchst zweifelhafter Natur. Man gewinnt 
in allen diesen Fällen immer nur die Vorstellungf daß es sich darum handelt, daß 
ein solches Trauma erst die Geschwulst zum Wachsen bringt oder vielleicht in 
vielen Fällen überhaupt erst die Aufmerksamkeit auf die bereits bestehende 
Geschwulst hinlenkt." Noch 1916 konnte er seinen Standpunkt, dem ÜRTH 

1 Neben den "Kollisionstumoren" und den "Kombinationstumoren" unterscheidet 
R. MEYER noch "Kompositionstumoren" : Zusammengesetzte Geschwülste mit geweblicher 
Zugehörigkeit bzw. Abhängigkeit, wie Parenchym und Stroma, die beide blastomatös 
werden. 
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durchaus zustimmte, dahin präzisieren: "Es fehlt jede plausible wissenschaft­
liche Erklärung für die Entstehung einer solchen Geschwulst (d. h. eines Sar­
koms) aus einem Trauma." 

Traumen. Zum Teil hat hier die experimentelle Geschwulstforschung, wie 
sie durch die künstliche Krebserzeugung durch Teer eingeleitet wurde, Wandel 
geschaffen. 

Schon RIBBERT hatte die Ansicht geäußert, daß nicht nur eine intrauterine 
(embryonale) Keimabsprengung vorkäme, sondern daß Zellen und Zellkomplexe 
auch während des extrauterinen Lebens aus dem physiologischen Zusammenhang 
getrennt werden könnten. Durch die experimentelle Tumorerzeugung war der 
Beweis hierfür unter exakte Versuchsbedingungen gebracht worden. Ebenso 
wie RIBBERT nimmt auch BORST an, daß solche Keime eventuell erst später 
im postembryonalen Leben zur Entfaltung kommen, indem ihr Wachstum durch 
gewisse lokale (Traumen, Entzündung) oder allgemeine Einflüsse (Pubertäts­
periode, Schwangerschaft, senile Involution) erzeugt werde; er ist der Ansicht, 
daß außer inneren, in der Natur der Tumorzellen gelegenen Bedingungen für 
die Schnelligkeit des Wachstums auch besondere örtliche und allgemeine Ver­
hältnisse in Betracht kommen und es kann nach ihm auch aus Wachstums­
exzessen regenerativer, hyperplastischer, entzündlicher Art ein autonomes (auch 
bösartiges) Blastom hervorgehen. FISCHER-WASELS (1931) unterscheidet gleich­
falls neben der embryonalen Anlage des Geschwulstkeimes, die heute für einen 
großen Teil der Geschwülste eine durch reichliche Erfahrungen gesicherte und 
erwiesene Tatsache sei, auch ganz sicher erworbene Geschwulstbildungen und 
nimmt an, daß die Bildung dieser Geschwülste auf dem Boden einer immer 
wiederholten und häufig gestörten pathologischen Regeneration erfolgt. Er 
unterscheidet demnach Traumaeinwirkung durch Aktivierung eines seit jeher 
vorhandenen Gewebskeimes und durch pathologische Regeneration, beides bei 
gegebener Allgemeindispositiori. Unter Hinweis auf Stoßverletzungen, die bei 
künstlich sensibilisierten Mäusen regelmäßig Carcinom erzeugen, spricht er von 
einer Entgleisung des Regenerationsvorganges zur Bildung einer Geschwulst­
keimanlage und einer dauernd wachsenden bösartigen Geschwulst unter dem 
bestimmenden Einfluß entweder ererbter oder erworbener Disposition. 

So hat sich in den Anschauungen der Pathologen innerhalb weniger Jahre 
eine Wandlung vollzogen, die bereits deutlich zum Ausdruck kam, als L. PICK 
(1921) einen Artikel zur traumatischen Genese der Sarkome mit den Sätzen 
begann: "Die traumatische Entstehung der Sarkome ist eine Tatsache, die in 
der Praxis und insbesondere in der Unfallbegutachtung grundsätzlich keinen 
Widerspruch mehr findet, ja das Sarkom wird geradezu als die ,häufigste bös­
artige Neubildung traumatischer Genese' bezeichnet. Dabei wird allgemein der 
Standpunkt vertreten, daß für die traumatische Sarkomgenese ein einmaliges 
Trauma genügt." 

Auch die Forderungen, welche man stellte, um einen Zusammenhang zwi­
schen Unfallereignis und Geschwulst anzunehmen, haben im Lauf der Jahre 
eine Revision erfahren. So sind die Brückensymptome, welche THIEM (1912) 
zwischen der Zeit des Traumas und dem Auftreten der Geschwulstbildung für 
erforderlich hielt, bereits von DÜRCK (1924) als äußerst zweifelhafte und in 
vielen Fällen trügerische Zeugen bezeichnet worden; gerade sie sprechen nach 
FISCHER-WASELS (lH31) dafür, daß die Geschwulst schon zur Zeit des Traumas 
entwickelt war, d. h. also gegen eine Unfallfolge. Ebensowenig blieb das von 
THIEM angegebene Zeitintervall von mindestens :3 Wochen bis höchstens 2 bis 
:3 Jahren in Geltung. Schon LUBARSCH (1912), nach dem die Zeitangabe von 
THIE~1 ungefähr das Richtige trifft, hatte es für aussichtslos gehalten, Mindest­
und Höchstzahlen anzugeben. Heutzutage ist eine über sehr lange Zeiträume 
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sich erstreckende Latenzperiode als möglich anerkannt (BORST), Zeitintervalle 
von mehreren Jahrzehnten sind nichts Ungewöhnliches (FrscHER-WAsELs). 

Wegen weiterer Einzelheiten sei auf die umfangreiche Darstellung von 
FrscHER-WAsELs im Handbuch der ärztlichen Begutachtung über den Begriff 
der Krankheitsursache und seine Bedeutung für die Begutachtung verwiesen. 
Wie PICK betont, daß ein Trauma allein eine Geschwulst nicht zu erzeugen 
vermag, vielmehr lediglich als auslösendes Moment anzusehen ist, das als äußeres 
zu dem inneren, d. h. "der Fähigkeit der Zelle zur blastomatösen Vermehrung 
überhaupt" hinzukommen muß, so unterscheidet FISCHER-WASELS zwischen 
1. Faktoren, die zwar notwendig, aber doch in hohem Grade variabel sind, 
ohne die Art, das Spezifische des Geschehens wesentlich zu beeinflussen = un­
wesentliche Bedingungen; 2. Faktoren, die zwar notwendig, aber nicht die Art 
des Geschehens bestimmen = wesentliche Bedingungen (Realisationsfaktoren 
nach Roux); 3. Faktoren, die nicht nur notwendig sind, sondern auch die Art 
des Geschehens bestimmen = spezifische Bedingungen (Determinationsfaktoren 
nach Roux). Er kommt zu dem Schluß, daß dem Trauma für die Entstehung 
einer Geschwulst - wenn überhaupt - meist nur der Charakter einer un­
wesentlichen Bedingung, sehr selten der eines Realisationsfaktors, nie der einer 
spezifischen Ursache, nie der Charakter des Determinationsfaktors beigelegt 
werden kann. 

Das letzte entscheidende Wort fällt nach SAUERBRUCH der gesunde Menschen­
verstand des Arztes, gestützt auf klinische und pathologische Erfahrung. 

Auch früher schon ist von klinischer, besonders chirurgischer Seite die Frage der 
Sarkomentstehung durch Traumen weniger skeptisch beurteilt worden. So brachte allein 
LOEWENSTEIN (1906) u. a. einen Überblick über 131 Fälle, darunter nicht weniger als 
20 aus der Heidelberger Klinik v. CZERNY . 

Nach diesen Vorbemerkungen, die nur einige Wegweiser in das gewaltige 
Literaturgebiet der Frage der traumatischen Sarkomentstehung sein wollen, 
lasse ich einige kasuistische Beobachtungen von dermatologischem Interesse 
folgen. 

VmcHow, der bestimmten äußeren Verletzungen, wiederholten Reizungen und Ent­
zündungen als Ausgangspunkt der Sarkom bildung ein besonderes Kapitel widmet, erwähnt, 
daß am Fuß, besonders der großen Zehe, das Sarkom in der Regel aus sehr lang dauernder 
Anschwellung, Entzündung oder Verschwärung hervorgehe, zuweilen stelle es sich zuerst 
unter der Form einer Onychia maligna s. fungosa dar. Er zitiert weiter eine Beobachtung 
von LÜCKE (1862) von Sarkombildung der großen Zehe nach Verletzung beim Reisigsuchen. 
Auch HORNEMANN sah bei einem 70jährigen Manne 2 Monate nach Verletzung der Fuß­
sohle durch einen scharfen Aststumpf eine kitschkerngroße, blaurote, glänzende Geschwulst 
(histologisch: großkerniges Rundzellensarkom). FAVRE und SAVY sahen nach Stichver­
letzung der rechten Kniekehle mit einem Eisenstück, welche bei der Reinigung eines Kellers 
erfolgte, nach 3 Wochen einen roten Knoten, der nach Kauterisation rezidivierte, allgemeine 
Sarkomatose, Exitus (histologisch: Rundzellensarkom mit Riesenzellen). BECKER: Im 
Anschluß an eine Drahtstichverletzung am Unterschenkel münzengroße Schwellung um 
den Stichkanal, allmählich größer werdend und geschwürig zerfallend, 8 Wochen später 
pilzförmig erhabene ulcerierte Schwellung darstellend (histologisch: Spindelzellensarkom). 
GRANzow-IRRGANG: Wucherung eines fibromatösen, pigmentierten Naevus am linken 
Knöchel nach Rißverletzung; Tumorbildung mit Ulceration, lokale Rezidivbildung nach 
Exstirpation, I Jahr später Aussaat neuer Tumoren über Ober- und Unterschenkel, Leisten­
drüsentumoren (histologisch: pigmentloses zellreiches Spindelzellensarkom). WEBER be­
richtet über eine Schußverletzung in das linke Handgelenk. Die Wunde heilte schnell, 
I Jahr später zerfiel die Narbe geschwürig, wurde mehrere Male ausgekratzt, heilte 
und blieb 5 Jahre in gutem Zustande. Daun zerfiel sie wieder, nach Curettement nur 
vorübergehende Besserung. Trotz Amputation oberhalb des Handgelenkes allgemeine 
Sarkomatose (Spindelzellensarkom). OTT sah ein subcutanes Rundzellensarkom, das 
sich bei einem 21/ 4jährigen Knaben 4 Wochen nach einem Hundebiß entwickelt hatte. 
OBERNDORFER gleichfalls bei einem Kinde ein Spindelzellensarkom (traumatisch im An­
schluß an eine subcutane Injektion). FRANGENHEIM bildet ein knolliges Sarkom des Unter­
schenkels mit rezidivierender Geschwürsbildung (38 Jahre nach Hundebiß an dieser 
Stelle) ab. Eine Hautabschürfung an der Innenseite des rechten Oberschenkels hatte 
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in einem Falle von V. WESTPHALEN zu einem Ulcus mit wallartig aufgeworfenen ver­
härteten Rändern geführt (kleinzelliges Rundzellensarkom). GUY und JACOB beobachteten 
nach einem Fußballtrauma auf der Hinterfläche des· rechten Oberschenkels einen harten, 
roten, eigroßen Tumor; nach Curettierung blieb Geschwür mit nekrotischen Rändern 
(Rundzellensarkom). Nach SUNDERMANN führte' ein Sehlag auf den Vorderarm mit den 
Zeichen der Kontusion im Laufe von 11 Jahren zu einem xanthomhaitigen Spindelzellen­
sarkom (Metastasen auf Gaumen und Wangen). Lediglich ein Tennisball hatte eine Stelle 
an der Brust getroffen, an der nach einer Beobachtung von WHITFIELD das entstandene 
Hämatom sich in eine Geschwulst umwandelte, der sich etwa 70 Knötchen an verschiedenen 
Stellen der Haut zugesellten. Nach vorübergehendem Rückgang auf Radium noch nach 
5 Jahren neue Tumoren und Drüsenschwellungen. ROTHWELL sah ein Sarkom am Unter­
bauch (Iufiltrat von 4-5 cm Durchmesser mit kirschgroßer, purpurroter Vorwölbung) 
an der Stelle, wo früher die Ecke einer Werkbank stets gegen die jetzt erkrankte Stelle 
drückte. EISENKLAM berichtet unter seinen subungualen Tumoren über zwei Rundzellen­
sarkome, die 6 bzw. 7 Monate nach Trauma (Quetschung) bemerkt wurden. 

Ein Penissarkom traumatischen Ursprungs sah ZANARDI. 
Auch aW3(Jereijtere Formen des Sarkoms (fibroplastische Sarkome) können 

hier und da einmal nach traumatischen Schädigungen ihren Ausgang nehmen. 
Eine schon recht alte Beobachtung dieser Art von BIRKETT (1854) zitiert VIRCHOW: 

19jähriger Mann, der seit 6-7 Jahren eine Geschwulst am Vorderarm genau an der Stelle 
bemerkt hatte, wo der Henkel eines Korbes, den er immer zu tragen pflegte, drückte 
(histologisch: "fibroblastische" Geschwulst). FLAMM scheint ein rezidivierendes knollen­
treibendes Sarkom mit nußgroßen Knollen am Oberschenkel (Nähe der Kniebeuge) gesehen 
zu haben, das sich im Anschluß an einen vor 3 Jahren erlittenen Sturz entwickelt hatte. 

Zum Schluß dieser Zusammenstellung über Sarkom und Trauma komme 
ich noch einmal auf die oben erwähnten (S. 809) Fälle von HOEKSTRA zurück 
(Neurofibromatosis bei Vater und Sohn, bei beiden im Anschluß an Trauma 
tödlich verlaufendes Sarkom). Bei beiden lag eine Mißbildung vor, die ohne 
Trauma vielleicht gutartig geblieben wäre. Sicherlich wäre der Zusammenhang 
von Trauma und Sarkom mit dem Morbus Recklinghausen schwieriger erkenn­
bar gewesen, wenn es sich lediglich um formes frustes dieser Erkrankung gehan­
delt hätte. Ich halte es für möglich, daß ebenso wie formes frustes von Morbus 
Recklinghausen auch sonstige kongenitale Anomalien, die für unser Auge nicht 
wahrnehmbar zu sein brauchen, eine größere Sarkombereitschaft und eine 
Heredität bei der Entstehung des Sarkoms bedingen können, die schon ver­
schiedentlich erörtert wurde (FUNK, ÜHMAN-DuMEsNIL). 

Experimentelle Entzündung (durch Teer, Paraffin). Die experimentelle Ge­
schwulstforschung hat für die Sarkomentstehung einige wichtige Ergebnisse zu 
verzeichnen. So sah RUSSEL nach subcutaner Injektion von Teer bei Mäusen 
und Ratten Sarkom entstehen. LEITSCH und KENNEWAY erzielten nach Pinse­
lung der Haut von Mäusen mit Paraffin und Arsen Carcinom und Sarkom. 
DEELMAN sah nach Pinselung von Mäusen mit Teer neben Ulcera carcinomatosa 
auch Ulcera sarcomatosa und sogar Sarkom aus den zunächst krebsigen Ge­
schwüren entstehen, das er durch zahlreiche Mäusegenerationen hindurch weiter 
verimpfen konnte und das ihn an die EHRLICH-ApoLANTschen Sarkome (vgl. 
S.811 unter Sarkocarcinom) denken ließ. Neuerdings konnten GUERIN und 
BONCIu analoge Epitheliosarkome durch Teerpinselung beim Kaninchen erzeugen. 

Auch RocA DE VrN-ALS sah unter 16 Teercareinomen der Maus einmal ein scheinbares 
Epitheliosarkom. Auf Grund sorgfältiger Färbung der Epithelfibrillen und des retikulären 
Bindegewebes nach DEL Rro-HoRTEGA deutet er aber den in seinem Fall vorliegenden Tumor 
als fusiformes Basalzellenepitheliom mit geringer Faserbildung. Seine Mikrophotogramme 
lassen den Sarkomcharakter und das Verhalten der Fibrillen zu den Zellen erkennen. 

BORST schließt, daß bei allen diesen Experimenten mit lokaler Reizung die 
chronische Entzündung der Boden ist, auf welchem sich über fortgesetzte und 
immer wieder gestörte Regeneration die bösartige Neubildung entwickelt. 

Xarbcnhildnng. Gestörte Regenerationsvorgänge können auch bei lang­
wierigen Ycrnarbungsprozessen einmal zur bh1stomatösen Umwandlung führen, 
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allerdings wohl seltener zu 8arkom als zu Carcinom. SEZARY, GALLERAND uud 
WORMS !:lahen bei einem 42 jährigen Patienten ein nußgroßes, blutendes, ober­
flächlich ulceriertes fusocelluliires S,trkom auf einer Nm'be am Unterarm, die 
seit dem 4. I~ebens.iahre hestmld; 8f;ZARY lind NORERo konnten bei genauerer 
Untersuchung an eineml<;nde deR Tumors ein typü;ches Rpinocelluläres Epi­
theliom aufdecken. KLAAH sah hei Akt'o(lermatitis chronica atrophieam; mul­
tiple primäre Halltflat"kollle (kleinzellige ]{,ulldzellem;arkome) in der atrophischen 

Ahh. 1. Sn.l'kOllla.tÜ~l·S Uleu:-.; auf ltöntgmmtrOl)hio nach Be.'4rahluligen wegen PRorütsis 
(his(ul.: HJlillclelzdlells"'l'kolll). (AllS L. Bümllm: Al'eh.1'. DÜl'lllat.. 16·1,111. 1!J31.) 

Haut und "teIlt den :Fall in Parallele mit der Neigung l':ur Entstehung bösartiger 
Neuhildungen in 11iHtologiKeh ähnlich veränderter Haut bei JWntgenatrophie, 
Xeroderma pigmentmallll lind im Narbengewehe. Auf die oben erwähnte Sarkom­
bildung an atrophischer Stelle (SPJI<;'L'H01<'I<') bei NeurofihromatoKiH Rei in diesem 
Zusammenhang lIoch einnml hingewiesen . 

nÖlltgcnschiidigllllg'I'JI. L. HALBERsTAI';J)'rJ<;R hat bereits in diesem Handbuch 
(Bd. V j2, S. 4HO) unter hiologisehen und schädigenden Wirkungen der Röntgen­
strahlen üher die experimentell erl':eugten Sarkome heriehtet, welche CLUNE'l.' 
und MARIE HALOIl'J'-LAl'OJN'l"c (rezidivierende Spindelzellensarkome hei Hatten 
auf dem Boden einet' 2 .Jahro heHtehenden Röntgendermatitis) sowie GÖBEL 
und GJmARD (JWntgolltileuH bei Meerschweinchen, auf dessen Boden sieh em 
polymorphkel'lligoH ~ark()Ill mit I{'ieflenl':ellen bildete) gewonnen hatten. 
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Er nannte bereits die Fälle von PORTER und WOLBACH (auf einer seit 10 Jahren be­
stehenden Röntgendermatitis neben multiplen Carcinomen auch ein Fibrosarkom), 
B. FISCHER (hühnereigroßes, fungusartig über die Haut hervortretendes Fibromyxosarkom 
der Hand 3 Jahre naeh lange Zeit fortgesetzter Röntgenbehandlung eines Ekzems) und 
SAUERBRUCH (Sarkom der Kopfhaut nach Röntgenbehandlung wegen Ekzems). Hinzu­
zufügen blieben noch Beobachtungen von UNNA (hartes Fibrosarkom der rechten Wange 
auf röntgenveränderter Haut) und neuerdings BÖHMER (66jähriger Mann, wegen Psoriasis 
beider Hände 1909-1913 mit Röntgenstrahlen behandelt. Es erhielten die Fingerrücken 
etwa 16 S.N.D. 1928 Röntgendermatitis, 1930 Ulcus auf der Streckseite der Endphalanx 
des linken Mittelfingers, im distalen Teil tumorartig über das Niveau der Umgebung erhoben. 
Oberfläche grobhöckerig, glänzend; Konsistenz derb. Histologisch: vorwiegend Spindel­
zellensarkom). BÖHMER zitiert eine weitere Beobachtung von MIYAMUl~A (Röntgen­
bestrahlung 5 Jahre lang wegen Nierentuberkulose. Behandlung ausgesetzt, als Röntgen­
dermatitis auftrat. Auf dieser entwickelte sich nach 5 Jahren Spindelzellensarkom). BRANDT 
fand sarkomverdächtige Granulationen auf dem Boden eines Röntgenulcus am inneren 
Knöchel. LIVINSTON sah ein Angioma sarcomatosum oder angioplastisches Sarkom mit 
malignem Verlauf (erste Symptome von Atrophie 5 Jahre nach 7maliger Röntgenbestrahlung 
wegen Hypertrichosis des Kinns; nach rezidivierender Ulcusbildung und Metastasierung 
Tod nach weiteren 5 Jahren). Nicht ganz klare :I!'älle sind diejenigen von JHRARD und 
DUNET (im 21. Lebensjahr Entwicklung eines Spindelzellensarkoms mit tödlichem Ausgang 
auf dem behaarten Kopf bei einem Mädchpn, bei dem mit 12 Jahren an dieser Stelle ein 
Angiom chirurgisch entfernt worden war. Nachbehandlung mit Röntgenstrahlen, Dermatitis, 
bleibende Atrophie. Nicht ausgeschlossen kann werden, daß der Tumor von dem scheinbar 
geheilten Angiom ausging), sowie eine Beobachtung von PORTER (Röntgenologe mit jahre­
lang bestehenden Röntgenveränderungen an der Haut der Hände. Wegen Tumorbildung 
nach Ulceration Amputation eines Fingerendgliedes. Nach dem histologischen Bilde 
schwankte MALLORY zwischen Spindelzellensarkom und Granulom; PORTEH glaubt an 
Sarkom). 

Wie schwer manchmal die Differentialdiagnose zwischen Carcinom, Sarkom 
und atypischem Granulationsgewebe auch im histologischen Bilde des durch 
die Strahlenwirkung zu Atypien neigenden Gewebes sein kann, hat bereits 
HESSE (1911) ausgesprochen, der unter 94 :Fällen :{ Fälle aufführte, bei denen 
die Differentialdiagnose nicht sicher zu stellen war. 

Auch nach der obigen Zusammenstellung gilt noch im wesentlichen, was 
ALIUS (1982), nach dem die Strahlenlatenz bis zu 17 Jahren betragen kann, 
sagte: Nicht eine einzelne selbst überdosierte Höntgenbehandlung ist beim 
Zustandekommen des Röntgensarkoms wesentlich, sondern vielmehr eine öfters 
wiederholte, über lange Zeit hinaus einwirkende Strahlenreizung. 

Infektiöse Erkrankungen: Lupus und tuberkulöse Erkrankungen ohne Rönt­
genbehandlung. Ehe ich zu den zahlreichen Fällen übergehe, die eine Sarkom­
entwicklung auf dem Boden einer tuberkulösen Erkrankung nach Röntgen­
behandlung zeigen, seien die Sarkomfälle bei diesen Erkrankungen ohne Rönt­
geneinwirkung besprochen. 

Als erster berichtete TAUF~'ER (1898) über ein Spindelzellensarkom mit Riesenzellen 
zellen auf der Lupusnarbe am Mundwinkel eines 27jährigen Mannes, der seit 16 Jahren 
an Lupus vulgaris des Gesichtes litt; wenige Monate vorher war in unmittelbarer Nachbar­
schaft dieser Stelle eine histologisch als l~pitheliom diagnostizierte Geschwulst, die mehrfach 
rezidiviert war, entfernt worden. FORl>YCE (1900) sah im Narbengewebe eines 15 Jahre 
alten Lupus am Vorderarm einer 46jährigen Frau ein erbsengroßes knotenförmiges Haut­
endotheliom bzw. Angiosarkom. DISS und LEVY (1924) beschrieben ein Leiomyosarkom 
in Form eines in wenigen Monaten entstandenen Knotens in der Mitte eines seit 15 Jahren 
bestehenden Lupusherdes der Wange. Der Verlauf erwies äußerste Malignität. Es kam 
zu Ulcerationen von erschreckendem Ausmaß mit Beteiligung der Orbita, Schwund des 
linken Ohres, Bloßlegung der linken Schädelhälfte, bis der 'rod in Kachexie erfolgte. MrLIAN, 
PERIN und DELARUE (1927) sahen bei einem 42jährigen Patienten ein Fibroleiomyom 
oder genauer eine Zwischenform zwischen einem 1<'ibroleiomyom und Sarkom unber dem 
klinischen Bilde eines Epithelioms auf der rechten Wange, 1/2 .Jahr später auf der anderen 
Wange ein Spindelzellencarcinom. SCHOCH (1927) sah bei einem 54jährigen Manne auf 
einem 25 Jahre alten serpiginös-hypertrophischen Lupus der rechten Halsseite unter dem 
Ohr ein polymorphzelliges Sarkom. ARNDT, der bereits früher (1912) histologische Präparate 
eines polymorphzelligen Riesenzellensarkoms mit der klinischen Diagnose Lupussarkom 
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gezeigt hatk, dplllcm~t,ri('rte eine 50jiihrige Frau mit Lupus seit 30 ,Jahren und ein 
I-lpindelzellpnsarkom seit 4- Monaten. 

Die im vOl'stehüIHlen 1mfgezählten Fälle lassen erkennen, daß die ohne 
nöntgeneinwirkllng entstandenen LllpuHHarkome nicht ganz vereinzelt sind. 
Ein längereH Bestehen des Lupw; von etwa ] [) Jahren vermag Hehr wohl wie 
Careinom auch Sarkomhil<lllng (eventuell beideH ungefähr gleiehzeitig lokal 
mit uml ohne Zus<Lmmenh,Lng) hervorzurufen. 

J~IIP\l~ lIud t\lh(lrk\llö~e Erkmnkullgen mit Uünlgllnllillwirkuug. Gegenüber den 
immerhin spärlichen Noti,.;en über reine IWntgensarkome und reine Lupussarkome 
",iml Mitteilungen über Sarkombildung 
nach H.öntgenbehandlung tttberkulö"er 
und htpöser Erkrankungen häufiger. 

I-lie wurdpn gemacht von !'}]LS- LEr-SIIJ']N 
(IH04), PmtTHl~s, JtlEHL, MITTERlVlAIJm. FLEI­
SCIlER, RAcrNowsKl, MANTBuAzzA mit F'r,AHl~H 
und CAitAZZA, CAlVll'LA NI, PI,'iiRH.lN(il~R, DENKS, 
KfTTNEH, P. W. I-lCIlIlIlIl'J', B}]ZE('NY, HECK, 
Ar.n:s, BÜ][MEH, VOG'l', l\1AHsCll, H. HIH·I.'­
MANN, GUAIWALI. 

])as zugl'llnctp liegende Leiden wal' LI/PII8 
I)('i l'ELS-LEICSIJEN, PERTHml, I{nmL, 2\h'J'Tl;R­
lL\IER, FLF,ISUIlEJ:, HACINO\\,SKl, MANTEGAif,ZA 
mit FLAmm und C,\nAif,ZA, ](iiTTN,m\, P. \Y. 
I-lCHlIllIlT, BEZECNY, ALIIJS, BiilIJ\lElt, H. HCH'!<'­

lIANN, O'J)O:'<OVAN, I-lAVA'I'AltD und UITARIlA!,r. 
Orlenk- und K nol'lu"ntnbl'rkl/.lo81' lag vor !)('i 
])BNKS, Kii1"rNER, HECK und MAW.,mr. 

Dabei sahen ein I-larkom im Gpsieht Pm,s­
LBITSJlEN, an der Oberlippe BEltE'l'VAS, am 
(;l'säß 1'. \Y. I-lCHlIll[)'J'. Ein Hpinddzellensarkom 
wurde festgl'stcllt von BECK, CAlIlI'LANI, 
J'ERTllES (pilzfiinnigül' Tumor an der linkeIl 
Hälft.l' <1(']' O!)('rlippe, ]Picht blutend, ober­
flächlieh ulcl'ril'rt, wpiuh" Konsistenz), RACl­
NOWSKI an der Ob('rlippe (ebC'nw wie bei 
BEltETVAS ras eh wi1chsl'nd mit rasch eintreten­
den Rezidiven und Metastasen). Ein Spindel­
zellensm'kom mit töcllieJwm Vl'rlauf vonMI'J'TER­
lllAIE!: (seitlicheJ\a.senwi1nd), BÖHMEB (Mund­
winkel), H.HoFFMANN (1. Fall, auch von ALIUS 
hpsehrieben: r('chte I-lchlüssPlheinw'gend) und 
Ü'DONOVAN (Unterarm). . 

.Ahh.2. LUlluHsarkorn boi :lS,j;"ilu'igolll :MaIlIl. 
Begilill (ICH 1 ... Ul11l8 18!)4.. ~ei1. 1 !)20 hiiufig'(J 
}löntgcnbcstl'ahlnng-cn. Hcit Aug-.jHtqlt. IH2;"i 
GCHc}nvül'Hl,i1duJlg". ExihlH Ji'cht'llil.1' lU27. Die 
Ahhi1<lung zeigt üen B(~flllld YOIil .Jn,Hunr] H26. 
Exzision VOltl August 1 H2fi ergonl, Spindel­
zcllcnsarkOlIl; Exy.i~i()n VOIIl Juni 192fi hatte 
Hur CI'Rt lehha.ft.en lleill,y.w .. t.alul dei'-! Bill<lü-

gewebes, kein Sal'k01ll erkennen ]'M·;HeIl. 
(Naeh H. Hm·I·.,\J""r.;: Areh. f. ])cl'lIlat. 15ft. 

,181. 192R.) 

Polymorph.zelh:ge 8arkorne snhen BEZECNY, HECK, MAHR eH (am Knil', Tumol'wnchsüun 
naeh hinzlIgetret,l'nem Unfall), ein Enchorulrom MAWlCH (2. Fall). JlfY~'o8I1rkomc SAVATARJ> 
in 2 Fäll"ll (einpn in 4 Wochl'n in dnr linken Untl'rkidergPgt,nd entHtand{'nen kleinwalnuß­
großen kirsc:hrokn sowie einen in 18 Monaten entstandenen fungösen Tumor). 

Von guluri'illaen GpHehwülsten seieugenannt ein Fihrosarkorn vonMANTEGAZZA, FLAHER und 
CASAZM, ein seit 7 .Jahren beHtelwndes Fibrosarkom der Unkrlippe (FLEISCHER), eine fibro­
blastisclw (j{'sehwulst mit J\pigung zur Gesehwürsbildung in der Nasolahialfalte (H. HOFF­
;llANN, 2. Fall) uncl ein hartes Fibrom mit Untersehied clerZeJlen an Kerngröße und Chromatin­
gehalt uncl nieht. spltenen Mitosen (H. HOFFl\IANN, 3. Fall: seit 3 .Jahren bestehen(ler 
pflaumengroßer, abg(,plattd.cr, fkischroter Tumor (ler Unterlippe mit feuehter Ohcrfliiehp). 

Von Kmnohwtion mit aruleren 'l'7mwren wurde gesehen: Seit gleicher Zpit Careinmn 
an anrierer SteUe (linkc' Hand) bei I-litz des seit 7 ,Jahren bestehenden I<'ihl'Osarkoms an (lpr 
Unkrliplw (FLmHcJ[~]J\), neheneinander SpiudelzellensarkoJll und BasalzelieuepithelioJll auf 
I~UpU.8 1m1lJaris (KüT'rNEH); 20m voneinander auf dn \Vn,nge derselben Patientin Oarcinmn 
und Hpinckl~ellenHarkmn, klinisch lag scheinbar kein Lupus, sondern nur Iloeh Röntgen­
narbe vor (IttEIIL). PERTlT1~S sah 2 .Jahre nach einem Sarkom (.'arrinorn auftreten. 

BAU]) Rah neben ~] Vällen von Lupuseareinom ein LUPUHR<1l'kom, WICH­

}TANN tmf let,.;teres bei];;37 Fällen von Lupus gegenüber] \J Carcinomen nicht an. 
D'ls Alter der .Erkrankien war vorwiegend zwischen dem 30. uncl 40., auch wohl bis 

zum 60. Lebc,nsjahr; lVL\I\sCIf berichtet über einen 12- und 17jährigen, P. W. S(,JI~nD'r über 

Ifandhudl d(~I' IIHlIt- 1l. (iusdllt·cht.skrnnkhcitcn. XCI. 3. 52 
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einen 23jährigen Kranken. Has Alter des Lupus betrug ]2 .Jahre (1'. VV. SCHMIll'l'), 17 .fahre 
((jUAIWALI), 20 Jahre (RACINOWSKI), 2ß .Tahre (H. HOFFMANN, 2. und 3. Fall), 27 Jahre 
(FL}~ISCHER), 30 Jahre (H. Hm'FMANN, 1. Fall b7,w. ALlUS). 42 .fahre (BÜHMEIt). 

Die Röntflenbehandlunfl hatte nach P. W. HCHMlUT während 4 Monate wöchent­
lich 2mal stattgefunden, nach PERTHES 1 Jahr lang ;{mal wöchentlich; nach 
BÖHMER waren in :3 .Jahren 21 H.N.D. verahfolgt worden; ll<Lch MARSCH 
(2. Fall) waren 28 Röntgenbmltrahlullgen, nach demselben (L 1<'all) :{:~ göntgen­
bestrahlungen, mwh H,IEHL 7()-80 Sitzungen vorausgeg'l11gen. Außer nieht 

Ahh. 3. Spindelzellensarkolll lind. Ba.:-;al:...;cllew·u,reiJIOlll 
nobcncina.nclcl' allf (LOllt Boden eine:-: Lllpus. 

(AUR H. KÜ'I'TNlm: Amlt. f. klin. Chi)". 1M. ~s. '!I~].) 

genauer angegebenen lWntgen­
mengen war der Kmnke im Falle 
H. HOl<'I"MANN (L Fall) bzw. ALWS 
als Krankenpfleger der Haut­
klinik li J"hre hindurch viele 
Stunden ltm 'rage nur dmch 
eine HoblwHnd geschützt dem 
lWntgenapp,lrate ausgesetzt ge­
wesen. Eine Höntgendermntitis 
erwähnen MAN'rI'JGAJl:ZA, FLARER 
und CAHAJl:Jl:A, eine typische 
Höntgenvcränderung Rkleroder­
mntischel' HautCAMl'LANI, lWnt­
gennarhen l{mHL u. 'L. 

j)ieLatenzzeit nach der letzten 
Bestrahlung betrug ii (MARSCH, 

P ERTH gS, .M I'l"r ~JRMAI ER), 
7 (({rEHI,), S (1'. W. SnHMID'l'), 
10 (CAMPLANI) , 13 (GUARDALI), 
Lii (BÖUMER) und 17 (B"JRETVAS, 
ALIus) .Jahre. 

Einen tiidlichen VerhLuf sahen 
also MJT'l'~mMAIER , CAMPLANI 
(nach vorübergehender Heilung 
durch Hadiumrezidive),BöHMER, 
MARSCH, Ol)ONOVAN, H. HOF.F­

MANN !nw. ALlus. 
Nach A bsehluß dieser Übersicht 

berichtet(, ED. HESSE eingehend über 
IH Lupussarkome der Literatur, von 

denen 9 mit Röntgenstrahlen behandelt, 9 nieht b(,strahlt worden waren und fügte einen 
19. Fall hinzu, der gleichfalls geröntgt worden war und im Vorstehenden bcrpits als Fall 
P. W. SCHMIDT aufgeführt wurde. 

Im übrigen ist bei infektiösen J~rkrankllngen die Sarkombildung Relten. 
Sarkom auf Granulomn annnlare am Ellenbogengelenk, das mit Schwellung und multiplen 

Metastasen in den Achseldrüsen einherging. sah FIÜiuLICH. Bei M ycosis tungoides beschrieb 
PAliTIUBR mit BELOT, FERNET und DEf,ORT eino oircinäre Ulccration auf der Brust mit 
rasch wachsenden M:.tastason in der Umgebung UIHI Achsel bei universeller infiltrierter 
Erkrankungsform. Ubergang von Lyrnph'Jgranul:nnafosis in Rundzellensarkom fand 
TH. MUELLER. Bei Syphilis wurde von J liWI'!'S ein kleinzelliges Rundzellensarkom auf dem 
Boden einer Lues ulcerosa bei 61jährig<'r Frau geseIHm (eIltstanden auf Vernarbung am 
Unterschenkel nach hinzugetretenem Trauma). Bei Syphilis congenita beobachtete BECK 
(Fall 2) bei einem Manne über der Tibia auf der Basis immer wieder aufbrechender Ge­
schwüre einen Tumor, der nach der Tiefe in ('in ]lolymorphzelliges Sarkom überging, das 
ein Plattenepithelcarcinom in sich schloß (also nach BECK: Carcinosarkom); in der Drüse 
der Kniekehle Metastase des Carcinoms, in den Leistendrüsen Carcinom + Sarkom, in 
den Lungen: Sarkommetastasen. BECK fügt hin7,u: Bs hat also der gleiche Heiz sowohl 
zu einer Entartung des Epithels als auch des Stützgewebes geführt. 
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rn. I~'ormen mn'eifer Sarkome. 
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Bei den :-larkomen im engeren :-linne, die man gegenüber den reiferen :-lar­
kom formen alwh als unreife :-larkome (s. Einleitllng :::l. HO!») bezeichnet, handelt 
es sidl um Ges(:hwiilHte, (lie vielfach hHt IIlIr alls Zellen bm,tehen (sog. Cytome), 
meiRt wenig Ntiitzgewehe entlHdten, während G·efäße reichlich vorhanden sein 
künnen. 

In der H,~lIt kOlllmen Sarkome als l'rimärsnrkome (Rolitär oder multipel, 
in letzterem ]1',1Ile :::larcomatosis clltis genannt) oder a,ls Hekundäre Sm·kome 
(durch MetaKtaKitH·llIlg) vor. 

1. Primiirsarkome. 
a) Solitiirc Sar]wllIe. 

nas U,lIudzl'llensltl'lwlIl (Nar(,onl1L globocelllllare). DaH H,uJl(lzellensarkom 
tritt ill klei 11- oder grol3zclliger Form allf. Die besonders bösartige lcleinzelhgc 
j,'orm besteht alls kleinen rllnden protop];lsllHlMmen Zellen mit großem Kern; 

Abu. -I. :-:'olititl'CS HUIlilzellcw-:al'kOlIL nüt itußerHt bös[\rtig-clll Zerfall. der t }'otz ansgielJigcl' 
Hiil1tg'enlle~·dl·;l.hlllll~·eTl ;f,lU' i\.llllmt.atinll (lo~ Al'lllCS führtü. 

(OI",,.I,,s,,,,, üur"h Herm 1'1"01". O. GA)<,",_ }l;mtk1illik Frankfurt a. M.) 

]),LH Prot,oplasnm ist oft ka,lI111 d<lfzllstellen (V1RCHOW: maHsenlmftel" Befund 
"freier·· oder "nadüCI··· Kerne). VaR großzelligc Rundzellensarkom enthält 
protoplaHnmreiehere, rnanl'llllml epithelähnliehe Parenchymzellen, die nester­
artig eingebettet in daH delltlicher ausgeprägte Stroma, zu einer großen Ähnlich­
keit mit C,lrcinom fiihren lind dieser großzelligen Form deK ]{,undzellensarkoms 
die Bezeichnllng al" SO!!. FJpilheloirlzellensarkorn oder 80g. AlveoWr8arlcorn ein­
getragen h'Lbel!. Nellerdings wir(l auch der GitterfaHenuwhweis empfohlen, um 
die Beziehungen ·zwischen Zellen und t-ltroma, im Sinne deK Carcinoms oder 
SarkoJllK zu klären. 

(i,lIlZ a,ilgemein unterscheidet man bei den t-laTkomen lIach BORST teil" ein 
exstmkti ve" lind expHnsi ves, tei IR ein i nfiltI"ierendes und destrukti ves Wadl";­
tum . Demgellläß kOlllmt es zu 'unt.w:hrü~ben('n Knoten (früher IVbrkKelnV,lI11lll, 
Funglls medllllari", Nareonm encephaloi<les,Enzephnloid genannt) und diflusen 
Infiltrationen. Die Knoten können hnnfkorn-, lirumn-, erbsen-, nber a,ueh faust­
groß werden lind noch darüber hinaus ihr Wn.e1li-,tum allsdehnen. Sie können 
kalottenförmige Bilüllngen (FmEBol.;S), kleine wn.rzermrtige VorwölbungeIl, 

;'2* 
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gestielte Pilztullloren (KA UFl\fANNK groblltppige und gestielte l<'ungi) bilden. 
Die Konsistenz der H,undzellens,u'kome ist entsprechend ihrem geringen, aller­
dings verschiedenen Gehalt an Stiitzsubstanz auffallend weich. Die Farbe ist 
weißlich, bei größerem Gcfäßreichtulll mehr rötlich. Die infiltrat'iven Bildungen 
verhalten Hich an Konsistenz und Farbe ähnlich den Knoten, sie können Imnd­
tellergroße Platten bilden, in deren Bereich die oben geTULllnten knotigen W lIehe­
rungen sich zu bilden vermögen. Jm .Jahre ISS\) hat FUNK klinische Stu(Uen 
über Sarkome der Haut veröffentlicht, in denen er den klinisclwil Mel'kmalen 

Allh . t., Hoehgradigcs l'ingförHlig'us Sal'koll! ud 1 GjiLhrigclII i\Uldchell. Histol.: HUIHLzellüIIK'\l'kom. 
(lI,wtklinik 1l1'US!aU, Moulage N I'. 2506.) 

der Grundformen (primüren JiJ//{o/,c8(:enzen) cles Halltsarkoms besondere Be­
achtung widmete. Manche HeÜWI' Bcolmchtungen scheinen mir auch heute !loch 
von Wert. 

E]' unterscheidet Frühjo/"wen cl('s H,wtsal"koIllH: Ein g<'lbmkl", roter , bralln- oder braIIn­
roter, gewöhnlich crbscngroß"r Fleck. .Da<! 11 I"dl kann ([(\1" Ausbruch ei nes Hautsarkoms 
manchmal eine Purpura vOI"täuschpn. Zwpitl'ns pin hirsekorngroßes, flaehes Knötchen, 
wplches auch auf einem Fleck ode!' an dpss"11 nnIHI auf"chü'ßen kann. Si" können WillZiJ,! 
SPill, Größe und Form von LiulH'n-pl1Lnus-Kllütelwn Jmben, <>ueh ringförmig <>ngeordllPt 
an Erythem<> multif. p<>pulosum anllnlarp (,l'i11 llPrn. 

Aus diesen Frühformpn entwick .. ln sieh /(noten und halbkugplige, weid\(', 8Ghwarnmige 
7'nrnoren. 

Die diffuse Hmüinjiltratio1!- nennt el" wenig erhaben , von dunkler, bläuliehroter 1<'arbt', 
hart, brettartig, nicht oder schwer faltbar ; sie greift gt'wöhnlich auch die Unterhaut an. 
Er spricht von Sarwrna I'cr'rUC08urn, wenn di" Oberfliiehe war7,(\nartig ist, von SarcO'Inn 
jungo8um, wenn (!Pr Tumor an d('1' Jhsis verjüngt ist, von Sarcorna },('ufhdllrn bei Stiel­
bildung. 
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Die 8ehrwlliglceii des W(u:h8Iurns, welehe die l{lIlldzellemmrkome zu don 
hÖi·mrtigsten Oef'chwiilHten üherhaupt stempelt, hängt in hohem MaUe VOll dem 
Gehalt an Bindegewebe ab; deshalb Ninel die fnst ausschließlich alls Zellen 
aufgebauten kleinzelligen Formell meü,t dllreh einen besonders rapiden Ablauf 
ihrer klnisehen Entwieklllng ausgezeichnet. 

Von rcyres8iven Verän(ler'llngcn sind die 
HUlHLzellensarkome gleichf,tIlH mn so mehr 
betl"Offen, je griißer ihr Zellgehalt und ihre 
Waelu.;tumstenclenz , je geringer ihr StronU1 
ü;t. :Fettige Entartung, schLeimige Degene­
r<1tion, Blutungen, Erweichung und Ne­
krose, eventuell zentraler Zerfall des Tumor­
parenchyms mit Cystenbildung können 
ein Weicherwerden <LeK Tumors (Fluk­
tuatiom;gefühl) hervorrufen und den ge­
schwürigen Zerf,tll begünstigen. Auch ein 
Einsinken deK Zentrums kommt vor, HO 
daß der erhabene I{andwall zu ring- und 
bogenförmigen Bildungen führt (vgl. Abb. 5 
und 6). Hier möge noch die klassische 
Schilderung VOll VmcHow Platz finden: 

1m ganzen neig{~n clit~ Hal'küllle wenig zur' 
Ulcpration. Aber ('s gibt keirH' .Form derselben, 
welche nieht endlich >iufbr('(:llPll und ein Ge­
schwür bilden könnte. 

Die harte .Form, ,wiche zugleich in der 
Rcgd ein langsames \Vachstum hat, bl"iben am 
längsten gesehlossPllC (iesehwülstc und erreichen 
daher zuwC'ilt'1l eine kolossak Größe; liegen sie 
an der Oberfläe]H', wo sie äußeren HeizelllciehtC'l' 
zugänglieh sind, wird die ])('dcekende Haut mehr 
und mehr gerötet, es kommen kleine Blutungen, 
es bilden sich l\:l"ush>n lind Sehörfe, nur langsam 
greift Verschwiinlllg in die eigentliche ~ubstanz 
des Oewiiehses iibe!". 

Bei der/l"eiche.n, nanwntlich der zdlreichen 
Form vergrößern sieh die Geschwüre schnell, 
die Absonderung ist r<'ichJich, häufig blutig, oft 
faulig, der (ieschwiirsgrund uneben, zottig, 
fungös, dem krebsiw,n in ho]wm ""laßt' ähnlich. 

Die Neigung zur Met<Lstnsierung ist 
groß, Hie erfolgt Hchon frühzeitig und 
meist reichlich durch Einbrueh der H,und­
zellen in die Blutlmhn und Ausimat auf 
dem Blutwege, :-;eltener auf dem Lymph­
wege; so kommt es bereits in der ,Jugend-

Ahb. Ii.Hochgradiges l'ingförulig-üs :-4a,l'kOIll 
bei 5(jjiLhriger Frau. lIistol.: RllIlIlzellen­

sarkolll. 
(Hautklillik B!"es"",. 1\101l1a:;" Nr. 2:"iG!l.) 

periode des Bla:-;toIllH, wie WINKLER hervorhebt, zu hämatogenen Tochterknoten 
nicht bloß in Naeh bargebieten, Hondern auch in weit entfernten Gegenden. 
Mit H,echt betont er, daß - wie zahlreiche Beispiele lehren - derartige sekun­
däre BlaRtome auch Rchon zu Zeiten in die Erscheinung treten, in denen der 
urHprüngliche Krankheitsherd noch gänzlich unbekannt ist; dieser GeRichtspunkt 
ist für die ])ifferentinldiagnose zwü,chen primärer Sarcomntosis cutis und meta­
statischer SarkomatosiH bei unbekanntem Primärherd von Bedeutung. 

Das SpindclzellensarkoIIl (Sarcoma fusocellulare). Von den hösartigen 
Geschwülsten des Sarkoms ist gegenüber dem Rundzellensarkom das Spindel­
zellensarkom langsamer verlaufend. Geringere Teilungsfähigkeit der Spindelzellen 
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und geringeres Infiltmtiollsvcrmögen wirken offenb,tr zusammen, um die W,whs­
turnstendenz geringer zu gestalten, die Neigung zu rapidem Vordringen und 
schrankenlosem Zerfall cinzuschränkcn; dadurch entstehen Knoten und Infiltrate, 
die länger umschrieben und von ihrer Umgehung nbgrcnzonr bleihcn, seltener 
diffus infiltrierendes Wachstum zeigcn und weniger leicht ulceriercn. 

Abb. 7. lVlultiples Spinclelzellensal'kom bei 20jähr. 
Manne; anßer linksseitigen Leistendrüscntl1moren 

Körper frei. 
(Hantklinik IlrcsJan, Mouhwe )<,.. 1170.) 

lch Imhe dOll Eindruck gewonnen, 
dnß bei Störungen im negenemtions­
vorgang, wie sie bei schweren H,öntgen­
schädigungen und tuberkulösen Er­
krnnkungen vorkommcn, daR ent· 
"tehende i:'larkom in der weitaus 
überwiegenden Mehrznhl der Fälle ein 
Spindelzellemmrkom dan;tcllt. Mall 
könnte fast Hohließen, daß die Ent­
Htehung des ]{undzellenH,wkoms an­
derer Art o;eill müsse . AIWh heim Spin­
delzellemmrkoJn unterscheidet man je 
nach <leI' Größe der Zellcn eine klein­
und großzelligc Form . ] III GegenRatz 
zum RUlldzellclIsarkom gilt heim Spin­
delzellensarkom die großzellige l.'orm 
nls maligner. Unter den kleinzelligen 
Geschwülsten gibt eH nach BORS']' 
sogar reh1tiv harmlose Formen von 
vorwiegend lokaler Bedeutung. 

Die Knoten liegen eut,ln-subeutan, 
sind hart, zuweilen halbkugel- und 
knollenförmig das Nive,LU der Haut 
ii berntgend, weißlichrötlich bis dunke 1-
rot oder violctt (DARmR), auf dem 
Durchschnitt weiß oder weißrötlich , 
oft ghu·;ig und f,lserig (KAUl!'MANN). 
Auch hei dem SpindelzellensarkoIll 
können Blutungen und regressiveMeta.­
morphm;eJl zur Erweichung führen: 
häufiger ;;ieht man bei ihnen myxo­
mntöse Umwandlung. 

Es hesteht wenig Neigung zu Meta­
Htasierung in die Drüsen oder das 
Körperinnere ; nach chirurgischer Ent­
fernung erfolgt jedoch schnelle Rezidiv­
hildung. 

J)as polymorphzellige Sarkom (Sar-
come ,1typique a cellules polymorpheH 

[DARIER)). Dicses histologisch durch eine Polymorphie der Zellen und Kerne 
hinsichtlich /l'orm und Größe charnkteri,;icrte Sarkom ist klinisch noch wenig 
nhgegrenzt. BORST sieht in !leI' Polymorphic, deren Grnd alle Vorstellungen 
übertreffen könne, den Ausdruck einer völligen Zell verwilderung, der ungeheuer­
sten und völlig unregulierten Proliferation. Schon daraus kann man schließen, 
daß auch klinisch WachHtumstendenz und infiltrierendes Fortschreiten ausge­
sprochen ist, an dns Rundzellensnrkom erinnernd. Das ist aber keineswegs 
immer der FnIl; MERKF;L, nach dem die polymorphzelligen Sarkome vom suh­
cutanen Bindegewebe und von den 1.'ascien ausgehen, hebt hervor, daß dieHo 
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Formen vielfach fibrilläre ZwisehellHubstanz besitzen und lange lokalisiert blei­
bell. Ein wohl IImschriehenes typisches klillisehes 13ilel wie vom Eund- und 
Spindelzellells,~rkoJll besteht VOll ihm noch nicht. 

Auch daH hiHtologisclw Bild kann vl'l"schiedcll sein. Einmal handelt es sieh um ein 
polymorphzellirrs HlI'ndzcl!cn8a.rkorn, eins natürlich den klinisclwll Charakter des RUlld­
zellensarkoJlls lwsiht (Altz'l': großer z('rfallen('r Knoten im nücken mit Metastasen in der 
UlllgebUllg und f"(·gionäf"(·n Drüspnsc:hwdlnngell; rüntgenlliogiseh zahlreiche Verschattungell 
in den Lungen). Eindeutige)" polymorph ist der Fall von AN'l'uNEs: polymorphzelliges 
Sarkom mit geschwürigeJll Z(·rfall (ks ursprünglic:h subcutan zur Entwicklung gelangten 
Knotens nn der ltückfläehc des Daun)('ns. Nneh Operation lkzidiv in der Nachbarsehaft 
der Narbe, deJll sphr bald 11 \\Titerc 'I'lImOl"l'n, den Arm cnthlllg und in der Achsclhöhle, 
folgen, einer in <I",r linkl'n Lende. i::lie silld subeutan und cutan gelegen, maiskorn- bis nuß­
groß, dunkelrot, c! .. rb 0([(')" phtstisch, dic Haut üb('r illlH'n v('rdünnt, glänzend, von Tele­
angiektasien dllrchzog('n. 1 Hl Ben'ich d .. ); Unterarmes stehen Ii reihenartig entlang einem 
Lymphgpfäß. l)Pr l'ilw od"r andere Knoten an deI" Kuppe exulceriert. Der Anblick erinnert 
11n mykoside TlIlIlo)"('n hzlV. an tlpo)"O­
trichosis. lWntgenologiseh ausgedehnte 
knotige Infiltmte in heiden Lungen. Hist,.­
logisch präclominicn'n in ('im'm dermal 
sitzenden Knoten in der Peripherie Spindcd­
zellen, in den tiderpn Schichten ltuIHl­
oder ovaläre Zellen. 

DARTER rechnete (lieHe Tllmoren 
früher zu deIlLYlllphos,~rkollleu. 

Später (I!) 11) Imt er einen als be­
sonden; cll<lra.kt(~riHtiseh bezeichneten 
Fall veröffentlicht (Illeeriertes Lym­
phosarkom der Unterlippe bei 70jähri­
gem Mann, in :l .J ah ren Zll umfang­
reicher e,~reillolliiihnlic :her Turnor­
bilelung 1ll it Zerf,d I fortgeschritten) 
und die Bezuich llllllg "Sarcome 
atypique ;\ e(dlnles polYlllorphes" 

Abb. R. Bla.ugrauür 'rlllnol': RiesCllz(':llcns~\l'koln mit 
eiscllhaltige IllPig'IIH~llt IIlld Fett, ahm' ohnf:;Chole~terill 
an der linkün \Vatle, hei einelll 12jührigen l\iH,t.lchen. 
Beginll VOI' ]l / ~ .fahren. Auch allf3cl'halb des vor­
sprillglmdoll rrnlllOl'~ -- <llll'eh die Finger lwgTünzt -

barte J 11 filtmtioll der Haut. 

gewählt. Er glaubt auch jetzt, daß eine große Zahl dieser Tumoren 
nicht nUe) Zll elen Lymphadenomen (lymphndcnomeH mixtes) gehört, 
denen er die LYlllphosarkome uml Myelos,u'kome zus,tlllmenfa,f3t. 

(wenn 
IInter 

Das HipsellZellensltl'lwlll (Sareoma gigantoeellulare). Die Riesenzellentllmoren 
(Tllmeurs ;\ lllYl~loJllaxes, Myelome, Myeloielsm'kome), wie sie von HEUR'l'AUX, 
DELBANCO, SL'I EHS (hämosiderinfiihrende8 Sarcoflm gigantoeellulare xanthomato­
des), }1'LEISSIU (~ehnenseheidengrallulome) 11. a . heschriehen worden sind, gehö­
ren nach der heutigen Anschauung nicht mehr zu den ~arkomcn, sondern zu 
elen Granubtionsgesehwiilsten (Granulomen), sie sind sichel' benigne und machen 
keine Met,~stasen. So siwl sie bereits von URBACH untet' elen Lipoidstoffwechsel­
erkrankungen der Haut in diesem Handbuch (Bd XUj2, 1) abgehandelt worden, 
wo sie IIlltm' der 13ezeidmung Xantheloirle aufgeführt wurden. 

Auch ich hatte mit GAS'l' eine solche GesehwuiHt (xa,nthomatöses H,iesen­
zellensarkum) heschriehen, die vom Unterschenkel einer 3~{jährigen ]"rau 
stammte lind h,Ltte einige Betrachtungen übel' die Abbgerllng des Cholcsterins 
und seine Bedeutullg für die Entstehung der Tumoren durch entzündliche 
Heizung angeschlossen. Jetzt, wo diese Tumoren unter Xantheloicle eingereiht 
wurden, miiehte ich eine Beobachtung am; Groningen zufügen. 

Bei einem 12jährigen Mäclehen hatte sich seit 11/ 2 .fahren ohne vorausgegangenes Trauma 
"in Knoten an (leI' link('n Wade gebildet: es fand sich dort auf der Grem:e zwischen mittlerem 
und unterem Drittel ein blauschwarzer Tumor VOll glat.ter Oberfläche und fibromartiger 
Härte, Die Händ(\r zum '.!'(\il etwas überhängend. Seine Länge betrug 3, seine Breite 2 em. 
Durchschnit.tlieh ragte er 1/2 um über das Niveau der Haut. Auch die Umgebung lateralwärts 
von dl'm Tu)))or w .. r lloeh in 1 em Breite hart infiltriert (vgl. Abb.8). FemoraldrÜSCIl 
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nicht gpKchwolkn. ))i" histologisch(' lT ntcrsuchung ergab: l{iespnr.ellenhalt.iges Fibrosarkom 
mit, eiscnhaltigem und eiKcnfreiem Pigment; zahlreiche Zellen l'nthielten feintropfiges Fett 
ohne Uoppellm·ehung. 

Im Gegemmt,,; ";\1 der Bewiehnung "Xantheloid", im Gegensatz auch zu 
meiner eigenen früheren Ansicht über die EntHtehung dieser Geschwülste gibt 
es also auch ein eif.;enhaltigeH Gmnu!om ohne Cho!eKterin. 

DieHe Bcobaehtullg deekt sich mit der 
Angabe VOll HARmn, daß die Snrkome der 
Sehnenscheiden oft xanthomatös werden 
(also keineswegH immer xanthomatös ,,;u sein 
bmuchen). 

Gegenübcr den ricsenzcllenhaltigen Gra­
nulationsgc;;chwülHtcn der Sehnenschei­
den enth111ten dic Sarkome der Gelenk­
kapseln , Fascien, S'yllovialbun;en selten 
Xanthomzellen; Hie sind maligne, setzen 
Metastasen und rezidivieren trot,,; Operation 
(HARBI'rz) . 

Dagegen ü.;t die riesenzellenhaJtige Ge­
schW1I!~~t der Kiefer (Epu!is) bis l1Uf lokale 
Rezidivgefahr wieder gutartiger (NähereH 
s. bei GROSS). 

Abb. n. Querschnitt <lurch den 'rntllo!' VOll 
Abb. 8. Oben hmnn pig-Illonticl'tes Gcweh" 
nut ,veißlichen Inseln, unr,on markigeR l'üt­
Heh woH3es Tlunor<~cwclw in Form eil ws 

Abgesehen von diesen Granulomen kom­
men Riesenzellen l:n IJrößerer Zahl auch in 

selten, wie mir' scheint bü;lwr vorwiegend bei 

ntnschl'ieherwll K 1I0t.OllS. 

echten Sarkomen, Wüllll auch 
Kindern beolmchtet, vor. 

So }mt ZIl'KIN bei einem 18 \Voe]wn alten Knaben ('in Hautsarkom der Leistengegend 
mit enormen Massen von ]{iesen7-ellpn mit LANGHANssehem Typus beschrieben und OlJSTRCIL 
sah den seltenen Fall eilH'S pl'imämn multiplen ]{iesenzellensarkoms der Haut bpi einem 
6 Monate alten Knaben in Form 1'('iehlichel' (87) IinKen- bis hasdnußgroßer, bald flacher, 
bald halbkugeliger gelblichweißer bis weißer (selten bläulicher), nur gam; vereinzelt flach 
ulcerierter Knoten von pra!l-dastisolwr Konsistenz. Bei dn Autopsie Metastasen in Muse. 
pectomlis major, Epikard, Pleura, Leber, Nieren. 

h) Multiple Sarkome. 
(Sarcomatosis cutis.) 

In der Literatur der Sarcomatosis cutis begegnet nmn immer wieder der 
Einteilung na eh HE AMICIS (IH!J7), PERRIN (IHH6, Thöse de Paris, entstanden 
unter A. FOIJRNIER) und UNNA (JHH4). 

Von dieRen lmterflcheidet DI~ AMIClS neben der StLrc:omlLtosiH cutanea meta­
statischen Un;prungs, von den Knoehcn oder den Eingeweiden ausgehend, die 
primäre Hautsarkomatose. Von diesem T'ypus stellt Cl' drei Unterarten auf: 
1. das niehtpigmentierte Hl1utsarkom; 2. das me!l1notisehe Hnutsarkom; 3. das 
multiple, idiopathische, hämorrhagische Hautsarkom. 

Die uns hier interessierende erste Unterart, das idiop11thische nichtpigmen­
tierte Sarkom, bei dem also keine Pigmentansammlung infolge von Hämor· 
rhagie oder Diffusion von Blutbestandteilen stntt hat, entsteht naeh ihm mei­
stens nach Verletzungen oder entwickelt sich auf einzelnen Geweben und tritt 
einzeln oder au eh in der Mehrzahl auf. 

Als Beispiel führt er den Fall eines Spindeillellensarkoms al1: 
Eine 26jährige Bäuerin verletzte sieh beim Ausgrahen von Mais am rechten Ringfinger: 

von hier aus beginnend bildeten sieh Knoten mit Neigung zu Zerfall und Ulceration an der 
Hand und am ganzen ArTll. 



Multiple Sarkome. R25 

Gerade dieses Beispiel würde man wohl heutzutage eher als tra1lrnatisches 
Sarkom mit regionärer 111 etastasenbildung ansprechen. 

PERRI~ unterscheidet melanotische und nichtmelanotische Sarkome. Die 
nichtmelanotischen Sm'kome teilt er ein in primäre mit Generalisierung (gene­
ralises primitifs) und sekundäre mit Generalisierung (generalises secondaires a 
une tumeur localisee cutanee ou une tumeur viscerale). Die ersteren, die primär 
multiplen Sa.rkome, teilt er ein in 

1. Sarcoma Kaposi; 
2. einfache h~!)odernmle Rundzellenform (Type hypodermique globo-cellu­

laire simple); 
:3. Sarkome mit mykosisähnlichen Tumoren (Sarcomes a tumeurs m~-cosi­

ques d'emblee): 
4. Übergangsformen (cas intermediaires ou hybrides). 
Von diesen Formen hat die hypodermale als Tnms Perrin, mit dem ich 

mich noch eingehend (S. 829f.) bef'chäftigen \wrde, eine besondere Bedeutung 
erlangt. 

Am häufigsten bedienen sich die Autoren eier ganzen 'Velt auch heute noch 
der Einteilung nach "CXXA. Da diese Einteilung andererseits yiclfacher Kritik 
begegnet und eine Verbesserung angestrebt wird, sei sie zunächst im Wortlaut 
wiedergegeben: 

Die große Gruppe der multiplen Sarkome umfaßt alle diejenigen Fälle, welche ohne 
yorher bestelwnde Muttergeschwulst cntweder regionär (ein Arm, ein Bein, das Gesicht) 
oder regionär symmetrisch- (beide Beine, Rumpf) zu ziemlich gleicher Zcit eine' ::UengC' nm 
Einzelgescln,-ülsten auh"eisen, so daß eine einheitliche Entstehung aller anzunehmen ist. 
Man ti:ilt sie am besten ein in dermale und hypoderrnale multiple Sarkome. 

Die dermalen zerfallen nach ihrem histologischen Bau und dem äußeren Habitus in Yier 
gut zu sondierende FOl"!1wn: 

1. Sarcoma multiplex cutaneum durum album. (Zwei eigene Fälle.) Es ist dieses wohl 
die einfachste Form. Sie bestC'ht aus festen, weiß oder gelblich, seltener hel!rötlich oder 
bläulich, aber immer hell gefärbten, in die Cutis selbst eingelagerten, glltllmschriebenen Knoten 
yon Erbsen-, Kirschen- bis Pflaumengröße. Dieselben treten mit der Zeit durch den 
elastischen Druck der umgebenden Haut über dieselbe hervor, sie werden "geboren". 
schließlich stielartig abgeschnürt; hin und wieder fallen sie sogar ab (Spontanheilung) . 
~fit der fungusartigen Abschnürung geht häufig eine teilweise Erweichung der Knoten 
einher, die aber stets oberflächlich bleibt und nie bis zur Schlaffheit eines Fibroma molluscum 
fortschreitet. Immerhin haben mit dieser Erkrankung die Sarkomfälle am meisten Ahnlich­
keit. Doch schließen sich die Tumoren nicht an präexistente Xaeyi an. Die Oberfläche ist 
gespannt, glatt, später zum Teil abgängig; hier und da finden sich auf ihr Teleangiektasien. 
Die Geschwülste sind indolent, wenig und schmerzlos eindrück bar, zeigen keine Neigung 
zu Pigmentation, l'lceration und Schwund. Sie sind am ganzen Körper, besonders am 
Rumpf regellos verteilt, kommen auch am Kopfe vor und pflegen nur an Fußsohle und 
Handteller zu fehlen. Sie entstehen langsam im Laufe yon mehreren Jahren und führen 
erst später zu Marasmus. Meine beiden Fälle betrafen Frauen. Es handelte sich bei dieser 
Frau um f1l8ocelluläre Sarkome und Fibrosarkome. 

2. Sarcoma multiplex cutaneum durum pigmentosulll (Typus PIFFAIW). Im ganzen 
der vorigen Form ähnlich, nur sind die Knoten mehr oder weniger dunkelfarbig, blaurot 
bis braunrot, auf dem Durchschnitt gelblich mit dunkelbraunen RinsprengungC'n. Sie sind 
häufig regionär beschränkt, besonders auf die untere Hälfte des Körpers und dann meist 
symmetrisch. Sehr charakteristisch ist das Vorläuferstadium vieler Knoten in Gestalt von 
mit Hämorrhagien untermischten bohnengroßen Teleangiektasien, welche nicht immer 
in Knoten übergehen, sondern sich häufig in Pigmentflecke zurückyenmndeln. Die Kon­
sistenz der Knoten ist derb, doch nicht so hart wie bei der vorigen Form; auf anhaltendem 
Druck sind sie kompressibel. Bei Verwundungen bluten sie stark und anhaltend. Ihre 
braune Farbe hat öfters Verwechslungen mit melanotischen Carcinomen (sog-. ~Ielano­
sarkomen) herbeigeführt, yon denen sie streng zu trennen sind; ihnen gehen keine mela­
notischen .!\;aeyi voran. Es handelt sich um fusocelluläre Angio- und Angiojibrosarkome. 
(Gute Abbildung in PIFFARDS photographischem Atlas, Tafel XX.) 

3. Sarcoma multiplex cutaneum molle (Typus -XEDL\XX). Diese Form des Sarkoms 
C'ntsteht aus knotigen Infiltraten, welche die Haut und das Hypoderm in Form von rund­
liche.n oder kroisförmig angeordneten Platten durchsetzen und zu breitbasig aufsitzenden. 
lappIgen Geschwülsten yon oft sehr bedeutender Größe anschwellen. Die Konsistenz ist 
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weich, die Fa~)Je hell, gelblich oder rot. Mit Vorliebe wird der Rumpf befallen. Es besteht 
eine gewisse Ahnlichkeit mit Mycosis fungoides, doch ist die Lage der Geschwulst von 
vornherein eine tiefe und es fehlen die ekzematoiden Oberhautveränderungen jener Krank· 
heit; auch gehen die sarkomatösen Geschwülste nicht in derselben Weise spontan zurück. 
Histologisch sind dieselben Rundzellensarkome. (Abbildungen: XEDLISXS Atlas, Tafel 63; 
l\fORROWS Atlas, Tafel 68, Fig. 1.) 

4. Sareoma multiplex cutaneum gummatodes (Typus FrC'iK-HYDE 1). Auch diese Sarkome 
sind wie die der vorigen Form weich und nicht oder wenig pigmentiert. Die Knoten errcichen 
rasch eine bedeutende Größe und haben das Eigentümliche, daß sie bei einem gewissen 
Umfange regelmäßig zentral erweichen und nach Entleerung eines gummatösen halb­
flüssigen Gewebsbreies zusammenfallen. Es handelt sich um fusocelluläre oder grobcellulärp 
Sarkome mit myxomatoider, zentraler Erwpichung. (Abbildung: MORRows Atlas, Tafel 68, 
Fig.2.) 

Diese vier dermalen Sarkomtypen haben alle das Gemeinsame, daß sie unregelmäßig 
über den Körper zerstreut sind und nicht in regelmäßiger zeitlicher Reihenfolge auftreten. 
Hierin steht ein 5. Typus ihnen allen entgegen, dessen Hauptmerkmal die systematische 
Verbreitung von den Enden der Extremitäten an zentripetalwärts ist (das Akrosarcoma 
multiplex cutaneum teleangiectodes [HEBRA-KAPOSI]). In jenen Formen weist der Mangel 
einer systematischen Lokalisation auf eine gewisse Indifferenz des ::\Iutterbodens hin; 
in diesem sind offenbar prädisponierende lokale Ursachen für die besondere Lokalisation 
tätig. 

'uKXA schließt: Die hypodernwlen Sarkome sind entweder der Haut eigentümlich, 
primär, oder es sind metastatische Knoten. Die ersteren bilden einen eigentümlichen, sehr 
seltenen Typus globocellulärer Gewächse, welche im Hypoderm beginnend, unter weinroter 
Verfärbung mit der Cutis verschmelzen, nicht pigm('ntiert sind und ('ine bedeutende Größe 
erreichen (Typus PERRIX). 

Suchen wir nun zu dieser wichtigen Einteilung kritisch Stellung zu nehmen, 
dann sei an die Worte von E. DELBA~co und G. W. "G~XA erinnert: ,,:Für die 
Sarkome der Haut ,ünd eine befriedigende Einteilung und eine kritische Sich­
tung der auch hier unüberRehbaren Literatur noch nicht gelungen. Das hat 
niemand mehr als "GXXA selbst empfunden, RO sehr er auch hier Ordnung zu 
schaffen bemüht war." 

Zunächst ist es für eine Einteilung nicht zuträglich, wenn ein als Muster 
bezeichneter Fall in seiner Richtigkeit bestritten wird. So handelt es sich nach 
PALTArF (Handhuch ::\IRAcEK 1V,'2, S. (47) bei dem Fall ~EC\1AXX (Tafel 63 
des Atlas) zweifellos um eine Mycosis fungoides. 

Die Richtigkeit der Ansicht PALTAUFS ist sehr möglich. Trotzdem aher 
wäre es falsch, nun etwa den Typus NEUMA~~ ganz auszuschalten. Zahlreiche 
Beobachtungen zeigen deutlich, wie sehr das Sarkom (BO\YE~, :\!IXXE, 
THoMsEN) hesonders in seiner Form als großzelliges Rundzellensarkom (ARZT, 
F. R. SCHMIDT, HUEPER und BEESON sowie KLARE) der 1Iycosis fungoides zu 
gleichen vermag. Sollte tatsächlich der Fall NEnIA~xs eine .M:ycosis fungoides 
darstellen, so wäre das ein weiterer Beweis dafür, wie fließend klinisch die Über­
gänge sind. Das gilt bei der .M:ycosis fungoides auch für die histologische Unter­
suchung, so daß ARZT ausdrücklich darauf hinweisen konnte, daß die Diffe­
renzierung zwischen :\Iycosis fungoides d'emblee und Sarkom oft auf geradezu 
unüberwindliche Schwierigkeiten stoßen kann. 

GANS beschäftigt sich kritisch mit der zweiten von UNNA abgegrenzten 
Form und schreibt: "Vielleicht darf man die zweite der von U~NA aufgestellten 
Sarkom formen (Typus PIFFARD), die sich ja vom KAPosrsehen Typus lediglich 
durch Lokalisation und Ausbreitung -- also nicht grundsätzlich - unterscheidet 
ebenfalls hierher (d. h. zum Sarcoma KAPosr) rechnen." 

Nachdem U~NA die scharfe Scheidung zwischen Typus PIFFARD und Sarcoma 
KAPO sr durchgeführt, ist es wohl richtig, die Sonderstellung der erstgenannten 

1 Der Befund von HYDE lautete auf Rundzellensarkoill; das klinische Bild (flachhand­
große, das Hautniveau überragende Infiltrationsstellen neben erbsen- bis walnußgroßen 
Geschwülsten), schnelle Ulceration und Exitus innerhalb weniger Monate sprechen gleich­
falls für Rundzellensarkom. 
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Form beizubehalten, wenn es allch schwer fällt, Fälle Zll finden, welche dem 
Typus PU'FAIW si(~hel' entRprechen, nicht zum Sarcoma KAPos[ gehören und 
andererseits a\l(~h keine angeborenen Mißbildungen darRtelIen. Vielleicht wären 
hierher zu rechnen die Fälle von HALLI<;NBlmGER (multiple Angiofihrome der 
Haut bei einem ~(ijiihl'igen Kam e l"1I IlIlüge 1". Beginn vor 4 .Jahren. Übergang 
in tumorföl"mige Angiosarkome lIJl(l Neigung ZIII" nORchwiirshildllllg) und THRONE 
(:30jährige Fl"nll. Kmnkheitsbeginn VOI" 
27 Jahren. AngiolllatciKe 1,:fflorm;eenZün 
am g<1nzen Körper. WISI<;, WH IT~;HOlJSI<; 
und :MUKBI<; traten deI" Diagnm;e Häm­
}Lngiosarcollm hei). 

Immerhin hat die U~NAsche l,:in­
teilung, deren klinisehe Bilder HO gut 
abgegrenzt er"dwinen, den Nachteil, 
daß sie Zwmlllllwngehöriges (z. B. die 
fusocelluliiren Nal"korne) trennt lind 
dadurch an K ladwit ein büßt. 

Wollte man d.ie von ihm ange­
gebenen Typen der' multiplen Sal"­
kome der H nut Imc!t modernen Ge­
,üchtspunkten iibl'rKiehtlich anordnen, 
könnte man seine Narkomformen viel­
leicht in folgender Wt>iKe gruppieren: 

A. Unreif(' FOI'IlH'1I VOll Sarconmtosis 
cutis. 
I. Ulo!Jo(:ellllliil'(, Sarkome (Typus 

N Je" MAI'OI). 
2. l<'uso(:('lllIIiLI'(, Sarkome. 

a) Mit langsamem Verlauf: Sal'­
(:oma multiplex cutmwllm 
dUl'llm album (vielfach Typus 
UNNA g(·lmnnt). 

b) Mit l'\eigung zu frühz('itiger 
myx(>Ilratoid('r Erweichung 
(Typus FII'IK-HYlJE). 

B. Ausg('rciftt>re Formell von Sal'co­
matosis f:lltiK: 

FUKOl:ülluliire Angio- und AnglO­
fibroKarkollle (Typus PIFFAIW). 

DmlChen hliehe übrig die hypo­
derm,lle 1,'onl1 = TypUR PERRIN. 

~,\ bh. 10. ::-4a.rcOlnatOi::lü·; curis In ultiplcx bei 4-0jäbriger 
F'I'.-..l1. Histol.: Gcnliseht7.{~Ilig"('s SarkOTTl. 

I Vg-l. HELLE' Dermat. i1. ~S, 1!)7 (919).] 
Photogl'aphie überlassen von lIorrn 1'1'01'. G,\.x~, 

Frankflll't Ho. :\1. 

Dies wäre ein Venmeh, die Einkilung von UNNA unter pietätvoller Bei­
behaltung der von ihm glücklich gewählten klinischen Bilder und der von ihm 
vorgeschlagenen und von aller Welt übernommenen Bezeichnungen, in eine 
nach dem heutigen ~tande unserCK WiHsens vielleicht verständlichere und über­
sichtlieherc Vorm umzuordnen. Dadurch würde auch die Zwj,.;chenschaltung 
der ausgereifteren ]<'ol'm des Typus PIFFARD zwischen die unreifen ]?ormen der 
Rund- und Spindelzellensarkome vermieden. 

Wollte man sich von der UNNARchen Einteilung noch mehr loslösen, dann 
wäre, da doch die Einteilung nach der klinischen Form an Priizüüon nie die 
Einteilung nach dem histologischen Aufhau erreichen k,mIl, zu erwägen, ob 
man nicht die Narcomatosis cutiR nach gleichen Gesichtspunkten einteilen sollte 
wie die SolitiirKnrkome, die unreifen, dermalen Formen a1:-.;o ab 

Rundwllellsarkome, klein- und großzellige :Form, 
Spindelzellensarkome, klein- und großzellige Form, 
Gemischt7:ellige ~arkome ohne oder mit Riesenzellen. 
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Mit Rücksicht auf die von UNNA in so meisterhafter Weise ausgearbeiteten 
Krankheitsbilder, die unter seinem Namen über die ganze Welt bekannt gewor­
den sind, ist aber jede Änderung der Einteilung immer wieder auf das sorgfäl­
tigste daraufhin zu prüfen, ob größere Klarheit geschaffen wird und nicht etwa 
größere Verwirrung durch das Aufgeben von Begriffen, die für die internatio­
nale Verständigung bereits einen hohen Wert besitzen. 

Am einfachsten wäre es wohl, die alten UNNAschen Formen neu zu ordnen, 
wie ich es oben unter A und B versucht habe und nötigenfalls zu ergänzen 
(durch Gemischtzellensarkome, die umstrittenen Endotheliome usw.). 

Nach dieser Einleitung über die Schwierigkeiten der Einteilung seIen zur 
Ergänzung einige Fälle aus der Literatur zitiert. In dieser 

Ka8ui8tik der dermalen .Formen der Sarcomato8i8 cuti8 
habe ich versucht, die klinische Form, den Ablauf, das übereinstimmende und 
abweichende Verhalten gegenüber den UNNAschen Typen zu berücksichtigen. 
Dabei zeigt es sich, daß die Rundzellen8arkome an Zahl überwiegen. Ihre klein­
zeIlige Form zeichnet sich durch umschriebene, ha,lbkugelige, deutlich vorsprin­
gende Knoten aus, so daß IWANOFF schon 1900 von dem gewöhnlichen Krank­
heitsbild eines multiplen kleinzelligen Rundzellensarkoms sprechen konnte. Bei 
der großzelligen :Form wird immer wieder die Ähnlichkeit mit Mycosis fungoides 
hervorgehoben. 

Kleinzellige Rundzellensarkome beschrie ben IWAN OFF: 22jährige Frau. Seit 5 Wochen 
multiple kleine, gelbliche, an einigen Stellen graugelbliche und bläuliche, hanfkorn- bis 
pflaumengroße Geschwülste. Mattigkeit, Unbehagen, Kräfteverfall. Exitus innerhalb 
16 Tagen. Hämorrhagische Infarkte in Nieren, Milz, Lungen. KOJIMA: Bei 36jährigem 
Mann in wenigen Jahren entstandene halbkugelige oder flache Knoten von schwarzer Farbe', 
auch unter der normalen Haut tastbar. TAYLOR: 32jähriger Mann, ziemlich rasch wachsende 
Geschwülste von Erbsen- bi~. Kleinapfelgröße in und unter der Haut. Tod 7 Monate nach 
Beginn des Leidens. Große Ahnlichkeit mit Mycosis fungoides. GUTMAN : 60jähriger Mann 
mit einer Anzahl verschieden großer, schmerzloser, cutan-subcutaner, übcrwiegend platten­
förmiger, sehr derber Infiltrate, Haut darüber rot oder braun rot verfärbt. Keine Erweichung 
oder Ulceration. Entwicklung im Laufe des letzten halben Jahres. VOTTA: 41jährige Frau. 
Schmerzlose, violettrote Tumoren seit 3 Monaten, haselnußgroß, einzelnstehend, vereinzelt 
größer (hühnereigroß) und zusammenstehend, auch plattenförmige Infiltrate mit klein­
fingerdickem Randwall. Nach ncurologischem Befund Gehirnmetastasen anzunehmen. 
BRüTT: 56jährigc Frau. Seit 1/2 Jahr handtellergroße, bläulichrote Flecken und Tumoren 
mit stark gespannter, glänzender Haut, hier und da wallartige'm Rand, zentraler Nekrose 
zum Teil mit Verjauchung. 

Die großzelligen Rundzellensarkome entsprechen zuweilen sehr weitgehend UNNAB 
Sarcoma multiplex cutaneum molle (Typus NEuMANN). ARZT hat in seinen Beiträgen 
zur Differenzierung der granulomatöscn Hauterkrankungen das Granuloma fungoides der 
Haut und der inneren Organe und seine Stellung zu den echten Blastomen besonders 
berücksichtigt; er konnte dabei über 2 Fälle beriehten, die klinisch Mycosis fungoides 
d'embJee zu sein schienen und erst bei dcr Sektion als großzellige Rundzellensarkome mit 
Metastasen in Lymphknoten, Herz, Magen, Nieren erkannt wurden. In ähnlicher Weise 
wurde der von F. R. SCHMIDT, später von HUEPER und BEESON beschriebene Fall mit 
rosafarbenen Knotcn von Erbsen- bis Fingerhutgröße, bei dcm später die ganze Hautober­
fläche von Tumoren und Geschwüren von 1-5 cm DUl:chmesser beset.zt war, allgemein 
als Mycosis fungoides diagnostizicrt, bis bei der Autopsie Sarkommetastasen in HilusdTüsen 
und Mesenterium gefunden wurden. Einen weiteren Fall von großzelligem Rundzellen­
sarkom (seit 3 Monaten allgemeine Knoteneruption) beschrieben OLIVER und FINNERUD. 

Von Rundzellensarkome ohne nähere Größenbezeichnung der Zellen nenne ich die Be­
obachtungen von GOLDSCHLAG: 50jährige Frau. Seit 3 Jahren an den unteren Extremitäten 
verschieden große, nicht scharf begrenzte, rotblaue und rotviolette, sehr derbe Infiltrate. 
Leistendrüsen beiderseits etwas vergrößert (Differentialdiagnostisch wurde an Haut­
leukose gedacht); ferner von THoMAs (bis orangengroße Tumoren, Exitus) und H. MÜLLER: 
64jähriger Mann. Seit 4 Monaten zunächst vereinzelte, jetzt diehtstehendc, bis gänseeigroße 
Tumoren von braunroter bis schwarzer Farbe, reichlich mit Gefäßen und Blutungen durch­
setzt. Leichteste Berührung der Haut führte zu Blutungen. Mittelgroße, teilweise säulen­
förmig perivaskulär angeordnete Rundzellen fand HERRMANN in multiplen, harten, zum Teil 
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verschieblichen Tumoren von Walnuß- bis über Apfelgröße, die bei einem 55jährigen :\Ianne 
in wenigen Monaten entstanden waren. 

Von Spindelzellensarkomen beschrieben NrcOLAS, GATE, GAILLARD und RAVATLT hypo· 
dermale Knoten mit rascher Entwicklung, die sie selbst zum Typus PERRIX rechnpn möchten, 
dem sie nach meiner Ansicht als fusocelluläre Sarkome kaum angehören dürften. XARAT 
sah einpn 53jährigen ::\Iann mit vereinzelten Hautknoten seit 6 .Jahren, die sich allmählich 
vermehrten und vor 1 Jahr rasch disseminierten. Schließlich waren 70 Knotpn am ganzen 
KÖrp2l'. Palpatorisch Leber, röntgenologisch nachweisbar Lungen beteiligt. Sein zunächst 
langsamer Verlauf erinnert an die Beschreibung von l-XXA beim Sarcoma multiplex cutaneum 
dur'um album. 

Gemi8chtzellige multiple Sarkome (Sarcomatosis) wurden beschrieben von RA"IEL, fernC'l' 
von XrcOLAS, GATE, GAILLARD und RAVAl'LT: Hypodermale Knotpn, :\Ietastasen in Lungen. 
::\Iediastinum, Leber; ::\Iediastinal- und Hilusgegencl 7.U mächtiger diffuser SarkommassC' 
umge\YaJlclelt; histo!ogis~h: polymorphzelliges Sarkom mit deutlichem ah-eolärem Bau 
(nm den Autoren zum Typus PERRIN gerechnet); ferner nm KRZYSZTALOWICZ: Gemischte 
Tumorpn mit Rund- und Riesenzellen, bei 52jährigem ::\Il1l111e mit bliiulichJ'oten, leicht 
blutenden Knötchen beginnend, in 3 .Jah]'('n zum Tode führend (:\Ietastasen in Lungen, 
Epikal'd, LelJPr), endlich HELLE: -Wjährige Frau. Seit 4 :\Iollaten über 40 hasP!Jluß- hiii 
hühnereigroße. derbe. bis steinhartp, glatte. nicht dl'uckempfinrlliche, halbkugelige, haut­
farbe'ne, aber auch rot bis blaurot verfärbte TumoreIl. Histologisch: Spinrlelze!len. großE' 
und kleine Rundzellen. Exitus etwa 3 \','ochen später (vg1. Abb. 10). 
.. Gnwuere his/ologische A11gauen iioer die S(/rC0Il1I1/08/8 jeh/en bei JACOB und \L~LL~CE: 
L'ber Stamm und Streckseite der Extremitätpll verteilt dunkelrote, nicht ulceriel'te Knoten 
(histologisch: zellrciches Sarkom mit zahlreiehen :\Iitosen). ~~BR.DIITSCHEFF und Sr;:\IEXOFF: 
Tödlich verlaufende Sarcomatosis cutis mit 347 Tumoren, Hm zum Teil recht beträeht­
lieheJ' Größe (Extremitäten frei). Bpi Sektion Peritoneum nm zahlreichen grauen Knötchen 
besetzt; endlich bei ::\L'-RTl~: Seit 3--4, .Jahren große Zahl von geschwulstal'tigen Bildul1!2TIl 
bei 4Ujähriger Patientin plIKVLICZ denkt an Allgemeinerkrankung infektiöser Art). . 

[-I/klar ist eine von R'-LLi>'A als "atypischer Fall von Sarkomatose" beschriebene' 
Beobachtung: Bei 60jährigem :\Iann seit 2 Jahren flache, knotenförmige, rosarote, teilweise 
pignwntierte ,rucherungen auf dem Rücken beider Hände, vereinzelt auch an Knie unel 
Sdlenkel. ~~uch an Sarcoma KAPOSI muß man hier clenkpIl. 

Bei elen Sarkomerkrankungen im Kindesalter werde ich auf die SarcomH­
tosis cutis noch einmal zurückkommen. 

Die hypodermale Form der Sareomatosis (Typus Pmunx). Im Jahre ISSC) 
wurde von PERRIS, einem Schüler A. FOl"RSIERs, eine Form der Sarcomatosis 
cutis beschrieben, die seitdem als Typus PERRIS eine große Bedeutung erlangt hat. 

Umschriebene hypoderm ale Knötchen von dunkel- oder weinroter Farbe, 
gelegen an der Grenze zwischen Cutis und Subcutis, histologisch aus H,und­
zellen bestehend, charakterisieren ein Krankheitsbild, das bei ungestörtem All­
gemeinzustand beginnend in 4-15 :Uonaten nach schwerer Beeinträchtigung 
desselben zum Tode führt. Bei der Autopsie wurden verschiedentlich kleine 
R.undzellenherdchen in inneren Organen gefunden. 

Auch FANO hat eine solche Beobachtung beschrieben und für identisch 
gehalten mit einem der von PERRIN beschriebenen Fälle. 

PALTAl"F 1 hat diesen Fall von FANO für eine Lymphosarkomatose erklärt. 
Wir hätten also zwei Gleichungen: 
1. (Ansicht F ASO): :Fall FAXO gleich Fall PERRIS. 
2. (Ansicht PAVfAl"F): Fall FANO gleich Lymphosarkomatose. 
Zunächst ganz zufällig kam mir nach dem Satz: zwei Größen, die einer 

dritten gleich sind, sind auch unter sich gleich, der Gedanke, daß demnach 
Fall PERRIX gleich Lymphosarkomatose sein müsse. 

Ich muß gestehen, daß diese AnmLhme nach dem Yerlauf der Erkrankung 
der rotbläulichen Farbe der Tumoren, die vielfach stationär bleiben und ihre 
hypodermale Lage viel Wahrscheinliches für sich hat. Auch bei dem Studium der 
Lymphosarkomatose nach KnmRAT, ARZT und Fess 2, FRIEBOES (3 Fälle) u. a. 

1 PALT.H'F: Handbuch J\fuACEK, Bel. 4, 2, Ö. 677. 
2 ~~RZT u. F,:ss: Lymphosarkom bzw. Lymphosarkomatosis in diesem Handbuch, 

Bel. VIII/I S. 145. 
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Autoren habe ich wenig gefunden, was gegen diese Ansicht spräche. Im Gegen­
teil, ARZT und FL'sS bezeichnen als allgemeine Regel für die Klinik der Lympho­
sarkomatose das Fehlen einer Blutveränderung und sagen weiter, daß im kli­
nischen Bilde das Lymphosarkom vor allem in zweierlei Form in Erscheinung 
trete. So könne einmal eine lokale atypische, malignen Geschwülsten sich 
nähernde Gewebsproliferation der Lymphdrüsen unmittelbar auf die Haut 
übergreifen. Oder es könne - um sich der Worte P ALTA{;"FS zu bedienen -
die Haut, und zwar die Sub cutis in ähnlicher Weise der Sitz einer lymphosar­
komatösen Infiltration werden, wie wir es sonst sehen, daß bei einer Lympho­
sarkomatose einer Drüsengruppe auch das zugehörige oder überhaupt periphere 
Wurzelgebiet befallen und infiltriert wird. Als dritte Erscheinungsform er­
wähnen sie nach BETTMANN eine multiple Metastasierung in die Haut bei 
primärer Lymphosarkombildung innerer Organe, wobei nicht so selten eine 
primäre Lymphosarkomatose der Haut vorgetäuscht werde. 

Ich halte es für möglich, daß die hypodermale Form der Sarcomatosis cutis 
PERRIN vielleicht im ganzen, sicher aber in verschiedenen der als solche be­
schriebenen Fälle identisch ist mit der zweiten von ARZT und :F{;"ss beschrie­
benen Form von Lymphosarkomatose. 

Im Rahmen dieses Handbuchkapitels möchte ich es bei der großen Bedeu­
tung dieser Frage nicht wagen, hierüber ein endgültiges erteil zu fällen. 

PERRIN selbst rechnet zu der von ihm abgegrenzten Form hypodermaler 
Tumoren 3 Fälle. 

Beob. XVIII (eigener Fall): 22jähriger Mann. Tiefrote Flecken, die sich rasch ver­
mehren und beginnen, das Niveau der Haut zu überragen (3 Monate nach Beginn der 
Erkrankung wurden am rechten Unterschenkd 112 Knoten gezählt); die hypodermalen 
Knoten weder mit der Haut, noch mit dem Muskel oder der Aponeurose yerwachsen. Xach 
anfänglich gutem Allgemeinbefinden schnelle Abmagerung, erschreckende Blässe, im 
4. Monat große Schwäche, so daß Patient kaum mehr gehen kann. Exitus 7 ~Ionate nach 
Beginn der Erkrankung. Bei Sektion: Knoten in Lungen, Milz, Xieren, Colon, Rectum. 
Peritracheal- und Mesenterialdrüsen; Epiglottis infiltriert und ulceriert. Frei: Gehirn, 
Herz, Leber. 

Beob. XIX (Fall GAIRDNER und COATS): 52jähriger Mann. Erste Erscheinungen sub­
cutane Tumoren zwischen Nabel und Crista iliaca, danach der übrige Körper befallen, nur 
bei Entstehen Schmerzen. 6-7 Monate nach Beginn Schwäche, Verlust der Eßlust. Schließ­
lich etwa 30 bohnengroße, hypodermale, bläuliche, feste Tumoren. Tod 15 )Ionate nach 
Beginn der Erkrankung. Sektion: Viele analoge Produkte im Abdomen, viele auf Darm. 

Beob. XX (Fall DAUCHEZ und LJ! GENDRE): 60jährige Frau. Beginn der Erkrankung 
mit etwa 8-10 hypodermalen Tumoren im Bereich der Schlüsselbein- und Achselgegend. 
etwa 15 in der Lumbal- und Lendengegend. Später starke Vermehrung der Knoten, 
Erbrechen, Diarrhöe, Appetitlosigkeit, Herzstörungen, Sehstörungen mit Stirnkopf­
schmerzen. Exitus 10 Monate nach Beginn der Erkrankung. 

PERRIN schließt noch einen Fall an (Beob. XXI): 60jähriger Mann. Seit 3 Monaten 
Abmagerung, Diarrhöe, Schlaflosigkeit. Seit 1 Monat zahlreiche, bis kastaniengroße Knoten 
an Oberschenkeln und Rumpf. Exitus 1 Monat nach der Aufnahme, 4 Monate nach Beginn 
der Erkrankung. Sektion: Lediglich im Ileum ein kleines Ulcus der Schleimhaut. 

Wenn auch in diesem Falle, in dem FANo die Analogien zu seiner Beobachtung zu finden 
glaubte, die Knoten im weiteren Verlauf dunkelrot wurden, scheint er doch als Rundzellen­
sarkom von dem eigentlichen PERRINSchen Typus hypodermaler Tumoren abseits zu 
stehen. 

Wegen des von FANO veröffentlichten, von PALTACF als Lymphosarcomatose des Rachens 
und Kehlkopfs angesprochenen Falles, der demnach nicht hierher gehört, verweise ich 
auf die ausführliche Darstellung von PALTAUF. 

Von weiteren Beobachtungen des Typus PERRIN seien genannt: 
GATE, MICHEL und BOYER: 54jährige Frau. Seit 2 Monaten Auftreten subcutaner 

Tumoren in der Thorakoabdominalgegend, die rasch wachsen. Keine Drüsenschwellungell. 
Gutes Allgemeinbefinden. Wenige Wochen später, während das Wachstum der einzelnen 
Knoten unter Aussaat neuer enorme Fortschritte gemacht hatte, Exitus im Anfall von 
Dyspnöe und Tachyarrhythmie. Im Urin in der letzten Zeit viel Albumen, was als Zeichen 
einer Aussaat von Metastasen in die inneren Organe gedeutet wurde. Keine Sektion. 
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ROGER und VIGNE: 66jähriger Mann. Typischer Fall. Entwicklung innerhalb von 
2 Monaten. Tod 8 ::\lonate nach Beginn. 

LITTLE: 25jähriger l\Iann. Seit 9- Wochen reichliche Aussaat von rundlichen, mit blaß 
rosaroter Haut bedeckten, bis halbwalnußgroßen, sehr resistenten Tumoren an Rumpf, 
Oberarmen, Oberschenkeln. 

J\L-\RRAS: .'55jähriger Mann. An Stamm, linker Le;ste und wreinzelt am linken Ober­
schenkel ungefähr 36 derbe, gut umschriebene, indolente, regellos verteilte Tumoren, von 
denen die kleinsten (etwa 26) subeutan sitzen, die größeren (etwa 12) kirsch- bis mandarinen­
groß, v('rwaeh~en mit der Haut, wölben diese vor, erscheinen rosa- bis düsterrot, sogar 
violett. Zunehmende Kaehexif'. Exitus 18 .:\Ionate naeh Beginn des L~idens. Keine Sektion. 
Histologisch (abweichend vom Typus PERRIN) kurze Spindelzellen, allerdings dazwischen 
au eh viele Rundzellcn. Im Zentrum größerer Knoten Kekrobiose. 

Zwci Fälle erscheinen mir nieht ganz gesiehert: 
XAYARRO: 12jähriger Argentinier. Beginn vor 2 .Jahren im Scmp_-\schen Dreieek mit 

kleinen, später haselnußgroßen Tumoren. die uleerierten. Oberhalb des PorPARTschen 
Bandes harte ::trassen. mit den Beckenorganen in Zusammenhang. Histologisch: typisches 
Rundzpllensarkolll. Verfasser denkt an Typus PERRIX. \Vegen der langen Dauer, Größe 
und l'kemtion der Tumoren sowie der ::tfetastasierung ist gewöhnliehes Rundzellensarkolll 
mthrscheinlicher. Auch dns Altcr wäre für Typus PERRIN ungewöhnlich jung. 

DE L_~ VEG_\ und ETCHECOP_U{: J;'jjährigcr 2\li1nn. Beginn mit schmcrzlosP!Il. reieh 
yascularisiertem Tumor P '2 CIll oberhalb (ks Xaseneinganges. Xach Exstirpation ':-letastasen 
Hm ganzPll Körper. Klinisch völlig dem Typus PERRIX gleichend. Histologisch: Peri­
yasculäre Proliferationsprozcssc (, ,Peritheliosarkom"). 

2. SekundHre Sarkome der Haut. 
Eine sekundäre (oder met~Lst~üische) Sarcomatosis cutü; kann sich an ein 

primäres Sarkom der Haut oder ein solches der inneren Organe anschließen. 
\Vie ,"on allen Autoren betont wird, seitdem KÖBNER als erster HIßH die 

metastatische Sarkomatm;e beschrieben hatte 1, erfolgt die Metastasienmg bei 
Sarkom vorwiegend auf dem Blutwege : besonders die kleinzelligen Rundzellen­
sarkome brechen bereits frühzeitig in die Blutgefäße ein, von wo aus die Gene­
ralisierung - besonders häufig in die Lungen - stattfindet oder auch yer­
einzelte weit entfernte Hautmetastasen ihren Ausgang nehmen. Dabei kann die 
Generalisierung HO schnell erfolgen, daß der Primärtumor <llf; solcher oft nicht 
mehr erkannt werden kann. Andererseits wird aber auch als sicher angenommen, 
daß der Körper vereinzelter in elen Kreislauf verschleppter Tumorzellen insofern 
Herr werden kann, daß sie dort zugrunde gehen. Probeexcisionen sollen die 
.l\Ietastasenbildung durch Eröffnung der Blut- und Lymphgefäße und Zell ver­
schleppung befördern können. Auch über die Entstehung von }Ietastasen im 
Anschluß an Röntgenbestrahlung wurde berichtet (BORST). 

Aber auch eine Verbreitung des Sarkoms auf dem Lymphwege und in den 
Lymphspalten ist nichts Ungewöhnliches. Kt'TTNER fand sogar unter 132 }Ieta­
stasen von Sarkom 7Hmal solche in den Lymphdrüsen. Es erfolgt die 

a) lokale 3Ietastasenbildung 
im Gegensatz zur Generalisierung nicht selten per contiguitatem durch kon­
tinuierliches Weiterwachsen der Geschwulstzellen in den L.vmphräumen und 
Bindegewebsspalten. ~ach unvollständiger Operation erfolgt das Wachstum 
sozusagen rückwärts in die Narbe und führt zur Rezidivbildung. 

Die kontinuierliche Verbindung knnn dnbei nach \VIXKLER durch eine ebenso schmale 
wie dünne Brücke gebildet werden. 

Er sah ein primäres, sehr weiches, kleinzelliges Rundzellensnrkom der Leistengegend 
(Snrcoma medullare), dns durch den Leistenknnal hindurch bis in die Bauchhöhle ein­
gedrungen war und daselbst einen mächtigen Tumor erzeugt hatte. Beide Gewächsc hingen 
mittels des im Leistenkanal liegenden, kaum 1 cm starken Verbindungsstückes fest zu­
sammen. 

1 Weitere historische Daten gibt PERRIN (1904). 
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Eine eng lokale. 1/2 Jahr lang auf die Ohrmuschel beschränkte ~Ietastasenbildung bei 
fusocellulärem Sarkom sahen TREER und KALLO. Xach SZODORAY blieb ein Rundzellen­
sarkom, vom rechten Handrücken ausgehend, 8 Monate lang auf Hand und Unterarm 
beschränkt, wobei die Tumoren stellenweise exulcerierten, bis in wenigen 'Wochen all­
gemeine }Ietastasen zum Tode führten. ARZT beobachtete ein polymorphzelliges Rundzellen­
sarkom als großen, im Zentrum ulcerierten Knoten auf dem Rücken, in dessen Umgebung 
kleinere bis nußgroße Herde sich befanden; dabei regionäre, derbe Drüsen. Röntgenologisch 
nachweisbare Verschattungen in den Lungen sprachen für bereits ausgedehnte Generali­
sierung. 

ANDREws bildet auf Abb. 873 unter der Bezeichnung Spindelzellensarkom der Haut 
ein Knie ab mit zahlreichen erbsengroßen und etwas größeren, einzeln stehenden, aber auch 
zusammengeflossenen, hypodermalen und et~:as vorgewölbten Knoten an der Seite des 
Oberschenkels; diese Abbildung zeigt große Ahnlichkeit mit meiner Abb. 7, auf der die 
Tumoren noch mehr einzeln stehen. SDION läßt auf Abb. 158 und 159 die Gesamtausdehnung 
der Tumoren dieses Falles (vom Fuß bis zur Crista iliaca) erkennen. GRANzow-IRRGANG 
sah nach Rißverletzung eines l\[aevus am Knöchel im Laufe des .Tahres disseminierte Tumoren 
am Unterschenkel und Oberschenkel mit Leistendrüsentumoren (sehr spindelzellreiches 
Sarkom). HELLER stellte, nachdem 3 Jahre vorher eine Geschwulst in der Gegend der 
Achillessehne entfernt worden war, in der Umgebung 25 knötchenförmig vorspringende. 
bis erbsengroße, zum Teil blaurote, glatte Hauttumoren fest (Spindelzellensarkom; Bl:'sCHKE 
dachte auf Grund des histologischen Bildes an Angiosarkom). YA~IADA beobachtete, nach­
dem vor 10 }Ionaten ein Tumor am linken Fußrücken begonnen hatte, der allmählich 
Kindskopfgröße erreicht hatte, am linken Vnterschenkel .0 normal gefärbte Tumoren 
\-on Erbsen- bis Bohnengröße, dazu Vergrößerung der linksseitigen Leistendrüs0n (Spindel­
zellensarkom). 

Schon VIRCHOW sah nach operativer Entfernung eines Sarcoma fusocellulare auf dem 
Handrücken später eine kindskopfgroße Geschwulst der • .\chseldrüsen. HALLoPRn' und 
JEANSELME hatten bereits 1892 auf dem 2. Internationalen Dermatolog0nkongreß zu Wien 
über "sarkomatöse Geschwülste" berichtet, die sich im Verlauf der Lymphgefäße einer 
Extremität entwickeln können und am Knötchen bei Lymphangitis tuberculosa erinnern. 
Diese Geschwülste können sich auch in den entsprechenden Lymphdrüsen bilden; sie sind 
oft der Sitz von Blutungen und können durch Ulceration zu sehr hartnäckigen Blutungen 
führen, die durch Übergreifen der Xeoplasmen auf die Gefäßwand und deren Zuströmung 
entstehen. COSTE, HERRENsCInnDT und FOl:'LON beobachteten nach 2 Jahre dauernder 
Eiterung eines verletzten Fingers in Ellenbeugen und Achselhöhle Geschwülste (Reti­
culoendothelio-Sarkome). Y. D. BRANDEN beschrieb vor einigen Jahren, wie ein kleines, 
mandelgroßes Sarkom am Präputialrand, das allerdings histologisch ein großzelliges Sarkom 
mit sehr zahlreichen und atypischen }Iitosen darstellte, trotz Amputation des Penis und 
Bestrahlung der indolenten bohnengroßen Drüsen an einer aus diesen Drüsen entstan­
denen Tumorbildung mit Verblutung zum Tode führte. HASLINGER fand nach Exstir­
pation eines Rundzellensarkoms der Haut des Halses einige Monate später eine }letastase 
in der Tonsille. 

b) Allgemeine oder generalisierte J\lIetastasenbildung. 
(Sekundäre Sarcomatosis cutis.) 

Eine solche kann ihren Ausgang nehmen von primärem Sarkom der Haut 
oder der inneren Organe. 

Eine derartige Generalisierung ging aus von einem Primärsarkom der Haut, das ursprüng­
lich durch Trauma (PÜRCKHAUER: Rundzellensarkom) oder Rißt'erletzung (DE AMICIS) aus­
gelöst war, ferner von einem Tumor am unteren Orbitalrand (ROSSI: rundliche Zellen von 
lymphoblastischem Typus), vom Ohrläppchen (DRuMMoND), Naevus der Wange (SEEDORF), 
Rundzellensarkom der Wange nach Hufschlag (ROMANOWSKY), einem kleinzelligen Rund­
zellensarkom der Achselhöhle (KOJIMA), einem durch Tennisball entstandenen, sarkomatös 
umgewandelten Hämatom der Brust (WHITFIELD), einer primären Drüsensarkomatosis 
des Mediastinums (GATE, MICHEL und THEYENON; späte Hautmetastase in der Regio 
nasojugularis), einem kleinzelligen Rundzellentumor der Bauchwand, Tod 7 Monate nach 
Beginn der Erkrankung (TAYLOR), einem Sarkom der Vulva (G. SIMON, Metastasen in 
Sternum und Leber). SCHALEK und SCHULTZ beschrieben einen am linken Vorderarm 
lokalisierten warzigen, kleinen Tumor, der jahrelang unverändert bestanden hatte und 
in 3 Wochen zu einer größeren, glatten Geschwulst ausgewachsen war, während gleich­
zeitig 563 sichtbare Knoten am ganzen Körper aufgetreten waren und weitere, die nur 
durch das Gefühl nachweisbar waren. Exitus nach 16 Tagen. Analoge Tumoren in Herz, 
Leber, Kebenniere. Auch Knochenhaut (JUSTl:'S) und Tarsus (SEQUEIRA) waren Sitz des 
Primärsarkoms. 
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Yon den zahlreichen in Betracht kommenden inneren Organen bildeten in 
den letzten Jahren den Au,sgangspunkt 

das Auge (\V. FISCHER), die Lymphdrüsen (PALTAUF: Alveolarsarkom der cervicalen 
und axillaren Lymphdrüsen, bei der Sektion noch für Lymphosarkomatose gehalten), 
die Schilddrüse (LOUSTE, C.ULLLtU und RE~:E COIIEK: Kleinzelliges Rundzellensarkom 
oder polymorphzelliges Sarkom, ferner BEZECXY: Ausgangspunkt nicht sicher, vielleicht 
auch Xaseneingang), die Thymusdrüse (PAL:\IA: Sarcomatosis unter dem klinischen Bilde 
einer lymphatischen Leukämie), das Ovarium (LöHE: Spindelzellensarkom, ferner BRuus­
GAARD: Polvmorphzelli,ges Hundzellensarkolll bei 18jährigem :\Jädchen innerhalb weniger 
:\Ionate zunl Tode führem]), das Pankreas (SCIILOSS:\IASK: Beobachtung hei einem Xeu­
geborenen). 

IV. Formen reiferer Sarkome. 
Gegenüber den bisher beschriebenen unreifen, nur aus embryonalen Rund­

oder Spindelzellen bestehenden Sarkomen unterscheidet man Formen reiferer 
Sarkome (BoRs'l': Sarkome yon höherer Gewebsreife), in denen das histologische 
Bild des zellreichen Tumors mehr oder weniger deutlich entwickelt den Cha­
rakter der .:'IIuttenmbstanz erkennen läßt, aus der diese Ckschwiilste ihren l-r­
sprung nehmen. 

1. Das angioplastische Sarkom. 
(Angioma sarcomatosum.) 

Die von den Blut- und Lymphgefäßen a,bstammemlen sarkom ähnlichen 
Geschwülste wurden seit langer Zeit als Angiosarkome bezeichnet. Da diese 
Bezeichnung aber gewisse Unklarheiten in sich birgt (auch wohl Sarkome mit 
besonders starker Gefäßentwicklullg oder eine Kombination von Angiom und 
Sarkom in "ich schließt), wäre sie auf den Vorschlag von BORST am besten 
auszumerzen oder höchstens noch für die (seltene) Kombination eines einfachen 
Angioms mit gewöhnlichem Sarkom anzuwenden und im übrigen durch "angio­
plastisches Sarkom", "malignes Angiom" oder "Angioblastom", ferner auch 
"Angioma sarcomato8um" zu ersetzen . 

.:'IIit Rücksicht darauf, daß in der dermatologischen Kaimistik die alte Be­
zeichnung Angiosarkom auch heute noch weit verbreitet ist, werde ich mich 
ihrer der Einfachheit halber hier und da noch bedienen, wenn ich auch prinzi­
piell der BORSTsehen Bezeichnung für alle Sarkomformen weitgehend zu folgen 
bestrebt bin und ihr den Vorzug gebe. 

Ich bringe diese Bezeichnung Angiosarkom auch, um die .:\leinung der 
Autoren, wenn sie diese Benennung wählten, unverfälschter wiederzugeben. 
Andererseits sind ja auch maligne Formen der Angiome unter die Hämangio­
endotheliome einzureihen . 

.Meine Darstellung möge ergänzen, was L. WERTHEIM in diesem Handbuch 
Bd. XII;2, I, S. 407 über Hämangiome ausgeführt hat: Neigung zu Progredienz, 
Rezidivieren yon Angiomen nach operativer Entfernung, metastasierende Angi­
ome (BORRl\IAX!\) und Kayernome (nicht Angiosarkome) von KO!\JETZKI und 
von J. \VEISS, Entstehung von Spindelzellensarkom auf dem Boden von Angiom 
(WINTERXITZ) 1. 

Während \VERTHEDI über das Schicksal völlig ausgereifter Geschwülste 
berichtete, werde ich mich übel' solche Geschwulstformen angioplastischer Struk­
tur zu äußern haben, welche diese Reife nicht erreicht haben. Darauf, daß alle 
diese Übergänge nur fließende und allmähliche sind, hat schon v. HAXSK\IA::\~ 
1906 hingewiesen. 

1 Auch :\IEXETRIER und SL"mIOXT sahen die Entstehung eines Sarkoms innerhalb 
eines kavernösen Angioms der Zunge. 

Handbuch der lIaut- u. Geschlechtskrankheiten. XII. 3. 53 
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Als Beispiel einer schwer zu deutenden Übergangsform nenne ich die Beobachtung 
von GREENWOOD und LAWLESS bei einem 62jährigen Patienten: Diffus über den ganzen 
Oberkörper und die Extremitäten ausgebreitetes, seit 18 .Jahren zur Entwicklung gekommenes 
Hämangiosarkom der Haut, das nach EWINGS Einteilung dem "Haemangioma hypertro­
phieum" zuzurechnen wäre; J. H. WHITE sprach von nävogener Gefäßbildung an der Grenze 
zwischen Sarkom und Endotheliom. 

Die Wachstumstendenz der angioplastischen Sarkome ist je nach der am 
Aufbau hauptsächlich beteiligten Zellform sehr verschieden, sie kann mit und 
ohne erkennbare traumatische Einwirkung Änderungen erleiden. UNNA schloß 
(S. 758 seiner Histopathologie) an die fusocellulären einfachen Sarkome das 
fusocelluläre Fibro- und Angiosarkom an. In diesem Zusammenhang sei darauf 
hingewiesen, daß offenbar neben zellreichen Angiosarkomen auch fusocelluläre 
vorkommen, deren Wachstumstendenz unvergleichlich viel geringer ist. 

Das solitäre Angiosarkom (besser angioplastisches Sarkom oder Angioma 
sarcomatosum) bildet bläuliche Tumoren, die von jungen Capillaren und Gefäß­
sprossen durchzogen, nach NIENDES DA COSTA bereits klinisch durch ihren starken 
Gefäßreichtum, schwammige Konsistenz, Neigung zu Blutungen und starke 
Pigmentierung erkennbar sind. Es entwickelt sich zuweilen nach Trauma, 
bleibt lange in der Einzahl, kann aber schließlich zu ::\Ietastasen führen. Als 
bevorzugte Lokalisation nennt DARIER den behaarten Kopf, die obere Gesichts­
und die untere Rumpfpartie. 

Da gerade die Gefäßgeschwülste Neigung haben, systematisiert, also primär 
multipel aufzutreten, ist es manchmal schwierig, mit Sicherheit echte )Ietastasen 
eines Angioblastoms von primär multiplen Angioblastomen zu trennen. 

So berichtet SILVER über eine eigenartig halbseitige, an .\Iißbildung erinnernde Lokali­
sation von erbsen- bis walnußgroßen, angiosarkomatösen Tumoren, die sich auf das rechte 
Bein beschränkten und nur auf die rechte Vnterbauchseite übergriffen. In gleicher 'Yeise 
lokalisiert blieben Angiosarkome nach REI~ER: Beginn vor 3 Jahren am rechten inneren 
Knöchel, seit 1-2 Jahren an der ganzen Extremität. 

Sicher erscheint die Reihenfolge: Mißbildlmg, Trauma, angioplastisches Sarkom, bei 
einer Beobachtung von CRAWFORD: Seit Geburt bräunlichblaues, von verdickter Haut 
bedecktes Angiom am Bein; nach Verletzung vor 2 .Jahren Vergrößerung in maligner Vm­
wandlung. Die Entstehung eines ulcerösen Angiosarkoms auf Röntgennarbe am Kinn 
(LlVIKGSTONE) und als erbsengroßer Knoten auf Lupusnarbe am Unterarm (FoRDYCE) 
wurde bereits erwähnt. BORcHARD sah eine umfangreiche Angiosarkombildung mit kinder­
anndickem Stiel von den Varicen des Unterschenkels über dem Knöchel ausgehen. Bc:sCHKE 
möchte den (S. 832 erwähnten) Fall von HELLER (multiple primäre Spindelzellensarkome: 
Aussaat von 25 knötchenförmig vorspringenden, bis erbsengroßen, zum Teil blauroten, 
glatten Hauttumoren in der Nähe der Achillessehne nach Operation des Primärtumors) 
für Angiosarkom halten. 

Weitere solitäre Angiosarkome beschrieben BREZOVSKY (kindfaustgroß unter der Brust), 
LICINI (als fluktuierender Tumor der Brustdrüse, einer Mastitis chronica cystica ähnlich), 
WISE (Angiosarkom mit großen Spindelzellen am Oberschenkel, im Umkreis mehrere tief­
sitzende Knoten; nach Excision Rezidiv) und FAZZINI (eigroßer Tumor bei Neugeborenem 
auf der Stirn; nach 4 Monaten Metastasen und Tod). SlMON (Abb. 162) bildet eine Hohl­
hand mit drei halbkugeligen Angiosarkomen ab: einem kleinwalnuß- und einen erbsen­
großen am Kleinfingerballen sowie einen noch kleineren am Mittelglied des 3. Fingers. 

Die multiplen Angiosarkome (angioplastischen Sarkome) sind in gut- und 
bösartiger Form beschrieben. 

RAMDOHR sah multiple angeborene Angiosarkome, die zu monströser Verdickung des 
Gesichtes (Kinn) geführt, nach kurzer Zeit durch Verbluten den Tod zur Folge gehabt 
und außer der Haut auch die Hinterseite des Sternums, Lüngen, Nieren und Peritoneum 
befallen hatten (22 Tumoren der äußeren Haut, 16 der inneren Organe); dagegen fand 
JOHNSTON bei einem 16 Monate alten Kinde multiple gutartige Angiosarkome. Entwicklung 
beim Erwachsenen beobachtete THRONE, ferner HALLENBERGER (bei Kamerunneger; 
stellenweise Neigung zu infiltrativem Wachstum und Geschwürsbildung). 

Das Endotheliom. Das mikroskopische Aussehen der Endotheliome ist, da 
sie an Sarkom, Adenom und Carcinom erinnern, oft schwierig zu beurteilen. 
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Man muß GANS zustimmen, wenn er sagt, daß die verschiedenen bisher als 
Endotheliome und Peritheliome veröffentlichten Beobachtungen für eine zu­
sammenfassende Betrachtung von durchaus zweifelhaftem Wert sind. 

Bekanntlich haben E. HOFDIANK und FRIEBOES die in der Literatur als 
multiple Endotheliome des Kopfes und Rumpfes beschriebenen Fälle von 
MULERT, SPIEGLER u. a. mit einigen Ausnahmen als sehr langsam sich ent­
wickelnde und meist gutartig verlaufende Epitheliome erkannt und als adenoide 
Naevoepitheliome bezeichnet. Diese Geschwülste entstehen mit Vorliebe auf 
dem behaarten Kopf und den angrenzenden Teilen des Gesichtes, finden sich 
aber auch zu vielen Hunderten verstreut über den ganzen Körper. 

Übereinstimmend mit JOH. FICK und VAX DrysE, die die Existenz von 
Endotheliomen prinzipiell abstreiten und alle für Epitheliome erklären, könnte 
man geneigt sein, manches, was als Endotheliom beschrieben wurde, als epi­
thelialen Tumor zu deuten. 

So konnte bei einer Demonstration von \VERTHEDIER (Endothelioma capitis) CK","WFORD 
für die tomatenfarbenen Tumoren die Diagnose multiple benigne Epitheliome stellen. während 
JACOB an Hämangioendotheliom und l'ARKHrRsT an Cylindrolll dachte. Auch E. J. LLOYD 
läßt bei einem Tumor, den er bei einem 15 ~Ionate alten Kinde in der Schulterblattgegend 
(Drüsenschwellung in der Achselhöhle) sah, auf Grund der histologischen l'ntersuchung 
die Diagnose Endotheliom oder Epitheliom offen. 

Die }Iöglichkeit, für den epithelialen Charakter einer als Endotheliom be­
schriebenen Geschwulst sicher einzutreten, besteht aber keineswegs immer und 
man darf die Stellung von BORST nicht außer acht lassen, der sich ebenso wie 
GIOJA für das Vorkommen von Endotheliomen einsetzt und die Stellungnahme 
FICKS für ganz unhaltbar erklärt. 

Auch GA~S, der für die "multiplen Endotheliome der Kopfhaut nach SPIEGLER" die 
verschiedenartigsten Deutungen zahlreicher Autoren aufzählt (Neubildungen der Talgdrüsen 
[Epitheliome], einfache Hyperplasien der Talgdrüsen, Talgdrüsenadenome, Schweißdrüsen­
adenome bzw. -epitheliome, Epitheliome, Endotheliome, Sarkome, Cylindrome), hält es 
für durchaus unwahrscheinlich, daß diese weitgehendst unterschiedliche Stellungnahme auf 
Grund histologisch etwa einheitlich gebauter Tumoren erfolgt wäre; sicherlich handle es 
sich bei manchen um geweblich durchaus verschiedene Dinge. 

So werde ich denn an der großen Kasuistik der Endotheliome nicht vorüber­
gehen und sie nicht etwa dem Kapitel der epitheliomatösen Neubildungen über­
lassen können. 

Indem ich diese ]1'älle, soweit sie nach den Arbeiten von E. HOFDIAXX und 
FRIEBOES immer noch als Endotheliome gedeutet und veröffentlicht worden 
sind, berück~.;ichtige, geschieht dies der Vollständigkeit halber und um der ;\1ög­
lichkeit der Nachprüfung willen. Ein definitives Urteil von Fall zu Fall soll 
in der Aufführung dieser Endotheliome unter Sarkom nicht ausgesprochen sein. 

Je mehr ich aber die Kasuistik besonders der angelsächsischen Literatur 
studiert habe, um so mehr drängt sich mir auf Grund übereinstimmender klini­
scher }Ierkmale die Wahrscheinlichkeit für eine Sonderstellung der Endothe­
liome auf. 

Das Hämangioendotheliom. Um die ganze Kasuistik der als Endotheliom 
(Hämangioendotheliom) beschriebenen Geschwülste zu erfassen, muß ich die 
Definition etwas weiter fassen als GANS das tut (stecknadelkopf- bis linsen­
große Knötchen von roter bis braunroter Farbe, die nur wenig über das Niveau 
der Haut hervorragen) und glaube unter dieser Bezeichnung alle angioplastischen 
Sarkome bringen zu müssen, die nach ihrem histologischen Aufbau vorwiegend 
aus Endothelwucherungen bestehen, und dadurch gegenüber dem bei angio­
plastischen Sarkomen gewohnten Bilde unter Umständen weniger Capillaren 
und Gefäße enthalten, weniger blaurot verfärbt sein und eine festere Konsistenz 
aufweisen können. 

53* 
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Die Häufigkeit der posttraumatischen Entstehung und das späte Auftreten 
von Metastasen hat BUSMAN in seiner Arbeit über Endotheliome (3 eigene 
Fälle, 74 aus der Literatur) hervorgehoben. PULFORD sah in der MAya-Klinik 
9 Angioendotheliome auf 183 Angiome. Eine eingehende histologische Dar­
stellung geben KETTLE und Ross. 

Die Endotheliome können Infiltrate, Tumoren und Geschwüre bilden. 
Im Anschluß an Trauma sah SZODORAY bohnengroße Knoten auf narbig atrophischen 

Herden der Brust entstehen, CHRISTOPHER am rechten äußeren Augenwinkel eines 9jährigen 
}lädchens einen hellroten Tumor an einer Stelle sich bilden, die 3 Monate vorher von einem 
Schneeball getroffen worden war; L-'::DY fand zahlreiche erbsen- bis walnußgroße Endo­
theliome ( ?) des Kopfes von harter Konsistenz und von rotvioletter Farbe bei einem Boxer, 
dessen Kopf viele Stöße erlitten hatte. CATTANEO beschrieb hämangioendotheliale Keu­
bildungen, die im Bereich eines seit Jahren elephantiastisch verdickten Beines auftraten 
und durch Metastasen in Crural- und Leistendrüsen, Lungen, Perikard und Peritoneum 
schnell zum Tode führten. 

Ein angeborenes Hämangioendotheliom des Hinterkopfes von bläulicher bis purpur­
violetter Farbe und einem Durchmesser von 3,5 : 5 cm beobachtete CIIRISTOPHER. Bei 
einem von DÖRFFEL beschriebenen Fall von Endotheliosis bei einem 2jährigen ::\Iädchen 
hatte die primäre Geschwulstbildung den größten Teil des Hinterkopfes und der rechten 
Kopfseite eingenommen. Sie war dunkelblaurot, elastisch, zum Teil derb: auf dem Tumor 
fanden sich kleine, linsen- bis kirschkcrngroße Knoten von weißlicher Farbe und elastischer 
Konsistenz; auf dem Rücken und den unteren Extremitäten stecknadclkopf- bis kirschkern­
große, gelblich braune, derbe Efflorescenzen. 

\Yeitere Hämangioendotheliome sahen P_~L}L~ (Orbita), BRAex (am rechten Auge, 
plötzliche Größenzunahme mit Blutungen), CHIALE CCnterarm), LISI (l'nterarm: braun­
roter, halbkugeligel' Knoten von 6 cm Durchmesser; bei Glasdruck gelblichbräunliche 
Infiltrate), EDYE (3 Fälle mit primärem Sitz in der Brustdrüse, die trotz Operation in 
wenigen Jahren zum Tode führten), C_~GXETL~ ()lamilla: 1 Jahr nach Operation zwei 
Tumoren in der H~Lut und eine röntgenologisch festgestellte, vom Os iliaculll ausgehende 
orangengroße Geschwulstbildung. 3 Monate später Exitus. Keine Sektion), PAL~L~ (vordere 
Bauchwand), BRArx (neben ulceriertem zweimarkstückgroßem Infiltrat der linken Leiste 
noch kleinapfelgroße, pilzförmige Geschwulst im Rücken, die mittels eines verjüngten 
Stieles mit einem fast gleich großen subcutanen Knoten zusammenhing. Farbe bläulich, 
zum Teil dunkelschwarz), BEZECKY (am l'nterschenkel über einem vor längerer Zeit thrombo­
sierten Varix; infiltratives \Yachstum; Rezidiy nach Entfernung). 

Zuweilen ist die Erkrankung an Hämangioendotheliol11 sehr ausgebreitet; so stellte 
RUSCH neben Leber- und Milztullloren bei einer Frau an beiden ·Wangen je 5 cm im Durch­
messer betragende, symmetrische, scheibenförmige, cutane, speckig sich anfühlende, dunkel­
blaurot verfärbte Infiltrate fest, deren Oberfläche infolge kleiner knötchenfönniger Erhaben­
heiten leicht höckerig war. Bei Glasdruck gleichmäßig dunkelbraune Verfärbung, ähnlich 
einem Lupus pernio oder einem BOEcKschen Sarkoid oder einer LYl11phadenose. ·Weiter 
bestanden an den Streckflächen der Extremitäten Veränderungen, die als netzartig durch­
brochene, zarte Xaevi angiol11atosi imponierten. Sie waren blaßrot bis dunkelblau, letzteres 
über Ellenbogen und Knie. Zusammenfassend sprach er von einem systemisierten, offenbar 
kongenital veranlagten Tumor des Blutgefäßendothels, wie ihn FISCHER-"\V ASELS u. a. an 
der Leber als Hämangioendotheliom geschildert haben, wobei sie dessen häl11atoplastische 
Funktionen betonen. 

Ein sonderbar urtikariell-erythemartiges Exanthem mit lichenoiden Knoten, die histo­
logisch aus endothelartigen Zellen bestanden, hatte RUSCH vorher bereits (1909) beschrieben; 
seit 4 Jahren aufgetretene Tumoren an Beinen, Unterarmen und Penis eines 20jährigen 
Mannes bei einem seit dem 1. Lebensjahre bestehenden Prozeß, der an Livedo reticularis 
erinnerte, beobachtete WYETH. 

Diese beiden Beobachtungen lassen in ihrer flächenhaften Ausdehnung an das später 
noch zu beschreibende, allerdings papulöse exanthematische Krankheitsbild des Xaevo­
Xantho-Endothelioma denken. 

Weitere Endotheliome unter verschiedenartigster Form sollen unter Er­
krankungen des Mundes, der männlichen und weiblichen Genitalorgane noch 
aufgeführt werden. 

Das Lymphangioendotheliom (sog. Saftspalten- und Lymphgefäßendotheliom) 
ist ein angioplastisches Sarkom, das histologisch eine Wucherung von Endo­
thelien lymphatischer Abkunft zeigt. Meist handelt es sich um gutabgegrenzte 
Knoten und knollige Gewächse (BORST) mit geringer Neigung zu Zerfall 
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(,TAllASSOHN) ; lokale l{,e/lidivbildullg und Metastasierllng ;;in<! verhältnü.;rnäßig 
nicht häufig. 

HUOTSALAINEN bpschriPil die Affektion ,tIs einen gänseeigroßen, knolligen Tumor der 
Stirn, OGA'l'A und KAROKY Yo als gestielten TUlllor der l'Iasenspitw mit deutlicher Vaseulari­
sation auf der ghttten Olwrflächc unll 10 Tage naeh Excision erfolgender Ausbreitung, 
YOSIITlJA als elastisdwn harten Tumor der Oberlippe mit allmählicher Vergrößerung. 
SCHÄFER SfLh fLUH roten Fleckcn multiple kleine Tumorcn in der Knöchelgegend entstehen. 

Beschränknug anf tim; Körperhälfte fnnd I{ATTO: Mnltiple zoniforme Hantlymphang'io­
endotheliome, makulös, papulo-nodulös und tUlllorförmig an der linken Körperhälfte (Gesicht, 
Hals, Brust, H.ücken); ferner MONTAGNANf und VANNUCCI: 280 Tumoren ähnlich Morbus 
Hecklinghausen, tcils breit aufsitzend, teils gestielt ausschlicßlich auf rechter Körperhälfte, 
vereinzelt bis mfLndarirwngroß, am Unterschenkel auch in großer Ausdehnung von lO cm 
Länge ulceriert. Neigung,.;u periphercr' Verbreitung konnte ,JAMn~soN bei roten, }mrten, 
erbsen- bis wainußgroßen Knoten der Kopfhnut beobachten, wobei dfLS Zentnun da, wo 
die Affektion begonncn hatte, abflachte. 

Ein lokales Re.zidiJ, s,th auch TuRt'o: Es trat 3/4 .Jahr nach operf1tiver Entfernung einüs 
hühnereigroßcn T\lmor~ der rechten ltegio oORÜJ-iliaca auf und erreichte Kindskopfgröße. 
Während der PrimärtullIor 11I1S einem schwammigen Gewebe mit 7~'1hlreichen Hohlräumen 
bestanden hatte, war der (~ewebsba.u beim gezidivtulllor viel kompakter. 

Au.sgangin Sarkom gibt 'VElSS bei "Ülern angeborenen cystisehen Lymphangioendo­
theliom der Wange an. 

ADAMI berichtete über eine 48jährige l'aticntin, hei der in den letzten 3 Jahren ein 
Tumor am rechten Arm Illit mehreren kleincren, bis zur Schulter hin entstfLmlen war. 
Nach operativer Entfernung Metast'tsen an anderen Hautstellen, Lunge, Pleura und Exitus. 

Zum Perithe1iorn (8nrl'Oma lJl'ril'asi:u1are) gehören wwh BORS'l' Tumoren, 
die aus blutgefüllten l{Öhren bestehen, deren Endothel normal ist; die Tumor­
/lellen sind periva.sculitl' gruppiert Ilnrl /leigen angiophultischen Waclultumstyp. 

Nach ADAM] ging ein l)(,rivasculäres Enr!oOlOliom au~ von einom durch Trauma gereizten 
NaCl''/i.S der Hehulkrblnttg"g"nd. Von hier nus ließen sich weitere. aus Tumoren bestehende 
HtriLnge in din lTmgdHlng und. in die Adls"lhiihlen vl.rfolgen, wo sich ,.;ahlreiche vergrößerte 
LymplHlriispn fandell.:-i ,wh ()pcmtioll Ui'zirlil' uml visecrale JJl etastasen. 

'Veilere Pnrit!wliotll(' sa!tPll N(,JJ~ITr((!K I'~ (am Hamlgolenk), COllBI (am Penis innerlmlb 
des l'rskn Lel)('nsjahres, vgl. N. 8i)1) und lh Y ~at ( ~ lutäalgcgcnd, kleirmpfelgroßer, f1fLchcr 
TUlllor mit ungleidllltiiLli,g('IIl hikkrigpn BfLU). YI<;NWlCK und Wj'~J.LS beobfLehtetllll a.n 
pillelll prbsengl'O[3en, iPi"ht, erhahl'rH'n X({(',I'IIS ller linken Nchliifllngegend nfLch Ver!l.t,.;ung 
l'asdws 'VfLehst1l111 lind Blutcll bei Ikriihrullg. l'Iaeh l<;xcision im GeRundpT\ He,.;idiv. 
Trot,.; HfLlliulll 3Ith/st(/sl'l!, an Hals, Brust lind Aehseldriis(m, ']'od. 

Al~ l!lm phl/tischts !'Nitht!iolJl. (pl'['ilytllplmtisehes Angiosarkom) wurde von l'RA'rr ein 
kirsehgroLkr, gut fLbg"knps(·ltel' und fLuss(·hälharer Tumor (101' Lippe beschrieben. 

Jiultiji/e Perithl'lio/fllO wurden als relativ gut<trtig von BlmTI (hLngsam ge­
wachsener nußgroBer Tumor <leI' rechten Bmwhgegend und etwa 20 linsen- bi:,; 
kin;ehkerngroße Geschwülste von harter Komü;;tenz auf der rechten Bauch- und 
Bl'llstseite), dagegen mit malignem Verlauf vonBRANDEI;; undPOl:GET bm,ehrieben 
(pulsierende Ha,uttllllloren, für die sidl bei der Hektioll ein Primärtumor in der 
Niere ergah mit l\letastasen in Haut 11IllL Knoehen LBmch des Oberschenkels]). 

Aueh eine ]ko]mehtlln,g von NC}l(H~NJJ(H' verlid ungünstig (,.;ahlreiche knoknförrnige 
C('se!nviilsü, VOll Linsell- his 11 ühncreigröße an Stamm und Extremitäten, zum Teil, -- be­
sonders an dun j)ruckstellen -mit der Hnut vCl'WachseJl, so daß blaurote Knotl.n zustande 
k,tnwn; Beginn (lcr Erkrankung des 20jiihrigen l\lftnnus vor 10 Monaten. In letzter Zeit 
wndllneml()!\.,whexie). 111 llem FnJle VOll BERTACCINI (bei 42jährigen Pat.) entstanden 
vor 2 ,1:thl'ell ge['öteü •. f],wlw KrfLnklwit.shenle, die in einigen Wouhen bis zu kirsehkern­
großen 'I'umoren \\'llehsllll; wegen tiefer NarkOlnbildung mit Erweiell1l1lgsherden Amputation 
des linken Beincs im Ilnt('I'l'n Drittel des Oherselwnkels. 

l)a:-; N((.(,'I'o-Xnntho-Nu(ZothelioU/n wllrde lHI2 von Mcl)oNAGH allf Grund 
von ;) Fällen als I)('wnderer Krankheitstypus abgegren/lt. Inzwischen wurde 
VOll ,JAcoH Y lind (i IW :-.; J) sowie Ki)~lW-;TEIN noch je ein weiterer Fall veröffent­
lieht. Es handelt :-;ieh 11m gutartige Bildungen von naeviformern Charakter, 
die in Form eines allsgedehnten p,tf\ulösen Exanthem;; auftreten. Die Naevi 
vom Typus derl';IHLotheliome bildml steeknadelkopf- bi;; erbsengroße Knötchen, 
die infolge fettiger Degeneration x,mthomähnlieh ausi,lChell. 
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2. Das fibroplastische Sarkom. 
(Fibroma H1lfcomatosum.) 

Diese Geschwulstbildung stellt nach BORST Hozusagen das "Bindeglied 
zwischen :Fibrom und Sarkom" dar. 

Wegen der Bezeichnung verweise ich auf meine Ausführungen in der Ein­
leitung (S.806). 

Schon VIRCHOW und UNNA haben diesen :Fasergeschwülsten (Fasersarkomen) 
als sarkomatöser Varietät des FibromH unter der Bezeichnung Fibrosarkom 

A bb. 11. Knolliges Dcrmatofibrosarkom der Glutaealgegend. 
[Sammlung Prof. E. HOFFMANN ; v gl. Dermat.Z.43, 9 (1925)] . 

eine ausführlichc Dar;;tellung 
gewidmet. 

UNNA unterschied dabei in 
der Gruppe der fusocellulären 
Fibrosarkome zwei Formen, das 
diffuse und das faszikuläre und 
machte bereits darauf aufmerk­
sam, daß die diffusen Fibro­
snrkome durch ::;0 unmerkliche 
Übergänge mit den rein fuso­
cellulären Sarkomen verbunden 
seien, daß es schwer hielte, die 
Grenze zn ziehen (neben histo­
logischer Untenmchung des 
kollagenen Gewebes auf größere 
Strecken betrachtete er den 
Nachweis des elastischen Ge­
webes als wichtig für die Unter­
scheidung, da alle rein fuso­
cellulären Sarkome der Haut 
vollkommen elastinfrei seien). 
Je mehr fibromatöses Gewebe 

neben sarkomatösem vorliege, desto einfacher sei natürlich die Diagnose des 
Fibrosarkoms und ganz selbstverständlich werde sie in den Fällen, wo es über 
das letzteres überwöge; diese bildeten die zweite Gruppe des Fibrosarkoms, 
die faszikuläre. 

Klinisch sind nach UNNA alle Fibrosarkome derbe, weiße bi::; weißgelbliche, 
gut abgesetzte und sich häufig spontan aus der Hand ausschälende Tumoren. 

So bringt denn auch die frühere Literatur schon einige charakteristische 
Mitteilungen. 

JONIDES (1896): 43jährige Frau mit ]'ibrosarcoma. Vor 20 Jahren erbsengroßer Tumor 
etwa 2 Zoll über dem Nabel. Seither zwischen dem Nabel und dem Sternum zahlreiehe 
neue Tumoren, so daß diese Gegend von denselben ganz besät ist. 

DIGBY (1911): Fall von vernarbendem Sarkom. Bei 61jähriger Frau, welche seit vielen 
Jahren gelegentliche Gesehwulstbildungen an der reehten Schulter und dem Thorax mit 
meist spontaner Involution beobachtet hatte, jetzt ausgedehnte unregelmäßige Wucherung 
an dieser Stelle. Histologisch: Fibrosarkom. 

STRANDBERG (1913): ]'all zur Diagnose (Sarcoma cutis). Bei der 42jährigen Patientin 
war vor 4-5 .Jahren über dem linken Schulterblatt ein harter, braunroter, juckender Knoten 
aufgetreten, der allmählich wuchs und operativ entfernt wurde. Einige Monate später 
Rezidiv. Es fand sieh ein H : 4 cm großer, 1 em hohcr blauroter, fast knorpelharter Knoten 
mit höckerig warziger Oberfläche. Hi8tologi.sch: .Fibrosarkom. . 

Bereits J OHNSTON konnte 1903 alH charakteristische klinische Merkmale des 
fibroplastischen Sarkoms abgrenzen: Hehr geringe Malignität, das Fehlen von 
Metastasen in der Haut, in den DrüHÜll und inneren Organen, das sehr langsame 
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Weiterschreiten Howie die Neigung wLCh einer H,ichtung hin sich auszudehnen, 
nach der anderen sich Hpont<Ln zurückzubilden. 

Eine bedeutende Bereicherung erfuhren unHere Kenntnisse durch die schnell 
aufeinanderfoJgenden Arbeiten von E. KUZNI'I'ZKY und A. GRABISCH (1921: Über 
myxomatöse Fibrosarkome der vorderen Brustwand), J. ÜARIER und M. FER­
RAND (IB24: DermatofibromeH Pl'ogt'cHsifH et rccidivants ou fibrosareomes de la 
peau) und E. HOFFMANN (W23: Übcr daH knollentreibende Fibrosarkom der 
Haut [Dermatofibrosal'eoma Jlrotubemm;J). Während KUZNITZKY und GRABISCH 
über 3 Fälle <Ln der Bl'llst,DARTlm und FERRAND über vier BeobachtungeJl 
am Bauch 1 berichtet Jmtten, konnte K J{OJ;'FMANN die Lokalisation durch drei 
weitere Beobachtungen <Lm Gesäß und Handgelenk (vgl. Abb. II und 12) sowie 
auf dem lWcken (in der Höhe der elften I~ippe) ergänzen. 

Abb. l~. KnolligeH DeI'llIatofilH'oHlII'kolll (leI' HallUgclenkbcugc. [Sammlung Prof. E. HOFFMANN ; 
vgl. D CI'lfIat.. Z. 43, g (1925).] 

E. HOFFMANN vermochte die genannten 10 Fälle durch 5 frühere Fälle aus 
der Litemtur (2 Fälle COBN "N: rechte Schulter oberhalb Clavikel sowie Nabel­
gegend, L. ARzT: oberh,tlb dcr linken Mamm,l, LUTZ: linke Lendengegend, 
WEIDMAN: Au13em;eite deH Obersehenkeb;), denen er 3 ältere von KAR'rscHER 
und 3 von PFBIFlnm ans(~hlo13, auf 21 (ohne genauere Angaben sogar auf 24) 
zu erhöhen. 

Unter Ahgrenzung der ähnlieh gebauten, von den tieferen Faseien, Muskel­
Hcheiden usw. mlSgehenden Tumoren, die als Desmo'ide der Bauchdecken bezeich­
net werden, konnte er die in den genannten Arbeiten abgegrenzten Tumoren 
zusammenfaHsend folgendermaßen kennzeiehnen: 

Das knollentreibende Fibrosarkom der Haut ist eine bisher recht selten 
beschriebene, !licht nur an Bf1uch und Brusthaut, sondern auch an Rücken, 
Gesäß und den Extremitäten vorkommende, wohl eharakterisierte Geschwulst­
form, die sieh im Lallfe VOll Jahren bis Jahrzehnten aus einem derben cutanen 
Knoten sehr langsu,m über eine harte kleine rundliche Vorwölbubgen tragende 
Platte zu einem !lll13- bis tomatengroßen, bläulichrote bis bräunHehe, sehneller 
wachsende Knollenauswiiehse aufweü.;enden, bizarr aussehenden Tumor ent­
wickelt; dieser behält hLnge eine unverletzte Oberfläche, neigt nicht zu Zerfall 
oder Ulceration, bleiht gegen die Unterlage verschiehlieh und scheint Ürüsen­
lind allgemeine Met,LRt<Lsen nicht J11l maehen. Wic <1,LS klinisehe ist auch das 
histologische Bild ehamkteriHtiHch, indem ein infiltrierend waehsendes, meist 
Hehr zellreiche::; Fibrom alle Übergänge bis zum faszikulären oder aueh 

1 Davoll war eine bereitR von R,AlllTT lind CA I LLIA U am H. 11. 2:3 in der Sou. frallY' du 
denn. dOlllonstriert worden. 
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unregelmäßig angeordneten Spindelzellensarkom darbietet; AWlgang in myxo­
matöse Umw~lIldlung ist nicht ungewöhnlich. 

Von den 21 von K HOFFMANN gesammelten Fällen wa,ren 2 an der Achsel­
schultergegend, :3 an der BI'IlHt, 2 am Bücken, 11 an der Bauchhaut , 3 
an Gesäß und Extremitäten lokalisiert. 

Zahlreiche inzwischen beschriebene Fälle ermöglichen es mir, die 21 Beob­
achtungen um weitere 16 zu ergänzen. 

Zu den 2 Fällen der Ach8el8chultergegenrl kommt ein weiterer. 
SCOMAZZONI: 43jähriger Mann. Seit 23 .Tahren an rechter Sehultergegend Platte mit 

knollenförmigen Auswüchsen. 

Zu den 3 :Fällen der Bru8t treten a weitere. 
DAltIER: 49jähriger Mann. Seit 22 .fahren auf rechter Brust Platte mit derben 

Knötchen. 
BECK, Fall 1: 46jähriger Mann. Seit 2 Jahren unter der linken Mamilla plaqueartige 

Veränderung, seit kurzem mit knopfartigem Auswuchs. 
BECK, Fall 2: 53jährige Frau. Seit 10 .Jahren unter rechter Brust langsam wachsender 

Knoten, allmählich von Kindcrfaustgröße mit höckeriger Oberfläche. 

Zu den 2 ]~ällen des Rücken8 ü,t I weiterer hinzuzufügen. 
BEZECNY, Fall 2: 31jährige Frau. Seit 15 .Jahren langsam beginnend, etwas unter­

halb der Vertebra prominens handtellergroße, derbe Platte mit einigen knotigen Auswüchsen 
und in der Umgebung rötlich verfärbten Vorwölbungen. 

Die 11 :Fälle der Bauch7u~ut sind mit H weiteren vermehrt. 
JESSNER: 41jähriger Mann. Vor 2 Jahren, angeblich im Anschluß an ein Trauma (Stoß 

durch eine Waggontüre) knotige Bildung an der linken lJnterbauchgegend. Vor 1/2 .fahr 
Excision dreier "beulenartiger" Stellen. Zwei geheilt, an einer Rezidiv. 

BRUCK: 2+jähriger Mann. I':wisehen Nabel un(l linkem Darmbeinkamm vielleicht 
schon seit Gt,burt plattenförmige Verhärtungen. Scit (!Pm Hi. Lebensjahr schubartige 
Vergrößerung. Seit I .Jahr Tumorbildung. . 

MARGAROT, PLAGNlOL lind GUlBEltT: 47jährige Fmu. Tumoren der Bauchhaut. Beginn 
vor 30 Jahren. Dreimal operativ entfernt. Immer H,ezidiv. 

BEZECNY, Fall 1 (vgl. Abb. 13): 4Sjähriger Mann. Beginn der Erkrankung mit einem 
Tumor in der~ähe des Nabels vor 3S .Jahrerl. In den folgenden Jahren zahlreiche Tumoren 
in der Umgebung des ersten. 

USIIER, Fnll 1: 33jähriger Mann. Seit S .Jahren zwei Knotenbildungen zwi sehen Nab<'l 
und Symphyse. 

KIESS: 28jähriger Mann. Beginn der Erkrankung vor 2 .Jldlron. 1'/2 querfingerbreit 
oberhalb der Schamhaargrenze Imorpnllmrte Platk mit dn:i bis haselnußgroßen, knolligen 
Vorwölbungen. 

NICoLAu: 42jährigor Mann. In der Sehamgegend hoidel"seits neben der Mittellinie 
agglomerierte. knotige, bis taubeneigl"Oße Tumoren. 

SEMINAltIO und P~;SSANO: 32jähriger Mann. Vor 20 Jahron Auftreten eines allmählich 
waehsonden Tumors in der linken Leistengegend, in dessen Nlwhbllfschaft vier weitere 
Tumoren auftraten. 

Zu den 3 :Fällen an Ge8äß und }!):ctremitäten treten 3 weitere. 
MOSTo: 35jähriger Mann. Zum 1'<,il seit 20, zum Tnil seit ii .Jahren fünf Knoten in der 

Inguinocrura 1gegend. 
REINER: 48jährige Patientin. Beit 5 Jahren mit dwa haselnußgroßen Knoten oberhalb 

des linken Kniegelenkes beginnend, nunmehr aus 4-5 Teilen bestehemle derbe l'latte. 
JUSTUS: 54jährige Frau. Seit 1ii .Jahren beginnend harte Infiltration der Patellar­

gegend mit mehreren kleineren uml größeren knorpel harten Knoten. 

Diese Hi neuen :Fälle erhöhen die vonE. HOYFMANN angeführten 21 Fälle 
auf nuruuehr 37 Fälle, von denen 24 (hishee 1:l) Männer und 13 (bisher 5) 
]'rauen betreffen. 26 (bisher Ui) der Kranken waren mehr alK 40 Jahre alt. 

Auch ich fand, wie zuweilen HOFFMANN, noc:h einen Fall mit traumatiseher 
Genese (M. JJ<~ssNlm). 

Weitere Beobachtungen, die hierher gehören, hmchten inzwischen noch 
BOBBIO und HER'I'ZLEH. 

BOBBIO beschrieb 3 Fälle als sog. Derlllatofibrome (DAHlER und IhmRAND) : 1. 38jähriger 
Mann. Seit 1912 im unteren medialen Quadranten der linken Brust bohnengroßer Knoten. 
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Gegen Ende 19:1O WaehHtlllll (viel' bohnen- hiH nußgroße Knoten auf harter Platte)_ 
2. 57jähriger' Mann. WO!) (im Alter von :~fi .Jahrell) nußgroßel' '('umor der linken Brust­
wand. Bis Ende Ul2:3 lIlaJH!:Lrinen.l!;J'OI.\ (Opemtion). Bis 1!l31 erneut drei bis orangengrol.\e 
Knollen. 3. 7:ljähriger Mann. Ncit:W .Jahren nußgl'Oßer Knoten der Sakrolumbalgegend, 
seit 1 Monat HdlllellereH \VaehHtulll. 

HmtTzLlm sah in 2fi .Jahren unter ilOOO GeHchwülstell 22 "fibrosarcomatous tumors" 
und bildet solehe von der Pubesgegcnd und vorn Obersehenkel (auch Vorderseite) ab. 

Angefügt seien einige .Fälle ab :Fihrm;arkom heRchriebener Bildungen, die 
von dem typischen Bilele <im; knollcntl'eibendcll J<'ibrosarkoms abwichen . 

..:\h1>. l:L j )ul'l lla1.of i bl'tltllat (I:-;i:--; -pr(l1\lbel'all~ ct, 11l'Og'l'üdiullS (l)m'lluttofiIH'O,'-'H.I'C\OIl1i.l. }ll'()tlllwralls 
E. lIoFr·-,!.,,,,,.) (AllS B,ü",."·,,y. H.: Al'ch.f. Dernmt. lIi2. 782. lD~O.) 

80 berichtete Bl~ZB<'NY (Fall 3) üb,,!' pine seltene multiple Lokali.müon: Am Hinterkopf 
einer 35jährigen Frau hatten sich illlH'rhalb von 3 Jahren Tumoren auf eine!' harten Unter­
lage entwickelt, warPlI knollig, VOll roter Farbe, zeigten kpine Keigung zu Zerfall. Gleich­
zeitig trat in der B:tnchlHlut eine harte Phtte von etw:t 4 crn Durchmesser auf. An beiden 
Stellen histologisch: fask izulii.n·s Fi hn )sarkom bzw. sehr kernreich('s Fibrom. MOST berichtete 
über einen 46jiihrigell Manll, <1('1' iibcr dauernde heftige Fußbcsl'!twerden klagte, wobci ('in 
umschriebener int.enHiv(·" Sc!rmerzpunkt arn linken Fuß fesür,estellt wurde_ Dei der OpemtioJl 
wunle ('in hirsekorngmßes Kniitclwn aus der Nähe des Knodu;ns ('ntkrnt. 

Eine wegen der Jfiiglir:hkrit der iJJeta8lasenb'ilrZnng besonders wichtige Mit­
teilung, die zeigt, wie sehr (l<t8 "Bindeglied zwiKchen 1,'ihrom und Sarkom" 
auch nach der Kal'komat.ü8en ~('ite herallreichen k<Lllll, machte dann noch 
USHER. 
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Bei einer 35jährigen Frau bestanden vor ö Jahren bereits knotige Tumoren an rler Außen­
seite des rechten Schenkels. 3 Jahre später waren diese mäßig gewachsen und im Bereich 
der rechten Bauchseite und neben dem Nabel waren zwei weitere Knoten hinzugekommen. 
Histologisch: Fibrosarkom. Die Behandlung mit Röntgenstrahlen blieb ohne Erfolg. Aber­
mals 3 Jahre später wurde ein frischer Knoten am l'tücken neben dcr Brustwirbelsäule 
festgestellt. Es wird für die später aufgetretenen Knoten die Möglichkeit einer Metastasen­
bildung auf dem Wege der Lymphbahn erörtert. 

Auch eine frankstückgroße epitheliomähnliche Läsion der inneren Malleolargegend 1, 
welche MILIAN und PERIN bei einer 42jährigen J<'rau beschrieben, liegt an der Grenze zur 
sarkomatösen Entartung. Sie hatte l() Monate vorher begonnen; der Grund war uleeriert 
und warzig. 

Deutlich ist die maligne Umwandlung bei einer Beobachtung von MICHELsoN: 50jährige 
Frau bemerkte 1909 cinen {('sten Knoten in der Bauchwl1nd, der ein Jahr später in 
Hühnereigröße entfernt wurde. 1912 und 1926 Rezidive. Zahlreiche Läsionen ulcerierten. 
November 1931 mehrere apfelsinengroße, ulcerierte, blumpnkohhutige Massen und über 
100 feste Knötchen in der Haut der vorderen Bauchwand. Ih~lologi8ch: 1928 Myxosarkorn, 
1931 Spindelzollensarkom. 

In diesem Zusammenhang sei endlich ein allerdings tiefer gelegenes J<'ibrosarkom d('r 
OberschenkelfaRcie bei einem 40jährigen Manne erwähnt (KÖNIG); der Kranke bekam 
2 Jahre nach der Operation Metastasen und starb tl'Otz Be:,trahlung nach kUl'2er Zeit. 

Die Progno8e der ;mrkomntösen Getlchwülste wied dadurch crschwert, daß 
sie nicht gleichmäßig zmmmmengesetzt sind; auch bei scheinbar noch so gut­
artigen vernmg man kaum die Garantie zu übcrnchmen, dnß nun auch jede 
Zelle diesen Charakter beibehält. Hat erHt einmal das hlm.;tonmtöRe Wachstum 
zu den scheinb,u' aUHgereifteren Sarkomfoemen geführt, ist auch die Mög­
lichkeit zu besehleunigtcm malignen WacllHtum gegeben. 

Nicht ganz sicher erseheinen mir folgende Fälle: 
JAMIESON: 38jähriger Mann. Bekam vor 10 .Tahren einen kleinen Klumpen in der 

rechten Wange, der sich vergrößerte, geöffnet wurde und eine seröse Flüssigkeit entleerte. 
Andere sich vergrößernde Klumpen erschienen auf der Stirn. Nach Excision rezidivierten 
sie 2mal. Bei der Demonstration bestanden feste knotige Massen in der Umgebung der 
Operationsnarben. Histologisch: celluläres Fibrom. 

J USTUS: Knollen bildendes Sarkom bei der Kniegegenden einer 52jährigen Frau. All­
mähliehe Bildung seit 8.Jahren. Nach Röntgen auf einer Seite ganz bedeutende Abflachung, 
auf der anderen weniger. Histologisch: Fibroma sareomatosum. 

Zum Schluß sei noch der Vorsehlag von B~JZEONY erwähnt, das Wesen der 
diffusen gesehwulstmäßigen Fibronmtose, um die es sich bei den knollentreiben­
den Fibrosarkomen handele, durch die Bezeiehnung Dermatofibromatosis pro­
tuberans et progrediens noch schärfer zum Ausdruek zu bringen sowie die An­
sicht von MosTo, die auch SEMINARIO und PESSANO erörtert haben, daß es sich 
bei den von DARIER und E. HOFFMANN abgegrenzten Geschwülsten um Dermato­
neurome oder Dermatoschwannome handele. In einer besonderen Publikation 
hat DARIEI~ diese Ansicht zurückgewiesen. 

3. Das lipoplastische Sarkom. 
(Lipoma sarcomatosum.) 

Das maligne Lipom der Ha,ut ist selten. 
In ihm kommt es zwar zur Bildung von Fettkörnchen, auch von :Fetttropfen, 

aber nicht zu richtigen Fettzellen. Die Unreifheit der gebildeten Zellen ist 
für diese 'rumoren cha,rakteristisch. Die höckerig geba,uten, meist gelappten 

1 Ebenso hat PINErTI inzwischen noch einen Fall dieser Tumorform mit Lokalisation 
am Fuß als Fibroangiomyxosarkom beschrieben (Fibrosarkom mit myxomatöser Metaplasie 
und so zahlreiehen Blutgefäßen, daß die Geschwulst ein angiomatöses Aussehen zeigte). 
Bei der 35jährigen Frau war auf dem linken Fußrücken im 9. Lebensjahr ein harter 
Knoten aufgetreten, der naeh 5 Jahren Haselnußgröße erreichte und chirurgisch entfernt 
wurde. Nach 2 Jahren Rezidiv. Im 30. Lebensjahre wurdc der langsam nußgroß gewordenc 
Knoten wieder entfernt; 2 ,Jahre später zweites Rezidiv, das allmählich Hühnercigrößc 
erreichte. 
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Geschwülste sind in der Mehrzahl gutartig, auch wohl von einer Kapsel abge­
schlossen. Ihre tiefe Lage läßt zuweilen unsicher erscheinen, ob sie genetisch 
noch dem Unterhautfettgewebe angehören. 

Einen kleinen, von der Achselfalte eines 52jährigen Mannes excidierten Tumor dieser 
Art beschrieb KORITSCHONER (unreife, embryonale, fettführende Zellen mit Infiltration 
der darunter liegenden Muskulatur). 

KAUFMANN erwähnt 2 Fälle, in denen die Geschwulst am Oberschenkel lokalisiert war 
und einmal als Muskelgeschwulst imponierte. 

Auch HmscHFELD berichtete über 2 Fälle von lipoplastischem Sarkom, einmal als eine 
seit 6 M.onaten entstandene diffuse, scheinbar fluktuierende Geschwulst am linken Knie 
bei einer 30jährigen Frau; im 2. Falle zeigte ein Tumor am Unterschenkel 12 .Jahre nach 
operativer Entfernung aggressiyes 'Wachstum, mit umfangreicher, bis auf den Knochen 
reichender Geschwürsfläche und 4---5 kg schweren, knolligen, retropcritoncal gelegenen 
Tumormetastasen. (Tod der Frau mit 61 Jahren. Sektion.) HmscHFELD weist darauf 
hin, daß sich relativ häufig lipoplast ische Sarkome mit Schleimgewebe vermengt finden, 
und erläutert das an einem dritten Fall. (:\Iyxoliposarkom: Seit 1/2 Jahr kindsko,lfgroßer 
Tumor in der rechten Kniekehle eines 38jährigen .Mannes; knotiger Aufbau, auf Durch­
schnitt hellgelbes, mäßig derbes, teils graurötlich markiges Gewebe.) 

4. Das myolllastische Sarkom. 
C~Iyoma sarcomatosum.) 

Die sarkomatösen Geschwülste des :Uuskelgewebes zerfallen je nach dem 
in den einzelnen Geschwülsten mehr oder ,veniger erhaltengebliebenen oder 
noch erkennbaren Charakter der :\Iatrixzellen als glatte oder quergestreifte 
:\Iuskelzellen in leio- und rhabdomyoplastische Sarkome; vielfach findet man 
nach BORST auch indifferente Rund- und Spindelzellen (Jugendformen). Die 
von :\lERKEL erwähnte :\Iöglichkeit, daß die bst in jedem :\lyom vorhandenen 
bindegewebigen Elemente sarkomatös entarten, dürfte für die Haut kaum in 
Betracht kommen (Sarkomentstehung "im :\Iyom"; für eine solche sarkomatöse 
Entartung des Bindegewebes innerhalb einer quergestreiften Muskelgeschwulst 
wollten RIBBERT und KAunIAxN die Bezeichnung "Rhabdomyosarkom" reser­
viert halten). 

Das leiomyoplastische Sarkom (Leiomyoma sarcomatosum). Zur Genese dieser 
Tumoren konnte NEUJ\U:-;-X einen bemerkenswerten Beitrag bringen. Er fand 
nämlich in einem hühnereigroßen, als Fibrom diagnostizierten und excidierten 
Tumor des Fußrückens, der bei einer 48jährigen Frau vor 21/ 2 Jahren als erbsen­
großer Knoten begonnen hatte, bei Untersuchung einer die Randteile des Tumors 
durchziehenden Vene, daß die Media in die muskulären Elemente des Tumors 
überging. Er schloß daraus, daß die Geschwulst von der glatten Muskulatur der 
Gefäßwand ihren Ausgang nahm und erinnert an die früheren Fälle von HAYN 
und ZIELER, bei denen diese Genese in Erwägung gezogen, aber nicht bewiesen 
werden konnte. 

Auf dem Boden eines Lupus sahen MILIAN, L. PERIN und DEIARUE bei einer 42jährigen 
Patientin auf der rechten 'Wange unter dem Bilde eines Epithelioms ein Fibroleiomyom 
oder genauer die Zwischenform zwisGhen Fibroleiomyom und Sarkom; 1/2 Jahr später wies 
die andere Wange ein Spindelzellencarcinom auf. Ein Leiomyosarkom auf 15 Jahre altem 
Lupus mit äußerster Malignität beschrieben DISS und LEVY. Sie stellten die Diagnose an 
einem eingesandten Knoten, der seit einigen ~Ionaten in der Mitte eines alten Lupusherdes 
der 'Wange entstanden war. Es kam zu geschwürigem Zerfall von erschreckendem Ausmaß: 
die ganze linke Wange bis zur Orbita wurde angefressen und ulceriert, das linke Ohr 
schwand; ehe der Tod in Kachexie erfolgte, war die linke Hälfte des Schädels völlig 
bloßgelegt. 

Das rhabdomyoplastische Sarkom (Rhabdomyoma sarcomatosum) . Diese 
Tumoren sind häufig keine reinen Geschwülste, sondern :\1ischtumoren, die 
Drüsen-, Knorpelsubstanz u. dergl. enthalten. Vieles spricht für die kongenitale 
Anlage der Rhabdomyome durch Ausschaltung bzw. Versprengung ,ron Keimen 
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querge,.;treifter 1Im;kulatur; auch das häufigere Auftreten im frühen Kindesalter 
wird in diesem Sinne gedeutet. MERKEL weist darauf hin, daß gerade Stellen, 
wo sich besonders komplizierte embryonale Entwicklungsprozesse abspielen, 
Sitz der Erkrankung sind, so die Schläfengegend (WÄLZHOLZ, Beobachtung bei 
F/2jährigem 1Iädchen), der "Cnterkiefer (RIBBERT) sowie der Bereich der Orbita, 
(BAYER und ZENKER). 

Mit den vorstehend aufgeführten Erscheinungsformen ist die Möglichkeit 
der myoplastischen Sarkome nur zu einem kleinen Teil erschöpft. Sie kommen 
weiter in der -"7J1undhöhle und im Urogenitaltractus (Penis, Prostata, Scheide, 
Harnblase), ganz besonders auch hier im Kindesalter und als rhabdomyoplasti­
sche Sarkome vor und werden uns dort soweit die Mundhöhle und die 
äußeren Genitalien m Betracht kommen - noch beschäftigen. 

;). Das myxoplastische Sarkom. 
(M yxoma sarcoma tosum.) 

So häufig eine myxomatöRe lJmwandlung bei unreifen und reiferen Sarkom­
formen sich findet, so selten sind die eigentlichen myxoplastisehen, aus 1Iyxom­
gewebe als Matrix hervorgehenden Sarkome. BORST bezeichnet sie als weiche, 
grauweißliche oder durch starke Gefäßentwicklung mehr rötliche, saftreiche 
Neubildungen mit eigentümlicher Transparenz und schleimiger Beschaffenheit 
des Gewebes, bei denen hämorrhagische Formen nicht selten sind und auch 
Höhlenbildung durch Zerfall beobachtet wnrde. 

Die spärlichen kasuistischen ::\Iitteilungen liegen zum Teil schon länger zurück. Bl~E­
DINGER erwähnt einen Kranken, der wegen ständigen I{ezidivierens lOmal wegen eines 
III yxo8arkoms auf dem Kopf operiert worden war, das im 6. Lebensjahr begonnen hatte. 
enter Röntgenstrahlemcirkllng sah B. FISCHER ein Fibromyxosarkom der Hand (vgl. S. 816) 
entstdlen, ein Myxosarkom in 2 Fällen von röntgenbestmhltem Lupus vulgaris beob­
achtete SAVATARD und zwar als kleinwalnußgroßen, kirschroten Tumor in der Unterkiefer­
gegend sO\yie als schnell wachsenden fungösen Tumor. Ein 31 yxosarcoma mammae bildet 
O. KLEIXSCH)IIDT ah. 

6. Das neuroplastische Sarkom. 
(Neuroma sarcomatosum.) 

Eine große Reihe sarkomatöser Bildungen, die hierher gehören, habe ich 
bei der Pathogenese unter maligner Entartung bei Morbus Recklinghausen 
(S. 808) angeführt. 

Ferner hat OULMAN als Neurofibrosarcoma einen kleineigroßen Tumor der 
linken Supraclaviculargrube beschrieben, der sich bei einem 16jährigen Manne 
seit 4 Jahren entwickelt hatte. Nach Entfernung erneute Infiltration. Ob hier 
ein Neurofibrosarkom oder bei typischer Lokalisation ein Fibrosarkom vorlag, 
erscheint nicht ganz klar. FRASER spricht in der Diskussion von einem ,,:Fibro­
sarkom wahrscheinlich neurogenen Ursprungs"; er stellt sich damit auf den 
Boden der oben erwähnten (S. 842), von DARIER bereits widerlegten Ansicht 
von MOSTO. 

V. Klinik der unreifen und reiferen Sarkomformen. 
Der Formenreichtum der Sarkome ließ es erwünscht erscheinen, das V or­

kommen dieser Geschwülste in Mund- und Rachenhöhle, an den männlichen und 
weiblichen Genitalien und schließlich auch an anderer Lokalisation sowie 
im Kindesalter im Zusammenhang zu besprechen. Ich lasse deshalb eine Über­
nicht über die Sarkome nach diesen Gesichtspunkten folgen. 
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Auf dem behaarten l\Ollf, an Stirn lind Naeken WUrdf'Il bf'obachtet Rundzdlensarkornc 
(S~]lmA: beginnend mit zwpi klcim'n warzenartigen roten Knötchen über dem Stil'llhöekel', 
klinisch wegen (Jefii,ßektasien eilwm Angiosarkom gleichend, nach l'robeexcision Aussnat, 
nach "/4 Jahren Exitus), Spindelzellensarkorne (Ono: turbanähnlicllPs spinoeell uläres Sal'­
coma tekangieetatieum von 70 GIn Umfang I einen kleineren Knotenaufbau des Kopfes 
bildet bei Sl'inddzdlensarkom SIMON, Abb, Hi, abi; 8YSAK: von der Galea ausgehendcr 
großer Tumor der Kopfhaut mit 4 kleineren kirschgroßen regionären Metastasen\. angia­
plastische Sm'korne (D",RIJm), ]i}ndolheliornr, (LnlY': bei Boxer), Lyrnphgejäfiendothcliorn 
(RUO'l'SALAINJ<:",": gänsee'große knol­
lige (Jeschwulst der 8tirrl), ein IJcri· 
thdiornart'iger l''Ilmor (kr 8chläfen­
gegen<l im Ansehluß an Verletzung 
eincs Naevus (FI';NWICK und \VELLS). 
knollentre'il!cndel"il!rosarlwme am Hin­
terkopf (BBZJ<;CNY, Fall 3), J!'[y:w­
sarkom (B I JEJ)' No,m), ncur<Jplast'ischcs 
Sarko'ln !wi ,M.orbus B,ecklinghall8en 
(l'o'r'rlm und MCWHOlt'l']R). \Veitere 
Angaben folgen unter KindeHnltpt· 
(S. H55). 

Gesicht und Nase. Hier Hchei­
nell die SpindehellenHarkome ~Il 
überwiegen. 

\Viihrend von RU1/.dzfllensurkornen 
S'l'mcMP}]L eiIH'n Fall (dabei war in 
;V/2 J\lonat-Pn Nase und Oberlippe in 
eine miieht,ige bretthart-P Sdnvellung 
umgewandelt, die schnell zum 'l'od" 
führte; vgl. d<LS mir übcr!asscll(' Bild 
auf Abb. 14) mitteilte und LlCXJOB im 
Handbuch <leI' pmktisclH'n Uhirllrgi(', 
1. Band, "inen fnust.,~:rorkn geschlos· 
senen Tumor (kr \Vangellhallt ab­
bildete, !iel';cn VOll Spindel:3ellen­
sarkom('n Bcobrwhtungen vor von 
CAN<lE und A,mAl'1l (cigl'oßpl' Tumor 
der Nasl'nwlll'zl'!, der ü))('r die Hälfte 
der Nase einnahm, mit kkinen Tu­
JllOl'l'n am linken 1Il1ter,'n Augenlid 
und d,n' linkcn Nasl'nfalte), ferncr 
Gmrss (kleinn]lfelgroJ3er, w,'icher, an 
der Oberfläche eXltlcericrter Tumor, 
der pilzförmig über Ohm'lippe und 
Nasenspite überhing und im Laufe von 
1/2 Jahr di<'se Uriißp erreicht hatte) 

All1l. 11. H,lllltl~dhmsa.l'kolil bei 5Hjühl'ig'cI' Frau. Beg'illll 
vor 3 l\lonaton VOIn :I IlIlCl'll llel' Kaso a.mi. 

I :-;"11 11 llhlllg' der Halltklillik BOlln: vg'1. H. :-;TlU.;m'I.;r.: 
11;),\. jJantkl'kh. ,111, r,S5 (1!)3~)1. 

und \YILKE (Obturation der linken Nasenhöhlc durch knoclwnharkn Tumor mit Blutungen). 
])Altmlt vCl'moehk cin von der: Nasenwurzel bis zur Ob,'rlippe reichendes, vor 2 Jahren an 
dieser aufgdrcterH'n 8pindelzellensarkom durch Röntgenstrah len zu heilen. ZElSLJllt sah einen 
bohncngroßell, gel bliehen, innerhalb einigerl\1onate ent~tandenen Knoten zwischen Kinn 
und Unterlippe, der histologischen Spindel- und Riesenzellpn aufwies. Weitere Anga.ben 
über Nasenhöhle und Nebenhöhlen bringt SrllIoN. Von ausgereifteren Formen sind Nndo­
theliome nicht ganz selten. Nach HINSBBRG kamen auf 84 Careinome des Gesichtes 13 Endo­
theliome. BRALTN s~lh ein Endotheliom der \Vange nach Traumr1 eines seit Geburt bestehen­
den Knötehons, OGA'l'A und KABo'l'u Yo fandcncin LymphangioeJHlotheliom in Form einps 
seit 3 Jahren bestehcnden daumengliedgroßen gestielten Tumors mit deutlicher Vasculari­
sation an der Nasenspitze; nach Exeision Ausbreitung. Fibroplastisehe Sar 1,orne wurden 
beobachtet von JAJ\UJ<;SON (bei 38jiihrigem Mann vor 10 .hhren kleiner Klumpen auf der 
rechten Wange, ein anderer auf der Stirn. Naeh Exstirpation 2mal Rezidiv foster knotiger 
Massen) und RÜJ)};lt (Fibrosnrkom der Nf1se mit Verdrängung des Augapfels; Rückgang 
auf l~öntgen). Das lciomyoplastische Sarkom kommt im (Jesieht nuf d('lll Boden von Lupus 
vulgaris zur Entwicklung (MILIAN, I •. , PEHIN und DELAHUE; DISS und Licvy, hier tödlicher 
Verlauf); rhabdmnyoplastische Sarkome, die wohl nur im Gesicht vorkommen, wurden im 
Kindesalter bcsehrieben (Literatur bei MERKEL). 
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Über einige seltenere Geschwülste der Nase (Riesenzellensarkome, Myxosar­
korne, Angiosarkome) finden sich bei KRICK Literaturangaben. 

Auge. Die Sarkome der Lider sind keine Seltenheit, wenn sie auch hinter 
dem Carcinom zurückbleiben. SCHILLER konnte 1919 mit seinem eigenen Fall 
llO, darunter 44 Melanosarkome, aufzählen, allerdings unter Berücksichtigung 
von einigen Lymphosarkomen usw. Wie sehr dabei das jugendliche Alter be­
troffen ist, werden wir später noch sehen. Die Bindehaut, Karunkel und halb­
mondförmige Falte ist nach KOEPPEL :3mal häufiger der Ausgangspunkt als 
die Lidhaut. Auch KÜMMEL weist auf Sarkomentwicklung nach Trauma (Schlag, 

Abb. 15. Sarkom des Lides mit Metastasen. 
(Aus L. HEINE: Die Krankheiten des Auges. Bcrlin ID21.) 

Verbrennung, Operation) hin; 
bereits SCHILLER hatte eine 
entsprechende Angabe (Stoß, 
Schlag oder Splitterverletzung) 
lOmal gefunden, wobei einmal 
die Verletzung durch glühende 
Asche 27 Jahre zurücklag. Die 
Rund-, Spindel- und gemischt­
zelligen Sarkome sind nach 
ALLING mit 32, 34 bzw. 26% 
an den Sarkomen beteiligt. 

Unter den Rundzellensar­
komen werden die bösartigeren 
klein- und die großzelligen 
unterschieden. Sie bilden wei­
ehe, markige oder rötliche 
Knoten, mit wenig scharfer 
Begrenzung, welche Apfelgröße 
und mehr erreichen können. 
Auf Grund einer zahlreichen 
Kasuistik gibt SCHREIBER im 
Verlauf nekrotischen Zerfall im 
Inneren oder oberflächliche 
Ulceration (durch mechanische 
Einflüsse, Kratzen usw.) an, 
bei gefäßreichen Sarkomen 
Neigung zu Blutung. Eine Be­

teiligung der regionären Drüsen ist nicht häufig. Rezidive, die nach SCHILLER 
in 37---40% der :Fälle vorkommen und sogar nach 7, !} oder IF/2 Jahren noch 
aufgetreten waren, betrafen eher die Augenhöhle oder auch benachbarte Speichel­
drüsen. Eine Ausbreitung auf die benachbarten Teile des Gesichtes erfolgt oft 
rasch. Auch cerebrale Erscheinungen wurden sub finem vitale beobachtet. 

In letzter Zeit hat SHANNON ein großzelligrs Rundzellensarkom mit schnellem Wachstum 
und rauher hlut.ender Oberfläche, ODISIO ein von dem Gewebe des Tarsus ausgehendes 
alveoläres Rundzellensarkom, das diffel'entialdiagnostisch an luische Tarsitis und tuberkulöse 
Erkrankung des Lides denken ließ, beschrieben, GABRIELIDES ein Rundzellensarkom unter 
dem Bilde eines harten Schankers, das in wenigen Tagen durch rapides Wachstum und 
Ulceration in das Bild einer malignen C...cs<:hwulst überging. 

Bei den Spindelzellensarkomen ist das infiltrierende Wachstum weniger aus­
gesprochen, sie sind schärfer begrenzt und fester. Ihre Prognose ist günstiger 
als bei den Rundzellensarkomen. Ähnliches gilt von den gemischtzelligen Sar­
komen; bei einem solchen konnte SATANOWSKY durch Flllguration glatte Ver­
narbung erzielen. 

Bei jibroplastischen Sarkomen wird, wie wir das an der Haut auch kennen 
gelernt haben, die Möglichkeit myxomatöser Umw,tndlllng hervorgehoben 
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(KÜMMEL), wodurch eine zerfließliehe Beschaffenheit einzelner Teile durch die 
zähflüssige gaIIertige Konsistenz des myxomatösen Materials zustande kommt. 

Angioplastische Sarkome sind mehrfach beschrieben worden (Literatur bei 
SCHREIBER sowie KÜMMEL). Ihr Verlauf ist verschieden; neben lange Zeit um­
schrieben und schmerzlos bleibenden Geschwülsten kann es zur Geschwürsbildung 
und zum Einwachsen in die Orbita kommen. Von den Endotheliomen bilden die 
Lymphangioendotheliome nach Kt~MMEL oft gutbegrenzte, abgekapselte und feste 
Geschwülste von Hagelkorn- bis Nußgröße; die Hämangioendotheliome sind von 
ähnlicher Beschaffenheit, bei ihnen kommen neben gutartigen eher bösartige 
vor. Vom J[yxosarkom erwähnt SCHREIBER eine Beobachtung von YA~ DrYSE 
und CRUYL bei einem 7jährigen Mädchen. 

Weitere Angaben über Sarkom des Auges brachte bereits A. GRoExorw 
(dieses Handbuch XIV/I, S. 14;3). 

Ohr. Unter den bösartigen Tumoren der Ohrmuschel gelten Sarkome als 
sehr selten (GOERKE). 

BRtGGE;\IAXN hat ein Rundzellensarkom des Ohrläppchens beschrieben, das sch\\ierig 
von Knochentuberkulose abzugrenzen war. DRCJlIJlIOND sah nach zweimaliger vergeblicher 
Radiumbestrablung eines kleinen ckrben Knotens am linken Ohrläppchen (alveolär gebautes 
Rundzellensarkom, das stellenweise spindelzellig gebaut war) 3 Monate nach Amputation 
mit Nachbestrahlung eine Aussaat von Sarkomknoten am ganzen Körper mit dazwischen­
liegenden Ekchymoslerungen. Bei der Sektion zahlreiche interne ::\letastascn, auch in der 
Gegend des Rückenmarkes, die durch Kompression zum Tode geführt hatten. Im Gehörgang 
konnte GOERKE einen bohnengroßen harten, gestielten Tumor, der sich histologisch als ein 
Sarkom von alveolärem Bau herausstellte, bei einem 16jährigen ::\fädchen mit der Schlinge 
entfernen. TREER und KALL6 entnahmen bei einem 69jährigen "lanne kurz hinter dem 
Eingange des äußeren Gehörganges eine bohnen große Geschwulst (fusocelluläres, fibro­
Flastisches Sarkom). Xach 2 ::\Ionaten entwickelte sich in der Cavitas conchae eine ::\Ietastase, 
nach weiteren 4 Monaten 7.eigten sich drei neue Knötchen. Sie weisen auf die Metastasierung 
als am äußeren Ohr etwas Ungewöhnliches hin. 

JIund· unll Rachenhöhle. Lippen. Wie der Beschreibung von DARlERS 
"sarcoma atypiq ue a ceIIules polymorphes" eine Beobachtung an der "Unter­
lippe zugrunde lag, so sind auch sonst gemischt zellige Sarkome an den Lippen 
nicht selten. 

Bei FALlsl, der l!)28 16 Fälle von primärem Lippensarkom zusammenstellte, 
finden wir nach Abzug von zwei Melanosarkomen und einem Fall, der sich 
als Epitheliom herausstellte, nicht weniger als fünf gemischtzellige Sarkome 
(HODENPYL, DrPLAz und RECLrs 1, GEROUD, DARIER, LANDON), ferner sechs 
Rundzellensarkome (W. B. COLEY, l\IAUXSELL, LANGSTOX, HARDOUIN, l\IARK­
LEY, SWElTZER und :UICHELSOX) und zwei Spindelzellsarkome (SCHWARZ und 
eigener Fall). 

Eine Übersicht läßt die auch beim Lippensarkom vorhandene ::\Iannigfaltig­
keit der Erscheinungsformen erkennen, vom Spindelzellensarkom (SCHWARZ), 
das 15 Jahre gebrauchte, um Haselnußgröße zu erreichen, bis zur schnell ein­
tretenden geschwulstmäßigen Ummauerung des .Mundes mit ulcerösem Zerfall 
und schnell zum Tode führender Ansbreitung (SWEITZER und }IlCHELSON, 
LANDON). 

Von weiteren Beobachtungen sei ein Spindelzellensarkom (ERDELY) prwähnt, das sich 
bei einem 23jährigen Landmann in der kalten Jahreszeit als Fissur der Unterlippe zeigte, 
nach Excision rezidivierte und mit indolenter knorpelharter Drüsenschwellllng einherging, 
sowie ein polymurphzelliges Sarkom der Oberlippe, von LEO beschrieben, der angibt, daß 
die Lokalisation an der Oberlippe bisher nur einmal von PEAN beobachtet worden sei. 

Nach FALISI fan<! sich eine gleiche Lokalisation noch 4mal: bei zwei Rund­
zellensarkomen (HARDOUIN, ferner S'VElTZER und ::\IICHELSON), einem Spindel­
zellensarkom (SCHWARTZ) und einem gemischtzeIIigen Sarkom (HODENPYL). 

1 W oh1 sekundär nach Primärtumor am Zahnfleisch. 
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Umfangreiche Spindelzellensarkome der Lippen auf Lupus vulgaris ent­
wickelten sich nach PERTHES 6 Jahre und nach BÖHMER 15 Jahre nach viel­
fachen Röntgenbestrahlungen. 

Ein Endotheliorn, dessen mikroskopischer Befund von WHITFIELD, SIR LENTHAL CHEATER 
und SH<\.TTOCK bestätigt wurde, sah O'DONOVAN unter dem Bilde eines Ulcus rodens an der 
Lippe einer 52jährigen Frau. YOSffiDA beschrieb ein Lyrnphangioendotheliom in der Mitte 
der Oberlippe bei einem 19jährigen Mädchen als großen elastischen harten Tumor von 
4,7 X 2,6 X 2,7 cm, nach dessen Entfernung der Hautdefekt durch Transplantat gedeckt 
werden mußte. Ein bei einer 44jä.hrigen Frau seit vielen Jahren bestehender, in letzter 
Zeit gewachsener kirschgroßer abgekapselter, gegen die Haut und Schleimhaut verschieb­
licher Tumor der Lippe wurde von PRATI histologisch als perilymphatisches Angiosarkom 
(lymphatisches Peritheliom?) gedeutet. 

Auch eine metastatische J.lfiterkrankung der Lippen kommt bei Sarkom 
natürlich vor. 

Zunge. Das Zungengewebe ist nicht selten Sitz einer sarkomatösen Ge­
schwulst, die sogar kongenital dort zu finden sein kann. Man unterscheidet 
eine gestielte und eine interstitielle Form, letztere als diffuse Vergrößerung des 
Organes oder lediglich circumscripte flache bzw. halbkugelige Vorwölbung. 

Eine genaue Beschreibung beider Formen findet man bei GROSSMANN 
sowie mit Abbildungen bei v. MIKULICZ und Kt;MMEL: ältere Zusammen­
stellungen stammen von BETKE (Lit.), FooTE und NAEGELE (berücksichtigt 
besonders das Kindesalter). 

Schon 1915 konnte BETKE 41 Fälle von Zungensarkom in der Literatur 
finden; BRANCATI sprach 1922 von etwa 50 :Fällen. 

Form, Konsistenz, Wachstum und Verlauf ist je nach der Zusammensetzung 
sehr verschieden, wechselt oft in der Weise, daß auf langsamen Beginn - mit­
unter nach Ulceration - beschleunigter Ablauf erfolgt. Histologisch wurden 
neben Spindelzellen- vielfach Rundzellensarkome gefunden (DL"NHAM, LITTLE­
WOOD [Entstehung nach Verbrennung], CIRILLO). 

Die Epitheldecke bleibt meist lange erhalten. Die Größe schwankt in wei­
testem Maße; ein von PONCET operiertes Sarkom von 400 g Gewicht dürfte ein 
Maximum darstellen. 

Auch ohne Ulcus auftretende Schmerzen - zumal wenn sie in den Kopf 
oder in die Ohren ausstrahlen (GROSSMANN) - werden als diagnostisch beson­
ders wichtiges und für Sarkom charakteristisches Zeichen genannt. Gegenüber 
dem infiltrierenden Carcinom wird von CIRILLO darauf hingewiesen, daß bei 
Sarkom, auch wenn dieses die ganze Dicke der Zunge durchsetzt, das Organ 
frei beweglich bleibt und der Patient ohne Schmerzhaftigkeit schlucken kann. 
Sonst kommen differentialdiagnostisch Tuberkulome und Gummen in Betracht; 
um eine syphilitische Affektion auszuschließen, muß neben klinischer und sero­
logischer Untersuchung, um keine Zeit zu verlieren, eine kurze energische anti­
syphilitische Behandlung zur Probe ausreichen. 

Erweichungen können Durchbruch nach außen und Geschwürsbildung ver­
anlassen. 

Ein primäres Fibrosarkom an der Zungenspitze sah BRANCATI (bei 17jährigen Jungen), 
am Zungenrande NICOLOSI GIOACCHINO (bei 15jährigen Studenten); im letzteren Falle 
hatte sich die haselnußgroße derbelastisehe indolente C...eschwulst seit 4 Wochen entwickelt 
und war an der Oberfläche exulceried. MENETRIER und SURMONT stellten innerhalb eines 
kavernösen Angioms der Zunge eine Neubildung von sarkomatösem Bau fest. Ein M yxo­
sarkom der Zunge beschrieb MATROSIMONE. 

An Gaumen und Wangen ist die Kasuistik von echten Sarkomen spärlich. 
GOTTRON demonstrierte ein großzelliges Rundzellensarkom des harten Gaumens mit 

Beteiligung der Kopfschwarte. Es war im Gaumen zu einer plattenartigen Verdickung 
mit Ausbildung von st.ecknadelkopf- bis erbsengroßen, halbkugelig sich vorwölbenden 
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Knötchen und einem schüsselförmigen Ulcus im hinteren Anteil gekommen. JUSTUS und 
FLAl.IIJ.II: berichteten über ein jibromatöses Sarkom des harten Gaumens und der 'Vangen­
schleimhaut (hier 4--5 erbsen- bis kleinhaselnußgroße leicht erhabene Excrescenzen von 
transparenter Farbe), das bereits vor 7 Jahren mit Anschwellung und bordeauxartiger 
Rötung der Oberlippe begonnen hatte. 

Endotheliome sollen - nicht häufig - nach MITTERMAIER ihren Lieblings­
sitz zwischen weichen Gaumen und Wangenschleimhaut haben; sie sind gut 
abgekapselte, zunächst gutartige Geschwülste, mehrfach mit Übergang in Malig­
nität. Ein Rhabdomyosarkom der )'Iundhöhle sah GROSSl\IANN bei einem lOjäh­
rigen Knaben, das als walnußgroße Geschwulst mit gelappter Oberfläche mit 
bleistiftdickem Stiel am Übergang des weichen in den harten Gaumen saß; 
während der Haupttumor quergestreüte :Muskelfasern und spindelförmige Zellen 
ohne Querstreüung erkennen ließ, zeigten die regionären Drüsen lediglich Spin­
delzellen. MITTERMAIER erwähnt endlich 111 yxosarkome, die von dem Fettpfropf 
der Wange ihren Ausgang genommen haben. 

Hinsichtlich der Geschwülste der Kiefer, sowohl der Rund- und Spindel­
zellensarkome des Alveolarfortsatzes als auch der zum großen Teil jetzt als 
Ostitis fibrosa gedeuteten Riesenzellensarkome oder Epuliden sei auf v. )fIKU­
LICz-KüMMEL, MITTERMAIER, GROSS und SIMON verwiesen. Auch hier hat man 
mit überraschenden Änderungen des Geschwulstcharakters zu rechnen; so 
berichtet KÖNIG von einem Fibrosarkom am Alveolarfortsatz, das lokal ent­
fernt wurde. Aus einem Rezidiv, das mikroskopisch ein Spindelzellensarkom 
darstellte, erfolgte 3 Jahre später der Tod an Lungenmetastasen. Bei den zen­
tral entstandenen Sarkomen des Kieferkörpers sollen nach v. )IrKL"LICZ und 
KÜMMEL am Unterkiefer die Spindelzellensarkome, am Oberkiefer die mye­
logenen Rundzellensarkome überwiegen. Hinsichtlich der Oberkiejergeschwülste 
sei außer den genannten auf OROSCO verwiesen, der von der Highmorshöhle 
ausgehend unter 337 Tumoren 244 epithelialer Art (241 bösartige, 3 gutartige) 
und 66 maligne bindegewebige Neubildungen aufzählte (15 Endotheliome, 31 
Sarkome, 1 Sarkoepitheliom, 2 Chondrome, 2 Melanosarkome, 4 Lymphosar­
korne, 10 Fibrosarkome, 1 Osteosarkom). 

Die sarkomatösen Geschwülste des Rachens nehmen nach GROSSMANN ihren 
Ausgang meistens von der Gaumentonsille, seltener von der seitlichen oder 
hinteren Rachenwand. Es handelt sich hauptsächlich um Lymphosarkome der 
Tonsillen, die in der Mehrzahl mit ausgeprägten Lymphdrüsenschwellungen 
einhergehen. Sie sollen hier nicht berücksichtigt werden. Viel seltener sind 
Rund- und Spindelzellensarkome oder auch gemischtzellige Sarkome (HÜNER­
MANN). Die Düferentialdiagnose kann schwierig sein; vor allem sind die klein­
zelligen Rundzellensarkome von Lymphosarkomen ohne Drüsenschwellung 
schwer zu unterscheiden. 

Die echten Sarkome stellen auch im Rachen infiltrierend vordringende 
Knoten dar, die verhältnismäßig spät ulcerieren und eher zu Metastasen an den 
inneren Organen als in den benachbarten Lymphdrüsen führen. 

Die Abbildung eines gestielten pendelnden Rundzellensarkoms der Tonsille 
findet sich in ZWEIFEL-PAYR (Klinik der bösartigen Geschwülste), Bd.1. 

Am häufigsten sind in der Literatur Fibrosarkome erwähnt, die allerdings 
nach DIETRICH 1 nur zellreichere Fibrome mit lebhaftem Wachstum darstellen. 
Auch ein Rhabdomyosarkom (v. MIKULICZ, 1899, hier auch ältere Literatur) und 
Fibromyxosarkome sind beschrieben. Der Fall von v. MIKULICZ wird von DIET­
RICH, da noch Zellen anderer Gewebe in ihm vorhanden waren, unter die tera­
toiden Geschwülste gerechnet. 

1 Hier pathologisch-anatomische Literatur. 

Handbuch der Haut· u. Geschlechtskrankheiten. XII. 3. 54 
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2. Rumpf und Extremitäten. 
An Rumpf und Extremitäten besteht meines Erachtens nicht in dem Maße 

wie für Mund- und Rachenhöhle oder Genitalien das Bedürfnis, noch einmal 
zusammenfassend alle Sarkomformen aufzuzählen. Ich kann mich deshalb kurz 
fassen. Rund-, Spindel-, Gemischt- oder Riesenzellensarkome (letztere wohl 
zu den Granulomen zu rechnen) kommen von der Haut oder Fascie ausgehend 
in der ihnen charakteristischen Form vor. 

Aus der riesigen Kasuistik seien auch hier einige Beispiele genannt. 
Rundzellensarkome: Arm (URBAN; kleinzellig), Unterarm (SALIN; Alveolarsarkom), 

Oberschenkel (STRANDBERG), Bein (FINSEN), Zehe (JUSTuS, REINER, KYRLE [großzelliges 
Rundzellensarkom mit alveolärem Bau]); multiple Sarkome der Finger (JUSTUS: kleinzellig 
in scharf umschriebenen Zellanhäufungen). 

Spindelzellensarkome: Ein eigenartig langsam verlaufender Tumor am Abdomen (SPIET­
HOFF: Beginn vor 9 Jahren; ohne Zerfall spontane Rückbildung); ferner ein Sarkom der 
Hüfte mit profusen Blutungen (NEBENFÜHRER). 

Beteiligung der benachbarten Drüsen erfolgt keineswegs regelmäßig: sie können 
dabei hart und derb sein (Achseldrüsen bei Rückentumor, McCoRMAc sowie 
ARzT bei polymorphzelligem Rundzellensarkom). 

Die Mammae bilden wie für die epithelialen Tumoren häufig auch den Sitz 
sarkomatöser Tumoren: GEIST und WILLENZKY konnten aus der Literatur 435 
Fälle sammeln. Neben Sarkomen und Sarkocarcinomen (HEDREN, HARBITz) 
sind Endotheliome und Peritheliome hier nicht selten (außer den oben genannten 
Fällen Lit. bei SIMON, der für die Hälfte der Fälle an dieser Stelle die 
Kombination mit Cystenbildung hervorhebt). SCHLAGENHAUFER beschrieb 
Carcinom und Riesenzellensarkom derselben Mamma. 

O. KLEINSCHMIDT bildet ein scharfbegrenztes, knolliges Rundzellensarkom 
mit zentralen Nekrosen, von Spindelzellensarkomen einen mächtigen, kopfgroßen, 
kaum ulcerierten Tumor und einen kleineren mit ulcerierter Vorwölbung an 
der weiblichen Brust ab. Er bezeichnet das zweite als häufiger. Nach ihm 
wird das Sarkom der Brustdrüse bei Frauen zwischen dem 30. und 40. Lebens­
jahr am häufigsten beobachtet, also über ein Jahrzehnt früher als das Carcinom. 

SONNTAG zitiert die Zahlen v. KLOTS über 438 Fälle bindegewebiger Bauchdecken­
geschwülste, von denen 246 mikroskopisch untersucht waren, darunter 67 (53) Fibrosarkome, 
60 (44) Sarkome, 3 (2) Myxosarkome, I Myosarkom und 1 Angiosarkom. Diese chirurgischen 
Beobacht,ungen hatten natürlich ihren Ausgang nur zum kleinen Teile in der Haut. 

Eine gewisse Seltenheit scheint den Sarkomen am After zuzukommen, von 
denen eine ältere Beobachtung von Du CASTEL vorliegt, (Geschwür der rechten 
Glutaealgegend, dicht an der Rima ani mit umfangreichen Drüsenpaketen in 
der rechten Leiste, an Riesenschanker oder ulceriertes Syphilom erinnernd). 

Die Sarkome des Nagelbettes haben ihre Darstellung in diesem Handbuch 
Bd. XIII/2 durch HELLER gefunden, der außer den melanotischen Gewächsen 
die Angiosarkome, die Kolloidsarkome , die Rundzellen- und Spindelzellen­
sarkome (Myxochondrosarkome) besprochen hat, sowie in einem Nachtrag 
(S. 408) das sog. subunguale Angiosarkom oder Endothelioma perivasculare 
nach J. CARSTENSEN. Seitdem erschien eine weitere Arbeit über subunguale 
Tumoren von EISENKLAM (1932). 

Unter seinen Beobachtungen brachte er 2 Fälle von Rundzellensarkom nach Trauma, 
unter dem Bilde eines Fleckchens mit leistenförmiger Vorwölbung bzw. eines kleinbohnen­
großen Geschwülstchens, beide von bläulichroter Farbe; er betont den intensiven Spannungs­
schmerz selbst kleiner und gutartiger Neubildungen, welcher also nicht charakteristisch 
für maligne Geschwulst ist. 

Von den Angiosarkomen wurde ihr zuweilen halbseitiges Vorkommen ebenso 
wie ihre gehäufte Entwicklung an der Mamma erwähnt. Das knollentreibende 
Fibrosarkom wurde zuerst auf der Brust und in der Nabelgegend (am Unter­
bauch) beschrieben; es scheint außerdem eine Vorliebe für den Schulter- bzw. 
Beckengürtel zu haben. 
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Die Liposarkome sind fast nur an den unteren Extremitäten gesehen worden; 
die neuroplastischen Sarkome bei Morbus Recklinghausen sind dagegen in ihrer 
~Iöglichkeit wieder vielseitiger. 

3. )Iännliche und weibliche äußere Geschlechtsorgane. 
a) lllännliche Genitalien. 

Penis. Die Sarkome des Penis haben ihren Ursprung im Bindegewebe oder 
in den Corpora cavernosa. Besonders die von den letzteren ausgehenden Endo­
theliome sind relativ häufig. Der Beginn kann unscheinbar sein mit einem 
kaum wahrnehmbaren Knötchen, das vielleicht zuerst bei der Erektion bemerkt 
wird, sich aber je nach dem Charakter der Neubildung mehr oder weniger schnell 
weiterentwickelt, als Rundzellensarkom in wenigen Monaten, als Spindelzellen­
sarkom und Endotheliom in etWtlS längerer, selbst Jahre umfassender Zeit 
zum Tode führt, während Fibrosarkome (111rch umfangreiche Wucherungen 
(J OELSOX) und durch ihre Rezidive lästig ,,'erden. 

An der Glans kann die erste Erscheinung mit Schanker oder Epitheliom 
,~erwechselt werden, in späteren Stadien kommt es zu umfangreichen (faust­
großen) \~erdickungen des Gliedes wie bei Priapismus (GOBBI beschrieb bei 
einem 10 ~Ionate alten Kinde die Vergrößerung des Penis infolge Endotheliom 
auf die Größe eines Gliedes beim Erwachsenen in erigiertem Zustande). Ein 
Einwachsen in die Harnröhre mit Behinderung der Harnentleerung wird auf 
die Dauer fast immer angetroffen. Drüsenmetastasen sind häufig, wenn auch 
nicht regelmäßig: Metastasen in die inneren Organe eventuell reichlich. Trau­
matische Entstehung wurde beobachtet (VOPEL, ZAXARDI). 

JOELSOX (1924) brachte eine tabellarische Übersicht über 34 :Fälle. Da sie 
in der Literatur immer wieder genannt, aber sehr verschieden aufgeführt werden, 
möchte auch ich <wf diese Tabelle etwas ausführlicher eingehen, zumal sie sehr 
deutlich den verschiedenen Verlauf je nach der Art des Sarkoms erkennen läßt. 
Xach Abzug von acht melanotischen Geschwülsten umfaßt sie 26 Fälle (s. S. 852). 

Hierzu kämen neuerdings noch folgende Fälle: 
2 Rlindzellensar korne: 
Y. D. BRANDEN (1922): 31jährig. Beginn als kleines Knötchen am Präputialrand. 

Innerhalb von 12 2\Ionaten, immerzu rezidivierend und metastasierend (Leistendrüsen) 
zum Tode führend (durch Verblutung aus Y. iliaca). 

EmmsT l\L-\RK (1926): 31jährig. 2 2\lonate vor ~\ufnahme leichte Schmerzen bei Erektion 
und erbsengroßer Knoten recht hinten an Sulcus coronarius. Bei Aufnahme große ulcerierte 
Geschwulst des Penis mit starken beiderseitigen Leistendrüsenschwellungen und meta­
statischen Knoten an dpr Innenseite des rechten Oberschenkels, linkem inneren Knöchel 
und rechtem Arm. Tod 5 2\lonate später (Metastasen in Lungen und Bauchhöhle). 

2 Spindelzellensarkorne: 
ALBIX SCHlIUDT (1926): 20jähriger Patient und ZANARDI (1932): 53jähriger Mann 

(Sarkom traumatisch entstanden). 
1 Leiornyosarkom: 
MELLER (1932): 64jährig. Vor 1 Jahr klPine Geschwulst am äußprpn Orificium entfernt. 

3 Monate später rasch ,mchsende Geschwulst im Sulcus coronarius. Es fand sich dorsal 
und links in der Kranzfurche ein eiförmiger, breit aufsitzender gebuckelter weicher Tumor, 
dessen Durchschnitt grauweiß fasprig und dessen Grenzen unscharf ,,·aren. 

In einem Falle von BFRAWSKI (Sarcoma idiopathicum genitalium) ist der Ausgangspunkt 
nicht deutlich zu erkennen: 60jähriger 2\Iann. Spit F/2 .Jahren bE'standen Infiltrationen am 
Scrotum, Penis und Praeputium, die dunkelviolett und glatt, hier und da mit warzen artigen 
Gebilden von Erbsengröße bedeckt sind. 

Scrotum. Im Gegensatz zum Penis und Testi" scheint das Scrotum wenig 
zu maligner Entartung zu neigen. SDIOX fand in der Literatur lediglich ein 
Lymphosarkom beschrieben. Andere Sarkomformen scheinen noch seltener 
zn Rein. 

54* 
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E. ZURHELLE : Sarkome. 

I Alter 

I 

7 

21 J. ! 

60 J. ' 
41 J. 

47 J. 

Sitz Verlauf 

Rundzellensarkome : 
Corp. cav. Tod nach 8 110naten (zahlreiche 

11etastasen) . 
Glans I Tod nach IF/2 1Ionaten. 

Corp. spong. I Leistendrüsenschwellungen. Keine 

Corp. cav. 
. Nachricht. 
I Tod nach 6 Monaten. Leistendrüsen­

schwellungen. 

Rundzellensarkom mit kleinen Zellen: 
·164J. Corp. cav. 

Rundzellensarkome mit 
'151 J. I Corp. cav. 

. Tod nach 6 1Ionaten. 

großen Zellen: 

I 
Leistendrüsenschwellung ; Rezidiv: 

11 1Ionate nach Beginn schwere 
Kachexie . . 132 J.I Corp. cav. I Keine Nachricht. 

2 Spindelzellensarkome (bei PORTER: Großzellige Form): 
GALT (1911) . 

PORTER (1880) 

FENWICK (1889) 
BATTLE (1892, 1899) 

HILDEBRAND (1898) 

KEY (1903) 

.\60 J. Corp. cav. Tod nach 10, 11onaten. 1Ietastasen 
in Leistendrüsen und Abdomen. 

. 44.I. Corp. cav. ' Tod nach 6 1lonaten. 

I 

4 gemischtzellige Snrkome: 
36.T. Schaft Nach 2 Operationen 51/ 2 Jahre geheilt. 
50 J. Schaft Tod nach 7 Jahren an 1Ietastasen 

74.J. Glans 

4 Fibrosnrkome: 

(Lungen, Fossa iliaca). 
Keine Einzelheiten, später für Endo­

theliom gehalten. 
"i Jahre nach Beginn durch Opera­

tion geheilt. 

Hl:TCHIKSON (1854) 8 J. Corp. cav. 71/ 2 1Ionate nach Beginn infolge 
Operation geheilt. 

BECK (1872) 56 J. Corp. cav. I 15 Jahre nach Beginn trotz 2 Jahre 
nach 1. Operation aufgetretenen 
Rezidivs geheilt. 

PERAIRE (1919, 1920) . . 43 J. ! Corp. cav. I 21/ 2 Jahre nach Beginn trotz 14 :Mo­
. nate nach 1. Operation aufgetre­
I tenen Rezidivs geheilt. 

JOELSON (1923). . . . . 57.T. i Glans 22/ 3 Jahre nach Beginn trotz um­
I fangreicher Geschwulst und Re­
I zidiv geheilt geblieben. 

MAURER (1883) . . . . 

TRIPKE (1897) 
ALExANDER u. DUKHAM 

(1898) . . . . 

COLMERS (1903) 
PELAGATTl (1910) 
GOBBl (1922) .. 

HlLDEBRAND (1898) 

CREITE (1905) 

l\1IGLIORINI (1905) 

50.I. 

16 J. 

! 

6 Endotheliome: 
Corp. cav. ! Tod 4 1Ionate nach Beginn; zahl­

I reiche Hautmetastasen . 
. Keine klinischen Daten. 

50 J. Corp. cav. I Tod 2 Jahre und 10 Monate nach 
Beginn. 

56 J. Corp. cav. ' Tod 2 Monate nach Beginn. 
65 J. Corp. cav. I Tod 7 Monate nach Beginn. 
10 M.I Corp. cav. I Tod 3 Monate nach Beginn. 

2 fragliche Endotheliome: 
.\68 J. I', Corp. spong. 1

1/ 2 Jahr nach Operation noch 
lebend (Ca?). 

. 26.M. i Corp. cav. I Tod 2 Monate nach Beginn. 

1 perivasculäres Sarkom: 
'150 J. I I Keine klinischen Daten. 
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b) Weibliche Genitalien. 
Vulva. Die Vulva wird von primären Sarkomen nicht ganz selten befallen. 

KEHRER zählte 1929 77 Fälle, ROTHSCHILD 1912 35 Fälle gegenüber 57 Melano­
sarkomen. 

Den Ausgangspunkt bildet nach LABHARDT in den meisten Fällen das Binde­
gewebe der äußeren Genitalien (große, kleine Labien, Klitoris), in anderen 
Fällen die BARTHOLINlsche Drüse, die Fascien des Beckenbodens, das Periost 
der Beckenknochen und das Ligamentum rotundum. Prozentuale Angaben 
über den Sitz und genauere Angaben über die histologischen Ausgangspunkte 
finden sich bei KEHRER. Auch auf Geschwülsten (Fibrom, Fibromyom, Lipo­
fibrom) kommt das Sarkom zur Entwicklung, wofür KEHRER Literatur anführt: 
ferner erwähnt er 2 Fälle (H. W. FRECXD und ROTHSCHILD) mit yorausge­
gangenem Trauma (Auffallen auf Kante). 

Die Form kann circumscript oder diffus sein. 
Die umsf,hrip.hp.nen Sa-rkome beginnen meist als schmerzlose und scheinbar 

gutartige, rundliche und längliche Knoten, die unter intakter Schleimhaut lange 
ohne Veränderung bleiben können, bis plötzlich beschleunigtes Wachstum ein­
setzt. Die Größe kann dementsprechend alle Grade zwischen kleinen, kirsch­
großen Gebilden bis zu Tumoren von .Mannskopfgröße und mehr erreichen. 
Zu Anfang kann die Geschwulst nur unbedeutende Beschwerden machen und 
ein Fibrom, ein Fibromyom oder eine Erkrankung der BARTHOLIxIschen Drüse 
(Cyste, Absceß) vortäuschen. Der zarte Bau der Schleimhaut bringt es mit 
sich, daß schon kleine Tumoren Stielbildung zeigen und Polypenform annehmen 
(Sarcoma pendulum), wodurch erst recht in verhängnisvoller Weise Gutartig­
keit vorgetäuscht wird. So erwähnt KÜSTNER einen als Fibrom angesprochenen 
Tumor der Vulva, der sich unter dem Mikroskop als Rundzellensarkom erwies; 
sowie eine von v. WINKEL als Lipom excidierte Geschwulst, wo sich die Dia­
gnose im gleichen Sinne klärte. 

Histologisch liegen Beobachtungen vor von Rundzellen (MoRGAN), Rpindelzellen (RHOllI­
BERG, BU"RCKHARDT, R. VEIT; dabei wurden mehrfach - so auch von R. VEIT - reichliche 
vielkernige Riesenzellen angetroffen). ·WEBER konnte als erster ein Epitheliosarkom (Kom­
bination von Sarkom und Carcinom) an der großen Schamlippe beschreiben. Verschiedent­
lich wurden Myxosarkome (so von :!\loscA) gesehen, vereinzelt auch ein Fibromyxosarkom, 
Lipofibrosarkom, l\Iyosarkom (v. DITTRICH), häufiger sind Endotheliome und Peritheliome 
beschrieben (VEIT, NEWTON, STEVE1\S: gestieltes Endotheliom der Vulva von dem Aus­
sehen eines einfachen Fibroms). 

Die Malignität der Vulvasarkome ist groß: ulceröser Zerfall, lokale Rezidiv­
bildung, frühzeitige Metastasierung in die Leistendrüsen ist häufig, worauf 
Generalisierung folgen kann. 

Das diffuse Sarkom neigt zu infiltrierendem Wachstum in die nächste, aber 
auch weitere Umgebung. Mit dem schnellen Wachstum pflegt nach KEHRER 
ganz wie bei Carcinom ein schneller Zerfall einherzugehen, der zu Ulceration, 
Jauchung und Gangrän führt. 

Crethra. NEBESKY (1914) hatte bei den Harnröhrensarkomen Wandsarkome 
von Schleimhautsarkomen unterschieden, eine Einteilung, welche sich auch 
v. THURN-RcMBACH bei der Darstellung seiner Beobachtung eines Wandsar­
komes (des 20. Falles in der Literatur) zu eigen macht. Die Sarkome an der 
äußeren Harnröhrenöffnung können sich von dieser Stelle aus in das Vulva­
gebiet ausbreiten; sie werden deshalb auch als "vulvo-urethrale" Sarkome 
(KEHRER) bezeichnet. Die Geschwülste vermögen Taubeneigröße zu erreichen 
und können, wenn sie im Bindegewebe längs der Harnröhre auf die Vulva über­
greifen, hier nach KEHRER als lappige, dunkelrote, weiche Knoten imponieren. 
Sie bestehen aus Spindelzellen (H. R. SCHMIDT) oder sind polymorphzellig 
(v. THcRN-RcMBAcH). Auch sie gelten als äußerst bösartig, so daß trotz der 
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Kleinheit der Geschwulst Exstirpation mit Einschluß der Inguinaldrüsen mit 
Röntgennachbestrahlung empfohlen wird. 

Vagina. Man hat bei dem Scheidensarkom zwischen dem Sarkom der Er­
wachsenen und dem Sarkom der Kinder zu unterscheiden. Das Scheidensarkom 
der Erwachsenen (nach LABHARDT wurden bis 1921 etwa 70 Fälle zwischen dem 
15. und 82. Lebensjahr von allen Stellen der Scheide ausgehend beschrieben) 
zerfällt wie an der Vulva in eine circumscripte und eine diffuse Form. Die 
umschriebenen Knoten stimmen im wesentlichen mit denjenigen der Vulva 
überein; sie können sehr blutreich sein (SIMON). Die diffuse sarkomatöse Ent­
artung der Scheidenwand kann diese verengen und in ein unnachgiebiges Rohr 
umwandeln. Metastasierung in entferntere Organe scheint häufiger vorzukommen 
als ein infiltrierendes Einwachsen in die Nachbarschaft. Mikroskopisch liegen 
vielfach Spindelzellensarkome vor. 

Das Scheidensarkom im Kindesalter - auch als "Traubensarkom" oder 
"Sarcoma papillare vaginae infantum" bezeichnet - besteht aus polypösen, 
beeren- und traubenförmigen Geschwülsten von gaurötlicher bis gelblichgrüner 
Farbe, gallertig durchscheinender, ödematöser Beschaffenheit und lappigem Bau, 
welche die ganze Scheide anfüllen können. LABHARDT gibt nach den letzten 
Veröffentlichungen von EBELEN, EISENBREY, SCHILLER, v. FRANQuE die Zahl 
auf etwa 60 Fälle in der Literatur an. 

Es handelt sich um eine angeborene Mißbildung, die auf eine Versprengung 
noch undifferenzierter Mesodermzellen in frühen Stadien der Entwicklung be­
ruht; die Erkrankung tritt bisweilen erst in den ersten Lebensjahren in Erschei­
nung. Histologisch liegt nach ASCH OFF ein myxomatös-sarkomatöses oder 
spinde~zellförmiges Gewebe vor, welches aber auch drüsige, knorpelartige und 
muskuläre Elemente enthält und dadurch den teratoiden Geschwülsten ver­
wandt ist. 

In der überwiegenden Mehrzahl geht die Erkrankung von der vorderen 
Scheidenwand aus. 

Während die Tendenz zur regionären Metastasierung (infiltrierendes Ein­
wachsen in Blase, Cervix, Uterus, Rectum) groß ist, scheinen entferntere Meta­
stasen seltener einzutreten. In beiderlei Hinsicht verhält sich das Scheiden­
sarkom im Kindesalter anders als beim Erwachsenen. Die Prognose gilt als 
schlecht (DRAcHTER). Auf eine von LABHARDT erwähnte Heilung eines zweiten 
Rezidivs durch v. l!'RANQUE mittels Radium erfolgte nach einigen Monaten 
Rezidiv mit tödlichem Ausgang (briefliche Mitteilung); der weitere Verlauf 
wurde durch WELLING veröffentlicht. Meist gehen die Kinder an Kachexie, 
Infektion des Urogenitaltractus, Peritonitis schnell zugrunde. 

4. Sarkomerkrankung im Kindesalter. 
Wenn ich die Sarkome im Kindesalter noch einmal besonders zusammen­

fasse, so geschieht dies, um einen Überblick über die Mannigfaltigkeit zu geben, 
welche die Sarkome gerade hier bieten, wenn auch diese Reihe durch maligne 
Geschwülste, die hier keine Erwähnung finden sollen, noch wesentlich ver­
größert werden könnte (Seminome, Prostata- und Blasensarkome, melanotische 
Geschwülste und Lymphosarkom). 

DUBREUILH hat 1911 5 Fälle kindlicher Sarkombildung beschrieben und 
konnte dabei angeben, 20 Fälle in der Literatur (darunter Sarcoma Kaposi, 
Lymphosarkom) gefunden zu haben. Seitdem hat sich die Zahl noch vermehrt. 

Er wies schon darauf hin, daß die Sarkome meist angeboren sind oder in 
den ersten Wochen oder Monaten des Lebens auftreten, während das spätere 
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Kindes,11ter bi" zum 5. lind H. Lebensjahr weHentlieh weniger beteiligt ist; das 
Alter der Pubertät soll dann wieder stärker betroffen sein. 

So ü;t eH elen nicht cn;talllllieh, daß, wie ieh bereits mitteilen konnte (S. 807), 
aueh bei Feten Sarkome geHehen wurden. 

Solitäre Sarkome. Die KaHuiRtik der Holitären Sarkome umfaßt fast alle 
Formen. Mit geeht wie I'; MERKEL darauf hin, daß die vollständig unreifen 
Sarkomformen häufig gerade im Kindesalter vorkommen. 

Histologisch nicht untersuchte Sarkome. DUßREUILFf (Fall 1): 2'/2 Monate altüsMädchen. 
Seit 1 MOImt BchwärzlicherF'leek auf dem Hücken in der Höhe der falschen Hippen rechts, 
ohne daß dort ('in Naevus hestanden hatte-. Der Fleck wandelte sich in einen Tumor um. 
~ach ] 4- Tagen Stillstand dps 'Vaohstums a her bohnen- bis nußgroße Drüsen in der Achsel­
höhlp, die ganz leicht sehwärzlich durch die Haut schimmerten. Nach vielfacher Palpation 
dps Tumors Anschwt']Jung und Dunklerwnden, was beidt's am nächsten Tage wiedt'r abge­
klungen war. ])<'}. weitere Verlauf ist nicht bekannt. 

DUBRElJ1LH (Fall 2): 6 Monate altes Mädchen. Mit 4- Monaten begann auf dem linken 
Stirnhöckpr rötlicher, hartpr halbkugl'liger Tumor, der bei Schreien und Anstrengung 
ansehwoll. 1 Monat später Tumor auf Fontallelle, 1/2 Monat später 3. Tumor auf Stirn. Tod 
pinige Monak spätl'r (an Magendarmstiirungen). 

Rundzellensarkoml'. l\10LI)()VAN (Fall 1): Eiförmigl'r, stellenweise ulcerierkr Tumor 
auf der linkell 'Vangp eülPS [) Tage nlkn Killd"s. 

DUllltElTILH (Fall ;'). tijähriges MädclH'n. Vor einigen Monaten begann an rechter 
Schläfe kastanicnförmiger, runder, 1 em holwr, ;,-frankstückgroßer, gleichmäßig rosig 
gefärbter, harter Tumor. Außerdem hasPlnußgroßt', sehr harte Präaurikulardrüse. Beides 
entfernt. 3-4 Monate später auswärts gestor!Jl'n (seheinbar an Lungenmetastasen). Histo­
logiSCH kleinl' Hundzelkn. 

Die Beobachtung von O'f'l" (nach Hundebiß) wurde bereits auf S. 813 erwähnt. Ferncr 
gehören wahrseheinlich hierher: 

SAIN'l"-GERMAIN (Fall 1): Bei Hjährigen ::\fädchen seit 8 Monaten Tumor der Stirn, 
beginnend in Erbsengröße, jetzt 5 cm breit, kugelig, mit der Haut verwachsen und fest . 
• /e eine Drüse vor deH! rechten Ohr und an der rechten Halsseik. Histologisch: Sareome 
embryonnaire. 

SAINT-GEltlVlAIN (Fall 2): Bei nl'ugebOl"elWm Mädchen nußgrolkr, violetter, in der Tiefe 
adhärenter Tumor am linken Unterarm. der in wenigen Tagen Eigröße erreicht. llisto­
logisch: Sarcome em !Jryormaire. Kach langer Behandlung trotz mehrfacher Itpzidive mit 
enormen Ddekten gpheilt. 

NEl\cES TULLIAN (Fall 1): Büi einem 7 Monate alten Knaben hatte mit ö 'Vochen ein 
kleiner roter Knoten I cm hinter dem rechten Ohr begonnen. Er wurde nußgroß, grau, 
weich, leicht blutünd. Histologisch: Harcomp em bryonnairc A type tres vasculaire. Kach 
Excision Heilung. 

NJ<J1WES-TllLLIAN (Fall 2): 2 Monatü altps 2\lädchen. Ein bei Geburt hrombeürgroßer, 
rötlicher Tumor an <1('r linken vorckrün HalBseitp, pntwickelte sich zu tiefrotem, hartem 
gcstipltem, leicht blutendem Tumor von t'twn 5 em j )urelllnüsser. Histologisch: Sareome 
emhryonllaire. Kaeh Exstirpationl\1Ptnstasicrung in alle linksspitigen Halsdrüsen; Kachexie. 
4 Wochpn späkr Exitus. . 

Spintlelzellensarkome. ARNINO: Auf dem Kopf eines I jährigün Kindes zwei fast 
kreisrundp, nicht stark jJlOlninierendc, bräunlich-rötliclw, derbe, auf der Unterlage vprschieb­
liche Tumoren von 1-2 cm im Durchmesser. 

MANVILLON: Kongenitaler, orangengroßer, ein wl'nig gestielter Tumor an der rpchten 
Schulkl·, oberflächlich VOll Gdäßen durcillmgen. Kach Entfernung güheilt. 

AHLFEL1l sah "in kongenitales gestipltes Spindelzellensarkom der rpchten Schulter­
blattgew'nd und 2mal je ein kongenitales Spindelzdlensarkom am Unterschenkel. 

KRAUSE: Taulwneigroßps Sf1l'kom mpdinl unterhalb des Nabels bei Neugeborenem. 
Haut chtrübür kicht gangränös. Nach Exstirpation kein gezidiv. 

Die Beobachtung von OBEJ\NnoRFEH (im Anschluß an subcutane Injektion) wurde 
bereits erwähnt. 

Itiescllzllllellsarkollle. ZU'KIN: Bei einem 1H ·Wochen alten Knaben ein Hautsarkom 
der LnistollgegplId mit ('llormer Masse von Hiesenzellen vom LANGHANSSehen Typ. 

Allgioplastische Sarkome. ClHtlSTOPIIJm (Fall 1): Kongenitaler Tumor der rechten 
Kinnseite (2,5 mn im Durchmesser, 1 ein hoch), tiefpurpurfarben. Histologisch: l"ibro­
endotheliom. Excision; glatt<- Heilung. 

(JHItIS'l'OPlIElt (Fall 2): Angebore!l(', weiche, bläulich bis purpurnc Schwellung in der 
linken Hintcrhallptgegplld. Als das Kind 10 Wochen alt war, zeigte die Schwellung einen 
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Durchmesser von 3,5 zu 5 cm, höchst.e Erhebung 1,75 cm. Histologisch: Hämangio. 
endotheliom. 

CHRISTOPHER (Fall 3): Endotheliom nach Schneeballtrauma bei 9jährigen Mädchen 
neben dem rechten äußeren Augenwinkel (wurde bereits erwähnt, vgl. S. 836). 

FAZZINI: Bei P/2 Monat altem Knaben, der bei Geburt eigroßen Tumor auf der Stirn 
zeigte, wurden Tumor und hasplnußgl'oße Cerviealdrüse excidiert; histologisch in beidem 
Angiosarkom. Nach 4 Monaten Metastasen und Tod. Keine Sektion. 

MOLDovAN (Fall 2): Bei Neugeborenem hühnereigroßer Tumor (Fibroma cavernosum) 

Abb.16. SarcornatosiR eutis bei einem 8 Monate alten 
Kinde: Beginn auf der Bauchhant vor 4 MonatCIl. 
Histolo~iseh: Hund· und Spinrle1zcllen. (Hautklinik 

Groningcn; Sammlung Prof. V ,\N DER VAI.K.) 

der Gegcnd des recht,en Warzenfortsatze~. 
Exitus nach 24 Stunden (unter den Sym­
ptomen einer Hämorrhagia cerebri). 

DRACHTER: Sarcoma angiectodes in 
der linken J~eiste. 1 Jahr nach Excision 
eines Stichkanalrezidivs noch gesund. 

WEISS: Angeborenes cystisches Lymph­
angiom der Wange, das nach Bestrahlung 
zunächst schwand, nach 1 ,Jahr rezidiviert<' 
und mit der Umgebung verwachsen war, 
so daß - ohne histologische Unter­
suchung - eine sarkomatöse Entartung 
für wahrscheinlich gehalten wurde. 

Fibroplastische Sarkome. MOLDov AN 
(Fall 4): Fibroma rccidivans cutis cruris 
congenitum: Geschwulst des rechten 
äußeren Knöchels, die innerhalb von 
5 Monaten die Größe einer Walnuß erreicht 
hatte, wurde operiert. Bereits 2 Monate 
später halbkugelig prominentes Rezidiv 
in gleicher Größe. 

HOLMES: Aus Muttermal am Nacken 
entstandene Fibrosarkom bei einem Kinde. 

CANNON: Wachsendes Fibrosarkom der 
Kopfhaut bei einem 41/ 2iährigen Kinde. 

lllyoplastische Sarkome. Daß nach 
MERKEL die gut- und bösartigen Rhabdo­
myosarkome am häufigsten im frühen 
Kindesalter beobachtet werden, wurde 
mit dem von ihm genannten Fällen bereits 
oben (S. 844) erwähnt. 

Sarcomatosis cutis. Die folgende 
Zusammenstellung zeigt, daß man 
nicht von dem Überwiegen einer be­
stimmten Sarkom art bei Sarcoma­
tosis cutis im Kindesalter sprechen 
kann. Auffallend ist, daß Spindel­
zellen zurücktreten, daß Riesenzellen­
sarkome, deren blastomatöser Cha­

rakter beim SolitärRarkom neuerdings allgemein nicht mehr anerkannt wird, 
in mehreren Beolmchtungen vorliegen (vgl. dazu auch Fall ZIPKIN, S. ~24). Die 
Rundzellensarkome Hcheinen "ich, wie auch beim Erwachsenen, durch eine 
besonders gleichmäßige :Form von etwa Walnußgröße mit und ohne Ulceration 
im Zentrum bei den mpid entstehenden Knoten auszuzeichnen gegenüber den 
viel unregelmäßiger geformten Bildungen beim polymorphzelligen Sarkom auf 
Abb.16. 

Histologisch nicht untersuchte Sarkome. ])(;]lREUILH (Fall 4): Ein 4 Monate altes 
Mädchen ist seit 1 Monat übersät mit linsen- bis haselnußgroßen, halbkugeligen, harten, 
indolenten, hautfarbenen bis bläulichen Knötchen am ganzen Körper. Exitus nach 10 Tagen. 
(Von FRllmmJs zur I~ymphosarkomatosis gerechnet.) 

AVIRAGNET und COYON: Bei ö Monate altem Mädchen multiple sarkomatöse Tumoren 
an verschiedenen Stellen des Körpers, aufgetreten seit 31/ 2 Monaten. Bei Geburt auf rechter 
Nackenhälfte erbsengroßer Tumor. Im Alter von 21/ 2 Monaten Operationsversuch. Danach 
Dissemination . .Jet7.t etwa 40 halbharte, glatte, weißliche Knoten an Extremitäten und Rumpf. 
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ItulltlzellellsllI'kome. RAIliWN: 12 Monate altes Kind. Seit ellligen Monaten auf der 
linken I)eik der Stirn drei kh'inew Gewäuhse, auf der rechten Seite ein nahezu hühnerei­
großes, alle wpich, finktuierellll, entleeren bei Anstechen dickflüssiges Blut. 10 Tage nachher 
Tod nnter Htarkem lVbrasmus, nachdem noch w(.itere Tumoren aufgetreten waren. 

Ald,. 17. HückscHe des 1Ü"l108 ,m[ Ahb. lti. 

(;emiscMzcllcnsarkom. Ikobachtung von V. D. VALK (vgl. meine Abb. Hi). 
RicseIlzellclIsarkomc. OJ)S'I'R()H, : Pl'imiires multiples H.iesenzellensarkom der Haut 

bei (j Monate altpm Kinde mit M"tastas('n in den inneren Organen (Leber, Nieren, 
Pleurn" Epiknnj, Muse. l'eut. maj.). 

S'l'RINH]<;J\G und GLA1; ßlmSOHN: Bei 
10 Monat<> altem Kinde über den ganzen 
Körper zerstn'nt kil'sehkerngl'oße Kno-
ten von norma.lc,· und I'ötlidll'r Farbe, 
ohne UlceratioT\. 

Hypotlcl'malc J·'ol'm (Typus l'EllmN). 
D}~ BRUltlVIANN uml GOLTmmo'l': Multiple 
hypodernmll' 1{ullchcll('nsarkome bei 
einem () MOlmte alten .Kinde. Erste 
Tumoren mit 2 Monaten an Lpisto und 
linker Schläfe. SpiLtel' übN 100 kugelige 
Tumoren von f}- ··10 mm Durchmesser . 
D"üsen sch .. inbar fre·i. Trotz Höntgen­
bestrahlung suhm·llesFortsehreiten. 

]Uultil,le angiuplastischc Sarkome. 
KARE WSKl: SchOll lwi Geburt mul­
tiple Tumoren mn ganzen Kiirppr. Ana­
tomisch: Angiosarkol1l. Primärer Sitz 
nicht angeführt . 

• /OHNS'l'ON: Fall VOll multiplem 
Angiosarkom (!Pr Haut bei W Monatto 
n,ltom Kinde. Am gn,nzcn KÖl'pPI' eine 
Anzn,hl zipmlich großor, wpie!ter, beweg­
licher, mit glatter Epidermis bpdccktcr 
Tumorp!1. Sie erwiesen sieh als gut­
artige Ckschwülsk, da nach Excision 
kein lkzidiv. 

l{,AlIWOIlIt, vg l. S. /;34. 

Hierher gehiiren wohl - wenn Ahb. J x. 'rumor ues linkell übersclwllkels VOll Ahh. 1Ii. 

auch ohne s<11'konmtö~;en Charakter 
- folgende SYHtemerkmnkungen; sie scheinen mir für das Venitändnis der 
multiplen iiarkomähnliehen Bildungen von Interesse zu sein. 

l)ÜRFFEI,: l<:nllotlwliosis = angioplastisuhe Wuchcrungsvorgänge, die nicht in voll­
kommenpr Weisp zur Ausrpifung gelangten . 2jähriges Mädchen, das bereits bei der {'neburt 
auf dpr ganzPIl rechten Seite des Hintcrkopfps pinen großen, bläuliehrotcn, kilweis(' bräun­
lichen, mäßig erhabenen Knokn aufwies. Am übrigen Körper zlthlreiche kleine, braune, 
flache KllötdH'll, die allmählich wuchsen. 
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Verfasser bringt zahlreiche Literaturangaben, dieich, soweit sie gutartige Fälle betreffen, 
hier nicht im gleichen Maße berücksichtigen kann. 

JACOBY und GRUND: Gutartige Bildung des S.837 erörterten Naevoxantho·endothe­
lioma bei einem 16 Monate alten Kinde. 

Allgemeine metastatische Hautsarkomatose. CHARBON: Neugeborenes Kind mit hühner­
eigroßer Geschwulst im Gesicht. Exitus nach 8 Tagen. ZahlreicheMetastasenim subcutanen 
Gewebe an Brust, Bauch, oberen Extremitäten und inneren Organen. 

MORGANG: Angeborene Geschwulst am linken Akromion. Allmählich Bildung von kleinen 
Tumoren auf Brust, Bauch, Rücken. Exitus in 9. Woche. Metastasen in Knochen, Herz, 
Nieren, Nebennieren, Leber. 

NEUHAUS : 2 Monate altes Kind mit angeborenem Rundzellensarkom des Oberschenkels 
und multipler Sarkomaussaat über die ganze Haut und viele innere Organe. Tod nach 
10 Tagen. 

SCHLOSSMANN : Allgemeine Sarkomatose der Haut bei 3 Stunden alt gewordenen 
Neugeborenen. Metastasen in fast allen inneren Organen (hirsekorn- bis markstückgroße 
weißliche derbe Knoten); Primärsarkom vermutlich im Pankreas, 

AcuNA und PUGLISI: Bei einem 19monatigen Kinde trat vor 9 Monaten ein Tumor 
im Nacken auf, der rasch wuchs; sehr bald darauf zahlreiche Hautmetastasen in Gestalt 
haselnuß- bis mandarinengroßer, blaurot bis violetter, derber, glatter, auf der Unterlage 
fixierter Knoten. Exitus 4 Wochen später. Keine Sektion. Diagnose lymphoblastisches 
Sarkom. Nach dem Referat von RUSCH dürfte es sich wahrscheinlich um ein RundzeUen­
sarkom handeln, da das lymphatische System ausdrücklich als nicht beteiligt erklärt wurde. 
Ich selbst würde die Mitbeteiligung des Drüsensystems nicht für unerläßlich halten. 

Sarkomerkrankungen im Kindesalter mit besonderer Lokalisation. Kopf. 
Der gewaltige Anteil, den das jugendliche Alter an den Sarkomerkrankungen hat, 
gilt besonders für die Leukosarkome des Augenlides. Nicht weniger als 28,3 % 
sind nach SOHILLER von 53 Fällen, bei denen genauere Altersangaben vorlagen, 
im ersten Jahrzehnt des Lebens zu verzeichnen, 16,9% im zweiten, so daß die 
beiden ersten I~ebensjahrzehnte mit 45,2 % weitaus an der Spitze stehen. 

Schon 1900 konnte ferner NAEGELE eine besondere Zusammenstellung der 
Zungensarkome im Kindesalter machen. 

Von Einzelbeobachtungen bei Kindern Reien noch genannt: 
COLLET: Monströses, bis auf die Schulter herabhängendes Spindelzellensarkom am 

Ohr bei 2jährigemMädchen. Exitus wenige Wochen nach Beginn. Histologisch: Stellenweise 
myxomatöser Bau. Ausgangspunkt wahrscheinlich Schleimhaut bzw. Periost der Pauken­
höhle. 

DUBREUILH (Fall 3): 61/ 2 Monate altes Kind. Seit 2 Monaten harter, bläulicher Knoten 
an der rüsselförmig verdickten Oberlippe mit Verdrängung der Nase und des Nasen­
bodens. 

SIMPSON: Bei lljährigem Knaben Sarkom der rechten Tonsille und Cervicaldrüsen, 
dureh Radium in 7 Monaten geheilt. 

Genitalorgane. Männliche. Hier sind in großer Zahl Seminome, Harnblasen­
und Prostatasarkome beschrieben. Die äußeren Genitalien sind seltener ver­
ändert. 

GOBBI beobachtete ein Peritheliom des Penis bei 6 Monate altem Knaben, wodurch der 
Penis die Größe des Gliedes eines Erwachsenen in erigiertem Zustande angenommen hatte. 
Beginn mit 7 Monaten; Exitus 90 Tage nach Beginn der Erkrankung. 

Weibliche. Das "traubige Sarkom" der Vulva im Kindesalter wurde bereits 
S.854 näher erörtert. 

Von teilweise weiter entfernten Metastasen erwähnt KEHRER einen Fall von F. LAuNOIs 
(Vulvasarkom bei 5jährigem Kind mit Metastasen in Lunge, Nieren, Leber, Harnblase, 
Inguinal- und Lumbaldrüsen). Auch ein vulvo-urethrales Sarkom an der Schleimhaut der 
Urethra wurde von GALABINI bei einem 3jährigen Mädchen beobachtet. 

Zur Differentialdiagnose dieses in Frankreich durch LE DEN TU (Presse med. 
1904,321) bekannt gewordenen Traubensarkoms haben TAVERNIER und POUZET 
in letzter Zeit einen Beitrag geliefert (rezidivierende PapillombiIdung bei 31/ 2-

jährigem Mädchen seit 6 Monaten). 
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Die aus dem Vorstehenden ersichtliche Mannigfaltigkeit der Sarkome läßt 
eine Schilderung der Differentialdiagnose nur in großen Zügen zu. 

Wenn SIMON schreibt: "Bezüglich der äußeren Formen ist schon mehrmals 
betont worden, daß das Sarkom viel stärker und länger den eigentlichen Tumor­
charakter wahrt, als das namentlich an Haut und Schleimhaut unter der Gestalt 
eines Geschwürs auftretende Carcinom", so verdient dieser Satz sicher größte 
Beachtung. 

Nachdem heutzutage die Gefahren einer Probeexcision immer mehr betont 
werden, gewinnt die exakte klinische Diagnose an Bedeutung. Ehe ich im 
einzelnen auf sie eingehe, sei die Forderung von KÖ~IG vorangestellt, da,ß die 
Röntgenaufnahme der Lungen zur Diagnostik beim Sarkom gehöre, da hier 
oft schon in Frühstadien Metastasen vorhanden und in ihren kreisrunden Schatten 
äußerst charakteristisch sind. Störungen der Atmung und Hustenreiz sind 
häufig die en;ten Anzeichen einer derartigen Ausbreitung (KLEI~SCHl\nDT). Bei 
Beteiligung der Pleura können nach KÖXIG Reizergüsse und pleuritisehe Schmer­
zen beobachtet werden. 

Der geschlossene solitäre Sarkomknoten ist vor allem durch seine zunächst 
flache, später halbkugelige Gestalt charakterisiert, während Hautfarbe, Begren­
zung, Verwachsung mit der Umgebung, Konsistenz und Größe sehr verschieden­
artig sein können: wenn auch schnelle Entwicklung, weiche Konsistenz für 
Rundzellensarkom, langsameres Wachstum, Härte für Spindelzellensarkom, 
Knollenbildung für Fibrosarkom, starker Blutreichtum, schwammartige Kon­
sistenz, Neigung zu Blutung meist (Rundzellensarkome bluten auch leicht) 
für Angiosarkom sprechen. Wie leicht der klinische Eindruck beispielsweise 
durch Gefäßreichtum irreleiten kann, zeigt eine Beobachtung von SERRA, wo 
scheinbare Angiosarkome der Stirn mit schneller }Ietastasierung nach Kauteri­
sierung sich histologisch als Rundzellensarkome erwiesen. 

Auch einen Fall von :UOXTPELLIER und PLANTY möchte ich hier erwähnen, die bei 
einem 40jährigen Araber in der Gegend der rechten Scapula einen nußgroßen Tumor sahen, 
der die glänzende Haut herniös vorwölbte. Oberfläche fleischrot, trocken. t:mgrenzung 
unscharf. Der Tumor hatte mäßige Konsistenz und lag einem zweiten subcutanen Tumor 
auf, der leicht vorsprang und die Charaktere eines Lipoms aufwies. Drüsen in der Achsel­
höhle vergrößert und hart. Histologisch: Fibrosarkom, reich an kollagenem Gewebe, wenig 
Karyokinesen. Trotz des ausführlichen Befundes habe ich mich gescheut, diesen Tumor 
oben unter die "klassischen" knollentreibenden Fibrosarkorne aufzunehmen. 

Von nicht sarkomatösen Erkrankungen ist differentialdiagnostisch der Gummi­
knoten auszuschließen (Wa.R., Liquoruntersuchung, kurz dauernde, aber starke 
antisyphilitische Behandlung zur Probe, Luetinreaktion). Die histologische 
Untersuchung bringt hier nicht immer Klarheit. 

So war in einem Fall von ROSENTH,","L (42jähriger Mann, kindskopfgroße, knorpelharte 
Geschwulst der rechten Leistenbeuge mit faustgroßen knorpelharten Drüsenpaketen) nach 
vergeblichen Röntgenbestrahlungen trotz der histologischen Diagnose Spindelzellensarkom 
wiederum Gumma in Betracht gezogen worden. Auch bei einem knollentreibenden Fibro­
sarkom am Oberschenkel (nach Trauma) wurde von FLAMM einmal die Diagnose Gumma 
in Betracht gezogen. 

Die Kenntnis dieser Schwierigkeit, Sarkom und Gumma zu trennen, ist 
natürlich alt und wurde bereits von CHEXELOT in einer 1910 erschienenen Arbeit 
behandelt. 

Selten kommt ein umschriebener Knoten tuberkulöser Art in Frage (in erster 
Linie noch an der Zunge) und erfordert genane "Cntersuchung auf Tuberkulose 
(Pirquetreaktion, Tierimpfung, Röntgenbild der Lunge, Blutkultur). 
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So konnten GOUGEROT und LEVY von sarkom ähnlicher fungöser Tuberkulose berichten 
(jahrelange Schwellung am linken Handgelenk; nach Incision scharfrandiges "Clcus, dessen 
Grund durch starke Granulationswucherung sarkomähnlich tumorförmig prominierte. 
Meerschweinchenversuch : pos.). 

Ein zunächst geschlossener Knoten kann eher mit J1 ycosis fungoides Ähn­
lichkeit besitzen. 

Einen solchen Fall demonstrierte STEIN: 47jähriger Mann. Seit 10 Monaten am Rücken 
ein etwa pflaumengroßer, fast halbkugeliger, scharf abgesetzter, bräunlichroter, etwas 
transparent erscheinender, mäßig derber Knoten. In der Nachbarschaft gruppierte kleine 
Knoten. Diese Knotenherde in weiterer Entfernung von einem schmalen, leicht erhabenen 
Saum umgeben, der große Kreisbögen bildete. Trotz des vorliegenden histologischen Be­
fundes schwankte auch KuzNITzKI zwischen Sarkom (myxomatösem Fibrosarkom) und 
Mycosis fung. 

Auch KÖNIGSTEIN sah bei einem 49jährigen Mann einen Tumor der linken Brustseite, 
der vor 3 Jahren begonnen hatte, einen Monat nach Exstirpation rezidivierte, nußgroß und 
von blaubraunroter Haut bedeckt war. Auf der rechten Thoraxpartie einige Flecken. 
Während die lange Dauer des Prozesses und die Anordnung der Efflorescenzen für Mycosis 
fungoides d'emblee sprachen, legte das mikroskopische Präparat eher die Diagnose eines 
Sarkoms nahe. 

Nur selten ist die Tumorbildung des Sarkoms von einer solchen Röte beglei­
tet, daß eine entzündliche Tumorbildung in Frage kommt. 

YAN LEE1:WEN sah ein solches Sarkom im Rücken, bei dem nach Röntgenbestrahlung 
Metastasen in Achsel- und Halsdrüsen zurückblieben. 

Auch RosTENBERG beobachtete ein primäres, solitäres, unpigmentiertes Sarkom, bei dem 
POLLITZER in der Diagnose zwischen Granuloma pyogenicum und Sarkom, wofür die derbe' 
Konsistenz spräche, schwankte>. FRASER dachte an Angiom (62jährige Patientin hatte ein 
brombeerähnliches :\luttermal am linken Unterschenkel, welches sie vor 3 Monaten abriß. 
Wenige Tage darauf kleiner roter Knoten, der sich rasch vergrößerte. Es entstand ein halb­
kugeliger, fleischroter Tumor von etwa 4 cm Durchmesser und etwa 2 cm Höhe, mit 
glatter, glänzender Oberfläche, bei Berührung leicht blutend. Keine Drüsenschwellung). 

Nun macht auch das Sarkom flache Platten mit lCallartig verdicktem und 
verhärtetem Rand, wie ich es auf Abb. 5 und 6 abbilden konnte. 

Ein solches Sarkom konnte offenbar LENARTOWICZ untersuchen: 55jährige Frau. Am 
rechten Unterschenkel über handtellergroßer Herd, dessen Zentrum von unveränderter 
Haut eingenommen. Am Rand rotbraune, bis 2 cm breite, strangartig über das Hautniveau 
deutlich erhabene, sehr harte Infiltrate, in Form von Kreissegmenten angeordnet, zum Teil 
sich berührend, zum Teil durch unveränderte Haut voneinander geschieden. Erinnerte 
an Granuloma annulare oder Erythema elemtum. Histologisch: Sarcoma fusocellulare (von 
LESZINSKI bezweifelt). 

Ist der solitäre Sarkom knoten geschwürig geworden, dann bieten sich für 
die Differentialdiagnose sehr viele weitere Möglichkeiten. 

Schon eine kleine Fistel, die bröckligen Eiter entleert, kann das zunächst 
eindeutige Bild des Tumors verwischen. So wurde in dem auf S. 823 abgebil­
deten riesenzellenhaItigen Granulom vor der Biopsie im bröckligen Eiter einer 
vorübergehend entstandenen Fistel in wiederholten Untersuchungen auf Aktino­
mykose gefahndet. 

In der Tat hatte die kulturelle Untersuchung eines solchen Fistelsekretes GOUGEROT 
und MONoD einmal eine Pilzerkrankung bei Sarkomverdacht erkennen lassen: Bei ihrer 
Kranken hatte vor 8 Wochen eine bläulichrote, schnell zunehmende Schwellung am Oberarm 
nahe dem Ellenbogen begonnen. 3 große, derbe, indolente, konfluierende Knoten ließen die 
Diagnose Sarkom stellen. Bei der Palpation trat plötzlich ein Tröpfchen Flüssigkeit aus 
einer Fistel. Kulturell: Sporotrichon BEURMANNI. 

Auch bei dem geschwürigen Sarkom steht die Differentialdiagnose gegen­
über Syphilis III wieder an erster Stelle. 

ARNING: 45jähriger Mann. Seit F/2 Jahren langsam wachsende, flache, hautfarbene 
Geschwulst vor dem Sternum. Seit Monaten zentraler Zerfall. Nach antiluischer Kur (Wa.R.) 
Verheilung des zentralen Zerfalls. Histologisch: Wahrscheinlich Sarkom (WOLFSOHN und 
JACOBSTHAL). 

GOUGEROT und ELIASCHEFF: 26jährige Frau mit ulcerierter Geschwulst am Schenkel, 
wegen nekrotischen Grundes und bogig-gekrümmter Ränder für Gumma gehalten. Nach 
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Biopsie gleiche Diagnose. Erst Exstirpation ergab die histologische Diagnose "polymorph­
zelliges Sarkom". Verfasser schließen die Forderung nach tiefer und breiter Excision an. 

NORRIS: Bei 50jährigem Manne zeigte sich vor 1/2 Jahr eine circinäre Ulceration am 
rechten 111alleolus, in der Kähe zwei erbsengroße subcutane Knoten. Wa.R. stark positiv. 
Heilung nach spezifischer Behandlung. Seit einigen Monaten umschriebene Knoten am 
rechten Schienbein. Kach Röntgen starke Verkleinerung. Differentialdiagnostisch wird 
an Sarkom und Jodexanthem gedacht. Histologisch (2. Mitteilung): Rundzellensarkom. 
Später rapides ·Wachstum. 

Ferner kann fälschlich hlberhdöse Geschu.:iirsbildung angenommen werden. 
Dafür liegt eine alte Beobachtung vor von 

JXCKH: \Vahrscheinlieh von der Haut des Vorderarmes ausgehendes Sarkom, zunächst 
operativ entfernt, nach 4 Jahren rezidiviert. 5 .Jahre später war der ganze Vorderarm von 
einer geschwürig zerfallenen Xeubildung ergriffen, die den Eindruck eines tllberkulösen 
Geschwürs machte. Histologisch: Großzelliges Rundzellensarkom. Der Fall endete letal. 

Ebenso wie bei geschlossenem Sarkom kann ~l[ ycosis fungoides in Frage 
kommen. 

XIENHns: Mycosis fung. mit fast faustgroßem ulceriertcn Tumor der X ase. Die Diffe­
rentialdiagnose gegenüber Sarkom war auch histologisch schwierig. XIExHns wies darauf 
hin. daß ein Sarkom im allgemeinen ein viel monotoneres Zellbild darböte. Xach verschie­
nenen Beobachtungen scheint schneller Zerfall von Tumoren an der Xase eher für solitäre 
}Iycosis fung. zu sprechen. 

SIBLEY: 64jähriger Mann mit einem einzigen. 5-6 Zoll großen Herd auf dem Rücken, 
bestehend aus zahlreichen Knötchen von Purpurfarbe ; einige davon ulcericrt, blutend. 
\VHITFIELD. SEQUEIRA schlossen sich der Diagnose Sarkom an. 

Auch Pyodermien können in Betracht gezogen werden. 
v. \VESTPHALEN: 32jähriger Mann erlitt September 1927 Trauma (Hautabschürfung 

an der Innenseite des rechten Oberschenkels), an das sich eiterndes GBschwür anschloß; }Iitte 
November lag ein kleinhandtellergroßes Ulcus mit wallartig aufgeworfenen verhärteten 
Rändern und schmierigem Grund vor_ Histologisch: Kleinzelliges Rundzellensarkom. 

SCHJ\IIDT-LA R\XJ\IE: Hautsarkom der Kniegelenksgegend mit Drüsenmetastasen der 
ROSENJ\IlTLLERSchen Drüse. 

30jähriger Arzt: Vor 2 Jahren am rechten Knie furunkel ähnliche Efflorescenz; danach 
Bursitits, die ausgeräumt wurde. Keine Heilungstendenz. Kulturell: Diphtheriebacillen. 
Xun bildete sich über rechtem Kniegelenk über handtellergroße, schmierig belegte Ulceration. 
die bis auf Periost der Tibia reichte. Ränder stark infiltriert. Histologisch: Großzelliges 
Rundzellensarkom. 

In der M und- und Rachenhöhle kann die Differentialdiagnose besondere 
Schwierigkeiten bereiten. 

An der Lippe kann große Ähnlichkeit mit Carcinom bestehen. Auch die 
Probeexcision kann hier zuweilen auf eigenartige Irrtumsmöglichkeiten stoßen, 
da das eigentliche Carcinomgewebe unter Umständen nur sehr tief unter der 
scheinbaren Tumorsubstanz versteckt liegt, während diese selbst an der Ober­
fläche von einem Granulationsgewebe mit erweiterten leeren Lymphräumen 
eingenommen wird. 

In den hinteren Rachenabschnitten können die knolligen Tumoren des Sar­
koms tief ulcerieren, so daß man an Leukämie, Pseudoleukämie und die große 
Zahl sonstiger ulceröser Prozesse der }lundhöhle denken muß. 

Ganz besonders kann die Abgrenzung von dem häufigeren Lymphosarkom 
hier in Betracht kommen. 

Im allgemeinen sprechen wiederholte profuse Blutungen (ebenso wie Hämor­
rhagien in und unter der Haut) für Leukämie und die ihr verwandten Erkran­
kungen. Fälle von Sarkom mit hämorrhagischer Diathese und Blutungen aus 
}Iund, Xase und Vagina, wie ROTH ihn mitteilte, sind äußerst selten. 

Auch 8yphilz:s muß - vor allem bei Knoten in der Zunge - immer wieder 
in Betracht gezogen werden. 

SCHNABEL sah eine EXlllceration der Mllnd- und Rachenhöhle mit mächtigem, über faust­
großen. tumorähnlichen indolenten Infiltrat unterhalb des Mandibularbogens. Die Diffe­
rentialdiagnose zwischen Gumma und Tumor wurde histologisch für Sarkcm entschieden. 
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HOPKINs: 27jähriger Mann. Seit 5 Monaten Geschwür der Tonsille. Histologisch: 
Ödematöses Granulationsgewebe. POLLITZER glaubte in der Tonsillargegend einen man­
darinengroßen Tumor tasten zu können und dachte ebenso wie FRASER an Sarkom, forderte 
nochmalige Excision aus der Tiefe. 

Die Differentialdiagnose des Sarkoms der männlichen und weiblichen Genital­
organe wurde dort bereits besprochen. 

2. Die Differentialdiagnose der multiplen Sarkome. 
(Sarcomatosis cutis.) 

Bei der Sarcomatosis cutis, die ich nach den solitären Sarkomen als mul­
tiple Form der unreifen Sarkome besprach, habe ich die Differentialdiagnose 
der dermalen Form nach UNNA, unterstützt durch zahlreiche neuere Beob­
achtungen, in mancher Hinsicht bereits dargelegt, auf die Ähnlichkeit der groß­
zelligen Rundzellensarkome mit Mycosis fungoides hingewiesen, die hypodermale 
Form Typus PERRIN angefügt und auch bereits die enge Verwandtschaft ihres 
klinischen Bildes mit Lymphosarkom erwähnt. Ich kann mich deshalb hier 
bei der Differentialdiagnose kurz fassen. 

Bei den angioplastischen Sarkomen kann das Krankheitsbild klinisch und 
histologisch sehr eigenartige Formen annehmen. 

Eine solch seltene Form echter Sarkomatose stellt der bereits erwähnte Fall von 
BERTACOINI dar (primäre multiple Peritheliome der Haut mit sekundärer tiefer Sarkom­
bildung und -umbildung): Bei 42jährigem Mann entstanden vor 2 Jahren gerötete flache 
Krankheitsherde, die in einigen Wochen bis zu kirschgroßen Tumoren heranwuchsen; 
allmähliche geschwulstartige Anschwellung des linken Beines und Fußes mit Erweichungs­
herden, die zur Amputation führte. Das absolute Fehlen der symmetrischen Entwicklung, 
die Uniformität der Elemente und die größere Malignität der Knoten, die in situ nach der 
Excision rezidivierten sowie das ganz andere histologische Bild sprachen gegen Sarcoma 
Kaposi. 

Die Differentialdiagnose zu' ischen multiplen angioplastischen Sarkomen und 
Sarcoma Kaposi ist öfters zu erwägen. 

Nicht immer liegen die Verhältnisse einfach, wie etwa im Falle Sl:SSMANNS 
(Angiofibrom mit Übergang in Angiosarkom), bei dem RIEHL, "um die über­
flüssige Bereicherung der Literatur mit einem neuen Krankheitsbilde zu ver­
meiden", feststellte, daß ein Sarcoma idiopathicum Kaposi vorläge. Der Autor 
hatte ebenso wie KÖNIGSTEIN zunächst wegen der flachen, bloß im Niveau der 
Haut gelegenen Bildungen Bedenken gegen Sarcoma Kaposi gehabt. 

Schwieriger war vielleicht die Entscheidung im ersten der 2 Fälle von BOTHE 
(multiple angiomatöse Sarkome der Haut), während der zweite schon wegen 
der Lokalisation eindeutiger gegen Kaposi sprach. 

Fall 1 (von NEUGEBAUER demonstriert): 76jähriger, in Ungarn geborener jüdischer Mann, 
bei dem vor 2 Jahren auf Händen und Vorderarmen ohne Beschwerden blaurote, sich derb 
anfühlende Tumoren von Linsen- bis Haselnußgröße auftraten. Gegen Sarcoma Kaposi 
wurde gewertet: das geringe Wachstum der Tumoren, das spontane Verschwinden derselben 
und das Fehlen größerer schwammiger kavernöser Xeubildungen an Händen und Füßen. 
2 Jahre später wurde der Fall nochmals demonstriert. Die Affektion war stationär geblieben; 
die Tumoren schwanden teils spontan spurlos, teils stießen sie sich nach Aufbrechen unter 
relativ starker Blutung ab. 

Fall 2: 50jähriger Mann. An der Beugeseite des linken Oberschenkels etwa von der 
Mitte bis zur Kniekehle Aussaat von etwa 10-15 Tumoren 1 von Stecknadelkopf- bis Bohnen­
größe und unregelmäßiger Anordnung. Haut in der Umgebung der Tumoren bläulich ver­
färbt, induriert, schmerzhaft, fast phlegmonös aussehend. Die größeren harten braunen 
Geschwülste knopfartig breitbasig gestielt aufsitzend, zum Teil ulceriert und schmierig 
belegt. Beiderseits bis walnußgroße schmerzhafte Leistendrüsen. Histologisch: Haupt­
sächlich Spindelzellen, zwischen ilmen reichlich kleine erweiterte Gefäße und Blutextravasate. 

1 Die Verteilung erinnert sehr an die auf S.822 erwähnte Aussaat von Spindelzellen­
sarkomen (ANDREws, SIMON, meine Abb. 7). 
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Auf Röntgenbestrahlung wurden Tumoren und Leistendrüsen kleiner. Mehrere Monate 
später war Patient symptomfrei. 

Weiter ist die Differentialdiagnose gegenüber den "sarkoiden Geschwülsten" 
zu stellen. Was früher unter dieser Bezeichnung beschrieben wurde, ist in­
zwischen in seiner Eigenart so genau untersucht und abgegrenzt, daß diese 
wohl umrissenen und charakteristischen Krankheitsbilder von den blasto­
rnatösen echten Sarkomen nunmehr insbesondere auch nach der Arbeit von 
FRIEBOES theoretisch wenigstens leichter zu trennen sind als früher. Von Fall 
zu Fall bedarf es dabei allerdings zuweilen des ganzen Rüstzeuges, das die histo­
pathologische Erfahrung in der Dermatologie zu liefern vermag, unterstützt 
durch alle modernen Methoden klinischer Untersuchung (Röntgenaufnahme der 
Lungen, Immunitätsproben u. dgl.). 

Ich denke dabei an die Sarcomatosis cutis SPIEGLER, bzw. die "sarkoiden 
Tumoren" von SPIEGLER (wahrscheinlich teilweise }Iycosis fungoides), POLLAND 
(wahrscheinlich tuberkulöse Erkrankungen), JOSEPH (wahrscheinlich Lympho­
granulomatose) u. a. 

Ferner an die BOECK-, DARIER- und DARIER-Rorssyschen Sarkoide. Dazu 
käme, was JADASSOHN 1901 schon angeführt hat, Lues, Tuberkulose, Aktino­
mykose, Leukämie, Pseudoleukämie und Jodbromexanthem sowie als neuerdings 
besser abgegrenzte Krankheitsbilder, die Lymphogranulomatose und das mul­
tiple idiopathische Lymphosarcoma cutis. 

Diese vielen Krankheitsbilder von der echten Sarcomatosis cutis in allen 
Einzelheiten noch einmal abtrennen, würde eine Wiederholung von all dem 
bedeuten, was dieses Handbuch an anderer Stelle über das klinische Aussehen 
der aufgeführten Erkrankungen ausführlich bringt. Ich muß deshalb dorthin 
verweisen. 

Auch die Verruga peruviana 1 kann bläuliche und rote Knoten von Steck­
nadelkopf- bis Haselnußgröße bilden, die für den in Tropenmedizin Unkundigen 
an gefäßreiche weiche Sarkome erinnern. 

Endlich können die von BEINTEMA als Form einer Blastomykose erkannten 
Pseudobromuride von BROCQ, PAUTRIER und FERNET im Beginn verstreute 
halbkugelige, im Zentrum ulcerierende Knoten machen, deren spätere Kon­
fluenz bei ausgedehnterer Geschwürsbildung die Ähnlichkeit mit Sarkomatosis 
durch Rundzellen dann wieder verläßt. 

Ferner sei ein Krankheitsbild erwähnt, das als Sarkomatosis beschrieben 
wurde, aber nicht hierher gehört, die von E. VOLLMER beschriebene Sarko­
matosis bei Jugendlichen (symmetrisch an Ellenbogen und Händen bzw. Knien 
und Füßen); sie wurde bereits von GANS 2 als juxtaartikuläre Knotenbildungen 
gedeutet. 

Schließlich scheinen gewisse kleine als Fibrosarkome beschriebenen Ge­
schwülste Übergänge zu bilden zu dem von SCHREUS abgegrenzten Dermato­
fibroma lenticulare, dem Fibroma simplex (UNNA) oder den Noduli cutanei 
(ARNING und LEWANDOWSKI). 

BERTACCINI: Bei 5jährigem Kinde halberbsengroßes, derbes, rosarotes Knötchen von 
glatter, glänzender Oberfläche in der Kniegegend, das sich allmählich im Laufe von 2 Jahren 
entwickelt hatte. 

D. FUCHS: Eine 48jährige Frau beobachtete vor etwa 16-20 Jahren das Auftreten 
eines Hautknötchens auf der linken Gesäßhälfte. Im Laufe der Jahre fand sich ein zweites 
Knötchen über der linken Glutäalgegend. Endlich traten 2 Knötchen auf der Streckseite 
des linken Unterarmes auf, von denen eines besonders schnelles Wachstum zeigte. Es fanden 
sich in der linken Glutäalgegend zwei etwa erbsengroße, derbe Knötchen von bläulicher 
Färbung und scharfer Abgrenzung. Die Knötchen auf dem linken Unterarm waren linsen­
groß und hellrot. Histologisch teils reiner Fibromcharakter teils sarkomatöse Entartung. 

1 Vgl. Tafelll zu H. WERNER: Dermat. Wschr. 58, Erg.-H. (1914). 
2 GANS: Histologie Bd.2, S.447. 
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VII. Komplikationen. 
Die Komplikationen beim Sarkom können durch den Sitz bedingt sein oder 

auf Infektionen beruhen, soweit nicht der Verfall der Körperkräfte durch die 
fortschreitende Erkrankung ihnen zugrunde liegt. 

So können meningitische Erscheinungen die zum Tode führende Ausbreitung 
der Geschwulsterkrankung auf die Schädelhöhle ankündigen. 

SCHREIBER zitiert einen solchen Fall; auch ,TUSTUS berichtete darüber (Primärsarkom 
der Knochenhaut). 

Bei SCHNABL erfolgte bei exulceriertem Infiltrat der Mund- und Rachenhöhle 
mit faustgroßen Tumoren der Tod plötzlich an akutem Glottisödem, das aus 
nekrotischen Tumormassen entstanden war. 

RICHTER sah ein Sarkom der rechten Brustseite, das durch Pulsieren ein 
Aortenaneurysma vortäuschte. 

GATE, MICHEL und BOYER glaubten in einem Falle von Sarcomatosis PERRIN bei 
einer 54jährigen Frau, deren Tod unter dem Bilde der A8Y8tolie mit kompletter Tachy­
arrhythmie erfolgte, darin das Zeichen für eine Aussaat von Metastasen in die inneren Organe 
zu sehen. 

Mehrfach wurden bei metastasierenden Sarkomen Lebererscheinungen mit 
Ikterus gesehen. 

TUBBY fand bei multiplen Sarkomen Lebervergrößerung mit leichtem Ikterus; LOUSTE, 
CAILLIAU und RENE COHEN sahen eine Sarcomatosis generalisata mit Ikterus und Leber­
vergrößerung infolge Kompression des Gallenganges durch tiefe Tumoren; MASLCDA und 
KOMURA fanden bei multiplen kleinzelligen Hautsarkomen starken Ikterus (Sarkomknoten 
in Herz, Leber, Milz, Darmwand, Nieren). SALVINI beschrieb bei einem primären Sarkom 
der Leber symptomatischen Prurigo, dabei mäßiges Jucken ohne Ikterus. 

Eine bakterielle Infektion der Sarkome erfolgt bei ulcerierten Geschwülsten 
nicht selten und führt zu septischen Temperaturen, so bei SCHRÖPL (Tod an 
interkurrenter Pneumonie); bei GUSZMAN gesellte sich zu Sarcoma rotundo­
cellulare Erysipel. 

Als Rückwirkung auf den Gesamtorganismus stellt BORST der für manche 
Carcinome so charakteristischen Kachexie bei rasch wachsenden Sarkomen 
eine häufig eintretende fortschreitende Anämie gegenüber und verweist auf die 
Möglichkeit einer Resorption giftiger Stoffe bei ulceröser Eiterung und Ver­
jauchung. JAFFE fand bei Sarkom eine Verlangsamung der Gerinnungszeit des 
Blutes. 

Eine hämorrhagi8che Diathe8e bei Sarkom erwähnt ROTH: 
Zellreiches Sarkom zu beiden Seiten der Wirbelsäule, im Gebiet des Lendenmarkes, 

bei 55jähriger Patientin, in Jahresfrist zum Tode führend; die Geschwulstmasse hatte 
Knochen und Muskel durchwachsen und den rechten Plexus ischiadicus völlig eingeschlossen 
(Ischiaserscheinungen). Metastasen im Herzen. An der Haut waren lediglich zahlreiche 
bis handtellergroße Hämorrhagien und dunkelrote Petechien aufgetreten. Dazu starke 
Blutungen aus Mund, Nase und Vagina, die auch den Exitus herbeiführten. 

Verfasser betont, keinen Fall von hämorrhagischer Diathese in der Literatur (1891) 
gefunden zu haben. 

Diese Erkrankung weicht durch ihre Hämorrhagien von dem ab, was sonst 
bei Sarkom gesehen wird. Die Beobachtung liegt so lange zurück, daß eine 
Deutung jetzt sehr schwer möglich erscheint. Am ehesten denke ich an ein 
vom Knochen ausgehendes "myeloplastisches Sarkom", bei dem letzthin auch 
WINKLER Ähnlichkeiten in den Gewebsveränderungen mit der "myeloischen 
Art" der Leukämie angibt. 

Ebenso beschrieben MARTIN und HAMILTON 2 Fälle von Purpura bei Sarkom (der 
Cervix uteri und der Ovarien bzw. der Beckenorgane); sie fanden dabei ein Eindringen der 
Sarkomelemente in das Gefäßsystem. 

Ein Zusammentreffen ohne erkennbaren Zusammengang stellt die Kombi­
nation von Sarkom mit Vitiligo dar. 
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COSTE, HERRENSCHMIDT und FouLoN: Reticulo-Endothelio-Sarkome in Ellenbeuge 
und Achselhöhle nach 2 Jahre dauernder Eite~ung eines verletzten Fingers. 1/2 Jahr später 
Vitiligo an der Ellenbeuge. 

WRIGHT: Sarcomatosis cutis: 52 jähriger Farbiger. Quetschung der Fußsohle mit 
10 Jahren. Es blieb Pigmentfleck zurück. Vor 3 Jahren wuchs am Rande desselben ein 
schmerzhafter Tumor hervor, der ulcerierte. Vor 3 Monaten zahlreiche Knoten an anderen 
Körperstellen. Daneben Vitiligo (Gesicht, Brust). 

VIII. Prognose. 
Die Prognose des Sarkoms hängt ab von dem geweblichen Aufbau der Ge­

schwulst, der Widerstandsfähigkeit des Erkrankten und der therapeutischen 
Beeinflussung. 

Selbst die Sarkome, die nach ihrem histologischen Aufbau zusammengehören 
oder identisch zu sein scheinen, zeigen, wie wir gesehen haben, in ihrem Ver­
lauf größte Diskrepanz, ein Zeichen dafür, wie verschieden die Vitalität und 
Wachstumsenergie der Zellen auch unter histologisch ähnlich gelagerten Um­
ständen noch sein kann. 

Dazu kommt das Abwehrvermögen des Organismus in seiner Fähigkeit zur 
Abkapselung der Geschwulst und in seinem Vermögen, in die Zirkulation gera­
tene Keime abzutöten; beides entzieht sich fast noch vollständig unserem Fest­
stellungsvermögen. 

Auch ein Versuch von PUSCH, aus der histologischen Struktur (Grad der Zelldichte, 
relativer Menge abnorm großer Zellkerne und n>lativer Zahl der Mitosen) einen "Bösartig­
keitsindex" auszurechnen, wie das auch QUICK und CUTLER sowie STEWART und COPELAND 
(l\Ialignitätsgrade je nach dem Verhältnis von Zellen und Zwischensubstanz) tun möchten, 
kann alle diese Verhältnisse natürlich nur unvollkommen erfassen. 

Zu diesen unsicheren Faktoren tritt die Einwirkung der therapeutischen 
:Maßnahmen in einem für den Erkrankten günstigen oder ungünstigen Sinne 
hinzu. 

So ist es nicht möglich, über die Prognose der Sarkome etwas auszusagen, 
ohne alle :1Iöglichkeiten der Therapie zu berücksichtigen. 

Ein prognostisches Urteil von Fall zu Fall muß Rechnung halten mit der 
Geschwulstart, welche Änderungen erleiden kann, dem Abwehrvermögen des 
Organismus, welches auch in überraschender Weise wechseln kann, und den 
:Möglichkeiten therapeutischer Beeinflussung, auf deren bisherige Erfahrungen 
ich deshalb im folgenden zuerst eingehen muß. 

Ehe ich das tue, sei daran erinnert, daß nach den Erfahrungen des Würz­
burger Chirurgen KÖNIG die Prognose der Sarkome an sich - vielleicht mit 
wenigen Ausnahmen - bald rasch, bald verschieden langsam, aber sicher zum 
Tode weist. 

IX. Therapie. 
Chirurgische Behandlung. Die tragische :Möglichkeit, daß das Messer des 

Chirurgen, der Hilfe bringen will, Schaden stiftet, ist beim Sarkom besonders 
groß. Die theoretische Vorstellung, daß Keime sarkomatöser Geschwülste, die 
ja durch Metastasierung auf dem Blutwege ausgezeichnet sind, durch das Messer 
gerade in die Blutbahn verschleppt werden, ist naheliegend und durch Gene­
ralisierung nach Operation vielfach bestätigt (AVIRAGNET und COYON, ORMSBY). 

Die Gefahr ist so groß, daß von vielen Seiten auf das Dringendste vor der 
Probeexcision als schwerer Schädigung des Kranken (HOLFELDER) gewarnt 
worden ist (SEITZ und WINTZ, SCHLEGEL, LAZARUS, FORSSEL, PAYR, HOLFEL­
DER: Von 14 Fällen von Sarkom, wo Probeexcision ausgeführt, nur 2 geheilt 
geblieben); auch SERRA beschrieb bei Rundzellensarkom des Kopfes eme 
Dissemination im Anschluß an Biopsie. 

Handbuch der Haut· u. Geschlechtskrankheiten. XII. 3. 55 
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Man hat vorgeschlagen, die Gefahr der Probeexcision durch vorherige Rönt­
genbestrahlung zu vermeiden (LAzARus: Sekundäre Probeexcision nach primärer 
Vorbestrahlung), was theoretisch wenig gesichert erscheint; auch der Rat, einer 
Probeexcision die Geschwulstentfernung unmittelbar nachfolgen zu lassen, 
dürfte nicht alle Gefahren beheben. 

Trotzdem hat die chirurgische Entfernung Erfolge aufzuweisen. 
So hat KÜTTNER über 550 ausschließlich operativ behandelte Sarkomfälle 

berichtet, von denen 30 % eine 5jährige Heilung aufwiesen. 
Nach HINTZE waren von 679 Sarkomfällen nach 5 Jahren und mehr noch 

am Leben 214 = 31,5%, und zwar von nur Operierten 28,7%, von Rezidiv­
bestrahlten 39,0%, von prophylaktisch Bestrahlten 30%, von nur Bestrahlten 
24,9%. 

Demgegenüber hält MEvEs (Chirurgische Klinik Kiel) Dauerheilungsziffern 
von 25--30% (auch bei kombinierter Behandlung mit Operation und Bestrah­
lung) für zu hoch. 

Ebenso mußte HINTZE bekennen, daß selbst bei örtlich völlig begrenzten 
Tumoren (Stadium I) der chirurgische Weg (Exstirpation, Amputation) in der 
Mehrzahl der Fälle nicht ausreicht, wie er denn auch von seinen oben angeführten 
Erfolgszahlen 1/3 auf das Konto der Operation, 2/3 aber auf das Konto der 
Bestrahlung setzen möchte. 

Auch KÖNIG kommt zu dem Schluß, daß eine Verbesserung der opera­
tiven Erfolge nur mit der Ergänzung durch die prophylaktische Nachbestrah­
lung und die Bestrahlung der Rezidive zu erreichen sei. Nachbestrahlung ist 
nach ihm selbstverständliches Erfordernis nach jeder Sarkomoperation. Auf 
diese Weise konnte er sogar Heilungen bei Rundzellensarkomen erzielen. 

Für die chirurgische Behandlung erscheinen ungeeignet Sarkome der Ton­
sillen (HINTZE, KÖNIG, R6zSA), Sarkome des Nasen-Rachenraumes (R6zSA), 
Lymphosarkome (REGAUD, Roux-BERGER, JOLLY, LACSSAGNE, COUTARD, MONoD 
und RICHARD), also zellreiche Geschwülste mit großer Strahlenempfindlichkeit. 

Elektrochirurgische Behandlnng. Neben der Aufgabe, die chirurgische Be­
handlung durch Bestrahlungen zu ergänzen, blieb die weitere, die Gefahren des 
chirurgischen Eingriffes als solchen zu vermindern. 

Diese Möglichkeit scheint durch die Elektrokoagulation gegeben, wie sie von 
KEYSSER und v. SEEMEN in ihren Büchern dargestellt worden ist. Beide geben 
Abbildungen von erfolgreich operierten Sarkomen, bei denen der Wunddefekt 
zum Teil durch Lappen gedeckt wurde. KEYSSER benutzte dabei die von ihm 
angegebene Schälelektrode (curettenartig gestaltetes Stahlband), um ähplich 
wie mit der WUCHERPFENNIGsehen Schlinge Hautränder und Geschwulstfläche 
durch Koagulation abzutragen und den Grund des Geschwürs dann nochmals 
1/2 cm tief zu koagulieren, worauf die Abstoßung der Nekrose unter Salben­
und Bäderbehandlung sich selbst überlassen bleibt. 

Schon SIBLEY hatte 1921 darauf hingewiesen, daß bei der Diathermie­
behandlung die Operationen blutlos verlaufen, die vollkommene Zerstörung der 
Gewebe eine Versprengung und sekundäre Infektion verhindert und keine 
Shockwirkung nach der Operation zu befürchten sei, da alle Blut- und Lymph­
gefäße in der Umgebung koaguliert seien und dadurch eine septische Resorp­
tion vermieden würde. 

Trotz dieser Methode, die weniger Gefahren in sich birgt, als die Exstir­
pation mit dem Skalpell, wird man die Strahlenbehandlung mit Rücksicht auf 
die oftmals überraschend weitreichenden Ausläufer des Sarkoms in den Gewehs­
'spalten und Lymphräumen der Umgebung nicht entbehren wollen. 

Die Elektrochirurgie in Verbindung mit der Strahlenbehandlung erscheint 
deshalb für die Mehrzahl der Sarkome als die Methode der Wahl. 
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Nach BERVEN werden am Radiumhemmet in Stockholm erst emlge oder 
mehrere Serien präoperativer Röntgen- oder Radiumbehandlung vorausgeschickt. 
Wenn der Tumor sich durch die radiologische Behandlung nicht mehr deutlich ver­
kleinert - zu diesem Typus von Sarkomen gehören die bindesubstanzreichen 
Sarkome, die Fibro- und Myxosarkome - wird die Excision ausgeführt. 

Bemerkenswert erscheint im Anschluß an das, was oben über die Probe­
excision ausgeführt wurde, die Forderung von v. SEEMEN, die Probeexcisionen 
grundsätzlich nur noch elektrochirurgisch mit Draht- oder Bandschlinge vor­
zunehmen, wobei die mit richtiger Technik ausgeschnittenen Gewebestücke 
derartig geringe Hitzeveränderungen aufwiesen, daß die Geschwulstdiagnose 
noch gestellt werden könne. 

BERvE~, der auch eine Abbildung eines mit Elektroendothermie behandelten 
Fibrosarcoma nuchae gibt, folgt bei den Probeexcisionen folgenden Methoden: 

Einmal kann bei ulcerierten Tumoren na~h Pinselung mit 20%iger Cocainlösung ein 
Stück des Tumors zwischen 2 Plattenelektroden mit sehr geringer Stromstärke zur Konsi­
stenz gekochten Fleisches koaguliert werden. Die koagulierten Tumorteile kann man mit 
einem scharfen Messer oder mit Elektrotomie heramschneiden. Die mäßige ·Wärme, der die 
Tumorzellen ausgesetzt waren, hat nur eine unbedeutende Destruktion der Zellstruktur 
hen-orgerufen, so daß eine mikroskopische Diagnose nicht im geringsten erschwert ist. 

Bei Tumoren, deren mikroRkopische Diagnose ein genaucrcs Studium der Zellstruktur 
erfordert, kann man durch bipolare Endothermie mit messerförmiger Elpktrode (oder 
Schlinge) ein größeres Stück excidicren, das dann nur in der Peripherie koaguliert ist, während 
der zentrale Teil unversehrte Zellstruktur zeigt. 

Der größeren Sicherheit halber rät BERvEN, auch diese Art der Probe­
excision nur nach vorheriger radiologischer Behandlung oder in unmittelbarem 
Anschluß an eine solche vorzunehmen. 

Röntgenbehandlung. Nachdem bereits, beginnend mit dem Jahre 1901, BEcK, 
KROGIus, COLEY, CHRYSOPATHES, SJÖRGEN, STEMBO, KANITZ, ALBERs-SCHÖN­
BERG, H. E. SCHMIDT, KIENBÖCK u. a. eine gute Beeinflussung von Sarkomen 
durch Röntgenstrahlen hatten feststellen können, war das Problem der opti­
malen Dosierung zu lösen, da Rezidive und Metastasenbildung nicht ausblieben. 

SEITZ und WINTZ (1918) glaubten die "Sarkomdosis" auf 60-70% der HED 
(gegenüber 100-llO% der Carcinomdosis) festlegen zu können und erzielten 
damit gute Erfolge; sie konnten 1920 sogar mitteilen, daß von 17 Kranken mit 
günstig gelegenem Sarkom keiner gestorben sei. HOLFELDER (1923) hatte mit 
der Röntgentherapie der Sarkome, die er als Methode der Wahl bezeichnete, 
eine Heilungsziffer von 43% bei Nachbeobachtung von 21/ 2 Jahren gegenüber 
einer Heilung von 45% der Fälle bei der Gesamtstatistik von SEITZ und WINTZ 
(1922). 

Immerhin erwies sich diese Dosis vielfach nicht als ausreichend, wie das 
auch bereits SEITZ und WINTZ frühzeitig für Rezidive und Generalisierung 
angegeben hatten. 

Eine wirkliche Dauerheilung gehört nach JÜ~GLING (1924) zu den Selten­
heiten. Insbesondere wandte er sich dagegen, daß - vom Standpunkt des 
Dermatologen hat er damit sicher Recht - alle Sarkome in einen Topf gewor­
fen würden und bezeichnete die Sarkomdosis, deren Aufstellung auch HOLT­
HUSEN wegen der verschiedenen Strahlenempfindlichkeit der Sarkome nicht 
für möglich hält, als heute widerlegt. Genau wie vor 20 Jahren ließe sich jeder 
fünfte bis sechste Sarkomfall, der in die Behandlung komme, mit Röntgen­
strahlen nicht beeinflussen. 

JfNGLING bringt einc Statistik über 351 Sarkomfälle verschiedener Röntgeninstitute. 
Als durchschnittliches Ergebnis nennt er Schwund der Geschwulst bei 106 Fällen = 30,2 % 
(KTENBöcK 1902--1905: 17,8 %; Ohirurgische Klinik Tübingen 1920-Hl22: 43,9 %), 
Schrumpfung bei 167 Fällen = 47,6% (KIENBÖCK: 57,8%; Tübingen: 31,7%), Unbeeinflußt 
78 = 22,2% (KIENBÖCK: 24,4%; Chirurgische Klinik Tübingen immer noch 24,4%). 

55* 
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ROSTOCK (1927), der häufig bei Sarkomen nach Röntgenbestrahlung einen 
rapiden Schwund der Tumormassen beobachtete, fand, daß es sich dabei nicht 
um "Heilungen", sondern nur um "Remissionen" handelte. Nach meist nicht sehr 
langer Zeit traten Metastasen auf, die sich dann häufig strahlenrefraktär verhielten. 

Er erreichte als Gesamtergebnis eine Heilung in 19,7% (Tumor nur bestrahlt 8,6% 
Heilung [bei Korrektur bereits auf 2,9% verringert]; bei unvollständiger Operation und 
Bestrahlung 10,5%, nach Exstirpation und prophylaktischer Nachbestrahlung 37,0%, 
bei Exstirpation des Primärherdes und Nachbestrahlung der Metastasen 0%.) 

Während WINTZ (1927) an 60-80% der RED festhielt (diese Dosis habe 
sich bei der Bestrahlung der Sarkome als zweckmäßig und hinreichend erwiesen, 
wobei er allerdings auf die verschiedene Strahlenempfindlichkeit hinwies), 
wählte RAHM bei einem Kranken mit zweifaustgroßem, großzelligem Spindel­
zellensarkom in der rechten Claviculargegend eine Intensivbestrahlung von 
120%, wodurch er den Patienten klinisch heilen konnte (nach 1/2 Jahr rezidiv­
frei) und HUEcK (1926) verabreichte im allgemeinen in 3--4 Raten 80-100% 
der HED bei einem Filter von 1/2 mm Zink und 1 mm Al. 

Er konnte so von 55 Sarkomen 11 gut beeinflussen, darunter ein Spindelzellensarkom 
oberhalb der Mamma, wo er nach der Exstirpation 1 RED verabfolgte (4 Jahre rezidivfrei) 
sowic ein faszikuläres Spindelzellensarkom der Bauchdecken; hier ga,b er nach der Exstir­
pation je 70% der HED in 2 Feldern (2 Jahre rezidivfrei). 

SCHREUS 1 (1929) gab 300--400 R bei 3 mm Al. - 0,5 mm Cu-Filter an. 
Mit Grenzstrahlen konnte BUCKY bei Hautsarkomatose gute Heilerfolge 

erzielen; SCHREUS (I. c.) gibt für sie bei 9 kv und 10 cm Abstand 2000 R an. 
Bei der Langzeitbestrahlung nach REGAUD und COUTARD bleiben die Resul­

tate an größerem Material abzuwarten; ebenso auch bei der Ausnutzung der 
biologischen Wirkungen der Sekundärstrahlen durch iontophoretische Einbringung 
von kolloidalen Metallen in das Innere des Organismus (s. MILANI und MELDosI). 

Bisher hat SAMEK über Röntgenbestrahlung eines manusfaustgroßen Rundzellen­
sarkoms der Orbita nach COUTARD berichtet. Er gab täglich in einem Großfeld von vorne 
je 100 runter 2 mm Cu-Filter und 50 cm F. H. D. bei 4 mA. Unter diesen Bedingungen 
ergaben sich 4 r pro Minute. Nach 4 Wochen (2000 r) promptes Ansprechen des Tumors auf 
die Bestrahlung bei unwesentlicher Pigmentation (ohne Erythem). 

Die Erfahrung zeigt, daß die verschiedenartigen Tumorformen, welche man 
unter sarkomatösen Geschwülsten zusammenfaßt, sehr verschiedenartig auf 
Röntgenstrahlen reagiert: am wenigsten die faszikulären, bindegewebsreichen, 
zellarmen Tumoren wie Fibrosarkom, deren völlige Entfernung auf chirurgischem 
Wege ohne Wahrscheinlichkeit der Metastasierung am ehesten zu erreichen ist; 
am deutlichsten dagegen ist der Rückgang bei den zellreichen bindegewebs­
armen Tumoren, die nach der Exstirpation leicht, last regelmäßig metasta­
sieren. So ergänzen sich chirurgische Methoden und Röntgenstrahlen und es 
ist natürlich, daß man in allen Fällen, wo nicht extreme Verhältnisse mit Indi­
kation für die chirurgische Behandlung auf der einen Seite (z. B. beim knollen­
treibenden Fibrosarkom), Röntgenstrahlen auf der anderen Seite (Tonsillarsar­
kom) vorliegen, im Einzelfalle bestrebt sein wird, die günstige Wirkung beider 
Methoden kombiniert zur Anwendung zu bringen. 

Über eine Feststellung der StrahlenempfindIiohkeit durch eine Probe1Jestrahlu1l{/ nach 
HOLZKNl!lCHT bringt JÜNGLING in seinem Buch Näheres. Hochempfindliche Sarkome werden 
auf eine Dosis von etwa 30% der HED schon in wenigen Tagen reagieren. Um durch die 
Verzettelung eine Abschwächung der biologischen Wirkung zu vermeiden, kann im Notfalle 
bei der nun folgenden Bestrahlung noch bis 80 oder 90% Gesamtdosis gegeben werden. 
Im allgemei.'1en möchte er aber zunächst den Versuch mit der sog. Sarkomdosis von 60 
bis 70% empfehlen. Was darauf nicht reagiert. ist wahrscheinlich röntgenrefraktär. 

Wie die histologischen Veränderungen sich nach Röntgenbestrahlung im 
einzelnen verhalten, haben LUBARSCH und WÄTJEN dargestellt. 

1 SCHREUS: Diescs Handbuch V/2, 391 (1929). 
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Sie zitieren eine Beobachtung von CLUNET, in der. ein typisches Spindelzellensarkom 
ohne Faserbildung sich nach der Bestrahlung in ein faserbildendes umwandelte. Die Ver­
änderung als St.rahlenwirkung anzusehen, möchten sie als ungerechtfertigt ablehnen; nur 
zu häufig sehe man die Bilder wechselnder Gewebsreifung und Faserbildun~ in verschiedenen 
Teilen eines Sarkoms und eine faserbildende Sarkomzelle brauche noch nicht gleich als 
Bindegewebszelle angesprochen zu werden. Ganz zu verwerfen sei es, dann gleich diese 
Befunde als eine Umstimmung des ganzen Gewächses zu bewerten. 

Trotzoem gibt uns diese Beobachtung meines Erachtens einen Fingerzeig, wie das ver­
minderte Wachstum durch eine Störung der Vitalität der protoplasmareichen unreifen 
Zellen zustande kommen kann, wie leicht a.ber auch in der prinzipiell nicht veränderten 
Geschwulst die Strahlenwirkung auf die Dauer wieder rückgängig werden kann. 

Daß auch in der Röntgentherapie noch viel zu wünschen übrigbleibt, geht 
aus den Worten von HUECK hervor: "So schlecht die Operationserfolge im 
allgemeinen sind, so schlecht sind die Dauerresultate der Strahlenbehandlung." 

Das stimmt überein mit der von FORSSEL (1931) neuerdings noch hervor­
gehobenen Tatsache, daß gewisse Sarkomformen, die auch in Fällen relativ 
großer Dimension der Tumoren gegen Bestrahlung äußerst sensibel sind und 
ein erstaunlich gutes PrimärresuItat geben, selten definitiv geheilt werden. 

Illu~triert wird das auch durch die Ergebnisse von PFÖRRINGER (1923): Er erzielte 
unter 39 Fällen von Sarkom eine primäre Heilung in 9 Fällen; von diesen bekamen 6 
schon nach wenigen Monaten ein Rezidiv, an dem sie lmgrunde gingen. 

Radiumbehandlung. Der noch unbefriedigende Stand der chirurgischen und 
röntgenologischen Heilungsmöglichkeiten ließ auch die Radiumbehandlung in 
die Behandlung der Sarkome einbeziehen, einmal um die lokale Röntgenwirkung 
zu verstärken oder, wenn die Lokalisation dafür besser geeignet war, durch 
Radiumbestrahlung zu ersetzen, dann aber auch, um bei Sarcomatosis cutis 
durch Injektion von Thorium X eine allgemeine Wirkung auf die Tumoraussaat 
zu erzielen. Beides haben KUZNITZKY und GUHRAUER sowie KUZNITZKY und 
JACOBY 1 bereits ausführlich besprochen. 

Zu den dort angeführten vorübergehenden Erfolgen mit Injektionen von 
Thorium X von HERXHEIMER und GENHART kam inzwischen noch eine Mit­
teilung von H. MÜLLER, der einen Fall von Sarcomatosis cutis mit Thorium X 
und As etwa 3 Jahre lang am Leben erhalten konnte. 

Bevorzugt wird vielfach Radiumbestrahlung bei Sarkom am Auge, wo sich 
dann ebenso wie bei der Röntgenbestrahlung die Verwendung von Röntgen-Metall­
schutzschalen (der Firma F. Ad. Müller Söhne, Wiesbaden) empfiehlt, ferner 
in der Mund-, Nasen und Rachenhöhle sowie an den weiblichen Genitalien. 

Daß ausgedehnte Schleimhautsarkome der Scheide prognostisch ungünstig 
sind, wurde erwähnt; fast als noch ungünstiger gelten die traubenförmigen 
Scheidensarkome der Kinder, die in der überwiegenden Mehrzahl auch auf 
Radium nicht abheilen. 

Da auch eine kombinierte Radium-Röntgenbehandlung benutzt wurde, um 
die chirurgische Behandlung zu ergänzen, sind die Erfahrungen über die Therapie 
der doch immerhin seltenen Sarkome recht zersplittert. 

FORssEL berichtet vom "Radiumhemmet" aus den Jahren 1909---1922 über 543 Fälle 
von Sarkom, davon wurden 181 (= 33,3 %) geheilt und zwar nur durch radiologische Behand­
lung 58 = 24 % von 238 primären Sarkomen sowie 28 = 18 % von 154 Rezidiven nach 
chirurgischer Behandlung; bei kombinierter chirurgischer und radiologischer Behandlung 
betrug die Heilungsziffer 95 = 63 % von 151 Fällen. 

Von circumscripten Hautsarkomen wurden 16 von 38 (7 davon waren Rezidive nach 
Operation) radiologisch geheilt, 9 Fälle für länger als 3 .Tahre. Von 25 postoperativ behandel­
ten Hautsarkomfällen wurden 20 geheilt, 7 Fälle für mehr als 5 .Jahre. Die meisten dieser 
geheilten Hautsarkome hatten verhältnismäßig kleine Dimensionen, sie waren alle auf ihre 
primäre Lokalisation begrenzt. 

1 KUZNITZKY U. GUHRAUER und KUZNITZKY u. JACOBI: Dieses Handbuch Vj2, S.594 
bzw. 651. 
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Bei Sarkomen, die von der Mund-, Nasen- und Pharvnxschleimhaut aus­
gingen, erzielte FORSSEL eine relativ hohe primäre Heilungsziffer. Weiter gibt 
er eine sehr detaillierte Übersicht über 32 Fälle von Tonsillensarkom. 

Von weiteren günstigen Resultaten der Radiumbehandlung seien kurz an­
geführt: 

URBANTSCHITSCH (Sarkom der Ohrmuschel, schwand in 10 Wochen), SIMl'SON (Sarkom 
der rechten Tousille und Cervicaldrusen bei lljährigem Knaben, Heilung durch wiederholte 
Radiumbestrahlungen von Mai bis Dezember), Da COSTA (Sarkom der linken Halsseite, 
geheilt durch häufige Bestrahlungen), .Am:rns (erfolgreiche Radiumbehandlung eines durch 
Trauma entstandenen Sarkoms) und die Zahlen von WARD aus dem Londoner Radium 
Iustitut: von 30 Fällen inoperabler Sarkome lebten nach Radiumbehandlung (Platten­
trägern oder Radiumnadeln) nach 14, 10,9,6 und 5 Jahren je einer, nach 4 Jahren 3 und 
nach 3 Jahren 7. 

YAMADA konnte einen metastatischen Tumor der Bauchhöhle (primäres 
Endotheliom im linken Hoden) mit Erfolg mit Radium behandeln; dabei wurde 
auch ein nichtbestrahlter Tumor der linken Kniekehle gleichzeitig kleiner, was 
Y AMADA auf eine Wirkung vom Blut absorbierter Radiumemanation auf den 
Tumor zurückführen möchte. 

Hinsichtlich Technik und Dosierung der Radiumanwendung sei auf den 
erwähnten Beitrag von KUZNITZKY und GUHRAUER 1 sowie auf PINCH verwiesen. 
Letzterer gibt Abbildungen von gut beeinflußten Sarkomen mit genauen An­
gaben der angewandten Radiumbehandlung ; er bevorzugt das Einlegen von 
einem oder zwei Radiumröhrchen von je 10-15 mg RaEI unter 1,0 mm Silber­
filter in die Tumormasse selbst und bestrahlt außerdem mit starken, flachen 
Radiumträgern unter 2 mm Blei von außen. 

Medikamentöse Behandlung. Der Arzt steht immer wieder vor Fällen, wo 
er neben den modernen Behandlungsmethoden (Elektrochirurgie, Röntgen- und 
Radiumtherapie) nach weiteren Mitteln suchen wird, um dem Kranken zu helfen. 

HINTZE unterscheidet beim Sarkom vier Stadien: 
Schon beim Stadium I, bei örtlich völlig begrenztem Tumor reicht der chirurgische 

Weg (Exstirpation, Amputation) in der Mehrzahl der Fälle nicht aus. Deshalb ist eine 
Dauerbehandlung der Sarkome anzustreben, wobei in einer zunehmenden Zahl ,on Fällen 
die Röntgen- und Radiumbehandlung sich als fähig erwiesen hat, Dauerheilungen bei 
Sarkomkranken herbeizuführen. 

Meist kommen die Kranken im Stadium 11 (offensichtliche oder noch versteckte regio­
näre Ausbreitung) zur ersten Behandlung. Diese sollen bis auf weiteres operiert und 
vorbeugend bestrahlt werden. Ist die Operation wenig aussichtsreich, eventuell nur Be­
strahlung. 

FäJle im 111. Stadium mit inoperabler örtlicher Ausbreitung können manchmal noch 
mit Bestrahlung gerettet, häufig für Jahre in leidlich gutem, selbst leistungsfähigen Zustand 
gehalten werden. 

Bei Fällen im IV. Stadium mit Fernmetastasen kann durch Bestrahlung von Einzel­
herden, die durch wen Sitz besonders schwere Symptome machen, Linderung, selbst 
längere Befreiung von schweren Leidenszuständen (heftigen Schmerzen, Lähmungs­
zuständen, Stauungen, Atemnot) erreicht werden. Ohne derartige Indikation sind Bestrah­
lungen in diesem Stadium zwecklos. 

Wenn HINTZE auch anfügt, daß die Fortschritte der Sarkombehandlung 
solche der Bestrahlung seien, so ersehen wir doch gerade aus dieser Stadien­
einteilung, wo heute die Grenzen der Behandlung liegen und weitere Möglich­
keiten erwünscht erscheinen. 

Es sind bei Sarkomen spontane Rückbildungsproze8se beobachtet worden, 
die, durch umschriebene Ernährungsstörungen hervorgerufen, meist partiell sind 
und lokal begrenzt bleiben und nur selten zu völliger Heilung (CORDES nennt 
Fälle von CZERNY, STREIT, REICHEL sowie GAYLORD und CLOWES) führen. 

1 KUZNITZKY u. GUHRAUER: Dieses Handbuch Vj2. 
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Es wurde dann ferner nach Erysipelerkrankungen ein vorübergehender Rück­
gang mit Rezidiven (LANGENBUCH : 80 über den ganzen Körper verbreitete Fibro­
sarkome verschwanden, erst nach Jahresfrist stellte sich ein Rezidiv von Pflau­
mengröße im Nacken ein; WOLFFSHEIM: Sarkom des Nasen-Rachenraumes mit 
Drüsenmetastasen), aber auch Rückgang mit Ausgang in definitive Heilung 
beschrieben (MISCHTOLD, ferner I~ANGENBUCH: über 50 metastatische Rund­
zellensarkomknoten schwanden in 8 Tagen; BIEDER [riesiges Sarkom der Mund­
Rachenhöhle ]). 

Histologische Untersuchungen von RINDFLEISCH bei einem nach Erysipel 
rapid geschwundenen Rundzellensarkom ergaben ausgedehnte Fettmetamorphose 
der zelligen Elemente mit Resorption derselben, so daß an akute toxische Ne­
krose des Geschwulstparenchyms zu denken ist, der Art, daß die labileren 
Tumorelemente den Toxinen weit eher unterliegen als die normalen Körper­
gewebe. 

COLEY versuchte diesen Vorgang nachzuahmen, indem er mit den Toxinen 
des Erysipels und des Bacillus prodigiosus behandelte, wonach er in den Jahren 
1893-1906 zahlreiche gute Erfolge mitteilen konnte. Bereits 1902 konstatierte 
LA :MENSA bei dieser Behandlung mehr Schaden als Nutzen. In der letzten 
Zeit wird das COLEYsche Serum weniger angewendet, was mit seinen zahlreichen 
Resultaten (bei 21 inoperablen Fällen 10 Heilungen, 11 mal erhebliche Verklei­
nerung, dazu 28 Erfolge von anderen Ärzten unter 35 Fällen) in Kontrast steht. 
Nach CHRISTIAN und PALMER (1927) trat bei COLEYS Toxin in steigenden Dosen, 
das sie nach Amputation wegen Myelosarkom am Unterschenkel gegen meta­
statisch aufgetretene Myelosarkome in der Nabelgegend, am Stumpf und 
inguinal verwandten, zuerst starke Reaktion in Form von Temperatursteige­
rungen bis 39,8 ein. Spätere Injektionen verursachten geringere Temperaturen; 
darauf erfolgte in einigen Wochen ein Kleinerwerden der Knoten und nach 
einjähriger Behandlung Heilung. PUSEY (1926) dagegen hat COLEYS Serum bei 
Sarcomatosis ohne dauernden Nutzen versucht. 

In analoger Weise ist wohl die Wirkung dcs Krebsheilmittels Cancrocidin auf Sarkom 
zu deuten, das aus (bei 15-18° in Ausstrichkulturen gezüchteten) Kulturen von abge­
schwächten pathogenen Saccharomyceten (Blastomycetes paraneoformans) besteht. 
SANFELICE berichtete über gute Erfolge; zu einer Kur gehören 2 Serien von je 30 intra­
venösen Injektionen des Mittels, das in Ampullen von 1,0 ccm abgegeben wird. Nach­
prüfungen liegen bisher nicht vor. 

Weiter wird Arsen empfohlen. Es ist zwar schwer verständlich, wie der 
blastornatöse Prozeß des Sarkoms dadurch anders beeinflußt wird als durch 
eine Hebung des Allgemeinbefindens und ich glaube auch, daß schneller Rück­
gang auf Arsen eher gegen Sarkom und für Lymphosarkomatose und leuk­
ämische Prozesse spricht. DARIER hat aber mit zahlreichen anderen Autoren 
den Eindruck, daß unter Arsen in hohen Dosen und bei subcutaner Injektion 
die Entwicklung des Sarkoms zuweilen eine gewisse Zeit des Stillstandes aufweist. 

Grotesk anmutend, aber doch beachtlich ist eine Allgemeinbehandlung, die 
nach MÜLLEDER ein Arzt, dessen Vater, Großvater und Großonkel an malignen 
Neubildungen starben, sich verschrieb, als er an einem anatomisch sicherge­
stellten Melanosarkom erkrankte: Vegetabilische Kost, vornehmlich Rohkost. 
Daneben Sonnenbäder bis 5 Stunden pro Tag. Während des Winters Aufent­
halt in Süditalien. Bei schlechtem Wetter täglich I-Pis Stunden Höhensonne­
bestrahlungen. Überdies häufige Waschungen und Bäder. Eine bis zum Bericht 
8jährige Dauer der Erkrankung macht einen hemmenden Einfluß der Sonnen­
bäder auf das Tumorwachstum wahrscheinlich, zumal zur Zeit schlechter Witte­
rung die Erkrankungsherde Vergrößerung zeigten. 

Wie in der gesamten Sarkom therapie liegen auch bei der Behandlung mit 
ätzenden Mitteln Nutzen und Schaden dicht beieinander. Während nach MENDES 
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DA COSTA Kauterisation und Auskratzung bei Sarkom nur imstande sind, den 
Verlauf der Erkrankung zu beschleunigen - er hätte auch sagen können, die 
sarkomatöse Erkrankung in vielen Fällen überhaupt erst hervorzurufen -, 
zitiert CORDES Fälle von WERTHEIMER, STEINMETZ u. a., in denen lokale Behand­
lung mit Ätzmitteln die wiederholten Rezidive nach blutigen Operationen 
dauernd beseitigte, allerdings ohne ein späteres Auftreten von schließlich töd­
lichen Metastasen in inneren Organen verhindern zu können sowie einen Fall 
von CZERNY von Oberkiefersarkom, das als peritheliales Angiosarkom ange­
sprochen nach sechs vergeblichen Operationen innerhalb von 3 Jahren unter 
Chlorzinkätzungen und Thermokauterisation zur Abheilung kam. 

Auch DELBANCO und UNNA haben in ihrem Beitrag über bösartige Geschwülste 
der Haut im Handbuch von ZWEIFEL und PAYR die Lokalbehandlung eingehend 
dargestellt. 

Sie unterscheiden A usätzung mit Alkalien, Salzen und Säuren sowie verdauende Methoden. 
Unter den Säuren nennen sie unter anderen, nichtelektiv wirkende Pyrogallussäure 

und Salicylsäure in Salben- oder Pflasterform (BEIERSDORFB Guttaplaste Nr. 18 und 243) 
in einer 10--30%igen Konzentration, nach dem Vorgange von UNNA mit Zusatz von 5 bis 
10% Ichthyol gegen die Schmerzhaftigkeit der PyrogaUussalben bzw. bei Salicylsäure der 
doppelten Menge Kreosot zu den Salicylsäure-Gllttaplasten oder der halben Menge Extr. 
cannabis indicae in Salbe und Pflaster. 

Von den ätzenden Salzen führen sie Chlorzink und Quecksilbernitrat an (Liq. hydrargyri 
nitratis der a.merikan. Pharmakopoe: enthaltend rotes HgO 40 %, Salpetersäure 45 %, 
Aq. desto 15%; der Prozeß muß durch Neutralisation mit pulverisierter Soda zum Stehen 
gebracht werden). 

Von Alkalien in Pastenform erwähnen sie die UNNAsche Vorschrift: KaI. caust., Calcar. 
usta, Sapo virid., Aq. desto aa. (darunter zerfällt gesundes und krankes Gewebe gleichmäßig). 

Bei den verdauenden Methoden besprechen sie, ausgehend von den Untersuchungen der 
Verdauung der menschlichen Fußsohle mittels Pepsin und Salzsäure durch UNNA, die von 
ihm angegebenen Dunstverbände [mit Pepsin (1%) und Borsäure (2%) oder Salzsäure 
(1/2-1 %)] und die Trypsinlösungen nach HUEBSCHMANN: Trypsin. slcc. 2, Natr. carbon. 
1, Aq. desto 300 als Dunstverband. 

Von Arsenik nennen sie die HEBRAsche Modifikation der alten CosMEschen Paste: 
Arsenici albi 0,5, Cinnabaris 2,5, Ungt. roaat. 20. 

Schließlich weisen sie darauf hin, daß dem Adrenalin allein auch eine schmerzstillende 
Wirkung zukommt, so daß auch Aufpinseln von Suprarenin-Pepsin-Lösung ohne Zusatz von 
Säuren von Nutzen sein kann. 

Für die hoffnungslosen Sarkomfälle, bei denen der chirurgischen und radio­
logischen Kunst keine Möglichkeit zu erfolgreichem Eingreüen mehr gegeben 
ist, hat PAYR in seiner Pepsin-Pregl-Lö8ung ein Mittel zur Injektion angegeben, 
das gleichfalls verdauende Eigenschaften besitzt. 

Dazu wird 1-2% von Pepsin. purissim., das von der Fa. E. MERCK (Darmstadt) in 
kleinen sterilen Glasflii.schchen von 0,5-1,0 g Inhalt abgegeben wird, in der PREGLBChen 
Jodlösung a.ufgelöst. 1/6 der Spritze wird Init 3% Novocain-Adrena.lin-Lösung gefüllt, die 
restlichen 4/6 Init der kolloidaJen Pepsinlösung, so daß das für die Einspritzung bestimmte 
GeInisch ungefähr die Wirksamkeit der 1/2 %igen gewöhnlichen zur örtlichen Betäubung 
verwendeten Lösung besitzt. 

Man benutzt nur allerfeinste Nadeln, beginnt Init kleinen Dosen - 0,2-1,5-1 ccm 
der Lösung in der ersten Sitzung - und verteilt diese geringfügige Menge der Ferment­
lösung in verschiedene Anteile des Neugebildes, nachdem ma.n sich jedesmal durch Ab­
nehmen der Spritze oder durch Ansaugen davon überzeugt hat, da.ß man sich nicht in einer 
Blutgefäßlichtung befindet. Das Ziel ist eine Erweichung und Verflüssigung der Geschwulst. 
Eventuell Entfernung der erweichten Masse durch Punktion unter gleichzeitigem Nachfüllen 
weiterer Lösung. 

Die angeführten Mittel zeigen, daß wir dank den Bemühungen der letzt­
genannten Forscher auch bei inoperablen Fällen ohne Aussicht auf Strahlen­
erfolge nicht genötigt sind, mit ganz leeren Händen an das Bett der Sarkom­
kranken zu treten. 

Überschauen wir noch einmal die Behandlung des Sarkoms, dann gelten für 
sie die Faktoren, die LAURUS für die Strahlentherapie der malignen Geschwülste 
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in allen Einzelheiten erörtert und kurz gekennzeichnet hat als 1. Tonisierung 
des Organismus (Hyperämisierung), 2. demarkierende, entzündliche, peritumo­
rale Bindegewebsentwicklung im Grenzgebiete des Mutterbodens und 3. Nekro­
biose des Tumors selbst. 

Seine drei Heiltendenzen : die Anregung der vitalen Abwehrkräfte, die För­
derung der isolierenden Abkapselungsprozesse und die auf den Krankheitsherd 
beschränkte Devitalisierung bzw. Zerstörung, haben auch beim Sarkom Geltung. 

Bei dieser Erkrankung gestaltet die klinische und histologische Mannig­
faltigkeit der Formen, die bereits große Verschiedenheit ihres ohne Behandlung 
erfolgenden Ablaufs und die große Divergenz in ihrer Reaktion auf jegliche 
Behandlung die Therapie zu einem Problem, das an die Kunst des Arztes und 
den Ausbau der Wissenschaft besonders hohe Anforderungen stellt. 
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Sarcoma idiopathicnm haemorrhagicnm (KAPOSI). 

Von 

OTTO KREN -·Wien. 

Mit 43 Abbildungen. 

Geschichte. 
Das Krankheitsbild, das wir hier kurz als Sarcoma KAPOSI (Sa. K.) bezeichnen wollen, 

hat KApOSI - wie es scheint - zum ersten Male im Jahre 1868 gesehen; im ärztlichen 
Bericht des K. K. allgemeinen Krankenhauses in Wien vom Jahre 1868 findet man unter C 
"Klinik und Abteilung für Hautkrankheiten, Vorstand Prof. HEBRA" auf S.222 den Fall 
eines 68 Jahre alten Schmiedemeisters kurz beschrieben, der im Rapport unter Elephan­
tiasis geführt worden ist. Es wurden bei ihm eigentümliche Knotenbildungen der Haut 
gefunden, über deren Natur erst der mikroskopische Befund der Neubildung aufklärte. 
Offenbar auf Grund dieses Befundes wurde der Fall im angezogenen Bericht als Sarcoma 
melanodes bezeichnet. Genauere Daten über diesen Fall fehlen in dem Bericht. 

Am 5. April 1869 wurde ein zweiter solcher Fall in die Klinik HEBRA aufgenommen, der 
nähere Einsicht in die Natur des Prozesses erlaubte. Dieser zweite Fall wurde nun im gleichen 
ärztlichen Bericht des K. K. allgemeinen Krankenhauses vom Jahre 1869 auf S.234 mit­
geteilt und auch als Sarcoma melanodes bezeichnet. Dieser Bericht entspricht der ersten 
mitgeteilten genaueren Krankengeschichte. 

Denselben Fall findet man als Fall 2 in der ersten zusammenfassenden Arbeit KAPOSIs 
der Vierteljahrschrift für Dermatologie und Syphilis im Jahre 1872 wiedergegeben. 3 weitere 
Fälle und ein fraglicher 6. Fall (8- bis lOjähriger Knabe BILLROTHs) sind in dieser Arbeit 
angeführt. Hier erhält die Krankheit zum erstenmal den Namen Sarcoma idiopathicum 
muUiplex pigmentosum. 

Auch im Lehrbuch HEBRA-KAposI vom Jahre 1876 sind diese Fälle unter §§ 742 und 
743 wörtlich zitiert. 

Nach KAPOSI scheint die nächste Publikation über die gleiche Erkrankung von Italien 
ausgegangen zu sein; denn im Jahre 1877 beschrieb TANTURRI 8 bzw. 6 Fälle von Sarcoma 
idiopathico parvicellulare teleangettasico pigmentato della pelle, die von allen späteren 
italienischen Autoren nach dem kurzen Referat in der Vierteljahrschrift mit Recht dem 
Sa. K. zugezählt werden. 

Dieser Publikation folgte 5 Jahre später DE Al\HcrS' Mitteilung über 12 Fälle, die er als 
Dermo-poly-melano-sarcom bezeichnet hat und mit dem Sa. K. identifiziert. 

CAMPANA beschreibt in seiner Monographie aus dem Jahre 1885 als III. Beobachtung 
die Affektion eines 60jährigen Klarinettenbläsers (schematisierte Abbildung), die klinisch 
und histologisch dem Sa. K. zuzuzählen ist. Alle anderen, dort mitgeteilten Fälle haben 
mit dem Sa. K nichts zu tun. Schon diese ersten Publikationen sprechen für die Häufigkeit 
der Erkrankung in Italien. 

Der erste amerikanische Fall von Sa. K. wurde 1884 von HARDAWAY als Sarcoma cutis 
bezeichnet. Die Publikation entspricht aber nach der Beschreibung und einem beigegebenen 
farbigen Bild beider Hände völlig dem Sa. K. 

In Deutschland hat KÖBNER im Jahre 1886 den ersten sicheren Fall von Sa. K. 
beschrieben 1. Er betraf einen 64jährigen Mann. 1904 behauptete WECHSELMANN zwar in 
einer Aussprache gelegentlich der Vorstellung eines Sa. K.-Falles in der Berliner dermato­
logischen Gesellschaft durch LEDERMANN, daß schon vor KAPOSI ISRAEL einen gleichen Fall 
veröffentlicht habe, dieser Fall sei damals nur nicht richtig gedeutet worden; denn er 

1 Ob der Fall von DONNER, der in einer Dorpater Inaugurations-Dissertation aus dem 
Jahre 1880 vorliegt, einem Sa. K. entspricht, konnte nicht entschieden werden, da die 
genannte Inaugurations-Dissertation nicht erhältlich war. 
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wurde von ISRAEL als Lymphangiedasia diffusa pedis beschrieben. Diese Veröffent­
lichung ISRAELS fällt aber in das Jahr 1877, erfolgte also 8 Jahre später als die 1. Mitteilung 
KAPOSIS. Wir kommen auf diesen Fall ISRAELS noch zu sprechen (s. S. 944). 

Im Jahre 1886 setzen PERRINS Bemühungen ein, nach diesen und zahlreichen anderen 
kasuistischen Mitteilungen in die verschiedensten, als Sarkome bezeichneten Fälle, Ordnung 
zu bringen. (Die Publikation VmcHows über das Sarkom im allgemeinen und das Haut­
sarkom im besonderen, war ebenso wie die das gleiche Thema behandelnde Arbeit KÖBNERS, 
vor der Publikation KAPOSIs erschienen.) PERRIN8 Einteilung der sarkomatösen Geschwülste 
folgte klinischen Momenten. Er trennte vor allem das Sa. K. von den übrigen Sarkomen 
und Sarkomatosen ab und führte es als gesonderte Untergruppe an. Dieser Untergruppe 
glaubte FUNK 3 Jahre später noch andere Krankheitsbilder einordnen zu sollen, die ihm 
auch keine echten Sarkome schienen: Wir finden in seiner Systematik der Geschwülste das 
Sa. K. mit der Mycosis fungoides, der Leukämie und Pseudoleukämie vereint. Auch PALTAUF 
faßte das Sa. K. mit der Mycosis fungoides und der perniziösen Lymphodermie in eine 
Gruppe zusammen. KAPOSI wollte dann der Sonderstellung und Lostrennung dieser Krank­
heitsbilder von den wirklichen sarkomatösen Geschwülsten dadurch gerecht werden, daß 
er für sie den Begriff der sarkoiden Geschwülste aufstellte. Schon zuvor aber hatte er das 
Epitheton "pigmentosum" in der Bezeichnung des Sarcoma idiopathicum pigmentosum 
durch das Wort "haemorrhagicum" ersetzt. Er wollte damit eine deutliche Unterscheidung 
gegen das Krankheitsbild des Melanosarkoms zum Ausdruck bringen. Das war im Jahre 
1894 auf dem Kongreß zu Rom. KAPOSI betonte damals auch, daß spontane Rückbildung 
der Tumoren, Atrophie und Vernarbung bei der von ihm beschriebenen Erkrankung gelegent­
lich vorkommen und berichtete auch über längere Krankheitsdauer als er ursprünglich 
angenommen hatte. Das, und die durch KÖBNER inaugurierte Arsenmedikation mit ihrer 
teilweise günstigen Heilwirkung waren für KAPOSI außerdem bestimmend, sein Sarkom von 
den echten Sarkomen zu trennen und in die Gruppe der Sarkoide einzureihen. In der Dis­
kussion nahmen damals auch MAJoccm, PELLIZZARI und DE AMICIS Stellung gegen den 
Sarkomcharakter der Affektion. DE AMICIS hatte zu jener Zeit bereits 19 Fälle der gleichen 
Erkrankung beobachtet. 

Im Jahre 1897 hielt DE AMICIS auf dem Kongreß zu Moskau ein Referat über die Sarko­
matose der Haut. Er unterschied damals eine metastatische und eine primäre Hautsarkoma­
tose. Letztere wieder teilte er in die nicht pigmentierte Hautsarkomatose, in die melanotische 
und in die multiple idiopathische hämorrhagische Hautsarkomatose (Typus KAPOSI). 
DE AMICIS hatte bis dahin bereits 50 Fälle von KAPOSIs Krankheit gesehen. Seine Stellung­
nahme ist trotzdem nach seiner damaligen reichen Erfahrung eine nicht präzise; er rrimmt 
KAPOSIS Vorschlag, die Affektion zu den Sarkoiden zu zählen, an, nennt sie aber doch 
Sarkomatose; denn die .Metastasenbildung entspräche dem Bilde der echten Sarkome. 

4 Jahre später, 1901, erschien die Arbeit von JOHNSTON über Sarcoma and the sarcoid 
growth of the skin. Er teilte die sarkomatösen Neubildungen der Haut in 3 Gruppen, in 
fibroblastische echte Sarkome, in Lymphoidzellensarkome und in die Sarkoide. Unter 
letzteren werden in separaten Untergruppen die Mycosis fungoides, die Lymphodermie 
und das KAposI-Sarkom genannt. 

Obzwar PELAGATTI ein Jahr später in seiner Publikation über die Hautsarkomatose 
die Zweiteilung in eigentliche Sarkome und Sarkoide aufrecht erhalten hat, finden wir das 
"Acrosarcoma KAPOSI" - wie er es nennt - unter den primären multiplen echten Sar­
komen, während er unter die Sarkoide das BOEcKsche Sarkoid und die Fremdkörpertumoren 
einreiht. Man sieht, daß die Einführung des Wortes Sarkoid - wie es von KAPOSI vor­
geschlagen worden war - besonders durch die Namensnennung BOECK8 im Jahre 1899 in 
seiner Bedeutung verschieden aufgefaßt worden ist. Die Ideen, die man bezüglich der aus­
gedehnten Gruppe der Sarkoide hatte, nennt MARIANI 10 Jahre später noch immer zu 
wenig präzis, konnte doch auch PINI in seinen beiden Monographien keine Klarheit über 
den Begriff der Sarkoide erzielen, so daß er wie FENDT die KAPosI-Affektion, die doch einen 
im allgemeinen scharf abgegrenzten Begriff darstellt, wieder als das Sarcoma "a~' ligol.iiv 
bezeichnet. 

Die Verwirrung, die durch die verschiedene Auffassung über den Begriff "Sarkoid" 
auch durch spätere Publikationen nicht kleiner, sondern eher größer geworden ist, sollte 
Anlaß dazu sein, diese Bezeichnung ganz aufzugeben. Diese Erwägung ist in der Literatur 
zwar nur selten ausgesprochen (FRIEBOES), hat sich aber doch mit nur wenigen späteren Aus­
nahmen heute so gut wie durchgesetzt; die meisten pathologischen Anatomen haben diesen 
Ausdruck in ihre Nomenklatur überhaupt nicht aufgenommen. Man kann auch konstatieren, 
daß fast alle Einteilungsversuche, die PINIs Monographie folgten, das Wort "Sarkoid" ver­
meiden. So sehen wir in den späteren Arbeiten, die in die Formen der verschiedenen Haut­
sarkomatosen Ordnung bringen wollen, das KAPosIsche Krankheitsbild wieder als Sarkom 
bezeichnet, allerdings als eine besondere Form aufgefaßt. Seine Pathogenese ist aber nicht 
nur de nomine, sondern auch de facto mehr umstritten als die irgendeiner anderen Affektion. 
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Alle die Publikationen, Monographien und Lehrbücher weisen mit einem gewissen 
Widerstreben dem Sa. K. seinen Platz unter den Sarkomen an. So teilt DARIER klinisch 
die primären idiopathischen Sarkome wie folgt ein: 1. Pigmentsarkom KAPosI, 2. subcutane 
generalisierte Sarkomatose (Typ PERRIN), 3. verschiedene cutane Sarkome, 4. Lympho­
sarcoma. Beim Pigmentsarcoma KAPOSI macht DARIER allerdings die Bemerkung, daß es 
sich von den anderen Sarkomen wesentlich unterscheide und daß die wirkliche Natur dieses 
Leidens noch nicht erkannt sei. JADASSOHN u. a. sind ebenso für eine Sonderstellung in der 
Gruppe der Sarkome. DELBANCO-UNNA nennen 1924 noch das Acrosarcoma multiplex 
cutaneum teleangiectodes (HEBRA-KAPosI) als fünfte eigene dermale multiple Sarkomform 
und ABERASTURY führt unter seinen 6 Sarkomtypen den Typus KAPosI ebenso als geson­
derten, ersten Typus an. Er nennt ihn den verbreitetsten Typ. 

Wir sehen, daß die nun übe'r 60 Jahre gekannte Hautaffektion noch keinen fixen Platz 
in der Systematik der Dermatologie gefunden hat; denn die Autoren aller Länder diskutieren 
immer noch um die Stellung und Pathogenese des Sarcoma KAPoSI, wie das Krankheits­
bild trotz der unzähligen Xamen, die es bekommen hat, kurzweg immer und überall noch 
heißt. 

Synonyma. 
Je nach den verschiedenen klinischen, histologischen und pathologischen 

Auffassungen hat das ursprüngliche Sarcoma idiopathicum multiplex pl~gmen­
tosum die mannigfachsten Namen bekommen. 

KApOSI selbst und mit ihm KÖBNER haben es 12 Jahre nach der ersten Mit­
teilung als Sarcoma idiopathicum multiplex haemorrhagicum bezeichnet. BABEs 
wollte mehr den geweblichen Aufbau zum Ausdruck bringen und hat ihm den 
Namen Angio-Sarcoma peritheliale fusocellulare gegeben. Ihm folgten BERN­
HARDT und KRACHT in gleicher Namensgebung. JACKSON-ELLlOT nannten es 
Angio-Sarcoma pigmentosum, TOMMASOLI primitives haemorrhagisches Acro­
sarcoid, UNNA Acrosarcoma multiplex cutaneum teleangiectodes (HEBRA-KApOSI) 
und POSPELOW Acroangioma haernorrhagicum. GV-ARAGNA legte der Mfektion 
den Namen Sarcomatosis cutanea idiopathica oder Angiosarcoma multiplex bei, 
GAUCHER nannte sie Sarcomatosis primitiva teleangiectosica. PROFETA hielt an 
dem Namen Angiosarcoma endotheliale fest, während SELLEI sie als Granuloma 
multiplex haemorrhagicum, SEQUEIRA als Granuloma angiomatodes und PINI kurz 
<tls Sarcoid KApOSI bezeichnete. RASCH schlägt den Namen Sarcoma cutaneum 
teleangiectaticum multiplex, SlBLEY Granuloma multiplex haemorrhagicum und 
PELAGATTI Acrosarcoma KApOSI vor. Die meisten italienischen Autoren, RADAELI 
vor allem, aber mit ihm BERTACCINI, BIZZOZZERO, CAPPELLI, PALVARINI, RAMAZ­
ZOTTI, RIVA, VENTURI u. a. sind für die Bezeichnung Angio-Endothelioma cuta­
neum, MARTINOTTI für Sarcoma haemangioendotheliale intravasculare, TRAMON­
TANO und FITTlPALDI für Haemangioendothelioma cutaneum eingetreten. GnJFFRE 
wählt die Bezeichnung Sarcomatosis teleangiectatica cutanea idiopathica generali­
,sata. HAMDI und HALIL schlagen als Bezeichnung Perithelioma multiplex 
nodulosum cavernosum lymphangiectoides cutaneum, HAMDI und RE~AT in 
neuester Zeit Acroperithelioma idiopathicum multiplex cavernosum lymph­
angiectoides cutaneum und Hl:DELO, CAILLIAr et CHENE Pseudosarcomatosis 
teleangiectatica ILUOSI vor. 

Primärefflorescenzen. 
Die Erstlingserscheinungen des Sa. K. sind nicht immer charakteristisch; sie 

können verschiedenartig sein und bestehen entweder aus cutan oder subcutan 
sitzenden Veränderungen. Die cutanen wieder stellen entweder leicht infiltrierte 
Flecken oder knötchenförmige Infiltrate dar. Seltenerweise kann man auch etwa 
hanfkorngroße oder größere Cystchen beobachten. 

Die Flecken sind unscharf, linsen- bis münzengroß, kaum eleviert und zeigen 
mitunter vereinzelte kurze Ausläufer, ähnlich kleinen lymphangitischen Strängen. 
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Ihre Farbe ist anfangs ziemlich lebhaft rot (KApOSI), ja sie kann sogar lange 
so hellrot bestehen bleiben. Andererseits werden sie als erythem-angiomatös 
(BERTACCINI), meist aber als bläulich-rot, weinrot (DALLA FAvERA [Fall III], 
TORöK, GruFFRE u. a.), als graurot bis violett (PALVARINI u.a.), schließlich auch 
als bläulich (BUNCH) oder mißfarbig - cyanotisch (KApOSI) beschrieben. Sie 
machen kaum Beschwerden. Mitunter jucken sie leicht. Allmählich verdichten 
sie sich und bleiben als mehr weniger infiltrierte Flecke lange Zeit bestehen. 
Sie sind dann leicht derb und zeigen gelegentlich diaskopisch dunklere Tele­
angiektasien (BERTACCINI). Bleiben sie aber als nur gering infiltrierte Flecke 
bestehen, so vergrößern sie sich allmählich peripher und vermehren sich in der 
Umgebung. Solche Flecke lokalisieren sich über den Streckseiten der Hände, 
der Ellenbogen und Knie, an der Knöchelgegend und an den Füßen, also beson­
ders über den Gelenken. Diese an sich seltene Form, in ihrer Anordnung mitunter 
annulär (RUSCH), erinnert entfernt durch das fleckförmige Aussehen, die nur 
geringe Infiltration und die Lokalisation an ein Erythema multiforme oder an 
ein Erythema toxicum (MENDES DA COSTA), zumal kleine periphere Ausläufer 
den Eindruck des Akuten vortäuschen. Ich kenne einen solchen Fall, der bei 
anscheinend flüchtiger Untersuchung sogar als Erythema multiforme diagnosti­
ziert worden ist. Bei genauerer klinischer Untersuchung sind aber solche diagnosti­
schen Irrtümer leicht auszuschließen; denn solchen Flecken fehlt jede Akuität, 
sie entwickeln sich äußerst langsam, sind nie so scharf umgrenzt und zeigen 
nicht exsudative, sondern derbe, zellige Infiltration. 

KApOSI selbst hat Rötungen beobachtet, in denen erst ein Jahr später Knöt­
chen sichtbar wurden. KRASSNOGLASOW beschreibt hellrote, zarte Infiltrate, 
denen Teleangiektasien vorangehen. GRIGORJEW sah überragende Flecke, unter 
denen scharf abgesetzte Infiltrate tastbar waren. 

In der Regel ist das Stadium der Fleckenbildung aber kurz und nur ein Vor­
stadium für cutane Infiltrate, die sich als oberflächlich diffus plattenförmige 
oder knotige entwickeln. Diese flachen, plattenförmigen Infiltrate können 
jenem primären sklerodermieartigen Stadium gleichen, die die protuberierenden 
Fibrosarkome (DARIER-HoFFMANN) einleiten, nur sind sie fast nie von normaler 
Hautfarbe, sondern bläulich violett, oder bleigrau bis graubraun. Auch sind 
sie nicht am Stamm, sondern an den Extremitäten lokalisiert. Diese Infiltrate 
können oberflächlich glatt sein oder sie prominieren peripheriewärts leicht, oder 
aber sie sind flach-höckerig durch eingelagerte Knötchen-Elevationen (HALLE). 

Zumeist aber stellen die Primärefflorescenzen oberflächlichst situierte, mehr 
weniger prominente Knötchen dar. Diese entwickeln sich allmählich wieder 
aus Flecken oder aus normal erscheinender Haut, aus der sie als anfänglich etwa 
hanfkorngroße, später erbsen- bis kirschkerngroße Elevationen hervortreten. 
Selbst kastanien- und walnußgroße solche Knoten sind beschrieben (DE AMrcrs, 
FORMAN, LORTAT-JACOB, MONTGOMERY, RADAELI, VIGNE et FOURNIER u. a.). 
Diese cutanen Einzelknoten sitzen der Haut meist halbkugelig auf oder sie sind 
in eine muldenförmige Vertiefung der Haut eingelassen, pilzförmig oder sogar 
breit oder schmal gestielt (DE AMrcrs, BERNHARDT, Fox HowARD, HARTzELL, 
MEYERS and JACOBSON, MONTGOMERY, SHERWELL, WEBER and DASER, WISE 
u. v. a.). Ihre Farbe ist selten die der normalen Haut (GRIGORJEW) oder hellrot 
(MIESCRER), in der Regel sind sie dunkelrot, weinrot, purpurrot, kupferrot 
oder braunrot bis braun oder braunviolett. Sie sind aber auch als bläulichrot, 
rotgrau, bläulichbraun, blaurot, sogar als veilchenblau (VIGNE) bis reinblau 
(MIESCRER) beschrieben. Als mißfarbig (WENDT) und blauschwärzlich (MIESCRER 
werden sie selten beschrieben. WAINSTEIN sagt kurz, die Knoten zeigen alle 
Farbentöne des austretenden Blutes. Die verschiedenen Nuancen resultieren 
aus der variablen Beteiligung der Blutgefäße und Hämorrhagien, die wir in den 
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einzelnen Knoten finden. Je nach dem verhalten sich die Knoten auch bei 
Glasdruck verschieden. Die hellroten, kleinen, jungen Knoten oder selbst die 
blauroten - soweit sie hauptsächlich aus Cavernomen bestehen - schwinden 
bei Verdrängen der Hyperämie, die rotbraunen, pigmentreichen schwinden 
nicht (GIUFFRE u. a.). 

Auch die Konsistenz der Knoten ist je nach ihrem Aufbau verschieden. Die 
einen sind hart, selbst knorpelhart (GRIGORJEW). Sind sie klein, relativ jung, 
dann ähneln sie, besonders wenn sie außerdem noch rotbraun oder braun sind, 
gewöhnlichen Fibromen. Andere, größere und besonders länger bestehende 
Knötchen sind mässig derb, derbelastisch und selbst weichelastisch, sogar 
schlaff (BERTACCINI). Auch als pseudoödematös (HALLE, [Fall II]) und pseudo­
fluktuierend werden sie beschrieben. Manche Knoten sind so weich, daß sie 
sich ausdrücken lassen wie Angiome (BERTACCINI, GRIGORJE\V, :J\IlIEscHER, 
POTTER u. a.). LORTAT-JAcoB und COLE and CRUMP sahen sogar erektile Knoten. 
Bei Trauma platzen sie gelegentlich und entleeren dann eine rahm artige oder 
gelbliche Flüssigkeit (GIUFFRE) oder Blut. DE AMICIs u. a. erwähnen in manchen 
Fällen leichte spontane Blutung, Fox HowARD, SCHIRMUNSKAJA und TscHoT­
SCHIA seröse Ausschwitzungen. SIEMENS beschreibt Nässen. MIESCHERs Fall 
sondert aus den Knoten dünn purulentes Serum ab. JACKSON sah beim An­
schneiden der Knoten sich eine wäßrige Flüssigkeit entleeren. Besonders 
italienische Autoren erwähnen oftmals in ihren Beschreibungen eine Erweichung 
der Knoten (BERTACCINI, NARDELLI, SANTOIANNI, TRAMONTANO e FITTIPALDI). 

Die Oberfläche der Einzelknoten ist meist halbkugelig, von normal er­
scheinender, glatter, gespannter Haut bedeckt, die infolge der cutanen Lage 
der Infiltratknoten eins ist mit dem Knoten. Die Knotenkuppe zeigt mitunter 
erweiterte Capillaren oder ist von Hämorrhagien durchsetzt. PALVARINI sah 
über dem Knoten ein feines Gefäßnetz. Infolge zentraler spontaner Rückbildung 
kann die Kuppe älterer größerer Knoten mehr weniger eingesunken, mulden­
förmig gedellt erscheinen, leicht schuppen oder mit einer trockenen Hornmasse 
bedeckt sein. Solche Oberflächenveränderungen und noch stärker ausgeprägte 
Hyperkeratosen, ja selbst hauthornartige Gebilde (BERNHARDT, ELJASZ, MIESCHER, 
TRuFFI) findet man über lange bestehenden, größeren Knoten oder aus­
gedehnteren, dicht stehenden Knoten-Konglomeraten. Einzelefflorescenzen 
zeigen derartige Oberflächenveränderungen nur äußerst selten. Häufiger, aber 
immerhin selten, sieht man sie ulcerieren, spontan und auf mechanische Insulte 
hin (Druck, Excoriation und Sekundärinfektion). Mitunter ist von vielen 
Knoten nur der eine oder der andere ulceriert (DE AMICIs, BABES und KALINDERo, 
BERNHARDT, BUNCH, COLE and DRIVER, EpSTEIN, GLUCHOVZEV, GOTTHEIL 
and BECHET, HCDELo, CAILLIAC et CHENE, KINGSBURY and BECHET, KYRLE, 
LEVIN, McKEE and REMER, OCHS, PALVARINI, SEQUEIRA, TRAUB, VIGNE et 
FOURNIER u. v. a.). 

Diese halbkugeligen, oberflächlich im Derma liegenden Knötchen sitzen, 
wie schon gesagt, in normal erscheinender Haut. Entzündliche Symptome der 
Umgebung fehlen. Leicht gerötet kann die Umgebung dann sein, wenn sich das 
Knötchen aus einem fleckförmigen zarten Infiltrat entwickelt. GILCHRIST and 
KETRON haben in ihrem Falle die Umgebung der Knötcheninfiltrate mit einer 
2-3 cm breiten hämorrhagischen Zone beschrieben, die einer Quetschung 
glich. Ebenso beschreibt DALLA FAvERA (Fall III) Blutungen um die Krankheits­
herde. Auch BRANN und SEUFFER sahen in ihrem ersten Fall viele Knoten von 
ausgedehnter Hämorrhagie in allen Farben umgeben. BECHET macht gelegentlich 
einer Demonstration einer 67jährigen Patientin auf beträchtliche capillare 
Dilatation rings um die Knoten aufmerksam. HEDGE beschreibt in der Um­
gebung der Herde dilatierte Venen. Auf den Zusammenhang der Infiltrate mit 
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den Venen komme ich noch zurück (s. S. 919). HALLE (Fall III) sah in der Um­
gebung der Knoten ausstrahlende, gelbliche Verlärbungen (offenbar von alten 
Blutungen). 

Seltener kommt es vor, daß das Erstlingsgeschehen der Erkrankung so sicht­
bar an Blut- oder Lymphgejäßapparat einsetzt, daß einerseits angiom ähnliche , 
andererseits lymphcystenähnliche Primärläsionen entstehen. Die Erscheinungen 
am Blutgefäßsystem gleichen aber nicht etwa senilen Angiomen, sondern sie 
sind schrot- oder reiskorngroßen Varicen ähnlich, also blau aus der Cutis mehr 
weniger durchscheinende, nicht prominierende, oblonge Ektasien, die auf Druck 
völlig verdrängbar sind. Sie liegen in scheinbar normaler Haut, nur die histo­
logische Untersuchung solcher Manifestationen klärt uns darüber auf, daß es 
nicht banale Ektasien sind. Solche Efflorescenzen findet man am deutlichsten 
gelegentlich der Disseminierung vorgeschrittener Fälle, eingestreut zwischen 
subcutanen und cutanen kleinknotigen Primärherden. Sie entsprechen den 
ersten Anfängen der Manifestationen, man sieht sie selten. Ich selbst habe die 
Entwicklung solcher Venektasien zu typischen Infiltraten an einem Falle ver­
folgen können. In der Literatur sind derartige Vermerke nur vereinzelt zu 
finden; es sei denn, daß man die beschriebenen Ektasien als blaue Flecke 
anspricht. 

ORGAZ y STRADA sahen an einem 29jährigen Argentinier varicenähnliche Knötchen 
von Hanf- bis Maiskorngröße. Sie standen vereinzelt und in Gruppen. VIGNE et PEDAT 
beschreiben längs angeordnete Knötchen vom Aussehen varicöser Dilatationen. KRASSNO· 
GLASOW spricht von Teleangiektasien, die den Infiltraten vorangehen. Scheinbar können 
solche Ektasien auch zu Blutungen Anlaß geben, die dann klinisch als solche allein zu 
bestehen scheinen. So beschreibt NOBL unregelmäßige Einstreuungen von Hautblutungen 
an sonst normalen Stellen. Allerdings handelt es sich um eine 74jährige Patientin. DALLA 
FAvERA sah in seinem Fall 111 Blutungen den cutanen Infiltraten vorausgehen. Man darf 
wohl annehmen, daß mikroskopisch bereits geringe Veränderungen da waren, als es zur 
Blutung kam. 

Ähnlich wie solche Efflorescenzen dem Blutgefäßsystem entsprechende 
Veränderungen setzen, begegnet man - auch selten - Ektasien, die dem 
Lymphapparat angehören. In solchen Fällen handelt es sich um stecknadelkopf­
bis erbsengroße Cystchen, die meist ganz oberflächlich situiert, deutlich pro· 
minieren und mit klarem oder leicht getrübtem oder sanguinolentem Inhalt 
gefüllt sind. Mitunter platzen diese Cystchen oder sie werden traumatisch 
eröffnet, dann fließt ihr Inhalt aus. Nachkommende Flüssigkeit bedingt ein oft 
tagelanges Abfließen, wie wir es bei Lymphcysten oder beim Lymphangiom 
beobachten. Andererseits bilden sich diese Cystchen, wie W. PICK es beschreibt, 
auch zu Knötchen um. 

Die bis nun beschriebenen Efflorescenzen entstehen alle cutan. Die ersten 
Erscheinungen können aber auch subcutan auftreten. Anfangs sieht man sie 
nicht, man tastet nur ein Knötchen, das von kleinen Anfängen zu größeren 
flachen oder knotigen Infiltraten heranwächst. Vorerst ist die Haut über diesen 
Infiltraten in keiner Weise verändert (SELLEI). In diesem Stadium lassen sich 
die Knoten von gewissen Formen tuberkulöser, subcutan situierter Infiltrate 
(Lupoid BOECK, Sarkoid DARIER-Roussy) nicht unterscheiden (HUDELO, 
CAlLLIAU et CHENE). Später aber wird die über ihnen liegende Cutis in das 
Infiltrat einbezogen. Damit werden diese Infiltrate zu subcutan-cutan liegenden. 
Nun treten sie auch für das Auge hervor; es besteht ein violetter, grünlicher, 
grau- bis blaugrünlicher, mitunter auch gelbgrünlicher Farbenton, der von 
unten her durchscheint. Die Oberlläche dieser Infiltrate ist entweder glatt oder 
von Sekundärknötchen durchsetzt, höckerig. Ihre Konsistenz ist die gleiche 
wie die der cutanliegenden Veränderungen und schwankt von derb- bis weich­
elastisch ; je mehr Gefäße die Infiltrate enthalten, desto weicher, je größer die 
Menge der Zellen, desto derber sind sie. 
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Die subcutanen Tnfiltrationsplatten sitzen ebenso wie die cutanen Knötchen 
in der Regel in normaler Haut, aber ihre Umgebung kann auch Zeichen von 
Hämorrhagie tragen, um so mehr, als wir besonders bei den subcutanen Infil­
traten oft den Zusammenhang mit größeren Venen konstatieren können, was 
bei den kleineren cutanen Knötchen viel seltener nachweisbar ist. Die Literatur 
bringt zahlreiche Beispiele hierfür. Es seien nur die Beobachtungen von BRA55 
und SEFFFER, DALLA FAvERA (Fall II), DÖRFFEL, EHRMANN, HALLE, HEDGE, 
PALVARINI, SAPHIER, SELHORST und POLANO, SCHIRM"LNSKAJA und TSCHOTSCHIA 
genannt. Es wird auf dieses Phänomen bei der Entwicklung des Sarkoms 
noch näher eingegangen werden (s. S. 919). 

Was die Anordnung der einzelnen Infiltrate zueinander anlangt, so findet 
man sie - seien sie cutan oder subcutan gelagert - isoliert, aggregiert oder zu 
großen Herden konfluent. Die Anordnung hängt zum Teil von der Lokalisation, 
zum Teil von der Krankheitsdauer ab: im Anfangsstadium sieht man in der 
Regel einzelnstehende Knötchen. Allerdings sind sie an den Extremitätenenden 
auch zu Anfang schon öfters aggregicrt. Am Stamm findet man sie auch im 
vorgeschrittenen Stadium fast nur disseminiert angeordnet an. Am Genitale 
und im Gesicht stehen die Efflorescenzen zumeist einzeln, nur selten in kleinen 
Gruppen. Mitunter sieht man bei Gruppenstellung, daß die Einzelefflorescenzen 
hoch und groß werden, sich infolge gegenseitigen Druckes abplatten (GRIGORJEW) 
und zu steinpflasterartigen Agglomeraten zusammentreten (F"LNK). Andererseits 
haben die Infiltrate die Tendenz zu confluieren, sich perz:pher zu vergrößern, so 
daß münzen- bis flachhandgroße und noch größere Herde entstehen. Größere 
ältere Herde bilden sich spontan gelegentlich wieder zurück, sie zeigen eine zentrale 
Einsenkung, ja sogar Ausheilung, während randwärts ein neuer Saum von 
Knötchen oder Knoten entsteht. Auch die subcutan beginnenden Efflorescenzen 
zeigen derartige Infiltrationsherde. Durch solches, einerseits weitergehendes 
und andererseits ausheilendes Verhalten können auch bogenförmige (v. Z"LM­
BFSCH), serpiginöse (HALLE) und landkartenähnliche (KERL), annuläre Herde 
(R"LscH) entstehen. 

Die Anordnung der Knötchen zu Linien hat ihre Ursache in der Tendenz 
der Efflorescenzen, cutanen oder subcutanen Gefäßen zu folgen. Man sieht dann 
bis zu zentimeterlange, 2-3 mm breite, braunviolette, walzenförmige, die Haut 
wenig überragende Infiltrate. Ganze Stränge folgen großen venösen Gefäßen 
und Nervenscheiden. (Eigene Beobachtungen und Angaben von BRANN und 
SE"LFFER, DALLA FAvERA [Fall II], DÖRFFEL, EHRMANN [Fall II], HALLE, 
JEANSELME, HUET, HOROWITZ et D"LPONT, MARIANI, PALVARINI, SELHORST und 
POLANO, SAPHIER, SCHMIRMU5SKAJA und TSCHOTSCHIA, TöRöK u. v. a.) 

Hat die Einzelefflorescenz ihre Entwicklung zum Knoten erreicht, ist auch 
ihr /feiteres Verhalten verschiedenartig. Ein erbsengroßer Knoten kann allmäh­
lich walnußgroß, hühnereigroß und größer werden. Noch größere Gebilde sind 
meist aus Konfluenz kleinerer entstanden. Er kann sich aber auch allmählich 
wieder involvieren. Der Knoten kann sogar spontan vollkommen schwinden 
und nur eine atrophische oder leicht narbige Stelle hinterlassen, die fast stets 
pigmentreich ist. Auf die gleiche Weise verhalten sich die subcutanen In­
filtrate. Sie können sich in jedem Stadium der Entwicklungzurückbilden. 
Die Involution der Knoten ist für das Krankheitsbild bekanntermaßen charak­
teristisch und speziell in der Stellungnahme der Abtrennung des Krankheits­
bildes gegenüber den Sarkomen immer wieder betont worden. Der Knoten 
kann aber auch ulcerieren, allerdings kommt diese sekundäre Veränderung meist 
nur vorgeschrittenen Fällen zu. Daß Erstlingsknoten zerfallen, scheint selten. 
Sekundäre Infektionen sind naturgemäß nie ausgeschlossen, ebenso traumatisch 
bedingte Veränderungen. 

Handbuch der Haut· u. Ge"chlechbkrankheiten. XII. 3. 57 
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Alle die eben beschriebenen Efflorescenzen bauen sich schon nach der klini­
schen Untersuchung aus Gefäßveränderungen und zelligen Elementen auf. (Über 
ihren feineren Bau siehe Histologie.) Aber es muß hier schon gesagt werden, 
daß alle die Infiltrate den Typus des Hämangioms und Fibroms zeigen. Je mehr 
die Blutgefäßveränderungen beteiligt sind, desto mehr tritt der Hämangiom­
charakter in den Vordergrund. Je mehr zellige Elemente am Aufbau der Ef­
florescenzen Anteil haben, desto mehr tritt der Fibromcharakter in Erscheinung. 
Daraus erklärt es sich, daß die einen Efflorescenzen als reine Angiome, die anderen 
als reine Fibrome und die meisten als Angiofibrome imponieren. Man kann auch 
konstatieren, daß angiomähnliche Knoten sich in fibromähnliche derbe Knoten 
umwandeln. Das gleiche wie für das Blutgefäßsystem gilt auch für den Lymph­
apparat. Nur daß die Veränderungen am Lymphapparat selten so sehr auf­
dringlich sind, daß man sie schon klinisch wahrnehmen kann. Mitunter werden 
allerdings Fälle mit klinisch offensichtlichen Lymphangiomen, mit Lymph­
cystchen gesehen (s. S. 896, 904 und 943). 

Was die Lokalisation der Efflorescenzen anlangt, so gehört es fast zu den 
Kardinalsymptomen, daß die ersten Erschein1tngen an den Extremitäten einsetzen, 
und zwar vor allem an den unteren Extremitäten. Der Beginn an den oberen 
Extremitäten ist seltener. Die Lokalisation ist außerdem fast stets eine sym­
metrische. Einseitigkeit ist selten, ebenso gekreuztes Befallensein. Die Streck­
seiten werden vielleicht bevorzugt. Die Efflorescenzen befallen aber primär und 
besonders im Verlauf der Krankheit auch jede andere Körperstelle, wie Kopf, 
Genitale und Stamm. Darüber ausführlicher noch später. 

Klinik. 
Bevor auf das Krankheitsbild als solches eingegangen wird, soll die klassische 

erste Beschreibung KAPOSIR wiedergegeben werden. KAPOSI sagt: 
"Es entwickeln sich in der Haut ohne bekannte allgemeine oder lokale Veranlassung 

schrotkorn-, erbsen- bis haselnußgroße, braunrot bis blaurot gefärbte Knoten. Ihre Ober­
fläche ist glatt, ihre Konsistenz derb-elastisch, manchmal schwellend wie ein Blutschwamm. 
Sie stehen isoliert und ragen dann, wenn größer geworden, kugelig hervor; oder sie gruppieren 
sich und bleiben mehr flach. In letzterem Falle involvieren sich die zentralen Knoten des 
Plaque und veranlassen da eine narbige, dunkel pigmentierte Depression. Sie entstehen 
regelmäßig zuerst in der Fußsohle und auf dem Fußrücken, bald darauf auch auf den Händen 
und sind in diesen Teilen auch überhaupt in der größten Zahl entwickelt und mit diffuser 
Verdickung der Haut und Entstellung der Hände und Füße gepaart. 

Im weiteren Verlaufe erscheinen isolierte und gruppierte Knoten, aber immerhin in 
geringerer Zahl und in unregelmäßiger Anordnung auch an den Armen und Beinen, im Ge­
sichte und am Stamme. 

Die Knoten können sich teilweise atrophisch involvieren. Sie ulcerieren, wie es scheint, 
erst spät oder richtiger, es entsteht Gangrän an ihrer Stelle. 

Die Lymphdrüsen sind nicht erheblich geschwellt. 
Endlich kommt es auch zur Bildung der gleichen Knoten auf der Schleimhaut des Kehl­

kopfes, der Trachea, des Magens und Darmes, besonders reichlich des Dickdarmes, bis 
herab an den After und zu Knoten in der Leber. 

Die Krankheit führt zum Tode, und zwar innerhalb einer kurzen Frist von 2-3 Jahren." 
Diese, auf Grund von fünf Krankengeschichten gegebene kurze Charakteristik 

des klinischen Bildes ist im allgemeinen auch heute noch zu Recht bestehend; 
es ist ihr - mit Ausnahme der Krankheitsdauer - nicht sehr viel hinzuzufügen. 

Bevor es zu den oben kurz geschilderten knotigen Bildungen kommt, ent­
wickelt sich oft - den Prozeß einleitend - ein Ödem, das dem Beginn der 
Erkrankung entsprechend, gewöhnlich die unteren Extremitäten zuerst befällt. 
Es kommt zu einer weichen, lockeren Schwellung, die bloß die Füße, oder auch 
die Unterschenkel ergreift. Im letzteren Falle schneidet sie nicht selten ziemlich 
scharf unter dem Knie ab, oder sie verliert sich allmählich ins Normale. Die 
Oberschenkel ergreift das Ödem nur ausnahmsweise. Die immer wieder betonte 



Klinik. 

SYJIllllctrie der Erlicheinungcll gilt im ,dlgcmeinen auch hier, jedoch findet 
IlliLll das Ö<lem auch einlieitig. Es ilit von einem nicht hochgradigen Stauungs­
ödem schwcr oder gar nicht zu unterscheiden, zumal zu solchen Zeiten andere 
Kmnkhcitlicrscheinnngen in der H,egel noch fehlen. Die Haut ü;t meistens blaß 
ulHlnur ausnahlllsweise mit Hämorrhagien durchsetzt (DALLA FAVERA rFall III], 
LuS'rUAWl'J';N). DruckstelIen untcrscheiden sich in nichts von denen des Stauungs­
ödems, nur läßt es sieh durch die Anlegllng von Druckverbänden nicht beein­
fhlsHcn (S.KMENOW); es blcibt unverändert. Seiner Deutung ,ds nervöse Störung 

Ahh. 1. \\reiehe:-; Öclelll der FüU(~ llllci 1 Tntcl'schcnkcl mit eiTlJl:iehcllucn Knott~1I ' ·011 f:)arcOlun. 
itliolJathiclll1l (Allfallg'sst ,adilllll). (Eig-clw Beohaehtnllg-.) ROjhhl'ig'üI' ])at.iellt, 2jiUII'. J\:rallkhcitstlaIlCl'. 

(S'l'lllWWEN KUW , SKMENO\V) stcht die Deutung KAPmUR als Gefäßerkrankllng 
und nicht als RtauungHHymptom ferngelegener Hindernii-;se gegeniiber. Dieses 
Üdem bleibt in <lcr l{egel Woehen oder MOI1<1te hestehen. In ihm entwickeln 
sich cirCilmscripte kleine Knoten, die die Haut einziehen, wie es Abh. 1 zeigt. 
Sie entsprechen <lell Primäreffloreseenzen der l~rkrankLlng. 

Unheeinflußt <lurch die Thera,pie k,tnn dieses weiche Üdem oft in eine elephan­
tiastische 8ch/l'dlnnlj ii hcrgehcn, in <ler sich (he spezifischen Infiltmte vermehren 
und mit a llen ihren I<'olgezuständen weiter entwickeln. Fälle mit mehr weniger 
<t1lf;gesprochcncr 1~lepJ1<tnti<~sis sind von DALLA ]<'AVERA (Fall IlI) , Fox, LENAm'o­
WICZ, MBNJmS l)A (:()STA , NORMAN, SCHIHM UNSKAJA und TSCHOTSCHIA, WENDE 
beschrieben. 

Zu <liescr Entwicklung lI1uß es ,tbct' nicht kommen ; primäre, den Prozeß 
einleitende Ödcme könncn auch spont<tll wieder ilchwinden und sogar rezidivieren, 
ohne daß hier<lnrch dic Entwicklung der Erkrankung beeinflußt wird. 
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900 O. KREN: Sarcoma idiopathicllm hacmorrhagicllm (KAPOSl). 

Dieser teigig weichen ödematösen Durchtränkung der Haut und des Unter­
hautzellgewebes steht das harte infiltrierende Ödem gegenüber. Es entwickelt 
sich meist nicht einleitend, sondern kommt häufiger beim schon ausgeprägten 
Krankheitsbild zur Beobachtung. In solchen Fällen ist die Haut beider Beine 
oder auch nur des einen Unterschenkels oder des einen Fußes derb gespannt, 
bretthart, sklerodermatisch, kaum eindrückbar. KAPOSI beschrieb die Haut einmal 
so hart, daß sie Eindrücke überhaupt nicht gestattete. Häufig sind die Füße 
davon affiziert, die ganzen Unterschenkel samt den Füßen seltener. Die Haut 
ist derart gespannt, daß auch succulentere, mehr angiomatöse Knoten in solchen 
Fällen kaum beobachtet werden. Solche sklerodermatisch harte "Ödeme" 
verursachen im allgemeinen keine Umfangsvermehrung der befallenen Partien, 
die Beine sind eher schlank und fühlen Rich wie eine mit den Muskeln verpackene 
starre Masse an. Die Beweglichkeit ist dementsprechend in den so befallenen 
Gelenksgegenden (Zehen- und Sprunggelenke) beträchtlich herabge;;etzt. Die 
Haut ist trocken, ihre ~Farbe im Bereiche der Verhärtung dunkelbraun bis 
braunschwarz. Der Puls der Arteria dorsalis pedi;; ist nicht fühlba,r. Die Folgen 
solcher brettharter, diffuser Schwellungen sind besonden; an den Zehen und in 
der Malleolargegend häufig papilläre Wucherungen und verruköse Excrescenzen, 
wie man sie ähnlich auch bei lange dnuerndcn chronischen Entzündungsprozessen 
an den unteren Extremitäten sieht. 

Dieses starre diffuse Infiltrat, aiR das dieser Krankheitszustand eher ange­
sprochen werden kann, geht auf die Oberschenkel nur äußerst selten über 
(HADAELI), aber an den Unterschenkeln ist es nicht selten (BERNHARll'r [Fall II], 
DALLA :FAvERA [Fall I], FROST, Go'rTHlm" .JAUKSON, KAPOSI, LORTAT-.TACOR, 
LUSTGARTEN, ORMSBY and MITCHJ;;LL, OULl\IANN, SERRA, TRAMONTANO e ]1'lTTI­
PALDI WrsE, eigene Beobachtungen u. fL.). 

An den oberen Extremitäten finden sich Ödeme nicht so häufig. Die weichen 
ödematösen Schwellungen kommen noch an den Händen und hier am Hand­
rücken häufiger vor f11:-; in der Vola, aber an den Vorderarmen sind sie selten. 
Noch seltener trifft man hier harte ödematöse Schwellungen. FROST konstatierte 
in seinem Falle harte Ödeme an allen vier Extremitäten, einerseits bis zum Knie, 
andererseits an den Vorderarmen. Eigenartig beschreibt SEMENOW in seinem 
H. Fall den Beginn der Erkrankung mit Ödem der linken Hand, das öfter ver­
Rchwand, aber immer wieder kam. So ging es durch ein volles .lahr, dann erst 
entwickelten sich dunkelrote Flecke. 

Die weichen wie harten Ödeme der Extremitäten stellen kein immer vor­
handenes Symptom des Sa. K. dar; sie können da sein und fehlen. 

Bei der häufigen Lokalisation der Affektion an den unteren Extemitäten 
findet man in der Haut der Unterschenkel disi-leminiert eingestreute, flach erhabene 
halbkugelige, schrotkorn- bis erbsengroße oder auch größere Knoten von mäßig 
derber oder derbeinstischer Komü"tenz. In der Regel variieren auch an einem 
Patienten die Knoten an Größe. Ganz kleine ~tehen neben, oder in der Umgebung 
größerer. Manche Gebilde haben mehr Angiomcharakter, Hiwi kompressibel. 
Bei benachbarten solchen Knoten kann man bei Druck auf den einen Spannung 
des anderen konstatieren (GIU1<'FRE, üRwoR.mw) oder man tastet bei Druck der 
kompressiblen Knoten entsprechende Kavitäten, die sich entleeren und bei 
Nachlassen des Druckes wieder füllen und den Knoten d~1nn wieder erstehen 
lassen. Auf weichem, teigigem Ödem findet rrmn häufiger solche schwammige, 
größere Knoten, während im harten Ödem eher kleinere, derbere Efflorescenzen 
;.;ich etablieren. LORTAT-JAcoB und wenig andere sahenlLllerdings auch in einem 
harten Infiltrat weiche, sogar erektile Knoten und D1LLARD and WEIDMAN sahen 
in ihrem Falle in diffw.; verdickter, eleph~1ntia;.;tischer Haut der unteren Extremi­
täten neben derben Knoten HOgar blutig oder ;.;eriiR gefüllte kompressible ßla8en. 
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Einzelne Knoten sitzen an den Unten;ehenkeln auch in rnuZtlenförrnige Ver­
tief'ungen der Haut eingesenkt (MIESeRER) . Weichere, angiomähnliche Gebilde 
bluten, verletzt, oft stark. Andererseits geben sie das Gefühl der Fluktuation. 

Ahh. 2. Starrüs Öclem (lu,,,; FlI(JCH 1Ilid lLngTeJly,cnclcn Unterschenkels mit typischen }Cnotcninfiltraten 
(ijiih .. ig-e K '·:l.llkhei(.sd",wr) . 71jitbriger p"t.icnt. (Eigene Beoh""htllng.) 

Größere solche Knoten hahen oft ein pilzhutartigcs Am;sehen. Manche nabeln 
sich, Henken sich zentral ein, nässen und bedecken sich mit einer Kruste. Andere 
ulcerieren. Auch <tusge(lehnte Geschwürsbildungen, besonders größerer, durch 
Konfluenz enü.;tandener Kllotenherdekornrnen vor. KAPOSI, wie auch W}~I))ENF:gl,)) 

haben Gangrän beobachtet, die die Absetzung des Beines nötig gemacht hatte. 



902 O. KREN: Sarcomn idiopathicum haemorrhag;eum (KAPOS!). 

In den Knoten kommt es häufig, Hehon klinü;ch deutlich :-üchtbar, zu kleineren 
und größeren Hämorrhagien, die Pigmentationen zurücklasHen .• Je größere und 
häufigere Blutungen in die Knoten :-;tattfinden, dm;to intemüvere Pigmen­
tierungen erfolgen. Angiomatöse Knoten hinterla,ssen desha,lh nl1ch ihrer Invo­
hItion oder therapeutisch bedingten ]{ückbilüung dunkle hiH schwarzbraune 
Pigmentflecke, mehl' fibromatö"e Knoten hinterlassen weniger pigmentreiche 
:Flecken. So stehen tiefbraune neben blassen Knoten und Flecken, frische Hämor-

Abb. 3. Gruppierte, ZUllt '-reil konfluente Knötchen, alll 
Unterschenkel, einzelne linear angeordnet. Venen folgend. 

7jähl'ige KrankheitHdaU81'. (ifijährigm' Pat.ient. 
(Eigene Beohachtung.) 

rhl1gieJl neben alten. Beilänger 
bestehenden Krankheitsfällen 
trifft ma,n lmßerdem meist 
,tUe Stadien der Entwicklung 
und Hückhildung nebenein­
ander. Abb.2 zeigt den :Fuß 
und einen Teil des UnterHchen­
kelH einer klassischen 7 Jahre 
bestehenden Erkrankung. 

Oft erfolgt Grupierung der 
knotigen Gebilde. Man sieht 
auf Abb. 3 die rell1tiv klein 
gebliebenen Knoten so dicht 
geworden, daf3 sie in der Ge­
gend des KnieH zu grobhöek­
rigen Erhabenheiten konflu­
iert sind. Oberhalb des Knies 
ist eine große, ebenfalls höck­
rige, rotbraune Plaque auf 
gleiehe Weise entstanden.Peri­
pher streut Hieh die Krank­
heit mit kleinen, Hc}mrf auf­
steigenden Knötchen in der 
normalen Haut aus. Am Un­
terschenkel stehen periphere 
Knötchen zum Teil in Reihen, 
Hautvenenfolgend. Nach un­
ten hin sieht man die Haut 
gering ödemlttös, die Knöt­
chen unter dem Hautniveau. 
die Haut leicht einziehend. 

Abb. 4 zeigt uns Gruppie­
rung kleiner flaeher, größerer 
und großknotiger Läsionen. 

Sie ist der Arbeit W. PICKfl aus dem Jl1hre lH07 entnommen. Der aus der 
Klinik Professor RIEHL-ARZT stammende Fall wurde Heinerzeit auch von mir 
mitbeobachtet. Die Schwarzreproduktion nach einem Aquarell der aus dem 
Jahre 1907 stammenden Moulage gibt da" Krankheitsbild nicht mehr so natur­
getreu, wie die ursprüngliche Abbildung der Arbeit W. PICK><. S. deHhalb auch 
Arch. f. Dermat. 87, Tafel Xl. 

Die Haut des ziemlich stark ödematösen Unterschenkels ist nn den Stellen der Erkran­
kungsherde eingezogen und dort, wie in der Gegend des Sprunggelenkes, an der Unterlage 
fixiert (Schnürfurchen). Unterhalb des 1\1alloolus finden sich in dichter Anordnung erbsen­
große bis fast wnlnußgroße Tumoren, zu einer höckerigen Geschwulst verschmolzen. Die 
Umgebung ist gering gerötet. Die Knoten haben hior eine hellere Farbe, manche entsprechen 
Lymphe enthaltenden Cysten. Ein zweiter überhandtellergroßer Herd über der 'l'ibia. Die 
Knoten hier zentral konfluent, peripher dicht gestellt, an der Crenze ins Gesunde schütterer 
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Abb.4. Ödenl und gcl'ingogTHllig-o Elephalltia~is, Schnül'fllrehcn. Konflnierendo Knötchcll- lllld 
,Kl1otüninfiU,l'ato. In d(~1' :\lalloolal'gegcnd yercinzelt,o CYHteboll. 

(]\(:l"h \V. 1'H'I<, l\Ionlag-o dcl' Klinik HmH].-Al<z'I,,) 



904 O. KREN: Sarcoma idiopathicum haemorrhagicum (KAPOST). 

stehend. Sie sind mehr oder weniger prominent, violettrot und sitzen zum Teil auf braun­
pigmentierter, zum Teil auf nicht verfärbter Haut. Ein dritter, scheinbar in Rückbildung 
begriffener Herd zwischen den beiden erstgenannten. Auch er ist konfluent aus gruppiert 
gestellten Knoten, seine Farbe ist blasser braunrot. 

Hier tritt uns ein selten zu beobachtendes Vorkommnis entgegen: Cysten. 
Wir haben ihrer schon bei der Besprechung der primären Efflorescenzen gedacht. 

Ähnliche Lymphcystehen finden wir in der Literatur, einzeln oder zu Gruppen vereint, 
in mehreren Publikationen. W. PICK zitiert selbst Fälle von PlIILIl'l'SON, je einen Fall von 
EALZER et POISOT (der Fall BALz~;R et POTSO'f wurde zuerst als Lupus vulgaris mit Lymph­
angiektasien und Lymphorrhöe publiziert, dann aber von BALZER, MERLE et DUVAL als 
Sareoma KAPOSI erkannt) und l'ELAGATTI. Die 3 Fälle PHlLIl'PSONS zeigten lymphangiom­
ähnliche Veränderungen an den Händen, auch PELAGATTIH F[111 wies hanfkorn- bis bohnen­
große Bläschen in einem diffusen Infiltrationsherd übel' dem Handgelenk auf, während 

Abb.5. Gruppierte Knoten deI' FnUsoble, znnl Teil 
gostielt llnd lnnhlenförlllig eingOHonkt., Y.UlIl rreH Hub­
entan, <1llJ'(~hschcirwn(L. (Naeh COLl<~ nllll Cltr.'lll>.) 

.A hh. ü. DicHclho Fuflsohlo wie in A IJh. 5. 
ein .Ja.hr s1läter. 

(Nach C()L~; n.nd CnUMI'.) 

BERNHARIlTS Fall , sowie jener von BALZER et POISOT an den unteren Extremitäten lokali­
siert war. Außer den von W. PJCK zitierten Fällen hatte 8TEINER in der freien Vereinigung 
der Chirurgen Herlins schon 189ß zwei Fälle von Ra. K. vorgestellt, von denen bei dem einen 
mehr die Blutgefäße, beim anderen mehr dio Lymphgefäße ergriffnn warnn. Dieser zwnite 
Patient hatte große "kavernöse Lymphsäcke" an den Füßen, deren Inhalt sieh wiederholt 
in sehr profuser Weise entleerte. 8ELLEI beschrieb 1900 Cysten in der Knöchelgegend. 
DALLA FAvERA 1911 in seinem 1. Fall gleiche cystische Gebilde, einer "Brandblase nicht 
unähnlieh". Nach der Arbeit W. PICKS hat man scheinbar dicsem Phänomen mehr Aehtsam­
keit geschenkt, denn es folgen LIEBEltTHAL im .Tahre 1908 und SCHOLTZ im gleichen .Jahr 
mit ähnlichen Mitteilungen. FJt()sT fand 1921 lwi seinem Falle cystische Gebilde in den 
Infiltraten der Knöchel und \Vade. Ein Fall von FRED WISE, den er 1922 in der New Yorker 
Dermatologischen Gesellschaft domonstriert und mit ELLER in Archives of Dermatology 
and 8yphilology publiziert und mehrfach abgebil<let hat, betraf eine 66jährige Russin, die 
zahlreiche blasige, bzw. cystische Gebilde aufwies. Gelegentlich der Demonstration wurde 
eine längere Debatte abgehalten, ob die Blasen mit dem Krankheitsbild des 8a. K. im 
direkten Zusammenhang stünden, oder die Folge einer eventuellen sekundären Elephantiasis 
wären. Wir wissen heute aus verschiedenen Beobaehtungen, klinischen und histologischen 
Untersuehungen, daß diese Lymphraumveränderungen mit der Ansammlung von klarer 
und leicht hämorrhagischnr Lymphe ebenso mit Zlllll Bilcl des Sa. K. gehören, wie die 
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identisehen Affekte der Hllltriiunw. Aber es fehlt auch nidJt an Beobachtern ". W. ['JCK 
voran - , die erkannt Imben, daß die cystisdlcn Ge/lilde sich durch Infiltrate f'rsetzen. Es 
sind Illikroskopisehe Bewcisc ,lafiir vorhalJ(len, ,laß der Cysteninhalt sieh mit Npindelzellen 
anfiillt und die Cysle zu einem 8}Jindelzellenkno/l<n sich umuxtndelt. Man findet aueh die 
kleinen LYlllplwysten nuf größeren KonglolllOmten fast stets tU.l der Yoüpherw der Herde 
(Pm,AGAT'l'I). Da wir wissell, daß die [nfiltmte peripher progredlent SInd, Ist es wahrschcIn' 
lich, d"ß ,lie ''YstiH.}wn <inhilde friihe Fot'llwn sind, die später dadureh sehwinden, daß sie 
sich in zellige 'Knoten umwandeln. Im iibrig!'!l sehen wir au eh die klein?n cutan li~,genden 
häman"iomatüsen Anfarwsstndien der Erkmnk\lll" sich in Knoten umbilden. t-lo Ist wohl 
d!1r Scl71ul3 berechtigt, <la13 sieh au,,], die l!/rnlJIUlmg'[;ktrtüsthen Er,w./ieinungs/orrnen in gleicher 
Weise ulllwaIHleln 1111<1 zu Knoton werden und nieht umgekehrt. Weiters haboJl noch 
B~~HTAC"I NI, F()nL>Y"~~ , ,,y A IfWI, (iWUOlt.1 EW, DILI,AIU> ami W~:T1H[AN, nJl J I?FRI~;, 1'~:LM1ATT[, 
1'1I1Lll'l'SON, 1'()~I1 ; S , H.OXßIfIWII, NANT(lIA~KI, CIWS'l'[ 

uud l'\AH\)};LLI glniehn L'ylllphe'ystnn bnobaehtet un,l 
besehriebnn. Znnlüist saßnn diese (:ystell, din ~;rhsnn­
größe nur ausw,hlllsw"ise iibersehn:it"n, 'LI' dnn erura, 
nuf den Fllf.lJ'iieken, oder an don AI'JIH,n auf knotigen 
Infiltraten, snlten auf nOl'lII,tJ :Lussnh",,,lcr Haut. WIS~: 
sah sie ,weh a'lI Htallllll (dor ]<"dl von FORllY, 'E ist 
identiselr ,n it jenem von \V 18 I.:), H,ox BlflW 11 sogar an den 
OhrJäppehcn und hinter delll Oh,'" in nOl'lnalp,' H:tl,t. 

Kehren wir 7.11 (len häufiger vorkommenden 
Symptomen 7.1Irück , denen wir (Ln den unteren 
Extremitäten lregegnen, so treffen wir die ersten 
lCrschcin'll.1/,ycn ,:'UrncistanIZenfi'iipcn . Hiersind Fuß­
sohle lIlul KnöehelgegeTHl lresonders bevorzugt. 

An dell Fußsohlen etahlienm sieh in der1{egel 
flache diffw;e oder f1eekfiil'Inige Infiltmte. Nichts­
destoweniger kommen auch knopfförmige, ober­
flächlichst lind tief in der Cutis gelegene Herde 
zur Beobachtung. Abh. fi gibt einen solchen ]i\LlI 
wie(ler. Ma,n Kieht amI <tel' Tiefe emporsteigende 
und itnfgesetzt(~, itndereTKeitK förmlich wie in 
eine Mu Ide eingeIns"eIlP, da,bei hoch prominente 
Knoten. Ahh. (i 7.eigt dell"elben F,tll um ein 
.Jahr später, j)ie Knoten hahen sich rel:ttiv rasch 
vermehrt und rlllreh papilliire Wucherung und 
VerrllkÖKe Verhol'llllng kompliziert , Die Knoten­
gruppe sieht hier einern Hlmnen.kohl nieht llIl­
iiJmlich. Ähnliche Fiille finrlen sich in der Literatur 
mehrftlCh (,JACKSON, KRACHT, L]]m]~R'rHAL, Sm,­
HORST unrl Po LAN 0 , Tö]~ii I( 11. n. .). Andererseits 
kann die Verhornung eine mehr de;;quamierende 
Schuppung Hein , unter der die einzelnen Knoten 
weniger siehtlmr, mehr ta,stbar sind (VI<:Nlc et 
Ij'Ol'RNIBR). Ahh.7 7.eigt distinkt und aggregiert Ahl,. i. Dichte K'lOtoHlmssa.at ,lcl' 

gestellte Knoten ohne glr~iehzeitige Verhornung J'lan!.a. (Nach (lR'''O'',Jlm.) 

hei besonrlers hochgmdiger l<~rkmllkung der Fuß-
Kohle . Halhkugelige, 7.UJ1l Teil klein-ulcerierte und f1aehe, aus der Suhcutis 
allmählich heryorko/lll1lenrle knotige Infiltrate hahen Unterseite und Seiten­
fläche der Planta unrl die Zehen ergriffen. Die Zehen Wltren zu höekerigen 
Stümpfen verdickt. nie Ahbildung entKt;Lrnmt einer Publik;ttion GRU:OlUEWH 
(F,tll I). MON'l'I:OJV]ERY hes(~hreibt an der Fußsohle groß-nußgroße Knoten, 
HAVAS Rchw<Lmnml'tige , kompreKsible , h,tselnußgroße hlaue Geschwülste, MIESCH1<;R 
pilzhutförmige Knoten 1Ind W]mB]~ and DAKER gestielte, Vereinzelt seheint die 
Mitteilung üher einen Fall, hei dem Sl';?lmNOW Ödem hloß der Fußsohle gesehen 
Imt. Hingegen findet lllall hii1lfigel' die Notiz über größere Ulcemtionen. 
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HALLE beschreibt ein handtoliergroßos Ulcus, das mißfarbig eitrig belegt Wf1r und einen 
unregelmäßig stark eleviertcn Hand hatte. Ein ähnliches fiinffrankgroßes Ulcus haben 
HUDELO, CAILLIAU et Clri<:NE bei einer 3!ijährigen Frau gesehen und DONNER fand in seinem 
Fall alle Knoten der Planta ulceriert und die ganze Fußsohle mit Vonennetzen durchzogen. 
LEVIN, M.cKEE and REMER beschreiben uleerierte Tumoren f1n beiden Plantao. Heilen 

Abb. 8. Fliichcnförrnigc Infiltrate. 5jährige Krankheitsdaucl'. 
6'ljiihrigor Patient. (Nach einer Moulage der Klinik UIEllL' 

ARZT.) (Abb. 15 zeigt die Hand desselben Patienten.) 

solehe Uleem unter irgendwel­
chon Umständen aus, so zeigen 
sie an der Peripherie oft wieder 
einen Wall jungor Knoten 
(GRIGORJEW). 

Von den Fußsohlen greift 
der Prozeß über den äuße­
ren und inneren Fußrand 
gelegentlich auf die Knöchel­
gegend und auf die Zehen 
über. Hier setzt er ph1tten­
förmigc, meistem; relativ 
scharf abgesetzte Infiltrate 
mit den dem Krankheits­
bildeeigenenFarben(Abb.8). 
Umgreifen diese Infiltrate 
die Zehen völlig, so werden 
diese dick, clephantiastisch, 
wulHtig, tatzenförmig. Die 
Zehen werden dann von 
quer verlaufenden ~Furchen 
durchsetzt (SCHWIMMER, 
TÖRÖK). Hochgradig ver­
ändert, können sie zu um­
fangreichen klumpigen Mas­
sen werden (VlGNE et FOUR­
NIER). In derartigen Fällen 
ist dann meist auch das 
knöcherne Stützgerüst mit­
ergriffen (s. S. fl24). 

Die Zehen bedecken sich 
aber auch mit distinkt ste­
henden Knoten. Relativ 
häufig sitzen solche Knoten 
mehr weniger gestielt inter­
digital und treten dann als 
purpurrote, fleischige, oft 
der Hornschicht beraubte, 
nässende oder eiternde, bis 
haselnußgroße Massen zwi­
schen den Zehen, dorsal wie 
plantar, hervor. Die nächste 
Umgebung zeigt die Epi-
dermis weiß, maceriert. 

Moulage (Ahb. fl) gibt solche Knoten wieder. Sie sind mitunter oberfläch­
lich oder tief ulceriert (1h~CHE'f, GOT'fHBIL, JACKSON, SCHIRMUNSKAJA und 
TSCHOTSCHIA) . 

In selteneren ~Fällen sind die Zehen gleichmäßig starr infiltriert, hretthart, 
eher schmal als verdickt, braun oder grauhraun pigmentiert. Solche sklero­
dermatische Zehen sind unbwweglich und in einer dem Infiltrationsprozeß 
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entspreehenden ktellung fixiert (JUSTUS [Fall IV], SEQUEIRA and BRAIN, 
SCHWIl\1l\1J'R, kTHA'l"I'ON, z. T. aueh Abb. R). 

Üher gm;pannten, (lerb infiltrierten Hmltpartien der Zehen und des angren­
zenden ]1'ußriickens :.;ieht man die Hmlt mitunter fein papillomatös werden, 
an manelwll ktellen treten w,trzige l~rhebungen auf. Die Kanten der verdickten 
und durch Druck von der Nachbarzehe faeettierten Zehe, oder aueh die 
ganzen ktreckseiten der Zehen 
finden sieh mit papillären Ex­
ereseellzell bedeckt. 

Be:-Hmders hochgradige verru­
köse Verhorn11 ng, allerdings über 
der Aehillesselme, hat en;t vor 
kurzem ]\tI~;m':~;CKI mitgeteilt. Er 
fand bei einem .j.(ijährigen Patien­
ten einen seit 2.j. .Jahren bestehen­
den , mit breitem Stiel aufsitzen­
den, kin(LHfmlstgroßen K noten, der 
papillomatös gewuehert und stn.rk 
verhornt war. 

Dergleic:hen '/'errnkö8I'. '/uul pll­
pillorrilltösl: Veränderungen ent­
wiekeIn sieh gelegentlic:h auf dem 
Boden lange heHtehenderlnfiltmte 
<1ueh an llroximal liegenden an­
deren Stellen, HO z. B. an den 
U nterselwnkeln. Eine hoehgmdige 
sekulH[äre Papillomatose verdec:kt 
naturgemii.ß d<1s primäre klinisc:he 
Bild (HARTZBLL, LmBl'R'l'HAL). 

801c:he Erscheinungen äh neIn dann 
gelegentlic:h einern c:hronisc:hen 
Ekzem oder einern Liehen ruber 
verruc:oSlls. Defacto sind einige 
:Fälle der Literatur ,t\s verruköse 
Liehen- oder Ekzemformen an­
gcsprochen won[en (MEYERS amI 
./ A conso x). 

Besonders häufig lind hochgra­
dig wird die Knöchel(f!;(ferul he­
fallen, sie stellt nieht selten die 
erste Lokalümtion der Erkrankung 
dar. Hier gruppieren sieh die 
Knoten, hier waclu,ell sie gele­
gentlich zu besonderer Größe 
heran. 

All!>. H. Interclildtale Knoten. l~twn. Ujhhrige Krallk­
hoit:--;lta,ucl' einüs ()·ljithl'igcll Pa.t.icnt.üll. 

(l\Iolllage ,101' Klinik HllmL-Am~'L'. Beohaehtllug 
KAl'OHIs ans detn .J ahl'o 18!HL) 

Blm:KIIAIW'I' lwsehreibt aeht wainußgroße Knoten in dor Knöclwlgegend, S]':LLEI fand 
an der' gleiehon Stelle hamlgroße, schmerzhafte, stellenweise geradezu karfiolähn!icho ver· 
hornte Wllelwl'lmgen. Elll<:H'l' amI OMENS sahen als erstes Symptom ein hartes Ödem mit 
24 Knoten in der näehsten Umgehung des Knöchels und der Innenwade. Aueh alle die 
anderen Symptollw, wie kavel'Ilolllähnliche Bildung (BER:KHAIW'l'), bohnengroße, weiche 
Erhöhungen mit sehmutzigblauer Farbe und flüssigem Inhalt, mit Serum gefüllte und 
gespannte Bbsen (S~;LLEJ), Erweiehung, Ulceration und Zerfall finden sich hier relativ 
häufig, vielleieht - wie manche Autoren meinen - weil gerade die Knöehelgegcnd leicht 
Traumen ausgeseb:t ist, vielleicht auch deshalb, weil gorade hier oft mehr Venen­
erweiterungen sich finden (Ulcus eruris e varicibus). 
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Von den Unterschenkeln geht die Erkrankung in weiterer allmählicher Ent­
wicklung auf die Kniegegend und die Oberschenkel übel'; es entwickeln sich 
meist wenige cutane oder suhcutanc Knötchen oder Infiltrate, mitunter sieht man 

Ahb.10. Dissominierung der Knoten übel' Extrolllitiiten 111"[ 
StaunIl. 'l8jti..hl'ig"cI' Patient,. (Naeh J1'ltO!'-i'l'.) 

auch hier kleine, primär 
angiomatöse Bildungen 

(DALLA FA VERA r~'all II], 
EHRMANN ), die sich spä­
ter erst zu Knötchen ent­
wickeln. Oder man macht 
die auch oft in der Literatur 
wiedergegebene Erfahrung, 
daß die Entwicklung ein­
zelner Knötchen größeren 
Venen, evtl. der Vena 
saphena folgt. 

In einem selbst beobach­
teten Falle waren tiefe Infil­
trationsstränge sogar in den 
Adductorenschlitz hinein ver­
folgbar. MARIANI glaubte, daß 
in dem Falle des 86jährigen 
Hausbesorgers zwischen den 
Knoten der Oberschenkel eine 
Beziehung zu den Lymph­
gefäßen bestünde. SAPHIER 
teilt in seinem Falle Propa­
gation des Prozesses längs 
der Nervenscheide mit. 

Im allgemeinen ist die 
Aussaat an den Oberschen­
keln weniger dicht als an 
den Unterschenkeln. In 
der Regel begegnet man 
hier erst im späteren Sta­
dium disseminierter Aus­
saat kleiner Knötchen. 

Nur in sehr ausgedehnten, 
vorgeschrittenen, unbehandel­
ten -Fällen findet man dichter 
stehende Eruptionen, wie 
solche z. B. OILCHRIST and 
KETBoN oder ]{ADAELI be­
schrieben haben. In beiden 
Fällen sind die Oberschenkel 
fast diffus mit konfluierenden 
Knötchen bedeckt gewesen. 
Im ersten Falle waren auch 
Blasen, bzw. Cysten an den 
Oberschenkeln vorhanden. In 
ItADAELIS Fall bestanden von 
den Unterschenkeln aufstei­
gend, die harten Odeme auch 
an den Oberschenkeln. Knöt­
chen und Knoten, Schuppen-
krusten und Pigmentationen 

komplizierten das Bild. Außerdem saß iiber der linken Hüfte ein fast zwei faustgroßer, 
grobhöckeriger Tumor, weinrot, glänzend, zentral gering erweicht und mit Krusten be­
deekt. Einen fast ebenso ausgedehnten Fall hat SCHWIMMEB am Londoner dritten inter­
nationalen Kongreß beschrieben. Es handelt sieh um einen 46jährigen Kaufmann, der 
etwa 7 Jahre krank, an der Innenseito deR mchten Oberschenkels einen beiläufig 30mal 
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15 cm großen Tumor von drusiger Gestalt zeigt, der aus einer großen Zahl kleinerer, inein­
anderfließender Knoten gleicher Xatur gebildet, ulceriert und an vielen Punkten gangränös 
geworden war. 

Auch Verhornungen unter dem Bilde eines C'ornn cntaneum kommen vereinzelt 
an den Oberschenkeln vor. Erst vor kurzem hat ELJASZ aus der Klinik JADAS­
SOHN ein 1 cm hohes und 1/2 cm breites, leicht gekrümmtes Hauthorn beschrieben, 
das an der Ba:-;iI-; von einem schmalen blauroten Saum eines Sa. K. umgeben war. 
Das Hauthorn bestand als einziges am ganzen sonst typisch erkntnkten Patienten. 
Ein ähnliches Hauthorn hat TRlTFI gesehen. 

Am Stamm treten Krankheitsläsionen meist nur in vorgeschrittenen Fällen 
auf. Hier werden cutan einsetzende Knötchen öfter gesehen als subcutane In­
filtrate (Abh. 10). Sie sitzen in der RegE'1 disseminiert, vielleicht mit einer ge,yissen 
PrädilE'ktion 11m den Nabel (SCHWDDIER [1. und IH. Fall]). Häufiger als an den 
Extremitäten kommen hier die hanfkorn- und reiskorngroßen, einE'm Varix 
ähnliche Primärefflorescenzen vor. tlie bläulich ans der Cuti,.; durchscheinen 
(ÜRCAZ y STRADA, VIGNE et PEDAT). DieHe kleinen varixähnlichen ErschE'i­
nungsformen sirHl mit den senilen Angiomen nicht zu verwechseln: während 
letztere acIs vorragende, scluuf begrE'nzte, kirsch- (rubin-) rote Cavernome sich 
darstellen, sind die KAPOSI-Efflorescenzen blau, unscharf, durchscheinencl und 
kaum prominent. Sie wandeln sich allmählich in solide blau bis braunrote 
Knötchen um. Wie solche Venektasien vorkommen, sind in ganz vereinzelten 
}'ällen auch Lymphangiektasien am Stamm beschrieben (Fall FORDYCE, identisch 
mit \VrsE, \VISE and ELLER, MAcKEE anel \VISE, Fox und MALo~EY). Der Fa'!l 
betraf eine 66jährige Frau. 

Die Genitalregion mit der benachbarten Genitofemoralgegend und dem :;\clons 
Veneris sind so oftmals Sitz der Infiltrate, daß ~FrXK meint, die genannten Stellen 
seien in einern Viertel a'!ler Fälle befallen. Dieser relativ hohe Prozentsatz mag 
richtig sein, wenn man nur ausgedehnt befallene, also weit vorgeschrittene Fälle 
in Betracht zieht: im Anfangsstadium ist diese Lokalisation nicht so häufig, was 
nicht sagen soll, daß schließlich auch die ersten Symptome des Krankheitsbildes 
sich hier zeigen können. Amlntegnmentum penis findet man meist kleinlinsen­
große, braunviolette, deutlich palpable Knötchen (Fox sah etwa ein Dutzend 
am Penissehaft), oder längliche reiskornähnliche, oder etwa 1 cm lange, stark 
stricknadeldicke, strangförmige Infiltrate, die dem Verlauf einer kleinen Haut­
vene folgen. Man kann sie zwischen den Fingern als meist derbe, kleine, walzen­
förmige Stränge rollen lassen. Mehr runde, platte oder fleckige, nicht erhabene, 
dunkelbraune Infiltrate stehen auf der Glans. Dicht am Orificinm ~~rethrae 
beschreibt PARKES WEBER eine hypertrophische Papel. DALLA FAVERA schildert 
in Fall I das Präputium in seinen hinteren Partien diffus infiltriert und mit 
umschriebenen knotigen Verdickungen, das Frenulum verdickt und die Gegend 
des Orificium urethrae wulstig geschwollen und bläulich yerfärbt. In seinem 
Falle IH war das Genitale besonders stark befallen: das Präp1ttinm zeigte ent­
sprechend der Raphe einen haselnußgroßen Knoten von braunroter Farbe. Das 
innere Präputialblatt war weißlichgrau, mit einer Anzahl eingesprengter bläu­
licher Knötchen bedeckt. Die Glans war aufs Doppelte vergrößert, dunkel­
braunrot, bretthart. Dem Orificium urethrae entsprechend fand sich ein grubiges, 
tiefgreifendes Geschwür. Filiforme Bougies setzten Blutung. VIGXE et FO"GR­
~IER sahen eine 2 cm im Durchmesser messende L;lceration das Orificium 
urethrae umgeben. Das Ulcus reichte tief in die Glans hinein, sein Grund war 
grau, nicht blutig. SE~EAR hingegen hatte am Orificium urethrae einen gestielten 
Knoten gesehen. 

Scrotum, Perinenm und Genitofemoralgegencl sind - wenn Sitz der Erkran­
kung - in der Regel mit hFtnfkorn- bis erhsengroßen, einzelnen oder mehreren 
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derben Knötchen besetzt. Im Falle BCRA WSKlfo; waren sie sogar mit u'arzen­
ähnlichen Gebilden besetzt. DE AMICIS fand das Scrotum in seinem H. :Falle 
ulceriert. Das gleiche beschreibt MARIANI in seinem Fall IH eines 62jährigen 
Beamten. 

Eine genaue Beschreibung der Erkrankung des Genitales gibt BERXHARDT in seiner 
H. Arbeit über das Sa. K. Sein Fall I zeigte die Glans mit einigen rotbraunen, zum Teil 
konfluierenden, etwas derben Flecken bedeckt. Dicht an der Corona läuft fast ohne 
Unterbrechung ein rotbrauner, 0,5 cm breiter Streifen. Dieselbe Verfärbung besitzen auch 
der Boden und die Ränder des Sulcus retroglandularis. Das Präputium (bzw. der Rest des­
selben) ist sehr verdickt, hauptsächlich in den Seitenteilen derb, von rotblauer bis dunkel­
blauer Farbe. Beim Betasten des Präputiums fühlt man in der Tiefe der Haut zahlreiche 
kleine, scharf umschriebene Knötchen . .Ähnliche Veränderungen auch auf und in der Haut 
des Penis. Am Seroturn zieht die kolossal veränderte Raphe in Form eines etwa 1 cm hohen 
Walles von der Radix penis bis zum Perineum hin. Die Konsistenz der Raphe ist sehr hart, 
die Farbe rotbraun bis dunkelstahlblau. An beiden Seiten der Raphe sieht man einzelne 
dunkelstahlblaue Knötchen bis zur Größe eines Kirschenkernes. Auf der vorderen Fläche 
des Seroturns befindet sich ein flacher, ziemlich derber Fleck von Dreimarkstückgröße. 
Auf der hinteren Oberfläche des Scrotums sitzen mehrere, mitunter konfluierende Flecken. 
Ihre Farbe ist gewöhnlich dunkelstahlblau, manchmal sogar fast schwarz. Auf anderen 
Stellen des Scrotums sieht man hie und da einzelne erbsengroße, flache, dunkelrote Knötchen, 
die auf scheinbar gesunder Haut sitzen. Ahnliche Beschreibungen findet man in der Literatur 
häufig (BuRAwsKI, DALLA FAvERA [Fälle I, In, IV und V], EHmIA:Xx, FASAL, GWFFRE. 
GLOGXER, GRAVAGXA, v. GRl'":XDHERR, HALLE, HERRERA, KRAUS, KREN, LEvISEUR, 
l\L<lcRL>\NI, MÜLLER, PELAGATTI, RAYAUT et CACHERA, RONA, SCHOE~HOF, SCHwnDIER, 
VIGXE ct FOl'"RNIER u. v. a.) 

Gegenüber den gleichzeitig am Scrotum häufig vorhandenen senilen Angiomen 
ist zu erwähnen, daß die Sa. K.-Knötchen meist unscharf und derb, die senilen 
Angiome scharf umgrenzt, weich und kompressibel sind. 

Während die männliche Genitalregion relativ häufig erkrankt, findet sich in 
derll'eiblichen Genitalgegend nur ein einziger Fall von Sa. K. in der Literatur. 
Bei der anerkannten Seltenheit der Erkrankung beim Weibe üherhaupt nimmt 
das nicht wunder. 

Dieser eine Fall ist von GARBIEN beschrieben und betraf eine 50jährige Bäuerin, die 
wegen eines Carcinoma vaginae die Lemberger Frauenklinik aufgesucht hatte. Dabei wurde 
folgender Befund erhoben: Linkes Labium majus: Verstreute Knötchen, am medialen Rande 
der Lippe in einer Reihe von 4 cm Länge angeordnct, im ganzen 48 vorragende, weichliche. 
stahlblaue Knötchen von 0,2--0,6 cm Durchmesser, die meistens nicht zusammenfließen. 
Im Bereich der Reihe gehen einige Knötchen direkt in3inander über, die Grenzen und 
Konturen jedes Knötchens sind aber leicht erkennbar. Einige Millimeter medial von der 
Vulvo·Femoralfurche liegt eine zweite Leiste, die ein wenig höher beginnt und 5,5 cm lang 
und 1,4 cm breit ist. Sie besteht aus 12 Knötchen von ähnlicher Farbe wic die vorigen, 
jedoch von viel härterer Konsistenz. Unterhalb dieser liegen in Abständen von einigen 
Zentimetern 4 Knötchen zerstreut, jedes von 0,2 cm Durchmesser. In der linken Vulvo­
Femoralfurche zerstreut 6 Knötchen. 4 cm lateral der Furche, unter dem Tuberculum 
pubicum sinistrum ein Knötchennest, aus 8 kleineren und 3 größeren Knötchen bestehend. 
Letztere ragen 2-3 mm über das Hautniveau hervor. 4 cm unterhalb dieses Nestes ein 
schwach prominentes Knötchen, in dem 3 kleinere im Zusammenfließen begriffene unter­
schieden werden können. Weiter am linken Oberschenkel, innenseitenwärts, noch ein 
größerer Knoten mit 4 kleinen in der nächsten Umgebung. Über dem rechten Labium majus 
32 symmetrisch situierte Efflorescenzen, am medialen Rand wieder in einer Linie angeordnet. 
Medial der Vulvo-Femoralfalte 12 Knötchen, in der Furche 3 größere. 2 kleine blasse Knöt­
chen und 2 größere Gruppen ebenfalls blasser Knötchen an der Innenseite des rechten 
Oberschenkels. Sonst vereinzelte kleine Knötchen in der linken Kniekehle und über dem 
Carpus des rechten Vorderarmes. Die Diagnose ist histologisch verifiziert. 

Fast regelmäßig setzt gleichzeitig mit der Erkrankung an den unteren Ex­
tremitäten auch die an den oberen ein. Sie erfolgt meist symmetrisch, wenn auch 
nicht stets synchrom; man beobachtet relativ häufig, daß die eine Hand früher 
erkrankt als die andere. Solche Fälle gelten dann bis zur Erkrankung der zweiten 
Hand als einseitig. Mit Ödem setzt der Prozeß an den Händen seltener ein 
(MIRAKJANTZ, SEMENOW [Fall IX]) als an den Beinen. Mehrmals wird Rötung 
und Schwellung als erstes Symptom genannt. Die Rötung ist dann meist eine 
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eymlOti,;t:he, w()dun~h zuweilen eine gewi,;se Ähnlichkeit mit Perniones entsteht 
(FRKIl WI:-m für FOR])ym~). Die .IWtung kann aueh alH einziger bln[.1rosnroter 
bis leieht 'I'eilr:henblnner Pleck beginnen, der ganz nIlmählieh sieh vergrößert. 
Einen solehen Fall zeigt Abb. 11 der Sammlung KÖNWS'I'EIN. Einzelne kleinere 
ähnliehe Flecke der Ulnarseite, wie deutlich grünlichhlau durehseheinende 
Venektasien ü her dem Metaknrpo-
plmlangealgelenk dm; Index und 
eine deutlich erkennhare Verdik­
kung de,; ganzen dritten Fingen; 
his über die Urundphalanx er­
leichtern die DiagnoHe. Derartig 
zarte Infiltrate der HltIld Hah 
HUSCH ,;tellenweiso Hnnulär an­
geordnet. Sind ,;olehe Infiltrate 
hlaßrosarot und bestehen sie ohne 
sonHtige Nelwnerseheinungen über 
Händen, Füßen, Ellenbogen und 
Knien, HO winl die Diagnose 
sehwer. Gelegentlich einer eigenen 
solehen Beolmehtung bei einern 
74jährigen, rüstigen Herrn, der 
(lie Infiltrate sehon jithrelHng trug, 
war die Diagnose nllr infolge ein­
zelner diekerer, blauroter, flaeher 
Knoten der Interdigitalfalten der 
Hände UJ1(l l Tnterki n ngegencl 
möglieh. 

Die Erkrankung kann sieh 
aueh dureh diffuse eInstisehe In­
filtration (GOTTJlEI L, ()S'I']{( IWSK Y) 

von Handrücken lIlul Vola doku­
mentieren, doeh heginnt die In­
filtration zumeist mit fleekigen 
bhLUvioletten, flaehen Knoten­
infiltraten , die erst Hpiiter konflu -
ieren. KRASSNOULASOW Hah den In­
filtraten Teleangiektasien voran­
gehen. Ieh selbHt sah als Vorgänger 
diffus knotiger Infiltrate der Hand 
deutliche VenektitHien, die feder­
kieldick Dorsum und Vola der 
Hand i-,JTiin lieh hlml durchzogen. 

Flaelw plattenfiirmige, oft 
interdigitale Infi Itrate (Mouhtge, 
Abh. 12) und kleine und größere 
Knoten, hreit iLufsitzend, gehen 

AbI>. 11. Krallkhoj('slJoginll 1Ilit rosarote]) Fh'uken, 
g'ÜI'irlg-ü Verdickung- des ::\littelfingürl". 

(Halllllllnllg' KÖNIGBrl'EI~.) 

die hiiufigsten Bilder der~~rkrankung. Größere, his 5 em im Durehsehnitt 
mesHende Knoten besehreibt u. a. GRl(lOR.mw (.Fall II). Eine einzige große, 
hlaurote Um;ehwulst gegen die Cltrpalgegend Heharf hegrenzt und ohne Grenze 
in ein Fingerinfiltmt übergehend, entspraeh einer eigenen Beobaehtung. DieseH 
Infiltmt WiLr mlf der reehten Hand lokitlisiert die einzige Manifestation der ~~r­

krankung. Der histologisehe Befund war klasHiseh. Der .Fall wurde von mir in 
der GeHellsdmft der Ärzte in Wien am H. ,Janwtr Hl2H demonstriert. 
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Relativ häufig ist die gleichmäßige, diffuse Verdickung der .Finger und der 
angrenzenden Handgegend. Abh. 1:3 zeigt sie in :Form und Farbe in deutlichster 
Weise. In exzessiven Fällen ü;t die Haut der .Finger blaurot, mächtig infiltriert, 
ihre Beweglichkeit ist eingeRchränkt, die .Falten sind verstrichen. Weiterhin 
werden die }j'inger kolbenförmig, in der Grundphalange besonders dick, so daß 

Abb. 12 . Plattcnförllligc Infiltrate dCI" Fingcr. Ahh.!1 
zeigt den Fuß deRsclben Pa.tientcn . (Naeh ciner Moulage 
der Klinik RmIIL-Auz'l'. Beobacht.ullg KAl'()~I' aus delll 

;;ie nicht einander genähert, ge­
schweige denn angelegt werden 
können; sie stehen dann gespreizt 
(CAMPANA, KAPosI, LIEBERTHAL, 
MOBERG, SCHIRMUNSKAJA und 

TscHoTscHIA, W AINSTEIN, 
WENDE, v. ZUMBUSCH und eigene 
Beobachtungen). Die Beweglich­
keit ist dadurch sehr gestört, 
selbst wenn sekundäre Knoten 
fehlen. Oft sind ,tb er auch solche 
noch sekundär aufgesetzt. 

Exzessive Knotenbildungen 
über den wurstförmig veränder­
ten :Fingern zeigt Abb. 14. Sie 
entspricht einer photographi­
schen Aufnahme des Falles VI 
aus l~ADAELIA Arbeit aus dem 
.Jahre 1909. Einige Knoten sind 
ulceriert. Ähnliches wird der­
zeit kaum mehr beobachtet. 
Wohl sah GLUCHOVZEV 1927 
noch einen 7 5jährigen Patienten, 
bei dem es zu einem offenbar 
gangräneseierenden Zerfall der 
Knoten der einen Hand gekom­
men ist, so daß man die Ampu­
tation vorgenommen hat. 

Die im allgemeinen selten vor­
kommenden lymphekta tischen 
Cysten hat DALLA FAvERA auch 
,tn den Händen beobachtet. In 
seinem I. ~'alle, in dem die Hand 
bleigrau verfärbt und geschwol­
len war, bestanden neben taler­
großen Erosionen der Finger­
haut Lymphcysten über den 
Handrücken zwischen derben 
Knötchen. Außerdem waren 

.111,hI"C 189H.) 

der Streckseite des Zeigefingers 
Eine hanfkorngroße CYRtC 1mB 
Fingers. 

drei kirschkerngroße Cysten auf 
lind zwei kleine auf dem Ringfinger situiert. 
noch in völlig gesunder Haut des kleinen 

MONTPELLllm et LACROIX heschreiben auf dem Daumen eine fünffrank­
stückgroße unregelmäßige, bräunliche Plaque, die leicht verrukös, palpatorisch 
pachydermatiHch ist. Die H<1ut am l~ingfinger ist adhärent. 

Nagelveränderungen sind nur vereinzelt beschrieben. In einem Falle berichten 
VIGNE et ~'()URNIER über Zerstörung des Nagels durch Tumoren. Im allgemeinen 
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sind die Nägel aber erh,dten und hüehstem; durch Tumorbildung der End­
phalnnx oder Knoten des N1Lgelbettes überwuchert. 

SEQUEIltA bringt in soiner orston Publikation über das Sa. K. im Jahre HJOI im Brit. 
J. of Dorlllat. das Bild einer erkmnkten Hand, auf dem dio Nagolplatten aus don infiltrierten 
Fingerboeren nur als sehmale, verkümmerte, kleino Platten vortroten. MENDES DA COSTA 
und VVADjS'I'J;~[N orwähnen ausdriioklich, daß dio Nägol normal soien. 

Ahb . .I:{. VUJ'(liekullg" deI' Fiuger iu[olg-o t!Hfnser Infiltration. Zerstreute kleine KnütüJI RckuIllWr 
<l.llfg-c:-3ot.:r.t. (tln,Il111l111ng I{Ül\TIGHT]·~rx.) 

Einer VeräIH[erung der Hände und besonders der Finger ist noch zu gcdenken: 
:üe entspricht dem Falle, den RmHL Hl03 in der Wiener Dermatologischen 
Geselh;ehaft vom 27. l\'l<ti vorgestellt hat. HAL]~B beschreibt ihn als Fall II 
in Heiner Arheit. Dip Haut fast der ganzcn Hand, hesonden; aber der Fingcr 
wal' bretthnrt ·infiltrirort, 81nrr gespannt, nn der Unterlage fi::ciert, atrophisch und 
hmunviolet.t verfiirht. Die Finger W,Lren in ,dIen ihren Gelenken wie bei 

lInn<llllwh deI' lblll· 11. (:,'Schlecht ,krankheiten. XII. 3. 
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Sklerodaktylie ankylosiert. Dabei sind sie im Metakarpophalangealgelenk 
überstreckt, im zweiten Interphalangealgelenk gebeugt und im ersten wieder 
gestreckt gewesen (Abb. 15). Mehr weniger hochgradigen Erkrankungsformen 
gleicher Art begegnen wir in den Fällen von KAPOSI und SCHWIMMER. Solchen 
sklerodaktylieähnlichen Veränderungen sind sekundär in der Regel keine 
Knoten aufgesetzt. 

Schwere konsumierende Veränderungen der Hände waren schon zu Zeiten, 
da es keine wirksame Therapie gab, selten, heute dürften sie kaum mehr gesehen 
werden. In dieser Beziehung dürfte der ~'all CROSTI aus dem Jahre 1929 allein 
dastehen. Am Handrücken fand sich eine von der ersten Phalanx der Finger 
bis zum Handwurzelgelenk reichende, die ganze Handbreite einnehmende 
Geschwürsfläche, die mit nekrotischen, jauchig stinkenden Gewebstrümmern 

Abb. 14. Exccssive Knotenwuchel'ung. 
(Nach RADAm,I.) 

belegt war. Stellenweise reichte sie 
bis aufs Perim;t. 

Anschließend an die Hände er­
streckt sich das Krankheitsbild über 
V order- und Oberarme. Doch sind die 
Efflorescenzen hier meist spärlich. 
Lockeres, weiches Odem ist selten, 
hartes noch seltener (~'ROST). Die 
Efflorescenzen sind beuge-, häufiger 
streckseitenwärts lokalisiert und stehen 
öfters, Venen entsprechend, in kurzen 
Reihen. Häufig findet sich die Gegend 
des Olecranon erkrankt. Die hier sitzen­
den Knoten sind manchmal einer tube­
rösen Xanthomatose nicht unähnlich 
(VIGNE et ~'OURNIER). GILCHRIST and 
KETRON beschreiben um kleine kno­
tige Infiltrate hämorrhagische Zonen 
vom Aussehen einer Quetschung. 

Der Kopf findet sich relativ häufig 
befallen. Hier sind Ohren, Augen, Nase 
und Mund Sitz der Erkrankung. Das 
Capillitium trägt selten kleine, flache 

Knoten. Hingegen finden sich besonders häufig an den Ohren halbkugelige 
Tumoren von blauvioletter oder hraunroter ~'arbe, oder aber auch zwischen 
Knorpel und Haut gelagerte, durchscheinende, mehr grauviolette oder zart 
graubläuliche oder graugrünliehe ganz flache Infiltrate. Bis wldnußgroße 
Knoten gehören zu den Seltenheiten. Mehrfach ist auch die Gegend hinter 
dem Ohr ergriffen. ROXBURGH fand hinter knotig verdickten purpurroten 
Ohrläppchen einige Cysten, klare ~'lüssigkeit enthaltend. Die Affektion 
bildet sich auch hier zumeist symmetrisch am;, SCHIRMUNSKAJA und 
TscHOTSCHIA beschreiben in ihrem ~'alle die Ohren geschwollen, 11ufgetrieben, 
deformiert und mit Knoten besetzt. So hochgradig Hind die Veränderungen 
jedoch selten. 

Im Gesicht sind Knoten und Infiltrate weniger häufig alB an den Ohren. 
Hier erkranken besonders die A v,gen, N a8e-, Wangen- und Perioralgegend. 

In einem Fall sah LERNER die Submentalgegend braunviolett, diffus infiltriert. Ich 
konnte Gleiches an einem Falle beoba<:hten. EpSTEIN beschreibt einen ulcerierten Knoten 
am Mundwinkel, während alle anderen über Händen, Füßen, Vorderarmen, Gesicht und 
Ohren lokalisierten Knoten nicht uleeriert waren. Ähnliches sahen MOItRow, MILLER und 
TAUSSIG. SCIIOENIIOF konstatierte einen Knoten der Kinngegend bei einem 75jährigen 
Patienten, der bei KRAUS 6 Jahre 1.Ilvor sehon Erscheinungen im Gesicht gezeigt hatte. 
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Ganz außergewöhnlich seheint ein Fall GILcmusTs, der klinisch eine Acne rosacea vor· 
täuschte, histologisch sich als Sa. K. erwies und einige Jahre später typische Voränderungon 
an don Gliedmaßen bokam. COMBES sah boi einer Aussaat von etwa 100 Knoten das Gesieht 
elephantiastisch und Knoten auf Wangen, Lidern und Ohren wie auch an Händen und 
Füßen. An der \Vango sahen noch GlUFFRE, an der Stirne DALLA FAvERA (Fall III und IV) 
und MICIIELSON Knoten. Selten 
sind Knoten alll Lippenrot. 

Auffnllend häufig Rind Nn­
sen8j1itze und NiLsenflügel er­
griffen (CAPPI';LLI, ~Fo x, GLL­
CHRIs'r <Lnd KE'l'lWN, HALLE, 

,fAN7.0N, KAPOSI, MWHl<JLSON, 
PELAGAT'rI, BADAELI, H,ox­

BURUH, Sl~RI~A, SlBLEY, TI~A­

MON'l'ANO e FI'rTlI'ALl)l, WISE 

U.lt.). Im Fall II der ersten 
Publikation KAl'OSIS wie im 
:Falle TRA UES waren die Läsio­
nen der Nase sogar ulceriert. 

Die Krankheitserscheinun­
gen an den Augen entsprechen 
gewöhnlich kleinen, hla ugra ucn 
flachknotigen I~illlager\lngell 
der Lider, doch kommen auch 
schmerzhafte Schwellungen 
(TIN7.EW) und kleinkllgelige, 
ja sellH,t großknotige his wal­
nllßgroße (OS'I'ROWSKY) Tu­
moren an den Lidern vor. 

SELHORS'l' uml 1'0I~ANO sahen 
elttstische violette, erbsengroßeKno­
ten über beiden Obcrlidprn. KAPOSI 
beschreibt im Falle 11 spiner ersten 
fünf Fälle am Ober- und Unterlid 
je einen bohnengroßen, über den 
IJidrand hervorragendpn dunkel­
roten, harten Knote'n, der ",erklüf­
tot war. Ähnliche Lokalisationen 
sind übrigens häufig und vielfach 
beschrieben. Auf die Conjunctiva 
b'ulbi gdlcn die Knoten selten über. 
KERL demonstrierte in der Wiener 
Dermatologischen Cksdlschaft am 
Lid des rechten Auges einen etwa 
erbsengroßen, dunkelroten, ziem­
lich prominenten Knoten mit zahl­
reichen Gefäßen, derb, mit seinem 
größeren Anteil in der Conjunctiva 
palpebrae. Klinisch war der Knoten 
einem Angiom ähnlich, doch derb. 
SCHÖNST};IN spricht von auffallen­
der weichselfarbiger wulstiger In­
filtration beider Conjunctivae bulbi 

Abu. 15. Ankylosierendes Infiltrat der Finger. 5jiihrige 
Krankheitsdauel'. A bb. 8 zeigt den Fuß desselben 64jiihrigen 
Patienten. (Nach einer lI!oulage der Klinik RmuL-ARzT.) 

nächst dem Tränensack, vermutlich sarkomatösen Ursprungs. JusT-TISCORNIAS Fall zeigte 
besonders große Knoten an den Unterlidern mit Ectropium und Lagophthalmus. Die 
Conjunctiva war hyperämisch, die Iris unverändert. Der Bulbus War nicht fixiert. 

In den 81J,percilien kommen auch hin und wieder flache oder knotige Infiltrate 
vor (COLl'; and ])JUVER,Flws'r, SmLEY u. a.). 

58* 
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Die Lokalisation der ersten }jrscheinungen. 
Es kann also das ganze Integumentum von der Erkrankung befallen werden; 

keine Stelle bleibt verschont. Die Aussaat erfolgt aber so allmählich, daß es 
oft Jahre bedarf, bis alle Körperstellen ergriffen werden. Die jeweilige Aus­
dehnung des Prozesses hängt dementsprechend vom Zeitpunkt der Unter­
suchung ab. Einzelne Stadien der Entwicklung der I~rkmnkung kann man 
nicht auseinander halten, wenn auch manche Autoren gewillt sind, ein 
Anfangsstadium und eineR der Genemlisation zu unterscheiden. Wir haben 
hier aber keine auch nur halbwegs scharfe Grenze; denn wenn das Krankheits­
bild auch mit einer einzigen Efflorescenz beginnt, so folgen doch in der nächsten 
Umgebung oder auch fernab von dieser vereinzelte neue Efflorescenzen, so daß 
man berechtigt ist, zu sagen, dl~e Erkrankung beginnt von vorneherein als multipel. 
Sagt doch KApOSI schon in seiner ersten Beschreibung, die Erkrankung beginne 
an Händen und :Füßen zu gleicher Zeit. 

Die Erfahrung und die Literatur geben den Worten KAPOSIS recht; es ist 
eine gewisse Lokalisation der Anfangserscheinungen zu konstatieren; das Krank­
heitsbild entwickelt sich mit seinen ersten Erscheinungen fast stets symmetrisch 
an den Extremitätenenden (Acrosarcoma UNNA) und geht zentripetalwärts 
weiter; nach den :Füßen und Händen erfolgt die Erkrankung der Unterschenkel, 
Knie, der Vorderarme und Ellenbogen. Meist erkranken dann Genitale, Kopf, 
und dann erst treten Knoten am Stamm auf. Inzwisehen haben sich die Erschei­
nungen an den Extremitäten vermehrt, so da.ß, trotzdem auch Rückbildung 
an manchen Stellen erfolgt, doch immer wieder infolge neu nachkommender 
Knoten die Extremitätenenden deutlich mehr erkrankt und dichter befallen 
sind als der Stamm. 

Diese Lokalisation der Erstlingserscheinungen, diese Art der Erkrankungsfolge, 
diese Form der Ausbreitung iRt die gewöhnliche. Aber sowohl in der Lokali­
sation wie in der Art der AURbreitung der klassischen Form (MIERZECKI) gibt 
eR Ausnahmen; so kann die erste lCrscheinung auch 11n jeder anderen Stelle des 
Körpers auftreten, es kann Jahre hindurch überhaupt nur ein einziger, wenn 
auch größerer Knoten bestehen bleiben, oder eH kommt zu so langsamer Ent­
wicklung, daß selbst nach Jakren nur wenige Knoten vorhanden sind. 

Von außergewöhnlich lokalisierten }!}r8tling8efflorescenzen scheint im Gesicht 
der Fall von GILCHRIST and KETRoN bemerkenswert. 

Die genannten Autoren beschrieben bei einem 58jährigen Mann die ersten Knötchen 
im Gesicht, und zwar waren es sechs distinkte Läsionen, von denen fünf auf den ersten 
Blick einer Acne rosacea glichen. Diese Knotcn waren in dem unteren Nasendrittel situiert. 
Zwei, rechts, waren halbkugelige, derbe, rotbraune Knoten von 4 mm im Durchmesser und 
zweijährigem Bestand. Die linksseitigen drei Knoten waren dunkelrot, glatt, flach eleviert, 
eher scharf begrenzt, mit tiefer Infiltration bei der Palpation. Sie maßen 3-6 mm und 
bestanden etwa 6-8 Monate. In der Wangenmitte und zentral am Kinn saßen etwa einen 
Monat alte. Sie waren dunkelrot, leicht erhaben, tief infiltriert und etwa 1-1'/2 cm groß. 
Bei Glasdruck behielten die Knoten ihre Farbe. Ektasien oder Hämorrhagien fehlten. 
Dieses klinisch kaum diagnostizierharc Bild - Patient hatte keine anderen Symptome 
der Erkrankung - erwies sich mikroskopisch als KAPOSI-Sarkom (Ahh. 9 der GILCHRIST­
KETRoNschen Publikation). Der weitere Verlauf hestätigte übrigens die Richtigkeit der 
Diagnose; GILCHRIST teilte gelegentlich einer Diskussion zu einem von FREll WISE demon­
strierten Fall von Sa. K. 8 .Jahre später mit, daß der Patient einige Jahre später das typisch 
ausgesprochene Bild des Sa. K. darbot. Auch RAlJAELI sah in einem Falle den Beginn der 
Erkrankung an der Nasenspitze. Ob im Falle TRAUBR die 2 cm große purpurrote Läsion 
am linken Nasenflügel die erste Erscheinung der Erkrankung war, ist aus der Größe dieser 
Efflorescenz gegenüber den vereinzplten klPinert>n übp!, Ohr, Lippe und Fingern wahr­
scheinlich, aber nicht sicher. 

Gleichzeitig über Wange und Ohr der rechten Seite entwickelten sich die 
ersten Efflore8cenzen im Fall I, den GlUFFRE mitteilte. 

Es traten an diesen Stellen weinrote "Flecke verschiedener (l"röße auf, die sieh allmählich 
elevierten und rt>lativ bald zu großen rotbraunen Knoten wurden. Es kam dann rasch zur 
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Aussaat über Extremitäten und Stamm. LEHNER sah die crste Efflorescenz in der Unter­
kinngegend in Form eines blaßvioletten, derben Platteninfiltrats sich entwickeln. Eine 
gleiche Beobachtung konnte ich machen. Relativ häufiger finden sich Primärherde an den 
Ohren (COLE and DRIVER, MmRzEcKI [Fall I], PHILIPPSON [Fall IV], RADAELI, RAVAUT et 
CACHERA). 

KENEDY sah Beginn der Erkrankung am Penis, PELAGATTI in seinem Falle I 
am Scrotum. Nach heftigem Pruritus und Ödem des Scrotums kam es nach 
zwei Wochen zur Entwicklung kleinerer, rotlivider Flecke, die zu weinroten, 
sehr harten Knoten wurden. BT'RA WSKI spricht bloß von der Erkrankung von 
Scrotum, Glans und Praeputium, die dunkelviolett verfärbt, hier und da mit 
warzigen Gebilden besetzt waren. Auch im Falle LEVISE"LRs soll die Krankheit 
am Scrotum begonnen haben. 

Außer diesen genannten Primärherden finden sich in der Literatur noch 
solche am Arm (FINNERrD), über dem Ellenbogen C~1ARIANI [Fall III]), überm 
Knie (KRASSNOGLASOW, SERRA, WrNTERNITZ), über der Wade (ALDERsoN and 
WAY, GOTTHEIL), am Oberschenkel (DALLA FAvERA [Fall III], WISE). Sehr 
häufig ist ein Herd an der einen oder anderen Hand der den Prozeß ein­
leitende Knoten (HOLLÄNDER, KREN, LIEBERTHAL, MONTGOMERY, NICOLAS, 
1\L-\.sSIA et LEBErF, PHILIPPSON, SELHORST und POLANO, TRA~IONTANo e FITTI­
PALDI u. a.). Vereinzelt sind die Fälle, in denen sich die ersten Läsionen am 
Stamm einstellten. BABES und KALINDERO und MIERZECKI (Fall IV) berichten 
über solche Fälle. Ein Unikum ist der bereits erwähnte Fall GARBIE~, der, eine 
Patientin betreffend, Knoten nur am Genitale und in dessen "Cmgebung auf­
weist. 

Zweimal findet sich in der Literatur der Vermerk, daß die erste Efflorescenz 
am gelähmten Arm entstand (PELAGATTI und UHLMANN). 

Ein Fall mag hier ncch Erwähnung finden; denn bei den nur drei Efflorescenzen, die 
er zeigte, saß eine an der Vorderfläche des rechten Schenkels, eine andere über der linken 
Wade und die dritte an der Streckseite des rechten Armes. XICOLAS, GATE et RAYAUT, 
die den Fall beschrieben, sagen nicht, welche von diesen Efflorescenzen die erste war. 

Beginn und Yerlauf der Erkrankung. 
Der Verlauf der Erkrankung ist fast stets ein äußerst langsamer. Ihr Beginn 

ist meist unauffällig, wie gesagt, fast stets an den Acren, die in der Regel sym­
metrisch befallen werden. Symmetrie und Lokalisation an den Extremitätenenden 
gehören sozusagen zur Charakteristik des Krankheitsbildes. Ein Fall, wie jener 
von MIERZECKI (Fall IV), in dem die Erkrankung mit einem fleckigen Exanthem 
der einen Brustseite begonnen hat, ist eine ganz vereinzelte Ausnahme. Häufig 
geht den Efflorescenzen ein weiches Ödem voraus, das wieder schwinden und 
rezidivieren kann. 

So berichten HABERERN und KAROLINY über einen 49jährigen Kohlenarbeiter, der vor 
10 Jahren mit einer Anschwellung der Beine erkrankte. Gleichzeitig bestand über einem 
Unterschenkel eine haselnußgroße Geschwulst, die bei der Arbeit abgerissen wurde und 
blutete. ~ach 3 Monaten verschwand die Anschwellung der Beine und Patient war 7 Jahre 
beschwerdefrei, bis zu jener Zeit über Knöchel und Oberschenkel neue Sarcoma-KAPosI­
Knoten sich entwickelten. In SEMENO\VS Fall 11 schwand das Ödem einer Hand sogar 
öfters und erschien immer wieder, bis sich endlich nach einem Jahre rote Flecke einstellten. 

Gar nicht selten entwickeln sich einzelne Herde, die Jahre bestehen bleiben, 
bis andere folgen (HARTzELL, J rSTT'S, KÖBNER, LIEBERTHAL, PHILIPPSON, 
SELHORST und POLANO, TRAMONTANO e FITTIPALDI, TRIMBLE, WINTERNITZ u. a.). 
Das Zeitintervall kann 10 Jahre und mehr betragen. 

In MIERZECKIS Fall VII entstand ein Knoten über der einen Ferse und crst nach 20 Jahren 
traten andere Knoten auf. Im Falle COLE and DRIVER soll bei einem 48jährigen Italiener 
ein kleiner blauer Fleck im 18. Lebensjahr entstanden sein, der nach 2-3 Monaten "ltieder 
geschwunden ist. Erst 16 Jahre später ist es zu ähnlichen Efflorescenzen gekommen, die 
bestehen geblieben sind. Xun entwickelt sich der Fall weiter typisch. 
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Ähnliche Mitteilungen sind nicht selten. Man kann sie deshalb nicht einfach 
als Täuschungen bezeichnen. Auf diese Weise kommen mitunter vereinzelte 
Knoten zur Beobachtung, die schwer als Sa. K. erkennbar sind. Es kommt 
auch vor, daß sich an einer Stelle in mehr weniger kurzer Zeit mehrere 
Knoten entwickeln, oder daß nur ein Bein, nur eine Hand befallen werden, 
und nun kommt der Prozeß scheinbar zum Stillstand (BERNHARDT, KREN, 
PALVARINI, RUSCH, SOMMER, WILLIAMS). Damit kommt im gegebenen Falle 
Einseitigkeit der Erkrankung zustande gegenüber gewohnter Symmetrie. Nach 
einer verschieden langen Spanne Zeit kann dann aber rapide Ausbreitung 
des Prozesses auf der anderen Seite oder am ganzen Körper erfolgen (EpSTEIN, 
FROST, KRAus, LESSER, MACCAFFERTY, OCHS, PROKOPCUK i CUVALOVA, 
TRAMONTANO e FITTIPALDI, TRAUB, WAINSTEIN). Der Prozeß kann aber auch 
ganz langsam sich entwickeln, so daß z. B. selbst nach Jahren nur vereinzelte 
Knoten bestehen (FINNERUD, NICOLAS, GATE et RAvAUT, THIBIERGE, NICOLAS 
et FAVRE). Und schließlich beobachtet man normale Entwicklung des Krank­
heitsbildes, symmetrisch, multipel an den Acren einset7end, in allmählicher, 
auf Jahre hin verteilter Ausbreitung (DALLA FAvERA, KÖBNER, RAVAUT et 
CACHERA, WISE and ELLER u. v. a.). Diese Form der Entwicklung entspricht 
den meisten Fällen. 

Man ersieht daraus, daß das Sa. K. in ganz verschiedener Weise abläuft. 
Jedenfalls gehört es nicht mehr zur Charakteristik, daß es zugleich an Händen 
und Füßen beginnt, sondern die Beobachtung ergibt vielmehr, daß es auch mit 
einem einzigen Knoten beginnen kann, der zwar oft an einem Fuß oder einer 
Hand sich lokalisiert, aber auch sonst irgendwo an einem extremen Körpergebiet 
einsetzt. Dieser erste Knoten, ebenso klein wie die folgenden oder auch größer, 
kann lange Zeit isoliert bleiben, oder es folgen ihm bald andere. Er wird von 
manchen Autoren als Primärherd bezeichnet, ein Ausdruck, der die Annahme 
einer Infektion oder einer Muttergeschwulst nahelegt. 

Diesem Gedanken nachgehend, haben verschiedene Autoren versucht, durch 
mehr oder weniger ausgiebige Entfernung des "Primärknotens" die Erkrankung 
zu verhindern. Es ist keinem gelungen. 

Am glücklichsten scheint bei diesem Versuch noch PmLIPPSON gewesen zu sein, der 
in einem Falle bis 7 Jahre nach der Zerstörung des ersten Tumors kein anderes Symptom 
der Krankheit auftreten gesehen hat. In einem zweiten Falle (Fall VI) exstirpierte PHILIPP­
SaN die zwei ersten Knoten auf der Glans penis. Sie kamen zwar nicht wieder, aber 4 Jahre 
später entwickelte sich ein Knötchen am linken Fuß, das auch excidiert, nicht rezidivierte, 
aber weitere 2 Jahre später kam es zu roten Flecken an der Handfläche und zu Schwellung 
des rechten Unterschenkels. In seinem Falle X beobachtete PHILIPPSON nach Excision, daß 
keine Neubildung kam, aber es fehlt hier die Zeitangabe der weiteren Beobachtung. 

Bei der Beurteilung solcher, zu weiteren Versuchen vielleicht anspornender 
Resultate, darf nicht vergessen werden, daß Rezidivfreiheit von 10 und evtl. 
noch mehr Jahren nicht beweisend ist; denn wir wissen, daß jahrelanger Still­
stand vorkommen kann. Wie DE AMICIS, so konnten auch CAPPELLI, ELJAsz, 
LApOWSKI, MEYERS and JACOBSON, OCHS und VIGNE et FOURNIER nach 
Exstirpation der Erstlingsefflorescenz das Krankheitsbild nicht zum Stillstand 
kommen sehen. Es ist interessant, daß KApOSI schon in seiner ersten Publikation 
über diese Erkrankung der Hoffnungslosigkeit Ausdruck gab, durch frühzeitige 
Exstirpation der anfänglichen Knoten den letalen Ausgang hintanzuhalten. 

Aus dem bis nun beschriebenen Verlauf der Erkrankung entnimmt man, daß 
die Erkrankung an der Haut beginnt. Ein Beginn auf der Schleimhaut ist 
nirgends in der Literatur zu finden. Um so eigenartiger ist es, wenn PAOLINI die 
Krankheitsgeschichte eines 33jährigen Mannes mitteilt, bei dem das Leiden mit 
profusen Diarrhöen begonnen haben soll, die nach 3monatlicher Behandlung schwan­
den und 2 Monate später rezidivierten. Genaueres über diesen Fall s. S. 927. 
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Nachdem die ersten :Flecken oder Knötchen entstanden sind, kommt es im 
weiteren Verlauf zu den verschiedensten Formen der Hautmanifestationen. 
Dabei kann man bei genauer Beobachtung geeigneter Fälle gar nicht selten 
Beziehungen einzelner Knötchen zu benachbarten Venen konstatieren. So sieht 
man in ihrer nächsten Umgebung Blutungen oder kleinste Gefäßektasien oder 
größere erweiterte Venen oder man sieht sogar die Entwicklung der Knötchen 
aus Venektasien selbst. Der Zusammenhang mit yenösen Gefäßen äußert sich 
auch in der Weise, daß bei der symmetrischen Tendenz der Erkrankung, z. B. 
die eine Hand deutlichste Knoten aufweist, während die andere bloß auffallende, 
eigenartig grünlichblau durchscheinende ektatische Hautyenen zeigt und das 
an Stellen, die man normalerweise nicht yon ektatischen Venen durchzogen 
sieht, so an der Hohlhand (eigene Beobachtung). Es scheint somit, daß unter 
dem Einfluß des Sa. K. auch größere yenöse Gefäße erkranken können. Das 
sind nicht Zeichen der Sta'U1mg: denn es fehlt jegliches andere S,\'mptom hierfür. 

\Vas die Eut1l'icklung 1'on Kmnkheitsejjlorescenze11 aus ektatischen ['cnen anlangt, so 
kann auf die Beobachtung \'on BRAXX und SEl:FFER yerwiesen werdpn. Sie sahen 11n der 
Beugeseite des l'nterarms einen Knoten aus einer halberbsengroßen, weich<>lastischen Ver, 
dickung einer Vene sich bilden. Die Vene selbst war aus dem Hautniyeau stark heraus­
getreten. eber dem kleinen Vem'nknoten war die Haut zunächst yprschieblich. Der Knoten 
war der Vene nur angelagert und, wenn man diesen verschob, dann bewegte man zugleich 
dip mit ihm zusammenhängende Vene zur Seitr. SchOll nach "\blauf YOIl 24 Stunden jedoch 
war die Haut unter bläulicher Verfärbung und leichter Einziehung an dem Pol des kleinen 
Tumors fest mit diesem yerwachsen, und nunmehr bot sich das Bild eines in die Haut ein­
gelagerten kleinen Knotens dar, der gegen die Unterlage verschieblich war. So war in 
diesem Falle dip Entwicklung des Knotens entlang einem Gefäß der Lnterhaut ziemlich klar. 

Die ersten Erscheinungen gehen mitunter mit gewissen, meist leichten 
subjektil'en Beschn'erden einher. Öfters besteht J 1tcken (FROST, J l:STes, .:\loNT­
PELLIER et LACROIX, TRA:\IONTANO e FITTIPALDI), das sich mit dem Gefühl 
des Blutandranges kombiniert CCNNA) und mit brennenden Schmerzen (ALDERsoN 
,md WAY, DE AI\IICIS, TRA:\IONTANO e FITTIPALDI), die auch als ziehend 
(WAINSTEIN) und mitunter sogar als besonders intensiv angegeben werden 
(BrNC'H, KISS:\IEYER, LORTAT-JACOB). BERTAC'CINI und emIBES sprechen von 
Spannungsgefühl und Schmerz, PArTRIER et DISS von Spasmen kombiniert 
mit Gefühl der Hitze. TRA:\IO"TANO e FITTIPALDI geben Formikationsgefühl 
als Vorläufer der Erkrankung an und TÖRÖK stechenden Schmerz. Intensiye 
Schmerzen kommen nur bei ausgedehnten ulcerösen Prozessen besonders der 
Fußsohlen und bei Übergreifen der Affektion auf das Fußskelet zustande. 

'Veitere)' Yerlauf. 
In weiterer Entwicklung der Erkrankung werden die Knötchen zahlreicher, 

gruppierter und dichter. Die kleinen Efflorescenzen werden größer, gelegentlich 
bis walnußgroß, neue Knötchen schießen auf, vermehren die alten Ansiedlungen 
an den Extremitätenenden und eytl. am Kopf und befallen von hier aus gegen 
den Stamm weitergehend immer neue Areale. Innerhalb der Knötchen haben 
schon längst Blutungen eingesetzt, die sich immer wieder erneuern und für das 
Krankheitsbild so charakteristisch sind, daß sie sogar namengebend waren. 
Diese Blutung, bzw. richtiger gesagt, dieser Austritt yon roten Blutkörperchen 
ins Gewebe - sei es per rhexin oder per dÜLpedesin - manifestiert sich weniger 
in makroskopisch sichtbaren, gewohnten transitorischen Farbveränderungen 
der Haut yon blaurot zu gelb, als yielmehr in folgender Pigmentierung, die 
zufolge zahlreicher, kleinster, meist immer wiederkehrender Blutaustritte sich 
summiert. Die Pigmentierung begleitet im Ablauf fast jede Efflorescenz: sie ist 
fleckig, klein oder größer oder flächenhaft. "Cmgeben ist die Pigmentierung 
YOll normaler Haut, wo Efflorescenzen sich völlig zurückbilden, yon Infiltrations-
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rändern weinroter bis violetter Farbe, wo periphere Progredienz der Infiltrate 
besteht. 

Gleichzeitig mit der Progredienz der Hauterscheinungen, oftmals aber auch 
flchon von Anbeginn an, setzen spontane Rückbildungssympt()J1le ein. Viele Einzel­
knötchen, ebenso wie größere Infiltrate, senken sich im Zentrum spontan ein. 
Manche Knötchen schwinden auf diese Weise und hinterlassen eine pigmentierte 
zarte Atrophie oder sie setzen randwärts neue Knötchen. Dieses Vermögen 
spontaner Rückbildungsmöglichkeit ist ein weiteres Charakteristicum der Erkran­
kung und beleuchtet ganz besonders unsere Begriffe über ihre Pathogenese. 

So zeigt uns das Sa. K. im vorgeschrittenen Stadium Flecken, oberflächlich 
und tief gelegene, disseminierte und gruppierte Knoten und Infiltrate von der 
Farbe der normalen Haut und vom hellen Rot über alle Farbenschattierungen 
des Rot, Blau und Braun bis zum tiefdunklen, fast schwarzen Braun, das durch 
alte Pigmentierungen bedingt ist. Frische Herde, kleine und große Knoten, 
angiomähnliche und lymphangiomähnliche Affekte stehen neben fibromähn­
lichen Knoten und ulcerös zerfallenen Tumoren. Weiche Ödeme, Elephantiasis 
und sklerodermieartige Infiltrate, geringe und deutlich sichtbare Rückbildungs­
erscheinungen gehören mit zum Bilde, ein Formen- und Farbenreichtum, wie 
ihn mit Ausnahme der Mycosis fungoides kaum sonst ein Krankheitsbild zeigt. 

Wenn die Extremitäten sich soweit verändert haben, daß sie manche der 
genannten Erscheinungen nebeneinander zeigen, geht der Prozeß in den meisten 
Fällen schon auf den Körper über. Disseminierung der Knötchen hier und am 
Kopf führt zu einer Generalisierung des Prozesses a1tf dem Integument. Ohren, 
Lider, Nasenflügel, alle Teile des Gesichtes, sowie des äußeren Genitales nehmen 
an der Disseminierung teil. Damit erfolgt in der Regel auch Lokalisation in der 
~7I1undhöhle, seltener im ~aseninneren, weiter aber wieder häufiger im Larynx 
und Pharynx und Hchließlich auch in den inneren Organen. 

Bis dahin ist das Befinden der Patienten meist nur wenig gestört: es sei denn, 
daß lokale Beschwerden an der Stelle größerer Knoten oder Infiltrate auftreten. 
So verursachen besonders die Knoten der "Fußsohlen mitunter stärkere, selten 
intensive Schmerzen. Sind einmal die Innenorgane ausgiebig erkrankt, so kommt 
es zu symptomatischen Beschwerden in der Regel nur in Form von Blutungen. 
Lungenknoten verursachen mitunter Lungenblutungen, Darmknoten profuse 
Diarrhöen mit Blutungen. Das sind meist Zeichen des Endes. l:nter Kachexie, 
Diarrhöen und hohem Fieber erfolgt der Tod. 

Ob dieses Krankheitsende früher oder später erreicht wird, hängt vom 
Gesamtverlauf der Erkrankung ab. KAPOSI begrenzte in seiner ersten Publi­
kation den Ablaut der Erkrankung mit 2-3 Jahren, später mit 5-6 Jahren, 
KÖBNER sprach bald danach schon von 10-12 Jahren und 1886 korrigierte 
KApOSI selbst seine ersten Angaben auf 10-15 Jahre, während MAJOCCHI und 
1901 PINI die Krankheitsdauer bereits auf 18-20 Jahre erstreckten. Ungefähr 
gleich lange Krankheitsdauer geben DE AMICIS, COLE and CRUMP, FORMAN, 
GOTTHEIL, HUDELo, JACKSON, KÖNIGSTEIN, KREN, MIRAKJANTZ und viele 
and~re an. MARIANI publizierte einen Fall mit 30jähriger Krankheitsdauer, und 
eine eigene Beobachtung lehrt, daß die Erkrankung auch 48 Jahre bestehen 
könne. Es gibt dabei kein Höchststadium ; es gibt stets frische, alte und abge­
heilte Stellen nebeneinander. 

Ob nun die Erkrankung lange besteht oder kurz, ist eine für jeden Fall 
individuelle Sache. Jedenfalls - meint KApOSI und die meisten Autoren mit 
ihm - endet die Erkrankung letal, nur verläuft sie nicht in dem Sinne letal, wie 
ein Carcinom oder Sarkom; denn das Sa. K. zeigt so ausgesprochenes Rück­
bildungsvermögen und der Verlauf ist in den meisten Fällen ein so protrahierter, 
daß viele Patienten den ganzen Ablauf der Erkrankung nicht erleben, sondern 
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interkurrent an einer anderen Krankheit früher zugrunde gehen; denn im all­
gemeinen setzt das Sa. K. erst im späteren oder hohen Alter ein. Man kann 
dementsprechend den Tod durch das Sa. K. selbst nur in solchen Fällen eintreten 
sehen, in denen der Patient entweder lange genug lebt oder der Ablauf der 
Erkrankung rasch erfolgt. Fälle, wie KAPosI und KASA~SKI beobachtet haben, 
in denen der Tod durch die Krankheit selbst schon nach zweijähriger Dauer 
eintritt, sind selten. Jedenfalls aber verläuft die Erkrankung im allgemeinen 
letal. Niemand hat eine Ausheilung beobachtet. 

E" besteht somit eine gewisse Regelmäßigkeit im Bilde des Ablaufes des Sa. K., 
trotzdem der rerla~[f bezüglich der Zeit ganz t'erschieden ist. Dementsprechend 
haben einige Autoren die Erkrankung in verschiedene Stadien geteilt. So 
unterscheiden MARIAXI 1909 und in gleicher Weise PAOLINI 1927 ein Prodromal­
stadium mit sehr verschiedenen Phänomenen der Form und Intensität (beide 
Autoren beziehen hier auch die Lymphcysten und die Erscheinungen einer 
Lymphorrhöe ein), ein zweites Stadium der Hantne1/bildungen und ein drittes, 
das der Generalisation in den Yiscera sowie die Kachexie bis zum Tod. TRA:\IO~­
TANO e I?ITTIPALDI unterscheiden auch drei Stadien, unterscheiden aber ein 
erstes, makulöses, ein zweites, neoplastisches und ein drittes Stadium, das der 
Ausbreitung und Kachexie. 

Außer diesen "Stadien" berichtet besonders die ältere Literatur noch über 
gewisse Prodromalerscheinungen, von denen es dahingestellt bleiben muß, ob 
sie wirklich zum Prozeß gehören. So werden Schwächegefühl und Nervosität 
(HOPKI~S), rheumatische Schmerzen (SE:\IENOW), Kephalgie und Schwindel­
anfälle mit der Erkrankung in Zusammenhang gebracht. l:"nwahrscheinlich ist 
der Zusammenhang eines apoplektischen Insultes mit der Erkrankung, wie ihn 
D.\LLA FAvERA in dem :Falll\T beschreibt. 

~eben diesen "prodromalen Erscheinungen" werden namentlich zu Zeiten 
der erst beobachteten Fälle verschiedene die Krankheit auslösende -Lllomente 
wie Gicht, Erfrierung, Traumen und scheinbare Infektionen angeführt. 

Gegen das Ende der Erkrankung wird der Yerlauf in der Regel etwas rascher. 
Unbeschränktes Wachstum erfolgt aber nicht, wenn auch mitunter nur geringes 
Rückbildungsvermögen besteht (\VArcm). Yerschlimmerungen werden durch 
Traumen, durch Verletzungen, durch Infektionen und durch interkurrentes 
Erysipel (BER~HARDT, MIERZECKI) beobachtet. Infolge der relativen Gut­
artigkeit des Prozesses sieht man ein tb ergreifen der Erkrankung auf tiefer 
liegende Gebilde nur sehr selten. Selbst der Lymphapparat bleibt in der Regel 
verschont. Mitunter sind die regionären Lymphdrüsen mäßig vergrößert, indolent, 
nicht sehr hart. Die Femoral- und Inguinaldrüsen werden als am Prozeß noch 
am ehesten beteiligt, auch als sehr stark geschwollen, sichtbar vorspringend und 
besonders hart beschrieben. Sehr selten ist allgemeine Drüsenschwellung 
beobachtet worden (ILuPERIx, NOR:\IAX u. a.). Dagegen ist es in vielen Fällen 
der Literatur besonders vermerkt, daß trotz ausgedehnter Erkrankung und bis 
zu taubeneigroßen Hautknoten der Drüsenapparatintakt ist (KYRLE, POTTER, 
RADAELI, VWNE U. v. a.). So die für die klinische Untersuchung zugänglichen 
Drüsen. tber Drüsenveränderungen im Körperinneren wird bei den nekropti­
sehen Befunden gesprochen werden (s. S. 941). 

Veränderungen des Blutes. 
"Das Blutbild zeigt keine Abweichung von der X orm", schreibt SPIEGLER 

in dem zusammenfassenden Beitrag im Handbuch MRAcEK. HALLE meint, es 
sei meist normal und nach MARIANIS Äußerung nimmt das Blut an der Affektion 
in keiner speziellen Weise teil, höchstens daß Anämie sich einstellt. Dieses 
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letzte Moment trifft tatsächlich in vielen Fällen der Literatur zu; die Zahl der 
roten Blutkörperchen findet man bis weit herabgesenkt. In einigen Arbeiten 
findet sich ein Fall SEMENOWS mit 2578270 Erythrocyten zitiert. Es ist schein­
bar tatsächlich die tiefste Erythrocytenzahl, die je bei diesem Krankheitsbild 
beobachtet worden ist. Bei späteren Fällen ist es oft schwer zu entscheiden, 
ob die angegebene Zahl der durch die Erkrankung bedingten Anämie entspricht, 
oder ob sie durch hohe Röntgendosen beeinflußt ist. Deshalb scheinen nur 
Zählungen vor der Röntgentherapieära beweisend. Und da finden sich in der 
Literatur tatsächlich nicht selten Fälle mit 4,3 und selbst 2,7 Millionen Erythro­
cyten (BERNHARDT, BEcHET, GRIGORJEW, HALLE, JUSTUS, PELAGATTI, RASCH, 
STRAVINO, eigene Beobachtungen und andere). Schon die Hautfarbe vieler 
Fälle, die fahlgelbe, blasse bis citronenfarbene (DE AMICIS, BERNHARDT, RIEHL) 
Haut spricht dafür. In manchen Fällen, die allerdings nicht zur Sektion gekom­
men sind, lautet die Todesursache : Anämie. Die Erfahrung, die derjenige 
macht, der eine größere Zahl von Fällen von Sa. K. gesehen hat, geht auch 
dahin, daß die Kranken mit den Krankheitsjahren im allgemeinen immer anämi­
scher werden. Der Hämoglobingehalt fällt dann mit der Zahl der roten Blut­
körperchen. 

BERNHARDT gibt in seiner zweiten Publikation aus dem Jahre 1902 Zahlen für die 
Erythrocyten und den Hämoglobingehalt an, die der gleichen Meinung Ausdruck geben; 
er publiziert, daß die Patienten 

im 3. Krankheitsjahr 4 989 800 rote 
" 5. 3920240 
" 6. 3 260 400 
" 8. 2 578 270 

Blutkörperchen und 98% Hämoglobin 
" 73 ~~ 
" 63% 

haben. In manchen Fällen so tiefer Erythrocytenzahl fällt der Prozentsatz des Hämo­
globins auf 51 ~~ (HALLE), ja selbst auf 48~~ (PELAGATTI), 45% (GRIGORJEW) und 40~~ 
(STRAVI~O). 

Die Zahl der u'eißen Blutkörperchen ist verschieden; sie schwankt von der 
normalen Zahl bis 12000 und 14000. DALLA FAvERA hat in einem Falle 26 320, 
PELAGATTI 26 500 gezählt, ohne daß von einer die Leukocyten steigernden 
gleichzeitig bestehenden phlegmonösen Entzündung, Eiterung oder Gangrän 
in dieser Publikation eine Rede wäre. Nichtsdestoweniger wäre es möglich, 
daß gleichzeitig bestehende Knotenbildungen in den Innenorganen, vielleicht 
sogar durch Zerfall (Darmknoten) die Leukocytenvermehrung bedingen. Höhere 
Leukocytose ohne zweite Ursache beschreiben noch manche andere Autoren. 
KENEDY zählte 42% Lymphocyten (die Diagnose des Falles ist durch Sektion 
gesichert) . 

DIEBALLA berichtet von Sarcoma multiplex cutis, das mit 90% Lymphocyten einher­
gegangen ist. Wenn dieser Fall auch als Sa. K. aufgefaßt und im Referat im Archiv für 
Dermatologie als solcher bezeichnet worden ist, so ergeben sich bei der Durchsicht der 
Originalarbeit, sowohl in klinischer wie mikroskopischer Hinsicht Unterschiede vom Sa. K., 
so daß der Fall zumindest als zweifelhaft zu bezeichnen ist. 

Ein speziell für die Beurteilung der Pathogenese wichtiger Befund ist in der 
Monocytose relativ häufig beobachtet. Die Prozentsätze bewegen sich hier bis 
zu 28,2% bei DALLA FAvERA. WENDT fand 12,12%, GIUFFRE 12%, LORTAT­
JACOB 10%, BEcHET, PAUTRIER and DISS, VIGNE 9%, GIUFFRE, NORMAN, 
PAOLINI, WINTERNITZ 8%, TRAMONTANO e FITTIPALDI etwa 6%, ROTTMANN 
5,5 %, HALLE etwa 4 %. Es ist zu betonen, daß die meisten Fälle von Sa. K. 
tatsächlich um 6% Monocyten aufweisen. (Siehe noch S.971 u. 982.) 

Ebenso erscheinen die Übergangsformen mit 22,5% bei GRIGORJEW, mit 
9,9% bei DALLA FAvERA und mit 7 und 5% bei GIUFFRE angegeben. 

Auch die Eosinophilen sind in manchen Fällen über das Normalmaß hinaus 
gesteigert. So fanden BEcHET 5%, GRIGORJEW 6%, GRINTSCHAR 7% und 
RASCH 8 % in ihren Fällen. 
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Schließlich wurden in einzelnen Fällen auch die Thrombocyten gezählt, 
PAOLI~I nennt sie nicht reichlich, HABERERN und KAROLINY zählten 195000, 
GI1:FFRE 200000, PA1:TRIER and DISS bloß 64000. 

K ervensymptome. 
Auf die Erkrankung der Nerven wird durch fast alle Publikationen hinge­

wiesen. Subjektive Beschwerden wurden bereits als die Läsionen einleitend 
genannt. Die gleichen subjektiven Empfindungen des Juckens, Stechens, 
Brennens, spastischer leichter Krämpfe werden bei bestehender Affektion in 
den meisten :Fällen erwähnt. Lancinierende Schmerzen melden DE A:mCIs und 
HARDAWAY. Letzterer auch das Gefühl des Absterbens, also scheinbar spastische 
Zustände. Bei Berührung der Knoten ~wird von einigen Autoren Hyperästhesie, 
von anderen Hypästhesie vermerkt. ::\Iikroskopisch soll SE:\IEXOW Xerven­
veränderungen nachgewiesen haben. So wird es wenigstens von vielen Autoren 
angegeben, die ihre Kenntnisse hierüber den Referaten aus dem ,.'\rchiv für 
Dermatologie und aus jenen der Monatshefte für praktische Dermatologie ent­
nommen haben. SE:VIENOWS Originalvortrag am VI. PIROGoFFschen Kongreß 
zu Kiew war für mich nicht zu erlangen, und so ist es mir auch vorenthalten 
geblieben, genaueres über diese Befunde, die einzig dastehen, zu erfahren. 
"Wohl aber hat SAPHIER dieses Falles SEMENOWS genauer Erwähnung getan. 
SE:\IEXo\Y soll danach ~Wucherung des Bindegewebes an den peripheren Xerven 
gefunden haben. Da außerdem seine Fälle Kopfschmerz, Schwindel, starke 
Xeuralgien, Juckreiz, nervöses Ödem, Symmetrie, Störungen in der Funktion 
der Sekretionsorgane, Abweichungen in Schmerzempfindung und elektrischer 
Erregbarkeit gezeigt haben, geht SEMENOW in seinen Schlußfolgerungen so weit, 
daß er das Sa. K. als ein nervöses Leiden auffaßt, das höchstwahrscheinlich durch 
paralytische Angioneurosen hervorgerufen wird. 

Was den in allen Arbeiten der Literatur zitierten Zusammenhang der Xerven 
mit dem Sa. K in den :Fällen CAMPANAS anlangt, so ergibt das Studium der 
Originalarbeit C,UIPAXA, daß in dieser Arbeit überhaupt nur ein }'all von Sa. K. 
beschrieben wird. Die Erkrankung der Nerven hat CA:VIPANA nur bei anderen 
Sarkomfällen gefunden. Bei dem einen Fall von Sa. K. liegen objektive Be­
funde nur bezüglich der Symmetrie der Affektion, andere objektive Befunde 
an den Nerven jedoch nicht vor. Es erscheint deshalb 1mrichtig, lcenn die einzelnen 
Autoren diese Fälle CAilIPANAS immeru'ieder zitieren, wenn sie von den nervösen 
Erkranhmgen des Sa. K. sprechen. 

Völlig eindeutig ist das Fortschreiten der Erkrankung entlang eines :Nerven, 
wie es SAPHIER 1913 beschreibt. Er fand den Nerven selbst gesund, wohl aber 
ihn und zwei von ihm abgehende Äste ganz eingescheidet in sarkomatöses 
Gewebe. 

Wie SAPHIER das Fortschreiten des Sa. K. am Nerven mikroskopisch fest­
stellen konnte, vermochte es eine eigene Beobachtung aus dem Jahr 1918 auch 
makroskopisch zu konstatieren. Infolge eines schwer phlegmonösen Prozesses, 
der bei einem meiner Sa. K.-Patienten aufgetreten war, mußte zur Absetzung 
eines Beines geschritten werden. Der pathologisch-anatomische Befund, den 
damals Prof. J OANNOVICS erhoben hatte, lautete: 

"Auf der Fußsohle, vor dem Malkolus externus an der Ferse und von hier gegen die 
innere }Ialleolargegend sich fortsetzend, schmierig belegte, von erhabenen Rändern be­
grenzte, bis fünfkronenstückgroße Substanzverluste, die über die Fascie in die Muskulatur 
und stellenweise bis in dC'n Knochen reichC'n. In der L'mgebung dieser (;{>schwürc eine tiefe 
Phlegmone des Zellgewebes und der Muskulatur. AußC'rdem am Rücken und den SC'itC'n­
rändern des Fußes kleinere, von trockenen Schorfen bedeckte Defekte. Die Kniekehle 
wird von einem nahezu hühnerC'igroßen, zum Teil nekrotischen Geschwulstknoten aus­
gdüllt, der mit der Gelenkskapsel verwachsen in die angrenzende }Iuskulatur durchbricht 
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und einen aus mehreren Knoten sich zusammensetzenden Fortsatz längs der Gefäß- und 
Nervenscheide bis in die Mitte des Unterschenkels aussendet. An mehreren Stellen läßt 
sich bereits makroskopisch ein Zusammenhang zwischen Nerven urul Tumoren nachweisen." 
"Mikroskopisch zeigt sich, daß der große T.umor in der Kniebeuge aus langen Spindel­
zellen sich aufbaut, die zu Bündeln gruppiert in den verschiedenen Richtungen sich durch­
flechten und zu knötchenförmigen Bildungen sich vereinigen, die um .l'\erven entwickelt 
sind. Die gleichen Beziehungen zwischen Nert·en und Tumor lassen sich auch in den Ge­
schwüren am Fuße nachweisen, deren Grund von dem oberflächlich nekrotisch zerfallen­
den spindelzelligen Neoplasma gebildet wird." 

Schließlich sei hier noch der Fall RAMELS erwähnt, der einen haselnuß­
großen, dem Sa. K. geweblich vollkommen identischen Tumor an der Schädel­
basis, in der linken Sphenoidalgegend und zwei gleiche Tumoren im Sulcus 
transversus, entsprechend der Dura mater, gefunden hat. 

Diese Beobachtungen legen aber nur ein gelegentliches Übergreifen der Affek­
tion auf nervöse Elemente dar, ein Weiterschreiten der Erkrankung entlang der 
Gefäße und damit der sie begleitenden Nerven. Als primär nervöse Erkrankung 
fassen nur SEMENOW und PAL'TRIER mit. seinen Mitarbeitern das Sa. K. auf 
(s. auch S. 971). Sie wurden durch gleichzeitige sensible Störungen und lokale 
Temperaturerhöhungen am Ürte der Erkrankung darin bestärkt. PAUTRIER et 
DISS haben Temperaturdifferenzen bis 5° gemessen, die durch lokale Hyperämie 
bedingt sind. Über das gleiche Phänomen haben übrigens schon 1877 ISRAEL, 
später HEDGE, JEANSELME, HL'ET, HOROWTTZ et DCPoNT, HL'DELO, CAILLIAL' 
et CHENE, ÜRGAZ Y STRADA, RAvAuT et CACHERA und VIGXE berichtet. Aller­
dings waren die Temperaturdifferenzen nicht immer so hoch. SCHWIMMER 
schon fand die Infiltrate auf der Fußsohle viel heißer als die nicht erkrankte 
Haut. 

Knochenveränderungen. 
Im weiteren Verlauf kann der Prozeß auch auf die Knochen übergehen. 

Im Wesen der Erkrankung liegt es, daß auch hier die extremen Teile des Skeletes, 
also Fuß- und Handknochen zuerst befallen werden. Es erkranken aber auch 
proximalere Skeletteile. Das Skelett des Schädels ist niemals erkrankt gefunden 
worden. 

Die Veränderungen am Knochen können für den Patienten symptomlos, 
ohne subjektive Beschwerden einsetzen. Später folgen Schmerzen, die in der 
Regel geringer sind als man nach den gefundenen Zerstörungen annehmen sollte. 
Daß diese Beschwerden bei Lokalisation an den Füßen größer sind als an den 
Händen, ergibt sich aus Druck und Belastung. 

Die Befunde, die hier erhoben worden sind, entsprechen Röntgendurchleuch­
tungen an Lebenden und pathologisch-anatomischen Befunden an Amputierten 
und Leichen. Aus der Zeit vor der Röntgenära liegen nur ganz vereinzelte 
Befunde vor. Als erste Mitteilung finden wir bei KApOSI (n. Fall) (Lehrbuch 
HEBRA-KApOSI 1876) den Bericht, daß die Mittelhandknochen breit und stark 
aufgetrieben waren. Die nächste Mitteilung ist ebenso kurz; sie betrifft bloß 
das Periost und berichtet aus einem Sektionsbefund des Falles In, den SCHWIM­
MER am internationalen Dermatologenkongreß in London 1896 mitgeteilt hat, 
nur, daß im Periost der Röhrenknochen (Haut-) analoge Herde gefunden worden 
sind. Und aus dem kurzen Referat über DE AMICIS' Arbeit (das Original aus der 
Gazzetta degli ospedali, Napoli 1897 war nicht zugänglich) im Archiv für Derma­
tologie entnimmt man, daß der Verfasser in einem Falle eine Metastase in Tibia 
und Fibula beobachtet hat, die mikroskopisch genau dieselbe Geschwulstform 
wie der Hauttumor dargeboten hat. 

Die erste ausführliche Mitteilung über Knochenveränderungen brachte 
SCHOLTZ gelegentlich der Verhandlung der Breslauer dermatologischen Ver­
einigung im Januar 1900. Sie entspricht dem ersten Röntgenbefund beim Sa. K. 
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Der Fall, ein 51jähriger Patient, ist identisch mit dem Fall II der 1. Publikation 
BERNHARDTs. Die Röntgendurchleuchtung beider Füße, besonders des rechten, 
ergab eine so hochgradige Durchlässigkeit der Knochen, daß von den Phalangen, 
vom Metacarpus (soll wohl heißen: Metatarsus) und von den distalen Fuß­
wurzelknochen ein deutlicher Schatten überhaupt nicht mehr geworfen wurde. 
Die anatomische Untersuchung des amputierten Teiles fand die Phalangen, 
Metacarpal- und distalen Carpus- (soll wohl auch hier heißen: Metatarsal und 
Tarsus) -Knochen teils vollständig sarkomatös zerstört und in eine braunrote, 
schwammige Massen verwandelt, teils war nur noch eine dünne Knochen­
lamelle erhalten, und auch in den proximalen Fußwurzelknochen und selbst 
im distalen Ende der Tibia und der Fibula fanden sich kleinere Sarkom­
herde. Diese Knochenherde bestanden fast ausschließlich aus Spindelzellen und 
enthielten reichlich erweiterte Capillaren und gelbes und braunes Pigment. 
Stellenweise Hineinwuchern der Sarkomzellen in Knochensubstanz und Zer­
störung derselben. 

Im .Tah.r:e 1902 teilt BERNHARDT selbst noch zwei Fälle hochgradiger Knochenerkran­
kung mit. Uber den ersten Fall (Fall II des Anhangs zur 2. Publikation), iOjähriger Bäcker, 
liegt ein Röntgenbefund nicht vor, sondern nur ein anatomischer: Der rechte Fuß, der auf 
der "Gnterseite einen pomeranzengroßen, innen einen walnußgroßen, tief ulcerierten Tumor 
trug, wurde exartikuliert. Unter der schwer veränderten Haut waren Muskeln und Sehnen 
unverändert. Die Knochen der zweiten Phalangen waren aber fast alle vollständig zer­
stört und in eine bräunlichrote, sarkomatöse :\Iasse verwandelt. Die Knochen der ersten 
Phalangen waren weniger verändert, doch war ihre Rinde sehr dünn und weich, mit .~em 
Messer leicht schneidbar. Die Markhöhlen waren mit sarkomatöser Masse gefüllt. Ahn· 
lich war die Knochenrinde des Metatarsus verdünnt, in seinen Markhöhlen fanden sich 
noch teils diffuse, teils circumscripte Sarkomherde. Ebenso war der Tarsus verändert. Histo­
logisch stellten sich die Knochenherde als spindelzelliges Sarkom dar. - Im zweiten Falle, 
26jähriger Glaser, der 3. Publikation aus demselben Jahre, berichtet BERNHARDT über 
röntgenologisch festgestellte vollständige Konsumption der Phalangen. Die Amputation 
des Oberschenkels und ana tomische Untersuchung ergab, daß die Phalangenknochen 
samt Haut, "Gnterhautzellgewebe und Sehnen vollständig vernichtet, in ein weiches, dunkel­
ziegelrotes Gewebe umgewandelt waren. Bei der histologischen Untersuchung fand BERN· 
HARDT in dem diffusen Sarkomgewebe die Konturen der vernichteten Knochen dadurch 
noch gekennzeichnet, daß an Stelle desselben das Sarkomgewebe mitunter etwas kompakter 
war, und daß hier und da ein entkalktes, mit Osteoclasten besetztes Knochenbälkchen 
bemerkbar war (mikroskopisches Bild). 

Man sieht also, daß das Knochengewebe völlig durch den Krankheitsprozeß 
zerstört werden kann. 

Gleiche Fälle mit geringer oder ausgedehnterer Zerstörung des Fußskeletes 
haben noch FEIT, HALLE, MIERZECKI, W. PICK, PROKOPCUK i CUVALOVA, 
SANTOIANNI und VIGNE et FOl;RNIER beschrieben. In den genannten Fällen 
war auch die Haut der Knochenherde relativ schwer verändert. In den Fällen 
von JEANSELME, HUET, HOROWITZ et DL'PONT, RASCH und v. Zl;l\IBl;SCH wird 
aber besonders betont, daß die Haut im Vergleich zur Schwere der Knochen­
affektion wenig ergriffen war. Im Falle RASCHS war die Hautaffektion zum Teil 
unter Arsen, zum Teil spontan abgeklungen. Ein Ulcus der Ferse war mit ein­
gezogener Narbe abgeheilt, als später eine Fistelbildung an der Sohle auftrat, 
und nun fand RASCH Destruktion der Capitulum eines Mittelfußknochens. 
Der Kontur war unregelmäßig abgenagt, die Knochenstruktur war verwischt. 
Das Glied zwischen Capitulum und Basis der ersten Phalanx war derart zerstört, 
daß eine Subluxation vorzuliegen schien. Die Zehe war leicht verdickt und etwas 
verkürzt, die Haut über ihr blaurot. Kein Schmerz. Auch im Falle v. ZL'}IBrSCHS 
waren die Hautveränderungen über beschriebenen zerstreuten Knochendefekten 
des Fußes sehr gering, obzwar die Erkrankung schon 10 Jahre bestanden hatte. 
v. ZnIBrscHs Publikation ist die einzige, die ein Röntgenbild bringt. 

Die Krankheitsperiode, in der Knochenerscheinungen beobachtet wurden, 
ist verschieden. SANTOIANNI sah sie bereits im ersten Jahr der Erkrankung. 
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Nicht nur periphere, auch proximaler situierte Knochenteile werden ergriffen. 
Tibia und Fibula zeigen gelegentlich Aufhellungs- bzw. Erkrankungsherde 
(DE AMICIS, HINTZ, MIERZECKI, SCHOLTZ). ABRAMOWITZ berichtet bei einem 
Sa. K. über eine harte Schwellung des Knies, die sich klinisch und röntgenologisch 
als osteogenes Sarkom erwies, MIERZECKI über Unebenheiten der Gelenksspalte 
im Knie. 

Bloße Periostitis wurde von AzuA, MIERZECKI, VIGNE und SCHWIM~1ER 
beschrieben. Sie dürfte kein Zufallsbefund, sondern durch den Krankheits­
prozeß bedingt sein. 

Das Knochenskelet der Hand wird nicht verschont (MIRAKJANTZ, SCHIRMUNS­
RAJA und TscHoTscHIA, KRl:PNIKOW [Handwurzel]). Auch bei einseitiger 
Erkrankung fand CAPPELLI Atrophie der Fingerknochen. 

Die Knochenerkrankung gehört jedenfalls zu den seltenen Lokalisationen 
des Sa. K.; denn auch noch so ausgedehnte und schwere :Fälle verlaufen viel 
häufiger ohne sie. Ob die leichtergradigen Knochenatrophien sich spontan 
konform den Involutionen der Hautinfiltrate zurückbilden können, steht keines­
falls fest, wenn auch MIRAKJANTZ (als Einziger) in dem Falle eines 17jährigen 
Armeniers einen völligen Rückgang der Hauterscheinungen und der Atrophie 
der :Fingerknochen beschreibt, obgleich der Kranke keiner besonderen Behand­
lung unterworfen worden war. 

Per analogiam mit der Haut und -- wie später besprochen werden wird -
mit den Erkrankungen der Innenorgane, wäre es immerhin möglich, daß leichte 
Veränderungen auch im Knochen sich zurückbilden. 

Yeränderungen an den Inllenorganen. 
Erscheinungen am Lebenden. (Komplikationen.) 

Wie in den Knochen kann sich der Prozeß auch in den Innenorganen lokali­
sieren. Wann diese erkranken, ist vielleicht nicht nur eine :Frage der Zeit: denn 
man beobachtet Fälle, die sehr früh Symptome einer Innenlokalisation ergeben, 
und kennt andererseits Nekropsien, die trotz fortgeschrittenem Prozeß keine 
analogen Veränderungen im Körperinneren finden konnten. 

Die Organerkrankungen können sich klinisch bei entsprechender Lokalisation 
durch Blutungen verraten. So werden Nasen-, Lungen- und besonders Darm­
blutungen beobachtet. RISSOM beschreibt bei einem ziemlich ausgedehnten Fall 
Bluthusten. Die röntgenologische Lungenuntersuchung stellte einen etwa 
nußgroßen Schatten dar, den RISSOM als Metastase in einem Bronchus auffaßt. 
KENEDY verlor einen 3 Jahre kranken Patienten mit Krankheitserscheinungen 
an den Extremitäten und am Stamm durch plötzlichen Tod. Die Sektion ergab 
Erosion der Lungenarterie durch einen Lungenknoten. Epistaxis beschreiben 
KApOSI und FORDYCE als Folge von Veränderungen in der Nase. ELJASZ hat 
erst jüngst Blasenblutungen und intensiven Harndrang bei einem 17 Jahre 
kranken, 76jährigen Patienten beobachtet, der ein typisches Sa. K. darbot. 
Die Ursache hierfür war ein cystoskopisch festgestellter, taubeneigroßer, gelblich­
brauner Knoten der Blase. 

Am häufigsten erfolgen Blutungen aus dem Darm. Vorher kommt es in der 
Regel zu Durchfällen, zu 8-10 ja bis 20 Stühlen im Tag. Darmblutungen sind 
allerdings in den meisten Fällen Zeichen des nahenden Endes; es sind fast stets 
anämische, kachektische, verfallene Patienten. Kompliziert sind diese Symptome 
oft mit kontinuierlichem, hohen Fieber (DE AMICIS, EHRMANN, GRIGORJEW, 
KASANSKY, KApOSI, TRAMONTANO e FITTIPALDI u. a.). 

Daß Darmblutungen schon in die frühere Erkrankungszeit fallen, ist äußerst selten, 
daß sie den Krankheitsprozeß sogar einleiten, ist einmal in der ganzen Literatur - 1927 
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von PAOLINI - beschrieben worden. Es handelte sich um einen 33jährigen Patienten, der 
aus bestem Wohlsein mit Kopfschmerz, Asthenie, Fieber, vagen diffusen Schmerzen im 
Abdomen und profusen Diarrhöen erkrankte. Alle diese Beschwerden schwanden in kurzer 
Zeit und kamen sukzessive in verschiedenen Rezidiven und mit argen Darmstörungen 
wieder. Das dauerte 21/ 2 Jahre. Dreimonatliche Klinikbehandlung besserte die Beschwerden, 
die aber nach 2 Monaten wiederkehrten. Patient hatte 16-18 Stühle im Tag und kon­
tinuierliches, remittierendes Fieber von 37-390. Dann erst entwickelte sich an dem ab­
gemagerten blassen Patienten neben allgemeiner Drüsenschwellung scheinbar klassische 
Knotenbildung an Händen und Füßen und ein großer ulcerierender, ante mortem in den 
Kasenraum perforierender Knoten am Gaumen. In der letzten Zeit noch neue Knoten in 
der Regio zygomatica und über der Nasenwurzel. Der Fall ist ganz atypisch in seinem 
Verlauf, doch bestätigen pathologisch-anatomische Befunde scheinbar die Diagnose. 

Außer den genannten, klinisch als Folge des Sa. K. zu erkennenden Sym­
ptomen, werden noch Milz- und Leberschlcellung, letztere auch mit Ascites 
kombiniert, beschrieben. 

Als zufällige Komplil·ationen zum Grundübel, die zum Teil für dessen Ablauf 
von Bedeutung sind, sind Lymphangitiden und vor allem das Erysipp,l zu nennen 
(KAposI). Sein Einfluß auf die Erkrankung wird verschieden geschildert. Die 
)lehrzahl der Autoren konnte keinen wesentlichen Einfluß auf das Sa. K. 
konstatieren, andere (SE:\IEXOW, SPIEGLER) wollen einen ausgesprochen günstigen 
Effekt gesehen haben. MENDES DA COSTA will es dahingestellt sein lassen, ob 
das verabfolgte Arsen oder das komplizierende Erysipel den Prozeß günstig 
beeinflußt hat. BERNHARDT jedoch hat nach Erysipel eine deutliche Verschlim­
memng gesehen, die Efflorescenzen vermehrten sich rapid. Er erklärt diese Tat­
sache mit der Alteration des Lymphgefäßsystems, wodurch ein günstiger Boden 
für die Entwicklung der Grundkrankheit geschaffen wird. Ähnliche Sekundär­
infektionen dürften in den Fällen früherer Zeit, wie KApOSI noch 1899 sagt, 
relativ oft gesehen worden sein. Bei der heutigen Therapie sind sie doch wesent­
lich weniger geworden. Gangrän sahen KAposI und WEIDENFELD. 

Komplikationen, die in Form von Lähmungserscheinungen bestehen (PELA­
GATTI, UHLMANN), beeinflussen den Krankheitsprozeß derart, daß seine Aus­
breitung die gelähmte Extremität zu bevorzugen scheint. PELAGATTI führt 
diese Erscheinungen auf eine Druckdifferenz zwischen paralytischer und ge­
sunder Extremität zurück. 

Andere komplizierende Erkrankungen sind ebenso zufällig, nehmen aber im 
gegebenen Fall Anteil am Ablauf des Sa. K. So sehen COLE and CRUMP und 
HUFNAGEL et DL'"PONT eine lymphatische Leukämie als Komplikation, ÜRGAZ 
y STRADA und FUNK Glykämie mit Acetonurie. Auch der Fall W. PICKS ist 
7 Jahre nach der Publikation an einem Diabetes zugrunde gegangen. 

Gleichzeitig bestehende Arteriosklerose ist nicht selten, da das Sa. K. haupt­
sächlich alte Leute befällt. Tuberkulose (BRANN und SEUFFER, KÖNIGSTEIN), 
Lues (Neurolues) (PRADO, RAMEL, RAVAUT et CACHERA, SCHIRMUNSKAJA und 
TscHoTscHIA) sind Zufallsbefunde. Ebenso Lichen ruber planus, den JUSTUS 
wie Verfasser dieses Beitrages an einem Sa. K.-Patienten beobachten konnten. 
ROXBURGH sah noch Psoriasis, Fox Ekzem als gleichzeitig bestehende Krank­
heits bilder. 

Ebenso wie eine gleichzeitige manifeste Lues ist eine auf Lues positive 
Seroreaktion scheinbar bedeutungslos. Die ehemals von vereinzelten Autoren 
begründete antiluische Therapie hat sich bald als nicht zweckmäßig 
und nicht die Ursache treffend erwiesen. Den zahlreichen negativen Sero­
reaktionen stehen übrigens nur wenige positive gegenüber. 

Aus manchen vorstehend genannten Komplikationen erfolgt der Tod. In 
vereinzelten Fällen sind die Patienten einem gleichzeitig bestehenden Carcinom 
erlegen (FIOCCO, PHILIPPSOX, TRA:\WXTANo e FITTIPALDI, TReFFI). GARBIEN 
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fand das Sa. K. als Nebenbefund bei einer 50jährigen Bäuerin, die die Klinik 
wegen eines Vaginalcarcinoms aufsuchte. 

Die meisten Patienten gehen an einer komplizierenden Lungenerkrankung, 
an einer Bronchitis, Bronchopneumonie oder an croupöser Pneumonie zugrunde. 
Vereinzelt sind Gangrän und Sepsis als Todesursache angegeben. 

Gar nicht selten tritt der Tad aber in/alge der Erkrankung selbst ein. ~litunter 
ist es bloße Anämie bzw. Kachexie: wir haben aus vergleichenden Blutbildern 
gesehen, wie sich die Anämie mit der Entwicklung des Krankheitsbildes steigert 
(s. S. 922). Zu solcher Anämie gesellen sich Kachexie und Marasmus. Wird 
diese Kachexie noch durch Diarrhöen erhöht und die Anämie durch die 
den Diarrhöen folgenden Darmblutungen gesteigert, so tritt der Tod meist 
relativ rasch ein. Diese Todesart ist als primäre Ursache noch die häufigste. 
Einmal ist plötzlicher Tod erfolgt durch Erosion der Lungenarterie (KENEDY. 
s. S. 926). 

Ein Fall endete durch Selbstmord CUOBERG). 

Schleimhautveränderungen im 3Iunde, Rachen, Kehlkopf 
und in der N" ase. 

Über die Erkrankung der ~llllndhöhle durch das Sa. K. habe ich zusammen­
hängend im Handbuch für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde berichtet. Lokali­
sationen hier sind so oftmals beobachtet, daß man ihnen bei vorgeschritteneren 
Fällen fast stets begegnet. .Ja es gibt Autoren, die meinen, daß bei längerer 
Dauer der Erkrankung die Mundhöhle regelmäßig befallen ist. FUNK hat 
behauptet, daß das Befallensein der .Mundschleimhaut ein böses Zeichen für 
den Verlauf der Erkrankung sei. Dem ist nicht vorbehaltlos zuzustimmen; denn 
wenn es auch richtig ist, daß he sonders die großknotigen und gefäßreichen 
Läsionen der Mundhöhle schwerere und vielleicht rascher verlaufende Fälle 
begleiten, so muß man doch zugestehen, daß einzelne fleckförmige Infiltrate 
und mehr cyanotische, kleine flache Knoten <luch bei sehr langsam und scheinbar 
gutartig verlaufenden Fällen beobachtet werden. 

Es scheinen also nicht so sehr die Lokalisation der Erscheinungen in der 
Mundhöhle, sondern eher die Art der Einzelefflorescenz als solche, ihre spontane 
Involutionsmöglichkeit und der ganze Verlauf der Krankheit die Prognose zu 
bestimmen. 

Andererseits ist es richtig, daß Dezennien lang bestehende Erkrankungen 
auch ohne Affekte der Mundhöhle einhergehen (COLE and CRUMP, GOTTHEIL, 
HARTZELL, HUDELo, CAILLIAU et CHENE, JACKSON, JOL"RDANET, KÖNIGSTEIN, 
MIRAKJANTZ, NICOLAS et FAvRE, POTTER u. v. a.). Ich selbst habe einen 
Patienten gekannt, der von seinem 20.-68. Jahre an Sa. K. gelitten hatte, ohne 
fmgeblich je eine Mundläsion gehabt zu haben. Demgegenüber gibt es Fälle, 
die trotz des Anfangsstadiums, in dem sie stehen, also schon frühzeitig, Erschei­
nungen in der Mundhöhle bekommen. So hat HOLLÄNDER - wie er in seiner 
Diskussion zu LEssERs Demonstration behauptet - in 5-6 Fällen frühzeitiges 
Befallensein des harten Gaumens gesehen. LAPOWSKI hat bei einem 70jährigen 
Mann einen roten Fleck am harten Gaumen gesehen, obwohl seit einem Jahre 
erst einige Knoten am Fuß und sonst keine Erscheinungen bestanden haben. 
Noch rascher sah OCHS einen Knoten im Munde entstehen; er hatte sich vier 
Monate nach dem ersten Knoten auf dem Handrücken entwickelt. 

Dieser Fall ist allerdings auffallend rasch verlaufen; denn ein Jahr später demonstrierte 
ihn \VrsE sehr ausgedehnt, mit Knoten am Zungengrund, an den Tonsillen, in der Kiefer­
gelenksgegend, an der Uvula, am weichen und am harten Gaumen. Die Affektion war 
überall hier so ausgebreitet, daß der Patient bei gröberer Kost Schluckbeschwerden hatte, 
obwohl sonst Schmerzen oder Entzündung fehlten. 
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PHILIPPSON berichtet von seinem ]<'al1e I11, daß ein rotm;, fleekiges In­
filtmt in der Mundhöhle schon nach einjährigem Bestande der Erkrankung 
aufgetreten ist. Ebenso meldet SEQUElRA bald zu Beginn schon BefnIlensein 
des wcichen Gaumen". 

Die Lokalisation am G(w,men scheint im Mundc überhaupt die häufigste zu 
sein, und zwar am lmrten Gaumcn; der weiche Gaumen ist nicht so häufig 
erkrankt. Noch viel seltener tünd Arcus- und Uvulagegend, vereinzelt die 
Wangenschleimhaut ergriffen (HUFNAGEL et DUPONT, SCHÖNSTEIN, SJ;jMJ;JNOW). 
Gingiva und Zunge sind wieder öfter Sitz der Erkrankung, Tonsillen und Lippen­
schleimhaut weniger häufig. 

Die Erschcinungen sind an der Schleimlmut amLlog der Haut mucös oder 
submukös gelegen; man sieht entweder daR Schleimhautniveau nicht oder nur 
wenig überragende, bl,1sHere oder dunkelrote, meist relativ gut, aber oft unregel­
mäßig begrenzte Flecken oder fleckige Infiltrate mit Zeichen des Blutaustrittes 
in allen seinen Farben (BERTACClNI, CHARGIN, DALLA FAvERA [Fall I, II, III], 
KRAUS, KRl~N, Km'PNIKOW, LASSAR, PHILIPPSON [F1111 III], SCHOJ;JNHOF, 
SCHOBjNS1'EIN, SCHOL'l'Z, SCHWIMMER rFall II], SEQUJ;jlRA, v. ZUMBUSCH), oder 
sanft vorgewölbte, tiefergelegene, zartblau bis bleigraublau durchscheinende 
Erlmbenheiten, die im weiteren Verlauf allmählich höher und dunkler blau oder 
blauviolett werden und zentral (bnn in der Regel in Kleinlinsengröße, scharf­
randig die Kuppe der Erhebung abflachende purpurrote Erosion zeigen (DALLA 
FAVERA [1<'all IV], .JANzoN, LIEBERTHAL, SEMENOW). Die Knoten in den :Fällen 
PmuPPsoN [Fall IV[ und WrsE waren gestielt. 

Ein besonden; schweres Bild bot der :Fall PAOLINIK dar. Die rechte Hälfte 
des harten GaunwnH war f,Lst kegelförmig scharf erhaben, hart, auf der Höhe 
oberflächlich uleeriert und nekrotisch belegt. Im weiteren Verlauf der Erkran­
kung wird der Gaumenknoten ausgedehnter ulceriert und perforiert wenige Tage 
vor dem Tod gegen den Nasenraum. Außerdem Znhnfleischhlutungen. 

Leichtes Regnrrritiercn von ]<'hülsigkeit durch die Nase h,lt S()HoL'rz 
beobachtet. Sein Fa,lI zeigte l1ber keine Perfomtion des Gaumens, sondern 
auf der ziemlich bl<tssen Gaumenschleimhaut bloß circumscripte blaurote 
Infiltrationsherde von Linsengrüße und dunkelroter Färbung und Schwellung 
der Uvula, die schlecht beweglich war. In dem schwer bef,lllenen Fall {)CHS­
WIS:!<: werden mteh 8chlnckbeschU'erden gemeldet. KAsANsKYHFall, der rot­
braune Knoten ,Ln Mundschleimhl1ut, Gaumen, Zunge und Gingiva zeigte, 
hatte K(L7.lheschlCer(Zen. 

Ungewöhnlieh ist auch das Bild, das uns Jh;ltNIIA1WT von seinom H. Falle (I. Publi­
kation [HilB) entwirft. Die Mllnds('hleimhaut war blaß, nur die des weichen Gaumens war 
dunkelrot. Diese Verfiirbung brieht an der rechten Seite, an der Gren:i\C des harten Gaumens 
deut lieh ab, an der linken ,Ibm steigt sie nicht so hoch. Auf diesem dunkelroten Grunde 
sieht man hier und (la kh,ine I'osablasse Fleekelwn. Die Uvula ebenfalls rot, aber blasser 
als der weiche GaullwIl. Für die Palpation ist der weiche Gaumen etwas derber als ge­
wöhnlich. Beim zarten Befühlen konstatiert Jllan in ihm kleine, flache, begrenzte Infil­
trationskniitchen. Uns Bewegungsvermögen des Gaumens ist normal. Am Arcus pnlato­
pharyngel~~ duxtcr ein Knötdwn von Kleinnadelkopfgröße, Granulationswueherungen 
ähnlich. Ubcr (lmn hart('n (iaumen zwei Fleckchen unregelmäßiger Gestalt und dunkel­
roter Farbe. Fleeke und Kniitdwn nebeneinander sah auch nE AMIClS. 

Im allgemeinen k,mn nmn am Gaumen Veränderungen unterscheiden, die 
entweder fleckig oder knotig HiIHi. Letztere wieder treten ah; submuköse Knoten 
,Luf oder als ganz oberfläehlich in der Mucmm lokalisierte, in ganz bestimmter 
Form ulcerierend. :3 Ahbildungen hiezu geben diese Typen wieder. 

Abb. ]{i zeigt heHOnders 11m harten Oaumen üher linsengroße, kaum elevierte 
:Flecken, fnst einer Purpllf<1 ähnlich. Die Flecken sind bräunlich gelblich und 
entsprechen dllrehkommenden flaehen mukösen Infiltraten. Sie ulcerieren in 

Han!llnwh ([(\J' 11,,,,1.- u. Oesehll,.,hbikrankhl'itl'n. X[].3. 59 
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dieser Form im allgemeinen nicht. Manchmal werden sie allmählich mehr braun. 
Am weichen Gaumen zwei in der Gefäßrichtung liegende und scheinbar mitein­
ander verbundene, mehr bräunliche, wenig elevicrte Knötcheninfiltrate. Sie 
kommen auch einzelnstehend vor und erinnern an gewisse kleinknotige Infiltrate 

A biJ . 1 ö. Muköse UalllllcnillfiltJoa t c. O~ig"lle 
Beobachtung.) (Nach KREN, Hatldbndl 

DENKE!< lIIHI IC\l] LER I !I2H .) 

einer lymph,ltischen Leukämie. 
Abb. 17 zeigt flach halbkugelig sich 

vorwölbende rosarote Knoten, die peri­
pher mehr hlaugrauviolette Zonen 
zeigen. Sie entsprechen submukös sich 
vordrängenden, ziemlich scharfrandigen 
Infiltraten. Sic brechen nur bei langem 
Best,lnde auf. 

Am ch,uakteristisclu,ten ist der Kno­
ten der Abb. IH; ein solcher Knoten 
gestattet die Di<Lgnose. ER handelt sich 
um flach erhabene, scharf umgrenzte, 
hellviolette oder rosa violette Knoten­
infiltrate , die zentral eine scharf be­
grenzte, blutigrote, oberflächliche Ulce­
ration zeigen. Mehrere solche Infiltrate 
sitzen oft aggregiel"t beis,tmmen, Knoten 
an Knoten, ohne normale Zwischen­
schleimhaut, die peripheren kleiner, die 
zentralen größer, alle das gleiche Bild, 
jeder die gleiche scharfrandige, blutrote, 

zentrale Ulceratiorl zeigend. Ichh'1he solche Knoten nur am harten Gaumen gesehen. 
Die Gaumenbogen haben HALLB (Fall I V) und LASSAR erkrankt gesehen. 

Ersterer beschreibt ein sclutrf begrenztes blaurotes Infiltrat hinter dem Gaumen-

Ahh. 17. Hnullluküse Gaumcnknoten. (Eig-cile 
lleobachtullg.) 

AlllI. IX. l'lemö" y,ct'(allelle l" isolierter Knofon 
deI" h:nhnl (1alllnens. O~~jgcno Beobachtung. ) 

bogen, <Ln der R1WhenW<LIld. Im letzteren ]'\111e war ein Infiltrat am Übergang 
vom Arcus p,datoglossus in die Tonsille gelegen. 

Die Tonsillen sind entweder diffus infiltriert und geschwollen (KRUPNIKOW) 
oder sie zeigen Flecken (DE AMWJS) oder hmunrote Knötchen (PHILIPPSO!\ 
[Fall IlII). 

Die Lippen Hin<! relativ Helten Sitz der Erkrankung (ALDERSON anel WAY, 
.JoRDAN). GRAVA<:NA fnn(l hier geHtieltc Knoten. Sow,t sitzen sie aher breit-
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haHig auf, ähnlich KÜTTNJmHc:hen Granulomen oder senilen Angiomen. Sie 
Hind aber derber. Hiehe auch S. H8:). 

Die Oingiva-K noten sind seharfkugelig aufgesetzt, dunkel- oder lividrot, 
hirsekorn- his kin;ehengroß, an der Oherfläche mit Hekundärknötehen besetzt 
und hnben so hilllbeerähnlicheH tl,ngiomartigeH AusHehen. Gegen die Dingnose 
Angiom schützt die Derbheit (DALLA FAVERA, KASANSKY, KAPOSI, SCHO};N­
S'l'''IN, UHLl\fANN). Große 
Knoten Hirul In itu nter lw­
HonderH bei Druck und beim 
\<;Hsen schmerzhaft. Sie ero­
dieren wohl , doch ist tiefer, 
geschwüriger Zerhll hier 
nicht beschrieben, ohzwa,r 
Blutungen vorkommen (KA­
rOSl, PAOLINJ). 

Cl leiche oherfliieh !i<,h sitzen­
de Knoten komnwll iltleh auf 
der ZunyIC vor. Tiefer in der 
Zunge Kitzende seheinen hläu­
lich dureh. Abb. l!l zeigt eine 
1 <:In im Durchmesser ImltelHle 
halbkugelige Vorwölhung hin­
ter der Zungellspitz<,. COl\fBES 
Hah die Zungellspitze öde­
matiiK lind infiltriert mitIJIl­
}lreKKionm; denti lte,W. Sonst 
Hind die Knoten 1Il der 
Begel am Zungenriieken oder 
um ZungellgrulHl lokalisiert 
(KENBDY ,WJSE). 

Ahb. l!l zeigt außerdem an 
der rückwärtigen Fliiche der 
EpiglottiK ein his an deli 
oberen Hand reieJwIHles groh­
höckeriges Infiltrat. Es wal' 
dllnkelblaurot. Der Zungen­
grund en;cheint vollständig 
von tnmorartig sieh vorwiil­
henden, grobhöckerigem Ge­
schwulstgewebe eingenom­
men. Uiegleiche Veriinderullg 
findet sich auch am weichen 
Gaumen, an der Basü; der 
Uvula und ltll bei<len seit-

ALJI). 1!J. TiüfsitxPllduI' KlIohm der l'(lchtoll vordel'en Zllllg-el1~ 
hü lft.e , o!Jül'f1ilehlidw Kllotullillfiltrate alll 'y;1I11g'ü11g'l'1111d lIlld 
",eiehen (}aIlIlH'11. ()ns Pl'üpaf'at üntstallllllt delll~FHJle der 

A"". :U 

liehen PharYllxwiinden. Pharynxerkrnllkung wurde sehon von KAl'OSI 1872 
heHchrieben. All der hinteren PharYllxwand, ferner nn der unteren Fläche der 
rechten EpiglottishiLifte waron Hchleimhaut und Submuem;a durch einen gefäß­
reichen, mäßig derben, einer Aftermasse ähnlichen silhergroschengro13en Knoten 
ersetzt. BERNHAHIJ'l' (Fall 11, erste Publikation) ftl,nd die hintere Plmrynxwand 
dicker und von etwas dunklerer Farhe. Am An~\ls pnlato-plmryngeus S,tß ein steck­
na<lelkopfhYfoßes Kniitchen, einer (lranulationswucherung ähnlich. HALLE hat 
an der hinteren j{achenwnnd ein längsovales, Hcharf begrenztes, hlaurotes In­
filtmt heobachtet. ()RTuoR.mw beschreibt in Heinem zweiten :Fall ,tn der Hinter-

ii!J* 
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wand des l~achens, hinter der Uvula, an kurzem Stiel einen ovalen, erbsen­
großen, kirRchroten Tumor von teigigweicher Konsistenz, bei Berührung nicht 
schmerzhaft. Einen gleichen Befund konnte ich an einem der Fälle erheben 
(dessen histologischcr Bau 8. Ahb. 3B). 

Die Veränderungen im Oesolihagus sollen bei den nekroptiHchen Befunden 
besprochen werden (s. S. !l:~8). 

Ähnlich wie der Digestiom;tmkt it;t auch der Res]!irationstrakt gelegentlich 
befallen. Häufig gehen beide Trakte in dieser Hinsicht miteinander. 

Die Veränderungen der E]Jiglottis sind zum Teil schon genannt. Wir finden 
hier gefäßreiche, dunkelrote, mäßig derbe Knoten (KAPosI), die, am freien 
Epiglottisrand sitzend, bis kleinnußgroß werden können (MASSEl) oder flache, 
mehr fleckförmige Infiltmte (BERTACCINI). Ähnliche Veränderungen zeigen Larynx 
und Stimmbänder (BERTAcCINI, KAPOSI, PASINI u. a.). NEUMANN excidierte 
aus dem Larynx eine kleine Geschwulst, SCHIRMUNSKAJA und TSCHOTSCHIA 
sahen hier eine großlappige Geschwulst. GRIGORJEW hat in 8einem Falle II an 
den echten Stimmbändern im vorderen Winkel eine blaurote, walnußgroße 
Geschwulst beobachtet. SELHORST und POLANOH Patient war durch einen Knoten 
am Stimmband sogar dyspnoisch. Interessant ist, daß MAscm,K am Stimmband 
einen kleinen roten Tumor gesehen hat, der 3 .Jahre 8päter scheinbar ohne 
Therapie geschwunden war. 

Auf die Erkmnkung der Tmchea und der Bronchien kommen wir bei den 
Sektionsbefunden noch zurück. 

Die Veränderungen im Naseninneren sind konform den En;cheinungen der 
Mundhöhle, nur scheinen sie seltener vorzukommen. Auch hier findet man sie 
eher in vorgeschrittenen Fällen oder in solchen, wo auch das Nasenäußere 
befallen ist. Sie sind meist von knotiger Form und kavernösem Aussehen. 
Sei es, daß die Knoten selbst leicht bluten oder durch ihr Wachstum eine Vene 
der Nasenschleimhaut arrodieren - es kommt hier relativ häufig zu Nasen­
bluten (KApOSI, ]1'oRDYCE). Sie ulcerieren auch gerne. LAssAR beschreibt auf 
dem Septum narium eine wahrscheinlich durch Zerfall eines Infiltrates bedingte 
Erosion, und ROXBURGH konnte sogar eine kleine Perforation des Septums 
konstatieren. Die Nase war beträchtlich geschwollen. Sonst finden sich am 
Naseneingang bei SCHWIMMER (Fall II) und am Boden der Nasenhöhle bei 
WENDT größere, zum Teil zerfallende Knoten. Auf die wenigen ]1'älle mit 
Lokalisation auf der Conjunctiva wurde hereits bei der Erkra,nkung der Augen 
eingegangen (s. S. \H5). 

Alter, Geschlecht und Beruf der Patienten. 
Die Erkrankung befällt vor allem Menschen hohen Alters und da wieder 

besonders Miinner. Die letzte Statistik, die sich mit dem Alter der Patienten 
befaßt, ist von DÖRFFEL aus dem .Jahre H132. DÖRFFEL hat aus 356 Fällen der 
Literatur und 16 eigenen, ZUStLmmen 372 ]1'äIlen, 2Ul nach dem Lebensalter 
zusammengestellt. Von diesen 219 Fällen waren 

1-10 .Jahre alt 2 Patienten --
] 0/ 

/0 

11--20 4- 2°1 /0 

21-30 12 f) ~ö 

31-4-0 20 n(~ö 

41-50 33 15~~ 
51-60 5R 26% 
61--70 55 25~ö 
71-RO 2s 13% 
81--!10 7 4% 

21\) 100% 
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Wenn wir eine kleine Statistik aus dem Jahre 1920 von BERNHARDTs 
zweiter Publikation mit 38 Fällen damit vergleichen, so ergibt sich abgerundet 

nach BERSHARDT: 
1-20 Jahre alt 5~~ 

21-30 11 % 
31-50 13% 
51-70 55% 
71-- 16')0 

100% 

nach DÖRFFEL: 
3~·~ 
5~{' 

25~o 
51 % 
16% 

100% 

Aus diesen zwei Statistiken ersieht man, daß bis zum 30. Lebensjahr die 
Erkrankung des Sa. K. relativ selten vorkommt. Die Diskrepanz zwischen den 
beiden Statistiken ist hier allerdings groß. Die höchsten Zahlen zwischen dem 
50. und 70. Lebensjahr kommen sich schon sehr nahe, die Prozentsätze nach dem 
70. Lebensjahr sind einander gleich. Die Originalstatistik von DÖRFFEL zeigt 
die häufigste Erkrankung zwischen dem ;30. und 70. Lebensjahr. Das dürfte 
auch meinen Erinnerungsbildern, die sich auf 3 Dezennien Wiener Materials 
beziehen, entsprechen. 

Die Fälle kindlichen und jugendlichen Alters (bis 20) sind nur mit Reserve 
Z~t vencerten. 

So ist es sehr fraglich. ob z. B. die Erkrankung des 5jährigen Kindes, über die ~IcLEAS 
berichtet hat, tatsächlich einem Sa. K. entspricht; die großen Herde, im Gesicht beginnend, 
der rasche Verlauf über Stanun und Extremitäten, die enorm rasche Vlceration der .Mund­
knoten sprechen nicht gerade für ein Sa. K. Es fehlen zudem noch Kekropsie und mikro­
skopische "Cntersuchung. Ebenso ist die Affektion des 8-lOjährigen Knaben BILLROTHS 
kein absolut einwandfrei erwiesenes Sa. K.; KAPOSI selbst hat den Fall nicht gesehen und 
stellt die ::\Iitt~!lung hierüber in Parenthese. Der Knabe soll auch binnen Jahresfrist unter 
massenhafter Uberhandnahme der Knoten gestorben sein. Auch hier fehlen mikroskopische 
"C ntersuchung und X ekropsie. Ebenso scheint das 8jährige Mädchen KÖBNERS keinem Sa. K. 
zu entsprechen. 2\lindestens fehlen strikte Beweise für die Aufrechterhaltung der Dia­
gnose. Ähnliche Zweifel bestehen noch bei anderen Fällen (F. J. PICK-TANDLER, WEIDMAN). 

Andererseits muß zugestanden werden, daß Erkrankungen bei Kindern 
beschrieben sind, die einer kritischen Beurteilung - wenn sie nachher auch schwer 
ist - scheinbar standhalten. So hat FIscHEL aus der Abteilung EHRMANN einen 
9jährigen Knaben vorgestellt, dessen Erkrankung seit 4-5 Jahren bestand. 
Die histologische Untersuchung hat nach dem vorliegenden Befund die Diagnose 
bestätigt. Man wird auch den Fall HALKIN so beurteilen müssen. Die 23jährige 
Patientin soll schon als Kind erkrankt sein. In LITTLEB Fall eines 22jährigen 
Patienten mit Sa. K. soll die Erkrankung sogar im 8. Lebensjahr begonnen 
haben. DÖRFFEL scheidet die meisten kindlichen Erkrankungen aus und nimmt 
für alle diese Fälle an, daß es sich nicht um Sa. K., sondern um eine Endotheliosis 
im Kindesalter handle (s. auch S. 988). 

Wenn die Krankheit hauptsächlich Menschen höheren und selbst höchsten 
Alters befällt, so ist dieser Umstand von manchen Autoren in dem Sinne gedeutet 
worden, daß die Gefäßschu'äche mit dem Alter zunimmt und so ein verminderter 
Widerstand gegen die Erkrankung besteht. Der älteste beschriebene Fall dürfte 
MARIANIs Fall H, eine 86jährige Hausbesorgerin, sein. 

Ebenso ungeklärt ist der Umstand, daß das Sa. K. sich hauptsächlich bei 
2~lännern findet. KAPosI hatte bis zum Jahre 1899 an 25 Fälle der Erkrankung 
beobachtet. So sagt er in seinem Lehrbuch der 5. Auflage. Alle bei Männern. 
DE AMICIs hatte unter seinen ersten 50 Fällen kein einziges Mal eine Erkrankung 
bei einer Frau gesehen und zählte im Jahre 1897 aus der Literatur bloß 3 Frauen, 
und zwar die Fälle von DAFcHEz, SCHÄTTFCK und KÖRNER. Und nun folgen in 
der Literatur die verschiedensten Angaben: GARBIEN zählte 1927 nur 10 Sa. K.­
kranke Frauen und seinen Fall als 11. DÖRFFEL zählt von 325 Patienten 21 weib­
liche. Diese Zahlen scheinen nach den Literaturangaben zu niedrig: denn von den 
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im ganzen annähernd an 500 veröffentlichten Fällen von Sa. K. konnten von mir un­
gefähr 40 weibliche Fälle gezählt werden, wo bei die Fälle SAN ANTONIO, ARTEMIE\V, 
FUNK und HABERMANN und alle weiblichen Kinder als fragliche Fälle nicht 
mitgerechnet und Doppelzählungen nach Voraussicht vermieden worden sind. 

Irgendeine Bevorzugung gewisser Berufe scheint für das Sa. K. nicht zu 
bestehen. Sie können gelegentlich alle erkranken, vom Leichtarbeiter, Klarinetten­
spieler und Telephonfräulein bis zum schwersten Handarbeiter und Bauern. 
Fleischhauer wie Schneider, Soldaten, Polizisten und Kaufleute erkranken. Die 
Intelligenz ist allerdings scheinbar viel seltener betroffen; unter relativ vielen 
Patienten scheint nur ein Advokat als Träger der Erkrankung bekannt. 

Vorkommen der Erkrankung. 
Eigentümlich ist es um das Vorkommen des Sa. K. bestellt. Hier herrschen 

verschiedene Ansichten. Beim Durchstudieren des Schrifttums fällt unver­
kennbar auf, daß in dem einen Lande viele, im anderen sehr wenige Fälle der 
Erkrankung gesehen und veröffentlicht wurden. Diesem Umstand nachzu­
forschen, wird aber durch unzureichende Angaben erschwert. Viele der Kranken­
geschichten lassen diesbezügliche Angaben völlig vermissen oder aber es finden 
sich Bezeichnungen, die nicht verwertbar sind. So z. B. ist die Angabe "Öster­
reicher" bei dem Volksgemisch, das im alten Österreich bestanden hat, völlig 
nichtssagend. Das gleiche gilt in noch höherem Maße für den "Amerikaner". 
In der amerikanischen Literatur wird immer wieder hervorgehoben, daß 
wirkliche Amerikaner nie an Sa. K. erkranken. Tatsächlich sind die in Amerika 
beobachteten Fälle vielfach von eingewanderten italienischen oder russischen 
oder polnisch - jüdischen Eltern. Dieser Umstand ist maßgebender. Der 
Gesamteindruck, den man aus der Literatur und der eigenen Erfahrung 
empfängt, ist der, daß die meisten Fälle der Abstammung nach in erster Linie 
Italiener, weiterhin Russen, Polen und hier wieder vornehmlich polnische Juden 
sind. So ist bald nach KAPOSIS erster Publikation eine relativ große Zahl von 
Fällen von italienischen Autoren und besonders 1897 von DE AMICIS publiziert 
worden. DE AMICIS hatte bis dahin (Moskauer Kongreß) 50 Fälle von Sa. K. 
gesehen, von denen wohl die meisten Italiener gewesen sein werden. Auch 
weiterhin kamen aus Italien Mitteilungen über Reihen von Fällen. PELAGATTI, 
REALE, MARIANI, BERTACCINI, RADAELI (18 Fälle), PHILIPPSON (10 Fälle), 
TRAMoNTANo e FITTIPALDI (6 Fälle), Publikationen über Einzelfälle gar nicht ge­
nannt. GUARINI berichtete über 30 behandelte Fälle von Sa. K. aus den Jahren 
1922-1925. Damit allein schon scheint die Häufigkeit des Vorkommens in Italien 
bewiesen. Sie entstammen zumeist den Provinzen des nördlichen Italiens. 

Gleichzeitig mit DE AMICIS' Publikation über 50 Fälle kam SEMENOWS 
Bericht über 10 Beobachtungen von Sa. K. Es waren zum größten Teil Russen 
und Polen. BERNHARDT und später MIERZECKI behaupten wieder, daß besonders 
die jüdische Rasse zur Erkrankung disponiere; ersterer sah in 5 Jahren im 
jüdischen Spital zu War schau 12 Fälle, während andererseits im katholischen 
Spital, in dem hauptsächlich Slaven untergebracht waren, kein einziger Fall 
von Sa. K. festgestellt worden ist. MIERZECKI hat erst jüngst wieder über eine 
Reihe von 7 Fällen berichtet. Von diesen 7 Fällen waren 4 jüdischer Abstam­
mung. Rußland beteiligt sich an der Erkrankung, wie es scheint, haupt­
sächlich aus seinen westlichen und südwestlichen Gouvernements. So zählte 
KRUPNIKOW 1923 unter 53 in der Literatur beschriebenen Fällen nur 17 aus dem 
zentralen Rußland. 

Was Österreich anlangt, so sind die hier beobachteten Fälle mit ganz wenigen 
Ausnahmen aus Rußland und Polen stammend. So konnte ich in Wien in den 
letzten 30 Jahren im ganzen ungefähr 20 Fälle beobachten, die fast alle aus 
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Polen, einige aus Rußland, einer aus Rumänien stammten. 2 Fälle waren aus 
dem benachbarten Ungarn. Zwei "Wiener" waren bei genauerer Nachprüfung 
schließlich von ihren Eltern und Großeltern her aus Ungarn stammende Juden. 

Während so das hauptsächlichste Krankenmaterial in und aus Italien, Ruß­
land und Polen stammt (die aus Ungarn stammenden Patienten sind meist 
keine Magyaren, sondern Patienten jüdischer Rasse), muß man zugeben, daß 
die Kranken Polens doch hauptsächlich der jüdischen Rasse angehören. 

Die anderen Kationen sind entschieden in der Minderheit. Die wirkliche 
Abstammung ist allerdings nur selten aus den Publikationen mit Sicherheit 
zu erkennen. 

Aus dem Xorden Europas sind 3 Fälle beobachtet, einer ist von HIORTH 1, 
die beiden anderen sind von amerikanischen Autoren (llICHELSOX und ORMSBY 
and MITcHELL) mitgeteilt worden. 2 oder 3 Fälle aus der Literatur gehören dem 
slavischen Volksstamm an (TIsxE~Ko, BER~HARDT, KERL [3. Fall aus Mähren]). 
Der holländische Patient HEDIAXXS war jüdischer Kation, je ein Patient RosENs 
und "VAYS war Grieche, einer LEVISE"LRs Türke, einer JASNITSKIS Tartare. 4mal 
wurde die Erkrankung bei Armeniern beobachtet (Kalifornische Universität, 
JEA~SEL}IE, H-cET, HOROWITZ et DUPoxT, MIRAKJA~TZ und VALADE). VIGNE 
et PEDAT veröffentlichten 2 Fälle von Sa. K. bei Korsen und berichten, daß 
alle gleichen Krankheitsfälle der Klinik in Marseille Korsen betrafen. 

Aus Irland wurde ein Fall von CRAWFORD beschrieben, aus England eine 
größere Zahl von Fällen. SEQUEIBA, auf dessen Namen wir unter den Beobach­
tern von Sa. K. sehr häufig stoßen, hat 1901 geäußert, daß nur 3 Fälle dieser 
Erkrankung bei echten Engländern gefunden wurden, und zwar ein Fall von 
MACKENZIE und zwei Fälle von HUTCHINSON. Bei vielen Fällen (SEQUEIBA, 
MACCORMAC, PRINGLE u. a.) waren die Patienten wieder jüdischer Abstammung. 
Späterhin finden sich aber doch auch Fälle, wie jener von SIBLEY, der einen 
72jährigen Engländer, Kind englischer Eltern, beschrieben hat, der selbst nie 
außerhalb England gewesen war. 

Aus Frankreich sind nur wenige Fälle beschrieben. Bei nicht ganz 10 Fällen 
handelt es sich um Nicht-Franzosen (Italiener, Russen, Armenier), bei PAUTRIER 
and DIss um einen 22jährigen persischen Studenten der Medizin. In den wenigen 
übrigen Fällen ist die nationale Zugehörigkeit nicht erwähnt. PERRIN gibt 
1904 an, daß die Erkrankung in Frankreich sehr selten ist. 

Auch in Deutschland ist das Sa. K. sehr selten angetroffen worden. UHL­
}IANN berichtet über einen 65jährigen Tischler aus Frankfurt, der nie aus Deutsch­
land hinausgekommen ist. Er hatte keinerlei Beziehungen zu südlichen oder 
östlichen Ländern. Damit scheint das Vorkommen der Erkrankung in der 
deutschen Nation erwiesen. Manchen anderen aus Deutschland veröffentlichten 
Fällen fehlt die Angabe der Nation. v. GRUNDHERRS Fall stammt aus Ost­
preußen. Zahlen über die Häufigkeit des Sa. K. der Breslauer Hautklinik 
bringt die statistische Zusammenstellung R. SPITZERS in diesem Handbuch 
Bd. XIV, 2, S. 314 f. Unter zusammen 39360 Fällen fand sich nicht ein Fall 
von Sa. K. Desgleichen sah die Hautklinik Kiel von 1911 bis 1913 unter 18800 
Fällen keinen Fall von Sa. K. 

Alle die vorstehenden Angaben sollen nicht den Anspruch auf Vollständigkeit 
und absolute Richtigkeit machen, da die meisten Notizen in der Literatur nicht 
soweit mitgeteilt sind, daß sie die Aszendenz der Patienten berücksichtigen. 
Aber sie stimmen im allgemeinen mit der letzten Mitteilung DÖRFFELS überein, 
der aus 259 Fällen der Literatur die Erkrankung bei 111 Italienern, 50 Russen, 
21 Polen, 45 Juden, 12 Österreichern (das alte Österreich entsprach einem Gemisch 
von Nationen!), 7 Ungarn und 5 Deutschen gefunden hat. Mehr weniger sicher 

1 HIORTH ist in der Literatur zumeist als UIORTH zitiert. Das ist unrichtig. 
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scheint bloß die Häufigkeit der Erkrankung bei Italienern, bei russischen und 
polnischen Juden, bzw. bei Einwanderern aus diesen Ländern. Da sich vor allem 
Juden aus den osteuropäischen Ländern unter den Auswanderern befinden, 
scheinen Sa. K.-Erkrankungen bei ihnen in den Ländern Westeuropas - und 
Amerikas - oft aufzutreten. Xach R. SPITZERH Meinung hängt das aber 
vielmehr mit ihrer Herkunft aus den Gebieten größerer :Frequenz des Sa. K., als 
mit ihrer Rassenzugehörigkeit zusammen (?). 

Eine Rundfrage, die DALLA FAvERA 1911 in Europa anstellte, ergab folgendes 
Resultat: In Deutschland (Kliniken Berlin, Hamburg, Leipzig) sind es zumeist 
Russen, die das Krankheitsbild aufweisen, in der Schweiz (Bern und Lausanne) 
ebenso. Aus Kopenhagen wurde kein Fall berichtet, dagegen sah man in Stock­
holm in 15 Jahren 7 Fälle, in Amsterdam in 10 Jahren 7, in Brüssel in 15 Jahren 
3-4, in Madrid 3 Fälle, in Frankreich so gut wie keinen Fall. DALLA :FAvERA 
glaubt, daß für das Vorkommen der Erkrankung nicht Rasse und Xation, sondern 
geographische Ausbreitung maßgebend sei. 

Noch einige Worte über das Vorkommen des Sa. K. in außereuropäischen 
Ländern. Im Jahre 1908 meinte LIEBERTHAL, daß in Amerika wenig über 
100 Fälle beobachtet worden seien. Heute ist die amerikanische Literatur 
ziemlich reich an "Fällen von Sa. K. Aber auch hier Hind die meisten Fälle wieder 
Italiener, Russen und polnische Juden. F. WISE meint deshalb gelegentlich einer 
Diskussion zu einem "Falle von GOTTHEIL im Jahre 1911, daß die Erkrankung 
nur bei Ausländern vorkommt, und POLLITZER nennt sie eine exotische Krankheit. 
Bei vielen Fällen der amerikanischen Literatur liest man, der Patient ist z. B. 
seit 36 Jahren (BEcHET), seit 1;"5 Jahren (WISE and ELLER), seit der Geburt 
(BL"LKLEY [jedoch Israelit], CHARGIX, FEIT, HOPKINS, WENDE) in Amerika 
(doch war CHARGINS Fall von russischen Eltern). Von einigen Patienten wird 
allerdings auch behauptet, sie seien Amerikaner oder sogar von amerikanischen 
Eltern (LIEBERTHAL, MEYERS and JACOBSOX, ::\iloRRO\v, MILLER and TArSSIG). 

Aus Kanada ist ein Fall französischer Abstammung (JACKSON) und aus Argen­
tinien ebenfalls einer (HERRERA) beschrieben. Über des letzteren Herkunft konnte 
aus dem kurzen Referat, das zur Verfügung stand, nichts ~äheres erhoben werden. 

Ob die Erkrankung in Japan vorkomme, hält MAINTA für zweifelhaft. 
Über familiäres Vorkommen finden sich in der Literatur nur zwei Angaben: 

CORLETT berichtet in der Diskussion zu dem Falle JACKSOX (6;"5. anno Meeting, 
Montreal 1897) von 3 Fällen, alle aus einer Familie in Indianopolis, die Dr. 
BRAYTON behandelt hat. Die Affektion soll auf Händen und "Füßen und im Ge­
sicht lokalisiert gewesen sein. Das jüngste Kind war 2 Jahre, das älteste, ein 
Mädchen, 20 Jahre alt. Die Richtigkeit der Diagnose erscheint aber zumindest 
nicht gesichert, wenn nicht zweifelhaft. Eine andere Mitteilung stammt von 
einem vorzüglichen Kenner des Krankheitsbildes, von RADAELI, und ist schon 
aus einer Zeit guter Kenntnisse über die Erkrankung, aus dem Jahre 1908. 
RADAELI beschreibt die Erkrankung bei zwei Brüdern, einem 57 - und einem 
43jährigen (Fall IV und IX der Publikation). Beide Fälle scheinen nach der 
Beschreibung typische Fälle von Sa. K. Die Erkrankung zweier Brüder scheint 
eher eine zufällige, die durch die Häufigkeit der Affektion in Italien am ehesten 
ihre Erklärung findet. 

Pathologische Anatomie der erkrankten Innenorgane. 
Gewisse klinische Erscheinungen, die vornehmlich durch Blutung sich ver­

raten, lassen schon in vivo die Miterkrankung bestimmter Innenorgane vermuten. 
Solcher Art wird aber nur die Erkrankung einiger Organe wahrscheinlich, der 
Lungen, des Darmes und der Blase. Die Miterkrankung der übrigen Innenorgane 
vcrläuft meist symptomlos, sie wird fast stets erst durch die Obduktion aufgedeckt. 
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Der erste Sektionsbericht über ein Sa. K. stammt yon KAPOSI selbst (Fall II 
der ersten Publikation). Er zeigte zahlreiche Knoten an den Innenorganen. 
Seit jener Zeit liegen aus der Gesamt-Weltliteratur ungefähr 60 Obduktions­
berichte vor. Nicht alle zeigen Organyeränderungen spezifisch-knotiger Art; 
manche, auch sehr ausgebreitete und viele Jahre bestehende Fälle ließen Knoten 
in den inneren Organen vermissen, andere ganz vereinzelte wieder, wiesen trotz nur 
weniger Hautknoten schwere Erkrankungen und zahlreiche Knoten des Darmes 
oder auch dieses und anderer Organe auf (PAOLINI, PROKOPCCK i GCYALOVA). 

MEYERS and JACOBSON zählen bis zum Jahre 1927 in Amerika 10 Nekropsien. 
Alle zeigten nach ihrer Angabe Sa. K.-Knoten in Brust und Abdomen. 

\Vir wollen nun die spezifischen Erscheinungen in den einzelnen Organen 
verfolgen. 

Im Respiralionstrakt finden wir Knoten und :Flccken im Larynx, in der 
Trache~t, in den Bronchien und in den Lungen. KApOSI konnte gelegentlich der 
1. Nekropsie entsprechend dem 3., 4. und 6. Trachealknorpel die Schleimhaut 
und die Submucosa durch einen gefäßreichen, mäßig derben, einer Aftermasse 
ähnlichen silbergroschengroßen Knoten ersetzt finden. Flachere Infiltrate sa,h <,LUch 
DALLA FAYERA auf der Trachealschleimhaut und in den Bronchien. Ich konnte 
in <ler Trachea umfänglichere, leicht polsterartig prominierende dunkelrote Infil­
trate sehen. Dasselbe Bild boten die Bronchien erster Ordnung un<l die Hauptäste. 

In den Lungen sind die Knoten meist klein, hanfkorn- bis erbsengroß, selten 
gTößeT. Sie sind gegen das Lungengewebe gut abgegrenzt, mehr wenigeT dunkelTot. 
~.\m Durchschnitt sinken die Knoten meist gegen chts umgebende Lungengewebe 
ein. DALLA FAvERA (Fall III) sah die Knoten an der Oberfläche der Lungen 
flach erhaben, bläulich. :;\1anche Herde waren von einem dunkelroten, hämor­
rhagischen Hof umgeben. Am Durchschnitt zeigten die derben Knoten keine 
Spur von Alyeolarparenchym. Über die ganze Schnittfläche der Lungen waren 
eine Cnmenge yon stecknadelkopfgroßen, brauIlToten Knötchen verstreut, die 
sich 71m die kleinen Bronchien zu entwickeln schienen. Der Lungenhilus war 
frei. Im Falle IV fand DALLA FA VERA einige PaTtien der größeren Knoten der 
Lungen verkalkt (Tuberkulosel). Eine ähnliche Anordnung der Knoten um die 
BTonchien konnte auch ich gelegentlich beobachten. Die brauIlToten Knoten 
fanden sich fast ausschließlich in der nächsten Umgebung der Bronchien und 
größeren Gefäße, aber sie nahmen gegen den Lungenhilus an Zahl und Größe 
eher zu. Sie stellten entweder yerschieden breite Einscheidungen der Bronchien 
und Gefäße dar, oder bildeten breitere Infiltrationszonen, von denen sich in 
Form radiärer Ausläufer das derbe, braunTote Gewebe verschieden weit auf das 
benachbarte Lungengewebe fortsetzte. Im übrigen sind Lungenknoten durch 
Sa. K. bedingt nicht allzu häufig, sie sind von KAPOSI, GRIGORJEW, KENEDY, 
MIERZECKI, PAOLINI, PROKOPCCK i CCYALOYA, PHILIPPSOX beschTieben worden. 

Vereinzelte Publikationen sprechen auch yon Knoten in der Ple1an parietalis 
(DE A:mcIS, KENEDY). GRIGORJEW fand Knoten in der Pleura p:uietalis des 
Sternums und im Zn'isrhenrippenm1lskel unter der VII. rechten Rippe. Solche 
Knoten in den }Iuskeln sind äußerst selten: ein zweiter ähnlicher Fall scheint 
nicht beschrieben zu sein. Ich selbst habe bei der letzterwähnten Obduktion 
am parietalen Blatt des Brustfells, und zwar an der Pleura costalis und an der 
Pleura diaphragmatica vereinzelte kleine, bis erbsengroße, dunkelrote, varikösen 
Venen ähnliche Knötchen und Streifchen gesehen. In der Pleurahöhle war 
etwa, Ij~ Liter serös blutig tingierte Flüssigkeit vorhanden. DaR gleiche blutig­
seröse Exsudat beschreibt auch R.\DAELI, der die Plelll'a diaphmgmatica yer­
dichtet und höckerig fand. 

Wenn wir dem Digestionstraki folgen, so finden wir hier in jenen Fällen, die 
überhaupt Kntnkheitsyeränclerungen in den Innenorganen auhveisen, die 
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meisten Knoten. Dabei wird gelegentlich jeder Abschnitt des Magen-Darm­
traktes ergriffen. Am häufigsten und intensivsten scheinen ;l[ agen und Dünn­
darm befallen, doch ist auch der Oesophagus Sitz von Krankheitserscheinungen. 
Hier sind einzelne oder mehrere runde oder flach-walzenförmige, mit der Achse 
des Oesophagus gleichgestellte Infiltrate beschrieben worden. SCHWIMMER sah 
hier reichliche Knoten. GRIGORJEW fand unmittelbar über der Kardia eine 
Gruppe dunkelvioletter und derbelastischer Knoten in dichter Anordnung, 
kirsch- bis walnußgroß. Die Schleimhaut über den Knoten ist meist intakt. 
Sie liegen im submukösen Gewebe und verbreiten sich in der Dicke der Schleim­
haut. Mitunter sind die Knoten auch schwarzrot, selten oberflächlich ulceriert. 
Almliches beschreiben im Oesophagus noch JesT-TISCORNIA, KOSEVNIKOV und 
MARIANI. 

Im 1lIagen sind die Knoten oft größer, flach pilzhutförmig, breit aufsitzend 
oder auch klein, in Gruppen gestellt. Ihre Farbe ist blaßrot bis schwärzlichrot. 
Sie sitzen am häufigsten unter der Kardia und in der Nähe des Pylorus, aber 
auch sonst in der Magenwand. Die am Ein- oder Ausgang sitzenden Knoten 
haben bisher scheinbar nie Stenosen verursacht. Blutungen sind aus ihnen 
kaum beobachtet worden, Perforationen nie. )1agenknoten sind relativ oft 
gefunden worden (DE AMICIS, DALLA FAvERA, DILLARD and WEIDMAN, GRIGOR­
JEW, JUST-TISCORNIA, KOSEVNIKOW, MIERZECKI, PHILIPPSON, PROKOPCl:K 
i Cl:VALOVA, SE:HENOW, SCHWßDiER, TRA:\lONTANO e FITTIPALDI). KAPOSI 
beschreibt am Pylorus eine pilzartig aufsitzende, talergroße, flache, Schleimhaut 
und Submucosa substituierende, weiß und rot marmorierte, ziemlich derbe, 
klaren Saft enthaltende Geschwulst (Lymphangiektasie?). In den übrigen 
Teilen des Magens bis zur Kardia vereinzelte, kaum silbergroschengroße ähn­
liche Tumoren, von denen ein paar im mittleren Anteil ihrer Oberfläche eine 
sternförmige Depression zeigten. MARIA"NI sah im Magen 30 zum Teil rundliche, 
zum Teil oblonge Knoten in der Vorderwand und am Fundus. In der Pylorus­
gegend waren sie strahlenförmig, ohne zu stenosieren. SCHWIil'DIER beschreibt 
viele kleine Knötchen um einen größeren Knoten gruppiert. Manche Knoten 
sind von Venenästen strahlenförmig umgeben. 

Ist der Magen befallen, so fehlen die Knoten im Darm niemals. Das Umgekehrte 
scheint vorzukommen (TRAMONTANO e FITTIPALDI). Die Erscheinungen im 
Darm beginnen oft schon im Duodenum (GRIGORJEW, KOSEVNIKOV, MARIANI, 
DILLARD and WEIDMAN und eigene Beobachtung) und sind dann durch den 
ganzen Dünn- und Dickdarm - wie schon KApOSI sagte und DALLA FAvERA, 
DILLARD and WEIDMAN und ich selbst es bestätigt fanden - bis an den Anus 
herab zu finden. Sogar die Appendix erwies sich befallen (PAOLINI, PHILIPPSON). 
Von der Serosaseite her schimmern die Darmknoten mitunter als bläuliche 
oder bräunliche Flecken durch. Der palpierende Finger tastet sie stets deutlich; 
sie sind ziemlich derb. Deutlich sichtbar werden sie erst bei Eröffnung des 
Darmes, während die Melano-Sarkommetastasen der Serosa aufsitzen. Die 
Sa. K.-Knoten haben ihren Sitz wie im Oesophagus und Magen auch hier in der 
Submucosa. Schon als kleine Knoten durchdringen sie von hier bei ihrem 
Wachstum die Mucosa und ragen dann ins Darmlumen vor. Sie sind blaß­
braunrot, meist wein- bis braunrot oder schwärzlichrot. An der Oberfläche sind 
sie höckerig, in der Regel nicht ulceriert (Abb.20), doch ulcerieren sie auch. 
Die Muscularis schonen sie, wenn auch nicht immer ganz, so doch so weitgehend, 
daß eine Darmperforation nicht bekannt ist. Spontane Rückbildung kommt auch 
hier vor, doch führt sie nie zu stenosierenden Narben. Die abgeheilten Stellen 
werden, wie an der Haut, auch hier durch dunkelpigmentierte Flecke gekenn­
zeichnet. Die Anordnung der Knoten im Darm ist eine disseminierte oder 
aggregierte. SCHWIMMER hat im Dünndarm 52, im Dickdarm 19 Knoten gezählt, 
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DILLARD and WBIDMAN r.ählten etw,1 100 im ganzen Darm. SELLET wieder hat 
nur einen einzigen Knoten im Jejunum gefunden. Was die Verteilung der 
Knoten auf die einzelnen Darmabschnitte nnlangt, so ;;eheint es hier keine Regel 
r.u geben . J)JLLARD amt WlcIDMAN hmten die meisten Knoten im Duodenum. 
KOSEVNI1WV hnd die ober'cn zwei Drittel des Dünndnrms und den Dickdarm 
befallen, dm-; untere Dünndarmdrittel wal' frei. MARIANI sah in seincm Falle 111 
im DuodernlIll und Jejullum zahlreiche Knoten, im Ileum und Colon ,1scendens 
spärliche, während dm; Coecum frei war. Ich habe gelegentlich der letzten 
Obduktion im Dünndarm zahlreiche, im Dickd11rm vercinr.elte Knoten gefunden. 
HALLJ<~ bel'ü~ htet von den meü;ten Knoten im Colon. 

Abb. 211. lli"cllIinicrtc, vielfach zerfallene Knoten der DallllIlIllf:08H. (Nach (;muOHJEw.) 

Zu welchcr Zeit der Erkrankung der Darm erstmals befallen wird, entzieht 
sich völlig unserer Beurteilung; denn klinische Symptome fehlen anfangs so 
gut wie immer. Diese treten erst auf, wenn die Darmknoten in großen Mengen 
vorhanden Hind und da;; Krankheitsbild weit vorgeschritten ist . Dann ver· 
ursachen ;üe Ui,1l'rhöen und Blutungen und leiten dns Ende ein. Der Fall 
PAOLINIR hildet hier eine Ausnahme ; PAOLINIS Patient erkrankte sehon .Jahre 
vor dem Tode an schweren Diarrhöen, Fieber und Blutungen (s. S. 927). TRUFFI 
hat bei einem Patienten, der schon Hl .Jahre an Sa. K. krank war, trotz geringer 
Hauterscheillllngen bei der Obduktion im Dünndarm doch an 20 mit den Haut· 
knoten hi;;tologisch identiKehe Knoten gefunden. Der Patient wal' an Ca. recti 
gestorben. 

Darmknoten, durch das S'1. K. bedingt, haben viele Autoren he;;chriebcn 
(DE AMICIS, ])ALLA ~FAVI';){A, DILLARD nnd WEIDMAN,Fu NK, JUS'l'·'L'lscoRNIA, 
KAPOSI, KBNICDY, KOSEVNIKOV, MARIANI, MIERZECKI, OULMANN, PITILIPPSON, 
SEMENOW , SCHWiMMER lIn<l m,.nche andere). 

Der Fall WEIDMANs, ein 12jähriges .M~ii,dehen betreffend. bei dem lllan gelegentlich 
einer Darmresektion zwei kleine angiomatüse Tumoren im Operationsmaterial gefunden 
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hatte, muß hier ausgeschieden werden; es fand sich histologisch reine Angiomstruktur. 
Und wenn auch an den Knöcheln und sonst einzelne Angiome sich vorfanden, so genügt 
das nicht zur Diagnose Sa.K. Im übrigen hat der Autor selbst diese Diagnose mit einem 
Fragezeichen versehen. 

Einige eigenartige Veränderungen seien noch besonders angeführt. So 
beschreibt KAPosI an einer Dünndarmschlinge einen schwarzroten, etwa erbsen­
großen Knoten, der das Peritoneum vorbuchtet, ein an sich schon sehr seltenes 
Vorkommnis. Neben diesem Knoten zeigt daR Peritoneum ein P~1ttr bohnen­
große, dünnwandige, im ganzen eine traubige Gruppe bildendc Cysten, die von 
einer rosaroten Flüssigkeit erfüllt sind. Ein ähnlicher zweiter Befund findet 
sich in der ganzen Literatur nicht, wohl aber - wir werden darauf bei der 
Besprechung der Histologie der Organknoten noch zurückkommen - iRt 
er durch das Krankheitsbild möglich und findet in den Hauterscheinungen 
sein Analogon. SCHWIMMER berichtet auf dem Londoner Kongreß im .Jahre 
1896 auch über seltene Veränderungen. Sein :Fall II zeigte bei der Sektion 
den größten Knoten kIll1pp oberhalb der BAUHIN8chen Kla7J7Je. Dieser Knoten 
umschloß den Darm ringförmig ungefähr 3 cm breit und 1 cm dick. Und in dem 
Falle III war die Ansammlung der Knoten im Dünndarm derart dicht, daß 
cine ringförmige Verengerung des Darmlumens veranlaßt worden ist. Ein seltener 
vorkommendes Bild bietet noch der :Fall GRIGORJEWS (Ahb. 20). Die Darm­
knoten dieses :Falles saßen teils isoliert, teils in Gruppen und waren vielfach im 
Zentrum ulceriert. Dabei entstanden ziemlich tiefe Geschwüre mit wall artig 
erhabenen Rändern. TRAMONTANO e FITTIPALIH sahen scheinbar ähnliche 
Veränderungen. Die PA YERSchen Plaqu,es w,tren frei. Ein eigener ObduktionR­
befund zeigte die Sermm dcs .Jejunum <1Uffallend rostrot gefärbt. FleckweiRe 
erschien diese Pigmentation etwa:-; intensiver; sie entsprach den Infiltraten der 
Schleimhaut. Im Fall I von BRANN und SIHlFFER bestanden im Darm neben 
tuberkulösen Ulcerationen erbsen- bis bohnengroße Sa. K.-Tumoren und Hämor­
rhagien der Serosa und Mucosa a7lch ohne Tumorbildung. MlLn sieht übrigem; 
auch auf dem Bilde, das DILLARD and WEID MAN von der eröffneten Bauchhöhle 
geben, dunkle 'Flecke der Sermm, die sie nicht besonders beschreiben. 

Im M esenterium, im Omentum und im Peritoneum kommen Knoten seltener 
vor (DILLARD and WEIDMAN, GRICOR,nnv, PHILIP1>SON, SCHWIMMER und wenige 
andere). 

Von den übrigen Organen der Bauchhöhle sind noch besonders in Leber, 
Milz und Niere Infiltratknoten beschrieben hzw. genannt. Die Leber ist mitunter 
groß, derb. KAPosI fand an ihrem Rande rechts und links je einen fast walnuß­
großen, flüssiges Blut enthaltenden, 11Uf dem Durchschnitt gleichmäßig dunkel­
braunroten, einem Tumor cavernosus ähnlichen, nicht abgekapselten Knoten. 
Genau beschrieben und auch histologisch verifiziert ist ein Infiltratknoten der 
Leber von SAPHIER. In der sonst nicht weiter veränderten, blutreichen Leber 
fand dieser Autor in der Mitte ihres rechten Bandes unter der Kapsel einen 
etwa 8 mm im Durchmesser haltenden grauen Fleck, der nur wenig prominierte 
und einer mit seröser Flüssigkeit erfüllten eyste zu entsprechen schien. Ein 
hirsekorngroßes, derartiges Gebilde fand sich rechts neben der Mitte des Liga­
mentum falciforme. Sonst in der Leber keine gleichen Gebilde mehr. Der 
erste Herd stellte sich nach 10% FormaJinfixation auf der Schnittfläche wie ein 
mit homogener Flüssigkeit gefüllter cystisc:her Hohlraum dar. Mikroskopisch 
erwies sich der Knoten, der a,uf den enlten Blick den Eindruck eines Lymph­
angioma cavernosum gemacht hatte, als Organ knoten des Sa,. K. (Über den 
geweblichen Aufbau dieHm.; Gebildes H. S. !)(j(i.) Während in den genannten 
Fällen in der Leber cystülehe, ,tbo bwernomähnliche Veränderungen bestanden 
haben, beschreibt DALLA FAVERA in seinem 4. Fall zwei Knoten, die auf der 
vorderen Fläche des rechten Leherlappem; in der Nähe eleH Handm; situiert, 
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bläulich gefärbt und eingeomnken waren. Der eine war hanfkorngroß, der zweite 
einmarkstückgroß im Querschnitt. Sie waren im Durchschnitt dunkelrot, 
schwammartig. Außerdem melden Mitbefallensein der Leber noch DE AmCIS, 
FUNK, KENEDY, MIERZECKI und SE:\IENOW. 

In der ~tI ilz fanden PHILIPPSOX in seinem III. Fall 1 und PAOLIXI 3 kleine 
Knötchen im Durchschnitt rotbraun. GRIGORJEW sah durch die Kapsel einen 
schiefergrauen, kleinfingernagelgroßen Knoten durchschimmern. Sonst ist die 
Milz häufig bloß vergrößert und derb. Spezifisch erkrankt nennen sie noch 
KAPOSI und FLNK. 

tber die ::YIitbeteiligung der Niere am Prozeß finden sich nur "ereinzelte 
:Kotizen in der Literatur (FLNK, ':ylIERZECKI, SE:\IExow). Genau beschriebene 
Beobachtungen fehleIl. 

Dagegen liegen yon einer Nebennierenerkrankung zwei Berichte yor. PHILIPP· 
BOX beschreibt das Org,m mit vergrößerten retroperitonealen Lymphdrüsen zu 
einer .:Ylasse verpacken und TRA!\IONTAXO e :FITTIPALDI konstatierten sie gegen 
die l~mgebullg fast adhärent. Das Organ selbst war groß, hart. An seiner 
Oberfläche schienen dunkelrote Knötchen durch, die sich im Durchschnitt a,}" 
verschieden große, scharf konturierte, harte, umegelmäßig yerteilte Infiltrate 
erwiesen, die gegen das Graugelb der Nebenniere deutlich kontrastierten. 

Auch die Harnblase beteiligt sich gelegentlich am Prozeß (DILLARD amI 
'YEID:\IAX). ELJASZ hat erst kürzlich einen Fall mitgeteilt, bei dem in vivo schon 
die Diagnose eines Blasenknotens mit größter 'Vahrscheinlichkeit gemacht werden 
konnte. 'Vie bei fast allen Innenorganknoten war auch hier die Blutung das erste 
suspekte Symptom. Die Cystoskopie ergab zwei mehr als taubeneigroße Knoten 
yon gelblichbrauner Farbe das Niveau der Blasenschleimhaut überragend. 

Relatiy häufig sind bei den Sektionen die Lymphdrüsen im Körperinneren 
vergrößert und auch schwer verändert gefunden worden. Sowohl die rnesen­
terialen als die retroperitonealen und die Lymphdrüsen des Bnlstraumes zeigen 
derbe Konsistenz, Pigmentgehalt und auffällige Verfärbungen. 

Am häufigsten werden vergrößerte Lymphdrüsen in der Bauchhöhle gefunden, 
offenbar deshalb, weil im Magen- und Darmtrakt auch die meisten Organ­
knoten sich lokalisieren, während Lungen- und Oesophagusknoten seltener sind. 
Ihre Größe wird mit Erbsen- bis Walnußgröße, ihre Konsistenz als derb, nur 
selten weich angegeben. Schwellung und Vergrößerung ohne gewebliche Unter­
suchung sind in den einzelnen Sektions berichten oftmals vermerkt. Außerdem 
fand PHILIPPSON - wie eben erwähnt - die Drüsen um die Nebenniere yöllig 
mit ihr zu einer Masse verpacken und DALLA FAvERA sah Drüsenkonglomerate 
um die Arteria femoralis und iliaca externa. Am Durchschnitt zeigen manche 
Drüsen ihre spezifische Miterkrankung schon in ihrer fleckigen oder diffusen 
Rotbraunfärbung (DALLA FAvERA, PAOLIXI, PROKOPCLK i GUVALOVA, SAPHIER, 
STRATTON, SCH\VnnIER). Manche von den genannten Autoren beschreiben die 
Drüsen auch ganz oder nur teilweise durch fremdartiges Gewebe ersetzt. Jeden­
falls geben die genannten Befunde, im Verein mit später geschilderten Ver­
änderungen geweblicher Art die Sicherheit, daß Drüsenvergrößerungen, wenn 
auch vielleicht erst im Stadium der Generalisierung, durch die Spezifität der 
Erkrankung bedingt sein können. 

In ganz yereinzelten Fällen liegen Berichte über Sa. K. der endokrinen 
Drüsen yor. So berichten PHILIPPSON über einen Testis-, SELLEI über einen 
Epididymisknoten. PROKOPCLK i C'LVALOVA fanden einmal in der Hypophyse 
eine spezifische Veränderung, SE:vIENOW im Pankreas. Thyreoidea und Ovarium, 
wie auch der lJterus sind bis nun niemals befallen gefunden worden. 

Besonders erwähnenswert ist ein Fall RADAELIs, dessen Patient neben dem 
ausgebreiteten Prozeß am ganzen Körper, aber besonders an den unteren 
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Extremitäten, einen gut faustgroßen Knoten über der linken Hüfte aufgewiesen 
hatte. Die Nekropsie zeigte außer zahlreichen Hautknoten eine diffuse, fibrös­
konsistente Infiltration des Fettgewebes der Fossa iliaca externa mit Infiltration 
des Psoas zu beiden Seiten der Wirbelsäule, links die Niere so total umgebend 
und so adhärent an der Nierenkapsel, daß bei der präparatorischen Entfernung 
der Infiltrationsmasse gleichzeitig die Niere entkapselt wurde. Die Pleura 
diaphragmatica war noch verdichtet und höckerig, sonst in keinem Organ 
irgendein Knoten. 

Ganz außergewöhnlich ist noch ein Befund RAMELs. Dieser Autor fand bei 
der Sektion einen haselnußgroßen, graubraunen Tumor in der mittleren linken 
Schädelgrube, nahe dem Corpus sphenoidale und zwei ähnliche Knoten im 
Sulcus sinus transversi, entsprechend der Dura mater. Er gibt von den Tumoren 
an, daß sie im Gewebsaufbau vollkommen den Knötchen der Haut entsprechen. 
Damit scheint es erwiesen, daß auch die Dura mater beim Sa. K. spezifisch 
miterkranken kann. Es muß für diesen Fall allerdings noch erwähnt werden, 
daß eine chronische Pachymeningitis gleichzeitig vorgelegen ist, so daß es mög­
lich wäre, daß sie es war, die mit ihren Blutungen und Gefäßneubildungen für 
die Entwicklung der Sa. K.-Knoten einen Locus minoris resistentiae abgegeben 
hat. Ein zweiter ähnlicher Fall ist in der Literatur nicht beschrieben. 

In der Gehirnsubstanz selbst ist ein Knoten des Sa. K. noch nie gesehen 
worden. Im Widerspruch dazu gibt allerdings FrNK 1899 ganz allgemein auch 
das Gehirn als eventuellen Sitz für Sa. K.-Knoten an. 

Ob im Rückenmark Knoten der Erkrankung vorkommen, ist auch nicht 
sichergestellt. SEMENOW fand zwar neben zahlreichen Organknoten auch in der 
weißen Substanz des zervikalen Rückenmarksegments einen hanfkorngroßen 
Herd von roter Farbe, aber über die histologische Untersuchung dieses Herdes 
erfahren wir nichts, so daß S]!;MEXOWS Annahme, wenn auch wahrscheinlich, 
so doch nicht einwandfrei erwiesen ist. SEMENOW erhob auch in den Spinal­
ganglien noch auffällige Befunde: Reichliches phagocytiertes Pigment hier und 
in den peripheren Nerven, Schwellung der Neurogliakerne und Wucherung des 
Bindegewebes bezieht er auch auf das Sa. K. 

Neben diesen, in vielen Publikationen immer wieder zitierten Befunden und 
im Zusammenhang mit ihnen, wird immer wieder der Fall CAMPANAS angeführt, 
der die Nerven selbst knotig erkrankt gefunden haben soll. (Siehe hierüber 
auch S.923). Das Studium der Originalarbeit CAMPANAS aus dem Jahre 1885 
ergibt aber eindeutig, daß der dort herangezogene Fall nicht als KApoSI-Sarkom, 
sondern als echtes metastasierendes Sarkom beschrieben ist. SAPHIER, der sich 
auch auf CAMPANA in diesem Punkte bezieht, sagt ausdrücklich, daß er die Mit­
teilung nur aus dem kurzen Referat HALLES übernommen habe. HALLE scheint 
das Original CAMPANAS aber nicht zur Verfügung gehabt zu haben. 

Daß das Herz sich am Prozeß mit Knoten gelegentlich beteiligt, scheint 
äußerst selten. KApOSI nennt das Herz zwar in der 5. Auflage seines Lehrbuches 
vom Jahre 1899 als Lokalisationsstelle, aber in den verschiedenen Obduktions­
berichten der Literatur findet sich diesbezüglich nur ein einziger Befund von 
DILLARD and WEIDMAN, in dem es heißt, daß links von der vorderen Coronar­
arterie bis ins Myokard ein weicher, dunkelroter, etwa 3 cm messender Tumor 
besteht. Ein mikroskopischer Befund fehlt. SCHWIMMER fand noch auf dem 
visceralen Blatt oberhalb des Bulbus aortae eine reichliche Menge erbsengroßer 
Sarkomknötchen. 

Einen allerdings bloß dem Perikard zugehörigen Befund, der gelegentlich 
der Obduktion eines meiner selbst beobachteten Fälle durch Prof. MARESCH 
erhoben wurde, möchte ich hier mitteilen. 
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66jähriger Patient. Neben dem Herzen, zwischen ihm und der rechten Lunge, ein an­
scheinend im Herzbeutel selbst gelegener derber, etwa hühnereigroßer Knoten zu tasten. 
Nach Eröffnung des Perikards zeigt sich, daß in demselben nur eine geringe Menge einer 
serösen Flüssigkeit enthalten ist, und seine Innenfläche vollkommen glatt und zart er­
scheint, weiters, daß der erwähnte Tnmor zwischen dem parietalen Blatt des Perikards 
und der rechten mediastinalen Pleura seinen Sitz hat. In sagittaler Richtung in zwei Hälften 
geteilt, erscheint die Geschwulst von einer glatten fibrösen Kapsel überzogen. Scharf ab­
gesetzte bindegewebige Septa teilen den Tumor in mehrere verschieden große und ver­
schieden gefärbte Anteile. Der größte Anteil hat eine bräunliche Farbe mit einem leichten 
Stich ins Rötliche und zeigt eine ziemlich grobe Lappung der Schnittfläche. Der anliegende 
kleinere Knoten ist braunrot und rötlich gefleckt, ein dritter, in der oberen Hälfte der 
Geschwulst sitzender Anteil ist blaßgelblich, leicht gelappt und hebt sich scharf von dem 
ihn umgebenden Bindegewebe ab. Drei kleinere Teile sind mehr weniger deutlich braunrot. 

Eine ähnliche Geschwulst des Perikards scheint in der Literatur nicht 
beobachtet. 

So selten Herz und große Gefäße dur()h das Sa. K. zu erkranken scheinen, 
so häufig ist bekanntermaßen der periphere Gefäßapparat ergriffen. Speziell die 
renen sind es, deren Beteiligung am Prozeß sich immer wieder aufdrängt. So 
konnte auch in der eben mitgeteilten Sektion ein auffallender Befund erhoben 
werden. Im subcutanen Zellgewebe und unterhalb der dichter stehenden Infil­
trate fanden sich reichlich verästelte, blauschwarze, anscheinend den Venenästen 
entsprechende Stränge von ansehnlicher Dicke. Von den cutanen Infiltraten 
zogen zarte braune Stränge in die Tiefe ins subcutane Zellgewebe. Ähnlich 
beschreibt SAPHIER im subcutanen Fettgewebe, besonders unter den Hautinfil­
traten, reichlich verzweigte, blaurote Stränge, die nach ihrer Verzweigung und 
nach ihrem Verlauf anscheinend Gefäßen entsprachen. Einzelne waren I-F/2 mm 
breit und schwollen hie und da bis zu erbsengroßen, flachen Herden an. Andere 
sind breiter und erweiterten varikösen Venen nicht unähnlich. Stellenweise 
haben sich dichte Stränge in die Tiefe fortgesetzt, die Fascia lata durchbrochen 
und haben bis an die ~luskulatur herangereicht. Dasselbe konnte ich an einem 
amputierten Bein beobachten (s. S. 908 u. 923/924). 

:Man sieht also, daß der Prozeß mit den Blutgefäßen - scheinbar am häufig­
sten mit den Venen - in die Tiefe dringen kann. Das scheint auch entlang den 
Lymphspalten und Lymphgefäßen möglich zu sein. Auch das in die Tiefe­
wachsen entlang dem Psoas im Falle RADAELIS (s. S.941/942) scheint dem 
gleichen Vorgang zu entsprechen. 

In einem Falle sah KAPosI (erste Publikation) das Lumen der Arteria basilaris 
durch einen Höcker der Intima auf ein Drittel reduziert. Es fehlt hier allerdings 
der mikroskopische Nachweis der Spezifität dieses Höckers. 

Die Veränderungen, die man mikroskopisch oft am Lymphgefäßapparat 
konstatieren kann, können sich desgleichen derart steigern, daß sie dem unbe­
waffneten Auge nicht entgehen können. Zum Teil ist schon im klinischen Bilde 
auf Cystchen, bedingt durch Erkrankung der Lymphwege verwiesen worden 
(s. S. 904). Die Steigerung des pathologischen Geschehens an diesem Apparat 
kann aber so hochgradig sein, daß scheinbar andere Krankheitsbilder vorgetäuscht 
werden. So findet man .in der Literatur Vermerke der Ähnlichkeit mit Lymph­
angioma und auch das Ödem, das das Krankheitsbild so oft einleitet, entspricht 
einer primären Erkrankung des Lymphapparates. 

Ganz ausgesprochen hochgradiges Befallensein des Lymphgefäßapparates 
hat BERxHARDT dazu bestimmt, auf Grund eines Falles eine Untertype des 
Sa. K. aufzustellen, die er Sarcoma idiopathicum multiplex en plaques pigmen­
tOStim et lymphangiectoides nennt. In diesem Falle wuchs die Erkrankung nicht 
tumorartig empor, sondern sie verbreitete sich flächenhaft in der Haut. Dadurch 
entstand eine diffuse "sarkomatöse Degeneration" in Form von teigig-weichen, 
circumRcripten Herden, die durch eine hochgradige Erweiterung des Lymph-
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gefäßsyst~~s bedingt war. Stellenweise imponierte dieser Fall sogar als Lymph­
angiom. Ahnliches sah PHILIPPSON. 

Interessant ist in dieser Hinsicht auch die Mitteilung ISRAELS aus dem Jahre 
1877 (s. auch S. 892) über eine "Lymphangiectasia diftusa pedis dextri". Man 
muß beim Studium dieses Falles WECHSELMANN recht geben, wenn er behauptet, 
daß ISRAEL damals ein Sarcoma idiopathicum Kaposi beschrieben haben dürfte. 

Schließlich noch einige Worte über die Mitbeteiligung der Knochen am 
Krankheitsprozeß; sie wurde schon beim klinischen Bilde besprochen (s. S. 924). 
Nicht nur in den Extremitätenenden, auch in den Röhrenknochen, im Periost 
und scheinbar auch im Knochenmark finden sich den Hautherden analoge 
Veränderungen. SCHWIMMER fand in seinem Falle II das Knochenmark milz­
artig braun, weich. Eine histologische Untersuchung über diesen Knochen­
markbefund ist nicht veröffentlicht. ABRAMOWITZ schildert bei einer 60jährigen 
Russin, die 8 Jahre an Sa. K. erkrankt war, klinisch und röntgenologisch ein 
"Osteosarkom" . 

Die Chronizität des in Erörterung stehenden Prozesses erklärt es, daß bei 
Sektionen derartiger Fälle auch Nebenbefunde erhoben werden, die einem 
Blastom entsprechen. So sind Obduktionsberichte bekannt, die neben dem 
Sa. K. carcinomatöse Affekte der Cardia (TRAMONTANO e FITTIPALDI), des 
:Magens (Frocco), der Leber (PHILIPPSON), des Rectums (TRUFFI), erwähnen. 
Außerdem fand FIücco einen Mediastinaltumor, der nicht durch das Sa. K. 
bedingt war. Zu weiterer Bedeutung für die Stellung des Sa. K. werden solche 
Fälle dadurch wohl nicht, immerhin werden sie stets besonders in der Literatur 
unterstrichen. 

In scheinbar normalen Innenorganen haben HUDELO et CAILLIAU beim 
Sa. K. noch reichlich amyelinische Fasern und in den normal aussehenden endo­
krinen Drüsen H yperplasze des histiocytären Gelcebes beschrieben. (Darüber noch 
später.) 

Im Vorstehenden wurde bei den Knoten der Innenorgane die Bezeichnung 
".Metastasen" absichtlich vermieden; mit dem Begriffe der "Metastasen" ist 
ein ganz bestimmtes pathologisches Geschehen verknüpft. Die Erörterung über 
diese beim Sa. K. vorkommenden Vorgänge in den Organen soll im Abschnitt 
über die Pathogenese ihre Besprechung finden (s. S. 980-982). 

Histologie. 
Gewebliche Yeränderungen der Haut. Die kardinalen Veränderungen, die 

das Sa. K. histologisch kmmzeichnen, bestehen in Neubildung und Ektasierung 
der Capillaren, in Hämorrhagien und Wucherung von Bindegewebszellen. Die 
Veränderungen an den Gefäßen betreffen hauptsächlich das Blut-, viel weniger 
das Lymphgefäßsystem. Sekundär kommt es zu Pigmentbildung aus den Hämor­
rhagien, zu Reaktionsvorgängen an den Gefäßen und am Bindegewebe, schließlich 
zu Zeichen der Involution und Ausheilung mit narbenähnlichem Gewebe. Trotz­
dem sind die histologischen Bilder äußerst different, je nachdem, ob die Gefäß­
veränderungen oder die Vorgänge am Bindegewebsapparat mehr in den Vorder­
grund treten, oder ob es zur circumscripten oder zur diffusen Zellwucherung 
kommt. 

Der ganze Prozeß spielt sich in der Cutis ab. Die Epidermis beteiligt sich 
nur passiv daran. Tieferes Vordringen entlang der Gefäße, Gefäß- und Nerven­
scheiden kommt selten zustande. 

Die frischesten, eben als kleine blaue Fleckchen sichtbaren Efflorescenzen 
stellen sich histologisch als ein Areale dar, dessen Bindegewebe bei Eosinfärbung 
in toto oft etwas mehr Farbe annimmt als das normale Bindegewebe der 
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Abb. 21. ~"'Illitt ,tm"", d""" kleill"" I>1",uel1 Fleck. .JÜngste EffloreHcelly.. Im befallenen Areale 
hat dn:-; Bindegeweho Illehr ]~lal'lJl~ Hng'CJlOlIllIlcn als die nm'malo lJrngobnng. Bei C. Ec. Cal1illal'ckta,sicn, 

Iloi E. ~chw. ('a,Jlillal'üu rnit ]<~lldothclschwcllullg. 

, . J. I ,. '.", I 

Abh.22. Detail aus Ahh. 21. ('apillarekt",sien (C. ].;c.) Y.1lI1l Teil mit E.'ythl'ocytcn gefüllt. Sonst. 
große ]~ihI'olJlastcn, iTl1ull:-;i\' gcfül'lJtc g'l'oUü l~nd()thclz:cnkol'ne. YCl'ciTly.cltc LYJnphocytcll . Bei Pi 

hCl'üi1.:-; kleine Piglllcntkül'uchen. 

lIanulmch uer Haut· u. Gcschlccht,Hkrankheiteu. XLI. 3. 60 
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Umgebung. In diesem Bereich finden sich Gefäßveränderungen zweifacher Art; 
Capillarerweiterung und Capillarsprossung, erstere mit zartem, scheinbar nor­
malem Endothel, letztere mit deutlicher Endothelschwellung. Diese beiden 
Vorgänge finden sich zu Beginn des Prozesses und auch in den weiteren Stadien 
immer wieder nebeneinander vor (Abb. 21). Die erweiterten Capillaren (Abb. 22) 
liegen zum Teil vereinzelt odcr aber kavernom(trtig in Gruppen zusammen­
gestellt, indem sich mehrere in der Regel strotzend mit Blut gefüllte Capillar­
ektasien eng aneinanderschließen, die von zartem Endothel nusgekleidet sind. 
Einzelne monocytäre Elemente oder kleine Häufchen solcher finden sich in der 

Abb. 23. Schnitt durch eine jllJl~e Ji;ffJoresccnz. Zerstreute Cal'illamktasien (C. J';c.), einzelnc (C. H.) 
mit roten Blutkörperchen gefüllt. Viele EndothelzellelJ (K Z.) deutlich geschwollen. Zwischendurch 

J.yrnphocytoll CL.). 

Nachbarschaft. D,ts umliegende Bindegewebe ü;t mitunter etwas verdichtet, 
sonst aber reaktionslos. Das ganze kleine kavernomähnliche Gebilde sitzt oft 
deutlich einer Capillare auf, wie eine Baumkrone dem Stamm und seinen Zweigen. 
Auch isolierte Einzelektnsien sind von einkernigen Elementen, wahrscheinlich 
Lymphocyten, umgeben. 

Die neugebildeten Gefäße zeigen deutliche Schwellung des Endothels, dessen 
große, runde oder ova,]e Kerne ein zartes Chromatingerüst besitzen, das die Farbe 
weniger intensiv aufnimmt als normale Endothelkerne. Solche Endothelzellen, 
deren Zugehörigkeit zu Gefäßen, wenn sie quergetroffen sind, nicht immer 
deutlich erkennbar ist, liegcn auch in kleinen, meist locker gefügten Gruppen. 
Die Gefäßlumina erscheinen ab kleine, runde oder ovuläre Lücken, die leer sind 
oder wenige rote Blutkörperchen enthalten. Zwischendurch finden sich wieder 
vereinzelte oder in kleincn Haufen liegende Rundzellen mit dunkel tingiertem 
Kern (Abb. 23). Diese Gewebsveränderung ist nirgends so circumscript abge­
schlossen, wie die cavernomähnlichen Bildungen, dementsprechend ist (tuch das 
Bindegewebe in der Umgebung nicht verdichtet; es ist völlig reaktionslos. 
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Revor nllf die weitere Entwicklung deH ProzeHHes eingegnngen wird, sollen 
noch andere OefiißveriinrlentnrJen besprochen werden, von denen es wahrschein­
lich ist, <hd.l Hie sozusngen spezifisch zur Erkrankung gehören. Solche Gefäß­
veränderungen konnten in einem eigenen, wie auch in einem Falle, den 
KÖNHlSTEIN mir freundlicherweise zur Verfügung gestellt hnt, beobnehtet 
werden. Sie laHsen vielleicht eine Deutung zu, wie sie PAUTRIER nnd DISS und 
einige andere französische Autoren gehen wollen. Man sicht die Gefäßwand 
(Abb. 24) verdickt, aufgelockert, steIlenweiHe Herö:-; durchtränkt, dns Endothel 
von dicht stehenden großen ZeHen gebildet, die einen relativ bl~1ß tingierten 
Kern h,tben. In der locker gefügten Wand Zellen, die teils Endothel-

A IJb. 2·-1-. Gefiif.hvandvPl'diekllllg·, Nelwll nOI']lIalwaJlllh~ell C:qJillarckt.w .. ;ioJl « 1, Ec.) eiIllllit Blllt.sehattcn 
(H.) z. T.gefiilltPK (kfid3Il1it, g"l~s{'hw()llenen Ewlof.llPliCII 1111d aufgeloekül'ter, vel'dicktül"VaIH[ nV. v.). 

Bi 11 (lüg-cwehs.z;clIml, wonigo Ji~'llIph()c}'1eIl (~mnlJlluIlg' KÜ:"IJIG~TEr~). 

zellen gleichen, teils einen weniger Hpindeligen Kern und ein kaum gefärbtes 
Protopla~mm hnben. 

An anderen Gefäßen kann man wieder ein so hohes, f,1st kubisches Endothel 
konst,ttieren, d<tß m<tn Hie für Sch weißd riiHen halten könnte, wenn in ihrem 
Lumen nicht I~r.vthrocyten liigen. 

Schon im efHten St,tdiUIll der Erkmnkung ist A1lstritt der roten Blutkiirper­
ehen zu Hehen. Er erfolgt einerseitH oh ne naehweibare Verletzung der Blut­
r<tllmwände lind andererHeitH mICh <lurch H,uptur der ektasierten Gefäße, also 
per diape(lesin und lier rhe:rin. Dementsprechend findet man einzelne und 
Gruppen von noch gut dargm;tellten, roten Blutkörperchen und nueh nicht 
mehr gut Farbe alllwhmende und btllm mehr ~t1H Erythrocyten erkennbnre 
Blutschatten 1l1l<l formlm;e Verklumpullgen, die sich ~u P(gment umbilden. 
Besonders an <ler Peripherie kleiner Kavernome findet sieh solches Pigment, 
das meist c:r/m-. aber <tlleh intmcelrulär :-;ituiert ist. I,;s tritt zumeist in mehr 
bl<tßbmunen, feinst lind grüber gekörnten I~lementell und kleinen Schollen auf, 
die die Eis(mr('(/.!.-tion gebell. 

Die weitere I';ntwicklung <lüL' Hautknoten bewegt sich histologisch rmch 
zwei I~ichtllllgell: elltwe<ler die (lefiiBnellbil<lung lind -ektnsierung macht 

60* 
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weitere Fortschritte und das Gewebsbild entspricht in seinen Hauptzügen einem 
Angiom mit wenigen Zelleinlagerungen, oder es überwiegt die Zellneubildung, 
und die Gefäßneubildung und Erweiterung tritt in den Hintergrund. 

Wir treffen dementsprechend Knoten, die fast ausschließlich aus Bluträumen 
bestehen, also nur ein zartes Balkenwerk mit großen Hohlräumen sind, die 
durch zarte Endothelzellagen voneinander getrennt sind. Diese Räume sind 
im Durchschnitt rund oder mehr spaltförmig (Abb. 25). Stellenweise kann man 
konstatieren, daß die dünnen Zwischenwände eingerissen sind und mehrere 
kleine Bluträume zusammenfließen. Diese Räume sind nur selten ganz mit 

Abb.25. Spaltförmigo Gefäßektasien (G. Ee.), bloß durch Endothelzellen voneinander getrennt. 
E. W. Enrlothelzellcmvand. Dio Bllltrilullltl von Lymphoeytenansalllllllungell (L) umgehen. 

Blut gefüllt, ihr Endothelbelag scheint normal. Zwischendurch und besonders 
in der nächsten Umgebung dieser Bluträume findet man kleine und große Haufen 
von Rundzellen. Neben diesen kavernomähnlichen Erweiterungen der Blut­
gefäße stößt man nicht zu selten auch auf ektatische Lymphräume, an ihrem 
Inhalt als solche erkennbar. Mitunter reichen diese Blut- oder Lymphektasien 
bis an die Epidermis heran, die manchmal mit Exsudation und reichlicher Zell­
durchwanderung reagiert. Gelegentlich kann eR an solchen Stellen zur Blutung 
und zum Ausfließen von Lymphe kommen. 

Man sieht die Mitbeteiligung der Gefäße aber auch in solcher Weise vor sich 
gehen, daß besonders die Gefäßneubildung in Erscheinung tritt. Abb.26 zeigt 
fast nur Blutsäulen, die durch zarteste Endothelzellen voneinander getrennt 
sind. Mitunter besteht der Inhalt einer solchen Capillarröhre bloß aus einer 
Säule einreihig liegender Erythrocyten. Eingesprengt liegen einzelne kleine, 
scheinbar normale Gefäße, Rundzellen und auch Plasmazellen. Solche parallel 
verlaufende neugebildete Gefäßehen werden oft von Zügen gleicher Gefäße 
gekreuzt. Stehen die Gefäßehen so dicht wie in der Abbildung und sind sie so 
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strotzend gefüllt, d<tlm stellt sich der Querschnitt wie ein einziger Blutraum 
dar, in dcm man einzelne lichmale Sicheln getroffener Endothelzellen sieht. 

Ist die BIlltfüllung schütterer und stehen die Gefäße lockerer, so daß noch 
Grnndsllhstanz zwischen ihnen erkennlmI' ist, <h1nn gleicht der Querschnitt 
einem netz artigen Lückenwcrk. l),Lli Maschenwerk dieses Netzes besteht dann 
rum reRtlichem, meist schon hyalin degenerierten BiJHlegewebe. 

Häufiger ,Lls die ]\111' ami Gefäßen aufgebmlten Knoten sind jene, die mehr 
koU/pakte . Zellrnussen bilden. ])ie.w~ gehen scheinbar (l. 'US Gefäßwandzellen - sei 
es ,LllS <len Erulolhel:ellen, Rei eR aus den Adventitiazellen - hervor. Jedenfalls 
sieht nmll Bilder, <lie RO gedeutet werden können. Oft findet man scheinhaI' 

Abh. :H'. Allg-lolllülinlielwl' Hall. Fn.:--:t 111U' }üug"sgetl'OffOllC lICllg'ClJihlctc , (Heut alleilla,luLc1')icJ.,!;üIHle 
ckta~icl'te ( ',q dllaJ'en, die :-;t,I'o1y,Ollll Jnit Blut gefiillt l!iincl. ~wh;chcndu1'ch LYlIlJ1huey{en (L.) nu(i 

PI;\f·;lU;.I,Y,tdIOll (P. Z.), 7,Ulll Teil in lInllfen. 

a,llmähJiche Übcrgiinge <leI' GefäßwlLnd in Zellmassen, die sich aus l!'ibroblasten­
ähnlichen sln>nrleligen Zellen zusammensetzen, oder m,Ln sicht pathologische 
Gefäßhildungen direkt ,Ln die kompakte Zellmasse angrenzen, als ob diese Zell 
masse gleichzeitig die Gefiißw,Llld wäre. Diese spindeligen Zellen fügen sich in 
schnuLlen, immer hreiter wen lenden Zügen zwischen die Gefäßkonvolute ein 
ull<l verursachen so, von Uefäßveränderungen durchmischt, eine diffuse Ein­
lagerung, oder f{ie entwickeln sich zu knotigen Gebilden, die da,rul am Rande 
immer noch Cefiißekta,sien und Gefäßneubildung erkennen lassen. 

Im l,',tlle der diffusen 8]lin(ldzellenentwickl1.Lng ist ihr Gefüge meist lockerer. 
Grundsubstanz und elastische Fasern sind immer noch vorhanden. Zwischen­
durch sind kleine Gefäßräume, isoliert oder in Gruppen, zu sehen, ebenso wie 
Rundzellen. Auch die ]\oI'malen Gebilde der Ha,ut sind noch wohl erhalten. 
Schweiß- und Talgdrüsen Kind meist unberührt. Arrectores findet man oft 
aufgelockert (PELA<lA'l"l'l nennt sie hyperplastisch). 

Eine scharfe Abgrenzung deK pathologischen Bereiches fehlt. Der Überg,tng 
zum normlLlen Bindegewehe erfolgt allmählich. In dem Gemisch von Gefäß­
ektasierungen, Spindelzellen- lind Rundzellenanhäufung fehlen die geschwollenen 
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Endothelzellen und die Gefäßsprossen fast nie. Ebenso sind Blutaustritte und 
Pigmentanhäufungen fast immer da . Die einzelnen Bilder schwanken nur in 
dem Sinne, daß einmal die Gefäße, ein andermal die Spindelzellen mehr an dem 
Aufbau des Krankheitsprozesses beteiligt sind, daß einmal die Ektasien größer, 
einmal kleiner sind, daß einmal mehr (jefäßneuhildung, ein andermal mehr 
Gefäßerweiterung besteht. Oh aber niedere oder höhere Grade der Entwicklung 
vorliegen, die Zusammensetzung ist Htcts die gleiche. Sie modifiziert sich nur 
in der eben geschilderten Weise. 

Eine gewisse Differenz liegt in der Beteiligung deH j_ymphappamtes; dieser 
beteiligt sich nicht immer am Prozeß. 

Abb. 27 zeigt tief in der Cutis liegend kavernomähnliche BlutgefäßektaHierung, 

,..-
A hIJ. 2i. Cavcl'nolllähnlicho DlutgcfilJJcktasicl'\lng im tiefen Cutu,ugowclJe. 

Abb.28 hauptsächlich Lymphgefäßerweiterung. Noch tiefer haben mächtige, 
mehr infiltrierende Spindelzelleneinlagerungen beHtandeil. 

Gegen die Oberfläche heKtehen noch Blut- und Lymphra,umektasien und 
geringe Gefäßneubildung. Die Umgrenzung des Prozesses ist nicht scharf. 
In der subpapillären Schicht sind die ClLpillaren und kleinen Gefäße vermehrt 
und erweitert. Manche von ihnen Kind g,1llZ oder zum Teil von Zellmänteln 
umschlossen, die aus Lymphocyten, ganz vereinzelten Mastzellen und einer 
oder der anderen Plasmazelle bestehen. Das knapp unter der Subpapillarschicht 
liegende Bindegewebe ü;t vielfach homogenisiert, färbt sich nach VAN GIESüN 
nicht mehr rot, sondern intensiv gelh. Noch rot sich färbende Bindegewebszüge 
durchziehen nur vereinzelt die tieferen Schichten der Cutis. Hier findet man 
eingelagerte Gefäßekta8ien mit geschwollenen Endothelien, die einen intemliv 
sich färbenden, deutlich vorspringenden Kern haben, kleine und weite Lymph­
ektasien, die eine diffuse odel' krümelige, zartgefärbte Masse und verschiedene 
Lymphzellen enthalten und endlich spindelige Zellen, die gegen die tieferen 
Lagen der Cutis immer dichter werden. Überall eingesprengt, besonders in 
den peripheren Partien und am intensivsten im umgebenden nächst anliegen­
den Bindegewebe gelblichbmlllle, kleine und in Gruppen gestellte Pigment-
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---...L~.;.::.I.~L. Ec. 

AUIJ. ~8. }~kt.aHiol't,o BIllt.· lInd LY1l111hl'Üll111ü dcr nbCl'Cll Cutis . Duc ]~~lluothe1icn intellsiv gofül'ht und 
goselnvollen. (I.. l;~c.) LYlII phokt.".si"". 7,1I11l Teil JIlit leicht krü"lüligor Masse gefüllt. Bei L. 

LYlllllllOc)rtcnhalIfell, hai Pi l'jglll( ~Ht. (G Jahre bestehendes lIalllll'iickonillfiltl'at.) 

Abll, 2!1. ~l)illüe1ig'e Zollen lIJit teilweise runuell Kornen a.us der tieferon Schicht des PrälH1I'iltül:i , 
Ahl>.28. 

kiirnchen mei:it frei im Gewehe, aber auch phagocytiert. 
in den Spindelzellen :iilld Pigmentkörnchen mlchweislmr. 
Eisenrellktion. 

Selbst zwü;chen und. 
Sie geben <lUe die 
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Abb.30. Spindelige Zellen mit ebensolchen K orne lI. 
(D et<l,i] miR Abh. ::1 . ) 

Die Hauptmasse des Tumors 
bilden die spindeligen Zellen. Sie 
stellen sich als ziemlich lange 
fusiforme, im Protoplasma blaß 
gefärbte, oft scheinbar unscharf 
begrenzte Elemente dar, die zu­
einander parallel liegen oder sich 
schief oder senkrecht durchkreu­
zen. Sie bilden schmale Züge oder 
breite Bündel, oder schließlich 
ineinander verflochtene Wirbel. 

Die Kerne dieser Zellen zei­
gen zwei Formen, entweder sie 
sind kugelig, groß (Abb. 29), 
nehmen wenig oder auch mehr 
Kern/arbe auf, haben im allge­
meinen ein zartes Chromatin­
gerüst und ein oder zwei Kern· 
~örperchen. Oder sie sind mehr 
spindelig, granuliert (Abb. 30), 
ihre Enden sind schmal und spitz 
oder auch abgerundet. Sie färben 
sich blaß oder auch dunkler. Die 
Spindelzel len gleichen am ehesten 
<len Endothelien, von denen man 

AbI!. 31. Spinuelze)]cntulllol', von Bin<lcgewcue 1II1l1 Epithel znll1 
Großteil ull1sehlos~cll. 

manche isoliert und von der 
Innenwand abgelöst auch 
frei im Lumen der Gefäße 
sehen kann. Selten sieht man 
in den Spindelzellenzügen 
Mitosen. Bindegewebsfasern 
finden sich in den kom­
pakten Spindelzellenmassen 
nur vereinzelt. Ebenso feh· 
len die elastischen Fasern, 
die in dem lockeren Gefüge 
der Peripherie der Knoten 
noch vorhanden sind, im 
Zentrum der Knoten ganz 
oder beinahe. Auch Blutun­
gen ans restlichen Gefäßen 
kommen hier kaum mehr 
vor; wo einmal die Spindel­
zellen in so massigen Haufen 
auftreten, finden sich andere 
Gebilde entweder nur mehr 
rudimentär oder vereinzelt 
in den Randpartien. Am 
häufigsten findet man in 
den kompakten Spindelzell­

massen noch wenig erweiterte Capillargefäße. Da ist es auffallend, wie diese 
Gefäßräume scheinbar wandlos im Geschwulstknoten liegen; man kann die Ge · 
schwulstzelle von der lVandzelle nicht mehr unterscheiden. Nur dort, wo eine 
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erweiterte Capillare einseitig VOll der Gesehwulstmasse, anderseitig noeh von einer 
8chmalen Hindegewebsmenge begremlt wird, kann man kon8tatieren, daß das 
Gefäß an der Bindegewebsseite doeh eine Endothelbekleidung hfLt. An der 
gegenüberliegenden Seite ist eine Endothellage nieht mehr erkennbar. So sehr 
erscheint Endothelzelle 1w(l Ge8ch'l'1dstzclle ülcntl:sch. 

Am rC1:j.~ten 8irul die8e Spindclzellen in intmpapillar situierten Knotenbildungen 
aU8f1ebilrlet, wie sie SChOll McLEOD, ltADAELI, PELMJATTI, BOTHE, MIESCHBR, 
Pm,ms 11. a. beschrieben haben. \1~inen solchen Knoten stellt Abb. 31 dar. Es 
handelt ~;ich um eine Hcharf abgesetzte, knollige Masse, die von Bindegewebe 
und zum Großteil allch von Epithel IlmHchlossen wird, das den Knoten krebH­
sclwrenartig, mehr passiv 111s aktiv verlängert, umgibt. 

Der Knoten stdbst besteht fast Illir alls 8jJiruleligen Zellen, die in ven;chiedenen 
Richtungen verbufende, schrn1tle und breite Züge bilden. Die Zellen Hind im lLll­
gemeinen ziemlich mOllomorph, sie haben lange, schmale, an den Enden spitlle 

A /lb. :12. Ag'g"l'cgkl'tu ~l)iIldülzel1cnknotcn, kliniKch einen TmllOI' l)il(lcllU. 

oder oblonge Kemo, die bbd.\ gdärbt, ein granuliertes Allssehen hahen. Manche 
nehmen mehr Farbe 1Ll1f. Viele von den Zellen haben ganz das Aussehen von 
Endothelzellen, manche das VOll Hindegewebszellen. Vereinzelte sind ungemein 
sehmal und lang. [hr Protoplasnm ü;t gegeneinander meist nieht schnrf ab­
grenzbar. 

Eigenartig ist <las Hilct der q'uer getroffenen Spinclelzellenbünrlel; satt und 
blnß gefärbte Kerne, große, kreisrunde und kleine ov;de, polygonnIe und punkt­
förmige Kernguen;chnitte sind sichtbar, je nachdem ob der spindelige Kern in 
Heiner Mitte oder 11m Ende getroffen wonlen ist. Ähnliehe Querschnitte geben 
die protopl;LHmatischen Teile der Spindelzelle. Den Endothelzellencharakter 
haben diese Spindelzellen insofern verloren, als folie nieht mehr plattenähnliche 
~'orm haben, sondern vielmehr Wnlzenform mit allmählich sich verjüngenden 
Enden. Auf die Wahrscheinliehkeit des Ursprunges dieser Zellen kommen wir 
noch wrück. Es sei nur hier schon gesagt, daß sich diese Zellkonglomerate nach 
v AN Gn;sON alle gelb fiirben 

Die Spin(lelzellen lIeigen sich rnitnnter voll von Pigrnentkörnchen, die anch in 
den freien Spulten lIwischen den Zellen zu sehen Hind. 

Das umgebende, fast eine Kupsel bilclende Bl:ndeflewebe ist vielfacl~ hornogeni­
siert, seine zarte subepitheliale Faserung ist verlorengegangen, Vl1n GIESON färbt 
es ZW1Lr noch rO~t1rot, tLber die Färbung nach GRIGORJEW zeigt, daß dim;es Binde­
gewebe nicht mehr die .Farbe des gesunden Bindegewebes aufnimmt, auch seine 
Kerne sind atrophisch geworden, ~chmal und dünn. Aber immer noch bleibt ein 
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dünner Bindegewebsstreifen zwischen den Zellmassen und der Epidermis 
bestehen. In ihm und knapp unter ihm liegen die periphersten Capillarektasien 
des Zellknotens. Die Elastiaa ist im Bindegewebe wie im Knoten ~elbst, voll­
kommen verlorengegangen. Entzündungserscheinungen fehlen. 

Die Epidermis ist bloß flekundär am Prozeß beteiligt. Davon später. 
Solche scheinbar intrapapillär liegende, scharf abgegrenzte Spindelzellen­

knoten liegen isoliert, oder auch mehrere aggregiert beisammen, jeder für sich 
durch Bindegewebssepta, ja zum Teil flogar durch schmale Epithelzüge vom 
Nachbarknoten getrennt (Abb. 32). 

Diejenigen Spindelzellenknoten , die flich in der tiefen Cutis entwickeln, haben 
in der Regel anderes A usseken; denn sie sind hier im allgemeinen mit voluminöseren 
Capillarektasien kombiniert. Sie haben nicht selten eine dicke Bindegewebs­
kapsel (Abb. 33), in der sich dünm;te, kurze elastische Fäserchen finden. Das 

Abh. :{:~. Tief, in dcl' Cutis-Hubcntisgl'cllzc Hegender .KllotCII, der hesonders ]Jel'iphol'\\"iil'ü; xahll'ciche 
G-cfäßectasien (C. Eu.) , zentral BIChI' Sl)jndclzcIlcJl zeigt. Bei U. ein wallüvordicktcs Gefäß, boi GI 
ein ebensolchcR. ,LeHscn \Vallli fast völlig hyaliniHicrt ist. In seiner UllIgeuung nCllg'ebil,Lete foillHtc 
elastische Fasern . Links daH nur z. T. inl Schnit.t liegende xnfühl'ülHlc Gefäß. Der ganze Kuof,Pll 

VOll Bindogeweho kapsclal't.ig' (n. K.) llIllHCIIJosSOll. B.~. Billdcg-cwch.--:SC1)tlllH. 

Bindegewebe der Kapsel sendet - d<LS Hieht m<Ln an MALLORY -Präp<Lrate beHonders 
deutlich - Septa in die Knoten, deren ektatiHche Räume wieder von zartesten 
Ausläufern dieser Septa oder dm; Knpselbindegewebes umschloHsen sind, so d<1ß 
mall bei der MALLORY -Färbung ein rlichteH blaues Netzwerk sieht, in dessen 
Maschen meist flchon verp<wkene rote Blutkörperchen liegen. DaR Kapselbinde­
gewebe und seine nächste Umgebung zeigen freies und manche Bindegewebsfaser 
ganz a,usfüllendes Pigment in kleinen und großen Körnchengruppen. Das meü;te 
Pigment ist nn jener Stelle zu finden , wo der Knoten dem führenden Gefäß 
aufsitzt. In vorliegender Abbildung kommt dieses Gefäß von der linken Seite. 

Der Knoten selbst wird wieder von Spindelzellen und Capillarektasien 
gebildet. Die Größe dieser Ektasl:en nimmt von der Peripherie gegen die Mitte 
des Knotens ab, die Dichtigkeit der 8pindelzellen nimmt im gleichen Sinne zu. 
Außerdem finden sich zwischen den Spindel- und restlichen Bindegewebszellen 
rote Blutkörperchen und Pigment. Die Blutgefäße, die im Knoten wandverdickt 
noch zu sehen sind, sind faHt alle thromhosiert. Im Knoten sind noch ganz 
vereinzelte Elasticareste zu sehen. 

Das den gesamten Knoten umliegende Bindegewebe ist locker gefügt, zart, 
flaehwellig, kernarm. Nirgends Zeidten e'iner Entzündung, nirgends Zeichen von 
Granulationsgewebe . 
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Am; den geschilderten Symptomen dieHeH Huhcutanen Knotens ist erkennbar, 
daß bereit;; Rückbildung8vorgänge im Rpiele Hind. 

:Es ist heka,nnt, daß das Sa. K. sieh in Reinen Erscheinungen spontan völlig 
zurückbilden kann. 

Ebenso wie (lie nnfsfeiflen(Ze 1\'IU"'l'e (Zer Erkrankung von den Gefäßen ausgeht, 
nirnrnt die absteigen(Ze K'urveihren A1{sfjangsjJ'unkt von den Gefä/Jen. Man findet 
in älteren Hcrden Gefäßvcrschlüsse, wie man sie auch hei anderen pathologischen 
Vorgängen findet . Sie scheinen für <las Sa. K. nicht pathognomonisch. Diese 
Gefäßverschlü8se sind hedingt durch Thrombosen und durch endotheliale W uche­
rung, die durch stellenweise Bllckelhildung von einer Seite her z~trn völlige'/l 

Abl), ;{-I. ~dnn~ißdl'üt-icllinfiltra.t. 811.~. Spindelzollen /'\\'i:-;<:11011 gewuchcrt.cn UUlIillnl'cll. 
H. Ec. Ccfül.\cktasie. "I\lt~ .. wfüllt. L. LYlll]lho(jytenhaufüll. 

VerscMuß fiihren. ] n <lcn (~apillarekt<u.;ien sind die Kont1ll'en der roten Blutkörper­
chen nicht mehr deutlich i-lichtlmr, sie sind verklumpt. Während in jungen 
Herden (hc l';rythrocyten die Ektasien grtllZ ausfüllen, sieht ma,n in alten Herden 
infolge Vcrklumpullg Hdmktion der Blutkucheni-l von der Wand, Rtase. Wenn 
auch aIn Knotenntndc, (lor Stelle der Progredienz, noch Neubildung von Capil­
laren erfolgt, HO ist sie in den zentralen Pnrtien zumeist zum Stillstand gekommen. 
Plasrnazellen treten in größeren Mengen auf. Die 8Jiindeligen Zellen werden 
offenbar aueh infolge geringerer Bllltzllfllhr atrophiseh ; ihr Protoplasma wird 
schmaler, ihr Kern schlnnker, kleiner. Bei Progredienz dieser Vorgänge wandelt 
sieh sehließlich der gntlzc, durch CapillarsproRi-lllng, C,Lpillarekt,tsierung lind 
Spindelzellenwucherllng entstandene Knoten in fibröses Gewebe um, daK keine 
echte Narhe ü;t, denn m; entsteht hier kein Ersatz neuer bindegewebsähnlicher 
Zellen, Rondern hloß Urmmn(llnng von überernährten Zellen in unterernährte. Ei-l 
findet Rich hei solcher U mwandlllllg <tIICh nie Granulationsgewebe. Solches 
entsteht nur dort, wo vorher Zerfall, (},Lngrän entstanden war. Das ,tber sind 
i-lelten auftretende Vorkommnisse, Komplikationen, die primär nicht zum 
Krankheitsbilde des Sn. K. gehören. 
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Ein weiteres Zeichen dafür, daß bci der Involution des nicht komplizierten 
Prozesses keine Narbe entsteht, ist auch darin gegeben, daß man an allen Stellen 
der Involution reichlichst elastische Fasern findet, während im Narbengewebe 
solches nicht konstatierbar ist. Wenn auch im voll ausgebildeten Spindel­
zellenmassiv elastische Fasern völlig fehlen, so sind füe doch an ausgeheilten 
Stellen überall vorhanden. Sie sind hier als zartes, ziemlich dichtes :Faserwerk 
zu sehen oder an anderen Stellen aJs mehr gestreckte dicke Fasern. 

Da die Thrombenhildung, sowie die endothelialen Wucherungsvorgänge, die 
zur Gefäßverlegung führen, eher an (Zen kleinen, also oberflächlichen Gefäßen 
erfolgen, als an den tiefliegenden großen, finden wir ,tuch an der Oberfläche 
eher Reparationsvorgänge alt; in der Tiefe. 

AbI>. 35. Ausheilung. Pigmontscholloll in der Cutis, aller auch lliit don Gefäßen in die Tiefe ziehend. 
Auch zwischen den F ettzellen der "ubeuti, Pigmentkürneholl. Schweißdrüsen zum Teil erhalten. 

Sind die Rückbildungsvorgängc soweit entwickelt , daß die Spindelzellen­
knoten wieder geschwunden sind, dann sind auch die Capillarektasien nicht 
mehr da; die Gefäße reagieren viel prompter als die massiv gehäuften Spindel­
zellen. Die Thromben haben sich organisiert, und die Ektasie ist geschwunden. 

Talgdrüsen, Follikularapparat und mitunter auch die Schweißdrüsen sind 
an solchen Stellen meist zugrunde gegangen. Das scheint dadurch verständlich, 
als das ganze pathologische Geschehen am intensivsten sich an den Capillaren 
und kleinen Gefäßen abspielt. So sieht man gelegentlich um Talgdrüsen, um 
Schweißdrüsen eine eiförmige Ammmmlung von Gefäßsprossung, kleinen Ek­
tasien und Spindelzellen, dem zarten Gefäßkomplex der Drüsenapparatur ent­
sprechend. Abb.34 zeigt den Prozeß circumscript um einen Schweißdrüsen­
knäuel. Rechts oben bereits Spindelzellenbildung. 

Die tiefer liegenden Schweißdrüsen werden oft nicht befallen. Aber ihr Aus­
führungsgang wird infolge fibröser Umwandlung der Umgebung mitunter abge­
schnürt und zeigt dann in seinem Verlauf Cystenbildung. 

Die vollständige Ausheilung (Abb. 35) zeigt äußerst charakteristische Bilder. 
Vor allem ist das Bindegewebe der Cutis fibrös, ungemein kernarm. Die einzelnen 
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Bindegewebsfm;ern Kind nur flach gewellt, mehr gestreckt, vielfach sind sie 
homogeniKiert. HauptKächlich zwischen ihnen, aber ,tuch in ihnen findet man 
reichlich kleill- und grohkörnigei-l, hellbraunes Pigment. An manchen Stellen 
ist d,1R Pigment in solchen MaKsen eingelagert, daß ,111es andere Gewebe k,wm 
mehr erkennbar iKt. Es folgt zumeist noch bestehenden kleinen Gefäßen oder aber 
Bindegewebszügen, die von (Ier C'ut'is durch8 Pettgewebe zur Subcutis ziehen. Auch 
zwischen den Fettzellen ist noch reichlich Pigment vorhanden. Sonst folgen 
die l)igmenteinlagerungen gerne auch den rebtiv reichlichen elastischen Fasern, 
die in Ahh.3ß alK gestreckte, plumpe, Kchwarze M,tssen dargestellt sind. Die 
Schwarzphotographie gestattet nicht , in (lieser Ahhil<lung Pigment von elastischem 

Ahb.36. AU:-iheilllllg". Güstn:ckto llhullllO elastische Fasürn, ZUIII rreH ihllen angelagert odor auch 
zel'streut illl Billdcg'('wclJe Hnd y.\\'i:-;chon dOll Fettzellen zahlreiche Pigmontkörnchcll. 

Gewebe leicht zu unterscheiden, zumal m; den Fasern anliegt. Die feinkörnigen 
dunklen Einlagerungen entsprechen dem Pigment, die b,dken- und klumpen­
ähnlichen den eh.stisehenFasern. 

Außer diCKer .Form elastischer Balken findet man ,mch dichtes, feinstes, 
netzartiges F,tserwerk in ausgeheilten Stellen. Besondere l~eichhaltigkeit dieser 
j,'asern hat EADAELI bei Finsentherapie des Set . K. beschrieben, es k,-mn aber 
auch bei Fällen heobachtet werden, die mit anderen Mitteln behandelt worden 
sind. Schwer ü;t es zu sagen, ob nicht auch Hpontane Eückbildung den gleichen 
Befund gibt; denn hei der ausgedehnten }{öntgen- und besonderK H,adium­
therapie zahlloser Stellen iHt es nach jahrelanger Dauer der Erkrankung und 
Thempie zum Schlm;se nie mehr möglich, zu behaupten, ob absolut jede Stelle 
der Therapie unterworfen worden ist oder ob nicht die eine oder andere isolierte 
Stelle doch spontan abgeheilt ist. Jedenfalls kann man konHtatieren, daß trotz 
,tusgiehigem Hchwund deH elalitischen Fasergewebes in den ausgeheilten Stellen 
wieder zarteKte ela8tiHehe Fm;ern erscheinen. 

Ansonsten bleiben nur einige Schweißdrüsen und geste von Arrectores 
pilorum erhalten, alle,; andere, besonders der ganze Follikul<1rapp<1rat ist zugrunde 
gegangen. Vom KrankheitHprozeß selbst schwindet aUeK biH auf das Pigment. 
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Die Epidermis ist in der H,egel auf eImge Zellagen reduziert, ihre untere 
Grenze ist bis auf einige kurze schmale Einsenkungen, die sich knapp unter 
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lJlcw';l'ftn(l von großen Blutl'ÜlllllCn und hii,lll ol'l'hagümh inful'cicl'tclll Bindegewehe (lI) gehHdct. Das 
g-anze Clltisinfiltrat zeigt periJ)"cr Gefiilloktn,ien 11IU[ HiilllOlThag-icll (H) sowie wanuvcrflickte (V. G.) 
GefiLßo unfl ist zCIltral aus fibrösem Bindeg-"",c]", 11IH[ zahh'cichell H]lindelzellcIl (Sp . Z.) aufgebaut , 
die in Wirbeln einander <lul'chkl'ouzoll. Hhn' wellig-C1' Oefiiße ktascn. H SchwoirldJ,üscnausfiihrung,"'­
R'a.ng. C. Ec. Capillarcktasie, Pi. Pigment , N Nen. In deI' Suhcntis Ansheihmg Oflg) zn fibrösen) . 
HHrbcnähnlichen BiHdegewe ),c , in de ll1 Hoc h Uefiißcktasioll (G . Ee.), PlnSlllazcllcnhaufcll (PI. ~.) 

1IlHl PiglllPllt liüg:Üll, 

ihrem Abgang in die OberhlLutebene legen, fa~t pllLn, die PiLpillen sind fast 
völlig abgeflacht. Die Körnen;chicht ü;t geschwunden oder einreihig, die Horn-

Pi. 
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schicht ist niedrig, leicht abschilfernd und enthält meist keine oder nur ver­
einzelte Kerne. 

Mit dem Auf- und Abbau ist aber der Prozeß meist nicht abgeschlossen; in 
der Regel sieht man, daß Entwicklung und Reparation in loco, bew. peripher 
sich wiederholen, daß es an bereits ausgeheilten Stellen, oder in deren ~ach­
barschaft zur Entwicklung von Rezidiven kommt. Daß dann an bereits einmal 
abgeheilten Herden die Ektasierung neu gebildeter Capillargefäße nicht so 
intensiv werden kann als an gesunden Stellen, erscheint durch die fibröse Masse 
des neuen Bindegewebes gegenüber gesundem, protoplasmareichen Gewebe 
erklärlich. 

Die Ausbreitung des Prozesses entlang der Venen, auf die schon bei Bespre­
chung der klinischen Verhältnisse hingewiesen worden ist (s. S. 919), hat SAPHIER 
anatomisch und histologisch studiert. Er konnte die subcutanen Venen schon 
makroskopisch als braune, spezifisch erkrankte Stränge bis in die bindegewebigen 
Septa des Fettgewebes hin verfolgen. Solange diese auf dem Querschnitt die 
Größe eines Mohnkornes nicht überschritten, boten sie mikroskopisch fast 
überall das Bild einer kavernösen Blutgeschwulst mit Plasmazellen und braunem, 
scholligen Pigment im umgebenden, derben Bindegewebe. Spindelzellen fehlten. 
Die breiteren, 2-3 mm dicken Stränge aber ließen in der Mitte unregelmäßig 
begrenzte, dicht nebeneinander gelagerte Spindelzellen erkennen. An dieses Feld 
schlossen sich dünnwandige, 1O-25,ll haltende Gefäße, die auch dicht neben­
einander lagen. Die Grenze zwischen dem Spindelzellenbezirk und diesen kleinen, 
dünnwandigen Gefäßen war keine scharfe, indem die Spindelzellenzüge vielfach 
zwischen die letzteren ausstrahlten. Peripheriewärts schlossen sich dann weitere 
kavernöse Bluträume an. Neben diesen zwei Erscheinungsformen fanden sich 
auch tbergangsbilder, Herde, die nur aus kleinen oder nur aus großen Blut­
räumen bestanden und keine oder nur wenige Spindelzellen enthielten. Verfolgte 
man einen kleinen solchen Stmng bis zu seinem Ende, so zeigte es sich, daß 
die Bluträume weniger wurden und schließlich in eine dünnwandige Vene über­
gingen. Damit ist die klinisch u'ahrscheinliche Entwicklung des Sa. K. entlang 
der Venen auch mikroskopisch erwiesen. 

Abb.37 zeigt ein Übersichtsbild durch die ganze Haut. Das Präparat 
entspricht einem Jahre hindurch bestehenden Prozeß bei einem 66jährigen 
polnischen Juden und zeigt alle Zeichen der Entwicklung, Rückbildung und 
Rezidive nebeneinander. 

Die Epidermis ist akanthotisch gewuchert, die Cutis mächtig verdickt, die 
Sub cutis durch kernarmes fibröses Bindegewebe mit restlichen Fettläppchen 
ersetzt, ebenfalls verdickt. Der Unterschied zwischen Cutis und Subcutis ist in die 
Augen springend. Im cutanen Anteile zeigen untere und obere Grenze dunklere 
Randpartien. Sie entsprechen zum Großteil älteren, zum geringen Teil frischen 
Blutungen. An letzterer Stelle noch kleine Capillarektasien. Die rechts liegende 
Hälfte ist zellärmer und entspricht mehr fibrösem Bindegewebe. Man unter­
scheidet noch nach allen Seiten sich durchkreuzende Bindegewebsbündel, die 
infolge ihrer Kernarmut allerdings nicht mehr sehr deutlich sichtbar sind. In 
mittlerer Höhe dieser Partie erkennt man eine Insel, die aus kleinen Ektasien, 
Lymphocyten, Blutaustritt und Endothelsprossung besteht, also einem relativ 
frischen Prozeß im abheilenden Gewebe entspricht. 

Der linke Anteil der Abbildung zeigt den Prozeß zum größten Teil noch in 
Blüte. Zahlreiche Spindelzellenzüge, frische Gefäßsprossung, rote Blutkörper­
chen zwischendurch. Aber schon besonders an der unteren Grenze kleine, 
intensiv wandverdickte Arterien, in der nächsten L"mgebung kleine kavernöse 
Räume, die bis an das darunterliegende Fettgewebe stoßen. Darüber L"lceration 
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mit Detritusauflagerung. Knapp darunter Granulationsgewebe mit deutlich 
ektasierten neugebildeten Gefäßehen. 

Die untere Hälfte des Präparats wird der Hauptsache nach aus einem un­
gemein zellarmen, fast homogenisierten, wie schwieligen Bindegewebe gebildet, 
in das strang- und knotenförmige Inseln eingelagert sind, die zum größten 
Teil aus kavernomähnlichen Gefäßbildungen bestehen. Es ist deutlich er­
kennbar, daß alle pathologischen Veränderungen nur den Gefäßen folgen. Be­
sonders für die knotigen Gebilde läßt sich an Serienschnitten immer deutlich 
nachweisen, daß sie einem zuführenden, meist wandverdickten Gefäß aufsitzen, 
das sich in ihnen verliert (s. auch Abb. 33). 

Die wandverdickten Arterien sind fast alle von einem sie umschließenden, 
ziemlich breiten hyalinisierten Bindegewebe umgeben (vgl. den Knoten knapp 
unterhalb der cutanen zellreichen oberen Hälfte des Präparats, ganz rechts). 

Das elastische Faserwerk war in der linken Hälfte des cutanen Prozesses 
nur rudimentär, in der rechten Hälfte deutlich nachweisbar. Die homogeni­
sierte Partie der Subcutis zeigte die Elastica reichliehst in ziemlich straffen, 
relativ dünnen Fasern. 

Es wurde schon erwähnt, daß die Elastica mit der Entwicklung der Spindel­
zellenwucherung allmählich schwindet. Es fällt aber auf, daß in solchen Misch­
knoten, speziell um den Follikularapparat und ganz besonders um die Schweiß­
drüsen die Elastica oft ganz beträchtlich verdickt und verfilzt ist. An Stelle 
der die Knäueldrüsen normalerweise zart umspinnenden elastischen Fasern 
findet man gelegentlich ganz mächtige Ringe von Elastica. 

Schließlich noch einige Worte über die Gitterfasern. Besonders dort, wo 
dichtest gelagerte ektasierte Capillaren sich finden, aber auch an Stellen des 
Blutaustritts in Knoten, die sich involvieren, also dort, wo Bindegewebs­
proliferation stattfindet, sind die Gitterfasern besonders dicht und zum Teil 
auch verdickt nachweisbar. Es scheint ihnen die Rolle der Reparation zuzu­
kommen, denn an den gleichen Stellen findet man bei der MALLORY-Färbung 
besonders intensiv blau tingierte junge Gewebsfasern, die sich um sich rück­
bildende Capillaren legen. 

Wie man diesen beiden Elementen bei der beginnenden Rückbildung be­
gegnet, findet man Plasmazellen überall dort, wo Abbau der Neubildung einsetzt. 

Es wurde schon gesagt, daß die Epidermis an der Erkrankung sich im all­
gemeinen nur sekundär beteiligt. Sie nimmt meist passiv und nur selten auch 
aktiv am Prozeß teil. 

Naturgemäß wird die Epidermis durch den Druck der unter ihr voluminöser 
werdenden Einlagerung in Mitleidenschaft gezogen. Dieser Druck wirkt sich 
bei dem Prozeß, solange er mehr als Angiom abläuft, weniger aus, wird er aber 
zu einem Zellmassiv, dann flachen sich die Epithelzapfen ab. Schließlich wird 
die Epidermis-Cutisgrenze eine ebene, das Epithel selbst zu einer mehr weniger 
schmalen Zellage. In der Regel gehen die Zellen des Rete ohne Keratohyalin 
in die kernhaltende Hornschicht über. Bei intrapapillär gelegener Spindel­
zellenknotenbildung findet man am Rande der Knoten die Epidermis leicht 
verdickt und von hier aus schmale, nur wenige Zellagen dicke Epithelstränge 
in die Tiefe ziehen. Solche Epithelstränge umschließen den Knoten oft krebs­
scherenartig und lassen an seinem unteren Pol dann nur eine kleine Stelle frei, 
wo das Bindegewebe der Cutis mit dem des Knotens in Verbindung tritt (PELA­
GATTI, MrnSCHER). Derartige Epithelstränge dürften durch Druck, also passiv 
entstehen. Durch den gleichen Verdrängungsvorgang dürften auch jene dünnen 
Epithelleistchen zustande kommen, wie sie Abb. 38 zeigt. Hier finden sich in 
dem schmalen Deckepithel bzw. in der Hornschicht noch Abschnürungen von 
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kle'inen m'utriiumen, die Kich als mit homogenülierter Ma88e gefüllte kleine 
Cystchen darstellen, wie nmn solche beim Angiokeratom<1 MIBELLI häufig sieht. 

In der Umgebung zel'f,tllender, im allgemeinen also hmge bestehender In­
filtrate, sieht man akanthotl:,w;he BpithI'III"ur;henmg (Ahh. 37) und von hier aus­
gehend mitunter Epithelstränge his weit in die Tiefe reichen, wie sie zarter 
nicht gedacht werden könncn. nie Dicke solcher Stränge beträgt oft nicht 
mehr ab ein his zwei Zellagen, die Länge das 30~40fache der Epithel höhe. 
nieRe dünnen Erithelleistchen umschließen mitunter noch Horneysten, die 
die größten Capillarektasien an Größe weit übertreffen können. 

Akanthotisehe Veriindel'ungen des Epithels sieht man besonders an den 
:Füßen. Sie kombinierllll sich dort (Zehen lind Knöchelgegend) gern mit ParJillar­
wuchcru:nu. \Vil' fin<tcll <tanIl die breit 1111(1 hoeh aWlgewaehsenen Papillen 

A I"). :~x. Epit.lwlp'·olifcl'atioll. ill d(~ n ~ 1I ()hond(~l' :--;nhidl1 , t'ieh ahst,ofkllde Billtlllasst'fl. 
(~alllllll\lflg' (~. ~TEH:'\BI<:I{(L) 

mit stellenweise atrophisehem Epithel überzogen, während in der Naehbar­
Rehaft Ae11nthose besteht. Da es sich hei ;;olchen Veränderungen ;;tets um alte 
Prozesse h11ndelt, ist die Papille meist Kchon fibrös umgewandelt und voller Pig­
mentschollen. Über verdünntem I<~pithelliegt in der H,egel eine mächtig verdickte 
hyperkeratotische Hornschicht. 

Überblickt m,LIl, was da;; Htudiultl der geweblichen Verhältnisse 1Ins darzu­
tun scheint, ,,0 gewinnt mall <len Eindruck, daß der pathologische Proze(J einer 
Gefä(Jhyperplasie entsprirhf, iln(.i die ersten Symptome in der Gefä(Jspros8'u,'ng Z~t 

suchen sind. Die GefiifJsJ!T08sUnf/ führt z'ur Vergrö(.iemng, zur Verlängerung, damit 
zur SchlänfJel~mg nnd Ektnsiernng des befallenen Gefä(Jabschnittes. Um dieses 
vermehrte Astwerk mit Blnt 'IJersorf/en Z1J, können, müssen die zuführenden Gefä(Je 
arbeitstüchtigerll'erden. J)cmz1lfolrJl' ist (lie Jl1nswlar'is der gro(Jen znführenden, 
wie auch der kleineren A rterienrvliif.le beträchtlich verdickt. Unter diesen U mstiinden 
mu(J naturgernii(.i auch der abf iihrcnde Teil der Blutbahn 8tau/ung zeigen, die Venen 

H ,t1Hlbueh <lüt" Haut- H. U",,,hl,,üht,kl"allklwilell. Xl[.:L 61 
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werden dilatiert, ihre Wände verdickt. Damit breitet sich der Prozeß nach der 
Tiefe hin aus. Inzwischen ist es zur Spindelzellenwucherung gekommen. Blutung 
und Gejäßverlegung führen z'ur Rückbildung, die an den kleinen, oberflächlich 
situierten Gefäßen einsetzt, die S'pindelzellenmassen wandeln sich in fibröses Gewebe 
um. Gleichzeitig erfolgt peripheriewärts und evtl. auch in loco Erneuerung des 
pathologischen Geschehens. 

Gewebliche VCIänderllngen in den heteiligten Innenorganen. Die Organ­
erkrankungen ahmen in jeder Richtung die Veränderungen an der Haut nach. 
Wenn auch hierüber nicht Kehr viele Mitteilungen bestehen, so ist es doch 
sicher, daß Gefäßneubildung und Ektmüerung <tuch hier den Prozeß einleiten. 

Abb. :l!J. Knoten volt ,ler llilltcrwanc[ lies weichen Gaumens. Spindelzcllcninfiltmte mit besonclers 
raIHh;tändig :r.ahlroichen HlutgofiiUckta:-;icll. Ganz J'cchtR ein wa,ndverdicktcK Gefüß, 

Allerdings scheint die Mächtigkeit der Ektasierung in den Organen nicht RO 

ausgesprochen zu sein wie in der Haut; man sieht kavernomähnliche Bilder viel 
seltener und dementsprechend Spinilelzellentumoren häufiger. Eines scheint 
wichtig, besonders hervorgehoben zu werden: m<tn findet hier ebenso wie in 
der Haut spontane R1tckbild1mg. 

Abb. 39 stellt ein knotiges Gebilde von der Hinterseite des weichen Gaumens 
dar. Es ist dem Lebenden entnommen. Man sieht mehrere aggregierte Knoten, 
die alle an der Peripherie Capillarektasien, noch weiter peripheriewärts Lymph­
ektasien zeigen und im Zentrum fast nur von Spindel zellen gebildet werden. 
Hämorrhagien, Pigmentablagerung, Gefäßwandverdickung, einzelne Plasma­
zellen vervollständigen das typische Bild. Sonstige mikroskopische Unter­
suchungen über Knoten in der Mund- und Nasenrachenhöhle liegen noch von 
SEMENOW, BERNHARDT, ]1'EIT, in letzter Zeit von SCHlRMUNSKAJA und TscHoT­
SCHIA vor. PHILIPPSON bringt 1902 eine mikroskopische Abbildung. 

Über die Erkrankung der Tonsillen verdanken wir MARIANI einen gemmen 
histologischen Befund. Er fand, mit Awmahme restlichen lymphoiden Gewebes, 
die Tonsille von dichten Hindegewehshündeln, Spindelzellenbündeln und Hohl-
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Abb. ~u. JjullgcnkIlOil.'JI, \'OB BiI\(leg"uwühe (H. K.) kap.-.:ulartig 111 Ilg'OIJPll , einom kleinen Bronchus (TIr.), 
der lllit Eiter7.:t~llÜJ1 erfüllt ü.;t, , a.ng"elag'el't, 

Abh. 41. ])etail allK Allll. -111. H. E. Bin<l"g"pwohskapscl. Hp. 11. Hpindel7.cllen von ]'iryt.hrocyt.cIl (K) 
HtoJlcll\\"uise dieht durchsetzt. I ... n. Lllngengcwcue. 

räumen des Blut- und Lymplulppa,rats eingenommen, kurz daB vollkommen 
gleiche GewehHhild wie in der Hnut. Auch masHiges Eisenpigment fehlte nicht. 

61* 
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Von gleichem Aussehen sind die Knoten des Larynx (v. NEUMANN, MASSEl), 
der Trachea, des Oesophagus. Voll entwickelt, mgen sie stets gegen das Lumen 
des Organs vor. Erwähnenswert scheint, daß auch das diese Organe umgebende 
lockere Binde- und .Fettgewebe Knoteneinlagerungen von gleichem Aufbau zeigt, 
kleinste mit Erythrocyten voll gepfropfte Capillarektasien liegen zwischen den 
Fettzellen. Aber auch KnotDn mit allen ihren Eigenheiten des Aufbaus findet 
man mitten im lockeren Bindegewebe und im Fettgewebe der Umgebung. In 
ihnen liegen oft Haufen von Plasmazellen als Zeichen des beginnenden Abbaus. 

In der Lunge tritt der Prozeß in diffm; infiltrierenden Zügen auf, die sich 
zwischen die Alveolen einsehieben, oder in Knoten, die mitunter sogar kapsel­
artig umRehloRsen siwi. Der FortsDhritt erfolgt entlang der die kleinen Bronchien 

Abh.42. Infiltl'aJioll düI' ])arliIIHUCOHH. (::4pinde].z;cllon lltlll Ca'llillal'cktasiün). 

begleitenden Gefä(~chen (])ALLA FAVERA). Abb.40 stellt einen ins Lungen­
gewebe eingelassenen Knoten drtr, der einem kleinen mit Eiter gefüllten Bronchus 
(rechts) anliegt. Die folgende Abb. 41 orientiert über die Details desselben 
Knotens. Es sind die Chamkteristica der Hautknoten. Über ähnliche Be­
funde berichten DALLA FAVERA, PAOLINI und einige andere. 

An Stellen, wo die Darmschleimhaut seheinbar ganz frische, dunkelrote 
]1'leckchen zeigt, Htellt sich mikroskopisch knapp unter dem Darmepithel eine 
linsenförmige Zelleinlagerung dar. Sie besteht bereits zum Großteil aus Hpin­
deligen Zellen. Hier finden sich rehLtiv viele Mitosen und auch amitotische 
Zellteilung. Das Protopla8ma der Spindelzellen nimmt viel weniger E08in a'uf 
als die Darmmuskulatur. Außerdem findet man kleine Häufchen von Lympho­
cyten und zerstreute PlaHmazellenansammlungen. In den Darmzotten selbHt und 
in der Mucosa zwischen den Krypten liegt oft ektasierte Capillare an Capillare 
oder Blutsäule neben Blutsäule durch Endothelzellenwände voneinander ge­
trennt, wie man eH aueh in vergrößerten Hautpapillen sieht. So reicht die 
Affektion bis an die Oberfläche und drängt die Darmkrypten auseimmder. 
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Wir(l der kleine Fleck der Darrm;chleimhaut zum Knoten, (ÜLnn bricht er 
einenmits durch die Schleimlmut durch und rückt his gegen die zirkuläre Darm­
muskul;1tur vor. Im vorliegenden Präparat (Abb. 42) ist der Prozeß, kleinen 
Gefäßen folgend, sogar in die Muskelschicht eingedrungen, Imt sie am;einander­
gedrängt, aber nirgends zerstört. Hier findet man mehr Spindelzellen, mehr 
erweiterte Gefäße und viel Pigment his in die Muskulatur reichend, aber aueh 
Hchon beginnende fibröHe Umw;tndlung a];; Zeichen der 8pontanheilung (Abb. 43). 
Wenig Pigment, aber deutliche Gefäßekt,tHierung besteht sogar an der Sermm­
'leite der Längsmusklliatur. 

Dieses Verhalten ent81Jricht völlig den klinischen 'und nekroptisch gewonnenen 
Be!unIZen: blutiif<' 8tii hle infOlrJIC Blu.twustritt 'lind nlo(.ilegunr! rIer Knoten durch 

x. z . 

. A 1Ih. J:1. HpOllfaIlo.A 1l:-;lIcilllllg-all.'-\oi!wlll I )n,t'lII klloten. V. G. UofiiUwlJ,lld vürdickung'. N.~. ~Ol'\'ellf';üllü. 

Zerfall (Ulceration) der .Mllc()~a, keine Darmperforation infolge Schonung der 
Darmmuskulatur , Hl1ÜII1I.stn:/t" U1/(Z Oefrißfüllun(J an der 8erosa, hier kein Zerfall. 
Offenbn,r leistet die Mm:kllhltur - wir sehen <im; ,meh an den Arrectores pilorum 
-- mehr Widerstand als das Z,lrte Dannepithel und das Bindegewebe. 

Im allgemeinen fällt in den TJarrnliisionen, die relativ reich verteilte Gefii(.i­
ektasiernng und die intensive DlIl'chsotzllng der ganzen Darmgewebe mit roten 
Blutkiirperchen nuf. ] n vielen ektasierten Gefäßen sieht man frei im Lumen 
abgestoßene Endotheli(\11 liegen (wie MAlUANI und viele nndere besehreiben). Die 
Nervenzellen bleihen unherührt. 

W iein rier Hwut, kau1/. IL1Ichirn ])arrn spontane A usheilnny erfol(Jen. :EH kommt 
zu Gefäßwandverdickullg, kleinen Thromben, Gefäßverschluß und Umwnnd­
lung der spezifischen lnfi ltrate in kernarmes homogenisiertes, wenig Farbe a,Tl­

nehmendes Gewehe (Ahh.43). 
Die Veränderungen der Magen- lind DarmläsioIlell sind oftmnls mikro­

skopisch untersucht und beschrieben worden. (BRANN und SBUFF1~R, DALLA 
FAVBRA, DILLA1W an<! WBIDl\IAN, GRlnORJEW, MARIAN1, PAOLINI, PHlL1PPSON, 
SEMENOW, S'l'EHNBBRU, TRAMO);'l'ANO e Fl'l"l'II'AI.DI u. a.) Die Befunde deeken 
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sich im allgemeinen, nur daß einmal mehr der Blut- und Lymphgefäßapparat, 
einmal mehr die Spindelzellenhildung am Prozeß beteiligt sind. PHILIPPSON fand 
in seinem Falle III die Mltgenknoten nur aus Spindelzellen zusammengesetzt. 

Die histologische Untersuchung der Knoten der übrigen Organe bringt immer 
Wiederholungen; die Befunde sind mehr weniger stets die gleichen. TRAMON­
TANO e FITTIPALDI konnten den seltenen Befund von Knoten der Neben­
niere erheben und die mikroskopische Untersuchung durchführen. Über Ge­
websuntersuchungen von Knoten der Milz haben DILLARD and WEID MAN be­
richtet. 

Über spezifische Leberknoten liegen in der Literatur vereinzelte mikro­
skopische Befunde vor von SEMENOW, DALLA }1'AVERA und SAPHIER. 

SEMENOW beschreiht eine interstitielle Entzündung (?) und frische Hämor­
rhagien in der Umgebung neugebildeter Knoten, die aus einer Anhäufung von 
Zellen bestehen, die jenen der Haut ähnlich sind. Zwischen den Leberzellen 
unregelmäßig zerstreut gelbbmune körnige Pigmentklümpchen. DALLA FAvERA 
sah im zentralen Anteil die Knoten im wesentlichen aus einem großmaschigen 
Netzwerk bestehen, deR sen Räume von Endothel begrenzt, von Erythrocyten 
erfüllt waren. Daneben fand er I~äume, die zerfallenes Blut und Leberzellen­
reste enthielten. DALLA :FAVERA glaubt, daß diese letzteren Räume durch Zer­
störung der Leberläppchen entstanden sind. Die Raumwände hält er für Reste 
von interlobulärem Bindegewebe. Tumorzellen waren in diesem Teil der Knoten 
fast keine mehr nachweisbar. Peripheriewärts scheinen ihm die interlobulären 
Balken dichter zusammengedrängt, so daß sie eine Kapsel vortäuschen. Zwischen 
den Leberzellensträngen beschreibt DALLA FA VERA erweiterte, blutgefüllte 
Capillaren und Spindelzellenzüge, die von der Peripherie gegen das Zentrum 
des Läppchens vordringen. Im weiteren Verlauf kam es zur Neubildung von 
Bindegewebsfasern, die Leberzellen wurden aw.;einandergedrängt und isoliert. 
Sie enthielten reichlich Eisenreaktion gebendes Pigment. 

Der Leberherd, den SAPHIER als cystenähnlich, unter der Kapsel liegend 
(s. S. 940), beschreibt, stellte sich mikroskopisch als Hohlraum dar, der mit 
zarten Bindegewebsseptis durchsetzt war, die mit niedrigem Endothel be­
kleidet waren. Der Inhalt bildete eine geronnene Masse mit wenigen Erythro­
cyten. Gegen das Lebergewebe erstreckten sich kleinere Räume auch zwischen 
die Leberbalken hinein und standen mit den perivasculären Lymphräumen 
der Leber in Zusammenhang, die auch sonst im übrigen Lebergewebe erweitert 
waren. So machte der Herd den Eindruck eines Lymphangioma cavernosum, 
doch fanden sich stellenweise in den größeren Septen dichtgedrängte Spindel­
zellenzüge, die vielfach durchblutet und auch von Plasmazellen umgeben waren. 
Die Spindel zellen waren scharf begrenzt, von einem zarten Gitterfaserwerk 
umsponnen, ihr Protoplasma war feinst gmnuliert, ihr Kern länglich oval und 
hatte ein zartes Chromatingerüst. }1}; ist fraglos, daß dieser Leberknoten als 
Sa. K.-Knoten anzm;prechen ist. 

Dem Lymphapparat entsprechende cystische Erweiterungen findet man nicht 
nur in der Haut, sondern auch in den Organen, namentlich im Darm, sogar in 
der Serosa des Darmes (KAPosI). 

Die Knoten der Dura mater des Falles RAMEL (s. S. 924) waren auch nach 
ihrem Gewebsaufbau identi;.,ch mit den Hautknoten. 

Ein Befund französischer Autoren muß hier noch einmal erwähnt werden 
(s. S. 944). HUDELo, LUCIEN ct CAILLIAU haben in makro.~kopisch freien Organen 
und endokrinen Drüsen eine:.; Falles von Ba. K. histologische Befunde erhoben, 
die auffallend waren. Die Arbeit stammt aus dem Jahre 1931 und hat noch 
keine Bestätigung gefunden. Die genannten Autoren fanden in der Mehrzahl 
der Organe besonders reichlich amyelinischeFascrn und in den endokrinen Drüsen 
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Hyperplasie des histiocytären Geu·ebes. Sie ziehen daraus Schlüsse, auf die noch 
zurückgekommen werden muß. 

Während die 111uskulatur im allgemeinen, trotz schweren Veränderungen 
ihrer Umgebung, erhalten bleibt - das gilt für die glatte, wie für die quer­
gestreifte Muskulatur - wird das K nochengeu·ebe merkwürdigerweise bis zur 
Vollständigkeit zerstört (vgl. S. 924). Die Literatur weiß von Fällen, wo das 
ganze Skelet des ~Fußes durch Geschwulstmassen zersetzt war und doch waren 
Muskel (und meist auch Sehnen) völlig erhalten. Allerdings sind das besondere 
Seltenheiten. (BERNHARDT, 2. Publikation, Anhang.) 

Die mikroskopischen Befunde der Knochenläsionen sind vereinzelt. Der 
erste stammt von DE AMIOIS aus dem Jahre 1897 und besagt - allerdings nur 
einem kurzen Referate folgend -, daß ,)letastasen" in Tibia und Fibula die­
selbe Geschwulstform aufweisen wie die Hautknoten. Weiter liegen noch histo­
logische Befunde der Knochenveränderungen nur ,"on SCHOLTZ, BERxHARDT, 
als letzter 1922 von CAPPELLI vor. Letzter Autor nennt den Knochenbefund 
nur identisch mit dem Hautbefund, SCHOLTZ (1900) und BERNHARDT (1902) 
beschreiben genall. Der Befund BERxHARDT8 sei deshalb zitiert. Er stammt aus 
BERNHARDTs 3. Publikation und betraf einen 26jährigen Glaser mit so schweren 
Knochenveränderungen, daß die Röntgenphotographien die Phalangen des 
einen Fußes vollständig vernichtet zeigten. "An mikroskopischen Präparaten 
kann man weder Knochen noch Knorpel oder Periost bemerken: auch die Ge­
lenkskapseln und Sehnen sind vernichtet. Ihre Stelle hat ein Sarkomgewebe 
eingenommen. Dasselbe bleibt stets in Verbindung mit dem Sarkomgewebe 
der Haut und L'nterhaut, so daß zwischen ihnen keine eigentliche Grenze exi­
stiert. Es ist dies ein diffuses Gewebe, in dem die Konturen des vernichteten 
Knochens sich dadurch kennzeichnen, daß an der Stelle desselben das Sarkom­
gewebe mitunter etwas kompakter ist und daß man hier und da ein entkalktes, 
mit Osteoclasten besetztes Knochenbälkchen bemerken kann (beigefügtes histo­
logisches Bild). Das Sarkomgewebe selbst besitzt in den Grenzen der ehemaligen 
Knochen einen Bau, der mit dem beschriebenen in der Haut völlig identisch 
ist. Es ist auch ein Spindelzellensarkom, das aus den Perithelien der Blut­
gefäße entstanden ist", sagt BERNHARDT. Und weiter: "Der Typus des Angio­
sarkoms tritt stellenweise recht deutlich zutage. Man sieht schmälere und 
breitere perivasculäre Mäntel, die teils durch Bindegewebsschichten voneinander 
getrennt sind, teils zusammenfließen. An manchen Stellen erinnert das Neo­
plasma an ein gewöhnliches spindelzelliges Sarkom mit in verschiedenen Rich­
tungen sich kreuzenden Bündeln. Hier ist das Gewebe auch gewöhnlich kom­
pakter. Noch an anderen Stellen erscheint der Bau wie lobulär; dabei sind die 
einzelnen Lobuli denjenigen Sarkomherden der Haut ganz ähnlich. In ihnen 
ist auch das ~etz der Lymphspalten am meisten erweitert." Im Knochenmark 
der Metatarsalknochen fand BERNHARDT weitgehende Veränderungen. "Hier 
tritt das Sarkom in der Form einzelner Herde oder diffus auf. Sein Bau ist 
dem oben beschriebenen ähnlich. Bemerkenswert sind hier zahlreiche frische 
Hämorrhagien, die an manchen Stellen das Sarkomgewebe mit roten Blut­
körperchen vollständig infiltrieren." Der Arbeit ist die einzige, in der Literatur 
bestehende mikroskopische Abbildung der Knochenaffektion beigegeben. 

SCHOLTZ beschreibt die Knochenherde fast ausschließlich aus Spindel­
zellen bestehend. Sie enthielten in seinem Falle außerdem noch reichlich er­
weiterte Capillaren und gelbes und braunes Pigment. An einzelnen Präparaten 
sah SCHOL'r:!. "sehr schön das Hineinwuchern der Sarkomzellen in Knochen­
substanz und die Zerstörung letzterer". Er demonstrierte diese Präparate in 
der Breslauer dermatologischen Gesellschaft am 6. Januar 1900. Aussprache 
erfolgte darüber keine. 
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Von besonderem Interesse sind die histologischen Befunde an den Drüsen. 
Die spezifische Erkrankung des Drüsenapparats ist aber trotz Vergrößerung 
nicht immer mikroskopisch nachweisbar. Es ist hier ungefähr so, wie bei der 
HODGKINSchen Erkrankung; Vergrößerung der Drüsen ist noch nicht identisch 
mit spezifischer Erkrankung. So finden sich in den Drüsen als einziges patho­
logisches Vorkommnis z. B. nur Plasmazellen und phagocytiertes Eisenpigment in 
kleinerer und größerer Menge. Auch das periglanduläre Bindegewebe und die 
bindegewebigen Spalten des umgebenden Fettgewebes zeigen oft dasselbe, aber 
kein anderes Phänomen. Solche Befunde (DALLA FAvERA, SAPHIER, JEAN­
SELME, HUET, HOROWITZ et DUPONT) lassen die Annahme einer spezifischen 
Erkrankung nur vermuten. Pigment kann schließlich von einem naheliegenden 
Herd eingeschleppt sein, wie es SELLEI auch annimmt, und die Anwesenheit 
von Plasmazellen ist für die Annahme spezifischer Erscheinungen zu wenig. 
Auch eine gewisse Verdickung des Stromas bedeutet zu wenig. 

Wahrscheinlicher wird die Annahme der Spezifität der Drüsenerkrankung 
durch den gleichzeitigen Befund von neugebildeten Blutcapillaren und Lymph­
gefäßen, sowie durch den Nachweis frischer Hämorrhagien (SELLEI). Außer­
dem war in SELLEIS Fall noch die Drüsenkapsel verdickt und ebenfalls mit 
Eisenreaktion gebenden Pigmentkörnchen beladen. 

Beweisend wird aber der Befund erst durch das Auftreten diffus eingestreuter 
oder circumscript geballter Spindelzellenanhäufungen, so daß schließlich auch 
in der Drüse ein Gewebsbild zustande kommt, wie man ihm in Haut und Organen, 
besonders im Darm begegnet. Ein solches Bild hat scheinbar als erster DALLA 
FA VERA beschrieben. Er sagt: "Das Geschwulstgewebe tritt in den Lymph­
drüsen als Züge von Spindelzellen mit feinen Blutcapillaren auf; Bluthöhlen 
und erweiterte Blutgefäße kommen hier weniger oft vor. Die Follikel und die 
Follikularstränge werden vom Tumorgeu'ebe verdrängt und gehen allmählich 
zugrunde. In fortgeschrittenen Stadien ist das eigentliche Lymphgeu'ebe fast 
gänzlich versch1cunden und nun findet man im Geschwulstgewebe kleine An­
häufungen von Lymphocyten, die offenbar die Reste der verschwundenen 
Follikel darstellen. Lymphbahnen und Sinusräume sind zum Teil verödet, 
zum Teil sind sie von einer krümligen, große, runde, sich nicht mehr gut färbende 
Zellen enthaltenden Masse ausgefüllt; in dem umgebenden Fettgeu'ebe finden sich 
ausgedehnte Tumorherde, die die erkrankten Drüsen zusammenschmelzen." 
Nachbarliche Arterien, Venen und Nerven lagen in solchen Tumormassen ein­
gelagert. Ähnliche Befunde (mit mikroskopischem Bild) liegen von DILLARD 
and WEIDMAN vor. PROKOPCUK i C-C-VALOVA berichten über "typische Sar­
komveränderungen" in den Drüsen eines Falles von Sa. K. (Der Fall ist aber 
vielleicht nicht völlig einwandfrei; er ist nach 8 Monaten, also ungewöhnlich 
rasch letal verlaufen, was auch den Autoren auffällig scheint. Außerdem war 
die Publikation nur in einer kurzen deutschen Zusammenfassung zugänglich.) 

Pathogenese. 
Wenn man nach all dem Gesagten Aufbau und Abbau des Sa. K. zusammen­

fassend darstellen will, so ergibt sich folgendes: Das Krankheitsbild zeigt als 
erstes Gewebssymptom Neubildung von Blutcapillaren, oft gleichzeitig mit Bildung 
von jungen Lymphgefäßen. Weiter kommt es zum Längenwachstum der Capillar­
und kleinen Cutisgefäße, um die man kleine Häufchen von mononucleären Leuko­
cyten findet, zur Endothelschwellung der kleinen Gefäße und zur Ektasierung der 
Capillaren mit Austritt von Erythrocyten ins Gewebe. Dasselbe Phänomen zeigt 
sich oft gleichzeitig wieder im Lymphgefäßapparat. Auch in ganz jungen Efflores­
cenzen sieht man schon beginnende Bindegewebshypertrophie ; das Bindegewebe 
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des befallenen Areale u'ird kernreicher und nimmt mehr Farbe an. Die zunächst 
liegenden Arterien lassen eine Wandverdickung erkennen. Frei und in Zellen 
phagocytiert sieht man verschiedene Jlengen von Blutpigment. Es treten Spindel­
zellen in Zügen oder circumscripten Knoten auf. Die elastischen Fasern schu'inden 
erst in den circumscripten Spindelzellenanhäufungen. In älteren Herden finden 
sich Gefäßverschlüsse d1trch Endothelu"Ucherung oder Thrombenbildung. Es leitet 
sich der Involutionsprozeß ein. Gefäßhypertrophie und Spindelzellemr1lchenmg 
bilden sich Z1lrück, es kommt fibröses, äußerst kernarmes Bindegeu'ebe zur Ent­
Icickl1mg, in dem tcieder zarte elastische Fasern a1lftreten. Neben solchen Riick­
bildungserscheinungen der älteren Efflorescenzen sieht man frische Erkranhmgs­
herde mit neugebildeten 1t1ld ektasierten Capilla.ren an der Peripherie alter Herde 
ural entlang der Gefäße sich entwickeln. Der Fortschritt entlang der Gefäße erfolgt 
nach (ler Fläche und nach (ler Tiefe, hier mit den bindegeU'ebigen Septen d1/Tch das 
FettgElccbc hindurch. Das Epithel ist nur seJ...'undiir am Prozeß beteiligt. 

An den Innenorganen la11fen die 1'öllig irlpntischen l' orgänge ab. 
Diese geschilderten Veränderungen sind beim Studium vieler Fälle immer 

,,,iedel' nachweisbar. Alle Autoren, die sich mit dcn Gcwebsvcränclerungen cle,; 
Sa. K. beschäftigt haben, schildern sie gleich. Eine einzige Ausnahme machen 
vielleicht die in den ersten Jahren beschriebenen (KAPOSI, PALTAFF) H,uJl(l­
zellen. Aber sonst besteht zwischen den einzelnen Schilderungen der vielen 
Arbeiten (BERNHARDT, SELLET, HALLE, RADAELI, PELAGATTI, BERTACCINI, PICK, 
KREIBICH, }L~RIAXI, ;\IEXDES DA COSTA, DALLA FAVERA, SAPHIER, GILCHRIST 
and KETROX, )IrESCHER, BRANN und SELTFFER, GRIGORJEW, HABERERN und 
KAROLIXY, l'HLAIAXX, HA)oIDI und HALIL, PAl:TRIER and DISS, VIGXE ct 
F01-RXIER, XICOLAS, }IASSL\ et LEBReF, JK\.XSEL:\IE, Hl:ET et DCPoxT, SERRA, 
Pl:HR, HA)oIDI et RE~AT und DÖRFFEL) so gut wie keine Differenz. 

Trotzdem sind die histologischen Bilder recht verschieden, da das eine ;\Ial 
mehr die Gefäßveränderungen, das andere )Ial mehr die Veränderungen am 
Bindegewebe in den Vordergrund treten. Diese Verschiedenartigkeit der histo­
logischen Befunde stört aber die Einheitlichkeit des klinischen Bildes in keiner 
Weise (SELLEI); denn alle die beschriebenen Gewebsreaktionen laufen in jedem 
Falle stets nebeneinander ab. Dieses Sebeneinander von Gefäßhypertrophieund 
Trucherung des mesodermalen Gewebes ist für das Sa. K. charakteristisch. \Venn 
solches auch bei anderen Gefäßaffektionen vorkommt, so ist das eine gelegent­
liche Ausnahme (s. Differentialdiagnose). 

So sehr gleich im biologischen Bilde alle die Schilderungen der Autoren sind, 
so 'verschieden sind die ,il1 einungen über die Pathogenese des Prozesses. 

Das einzige, 1Corüber alle Autoren einig sind, ist, daß es sich beim Sa. K. 1lm 

einen Gefäßprozeß handelt. Aber schon die Frage, ob eine Gefäßhypertrophie oder 
eine Gefäßneoplasie vorliegt, u'ird 1.'erschieden beurteilt, Ebenso ist die Ansicht 
iiber die Genese der spindeligen Zellen noch sehr geteilt, 

Fast alle Autoren stehen aber auf dem Standpunkt, daß der Prozeß von den 
Blutcapillaren ausgeht. Die einen nehmen eine Sprossung und damit eine Xeu­
bildung von Capillargefäßen an, andere sprechen von Proliferation der Endothel­
zellen der Capillaren und kleinen Blutgefäße (RADAELI, BERTACCIXI, GIUFFRE, 
SERRA, }'ROST, GILCHRIST and KETROX, FRAsER, BRA~x und SECFFER, Tl:Rx­
BCLL, }IcLEoD, PO:I1CS, TKDIO::\TA::\o e FITTIPALDI, SZODORAY u. a.). 

PELAGATTI nimmt primär eine Wandverdickung präexistierender Gefäße an, 
die sekundär eine capillarc Xeubildung verursachen soll. }IARIAKI spricht von 
einer Endarteritis chronica, was eine entzündliche Affektion voraussetzt. DIL­
LARD and \VEIDAIAN drücken sich noch allgemeiner aus, wenn sie von irregulären 
Vorgängen an den Blutgefäßen sprechen. Dabei neigen ,.,ie aber doch der 
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Ansicht zu, daß es sich um eine Endotheliose handle. Solche und ähnliche 
Begriffe weisen darauf hin, wie schwer es ist, das histologische Bild zu deuten. 

Da aber fast alle Autoren Gefäßneubildung und EndothelAJchwellung beob­
achtet haben und das Studium vieler Präparate einer relativ großen Reihe von 
Fällen dasselbe ergeben hat, so darf man wohl annehmen, daß diese beiden 
Veränderungen zusammengehören. Man sieht sie auch bei klinisch anders be­
zeichneten Affektionen nebeneinander einhergehen, wo es sich um wachsende 
Blutgefäße handelt. Die Capillarektasie ist dann nur die Folge der Gefäß­
sprossung. Sie muß nicht eintreten, aber ihr Zustandekommen ist erklärlich; 
wo Gefäßneubildung und damit stärkere Blutzufuhr erfolgt, stellt sich meist, 
neben Wandverdickung der zuführenden zentraler liegenden Gefäße, Ektasierung 
der weniger Widerstand leistenden peripheren Abschnitte ein. Die Ektasierung 
betrifft somit in erster Linie die bestehenden Capillaren und kleinen Gefäße, 
später naturgemäß die neugebildeten Capillaren. Neben der Neubildung und 
Ektasierung der Blutgefäße kommt es auch zu gleichen Erscheinungen am 
Lymphgefäßapparat ; wir sehen auch die Endothelien der Lymphgefäße ge­
schwollen und nicht selten Lymphangiektasie (PHILIPPSON, DALLA FAvERA, 
SELLEI, PELAGATTI, W. PICK, SAPHIER). ROTTMANN - wenn sein Fall dem 
Sa. K. wirklich zuzuzählen ist - beschreibt Endothelwucherung der Lymph­
raumwand und GIUFFRE sagt ausdrücklich, daß die Lymphgefäße analog den 
Blutgefäßen erkranken können. Jedenfalls sind kleine und selbst größere 
Lymphangiektasien in den meisten Fällen mikroskopisch nachweisbar. Sie liegen 
zwischendurch neben den Bluträunien und sind an ihrem Inhalt - krümelige 
oder homogene blasse Masse mit Lymphzellen - meist leicht erkennbar. Mit­
unter überwiegen die Lymphgefäßektasien derart, daß das klinische Bild davon 
beherrscht wird und die klinischen Erscheinungen eines Lymphangioms nach­
geahmt werden. 

Der großen Zahl jener Autoren, die die Entstehung des Sa. K. aus den 
Endothelien ableiten und das Krankheitsbild deshalb Endotheliom oder besser 
Endotheliose nennen, steht eine wesentlich geringere Zahl anderer Untersucher 
gegenüber, die die Perithelien, die Adventitiazellen für die Erkrankung verant­
wortlich machen (SCHWIMMER, PHILIPPSON, BERNHARDT, CHITROWO, HAMDI und 
HALIL, HAMDI et REsAT, HABERERN und KAROLINY). PHILIPPSON meint 
allerdings, daß sowohI'Endo- wie auch Perithel sich am Aufbau des Prozesses 
beteiligen können, daß aber vorwiegend das Perithel es ist, von dem die Er­
krankung ausgeht. 

Schließlich verficht eine kleine Zahl von Untersuchern den Standpunkt, 
daß das Reticuloendothel Sitz des Krankheitsbeginns ist (NICOLAS et FAvRE, 
PUHR, DÖRFFEL). Mit dieser Annahme ist allerdings - wie NICOLAS et FAVRE 
ganz richtig sagen - nur die einer gewissen Auffassung entsprechende Aus­
legung wiedergegeben, aber keine neue Konstatierung erfolgt. Diese Annahme 
erfolgt eigentlich nur auf Grund der Fähigkeit der Geschwulstzellen, Pigment 
zu phagocytieren. De facto sind besonders die spindeligen Geschwulstzellen 
oft vollgepfropft mit Pigmentkörnchen, die aus den Blutungen stammen. PUHR 
meint nun, daß die Blutung vielleicht doch das Primäre ist, worauf die Reaktion 
des Reticuloendothels (Klasmatocyten) folgt. (Dem ist entgegenzuhalten, daß 
eine Blutung bei normaler Gefäßwand nicht erfolgen kann; jede Blutung - ent· 
stehe sie per rhexin oder per diapedesin - setzt eine Gefäßwandschädigung 
voraus. Es muß also irgendeine Noxe dagewesen sein, bevor es zur Blutung 
gekommen ist. Daß dann eine Hyperplasie des reticuloendothelialen Haut· 
apparates folgt, ist allerdings möglich.) Hierbei nimmt PUHR an, daß auch die 
neugebildeten CapiIlaren wegen der reticulumartigen Grundsubstanz und ihrer 
Umgebung aus den Klasmatocyten entstehen. 
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Es wäre damit eine Erklärung für die Pathogenese des Sa. K. gegeben, das 
als Analogon eines ähnlichen Prozesses in der Leber (Hämangioendotheliom) 
aufgefaßt würde. Diese Auffassung würde auch die sog. Metastasen, die Rezidive 
an involvierten Stellen und anderes erklären. Es müßte sich um eine System­
erkrankung des reticuloendothelialen Apparats der Haut handeln, mit der es 
auch gut in Einklang zu bringen wäre, daß man in den meisten Fällen von Sa. K. 
eine llfonocytose beobachten kann. Die derzeitige Auffassung geht bekanntlich 
dahin, daß die Monocyten aus dem Reticuloendothel stammen. 

Wie PUHR hält auch DÖRFFEL die Blutung mit dem perivasculären Rund­
zelleninfiltrat für das erste Stadium der Erkrankung. Diese Rundzellen stammen 
nach DÖRFFELs Meinung aus dem reticuloendothelialen System, und zwar weil 
sie perivasculär liegen, weil die Gefäßwandelemente Schwellung und Prolife­
ration zeigen und weil sie ein Reticulum bilden, das stellenweise auch in der 
Gefäßwand selbst vorhanden ist und auf die Weise die Blutung ermöglicht. 
Weiterhin sind nach ihm die verschiedensten Zellformen infolge Transformation 
als Ausdruck der Differenzierung zu beobachten, und schließlich will DÖRFFEL 
große Endothelzellen in Verbindung mit der Gefäßintima gesehen haben, wie 
sie gerade wieder in die Blutbahn eintreten wollten, um wieder Übergangs­
zellen oder definitive ~lonocyten zu werden. 

PArTRIER et DISS halten "das Sa. K. für eine Erkrankung, die durch Prolife­
ration cutaner N ervenendigungen bedingt ist. Zu dieser Meinung sind die Au­
toren auf Grund der histologischen Untersuchung eines noch im Anfangsstadium 
der Erkrankung stehenden Falles gekommen, der einen 22jährigen Mediziner 
aus Bagdad betraf. Die Autoren fanden, wie alle Untersucher, zwei Arten von 
Gefäßen, solche mit zartem, platten Endothel und wandverdickte mit volumi­
nösem Endothel. Um diese letzteren beschreiben PAUTRIER et DISS einen 
Ring von Muskelfibrillen, vom Endothel durch eine Lage Kollagen getrennt. 
Diesen Ring von Muskelfasern sahen sie wieder umgeben von hellen, polygonalen 
Zellen mit rundem oder ovoidem Kern und schwach acidophilem Protoplasma. 
Sie waren voneinander durch kollagene Einlagerungen getrennt. Die äußerste 
Schicht wird nach ihrer Meinung von Nervenfasern ohne Myelin gebildet. Außer­
dem sahen sie Proliferation von SCHWANNschen Zellen, zahlreiche mit Hämo­
siderin beladene Histiocyten und Körperchen vom Typus der WAGNER-MEISSNER­
schen Tastkörperchen. Auch in den tiefliegenden, mit einer Kollagenkapsel um­
gebenen Knoten fanden sie die zentralen Partien im wesentlichen aus SCHW ANN­
sehen Zellen neben zartesten Gefäßen gebildet. Aber auch um die peripher 
liegenden, wandverdickten Gefäße beschreiben sie einen fast regelmäßigen 
Ring neuromuskulärer Elemente und ein Netz von amyelinischen Nervenfasern. 
PAUTRIER et DISS betonen die Ahnlichkeit dieser wandverdickten Gefäß­
art mit dem neuromyoarteriellen Glomus. Dieser Auffassung einer vasculo-neuroti­
schen Hyperplasie stimmen VIGNE et PEDAT und HUDELO mit seinen ~1it­
arbeitern, CAILLIAU und CHENE wenigstens für manche Fälle zu. Speziell HUDELO 
und CAILLIAU kommen bei ihren Untersuchungen zu dem Schluß, daß in den 
Gefäßen, die eine l\luscularis besitzen, die SCHwANNschen Zellen des normalen 
Nervenplexus der Media zur Proliferation kommen. Dasselbe scheint nach ihrer 
Meinung mit den SCHwANNschen Zellen des Plexus der Adventitia zu geschehen. 
In den Gefäßen, die keine Muscularis besitzen, sind nach ihrer Meinung die 
SCHwANNschen Zellen der Adventitia der Ursprung der Proliferation. Diese 
Zellen bilden um das Gefäßlumen einen Ring von epitheloiden Zellen, die bei den 
Gefäßen mit muskulärer Media die Muskelzellen ersetzen, nach außen vor­
wachsen, das adventitielle Gewebe zerstören und in das umgebende Binde­
gewebe vordringen. Diese Zellen drängen auch nach innen vor, zerstören die 
Grundmembran und werfen das irritierte Endothel durcheinander. HlJ"DELO 
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und CAILLIAU konstatieren zwar gewisse kleine Differenzen gegenüber der Be­
schreibung von PAUTRIER et DISS, sind aber doch in dieser Auffassung mit 
ihren Kollegen einig. Die genannten französischen Autoren verlegen damit das 
Primäre des Prozesses in die nervösen Elemente der Gefäßwand und behaupten, 
wenn andere nicht zu den gleichen Untersuchungsresultaten kommen, so sind 
die untersuchten Läsionen entweder nicht jung genug oder die Fälle sind als 
solche nicht reine Sa. K.-Fälle, sondern vielleicht Cbergangsformen (! 1) zu 
anderen (PERRINschen) Sarkomen. 

DUPONT erklärt dagegen jene Formationen, die nach PAL"TRIER et DISS 
an WAGNER-MEIssNERsche Tastkörperchen erinnern, für tangentiale Gefäß­
schnitte. Außerdem haben DL"PONT, wie CIVATTE, keine einzige myelinfreie 
Nervenfaser zwischen den Gefäßen gesehen. 

Die Arbeit von PAL"TRIER et DISS stammt aus dem Jahre 1928 und ist 
für die Seltenheit des Krankheitsbildes noch zu jung, um bis nun mehrfach 
in der Literatur Vertreter oder Gegner gefunden zu haben. RADAELI, TRA:lwx­
TANO e :FITTIPALDI können die Befunde von PAUTRIER et DISS nicht bestätigen. 

Jedenfalls besteht nach dem Gesagten über die Stelle des Beginns der Er­
krankungim Geu'ebe noch immer keine Klarheit. Dieselbe Unklarheit m1lß für 
die Genese der spindeligen Zellen konstatiert werden. Viele Autoren bringen die 
Spindelzellenbildung mit der Neubildung der Blutcapillaren in Beziehung. Dazu 
behaupten die einen, daß die Spindelzellen vom Endothel abstammen. Sie 
stützen sich dabei einerseits auf die morphologische Xhnlichkeit beider, anderer­
seits auf die vielfach erhobenen Befunde, daß die TUIllorzellen die Wand mancher 
Gefäße bilden, d. h. daß das Gefäßendothel direkt in den Tumor übergeht 
und ein L"nterschied zwischen Endothelzellen und Tumorzellen damit nicht 
mehr gemacht werden kann. Zu den Vertretern dieser Annahme gehören vor 
allem die italienischen Autoren (STRAVINO, PINI, PELAGATTI, RADAELI, CAP­
PELLI, RIVA, BERTACCINJ, PALVARINI, GIUFFRE, SERRA, TRA:vIONTANO e 
FITTIPALDI), dann aber auch KALINDERO, }IENDES DA COSTA, Rl~SC'H, DILLARD 
and WEIDMAN, PAPEGAAY und Pmws. GANS hält mit DALLA :FAYERA dier-;e 
Annahme deshalb für wenig wahrscheinlich, weil gerade an Stellen starker 
Endothelproliferation ein besonderer Reichtum an Spindelzellen durchaus nicht 
immer feststellbar ist und andererseits in mitotischer Vermehrung begriffene 
Spindelzellen häufig unabhängig von Endothelwucherungen auftreten. Andere 
Untersuch er wieder stehen auf dem Standpunkt, daß es Perithel- und Adrentitia­
zellen sind, die in Wucherung geraten, die spindelige Geschwulstzellen bilden 
(BABEs, BERNHARDT, HALLE, HAMDI und seine Mitarbeiter HALIL und RE~AT, 
CHITROWO und GRIGORJEW). CAVAGNIS meint, daß Endothel und Perithel an 
dem Aufbau der Spindelzellen gleichen Anteil haben. 

Eine relativ große Zahl von Forschern vertritt aber die Ansicht, daß die 
spindeligen Zellen nichts anderes als Bindegeu'ebszellen sind. Sie stützen die 
Annahme zum Teil mit der Beobachtung, daß Bindegewebszellen und Spindel­
zellen verzweigte Fortsätze haben (McLEoD) und damit einander ähnlicher 
seien als die Spindelzellen den Endothel- oder Adventitiazellen (NEISSER, SELLEI, 
PERRIN, PHILIPPSON, SEQUEIRA, SIBLEY, GILCHRIST and KETRON, DALLA FA­
VERA, BRANN und SEUFFER und UHLMANN). 

DALLA FAvERA will die Abstammung der Spindelzellen aus den Bindegeu'ebs­
zellen direkt verfolgt haben, indem es ihm nach seiner Angabe gelungen ist, 
an geeigneten Stellen die allmähliche Fortsetzung der Spindelzellenzüge in die 
kollagenen Bündel des Corium zu verfolgen. DALLA FAvERA meint auch, daß 
die Spindelzellen fähig seien, kollagene Substanz zu bilden, da es ihm gelungen 
ist, durch Kollagenfärbungen (MALLORY, VAN GIESON, UNNA) junge Fäserchen 
nachzuweisen, die aus dem Spindelzellenleib entspringen. Demgegenüber ist 
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es aber auffallend, daß an Stellen gehäufter Spindelzellen Gitterfasern eher in 
spärlichen Mengen vorkommen. 

Ganz vereinzelt steht W. PICK mit seiner Meinung, daß die Spindelzellen 
sich aus den Plasmazellen bilden. 

Eine besondere Stellung nimmt auch C. STERNBERG ein; er hält in dem einen 
von ihm beschriebenen Falle die Spindelzellen für glatte Muskelfasern und stützt 
sich dabei auf die Form der Zellen, ganz besonders auf die Form ihres Kernes 
und auf ihr Verhalten bei der VAN GIEsoN-Färbung. Insbesondere die Darm­
knoten seines Falles, die übrigens mit den Knoten der Haut einen völlig überein­
stimmenden Befund ergeben haben, ließen in STERNBERG keinen Zweifel darüber 
aufkommen, daß es sich um glatte :Muskelfasern handle. Das Bild, das er sah, 
glich völlig einem kavernösen Myom. So hält STERNBERG die Knotenbildungen 
für \Vucherungen glatter :Muskelfasern bzw. verlagerter Gewebskeime, mit 
Lymph- und Hämangiektasien kombiniert. Damit reiht er das Sa. K. in die 
Gruppe der Hamartome im Sinne E. ALBRECHT,;. 

Diese Annahme STERNBERGS hat manche Gegner, wenige die sich als solche 
ausdrücklich bekennen (::\1rESCHER, ::\IIERZECKI, GRIGORJEW, CHITRo\YO, BOTHE, 
FHL}IANN, HABERERN und KAROLINY), für STERNBERGS }{einung setzen sich 
FIscHL und N OBL ein. ELIASCHEFF und ROTT"CIIANS finden in STERNBERGS 
Theorie eine Stütze für ihre JE elaninbefunde: denn ein Hamartom steht den 
naeviformen }Iißbildungen für sie so nahe, daß sie das Vorkommen von 1Ielanin 
damit erklären wollen. etber den Fall ROTT:\IANN, wie über das Vorkommen 
von 11elanin im Sa. K. noch später.) 

GANS, der die Präparate STERNBERGS gesehen hat, gibt die myomatöse ~atur. 
besonders der Darmknoten, als äußerst wahrscheinlich zu und meint, daß 
STERNBERG,; Fall klinisch zwar dem Sa. K. entspricht, auf Grund der Histo­
genese ihrer Zellmassen jedoch etwas Besonderes darstellt. STERNBERG hat 
aber, wie er selbst sagt, für seine Meinung nicht nur in den Präparaten seines 
Falles, sondern auch in Präparaten RIEHLR, v. Zr}fBrSCHA und KRENS eine 
Stütze gefunden. 

Bei verschiedenen Färbungen und vergleichenden L"ntersuchungen muß 
zuerkannt werden, daß die Spindelzellen sich doch färberisch (auch bei Eosin­
färbungen) anders verhalten als glatte Muskelfasern. Das mag schließlich dem 
Wucherungsvorgange entsprechen, nur wäre zu erwarten, daß wuchernde Zellen 
mehr Farbe annehmen als ruhende. Gerade das Gegenteil ist der Fall. Außerdem 
sind die Konturen der spindeligen Zellen nie so scharf wie die der Muskelzellen. 
GRIGORJEW hat sich bemüht, noch andere Unterscheidungsmerkmale zwischen 
den spindeligen Zellen des Sa. K. und den Muskelzellen herauszufinden, die die 
Gestalt der Zellen und ihrer Kerne betreffen. Andererseits ist aber die Form 
der Spindelzellen im Längs- wie im Querschnitt, durch Protoplasma und Kern, 
in der Mitte und endenwärts derart den Muskelfibrillen ähnlich, daß es selbst 
einem so hervorragenden Normalhistologen wie SCHAFFER nicht möglich ist, 
sich mit Bestimmtheit für die Bindegewebs- oder Muskelnatur der Spindelzellen 
des Sa. K. auszusprechen. (Persönliche Mitteilung.) 

Schließlich sind es noch ganz vereinzelte Forscher, die die perivasculär 
gelagerten Rundzellen als Mutterzellen der Spindelzellen ansprechen (PERRIN, 
W. PICK und wenige andere). 

So muß man konstatieren, daß die Genese der Spindelzellen noch nicht geklärt 
ist. Das einzige, u'enige, u'as wir sicher wissen, ist, daß sie Zellen des ~lIeso­
derms sind. 

Außer Gefäßsprossung, Ektasierung und Spindelzellen beherrschen Bl7thmg 
und Pigmentierung das Bild wachsender Infiltrate und Knoten. Die Blutung 
erfolgt meist durch Zerreißung, durch Perforation der ektasierten Capillarwand 
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(BERNHARDT, JrSTUS, BRANN und SEUFFER, BERTACCINI, LIEBERTHAL, McLEoD, 
SELLEI, HALLE, STEIN ER, CHITROWO, PAUTRIER et DISS u. v. a.), es kommt 
aber auch zur Durchwanderung roter Blutkörperchen infolge Wanddurchlässig­
keit der Capillaren (SELLEI, BRANN und SEUFFER, BERTACCINI, PELAGATTI, HAMDI 
et RE~AT). Bei genauer Durchsuchung der Präparate kann man immer 
Bilder beobachten, die beide Formen des Blutaustrittes wiedergeben. Die aus­
getretenen Erythrocyten nehmen nach einiger Zeit die Farbe schlecht an, ver­
klumpen und liefern schließlich das Pigment des Tumors. Es liegt frei in kleineren 
und größeren, selbst großen, gelbbraunen, nie schwarzbraunen Kügelchen und 
Schollen zwischen den Zellen des Bindegewebes und phagocytiert, manche Zellen 
völlig erfüllend. Zufolge seiner Entstehung gibt es die Eisenreaktion. Wenn 
einige Autoren (RIEHL, BOTHE, TtJRNBrLL, FRosT, HAMDI und HALIL) bei ihren 
Untersuchungen kein oder nur spärliches Pigment konstatieren konnten, so 
mag das Zufall sein, ist aber für die Abweichung von der Diagnose nicht ver­
wend bar; man findet ja auch klinisch zwischen tiefdunkelpigmentierten Knoten 
eingestreut rosa- oder hellrote, nicht pigmentierte Efflorescenzen. Melanin 
findet sich im Gewebe scheinbar nicht, es sei denn im Epithel. Diejenigen Fälle, 
in denen Melanin im Bindegewebe gefunden wurde (ELIAscHEFF, MASSON, 
ROTTMANN, HAMDI et RE~AT), sind entweder bezüglich Diagnose fraglich 
(ROTTMANN u. a.) oder aber das Melanin entspricht nicht dem Sa. K., sondern 
dürfte durch lang dauernde Arsenmedikation bedingt sein; man darf nicht ver­
gessen, daß viele Patienten Arsen als Therapeuticum oft lange Zeit und immer 
wieder zu sich nehmen. Nach den Untersuchungen von GANS ist das durch lange 
Arsenmedikation bedingte Pigment durch gesteigerten Eiweißabbau in der Haut 
gebildet und ein in Melanin umgeu'andeltes Eiweißzerfallsprodukt. 

Mit einigen Worten soll noch auf die verschiedenartigen Gefäßveränderungen 
eingegangen werden, denen man beim Sa. K. begegnet. Hier muß man pn:märe 
und sekundäre Gefäßveränderungen unterscheiden, das heißt solche, die den 
Prozeß ausmachen und solche, die bloß als Folgeerscheinungen des Prozesses 
anzusehen sind. 

Zu den primären Blutgefäßveränderungen gehören die Gefäßsprossung, die 
Endothelschwellung, die Ektasierung und jene Wandhyperplasien der kleinen 
und größeren Gefäße, die bei der vermehrten Blutzufuhr so vieler neugebildeter 
Blutwege sich notwendigerweise bilden müssen, um ihrer Aufgabe gerecht zu 
werden. Bei den kleinen Gefäßen sieht man in der durch Exsudat oftmals 
gequollenen Wand Zellen liegen, die leicht gewuchertem Endothel oder Adven­
titiazellen zu entsprechen scheinen (Abb.24). Größere Gefäße haben einen 
Mantel von mehreren Bindegewebslagen, zwischen denen runde oder ovale 
bläschenförmige Zellgebilde liegen, die einen gleichgestalteten, dunkel tingierten 
Kern haben. Gefäße, die eine Muscularis haben, zeigen auch diese verdickt. 

In älteren Herden findet man sekundäre Blutgefäßveränderungen, solche die 
reparatorischen Zwecken dienen. Es sind zumeist exzentrische endotheliale 
Wucherungsvorgänge, die zur Lumenverlegung und damit zur teilweisen Aus­
schaltung oder mindestens zu geringerer Blutversorgung oder zum vollkommenen 
Gefäßverschluß führen. Ein Gefäßverschluß kann auch durch perivasculäre 
Bindegewebsproliferation erfolgen. Thrombosierungen kleinerer Gefäße gehören 
ebenfalls hierher. Sie alle leiten die Involution ein. (Siehe auch S. 976.) 

Gleichzeitig mit den primären Blutgefäßveränderungen trifft man auch auf 
analoge Erscheinungen im Lymphgefäßsystem. Die klinisch als Cystchen fest­
stellbaren Veränderungen ergeben sich mikroskopisch als lymphektatische 
Hohlräume. Im klinischen Teil wurde auf solche Fälle der Literatur hingewiesen. 
Der ausgeprägteste Fall solcher Art dürfte jener sein, den ISRAEL 1877 als 
Lymphangiectasia diffusa pedis beschrieben hat. Ähnliche Fälle sind mehrere 
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in der Literatur veröffentlicht (BERNHARDT). Nach W. PICK können sich 
solche Lymphcystchen in solide Spindelzellentumoren umu·andeln. 

Die Angaben über das Vorkommen von Plasmazellen sind recht verschieden. 
BRANN und SEUFFER, GIUFFRE, KREIBICH, WAINSTEIN, FRosT, PAPEGAAY, 
GILCHRIST and KETROX, BERTACCIXI U. v. a. fanden sie spärlich, andere sahen 
sie in ihren Fällen nur vereinzelt oder gar nicht. UHLMANN, W. PICK, SCHIR­
::\IUXSKAJA und TSCHOTSCHIA, JESNITZKY und SAPHIER betonen besonders ihre 
perivasculäre Lagerung. W. PICK behauptet sogar, daß sich aus ihnen die den 
lymphoiden Zellen zugehörigen endothel ähnlichen Elemente und schließlich 
auch fibröse Zellen entwickeln können. Einzig steht ROXBrR(~H da, der den 
Phu;mazellengehalt der histologischen Veränderungen seines Falles auf ;")0 % 
schätzt. Dagegen fanden PELAGATTI, TCRxBrLL und BULLOCH keine Plasma­
zellen. Es ist richtig, daJ3 man bei der Untersuchung vieler Fälle große Schwan­
kungen in der Zahl der Plasmazellen findet. Im allgemeinen treten sie dort 
auf, ,vo sich ein Abbauprozeß einleitet. Ihre Amwsenheit allein kann noch 
nicht als Zeichen chronischer Entzündung gewertet werden. 

"~hnlich verhält es sich mit den Anga ben über die Anwesenheit von JI astzellen 
in den :\Ianifestationen des Sa. K. Sie "'erelen neben anderen Faktoren auch als 
Stütze gegen dir echte Sarkomnatur der Erkrankung llngeführt (SELLEr). Ein :;\last­
ze llelltumor ist nie beobachtet worden, wohl aber wird ihr Y orkommen von BRAXX 
und SErFFER, von :YIcLEoD, KREIBICH, SERRA U. v. a. angegeben. SELLEI 
betont, daß er besonders in älteren Knoten viele :Ylastzellen gefunden habe. 

Den vereinzelten Ricsenzellenhefunden (HABERERx und KAROLIXY, DII"LARD 
aml WEIlnIAX und DÖRFFEL) dürfte eine Bedeutung bezüglich des Sa. K. nicht 
zukommen. Im Falle DILLARD and WEIDMAN ist der Arbeit, ebenso wie jener 
DÖRFFELS eine Abbildung beigegeben. In beiden Fällen handelt es sich schon 
lWS der Form der Riesenzellen wahrscheinlich um Fremdkörperriesenzellen, in 
DILLARDS and \VEIDMANS Fall um Reaktion auf Pilzelemente in einer gastrohe­
patalen L~-mphdrüse eines Sa. K. DÖRFFEL fand in einem einzigen ~Falle von 
seinen 21 untersuchten Fällen, Riesenzellen in der Haut. HABERERN und KARO­
LIXY erklären ihre Riesenzellenbefunde selbst mit der Anwesenheit von :ran­
thomähnlichen Zellen, die an solchen Stellen sich entwickelt hatten, wo infolge 
erschwerter Zirkulation Ödem aufgetreten war. Dort phagocytierten die Zellen 
die Lipoide aus dem Serum und bildeten xanthomatöse Herde, die dann die 
Yeranlassung zur Riesenzellenbildung waren. 

~lARIA:>I hat in den Gefäßektasien endotheliale Riesenzellen gefunden, die eine 
Bestätigung von anderer Seite nicht gefunden haben. 

Der Fall von HUFNAGEL et Dl:"PONT, die auch Riesenzellen erwähnen, war 
mit Leukämie kompliziert. 

Die elasti8chen Fasern bleiben nach den Angaben aller Autoren an Stellen 
von Gefäßektasierung und Endothelsprossung normal, bei beginnender Ver­
mehrung der spindeligen Zellen werden sie yenlrängt, kärglicher und schließlich 
geschädigt. Nach GRIGORJEW wandelt sich das Elastin in Elaein um. An Stelle 
geschlossener Spindelzellenwucherung, wo selbst auch die Zwischensubstanz 
geschwunden ist, fehlen die elastischen Fasern völlig. Wenn man sie an den 
Rändern mehr weniger abgegrenzter Krankheitsbezirke noch antrifft, hängt 
das damit zusammen, daß in der Peripherie die jüngeren Geschwulstanteile 
lokalisiert sind. In manchen Fällen (z. B. BRANN und SEl:"FFER) wurden elastische 
Fasern auch noch an Stellen gefunden, wo die Spindelzellen am stärksten 
gewuchert sind und der Tumor "sarkomähnlich" aussieht. 

Ähnlich verhalten sich die Gitterfasern. Sie finden sich reichlich, ein dichtes, 
zartes, netzartiges }'aserwerk bildend, in elen Anfangsstadien des Prozesses, 
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besonders dort, wo Gefäßneubildung erfolgt. Je weiter das Geschehen zur spin­
delzelligen Bildung ausreift, desto weniger Gitterfasern sind vorhanden. 

Einen eigenartigen Widerstand setzen die glatten Muskelfasern dem Krank­
heitsprozeß entgegen. Nach PELAGATTI und NrcoLAs, GATE et RAVAlJT werden 
sie sogar hyperplastisch. Man sieht häufig, wie rings um den Arrectores pilorum 
Spindelzellenknoten situiert sind, während die Muskelfasern völlig intakt sind. 
In ganz dichten Spindelzelleninfiltraten beobachtet man mitunter, wie die 
Spindelzellen zwischen die Muskelfasern eindringen, den Muskel zerteilend, aber 
seine Fasern bleiben immer noch intakt. Mitunter werden sie dicker, doch treten 
dann als endliches Zeichen der Degeneration Vakuolenbildungen in ihnen auf. 
BERNHARDT beschreibt, wie Sa.K.-Knötchen den Arrectores pilorum wie eine 
Frucht einer Stengelspitze aufsitzen. 

Viel eher geht der sonstige Follikularapparat mit den Talgdrüsen zugrunde. 
Sehen wir doch, daß das spezifische Krankheitsgesehen mit Vorliebe in der 
Umgebung des Follikularapparates einsetzt, was wahrscheinlich in der häufigen 
Erkrankung der Papillargefäße seinen Grund hat. 

Auch die Schu'eißdriisenknäuel geben relativ häufig das Zentrum eines scharf­
randigen spezifischen Infiltrates ab (Abb. 34). Sie gehen darunter zugrunde. 
Immerhin bleiben auch in ältesten, ja selbst ausgeheilten Herden noch einzelne 
Schweißdrüsen und besonders die tiefer liegenden erhalten (Abb. 37). 

Wie über den Beginn des Aufb~LUes der Hautläsionen keine allgemein aner­
kannte Meinung herrscht, so ist auch die spontane Riickbildm~g der Erscheinungen 
pathogenetisch unklar. 

Die Involution der Knoten hat nie ein solches Interesse gefunden wie ihre 
Evolution. Und doch scheint es, daß letztere mehr Licht auf die ganze Patho­
genese des Prozesses wirft, als der Aufbau: denn für die Beurteilung der Patho­
genese einer Erkrankung ist schließlich der Yerlauf in der Regel maßgebender 
als der Beginn. Das erkennen wir speziell bei den Bindegewebs- und bei den 
Gefäßgeschwülsten. Wie wir schon klinisch gezwungen sind, den Yerlauf zur 
Charakterisierung mancher GeschwülHte heranzuziehen (YmcHow), so ist das 
im geweblichen Bilde nicht anders. 

Wo greift nun der Involutionsprozeß primär an? Wie läuft er ab? Die Be­
hauptung vieler Autoren (KAPOSI, SCHWIMMER, HALLE, SELLEI, STERNBERG u. a.) 
geht dahin, daß die Hämorrhagien den Rückbildungsprozeß einleiten, indem sie 
zur bindegewebigen Umwandlung anregen. Jede Hämorrhagie führt durch die 
Gefäßalteration und die traumatische Schädigung der Gewebsstruktur zu Zell­
untergang: Vakuolisierung der Kerne und des Protoplasma, Chromatolyse, 
Karyorrhexis, kleine Nekrosen. Die Masse der Tumorzellen nimmt dabei ab, 
Granulationsgewebe tritt auf (MIESCHER). KAPOSI sprach von Fibrininfiltration, 
die durch Blutungen entstünde. Anfänglich hat diese Auffassung Vertreter 
gefunden, aber der Fortschritt der histologischen Studien hat ergeben, daß diese 
Ansicht nicht zu Recht bestehen dürfte, daß Fibrineinlagerungen nur sehr selten 
zu finden sind. PHILIPPSON, DALLA FA VERA u. a. halten die Fibrineinlagerungen 
für belanglos und nicht mit den Blutungen in Zusammenhang. SELLEI meint, 
daß die ausgetretenen Erythrocyten die Tumorelemente vernichten (?) und 
GRIGORJEW nimmt einen ähnlichen Standpunkt ein, wenn er sagt, daß die 
massenhaften Hämorrhagien und auch die stark erweiterten Capillaren und 
Bluthöhlen durch ihren Druck eine Ernährungsstörung der Geschwulstelemente 
verursachen, und diese zugrunde gehen. 

Wenn man annimmt, daß die Blutungen, die aus klinischen und histologischen 
Gründen zu den Anfangsstadien des Prozesses gehören, die Involution einleiten, 
so muß man zuerkennen, daß das Sa. K. vom Zeitpunkt des Beginnes an auch 
schon die Anfänge der Involution in sich birgt. Tatsächlich beschreibt DÖRFFEL 
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Zeichen der Involution schon in jungen Stadien der Erkrankung. Er fand 
schlechter gefärbte Zellen, Vakuolenbildung der Kerne und des Plasma, Kern­
zerfall und selten myxomatöse Degeneration, also Zeichen der Degeneration 
und des Rückganges im allgemeinen. Daneben können neue Knoten sich bilden. 
Die Rückbildungserscheinungen gehen aber auch mit gewissen Gefäßverände­
rungen einher, zu denen exzentrische Endothelwucherung bis zum Gefäßver­
schluß, Thrombenbildung, perivasculäre Bindegewebsproliferation bis zur Oblite­
ration der Gefäße (GlUFFRE), Durchwachsung der Gefäße mit Tumorzellen 
(DALLA FAVERA), schließlich Quellung der Gefäßmuskulatur (GRIGORJEW) 
eventuell bis zur Zerstörung des Gefäßes gehören. (JEANSELME, HUET, HORO­
WITZ et D"CPO~T bilden in einem Lymphraum einen Tumorknoten ab, der 
gestielt der Wand aufsitzend fast den ganzen Raum ausfüllt.) Alle diese Erschei­
nungen gehen gleichzeitig mit Gefäßsprossung, Endothel- und Adventitia­
wucherung und vVandverdickung, besonders der größeren Gefäße einher. Damit 
auch hier Evolution gleichzeitig mit In~·olution. Der Verlauf der Erkrankung ist 
davon abhängig, ob Evolution und Involution gleichen Schritt halten oder nicht. 

Der Ablauf eines Krankheitsherdes würde sich damit in den Gefäßen folgender­
maßen abspielen: Gefäßsprossung, Endothelu'ucherung, Gefäßektasie, notwendige 
Vermehrung der Blutzufuhr, Hypertrophie des betreffenden Gefäßabschnittes, 
TV andL'erstärkung der größeren zuführenden Gefäße, Erweiterung der abführenden, 
Blutung, damit Schädigung der betreffenden Bluträume, stellenweise Gerinnung 
des Blutes in den lacunenähnlichen Räumen, verringerte Notwendigkeit vermehrter 
Blutzujuhr, exzentrische Endothelwucherung oder sonstige Gefäßschädigung bis 
zum Gefäßverschluß, nebenbei Thrombenbildung und Durchwachsung vereinzelter 
Gefäße mit Tumormassen. Dadurch ungünstige Ernährungsverhältnisse. Rück­
gang aller Wucherungsvorgänge, Ausheilung. Damit soll nur der Versuch einer 
Erklärung der Involution gegeben sein. 

Einbruch von Tumormassen in die Blutbahn kommt auch bei anderen, nicht 
immer bösartigen Tumoren vor, so sieht man solche Bilder beim protuberierenden 
Dermatofibrom (HOFFMANN-DARIER), ohne daß aus dem gutartigen Tumor ein 
bösartiger würde. 

Die Spindelzellenbildung läuft beim Sa. K. nebenbei einher und ist mit 
ein Charakteristicum des Krankheitsbildes. Bei der Involution wandeln sich die 
Spindelzellen zu kollagenem Gewebe um (DALLA FAvERA). Neue elastische 
Fasern durchsetzen in einer Weise das Gewebe, wie es niemals einer echten Narbe 
entspricht. 

Der Vorgang des Ersatzes der spinde ligen durch Bindegewebszellen wird ver­
schieden gedeutet. RADAELI und DAcco stellen sich die Resolution durch Zer­
störung der Neubildung seitens des Bindegewebes vor und glauben, daß Fibro­
blasten in das Tumorgewebe hineinwachsen. MrERzECKI glaubt in dem Fall VII 
seiner Mitteilung, den Übergang von primär-sarkomähnlichem Gewebe in 
Granulations- und Narbengewebe beobachtet zu haben. Auch DÖRFFEL u. a. 
sprechen von Erscheinungen chronischen Granulationsgewebes. Nach HABERERN 
und KAROLINY beginnt die Involution sogar mit dem Auftreten von Granulations­
gewebe, das sich aber nicht aus den Geschwulstzellen bildet, sondern neugebildetes 
Bindegewebe dringt aus der Umgebung vor, bis zuletzt der ganze Herd vom 
gewöhnlichen gefäßreichen Granulationsgewebe gar nicht zu unterscheiden ist. 
Im letzten Stadium bildet sich Narbengewebe wie beim Heilungsvorgang der 
infektiösen Granulome. 

MIESCHER sah direkte Cbergänge von langen spindeligen Elementen zu kürzeren 
und plumperen Fibroblasten. Er sah das schon an jungen Tumoren und meint, 
daß ungünstige Ernährungsverhältnisse, wie sie durch die sich rückbildende 
Gefäßversorgung bedingt sind, die regressive Umwandlung beschleunigen. 

Handbuch der Haut· u. Geschlechtskrankheiten. XII. 3. 62 
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Besonders scheint ihm dieser Vorgang bei den intrapapillär sitzenden, von vorn­
herein wenig gut ernährten Knoten für die Involution von Bedeutung. 

PIrrLIPPSON, BERNHARDT, SELLEI und FISCHL erklären die Rückbildung der 
Knoten mit mucinöser Degeneration der Zellen, die andere Autoren (so z. B. 
DALLA FAvERA) nicht gesehen haben. 

Nach GANS handelt es sich bei dem Fibröswerden der Spindelzellenmassen 
um die gleichen Vorgänge wie bei den zellreichen Fibromen und anderen Neu­
bildungen. Eventuell kann die völlige Abheilung über eine Gewebsreaktion 
erfolgen, die zumindest stellenweise das einem chronischen entzündlichen 
Granulationsgewebe entsprechende Bild ergibt. Auch ihm scheinen, wie MIESCHER 
u. a., diese Vorgänge vom Grade der Ernährungsstörung abhängig. 

Schließlich ist der Endeffekt jeder spontanen Ausheilung ein narbenähnliches 
Gewebe mit wenig gewellten kollagenen Fasern. Es ist kernarm, aber reich an 
gelbbraunen Pigmentkörnchen und Schollen. Eigentümlich ist das reiche, meist 
allerdings etwas zarte oder gestreckte elastische Faserwerk. 

Dieses kern- und gefäßarme Gewebe kann aber neuerdings spezifisch erkranken 
(BERNHARDT, eigene und andere Beobachtungen). Es kann somit zur Knoten­
regeneration an involvierten, scheinbar geheilten Stellen kommen, so daß man 
gar nicht selten in einem histologischen Schnitt neue und abgeheilte Erschei­
nungen nebeneinander findet (Abb.37). 

In den Innenorganen trifft man die gleichen Erscheinungen der spontanen 
Rückbildung und Regeneration der Infiltrate wie in der Haut (Abb. 43). 

Einreihung der Erkrankung. 
Die im vorstehenden geschilderten strukturellen Verhältnisse richtig zu 

leerten, ist äußerst schwierig. 
Wenn man alle die Hypothesen über die Pathogenese der Ba. K. überblickt, so 

ist es erstaunlich, wie viele es ihrer sind und das bei einem Krankheitsbild, das 
im allgemeinen, wenigstens klinisch scharf umrissen ist, das nur ganz wenige 
und geringfügige klinische Varianten bildet und histologisch markant ist. 

KAPOSI ist auf dem Standpunkt gestanden, daß es sich um ein echtes Sarkom, 
um ein Rundzellensarkom handle. Es wurde einleitend bereits darauf hin­
gewiesen. Er hat allerdings später den Begriff "Sarkoid" geprägt und neben 
anderen Affektionen sein Sarcoma Kaposi selbst unter die Gruppe der Sarkoide 
eingereiht. Dieser Begriff Sarkoid, der mit Recht viele Gegner hat und meines 
Erachtens schon deshalb mehr Verwirrung als Klärung bringt, da er im Laufe 
der Zeiten immer andere Krankheitsbilder zusammenschließt, ist in allerletzter 
Zeit von PUHR wieder aufgegriffen worden, der auf Grund histologischer Studien 
das Sa. K. und das SPIEGLER-JosEPH-SELLEIsche Sarkoid als echtes Sarkoid 
bezeichnet. 

Auch DE AMICIS ist 1897 in Moskau für die Sarkomnatur des Leidens be­
sonders deshalb eingetreten, weil er einmal außer anderen Innenorganknoten 
auch eine "Metastase in der Tibia" beobachtet hatte. 

Manche Autoren fassen die Affektion heute noch als blastomatöse auf, eine 
andere große Zahl Untersucher wertet sie als entzündliche. Kleinere Gruppen 
von Forschern vertreten noch andere Hypothesen. 

Dabei ist es nicht leicht, die verschiedenen Ansichten scharf voneinander zu 
trennen; denn es ist speziell bei den infiltrierend sich ausbreitenden Affekten 
mikroskopisch oft äußerst schwer zu behaupten, was Entzündung und was 
Blastom ist; manche Autoren bezeichnen das Sa. K. deshalb auch als an der 
Grenze zwischen Entzündung und Neoplasma stehend (McKEE, NORMAN), und 
manche meinen, daß es sich um ein Granulom handle, das in gewissen Fällen 
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neoplastische Eigenschaften annimmt und dessen Ende stets ein echtes Sarkom 
ist (EWING u. a.). Auch als Angiom bzw. Angiomatose mit fibrosarkomatischen 
Veränderungen (NICOLAS, MASSIA, LEBEuF et MITCHELL), als Angiom, das 
später Sarkom wird (GILCHRIST, RIEHL) , wird die KAPosIsche Erkrankung auf­
gefaßt. Man sieht also, daß viele Autoren die Affektion anfangs für eine gut­
artige halten, die später malign werden kann, wie etwa die Neurofibromatosis 
Recklinghausen (PAUTRIER et DISS), die sarkomatös werden kann, oder wie 
etwa das Xeroderma pigmentosum (.l\IARIAXI), das in seinen Endstadien carci­
nomatös wird. Diese Vergleiche sind gemacht worden, aber die Verhältnisse 
sind hier doch ganz anderc wie beim Sa. K. Die Neurofibromatosis Reckling­
hausen wie das Xeroderma pigmentosum stellen Affekte dar, die gelegentlich 
malign degenerieren können und dann unter diesen echten bösartigen Bildungen 
zum Tode führen. Diese malignen Degenerationen involvieren sich spontan 
niemals. Beim Sa. K bildet sich aber das Spindelzellenbild so häufig spontan 
\deder zurück, daß es fast zur Regel gehört. Fast gleichzeitig mit der Evolution 
setzt - mikro,;kopisch wenigstens - auch die Involution ein. Und nebenein­
ander finden wir auch in den Geschwülsten der visceralen Läsionen Spindel­
zellenknoten und ~.\.ngiombildung - wenn auch die Organveränderungen eher 
den Charakter echter Sarkomstruktur tragen (DILLARD and \VEID)IAX u. a.). 

}Inn sieht, daß es den genannten Autoren nicht leicht ist, sich für Entzündung, 
für gutartiges oder bösartiges Blastom zu entscheiden: sie nehmen gern Über­
gänge von einem zum anderen an. Andere lassen die Unmöglichkeit konziser 
Stellungnahme dadurch erkennen, daß sie von Angiomatosis besonderer Varietät, 
hesonderer Type sprechen (MEYERS and JACOBSOX, }1'AVRE, VIGXE eb FOL"RXIER). 

Die Erknmkung der Gefäße steht jedenfalls fest. Sie wird als vasculäre 
SeIl/räche von \VEID)IAN, von HIGHMAN, als Systemerkrankung von RIEHL, 
HALLE, CAPPELLI, SERRA u. a. bezeichnet. 

Es wurde schon gesagt, daß in den Gefäßen die einen das Endothel, andere 
das Perithel und die ~.\.dventitia, eine dritte Gruppe beides und eine kleine Reihe 
von Autoren den nervösen Gefäßapparat für die Affektion beschuldigen. 

So sprechen besonders die italienischen :Forscher, RADAELI an der Spitze, 
das Sa. K. als Endotheliose, als angioendotheliose Neubildung an. Der gleichen 
}Ieinung sind BERTACCIXI, RIVA, CAPPELLI, GIL"FFRE, SERRA, TRAMOXITAXO 
(, FITTIPALDI, RAMEL, DILLARD and \VEID;\IAN u. a. 

BERNHARDT, HALLE, HAMDI et RESAT, CHITRo\YO, }IARIANI und MENDEs 
DA COSTA treten für die Wucherung des 'Perithels, CHITROWO der Adventitia ein, 
die beiden letzteren Autoren mit Sarkombildung. 

Von BABEs, BERxHARDT, RIEHL, HALLE, GILCHRIST und SCHAMBERG wird 
die Erkrankung als Angiosarkom gewertet. 

Am meisten exponieren sich meines Erachtens jene Autoren, die das Sa. K. 
als echtes Sarkom, sei es als Rundzellen-, sei es als Spindelzellensarkom ansprechen. 
Es ist richtig, das bei flüchtiger "Cntersuchung geeigneten Materiales im :Mikro­
skop die Annahme eines Sarkoms etwas Bestechendes für sich hat. Der gleich­
a,rtige Aufbau manchen Knotens bloß aus Spindelzellen, fast ganz ohne Zwischen­
gewebe, noch dazu stellenweise mit mehr weniger zahlreichen Mitosen, verleitet 
zur Annahme eines Spindelzellensarkoms (RIBBERT). Dazu kommt noch der 
gelegentliche Tumoreinbruch in Gefäße, besonders aber scheinbare Metastasen­
bildung in den Innenorganen. Manche Nekropsie, die in fast allen Organen 
morphologisch gleiche Knoten von spindelzelligem Gewebe aufweist, ist so 
eindrucksvoll für die Annahme eines Spindelzellensarkoms, daß man sich solch 
eines Gedankens schwer erwehren kann. 

Wenn man die ersten Sektionsberichte liest, die KApOSI publiziert hat, ist 
es erklärlich, daß KApOSI dem Krankheitsbilde den Namen Sarkom gegeben hat. 

62* 
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Unter gleichen Eindrücken folgten ihm viele Autoren: PERRIN, JORDAN, UNNA, 
METSCHERSKI, DE AMICIS, HIORTH, HAVAS, BERNHARDT, JOHNSTON und KÖHLER, 
KÖBNER, LUSTGARTEN, SCHWIMMER, SCHOLTZ, SOMMER, PELAGATTI, HALLE, 
PAOLINI, RESIN, NEISSER, POLLITZER, HARTZELL, FRASER, McLEOD, FORDYCE. 
Manche dieser Autoren machen die Einschränkung, daß es sich dabei um einen 
ganz speziellen Typus handle. Sie wollen damit ausdrücken, daß allerdings das 
Gewebsbild das eines echten Spindelzellensarkoms ist, daß aber der klinische 
Verlauf dieser Konstatierung nicht ganz recht gibt. Andererseits erkennen 
wie MIESCHER auch viele andere an, daß sich dieses Spindelzellengewebe in ein 
harmloses Bindegewebe umwandeln kann, womit die Malignität des echten 
Spindelzellensarkoms nicht angenommen werden kann. 

Außerdem sprechen noch andere Momente gegen die Annahme eines echten 
Sarkoms. Es sind klinische und gewebliche. Schon der Beginn, das fast stets 
gleichzeitige Einsetzen multipler Herde an den Extremitäten, kann einem 
echten Sarkom nicht gut entsprechen. Wäre dem so, müßte der weitere Verlauf 
ein rapider sein. Das Gegenteil ist der Fall; der Verlauf ist ein äußerst chronischer, 
oft Jahrzehnte dauernder. Die einzelnen Manifestationen wuchern und zerfallen 
nicht wie Sarkome, sondern sie bilden sich spontan zurück. Trotz lange bestehen­
der disseminierter Aussaat über das ganze Integument, kommt es oft nicht zu 
inneren Erkrankungsherden. Und wenn schon, so dehnt sich die spontane 
Involution der Läsionen auch auf diese Herde aus; sie ist mikroskopisch nach­
weisbar. Geweblich kommt es außerdem nach spontaner Involution oder thera­
peutischer Ausheilung eines nicht ulcerierten Knotens nie zu einer echten Narbe 
(s. S. 977). Die Bedingungen, unter denen diese Involution erfolgt, sind solche, 
wie sie nie ein echtes malignes Blastom zur Involution bringen können. Ge­
legentlich beobachteter Tumoreinbruch ist für die echte Sarkomnatur der 
Erkrankung nicht verwertbar. Die Anwesenheit oder das Fehlen von Plasma­
zellen und Mastzellen ist in dieser Frage ebenso wenig von Wert. Der so häufig 
beobachtete Widerstand der Muskulatur (s. S. 967 u. 976) der glatten, wie der 
quergestreiften, entspricht nicht dem Sarkomcharakter. Schrankenloses Wachs­
tum fehlt dem Sa. K. Die konformen Läsionen der Innenorgane können infolge 
aller dieser Tatsachen nicht als Sarkommetastasen, ja überhaupt nicht als Meta­
stasen angesprochen werden. 

Auch noch andere gewebliche Symptome machen die Annahme eines echten 
Sarkoms unwahrscheinlich. So sind es vor allem die relativ wenigen Mitosen, 
die man beim Sa. K. findet. Vereinzelte Autoren (PmLIPPSON u. a.) wollen bei 
manchen ihrer Fälle zwar auf Grund besonders vieler Mitosen gerade die Maligni­
tät der Erkrankung beweisen, aber solche Befunde sind selten. McLEoD wieder 
sieht in der so oft vorkommenden bindegewebigen Abkapselung einzelner, beson­
ders tief cutan oder subcutan liegender Knoten, sowie in der hohen Differen­
zierung des jungen, sich organisierenden Bindegewebes ein Zeichen von Benigni­
tät, bzw. ein Zeichen gegen die Annahme eines echten Sarkoms. Auch die schein­
bar beobachtete Umwandlung der Spindelzellen in Bindegewebszellen ist im 
gleichen Sinne verwertbar. 

Mit den herangezogenen Tatsachen scheint die Annahme eines echten Sarkoms 
für den in Rede stehenden Krankheitsprozeß hinfällig. Es gewinnt vielmehr die 
Hypothese jener Autoren an Wahrscheinlichkeit, die meinen, daß die Innen­
organknoten unter gleichen Umständen entstanden wie die in der Haut (TRUFFI, 
IIA:MDI et RE,8AT, HABERERN und KAROLINY u. a.). Die Ansicht von IIA:MDI 
et RE,8AT, daß es sich um selbständige Herde handelt, stützt die Hypothese 
GALLOWAYS, FEITS, COMBES und EWINGs, daß es embryonale Zellen sind, die 
unter irgendeinem Reiz zu wuchern beginnen. Dieser Reiz, meint GALLOWAY, 
könnte auch das Pigment sein. Andererseits fassen PUHR, HABERERN und 
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KAROLINY und zum Teil auch RADAELI das Sa. K. als Histiocytose auf, und 
HUDELo et CAILLIAU glauben an eine Teilnahme des endokrino-sympathischen 
Systems bei der Genese der Affektion, mit anderen Worten, man sucht die 
Läsionen in den Innenorganen zu erklären, ohne Metastasenbildung dafür 
heranziehen zu müssen, man sucht, analog multipler Angiombildung , eine 
primär multiple Geschwulstbildung für jene Läsionen verantwortlich zu machen. 

In diesem Sinne könnte die Annahme (C. STERNBERG) eines Hamartoms im 
Sinne ALBRECHTS noch am ehesten allgemeine Anerkennung finden. Sie wäre 
vielleicht auch mit der Tatsache vereinbar, daß speziell gewisse Rassen an Sa. K. 
häufiger erkranken. 

Was übrigens die Malignität der Erkrankung anlangt, so ist es nach BORST 
nicht möglich, eine Geschwulst lediglich auf Grund der Morphologie ihrer Zellen 
oder auf Grund ihrer allgemeinen Struktur als maligne zu bezeichnen. Einzig 
und allein maßgebend ist der Verlauf. Hauptsächlich der Verlauf läßt auch eine 
große Zahl von Autoren gegen die Annahme eines echten Sarkoms Stellung 
nehmen. Es seien hier nur folgende genannt: SEQUEIRA, TURNBuLL, McLEoD, 
PRINGLE, GALLOWAY, GOTTHEIL, CHARGIN, HYDE, FRASER, MEYERS and 
JACOBSON, POLLITZER, C01\IBES, KÖBNER, STEINER, GANS, TöRÖK, HAVAS, PUHR, 
NrcoLAs et FAvRE, PAUTRIER, CIVATTE und RADAELI. 

Die größte Zahl der Autoren setzt sich für die Theorie der entzündlichen 
Granulombildung ein, obwohl Zeichen einer Entzündung oder Granulombildung 
- wie manche Autoren (FROST, CAPPELLI u. a.) besonders bemerken - nicht zu 
finden sind. Hier sind manche ältere Autoren und Vertreter der neueren Zeit 
zu nennen: KUNDRAT, PALTAUF, MAJOCCHI, PELAGATTI, KUDISCH, KRUPNIKOW, 
FRASER, SIROTA, POMUS, SIBLEY, SEQUEIRA, TURNBULL, BULLOCH, PRINGLE, 
FROST, DILLARD and WEIDMAN, TöRÖK, SELLEI, KREIBICH und STEINER. 

Viele von ihnen sprechen sich dabei für eine ursächliche Infektion aus, darüber 
noch später. 

Vereinzelte Autoren halten das Sa. K. für ein Leiden des nervösen Apparates. 
Der erste Vertreter dieser Ansicht war vielleicht 1887 CIAROCCffi, der damals 
für alle Sarkomatosen diese Ansicht ausgesprochen hatte. CAMPANA hat 8 Jahre 
später seine gleichsinnige Angabe auch allgemein gehalten. Die Angaben TINZEWS 
waren mir nur als Bericht von BRANN und SEUFFER zugänglich. In diesen Fällen 
ist die Mutmaßung auf Basis klinischer Untersuchung erfolgt. Histologische 
Begründung bringen SEMENOW und KOSEVNIKOW, die im zentralen und peri­
pheren Nervensystem bedeutende Veränderungen gefunden haben wollen, die 
sie in Beziehung zum Sa. K. bringen. HUDELo et CAILLIAU vertreten den 
Standpunkt, daß die Erkrankung durch eine nervöse Hyperplasie mit Angiom­
bildung als Begleiterscheinung erfolgt. SAPffiER hat im Gegensatz zu manchen 
Angaben der Literatur, das Sa. K. niemals als Nervenerkrankung bezeichnet, 
sondern nur gezeigt, daß die Verbreitungsart der Erkrankung sich nicht aus­
schließlich an die Gefäße, sondern gelegentlich auch an die Nervenscheiden hält. 

Abseits von allen den genannten Hypothesen stehen einige Wiener Autoren: 
C. STERNBERG, FIscHL und NOBL. Sie halten das Sa. K. für ein Hamartom, für 
eine Fehlbildung im Sinne ALBRECHTS, und zwar für eine Muskelgeschwulst. 
Der Vater dieses Gedankens ist C. STERNBERG, der die Bündel sich durch­
flechtender, spindeliger Zellen für Muskelfasern hält, weil sie ihnen durch ihre 
Form, durch die Beschaffenheit der Kerne, sowie durch ihr Verhalten bei VAN 
GIEsoN-Färbung gleichen. Besonders das Verhalten dieser Zellen im Darm 
erinnern STERNBERG an Befunde bei kavernösen Myomen. 

Auf die Gegner dieser Theorie wurde bereits hingewiesen (s. S. 973). 
Als Fehlbildung im weitesten Sinne haben übrigens auch PAUTRIER et DISS 

die Affektion aufgefaßt, indem sie sie als Dysgenese der Gefäße, als veritable 



982 O. KREN: Sarcoma idiopathicum haemorrhagicum (KAposr). 

Dysembryoplasie bezeichnen. Und KApOSI sprach in seiner ersten Publikation 
von einer von Anfang an vorhandenen Erkrankung, einer Dyskrasie. 

In neuester Zeit hat noch PuHR eine interessante Auffassung geäußert; er 
möchte das Sa. K. am ehesten mit den leukämischen Veränderungen der Haut 
vergleichen und die Erkrankung als eine HämoblastQsen- (ORTH) ähnliche Krank­
heit auffassen. Mit der Annahme PUHRS, daß es sich beim Sa. K. um eine Hämo­
blastose, um eine aleukämische Gewebsveränderung des Monocytensystems 
handelt, die sich in einem hyperplastischen Prozeß des retikuloendothelialen 
Apparates äußert (s. S. 971), würde die Frage der Metastasenbildung aus­
geschaltet. Alle lokalen Erscheinungen, ob in den Innenorganen oder in der 
Haut, wären damit voneinander unabhängig und gleichwertig. Damit wäre die 
spontane Involution, die später noch zu erörternde relativ günstige Wirkung 
des Arsens und das schließlich doch letale Ende zu erklären. 

MASSONS Meinung, daß das Sa. K. ein achromisches Melanom sei, soll nur der 
Vollständigkeit wegen angeführt werden. 

Aus all den vielen Anschauungen der verschiedenen Autoren können wir nur 
entnehmen, daß die Erkrankung bezüglich ihrer Pathogenese heute noch völlig 
ungeklärt ist. 

ÄtiOlogie. 
Die Ursache der Erkrankung ist unbekannt. Es wurden durch Färbemethoden 

und kulturell weder im Sekret noch im Preßsaft, noch im Blut irgendwelche 
Mikroben oder Pilze gefunden. Die Befunde von DILLARD and WEIDMAN, die 
in den gastrohepatalen Drüsen Pilze nachgewiesen haben, stehen als Unikum 
da. Die Autoren selbst legen ihren Befunden keine ätiologische Bedeutung für 
das Sa. K. bei. 

Auch die Überimpfungen auf Tiere haben nicht einen einzigen überzeugenden 
Befund ergeben. Es wurden Kaninchen (REALE, DALLA FAVERA, SABELLA. 
PAOLINI, UHL1\1A);); u. a.), Meerschweinchen (REALE, DALLA FAVERA, SABELLA. 
COLE and CRUMP), Mäuse (JUSTUS, COLE and CRUMP), weiße Ratten (COLE and 
CRUMP), Hähne (VIGNE) und Hühner (JEANSEL1\1E, HUET, HOROWITZ ct 
DUPoNT, GILCHRIST and KETRON, PAUTRIER und CIVATTE), Katzen (COLE and 
CRUMP) und Hunde (SABELLA) subcutan, intraperitoneal, intramuskulär, intra­
testikulär und sogar in die Augenkammer geimpft. Bei vielen Autoren sind 
außerdem noch Impfversuche auf "Tiere" im allgemeinen genannt (DE AMICIS, 
FROSCH, KÖBNER, GRAVAGNI, STRAVINO, PRINGLE, ALDERSON and WAY, 
MARIANI, TRUFFI u. a.) durchgeführt worden. 

Manche dieser Impfversuche haben Resultate gezeitigt, die hier der Voll­
ständigkeit halber erwähnt werden sollen, aber es ist doch nie gelungen, das 
Krankheitsbild experimentell auf diesem Wege zu erzeugen. So konnte REALE 
an einem Kaninchen, das er mit einem Tumorstückchen subcutan geimpft hatte, 
mehr als 3 Jahre an der Impfstelle das Implantat nicht schwinden sehen, es war 
zu Kastaniengröße herangewachsen. Die histologische Untersuchung ließ ihn 
annehmen, daß das Implantat sich weiter entwickelt hätte, wenn es länger an 
der Impfstelle verblieben wäre. Es wurde geweblich als Endothelioma lympha­
ticum angesprochen. Das Stückchen dürfte eingeheilt sein, ebenso wie MARIANI 
berichtet, daß bei seinem Versuchstier (Kaninchen) subcutan nach 11/ 2 Monaten 
das Implantat noch in gutem vitalen Zustand war. Aber eine Infiltration, 
Gefäß- oder Spindelzellenbildung konnte auch er nicht konstatieren. CIVATTE 
sah an der Impfstelle eines Huhnes ein Angiom sich entwickeln, nimmt aber mit 
DupoNT an, daß sich solche Angiome bei Inokulation verschiedenster Tumoren 
bilden können, so daß dieser Befund ätiologisch nicht verwertet werden kann. 
DALLA FAVERA beobachtete nach der Inokulation von Quetschbrei auf die 
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Kaninchenschnauze ein erbsengroßes, rötliches, derbes Knötchen, das sich aber 
nach etwa einem Monat wieder vollkommen resorbiert hatte. 

Bemerkenswert sind noch die Übertragungsversuche von Jl:STT.TS. Dieser 
Autor berichtete am 16. internationalen medizinischen Kongreß in Budapest 
im Jahre 1909 über ein "positives Ergebnis". Die Versuchstiere waren weiße 
Mäuse. Das Impfmaterial, eine Emulsion von Knoten eines schnell wachsenden 
Falles von Sa. K., wurde unter die Rückenhaut verimpft. Alle Tierorgane 
wurden untersucht: In Lunge, Herz und Leber, besonders aber in den Nieren, 
fand .Jl:STT.TS scheinbar fremde Zellen, die in großen Haufen die Arterien um­
kleideten und sogar bei makroskopischer genaucr Betrachtung zu untenlcheiden 
waren. Mit Xiere I wurde eine H. Generation weißer ~Iäuse geimpft, die auch 
an der Impfstelle ein kleines Knötchen von sarkomatösem Bau zeigteIl. Die in 
den Nieren beschriebene Veränderung hat JrSTl:S auch in der V. Generation 
noch gesehen. 

Eigene t'berimpfungen auf weiße Mäuse haben stets ein negatives Resultat 
ergeben. 

Außer den Tien"ersuchen wurden noch Cberimpfungen auf den Patienten 
selbst durchgeführt. Es wurden Tumorstückehen subcutan in Hauttaschen der 
Extremitäten oder unter die Rückenhaut gebracht (DALLA FAVERA, BOTHE, 
GILCHRIST and KETROX, ALDERSOX and 'VAY). Auch diese Versuche yerliefell 
alle ergebnislos. 

Trotz allen den negativen Kultur- und t'bertragungsversuchen haben sich 
doch, besonders ältere, aber auch jüngere Autoren, für die infektiöse Xatur der 
KAPosIschen Erkrankung ausgesprochen. Die einen tun das ohne, andere mit 
weniger oder mehr Zurückhaltung. AIR erster hat sich scheinbar BOGDAXOW 
im ,Jahre 18B7 in einer Diskussion zu TEZE'" für diese Atiologie eingesetzt, 
es folgten dann BERNHARDT, SEME~OW, FROSCH, FENDT, SELLEI, PHILIPPSOX, 
PARKES 'VEBER, LHL:\IAXX, PArTRIER, LLL:\IAXX, RA:\IEL, GAXS, FAVRE et 
XICOLAS. Die beiden letzteren halten das Sa. K. für ein inflammatorisches, 
infektiöses Angiom, ähnlich wie man eR für das Granuloma pyogcnicum annimmt. 
CI\" ATTE ist der gleichen Ansicht und erinnert an die infektiösen Sarkome der 
Vögel, die allerdings gegenüber dem Sa. K. different sind. CAPPELLI meint, 
daß es sich bei der Annahme einer Infektion um einen exq uisit angiotropen 
Erreger handeln müßte. Aus letzter Zeit halten noch HA.:\IDI und HALIL, sowie 
Hl:DELO et CAILLIAI" die infektiöse Atiologie des Sa. K. für wahrscheinlich. 
Am meisten dürfte sich in dieser Frage PHILIPPSON engagiert haben; er nahm 
ein Virus an, das yon außen in die Haut gelange, an der EintrittssteHe eine 
'Wucherung von SpindelzeHen oder die Bildung von kavernösen Häm- bzw. 
Lymphangiomen veranlasse, weiter in den Kreislauf komme und auf emboli­
schem 'Vege neuerdings in die Haut, besonders der Hand- und Fußregion gelange. 

Vereinzelte Autoren sind der Meinung, daß eine Infektion wohl die Ursache 
der Erkrankung sei, daß aber noch cine zn'eite Noxe als auslösendes Jloment 
hinzukommen müßte, damit es zur Erkrankung komme (PARKES "TEBER , RA:\1EL). 
Andere gehen noch weiter und glauben, daß irgendeine Infektion (Erysipel, 
Malaria, Cholera) nur den inneren Reiz abgebe, auf dessen Basis sich dann mit 
oder ohne nachweisbares zweites Moment die Erkrankung entwickeln könne 
(HALLE u. a.). ~Wenn es weit hergeholt erscheint, Infektionen (Erysipel, Phleg­
monen), die vor vielen Jahren abgelaufen sind (FRA~K, z. B. 11 Jahre), noch 
dafür verantwortlich zu machen, so scheint es andererseits doch auffällig, wenn 
sich das Sa. K. an eine Verletzung mit Infektion (EpSTEIN, STRAVINO) anschließt. 
Bei EpSTEIN hat es sich um eine Verletzung gelegentlich einer Schweineschlach­
tung gehandelt, bei STRAVINO um eine Verwundung beim Abziehen eines infi­
zierten Pferdes. Auch andersartige Verletzungen und Vereiterungen der Wunde 
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finden sich in der Literatur öfters angegeben (SEMENOW, NORMAN u. a.). So 
erwä.hnen DALLA FAVERA Verwundung bei der Arbeit, WEBERS and DASEBß 
Fall hat 3 Monate nach einer Fußsohlenverletzung mit einem Nagel begonnen. 
Es hatte sich in der Wunde eine kleine Geschwulst entwickelt, die abgetragen 
worden ist. Von dieser Stelle aus soll sich das Sa. K. entwickelt haben. Im Falle 
v. ZUMBUSCHB hat sich die Erkrankung an eine Verletzung durch ein Pferd 
angeschlossen. LEDERMANN berichtet über Lokalisation der Erkrankung an 
Stelle eines Pferdebisses. Das Übel hatte zur Zeit der Verletzung aber schon 
bestanden. 

Eine große Zahl von Autoren scheint ein Trauma (Unfälle, Frakturen, 
Quetschung, Verwundungen, Pferdetritt und -biß, Stichverletzungen und 
phlegmonöse Entzündungen) für eine genügende Ursache zu halten, um ein 
Sa. K. unmittelbar oder auch mittelbar auszulösen (LIEBERTHAL, LEDERMANN , 
WEBER and DASER, PELAGATTI, DALLA FAVERA, v. ZUMBUSCH, COLE and 
CRUMP, MIESCRER, SIBLEY, CAPPELLI, CHARGIN, VIGNE et FOURNIER, JEAN­
SELME, HUET, HOROWITZ et DupONT, PuSEY und WEBER, NORMAN, HEDGE, 
FEIT, VIGNE et PEDAT). Einige wie MIERZECKI glauben, daß durch Kälte­
oder Wii.rmereiz oder durch lange andauernden Druck eine lokale Disposition 
entstünde, zu der dann das Trauma als auslösendes Moment hinzukäme. 
ORMSBY and MITCHELL erwähnen vorhergehende Mückenstiche. Beim Studium 
der Krankengeschichten dieser Fälle ist es aber auffällig, daß oft Trauma und 
Beginn der Erkrankung bis zu 15 (!) Jahre auseinander liegen. Jene Fälle, 
die 1-2 Monate nach dem Trauma und an der Stelle des Trauma einsetzen, 
sind ganz vereinzelt. Auch lang dauernde Durchnässung, Erkältung oder Er­
frierung werden häufig als Ursache angegeben (SEMENOW, TINZEw, LASSAR, 
BERNHARDT, LEDERMANN, LIEBERTHAL, JACKSON, RAMAZZOTTI, RAMEL und 
SCHIRMUNSKAJA und TscHOTSCHIA). 

Außer lokalen Infektionen, Trauma und Erkältung bzw. Erfrierung, werden 
besonders von früheren Autoren noch andere akute und chronische Infektionen 
allgemeiner Art, wie Pneumonie, Typhus, Grippe, Erysipel, Cholera, Malaria, 
Lues (D'ANTONA), Purpura, aber auch Arteriosklerose (RAVAUT et CACHERA) 
und speziell Gicht (HuTcffiNsoN, SEQUEIRA) in ursächliche Beziehung zum 
Sa. K. gebracht. 

Diagnose. 
Die Diagnose ist in Fällen voller Entwicklung und typischer Knotenverteilung 

auf Füßen und Händen leicht zu stellen. Sie ergibt sich aus der Kombination 
von angiomähnlichen mit fibromatösen Knoten, die cutan oder subcutan 
gelagert sind. Ihre meist weinrote bis dunkelbraunviolette Farbe, ihre disse­
minierte oder leicht aggregierte Anordnung, ihr allmählicher, in der Regel 
unauffälliger Beginn, der fehlende oder leicht prickelnde Schmerz, das oft 
begleitende Odem und die spontane Abheilung unter intensiver Pigmentierung 
sind charakteristisch. Es gibt kaum ein Krankheitsbild mit den gleichen 
Symptomen. 

Schwieriger wird die Diagnose wenn das Sa. K. in Form flacher, mehr hell­
roter Erytheme, bzw. zarter Infiltrate auftritt. Diese Form zeigt oft Lokalisation 
über den Streckseiten der Gelenke und kann gelegentlich einem länger bestehen­
den Erythema multiforme ähnlich sehen (s. S. 894). 

Treten Gefäßektasien und Blutungen hinzu, dann kann ein Krankheitsbild 
entstehen (Fall HABERMANN, Kongreß Kopenhagen 1930), das klinisch bei ein­
maliger Untersuchung nicht sicher diagnostizierbar ist. Hier werden mikro­
skopische Untersuchung und Beoba.chtung des Verlaufes nötig sein, um der 
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Diagnose näherzukommen. (Die allerdings kurze Beschreibung des histo­
logischen Bildes des Falles HABERMANN läßt die Diagnose Sa. K. schwer zu.) 

Die angeborenen und vererbten Formen der sogenannten Angiomatosis, 
wie sie BILLRoTH, VIRCHOW, ULLMANN ÜSLER, KELLY U. v. a. beschrieben 
haben, sind relativ leicht vom Sa. K. klinisch abzutrennen; es fehlen diesen 
Fällen die fibromatösen Knoten, die flachen Infiltrate. Sie zeigen vielmehr das 
Bild der cutan liegenden kavernomähnlichen multiplen Gefäßektasie, sind haupt­
sächlich am Kopfe lokalisiert und zeichnen sich durch ihre Beständigkeit und 
besonders durch leichte Blutung aus. Mehr als an der Haut zeigen sie an der 
Schleimhaut von Mund und Nase das beständig gleiche Bild multipler Angiome, 
ohne Wachstum und ohne Zerfall. Die hereditäre Belastung ist ein besonderes 
Charakteristicum. Fälle von Formes frustes können noch vielleicht diagnostische 
Verwechslungen mit Sa. K. bedingen, ausgesprochene Fälle kaum. Der Fall, 
den HAJEK als Sa. K. beschrieben hat, scheint eher zu der multiplen Angiomatosis 
zu gehören als zum Sa. K. Senile Angiome können kaum mit den Knoten des 
Sa. K. verwechselt werden, auch in ihrer Lippen- oder Scrotumlokalisation nicht. 

Schwieriger sind die selbst nicht klar umrissenen, seltenen Fälle von Angio­
fibromatosis vom Sa. K. abzutrennen. Die Knoten kommen disseminiert am 
ganzen Integument vor, am häufigsten aber wieder am Kopf, an den Schläfen 
und im Ücciput. Sie neigen nicht zur Blutung, sind nicht hereditär und zeigen 
niemals die intensive Pigmentierung der KAposIschen Erkrankung. üft wachsen 
sie rasch und nehmen rasch an Zahl zu. Histologisch weisen sie mitunter große 
Übereinstimmung mit dem Sa. K. auf, speziell was das Endothel und das adven­
titielle Bindegewebe anlangt. Sogar Blutaustritt und Pigmentanhäufung zeigen 
sie gelegentlich. Das Blutpigment kommt übrigens bei allen Angiomformen vor. 
Aber die ausgedehnten, voll entwickelten Krankheitsbilder von Sa. K. und alle 
disseminiert angeordnete Gefäßgeschwülste lassen sich klinisch immer noch leicht 
auseinanderhalten. Bedeutend schwerer sind Einzelherde des Sa. K. von solchen 
gewisser anderer Gefäßgeschwülste zu unterscheiden. So können ein Granuloma 
pyogenicum und ein gefäßreicher, spindelzellenarmer Knoten eines Sa. K. klinisch 
einander völlig gleichen und selbst histologisch gelegentlich nicht voneinander 
zu unterscheiden sein. KREIBICH hat auf diese Schwierigkeit ausdrücklich hin­
gewiesen, und DALLA FAvERA hat einen Fall von Granuloma pyogenicum 
beschrieben, bei dem er sogar spindelzelliges Bindegewebe vom Aussehen jenes 
des Sa. K. gefunden hat. Auch hämatogenes Pigment fehlt in solchen Tumoren 
gelegeatlieh nicht. Wenn die richtige Diagnose dieser beiden Krankheitsanfangs­
stadien doch fast stets gemacht wird, hat das in der relativen Häufigkeit des 
Granuloma pyogenicum einerseits und in der Seltenheit des Sa. K. seinen Grund. 
Auch sind es zum Großteil jüngere Individuen, die am Granulom erkranken. 
Seine Herde sind an den Fingern, im Gesicht und am oberen Stamm lokalisiert, 
während beim Sa. K. doch die Füße die bevorzugten Stellen sind und die Hände 
meist später erkranken. Schließlich ist der Verlauf verschieden. Das Granulom 
vermehrt sich rasch; in wenigen Wochen entstehen in der nächsten Umgebung 
viele kleine Efflorescenzen, während das Sa. K. viel langsamer zur Entstehung 
neuer Knoten führt. 

Eigentümlicherweise hat auch die großknotige, an den Füßen lokalisierte 
Form des Granuloma annulare, die dann meist den Farbton lymphatischer Leuk­
ämieknoten hat, zur Verwechslung mit Sa. K. Anlaß gegeben. Das ist aber 
nur bei flüchtiger Untersuchung möglich. 

Ebenso ist eine Verwechslung des Sa. K. mit einem lymphgestauten Lupus 
vulgaris des Unterschenkels in der Literatur beschrieben worden (BALzER et 
PorSOT). Es hatte sich um eine ödematöse Schwellung mit diffuser Rötung und 
lividen Knoteneinlagerungen gehandelt. Die Knoten waren gruppiert, einzelne 
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ulceriert und entleerten Lymphe. Die Diagnose Lupus mit Lymphangiektasie 
wurde nach histologischer Untersuchung durch BALZER, MERLE, RUBENS et 
DUVAL auf Sa. K. richtig gestellt. 

Auf eine intensive Beteiligung des Lymphgefäßapparates bei seltenen Fällen 
von Sa. K. wurde bereits öfters hingewiesen. BERNHARDT hat aus diesem 
Grunde in seiner dritten Arbeit im Jahre 1902 den Vorschlag gemacht, eine 
Untertype des Sa. K. aufzustellen und diese Fälle mit dem Beiwort "lymph­
angiectodes" zu benennen. Diese prononzierte Beteiligung der Lymphgefäße 
kann naturgemäß das Aussehen der einzelnen Fälle ändern und so kann eine 
Lymphstauung, evtl. ein Lymphangiom vorgetäuscht werden. Aus diesem 
Gedanken heraus hat WECHSELMANN den hier schon zitierten Fall von ISRAEL 
(s. S. 944) als Sa. K. aufgefaßt. 

Lues oder Lepra können heute kaum mehr mit einem Sa. K. in Differential­
diagnose kommen, wie sehr auch KAPOSI selbst in dem einen oder anderen Falle 
die Ähnlichkeit mit einer Psoriasis palmaris luetica betont hat. 

In manchen Fällen wird eine besondere Almlichkeit zwischen Hauttuber­
kulose und Sa. K. erwähnt. So spricht SCHOLTZ von Ahnlichkeit mit der Tuber­
culosis verrucosa c~ttis, H"UDELo, CAILLIAU et CHENE fanden ihren Fall subcutan 
liegenden Tuberkuliden ähnlich und FRED WISE den seinen einem Sarkoid 
BOECK. Das ist verständlich, wenn es sich nur um subcutan liegende Infiltrate 
handelt, die also meist überhaupt nur durch Xebenumstände diagnostizier­
bar sind. 

PRINGLE beschreibt einen Fall von Sa. K .. der ihn an ein Angiokeratom 
MIBELLI erinnert. Speziell diese Affektion zeigt aber so kleine Angiome, daß 
die beiden Krankheitsbilder gewiß nur äußerst selten gegeneinander in Diffe­
rentialdiagnose kommen. Es ist wohl richtig, daß im histologischen Bild die 
Abstoßung kleiner Bluträume bei beiden Affektionen in so gleicher Weise erfolgen 
kann, daß die Ähnlichkeit auffallend ist (s. Abb. :38), auch die rotblaue Verfärbung 
kommt gelegentlich beiden Krankheitsbildern zu, aber damit ist der Formen­
reichtum des Angiokeratoma MIBELLI mit Ausnahme noch hinzukommender 
Hyperkeratosen auch erschöpft, während das Sa. K. vor allem noch Knoten derber 
Konsistenz und subcutane Infiltrate setzt, die dem Morbus .:\:IIBELLI fehlen. 

Vereinzelt steht ein Fall LITTLES, der in Differentialdiagnose gegen Sa. K., 
Lupus erythematodes und Arsenerythem gekommen ist. Das kann nur möglich 
sein, wenn ein Sa. K. vorliegt, das ausschließlich aus mehr weniger hellroten 
Fleckchen sich aufbaut und histologisch bloß Erkrankung kleiner Gefäße, aber 
keine Spindelzellen aufweist. Solche Fälle sind äußerst selten. Sie zeigen die 
Flecken besonders über den Händen, Ellenbogen und Knien. Mitunter werden 
sie auch als Erythema multiforme diagnostiziert (s. S. 894). Sie bleiben aber 
Monate, selbst wenige Jahre in gleicher Weise bestehen, was die herangezogenen 
anderen Diagnosen unmöglich macht. Mit der Zeit treten beim Sa. K. dann 
meist auf Fingern oder Zehen doch bläulich violette oder braunviolette stärkere 
Infiltrate auf, die die Diagnose sichern. 

Gelegentlich hat ein Sa. K. sogar gegen einen Lichen ruber planus differential­
diagnostische Schwierigkeiten gemacht, oder es hat zumindest einen Lichen 
ruber vorgetäuscht (BEcHET, DAVIES, SENEAR and CORNBLEET, SEQUEffiA). 
Es sind wie bei den Angiomen auch hier nur meist Einzelefflorescenzen, die zu 
Verwechslungen Anlaß geben, und zwar hyperkeratotische Läsionen. Wenn 
schon nicht eine genauere Untersuchung, evtl. histologischer Art, sO muß der 
Verlauf bald Aufklärung bringen. So hat auch WEBER einen seiner Fälle, der 
ihm suspekt auf ein Sa. K. schien, erst dann als Lichen ruber obtusus sicher 
diagnostizieren können, nachdem eine mikroskopische Untersuchung vorge­
nommen worden war. Im übrigen hat JUSTUS einen Fall beschrieben, bei dem 
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ein echter Lichen ruber planus als zufällige zweite Erkrankung neben einem 
Sa. K. einhergegangen ist. Die gleiche Beobachtung konnte auch ich machen. 

Auch das Bromoderm kann eine verruköse Plaque eines Sa. K. nachahmen 
(PUSEY and WEBER-WILE), aber die entzündlichen Veränderungen, die Eiterung, 
die Schmerzhaftigkeit des Bromoderms fehlen dem Sa. K. 

Die diffusen, oft scharfrandigen, braunvioletten Infiltrate beider oder auch 
nur eines Handrückens mitsamt der spindeligen Auftreibungen der Finger, wie 
es das Sa. K. mitunter verursacht, werden in ähnlicher Weise auch durch LtlPUS 
pernio (WISE) oder durch eine leukämische Lymphadenose bedingt. Das Infiltrat 
des Sa. K. ist aber infolge der Blut- und L.vmphgefäßbeteiligung meü;t ein wenig 
kompressibel, während das Lllpusinfiltrat zwar weich, das Leukämieinfiltrat 
aber hart und nicht kompressibel ist. Die blaue 'Farbenkomponente des Sn. K. 
fehlt den beiden anderen Affektionen. "Gnd schließlich sind die Lupu;;- und 
Leukämieinfiltrate oberflächlich meist glatt, die Sa. K.-Infiltrate leicht höckerig. 
Die Almlichkeit des Lupus pcrnio und des Sa. K. kann noch durch Knor;hen­
t'eriindernngen erheblich größer werden. Bei der V crschiedenartigkeit des Gewebs­
anfbn.ues kann aber eine histologische Lntersuchung tlic Fragc der Diagnose 
leicht klären. SHERWELL hat an den Händcn pcllagra.rihnliche T'eränderungen 
gesehen. Die übrigen Erscheinungen ließen aber kcinen Zweifel an der Dütgnose 
eincs 8,1. K., was alle Diskussionsredner bestätigten. 

Von seltenen Verwechslungsmöglichkeiten sind noch zwei Fälle von GIL­
CHRIST and KETRON zn nennen, die <"Ln das Bild einer Acne rosacea erinnerten. 
Die Autoren erwähnen speziell von ihrem zweiten Fall, der Knoten bloß übel' 
Xafle, 'Wange und Kinn gezeigt hat, ausdrücklich, daß diese Knoten von ihnen 
und von anderer Seite, für eine Acne rosacea gehalten worden sind, daß die 
histologische Untenmchung aber ein typischeR Sa. K. ergeben hnt. Aus der ::\fit­
teilung schcint es nicht klar, wie der Gefäß-Bindegewebeknoten eines Sn. K. 
der akut entzündlichen Affektion einer Acne rosacea gleichen konnte. 

Verständlich erscheint es, daß die Erscheinungen des Sa. K. xanthomatösen 
Tumoren (ELIAscHEFF, WI='fTERXITZ), J1elanosarkomen (ScHEER-FoRDYCE. 
BEcHET-FRAsER-McKEE) und schließlich echten angioplastischen Tumoren 
[KAREWSKI (?), TRAeB u. a.] gleichen können. 

Den xanthomatösen Knoten fehlt die Gefäßkompollente und damit daR blau­
braune Kolorit, ihre Farbe ist eher hellbraun, gelegentlich sind sie an der Ober­
fläche von Gefäßreisern durchzogen. Ihre Konsistenz ist derb wie jene der 
leukämischen Tumoren. 

Die J.l1elanosarkome bzw. -C'arcinome kommen mit dem Sa. K. nur in der 
amerikanischen Literatur in Differentialdiagnose. Schon die Farbe des Pigments, 
sein Ursprung (Melanin gegen hämatogenes Pigment) Rind different. Die Anord­
nung und Lokalisation der Knoten iRt verschieden. Allerdings gibt es nicht­
pigmentierte Melano-Sarkom- bzw. -Carcinomknoten und ebenso nicht-pigmen­
tierte Sa. K.-Knoten. Differentialdiagnostische Schwierigkeiten können eben 
nur isolierte Einzelknoten hier wie dort verursachen. Histologisch sind solche 
Rätsel leicht zu klären. 

Was die Differentialdiagnose des Angio-Sarcoma gegenüber dem Sa. K. an­
langt, so kann hier darauf nicht eingegangen werden; es würde weit über den 
Rahmen des hier zu besprechenden Stoffes hinausgehen, wollte man die Klinik 
und Histologie der angioplastischen Tumoren erörtern. 

Gelegentlich des Studiums solcher differentialdiagnostischer Erörterungen 
in den verschiedenen dermatologischen Gesellschaften, wie auch sonst in der 
Literatur, stößt man noch auf Fälle, die ihrer Beschreibung nach zumindest 
als fraglich bezeichnet werden müssen. Trotz des scharf umschriebenen Krank­
heitsbildes ist die Zahl jener fraglichen Fälle nicht klein. Sie alle kritisch zu 
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besprechen, ist hier untunlich. Es sind Fälle, über die oft lange Diskussionen 
geführt worden sind, ohne daß sie zu einem Ende geführt hätten, von dem 
man befriedigt wäre. Die Schuld daran scheint doch in zu geringer Kenntnis 
des Krankheitsbildes zu liegen. Solche Berichte stammen auch fast durchwegs 
aus Ländern, wo die Gelegenheit, das Sa. K. wegen Seltenheit des Vorkommens 
genau kennenzulernen, kaum gegeben ist. In vielen Fällen zweüeln die Autoren 
selbst an der Richtigkeit ihrer eigenen Annahme (PH. J. PICK, TANDLER, ROTT­
MANN, ISAAc, WAKELY and THOMSON und manche andere), weil gewisse Sym­
ptome ihres Falles mit dem typischen Krankheitsbilde nicht vereinbar sind. 
Für den Leser solcher Veröffentlichungen ist es um so schwerer möglich, solche 
Fälle richtig zu beurteilen. Deshalb geht vielleicht HALLE auch so weit, daß 
er alle jene Fälle nicht als Sa. K. anerkennt, die von dem eminent charakteristi­
schen Beginn und Verlauf eine Ausnahme machen. Das scheint, wenn man 
selbst einige Dutzend Fälle von Sa. K. gesehen hat, etwas weit gegangen; denn 
jenes Krankheitsbild, wie es KApOSI in seinen Publikationen mit gleichzeitigem 
symmetrischen Beginn an Händen und Füßen als charakteristisch schildert, hat 
doch mehrfach schon Erweiterungen erfahren. Alle eventuellen Verschieden­
heiten und Abweichungen vom allgemein als typisch anerkannten Krankheits­
bilde sind aber mit um so größerer Sicherheit zu diagnostizieren, als man den 
Verlauf und das histologische Bild kennt. Diese beiden Momente scheinen einzig 
und allein bei fraglichen Fällen für die Diagnose bestimmend. 

Besonders diejenigen Erkrankungen, die bei Kindern beschrieben worden 
sind, können diesen beiden Anforderungen nicht alle standhalten. Einige von 
ihnen werden sogar als angeborene Fälle von Sa. K. bezeichnet, so z. B. das 
vielfach zitierte 8jährige Mädchen KÖBNER'l oder der 5jährige Knabe von 
DE AMIcIs sowie der 5jährige Knabe McLEANS und das Kind von OCHS. Es 
kann hier auf die einzelnen Fälle nicht näher eingegangen werden, aber DOERFFEL 
hat mit Recht alle diese zusammen als Endotheliosis bezeichnet und ihnen eine 
gesonderte Stellung angewiesen. Die Erkrankung des 8jährigen Knaben BILL­
ROTHS, den KApOSI in seiner ersten zusammenfassenden Publikation erwähnt, 
scheint KApOSI selbst diagnostisch nicht ganz sicher. 

Man muß deshalb bei allen Fällen, die irgendwie aus dem Typus des Krank­
heitsbildes herausfallen, oder auch nur gering von ihm abweichen, genau auf 
Verlauf und histologische Gewebsreaktion achten, bevor man sich diagnostisch 
festlegt. 

Prognose. 
Wie verschiedenartig die Prognose beurteilt wird, zeigt in zwei Extremen 

eine Diskussion, die in der französischen Gesellschaft für Dermatologie im Jahre 
1930 abgeführt wurde. NICOLAS, MAsSIA, LEBEuF et MICHEL hatten ein Sa. K. 
demonstriert, das seit 3 Jahren bloß auf einer Hand lokalisiert war. Die Füße 
waren pernioähnlich erkrankt. NICOLAS nimmt in der Diskussion Stellung zur 
Einreihung der Erkrankung in die Sarkomatose, erklärt sie für eine entzündliche 
Angiomatose und die Prognose quoad vitam für gut. Darauf erwidert JOUR­
DANET, daß ihm dieser Standpunkt neu sei; denn die Prognose ist schlecht, wenn 
auch der vorgestellte Fall einen Faktor gegen die Malignität aufweist. 

Die Ver8chiedenartigkeit der Ansicht über die Prognose des Ba. K. erklärt sich 
aus dem ver8chiedenen Verlauf. In seiner ersten Publikation sagt KApOSI: "Die 
Krankheit führt in 2-3 Jahren zum Tod." Er hat selbst die Krankheitsdauer 
in späteren Arbeiten auf 10-15 Jahre erstreckt. Seither sind Fälle bekannt 
geworden, die eine Krankheitsdauer von 30 und mehr Jahren hatten, und ein Fall 
eigener Beobachtung starb interkurrent im 48. Krankheitsjahr. Man sieht also, 
daß der Verlauf ein relativ rascher und ein äußerst protrahierter sein kann. Wenn 
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der Kranke nicht früher an einer anderen Krankheit zugrunde geht, stirbt er 
letzten Endes an dem Sa. K. Es ist damit fast Geschmackssache, eine solche 
Krankheit als prognostisch infaust oder noch als gutartig zu bezeichnen. Eigent­
lich stirbt jeder Kranke eines Ba. K. an dieser Erkrankung, es fragt sich nur, ob 
er dieses Krankheitsende erlebt. 

Therapie. 
Zur Behandlung des Sa. K. sind zum Teil chirurgische Eingriffe, zum Teil 

medikamentöse Maßnahmen herangezogen worden. Seit Einführung der Licht­
therapie werden hauptsächlich Röntgen- und Radiumstrahlen appliziert. Aber 
auch Finsen- und Quarzstrahlen sind angewendet worden. Häufig werden die 
einzelnen Behandlungsformen kombiniert. Ganz vereinzelt liegen Versuche mit 
Serum-Vaccine- und Tumor-Extrakt-Therapie vor. 

Chirurgische Knotenentfernungen wurden naturgemäß vor allem in solchen 
Fällen unternommen, wo es sich um sog. isolierte Primärherde handelte. 
Besonders NEISSER und PHILIPPSON dachten durch Entfernung des ersten, iso­
lierten Knotens der Erkrankung Einhalt tun zu können. Diese Hoffnungen haben 
sich aber als trügerisch erwiesen, wenn auch PHILIPPSON in einer Diskussion zu 
MARIANI gelegentlich der 10. Jahresversammlung der italienischen dermato­
logischen Gesellschaft (1908) über einen Fall berichten konnte, der nach der 
Zerstörung des ersten Tumors bis zum Zeitpunkt der Diskussion 7 Jahre lang 
rezidivfrei geblieben ist. Dazu muß kritisch bemerkt werden, daß es nach allem, 
was wir vom Sa. K. wissen, ausgeschlossen erscheint, einen Erstlingsknoten mit 
absoluter Sicherheit als zum Sa. K. gehörig, anzusprechen. Andererseits kommen 
die Patienten doch fast stets erst zum Arzt, wenn schon mehrere Knoten auf­
geschossen sind. Beobachtete Erstlingsknoten sind Seltenheiten. Andere Autoren 
berichten nur über Versagen bei der Excision auch des ersten Knötchens (HAvAs, 
GOTTHEIL, DE AMICIS, CAPPELLI, LAPOWSKY, OCHS, ELJAsz). SCHWIMMER hat 
den ersten Knoten am Mittelfinger im Laufe der Jahre dreimal excidiert, stets 
rezivierte er wieder. Die gleiche Erfahrung haben noch andere gemacht, die 
zwei oder drei Erstlingsknoten entfernt haben (BERNHARDT, MEYERS and 
JACOBSON, JUSTUS, SENEAR, UHLMANN u. a.). Kein Patient ist frei von Rezi­
diven geblieben, keiner ist der Krankheit entronnen. Die neuen Knoten sind nicht 
nur in der Excisionsnarbe selbst, sondern auch in nächster oder auch noch in 
weiter Entfernung von der Excisionsstelle entstanden. 

Diese Erfahrung beweist allerdings nicht, stützt aber die Annahme, daß es 
sich beim Sa. K. doch um eine Krankheit handelt, die vom Anfang an eine all­
gemeine ist - die Menschen gehen nicht an Metastasen, sondern an der Generali­
sierung der Erkrankung zugrunde. Aus demselben Grunde hat KAPosI schon in 
seiner ersten Arbeit im Jahre 1872 der Meinung Ausdruck gegeben, daß es 
hoffnungslos ist, durch frühzeitige, wenn überhaupt durchführbare Exstirpation 
anfänglicher Knoten den letalen Verlauf hintanzuhalten. 

Ausgedehntere chirurgische Eingriffe, wie Enukleationen und Amputationen, 
hatten nicht mehr den Zweck, der Krankheit Einhalt zu tun, sondern sie sind 
ausgeführt worden, weil bedrohliche Erscheinungen vorgelegen sind, die die 
Absetzung einer Gliedmaße notwendig gemacht haben. 

Mehrfach war eine komplizierende Gangrän (WEIDENFELD, GLUCHOVZEV) 
oder Vereiterung der Läsionen (GALLOWAY) oder eine ausgedehnte Knochen­
zerstörung (BERNHARDT, SCHOLTZ) die Ursache der Amputation. In einem 
Falle SEQUEIRAS hatte sich am Unterschenkel eine so große fungöse Masse ent­
wickelt, die histologisch als Rundzellensarkom angesprochen worden ist, daß 
SEQUEIRA die Amputation vornehmen ließ. HALLE ließ eine Zehe enukleieren, 
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weil sein Patient außer der Knochenzerstörung so intensive Schmerzen hatte, 
daß er schlaflos war. 

Es kann hier nicht verschwiegen werden, daß Unkenntnis des Krankheits­
verlaufes und alleinige Beurteilung der histologischen Veränderungen, die ja 
mit dem Verlauf fast stets in gewisser Diskrepanz stehen, zur Amputation 
geführt haben, die vielleicht nicht indiziert war. 

KREIBICH schlägt die periarterielle Sympathektomie vor. 
Auch Fulguration ohne (H. Fox) und mit nachfolgender Röntgenbestrahlung 

(SIBLEY) und Elektrokoagulation allein (~fANTEGAZZA) und kombiniert mit Meso­
thorium (EpSTEIN) wurden zur Zerstörung meist vereinzelter Knoten heran­
gezogen. Wir wissen aber heute, daß alle bloß lokal einwirkende Therapie 
nutzlos ist; mit der Zerstörung einzelner Knoten ist nichts gegen die Erkrankung 
getan, wenn auch manche der genannten Autoren über "brillante Resultate" 
berichten. 

Den Weg chemischer Zerstörung mit 10% Pyrogallussalbe hat HAVAS gewählt, 
und LORTAT-JACOB hat es mit Kohlensäureschnee versucht. Beide Zerstörungen 
sind naturgemäß nicht anders zu werten, wie die chirurgisch elektrischen. 

Einige der ersten Beobachter des Sa. K. waren der :\leinung, daß es auf Lues 
beruhende Fälle gäbe und haben deshalb Quecksilberkuren eingeleitet (D'ANToNA). 
Die Erfolge scheinen gering gewesen zu sein. Wenigstens hat DE AMI CIS solche 
Erfolge geleugnet. In gleich ungünstiger Weise sprechen sich J AXZON und 
P ARDO bezüglich einer Quecksilberkur aus. PARDO hat die Quecksilberkur sogar 
mit Neosalvarsan kombiniert. Auch das war resultatlos. 

Eine mehr weniger wirksame medikamentöse Behandlung des Sa. K. hat 
erst mit der Arsentherapie eingesetzt, wie sie KÖBNER 1882 gegen Hautsarkoma­
tose angegeben hat. Das Arsen wurde in Form der FowLERschen Lösung, in 
Form der asiatischen Pillen, in Form von -,Vatrium arsenicosum und Atoxyl­
Injektionen, in neuerer Zeit als Seosah"arsan und Spirozid verordnet. Die Heil­
erfolge waren verschieden, vielleicht infolge verschiedener Reaktionsfähigkeit 
des Individuums. Manche Autoren veröffentlichten jedenfalls sehr gute und 
lang dauernde Erfolge, ja selbst jahrelangen Stillstand und sogar Heilung 
(HAVAS, METscHERsKI, TRAPESNIKOW, SHERWELL, JACKSON, VIGANO, SLUTZKY 
[nach energischer Arsenkur angeblich 20 Jahre frei' (1)J, BAYET, RADAELI, 
GOTTHEIL, HYDE, KRACHT (400 Arsenpillen), WrnFIELD, DNXA [600 Arsen­
pillenJ RASCH, GIUFFRE u. a.). DE AMICIs aber verzeichnet in 11 Fällen 5mal 
keinen, 2mal geringen Effekt und 4mal zeitweisen Stillstand. KAPosI spricht 
im Jahre 1885 noch von günstiger Arsenwirkung und 1893 von der -"Macht­
losigkeit des Arsens. "Das Sarcoma idiopathicum wird nie gut." MIBAKJANTZ 
verabfolgte in einem Falle 20 g Natrium arsenicosum-Inj. und erhielt entschie­
dene Besserung, aber "Spontanheilung war auch dabei". PARKES WEBER 
berichtet von einem ausgedehnten Falle, den er prognostisch ungünstig 
beurteilt hatte, infolge vierjähriger alleiniger Arsenmedikation Geh- und Ar­
beitsfähigkeit. 

Viele andere Autoren melden bei Arsenmedikation weniger gute Heilresultate 
(SCHWIMMER, SEMENOW, LIEBERTHAL, JASNITZKY, CAPPELLI, HIORTH, SCHLE­
SINGER und mehr). Nach BERNHARDT hält das Arsen das letale Ende der Er­
krankung nicht auf. SCHOLTZ sah nicht nur keinen Arseneffekt, sondern dadurch 
noch eine Neuritis und intensive Pigmentierung auftreten. ATOXYL hatte nach 
übereinstimmendem Urteil von HAvAs, LESSER, SELHORST und POLANO nicht 
den geringsten Effekt. LEDERMANN kombinierte Arsen mit Chrysarobin und sah 
davon nach 6jähriger Behandlung Besserung. 

DALLA FA VERA versuchte elektrophoretische Arsen-Einverleibung (Acid. arsenic. 
1 : 5000 am negativen Pol, 4 MA 20-35' 29 Sitzungen). Sie war effektlos. 
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Mit der Einführung des Salvarsans wurde auch diese Therapie versucht, 
zumal einerseits Erfolge mit Arsen doch vorgelegen haben, und andererseits einige 
der an Sa. K. erkrankte Patienten gleichzeitig an Lues litten. Es wurde schon 
erwähnt, daß PARDO aus diesem Grunde neben Quecksilber auch Neosalvarsan 
applizierte, aber ohne Effekt auf das Sa. K. Ebenso berichten KENEDY, RAMEL 
über erfolglose Neosalvarsanbehandlung. Ersterer hat ausgiebig behandelt, 
letzterer allerdings nur 3mal 0,6 verabfolgt. LAPOWSKY berichtet über Abheilung 
fast aller Knoten und ebenso sprechen SCHOLTZ, KRAs~oGLASOW und DAGA VE 
von schöner Abflachung der Efflorescenzen und glänzenden Erfolgen durch 
Xeosalvarsan bzw. Arsphenamin. DE AZGA meldet nach 2-3 Keosalvarsan­
injektionen HERxHEDIERSches Reizphänomen. SELLEI hat versucht, die Neo­
salvarsanu'irkung durch Eigenblutinjektionen zu erhöhen; er gab wöchentlich 
O,3-{),4 Xeosalvarsan und 4 Tage nach jeder Injektion 10 ccm Eigenblut. Xach 
10 derartigen Behandlungen machte er 4 Wochen Pause und wiederholte den 
gleichen Cyklus bis alles bis auf 2 Knoten abgeheilt war. CASTELLO, ::\IALONEY, 
BRANN und SErFFER haben die N"eosalvarsaninjektionen mit Röntgenbestrah­
lungen kombiniert und EpSTEIN hat Xeosalvarsan durch Spirocicl ersetzt und 
ebenso gleichzeitig mit Röntgen bestrahlt. Als einziger von den letztgenannten 
Autoren meldet EpSTEIN wesentliche Besserung. Im allgemeinen scheinen somit 
das Neosalvarsan ebenso wie andere Präparate keine aufmunternclen Erfolge 
gebrach t zu haben. 

Viel häufiger wurden andere Arsenpräparate, mit Röntgenbehandlung kom­
biniert, herangezogen. 

Doch soll vorher die Strahlentherapie besprochen werden. 
Die ersten lichttherapeutischen Versuche wurden mit Röntgenstrahlen 

gemacht. Sie sind von der TViener Schule ausgegangen und stammen von RIEHL, 
der die infolge wiederholtel' Röntgenbestrahlungen eingetretenen Verände­
rungen so auffallend günstig fand, daß, wie er sagt, von partieller Heilung dieser 
sonst kaum zu beeinflussenden Krankheit gesprochen werden kann. Die über­
wiegende Zahl der Plaques, die früher blauschwarz infiltriert erschienen, 
beschreibt RIEHL als eingesunken und nur leicht gelbbraun pigmentiert. Die 
diffus infiltrierte, früher polsterartig geschwollene, dunkelrote Haut der Planta 
ist gelbbraun, runzelig geworden wie eine senile Haut. 

Über diese Erfolge berichtet HALLE aus RIEHLB Klinik im selben Jahre noch 
ausführlicher. Die damals angewandten Dosen sind gegenüber moderner Dosie­
rung allerdings noch ungenau gewesen; HALLE spricht von 10-15 Minuten 
Dauer, 3 )lilliampere und 10-20 cm Abstand. Die so bestrahlten Knoten 
wurden kleiner, während die nicht bestrahlten unbeeinflußt blieben. Mit der 
Rückbildung der bestrahlten Infiltrate trat Depigmentation der zentral gelegenen 
Partien ein und die ursprünglich diffuse dunkle Verfärbung beschränkte sich 
auf die Ränder. Die Infiltrate waren schließlich mit geringer Atrophie und 
leichter Pigmentierung völlig verschwunden. HALLE schließt: "Wenn wir auf 
Grund dieser guten Erfahrungen die Röntgentherapie empfehlen, so sind wir 
uns doch der Grenzen des damit zu Leistenden wohl bewußt; der ungünstige 
Ausgang des Leidens wird durch das Auftreten von Knoten in den Innenorganen 
nicht verzögert, doch können wir durch die Bestrahlung die subjektiven Be­
schwerden des Patienten lindern." Und RIEHL fügt seiner ersten diesbezüglichen 
Mitteilung ausdrücklich hinzu, daß trotz guten Röntgeneffektes neue Knoten 
in der Haut entstanden sind. 

Die Erfolge der Röntgenbestrahlung durch RIEHL fanden ihre erste Be­
stätigung durch KIENBÖCK und HOLzKNEcHT, weiter durch PICCARDI, BULKLEY, 
HARTzELL, McKEE. Die Wiener Dermatologen folgten natürlicherweise (v. ZUM­
BUSCH, FASAL). TRUFFI scheint 1907 die erste histologische Untersuchung einer 
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röntgengeheilten Stelle bei einem 73jährigen Bauern durchgeführt zu haben. 
Er sucht das Schwinden der Knoten unter Röntgenbehandlung mit einem 
cytolytischen Prozeß zu erklären, dem die Resorption der degenerierten Sub­
stanz und die Substitution von Bindegewebe folgt. 

In der Folgezeit ist die Röntgenbehandlung allgemein angewendet worden. 
Verschwindend klein ist die Zahl jener, die gegebenenfalles einmal das Röntgen­
licht wirkungslos fanden (LENARTOWICZ bei einem apfelgroßen Knoten, H. Fox 
ohne Wirkung, höchstens "bescheidene Erfolge"). 

Zu geringe Röntgenwirkung kann zweierlei Ursachen haben; entweder es 
handelt sich um einen Fall, der als solcher schwerer verläuft, oder die Dosis der 
Röntgenbestrahlung ist zu gering. 

Daß aber die Röntgenwirkung eine ganz hervorragende ist, das beschreiben 
heute fast alle, die damit behandeln. Die wenigen Zweifler werden immer wieder 
des besseren belehrt, wenn sie höhere Dosen anwenden. Darauf wird auch von 
den überzeugten Röntgentherapeuten immer wieder verwiesen; denn bei richtiger 
Röntgendosierung und -applikation schwinden Schmerzen, Schwellungen, 
Ödeme und selbst Knochenerkrankungen (MIRAKJANTZ). Trotzalledem muß 
konstatiert werden, daß auch das Röntgenlicht nicht imstande ist, eine voll­
kommene Heilung der Erkrankung zu erzielen. 

Was die Applikation anlangt, sind heute sämtliche Therapeuten sich darüber 
klar, daß gefilterte Röntgenstrahlen beim Sa. K. besser wirken als nicht gefil­
terte. Als Filter sind 0,5 mm Zn und 1 mm Al, am häufigsten 3 mm und selbst 
4 mm Al verwendet worden. 

Als Dosis werden von einzelnen Autoren Erythemdosen gewählt, viele be­
gnügen sich mit suberythematösen Dosen, die meisten mit 2/3 oder 1/2 Erythem­
dosen. So haben MAcKEE and REMER und McKEE and WISE mit Erythemdosen 
für 8 Monate das Krankheitsbild geschwunden gesehen. Sie haben mit 3 mm Al 
gefiltert und 12-28 H appliziert. In einer späteren Arbeit haben McKEE and 
WISE für die "blasigen" Läsionen des Sa. K. 1 H, 3 mm Al in 17tägigen Inter­
vallen und für die Knoten 1 H, 1 mm Al in 14tägigen Intervallen empfohlen. 

Im Jahre 1926 hat GUARINI seine Erfahrungen an 30 mit Arsen und Röntgen 
behandelten Fällen von Sa. K. mitgeteilt. Seine Technik ist: 35 cm F.-Str., 
2 MA., FHD. = 25 cm, 0,5 mm Zn + Al. Er bestrahlte 2 cm ins gesunde, 
applizierte 2/3 HED und wiederholte diese Dosis nach 4 Wochen und evtl. nach 
8 Wochen noch einmal. So erzielte er immer klinische Heilung und bemerkens­
werte Besserung des Allgemeinbefindens. Die Heilung soll im allgemeinen eine 
dauerhafte gewesen sein und nur in wenigen Fällen mußten Rezidiven neuerlich 
bestrahlt werden. 

Bemerkenswert ist in dieser Richtung eine Diskussion ENGLMANNS zu einer 
Demonstration v. GRUNDHERID!. ENGLMANN machte vergleichende Röntgen­
therapieversuche, indem am selben Patienten ein Feld eine Langzeitbestrahlung 
(fraktioniert-protrahiert) von 3360 r Oberflächenwirkungsdosis in 13 Tagen 
bis 3,8 r pro Minute erhielt, ein zweites bekam eine fraktionierte Kurzzeit­
bestrahlung von 3 X 400 r Oberflächenwirkungsdosis = 1200 r Gesamtdosis in 
8 Tagen und ein drittes erhielt eine einzeitige Kurzzeitbestrahlung von 1200 r 
in 35 Minuten. Während die Kurzzeitbestrahlung eine gewisse Sprödigkeit 
'der Haut zurückließ, ergaben die Langzeitbestrahlungen nicht die geringste 
Schädigung. So empfiehlt ENGLMANN schließlich als beste Röntgentherapie die 
fraktionierte Kurzbestrahlung, weil hier neben relativ geringer Beeinflussung 
der obersten Haut doch eine ausreichende Tumorbeeinflussung zustande kommt, 
wenn auch nicht in dem hohen Maße wie bei der einzeitigen Röntgenkurzzeit­
bestrahlung. 
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ROSH erhielt erfolgreiche Resultate bei 200 Kv., 4 MA, 40 cm Distanz und 
0,5 mm Zn, 1 mm Al in Wochenintervallen. 

In ähnlicher Weise schildert COLLINS seine Röntgendosierung gegen das 
Sa. K. Er gibt bei 120 KV, 5 MA, 12 Zoll Distanz, 4 mm Al durchschnittlich 
10 Minuten, was ungefähr 66% der Erythemdosis entspricht. So hat COLLINS 
in 2 Tagen alle erkrankten Stellen bestrahlt und in 4 Monaten 5 Serien gegeben. 
Rasch erfolgte deutliche Besserung, aber etwa nach einem Jahre waren einzelne 
Knoten über dem Knie neu entstanden. COLLINS legt besonderen Wert auf 
großen Dosen und starke Filterung. 

Große einmalige Dosen gibt GLOGNER: 1200 r. Nähere Angaben fehlen. 
Die letzte Arbeit (1932), die sich mit röntgentherapeutischen Vorschlägen 

befaßt, ist von SCHIRl\iU~SKAJA und TSCHOTSCHIA aus dem staatlichen Röntgen­
institut aus Leningrad. Sie empfehlen mit 0,5 mm. Zn + 3 mm Al 180 Kv und 
geben 1/3 bis 1/2 HED pro Feld. RFD je nach Feldgröße 23-40 cm. Den Unter­
schenkeln geben sie die gleichen Dosen von vorne, hinten und von der Seite, so 
daß die Patienten auf diese Art bis 11/ 2 RED bekommen habell. 

Während die Röntgentherapie für Felderbestrahlung sich besonders eignet, 
ist es naheliegend, für kleine Einzelgruppen und isolierte Knoten das Radium 
zur Therapie heranzuziehen. Es findet bei wenigen Einzelknoten fast stets mit 
sehr gutem Erfolge Anwendung (McKEE, GL""ARINI, WEID:vIAX, MEYERS and 
JACOBSON, MÜLLER, KERL, MIESCHER, ENGLMANN). Die meisten Autoren haben 
die Beobachtung gemacht und eigene Erfahrungen bestätigen es, daß die Knoten 
unter Radium sogar besser und rascher schwinden als unter Röntgen. 

Die dabei verwendeten Dosen der Literatur sind im allgemeinen hohe. McKEE 
hat von seinen 9 Fällen 2 mit gefilterten ß-Strahlen behandelt und verzeichnet 
ausgezeichnete Resultate. GUARINI hat bei seinen 30 oben zitierten Fällen auf 
isolierte Knoten auch Radium aufgelegt. Er hat mit 15 mg Radiumelement 
gearbeitet und 180-240 mgh mit 1 mm Messing gefiltert, auf 3-4 Tage verteilt, 
gegeben. MEYERS and JACOBSON haben 2mal 500 mgh appliziert. Nach eigenen 
Erfahrungen scheinen die Dosen, wie gesagt, hohe. Gewiß kommt es bei der 
Radiumwirkung auf die Art des Falles an und es ist verständlich, daß mehr 
angiomatöse Knoten eine geringere Radium- wie Röntgendosis benötigen, als 
mehr fibromatöse. In den letzten eigenen Fällen haben 3-0 malige mit 1 mm 
Messing gefilterte Dosen von 40 mgh in Wochenintervallen, also insgesamt 
120-200 mgh, aufgelegt, genügt, um etwa erbsengroße, isolierte Knoten zum 
restlosen Schwinden zu bringen. ENGLMANN hebt die günstige Radiumwirkung 
besonders hervor und nimmt an, daß sie mit einer größeren Tumorselektivität 
der kürzeren Wellenlänge zusammenhängt. 

Bevor wir zum Abschluß gelangen, sei noch an die Bemühungen einiger 
Weniger erinnert, die mit anderen Methoden versucht haben, das Krankheits­
bild zu bekämpfen. Hier sind die Versuche EHRMANNs zu erwähnen, der mit 
Quarzlicht Abflachung der Knoten und Verringerung der Schmerzen erreicht 
hat. RADAELI konnte mit Finsenlicht Resorption der Neubildungen herbei­
führen. In der nach der Finsenapplikation entstandenen Narbe konstatiert 
RADAELI einen außerordentlichen Reichtum von elastischen Fasern, worin nach 
seiner Meinung, wahrscheinlich der Grund der Zartheit und Ausdehnungsfähig­
keit dieser Narben zu suchen ist. 

Völlig effektlos sind Versuche geblieben, die LORTAT-JAcoB mit subcutanen 
Injektionen von Knotenextrakt angestellt hat. Desgleichen blieben COLEYS 
mixed Toxin (GOTTHEIL) und Tyreoidextrakt mit Streptococcal- Vaccine (DOCK­
RELL) ohne Wirkungen. 

So bleiben immer noch Röntgen und Radium als einzige Therapeutica übrig. 
Aber auch diese Therapie kann trotz ihrer ausgezeichneten lokalen Wirkung, 
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wie es schon RIEm.. und HALLE beobachtet haben, den Verlauf des Gesamt­
bildes nicht aufhalten. Es ist nicht einmal möglich, die Haut symptomfrei zu 
erhalten, denn schließlich haben auch Radium- und Röntgentherapie ihre 
Grenzen. Noch viel weniger liegt es bis nun in unserer Macht, die Erkrankung 
von den Innenorganen fernzuhalten. Es geht doch jeder Fall - wenn er nur 
lange genug lebt - an der Generalisierung der Erkrankung zugrunde. Gegen 
diese Verallgemeinerung hat auch die schon viele Jahre geübte kombinierte 
Arsen-Röntgen-Therapie nichts ausgerichtet. Wenn auch noch so gute Resultate 
mit hohen Arsendosen und gleichzeitiger Radiotherapie in der Literatur ver­
zeichnet sind (FROST, WHITEHOUSE, BEmANN, HARTZELL, MARIANI, KAuc­
ZYNSKI, FABER, KISSMEYER, LEDERMANN, PARDO U. v. a.), so fehlt es doch an 
Stimmen nicht (SCHOLTZ, N OBL, ORMSBY, CHORAZAK und K WIATKOWSKI, 
PAOLINI und eigene Erfahrungen), die auch diese, bis nun noch beste Therapie, 
als effektlos und machtlos bezeichnen müssen. 
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Melanom. 
Von 

G. MIESCHER-ZUrich. 

:\Iit 54 Abbildungen. 

Geschichtliche Einleitung. In der Geschichte der Melanome bildet naturgemäß 
das im Vordergrund stehende Symptom, die dunkle Farbe (me las = schwarz), 
das wegleitende Prinzip. Schon im Altertum war eine als Melas bezeichnete 
Affektion bekannt, welche nach der Beschreibung von CELSUS zur Gruppe der 
Lentigines oder Naevi spili gehört haben dürfte, "denn die Veränderung läßt sich 
nach gewissen Vorbereitungen abreiben" (VIRCHOW). Als erster stellte 1806 
LAENNEC den Begriff der Melanose auf. Er bezeichnet damit alle schwarzen 
Veränderungen in den Geweben mit Ausnahme des Lungenschwammes. Er 
unterschied eingekapselte, nicht eingekapselte, infiltrierte und frei an der Ober­
fläche der Organe abgelagerte Melanosen und betrachtete alle zusammen als 
eine "espece de cancer". . 

Auch in Deutschland wurden pigmentierte Geschwülste als Melanosen 
bezeichnet und zu den Markschwämmen gerechnet. J OHANNES MÜLLER gab ihnen 
1834 den Namen des Carcinoma melanodes, und es wurde in der Folge die Auf­
fassung der Melanose als eine besondere Varietät des Krebses (Pigmentkrebse) 
fast allgemein angenommen (VIRCHOW). 

1837 gebrauchte CARSWELL erstmals die Bezeichnung Melanome für die 
ganze Gruppe der pigmentierten Geschwülste. Während bisher die Melanome 
in der Regel als besondere Typen der Carcinome angesehen worden waren, haben 
STROHMEYER und besonders VIRCHOW auf das Vorkommen melanotischer Sar­
kome hingewiesen. Nach VIRCHOWS Meinung ist die Gruppe der melanotischen 
Geschwülste in drei getrennte Gruppen zU zerlegen: die einfachen Melanome, 
die Melanosarkome und die Melanocarcinome. Unter einfachen Melanomen 
versteht VIRCHOW tumorartige Ansammlungen von Pigmentzellen im Binde­
gewebe, wie sie in der Pia mater oder auch in der Conjunctiva des Auges, ferner 
in gefärbten Fleischwarzen angetroffen werden. Der Unterschied zwischen 
Melanocarcinomen und Melanosarkomen ist weniger ein klinischer als ein histo­
logischer, indem das Tumorgewebe sich bei den Melanocarcinomen durch deut­
lich alveolären Bau und dichte Ausfüllung der Alveolen mit großzelligen Ele­
menten auszeichnet, während bei den Sarkomen die netzförmige und spindeI­
förmige Gestalt der Elemente mit spärlicher IntercellularsubstaIlZ für die Binde­
gewebsnatur spricht. Da histologische Cbergänge bestehen, so hält VIRCHOW 
auch Mischformen im Simw der Carcinosarkome für möglich. 

Schon VIRCHOW hebt hervor, daß die Pigmentierung im Tumor selten eine 
universelle ist, und daß es Geschwülste gibt, welche bis auf kleinste Teile farblos 
sein können. 
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Die rein morphologische Betrachtungsweise, welche zu VIRCHOWS Zeit 
mangels anderer Kriterien ihre volle Berechtigung hatte, ist lange Zeit und 
zum Teil auch noch heute für die Auffassung und die Einteilung der Melanome 
ausschlaggebend gewesen. In der chirurgischen Literatur ist die Bezeichnung 
Melanosarkom noch immer vorherrschend. 

An die Seite der morphologischen Betrachtungsweise stellte sich mit der Zeit 
immer mehr die genetische. Schon 1776 finden wir bei PLENCK in seiner "Doctrina 
de morbis cutaneis" eine Form der Muttermäler erwähnt, die er als Naevus 
malignus bezeichnet. Später haben zuerst PAGET und dann besonders VIRCHOW 
auf den häufigen Zusammenhang der malignen Melanome mit Pigmentmälern 
hingewiesen und auch die Bedeutung des Traumas hervorgehoben. 

"Diese Arten von Warzen und Mälern sind es, welche später, sei es, daß lokale Reize 
anhaltend auf den Teil einwirken, wie das durch die Reibung von Kleidungsstücken, durch 
die Berührung mit allerlei scharfen Stoffen geschehen kann, sei es, daß einmalige Ver­
letzungen, namentlich Verwundungen stattfinden, sei es unter dem Einfluß anderer Erkran­
kungen, namentlich akuter Exantheme und hier wieder besonders der Pocken, sei es endlich 
aus bis jetzt unbekannten Ursachen, die man gewöhnlich in die Konstitution setzt, in 
Sarkome übergehen können. Die einfachen Fleischwarzen pflegen dabei auch einfache 
Medullarsarkome, die gefärbten dagegen Melanosarkome zu erzeugen. Freilich ist dabei 
vorausgesetzt, daß man den Namen hauptsächlich nach den gefärbten Teilen wählt. Denn 
ein Naevus spilus kann seiner Hauptmasse nach ein ungefärbtes Sarkom bilden, von welchem 
nur einzelne, namentlich peripherische Teile in der ausgezeichnetsten Weise melanotisch 
werden. Es ist dies einer der besten Beweise für die Identität der gefärbten und ungefärbten 
Formen." 

Diese Schilderung, die VIRCHOW gibt, hat heute noch ihre volle Berechtigung. 
VIRCHOW glaubt, daß die ausgedehnten Ameisenwarzen der Alten (Myrmeciae, 
Formicae), als welche durch stechende, juckende Empfindungen ausgezeichnete 
Fleischwarzen bezeichnet wurden, in Umwandlung begriffene Pigmentmäler 
dargestellt haben. 

Mit der Zurückführung der malignen Melanome auf pigmentierte Mutter­
mäler wurde die Frage nach dem Wesen und nach der Entstehung der Melanome 
('ng verbunden mit der Frage nach dem Wesen und der Entstehung der Naevi. 
Hier aber gingen von Anfang an die Meinungen der Autoren weit auseinander, 
indem bald das Bindegewebe, bald die Lymph- und Blutgefäße, die Nerven 
und das Epithel als Ausgangspunkt der Naevusbildung angesehen worden sind. 
Auch heute noch ist es nicht gelungen, den Widerstreit der Meinungen durch 
eine alle überzeugende Lösung aufzuheben. Näheres darüber siehe später. 
Wichtige Etappen auf dem Wege der Erkenntnis bilden die UNNAschen Unter­
suchungen über die Naevusgenese und die Klärung der Pigmentverhältnisse 
durch die Entdeckung der Dopaoxydase durch BLOCH. . 

Die UNNAsche Lehre, welche die Naevuszellen aus der Epidermis hervorgehen 
läßt, ist durch zahlreiche Untersuchungen in ihren Hauptpunkten bestätigt 
worden und gehört heute zum Inhalt jeden Deutungsversuches. Allein der 
Boden wäre noch sehr schwankend, hätte ihm die Dopareaktion BLOCHS nicht 
eine feste Unterlage verliehen. Die durch die Dopareaktion aufgedeckte Tat­
sache, daß nur die epidermalen Pigmentzellen selbständig Pigment bilden, die 
cutanen Pigmentzellen (Chromatophoren) dagegen nicht, bildet für die dopa­
positiven Naevus- und Melanomzellen ein wichtiges Kriterium ihrer epidermalen 
Zugehörigkeit. 

Die neue Pigmentforschung hat noch eine weitere Unklarheit beseitigt durch 
die Erkenntnis, daß die in den Mongolenflecken zutage tretende, cutane Pigmen­
tierung mit der Chromatophorenpigmentierung, von der sie sich durch Lage 
und Gestalt der Pigmentzellen unterscheidet, nichts ZU tun hat, sondern einen 
Überrest eines bei vielen Tieren noch gut entwickelten Pigmentlagers dar­
stellt (ADACHI), welches ebenfalls durch die positive Dopareaktion als selbst-
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ständige Pigmentstätte charakterisiert wird (BLOCH, BAHRAWY). Dieses Pigment­
zellsystem kann wie das epidermale zum Ausgangspunkt von Neubildungen 
werden, deren benigne Form der blaue Naevus (JADASSOHN, TIECHE) und 
deren maligne Form das Melanome mesenchymateux DARIERS darstellt. 

Definition und Einteilung der JUelanome. 
Die Melanome sind Neubildungen, welche durch die manifeste oder latente 

Eigenschaft ihrer Zellen oder wenigstens eines Teiles derselben ausgezeichnet 
sind, Pigment (Melanin) zu bilden (Melanocytoblastome, LUBARSCH). 

Das Melanin ist ein integraler Bestandteil der Geschwulst. Es kann in großer 
oder in geringer Menge vorhanden sein, es kann nur in einzelnen Teilen der 
Geschwulst auftreten, in anderen fehlen, es kann ausnahmsweise sogar voll­
kommen fehlen (amelanotische Melanome, DEELMAN), allein stets besteht 
zwischen pigmentierten und nicht pigmentierten Zellen ein enger morphologi­
scher und genetischer Zusammenhang. 

Die Melanome zerfallen in gutartige und bösartige Neubildungen, und sie 
lassen sich weiter einteilen in solche, welche ganz oder vorwiegend von der 
Oberhaut ausgehen (epidermogene Iflelanome), solche, welche von der Lederhaut 
ausgehen (cutane oder mesenchymale Melanome) und solche, welche von anderen 
Körperregionen ausgehen (Auge, Schleimhäute von Mund und Nase, Hirn­
häute, Peritoneum usw.). 

Die Einteilung ist eine natürliche, denn sie entspricht nicht nur den ver­
schiedenen Ursprungsorten der Melanome, sondern sie steht auch in Überein­
stimmung mit den verschiedenen Lokalisationsstätten der Pigmentzellen. 

Die vergleichende Untersuchung der Pigmentverhältnisse bei den verschiedenen Tier­
klassen lehrt, daß besonders bei den Kaltblütern das Pigment eine sehr bedeutsame Rolle 
spielt und im Körper viel größere Verbreitung zeigt als bei den höheren Tieren und beim 
Menschen. 

So kann man nach WEIDENREICH eine epidermale, cutane, perineurale, pericölomatische 
und perivasculäre Pigmenthülle unterscheiden, die alle in mehr oder weniger vollkommener 
Ausbildung angetroffen werden. Bei den höher organisierten Wirbeltieren und vor allem 
beim Menschen ist einzig die epider~ale Pigmenthülle vollständig erhalten. Von den übrigen 
Hüllen finden sich nur Teile, bzw. Uberreste an umschriebenen Stellen, so die Pigmentzellen 
der Chorioidea und des Corpus ciliare (perineurale Hülle), ferner die mit Regelmäßigkeit 
(BAHRAWY) angetroffenen Pigmentzellen der Mongolenflecke (cutane Pigmenthülle), endlich 
nur gelegentliche Befunde wie die seit VIRCHOW bekannten Pigmentherde in den Meningen 
(perineurale Pigmenthülle). 

Das Wesen der Pigmentzellen. 
An den Anfang jeder Betrachtung über die Natur der Melanome stellt sich 

die Frage nach Wesen und Herkunft ihrer Aufbauelemente, der Pigmentzellen. 
Auf diese Frage, die im ersten Band des Handbuchs in ausführlicher Weise von 
BLOCH behandelt worden ist, soll hier nur soweit eingetreten werden, als das 
für das Verständnis der Verhältnisse bei den Melanomen notwendig ist. 

"Pigmentzelle" ist ein morphologischer Begriff und bedeutet eine Zelle, die 
Pigment enthält. Der Funktion nach zerfallen die Pigmentzellen in zwei ver­
schiedene Gruppen, solche, welche das Pigment selbständig bilden, Melano­
blasten, und solche, welche es von außen aufnehmen und in ihrem Protoplasma 
speichern, Chromatophoren. 

Die Frage, ob eine Zelle Pigmentbildner ist, läßt sich heute durch die an 
Gefrierschnitten ausgeführte Dopareaktion BLOCHS entscheiden. (Technik siehe 
bei BLOCH, dieses Handbuch Bd. I/I, S. 450.) Die Dopareaktion ist eine Ferment­
reaktion, bei welcher die in den pigmentbildenden Zellen enthaltene Oxydase 
den Reaktionskörper (Dioxyphenylalanin = Dopa) in dunkles Melanin überführt. 
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Der Prozeß spielt sich am Ort der Oxydase, also im Protoplasma der pig­
mentbildenden Zellen ab, und das mikroskopische Reaktionsbild illustriert 
darum in klarer und eindeutiger Weise die Topographie der Pigmentbildung. 
Die Intensität der Pigmentfunktion einer Zelle ist sehr verschieden und von 
zahlreichen endogenen und exogenen Faktoren abhängig. 

Die Pigmentbildung kann mehr oder weniger kontinuierlich vor sich gehen, 
z. B. in den Haarwurzeln, oder sie kann sich in weitem Maße den Umwelt­
bedingungen , vor allem den Lichtverhältnissen , anpassen und mit diesen 
sC)hwanken wie in der Epidermis, sie kann auch nur vorübergehenden Charakter 
haben und auf bestimmte (embryonale und post-embryonale) Perioden des 
Lebens beschränkt bleiben. Letzteres ist vor allem beim Auge der Fall (MIESCHER), 
ferner bei den Pigmentzellen der Mongolenflecke. Stets bestehen in einem 
gegebenen Moment im Verhalten der einzelnen Pigmentzellen oft beträchtliche 
Unterschiede, besonders dort, wo die Pigment bildung gering ist wie in den 
Pigmentzellen der Mongolenflecke. 

Das Pigment kann auch bei erloschener Pigmentfunktion (negative Dopa­
reaktion) noch kürzere oder längere Zeit in der Zelle liegenbleiben, und umgekehrt 
kann im Beginn der Pigmentbildung trotz intensiver Pigmenttätigkeit (stark 
positive Dopareaktion) fertiges Pigment noch fast fehlen. 

Die Kenntnisse dieser Zusammenhänge und Möglichkeiten sind für die Ver­
wertung der Dopareaktion als Kriterium der Pigmentfunktion von der aller­
größten Bedeutung, denn es geht aus ihnen hervor, daß zwischen Pigmentgehalt 
und Dopareaktion keine absolute Proportionalität besteht. 

Positive Dopareaktion wurde unter normalen Verhältnissen beim Menschen 
und bei höheren Tieren an folgenden Orten gefunden: 

Haut: 1. Basalzellen der Epidermis und Matrixzellen der Haarbulbi (BLOCH 
und zahlreiche Nachuntersucher). 2. Cutane Pigmentzellen des Mongolenflecks 
(BAHRAWY). 

Schleimhäute: Pigmentzellen der Mundschleimhaut (RAMEL). 
Auge: 1. Pigmentepithel der Retina (MIESCHER). 2. Pigmentzellen von 

Chorioidea und Iris (MIESCHER). Die Reaktion ist nur während einer kurzen 
spätembryonalen und postembryonalen Periode nachweisbar positiv. 

Wir müssen schließen, daß an allen diesen Orten, gestützt auf den Nachweis 
der Dopaoxydase, selbständige Pigmentbildung stattfindet. 

Stets negativ reagieren die grob granulierten Pigmentzellen der Cutis, und 
zwar sowohl die subepidermalen (BLOCH, MIESCHER und zahlreiche Nachunter­
sucher) als auch die in der bindegeweblichen Haarzwiebel gelegenen (MIESCHER). 
Diese Zellen sind keine Pigmentbildner, sondern Pigmentträger (Chromato­
phoren). Ihre Erscheinung beruht auf der Fähigkeit der Bindegewebszellen, 
fremde Stoffe wie Tusche, Zinnober, Blut und auch Melanin aufzunehmen und 
längere Zeit zu speichern. 

Pigmentphagocytose findet nicht nur in der Haut, sondern auch in den 
Lymphdrüsen statt (SCHMORL), wohin das Pigment auf dem Lymphwege gelangt. 
Wir begegnen ihr auch mit Regelmäßigkeit in allen mit Pigment bildung einher­
gehenden bösartigen Geschwülsten (Melanomalignome, pigmentierte Basaliome). 
Der Vorgang der Pigmentabgabe aus der Epidermis und die Voraussetzung, unter 
welcher sie erfolgt, sind noch nicht restlos geklärt. Die Tatsache, daß patho­
logische Vorgänge in der Epidermis (Entzündungen, Licht- und Röntgenschädi­
gung, Einwirkung von Teer, Arsen, Präcancerose) häufig eine Vermehrung der 
Chromatophoren zur Folge haben und die weitere Tatsache, daß man dort, wo 
Chromatophoren normalerweise fehlen, z. B. in der dicht behaarten .Tierhaut, 
durch ungewöhnliche Schädigungen, z. B. Röntgenbestrahlung, reichlich Chro­
matophorenbildung erzeugen kann (MIESCHER), sprechen dafür, daß die völlig 
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intakte Epidermiszelle normalerweise kein Pigment verliert, sondern erst unter 
dcm Einfluß von Schädigungen, wohin ~1Uch einfache mechanische Traumen 
(Zerrung, Quetschung usw.) zu rechnen sind. 

Die Erscheinung der Pigmentabgabe kann man mit BLOCH Pigmentin­
k)ntinenz nennen. 

Da bei Injektion von Melaninlösung eine mit dem Chromatophorenpigment 
morphologisch vollkommen identische, grobkörnige Pigmentierung in den 
phagocytierenden Bindegewebszellen entsteht, so muß man schließen (MIESCHER), 
daß das Pigment auch unter natürlichen Verhältnissen in gelöstem Zustand 
von d,:m Chromatophoren aufgenommen wird. Angesichts der Löslichkeit von 
}Ielanin in Serum (}IIESCHER) ist diese Annahme durchaus berechtigt. 

Daß die Chromatophoren neben der Phagocytosc noch selbständig und auf 
eine ganz andere \Yeise, also ohne Vermittlung der Dopaoxydase, Pigment 
bilden, wie das MEIROWSKY und seine Schüler annehmen, ist im höchsten Grade 
unw,thrscheinlich. Ein zwingender Grund für eine solche Annahme liegt jeden­
falls nicht vor. \Yas dafür zu sprechen scheint, sind einzig jene Fälle, wo bei 
scheinbarer Abwesenheit von Pigment in der Epidermis (z. B. Vitiligo, Teerhaut) 
sich in der Cutis Chromatophoren finden (}IEIROWSKY). Diese Erscheinung, der 
man auch in den hellen, depigmentierten Stellen der melanotischen Präcancerose 
begegnet, erklärt sich ohne weiteres dadurch, daß die Piglllentspeicherung in 
(kn Chromatophoren von viel längerer Dauer ist als in den Epidermiszellen, 
so daß die Chromatophorenpigmentierung die Epidermispigmentierung htnge 
Zeit - unter L'mständen mehrere Jahre - überdauern kann (in eigenen Ver­
suchen wurde künstlich injiziertes Dopamelanin übcr zwei Jahre im Binde­
gewebe gespeichert). StarkJ Diskrepanzen ,,<wischen cutanclll und epidermalem 
Piglllentgehalt können auch auf einer hochgradigen Inkontinenz der Epiderlllis­
zellen beruhen, wie z. B. bei präcancerösen Prozessen, wo trotz intensiver 
P"glllentfunktion, gekennzeichnet dureh die stark positive Dopareaktion, der 
PIgmentgehalt in der Epidermis sehr gering sein kann, während im Gegensatz 
d'lzU sich in der Cutis wahre Chrolllatophorome finden. 

Die Annahme von MASSON und PAlTTRIER, daß das Pigment von den Dendriten­
zellcn der Epidermis direkt an die Chromatophoren abgegeben wird, mit welchem 
jene ein bis an die Capillaren reichendes, zusammenhängendes, dem inter­
cellulären Stoffaustausch dienendes Zellnetz bilden (Reseau trophomelanique), 
ist zunächst nichts mehr als eine geistreiche Hypothese, welcher eine beweisende 
Grundlage noch fehlt. (Näheres s. bei BLOCH, dieses Handbuch 1. Bd., 1. Teil.) 

Angesichts der in hohem Grade spezifischen Funktion der Pigment bildung 
erhebt sich die Frage, ob unter den einzelnen, durch diese spezifischen Funk­
tionen ausgezeichneten Pigmentsystelllen (epidermales, cutanes, perineurales 
usw.) genetische Zusammenhänge bestehen. Wäre das tatsächlich der Fall, 
dann erst würde die Zusammenfassung aller Melanome in eine biologisch und 
genetisch einheitliche Gruppe ihre wahre Berechtigung erhalten. 

Der Lösung dieser Frage stellen sich von vornherein die größten Schwierig­
keiten in den Weg, weil sich die Pigmentzellen nicht als solche - d. h. durch 
ihren Pigmentgehalt stigmatisiert - durch Generationen hindurch bis zu 
irgendeiner Urpigmentzelle zurückverfolgen lassen. Die Pigmentbildung crscheint 
\-ielmehr bei höheren Tieren und beim }Ienschen sehr spät, in einem Zeitpunkt, 
wo die einzelnen Keimblätter nicht nur angelegt, sondern auch SChOll weit­
gehend ausgereift sind. 

~ ach BLOCH findet sich die erste Pigment bildung im Haar erst einen ::\Ionat 
nach der ersten Haaranlage (5. Embryonalmonat). Das Epidermispigment 
erscheint noch viel später, kurz vor und nach der Geburt. Die Pigmentzellen 
der }Iongolenflecke werden dagegen schon im 5. Monat angetroffen. 

Handlmch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. XII. 3. 64 
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Die Pigmentbildung tritt in allen Fällen erst in einem Zeitpunkt ein, in 
welchem Wanderungen, falls solche überhaupt stattfinden, wahrscheinlich 
bereits abgeschlossen sind, d. h. die Pigmentzelle erscheint eben dort, wo sie 
endgültig in ihrer Lage während des ganzen Lebens fixiert bleibt. 

Da außer dem Pigment, bzw. der Pigmentfunktion kein mor!Jhologisches 
oder funktionelles Kriterium existiert, welches eine mit Pigmentbildung begabte 
oder zur Pigmentbildung bestimmte Zelle hinlänglich charakterisiert, und da 
wegen der an sich viel größeren Polymorphie der Embryonalzelle solche Eigen­
schaften auch gar nicht zu erwarten sind, sieht sich jede Deutung der Ab­
stammung von Pigmentzellen auf das Gebiet der Hypothese gedrängt. 

Selbst bei niederen Tieren (z. B. Anuren), wo die Pigmentierung schon im Ei im Gebiet 
des animalen Poles vorhanden ist, lassen sich nach WEIDENREICR die Abstammungsver­
hältnisse der Pigmentzelle nicht ohne weiteres verfolgen, indem der primären, larvalen 
Pigmentierung eine sekundäre, tegumentäre (Pigmenthüllen) nachfolgt, welche von der 
ersteren räumlich getrennt auftritt. Immerhin glaubt "\VEIDENREICR an eine einheitliche 
Natur aller Pigmentzellen, die sich als ektodermale Gebilde aus der Zellmasse des Ver­
schlußgebietes des Neuralrohres loslösen und im Organismus auf bestimmten Wegen aus­
breiten. 

Räumliche Beziehungen zwischen den einzelnen Pigment systemen sind wiederholt 
bei niederen 'Virbeltieren festgestellt worden (so bei Reptilien: ScmIIDT; bei Anuren: KORN­
FELD), wo die Pigment systeme zusammenhängende, syncytiumähnliche Netze bilden. Nach 
KORNFELD stehen bei Anuren die Pigmentzellen der Epidermis und der Cutis durch Fort­
sätze miteinander in Verbindung, wodurch Pigmentwanderungen von System zu System 
ermöglich.~ werden, ja sogar die Wanderung von Pigmentzellen erscheint wahrscheinlich. 

Eine Ubertragung dieser Verhältnisse auf die höheren Wirbeltiere und den Menschen ist 
natürlich nicht ohne weiteres möglich. .Jedenfalls haben die Vorstellungen, die frühere 
Pigmentforscher (KÖLLIKER, EHRMANN) über Wanderungen von Pigmentzellen aus der Cutis 
in die Epidermis beim ~fenschen hatten, der Kritik nicht standgehalten. 

Neben der spezifischen Funktion der Pigmentzellen ist es vor allem die 
charakteristische Dendriten- und Bandform der Zelle, welche in allen Pigment­
systemen angetroffen wird. Die perineuralen Pigmentzellen im Auge (Chorioidea 
und Corpus ciliare) und in den Meningen sind charakteristische Dendriten- und 
Bandzellen. Die cutanen Pigmentzellen der Mongolenflecke sind vorwiegend 
langgestreckte Bandzellen. Im Epithel der Schleimhäute (Conjunctiva, Mund­
schleimhaut, Mastdarmschleimhaut) finden sich ausschließlich Dendritenzellen. 

Eine Ausnahme bilden nur Epidermis und Pigmentblatt der Retina. In 
letzterer fehlen Dendritenzellen vollständig, in ersterer bilden sie eine manchmal 
verschwindende Minderheit. 

Die Doppelspurigkeit der Pigmentbildung in der Epidermis, in gewöhn­
lichen Basalzellen und in Dendritenzellen ist eine Erscheinung, über deren 
Bedeutung auch heute noch nicht die wünschenswerte Klarheit herrscht. Sind 
Dendritenzellen und gewöhnliche Basalzellen genetisch einheitliche oder ver­
schiedene Elemente? Da die Frage für die Genese der Pigmentnaevi und der 
malignen Melanome von großem Interesse ist, muß an dieser Stelle darauf ein­
gegangen werden, obwohl das bereits durch BLOCH im ersten Band des Hand­
buches geschehen ist. 

Die epidermale Dendritenzelle ist der gewöhnlichen, pigmentierten Basal­
zelle gegenüber charakterisiert 1. durch ihre vielgestaltige, oft ganz bizarre 
Form und die oft reich verästelten Fortsätze, 2. durch das Fehlen der Proto­
plasmafaserung und der intercellulären Verbindungsbrücken, 3. durch die 
Eigenartigkeit der Lagerung quer oder schräg zu den gewöhnlichen Basalzellen, 
welche von den langgestreckten Fortsätzen oft korbartig umsponnen werden, 
4. durch ihre relativ intensive Pigmenttätigkeit und durch die demnach meist 
kräftige Dopareaktion. 

Durch diese Eigenschaften erscheint die Dendritenzelle in dem stereotypen 
Gefüge der Basalzellen wie ein völlig fremdes Element, und die Vorstellung, 
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daß es sich um eine nicht der Epidermis angehörige, in diese eingewanderte Zellart 
handeln könnte, ist durchaus verständlich. 

Gegen die Annahme einer autochthonen Natur der Dendritenzelle spricht 
nun aber vor allem die Tatsache, daß das Verhältnis der Dendritenzellen zu 
den Basalzellen kein zahlenmäßig auch nur annähernd fixiertes ist, sondern daß 
nicht nur individuell und örtlich, sondern auch an ein und derselben Stelle zeit­
lich beträchtliche Schwankungen vorkommen können. Erfahrungsgemäß ist 
die Zahl der Dendritenzellen in regenerierender, wuchernder Epidermis häufig 
vermehrt, während im ruhenden Zustande der Haut Dendritenzellen oft voll­
ständig zu fehlen scheinen. Auch hat MEIROWSKY nach Finsenbestrahlung 
Dendritenzellen in ein und derselben Hautpartie nur während einer gewissen 
Zeit gefunden, während sie später durch gewöhnliche Pigmentzellen ersetzt 
werden. PEeK, der sich besonders eingehend mit den quantitativen Verhält­
nissen der Dendritenzellen beschäftigt hat, sah im Verlaufe einer Thorium-X­
Reaktion das Verhältnis der Dendritenzellen zu den gewöhnlichen Basalzcllen 
von weniger als 10% auf 40% ansteigen und nachher wieder absink81l. Wenn 
man annimmt, daß die Dendritenzellen von den übrigen Epidermiszellen unab­
hängige Elemente sind, dann müßte bei einer solchen Vermehrung ihrer Zahl 
eine karyokinetische Tätigkeit an ihnen festgestellt werden können. Das ist aber 
nicht der Fall, denn es sind bisher noch von keinem Autor an typischen 
Dendritenzellen Mitosen beobachtet worden. 

Die Beurteilung der Verhältnisse wird allerdings dadurch erschwert, daß 
die Dendritenzellen nur durch ihren Pigmentgehalt zur Darstellung kommen. 
L'npigmentierte Dendritenzellen hat in der Epidermis noch niemand gesehen. 
Dies gibt immerhin zu denken, ob es mit den zur Verfügung stehenden technischen 
Mitteln überhaupt möglich ist, aller Dendritenzellen habhaft zu werden. Es 
ist auffallend, daß mit der Versilberungsmethode, welche das Pigment schwärzt 
und mit der Dopareaktion, welche das oxydasehaltige Protoplasma darstellt, 
eine wesentlich größere Zahl von Dendritenzellen zur Darstellung gelangen als 
in den mit den üblichen Färbemethoden behandelten Schnitten (BLOCH, 
MIESCHER, KISSMEYER, PECK u. a.). 

Aber gerade auf diesem Wege werden eine Menge Dendritenformen dar­
gestellt, welche nur spärliche, rudimentäre Fortsätze aufweisen und gewisser­
maßen zwischen Dendritenzelle und gewöhnlicher Epidermiszelle stehen. Heißt 
das, daß es zwischen Dendritenzellen und gewöhnlichen Basalzellen direkte 
Übergänge gibt, daß - wie das KREIBICH zuerst angenommen hat - die Den­
dritenzelle bloß ein funktionell differenziertes, reversibles, "anaplastisches" 
Stadium der gewöhnlichen Epidermiszelle mit erhöhter Pigmentbildungspotenz 
darstellt, oder bilden die Dendritenzellen ein selbständiges Zellsystem in der 
Epidermis, dessen Elemente nur je nach dem Pigmentgehalt und je nach der 
möglicherweise variablen Ausgestaltung der Fortsätze wahrgenommen werden 
können? Diese Frage muß heute, obwohl schon manche Diskussionen darüber 
geführt worden sind, als noch nicht endgültig gelöst betrachtet werden. 

1Iorphologische Gestaltsänderungen durch besondere Einstellung auf die Funktion 
sind auf dem Gebiete der Zellanatomie nicht unbekannt. So ist z. B. jede Zelle des Darm­
epithels befähigt, sich durch besondere funktionelle Einstellung in eine Becherzelle um­
zuwandeln. Andererseits finden sich in den Pigmentverhältnissen niederer ·Wirbeltiere eine 
:\Ienge Beispiele, welche die Variabilität der Gestalt der Zelle unter dem Einfluß bestimmter 
Faktoren demonstrieren (Ballungs- und Expansionsformen der epidermalen Pigmentzellen 
bei zahlreichen Reptilien, Fischen und Amphibien). Dort steht einzig die Frage zur Dis­
kussion, ob die Formverä~derung der Zellen durch Strömungen des Pigmentes vorgetäuscht 
oder durch tatsächliche Anderung der Zellgestalt bedingt ist. 

In der Literatur (besonders derfranzösischen) sind die Dendritenzellen vielfach 
als LANGERHANSsche Zellen bezeichnet und so mit jenen Gebilden identifiziert 

64* 



1012 G. 1IIESCHER: 1ielanom. 

worden, welche LANGERHAKS mit einer besonderen Yergoldungsmethode in 
der Epidermis dargestellt hat. BLOCH hat mit Recht darauf hingewiese:;, 
daß die Identifizierung nicht berechtigt ist. Die von LANGERHANS beschriebene:l 
Körperehen liegen in den höheren Lagen der Epidermis und finden sich auch 
dort, wo kein Pigment vorhanden ist, z. B. in der Haut der Handflächen. Ihre 
Darstellung beruht nicht auf einer Yersilberung, bzw. Vergoldung der einzelnen 
Pigmentkörner wie in den dendritischen Pigmentzellen, sondern auf einer 
Dunkelung des reduktiv wirkenden Protoplasmas, eine Eigenschaft, welche dem 
Protoplasma der dendritischen Pigmentzelle fehlt. Die histochemischen Eigen­
schaften der LANGERHANssehen Körperehen spricht für ihren neuroiden Cha­
rakter, ohne daß es allerdings bisher möglich gewesen ist, ihren Zusammenhang 
mit den Nervenfasern klar zu demonstrieren. 

Wenn heute .:\IAssox in seiner Lehre von der neuroiden Abstammung der 
Naevi, auf die noch ausführlicher eingetreten werden wird, die dendritischen 
Pigmentzellen mit den LANGERHANSsehen Körperehen idendifiziert und des­
halb für neuroide Elemente erklärt, so kann die Beweisführung wenigstem; 
in diesem Punkte nicht überzeugen . 

.MASSON geht aber noch weiter. Er spricht, wie auch CACDIERE, BECKER, 
allein den Dendritenzellen die Fähigkeit der Pigmentbildung zu und nimmt 
an, daß die gewöhnlichen Basalzellen ihr Pigment passiv von den Dendriten­
zellen übernehmen, also gewissermaßen die Rolle von Chromatophoren spielen. 
Näheres über die Begründung dieser Anschauung findet sich bei BLOCH. Hier 
sei nur mit BLOCH und PECK festgestellt, daß das Kriterium der Pigmentbildung, 
die Dopareaktion, nicht ausschließlich in den Dendritenzellen, sondern auch 
in den gewöhnlichen Basalzellen positiv ausfallen kann, nach PECK gelegentlich 
sogar stärker als in den Dendritenzellen. 

So sehen wir, daß alle Yersuche, die Dendritenzellen von den Basalzellen 
zu trennen, vorläufig noch nicht als gelungen betrachtet werden können. 

Wenn wir zum Schluß unser Wissen über Herkunft und gegenseitige Be­
ziehungen der Pigmentzellen nochmals zusammenfassen, so müssen wir fest­
stellen, daß zU'ar sou'ohZ Zell/ormu'ie spezifische Pigmentfunktion für eine Z7I­
sammengehörigkeit aller Pigmentzellen sprechen, daß 1.cir aber keinerlei sichere 
Belceise für eine solche Zusammengehörigkeit besitzen. Jedenfalls sind Kon­
zeptionen wie diejenige BORRELS von einem einheitlich alle Keimblätter durch­
dringenden syncytialen Zellnetz mit besonderen, nicht nur pigmentogenen. 
sondern auch dem Stoffaustausch dienenden Funktionen höch~tens als Arbeits­
hypothesen anzusehen. 

Für die Klassifizierung der Pigmentzellen empfiehlt es sich, die Keimblatt­
zugehörigkeit nicht durch Bezeichnungen wie ektodermale und mesodermale 
Pigmentzelle zu präjudizieren und besser nach der Gewebszugehörigkeit von 
epidermalen, cutanen, chorioidealen, meningealen Melanoblasten zu sprechen. 
Wenn man bedenkt, daß nach der heutigen Auffassung für den Beginn der 
Mesenchymbildung die Entstehung aus dem Ektoderm eine allgemein ange­
nommene Tatsache ist (PINKVB), dann wird man eine die Keimblattabstammung 
andeutende Nomenklatur gerade bei den Pigmentzellen lieber vermeiden. 

I. Die gutartigen lUelanome der Haut. 
Die gutartigen Melanome sind Fehl- oder Mißbildungen, die - seltener kon­

genital - meist in den ersten Lebensjahren, aber auch im weiteren Verlauf des 
Lebens (Naevi tardi) auftreten. Sie zerfallen in Melanome mit epidermaler 
Herkunft der Pigmentzellen (klassische Form des Pigmentnaevus) und Melanome 
mit cutaner Herkunft der Pigmentzellen (blauer Naevus). Diese Einteilung hat 
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Bezug auf das für die Gruppe charakteristische Aufbauelement, die Pigment­
zelle. Sie schließt nicht aus, daß noch andere Elemente am Aufbau des Kaevus 
beteiligt sind, eine Frage, die heute noch Gegenstand der Diskussion bildet. 

Gutartige lIelanome mit epidermaler Abstammung der Pigmentzellen. 
Pigmentzellnaeyus (Xaeyus melas yon YIRCHOW). 

Die Pigmentnaevi repräsentieren auf dem großen Gebiet der naevoiden 
Bildungen eine durch ihren Aufbau aus Kaevuszellen wohl charakterisierte 
Gruppe. ·Wennschon die Pigmentbildung ein wichtiges Symptom darstellt, so 
ist sie doch nur ein Begleitsymptom, bedingt durch die besondere Pigment­
bildungsfähigkeit der Aufbauelemente. Die Pigmentbildung kann gering sein 
oder sogar fehlen. Die Pigmentzellnaevi sind darum scharf zu trennen von den 
Pigmentierungen mit ebenfalls naevoidem Charakter, bei denen Pigmenthyper­
produktion an umschriebener Stelle ohne weitere Veränderungen der Haut­
struktur die einzig nachweisbare Alteration darstellt. 

Zu diesen Pigmenthypertrophien gehören \-or allem die sog. Xaed spili, 
welche kongenital oder später entstandene kaffeebraune bis tiefbraune Pigment­
flecke von ylünzen- bis Hancltellergröße und darüber darstellen (s. bei SCHOLTZ). 
Xach den Untersuchungen von POLLIO, GA~S, Krss:uEYER und auch nach den 
eigenen sind die strukturellen Verhältnisse bei den Kaevi spili vollkommen 
normal. Die Flecke können gelegentlich halbseitenförmig oder streifenförmig 
auftreten, sie können sich mit anderen Fehlbildungen, z. B. mit Hypertrichosis, 
verbinden, allein sie zeigen niemals die Tendenz, sich in zellige Kaevi umzu­
wandeln. 

Ebenfalls zu den naevoiden Hyperpigmentationen sind die zahlreichen 
kleineren und größeren Pigmentflecke der RECKLIXGHAL"SEKschen Krankheit 
zu rechnen, welche klinisch und histologisch mit den Naevi spili übereinstimmen 
(über "Gngleichheiten der Kontur siehe bei SCHOLTZ). sich aber durch die ::\Iulti­
plizität, den eruptiven Charakter und durch Zusammenhang mit neurinomatösen 
und neurofibromatösen ::\Iißbildungen von ihnen unterscheiden. 

Eine weitere Form kongenital angelegter Pigmentalteration repräsentieren 
die Epheliden, bei welchen im Gegensatz zum Kaevus spilus die örtliche Pigment­
vermehrung nicht vorwiegend oder ausschließlich endogen bedingt, von äußeren 
Faktoren also relativ unabhängig ist, sondern auf einer gesteigerten Reaktions­
fähigkeit des Pigmentapparates gegenüber Reizen, vor allem Licht, beruht. 
Doch sind die Übergänge, wie jene Formen von Epheliden, die an licht­
geschützten Stellen auftreten, beweisen, nicht sehr scharf. 

Im Gegensatz zu den angegebenen Formen von umschriebener Hyperpigmen­
tierung gehören unbestritten zu den Pigmentzellnaevi die Lentigines. 

Die Lentigines sind kleine, selten über linsengroße Flecke von meist dunkel­
brauner bis braunschwarzer Farbe. Die Oberfläche kann vollkommen glatt 
sein und eine Infiltration in der Cutis fehlen. Allein man findet auch alle Über­
gänge zwischen solchen reinen Pigmentflecken und leicht erhabenen, papulösen 
Gebilden. 

Die Histologie der Lcntigines ergibt Befunde, welche teilweise bereits die 
ersten Entwicklungsstadien des Pigmentzellnaevus repräsentieren mit Locke­
rung und Abtropfung von epidermalen Zellen. In einem anderen Teil der Fälle 
ist das nicht der Fall, dagegen erscheint auch hier die Epidermis fast immer 
leicht alteriert, indem kleine Epithelsprossungen oder nur eine akanthotische 
Verbreiterung der Interpapillarleisten festgestellt werden können. Außerdem 
findet man in der Regel in der Umgebung der papillären und subpapillären 
Gefäße eine mehr oder weniger ausgesprochene Zellvermehrung, die sich aus 
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Elementen zusammensetzt, die zunächst der Bindegewebsreihe angehören. 
POLLIO, der zum ersten Male eine eingehende histologische Studie über Lenti­
gines und Naevi spili durchgeführt hat, schildert die Veränderungen folgender­
maßen: 

"Diese ,Lentigines ohne Kaevuszellnester' sind im allgemeinen viel intensiver pigmen­
tiert als Epheliden und als die größeren glatten Pigmentmäler, und zwar sowohl im Epithel 
als vor allem auch im Corium. Sie haben ferner ein oft unzweifelhaft verbreitertes Rete. 
Die Epithelzapfen gehen mehr in die Tiefe und sind unregelmäßiger. Dabei ist die Horn­
schicht vollständig normal. Endlich sind im Corium nicht bloß reichlich Pigmentzellen 
vorhanden, sondern es finden sich hier auch Ansammlungen von pigmentfreien Zellen, bald 
mehr nur um die Gefäße, bald diffus. Diese Zellen haben zum Teil heller, zum Teil dunkler 
gefärbte, meist längliche, seltener rundliche Kerne und kein deutlich erkennbares Proto­
plasma. Sie sind, was Anordnung und Charakter der Zellen angeht, von denen der u'eichen 
Naevi vollständig verschieden." 

Aus alledem geht hervor, daß die Lentigines die innigsten Beziehungen zu 
cellulären Naevi besitzen, auch dort, wo noch keine Bildung von Naevuszellen 
stattgefunden hat. Der Unterschied gegenüber dem Naevus spilus und anderen 
naevoiden Pigmentierungen liegt in der prospektiven Potenz zur Naevuszell­
proliferation. Die plane Lentigo ist bloß Initial- oder Übergangsstadium zum 
eigentlichen Pigmentzellnaevus. 

Diese Auffassung, die schon von UNNA und neuerdings besonders von KIss­
MEYER vertreten wird, findet auch darin eine gewisse Stütze, daß nach statisti­
schen Untersuchungen (KIsSMEYER) die Zahl der tuberösen Naevi in einem 
späteren Zeitpunkt ihr Maximum erreicht als die Zahl der planen Pigmentnaevi. 

Klinisches Bild des Pigmentzellnaevus. Sowohl das klinische Bild als auch die 
Histologie dieser klassischen Naevusform sind an anderen Stellen dieses Buches 
von SCHOLTZ, KAISERLING, ::\1EIROWSKY ausführlich behandelt worden. Hier 
sollen nur jene Punkte zur Darstellung gelangen, welche für die Frage der Genese 
der Melanome von Bedeutung sind. 

Klinisch sind folgende Punkte hervorzuheben: Der Pigmentnaevus ist eine 
Veränderung, die zum Teil in den ersten Lebensjahren, zum Teil erst später in 
Erscheinung tritt, bei fast allen Menschen angetroffen wird und in bezug auf 
Größe und auf Infiltration die mannigfaltigsten Variationen darbietet. 

Vom klinischen Standpunkt aus kann man zwischen planen und erhabenen 
oder tuberösen Formen der cellulären Pigmentnaevi unterscheiden. Erstere 
werden allgemein als Lentigines bezeichnet (Naevus lenticularis - PLENCK, 
Naevus sigillum - SAUVAGE, Grains de beaute, Schönheitsfleck), während 
sich für die letzteren die Bezeichnung weiche Warzen (Naevus verruqueux 
mou der französischen Autoren) eingebürgert hat. Es wäre von Vorteil, diese 
letztere Bezeichnung gänzlich fallen zu lassen und nur von erhabenen oder 
tuberösen Pigmentnaevi zu sprechen. 

Die Pigmentnaevi zeigen in bezug auf ihre Verteilung keine ausgesprochen 
örtlichen Dispositionen. Sie sind weder einseitig noch lineär angeordnet, noch be­
stehen auffallende Beziehungen zu den embryonalen Verschlußstellen des Körpers. 
Wo über solche Gesetzmäßigkeit der Lage bei Naevi berichtet wird (z. B. Halb­
seitennaevus, zosteriformer Naevus), hat es sich in allen histologisch unter­
suchten Fällen nicht um Pigmentzellnaevi, sondern um naevoide Hyperpigmen­
tierungen vom Charakter des Naevus spilus gehandelt, und jene wenigen Fälle, 
die zwar histologisch nicht untersucht worden sind, bei denen aber das klinische 
Bild für Pigmentzellnaevus spricht, sind derart selten, daß sie als Ausnahme nur 
die Regel bestätigen (so die Fälle von Halbseitennaevus von ::\1EIROWSKY, 
HAES, NORMAN). Als seltene Lokalisation der Naevi sind zu nennen: Handteller 
und Fußsohlen, Nägel (Fall von ALEIxo, ÜRSINI DE CASTRO, KENEDY u. a.), 
des äußeren Gehörganges, der Augenlider, der Conjunctiva. Die auf der Mund-
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schleimhaut beschriebenen Fälle (FÖRSTER, ROBINSON, CROUZON U. CHATELIN 
u. a.) betreffen dem Anschein nach einfache, umschriebene Hyperpigmentie­
rungen, die größtenteils mit fleckförmigen oder ausgedehnten Pigmentierungen 
der äußeren Haut vergesellschaftet auftreten. Histologische "C"ntersuchungen 
liegen nicht vor. Auch die :Fälle von HAES (Kaevus pigmentosus der linken 
Gesichtshälfte und Mundschleimhaut, scharf mit der Mittellinie abschneidend, 
seit einigen Monaten verrukös wuchernd, außerdem ~Iißbildung des Schädels 
und der Augen) und von KORMAN (pigmentierter und verruköser Halbseiten­
naevus, der sich auf die Zunge und das Zahnfleisch erstreckt, daneben Hemi­
atrophie der rechten Körperseite) sind histologisch nicht geklärt und stellen 
jedenfalls Kombination ausgeclehnter }Iißhildungen clar. 

Die als Lentiginosc1 profusa erstmals \-on DARIER beschriebenen Fälle 
gehören - wenigstens der Beschreibung nach - zum Teil den Xaevi spili an, 
so die Fälle von HAUSHALTER, OLIVER und FIXERl'D, SOBOTKA u. a.), während 
bei aJl(lel'll, wie z. B. dem Fall von GROX (Lentiginosis unilateralis, zosteriform 
angeorclnete Pigmentflecke nach Osteomyelitis aufgetreten) die naevoide Katur 
überhaupt fraglich erscheint. Die Fälle VOll echter Lentiginosis profusa sind 
jedenfalls sehr selten. KIES hat In27 nur 8 Fälle zus<tmmenstellen können, unter 
welchen \viedel'um nur 4, (KIES, DARIER, JORDAX, AL:\IKYlST III) - klinisch durch 
den papulösen Charakter der Bildungen und histologisch durch den Xachweis 
von Kaevuszellen - als einwandfrei angesehen werden können, während bei 
den übrigen Fällen (Fall von BALZER, GArcHER und MILIA~, AUDRY, ALM­
KVIST I und II) die }Iöglichkeit ephelidenähnlicher, disseminierter Pigmentie­
rungen offen bleibt. 

Auffallend ist die Tatsache, daß gerade bei unzweifelhaften 'Fällen, wie den­
jenigen von DARIER, eine weitgehende Rückbildung von Xaevis beobachtet 
worden ist. Ahnliches war auch im Fall von KIES der Fall. Es spricht das 
dafür, daß eine vollständige Involution von Pigmentnaeyi möglich ist, eine 
Tatsache, die auch aus den statistischen Zahlen über die Häufigkeit der NaeYi 
in den verschiedenen Altersstufen (s. die Statistiken von KISfl:\IEYER und SIEl\IENS 
bei SCHOLTZ) hervorgeht. 

Im Gegensatz zur weißen Rasse ,,,erden Pigmentnaevi beim Neger nur 
außerordentlich selten beobachtet. Eine besondere Ausdehnung und }Iannig­
faltigkeit weisen die Naevi auf in dem viel zitierten Fall von BHATAVADEKAR. 

UNNA hat die Naevi eingeteilt in beetartig flache, knopfförmig erhabene, 
beerenartig zerklüftete, papilläre und schlaffe, molluskoide Formen. Diese 
Einteilung findet sich auch bei späteren Autoren: DARIER, DAwsoN, KISS­
:\IEYER u. a. 

Nach UNNA findet man die erstgenannten Formen hauptsächlich nur bei 
Xeugeborenen und Kindern, während die andern Formen erst später erscheinen. 
UNNA schließt daraus, sowie aus seinen histologischen Untersuchungen, auf 
eine fortlaufende Entwicklung der einen Form in die andere, wobei der Xaevus 
auf jeder Stufe der Entwicklung stehenbleiben kann. Auch MICHEL und später 
KISSMEYER kommen auf Grund statistischer Überlegung zu denselben Schlüssen 
(Näheres s. bei SCHOLTZ). 

Zur lIistologie und Histogenese der Xaeyi. Die Histologie der Pigmentnaevi 
ist eines der umstrittensten Gebiete der Hautpathologie. Die Y' eränderungen, 
welchen wir hier begegnen, weichen, was den Aufbau und das gegenseitige Ver­
hältnis der Gewehselemente anbetrifft, von allen bekannten Bildern so voll­
kommen ab, daß es schwer fällt, ihre Natur zu erkennen und ihre eigentliche 
Bedeutung zu erfassen. Nirgends manifestiert sich die Unzuverlässigkeit der 
morphologischen Betrachtungsweise so wie hier, nirgends findet die Subjektivität 
des Forschers einen so weiten Spielraum. Vielfach beherrscht eine aprioristische 



1016 G. MIESCHER: Melanom. 

Stellungnahme von vornherein den Gang der Untersuchungen. So nur kann 
es kommen, daß der eine Autor die innigsten Beziehungen der Naevuszellbildung 
zur Epidermis, ein anderer zu den Gefäßen, ein dritter zu den Nerven erblickt, 
und daß jedermann die Auffassung des andern auf das Energischste bekämpft. 

Wie auf allen schwierigen Gebieten naturwissenschaftlicher Erforschung 
können nur strenge Objektivität und Zurückhaltung bei der Deutung und 
gewissenhafte Unterscheidung zwischen Tatsachen und Möglichkeiten zur Lösung 
des Problems führen. 

Eine ausführliche Darstellung der Histologie des Pigmentzellnaevus findet 
sich bei KAISERLING im ersten Teil des Bandes. Hier sei darum gleich auf die 
Frage der Genese eingetreten und die Histologie nur so weit berührt, als sie 
damit im Zusammenhang steht. 

Eine kritische Untersuchung des Naevusproblems bedarf zum Verständnis 
der heute noch bestehenden Gegensätze in den Anschauungen der Autoren einer 
kurzen Darstellung der geschichtlichen Entwicklung. Eine ausführliche geschicht­
liche Darstellung findet sich in einer neueren Arbeit von KISSMEYER. 

Wenn wir von den ältesten histologischen Darstellungen der Naevi von SIMON (1840), 
v. BÄRENSPRL'"NG (1848), SANGALLI (1860), VIRCHOW (1863), DL'"RANTE (1874), GEBER (1874) 
absehen, deren Darstellungen mehr historischen Wert besitzen, finden wir zuerst von DEMIE· 
VILLE - einem Schüler von LANG HANS - 1880 eine eingehende, auf ein größeres Material 
sich stützende Studie. Dieser Autor beschreibt im oberen Teil der Cutis, vornehmlich im 
Papillarkörper, nester- und strangförmige Ansammlung von Kernen, die zum Teil scharf 
gegen das Bindegewebe abgesetzt sind und sich vor allem den Blutgefäßen anschließen. 
Als Anfangsstadien dieser Bildungen erscheinen Gefäße, deren Lumen durch Vergrößerung 
der Endothelien verlegt und deren Adventitia von zahlreichen Kernen durchsetzt ist, 
die im Bau vollständig den oben erwähnten Kernsträngen gleichen. Die Beteiligung von 
Bindegewebsbündeln an der .Neubildung kann DE:.\UEVILLE nicht sicher in Abrede stellen. 
DEMIEVILLE kommt zum Schluß, daß die Kernhaufen aus den Endothelien der Gefäße 
hervorgehen. Auf den gleichen Standpunkt stellen sich 1882 PICK, 1887 BOGOLIUPSKY. 
In der Beschreibung fast übereinstimmend, in der Deutung abweichend, ist die Darstellung 
von RECKLINGHAUSEN (1882), welcher die Zellstränge in präformierten Lymphräumen 
liegend annimmt und als Lymphangiofibrome auffaßt, da weder ZU den Serven, noch zu 
den Drüsen, noch zu den Gefäßen und zum normalen Bindegewebe der Haut Beziehungen 
zu bestehen scheinen. 

Der vasculären Theorie der Naevuszellgenese tritt bald die epidermale gegenüber. 
Schon von DURANTE (1874) ausgesprochen, wurde sie erstmals von UNNA (1894) auf Grund 
ausgedehnter Untersuchungen eingehend begründet. 

UNNA begann seine Studien an Naevi von Neugeborenen und Kindern in der richtigen 
Erkenntnis, daß nur die Erforschung der Anfangszustände eine Klärung der Saevusgenese 
verspricht. Es zeigte sich, daß in den jünsten Bildungen ein Zusammenhang besteht zwischen 
den Naevuszellsträngen und dem Deckepithel, an follikelreichen Hautstellen auch mit dem 
Epithel des Haarbalges (Abb. 1), ja selbst mit dem Epithel der Schweißdrüsengänge. Dieser 
Zusammenhang ist nicht nur ein räumlicher, sondern er wird noch gestützt durch eigenartige, 
als Metaplasie aufgefaßte Veränderungen an den Stachelzellen, welche "sich zu weichen, 
plastischen, amöbenartigen Klümpchen ohne Stachelpanzer und ohne Epithelfaserung um­
wandeln". "Stets zeigen diese metaplastischen Epithelkomplexe die Neigung, sich von dem 
fasertragenden Epithel als rundliche Ballen und Stränge abzuschnüren, wobei sie sofort 
vom Bindegewebe der Cutis umwachsen und vollständig isoliert werden." Bei älteren Naevi 
sind diese Bildungen seltener und nur noch gelegentlich anzutreffen, bei jüngeren fehlen sie 
dagegen nie. Die komplizierten, knopfförmigen, warzigen und molluskoiden Formen der 
Naevi erklärt UNNA als weitere Entwicklungs- und Folgestadien des primären Abschnü­
rungsvorganges (Abtropfung), wobei sowohl epitheliale Wucherungen als auch das Ver­
halten von präformierten, kollagenen Fasern, ferner regressive Vorgänge in den abgeschnürten 
Zellen gestaltungsbestimmende Einflüsse haben. Gegen die Auffassung von RECKLING­
HAUSEN macht UNNA hauptsächlich geltend, daß die Naevusstränge nicht konzentrisch 
angeordnet sind und kein Lumen besitzen, und daß die topographische Anordnung der Zell­
säulen in keiner Weise mit der Lage der normalen Lymphgefäße zusammenfällt. 

Die Lehre UNNAB bildet in der Folge Gegenstand zahlreicher Auseinandersetzungen 
über die Frage der Naevusgenese. Sie fand schon nach wenigen Jahren zahlreiche An­
hänger, wie DELBANCO, KROMAYER, HODARA, SCHENKER, GILCHRIST, W AELSCH, MAR­
CHAND, AUDRY, RAVOGLIO, JUDALEWITSCH, ABESSER, DELLA FAvERA, KREIBICH u. a. Von 
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bCSOlH[prür Bedeutung sind die Arbeiten von KROMAYJ;;R und JU[)ALJ'WITSC][. weil diese 
Autoren in bes,mdm:s eingehender Weise und mit z,thlreielwn Abbildungen die intraepi. 
theliale Umwandlung von Stachelzellen in Naevuszellen beschricben haben. Der Vorgang 
erfolgt sowohl in einzelnen Elementen als auch nosterförmig, wobei die Stachclzcllen einem 
Verflüssigungsprozeß (Akantholyse) ?Um Opfer fallen. einreißen und verschwinden. Es 
werd,'n auch sehon die später' von l\'[ASSON als .. cellules claims" bezeichneten I':ellen an der 
Unterseite der Epidermis bes(·hrieb.,n, welche durch große Lücken von den Nachbarzellen 
getl"ünnt sind und nur dUl"eh einzelne J'rotojllasmafäden noch mit ihnen zusamlllenZII­
hängpn s(·.hein"n . 

/"1' 
~ I 
,,, I l 

",, I 
I 

A hlt. t. ~ae\'lI:-;zelhwst<'r Ü} eiIlerli lIaill'follikel. 

Uegenstand eingehelHl"l" l';rörtcrung ist auch das Verhältnis der NaevuszelJen zum um­
gebenden Bindegewebe. Während die jüngsten unter der Epidermis liegenden Zellhaufen 
noch frei von intercellulänm Bindegewebsfibrillen sind, so daß Zelle an Zelle stößt, tritt 
bei älteren eine J)ul'ehflechtung ein. sodaß schließlich jede Bindegewebszelle von ]'asern 
umfloehten ist. .J UIlA LI",V1TSCI[ stellt durch VAN GIESON -Färbung fest, "wie rot gefärbte 
Bindegewebsfase1'Jl sieh direkt aus dem blau gefärbten Protoplasma entwiekeln" - eine 
Darstellung. dio sieh später auch bei ]i'ISCHER in seinen Untersuchungen bei Naevi des 
behal1ften Kopfes findet. K1WMAY ~~R und .J UDAL~;Wl'rSCH ziehen folgerichtig den Schluß. 
daß eine vollkolllllwlw L1lllwandlung von Naevuszellen in Bindegewebszelkn stattfindet. 
ein Vorgang, dOll KI\OMAY Im Des1noJlla8ie nennt. 

Besonders in d.en emten .Jahren fand UNNAS Lehre aueh zahlreiche Gegner, welche 
entweder die epithelialen Veränderungen in ihren Sdmittcn gar nieht angetroffen haben 
(BAUJ;;R. LÜWENßAClI. HICINZ. 1,'[{'K u. a.). oder sie für entzündliche Veränderungen (MÖLLEg) 
oder für optische 'riiusehungell (LliHAHSCH. ]{IBBERT) illfolge ungenügender Darstellung der 
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das Naevuszellnest vom Epithel trennenden Bindegewebszone erklärt haben. Einzelne 
Autoren (JOSEPH, Fox, WIETING und HAMDI) nehmen eine vermittelnde Stellung ein, 
indem sie Fälle mit epithelialer und solche mit cutancr Abstammung der Naevuszellen 
annehmen. 

Trotz aller Einwände gewinnt UNNAS Lehre immer mehr Ansehen. Manche Autoren, 
welche sie anfänglich bekämpft haben, bekennen sich nachträglich zu ihr (KROMAYER, 
KROMPECHER, FICK, KYRLE). 

In einer mcisterhaften Arbcit tritt auch der französische Dermatologe DARIER für die 
epidermale Genese der Naevi und der aus ihnen hervorgehcnden malignen Neubildungen 
ein, welch letztere daher als Carcinomc aufzufasscn sind. Die Vorgänge. der intraepider­
malen Umwandlungs- und Loslösungsprozesse (Segregation) werden in Übereinstimmung 
mit den früheren Autoren dargestellt. Die Frage der bindegewcblichen Mctaplasie, d. h. 
die Beziehung der Naevuszelle zu den Bindegcwebsfasern, läßt DARIER dagegen offen. 

Die epitheliale Naevustheorie erfährt eine letzte, wichtige Stütze durch die Pigment­
forschungen BLOCHS. BLOCH erhält in den pigmentführenden Naevuszellen positive Dopa­
reaktion als Beweis für das Vorhandensein desselben spezifischen, oxydierenden Fermentes 
wie in den Basalzellen der Epidermis, während die Chromatophoren negativ reagierten. Die 
Naevuszellen sind demnach wie die Basalzellen selbständige Pigmentbildner und durch 
diese gemeinsehaftliche Funktion den Epidermiszellen um ein weiteres nähergerückt. 
Ihre Ableitung von den bindegeweblichen Chromatophoren, wofür RIBBERT bisher mit 
großem Nachdruck eingetreten war, wurde dadurch vollständig illusorisch. 

Nach BLOCH haben MIESCHER, STEDEN, KISSMAYER, LAIDLAW die Verhältnisse der 
Dopareaktion im Naevus untersucht und in Übereinstimmung mit BLOCH festgestellt, daß 
entspreehend dem wachsenden Pigmentgehalt aueh die Dopareaktion verschieden stark 
ausfällt - manchmal schwächer als die Pigmentierung es erwarten ließe - als Beweis 
dafür, daß die Pigmentbildungstätigkeit oft schon stark zurückgegangen oder gar erloschen 
ist, wenn noeh viel Pigment in der Zelle liegt. Die Dopareaktion fällt am stärksten in den 
obersten Partien der Naevusnester und vor allem im Gebiet der epithelialen Umwandlungs­
vorgänge aus, während sie nach der Tiefe rasch abnimmt. Durch Belichtung konnte KISS­
MAYER die erloschene oder geschwächte Pigmentfunktion in den Naevuszellen wieder 
reaktivieren. Nach lange Zeit fortgesetzten Bestrahlungen eines leicht infiltrierten Lentigo­
fleckes traten im Reaktionsbild der Dopareaktion die Naevuszellhaufen mit einer unge­
wöhrilichen Intensität und Ausdehnung hervor. Die Naevuszellen verhalten sich demnach 
auch in der Eigenschaft, auf bestimmte äußere Reize (Licht) ihre Pigmentfunktion zu 
steigern, wie die Basalzellen der Epidermis. 

Außer den erwähnten Autoren haben sieh seither noch zahlreiche andere für die epi­
theliale Genese der Naevi ausgesprochen, so DAwsoN in einer großen Monographie, AJELLO, 
SPECIALE, GANS u. a. GANS deutet in seiner ausführlichen Darstellung an, daß er auch 
- wie schon JOSEPH, MÖLLER, Fox u. a. - eine gemischte Entstehung der Naevi aus epi­
thelialen und bindegeweblichen Teilen für denkbar hält. 

Trotzdem ist damit die Diskussion nicht zum Abschluß gelangt. So tritt 1922 HALKIN 
wieder für die Auffassung von der bindegeweblichen Abtammung der Naevuszellen ein, 
die er von den Gefäß- und Nervenscheiden, sowie vom Bindegewebe der Cutis ableitet. 
Die Veränderungen in der Epidermis werden als degenerative Begleiterscheinungen auf­
gefaßt, die nichts mit Auswanderung zu tun haben. Die Grenzen zwischen Epidermis und 
Cutis sieht HALKIN immer respektiert. Die Pigmentbildung in den Naevuszellen entspricht 
derjenigen in den cutanen Chromatophoren, welche HALKIN wie MEIROWSKY für selbständige 
Pigmentbildner halten. Die Ergebnisse der Doparcaktion, welche damit im Widersprueh 
stehen, werden von HALKIN übergangen. 

Von besonderem Interesse ist eine Beobachtung von FISCHER, welcher in eincm hyper­
trophischen Naevus der Kopfhaut faserige Strukturen beschreibt, die mit der Mallory­
Färbung den blauen Farbton annehmen und damit als Bindegewebsfasern erscheinen. Die 
Fasern zeigen eine innige Beziehung zu den Naevuszellen, und FISCHER kommt daher zum 
Schluß, daß es sich um mesenchymähnliche, symplastische (syncytiale) Bildungen handelt, 
welche Bindegewebsfasern aus sich entstehen lassen. Die beschriebenen Veränderungen 
finden sich hauptsächlich an der Pcripherie der Naevuszellmassen, wclche als die Wachs­
tumszonen von FISCHER angesehen werden. Ein Zusammenhang mit der Epidermis bestand 
nirgends. FISCHER faßt daher diese Form des Naevus als eine bindegeweblieh-mesenchymale 
auf, ohne die epidermale Entstehung des Naevus nach UNNA zu leugnen. Tatsächlich 
finden sich beim selben Falle mehrere Naevi, die durehaus die von UNNA beschriebenen 
Strukturen darbieten und von FISCHER als epitheliale Bildungen angesehen werden. 

In sehr präziser Weise entwirft 1925 STOCKENIUS, ein Schüler BosTRöMs, eine neue 
mesenchymale Theorie der Naevusbildung unter völliger Ablehnung der bisherigen Inter­
pretationen. STOCKENIUS sieht in erster Linie enge Beziehungen zwischen den Naevuszellen 
und den Gefäßen, welch letztere in sehr großer Zahl, oft wie die Poren eines Schwammes, 
den Naevus durchsetzen. Die Naevuszellen sieht STOCKENIUS als freie Kernmassen. welche 
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die ganze Cutis durchsetzen und steb - besonders auf Serienschnitten - enge Beziehungen 
zu den Blutgefäßen haben, d. h. stets von Blutgefäßen ihren Ausgang nehmen. Morpho. 
logisch vermag STOCKENJIIS die Ze llen von Zellen der Adventitia nicht zu unterscheiden. 
Nach der Darstellung von STOUK~;NJUS stellt das adventitiellc Gewebe das eigentliche 
Muttcr- oder Keimgewebo aer Haut dar, welches schöpferisch sowohl Cutis wie Epidermis 
mit Zellmaterial versorgt. Die Napvi läßt STOCKENLUS aus unverbrauchtem Keimgewebe 
hervorge}wn, una da diesem (Iin verschiedensten Potemr.en innewohnen, so erklärt sich 
auch die Mannigfaltigkeit der Mißbildungen (Angiome, Fibrome, Lipome, Chromatophorome, 
weiche und lmrte Naevi) einerseits und die nnge Verwandtschaft aller dieser Bildungen und 
ihre häufige Vm'geseli schaHung an(lcrerseits. Iki cl ieHer geistn,ichen aber autistischen Be­
traehtungsweisn fällt es STOCK !';N rus 
leicht, din epithelialen Veriinclcl'llllgen in 
ihrer Bedeutung ohne w(,ikr(,s abzu­
leImen. Ediihrt sie auf Htiirungon zurück, 
welche dadurch entstehen, daß das 
dauernd aus dem perivasculären Keim­
gewebe nach oben in die Basalseh ich! 
der Epidermis "trümende Keimlllaterütl 
sieh dieser nieht restlos einzufiigen ver­
mag, wo(lureh dann alle Illiigliehen For­
men der .Degeneration (vakuolisierte 
Zellen . .R,iesenz(,Il(\!l usw.) sich bi Iden. 
Fiir spine Auffassung findet STOCKE­
NLUS eine Htütw in den von ihm bis in 
die Epidermis hinein verfolgten kleinen 
GcfäßeIl. Das Pigment wird von ST(WKE­
NIUS als eine nebensächlielw Ersehei­
nung nieht weiter beriicksichtigt. 

Während die bisherigen Bearbei­
tungen des Naevusproblems fast aus­
schließlich VOIll Standpunkt der Naevus­
zeIle als alleinigem Bildungse!mnont aus­
gegangen silHI, untern immt ZUIll ersten 
Male MAssoN auf Grund einer ausfiihr­
lichen lllorphologisdwn Amdyse (len 
Versuch, den r\aevus als ein zusamlllen­
gesetztes, organoides Gebilde darzu­
stellen. Die MASsoNsc!Jen Arbeiten bil­
den wie diejenigen UNNAS einen Markstein 
in der Erforsehllng der Naevusgellt's!". 
und wenn sie in ihl'cn Folgel'ul1gPI1 in 
manchen l'llnktf'n vic-lIeieht dpr Kritik 
nicht werden standlmlten kiilllH'n, so 
bleiben c!oeh wichtige Tatsachen be­
stp)WI1, die bei (IPr Deutung der N'aevi 
forta n beriieksic:htigt wenlen müssen. 

Nachdem M,\SSON (I fJ2:l) alll französi­
schen nermatologenkongreß in Straß­
burg im wesentliehen lIoc:h den «(u­
dankengängpn UNJ-;AR gdolgt ist - d. h. 
die Naevuszell" ,mB der Kpi(knnis ab-

A hh.:!. PlexifoJ'ltlus ~.nlC:d, iulII. Fiil'lmng mit 
I-:lillll,I,f",C)x)T]i Il-})ollce'l,ll-A lül illl']'I.tl.. 

(Aus J\L\:--\~ol\': Lef; naevi IJiglllonJail'e:-.; . ttUIWIl1'H 
JWrVeUHOS, Ann. <1 'Anat.oluio Il;dll()]()giqllU. ) 

tropfen und in \witeI'PI' suk~"ssivPI' Umwandlung zu l"ndokrinpn Z"llen, }'ibrobhtstl'n, 
Muskelzellen, HUH.\V ANNSc:/H'1l Z('lI('n werden läßt -, tritt er 1926 mit einer nCUCH Theorie 
hervor, welehe die' Naevi als !<'"hlbildungen des nervösen Endapp'tmtps der Haut darstellt . 
Er g reift damit auf ('ilH' schon lS9!J von HOl,DAN aufgestellte Theorie zurück, welche. 
gestützt auf Bdunde marldmltiger und ma,l'kloser Nprvenfasern im Innerpn der Naevus­
zellmassp n. die Na('vi als lIeurofibl'OllIatüsp Bildungen ansieht. 

~IAssoN begann seine Untc"'slH:hungell an den tUlllorförmigen und relativ pigmüntarmen 
Naevi der behaarten .Kopfll<tut, welche durch eine besondere Mannigf<tltigkeit der Struktur 
ausgezeichnet sind. Zur IhrsteIlung (leI' geweblichen Strukturen wurden differentielle 
Färbemethoden. vor allelll clip lVIM,SONsclw Triehommethode (~;isenhämatox'ylin-Ponceau­
Anilinblau) VC'l'welldet. l<'ixiel'ung lIach der Methode von BOUIN. 

Die genauere An,L1yse ergibt hü(:hst eigenartige Strukt.urbilder. In den tieferen ltegionen 
des Naevus, wo sieh scheinhar eine vollständige. bindegewebliehe Metaplasie vo)]~ogen hat, 
stellen sieh die zelligem Elellwnte dar als langgestreekte, leicht acidophile (bei MASSON­
FiLrbllng blaßrot) , t:ysto]llasmatiseho 7:ylinder, welche von einem zarten, kolbgenen 
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Häutchcn (blau) umschlossen sind und miteinander anastomosie~~n. In Abständen liegen in 
kleinen Anschwellungen des Plasmas Kerne. Das Ganze hat Ahnlichkeit mit einer vor­
wiegend aus SCHwANNschen Zellen bestehenden Nervenfaser ohne Markscheide und ohne 
Achsenzylinder. Die Fasern (Fibrcs naeviques) sind gruppenweise zu größeren Bündeln 
vereinigt, welche von einer kollagenen Scheide, ähnlieh einem Perineurium, umschlossen 
sind (faisceau neuroidc). 

Nach der Oberfläche zu findct eine unregelmäßige Durchflechtung der Bündel statt, 
welche ihre bindegewebliche Hülle verlieren und sieh in zahlreiche, zum Teil anastomosie­
mnde, plexiforme Systeme hildendo Fasern auflösen (Abb. 2). Die Komplexität des Bildes 

Abh.:3. Naevw;kül'pcl'ehen (eOl'pu::-;clllc Jluevique) in cinmn Naevus dur Kopfha,llt .. 
(Naeh eincm von Prof. MAHi-lON frÜ\UldliehHt iibcrRandtcn Priiparat gezeichnet.) 

wird stellenweise noch erhöht durch eine Modifikation der einzelnen :Fasern, welche sich 
zu dünnen Lamellen abplatten. Diese von einer zarten, kollagenen Hülle umschlossenen 
Lamellen, die gelegentlich einen Kern enthalten (Lanms foliacees), können sieh mit ihrer 
kollagenen Scheide und mit ihrem Kern einfach oder mehrfach in Zickzaekform zusammen­
legen und dadurch ein quer zur Längs~chse eingestelltes Lamellensystem bilden (Corpuscules 
naeviques). Das Bild hat dann große Almlichkeit mit den bekannten von WAGNER-MEISSNER 
besehriebenen Tastkörperchen der Haut (Abb. 3). 

Gewisse Unterschiede, welehe sich daraus ergeben, daß die echten Tastkörperchen 
terminal sind, während die Naevuskörperehen sich reihenweise im Verlauf einer naevoiden 
Faser finden, häufig auch mit mehreren Fasern zusammenhängen, erscheinen MAssoN 
von keiner prinzipiellen Bedeutung, da er selbst ähnliche Verhältnisse auch bei echten 
Tastkörperehen angetroffen hat. 
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Je mehr man sich der Oberfläche nähert, desto verworrener wird das Bild, indem sich 
nicht nur protoplasmatische Fasern und ~aevuskörperchen in allen Richtungen durch· 
setzen und durchflechten, sondern noch ein weiteres Element hinzutritt, die eigentliche 
Kaevuszelle, die durch ihre bläschenförmige, epitheloide Gestalt charakterisiert ist. Während 
die Naevuszellen in den tieferen Regionen relativ spärlich sind, einzeln oder in kleinen 
Gruppen zwischen den übrigen Elementen liegen und von diesen kaum zu unterscheiden sind. 
bilden sie an der Oberfläche die überwiegende Mehrheit. Sie finden sich hier in den bekannten 
und oft beschriebenen nesterförmigen Formationen und enthalten Pigment in wechselnder 
l\fenge. Bei der genauen Betrachtung besonders der vereinzelt im Gewebe liegenden Zellen 
findet ~fASSON acidophile, protoplasma tische Fortsätze, welche vom Zelleib ausgehen. 
im Gewebe selbst andere Fortsätze treffen, mit diesen anastomosieren und zu den plexi. 
formen Bündeln der tieferen Regionen in Beziehung treten. Die ~aevuszellen bilden dem­
nach zusammen mit den Xacvusfasern und ihren ~Iodifikationen (Lämes foliacees und 
Corpuseules naeviques) ein einheitliches Ganzes, ein zusammenhängendes, symplastisches 
System. Dieses System steht nach den rntersuchungen ~IAsso~s mit den normalen Xerven­
stämmen in direkter Beziehung. Diese Beziehung ergibt sich vor allem in den gefärbten 
Präparaten, wo myelinhaltige Xeryenfasern an der Basis des Xaeyus innig mit den Xaevus­
fasern zusammenhängen. Die Silber imprägnationen nach einer modifizierten .Methode von 
BIELSCHOWSKY erlauben keinen sicheren Xachwcis von Xeurofibrillen im Innern der SYIll­

plastischen ~aevusfasern. was nach MASSON ebenso sehr durch die ungeeignete Fixierllllg 
(BonN) als durch die tatsächliche Abwesenhgit von Xeurafibrillen erklärt werden könnte. 
In einem einzigen Präparat hat )IAsso~ den "Ubergang von Xeurofibrillen aus einer mydin­
haltigen Xervenfaser in eine argentaffine Xaevusfaser gesehen. 

In der Epidermis finden sich die von UNNA und anderen beschriebenen hellen Zellen. 
Sie unterscheiden sich durch ihre rundliche Form, durch das helle Protoplasma. durch 
das Fehlen der Stacheln, durch ihren bläschenförmigen Kern mit großem Xuckolus von 
den übrigen Basalzellen und gleichen morphologisch vollkommen den Xaevuszellen der Cutis. 
)L-\.sso~ konnte gelegentlich, ausgehend von einem im inneren Pol der Zelle gelegenen 
Centrosoma, einen protoplasma tischen Fortsatz feststellen, der in den Papillarkörper ein­
dringt und sich dort verliert. l\IAssoN hält diese Zellen nicht für umgewandelte Basal­
zellen. sondern auf Grund vergleichender Untersuchungen mit normalen Hautstellen (z. B. 
Handgelenk) für Elemente, die sich normalerweise in der Haut finden und die er cellules 
claires nennt. Diese Zellen scheinen ihm verwandt mit den von MERKEL-RANVIER bC'schrie­
benen intra dermalen Tastzellen, denen sie morphologisch in vielen Punkten gleichen, mit 
dem "Unterschied allerdings, daß es nicht gelingt, ihren Zusammenhang mit ~ervenfort­
sätzen nachzuweisen. Die hellen Zellen stehen morphologisch einer zweiten Zellart nahe, 
den pigmentbildenden Dendritenzellen (von MASSON u. a. infolge einer Identifikation mit 
den LANGERHANsschen Körperchen als LANGERHANSsche Zellen bezeichnet, siehe darüber 
S. 1012 und bei BLOCH). 

Kicht nur bilden (von MASSO~ festgestellt) alle drei Arten Pigment, sondern die einen 
liegen dort, wo die anderen fehlen (z. B. Dendritenzellen und Tastzellen in der Haut der 
Fingerbeere) . 

l\!ASSON kommt zum Schluß, daß alle Elemente des Xaemls (Fibr€s naeviqu€s, Dimes 
foliacees, Corpuscules naeviques, Cellules naet'iques epithelioides, Cellules claires irdraepi­
dermiques und Cellules de LANGERHANS) einem genetisch einheitlichen System angeMren, das 
durch den Nervenendigungsapparat der Haut dargestellt ist. Ob das System als epidermogen 
oder neurogen aufzufassen ist, hängt mit der noch nieht völlig geklärten Frage zusammen, 
ob der normale Xervenendapparat epidermalen Ursprungs ist - nach der alten Auffassung 
von l\IERKEL - oder ob er aus dem cerebrospinalen System hervorgeht. 

Die Untersuchung der Kaevi der nicht behaarten Haut ergibt bei den ruhenden Formen 
Verhältnisse, welche ohne Ausnahme im Prinzip mit den beschriebenen übereinstimmen, 
obwohl die Strukturen viel weniger übersichtlich, die einzelnen Bildungen - z. B. die 
Xaevuskörperchen -meist nur rudimentär angelegt sind. Die symplastischen Kaevusfasern 
der tiefen Regionen sind in der Regel außerordentlich kernreich, so daß der symplastische 
Charakter nur mit großer :'IIühe erkannt werden kann, und vielfach der Eindruck entsteht. 
es handle sich um kernreiches Bindegewebe ( .. Symplaste a type cellulaire"). An Stelle von 
~aevuskörperchen findet man gelegentlich wirr aus Bindegewebsfasern und Xaevusfasern 
gebildete Knäuel oder auch z\"iebelschalenartige Anordnung der Xaevusfasern um einzelne, 
zentral gelegene, epitheloide Zellen herum. 

Auffallend ist der große Reichtum an glatten "Muskelfasern, welche schon frühere Autoren 
erwähnen. Die Muskelfasern enthalten wenige Myofibrillen und sind oft schwer von den 
Xaevusfasern zu unterscheiden. Stellenweise gehen sie vollständig in diese über, und ::\fASSON 
stellt die Frage, ob nicht die glatten ~Iuskelfasern ebenfalls neuroiden "Grsprungs sind. 

In der Epidermis finden sich bald vereinzelt, bald nesterförmig angeordnet, "LANGER­
HA~ssche Zellen", kenntlich an ihrem hellen Protoplasma und an ihrer Isolierung von den 
übrigen Zellen. Die Fortsätze kömlen dort, wo die Zellen reihenweise auftreten, fehlen. 
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Übergangsbilder zwischen LANGERHANssehen Zellen und gewöhnlichen Basalzellen hat 
MASSON nie gesehen. Die von den Autoren beschriebenen Zwischenstadien mit mehr oder 
weniger rudimentär entwickelten Fortsätzen erklärt MASSON als Fixationsfehler. 

Die Beziehungen zu den Nerven werden sowohl in den gefärbten Präparaten wie in den 
silberimprägnierten Schnitten in der schon beschriebenen Weise ersichtlich. Auffallend 
ist wiederum der große Reichtum von Neurofibrillen in den naevoiden Formationen. 

Von besonderem Interesse sind die Verhältnisse in jungen, wachsenden:X aevi. :MASSON 
findet zwei verschiedene Ursprungsorte des Wachstums. Der eine ist die Epidermis, ent­
sprechend der klassischen Anschauung, wobei allerdings nach l\L1SS0Ns Auffassung nur 
die LANGERHANssehen Zellen sich vermehren und abtropfen, der andere wird durch die 
Nerven in der Tiefe der Cutis gebildet. Hier findet sich, oft weit über die Grenzen der 
intraepidermalen Abtropfungsprozesse hinaus und von ihnen räumlich getrennt, eine 
zellige Infiltration, welche aus kernreichen, plexiformen Fasern besteht, die innig mit 
veränderten, durch ihren Kernreichtum auffallenden Nerven zusammenhängen. 

MASSON zieht aus der Gesamtheit dieser Beobachtungen den Schluß, daß alle Pigment­
naet'i neurogenen Charakters sind (Neuronaevi), daß sie sich in wechselndem Verhältnis aus 
zwei Komponenten aufbauen, einer epidermalen, die als peripheres Gliom und einer neurogenen. 
die als plexiformes Neurom, bzw. Neurinom aufzufassen ist. Die Ursache der Naevusbildung 
könnte darin gelegen sein, daß bei der Entwicklungsanlage taktile Neuriten den Anschluß 
an die Oberfläche aus irgendwelchen Störungsgründen verfehlen. Nach Art der Nerven­
stümpfe in Narben würde sich dann ein intracutanes Neurom bzw. Neurogliom (bei Ab­
wesenheit von Neuriten) entwickeln, während der ausgeschaltete epidermale Anteil zu 
einem Gliom ausarten würde. 

MASSON hebt, wie schon SOLDAN, die Beziehungen der Naevi zur RECKLINGHAUSEN­
sehen Krankheit hervor, wo cutane Neurogliome kombiniert mit Pigmentflecken auftreten, 
die ebenfalls als neurogenen Charakters angenommen werden (;\IAssoN spricht nur den 
Dendritenzellen pigmentbildende Eigenschaften zu). 

Die Lehre MASSON9 ist in der deutschen Literatur kaum beachtet worden. In Frankreich 
und in Amerika haben sich vereinzelte Autoren (AuDRY, EWING, CHANDLER-FoOT - letzterer 
speziell durch Ausbau der Metallimpregnationsmethoden) für sie ausgesprochen, ohne 
wesentlich Neues beizutragen. 

Wenn wir den heutigen Stand der Naevusfrage zusammenfassen, so müssen 
wir feststellen, daß die klassische Abtropfungstheorie UNNAS heute noch bei 
weitem dominiert, daß aber auch an den übrigen vasculären und bindegeweb­
lichen Theorien (VIRCHOW, DEMIEVILLE, v. RECKLINGHAUSEN) immer noch von 
einzelnen Autoren festgehalten wird, und daß schließlich die alte neurogene 
Theorie von SOLDAN in MASSON einen gewichtigen Verfechter gefunden hat. 

Wenn wir zunächst untersuchen, was an den zum Teil sehr widersprechenden 
Anschauungen der Autoren heute als allgemein anerkannt gelten kann, so ist 
es eigentlich nur die Tatsache, daß sich in der Epidermis des Naevus Verände­
rungen finden, welche hauptsächlich in jungen und wachsenden Naevi ange­
troffen werden, und deren Zusammenhang mit der Genese des Naevus darum 
nahe liegt. Diese Veränderungen sind von zahlreichen Bekämpfern der epi­
dermalen Naevustheorie, so auch von DEMIEVILLE, von RECKLINGHAUSEN und 
vielen ihrer Anhänger gar nicht gesehen worden. Heute steht es fest, daß sie 
einen integralen Bestandteil der Naevi - wenigstens in bestimmten Entwicklungs­
perioden - darstellen. 

Auch die früher von RIBBERT, LUBARSCH, RIECKE u. a. erhobenen Einwände, 
wonach die intraepidermalen Zellnester Trugbilder darstellen sollen durch Über­
sehen einer schmalen bindegeweblichen Trennungszone, lassen sich nicht mehr 
aufrechterhalten. 

Das Wesen der intraepithelialen Vorgänge wird nun aber sehr verschieden 
geschildert und gedeutet. Alle sind sich darüber einig, daß in der Basalschicht 
des Deckepithels, bald vereinzelt, bald in Nesterform, Zellen auftreten, die je 
nach dem Fixierungsausfall bald geschwollen oder wie hydropisch verändert 
erscheinen (Bläschenzellen KROMAYERs), bald in mehr oder weniger verzerrtem, 
geschrumpftem Zustande sich darstellen und in einem hellen Hohlraum liegen. 
Die Zellen unterscheiden sich von den Basalzellen durch ihr helles Protoplasma, 
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dureh den lVl<Lngel einer l'rotopla;mmfaserung und d,LH :Fehlen von intraeelluliirell 
~taeheln. 

DieHe Zellen f<LHsen KR()MAY~jR, UNNA, JUDALEWrI'SOH und viele Autoren 
nach ihnen als umgewandelte B,1salzellen auf, deren Entstehung auf einer 
Homogenisierung und Verflüs"igung der ~taeheln (Ak<lIltholyse KROMAYERS) 
beruhen "oll, und die in allen Übergängen von der normalen Basalzelle zur 
N,1CvuHzelle beschrieben wird. Im Gegensntz dazu wird dieser UmwandlungR­
prozeß von mehreren Autoren - zuletzt am hestimmtm;ten von MASSON -
bm;tritten. lVfASSON Hieht nur eine Vermehrung bereits präformierter Elemente 
(Cellules el<Lires und Cellules deLAN<lImHANs), welche er als von den Bas,Llzellen 
wm;ensversehiedene Elemente neuroiden Charakters auffaßt. Andere Autoren 
deuten die Zelle <LIs degenerative Begleiterscheinung des intraeutanen W,Lelu;­
tumsprozesses, so MöLLlm, HALKIN u. a. Endlieh wird die Vorstellung einer 
Einwanderung von Elementen der Cutis in die Epidermis vertreten, z. B. von 
SOLDAN (intmepidermale Wucherung der bindegewebliehen Hülle markloHer 
Nervenfasern), in neuerer Zeit von S'l'OCK1<jNIUS und von NrcoLAu. 

Was die :Frage der Einwanderung anbetrifft, HO wird es Hehwer Rein, für sie 
überzeugende Beweise beizubringen. Am; jenen Untersuchungen, bei welehen 
auf die JugendHtadien der Naevi ge,whtet worden ist, wird immer hervor­
gehoben, daß eH Nnevi gibt, in welc:hen die intraepidermalen Vorgänge die erste 
Verändernng dnrstellen. Auch aus den Untersuehungen von POLLIO an Lentigo­
flecken geht daH hervor und die eigene, an zahlreichen Fällen gewonnene 
Erfahrung Rpric:ltt dafür. Die intraepidermalen Zellnester als aus der CutiH 
Rtammende 1~lell1ente aufzufassen, erseheint angesichts diesel' Tatsache als sehr 
spekulativ. S'I'OCKJ<jNlUS bringt in seinen znhlreiehen Abbildungen keine einzige, 
die einen ohen erwähnten l<'rühfall darstellt. ~ohald aber in der Cutis masf.;ive 
Zellammmmhmgen vorhanden sind, lassen sic:h zuverlässige Urteile über Lage­
beziehungen und Abstammung von gewebliehen Elementen nieht mehl' abgeben. 

Gegen die Einwandel'llng von eutanen Elementen in die Epidermis läßt sich 
unabhängig von dim;en Überlegungen auch die Tatsaehe anführen, dnß Naevus­
zellen und ganze Züllnester nur außerordentlich selten in der normalen WaehH­
tumsriehtung, alHo mwh ol,en mit den übrigen Epidermiszellen wandern, in die 
Hornsehieht gelangen und abgeHtoßen werden (DARrER), wie das beim Auftreten 
degenerativer Zellanonmlien in der Epidermis (akute Röntgendermatitis, Bowlm­
sehe Präeancerm;e u. n.) die Regel ist. Nur wenn die NeuhildungRprozesse im 
Naevus bösartigen Charakter nnnehmen und in überHtürzter Weise erfolgen, 
begegnen wir dieser Erscheinung häufiger (])ARum, MmsoHIm). 

IV ir dürfen darum hwute annehmen, daß die in den Naevi beobachteten epider­
ma,[en Vorgiinge wirklich epidermale Elemente, d. h. normalerweise in der Epidermis 
vorkommende Elemente betrefien. 

Viel größere Schwierigkeiten bereitet die Frage naeh der Bedeutung <lieHer 
epidermalen Vorgänge. Dnß eH sieh um daR Auftreten bewnders qualifizierter 
Zellen ll<Lndelt, iHt. zweifelloR, und dnß solche Zellen einzeln oder in ne;-;ter­
förmigen Hnufen sic:h von der Unterseite der Epidermic; 10Hlösen und in die 
Cutü; gelangen, i;.;t aUH den hiRtologisehen Bildern knum anders zu deuten. 
Darin siml sieh fast alle Forscher, die die "Frage eingehend unterRueht haben, 
zuletzt auc:h MASSO;-J, einig. Die vollkommene morphologisehe Identität der 
epithelialen lind der intmpapilliiren Zell nester ist von einer zwingenden Beweit;­
kraft. 

Schwieriger ist die "Fmge mwh der Herkunft dieHer Zellen. Dnß die Zellen 
mit den Dendritenzellen eng verwandt sind, geht nus der Gemeinschaftlichkeit 
zahlreicher morphologisehm' .Merkmale hervor (helles ProtoplaRma, Fehlen von 
Faserung und Stacheln, erhöhte Pigmentfähigkeit). Es giht mmlChe Fälle, wo 
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die Identität eine vollkommene ist, wo abo die Zellen in den Nestem durch ihrc 
vielfach verzweigtc Gestalt den klassischen Dendritenzellen glcichen. Anderer­
scits wü;sen wir auch von den Dendritenzellen, daß die Entwicklung der Fort­
sätze eine außerordentlich verschiedenc sein kann. 

Die J"mge nach der Selb;.;tändigkcit der intmdermalen Naevi ist demnach 
eine :Fmge mwh der Selbständigkeit <ler Dendritenzellen. Diese :Frage h,l1ll 
heute lLUS bereits dargelegten Gründen (s. S.1012) noch nicht al;; gelöHt betrachtet 
werden, zumal zclhlreiche Argumente dafür sprechen, da[3 Übergänge zwischen 

AbI>. 4. Hoihcrl\veiNCK Auft.rütülI yon Ccllnles dnit'cs im J)eckcIJit hel cillPS K,wvus. C hÜl'g'angshildül'. 

gewöhnlichen BlLsalzellen und Dendritenzellen vorkommen. Ihre] dentifiziel'Ung 
mit den LANGERHANsschen l1rgentoreduktivcn Kiirperchen ist jedenfalls nicht 
gerechtfertigt (siehe lLuch bei BLOCH). Hiezu müßten die BcwciHe erst erbmcht 
werden. Einer Gleichstellung mit den MERK1~L-H.ANVIERSchen Zellen steht 
vorläufig noch die Tat~;ache entgegen, daß eine direkte Beziehung der Dendriten­
zellen - aber auch der intmcpidermalen Nacvw.;olemente - zu Nervenfascrn 
fehlt. 

Was die Fmgc der ÜbergangHhildel' zwü;chen NcLevllszellen und BaslLlzellen 
anbelangt, HO ist ihre Entscheidung eine Deutungsfrage. Sehr viele namhafte 
Autoren haben Übergang~;l)ilder gesehen und heHchrieben. Beim Studium 
eigener Präpamte gelange ich immer wieder Z\lJ' Annahme von Übergängen, 
Howohl heim NaevuH (Abb.4 u. !J), aLH besondcrs aueh beim maLignen Melanom 
(s. S. 1046). Sell>;;t MASSON hat vor der Aufstcllung seiner Theorie der Neuro-
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naevi an (lie De~"noplaHie von KROMAYJm gegh1ubt. 'Für die Umwandlung spricht 
auch die Tatsache, daß in den intraepiciermalen Zellen nie Mitosen angetroffen 
werden. Zahlreiche Autoren hahen ([:1S immer wieder fCi-;tgestellt . Dasseihe gilt 
ja auch fiir die dendritischen l\lelunoblasten. Allch Bilder, welche für Amitm;e 
sprechen, sind im Gegensatz zu solchen Befunden in den intmcntanen Zellhaufen 
selten. ElHlIich Hpricht ,luch (lie gemeinHchaftliche Pigmentfllnktion, die einen 
hochspezifiHchen Charakter hat, dafiir. Dmm nach dem Ausfall der ])opa­
reaktion "ind nidlt Ilur die Dcndritenzellen, H(mdern auch die gewöhnlichen 

Ahh. ;'). IntrncpjdOl'lllal(':-) 1\(l.e\"lIl-izplhw:-;t. "ChÜI'g'HJlg' YOll g'cwühnliehell Bnsa]zd1eu in KClcY1IHzullen. 

Ba~mJzellell oxy(!<t:-;ehaltig. Die Behauptung von CA1:1llERE und von BECKER, 
daß positive j)opareaktioll :-;ieh nur in den Dendritenzellen nach weiHen laHse, 
entHprieht <icn Tat:-;achen nicht (:-;iche besonden; die Untersuchungen von PJ~CK). 

Aber CH I11ul.\ wgegehen werden, daß alle Beobachtungen von Übergängen 
als bündige Beweise nicht gelten kÜllnen, lind daß wir zu.nächst nu.r die Verwnnllt­
.w:haft von Nne'l'uBzrlleu "lind j)eudr'itenzdlen nls fe8tstehend betmchten dürfen, ihr 
Verhältnis zu rlrn übrigen Ha.sn/zellen dagegen noch weiter untersu.chen müssen. 

Wenn die intmepi(lermalen Vorgänge wenigstens in einzelnen wichtigen 
Punkten klargestellt sind, so ist daH für die intraeutanen noch keineHweg;.; der 
]fall. Die Vertreter der epidermalen Theorie nehmen mit UNNA an, daß die 
von der Epidenni;; losgelösten, "abgetropften" Zellen und Zellkomplexe in der 
Cutis nach unten wandern oder plLssiv abgeschoben werden, wobei es all­
mählich zu einer immer innigeren j)urehRetzung (ler GewehHHtrukturen mit 

HalltlllllCh der 11 aut· 11. <ie,,,hlech1 ,kr"n klwi1 "TI. XII.:l. 65 
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Naevuszellen kommt. Die l,'rage, ob die Naevuszellen dabei eine funktionelle 
Metamorphose zu Bindegewebselementen durchmachen, wofür scheinbar so 
manches spricht (Ähnlichkeit der Naevuszellen mit Bindegewebszellen, innige 
Beziehungen zum kollagenen l"aHersystem), wird von den einen bejaht (UNNA, 
KROMAYER, ,JUDALEWITSCH u. a.), von den andern verneint oder offen gelassen 
(DARIER, BLOCH, MIESCHER UHW.). 

Gerade der Umstand, daß die :Frage einer MetaplaHie immer wieder zur 
Erklärung der eigenartigen Nacvusstrukturen aufgeworfen wird, beweiHt, daß 
die Annahme einer so weitgehenden morphologischen Variabilität der ursprüng­
lichen Epithelzellen nicht ohne weiteres befriedigt. Daß die aus rundlichen oder 
polyedrischen Zellen aufgebauten Zellhl1ufen und Zellsäulen aus den von der 
Epidermis losgelösten Zellen hervorgehen, ist schon wegen ihrer morphologischen 
Übereinstimmung mit jenen durchaus einleuchtend. Wie verhält es sich aber 
mit jenen kleinen, rundlichen, spindeligen Elementen, welche in den tieferen 
Partien des Naevus oft die Hauptmasse des GewebcH darstellen, bei denen kaum 
von einer Epithelähnlichkeit mehr die Rede sein klwn, besonders dann, wenn 
jede Zelle von einer kollagencn Hülle eng umschlossen scheint? 

Es besteht kein Zweifel, daß die Theorie einer bindegeweblichen Abstammung 
diesen Verhältnissen viel eher gerecht wird a\1, eine Theorie, welche alles von der 
Epidermis herleitet. Allein auch die Vorstellung, daß die Naevuszellen aus den 
Endothelien der Gefäße oder, wie das STOCKENIUS annimmt, aus dem undiffe­
renzierten Keimgewebe der adventitiellen Gefäßscheide stammen, trägt den 
Stempel der einseitigen Betrachtungsweise auf der Stirn und erweist sich vor 
allem zur Erklärung der intraepidermalen Bilder als gänzlich unbrauchbar. 

So erscheint es selbstverständlich, daß schon frühzeitig einzelne Autoren die 
Möglichkeit verschiedener, geweblicher Ausgangsstellen der Naevusbildung 
- Epithel und Bindegewebe - ins Auge gefaßt hahen (JOSJ;;PH, MÖLLER, 
Fox, WIETING und HAMDI, in neuerer Zeit FIscHlm und auch GANS). 

Es ist durchaus einleuchtend, <bß im Bereich dm; Naevw; die Mißbildung 
nicht ein einzelnes Gewebselement betrifft, sondern daß eine Verbildung der 
Haut im weiteren Sinne vorliegt, an der die einzelnen Elemente oder bestimmte 
Elemente in verschiedenem Maße beteiligt sind, und unter diesem GesichtK­
punkte verdient die Darstellung von MAssoN besonderes IntereRse. 

Die Kritik der MAssoNschen Lehre erfordert eigene Am;challung, die sich 
aber nicht, wie das MASSON mit Recht betont, auf Erfahrungen mit der gewöhn­
lichen }1'ärbetechnik Ktützen darf, sondern die Anwendung und auch die tech­
nische Beherrschung polychromer ],'ärbemethoden zur VoraUsHetzung hat. Unter 
diesen ist besonders die von MAssoN angegebene Trichrom-Methode (Eisen­
hämatoxylin-Ponceau-Anilinblau) zu empfehlen. Von Wichtigkeit ist eine gute 
:Fixierung des Gewebes, welche Schrumpfungen möglichst vermeidet. MAssm, 
hat sich der Methode von BOUJN bedient. 

Die eigenen Untersuchungen, die mit v. ALRER'l'INI, l>rosektor des Patho­
logischen InstituteH Zürich, unternommen worden sind, und über welche in 
Virchows Arch. 19:{:{ berichtet worden ist, haben folgendes ergeben: 

Wenn man ein größeres NaevuHmlLterial durchmustert, so fallen in manchen 
Fällen kernarme Strukturen auf, die bei Hämalrmn-Eosinfärbung den Eindruck 
faseriger, bindegeweblicher Einschlüsse in den Naevuszellsträngen macheJl. 
Bei :Färbung nach VAN GU;SON nimmt die ],'asermasse einen gelben, bei Färhung 
mit Hämalaun - Erythrosin - Saffran einen roten Farbton an (Abb. 6). Die 
Trichromfärbung ergibt eine kompliziert gebaute, faserig-Iamelläre Bildung, 
welche sich ans längH-, schräg- und quergeschnittenen roten }1'asersYHtemen 
zusammensetzt. Zwischen den }1'ltsern, hzw. ihnen direkt dicht anliegend, ver­
laufen mehl' oder weniger zarto, kollagene (blau) Züge. Die roten Fasern zeigen 
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häufig eine quere oder auch ellipsoide, bipolare Orientierung, lind oft besteht 
die ganze Bildung aus mehreren, in verschiedenen Richtungen zueinander ein­
gestellten :Faserkörperchen (Abb. 7). Zwischen den roten 1"ase1'll , hzw. in ihrem 
Innern, finden sich bald nur vereinzelt, stellenwcü;e auch reichlicher, längliche 
Ke1'lle, die den Kernen der Naevuszellen gleichen (Abb.7). Diese fnserigen, 
bei ungenügender 1<'ixierung und stärkerer Schrumpfung in ihrer Strukt1ll' 
völlig entstellten Gebilde liegen meist herdfiirrnig hald in den tieferen Hegiollen 

Ahh. ß. FaRorigc, Rnycytiale StJ'l1ktllJ'on in einmn XacvlIR der Bl'llstrpgjoll. Fiil'llIlllg lllit lTiimalallll­
].;l'ythl'()sin-8afl'a 11. 

des Naevus, bald mehr an der P eripherie und dann auch in griiBerer Nach­
barschaft von der Epidermis. In der Regel findet man Hie dort, wo die Säulen 
und Alveolarstrukturen des Naevus sich aufgelöst hnben, und eine Hcheinbar 
chaotische Unordnung im Zellgefüge hern;cht. ])ie Zugehörigkeit der .1<'a8er­
körperchen zu den Naevuszellen ist offensichtlich. Oft geht ein Naevm;strang 
direkt in ein System von Faserkörperchen übel'. Oft treten faserige Bildungen 
und Kernrnassen in buntem Wechsel auf. 

Frägt man sich nach der Bedeutung dieser Bildungen, so ergehen sich zunächst 
zwei Möglichkeiten: Die faserigen Massen, welche die färherisehenB;igellHchaften 
des Protoplasmas besitzen, sind tatsächlich protoplasmatische Bildungen, oder 

Wi* 
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es handelt sich um degenerative Umwandlung von Naevuszellen oder von 
Bindegewebe. Für die erste Möglichkeit spricht vor allem die eigenartige Anord­
nung der faserigen Systeme, welche bei aller Kompliziertheit doch bestimmte 
Gesetzmäßigkeiten in der Orientierung und im Verlauf erkennen lassen. Neben 
schwer zu deutenden Bildern finden sich immer wieder solche, bei welchen der 
lamelläre Ba,u sehr deutlich zum Ausdruck kommt. Während bei der Färbung 
nach VAN GmsoN die Fasermasse im wesentlichen gelb, bei Färbung mit 

AlJu. 7. l!'aKcl'küt'pclehcn JHit 1LllsgeslJl'ucbcn lalll e llii.rCJIl Ba.u. Stellenwoise lJipO]a.l'C Ol'iünticl'ung 
llül' .LalllCllün. Naevus der HalHI'egion. FÜl'hllIlg Juit HälIw.1u,un-Bl'ythI'OKin-Safran . 

Hämatoxylin-Erythrosin-Safran rot erscheint, treten bei der Trichromfärbung 
nach MASSON kollagene Scheidewände hervor, welche die protoplasmatischen 
Fasern trennen. Diese so eigenartig strukturierten Bildungen als degenerativ 
anzusehen, fällt schwer. Wie die eigenen Untersuchungen ergeben haben, liegt 
weder Hyalin, noch Amyloid , noch eine der von UNNA beschriebenen Umwand­
lungen der elastischen oder kollagenen F asern (Elacin, Collacin) vor. Im ersten 
]~all ist das färberische Verhalten verschieden, im letzteren Fall wären nicht 
faserige, sondern strukturarme, schollige Massen zu erwarten, die durch eine 
gewisse Labilität und Polychromasie bei der Färbung ausgezeichnet sind. Da­
gegen spricht 1wch die Lagebeziehung zu den Kernen, welche im Inneren der 
l~'asern liegen, ferner die Tatsache, daß die Kerne vollkommen normal erscheinen. 
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Auch die Auffm;sung von ],'lSCHER, der die faserigen, protoplaHmatischen 
Strukturen am Ende von Naevuszellsträngen wohl als erster beobachtet hat 
und als junge, Ryneytinle ProtoplaHmamasse am;ieht, in deren Innern junge 
kollagene Fäserchen gebildet werden (nach lVIalloryfärbung blau), befriedigt 
nicht; denn je besser die Fixierung eineH Präparates ausfällt, desto deutlicher 
geht am; der Anordnung der :Fasern hervor, (bß ein bestimmter Bauplan zu­
grunde liegt. Die Malloryfärhung, die VJSCHER angewendet hat, genügt für eine 
])iffcren'lierung von Protopla:-mm und kollagener Su bst1Lnz nicht. In dieser 
Be'liehung ist ihr das VOll MASSON verwendete Gemisch bedeutend überlegen. 
Bei Tric:hromfärlmng erscheinen in gut fixierten Präparaten die faserigen 
Strukturen am; einem Systcm hlaßroter, protoplasmatischer Fasern, bzw. 
Lamellen 'Iusammengesctzt, welche durch kollagene Scheiden voneinander 
getrennt sind. 

So bleiht Ilur (ler Scll lu 13, daß es sich bei den Faserkörperchen um kompli­
zierte, protopl,LimmtiHche Bildungen Jmndelt, die wegen des Mangels von sicht­
baren Zellgrenzen als SympbHten an'lwlehen sind. 

Wenn wir (HIH fragen, in welchen normalen gewehlichen Bildungen Symplasten 
angetroffen werden, HO sind es in der H,Lut, wie MASSON mit !{echt hervorheht, 
in erster Linie die glatten Muskelfasern und die SCHwANNschenElemente der 
Nervenfnsern, welche hesonden; in gewiHsen Nervenendigungen höhere Differen­
zierungen eingehen. Unter dim;en "inli es besonders die WAGNHR-Ml'ISSNERschen 
'l'astkörpcrc:lwll, welchc durch ihren Lamellenlmu zum Vergleich geradezu 
herausfordern . 

MmsclIlm und v. ALmm'l'INI kommen sOInit zum sclben Schluß wie MASSON, 
detß es sich l!ei die8en nls 8ym.phlsten erkll,nnten Strukturen im Naevus um Pormn­
tümen handelt, die gell'iss!,n nervösen Endorllanen, vor allem den W AGNBR-M~;ISSN ~;1{­
schen Tasth;rperr:hl'n mur p/toloUisch arn nächsten stehen. 

Neben diesen symplastiHchen Bildungen ist es eine weitere Eigentümlich­
keit, der man in den Naevi oft begegnet, nämlich die Tatsache, d}Lß besonders 
in den zollreiehen, tiefpren l{egioncn des Naevus Zellgrenzen zwischen den ein­
zelnen Kernen fehlen, was ja schon zahlreiche Autoren erwähnt haben, daß eR 
Rich also auch hier um kernreiche und protoplasmaarme Sympla"ten handelt. 
Solche Strukturen, die stellenweise gänzlich unübersichtlich sind, loekern "ich 
stellenweiHe und nehmen einen aUi4geHprochen plexiformen Charakter an. Man 
Hieht dann protoplasnmtiHche, kcrnhaltige "I<'<1sern, die sich in allen Hiehtungen 
durchflechten und miteinander ,1IH1Htomosieren, und welche je nach dem Schnitt 
hald rund, hald länglich oder als wurmförmige Cylinder erscheinen, in welchen 
manchmal Kerne 1 iegen. .rede einzelne }1'af;er ist von einer bindegeweblichen 
Hülle umschlossen, HO daß äußerst komplizierte und nur bei sehr guter Fixierung 
und ]"ärhung klare Bilder zllstande kommen. 

Diese plt,xiformen Strllkturen entHpreehen durchaus dem, was MASSON 
"Symphti4teH plexifOl'nws" nennt, und dm;sen Elemente er als ,,]<'ihreH naevi­
ques" hezeidlJll't. :YIASSON faßt dieHe Fasern auf }Lls marklOHe und wallI'sehein­
lich aueh fihrillenfreie Nervenfasern, welche somit bloß aus den SCHwANNsehen 
Zylindern lind einer hindcgewehlichen Hülle heRtehen, und er beschreibt Über­
gänge dieHer -Fasern zu den normalen Nervenfasern. Auch MIESCRER und 
v. ALBERT1NI konnten solche Übergänge festRtellen, wennschon nur selten. 
Häufiger fanden sidl ,Ln der Basis des Naevus deutliche Veränderungen an den 
aufHteigenden N ervcniiHtl'n wie Aufloekerung der Scheide und abnorme Ver­
mehrung der Kerne. 

Was die Häufigkeit dieHor Befunde anhetrifft, HO erHcheint diese auf den 
ersten Blick gering. ] n dem sehr großen histologiHchen Material der Dermato­
logischen Klinik Ziirich fanden sieh anfänglich nur wenige Präparate, die 
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Faserkörperehen oder plexiforme Strukturen zu enthalten schienen. Allein nur 
die allerwenigsten Präparate erfüllten die technischen Bedingungen, welche zu einer 
einwandfreien Beurteilung 1tnerläßlich sind . Bei ungenügender Fixierung, 
stärkerer Schrumpfung gehen die l~'einheiten der Struktur gänzlich verloren. 
Seitdem mit besonderer Sorgfalt vorgegangen worden ist, sind die positiven 
Befunde viel häufiger geworden. MASSON, dessen Technik, wie eingesandte 
Präparate bewiesen h}tben, eine vollendete j,.;t, gibt an, d}1ß er (lie plexiformen 

A bb. 8. Übergang eines sieh veJ'zwldgmHloll Nel'Vl~ll~talllJlleS hl die kO.lllldoXOlI ~tl'ukhU'eJl VOll 
).J"aevllszo1hnasf-ien. Tiofe HegjOll PhlüS kleincll Naevus dur GüsielIü,liallt. Fiil'hullg' nlit Hibnalaull­

EI'yt.hl'()r-;in-Hafran. 

Strukturen in allen von ihm untcnmehten N,Levi, nicht nur des hehaarten 
Kopfes, sondern auch der übrigen Körperoberfläche, gefunden hat. 

Nach den Erfahrungen von MnJSCHER und v. ALBl<}RTINI fanden sich Naevus­
körperehen und plexiforme Strukturen am häufigsten in großen, zell reichen 
Naevi der ven;chiedensten Körperregionen, daneben aher auch in gewöhnlichen 
kleinen Naevi vom Umfang eines gewöhnlichen Lentigofleckes. In andern, 
morphologisch gleich gebauten Naevi wurden solche Strukturen vermißt, allein 
MIESCHER und v. ALBl<JRTIN [ halten es nieht für ausgeschlossen, daß dies auf 
]~'eh leI' der Fixierung zurückgeführt werden kann. 

Auch die von MASSON geschilderten, direkten Lagebeziehungen der Ge­
schwulstmasse zu den Nerven fcLTHlen MHJSCH RR lind v. ALBlmTINI in mehreren 
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J<'ä llell hestätigt . G·elegelltlich k,tnn man Hchon an uen an der Basis des Nu,evus 
liegenden Nervewitämmen Veränderungen w1Lhrnehmen, die in einer Auflocke­
rung des Verbandes und in der Vermehrung von K ernen beruhen. In einem Fall 
löste sieh ein kräftiger Nervenstmnm vollständig in der komplexen Struktur 
der Naevuszellnmsse u,uf (Ahh . H). Zweife llos sind solche Bilder nie frei von 
subjektiver Interpretation, und es muß zugegehen werden, daß im allgemeinen 
ausgesprochene Nervenverändel'llngen bei Naevi selten sind. 

Al)1), !) . Tu st,kül'pCl'(·.lwlliihlllidws <: e lJilde dei' Huhollt,illi OIl Ueg-ioll. (Fall BJtÖULJ. ) 

In neuerer Zeit hat in mehreren Arbeiten CHAN J}Llm-]~'Oo'l' durch eine Modi­
fikation des Silberilllpl'iignierllngsverfahl'ens den Zusa,mmenlmng zwü;chen 
Naevmi- uml Nervengewehe zu beweisen versucht. N,teh seiner DnrstelluIlg, 
die <lmch sehr schÖlle l\1iluophotogmmme helegt wird, Rcheillt <l eI' ZUHammell­
hang zwischen Nervellfaser lind Naevuselementen , sowoh 1 was Lltgebeziehung 
als ,tuch was <lie /::,1hl der im Innerll des N,Levus vor!Htlldellen Neuriten 1mbetrifft , 
evident zu sein . Aher bei kritischer Betmuhtullg der Bilder, bei BeriickHichtigung 
der Unzuverlä:-:sigkeit allel' J\feta llimprägnierungsmethoden wird die Beweis­
kraft des von C HA NDLlm-]I'()()'J' eingesuhhgenen W eges fnLglich. Auch MASSON 
legt mehr W ert 11U-( die F ä rhullg als ,Luf die Imprägnation, und e" ist ihm darin 
unter allen UlIlstiinden heizllpflichten. 
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Bei der großen Bedeutung, welche dem Befund von symplastischen, an 
Tastkörperchen erinnernden Strukturen bei den Naevi zukommt, frägt es sich, 
ob ähnliche Bildungen schon beobachtet worden sind. Im Schrifttum finden 
sich nur drei Mitteilungen, welche dazu Bezug haben. Es handelt sich in 
allen drei Fällen um Morbus RECKLINGHAUSEN, wo neben den charakteristi­
schen Veränderungen auch Bildungen vom Typus der 'rastkörperehen beob­
achtet wurden. 

Fall CLEUET und INGELRANS: \) Monate altes Kind. Seit der Geburt eine Anzahl zer­
streuter Hauttumoren. In der AnoRerotalgegend zwei faustgroße Geschwülste, daneben 
zerstreut zum Teil behaarte, kleine Pigmentnaevi und ausge(lehnte Pigmentierungen nach 

A1I1>.10. !i'asm'köI'j)ül'ehon der SchweiUdl'ü,sonrcgion. (lj'all BHÜ(iI,].) 
Fiil'hung' JfÜllIalauTl -Erythrosin-Hafran. 

Art des Schwimmhosennaevus. In ihrem Bereich Haut faltig verdiekt. Das histologische 
Bild des großen Serotaltumors ergibt die Veränderungen der Lappenelephantiasis mit obli­
terierender Lymphangitis, Lymphektasien, schleimiger Umwandlung des Bindegewebes und 
reichlich pathologisch veränderten, aufgefaserten und verdickten Nerven. Daneben finden 
sich eigentümlich lamellär quergestreifte und konzentrische Bildungen, die an MEISSNERsche 
und VATER-PACClNlsche Körperehen erinnern, aber keine Achsenzylinder enthalten. In der 
Haut finden sich neben ähnlichen (jebilden intraepidermale Veränderungen, welche das 
charakteristische Bild des waehsenden Naevus ergeben: Segregation, Nesterbildung, Ab­
tropfung. 

Fall SIMON und IA;vy: 24-jährige Frau mit zahlreichen, weichen Hauttumoren, die 
seit der Geburt allmählich aufgetreten sind. Daneben kleine Tumoren längs der Nerven­
stämme und zerstreute Pigmentflecke. Die histologische Untersuchung eines wegen raschen 
Wachstums exstirpierten Tumors ergibt das Bild eines typischen, mit einer Kapsel ver­
sehenen und mit einem Nerven zusammenhängenden Schwannoms. In der hyperpigmen­
tierten Haut finden sich gewucherte Tastkörperchen (eine genauere Beschreibung fehlt). 

Fall BRÖGLI (Pathologisch-anatomisches Institut Zürich, Prof. V.MEYENBURG): 16jährig. 
Knabe mit ausgedehntem Pigmentfleck der Lumbalgegend und zahlreichen kleinen, kaffee­
bis hellbraunen Pigmentflecken über den ganzen Körper verteilt. Im Bereich des großen 
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Pigmentfleeks findet sieh ein faustgroßer, RU hcutaner Knoten, der mit mehreren knotigen 
Infiltmten zusammenhängt, die bis an die Haut heranreichen. Die histologische Unter· 
suchung des excidierten Knotens nt'gibt das Bild des Jtankenneuroms. Daneben finden sich 
massenhaft, teilweise einzeln stehende. teilweise gruppierte und agglomerierte, rundliche 
lind ovale Bildungen von ausgesprodwnem Lallwllenbau. Die Körperchen gleichen weit· 
gehend den J\lmssNimselwn Tastkörperchen (Abb. 9). Vielfach finden sich auch Zusammen· 
hänge mit markhaitigen Nervenfasern, deren Neurofibrillen ins Körpcrchen eintreten. 
In der Cutis fiIHlen sich, wie die Naehuntersuchung des .Falles ergeben hat, neurofibrom· 
ähnliche, knotige Einlagerungen bis 1m die Epidermis heran, die eine kräftige Pigmen­
tierung der BasalHehieht, aber keinerlei Segregationsorseheinungen zeigt. Daneben begegnet 
man, besonders im Uebiet der Rehweiß<lrüsen, rundlichen bis ovalen, lamellär·ff1serig 
gebauten, nl1ch VAN UIKSON gelb, Jll1ch Hänmlaun.~~r.Ythrosin.Safmn rot gefärbten Körper· 
ehen, die sieh im G<'gonsab: zu den in der Sllbeutis beobaehteten arm an kollagenen Fasern 
und reieh an l'rotoplasmatisehen Bestandteilen erweisen und darin den beim Naevus 
beschriebenen Körperehen vollkolllmen gleielwn (Abb. 10 u. 11). 

Wir sehen Homit, (1;tß tl1Rtkörperchenähnliche Bildungen, wie sie MASSON 
in den Naevi zuen;t heolmchtet hat, auch im Zw;ammenhang mit der RECK-
LINGHAUS~~NHchen KrlLnk· 
heit und unl1bhängig von 
Naevwlstrukturen ,tuftre· 
ten können. 

Die Tatsache, daß in 
den Fällen VOll J::'~;CKLING­

HAUSEN der Zusammen· 
hang von tl1stkiirperchen­
ähnlichen Bildungen mit 
den Nerven abHolut Hieher­
gestellt ist, spricht l1uch 
dl1für, dl1ßdieanalogenBil­
<lungen in den Naevi neu· 
roiden Clmrakter haben, 
und daß jedenf,dls neuro­
gene Elemente am Auf· 
hau einzelner Naevi mit­
beteiligt sind. 

.\ hh. 11. Fn,8(~l'köl'})(~relwn in cinülH kleinün N'WVllR aCl' Bl'lu.;t.hant. 
FÜl'hung Ifülnn.laun-]i~l'ythl'():-;in -MnJl'nn. 

Die durch da;.; gemeinschaftliche Auftreten von neuroiden Tastköl'pen:hen 
zur gJ<;cKLINnHAUSj~Nsc:hen Krankheit gewonnenen Beziehungen der Nnevi 
werden noch durch eine weitere morphologische Eigentümlichkeit bereichert, der 
man nicht so selten begegnet. Ü,1S sind jene von den früheren Autoren a1,; fibro­
matöse Umwandlung de:-; Nnevwl aufgefaßten Bilder, welehc sich be~;onders in 
dCIl tieferen Partien mancher N,1evi finden. 

Die Veränderung stellt Hich bei Hchwacher Vergrößerung dar als ein relativ 
zcllarmes, fibröseH (lewebe, dcssen }1'ltSerzüge Hich undeutlich durchflechten 
(Abb. 12). Die Gnmdmnsse besteht lLUH etwas wellig verlaufenden kollagenen, 
fibrillären FnHern, in welche längliche Zellen eingebettet sind. Die Kerne dieser 
Zellcn "im! ziemlich klein, bald Hpindelig, bald am Ende zugespitzt, b,11d länglich 
mit a,bgestumpften Enden. Nieht selten findet >lich eine konzentrische Anordnung 
der Kerne um Gefäße: gelegcntlich begegnet man ,1uch wirbeIförmiger Lagerung. 
Nach VAN G1ESON färht sieh die GewebsmlLKse rot. Die Bilder hlLbcn Ähnlichkeit 
mit Strukturen, welchen man bei der RECKLINOHAusENsehen Krankheit häufig 
begegnet, und welehe dem fibl'omatösen Typus im Gegensatz zum neurino­
matöHen Typus dieser Kn1nkheit enb;prechen. 

Eine weitere morphologische Verwandtschaft mit der RECKLIN(lHAus]<~Nsehen 
Krankheit ergibt sich aus dem Vergleich gewisser Strukturen im AnfangH­
stadium beider Krankheiten. Schon POLLIO hat in einem Teil seiner Lentigines, 
welche noch keine Enlc:heinungen der intraepidermalen Segregation zeigten, 
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Vermehrung der zelligen Elemente in der Cutis, vorwiegend um die Gefäße 
herum, beschrieben. Solchen perivasculären Zellanhäufungen begegnet man, wie 
eigene Untersuchungen besonders an Fällen von Lentiginosis profusa ergeben 
haben, bei jugendlichen Naevis mit und ohne Segregationserscheinungen außer­
ordentlich häufig . Man findet sie fast mit Hegelmäßigkeit in den kleinen, 
symmetrischen Gesichtstumoren beim Morbus Pringle, auch hier mit und ohne 
die Erscheinung der Segregation. Die Zellen haben rundliche oder spindelige 
Kerne, umgeben von einem oft schmalen Protoplasmasaum und gleichen binde­
geweblichen Elementen. Gelegentlich sind sie auch größer, mehr bläschen­
förmig, und eine Unterscheidung von Naevuszellen wird dann schwierig. Im 

Al)h. 12. rl'il\ft' Beginll dllos N.wvlIl-i der 11.üekollhnllt. 7\eul'ofihrOlJlühJl'lichct:i Bilü. 

Anfangsstadium der HECKLINGHAUSENschen Kmnkheit kann man besonders in 
den subepidermalen Tumoren ebenfall,; eine ausHchließliche Vermehrung der 
perivasculären Elemente beobachten. !<}; stellt sieh die Frage, ob es sich 
sowohl beim Naevus wie bei der HECKLINGHAUSBNschen Krankheit um fibro­
matöse Bildungen handelt, die von deli Hüllen der die Gefäße begleitenden 
Nervenfasern ausgehen. Dieser Frage sollte noch weiter nachgegangen werden. 

Faszikulärer Typus des Pigmentr.ellennaevus. 

Zum Schluß Hei noch auf einc besondere Form d\'lr Pigmentnaevi hingewiesen, 
die bisher noch nicht bcob,whtet worden ist. In den drei Fällen, welche sich im 
histologischen Material der Zürcher dermatologii-lchen Klinik fanden, handelt 
es sich um linsen- his bohnengroße, erhabenc Naevi, die einmal am rechten Ohr­
läppchen, einmal am l1'ußrücken, einmal an der Schläfe ihren Sitz hatten. Eines 
der Knötchen fühlte sich auffallend weich, fnst ,lngiomatös ,Ln, von den heiden 
a,nderen sind keine klinischen Merkmale bekannt. 

Histologisch weicht das Bild sehr wesentlich von der klaHsischen ]l'orm des 
Naevus ab. Das auffallemli-;tc ist der ausgesprochen fitszikuläre Typm; der bi" 
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tief in die SubcutiH hinabreichenden Neubildung. Bei flüehtiger Betrachtung 
glaubt man, ein Fibrom oder ein Derrnatomyom vor sich zu haben. Man sieht 
breite, sich durchflechtende Züge, welche zum größten Teil aufgebaut sind aus 
großen, manchmal gigantischen, Hpindeligen Zellen mit großen, rundlichen und 
länglichen Kernen, zwischen denen kollagene Fasern verlaufen. Das Proto­
plasma der Zellen zeigt keine Fnserung wie z. B. bei den Neurinomen. In den 
verschiedenen Fällen ü,t da,; Verhältni" zwischen kollagener Substanz und 
Spindelzellen sehr verschieden. In der Nähe der Epidermisgrenze lösen sich die 

... . ~'";:, 
, 

..Ahb.l:L Naovus <lot' Ohl'g'ugond. FasziklllüreJ' Typus. FÜJ'hung lnit Hiilnalalln-Bosin. 

Formationen auf in ein lockere,; Geflecht aus dendritiHch gebauten, mit einem 
feinen, staubförmigen, braunen Pigment erfüllten Zellen. In der Epidermis 
wurden in allen ]<'ällen in wechselndem Verhältnis Zeichen der Segregation 
angetroffen, hald lIur diskret in Form einzelner pigmentierter, in einer Höhlung 
liegender Zellen, bald in :Form am;gedehnter, nach der Cutis abtropfender 
Nm;ter. Entzündliche Erscheinungen fehlen vollkommen, auch Zeichen von 
Mitose. Dagegen fällt, beROnderH in einem Falle, das Vorhandensein hydro­
piHch veränderter, gelegentlieh auch mehrkerniger Tumorzellen auf (Abb. 13 
und 14). 

Die l<'älle haben große Ahnlichkeit mit dem fl1szikulären Typus des Melano­
malignom;;, wo die Tumorzellen ebenfallR geflechtförmige Strukturen bilden. 
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Man könnte darum diesen Typus als den j08zikulriren 1'.'1 }i'l18 rlc8 Pigrncnlnnc1NI8 
dem gewöhnlichen alveolären 1'YZJtt8 gegenüberstellen. 

Eine Identifizierung mit dem blauen Naevus ist nntschieden abzulehnen. 
Die Zellen sind nicht bandförmig. Ihre Lagerung Imt keine Beziehung zu den 
normalen Bindegewebsstruktul'en. Außerdem :-;ind die Beziehungen der Ge­
schwubtzellen zur Epidermis durchftllH dieseIhen wie heim gewöhnliehen Naevm:. 

Ahh. 14. Ulcicllpl' Fall hei :4nl'kt'1' Y(,I·g-I'(Hk~ l'lIl1~r. Hlihepiüenllah~ lk~ .. d()11 IlIi1 (;pfleeht.en dl']l(ldt.i~('h( · I' 
])i,,!.n !lüntz('lll'll. 

Dasselbe gilt für die Pigmentverhiiltnif:se , indern eine Pigmentierung aus­
sehließlich in den oheren P,.rtien auftritt, während die tieferen Partien im 
Gegensatz zum hlauen Naevm; vollständig pigmentfrei sind. 

Schlußwort ZIll' Nacvllsfrage. Am: der ausführlichen BCRprechung der zahl­
reichen Untersuchungen, welehe Histologie und HistogeneRc der Naevi betreffen, 
geht hervor, daß heute ein almchließendeR Urteil noch nieht möglich ist, indem 
eine Reihe von wichtigen Befunden, in erster Linie diejunigen von MAssoN , auf 
ihre prinzipielle Bedeutung hin noch nieht ausreichend geprüft HiwI. 

Unter den älteren Theorien hat einzig die UNNAsehe Abtropfungstheorit' 
ihre Geltung hehalten. Daß wesentliehe BeHtandteile des Naevus durch den 
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Prozeß der Abtropfung entstehen, ist heute wohl als Tatsache anzusehen. Daß 
der Naevus ausschließlich durch Abtropfung zustande kommt, erscheint nach 
dem neueren Stand der Forschung zweifelhaft. Es ist im höchsten Grade wahr­
scheinlich, daß der Naevus eine organoide Fehlbildung darstellt, an welcher 
Epidermis, Bindegewebe und wahrscheinlich das Nervensystem beteiligt sind. 
Die eigenartigen Strukturen, welche bei richtiger Wahl der Untersuchungs­
methode in zahlreichen Naevi angetroffen werden, ihre Ähnlichkeit mit Bildungen 
des Nervenendapparates lassen daran denken, daß die Naevi Verbildungen dieses 
Systems darstellen. Die Frage, ob damit prinzipiell das Wesen der Naevi gekenn­
zeichnet ist, hängt davon ab, ob alle Naevi, wie das MASSO~ annimmt, neuroiden 
Aufbau zeigen, oder ob die neuroiden Strukturen sich nur gelegentlich mit der 
Naevusbildung kombinieren. Es ist dringend nötig, in allererster Linie diese 
Frage zu klären. 

Die Frage, ob die Naevi idiotypische oder paratypische 2\iißbildungen dar­
stellen, ist von :;\IEIROWSKY ausführlich erörtert worden. Der Stellungnahme 
;\lEIROWSKYS gegenüber, welcher die Naevi als keimplasma tisch bedingt annimmt, 
muß vorerst entgegengehalten werden, daß bei der Behandlung dieser Frage 
der Unterschied zwischen Pigmentzellnaevi und den naevoiden Pigmentierungen 
streng berücksichtigt werden muß, was bei ~LEIROWSKY nicht der Fall ist. Wenn 
::\IEIROWSKY die Naevusbildung mit der Scheckung in Zusammenhang bringt, 
so können für diesen Vergleich nur die naevoiden Pigmentierungen in Betracht 
kommen. Die cellulären Naevi haben als komplexe, organoide Fehlbildungen 
damit nichts zu tun und sind darum auch auf dem Gebiete der Erblichkeits­
forschung gesondert zu behandeln. 

Gutartige lUelanome mit cutaner Abstammung der Pigmentzellen. 

Wie im Kapitel über das Wesen der Pigmentzellen ausgeführt worden ist, 
gibt es bei zahlreichen Tieren ein selbständiges Pigmentzellnetz in der Cutis. 
:Man findet dasselbe auch bei höheren Säugetieren, u. a. beim Igel, bei der grauen 
Hausmaus und in reicher Ausbildung selbst beim Affen (Macacus). Die Pig­
mentzellen liegen vorwiegend in den mittleren und tieferen Partien der Cutis. 
Sie haben eine langgestreckte, oft band- oder faserförmige Gestalt. Sie geben 
positive Dopareaktion (nachgewiesen bei der grauen Hausmaus : MIESCHER, 
AIDA STEINER, beim Affen: BAHRA WY) und sind demnach selbständige Pigment­
bildner - Melanoblasten. 

Beim Menschen findet sich von diesem Pigmentsystem nur ein rudimentärer 
Überrest an einer umschriebenen Körperstelle, in der Kreuzbeingegend, das ist 
der klinisch durch seine bläuliche Farbe gekennzeichnete 

Mongolenfleck. 

Schon seit langer Zeit als Eigentümlichkeit der mongolischen Rasse bekannt 
(zuerst beschrieben von SIGON KAGAWA 1765) wurde seine Bedeutung erst 
durch die vergleichenden Untersuchungen von BÄLz, GRIMM und vor allem von 
ADACHI erkannt. Aus den systematischen und heute allgemein anerkannten 
Untersuchungen ADACHIS geht in klarer Weise hervor, daß die Pigmentverhält­
nisse im .:\Iongolenfleck morphologisch vollkommen in Übereinstimmung stehen 
mit den Pigmentverhältnissen beim Affen (.Macacus resus). Das betrifft nicht 
nur die Lagerung der Pigmentzellen in den mittleren und tieferen Partien der 
Cutis, sondern auch ihre charakteristische Band- und Faserform und die fein­
körnige Beschaffenheit der in ihr enthaltenen Pigmentgranula. 

Histologie des _Mongolenflecl~8. Nach der Beschreibung von ADACHI und 
BAHRA WY finden sich als einziges histologisches Merkmal in der sonst vollständig 
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normal gebauten Haut die Pigmentzellen ("Mongolenzellen·', BAHRAWY). Die. 
selben liegen in den untersten zwei Dritteln des Coriums; gelegentlich dringen 
einzelne Exemplare nach oben bis in den Papillarkörper, nach der Tiefe zu bis 
in die Subcutis. Papillarkörper und oberste Pars reticularis bleiben im wesent· 
lichen frei, und diese zwischen Epidermis und Pigmentlager eingeschaltete pig. 
mentlose Zone ist es, welche die bläuliche Farbe der an sich braunen Pigmen. 
tierung bedingt (durch ein trübes .M:edium [Epidermis] betrachtet, erscheinen 
in der Tiefe gelegene, dunkle Körper aus optischen Gründen immer blau). 

Die Mongolenzellen liegen bald etwas dichter, bald etwas lockerer zerstreut, 
niemals aber in kompakten Massen wie beim blauen Naevus und stets von· 
einander durch mehr oder weniger reichliches Bindegewebe geschieden. Die 
Verlaufsrichtung ist entsprechend der Anordnung der kollagenen Fasern, an 
welche sich die Zellen anschmiegen, eine mehr oder weniger wellig horizontale, 
seltener senkrecht oder schräg zur Oberfläche. Gelegentlich folgen die Zellen 
auch dem Verlauf von Gefäßen, zum Teil in den adventitiellen Scheiden liegend 
(ADAcHI), oder sie schmiegen sich eng an einen Schweißdrüsenknäuel an 
(BAHRA\VY). 

Das auffallendste an der Gestalt der Zellen ist ihre ungewöhnliche Länge, 
die nach BAHRA WY 50-100 ,u betragen kann bei einer Breite von 5-10 ,u und 
darunter. Die Zellen sind unregelmäßig wellig, bandförmig, manchmal in der 
Längsachse leicht schraubenförmig gedreht. Das Zentrum wird eingenommen 
von einem ovalen, chromatinarmen Kern. Der Protoplasmaleib läuft aus in 
lange, dünne, fadenförmige Fortsätze, welche in der Regel bipolar entspringen. 
Neben diesen langgestreckten Elementen finden sich auch kürzere, plumpere, 
birnförmige oder klumpige Zellen, die mit kürzeren Fortsätzen ausgestattet sind. 
Das Pigment von brauner, manchmal gelblich grünlicher Farbe liegt in :Form 
feincr, distinkter Gmnula im Zelleib, am dichtesten an der Peripherie desselben 
und in den Ausläufern. Gelegentlich ist die Pigmentierung so schwach, daß die 
Zellen in den gefärbten Schnitten überhaupt nicht auffind bar sind und in den 
ungefärbten manchmal nur dann, wenn man das Pigment durch Silbernitrat 
schwärzt (BAHRAWY). 

Die Intensität des Reaktionsausfalls der Dopareaktion kann sehr verschieden 
sein, bald kaum kenntlich als rauchgraue Dunklung des Protoplasmas oder 
als feine Körnelung (granulärer Reaktionstypus BLOCHS) sich darstellend, bald 
intensiv, sodaß das ganze Protoplasma der Zellen samt den Ausläufern in eine 
schwarze, undurchsichtige Masse verwandelt wird (vide die AbbildungenBLocHs 
im 1. Band des Handbuchs). Intensität der Reaktion und Pigmentierung gehen 
nicht immer Hand in Hand, eine Eigentümlichkeit, die mit den Verhältnissen 
in der Epidermis und an andern Pigmentorten (Auge) vollkommen übereinstimmt 
und beweist, daß eine Zelle schon reichlich Oxydase enthalten kann, bevor das 
Pigment fertig gebildet ist und andererseits, daß die Oxydase verschwunden 
und das Pigmentbildungsvermögen erloschen sein kann, auch wenn noch Pigment 
in der Zelle liegt. Bei labilen Pigmentbildungsvorgängen, z. B. im malignen 
Melanom, sind solche Diskrepanzen sehr häufig anzutreffen. 

Bedeutung des Mongolenflecks. Der Mongolenfleck galt früher als ein aus· 
schließliches Attribut der mongolischen Rasse (Japaner, Chinesen, Eskimos, 
auch Neger), wo er im ersten Kindesalter fast mit Regelmäßigkeit angetroffen 
wird, während er nach dem vierten Jahre in der Regel zurückgeht. ADAcHI 
und nach ihm zahlreiche andere Autoren haben auch bei der weißen Rasse 
Mongolenflecke festgestellt, und seit den systematischen Untersuchungen von 
BAHRAWY an Leichen von Embryonen und Kindern wissen wir, daß wenigstens 
mikroskopisch bei allen weißen Menschen im frühen Alter Mongolenzellen in 
der Kreuzbeingegend vorhanden sind, regelmäßig auch dann, wenn es wegen 
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der geringen Pigmentierung nicht zum klinischen Bild des Mongolenfleckes 
kommt. 

Die ersten Mongolenflecke finden sich im 4. und 5. Embryonalmonat, noch 
bevor eine Pigmentierung in der Epidermis eingesetzt hat. Zahl der Zellen 
und Intensität der Pigmentierungen nehmen bei der Geburt und noch einige Zeit 
darüber hinaus zu. In der späteren Kindheit verlieren sich die Zellen allmählich 
wieder, und beim Erwachsenen werden sie nur ganz ausnahmsweise gefunden. 

Diese Verhältnisse stimmen durchaus überein mit denjenigen der dunklen 
Rassen mit dem Unterschied, daß das quantitative Ausmaß wesentlich geringer 
ist. (Bei japanischen Feten findet ISHIKAWA die Mongolenzellen spärlich vom 
5. Monat ab, ausnahmslos bei der Geburt, und von da an scheinen sie, trotz des 
Rückganges der klinischen Erscheinung, d. h. der sichtbaren Pigmentierung, 
während des ganzen Lebens nachweisbar zu sein. Bei 25 Leichen [13-82jährig] 
war der histologische Befund von YIongolenzellen stets positiv [JIJJl\IA].) 

BAHRAWY zieht aus diesen "Cntersuchungen mit Recht den Schluß, daß in 
bezug auf die ;\Iongolenzellen zwischen der mongolischen und der kaukasischen 
Rasse kein prinzipieller, sondern nur ein quantitativer Fnterschied besteht. 
"Diese Elemente stellen während einer gewissen Lebensperiode auch heim 
europäischen ~Ienschen einen absolut normalen Befund dar. Sie sind als zeitlich 
begrenzte, aber durchaus normale anatomische, bzw. histologische Gebilde 
aufzufassen ... 

Der YIongolenfleck, über dessen Häufigkeit bei den einzelnen Rassen zahl­
reiche Arbeiten orientieren (Näheres bei SCHOLTZ und Y!EIROWSKY im ]. Teil 
des Bandes: hier nur einige Daten: Korea, Koo: 96 % aller Kinder: Brasilien, 
FERREIRA: ö% Weiße, 8i% Neger, 41 % yIestizen: Sizilien, FIORETIXO: ;3,1 ~~; 
Deutschland, v. Koos: unter 15000 Kindern 30 Fälle = 0,2 % [1:"i .Magyaren, 
10 Zigeuner, 5 Juden]), ist demnach eine Veränderung, die bei allen Völkern 
und bei allen Individuen in der Anlage vorhanden ist, klinisch aber nur dann 
hervortritt, wenn das quantitative Ausmaß der Pigmentierung für die Sichtbar­
werdung ausreicht. 

Wie andere somatische l\Ierkmale ist auch die Intensität der sacralen Pigmen­
tierung den Gesetzen der Erblichkeit unterworfen. Erfahrung an Mischlingen 
sprechen durchaus in diesem Sinn (FERREIRA, COMBY, ApERT) und haben bereits 
zur Aufstellung bestimmter Erbformeln geführt (NEUBURGER, LARsEN und 
GODFREY). Aus diesen Gründen kann die Auffassung, daß der -'.1fongolenJleck 
an klassischer Stelle ein Naevus sei (MARTINOTTI) nicht m Recht bestehen, auch 
nicht die Annahme, daß ein atavistischer Rückschlag vorliegt (BRUCH), denn 
es handelt sich "lediglich um die stärkere (erblich gebundene) Ausbildung 
eines an und für sich physiologischen Vorkommnisses" (BAHRAWY), also ähnlich 
wie z. B. braune oder schwarze Augenfarbe. 

Extrasacrale ~vIonlJolenflecke. Die Naevusfrage stellt sich dagegen von neuem 
dort, wo der ~Iongolenfleck an atypischer Stelle auftritt. Schon GRmIM hat bei 
den y,Iongolenkindern Mongolenflecke auch außerhalb der Prädilektionsstelle 
gefunden und zwar in Ein- und Mehrzahl, sowohl mit als auch ohne den :Fleck 
am klassischen Ort, und spätere Erfahrungen haben das bestätigt (Koo, JIJE\IA, 
KATo, GUTIERREZ und HIZON, ROLLEsTox u. a.). Auch bei der weißen Rasi-;c 
wurde in vereinzelten Fällen extrasacraler Sitz beobachtet, so von ZARFL 
(behaarte Kopfhaut), GALEWSKY (Kniegelenk), JAMAMOTO (erster Fall Schulter­
blatt und Kreuzbeingegend, zweiter Fall Schulterblatt), NARDl:CCI (H,egio 
deltoidea). (Weitere :Fälle siehe bei SCHOHL.) Das Bild dieser :Flecke entspricht 
klinisch vollkommen demjenigen des klassischen Mongolenflecks: hellblaue 
Farbe in vollständig normaler Haut. 
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Wo eme histologische Untersuchung durchgeführt worden ist (JAMAMOTO, 
NARDucCI), hat sich das typische Bild des Mongolenflecks: lockere Ein­
lagerung von charakteristischen, langgestreckten Pigmentzellen in den untern 
zwei Dritteln der Cutis ergeben. Der zweite Fall von JAMAMOTO und der Fall 
von NARDUCCI betreffen erwachsene Frauen von 31 und 41 Jahren. Vielleicht 
entspricht diese wiederholt gemachte Beobachtung, daß hellblaue Flecke beim 
Erwachsenen auftreten, der Erfahrung bei den Japanern, wo Mongolenflecke 
beim Erwachsenen selten sind, dann aber relativ oft an ungewöhnlichen Stellen 
angetroffen werden (ADACHI, GRIMM, BAHRAWY). Es erweckt dies den Ein­
druck, daß extrasacrale Herde dem für die cutane Pigmentierung anscheinend 
physiologischen Gesetz der progressiven Involution weniger unterworfen sind 
als die Flecke am klassischen Ort, und daß darum diese Flecke eine gewisse 
Sonderstellung einnehmen - eine Frage, die noch weiterer Untersuchungen 
bedarf. 

Die klinische und histologische Identität der extrasacralen Mongolenflecke 
mit den sacralen führt zum Schluß, daß es sich um gleichartige Bildungen 
handelt, nämlich um Pigmentierungen im Gebiet der cutanen Melanoblasten. 
Das Zustandekommen der Pigmentierung kann nun darauf beruhen, daß in 
abnormer Weise durch Fehlbildung pigmentbildungsfähige Zellen an die betreffen­
den Hautstellen gelangen oder auch nur darauf, daß in bereits vorhandenen 
Zellen mit latentem Pigmentbildungsvermögen unter dem Einfluß bestimmter 
Faktoren Pigmentbildung erfolgt. 

Diese Frage steht heute noch zur Diskussion. Aus neueren Pigmentforschungen 
über die die Pigmentbildung auslösenden und beeinflussenden Faktoren wissen 
wir, daß ganz bestimmte, außerhalb der Zellen gelegene Realisationsfaktoren 
für das Zustandekommen der Pigmentierung nötig sind, und daß es selbst bei 
normal angelegtem Pigmentsystem durch Ausfall solcher Faktoren nicht zur 
Pigmentierung kommt (z. B. beim Albino, siehe die neueren Arbeiten von 
SCHuLTz-Allenstein) . 

Die :\löglichkeit, daß die cutanen Pigmentzellen in der gesamten Haut 
angelegt sind und nur des notwendigen Pigmentbildungsimpulses zeitlebens 
ermangeln, muß somit ins Auge gefaßt werden. Auch für die Mongolenzellen an 
klassischer Stelle ist bei der weißen Rasse die Voraussetzung zur Pigment­
bildung nur während einer Lebensperiode von beschränkter Dauer erfüllt. Es 
ist unwahrscheinlich anzunehmen, daß die Zellen darum verschwinden, weil 
sie resorbiert werden oder sich umwandeln. Es erscheint vielmehr wahrschein­
licher, daß nur durch das Verschwinden des Pigmentes ihre Wahrnehmbarkeit 
erlischt. Was die Verhältnisse der extrasacralen Mongolenflecke anbetrifft, so 
könnten vielleicht systematische, histologische Untersuchungen über das Vor­
kommen von cutanen Pigmentzellen im embryonalen und postembryonalen 
Alter auch an anderen Stellen als der Kreuzbeingegend gewissen Aufschluß 
geben. 

Vorläufig ist es am natürlichsten, die nicht in der Sacralregion auftretenden 
Flecke als reine Pigmentanomalien im Bereich der cutanen Pigmentzellen aufzu­
fassen und sie den entsprechenden Anomalien des epidermalen Pigmentsystems, 
den kongenital angelegten, naevoiden Pigmentientngen, also vor allem den Naevi 
spili als cutane naevoide Pigmentflecke (JAMAMoTO nennt sie hellblaue mongoloide 
Naevi) an die Seite zu stellen. 

Wie die Naevi spili von den cellulären Naevi prinzipiell verschieden sind, 
so sind auch die cutanen naevoiden Pigmentflecke verschieden von den nach­
folgend zu schildernden blauen Naevi. 
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Der blaue NaevuB (JATlASSOHN, TdxmE). 

Das Bild des blauen Naevus i;.;t er;.;tmals von TüxmJ~ auf Grund von 17 Fällen 
der JADAssoHN;.;chen Klinik (Bern) klinisch lind histologü,ch dargestellt worden. 
Schon früher sind von 1{,muKI'; unter der Bezeichnung Chromatophorom und von 
KI~BlBWH unter der Bezeichnung Melanofibrom armcheinend identische Bildungen 
bmlchrieben worden. Aber erst '('LEeHE hat das Chnrakteristil,ehe der Verände­
rung richtig erkannt, die prinzipielle Verschiedenheit von den gewöhnlichen 
Naevi betont und auf die Verwandt;.;chnft mit den Mongolenflecken, sowie auch 
mit gewis;.;en Melanombildungen beim Tier (Hippomelanom) hingewiesen. Die 
fleither en,chienenell Publikationen haben das Bild des blauen Naevus noch 
naeh zwei weiteren H,ichtungen ergänzt: durch den Nachweis der positiven 
Dopareaktion (HATO) und durch die Auffindung von Kombinatiomlformen von 
gewöhnlichem Naevml und blauem Naevus (STRANZ). 

JHinisehes Uild. Beim blauen Naevus handelt es Hieh um scharf abgegrenzte, 
rundliche oder ovale Flecke von mehr oder weniger schieferblaller Farbe. Meist 
i;;t der ganze ]1'leek blau bis blam;chwarz gefärbt, in andern Fällen ist auf dem 
blauen (kunde an einzelnen Stellen hald einc mehr bräunliche, bald eine mehl' 
schwär:diche Pigmentiel'llng zu finden, manehmal :-;ind auch kleinste weißliche 
Fleeke in die dunkle Fläche eingeRprengt (TIj'cCHI~). Die Ausdehnung Hchwankt 
zwiHehen Steeknadelkopf- und ErbHgröße. Nur in einer Beobachtung von 
TSlJZlJJ(I i;.;t von einem großen, fibromntösen blauen Naevwl der Lendengegend 
die J{ede, doch ist die kurze hü.;tologisehe BeHehreihung nicht ganz überzeugend 
(Htarke Vermehrung des Pigmentes in der Basalzellschicht, Hallptmenge des 
Pigmentes in den untereIl zwei Dritteln der ClIti;.;), zumal eH, wie SATO und 
S'I'l~ANZ betonen, auch gewiihnliehe Naevi gibt, welche das Bild des blauen 
Naevm: vortäuschen können. Das ist dann der Fall, wenn ein an pigmentierten 
Naevuszellen und Chromatophoren reicher Knoten durch einen Streifen zell­
und pigmentarmen GewebeH von der Epidermis getrennt ist (SATO). 

Die Flecke des blauen Naevus liegen entweder im Niveau der Haut, wie wenll 
ein Pulverko1'l1 unter die Haut geraten wäre ('J'IEClIE), oder sie prominieren und 
erscheinen dann ab fhehe Papeln. Die Kom;istenz j,:t leieht vermehrt, Helten 
allHgeHp]'ochen <terh. 

AIH Lokalümtiom;stellen kommen in Betraeht: Gesieht und Extremitäten 
(Vuß- und Hnlldriieken, Oherarm, Untemrm und Oberschenkel). Der Stnlllm 
ü,t anscheinend nur Helten hefallen. TlECHE erwähnt einen }'all aus der Beob­
achtung von .JADAsSOHN. Am häufigsten scheint der Fleck im Gesicht und auf 
den Handriieken aufzutreten, W<LH vielleicht nur die Volge der leichten Erkenn­
Imrkeit an dieflcr Stelle i;.;t. Die Fleeke werden in ,dIen AltersRtufen vorn 2. bis 
7 .• Jahr",ehnt angetroffen lind sind von den 'J'rägern meiHt seit der frühesten 
Kindheit beobachtet worden. DaH neschIecht ist anscheinend ohne Bedeutung 
(TI ~;(!H I';), 

Jlistolog-isclll's UiId. Naeh der Beschreibung von Tl E(!HE, der nicht mehr 
viel beizufügen ist, ergibt sieh folgendes: Die Hauptveränderung beHteht in einer 
oft lockeren, oft maHsivell, faHt immer schon makrm.;kopü.;eh als Fleck erkenll­
baren Einlagerung von Pigrnentzellen in die CutiH. Die Ansammlungen liegen 
im allgemeinen in den mittleren Partien der Cutis und reichen bald mehr, bald 
weniger dicht an die Epidermis heran, von der sie aber stetR durch eine pigment­
freie oder pigmenta.rme Zone getrennt sind (Abh.11)). In der gegel reiehen 
die zentralen PiLrtien iLlll höehsten hinauf. Nach unten können Hich einzelne 
Aw,läufer his in die Subeuti;.; erstrecken. 

Die Einlagerungen Hiwl biLld Hchärfer, bald weniger ;;elmrf nbgegrenzt oder 
auf ein",elne nebeneinander liegellde Herde verteilt, zwiHchen denen die Zellen 

IJall<ilmch <ier lIaut- u. <leHchb;ht,krankhciten. Xll.:l. 66 
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spärlicher liegen oder fehlen, sie können sich auf einen oder nur wenige kleine 
Herde beschränken, sie können aber auch nach den eigenen Beobachtungen 

Ahh. lr,. Blauül' XHllVUr> dcl' (~llsiehtsg'llgund. l\Ukl'oplI01og'l'alIlJII. 

Abb. 1 ß. Blauer Naevus der Ue,icht sg-eg-cnü. Follikelg·eg-en<l. l\likrophotog-rallllll. 

sehr voluminös Rcin und einen die Cutis kugelig ausweitenden Knoten vorn 
Durchmesser eines großen Steckna.delkopfe;.; und darüher bilden. nie Bilder 
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hnben dann Ähnlichkeit mit den Pigmenttllmoren der Schimmelpferde (s. dort). 
Die bedeckende Epidermis ist hiillfig vollHtiindig normni, auch in bezug auf den 
Pigmentgehalt, gelegentlieh aber auch stärker pigmentiert, bmmnders im Bereich 
der interpapilliiren Znpfen und dort, wo die eutane Einlagerung am nächsten 
in die EpidermiK hineingelangt. Nur selten ragt die Pigmentmasse nls auf­
steigender FOl'tKatJ~ hiK in die Papillarkörper hinein, wohei die Pigmentzellen 
nicht selten dem Verhilf von SehweißdrüsenausfühI'llllgKgängen und von Gefäßen 
folgen, welche dann in mehr odpr weniger unregelmäßiger Weise von Pigment­
,.;ellen umRäumt Kdwinen. Im Cegemmtz d,tzu treten ]1'ollikel und T1tlgdrüsen 
relativ selten in Be,.;iehllng ,.;u den Pigmentzellen (Abb. lIi). 

Die Pigmentwlkn stellen griißtenteiiK langgestreckte, Imndartige Gehilde 
diLl' von oft ungewiihnliehen DimenKionen. Die Zellen liegen meist bündelweise 
dieht aneinandergel,Lgert, manchmal in kolm;salen Massen und bilden streifig 
aussehende uml oft wellig verlnufende Züge, welche bald horizont<Ll, hald in 
schräger oder Konkreehter' l{ichtung die Cutis durclu.;etzcn. Andere Zellen sind 
kiir,.;er, plumper, oft klumpenartig abgerundet. Die Kerne sind oval, ziemlich 
groß und blnß gefiil'ht mit wenig nm;gehildetem Chromatinnetz. An Stellen, 
wo die Zellen weniger dieht liegen, findet man oft weithin sieh erstreckende, 
an ihrem Pigment kenntliche, fnden- und streifenförmige Fortsätze. Die J1'ort­
sät,.;e Rind in der Itegel hipolar, seltener dendritisch und d,L/ln ähnlieh wie die­
jenigen der epidermalen MelanohlaKten (SA'I'O). Der Pigmentgehalt der Zellen 
iRt außerordentlich verschieden. B,dd enthalten sie nur Hpärlieh feinste, distinkte 
Körnchen, bald Kind sie von einem feinkörnigen Pigment dicht erfüllt. Nieht 
selten findet llIan auch zusammengerünterte, sehollige Pigmentmassen. Die 
l,'arhe des Pigmcntes Kchwa,nkt zwisehen hellbraun und schwarzbraun. 

Zwischen den Pignwnt,.;ellen finden sieh bald in größerer, hald in geringerer 
Zahl morphologiKch gleich gebautc, aber pigmentlose Zellen. Die bindegeweh­
liehe lind elastische Crundlage deK TumorK ,.;eigt in der ltegel bei gleiehhleiben­
dem quantitativem VerhiLltniH zwiKchen elastischen und kollagenen F<Lsern eine 
unregelmäßigcre Anordnung als in der Umgebung. Nicht Helten kommen aUH­
gesprochen fihrmniihnliche Strukturen vor, und zwar sowohl pigmentierte ah; 
auch pigmentlose. Holc:he Verändernngen beschreibt schon TI1~CHK. 

Neben den ImJl(lfiirmigen Pigmentzellen finden sich auch bindegewehliche 
Chromatophoren, deren Pigment im Gegemmtz zu den Tumor,.;ellen grobkörnig, 
rundlich oder schollig iKt und einen etwaH mehr gelbliehen Farbton aufweist. 
DieRe Zellen finden sieh in der su hepidermalen Zone hesonders bei stärkerer 
Pigmentierung <leK o hcrfläehenepithelH , in seltenen Fällen (hisher nur eigene 
Beobachtung) <Luch im Bereich der BaIHhellen (Abb. 17). Hie unterscheiden sich 
morphologüleh von jenen durch die Hpindelige oder sternfiirmig unregelmäßige 
Gestalt und dun:h die gröbere Pigmentierung. 

Die Dopareaktion, üher deren Ausfall zuerst SA'I'O berichtet hat, ergibt ein 
sehr wechselndl:s Bild. Die Mehr,.;ahl der Zellen reagiert in der Regel negativ, 
ein Teil zeigt cine en.;t hei ÖlimmerHion kenntliche Gmufärbung des Protoplasmas 
oder <lie VOll BLOCH beschriebene granuläre Form der ]{eaktion. Nur eine 
IHinderheit von vorwiegend in der Peripherie des Tumors gelegenen Zellen weist 
eine kräftige !{,enktion mit Schwärzung deK gamen Zellkörpers samt den Aus­
läufern auf (Kiche die Abbildungen im ersten Band deH Handbuches). S'I'RANZ 
hat in seinen Hcaktionshildern ähnliche Unterschiede im l{eaktionsausfall feKt­
gestellt. Wie schon heim ~Tongolenfleck erwähnt, iHt diese Ungleichheit und 
auch die 'l'atsac:lw, daß pigmentierte Zellen neglttiv reagieren, nichts Ungewöhn­
liches, dn die Zellen ihr gcbildeteK Pigment auch dann, wenn diePigmenthildungs­
fähigkeit aufgehiirt hat, !loch sehr lange w speichern vermögen (,.;. B. im Auge­
Ma;s('tmR). 

66* 
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Kombination von blauem Naevus und Pigmentzellnaevus. Außer dem 
klassischen, aus bandförmigen Pigmentzellen aufgebauten bh1Uen Naevus gibt 
es noch eine Kombinationsform zwischen blauem Naevus und gewöhnlichem 
PigmentzellnaevuR. Ein schon 1\112 von ])UBRBUILH und PETGI,;S publizierter 
Fall gehört vielleicht dahin, doch hat es sich möglicherweü.;e nur um einen 
ehromatophorenreiehen, gewöhnlichen Pigmentzellnaevus gehandelt. Die erste 

Allh. 17. Blauer Kaevus. ~tal'ke \rUl'g'l'(Hk~l'lIl1g·. Bll11dfiil'lllig-e l'iglll('II{y,ellell. dazwi~eht'll eiwr.e]lle 
g'l'()bköl'lIig' pig-IIlt'JJtkJ'to ('hl'()lllnf,ophol'Cll. 

ausführliehe BeHchreibung ;.;tamrnt von STI1ANZ, welc:her unter 11 untersuchten 
blauen Naevi dreimal den komhinierten Typus festgeHteIlt hat. Über weitere 
drei Fälle unter einem Material von viel' 'Fällen berichtet AI1MUZZI, über einen ]'all 
KREIBlCH. 

Bei dieser Mischform finden sich zunäclu.;t wie hei einem gewöhnliehen zelligen 
Naevus subepidermale Naevuszellnm;ter, welche nach der Tiefe zu mit }1US­

gedehnten, zelligen Infiltraten zUHammenhängen. In den tieferen Sehiehten deH 
Naevus zeigt Hieh - häufig Hcholl makroskopisch erkennbar - eine innige Ver­
mischung und Durchfleehtung der NaevuHzeIlmasse mit dunklen Zügen von 
langen, Hchmalen, hand- und spindeIförmigen Zellen, die heHonderH um den 
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Kern herum feinkörniges Pigment enthalten. Die Zellen entsprechen nach 
Gestalt und Anordnung vollkommen den Elementen des blauen Naevus. Neben 
ihnen finden sich, wie KREIBICH schon in seinem Fall beschrieben hat, auch 
reichlich Chromatophoren mit grobkörnigem Pigment. Die Dopareaktion ergab 
in den Fällen von STRANZ in den Basalzellen der Epidermis und in den sub­
epidermalen Naevuszellen eine kräftig positive Reaktion. In den bandförmigen 
Zellen war der Reaktionsausfall schwach, sodaß nur bei Immersionsbetrachtung 
eine leichte Graufärbung des Protoplasmas festzustellen war. 

Das klinische Bild der gemischten Naevi entspricht vollkommen demjenigen 
der blauen Naevi. Der erste Fall von STRA~Z bot gewisse Besonderheiten. E" 
fand sich auf den Handrücken eines erwachsenen Mannes eine Hautpartie, die 
von braunen Lentigines dicht übersät war. Fast in der Mitte eines Herdes war 
ein erbsengroßer Naevus von ausgesprochen graublauer Farbe. Die histologische 
"Gntersuchung des großen Naevus ergab den gemischten Typus, während die 
übrigen Naevi auch histologisch gewöhnliche Pigmentzellnaeyi darRteIlten. 

Deutung des blauen Naevus. TIECHE hat bereits klar die "C'nterschiede 
zwischen dem blauen Naevus und dem gewöhnlichen Naevus hervorgehoben 
und auf die Analogien hingewiesen, welche in morphologischer Beziehung sowohl 
mit den Mongolenflecken als auch mit der cutanen Pigmentierung der Affen 
bestehen. Auch SATO fand den Schluß naheliegend, "daß die Zellen der blauen 
Naevi nichts anderes darstellen, als atavistische Überbleibsel einer cutanen 
Pigmentierung und mit den Pigmentzellen der Mongolenflecke auf eine Stufe 
zu stellen sind". 

Es liegt kein Grund vor, diese Zellen wie die Naevuszellen aus der Epidermi~ 
abzuleiten, wie das KREIBICH tut. Die Anwesenheit von lipoiden Substanzen 
in Krystallform, die KREIBICH sowohl in den Dendritenzellen der Epidermis als 
auch in den Naevuszellen und in den Pigmentzellen des blauen Naevus gefunden 
hat, ist kein bindender Beweis für die Zusammengehörigkeit, da die Beziehungen 
der Lipoide zur Pigmentbildung, die KREIBICH annimmt, noch nicht bewiesen, 
ja im höchsten Grade unwahrscheinlich sind (s. bei BLOCH), und da sich ferner 
Lipoide auch in andern Zellen, z. B. in den Chromatophoren, wie das KREIBICH 
selbst festgestellt hat, nachweisen lassen. Auch eine Identifizierung der Pigment­
zellen mit den Chromatophoren, wofür RIBBERT eingetreten ist, und die neuer­
dings auch ARMUZZI für möglich hält, läßt sich angesichts des verschiedenen 
Verhaltens der beiden Zellarten bei der Dopareaktion (was ARM"GZZI allerdings 
nicht bestätigt, da er auch in den Chromatophoren positive Reaktion nach­
gewiesen haben will; er steht mit dieser Feststellung allerdings allein da), aber 
auch aus rein morphologischen Gründen (Zellform und Gestalt des Pigment­
kornes) nicht aufrechterhalten. 

Der blaue Naevus geht aus einem selbständigen, beim Menschen nur rudi­
mentär vorhandenen cutanen Pigmentsystem hervor. Darin stellt er sich mit 
den Mongolenflecken auf dieselbe Linie. Ist er darum mit jenen identisch? Schon 
ADACHI hat sich gegen eine Identifizierung ausgesprochen, da die strukturellen 
Verhältnisse im Mongolenfleck wie auch in der Affenhaut vollständig normal 
erscheinen, während im blauen Naevus sowohl Zahl als auch Anordnung der 
Pigmentzellen viel unregelmäßiger, tumorähnlich sich darstellen, und auch die 
übrigen Gewebselemente eine mehr oder weniger deutlich hervortretende, 
gelegentlich aber auch eine sehr starke Verbildung zeigen. Diesen Standpunkt 
nehmen auch BLOCH, SATO, BAHRAWY, JAMAMOTO ein. Beim Mongolenfleck 
haben wir auch in den extrasacral gelegenen Herden (hellblaue Naevi JAMA­
MOTOS) vollkommen normale Pigmentierungsbilder, so daß auch diese als ein­
fache Reste einer cutanen Pigmentierung aufzufassen sind. 
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Im blauen Naevus liegt eine pathologische Bildung vor, bei der nicht nur 
eine excessive Vermehrung der Pigmentzellen, sondern auch Hand in Hand 
damit eine Verbildung der normalen Hautstrukturen bis selbst zur Entstehung 
fibromatöser, knotiger Infiltrate stattfindet. Der blaue Naevus verhält sich zum 
Mongolenfleck wie der geu'öhnliche ZellnaeV1t8 zur normalen pigmentierten Epj~­
dermis (BLOCH). 

Der blaue Naevus stellt somit ein benignes Melanocytom naevoiden Charakter:; 
dar, ausgehend von den Melanoblasten eines beim -,7J1enschen nur rudimentär ange­
legten, cutanen Pigmentlagers: cutaner Pigmentzellnaevus im Gegensatz zum 
epidermalen Pigmentzellnaevus. Ob und in welcher Weise der blaue Naevus 
sich in den von MAssoN gezeichneten Rahmen der "Neuronaevi" einordnen 
läßt, wird Sache weiterer Untersuchungen sein. Die relativ häufige Kombi 
nation beider Bildungen läßt Beziehungen zwischen denselben vermuten. 

H. Die bösartigen lUelanome der Haut (lUelanomalignome). 
Die bösartigen Melanome der Haut stellen eine Gruppe von Tumoren dar, 

deren Klassifizierung von jeher auf große Schwierigkeiten gestoßen ist. Der 
großen Mannigfaltigkeit der histologischen Struktur, dem Polymorphismus der 
Tumorzellen vermag kein morphologisches Einteilungsprinzip völlig gerecht 
zu werden, und eine Einteilung nach genetischen Momenten leidet an dem 
Umstand, daß über die Genese die Ansichten noch keineswegs übereinstimmen. 
Dies hat zur Folge, daß die Nomenklatur willkürlich ist trotz vielfacher Ver­
suche, sie zu vereinheitlichen. 

Während bei den Dermatologen unter dem Einfluß der UXNAschen Lehre 
der Naevusgenese die bösartigen Melanome der Haut fast allgemein mit Naevo­
carcinom oder ::\Ielanocarcinom bezeichnet werden, findet sich in der patho­
logisch-anatomischen und chirurgischen Literatur die Bezeichnung Nlelano­
sarkom immer noch fest verankert. 

Nach der in der Einleitung gegebenen Darstellung kann für eine Darstellung 
von pathologischen Bildungen, bei denen die Anwendung morphologischer 
Kriterien versagt, nur das Prinzip der örtlichen Abstammung Anwendung finden. 
Wir sind heute über die Herkunft der malignen Melanome so weit im klaren, 
daß wir zwei Ausgangspunkte der Melanombildung als sicher betrachten können: 
1. das Deckepithel und seine Derivate und 2. die Cutis. Tumoren der letzten Art, 
welche von cutanen Melanoblasten ihren Ausgangspunkt nehmen, sind jedenfalls 
außerordentlich selten und erst seit der Darstellung von DARIER bekannt ("Mela­
norne malin mesenchymateux"). Alle übrigen Fälle, d. h. die Melanocarcinome 
und die Melanosarkome der Autoren gehören der ersten Gruppe an, die wir unter 
Anlehnung an LUBARSCH am besten als Melanocytoblastome (oder kürzer Melanc­
malignome) epidermaler Abstammung den Melanocytoblastomen cutaner Ab­
stammung entgegenstellen können. 

Die Melanomalignome epidermaler Abstammung. 
(Melanocarcinom, Naevocarcinom, Melanosarkom, Melanoma sarcomatodes 

[BORST], malignes Chromatophorom [RIBBERT).) 

Unter den Hautgeschwülsten stellen die malignen Melanome eine relativ 
seltene Erscheinung dar. Das Verhältnis von Melanom zu gewöhnlichem Haut­
krebs, gemessen am Material der Zürcher dermatologischen Klinik, ergibt im 
Zeitraum von 15 Jahren 1 : 20 (unter 686 Hautkrebsen 35 Melanome). HINTZE 
vermag aus dem großen Material der chirurgischen Universitätsklinik in Berlin 
der Jahre 1914-1928 nur 54 Melanome zusammenzustellen, was durch-
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schnittlich 3--4 Fällen jährlich entspricht, ADAIR aus dem riesigen Material des 
Memorial Hospital New York aus den letzten 30 Jahren 218 Fälle oder 7 Fälle 
durchschnittlich jährlich. Unter den beiden Geschlechtern scheinen die Frauen 
etwas häufiger befallen als die Männer. Aus einzelnen Statistiken ergeben sich 
folgende Zahlen: 

ADAm, Memorial-Hospital New York 
FARRELL, Mayo·Klinik Kew York .. 
HINTZE, Chirurgische Klinik Berlin (BIER) 
MIEseRER, Dermatologische Klinik Zürich 

Frauen 
145 
140 
34 
21 

Männer 
73 

125 
20 
14 

Rassenfrage. Was die Rassenfrage anbetrifft, so ist unser Wissen darüber 
noch sehr unvollständig. Schon WIETING und HAMDI betonen die geringe 
Häufigkeit des Melanoms bei den dunklen Rassen. Unter 8000 Spitalpatienten 
der dunklen Rassen in Konstantinopel wurde 390mal Carcinom, 125mal Sarkom 
und nur 3mal Melanom festgestellt. Aus den wenigen Literaturangaben (.:\lONT­
PELLTER et LACROIX, SL"TTON U. MASSIA, BAUER, WEIDMAN, NORRIS, BISHOP, 
BESHFORD) geht jedenfalls hervor, daß .:\ielanome bei der schwarzen Rasse 
selten sind. 

Nach SUTTON sollen die gewöhnlichen malignen Geschwülste der Haut beim 
Neger Nordafrikas ebenso häufig vorkommen wie beim Europäer, Melanome 
sind jedoch nur ausnahmsweise in ganz vereinzelten Fällen angetroffen worden. 
BAUER vermag 1926 aus der Literatur nur 12 Fälle zusammenzustellen, denen 
er zwei eigene (Philadelphia) zufügt. llmal ging der Tumor aus von der 
Fußsohle, Imal von der großen Zehe, Imal vom Nagel des Daumens, Imal vom 
Gesicht. BAUER sieht als Grund der häufigen Lokalisation an der Fußsohle 
die Armut an schützendem Pigment an, während BESHFORD die Melanome der 
Fußsohle auf eine Schädigung durch Dorne zurückführt. In den Fällen von 
MONTPELLIER und WEIDMAN entstanden die Melanome aus Pigmentnaevi im 
Gesicht. Nach BISHOP wurden unter dem klinischen Material eines Eingeborenen­
spitals (Neger) in Atlanta im Zeitraum von 1921-1931 unter 45406 Fällen 
nur 5mal Melanome festgestellt, welche ausschließlich am Fuß lokalisiert waren 
(Planta, Nagelbett). 

Das Material ist noch zu klein und mangelhaft, um ein klares Bild über das 
wahre Verhältnis zwischen weißer und schwarzer Rasse in bezug auf die Häufig­
keit des Melanoms zu geben. Es fehlen insbesondere auch Angaben über die 
Häufigkeit der Pigmentnaevi. In der Anamnese der Negerfälle wird Naevus relativ 
oft erwähnt (MONTPELLIER, WEIDMAN, BISHOP). Unter 9 von BISHOP untersuchten 
Fällen hatten 5 naevogenen Ursprung. Im Gegensatz dazu hat SELIGMANN auf 
Neu-Guinea häufig Naevi gesehen, aber nie einen Fall von Melanom beobachtet. 

In welchem Verhältnis die Häufigkeit der Melanome zur Häufigkeit der 
übrigen Hautkrebse beim Neger steht, bleibt noch zu beantworten, da z. B. der 
Erfahrung MONTPELLIERS, wonach bei den Negern Nordafrikas die Hautkrebse 
ebenso häufig sein sollen wie bei den Weißen, die Erfahrung anderer entgegen­
steht, welche auch beim Hautkrebs des Negers die relative Seltenheit betonen. 
Letzteres ließe sich aus der stärkeren Abschirmung der wirksamen ultravioletten 
Lichtstrahlen erklären. Ob das ultraviolette Licht auch in der Genese der :.\fela­
norne eine Rolle spielt, wissen wir nicht, doch spricht die Häufigkeit der prä­
cancerösen, melanotischen Veränderungen im Gesicht dafür, ferner auch die 
Tatsache, daß gelegentlich beim Xeroderma pigmentmmm auch Melanome 
beobachtet werden. 

Daß die beim Weißen in Verkümmerung begriffene Pigmentfunktion eine 
erhöhte Krebsbereitschaft der Pigmentzellen bedingen soll, wie das z. B. CARERJ 
annimmt, ist nicht ohne weiteres einleuchtend, da die Pigmentfunktion nicht 
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die einzige Eigenschaft und vielleicht nicht einmal die wichtigste Eigenschaft 
der Ausgangszellen der Melanome darstellt. Die beiden von CARERJ ange­
führten Fälle von Melanombildung auf albinotischem Terrain stellen keine häufig 
angetroffene klinische Kombination dar und lassen sich auch dadurch erklären, 
daß bei albinotischen Individuen die Minderwertigkeit sich häufig nicht nur 
auf das Pigmentsystem erstreckt, sondern einen viel allgemeineren Charakter 
aufweist. 

Alter. Das Melanom ist wie alle malignen Geschwülste eine Erscheinung 
des reifen und fortgeschrittenen Alters, doch kommen Frühfälle häufiger vor 
als beim gewöhnlichen Hautkrebs. Auch das durchschnittliche Alter der 
Carcinomkranken ist niedriger als bei diesen. Die 54 Fälle HINTZES hatten ein 
Alter von 14-85 Jahren. Das Durchschnittsalter der 20 männlichen Patienten 
betrug 473/ 4, das der 34 weiblichen 543/ 4 Jahre. Die 265 Fälle von FARRELL 
hatten ein Durchschnittsalter von 45 Jahren (12-81 Jahre), die 35 eigenen 
Fälle ein solches von 59 Jahren (18-83). Über Melanomfälle im frühsten 
Kindesalter liegen eine Anzahl von Angaben vor. 

CRATELIN: 7 Monate altes Kind, Naevocarcinom mit faustgroßen LymphdrüsC'n­
metastasen nach Exstirpation eines Xaevus am Halse entstanden. 

NETRERTON: Naevocarcinom der Unterlippe, histologisch verifiziert, seit dem Alter 
von 6 Monaten im Wachstum begriffen mit Drüsenmetastasen. 

DARIER und LousTE: Melanocarcinom der Nase bei einem 8 Monate alten Kind. 
MAGYAR: Bösartig degenerierender Schwimmhosennaevus bei einjährigem Kind. 

Sowohl bei diesen wie bei anderen Fällen, welche das jugendliche Alter 
betreffen (STILLIANS, GOODMAN, ABRAMovICz, LILLEY), entwickelte sich das 
Melanom ausschließlich aus pigmentierten Naevi. 

Lokalisation. Die Melanome können an irgend einer Stelle der Körperober­
fläche auftreten, doch bestehen einzelne Prädilektionsstellen, vor allem das 
Gesicht und die Füße. Unter den 54 Fällen HrxTzEs betreffen fast die Hälfte 
den Kopf, ein Viertel die untere Extremität. Eine Zusammenstellung der 
Erfahrungen einzelner Autoren ergibt folgendes: 

Auge ... 
Gesicht, Kopf 
Stamm ..... 
Obere Extremität 
Untere Extremität 

COOKE 
14 

8 
10 
2 

15 (11 xFuß) 

DECKNER MIESCRER 
5 

11 24 
11 4 
3 
6 7 (5xFuß) 

Unter besonderen Lokalisationen wären noch zu nennen: Ohr, Augenlider, 
Nagelbett, Penis, Klitoris, Perinealgegend, große und kleine Labien, Vulva. 
Auf gewisse Lokalisationsstellen wie die Fußsohle wird noch weiter unten ein­
getreten werden. 

Ausgangspunkt. Den Ausgangspunkt des malignen Melanoms bilden in einer 
großen Zahl der Fälle Naevi, in anderen Fällen Veränderungen der melanotischen 
Präcancerose, endlich kommt auch spontaner Beginn vor (Melanome d'emblee­
DUBREUILH), wobei die Abgrenzung dieser Fälle von solchen, bei welchen prä­
canceröse Veränderungen der Geschwulstbildung vorausgehen, nicht immer 
eine scharfe ist. Genaue Verhältniszahlen werden sich kaum aufstellen lassen, 
da die Anamnesen nicht selten unzuverlässig sind, und die Natur der voraus­
gegangenen Veränderung nicht immer genau ermittelt werden kann. DECKNER 
konnte unter 36 Fällen 16mal als Ausgangspunkt einen Naevus eruieren (6mal 
kongenitaler Naevus, 10mal tardiver Naevus). Unter den 35 eigenen Fällen 
war in 15 Fällen Naevus nachweisbar, 10 Fälle hatten sich aus Pigmentflecken 
der melanotischen Präcancerose entwickelt, und in 10 Fällen war die Verände­
rung anscheinend auf normaler Haut entstanden. Daß beim Neger Naevus 
als häufiger Ausgangspunkt des Melanoms genannt wird, ist schon erwähnt. 
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Das Alter der Patienten, bei welchen sich das :11elanom aus einem Naevus 
entwickelt, ist durchschnittlich niedriger als dasjenige, wo melanotische Prä­
cancerose verausgeht. Sämtliche Frühfälle von Melanomen gehören der ersten 
Gruppe an. Das klinische Aussehen der Naevi, aus welchen die Melanome hervor­
gehen, kann sehr verschieden sein: Lentigoflecke, papulöse, verruköse und auch 
Riesennaevi werden vielfach genannt. Letztere zeigen bei ihrer Seltenheit eine 
besonders große Disposition zu maligner und frühzeitiger Entartung (MAGYAR, 
:;\L~EGELI u. a.). KREIBICH gibt an, daß in diesen Fällen, wo der Ausgang unter­
sucht werden konnte, pigmentierte, nicht zellige Naevi bestanden hatten. Das 
dürfte wohl zu den Ausnahmen gehören. Vermutlich lagen flache Lentigines 
vor, vielleicht auch Flecke der melanotischen Präcancerose, die fast allgemein 
von den Autoren verkannt wird. In den Fällen von KOTZAREFF, TREFHERZ 
begann das Wachstum während der Gravidität, was vielleicht auf die carcinom­
begünstigende Wirkung dieses Zustandes hindeutet, eine Erfahrung, für welche 
auch tierexperimentelle Beobachtungen zu sprechen scheinen. Für einen 
Zusammenhang von :1Ielanomwachstum und Gravidität spricht sich auch 
Hi'ssy aus. 

Neben der melanotülchen Präcancerosc können als Ausgangspunkt für 
.Melanome auch andere präcanceröse Zustände eine Rolle spielen, so die Lupus­
haut (HELLl\IANN) und Xeroderma pigmentosum (NICOLAS, STEPHAXESCOU). 
Beim Xeroderma pigmentosum, wo Unregelmäßikgeiten der Pigmentvorgänge 
wie umschriebene Hyperpigmentation, Leukomelanoclerm, integrale Bestand­
teile im Krankheitsbilde darstellen, ist der Ausgang in :11elanom anscheinend 
selten. In einem Fall von NrcOLAS bestanden mehrere melanotische Tumoren 
im Gesicht, in einem Fall von STEPHANESCOU nebeneinander ein Basaliom und 
ein Naevocarcinom. Ob Melanome aus einfachen Narben hervorgehen können, 
wie das HALKIN angibt, ist nicht sicher erwiesen. In den Fällen von HALKIN 
handelt es sich um Melanom bildung nach Kohlensäureschneebehandlung von 
Basaliomen. Da eine histologische Untersuchung der Basaliome fehlt, so bleibt 
auch die Möglichkeit offen, daß es sich primär schon um melanotische Tumoren 
gehandelt hat. Über einen Fall von melanomatös entarteter Narbe mit Drüsen­
metastasen bei einer 47jährigen Bäuerin, die im 3. Lebensjahr eine ausgedehnte 
Verbrennung am Oberschenkel erlitten hatte, berichtet ARZT. 

Trauma. Als auslösender Faktor der :1Ielanome wird in der Literatur viel 
häufiger als bei anderen Krebsformen Trauma genannt. Am häufigsten findet 
sich die Angabe, daß ein schon lange vorher bestandener Naevus durch Reibung 
(z. B. durch Riemen, Fall HOCHE), Quetschung, Verletzung oder infolge them­
peutischer und auch kurpfuscherischer Behandlungsversuche (Atzung - TREU­
HERZ, Kauterisation - CANNOX, GASKILL) zu wachsen angefangen hat. Schon 
VIRCHOW führt solche Beispiele an. Auch die bloße Excision eines Naevus wird 
als die Ursache des nachfolgenden Melanomausbruches angesehen (LousTE). 

Einige Beispiele aus der Arbeit von Ev ANS und LEUCUTIA seien zur Illustr:'r 
tion angeführt: 

1. Fall: 26jähriger Mann. Xaevus am Bein, seit Geburt bestehend. Verletzung durch 
:\Ietallsplitter. 'Yegen schlechter Heilungstendenz Excision 5 '"",ochen nach der Verletzung. 
Histologisch: zellreiches Fibrom (?). In den folgenden .:\Ionaten lokale und allgemeine 
Organmetastasen. Exitus 8 :\Ionate nach der Verletzung. 

2. Fall: 39jähriger .:\Iann. Verletzung eines erst yor 1 Jahr aufgetretenen Xaevus an 
der rechten 'Yade durch Schlagball. Glatte Verheilung der Wunde. 3/~ Jahr später lokale 
Geschwulstbildung. die durch Elektrokoagulation zerstört wird. Kurze Zeit darauf all· 
gemeine Melanomatose. Exitus. 

3. Fall: 28jähriger .:\Iann. Verletzung eines erst seit einigen Jahren vorhandenen Xaevus 
am rechten Schenkel durch Sturz. Schon 4 Tage später treten in der ~Cmgebung des Kaevus 
und in der Leiste .:\Ietastasen auf. Trotz mehrfacher Behandlung (Excision und Elektro­
koagulation) Exitus 10 .:\lonate nach der Verletzung. 
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4. Fall: 41jähriger Mann. Verletzung des Daumennagels durch Hammenchlag. Der 
.:"Iagel wird schwarz und fällt ab. Einige Monate später bildet sich am Nagelbett eine Ge­
schwulst, die exstirpiert wird. In den folgenden 2 Jahren Metastasen in den Lymphdrüsen. 
Histologisch: Melanosarkom. Trotz Röntgentherapie Exitus an allgemeiner Melanomatose 
3 Jahre nach der Verletzung. 

5. Fall: 35jähriger Mann. Ein sl'it der Geburt bestehendm Kaevus in der subskapulären 
Gegend, der seit 1 Jahre Größenwachstum zeigt, wird durch Kurpfuscher mehrere Monate 
lang intensiv massiert. Resultat: LymphdrüsentumorEn, allgemeine Melanosarkomatose 
und Exitus 1 Jahr nach der Massagebehandlung. 

Die Frage, ob die Annahme des Zusammenhangs zwischen ~ielanom und 
Trauma in allen Fällen berechtigt war, läßt sich kaum entscheiden, da in keinem 
Fall die Gutartigkeit des Naevus vor dem Trauma etwa durch histologische 
Untersuchung bewiesen worden ist. Es ist den histopathologischen Vorgängen 
nach sehr wahrscheinlich, daß ein in melanomatöser Umwandlung begriffener 
Naevus viel leichter verletzbar ist als ein ruhender Naevus, da oft eine außer­
ordentlich weitgehende Lockerung der Zellverbände stattfindet, und daß die 
Folgen des Traumas nur die Äußerung der erhöhten Verletzbarkeit sind. Bei 
der ungeheuren Verbreitung der Naevi, speziell an exponierten Körperstellen 
wie Gesicht, Unterarm, bedeuten Traumatisierungen von Naevi aller Art gewiß 
keine seltenen Ereignisse. Trotzdem sind }ielanome im Verhältnis zur Zahl der 
Naevi sehr selten. 

Dessen ungeachtet muß die .:\iöglichkeit einer akuten malignen Entartung 
nach Trauma besonders dort zugegeben werden, wo wiederholte Verletzungen, 
z. B. chemische Ätzungen oder kaustische Eingriffe stattgefunden haben. Daß 
eine einfache chirurgische Excision als gefährdendes }Ioment gelten soll, wie das 
französische und amerika nische Autoren vertreten, erscheint doch übertrieben 
angesichts der Tatsache, daß auf diesem Wege schon unendlich viele Naevi ohne 
die geringsten Folgen entfernt worden sind. 

Von besonderem Interesse sind jene Fälle von Melanomen nach Trauma, 
bei welchen ein Naevus vorher nicht bestanden hatte (Ll:Tz, }i[ARTY, SCHOFFER 
u. a.). Während im Fall SCHOFFER (Verletzung des Daumennagels durch Stoß 
gegen eine Holzplatte) die Geschwulst erst mehrere .:\lonate nach dem Trauma 
in Erscheinung trat, wurde im Fall Ll:TZ (stumpfes Trauma der rechten Stirn­
seite) das Wachstum schon viel früher bemerkt. Drei Monate nach dem Trauma. 
war ein großer Teil der rechten Gesichtshälfte bereits vom Tumor eingenommen, 
und es bestanden schon metastatische Knoten in der Rückenhaut. Im Fall 
MARTY (Fleischwunde im rechten Oberschenkel) hatte sich schon zwei Wochen 
nach erfolgtem Trauma ein melanotischer Knoten in der Wunde entwickelt. 
Diesen Beobachtungen, die für eine explosionsartige Entstehung des Melanoms 
sprechen, begegnet man auch auf anderen Gebieten der Tumorpathologie (akute, 
nach Traumen ausgelöste Carcinorne und Sarkome). Wie dort drängt sich bei 
aller Anerkennung der möglichen Zusammenhänge die Vorstellung auf, daß in 
solchen Fällen eine örtlich erhöhte Tumorbereitschaft bestanden, und daß das 
Trauma nur die Rolle eines auslösenden Faktors gespielt hat (PICK, FRÄNKEL). 

Klinisches Bild. Das Bild des malignen Melanoms ist in den Anfangszustän­
den davon abhängig, ob die Geschwulst spontan auf scheinbar gesunder Haut 
entsteht (Melanome d'emblee - DUBREUILH), oder ob sie sich aus einem Naevus 
entwickelt, oder ob sie aus einem präcancerösen Vorstadium hervorgeht. 

Im ersten Fall bildet meist ein kleiner, stecknadelkopf- bis linsengroßer, 
dunkelbrauner bis grauschwarzer Fleck den Anfang. Der Fleck kann vollkommen 
übersehen werden, oder er kann durch leichten Juckreiz auffallen, so daß er 
zerkratzt wird, oder durch eine erhöhte Verletzbarkeit durch blasenartige 
Abhebungen, welche vom Patienten meist als Blutblasen aufgefaßt werden. 
Letzteres beobachtet man besonders im Bereich der Fußsohle. Vom Zentrum 
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des 'Fleckes aus entwickelt sich ImId eine oberflächliche lnfiltmtion, wodurch 
sieh der :Fleck in ein kleines, p!;tnes oder flach kugeliges, derbes Knötchen ver­
wandelt. Das Knötchen kann längere Zeit fast stationär bleiben, bis es oft 
plötzlich - gelegentlich im Amichluß an eine Verletzung - rascher zu wachsen 
beginnt und einen tllberösen oder nach der Tiefe dringenden, infiltrierenden oder 
knolligen oder vilzförm ig vOlTagendon , selten gestielten Tumor bildet. Die 
Oberfläche ü,t unregelmiil.lig höckerig, glatt oder SChOll früh erodiert, bzw. ober­
flächlich uleeriert und mit Krusten hedockt. Die Farbe kann in toto dunkelblau-

Abi>. 18. )Iela,Dollmlig-llOnt. n,118 oirwill Flock Ile1' })l'ücanCCrüHcll l\Iolanose hervorgegangen. 

schwarz sein, oder es sind nur einzelne Teile dllnkel gefärht, andere en:;cheinen 
hell, HO dnß ein eigentümlich scheckigeH Aussehen zustande kommt, oder es kann 
äußerlich jegliche Pigmentierung fehlen (amelanotisches Melanom, siehe unten). 
Die Tumoren sind dann von fungösen Carcinomen oder von Sl1rkomen kaum 
zu unterscheiden, und eI'fit im Querschnitt zeigen sieh unter den pigmentlosen 
pigmentierte Partiell. Gelegentlich umgibt die BaHis dm; Tumors eine bald 
schmälere, Imid br()itere hone brauner bis schwärzlicher Pigmentierung. 

Die 'rumoren können allmählich an Umfang zunehmen, Kirsch- bis Pflaumen-, 
ja selb;,t Apfelgröße erreichen, wobei sie entweder knollig aufsitzende, sl1rkom­
ähnliehe Bilder erzeugen (Abb. IR, 19) oder, nach der Tiefe w11ehsend, aUH­
gedehnte Infiltrate bilden. Häufiger aber bleiben sie relativ klein, und es sind 
nicht !leIten die MütastaHüll, welehe im klinischen Bilde viel stärker hervortreten. 
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Außer der beschriebenen Entwicklung, bei welcher sich von Anfang an ein 
ausgesprochener Tumor bildet, sieht man in seltenen Fällen auch von Anfang 
an flächenförmige Ausbreitung des initialen Fleckes, wodurch manchmal in 
kurzer Zeit ausgedehnte, dunkelbmunschwarze bis schwarzblaue, oberflächlich 
infiltrierte, tuberöse Herde ("melanome cn nappe" ) entstehen, während in der 
Umgebung häufig wie Vorposten kleine, durch Ausbreitung in Lymphspalten 
entstandene, sekundäre Herde aufRchießen (z . B. Fall L lJ 'l'z), die sich früher 
oder später mit dem Primärherd vereinigen. 

A Lh. 19. MeJl1noml1lignolll "m OberschelJkcl (Fall <leI' Chirurgischen UlJivcrRitiU Rklinik Zürich ). 

Die Entwickhtn(l aus einern Naevus, die besonden; früher, z. B. noch nach 
der Darstellung von WINIWARTER in MRAcl<~KR Handbuch als die regelmäßige 
Rntwicklungsform deR Melanoms nngesehen worden ist, beginnt - wie schOll 
VIRCHOW hervorgehoben hat - nicht selten mit subjektiven Symptomen. 
VIRCHOW sagt darüber folgendes: Der später malignell Entwicklung der Fleisch­
warzen "geht sehr gewöhnlich eine gewisse Empfindlichkeit, manchmal ein Jucken, 
andermal ein Stechen oder Brennen vorher, welches die Kranken veranlaßt, die 
Stelle zu reiben oder zu kratzen, zuweilen bis zum Bluten oder Wundwerden" . 
Diese Symptome treten nicht regelmäßig auf, sie werden aber oft angegeben. 
In diesem Stadium zeigt der Naevus nicht selten schon Zeichen einer entzünd­
lichen Unruhe wie Rötung und auch Schwellung. Ein den Naevus umgebender 
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roter l'~lltziindungshof ist immer verdäuhtig (DARIER). Hand in Hand damit, 
gelegentlieh aber auch schon viel früher, zeigt "ieh eine auffallende, dunkle 
Pigmentierung. Die gewöhnlich braune Farhe geht in einen braunsehwarzen 
Ton über. Die Pigmentierung geht dem Neuhildungsprozeß oft lange Zeit 
VOl"<tus. Sie wird von manchen Autoren als Kriterium der Lahilität des Na,evlls 
lind ab Indikation für HOfortige ~~ntfernung angesehen. 

All1.).20. :\iPlilllolllil,lhulOlll. alL"\ eillültl J)Ü~'lIlelltlln.evlll-' hm'v()l'g'ühellll mit I'eg'ioniil'ül' 
LYlllph(ll'ü~"\(~lIm('l:u·;ta.'·;(~ (Fall du]' ellil'lll'g'isdwll l'niv(~rsHilt:-:klillik ~iil'j('h). 

Von beHOnclers ominöser Bedeutung ist <las Auftreten eines den Nnevm; 
umsäumenden, pigmentierten Hofes, der in der H,egel die malignen Waclu,tllms­
vorgänge einleitet und sie begleitet. 

Dns Wachstum kann den ganzen Naevus hetreffen oder - heHonders bei 
größeren Naevi - lllir einen Teil <!<Lvon (Ahb. 20). F:H kann zu einer oft be­
trächtlichen Volumcnvernwhl"llng dei-; Naevus führen, o<ler der Prozeß breitet 
Hieh mehr fläehenförmig allS, RO daLl Hieh um den Naevm; herum eine hiit:kerige 
(h~sehwulstz()ne bilcld, an deren Peripherie Hich der erwähnte Pigmentsa.llm 
wie ein Ölfleek weiter ausbreitet. 

Die spätere Entwicklung zeigt dieselben Verl<lufseigentiimlichkeiten, wie sie 
heim Spont<LnIllelanom beschrieben worden Rind. Der Ill<Lligne Nnevlls knnn 
sieh in eine hiiekerige oller fungiise oder tief infiltrierende Gesehwlllst umwa.ndeln, 
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deren Oberfläche meist ulceriert und mit Krusten bedeckt ist. Tiefe, schüssel­
förmige Ulcerationen wie bei den gewöhnlichen Hautkrebsen sind relativ selten. 
Oder es kommt, wie schon angegeben, zu mehr oberflächlichem, flächenhaftem 
Wachstum. Gar nicht selten bleibt die Veränderung des Naevus so unscheinbar, 
daß sie sich der Beobachtung vollständig entzieht. In Holchen Fällen sind es die 
Metastasen der Hich entwickelnden allgemeinen Melanomatose, welche die ersten 
Manifestationen der Krankheit Hind, und nur die Rorgfältige Untersuchung der 
vorhandenen Naevi vermag den Primärherd aufzudecken (RIBBERT). 

Die Entwicklung von Melanomen aus lang dauernden Pigmentierungen, die 
HUTCHINSON und DUBRJ<JUn,H ab präcanceröses Vorstadium des Melanoms 
beschrieben haben, wird bei der Besprechung dieser Veränderung dargestellt 
werden. Nachdem einmal das Tumorwachstum eingm;etzt hat, ist die weitere 
Entwicklung diejenige der übrigen Melanome mit (leI' bereits geschilderten 
Mannigfaltigkeit des Verlaufs. 

Metastasen. Die Neigung, Metastasen zu bilden, gehört zu den hervor­
tretendsten Eigenschaften der Melanome und ü;t die eigentliche Ursache ihrer 
großen Malignität. Damit stellen sie sich den bösartigsten Tumorformen an die 
Seite und gewisse Fälle, wo oft in kürzester Zeit, in wenigen Wochen oder 
Monaten der ganze Organismus von Metastasen überschwemmt wird, Htellen 
wohl das Schlimmste dar, was Hchrankenloses Tumorwachstum räumlich und 
zeitlich zu leiHten vermag. 

Metastasen treten auf in den Lymphdrüsen, in der H~tut und in allen übrigen 
Organen des Körpers. Die regionären I .. ymphdrüsen können Hchon früh befallen 
sein und stellen sich dar als derbe, rundliche Knoten, die gelegentlich sehr große 
Dimensionen annehmen, aber selten durchbrechen. In manchen Fällen tritt 
die regionäre Lymphdrüsenmetastttse auffallend spät in Erscheinung, bisweilen 
sogar viele Jahre nach der Entfernung dm; Primärtumors. Nieht selten tritt 
der erste Lymphdrüsentumor an entfernter Stelle auf. Es verrät sich darin oft 
schon frühzeitig die Tendenz zur allgemeinen Invasion des Körpers. 

Die HautmetaHttlSen sind für diese Tumorart he~lOnders ch~Lrakteristisch. 
Nicht selten erscheinen die en;ten Hautmetastasen schon in einem ganz frühen 
Entwicklungsstadium des Primärtumors in seiner unmittelbaren Umgebung 
in Form kleiner, blauschwarzer, derber, schrotkornähnlicher, subepidermaler 
Knötchen (Abb. 21). In fortgeschrittenen Fällen können ausgedehnte Haut­
regionen befallen werden (bei Melanom der Fußsohle z. B. das ganze Bein). 
Gelegentlich ist auch die ganze Körperoberfläche übersät von stecknadelkopf­
his linsengroßen, kugeligen, derben, cutanen und suhcutanen Knoten, deren 
Zahl mehrere Hundert betragen kann. Die einzelnen Elemente bleiben meist 
in der Größe beschränkt, erreichen höchstem; Lim;en- bis Bohnengröße, seltener 
mehr und verharren dann in diesem Zm;tande längere Zeit ohne sich zu 
verändern. Diese Neigung zu plötzlichem EntwicklungsstillRtand ist für die 
Metastasen beim Melanom im allgemeinen charakteriRtü,ch, wie auch im 
Gegensatz dazu plötzliche Waehstumsbeschleunigung. 

Von den übrigen Organen Rind nach RlBBERT, BORST u. a. am häufigsten 
befallen die Leber, ferner Herz, Lungen, Milz, Skelet, MURkulatur, Darm, Gehirn, 
1Lber es können durch allgemeine GeneraliHation auf dem Blutwege überhaupt 
Hämtliche Körperteile und -organe ergriffen werden. 

Die Leber ist oft kolossal durch die Tumorentwicklung vergrößert (bis 12 kg, 
RIBBERT). Die Knoten konfluieren häufig HO aURgedehnt, daß man sie zuweilen 
einzeln nicht mehr abgrenzen kann und vom Lebergewebe kaum mehr etwaB 
übrig bleibt. Auch das Herz iRt manchmal derart mit Geschwulstknoten durch­
setzt, daß nur noch kleine Muskelah,chnitte frei bleiben. Manchmal springen 
die Tumoren in die Herzhöhle polypenartig vor. Ähnliche Polypenbildung 
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beohachtet m11n aueh bei anderen Hoh lräumen und Oherflächen, so an der Darm­
schleimhaut, Pleura, Dura. Auch im Magen kommen Metastasen vor, bald als 
fhwh prominierende, bald a\'; polypöse und zum Teil ulcerierende Knoten. Bei 
beträchtlicher Größe können Hie das Darmlumen verengen und gefährliche 
Stenosen bedingen (Sl\lOLI<:R, l{uunmT). Als seltene Metastasen erwähnt 
RIBRJmT Ovarien, Plaeenta, Harn bbtse, Nebennieren, Gallenblase (Literatur 
s. hei l{IBRI;;R'l'). Verner wären noeh zu nennen Conjunctivae bulbi, Tonsillen, 
Ph,trYllx, Schilddrüse (v. ALBI;;RTINI lind WALTHAR])), Mundschleimhaut (KERL) . 

. A.IIII, :n. l\V-Iallolllalig'II()1I1. Pl'illliiI'tU1I10l' l11ltL Öl'tlidlU HHlll.Jnd,H,HtuHPIi 
(Filll tim' (~ilil'lIl'g'iselwll Cnivel',sitütsklinik Ziirich). 

Die Konsistenz der Knoten j"t mtl.\erordentlich verschieden. Im Beginn sind 
sie Illeist derb, Rpäter werden sie weicher, 1111([ oft erscheint das ganZll Gewebe 
vollständig gelockert, wie verflüssigt, HO daLl iwf Schnitt ci ne schwarze MaRse 
wie aus einem Hoh lraum lLuHfließt. 

Der PignwntgehiLlt der Metastasen ist sehr verschieden VOll demjenigen des 
PrimärtuIllors. Neben maximal pigmentierten sieht man aueh scheekige oder 
völlig farblose Knoten. Häufig besteht zwischen Primärtumor und Metastasen 
eine weitgehende UJmbhiingigkeit, so daß intensiv Hehwarze, J)rimäre Knoten 
vorwiegend oder teilweise weiLle oder sehwach gefärbte MetastlLsen erzeugen (naeh 
RIBBImT nicht selten hei Ml'la.nom der }'ußsohle zu heolmchtell), und umgekehrt 
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erweist sich der melanotischc Charakter des Primärtumors zuweilen erst in 
der schwarzen :Färbung der Metastasen. 

Allgemeine Symptome. Unter den allgemeinen Symptomen finden sich 
neben den Symptomen der Kachexie, des zunehmenden Zerfalls bei fortgeschrit­
tener Durchsetzung des Körpers mit Gm;chwulstknoten und außer lokalen, durch 
den besonderen Sitz einzelner Metastasen bedingten Störungen (Aseites, Ikterus 
bei Lebertumor, Ileus bei Darmtumor, Zirkulationsstörungen bei Herztumoren) 
Erscheinungen, welche mit der gewaltigen Pigmentproduktion und dem reichlichen 
Zerfall pigmentbildenden Gewebes zusammenhängen. Das ist einerseits eine 
zunehmende Pigmentinfiltration (Melanose) aller Gewebe mit Einschluß der 
Haut und andererseits das Auftreten von pigmentfähigen Substanzen im Urin. 

Melanose. Die Melanose beruht auf der Infiltration der Stützsubstanzen 
mit Pigment. Nach den UntenlUchungen von J)ARl~;R, M. B. SCHMIDT, 'l'AKUMA 
MATSUNAGA, V. ALBERTINJ und WALTHARD u. a. sind es vor allem die spindeligen 
Bindegewebszellen in sämtlichen Orga,nen, welche sich an der Pigmentierung 
beteiligen, ferner die Endothelien der Blutgefäße, besonders der C1Lpillaren, die 
KUPFERsehen Stemzellen der Leber, die Reticulumzellen der Lymphdrüsen, 
also vornehmlich der reticuloendotheliale Apparat. Selbst in den Epithelzellen 
der Nieren, der Lungen und der Schilddrüse kann Pigment angetroffen werden 
(SCHMIDT), während die Rpithelien von Mundhöhle und Darmtractus frei 
bleiben. LIEBMANN fand in den Monocyten des strömenden Blutes Pigment, 
vielleicht als die Äußerung ihrer Zugehörigkeit zum retieuloendothelialen System, 
In der Haut findet sich das Pigment nach DARu;R, MATsuNAoA u. a. in läng­
lichen, zum Teil spindel- und sternförmigen Zellen ROwohl im Papillarkörper 
als auch in den tieferen Regionen der Cutis und im subcutanen Fettgewebe. 
Die Zellen entsprechen morphologisch vollkommen den gewöhnlichen Chromato­
phoren. Die Epidermis zeigt eine kräftig pigmentierte Basalschicht. KliniF;ch 
macht sich im :Fa11 von MATSUNAGA die gemischt cutan-epidermale Pigmen­
tierung durch eine gleichmäßig graubräunliche Verfärbung der Haut geltend. 
Die Färbung war am intensivHtcn am Rumpf ohne ausgesprochene Prädi­
lektionsstelle. 

Die Ursache dieser aUHgehreiteten, alle Organe umfassenden Pigmentierung 
erblickt MATSUNAGA in einer Überschwemmung der Gewebe mit pigment­
bildender Oxydase, so daß zahlreiche Zellen, die sonst normalerweise keine 
Oxydase enthalten, durch ihre Gegenwart 7.U sclbständigen Pigmenthildnern 
werden. Diese Auffassung, die sich auf den angeblich positiven Ausfall der 
Dopareaktion in den Zellen Htiitzt, j,;t, wie BLOCH, MIEscHJm, V. ALBERTINI 
und WALTHARD festgestellt hahen, nicht richtig und beruht darauf, daß MATSU­
XAGA hei seiner Dopareaktion mit einer fehlerhaften Technik gearbeitet hat. 
Das Kriterium der positiven Dopareaktion i!-;t die Schwärzung des oxydase­
haitigen ProtophLsmas der pigrnentbildenden Zellen. Davon ist in den Be­
schreibungen lVIATSUNAGAH nicht die Rede, sondern was er und was gleich ihm 
manche andere Nachuntenmeher der Dopareaktion (HEuDoRlnm, W ALDEMAR 
STEllEN) als positive Dopareaktion beschriehen haben, ist eine unspezifische 
Dunkelung der schon vorhandenen Melaningranula. Dieser Erscheinung begegnet 
man dann, wenn die Dop111ösung wegen zu großer Alkalinität durch Oxydation 
an der Luft spontan Melanin bildet, wobei die Lösung stark dunkelt. Das in 
der alkalischen Lösung gelöste Melanin wird wic ein l;'arbstoff von den Geweben, 
besonders auch von den Melaningranula, adHorbiert, gleichgültig ob es sich 
um Melanohlasten- oder Chromatophorenpigment handelt. Wir h~1ben in be7.ug 
auf diese Erscheinung, wie das W ALDEMAR STIWEN mit Recht hervorhebt, 
einen vollständigen P~1rallelismm; mit der SilberHchwärzung des Pigmentes. Mit 
der eigentlichen Dopare~1ktioll hat daH jedoch gl1I' nic:hts zu tun. 
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Wie v. ALBERTINI und WALTHARD in einem analogen Fall festgestellt haben, 
reagieren die pigmentbeladenen Zellen der Gewebe im Gegensatz zu den Pigment­
zellen des Tumors ausnahmslos negativ, ebenso negativ wie die gewöhnlichen 
Chromatophoren, die sich sowohl in der normalen Haut, wie auch in Massen im 
interstitiellen Gewebe des Melanoms finden. 

E8 handelt 8ich 80mit bei die8er diffu8en Geu'eb8pigmentiemng 1tm die Er8chei­
nung der Pigmentphagocyto8e, verur8acht durch die ma88enhafte Über8chu'emmung 
de8 Organi8mu8 mit Pifjment. Das Pigment entstammt den zahlreichen Tumoren, 
aus denen es durch Inkontinenz (BLocH, MIESCHER) oder durch Zerfall der 
:Melanom zellen in gleicher Weise frei wird wie das Chromatophorenpigment der 
Cutis aus den Basalzcllcn der Epidermis. 

Die .:\fehmose ist ein Symptom weitfortgeschrittener Durchsetzung des 
Körper" mit pigment bildenden }lelanommetastasen und wird infolgedessen in 
stärkerer, klinisch wahrnehmbarer Ausbildung nur im Endstadium der Melano­
matose angetroffen. 

lUrlanUl'ie. Bei Fällen \"on fortgeschrittener }Ielanomatose gehen Produkte, 
welche mit dem Pigmentstoffwechsel zusammenhängen, auch in den Urin über. 
Diese Erscheinung hat nicht nur praktisches, sondern auch theoretisches Inter­
esse, weil sie Anhaltspunkte für die chemische Beschaffenheit des Pigmentes, 
bzw. der Pigmentvorstufen zu geben vermag. 

Der frisch gelassene Urin ist in der Regel hell, und es tritt mehr oder 
\veniger rasch beim Stehen eine Dunkelung auf, die von braun bis schwarz 
alle Grade durchlaufen kann. In seltenen Fällen scheint schon der 
frisch gelassene Urin dunkle Farbe zu zeigen (SAHLI, Ft'RTH). Meist ist der 
melaninhaltige Urin klar, doch kann es auch zur Ausfällung des Melanins 
in Form eines körnigen Sedimentes kommen (SAHLI). Durch Oxydations­
mittel wie Zusatz von Salpetersäure, Eisenchlorid oder Kaliumbichromat in 
den mit verdünnter Schwefelsäure angesäuerten Harn wird die Dunkelung 
wesentlich beschleunigt, in manchen Fällen überhaupt erst sichtbar. Auch 
nach Zusatz von Chlorwasser tritt die dunkle Verfärbung ein. Ein Über­
schuß von Chlorwasser bedingt wieder Entfärbung, wobei ein schmutzig 
gelber Kiederschlag entsteht. ::\Ielaninhaltiger Harn gibt oft die THoRMÄHLEN­
sche Reaktion, welche die Anwesenheit eines heterocyclischen Ringes (P.VTrol, 
Indol) anzeigt. 

Das Charakteristische im Urin ist somit in erster Linie das Auftreten eines 
leicht oxydablen, pigmentfähigen Körpers, eines Melanogens. Über die Katur 
dieses Körpers haben Untersuchungen von HOPPE-SEYLER, in letzter Zeit von 
THAxxHALsER und \VEISS, BLOCH u. a. Aufschluß gebracht. Diesen Autoren 
gelang es, im Urin von }Ielanomkranken Brenzkatechinderivate zu isolieren 
(nach THAXXHALSER Homoprotokatechinsäure), die im normalen Urin und auch 
bei anderen pathologischen Zuständen nicht angetroffen werden. Es erscheint 
nach Annahme von BLOCH und THA~SHALSER wahrscheinlich, daß diese Sub­
stanzen aus den bei ausgedehnter Melanomatose überschüssig gebildeten Pigment­
vorstufen stammen. Im Hinblick auf die Brenzkatechinnatur des Dioxyphenyl­
alanins ist die Feststellung, daß im Urin Melanomkranker eine ebenfalls brenz­
katechinartige Pigmentvorstufe auftritt, von erheblicher Bedeutung. Es ist 
nach BLOCH ganz unwahrscheinlich, daß das ::\Ielanogen des Urins etwa ein 
Produkt des }Ielaninabbaues darstellt, wie das M. B. SCH:VIIDT z. B. annimmt. 
Nicht nur gibt :Melanin, auch Dopa-Melanin, im Gegensatz zum }Ielanogen 
des Harns bei der Kalischmelze nie Brenzkatechinreaktion. Es lassen sich auch 
experimentell bei Injektion von großen }Iengen Melanin (Hund, Kaninchen, 
:Mensch) weder }Ielanogen noch Brenzkatechinderivate im Harn nachweisen 
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(BLOCH), wohl aber, wenn Dioxyphenylalanin (Dopa) als }Ielanogen injiziert 
wird (ALBL). 

Aus den Untersuchungen von MEDEs könnte geschlossen werden, daß außer 
Melanogen auch unverändertes Melanin ausgeschieden werden kann, denn es 
gelang ihr, das durch Oxydation von p-Oxyphenylbrenztraubensäure erhaltene 
künstliche Pigment (in }Iengen von 2-3 g Stoffwechselgesunden peroral verab­
reicht) im Urin nahezu quantitativ wiederzufinden. Aus diesem Befund auf das 
Verhalten des natürlichen }Ielanins zu schließen, dürfte aber kaum zulässig 
sein, da in diesem Modellversuch ein künstliches Pigment verwendet wurde, das 
sich weitgehend vom Dopamelanin, bzw. vom natürlichen Melanin unterscheidet. 
Der ihm zugrunde liegende oxydable Körper ist N-frei und besitzt nicht die­
selben Kondensationsmöglichkeiten wie z. B. eine aromatische Aminosäure. 
Dies dürfte auch ein Grund dafür sein, weshalb dieses Melanin im Gegensatz 
zum natürlichen nicht gespeichert wird. 

Die THoRMÄHLENsche Reaktion ist nicht regelmäßig im Urin .Nlelanom­
kranker vorhanden und jedenfalls nicht an den Brenzkatechinkörper gebunden. 
Sie dürfte nach BLocH eine intermediäre Zwischenstufe zwischen Brenzkatechin­
körpern (Melanogen) und farbigem Melanin darstellen (durch heterocyclischen 
Ringschluß bei der Oxydation des Melanogens entstanden). Fl'RTH und KAUNITZ 
halten einen Abbau von intermediär entstandenem Dioxyphenylalanin in zwei 
Richtungen für möglich, entweder durch Oxydation unter Bildung ätherlös­
licher Brenzkatechinderivate oder aber unter Ringschluß unter Bildung äther­
unlöslicher Indolderivate als Vorstufen des }Ielanins und unter Auftreten der 
THoRMÄHLENschen Reaktion. 

Bei der nahen Verwandtschaft von }Ielanogen und Adrenalin, das ebenfalls 
ein Brenzkatechinkörper ist, ist die Beobachtung von 'FRIEDRICH von Interesse, 
welcher bei einem ,Mann mit }lelanomatose der Leber und Milz und allgemeiner 
Melanomatose von Haut und inneren Organen eine essentielle Hypertonie 
(185 : 100) bei vollkommen normalem Nieren- und Gefäßsystem festgestellt 
hat, die er auf die adrenalinähnliche Wirkung des ~Ielanogens zurückführt. 

Über das Auftreten von Melanin nach Röntgenbestrahlung von Melanomen 
berichten BORAK und DRIAK, HOLFELDER (s. darüber später). 

Besondere Lokalisationen des ~lelanoms. Unter den besonderen Lokalisa­
tionen verdienen eine gesonderte Besprechung die Melanome des Fußes, die 
Melanome des Nagelbettes und die Melanome der Genitalregion. 

Fuß. Die Melanome des Fußes sind in erster Linie lokalisiert an der Fuß­
sohle (Abb. 22), ferner in der Gegend der Ferse und an den Zehen. Hier wiederum 
finden sie sich sowohl auf der Streckseite als auch auf der Beugeseite und dann 
besonders häufig in den Interdigitalfalten. Ausnahmsweise entwickeln sie sich 
auch im Gebiet der Nägel. Verlauf und klinisches Aussehen entsprechen im 
wesentlichen der allgemeinen Darstellung der Melanomentwicklung. Bemerkens­
wert und für die Diagnose von Bedeutung ist die Tatsache, daß der Pigment­
gehalt der Melanome des Fußes häufig relativ gering ist, und daß das klinische 
Bild des initialen Tumors durch die mechanische Traumatisierung häufig modi­
fiziert wird. An Stelle von melanotischen Papeln und Tumoren zeigen sich 
häufig bloß hartnäckige, granulierende oder fungöse Geschwüre, welche bei der 
häufigen Verkennung ihrer Natur allen therapeutischen Versuchen trotzen. 
Gar nicht selten wird der melanotische Charakter erst in den Drüsenmetastasen 
oder in regionär auftretenden Hautmetastasen erkannt. 

Nagelbett (zusammenfassende Darstellung und Literatur bei SPECHT, ADAIR, 
PACK und NICHOLSON). Die subungualen und paraungualen, von HeTcHINsoN 
erstmals als "melanotisches Panaritium" (tourniole melanique - DUBREUILH) 
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beschrieben, sill<l kliniseh darlllll von Interesse, weil sie, wie auch die Melanome 
der Fußsohle, hiiltfig lange Zeit verkallnt lind in einer für den Patienten ver­
hängnisvollen WeiHe behandelt wenlen. IhJllREUlLH rechnet diese :Fälle zur 
präC<tlleeriiscn Mel<LII0He. Die Hällfigkeit der Nagelfälle ist im GegenHatz zu der 
Häufigkeit der Melanome der Fußsohle relativ gering. Unter 280 Melanornfällen 
dcs Memorial Hospitals (.J. H FTCHINSON) waren 34 = Ui% am ]'u!.\ lokalisiert. 
Unter diesen waroll aber nur I':wei (l %) Hllbungllal gelegen. WOMACK (Barnes 
Hospit,d Nt. Louis) gi bt wesentlieh lllehr an -- ]5 %. MA'J']tAS hat unter 20 :Fällen 
der Wiener Dennatologisehen Klinik 7 Fälle von FlIßmelanom und unter diesen 
einen F,LII von Melanom ill der Nagelgegend registriert. In dem eigenen Materütl 
VOll 3i) JVlelanomfällell figurieren 5 Fiille VOll Fli !.\melanom, worunter kein 
NfLgelffLll. 

In letl':ter Zeit ist wiederholt über <lell Gegenstand herichtet worden 
(HERTJlLElt, CliAlIVRNET lIIul ])lfBRKUILH , .fONES, NPECHT, WOMACK, ADAIH 

A 1>1). 22. l\leianollinligollolll düt' Ful3:-;ohlc. 

und PACK, J)rCKSO~ ulld .fAltMAN, MATHAS). Ineiner grof3en Zahl VOll Fällen 
spielt Trauma, vor allem Quetschung, eine H,olle (naeh WOMAGKS Zusammen­
stellung von 25 Fiuten 12nml). Die Entstehung aus Naevi fimlet sieh nur 
Helten erwähnt (HBltTZLKlt, MATRAs) , vielleicht darum , weil Naevi des Nagel­
betts, die Rieh gelegelltlieh llllr durch eine mehr oder weniger ausgedehnte 
Melanonyehie äußern (ALKIXO, ORSINI DE CASTJW, KBNBDY), in manchen 
:Fällen übersehen werden. 

Die :Fälle betreffen häufiger Frauen - nach ADAm lllld PACK zwei Drittel. 
Über Fälle bei Negern berichten ADA IR Ilnd PACK, BA UER, DICKsoN und .lAlt­
MAN. Am häufigsten befallen sim! der J),mmen \Lnd die große Zehe. Unter 
21 zusa,lllmengeKtellten Fällen von CHA UVEN~}T und DUBHEUILH betreffen 14 die 
obere Extremität, i"\ ],'älle waren 11m Daumen, 2 am Zeigefinger, 3 am Mittel­
finger, eiller am Ringfinger lokalisiert. 

Nach <ler klinischen Sehildenmg der Autoren beginnt die Affektion häufig 
in Form eineH (lurch <lie NLLgclplatte durchscheinenden dunklen FlcckH. C'xelegent­
lich ka,nn es 1':11 Hich wiederholenden, subungualen Hämorrhagien kommen, in 
deren Folge sieh die Nltgelplatte ablöst lind eine ulceröHe oder granulomatöse 
Fläche freilegt. In anderen Fällen findet sich als erstes Zeichen eine 
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umschriebene Dunkelfärbung des Nagelwalles, und aus ihr entwickelt sich in 
der Folge eine fungöse Ulceration, welche sich allmählich in einen kugeligen, 
sarkomähnlichen Tumor umwandelt. Nicht selten ist die Geschwulst, besonders 
im Stadium der fungösen C'xeschwürsbildung nur wenig und oft klinisch gar 
nicht pigmentiert, so d1Lß <leI' melanotiHche Charakter meist unbemerkt bleibt 
(SPECHT). 

Im weiteren Verhwf treten regionär Lymphdrüsen auf, und es kann sich daraus 
das Krankheitsbild der allgemeinen Melanomatose entwickeln. Immerhin soll 
frühzeitige Exstirpation relativ häufiger zu Heilung führen wie bei anderen 
Melanomen (ADAIR und PACK), waH sowohl auf das relativ hlIlgsame Wachstum 
wie auf die günstigen topographischen Bedingungen für eine radikale Entfernung 
zurückgeführt wird. Nach anderen Autoren ist auch bei den Melanomen des 
Nagelbetts die Prognose schlecht, da Metastasen - vielleicht durch die erhöhte 
Traumatisierung begünstigt -- häufig schon früh auftreten (CHAUVENET und 
DUBREUILH). 

Differentialdiagnostisch sind die subungualen Melanome nach ADAIR und 
PACK zu trennen von pyogenen Granulomen, Panaritien, syphilitischen Pri­
märaffekten, Gangrän, Onychomykosis nigricans und anderen subungualen 
Tumoren. 

Neben primären Tumoren des Nagelbetts sind auch metastatische Melanome 
im Bereich des Nagelbetts beobachtet worden, so in einem Fall von WAY und 
LIGHT, wo sich neben melanomatöser Infiltration des Nagelbetts auch Pigment­
einschlüsse in der Nageisubst1LIlz nach Art der Melanonychie fanden. 

Genitalgegend. In der Genitalgegend kommen Melanome relativ selten vor, 
häufiger bei der Frau wie beim Mann. Beobachtungen über Melanome des 
Penis finden sich in der Literatur nur ganz vereinzelt. PETERS hat 5 :Fälle 
zusammenstellen können (Literatur s. dort). Ein }'all aus Japan stammt von 
OKAYASU. Die Geschwulst sitzt an der Glans oder am Collum glandis, in der 
Gegend des Frenulums oder am Präputium, zeigt meist rasches Wachstum und 
Invasion der Drüsen. 

Bei der Frau wurden GeKchwüh,te festgestellt vor allem an den großen 
Labien (ANDREWS, GOFORTH, SAHLER), in der Interlabialgegend (MACLEAN 
u. DUGUID), an der Klitoris (AuVRAY und THINK, HOFMANN), in der Urethra 
(KÖRNER), in der Perianalgegend (LousTE, VANBOKSTAEL und CAILLIAU). 
Manchmal bildet ein Pigmentmal den Ausgangspunkt (SAHLER). Pruritus vulvae 
bestand in einem }'all von AUVRAY und TRINK. 

Klinisch ist der Primärtumor häufig klein und unscheinbar, besteht in einer 
flachen, häufig oberflächlich ulcerierten Papel. Die Lymphdrüsen werden oft 
schon früh befallen und bösartiger Ausfall ist, wenn frühzeitige Interventionen 
ausbleiben, die Regel. 

Verlauf. Der klinü;che Verlauf der Melanome ist ein außerordentlich ver­
schiedener. Es ist vollkommen unmöglich, aus einem gegebenen klinischen Bild 
einen Schluß auf den weiteren Verlauf ziehen zu können. Es gibt Fälle, die von 
Anfang an außerordentlich bösartigen Charakter aufweisen, und bei denen es 
in kürzester Zeit zur Generalisation und zum Exitus kommt. Als Beispiel seien 
folgende Fälle angeführt: 

CANNON: Melanom entstanden nach Kauterisation eines Naevus bei 27jährigem Mann. 
10 Monate später Exitus an allgemeiner Melanomatose. 

FORGUE und MORGU}]-MOLIN}JS: Tod wenige Woehen nach Entfernung eines durch 
Trauma bösartig gewordenen Naevus. 

FENWICK und WELLS: l!ljähriges Mädchen mit Naevus der Schläfengegend, der nach 
leichtem Trauma zu waellsen beginnt und leicht blutet. Exstirpation. Wenige Monate 
darauf Rezidiv, weitere drei Monate später Exitus. 
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Fälle dieser Art betreffen relativ häufig Patienten in jugendlichem Alter, 
bei welchen das Melanom von Naevi ausgeht, doch kann das nicht als Regel 
gelten. So führt DUBREUILH einen :Fall von BOUIssoN an, wo bei einer 67jährigen 
Frau 10 Jahre nach der Entfernung eines präcancerösen Pigmentfleckes der 
Axilla und im Anschluß an eine Kontusion sich in kürzester Zeit ein Tumor ent­
wickelte, der schon 3 Monate nach dem Trauma durch Generalisation zum 
Exitus führte. 

Die fast regelmäßige Erwähnung von Trauma als auslösende Ursache ist 
bmlOnden; bemerkenswert. 

Im Gegensatz zu dieser akuten Verla,ufsart trifft man auch diametral 
entgegengesetztes Verhalten an, besonders auch in dem Sinn, daß nach der 
Entfernung eines melanotischen Tumors sehr lange Zeit, oft viele Jahre ver­
streichen können, his Rezidive oder Metastasen auftreten (z. B. 17 Jahre in 
einem Fall von MATRAS, 20 Jahre in einem Fall von GERNEZ und MALLET, 
27 Jahre in einem Fall von BALCEREK. Dahin gehören auch Fälle von 
MARTENSTEIN, KERL, WILßUR, CUMMING, LILLEY u. a.). Dies wurde sogar 
gelegentlich bei Melanom Jugendlicher beobachtet, z. B. im Fall LILLEY (kon­
genitaler Naevus, der vom 5. Lebensjahr an tumorartig zu wachsen beginnt. 
Mit 19 Jahren ist die ganze linke Kopfseite von der Wucherung eingenommen. 
Die histologische Untersuchung ergibt Naevocarcinom). 

Nicht selten ist der Verlauf im Beginn schleppend bis plötzlich, manchmal 
im Anschluß an ein Trauma oder nach therapeutischer Behandlung eine rasche 
und fatale Verschlimmerung eintritt. Ein Beispiel dafür ist der Fall von BAL­
CEREK: 50jähriger Patient, dem vor 30 Jahren wegen schmerzhafter Vergröße­
rung ein Naevus exstirpiert worden ist. Nach 27 Jahren Rezidiv am selben Ort. 
Erneute Excision. Hierauf rasche Generalisation und Exitus nach 10 Wochen. 
In einem Fall von KERL wird bei einem 60jährigen Patienten in der Knöchel­
gegend ein wachsender und geschwürig umgewandelter Naevus excidiert. 
7 Jahre später lokales Rezidiv und in den folgenden Monaten zahlreiche lokale 
Haut- und regionäre LymphdrüRemnetastasen. 

Spontanes Verschwinden. Das spontane Verschwinden einzelner Knoten ist 
schon wiederholt beobachtet worden (RIßßERT, BORST, CANGE undDEßouCHER). 
Es kann sich dabei sowohl um Lymphdrüsenmetastasen wie auch um Haut­
metastasen handeln. Über das Verschwinden, bzw. teilweise und meist nur 
vorübergehende Zurückgehen von metastatischen Knoten bei Behandlung des 
Hauptherdes berichten BERTlER und WEISSENßACH, DARIER. 

His t 0 log i e der mal i g n e n Me I an 0 m e. 

Die pathologische Anatomie der Melanome ist ein Gebiet, welches sowohl 
vom morphologischen wie vom biologischen Standpunkt aus das höchste Interesse 
beansprucht. Morphologisch auffallend und fast einzig dastehend ist ein geradezu 
phantastischer Polymorphismus der Zellformen und der Gewebsstrukturen, 
nicht selten in ein und demselben Tumor, wodurch jedes nach orthodoxen 
morphologischen Kriterien orientierte Einteilungsprinzip von vornherein illu­
sorisch winl. 

Der Versuch, aus der Vielgestaltigkeit der Tumorformen auf eine Ver­
schiedenartigkeit der Aufbauelemente zu schließen, ist verständlich und ein­
leuchtend. Eine verfeinerte Analyse der Tumorstrukturen hat, wie die 
MASsoNschen Untersuchungen beim Naevus (s. dort!) gezeigt haben, schon 
einiges Licht in diese Frage gebracht. Es wird Sache der weiteren Forschung 
sein, zu entscheiden, in welcher Weise und wie weit aus den pathologischen 
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Vorgängen und Erscheinungen auf die normalen Verhältnisse geschlossen 
werden kann. 

Die Melanome nehmen ihren Ausgang von Pigmentnaevi, von normaler oder 
präcancerös veränderter Haut. In fast allen :Fällen spielt das Deckepithel eine 
hervorragende Rolle. Wenn beim Naevus intraepidermale Vorgänge nur relativ 
selten angetroffen werden, so sind sie bei fast jedem wachsenden Melanom in 
reichem Maße und in fast i111en Stadien der ]<jntwicklung vorhanden. Noch viel 

Abb. 23. Melanocarcinom. Randepithel ; massenweisc" Auftreten von pigmentreichen Dendritenzcl1en. 

eindeutiger als beim Naevus wird die Holle der Epidermis als Matrix der mela­
notischen Tumoren offenbar, und es wird ferner die Tatsache offenbar, daß 
die initialen Entwicklungsvorgänge beim Naevus und beim Melanom verwandt, 
ja fast identisch sind, so daß KREIBICH mit Recht von einem benignen und einem 
malignen Abtropfungsprozeß sprechen kann. UNNA hat das zuerst festgestellt, 
und nach ihm haben vor allem WAELSCH und DARIER (neben DELBANCO, LARASS, 
DALLA FAVERA, DUBREUILH, KBEIBICH) die Vorgänge eingehend beschrieben 
und ihre Bedeutung für das Problem der Naevusgenese hervorgehoben. Auch 
die späteren Bearbeitungen von MASSON, BLOCH, DAWSON, AJELLO, MIESCHI<JR, 
GANS u. a. stehen damit im Einklang. 

Vorgänge im Deckepithel. ]'ür die Untersuchung der Anfangszustände 
eignet sich am besten das Randgebiet deR Deckepithels eines jungen, wachsenden 
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Melanoms. Man findet häufig als erstes eine unregelmäßige, manchmal aus­
gcsprochen fleckfiirmigc Hyperpignwnticrung. Dieselbe betrifft in en-;ter Linie 
die B,tS<Llzellen, ma nchmal ,wch nur vereinzelte oder gruppenfiirmig gelagerte, 
dendritische Melnnoblasten (Ahb. 2:\). Das morphologisch am meisten auf­
fallende ist die LORlösung einzelner Zellen der Bai-ialreihe ,LU8 dem normalen 
festen ZellverbalHL. J)ie Jl:ellen er~cheinen oft eigentümlich gebläht, wie hydro­
pii-ich verändert, ihr Protoplai-ima ist helL hypochroma:·;isch, die Faserung fehlt, 

Abh. 24. A \lf]()~ulIg-~PJ·();t,nB ün HallclüpiUlOl eilles IVLehtllolllS (Nor;tOl'bildullg). 111 der Cutis I'ojchlielt 
Ulll'OlllatOjlboJ'('ll. 

und ei-i fehlen auch die lnterccllularbriicken , oder die Zelle ii-it höchHtens mit 
einigen fädigcn Verhindungen an die normale Nachbarzelle geheftet. Die häufig 
von einem hellen Hetmktionshof umgebenen Jl:ellen eri-icheinen wie ]i'remdkörper 
in der normalen Flucht der Basalzellen. Neben vereinzelten Elementen finden 
sich auch reih en- oder hällfiger nesterförmig angeordnete Gruppen (theque -
DARum) (Abb. 24). ))ie Nüster sind rundlich oder oval, manchmal au:.; mehreren 
Elementen zus,tmmüngeRetzt. Sie liegen entweder ganz in der etwas verdickten 
Epidermis einge,.;chloRsen, der unteren Grenze benachbart, oder sie ragen mehl' 
oder weniger weit in <len Papillarkörper vor. Häufig sind die Nester in den 
interpapilliiren Leisten gelegen, welche tropfen- oder keulenförmig aw.;geweitet 
werden. BeROnders in den Nestern tritt die rundliche Gestalt der Zellen zuriick; 
dieRe erseheinen vidmehr spindelig oder ganz unregelmä ßig, bei starker 
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Schrumpfung biznrr geformt oder ausgesprochen dendritisch (Abb. 25). Ihre 
Lagerung ist stets eine vollständig ungeordnete, welche in lebhnftem Gegensatz 
zu den stereotypen Strukturen der Nachbarschaft steht. Die meist starken 
Retraktionslücken als :Folge der besonderen Empfindlichkeit bei der :Fixierung 
verstärken noch den Eindruck des Fremdartigen. 

Die benachbarten Epidermiszellen grenzen bald unvermittelt, zuweilen 
abgeplattet in zwiebelschalenförmiger Lagerung an die Nester Itn, oder der 
Übergang ist ein mehr allmählicher, so daß man den Eindruck bekommt, daß 

Abh.25. Handepithel eines ilIelanucarcinolllR. Zell nester aus vorwiegend dendritisch gebauten 
Zellelcrncnten. 

zwischen den gewöhnlichen Epidermiszellen und den "hellen" Zellen der Nester 
alle Übergänge bestehen (s. darüber weiter unten I). 

In den über den Nestern liegenden Epidermispartien finden sich nicht selten 
größere oder kleinere Gruppen heller Zellen, die bei starkem Pigmentgehalt 
wie rundliche Pigmentschollen aussehen und mit den übrigen Epidermiszellen 
bis in die Hornschicht aufsteigen können, ohne selbst zu verhornen (DARIER, 
DUBREUILR, MIESeRER) (Abb.2ß). 

Die Pigmentierung ist in diesen Stndien meist kräftig, manchmal außer­
ordentlich stark. Sie kann aber auch gering sein, ja sogar vollkommen fehlen 
oder nur an vereinzelten Stellen auftreten, an anderen wieder nicht. Unter den 
pigmentierten Zellen finden sich fast immer verzweigte Dendritenformen, 
manchmal in der typischen Lagerung an der Epidermis-Cutisgrenze, manchmal 
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aber auch vollständig regelloH über die ganze Epidermis verstreut. Die Dendriten­
zellen können gelegentlich schon in außerordentlich großer Za.hl auftreten, bevor 
die eigentliche Nesterbildung begonnen hat, so daß die Epidermis von ihnen 
in ihrer g11nzen Breite durchsetzt erscheint (MIESeRER) (Abb. 23). Man findet 
sie heHonden; häufig im Gebiet der Papillen spitzen und der Follikelmündungen. 
Die erwähnten Prozesse, die man am hesten mit DARIER als Segregation 
hezeiehnet, können in analoger Weise auch auf das Follikelepithel übergreifen 
und hier genlLu dieselben Bilder hervorrufen (DARIER, MASSON, MIEseRER u. a.). 

Abb. 26. ?llc]a.Il(WarcinoHl. Nester VOll Tlllllorzellcn im stratum granuloslilll und Stratunl corncum. 

Die intmepiclermalell Prozesse Rind in dieRer ersten Entwicklungsstufe des 
Melanoms oft die einzige produktive Erscheinung. Sie finden sich als solche 
im Bilde der mellLnotisehen Pl'äeancerose unmittelbar vor ihrer Umwandlung 
in Melanom, und sie finden sieh, wie schon erwähnt, stets im Randgebiet des 
Deckepithels von jungen, w<Lchsenden Melanomen. Eine Invasion der Cutis 
hat noeh nicht stattgefunden. Dafür finden sieh aber in ihr zwei sehr charak­
teristische Symptome: eine oft massive, faost tumorförmige Einla.gerung von 
Plasmazellen und Lyrnphocyten in der subpapillären Schicht und eine bei vor­
handener epidel'llmler Pigmentierung nie fehlende Chromf1tophorenpigrnen­
tierung (JhJBHBJ1JILH, DARUJH, MIESeHER U. 11.). Die mit groben Pigmentzellen 
vollgepfropften Chromatophoren können gelegentlich den Eindruck selbständiger 
Turnoreinlagel'llngen maehen. 
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Sowohl Entzündung wie Pigmentinfiltration sind als die l~'olge pathologisch 
gestörter, zum Teil degenerativer Vorgänge in der Epidermis l1nzusehen, welche 
einerseits reaktive Entzündung auslösen und andererseits wegen der durch die 
Alteration der Epidermiszellen bedingten Pigmentinkontinenz (MIJ~SCHER) zu 
sehr starker Pigmentabwanderung nach der CutiR und zur Phagocytose des 
Pigmentes in Bindegewebszellen führen. Die Argumente, welche gegen eine 
selbständige Pigmentierung in den Chromatophoren sprechen, woran einzelne 
Autoren, vor allem MEIROWSKY immer noch festhalten, sind schon in früheren 
Kapiteln auseinandergesetzt worden. 

Abu. 27. Deeko]litlwl dJWS }\[UIaIlOIl1H. Fliic lwllf()J'lIlig'c LoslüslIllg': ,,~olll'l~g·on". PiP;lIlell t fehlt . 

Abtropfungsprozeß. Während beim Naevus det' von UNNA geschilderte 
Abtropfungsprozcß in der Regel sehr 1;1J1gsam vor sich geht und sich häufig auf 
einzelne wenige Zellen beschränkt , 10;0 daß man nach ihm i;uchell muß, beherrscht 
er beim Melanom vollständig das Bild. Er kann fleck- und nesterförmig vor sich 
gehen, er kann aber in geradezu imposanter Weise über weite Strecken flächen­
förmig erfolgen, so daß sich von der Epidermis aus ein eigentlicher Zellregen in 
die Cutis zu ergießen scheint (DuBREUILH, MIESCHER) (Abb . 27) . 

Im ersten Fall wölbt sich das Zellnest immer mehr in den Papillarkörper 
vor. Die aus norml1len Basalzellen bestehende Wandung wird schmäler, oder sie 
geht völlig im Segregationsprozeß l1Uf. Schließlich löst i:;ich der segregierte 
Zellhaufen vollständig von der Epidermis los, Während nun l1ber beim Naevus 
das losgelöste Gebilde in der Regel gut abgegrenzt als rundlicher oder länglichet' 
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Körper in dns Bindegewebe der Cutis eingelagert erscheint, den Papi!l<Lrkörper 
unter Verdrängung seiner l~lemente fast volh,tändig ausfüllt oder tiefer herab­
sinkt, sieht man häufig beim Melanom eine frühzeitige Auflösung des Verbandes 
und ein Aufgehen in einer oft geradezu clmotischen Zellmasse. Wo der Segre­
gntionsprozeß flächenhaft erfolgt, wird die Epidermis-Cutisgrenze vollständig 
verwischt. Die in den oberen Partien meist noch normal gebaute Epidermis löst 
sich nach untcn in einen lockeren Schwitrm von äußerst polymorphen, vor­
wicgend spindeligen Zellen <Luf, welche die Cutis überschwemmen und mehr oder 
weniger kompakte, s,trkomähnliche oder ,dveoläre Infiltrate bilden. Nicht 
selten verläuft der flächenhafte AbtropfungHprozeß unter geringer Pigmen­
tierung, oder die Pigmentierung fehlt vollkommen, während im Gegens<Ltz 
dazu die Ilestm·förmige ]~oslösung in der Regel mit st<Lrker Pigment bildung ein­
hergeht. 

Nicht selten verbindet sieh mit dem Loslösungsprozeß eine gesteigerte 
Wucherungstendenz norrmtler Epithelleisten, welche nach der Tiefe wachsen 
und fast earcinomähnliche, gelegentlich sogar hornperlhaltige Stränge bilden. 
Es entsteht dann leicht der l:<~indruck, daß es sieh um eine Mischform von Melanom 
und Hornperlkrebs Imndelt (s. die Fälle von CIIATELLIER, BIBERSTEIN). Eine 
eehte Kombination liegt d1tgegen, wie die weitere Entwicklung der Tumoren 
lehrt, nicht vor. Das weitere Schicksal der epidermalen Stränge gibt sich, wie 
eigene Fälle lehren, oft dadurch zu erkennen, daß die earcinomatösen Stränge 
an einzelnen Stellen ebenfnlls melanomatöse Umwandlung zeigen. Eine eigen­
tümlich kOllzentrü,che Anordnung der Zellen in den Epithelsträngen mit Ent­
wicklung parakemtotischer Kugeln im Inneren beschreibt MERENLENDER alK 
Mehtnoma parakeratodes. 

gine bps(mdere Eigentümlichkeit ü,t das Verhältnis der melanotischen TeilungK­
vorgänge zum Neubildungsprozeß. Im Gegensatz zu der scheinbar st11I'ken 
Zellvermehrung findet man besonders in den Nestern auffallend wenig, ja oft 
überhaupt keine Mitosen. Dm, haben schon UNNA und DARIER und viele andere 
hervorgehoben. Bekanntlich fehlen die MitoHen auch in den Segreg1ttions­
bildern dPK Naevus vollständig. Von den erwähnten Autoren wird die Mög­
lichkeit dEr amitotischen Teilung angenommen. Da die morphologischen Kriterien 
der Amitose viel weniger l:lcharf sind, so ist es schwer, eine solche Annahme 
mit Sicherheit zu beweisen, und es ist zum mindesten auch mit der Möglichkeit 
zu rechnen, daß einf,wh eine ,tusgedehnte Umwandlung des vorhandenen epi­
dermalen Zellmaterials in naevoide, bzw. cancerogene Zellen st,ütfindet, und 
daß dann erst danach die Zellneubildung nuf mitotischem Wege erfolgt. Tnt­
sächlich findet man heim Melanom in den abgetropften, intraeutanen ZellmasHen 
Mitosen meist in reichlicher Menge. Beim Naevus sind sie allerdings auch hier 
nur ganz aUSTUthmHweisü zu finden (MAssoN), was vielleicht mit dem wesentlich 
verzögerten TeilungHtempo zusammenhängt. Die Mitosen erscheinen zum Teil 
normal, zum Teil pathologisch verändert durch Verklumpnng und Absprengung 
von ChromatinKc:hleifün. Vermutlich ü,t die Folge davon das so häufige Auf­
treten mehrkorniger und versühiedcnkerniger Zellen. 

So augenfällig der melnnomatöse Prozeß auch erKcheinen nmg, so ü,t seine 
Interpretation aueh heute noch nicht einheitlich und gerade in der Hauptsache 
gegensätzlich. Wenn wir von den Kontroversen absehen, die besonderH früher 
gegen die Deutung der Abtropfungsbilder beim Naevus geführt worden sind und 
die beim Naevus ihre Bm;prechung gefunden haben, so interessiert vor allem 
die Stellungnahme namhafter Pathologen wie MAssoN, welche zwar für den 
Naevus dip Segregation und Abtropfung zugeben, beim Melanom jedoch 
beHtreiten. MAKSON hält die Naevuszellen für den eigentlichen Ausgangs­
punkt der Melanome und was ftls epidermale Segregation angesehen wird für 
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Invasionsbilder der Epidermis von der Cutis her. Diese Ansicht teilt auch 
NrcOLAU (siehe darüber auf S. 1079). 

Gegen den sekundären Charakter der Segregationsbilder spricht nun aber die 
Tatsache, daß bei der melanotischen Präcancerose Segregation wie beim Naevus 
eintritt, bevor intracutane Tumoren erscheinen. Das ist ja auch im Deckepithel 
des jungen Melanoms im Bereich der Ränder der Fall, wo man die Aufeinander­
folge - erst Segregation, dann Infiltration der Cutis - auf das Schönste ver­
folgen kann. Die nach unten gerichtete Ausbreitungstendenz der segregierten 

Abb. 28. Melanomalignom. Epiderlllissprosse mclanomatüs umgewandelt. Basalzellen ohne Faserung 
riesonh"ft vergrößert. 

Zellen ,geht auch wie beim Naevus daraus hervor, daß Aszension, die der natür­
lichen Wachstumsrichtung der Epidermis entspricht, zwar vorkommt, aber in 
gar keinem Verhältnis zur Quantität des segregierten Materials steht. Die 
Vorstellung einer sekundären Invasion der Epidermis durch aus der Cutis stammende 
Tumorzellen muß darum wenigstens für die initialen Zustandsbilder abgelehnt und 
die Tatsache der Segregation als gesichert angesehen werden. 

Wie weit die Segregation auf Umwl1ndlung von normalen Epidermiszellen 
beruht, wie weit sie von präformierten Elementen ausgeht, wie das in neuerer 
Zeit besonders MASSON annimmt, der die dendritischen Melanoblasten, bzw. 
die ihnen nahe stehenden "cellules clairCi-;" ah, Matrix der Naevuszelle be­
trachtet, läßt sich mit absoluter Sicherheit vorläufig noch nicht entscheiden. 
Auf die analoge Frage beim Naevm; ü,t schon ausführlich eingegangen worden. 
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Immerhin läßt ,;iclt ,;agcn, daß bei keincm anderen Umwandlungsprozeß zur 
Frage dcr celllllären Umwan<llung ein so reichliches Beweisma,terial sich dar­
bietet wie gentIle beim Melanom. 

Wie schon am; den Beschreibungen von DAmEn hcrvorgeht, und wic auch 
eigene Untcnmchllngen ergeben haben, sind die Bildcr, welche für eine Um­
wandlung der Zelle sprechen, sehr eindrucksvoll und so weit überzeugend, als 
das überhaupt bei morphologischer Betmchtung möglich ist. M/ln sieht die 
B/lfmlzelle in allen Übergangsst,l,<lien zur polymorphen fm;er- und stachellosen 
Tumorzelle (Ahh . 24 u. 2ri). Man ,;ieht, wie die Hasaizellen sich sogar unter 
Beibehaltung ihrer zylindrischen :Form zuerst ins Gigantische auswachsen 
können, um dann erst Oendritenchamkter anzunehmen; denn man findet 
zwischen jenen und diesen alle Übergängc (Abb. 28, 29, 30). Die Annahme, 
daß ein be,;on<lercH Ausgangselement, mLCh MASSON Zellen mit neuroider 

A bh. 2H. ]1~pidm'J1li:--;leiste vom I )cekopithel eines 
1\lo]a.nolnaliglHlllls il,USg-chOJld. ~,visohenfoI'n1ell 

zwiHohen Hasalr.üllml llllCl 1 hmdl'itmly.cllcD. 

Ahb.30. Teil aus einclIl ilcJlstl'ang <lcs8clben 
Gewächses. Übcrgiingo zwischon kubischcn 

(BasaltYlllls) uml dOIHlritischen Elcmenten. 

Funktion und cvtl. ,weh Genese, vorliegt, läßt sich vorläufig schwerlich mit 
der Beob;1Chtung in Einklang bringen , daß häufig die ganze nntere Partie der 
Epidermis fläehenförmig sieh umwandelt, ohne daß einc besonders vermehrte 
Zellteihmgstätigkeit naehwcü;bar wärc. Mit der ad hoc konstruiertcn Annahme 
der Amitm;e ist es hier entschieden nicht getan. Unter allen Argumenten, 
welche für eine Uiffercnzierharkeit dcr gewöhnlichen Basalzelle zur den­
dritischen Zelle sprechen, sind die Vorgänge beim Melanom wohl die über­
zeugemh;ten. 

Naevogene ]<~lItwieklllllg. Bei der malignen Entartung eines Naevus k,mn 
das Geschwulstwachstum ausschließlich vom Deckepithel ausgehen (WAELSCH, 
MIESCHEIt), es kann vom l)(~ckepithel und von den Naevuszellen oder nur von den 
Naevuszellen am;gehen. Die Veränderungen im ersten Fall entsprechen bis in alle 
Einzelheiten dem soeben Geschilderten. Wo die NaevllHzellen selbst in Wuche­
rung gemten, deutet sich das durch eine mehr oder weniger sichtbare Unruhe 
im Struktur- lm<L im Zell bild an. Die Zellen erscheinen größer, ihre Lagerung 
wird unregelmäßig. Es treten gelegentlich zweikernige RieRenformen auf, und wns 
das wichtigstc und für die Diagnose das Entscheidende i~t, es erscheinen Mitosen. 



1070 U. MIESeRER: Melanom. 

Die Metatypie der Zellen kann zur Entstehung bowcnoider Bilder mit mehr­
kernigen Klumpenzellen führen. Häufig wird der Prozeß begleitet durch 
das Wiederallfflammen der in den Naevuszellen erlm;chenen Pigmenttätigkeit, 
und Hand in Hand damit treten in den intratumoralen Bindegewebssepten 
Chrom~1tophoren oft in ~tußergewiihnlieher Menge auf, HO dnß man neben ihnen 
die staubförmige Pigmentierung der Tllmorzellen vollständig übersehen kann. 
Cxelegentlieh finden sich auch entzündliche Infiltrate, wennschon weniger 
häufig und in viel geringerem Amnm1ß alR im Gebiet der epidermalen Segre­
ga tionsvorgänge. 

Morphologie der Geschwnlstzdlc. Die aus den initialen Umwandlungs­
vorgängen entstandenen Tumoren zeichnen sich dm'ch eine große. Mannig­
faltigkeit der geweblichen Strukturen aus. DieHc Mannigfaltigkeit äußert Hich 

Ahb. 31. l\IelanoJnalign4)1ll. ]!~lldokrillel' 'r-YJJllH. l\likl'oVhot.ogl'amm. 

vor allem in der Gestalt der (j2schwulHtzelle, deren Variabilität selbst innerhalb 
eines einzigen Tumorknotens weit über das Mf1ß dessen hinausgeht, W,lS wir bei 
anderen Tumorformen (polymorphzellige Sarkome, metatypische Carcinome) 
anzutreffen gewohnt sind. Die Gegensätzliehkeit iHt oft so groß, daß der }1jin­
druek einer ,tUS versehiedenen Elementen aufgebauten Mischgeschwulst entsteht. 

Man kann mit MAssoN zwei Grundformen der GeschwulHtzelle unterscheiden, 
eine sphärische und eine dendritische (cellIlIe Rpherique et cellule rameuse). 

Die sphärische Form wird repräHentiert durch rundliche, bei gegenseitiger 
Abplattung polyedrische Elemente von oft erheblicher Größe (20-30 fJ Durch­
messer und wesentlich darüber). Der große, bläschenförmige Kern enthält ein 
feines Chromatingerüst und ein biH mehrere große Kernkörperehen. Das Proto­
plasma ist hell, feinwabig, hei Chromfixierung reich an körnigen oder fädigen 
Mitochondrien, welche häufig innerhalb einer um das Zentralkörperchen gelegenen 
sphärischen Zone zu finden sind (MAssoN). 
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Der Pignwntgelmlt i:-;t ;,;ehr wechHelIHi, häufig gering, sehr selten intensiv. 
Pigment ü,t in der Hegel dort vorhanden, wo die Zellen gemischt mit dendriti­
schen Formen auftreten, UJl(i eH fehlt häufig d,l 11 11 , wenn die Hphärisehen Zellen 
d<Ls einzige Tumorelemellt bilden (melmlOme endoerinien aehromique - MASSON) 
(Abb. :n). DaH Pigment findet sieh in der fiir die Mehtnoblm;ten eharakteristi­
;;ehen feinkiirnigen ]1'orm, bald gleichmäßig iiber das ganze Protoplasma ver­
teilt, b;dd mehr ,ulf <lie n<Lndpmtien beschränkt. Treten in Htark pigmentierten 

TUIllOl'lnaHSen ErlliihrungHHtönlJlgen auf, HO erfolgt offenbar als Außernug der 
ZellHchädigung ein ZllH<LmllwnHintem eleH Pigmentes zu größern, unregelmäßigen 
Schollen, so daß die Zellen wie dunkle Melaninklumpen erscheinen und von den 
banalen, Htark pigmentbeladenen Chromatophoren kaum mehr zu unten;ehei­
den sind. 

Relativ häufig finden Hich Zelldysplasien, die sieh in Monstruositäten der 
Form und Größe, in Vielartigkeit in hydropischer und vaeuolärer Degeneration 
def> ProtophlSIlHLH H. a. äußern. 

Die Zellen liegen meist in lockeren Verbänden und bilden oft mäehtige 
Knoten von mehr oder weniger deutlich alveolärem Bau. Nieht selten, naeh 
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eigener Erfahrung sogar sehr häufig, findet man Lagebeziehungen zu den Gefäßen, 
welche an das Bild der Peritheliome erinnern (RIBBERT, MAssoN, GERNEZ, 
CIVATTE et DUPONT, VIGANO, DAWSON). Man findet dann meistens im Innern 
großer, zellreicher Knoten weite C'xefäßspalten, welche nur von einem Endothel­
rohr ausgekleidet sind (Abb.31). Die Tumorgeschwulstzellen sitzen den Endothel­
zellen direkt auf und manchmal fast so regelmäßig, wie Epithelien dem Binde­
gewebe aufzusitzen pflegen (RIBBERT). Die Kerne finden sich dann meist in 
der dem Kontakt abgewandten Zellhälfte, während im Gegensatz dazu das 
Zentralkörperchen in der Nähe der Basis gelegen ist (MAssoN). Dieses 
Verhalten erinnert an die Verhältnisse in den endokrinen Organen (daher die 

.,,' 

Abb.33 . Pigmentloso Mclanolllzcllcll Illit reichlichen 
l'rotoplasmafOl'tRiitzcl,. 

Bezeichnung MAssoNs "Mela­
nome endocrinien"). 

Die zweite Grundform der 
melanotischen Geschwulstzelle , 
die dendritische, ist das mor­
phologisch viel variablere Ele­
ment (Abb. 32). Die Zellen 
besitzen einen rundlichen oder 
länglichen Zelleib und oft meh­
rere reich verzweigte, lang­
gestreckte Ausläufer. Der Kern 
ist bläschenförmig wie der Kern 
der runden Zellen mit großen 
Nucleolen. EI.' befindet sich 
in der Mitte des Zell körpers , 
manchmal nur von einern 

schmalen Protoplasmasaum 
umgeben. VOll dieser geschil­
derten Form, deren Analogie 
mit dem Bilde des intraepider­
malen, dendritischen Melano­
hlasten evident ist, gibt es alle 
Illlr denkbaren Abweichungen: 
polyedrische, zwischen andere 
Zellen eingezwängte Elemente 
mit rudimentären Fortsätzen, 

langgezogene Spindel- und selbst B~lndformen von oft gigantischen Dimensionen, 
klumpige :Formen mit pseudopodienähnlichen Stummeln an Stelle der Fort­
sätze. Die Neigung zur Hypertrophie führt oft zu ganz paradoxen Übertreibungen. 
Schon UNNA beschreibt Zellkolosse, deren Dimensionen GO/SO oder 40/100 fl 
betragen. Mit der Tendenz zur Hypertrophie verbindet sich eine besondere 
Labilität der Zellresistenz. Es kommt zu hydropü,cher Degeneration des 
Protoplasmas, zu Vakuolen bildung, zu Kernpolymorphismus und zu Mehr­
kernigkeit, wobei die Kerne in der Mitte des Zellkörpers oder unregelmäßig 
verteilt in ihm liegen. Das stets feinkörnige, nUl' in degenerierten Zellen ver­
klumpte Pigment findet sich bald im Bereich der ganzen Ausdehnung des Proto­
plasmas, b~1ld gehäuft in den Ausläufern. Neben pigmentreichen finden sich 
fast immer flUch pigmentarme oder pigmentfreie Elemente (Abb,33) . 

Die dendritischen Zellen können Howohl in geschlossenen Verbänden auf­
treten als auch in Kombination mit den sphärischen Geschwulstzellen. Im 
ersteren Fall sieht man breite, sich durchflechtende Züge 1LUS großen, bis sehr 
großen, langgestl'eckten, spindeligen, bandförmigen, oft sehr gleichmäßig pig­
mentierten Zellen, wodurch häufig das Bild einer eigentümlich groben, wellen-
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fönnigell Sc:hraffiprung entsteht (A bb. 34). In letzterPIlI F,dlliegen die Dendritcn­
zellen einzeln oder in Gruppen zwisehen den ml Zahl überwiegenden rundlichen 
und polyedrischen Elementen, die sie häufig mit ihren Fortsätzen umfassen 
oder gänzlich einhüllen (l\L4.SS0N). Fast inl11wr übertreffen sie dimle an Pig­
llwntgelmlt, HO daß sie sic:h sc:hon d,tdurc:h deutlich von ihnen abheben. Trotz­
dem kalln nmn aw.;gespl"ochen dendritische oder sJlindelige Zellen auc:h ohne 
jede Spur von Pigment, scllmt in g('sc:hlol'senen Verbänden, antreffen. 

A /lb. :H. 1\lelallollln,}jg-llolll. I h~lI(h'jUI .. a~h gebaute Zellelmnentc vCl'ulischt lliit globösen. 
diehtü Ueflüehtü hil<lend. 

So sehr sphiiris(:/w lIIHI dendritü;che Zellformen den Eindruck Helbständiger, 
untereinander versehiedener Elemente erwec:ken, so Jmnn mall dort, wo sie 
gemiseht auftreten, .dle Übergänge zwisc:hen der einen lInd der anderen Zellart 
feststellen. Das geht aus den Beschreibungen aller Autoren, die: die Illorpho­
logümhen VerhältnisHe untersucht haben, hervor (UAHnm, MASSON, BLOCH, 
DAWSON, MmSCHElt 11. a.), und gerade dadurc:h wird die Deutung des rnelano­
matösen WuuherllngsprozcsHes besonders erschwert. Diese morphologisc:he 
Varinbilität deI" Ge:-;ehwlllstzeIlen, die sich nic:ht einfach auf eine Verwilderung 
des Zell charakters zurückführen läßt - wie z. B. in gewissen Sarkomen und 
Carcinomen -, sondern eine hm;timmte, korrelntive Anpassllngsfähigkeit der 
Zellen andeutet, stellt dell melltnomatösen WlIcherungHprozeß in ein bm;onders 
interessantes Licht. 

Handlnwh der Haul· 11. GeödllechtHkmnklwiten. XII.:1. 
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Die Geschwulststrukturen. Die gewebliche Struktur der Melanome zeigt 
die größte Mannigfaltigkeit am Ort der Entstehung selbst, dort, wo die von der 
Epidermis losgelösten oder aus den Naevuszellen hervorgegangenen Geschwulf;t­
zellen in die Cutis vordringen. Dieses Vordringen geschieht nur selten in kom­
pakten Strängen wie beim Basal- oder Spinal zell krebs , wodurch dann Bilder 
entstehen, welche Ähnlichkeit mit einem gewöhnlichen, zellreichen Naevus haben. 
Es bilden sich viel eher lockere Zellmassen, welche dai-! Bindegewebe bald 
diffus infiltrieren, bald einfach verdrängen. Das Zellmaterial ist häufig außer­
ordentlich polymorph. Partien, welche fast ausschließlich aus großen, pigment­
reichen, dendritischen Zellen in geflechtartiger Anordnung bestehen, wechseln 
ab mit solchen, wo rundliche, oft pigmentarme oder pigmentfreie Elemente 
alveolär gebaute Knoten bilden. Daneben finden sich Zonen, die aus kleinen, 
spindeligen Zellen bestehen, welche fibromähnlich Hich durchkreuzende Geflechte 
bilden und selbst wieder dendritische und alveoläre Partien einschließen, ferner 
dunkel pigmentierte, grob granulierte Chromatophoren, welche bald in Zügen, bald 
in Haufen im Bindegewebe die Geschwulstinvasion begleiten. Plasmazellinfiltrate 
von oft geschwulstförmigem Ausmaß vervollständigen die Buntheit des Bildes. 

Die geschilderte Vielgestaltigkeit ist nicht immer vorhanden. Es kann von 
Anfang an das sphärisch-polyedrische Element dominieren. Das ist sogar recht 
häufig, besonders in den Metastasen, der Fall. Die Knoten sind dann pigment­
arm oder vollständig amelanotisch. In anderen Fällen überwiegen die spindelig 
dendritischen Zellmassen, wobei bald alveoläre, bald faszikulär-sarkomähnliche 
Strukturen auftreten. 

In der weiteren Entwicklung der Geschwulst zeigt sich häufig im Gegensatz 
zu den initialen Bildern eine größere Einheitlichkeit der Strukturen, wennschon 
die Vielgestllltigkeit den Charakter der Geschwuh;t dauernd beherrschen kann 
und schon in dem außerordentlich wechselnden Pigmentgehalt einzelner Teile 
zum Ausdruck kommt. 

Im allgemeinen lassen Hich zwei morphologische Strukturtypen unterscheiden, 
der alveoläre und der jaszikuläre Typus. 

Weitaus die Mehrzahl der Melanome ist nach dem alveolären Typus gebaut. 
Bei diesen wird die Geschwulstmasse durch oft nur zarte Bindegewebszüge in 
mehr oder weniger deutlich hervortretende, rundliche und längliche, manchmal 
ausgesprochen säulenförmige Abschnitte gegliedert, innerhalb welcher Binde­
gewebsfibrillen sehr spärlich auftreten oder liogar gänzlich fehlen. Die Zellen 
sind entweder [l,usschließlich sphärisch-polyedrisch (melanome monomorphe -
MAssoN), oder es treten zwisehen den sphärischen auch dendritische Elemente 
auf (melanome dimorphe - MASSON). Häufig und besonders in den ausschließlich 
aus sphärischen Zellen aufgebauten Knoten tritt die schon erwähnte perithelio­
matöse Lagerung der Zellen hervor, welche oft in erstaunlich regelmäßiger Folge 
den spaltförmig verlaufenden Capillarräumen aufsitzen (Abb.31). Die Ge­
schwulstzellen umgeben dabei die Gefäßwand, wie das DAwsoN beschreibt, in 
mehreren Lagen, oder sie strahlen nls syncytiumähnliche Bänder (GERNEZ, 
CIVATTE und DupoNT) radiär von ihr aus (Abb. 35). Der Aufbau der Geschwulst­
knoten ist manchmal sehr regelmäßig. Das bindegewebliche Gerüstwerk im 
Innern kann ausschließlich auf die Gefäßzüge beschränkt bleiben. Durch die 
Fixierung kommt es außerhlLlb der zarten und locker gefügten Zellmasse oft 
zu größeren Lückenbildungen und zwar ;;tets im Innern der alveolären 
Haufen, viel seltener an der Grenze zwischen Gefäßwl1Jl(1 oder Bindegewebs­
septum und der Tumorzelle . 

Wo dendritische Zellformen Hich hinzugesellen, wird die Struktur häufig 
undeutlicher, wozu auch eine unregelmäßig fleckförmige Pigmentierung, die 
dann fast immer vorhanden ist, das ihre beiträgt. 
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AIJb. :1;), ::-;Yll e ~ytilllllal't.ige, J';uliiiro AllOl'clllllng dor <:of-;chwlIlt:lt.zül1cn 11lH ein Gcfäßhuncn. 
(Naeh (;Elt)lE~, l 'I\' ''''''I'I'; et ])l'I·OXT.) 

Abb.30. :lIülallomaligllolll, spiullcligc ZcllclcllIClltC in snl'komitbnlichcl' Anol'llnung. 
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Der jaszikuläre Typus ist seltener als der alveoläre . Er tritt relativ oft in 
Kombination mit dim;em ~llIf, gelegentlich aber auch in reiner ]form. Unter 
20 eigenen, histologü,ch untersuchten Fällen waren 11 !lach dem alveolären 
Typus, 5 nach dem gemischten und 4 nach dem ,tusschließlich faszikulären 
Typus gebaut. DaK Charakteristische iHt die Lngenmg der Zellen in verschieden 
mächtigen Zügen, welche miteinander anastomosieren und Hich durchflechten, 
wobei Hie gelegentlich bogen- und wellenförmigen Verlauf zeigen. Häufig ent­
steht dadurch der Eindruck einm; gI'Oßzelligen Spindelzelh;arkoI1lH (Abb. 36, 37). 
Die Gcschwulstzellen HiIHi fast immer große, manchmal sogar gigantische 

AhlJ. :~7. l\lcIUllOITIHligIlOIll. Fa~y.ikuliirül' TYlllll-i, spilldelzellsnl'kolllühnlieh. 

Spindel-, Dendriten- und Bandzellen von wechselndem, oft beträchtlichem Pig­
mentgehalt. Gelegentlich kanll daK Pigment aber auch fehlen. Seltener sind 
die Zellen klein und dann den bindegeweblichen Spindelzellen außerordentlich 
ähnlich. Die Zellzüge sind umgebcn von bindegeweblichen Scheiden, welche 
auch die Gefäße enthalten. Von ihnen aus dringen Bindegewebsfasern zwischen 
die Tumorzellen ein, so d<Lß diese von Fibrillen manchmal dicht durchsetzt ~lind. 
Wenn die Beteiligung dm; Bindegewebes stärker hervortritt, dann entsteheJl 
sehr sarkomähnliche Bildcr. 

Die beschriebenen Strukturen htHHen zwar eine gewisse Einteilung der Mela­
nome zu. Diese kann jedoch keine größere praktische Bedeutung besitzen, weil 
absolut reine Formen äußerst selten sind, und die Mischform eigentlich die Hegel 
bildet. Von einzelnen Autoren werden die Melanome ,Luf Grund morphologischer 
Kriterien in bm;timmte Gruppen eingeteilt. So unterscheidet DAWSON Melano­
epitheliome, Melanoendo- lind -perithelioJlle, Melnnosarkome, Melanofibro-
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:-mrkom8. MASSON lInten;cheidet Melanoepitheliome und Melanosarkome lind 
unter den ersteren eine ,LUS sphärischen, eine am; dendritischen und eine aus 
beiden Zell arten aufgebaute Varietät (melnnome monomorphe endocrinien 
achromique, melanome lllonomorphe lnngerhansien, melanome dimorphe). Beide 
Autoren geben zu, d:Lß dieseH Einteilungsprinzip keine Htrenge Anwendung 
erlaubt, da in zahlreiehen Fällen Mischformen - und was noch wichtiger ist -
Übergänge zwiHchen der einen und der andern Form vorhanden sind, und somit 
keine prinzipiellen G-egem;ätzlichkeiten der Gmlchwulstentwicklung hestehen. 
Die Binteilnng in fa.szikulärllnd a.lveolär geba.ute M ela.nomalignome, die der 
Einteilung von MASSON in mBa.norne la.nflerhnnsien und melanome endocrinien 
verwandt ist '/lnd der früheren lCinteihmg in Afelanosarlcom und Afelanocarcinom 
parallel gehen dürfte, hat weniflstens praktisch eine flewisse Berechtigunfl. 

Von heHonderer Bedeutung ist die Frage, ob eine Einteilung in Melanosarkome 
und Mehtnoepitheliome Rich in irgendciner Weise hegründen läßt. Die Deutung 
Mehmosnrkom stützt sich Howohl hei DA WSON wie bei MASSON nuf die Gesamt­
struktur und den Befund VOll Billdegewebsfibrillen zwischen den Geschwulst­
zellcn. Die Autoren llehmün dartlln :m, d:d3 die Tumorzellen bindegewebliclwn 
Charakter angenommen 1mben und kollagene Subst:Lnzen produzieren. MASSON 
findet bei den von ihm :tls Melnnosarkome hezeichneten Tumoren, die sowohl 
aus spimieligen wie aUf; dendritischen Elementen aufgebaut sein können, weit 
im Innern der Tumormassen - :LIso entfernt von dem bindegewehlichen Stütz­
gewebe - reichlich kollagene Substanz, deren Entstehung aUR den Tumor­
zellen ihm wahrscheinlich erscheint. Es frägt sieh, ob MASSON auch heute noeh 
diesen Stnndpunkt vertritt, nachdem er eine ähnliehe Deutung für die Naevi 
aufgegeben h:lt. C..erade d:Ls Studium der NaevuRhistologie lehrt, daß die Vor­
stellung einer Metapbsie von epithelialen zu bindegewebliehen Elementen sich 
als unwahrscheinlich und entbehrlieh erweist, und es erscheint darum richtig, 
aueh in den l\1ehLJIoJlwn die Annahme einer bindegeweblichen Umwandlung der 
Tumorzellen his auf weiteres hllen zu hLRsen. Ein sehr erfahrener Histologe 
wie DAmEI~ lmt es nhgelehnt, aus den Lagebeziehungen zwischen Zellen und 
Bindegewebsfibrillen t-;chlüHse auf die Herkunft der letzteren zu ziehen. Darin 
ist ihm unhedingt Heeht zu geben. Solange uns der eigentliehe Charakter einer 
GeHchwulst noch rätselhaft erscheint wie heim Melanom, ist jede Präjudizierung 
aus Gründen der Ohjektivität zu vermeiden. 

'l'cilungsvorgiinge. Die Teilungsvorgänge im Melanom zeichnen sich, abge­
sehen von häufigen Atypien, wie man sie a,ueh in anderen Geschwülsten findet, 
aus durch große ürtliche Intcmütätl-HmterRehiede. Man findet nieht selten JfälIe 
mit zahlreichen Mitosen, hm.;onders in den Randpartien der Knoten und danehen 
solche, wo Mitc)Hpn vollHtändig fehlen. DieHe Eigentümlichkeit Üit noch viel 
ausgesprochener in den Metastasen und bedeutet eine große Variabilität der 
WachstulllsverhiiltlliHse. Wie besonders auch die kliniseheErfahl'ung lehrt, 
kommen sehr hiLufig bei den Melanomen spontane Waehstumsstillstände vor, 
welche ein Verweilen der Bildung in dem erreiehten Größenzustand dnuernd oder 
auf lange Zeit zur Folge haben (naevusähnliehes Ruhestadium nach MIESCIIEH). 
In den Metastnsen lIn(l ganz besonders in denjenigen der Haut kann das regel­
mäßig beob,Lchtet wen1en (KERL). Die ,tuffällige Erseheinung, daß im Zustand 
der Segregation in den intraepidernmlell Nestern Mitosen sehr selten angetroffen 
werden oder vollständig fehlen, ist bereits besprochen worden. 

Stiitzgewehe. Das bindegewebliehe Stützgerüst zeigt besonderH bei den 
alveolär geballten TUJlloren oft nur eine geringe Entwicklung. Sehon im Primär­
tUlllor wird das vorlumdenü Bindegewebe durch den Infiltrationsprozeß msch 
verdrängt. Tm Innern der GeschwulHtknoten finden sich oft nur Rchmale Binde­
gewebszüge, weldw die Gefäße enthalten. M<Lnchnml liegen die Capillaren frei 
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zwischen den Gewebszellen. Bei den faBzikulären Tumoren iBt die Beteiligung 
des Bindegewebes eine stärkere bis zu jenen relativ seltenen Formcn, wo cs 
der Tumorbildung fast gleichwertig ist. Man findet dann Züge von Spindel­
zellen, eingebettet in breite Streifen fibrillären Bindegewebe;;, das Ganze in 
geflechtartiger Anordnung. 

Morphologisch ist das Stützgewebe häufig stigmatisiert durch die Einlagerung 
von pigmentbeladenen Chromatophoren, deren Pigmentreichtum denjenigen 
der Tumorzellen um vieles übertreffen kann, so daß die Chromatophoren oft 
zuer8t ins Auge fallen. Der Kontrast ist manchmal erstaunlich groß, indem 
einer kaum erkennbaren Pigmentierung der Tumorzellen eine intensive Chromato­
phorenpigmentierung entsprechen kann. Wahrscheinlich handelt es sich dabei 
nicht nur um das Symptom einer hochgradigen Pigmentinkontinenz der Ge­
schwulstzellen, sondern auch um die Tatsache, daß in phagocytierenden Zellen 
das Pigment viel länger, oft jahrelang liegen bleibt, während es in pigment­
bildenden Zellen nach Aufhören der Pigmenttätigkeit oft rasch verschwindet 
(MIEseRER). Intensive Chromlttophorenpigmentierung bei geringer Pigmen­
tierung der Tumorzellen kflIln darum auch auf vomusgegangener intensiver 

Ahl>. 38. 'l'umorzellen in einer Blutcapillal'c. 
(Aus RIBllI<:R'l': Geschwülste.) 

Pigmentbildung in den 
Tumorzellen beruhen. Die 
Chromatophoren, deren 
spindelige, verzweigte oder 
rundliche, klumpige Ge­
süLlt dem üblichen Bilde 
entspricht, liegen ent­
sprechend dem Verlauf 
der Bindegewebszüge bald 
reihenförmig, häufig in der 
Nachbarschaft von Ge­
fäßen, bald in größeren 
Hl1ufen vereinigt. Dl1s Pig­

ment ist grobkörnig wie alles phagocytierte Pigment, manchmal so dicht, daß alle 
Einzelheiten der Zell struktur verdeckt werden. Gelegentlich findet man auch 
reichlich phagocytierten Blutfarbstoff (MASSON). . 

Entzündliohe Einll1gerungen in Form dichter Pll1smome finden sich, wie 
schon angegeben, 111s nie fehlendc, diagnostisch wichtige Begleiterscheinungen 
der initi111en Segregl1tions- und AbtropfungsprozeB;;e. Auch beim weiteren 
Wl1chstum wird der Infiltmtionsprozeß von Pll1smazellansl1mmlungen begleitet. 
Im spätern Verlauf und besonders l1uch in den Metl1stl1sen können entzündliche 
Rel1ktionen vollständig fehlen . Über den Befund von RUSsELschen Körperchen, 
besonders in der subepiderml1len Zone, berichtet MILONK Eigene Beobachtungen 
stimmen dl1mit überein. 

Metastasen. Dl1S Wl1chstum der Mell1nome ist ausgesprochen infiltrierend, 
und zwar so, dl1ß die Zellen einzeln oder in größeren oder kleineren Gruppen 
und Strängen in den Gewebsspalten vordringen. Durch die geringe Kohärenz 
der Zellverbände wird der Infiltrationsprozeß außerordentlich begünstigt. Dies 
tritt besonders deutlich in den epidermalen Abtropfungsvorgängen zutl1ge, die 
nicht selten die Form eines das Bindegewebc überschwemmenden Zellregens 
annehmen, wobei von einem engeren Verband der Zellen kaum gesprochen 
werden kann. 

Frühzeitig erfolgt eine Einwanderung nicht nur in die Lymph-, sondern 
auch in die Blutbl1hnen. Auf weite Entfernung von der makroskopisch sicht­
baren Neubildung kann man Tumorelemente in ihnen nachweisen (RIBBERT) 
(Abb. 38). Dies erklärt nicht nur daH frühzeitige Auftreten von regionären 
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Haut- und l)rüHünmetaHtaHen, H(mdern auch die relativ häufigen Befunde 
entfernt vom UrHprungHherd auftret,ender, auf dem Blutweg entstandener 
MetastaHen sehon in einür relativ frühen EntwieklungHperiode der Krankheit. 

In den hü;tologischen Bildern der Metastm;en treten um; dieselben Strukturen 
entgügen wie in den Primärtumoren, jedoeh beHteht nieht immer Übereinstim­
mung weder in bezug <Luf den Strukturtypus noeh in bezug auf den Pigment­
gehalt. HeideH beweist den geringen Wert die Her variablen morphologisehen 
Merkmale für eine ~inteilung der Melanome. So kann in der Metasta8e der 
faHzikuläre Typm; mit intensiver Pigmentierung vorherrsehen bei alveolärem 
Typus und amelanotisehem Charakter des Primärtumors und umgekehrt. 

In den Metastasen zeigt ~;ieh wie schon im Primärtumor die Tendenz exzentri­
seher Expl1nsion der Knoten unter teilweiHer Verdrängung der Naehbl1relemente. 
Auf dieHe WeiHe entstehen massive, rundliehe Einll1gerungen mit stellenweise 
seharfen Konturen. Gelegentlieh kommt es sogar, besonders in der Haut, dm·eh 
Venliehtung der Bindegewehsziig8 in der Umgebung des Tumors zu einer Art 
von Ahkapselung. 

In der Haut finden sieh die lnfiltrate am häufigsten an der Grenze zwisehen 
Cutis und SubeutiR und im Gebiet des Papillarkörper8 in Form rundiieher oder 
ovalärer Einll1gerungen. Dieselben haben, besonders bei aURgesproehen alveolärer 
Ll1gerung der Zellen und wegen der relativ geringen He aktion des Bindegewebes, 
oft ein naevusähnlichcs Aussehen, besonders wenn die Metastase subepiderml1l 
gelegen ist. Gegenüber dem Naevus untcrseheidet sie sieh allerdings dureh die 
beträehtlielw Größe der Zellen und dureh daH Fehlen der beim Naevus nach der 
Tiefe zunehmenden Gestaltsveränderung von Zellen und Strukturen, ferner durch 
das Vorkommen von Mitosen - letzteres Symptom kl1nn alierdingH bei der sehr 
großen Tenden", der Metastase zu WaehRtumsRtillständen vollkommen fehlen. 

Von größtem [ntereHHe iHt die Beziehung der Tumorzellen zur Epidermis, 
weil sieh hier die :FnLge prüfen läßt, ob die intraepidermaJen Veränderungen im 
Primärtumor autoohthone epidermale Vorgänge darstellen oder l1uf Einwanderung 
von der Cutis her beruhen. In den eigenen daraufhin untersuehten Fällen wurde 
die Epidermisgren",ü von den Tumorzellen stets respektiert, tLueh dann, wenn der 
mell1Ilotisehe Knoten der ~pidennis unmittelbar, also Zelle an Zelle anlag 
(Abb.3B). DieHeR Verhaltml war in zahlreichen ulltersuehten MetaHtnsen ein­
heitlieh lind einwandfrei. Im Gegensatz dazu Imt NICOLA u in einem Fall von 
multiplen Hautnwtastascn bei allgemeiner Melanomatose im Deckepithel über 
älteren und größeren 'rumoren alle jene Veränderungen finden kiinnen, welche 
im Primärtumor von den Autoren als Regregationsvorgänge besehrie ben worden 
sind (Nesterbildung au" lwllen Zellen, Blähung und Vakuoli"ierung von Ib,ml­
zelIen), wiihnmd sieh über den kleineren Knoten das Deckepithel inbkt odor 
hiiehHtens verdünnt erwies. Die Keob,whtllng von NWOLAU Ült vollständig ülOliel't 
und bedarf weiterer Bestätigung. Vermutlich gehört au eh ein von KERL be­
schriebener ]<'all hierher, bei welchem ebenfallR im Deekepithel eines 6 .Jahre 
naeh Exstirp,Ltion des Primärtumors entstandenen HezidivknotenR in der Nähe 
einer NekrotisierungszOlw eine ])urehsetzung der Epidermis mit TumOl'clementen 
gefunden wurde. OARlEn erklärt in einer Kritik des NrcoLAusehen Fallm; die 
intmepidernmlen Veränderungen, deren Identität mit den primären Segregations­
vorgängen er ",ugibt, als die Äußerung eines von den intrac:utanen TumonmL8sen 
ausgehenden (:clncerogenen Heizes. Aueh dieHe Auffassung vermag sieh zunäehst 
auf keine bekannten 'rat~;a,ehen Zll stütZOIl. In NrcOLAUs Fall ist jedenfa1l8 
auch damn ",ll denken, daß die von ihm 111s ältere lind größere MetastaRen hezeieh­
neten lind lIntenmehten Knoten melanomatöR entartete Nl1evi warerl. Eine 
multiple eaneeröse Umwandlung von Naevi ist dllrehaus denkbar und aueh 
sehon beHehl'ieb(nl worden, so in einem ]fall von W[ETINU und HAMDI, wo bei 
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demselben Patienten drei Naevi carcinomatiis entlLrtet Warell. Auf dem Gebiet 
der Hautcarcinome ist Multiplizität keineswegs selten, und auch auf dem Boden 
der präcancerösen Melanose kann das Melanom multizentrisch entstehen 
(DUBREUILR, MIESORER). 

Eine besondere Eigentümlichkeit bieten die Pigment verhältnisse in den 
subepidermalen Hautmetastasen. Die Knoten können melanotisch und amelano­
tisch sein. Wo Pigment auftritt, findet es sich häufig reichlicher in den oberen, 
epidermisgenährten Partien, während es in den unteren sogar vollkommen fehlen 

Abb. 39. MelanomaIignom. Subepidermale Metastase. In der lhnge1nlllg der TUlllOl'zellen massenhaft 
Ohromatophoren. Epidermis frei von Tumorelementen. 

kann - also Verhältnisse wie beim Naevus. Die Erscheinung läßt sich vielleicht 
dadurch erklären, daß die Pigmentierung in der Epidermisnähe unter der 
Wirkung von Pigmentreizen (Licht) entsteht, welche nach der Tiefe zu an 
Intensität abnehmen. 

Dopareaktion. Die Prüfung der Pigment verhältnisse mit der Dopareaktion 
hat wie bei den Naevi für die Klärung der Pigmentvorgänge große Bedeutung. 
Die Untersuchungen von BLOOH, MIESOHER, V. ALBERTINI und WALTHARD, 
MASSON, CIV ATTE, REDSLOB U. [L. hl1ben übereinstimmend ergeben, daß in 
den Tumorzellen, sei es am Ort der Segregation, sei es im Primärtumor oder in 
den Metastasen, der Ausfall der Dopareaktion ein positiver ist, und zwar aus­
schließlich dann, wenn die Zellen Pigment bilden. Wo eine Pigmentbildung 
fehlt, ist auch die Dopareaktion negativ. Die Dopnreaktion ist ferner stets 
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nega,tiv in den grobkörnigen Chromatophoren. Auf die gegenteiligen Angaben 
von MATSUNAGA und LEMMEL, welche angeblich positive Reaktion überall dort 
gefunden haben, wo Pigment lag - also auch in den Chromatophoren - ist 
bereits eingetreten worden (s. S.1056). Sie sind irrig und durch fehlerhafte Aus­
führung der Reaktion bedingt (zu große Alkalinität, Wasserfehler). Daß LEMMEL 
dasselbe Reaktionsergebnis auch nach dem Kochen der Gewebsstücke erhalten 
hat, ist nicht verwunderlich und eine Bestätigung dafür, daß er korrekte Reak­
tionsbilder nicht gesehen hat; denn nach Kochen wird, wie BLOCH, RYHINER, 

, 4 
~ . ... 

CI • ~ -. . 
• 

Abb. 40. MelanomalignOlll, Randepithel. DO]la.rcaktion. Positiv rea.giercndc Dcn(lritcIlzellcn. 
In dcr Cutis positiv rcngierende Lcukocyten (1.) und negativ reagierende Chromatophoren (Chr.) 

WUHRMANN in systematischen Untersuchungen bewiesen haben, niemals ein 
pm;itiver Ausfall der Dopareaktion erzielt und eine vorher positive Dopareaktion 
wird nach Kochen stets negativ. 

Der stärkste Reaktionsausfall findet sich nach MIEseRER in dem in Um­
wandlung begriffenen Deckepithel. In den Randpartien erscheinen durch die 
dunkle bis schwarze Tönung von Zelleib und Ausläufern meist zahlreiche, oft 
prachtvoll dargestellte, dendritische Melanoblasten (Abb. 40). Die dazwischen 
liegenden gewöhnlichen Basalzellen können vollständig negativ reagieren. Die 
Dendritenzellen finden sich auch zahlreich im Epithel der Haarbälge, wo sie 
zuweilen reiche Geflechte bilden, ja selbst in den Talgdrüsen, wo sie unter nor­
malen Verhältnissen fehlen. Im Gebiet der Segregation werden durch den meist 
maximalen tiefschwarzen Reaktionsausfall und die große Zahl der reagierenden 
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AbI.. 41. ltallilpal'tip OhlPS l\le]aIlOlnalig'IloII1S. 1\ostül'IJildullg'. ))opaI'Pilktioll. 

Abb. ,j 2. l\IolaIlollH11igIlOlll. I )opill'pa,ktioll. Im ] h~ckel)J1 h(d kllgoljge X<,:--:I p]' .staf'1~, J'(~ag-kJ'('IHkr 
'l'uIllOl'zellen. In dei' (1 ntis sehw<leh l'eag'it~lCIld(~ TlIlIlOl'j',tdlpll IIlId :L(~lIkoe:yt.(nl. 
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Zellen die Vel'hii,ltlliHse gällzlieh 1I11übel'siehtlieh. Die intraepidermalen unu aueh 
die naeh dem ]),tpilh1l'kiirper lLbgetropften Zell nester bilden sehwarze, unentwirr­
bare MaHsen, oft durch breite Sehrllmpfungslüeken von der Epidermis abgetrennt 
(Abb. 41). Nicht selten enichcint die EpidermiR bis zur Hälfte ihrer Breite 
als ein znsannnenhängendes Hchw,Lrzes Band. Aber auch in den höheren Schichten 
bcgegnet man kleineren oder größeren, ovalcn, kohlschwarzen :FleckeIl. Es 
handelt sich dabei 1Il11 pmütiv reagierende Gmiehwuhitbestandteile, welche mit 
den übrigen Zellen d.e>i Stmtulll malpighi den llornU1len Weg nach oben nehmen 
und bi" in die HOl'Jlsehieht gelangpll, ja in diesel' :,;ogar noch dopa-positiv 
reagieren (Abh. 4~). 

Abu. 43. :l\Iulnnoma.HgIwlll. J)opal'ea,kt iO!l. 11orüföI'1lüg IIOHith- rea~del'enclc Pal'tiell inl IIIllCI'UIl flet' 
TWIIOl'lIHJSSC. 

Im Tnnern der Ge"ehwul"tmaKsen Rind die Verhältnisse oft sehr verschieden­
artig (Abb. 43). Küben intensiv rcagierenden Partien finden sich tlolche, wo trotz 
reichlich vorha.ndenem Pigment die Reaktion schwach oder vollkommen neg,Ltiv 
ist. Dies deutet ,wf eine große Labilität der Pigmentfunktion hin. Daß Pigment­
gehalt und Dopal'caktion häufig nicht parallel gehen, erklärt sich daraus, daß 
das Pigment den durch die Anwesenheit der Dopaoxydase gekennzeichneten 
Pigmentbildung,.;vorgang mehr oder weniger lnng übenhuern k~Lnn. Der Htärkste 
Reaktionsausf:tll findet sieh in der l~egel nn der Peripherie der Geschwulst­
knoten, im Bpreieh der W'Lchstumszone . 

In den oft maHHonweise vorhandenen Chromatophoren ist die H,eaktion 
stets negativ (Abb.4(j1). 

Außer in den Tnillol'zellen findet sich eine positive Dopareaktion allch in 
den Gmnula der polYllueleiLren Leukocyten, welche oft reichlich in den ent­
zü.ndlichen Infiltraten auftreten. Ihre Reaktion beruht beknnntlich auf der 

1 MrESCHER: Dill EntHtohung dor bösartigonMelanome der Haut. Virehows Arch. 264, 107. 
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Anwesenheit einer Polyphenoloxyd'1se, die mit der Dopaoxydase nicht identisch 
ist und im Gegensatz zu dieser mit verschiedenen oxydablen Reaktionskörpern 
unter Melaninbildung reagiert. 

Silberreaktion (mit wäsHerigen oder ammoniakalischen Lösungen von Silber­
nitrat; technische Binzelheiten s. bei BLOCH, Bd. I des Handbuches, S.474). 

Die Dopareaktion ist eine Reaktion der Pigmentoxydase, die Silberreaktion 
ist eine Reaktion des fertigen Pigmentes. Bei der Silberreaktion werden Melano­
blasten- und Chromatophorenpigment in gleicher Weise geHchwärzt. Die Reak­
tion vermag somit über die Herkunft des Pigmentes nichts auszusagen. Für 
das rasche Auffinden von Pigmentherden ü,t sie von Bedeutung, da sie auch die 
kleinsten Pigmentgranula zur Darstellung bringt. In Fällen von melanom­
verdächtigen, amelanotischen Tumoren ist sie von diagnostischem Wert, da es 
zuweilen gelingt, den melanotischen Charakter der GeHchwulst durch Anf­
findung kleiner Pigmentherde ltufzudecken (MAssoN). 

Amelanotisches Melanom. Unter der Bezeichnung Amelanos<1.rkome hat 
DEELMANN 8 Fälle von Hauttumoren beschrieben, bei welchen die Anamnese die 
Entstehung aus einem Naevus, die hü;tologische Untersuchung polymorph zellige 
Geschwülste vom Charakter der Melanome ergeben hatte. Pigment war jedoch 
nicht vorhanden. (lmal konnte der Primärtumor, 2mal die Haut- oder Drüsell­
metastase untersucht werden. 

Seither hat HOltWITZ ein erstaunlich großes Material (49 Fälle) publiziert, 
wo trotz Abwesenheit von Pigment aus der histologischen Struktur der 
Geschwülste die Diagnose Melanom gestellt worden war. In 18 Fällen konnte 
Entstehung aus einem Naevus festgestellt werden. In 47 Fällen bestanden 
Lymphdrüsenmetastasen, 7 wiesen generalisierte Metastasen auf. Mehr als 
die Hälfte der Tumoren waren an den unteren Extremitäten lokalisiert, allein 
17 Fälle am Fuß. Klinisches Bild und Bösartigkeit deR Verlaufs entsprechen 
vollkommen den Erfahrungen beim Melanom. 

Sowohl die histologischen Angaben von DEELMANN wie die von HORWITZ 
decken sich bis in a.lIe Einzelheiten mit dem Bilde des Melanoms. Es erübrigt 
sich darum, hier darauf einzutreten. Bei der großen Inkonstanz und Labilität 
der Pigmentbildung im Melanom ist die Erscheinung des amelanotischen Mela­
noms, wie GANS mit Recht betont" durchaus nicht überraschend. Den amelano­
tischen Verlauf des Melanoms in den einzelnen Metastasen haben schon KAUF­
MANN, BWING, BORST, RIBBEltT u. a. hervorgehoben, auch die Tatsache, daß 
Melanome sich primär amelanotisch entwickeln können, während es erst sekundär 
in den Metastasen zur Pigmentbildung kommt, findet sich wiederholt erwähnt 
(Roussy, LERoux, BORST 1I. <1 .. ). Amelanotische Entstehung von Naevis und 
Melanomen haben schon UNNA, HUTCHINSON, ])UBREUILH, DARIER n. a. be­
schrieben. Zum sicheren N,LChweiH, daß eH eine unter volh;tändigem Ausschluß 
von Pigment bildung verlaufende Melanomatose gibt, wäre 1111erdings die genaue 
Untersuchung von Primärtumor und allen MetaRtasen unter Zuhilfenahme der 
Versilberungsmethode zu verlangen. Auch die Verhältnisse der Dopareaktion 
wären von Interesse. Trotzdem kommt den amela,notischen :Fällen nicht nur eine 
praktisch-diagnostische, sondern auch eine theoretische Bedeutung zu, weil der 
pigmentfreie Verlauf die besonderK von älteren Autoren (KYRLE, MARcHAND, 
LARAss) vertretene Ansicht widerlegt, daß im Malignitätsprozeß des Melanoms 
das Pigment eine integrale Rolle spielt. Die Pigment bildung ist vielmehr nur 
als eine charakteristische, aber für das GeschwulHtwachstum entbehrliche Eigen­
schaft der Geschwulstzelle aufzufassen, welche auch der Mutterzelle zukommt. 

Melanom mit neuroiden Strukturen. Bei der Häufigkeit, mit welcher nach 
MAssoN, CHANDLER FOOT, MlEsmmR und v. ALBImTINI in Pigmentnaevi Struk­
turen angetroffen werden, welche auf eine Zugehörigkeit zum Nervenendapparat 
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rIer Haut hindeuten (Naevuskörperehen, symplastische Geflechte), stellt sich die 
Frage, ob auch in den ·Melanomen analoge Veränderungen auftreten. 

In der Literatur ist darüber noch wenig bekannt. ~IrESCHER und Y. ALBER­
TIN I erwähnen einen Fall ihrer Beobachtung, bei welchem in der Lymph­
drüsenmetastase eines entarteten :Naevus neben alveolär angeordneten, naeyus­
ähnlichen Zellsträngen, welche das Lymphdrüsengewebe infiltrieren, dieselben 
faserigen und lamellenartigen, nach YAN GIESON gelb, mit, ErythrOfün-Safran 
rot sich färbenden Körperehen gefunden wurden, wie sie auch im Naeyus selbst 
vorhanden waren. Hier hat die Gesehwulstzelle die Fähigkeit zur Bildung 
symplastischer, tastkörperähnlieher Strukturen auch nach ihrer malignen 
Entartung beibehalten. Xach ähnlichen l~ällen wird weiter geforscht werden 
müssen. In einem weiteren Fall von X aevus malignus, in welchem reichlich 
tastkörperchenähnliche Bildungen vorhanden waren, zeigte der Tumor typisch 
alveolären, "endokrinen" Bau. 

In diesem Zusa,mJl1enhang sei auch ein Fall von }lERENLENnER erwähnt, 
dcl' als }Iclanolleurinoma cutis bet;chrieben worden ist. Es handelt sich um 
multiple Tumoren von ausge8prochen alveolärem Bau, die aus teilweise spinde­
ligen, oft konzentrisch zwiebelschalenartig gelagerten, teilweise rundlichen, 
epithelioiden Zellen bestehen. Zwischen den Zellen verlaufen kollagene Fasern. 
Pigment schien zu fehlen, wal' aber durch Versilberung nachweisbar. Das er­
hmbte die Diagnose :Melanom yon neurinomatösem Bau. 

Die Zukunft wird lehren, ob solchen Beobachtungen, welche auf \Terwandt­
schaft mit neuroiden Bildungen hindeuten, eine prinzipielle Bedeutung zukommt. 
Gewisse peritheliomatöse Strukturen sind von GERNEZ, CIYATTE und D1:PONT 
in Beziehung zu Gliatumoren und yon MAssoN zu den aus dem Sympathicu;; 
hervorgehenden Paragangliomen ge bracht worden - alles Versuche, das Melanom 
und auch das Ausgangselement des Naenls dem neuroiden System näherzu­
bringen. 

III. Präcanceröses Y orstadium des lUelanoms, präcanceröse 
:Uelanose. 

(Infectiye melanotic freckles - HFTCHINSON, Lentigo malin des yieillards 
DUBRE1:ILH, DARIER, Melanose circonscripte precancereuse - DFBREUILH.) 

Sowohl klinische Beobachtung als auch experimentelle Forschung lehren, 
daß bei vielen Carcinomen - vor allem denjenigen der Haut - dem carcinoma­
tösen Ausbruch \Teränderungen vorausgehen, welche wegen ihrer zeitlichen und 
örtlichen Beziehungen zum Carcinom als präcancerös bezeichnet werden. Die 
Veränderungen sind in ihrer Gesamtheit mannigfaltig und verschiedenartig, 
jedoch für eine gegebene Situation (Teercarcinom, Röntgencarcinom, Spontan­
krebs der Land- und Seeleute) bei derselben Spezies (Mensch, Kaninchen, 
:Haus usw.) klinisch und histologisch mehr oder weniger einheitlich und cha­
rakteristisch (SCIrtRCH, BLOCH). Im Vordergrund der Veränderung stehen 
Symptome der Atrophie, der Hypertrophie, der cellulären Dy:-;plasie und der 
chronischen Entzündung. Die Erfahrungen der experimentellen Carcinolll­
erzeugung (Teer, Röntgenstrahlen) lehren, daß die Iwäcancerösen Verände­
rungen keine banale Reaktion bedeuten, sondern daß sie einen unter der \Virkung 
bestimmter Xoxen entstandenen, irreversiblen oder nur unvollständig reversiblen 
Gewebszustand darstellen, der auch nach Aussetzen des schädigenden Reizes 
weiter besteht und schließlich - oft erst nach sehr langer Zeit - in Carcinom 
ausartet. In dieser biologischen Zwangsläufigkeit, deren kausale Grundlage 
wir heute weder histologisch noch funktionell zu erfassen imstande sind, ist das 
\Vesen der PräcancerOHe begründet. 
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Während das klassische präcanceröse Vorstadium des Hautkrebses, die 
senile Hyperkeratose, ein allgemein bekanntes und in seiner Bedeutung richtig 
gewürdigtes Krankheitsbild darstellt, ist die präcanceröse Melanose bisher, vor 
allem in der deutschen Literatur, sozusagen unbeachtet geblieben. Die ersten 
Beobachtungen stammen von JONATHA~ HCTCHIXSO~ 1890, der unter dem 
Namen "senile freckles" und "infective melanotic freckles" ("infective" in der 
Bedeutung von extensiv, DUBREUILH) Pigmentflecke beschrieben hat, welche 
vorwiegend im Gesicht auftreten, sich allmählich ausdehnen und sich nach 
kürzerer oder längerer Zeit in melanotische Tumoren umwandeln können. In 
der Folge haben DUBREUILH (Lentigo malin des vieillards), BAYET (Lentigo 
infectieux des vieillards), GALLOWAY, BOUIssON, CAPDEv~LLE weitere Beobach­
tungen mitgeteilt. DUBREuILH hat dann 1912 in einer klassischen Studie über 
die Melanose circonscripte precancereuse den Gegenstand klinisch und histo­
logisch ausführlich dargestellt. Seither sind nur wenige, größtenteils kasuistische 
Mitteilungen erschienen (KoB, NANTA, LANE, WALKER, LEDO, SHAW). Mit den 
Verhältnissen der Dopareaktion hat sich MIESCHER befaßt. 

Alter, Geschlecht, Verteilung. Nach der Darstellung von DüBREUILH ist die 
präcanceröse Melanose eine Affektion, welche nicht nur im höheren Alter, 
sondern gelegentlich schon frühlleitig beobachtet werden kann. Unter 26 Fällen 
ergab sich in bezug auf den Zeitpunkt des Auftretens folgendes: 

18-20 Jahre 3 Fälle 41-50 Jahre 5 Fälle 
21-30 6 51-60 3 
31-40 6" 61-70 3 

Durchschnittsalter 40 Jahre. 

Das weibliche Geschlecht überwiegt auch auf diesem Gebiet des :Melanoms 
(14 Männer, 18 Frauen). 

Die Zeit, die zwischen dem Auftreten des Flecks und dem Auftreten eines 
Tumors verstreicht, kann sehr verschieden sein. Die mittlere Dauer betrug 
bei 25 anamnestisch verwertbaren Fällen 10 Jahre. Eine Dauer von über 
20 Jahren ist mehrfach beobachtet worden (MIESCHER 29 Jahre, SHAW 31 Jahre, 
DüBREuILH 34 Jahre, LANE 40 Jahre). In andern Fällen ist die Dauer wesent­
lich kürzer bis zu jenen Fällen, wo sich die Tumorbildung fast unmittelbar an 
die einleitende Pigmentierung anschließt. Bei einem solchen Verlauf kann man 
selbstverständlich kaum mehr von Präcancerose sprechen. Es handelt sich dann 
um Spontanmelanome (Melanome d'emblee, DUBREUILH). 

In einer ganzen Anzahl von Fällen (in 10 von 35 Fällen DCBREUILHs) wurde 
klinisch nur Pigmentierung, kein Tumor festgestellt bei einer Dauer des Flecks, 
die mehrmals 20-30 Jahre betrug. Von einer absoluten Gesetzmäßigkeit der 
malignen Entartung kann man jedenfalls nicht sprechen, doch deuten jene Fälle, 
bei denen der Tumor erst sehr spät in Erscheinung trat, darauf hin, daß die 
Tumorbildung unter Umständen nur eine Frage der Zeit ist. 

Die weitaus häufigste Lokalisation ist das Gesicht. Die 35 Fälle DUBREUILHs 
wiesen folgenden Sitz auf: 

Gesicht .. 
Conjunctiva 
Hand ... 

18 Fälle 
8 
2 

Fuß .... 
Achselhöhle 
Brust ... 

3 Fälle 
1 Fall 
1 

Die späteren Beobachtungen anderer Autoren betreffen ausnahmslos das 
Gesicht (auch die 10 eigenen Fälle, Dermatologische Klinik, Zürich). Bei besserer 
Kenntnis der Affektion würden viel mehr Fälle zur Feststellung gelangen, denn 
die präcanceröse Melanose ist auch nach den eigenen Erfahrungen keineswegs 
ein sehr seltenes Leiden. 
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In den KrankengeHchichten der Fälle ÜLJBHBUILHS ist wiederholt banales 
Tmuma als auslösendes Moment erwähnt. In einzelnen :Fällen führte das Trauma 
zu Veränderungen , welche sich erst !lach längerer Zeit in Pigmentflecke um­
wandelten. So erwähnt DlTIlRJ<mTLH einen Fa,lI, bei dem nach einem Hieb auf 
die Nase eine kleine Kruste zurückblieb, aus welcher Hieh 3 Jahre später ein 
Pigmentfleck entwickelte. Der Pigmentfleck nahm an Ausdehnung zu, und eH 
entstand 9 ,Jahre später ein Melanom. In einem anderen Fall hinterließ eine 
Verletzung der Wa,nge einen roten Fleck, der 20 Jahre lang stationär blieb, 
Hich hiemuf pigmentierte lind rasch '1usdehnte. 

Klinisches Hild 111111 Vl'rllluf. Dic Kmnkheit beginnt mit einem kleinen, 
bn1unen, Kepiafarbenen his braunschwarzen Fleck, welcher langsam wächst. 

Abu. 44. PriiCUlICOI'ÖSeH VOl',tu,liUlIl <leK 1I1elullOlllö (Lelltigo maliglla) nlit 'l'ulllol'uiluung. 

Die Farbe deH ]i'leeks ist bei geIH1uer Bctrachtung nic homogen, indem in 
ein heIlereH Feld ulll'cgehnäl,lig dunklere Partien eingesprengt sind. Gelegent­
lich finden sich innerlutlb <ieH ]<'leekH sogm' pigmentlose Stellen (DUBltEUILH). 

Die ForJll des Flecks iHt rundlieh oder oval oder ganz unregelmäßig poli­
cyclisch. Die Konturen Kind manchmal scharf, manchmal verwaschen, nicht 
selten im Bereich de~selben ]<'lecks. Die Oberfläche der Haut iRt besonders 
im Anfang vollKtändig normal, eine Infiltration besteht noch nicht. Da.s Wachs­
tum der Flecke ist <tu ßel'ol'dentlieh venlchieden. Perioden des W~1chstums 

können mit solchen de~ StillHtandeH abwechseln. Ma,nchmal ist nur ein einziger 
Fleck vorba.nden, häufiger hilden sieh in seiner Umgehung neue, welche bei ihrer 
Aushreitung konfluieren, HO daß g,1nz ulll'egelmäßige his h~tndtellergroße Herde 
entstehen können (Ahh. 44). 

Im Cksicht finden :-;ich die Flecke weitaus am häufigsten an den Wangen, 
ferner ,tuf der Stirn, auf der Na:-;e, auf den Lidern. In der Regel ist der Fleck 
einseitig oder im Bereich der Mittellinie gelegen, nur aUHnahmsweise doppel­
seitig (HUTCIIINSON). 
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An den Füßen finden sich die Flecke nach DUBREUILH auf der Fußsohle, an 
den Zehen, besonders im Gebiet der Nägel (tournioie melanique von HUTCHINSON). 
Sie zeichnen sich durch erhöhte Lädierbarkeit, vor allem durch die Tendenz zu 
blasigen Abhebungen aus. Der Übergang in Tumor ist im allgemeinen ein viel 
rascherer als im Gesicht, so daß die Präcanccrose klinisch viel weniger hervor­
tritt. Bei längerem Bestand der :Flecke tritt die Ungleichmäßigkeit der Pigmen­
tierung in der Regel stärker hervor. Einzelne Partien oder der ganze Fleck 
nehmen eine schiefergraue bis blauschwarze :Färbung an. Im Gegensatz dazu 
beobachtet man auch Rückgang der Flecke bis zum vollständigen Verschwinden 
(DUBREUILH), nicht sclten allerdings unter Zurücklassung einer pigmentfreien, 
mehr oder weniger deutlich atrophischen Stelle (eigene Beobachtung). 

Manchmal bemerkt man im Bereich des :Flecks eine leichte Entzündung und 
eine oberflächliche Infiltration. Die Oberfläche erscheint dann etwas vergröbert. 
Dieses Stadium geht im allgemeinen der Tumorbildung unmittelbar voraus oder 
ist eine Begleiterscheinung von ihr. 

Die Entstehung des Tumors deutet sich an durch eine umschriebene Ver­
dickung, die als flache oder etwas warzige Papel erscheint. Gelegentlich kommt 
es frühzeitig zur Bildung eines kleinen, oberflächlichen Geschwürs, das leicht 
blutet und sich mit Krusten bedeckt. Manchmal bilden sich von Anfang an 
pilzförmige, knollig aufsitzende Tumoren von Bohnen- bis Kirschgröße mit 
erodierter Oberfläche. Die Tumorbildung tritt an irgendeiner Stelle des :Flecks 
auf, häufiger an seinem Rande, gelegentlich aber auch in der scheinbar gesunden 
Nachbarschaft. Nicht selten setzt die Tumorbildung multizentrisch an ver­
schiedenen Stellen ein. Der Pigmentgehalt des Tumors ist wie bei allen Mela­
nomen sehr ungleich und wechselnd. Die Tumoren können tiefschwarz oder auch 
klinisch vollkommen oder partiell pigmentlos sein. Relative Pigmentarmut 
ist charakteristisch für die Melanome der Füße. 

Der weitere Verlauf der Melanome stimmt vollkommen mit demjenigen 
der übrigen Melanome überein. Drüsenmetastasen und Generalisierung sind 
in gleicher Weise zu befürchten. Im nIlgemeinen ist nuch nach den eigenen 
Erfahrungen bei den im Gesicht ltuftretenden Melanomen das Entwicklungs­
tempo ein relativ langsames, die Drüseninvasion nicht so früh einsetzend und 
die Generalisierung relativ selten. Die therapeutisch erfolgreichen Fälle be­
finden sich zum großen Teil in dieser Gruppe. Vielleicht hängt das nur 
damit zusammen, daß wegen der besseren Sichtbnrkeit frühzeitiger gegen das 
Melanom vorgegnngen wird, und weil andere Körperregionen wie der Fuß, 
die Achselhöhle, die Genitalgegend stärkeren mechanischen Traumatisntionen 
ausgesetzt sind, Momente, die bei einer zur Metastasierung neigenden Ge­
schwulst zweifellos von Einfluß sind. 

Die präcanceröse Melanose der Schleimhäute. DUBREUILH stellt aus der 
Literatur 8 ji'älle zusammen (FROMAGET, ji'ANO, DOR, BIMSENSTEIN, HUTCHINSON, 
TALKo, VALUDE, CAPDEVILLE), die er als präcancerö!:le Melnnose der Conjunctiva 
auffnßt, ferner zwei Fälle von Melanose der Mundschleimhaut (WILLETT, Roy). 
In der Literatur sind bisher keine weiteren Fälle unter der von DUBREUILH 
gegebenen Diagnose mitgeteilt worden (in einem Fall von NANTA greift die 
Melanose von der Lippe auf die Mundschleimhaut über). Dagegen ist es fraglich, 
ob nicht manche }i'älle, die als Pigmentnaevi aufgefaßt werden, dahin gehören, 
um so mehr, nls es nicht leicht sein wird, in nllen Fällen zwischen nnevoider 
Pigmentierung und präcnllceröser Pigmentierung mangels exakter ätiologischer 
Unterlagen zu entscheiden. 

Die Veränderungen der Schleimhautmelanose bestehen in der Bildung von 
8epia- bis dunkelbraunschwarzen Pigmentflecken, welche sich allmählich nus­
breiten und gelegentlich größeren Umfang annehmen. Im Auge ist der haupt-
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sächlichste Sitz der Melanose die Conjunctiva bulbi, von wo aus der Pigment­
fleck auf die Cornea übergreifend oder nach außen wandernd die Lidhaut erfassen 
kann. Umgekehrt kann auch ein primärer Herd der Lidhaut sekundär auf die 
Conjunctiva übergreifen. In einem Fall bildete sich die Pigmentierung ein 
.Jahr nach Kontusion des Bulbus. [) von 7 Fällen wiesen Tumorbildung auf. 
Bei den 2 Fällen von Melanose der Mundschleimhaut handelt es sich um pro­
gressiv Hich ausbreitendc Pigmentierungen, eimnll1 Wange, einmal Gaumen, 
die beide Male Hehr früh im 22. und 25. Lebensjahr eingesetzt haben, im zweiten 
]<'all nach Verletzung dm; Gaumcm; mit einer Pfeife. In beiden Fällen Ausgang 
in 'rumorbil<lung nach 1:3 und l() .Jahren. 

Im ]<'all von NANTA, der für die hiHtologischen Verhältnisse ein bCHonderes 
Interesse beam;prucht, Immlelt es sich um einen 42jährigen Mann, bei dem sich 
von der Kinngegend aUf; ein bmuner Pigmentfleck über die Lippe hinweg auf 
die Mundsehleimhaut mu;gedehnt hat lind hier sowohl Schleimhaut der Unter· 
lippe, des Alveolarfort~;atzes, des Unterkiefers einnimmt und bis auf die Zungen­
basis heranreieht. Im G-ebiet der MelanmlC beHtehen leukoplakisehe Verände· 
rungen. Histologiseh findet Hieh eine starke Pigmentierung des BpithelH und 
eine reichliche Chromatophorcnpigmentierung in der Mucmm. Den leukoplaki­
Hchen Veränderungen entspricht die Entwicklung eines Stratum gnmulmmm. 

Histologie der präcancerösen Melanose. 

Eine ausführliche und ersehiipfende Darstellung findet sieh m der Arbeit 
VOll DUßRlmILH. 

Bild des nwlallotiselwll Flecks vor der Geschwulstbildung. Die ersten Ver­
änderungen der Melanose können vollständig banal sein und in einer einfachen 
Hyperpigmcntierung der im übrigen unveränderten Basalzellen, evtl. auch 
höher gelegener Zellen bestehen. Manchmal finden sich dendritische Melano­
blasten zwischen die Basalzellen eingestreut. Der Ausdehnung der epidermalen 
Pigmentierung entsprechend findet man in den subpapillären Schiehten der 
Cutis Chromatophoren in wechselnder Menge. 

Das eigentlich charakteriHtische Symptom der Präcancerose ist nach Du­
BR1<JUILH eine Veränderung im Bereich der Basalzellen, welche dem Vorgang 
der Segregation beim Naevus verwandt ist. Die Veränderung beschränkt sich 
meist darauf, daß einzelne Zellen der Basalreihe größer und heller erscheinen 
und durch eine Lücke von ihren Nachbarelementen geschieden sind. Der Kern 
ist groß, bläschenförmig mit großem Nucleolus. Das Protoplasma ist hell, waben­
förmig und manchmal vakuolüliert. ProtoplasmafaseI'Ung und Stacheln fehlen 
oder sind nur rudimentär am;gehildet. Mitosen fehlen, dagegen trifft man nicht 
selten zwei oder [.;agar mehrkernige Zellen von dysplastischem Aussehen mit 
verschieden großen Kernen (MIESCH1<JR). Die Zellen können pigmentiert sein, 
oder sie sind vollkommen pigmentfrei. Bald sind nur wenige Zellen in größeren 
Abständen anzutreffen, bald. treten sie reihenförmig auf, so daß normale Basal­
zellen fehlen oder nur vereinzelt noch zwischen den veränderten Zellen liegen. 
Die intmpapilläl'en LeiRten hilden oft den ersten Sitz der Veränderung. 

Bei stärkercr Am;bildung greift der Prozeß auch auf die Zellen des Stratum 
malpighi übel'. Es entstehen kleinere Herde, welche die Epidermis auftreiben 
und eine Tendenz zeigen, Hich nach d.er Cutis abzustoßen. Manchmal steigen 
auch einzelne Zellen und Zell gruppen nach oben und können - kenntlich an 
ihrem vermehrten Pigmentgelmit - in die Hornschicht gelangen. 

Der ganze Proze!3 iHt in der Hegel von kräftiger, meist fleckförmiger Pigmen­
tierung der normalen und der veränderten Basalzellen begleitet. EI' kann aber, 
wie schon DUBmwILH betont, auch ohne Pigmentierung vor sich gehen. 

IIandhlleJt "pr lIall(' 11. OCRehlc('.htHkrankhcitcll. xn.:1. 69 
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Wo in der Epidermis die beschriebenen, zelligen Veränderungen vorhanden 
sind, erscheinen in der Cutis als Symptom von diagnostischer Bedeutung 
chronisch entzündliche Infiltrate vorwiegend aus Plasmazellen in den sub­
papillären Schichten, häufig begleit,et von einer manchmal kolossalen Chromato­
phorenhäufung. Klinisch bedingt dies letztere die schieferige Tönung der 

Auu. 45. Molanotischo l'rii.canccrosc. )';pidormis }ligllJentfl'ci. In der Clltis lIlassenhaft 
Chromatophoren. Färbung mit H iinHtlaun·Eosin.) 

melanotischen Flecke, welchem Symptom differentialdiagnostisch gegenüber 
dem Naevus spilus und anderen harmlosen Pigmentierungen, z. B. Chloasma, 
Bedeutung zukommt. 

Bei der Dopareaktion erscheinen die veränderten Epidermisteile oft tief 
dunkelbraunschw<uz. Die Reaktion fällt in der Epidermis häufig auch dann 

... . . 

Abb. 46. Melanotische Präcancorose. Übergang in :i\{clanocarcinolH. Ncstcrhildung, Abtropfung. In 
der Cutis massenhaft Chromatophoren. Pigmentinkondincnz. llopareaktion. 

positiv aus, wenn der sichtbare Pigmentgehalt ein geringer ist als der Ausdruck 
dafür, daß reichlich Oxydase vorhanden ist und vermutlich auch reichlich 
Pigment gebildet wird. Dieses wird aber von der Zelle nicht zurückgehalten, 
sondern in das Bindegewebe abgegeben, wo es in den Chromatophoren durch 
Phagocytose zur Speicherung gelangt. 
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Nicht selten findet man ausschließlich die Chromatophorenpigmentierung 
und darüber eine pigmentlose, etwas atrophische Epidermis (Abb. 45). Hier ist 
der präcanceröse Prozeß offenbar unter Atrophie ausgeheilt, und als letzter 
Rest der pathologischen Vorgänge ist das in die Cutis abgewanderte und dort 
gespeicherte Chromatophorenpigment zurückgeblieben. Die Tatsache, daß auch 
klinisch eine Rückbildung der Flecke beobachtet wird, spricht ganz in diesem 
Sinn. 

Geschwulstbildung. Beim Übergang zur Geschwulstbildung tritt eine Ver­
stärkung der Segregatiomworgänge ein. Die Epidermis verdickt sich, größere, 
nesterförmige Bezirke grenzen sich ab, wölben sich gegen die Cutis vor und 
beginnen sich wie beim Spontan- und Naevomelanom vom Deckepithel loszu­
lösen. In der Cutis Helbst kommt es fast immer zu einer erheblichen Vermehrung 
der Plasmazellen, die unterhalb der veränderten Epidermis eine breite, tumor­
förmige Zone bilden und oft massenhaft Chromatophoren zwischen sich beher­
bergen (Abb.46). 

Der weitere Verlauf entspricht vollkommen den schon früher geschilderten 
Verhältnissen (s. S. 1061). Sowohl die Primärtumoren als auch die Metastasen 
zeigen denselben Aufbau und dieselben Variationen der Strukturen und der 
Pigmentbildung wie bei spontan oder aus Naevi hervorgegangenen Melanomen. 
Nach den eigenen Erfahrungen Ült die Variabilität der aus Präcancerose hervor­
gegangenen Melanome sogar noch größer, die Neigung zur Bildung sarkomähn­
licher Strukturen ausgesprochener wie bei den Naevomelanomen, welche eine 
besondere Tendenz zum alveolären und endokrinen (peritheliomatösen) Typus 
zu haben scheinen. 

A b g ren z u n g ge gen übe r dem Na e v u s ta r d u s. 

AngesichtH der vielen verwandten Züge, welche zwischen der melanotischen 
Präcancerose DUßREUlLHS und den Naevi bestehen, frägt es sich, ob eine Abgren­
zung von ihnen berechtigt und die Auffassung, daß es sich um einen präcance­
rösen Prozeß handelt, richtig ist. IHt die Präcancerose einfach eine tardive Form 
der Lentigo, wie dm; lJARIER vertritt, oder bestehen genügende Unterscheidungs­
merkmale? Die präcanceröse Melanose kann klinisch und auch histologisch, 
besonders in ihren AnfangHstadien, von der Lentigo, ja selbst von einem gewöhn­
lichen Pigmentfleck vom Charakter des Naevus spilus kaum unterschieden werden. 
Eine gewisse UnregelmäJ3igkeit der l)igmentierung findet sich nicht so selten 
auch beim Lentigofleck, besonders bei größeren Elementen. In solchen hebt 
sich nicht selten ein dunkelbraunschwarzes bis blauschwarzes Zentrum von 
der hellbraunen Peripherie ab. 

Trotzdem bmltehen doch eine Reihe prinzipiell wichtiger Unterschiede. Es 
sind dies vor allem: 

1. Die Größe der Flecke. 
2. Die progresHive Gestaltsveränderung, nicht nur im SiIUw des Wachstums, 

sondern auch im Sinne der Rückbildung. Das Veränderliche ist in einem gewissen 
Grad für die präcanceröse Melanose charakteristisch im Gegensatz zum Stabilen 
der naevoiden Bildungen. 

3. Die häufig herdförmige Gruppierung mehrerer Flecke durch Apposition 
neuer ~Jlemente. 

4. Die in den histologischen Bildern mehr oder weniger deutlich hervor­
tretenden Merkmale der chronischen, plasmaeellulären Entzündung und der 
Atrophie. 

5. Die eminente Disposition zur Melanombildung. 
69* 
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Das letztere Moment ist wohl das wichtigste, denn es deutet einen sehr 
wesentlichen Gegensatz an, der zwischen gewöhnlichem Naevus und präcanceröser 
Melanose besteht. Trotz der ungeheuren Verbreitung der Naevi , von denen 
kaum ein Mensch verschont bleibt, ist der Ausgang in Mehmom ganz außer­
ordentlich selten. 

Immerhin liegen die Verhält,nisse manchmal sehr kompliziert, wie folgender 
Fall beweist (Abb. 47): 

Abb. 47. Ausgodehnte me1u,not.ischo Pl'ÜC<IIlCOI'OSO Jlli t rrUII101'lJi1dUllg' otlel' Naevus ta rtlus in lna,1igncr' 
B ntar t llll g' 't 

36jähriger Patient hat seit etw'L 8 J ahren an einer ~tello der Schläfe, wo früher nie ein 
Naevus gesessen haben soll, einen braunen Pigmcntfleek, der sieh a llmählich ausbreitet und 
jetzt einen über handtellergroßen Pigmenthcrd bildet. Dcr Herd setzt sich aus zahlreichen. 
zum Teil konfluierten, rundlichen, braun· bis blauschwarzen Pigmentflecken zusammen, 
daneben auch pigmentlose, leicht atrophische Partien. Das Bild gleicht vollständig der 
melanotischen Präcancerose. An 3 verschiedenen Stellen des Fleckes finden sich Tumoren. 
Der ganze Bezirk wird entfernt. Die histolog ische Untersuchung ergibt im Bereieh der 
braunen pigmentierten Flecke typische Veränderungen der präcancerösen Melanose, Hyper. 
pigmentation, fleckförmige Segregat,ion und in der Cutis massenhaft PlasmazeIJen und 
Chromatophorcn. Unter den Tumoren ist einer ein typiHches, aus großen , sich durchflechten­
den Spindelzcllen aufgebautes Melanom. Die beiden anderen Tumoren entsprechen dem Bild 
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des gewöhnlichen cellulären Naevus mit rundlichen und länglichen, alveolären Strängen 
von Naevuszollcn, bei denen die obersten pigmentiert sind. Die Zellen zeigen nichts Be· 
sonderes, auch keine Mitosen. An verschiedenen Stellen Abtropfungsvorgänge, im Epithel 
an den Händern Entzündung. 

Für die Deutung dieses Falles kommen vier Möglichkeiten in Betracht: 
1. Das Ganze stellt einen ausgedel.l,nten Naevus pigmentosus tardus dar mit nur stellen· 

weiser Bildung von Naevuszellen und Ubergang in Melanom, speziell im Bereich der Naevus· 
zellbildung. 

2. Es handelt sich um eine präcanceröse Melanose, in deren Bereich schon früher prä· 
existierende Naevi liegen. 

3. ER handelt sieh um tardive Pigmentzellnaevi, von denen eine melanotisehe Prä· 
cancerOAO ausgegangen ist. 

4. Die Tumoren mit Naevusstruktur stellen ruhende Knoten dar; wir wissen, daß 
beim MelanoJll neben .. maximaler Wachstumstendenz immer wieder auch die Neigung ZUlll 

HtiliHtand und zum Ubergang in Huhestadien hervortritt. 
Die DÜ'lpoRition der präcancerösen Melanose für bestimmte Körpergegenden, 

vor allem daB Gesicht, rückt sie der gewöhnlichen senilen Präcancerose näher. 
Gar nicht selten finden sich neben den melanotischen Flecken auch Herde 
gewöhnlicher, seniler Hyperkeratose. Diese Eigentümlichkeit könnte dafür 
sprechen, daß beim Zm;tandekonunen der Melanose ähnliche Faktoren wie 
beim Zustandekommen der senilen Hyperkeratose beteiligt sind, unter denen 
vor allem das Licht in Betracht kommt. Das gelegentliche Auftreten von 
Melanom hei einer anerkannten Lichtdermatose wie dem Xeroderm spricht 
auch in diesem Sinn. Bisher ist es noch nicht gelungen, experimentell mela· 
notü;che Tumoren vom Charakter der Melanome zu erzeugen. Die von 
LIPSCHÜTZ nach Teerbehandlung bei grauen Mäusen entstandenen eutanen 
Melanome sind als Chromatophorome aufzufassen, entstanden durch Phago­
cytosc des reichlich amI der geschädigten, hyperpigmentierten Epidermis 
abströmenden Pigmentes (BLOCH). 

Da eine große Zahl von Melanomen aus Naevi hervorgeht, erhebt sich die 
l<'r'age, ob der N,LCvlls an sich schon zu dem präcancerösen Vorstadium des 
Melanoms gerechnet werden muß. Da der Begriff der Präcancerose nicht ein 
einheitlich definierter ist, so ist natürlich seiner Begrenzung ein weiter Spiel. 
raum gelaHHen. Der Auffassung des Naevus als Präcaneerose, welche vor allem 
von DARIEH vertreten worden ist, läßt sich entgegenhalten, daß im Begriff der 
PräeanceroHe die VorKteliung einer mehr oder weniger zwangsläufigen Weiter· 
entwicklung zum Carcinom enthalten sein sollte. Das ist, wie schon hervor­
gehoben, beim Naevus durchaus nicht der Fall. Die Entwicklung zum Melanom 
muß vielmehr nach der klinischen Erfahrung als ganz außerordentlich selten 
betrachtet werden (BLOCH, MI1<jSCHER, GANS u. a.). 

Zweifcllos macht die Ähnlichkeit der Entwicklungsvorgänge im wachsenden 
Naevus und hei der melanotischen Präcancerose, wie auch beim Melanom eine 
sclmrfe Abgrenzung desHen, was benign, und dessen, was schon malign ist, nicht 
leicht. Hier muß vor allem auf die chronisch entzündliche Reaktion des Ge· 
webes abgestellt werden, welche beim Naevus vollkommen fehlt, bei der Prä· 
cancerose wie auch beim Melanom in seinen Ausgangsstadien dagegen immer 
und sogar in sehr ausgebreiteter Weise vorhanden ist. Dieses Kriterium wird bei 
der histologischen Diagnose stets in erster Linie berücksichtigt werden müssen. 

Ob Segregationserscheinungen bei Naevi Erwachsener bereits als Symptome 
der lll<1lignen Umw,tndlung aufgefaßt werden müssen, wie das M. KAUFMANN­
WOLF vertritt, wird im Einzelfall davon abhängen, ob Entzündung vorhanden 
ü;t oder nicht. Wo letzteres nicht der Fall ist und wo auch Mitosen fehlen, haben 
wir keine Ursache, die Vorgänge der Segregation, denen m,1n bei den entstehen· 
den Naevi jugendlicher Individuen begegnet, schon als maligne anzusehen. Aus. 
gedehnte Scgregationserscheinungen in einem ältern Naevus werden den Ver­
dacht fwf Malignität natürlich hesonders wachrufen. 
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Wenn die Auffassung, daß der gewöhnliche PigmentnaeVUi:1 ein präcanceröses 
Stadium darstellt, als viel zu weitgehend erscheint , HO frägt eH sich, ob nicht 
zwischen Naevus und Naevomelanom sich präcanceröse Vorstadien einschieben. 
Jene ]1~älle, bei welchen Naevi oft längere Zeit hindurch entzündlich verändert 
erscheinen, eine besondere Verletzlichkeit aufweisen, durch starke oder unregel­
mäßige Pigmentierung oder auch durch die progressive Entwicklung eines 
Pigmenthofes auffallen, lassen an eine !-lolche Möglichkeit denken. Die histo­
logische Untersuchung lehrt ja, daß es in erster Linie das Deckepithel und nicht 
die Naevuszelle ist, von der die melanotische Wucherung ihren Ausgang nimmt. 

Ahh.48. Pigmentfleck in seniler Hallt (Unterarm). Interpapillm'leistcn vcl"lag-crt, vcrhreitert und 
hypm'pig'lllonUel't .. 

In solchen Fällen findet man außer entzündlichen Symptomen eine vermehrte 
Segregationstätigkeit, besonders in den Randpartien, ohne daß intracutanes 
Tumorwachstum vorhanden ist. Die Verhältnisse gleichen in diesem Augenblick 
dem prätumorösen Stadium der melanotischen PräcaneeroRe. Über die Dauer 
solcher Zustände wissen wir allerdings noch nieht;; . 

Es erscheint nicht unnatürlich anzunehmen, <1,113 der auf einer lokalen Miß­
bildung beruhende Naevus, in erster Linie seine epidermale Matrix, das Deck­
epithel, ein besonders empfindliches Angriffsfeld für Noxen darstellt, und daß 
sieh dadurch die relative Häufigkeit der nnevogenen Careinome erklärt. 

Noeh unaufgeklärt ist die Stellung der präcaneerösen MelanoHe zu jenen 
außerordentlich häufigen Pigmentaltemtionen, welche die senile Atrophie der 
Haut im Gtlsieht, an den Händen und Unterarmen begleiten. Neben leuko-
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melanodermatischen Veränderungen, neben ephelidenähnlichen Flecken sieht 
man - und zwar sehr häufig - größere, rundliche, münzenförmige Pig­
mentflecke von hell- bis dunkelbrauner Farbe. Die Begrenzung ist etwas 
unregelmäßig und häufig unscharf. Eine Gruppierung fällt nicht auf. 
Schiefrige oder gar blaue Töne scheinen nicht vorzukommen. Die histo­
logische Untersuchung ergibt nach der eigenen Erfahrung eine kräftige Pig­
mentierung der Basalzellen und sehr oft das Auftreten kleiner, intensiv pig­
mentierter Epithelleisten an der L'nterfläche der Epidermis ohne jede weitere 
Veränderung. Entzündliche Infiltrate in der Cutis kommen yor, sie sind 
aber meist gering (Abb. ,18). ~Welches die Bedeutung dieser Veränderungen ist, 
bleibt noch aufzuklären. Es wäre verfrüht, sie ohne weiteres der melanotischen 
Präcancerose zuzurechnen. 

Bezieh ungen der epidermogenen Melanome zu anderen 
pigmentierten Keubildungen und zum Morbus Paget. 

Der grundlegende Vorgang bei der Entstehung der epidermogenen ::\Telanome 
(Pigmelltzellnaevus und malignes ::\Ielanocytoblastom) ist die Segregation. Die 
durch Segregation aus der Epidermis hervorgehenden Zellen sind mit der Eigen­
schaft begabt, Pigment zu erzeugen. Segregation und ::\Ielanobhtstcnnatur der 
Anfbauelemente bilden zusammen die Kriterien der melanotischen G2schwnlst. 
ünter diesem Gesichtspunkt hat die pathologisch-anatomische Abgrenzung 
gegenüher anderen durch Pigmentgehalt oder dnrch Ahnlichkeit der morpho­
logischen Strukturen aWlgezeichneten Bildungen zu geschehen. 

Die ~Cnterscheidung von pigmentierten naevoiden Bildungen ,,,ie Pigment­
flecke (~aeyi spili), pigmentierten akanthotischen und verrukösen ~aeyi, aher 
auch pigmentierten planen, verrukösen und senilen Warzen, ferner Acanthosis 
nigricans u. a. ergibt sich ohne weiteres dadurch, daß diesen Bildungen die 
Naevuszellen fehlen. Daß trotzdem auch einmal ein bösartiges Melanom aus 
einem ichthyosiformen Xaenls (eigene Beobachtung) oder aus einer gewöhn­
lichen oder senilen Warze hervorgehen kann (eigene Beobachtung), bestätigt 
als Ausnahme nur die Regel, daß solche Bildungen keinen bösartigen Charakter 
haben. 

Gegenüber gelegentlich pigmentierten spino- und basocellulären Carcinomen 
entscheidet das Moment der Segregation und die verschiedene Struktur der 
Tumoren. Besonders die pigmentierten Basaliome, welche fast immer zylindro­
matösen Charakter haben, können wegen eines relativ großen Reichtums der 
Geschwulstknoten an schönen Dendritenzellen und des Stützgewebes an Chro­
matophoren einen schieferfarbenen bis blauschwarzen Ton aufweisen und darin 
Melanomen gleichen. Klinisch fällt allerdings die meist derbe Konsistenz auf 
und das Fehlen eines peritumoralen Pigmenthofes. 

Bei den von BLOCH beschriebenen gutartigen (präcancerösen? ), nicht naevoiden 
::\Ielanoepitheliomen der Haut handelt es sich um linsen- bis münzengroße, 
dunkelbraun- bis hlauschwarze, hyperkeratotische Papeln, die solitär oder 
gruppiert bei älteren Leuten auftreten. Histologisch findet sich eine zapfen­
und lappenförmig gegen die Cutis vorclringende, aber scharf abgesetzte Epithel­
wucherung. Die Pigmentierung beschränkt sich entweder auf die gewöhnlichen 
Basalzellen, oder es treten, hesonders in den interpapillären Zapfen, reichlich 
Dendritenzellen auf. Die Epithelzellen zeigen Anomalien von andeutungsweise 
bowenoidem Typus (Polymorphismus, ::\Tehrkernigkeit), aher niemals Segre­
gation. Eine Yerwandtschaft dieser - vielleicht ins Gebiet der Präcancerose 
gehörenden, vielleicht aber auch den senilen \Varzen nahestehenclen - Bildungen 
mit den Melanomen besteht, wie BLOCH schon betont, nach den bisherigen 
Erfahrungen nicht. Gemeinschaftlich ist nur die intenl-iive Pigment bildung. 
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Ein besonderes Interesse beansprucht die Frage nach der Beziehung der 
:Melanome zum Morbus Pagd. DARIER und KREIBICH haben zuerst auf die 
Analogie der intradermalen Vorgänge hingewiesen. Das, was beim Naevus, bei 
der melanotischen Präcancerose und beim malignen Melanom so auffallend ist 
- die Lockerung der epidermalen Zellverbände, das Auftreten von neuartigen 
Zellelementen mit hellem Protoplasma und ohne Stacheln, was DARIER als 
Segregation bezeichnet - sehen wir auch beim Morbus Paget. 

Auf die Frage, ob die intraepidermalen Vorgänge beim Morbus Paget durch 
Einwanderung von Elementen aus der Cutis entstehen, ob sie auf Degeneration 
beruhen oder ein epidermogenes intraepidermales Carcinom darstellen, kann hier 
nicht eingetreten werden. Ähnliche Fragen sind auch bei den Melanomen dis­
kutiert worden. Die überwiegende Mehrzahl der Autoren betrachtet die Paget­
zellen, wenigstens in den meisten Fällen, für selbständige intraepidermale 
Elemente (DARIER, KREIBICH, JESSNER, ARNDT, CIVATTE, MASSIA, ROUSSET, 
BLOCH, ARZT und KERL u. a.). 

Unter den Melanomen ist es vor allem die melanotische Präcancerose, welche 
dem Morbus Paget am nächsten steht: da wie dort Segregation in der Epidermis, 
chronische Entzündung in der Cutis. Beide Prozesse gehen einer späteren Canceri­
sation entgegen, beides sind echte Präcancerosen. 'Vas sie unterscheidet, ist 
das klinisch sehr verschiedene Aussehen: hier Pigmentflecke in fortschreitender 
Ausbreitung, dort ekzematoide, krustöse Läsionen, ferner die besondere Lokali­
sation beim Morbus Paget, der fehlende Zusammenhang mit Naevi (die Brust­
warzengegend als Naevus aufzufassen [KREIBICH] erscheint doch sehr gezwungen). 

Histologisch fehlt beim Morbus Paget die Pigmentbildung, oder sie wird 
nur äußerst selten beobachtet (ArDRY, DARIER, MASSON u. a.). Es fehlt die 
Neigung zur Xesterbildung und zur frühzeitigen Abtropfung. Das veränderte 
Zellmaterial wandert nach oben in die Hornschicht, und es treten abnorme dys­
keratotische Produkte auf, welche bei der melanotischen Präcancerose fehlen. 
Die dysplastischen Veränderungen an den Zellen (Polymorphismus, Mehrkernig­
keit) sind beim Morbus Paget viel ausgesprochener, kommen allerdings auch 
bei der präcancerösen Melanose vor. Dagegen beteiligen sich beim ~felanom die 
Schweißdrüsengänge im Gegensatz zum Morbus Paget nie am Segregationsprozeß. 

Alle die erwähnten histologischen Merkmale haben, abgesehen von der Pig­
mentierung, keine prinzipielle Bedeutung, und gerade die Pigmentierung kann 
beim Melanom auch fehlen. So ist es nicht zu verwundern, daß gelegentlich 
Fälle auftreten, wo die Differentialdiagnose zwischen Morbus Paget und Melanom 
Schwierigkeiten bereitet. 

In einem Fall von CIVATTE, wo ein erosiver Prozeß mit Tumorbildung in der 
Achselhöhle bestand, zeigte das histologische Bild eine Epidermis, deren Basal­
schicht sich in voller Auflösung befand, und deren größtenteils pigmentierte 
Elemente wie beim Melanom massenweise in die Cutis abtropften. Der intra­
cutane Tumor hatte in seinen oberen Partien den Charakter des Melanocarcinoms, 
in seinen tieferen Partien war es ein Drüsenkrebs, der mit dem veränderten 
Schweißdrüsenknäuel in direktem Zusammenhang stand. Der oft genannte Fall 
von HARTZELL, wo aus einem schon 15 Jahre bestehenden ekzematoiden Herd 
am Unterarm ein Tumor vom histologischen Charakter des amelanotischen 
N aevocarcinoms hervorgegangen war, gehört als "Pagetcarcinom von melano­
carcinoidem Bau" vielleicht auch hierher (CIVATTE). 

Jedenfalls ist auch nach der eigenen Erfahrung der Bau des Tumors für die 
Entscheidung, welche Affektion vorliegt, manchmal allein maßgebend. 

Die engen Beziehungen, welche durch den gemeinschaftlichen Segregations­
vorgang zwischen Melanomen und Morbus Paget geschaffen werden, die z. B. 
DARIER dazu geführt haben, den Morbus Paget für eine naevoide Affektion 
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anzusehen, deutet auf eine gewisse Wesensverwf1ndtschaft der beiden Affektionen 
hin oder wenigstens auf eine ähnliche Ausgangssituation. Ein Versuch, diese 
Verwandtsclmft zu erklären, hat KREIBICH unternommen. KREIBICH spricht 
den gewöhnlichen Epidcrmiszellen die Fähigkeit zu, unter besonderen Be­
dingungen Metc1morphoHen einzugehen, die er physiologische Anaplasie nennt. 
Die anaplastülchen Zellen zeichnen sich aus durch das helle, wabige Protoplasma 
der Schaumzellen und durch das Heraustreten aus dem geschlossenen Zell­
verband durch Schwund der Intracellularstacheln. KREIBICH unterscheidet 
zweierlei Formen der phYHiologiHchen Anapla,sie, diejenige zum pigmentbildungs­
fähigen, dendritischen Melanoblasten und diejenige zu der nicht pigmentfähigen 
LANGEltHANsschen, neuroiden Zelle. An Stelle der physiologischen Anaplasie 
tritt die pathologische A1H1plasie. Im ersten Fall entstehen die pigmentfähigen 
Geschwlllstzellen dml Melanoms, im zweiten Fall die Pagetzellen. Als Stütze 
für diese Anschauung lassen sich die von zahlreichen Autoren beschriebenen 
Übergangl-lbild!:'l" zwischen Basalzellen und Naevllszellen, bzw. Melanomzellen 
einerseitOl und BaOlalzellen andererseits anführen, Befunde, deren Interpretation 
allerdings noch umstritten ist. Was KRI<JIßICII zur Zusammenstellung der Paget­
zellen mit den LANGERJIANSSchen Körperchen veranlaßt, ist der VOll ihm geführte 
Nachweis, dc1ß beide Elemente [;ich nach der Färbemethode von BEZECNY 
(Fixierung und Beizung in 10 % igem Formol und 10 % igem schwefelsaurem Eisen­
ammoniumoxyd, Färbung in einer Hämatoxylinlösung) ähnlich verhalten. Die 
Übereinstimmung iRt allerdings nicht vollkommen, de1 sich bei den Pagetzellen 
anscheinend nur die Kerne färben. 

IV. Has l\'Ielanomalignom clltanen Ursprllng's. 
(Melanome malin m6senchymatcux ou melano-sarcome - DAIUER, melanose 

Gutanc'C progrmlsive - DARlER.) 

Die epidennogenen uud naevogenen Melanome sind, soweit wir das heute 
zu beurteilen vermögen, Produkte des epidermalen Pigmentzellsystems. Da 
auch ein cutmleH odcr mcsenchymales Pigmentzellsystem - wenn auch nur in 
Überresten (Mongolenfleck) - besteht, so läßt sich wenigstens theoretiHch das 
Vorkommen von Neubildungen postuliercn, die aus diesem PigmentzcllHystem 
hervorgehen (BLOCH, MIESCHER). Die gutartige Neubildung tritt uns im blauen 
Naevus entgegen, für die bösartige blieb die klinische Erfahrung bisher den 
Beweis schuldig. Es ist das Verdienst von DARrER, das bisher noch fehlende 
Tatsachenmaterial bcigebracht zu h~1ben. Seine 3 Fälle stehen noch vereinzelt 
da (ein von ANoARANo publizierter Fall von cutanem Melanosarkom dürftc eher 
ein histologisch-atypisches, sa,rkomähnliches Naevocarcinom dargestellt haben, 
da das klinische Bild durchaus nicht in den von DARIER gezeichneten Rahmen 
hineinpaßt: Naevus bei 12jährigem Knaben, der sich durch Kratzen entzündet 
und sich in einen fungösen Tumor verwandelt, Drüsenmetastasen), allein sie 
sind in ihrer Darstcllung klar und überzeugend. 

Fall 1. Weiblicher Patient. Ausgangspunkt etwn fingernagelgroßer, behaarter, blauer 
Fleck unterhalb deH linken Ohres. Erst langsnme, nach der Pubertät raschere, schubweise 
Ausdehnung nuf Hals, Wange, Ohr und Thorax. Der meInnotische Herd ist von grau­
bläulicher, schiefriger Farbe, unregelmäßig marmoriert und von kleinen, braunen und 
schwarzen Flecken übersät. Die Konsistenz ist leicht sklerotisch mit vereinzelten kleinen, 
harten, intradermnlen Körnchen. Die Oberfläche ist glatt, leicht gewellt und von kleinen 
bis höchstens erbsgroßen, körnigen, hnrten Erhabenheiten übersät. Multiple regionäre 
Lymphdrüsenschwellungen, die zeitweise schmerzhnft anschwellen, kleinhühnereigroßer 
Tumor in der linken Sakrolumbalgegend; Tod unter zunehmender Kachexie mit 36 Jahren 
(keine Autopsie). 

Fall 2. 17jährigeH Mädchen. Scit der Geburt besteht zweifrankstüekgroßer Fleck auf 
der linken Schulter. Allmähliche Ausdehnung bis 91/ 2 : 71/ 2 C11l, Kolorit schieferblau, stellen-



1098 G. MIESCHBH: Melanom. 

weise dunkler gefärbt, Oberfläche zum Teil wellig, in der Tiefe zahlreiche derbe Knötchen 
fühlbar. Keine Drüsenschwellung. Elektrolytische Verschorfung. Einige Zeit später, wegen 
Zurückbleibens von pigmentierten Stellen operative Abtragung des ganzen Feldes. Heilung, 
die seit 2 Jahren andauert. 

Fall 3. 16jähriger Knabe. Seit Geburt weiche, bläuliche Geschwulst der linken Hals­
gegend, die im Alter von 11 Jahren chirurgisch entfernt wird. Es hinterbleibt ein schiefer­
farbener Fleck, der langsam wächst. In deI," Folge treten 10 kleinere und größere Flecke 
von derselben Farbe innerhalb eines etwa handtellergroßen Bezirkes auf, die leicht infiltriert 
sind und an einzelnen Stellen kleine, harte, schrotkornartige Knötchen erkennen lassen. 
Multiple Lymphdrüsenschwellungen zum Teil auf der befallenen, zum Teil auf der nicht 
befallenen Seite. Therapie: Elektrolyse mit negativem Pol, 15 Sitzungen. Daraufhin ver­
schwinden die Flecke und auch die Drüsenschwellungen. Bei der Abtragung der ganzen 
Region 6 Jahre später sind weder makroskopisch noch mikroskopisch Heste des Melanoms 
zu erkennen. 

Klinisches Bild. Den AWlgangspunkt der cutanen Melanomatose bildete in 
allen 3 Fällen ein seit der C'xeburt beHtehender blauer Fleck, der im ersten Fall 
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Abb. 49. (Jlltancs A[clauotllalignolll. Hechts illl Bil,l fih"ÖHCS KllütchclI. Fall 1 von DAltIlClt. 
(Aus J),UOEH: l\It~lilJlOlIJe IIwlin IIIt-SCIlc}r,vllIatenx.) 

behaart, im dritten Fall wahrscheinlich mit Angiom komhiniert war. Die Flecke 
hatten nicht die braune oder schwärzliche Farbe der LentigineH, sondern die 
charakteristische blaue Farbe der intracutanen Pigmentierungen. DARIER faßt 
die Flecke als blaue Naevi auf, doch kommt auch Mongolenfleck an atypischer 
Stelle (hellblauer Naevus JAMAMOTOS) in Frage. Die naevoide Natur der Aus­
gangsbildung wird durch das gleichzeitige Vorhandensein von Hypertrichose 
(Fall 1) und Angiom (Fall 3) gestützt. 

Die Entwicklung der Melanome hat in allen :{ ]'iillen schon in der .Jugend 
eingesetzt, indem sich der primäre Herd allmählich oder schubweise vergrößerte. 
Die Vergrößerung geschieht durch f1ächenhllftes Fortschreiten und durch Auf­
treten weiterer :Flecke in der Umgebung. 1m Verlauf von .Jahren können hand­
tellergroße oder größere Bezirke befallen werden. 

Die Farbe der :Flecke ist immer charakteristisch graublau, schieferblau. Die 
Färbung ist nicht völlig gleichmäßig, Hondern marmoriert oder dunkel punktiert. 
Die Konsistenz der Haut iHt in den ersten ,Jahren kaHm vermehrt, die Oberfläche 
glatt. Im weiteren Verlauf entwickelt 'lieh eine mehl' oder weniger ausgesprochene, 
meist leichte Infiltration. Die Oberfläche wird uneben wellig, zuweilen hedeckt 



])aH l\lclanomalignom eutanen Ursprungs. 1099 

Bie sieh mit kleinen, körnigen, hautfarbenen oder pigmentierten Erh~1benheiten. 
In der Tiefe "~HHell :-;ieh kleine, derbe, :-;chrotkornartige Knötchen abtasten. 
I~ille Tendenz zur Ge:-;chwür:-;bildung fehlt. Die regionären oder auch entfernte 
Lymphdrüsen werden relativ Hpät bef,L1len, im ersten Fall unter dem Bilde 
sehllbweise nuftretender, nkuter, schnwrzhafter Schwellung. 

Ahh. :;0. ('nlanm.; l\lela.llolllaligllOl11. Bandfül'lllig'c und Hllilldclige Gm.;elnvul.-.;t,mllcn. 
H.pchtt-:\ und unten ill1 Bilde (:hI'Olllatollbol'ell. 

(~a(',h piTwlIl VOll PI'OI". ])AHIEH fl'ellndlielH~t ühol'IaH,'-\ollcn Prhpal'at g'Oi:eielllwL) 

Ob ,111ßer dell LYlllphdrüsenmetastasen noch andere Metastasen vorkommen, 
ist nicht völlig geklärt, wwh dem Verlauf des ersten F,~lIcs ,~bcr als wahrscheinlich 
anzunehmen (Tumor der Sakroillmbalgegend, KreuzHchmcrzen, Erstickllngs­
gefühl, zunehmeIHle lCwhexic). Erwähnem,wcrt ü,t daR Auftreten einer Vitiligo 
(1"all ]) <Ln versdliedenen Stellcn des Kiirpers lind alleh im Gebiet des mclano­
matösen Herdc:-;, in dCHscn Innern bcim Tod der P~1tientin zwei achromischc 
Flecke festgestellt wunlcll. 

Heim Vergleieh mit den epidermogcnen Mel,momcn ü,t der Verlauf ein viel 
langsamerer und dnrulll ein weniger bösartiger, die Neigung zur Metastascn-
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bildung geringer, so daß selbst bei Vorhandensein multipler regionärer Lymph­
drüsenschwellungen, deren Natur allerdings nicht einwandfrei klargeRteIlt ist 
(Fall 3), Heilung durch bloße Elektrolyse erzielt werden konnte. 

Histologie. Die histologischen Veränderungen zeigen eine sehr weitgehende 
Übereinstimmung mit dem Bilde des blauen Naevus. Die Pigmentierung ist 
eine ausschließlich cutane. Die Epidermis ist am Prozeß vollkommen unbe­
teiligt. Der Sitz der Veränderung ist das mittlere und untere Drittel der Cutis. 
Nach oben dringen nur wenige Zellen in die subpapilläre und papilläre Schicht 
ein, nach unten ist die Abgrenzung weniger scharf, und die Pigmentinfiltration 
kann bis in das subcutane Gewebe reichen (Abb. 49). 

Abb.;'1. Cntanes Mo!anolllalignOlll. ]<'"u I VOll lJA[UEH. (Ans ]).\mEl<: J\iICIallolllc malin 
lllcRünnhYlnatoux. ) 

Die Gestalt der Pigment zellen entspricht vollkommen dem im Mongolenfleck 
und im blauen Naevus repräsentierten Typus des cutanen Melanoblasten. Sie 
sind länglich, spindelig oder bandförmig mit langgestreckten Ausläufern. Sie 
liegen teilweise vereinzelt und locker zerstreut, teilweise in parallelen Bündeln 
gelagert in engem Kontakt mit den bindegeweblichen Faserzügen (Abb. 50). 
Sie bilden mit diesen wellenförmig verlaufende oder netzförmig sich durch­
flechtende, manchmal wirbeIförmige Züge, welche bei dichter L<tgerung der 
Zellen vollkommen sarkomatöse Bilder darstellen (Abb.51). Zuweilen besteht 
um kleine Gefäße eine konzentrische Lagerung der Pigment zellen in ringförmigen 
oder halbmondförmigen Figuren. Neben pigmentierten Zellen finden sich auch 
morphologisch identisehe aber pigmentfreie Elemente in derselben bündel­
förmigen Anordnung. 

Das Pigment ist feingekörnt von gelblicher bis dunkelschwarzbrauner F11rbe. 
DARIER erwähnt auch das Auftreten von gröberen, ziemlich regelmäßigen 
Granulationen. Es könnte Füch hier um Chromatophoren pigmentierung 
handeln, wie man sie nach eigener Beobachtung <luch im blnuen Naevus 
<lntreffen kann (Abb. 50). . 
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Das Bindegewebe i;;t wie heim blauen Naevus in Heiner Struktur mehr oder 
weniger Htark verändert, Hklerotülch, der Verlauf der Ji'asern unregelmäßig, und 
es beHteht Neigung zur Bildung dichter Knäuel. Wie TIEcHE gelegentlich im 
blauen Naevus, so konnte auch DARIER beim cutanen Melanom fibromatöse, 
knotige Einlagerungen festHtellen, welche nicht von Pigmentzellen gebildet zu 
sein scheinen und denen klinisch die derben, körnigen Infiltrate entsprechen 
(Abb.5I). Teiluugsvorgänge in den Zellen werden nicht erwähnt. 

Die von DARH;R heHchricbenen hiHtologischen Veränderungen gehen zunächst 
nicht über den Rahmen dessen hinaus, was auch beim blauen Naevus beobachtet 
werden kann. Wie die eigene Erfahrung lehrt, kann es auch dort zu kolossalen 
tumorähnlichen Infiltraten aus Pigmentzellen kommen, welche mit dem eben­
falls veränderten Bindegewebe fibrom-, bzw. bei großem Zellreichtum sarkom­
ähnliche Massen bilden können. Beim blauen Naevus fehlen die sichtbaren Zeichen 
der Zellvermehrung , die Mitosen, aber auch DARIIm erwähnt solche nicht. 

Der Unterschied zwülchen blauem Naevus und malignem mesenchymalem 
Melanom gibt Hich somit vorläufig nur im verschiedenen klinischen Verlauf zu 
erkennen: beim bhtuen Naevus vollständige Stabilität der Bildung, beim Melanom 
progressives Waclultum und, was entscheidend ist, Metastasenbildung. Von 
größtem Interesse wird das Studium der Veränderungen in den Metastasen sein, 
wo es im Gegensatz zur Haut erst zur Bildung voluminöser Tumormassen 
kommt (kleinhühnereigroßer Tumor in der Sakrolumbalgegend in Fall 1). 

Die außerordentliche Seltenheit der Fälle, die wohl mit der relativen Selten­
heit und geringen Ausdehnung der Geschwulstmatrix (blauer Naevus, Mongolen­
fleck) zusammenhängt, verleiht jedem einzelnen Ji'all ein besonderes Interesse. 
DARI1m hebt mit Recht die Analogie hervor, die zwischen dem mesenchymalen 
Melanom und den Melanomen der Schimmelpferde beHteht, welche histologisch 
und klinisch (relative Benignität) verwandte Züge aufweisen und ebenfalls das 
cutane PigmentzellHystem zum Ausgangspunkt haben (s. weiter unten!). 

V. lUelanome der Schleimhäute. 
Schleimhaut des Auges. Die Melanome der Bindehaut des Auges (Colljunc­

tiva bulbi, Conjunctiva palpebm) gehen teilweise hervor aus Naevi, teilweise 
aus Pigmentierungen vom Chamkter der präcancerösen Melanose (DUBREUILH). 
Die Naevi, die gelegentlicb auch pigmentlos sein können, sitzen am häufigsten 
auf der Conjunctiva bulbi, in der Nähe des Limbus, seltener auf der Carcuncula 
oder im Gebiet der Lidränder (MAwAs). Sie erscheinen als bräunliche :Flecke oder 
leicht erlmbelle rötliche oder bräunliche bis schwärzliche Excrescenzen. Die 
histologischen Veränderungen entsprechen weitgehend denjenigen beim Naevus 
der Haut. Unter einem mehr oder weniger pigmentierten Epithel findet man 
Haufen und Stränge von hellen, zum Teil ebenfalls pigmentierten Zellen, deren 
epitheliale Abstammung sich in den FrühHtadien erkennen läßt: Segregation, 
intraepitheliale Zellnerlter, Ahtropfung (WOL1<'JWM, MAwAs und PROSPER VEIL). 

Die bÖHartigen Melanome bilden bald pannusl1rtige, polsterförmige Infiltrate, 
bald knollige, stark promillierencle oder in die Orbitalhöhle einwachsende oder 
auch durch den Knochen in die Nasen- und Mundhöhlen einbreehende Tumoren. 
Lokale H,ezidive nach Operation Hind häufig. Metastasenbildung scheint dagegen, 
selbst bei relativ konserv,1tivel' Behandlungsmethode, mit bloß chirurgischer 
Abtragung und Kauterisation der Basis (Fälle von DAwsoN und von MAWAS 
und PROSPER VBIL) relativ selten zu sein. 

Die histologischen Bilder entsprechen, wie ~1US der Darstellung von DAwsoN 
und MA W AH hervorgeht, weitgehend den beim Melnnomalignom der Haut 
beschriebenen Veränderungen: nester- und flächenförmige Segregation aus 
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dem Deckepithel (Abb. 52). Auch die Strukturen der Cxeschwülste bieten 
nichts Besonderes. Die aus der präcancerösen Melanose hervorgehenden Mela­
nome sind in jenem Kapitel behandelt worden. 

Mundhöhle. Die genetische und morphologische Verwandtschaft der Mund­
höhlenschleimhaut mit der Epidermis erklärt sowohl die häufig beobachtete 
Pigment bildung als auch das Auftreten von Melanomen. Pigmentierungen der 
Mundschleimhaut finden sich nach REICHE bei den pigmentierten Rassen sehr 
häufig, so bei der Hälfte der Neger, Inder, Araber, Chinesen. Beim Weißen 
treten sie bei einer ganzen Reihe von Krankheitszuständen auf (Zusammen­
stellung bei STREMPEL und ARMUZZI). Sie werden aber auch bei normalen 
Individuen nicht so selten gefunden, am häufigsten auf der Wangenschleim­
haut, seltener am harten Gaumen. Nach den systematischen Untersuchungen 
von BECKER bilden histologische Befunde von Pigmentzellen auch beim Weißen 
die Regel (Wangenschleimhaut 74%, Laryngopharynx 22%, Oei-lOphagus 1 %). 

-• ..,.. , . "' {I-

r • - · "' .......... / 
Abb. 52. ~ogregationsvorgüngo iIll Deckepithel eines conjullcUvalcll l\Iela,noHlalignoms. 

(Nach DAWSON: Tho Molallollllüa.) 

FUHS und KUMER haben 1929 am; der Literatur 29 Fälle von mehr oder 
weniger sichergestellten Melanomalignomen der Mundhöhle zwmmmengestellt, 
zu denen noch Fälle von HUTCHINSON und MAJOCCHI zu rechnen wären. Seither 
sind noch 3 weitere ]1'älle dazu gekommen (]1'uHS und KUMER, KRETSCHMANN). 
Die Mehrzahl der :Fälle betrifft Männer (Verhältnis 24: 6). Bevorzugt ist das 
Alter von 45-65 Jahren. Nur 4 ]1'älle betrafen Individuen von 20 bis 35 Jahren, 
1 Fall von KROMPECHEI~ einen Säugling von 2 Monaten. 

Als Ausgangspunkt wurden wiederholt Pigmentflecke erwähnt (HUTCHINSON, 
Roy, LÜCKE, MIKULICZ, KÜMMEL, FUHS und KUMER), welche den Melanomen 
um 2-20 Jahre voram;gehen und nur in 1 Fall (LÜCKE) seit der Kindheit 
bestanden haben. 

Ob die Fälle der präcancerösen Melanose (])UllREUILH, HUTCHINSON) zuzu­
rechnen sind oder als tardive Naevi betrachtet werden müssen, ist bis auf den 
Fall HUTCHINSONS und den ersten Fall von FUHs und KUMER nicht zu ent­
scheiden, zumal nur bei diesen die allmähliche Progression der Flecke, ein 
typisches Merkmal der Präcancerose, erwähnt wird. DUBREUlLH reiht trotzdem 
auch den Fall von Roy in die Gruppe der Präcancerosen ein, und er würde 
das vermutlich auch bei den übrigen :Fällen getan haben. 

Als ursächliche Veranlassung der Melanombildung wird in einigen Fällen 
Trauma angegeben (LEVI ~= Zahnabsceß, TREVBS = Druckstelle eines Gebisses, 
Roy = Pfeifenverletzung). Die Lokalisationen der Fälle sind folgende: 
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Harter Gaumen . . . . . . . . . . .. 20 Fälle 
Weicher Gaumen. . . . . . . . . . .. 1 Fall 
Harter und weicher Gaumen . . . . .. 3 Fälle 
Gaumen ohne genaue Lokalisationsangabe 1 Fall 
Alveolarfortsatz und Gingiva . . . . .. 6 Fälle 
Keine Lokalisation angegeben. . . . .. 2 Fälle. 

Die Prädilektionsstelle am Gaumen scheint FUHS und KU:vIER entwick­
lungsgeschichtlich dadurch bedingt zu sein, daß hier im Tierreich die intensivsten 
Pigmentierungen beobachtet werden. Die klinische Erfahrung am Menschen, 
die vor allem die Wangenschleimhaut als die häufigste Pigment stätte erscheinen 
läßt, steht allerdings damit in ·Widerspruch. Primäre }Ielanome der \Vangen­
schleimhaut scheinen noch gar nicht beobachtet worden zu sein. Möglicher­
weise haben allfällige cancerogene Strukturen auf die Lokalisation einen be­
stimmenden Einfluß. Die starke Bevorzugung des männlichen Geschlechtes 
läßt an das Rauchen denk81l. 

Klinisch ist der Verlauf für :;Vlelanomalignom durchaus charakteristisch: 
schwärzliche Verfärbung der Schleimhaut, anfangs flach, später in Knoten von 
verschiedener Größe übergehend. Die Oberfläche ist gelegentlich zerklüftet oder 
mit warzenähnlichen Prominenzen bedeckt. Das ·Wachstum zeigt die übliche 
Variabilität des Verlaufes. Der letale Ausgang ist trotz therapeutischer Ein­
griffe (Operation, Strahlentherapie) kaum zu vermeiden. ~ur I Fa'!l (WEBER, 
SCHWARZ und HELLENSCHMIED) blieb nach der Operation 6 Jahre rezidivfrei. 

Die histologischen Veränderungen der Schleimhautmelanome unterscheiden 
sich nach FGHS und KG:vIER nicht vom Bau solcher Tumoren der Haut: 
große }Iannigfaltigkeit der Strukturen, manchmal alveolärer Bau, Zusammen­
setzung der Knoten aus Rund- und Spindelzellen, unter welchen Riesenformen 
häufig sind. Auch in den Metastasen ist das Bild gleichartig. Amelanotische 
Knoten werden neben melanotischen auch hier häufig beobachtet. 

In den Fällen von FeHS und KUMER, bei denen auch melanotische Flecke zur 
Untersuchung gelangten, finden sich Bilder, welche an die präcanceröse Melanose 
DUBREUILH-HGTCHIXSOXS erinnern: ein in der Basalschicht kräftig pigmen­
tiertes Epithel, die Basalzellen zum Teil normal, zum Teil losgelöst in Lücken 
liegend oder in Gruppen von einem Hohlraum umschlossen. An vereinzelten 
Stellen hat es den Anschein, "als ob sie (die veränderten Basalzellen) sich von 
der übrigen Epidermis loslösen wollten, um in die Cutis hineinzuwachsen" 
(FUHS und KUMER), im Papillarkörper massenhaft körniges Pigment, das intra­
cellulär gelagert ist. Entzündliche Veränderungen werden nicht erwähnt, doch 
scheint nach der beigegebenen Abbildung zwischen Epithel- und Chromato­
phorenmasse ein dichtes, zelliges Infiltrat zu liegen. 

Erwähnenswert ist noch die Angabe, daß eine größtenteils kernlose Horn­
schicht vorhanden war, die durch ihr färberisches Verhalten deutlich hervor­
tritt. Dieser als Leukoplakie charakteristische Befund erinnert an einen Fall 
von NANTA, wo im Gebiet eines von der Haut der "C"nterlippe auf die Schleimhaut 
übergreifenden, präcancerösen Pigmentflecks vom histologischen Bau des wachsen­
den Pigmentnaevus Leukoplakie (histologisch gekennzeichnet durch Hyper­
keratose) der Schleimhaut festgestellt wurde. Das könnte in dem Sinne inter­
pretiert werden, daß sich mit der Melanose der Schleimhaut gelegentlich eine 
epidermisähnliche Metaplasie der Schleimhaut verbindet, eine Erscheinung, 
der noch weiter nachgegangen werden müßte. 

Nase und Nasenrachenraum. Nach v. BRGNN, SCHIEFFERDECKER, OPPI­
KOFER u. a. kommt Pigment in der ~asenschleimhaut vor, und zwar im Epithel 
der Riechschleimhaut (nur in den Stützzellen, nicht in den Sinneszellen) und 
im Bindegewebe der Tunica propria (v. BRL"xN, OPPIKOFER). Ob letzteres Chro­
matophorenpigment oder autochthon in der Cutis gebildetes Pigment darstellt, 
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bedarf noch der weiteren Untersuchung (Dopareaktion). "Bei der weitgehenden 
histologischen Übereinstimmung der Schleimhaut der Regio respiratoria pharyngis 
mit der Respirationsschleimhaut der Nase dürfte das Vorkommen pigment­
haItiger Zellen in der Nasenrachenschleimhaut ohne weiteres angenommen 
werden, wodurch die Möglichkeit zur Entstehung melanotischer Tumoren 
gegeben ist" (MAGERHoFER). 

Melanome der Nasenrachenwand sind sehr selten. MAuERHoFER stellt 1931 
aus der Literatur 15 Fälle von Melanomen der Nase zusammen, denen noch 
1 Fall von AUBIN und RUPPE zuzurechnen ist. Sichere Fälle des Nasenrachen­
raumes existieren nur 2 (PIPIA und MAUERHOFER). Sowohl der klinische 
Verlauf wie das histologische Bild entsprechen, soweit sich das aus den Dar­
stellungen ersehen läßt, dem Bilde des Hautmelanoms. Beziehungen zum 
Deckepithel sind nicht erwähnt, doch scheinen Initialzustände nicht beobachtet" 
bzw. nicht histologisch untersucht worden zu sein, was für die Frage der Genese 
eines Melanoms unerläßlich ist. 

l\'Ielanome der inneren Organe. Auf die Melanome der inneren Organe, die 
außerordentlich selten sind und deren Bewertung, ob primär oder sekundär, 
in manchen Fällen umstritten ist, kann hier nicht eingetreten werden (eine 
Zusammenstellung der früheren Fälle findet sich bei RIBBERT). Es sei hier 
bloß auf die Melanome des Augeninneren hingewiesen, welche relativ häufig 
sind und wegen der verschiedenen Natur der Pigment systeme , die als Ausgangs­
punkt in Frage kommen (neurales Pigmentsystem : Pigmentblatt der Retina, 
perineurales Pigmentsystem: Pigmentzellen der Aderhaut und der Uvea), 
wenigstens theoretisch eine ähnliche Doppelspurigkeit erwarten lassen wie die 
Melanome der Haut. Die Untersuchungen der Pigmentverhältnisse mit der 
Dopareaktion bei Huhn-, Kaninchen- und Meerschweinchenembryonen haben 
durch den positiven Ausfall der Reaktion an allen Orten die Selbständigkeit 
der Pigmentbildung sowohl in den Pigmentzellen der Retina als auch in den 
Pigmentzellen der Chorioidea und Iris bewiesen (MIEseHER). 

Eine erschöpfende Bearbeitung der Melanome des Auges unter Berück­
sichtigung von Struktur und Ausgangspunkt und unter Zugrundelegung der 
Ergebnisse der modernen Pigmentforschung fehlt noch. Einzig DAWSON nimmt 
in seiner Monographie über die Melanome dazu Stellung. 

Die Mehrzahl der Melanome des Augeninneren scheint von den Pigment­
zellen der Chorioidea und der Uvea auszugehen, doch kann auch die Retina 
den Ausgangspunkt der melanotischen Wucherung bilden. So konnte DAWSON 
in einem Fall das Hervorgehen des Melanoms aus dem Pigmentepithel in allen 
Übergangsstadien verfolgen. DAWSON neigt dazu, alle Melanome des Auges auf 
das Pigmentepithel zurückzuführen, indem er auch die Pigmentzellen der 
Chorioidea und der Iris als aus der Retina ausgewanderte Zellen betrachtet. 
Dieselbe Anschauung vertreten auch WIETING und HAMDI u. a. Sie ist aller­
dings ebensowenig bewiesen wie eine allfällige Abstammung der cutanen Pigment­
zellen aus der Epidermis. 

Die histologischen Strukturen ergeben nach RIBBERT, DAWSON u. a. meist 
einen Aufbau aus spindeligen oder langgestreckten, bandförmigen Pigmentzellen, 
welche in Bündeln liegen und einander durchflechten, so daß sarkomähnliche 
Bilder entstehen. Man könnte hier eine Verwandtschaft Init den Pigmentzellen 
der cutanen Melanoblastome erkennen. Es kommen aber daneben - zuweilen 
in derselben Geschwulst - auch Partien vor, wo die Zellen rundlich oder 
polygonal bald pigmentiert, bald pigmentlos sind und durch Gefäße felderförmig 
abgegrenzt werden, so daß eine Ähnlichkeit mit dem gewöhnlichen Verhalten 
der Hautmelanome entsteht (RIBBERT). DAWSON konnte neben ziemlich einheit­
lich gebauten, sarkom ähnlichen Tumoren solche mit relativ polymorphen 
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Strukturen und auch polymorphen EigünHchaften der Tumorelemente feHtstellen, 
wobei er die Häufigkeit peritheliomähnlicher Bilder wie in den Melanomen 
der Haut betont. Man gewinnt aUH den bisherigen Beobachtungen nicht den 
Eindruek, (htß im Auge zwei klar clmrakteriHierte Typen - ein neuraler und 
ein perineumler - - bestehen, wie das bei den Melanomen der Haut, wenig8tem; 
nach den bi:-;herigen, allerdings noch ungenügenden Erfahrungen über cutane 
Melanome, der ]<'all zu Hein Hdwint. 

VI. :lUelanome der Haut bei Tieren. 
Pigmentnaevi. Unsere Kenntnisse über Art und Häufigkeit von Mutter­

mälern bei Tieren HiwI noch sehr mangellmft. Speziell über Pigmentmäler ü.;t 
in der Literatur fast nichts zu finden. HmRONYMI beHehreibt in der speziellen 
pathologisclwn Anatomie der HauHtiere von .TOERT bei Hunden gmue biH Hchwarz­
grün gefärbte, flache, etwas war7.ige Wucherungen, bei welchen die Epidermis 
verdickt, die intmepidernmlen Leisten verbreitert Hind und eine intenHive 
Pigmentierung, lmuptsächlieh in den dendritiHehen ~ellen, aufweisen. ] n der 
Cutis finden Hich keine NaevIIszellen, dagegen ,mßerordentlich ZlLhlreiehe, 
dunkel pigmentierte Chromatophoren (Präparate des Falles waren von Prof. 
HmRO)-.lYM[ der ~ürcher Klinik freundliclu.;t zllr Verfügung gestellt worden). 
:Die Veränderungen erinnern [Ln Lentigo ohne Naevuszellbildung. 

Ahlllich dunkd pigmentierte, naevusähnliehe Gebilde finden Hich aueh bei 
Hchwüinen. Die bei Affen (HILOl<;NDOltF und PAULICKI) beobachteten Pigment­
flecke wiesen histologiHch nur Pigmentvermehrung l1lIf. 

Gutartige entane Melanome (Melanofibrome). Im Hinhlick nuf die größere 
Verbreitung <im; eutanen PigmentzellHystems heim Tier finden sieh häufiger 
alK b(~im MenKc}wn Pigmentanomalien, HO die Meh1nosis ma,culata der Kälber, 
wo die Pigmentierung in ]<'orm grauschwarzer Flecke im Unterhautzellgewebe 
auftritt, ferner in melanotischen Bildungen bei Schweinen, Hühnern, FiHchen 
(Sehleien - HELLER). 

TUIllomrtige Bildungen, meist Mehtnofibrome genannt, Hind ml1nchmal 
angeboren oder erHt im Hpäteren Leben nuftretend bei verflchiedenen Haus­
tieren beobachtet worden. Die Abgren7.ung gegenüber den bösartigen Bildungen 
i:-;t in der H,egel nicht sehr scharf, da Multipli7.ität und H,ezidive naeh ExstirJll1tion 
beobaehtet worden sind. Melanome bei Kälbern haben WULF, HELLER, COHRS 
besehrieben. Die Gmwhwülste sit7.en oft an den ]<'üßen und sind außerordentlich 
pigmüntreieh. Tn einem ]<'all von H}}LLER entleerten sieh aus der GeRehwult.;t 
ganze Stl'iime von tintenHchwnr7.er Flüssigkeit. Die Tumoren können Rem­
groß sein, ]0-30 kg und darüber wiegen. Multiple Melanofibrome bei Hunden 
haben GnAY, HI<;LL}~lt beschrieben. Dabei bel-lteht Neigung zu Papillomatose 
lind Hczidivhildung. 

l\Iclallomaligllomc. 

Die in diese Gruppe gehörenden Tumoren 7.erfallen in solche, welehe von 
der EpidermiH ausgehen, und Rolche, welche rein eutl1nen Ursprungs sind. 

lU('lanomalignome epidermaler Abstammung (Melanoeareinome). Epidermale 
Melanome Kind bei Hunden (BOURNAY, BRUCKMÜLLER, KITT, BALL), Katzen 
(BALL) und H,indol'll (~IMMERMANN, MgRKLE, BALL) beoba,ehtet worden. Meln­
notische (}osehwiilste :-;ind auch bei Schweinen (~'ELDMANN), Sehafen (WOltRLEY, 
LUNll), Ziegen (CuFI<'Am) beschrieben worden, doch dürfte eH sich zum Teil 
eher um eutlme Melanome gehandelt lutben. AlK Sit7. des Melanoms ist wieder­
holt der Fuß angegeben worden (BALL), doch finden sich die Gesehwülste auch 
nn anderen Stellen dm.; Körpers. 

H'''lIlbudl der Hant· Il. Gosch1echtskmnkheitcn. XII. 3. 70 
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In den Fällen von BALL, von welchen durch Prof. BALL in liehem;würdiger 
Weise histologische Schnitte zur Ansicht zugestellt worden sind, handelt es sich 
um Geschwülste von ausgesprochen c<trcinomatösem Bau (Abb. 53). Die Ge­
schwulstzellen bilden scharf abgegrenzte, solide, zum Teil netzförmig <tngeordnete 
und verzweigte Stränge und größere Knoten von lappigem Bau, eingelagert 
in ein kräftig entwickcltes, zellreiches, bindegeweblicheH Strom11. Die Geschwulst-

- .. • 
- -.... :.--......--... ,. -_. --... ......... " 

Abb. 5:1. l\IelanomaJignom der Kat"". (Nach einom Priipamt von Prof. BALL g-ezeichnct.) 

zellen haben die Größe und d11s Aussehen der Ba,mlzellen. Sie sind kubisch bis 
polyedrisch ohne Stacheln, dicht gelagert, <tn der Grenze gegen das Bindegewebe 
in regelmäßiger PalisadensteIlung, im Inneren der Knoten in wirrem Durch­
einander. Die beschriebenen Zellen sind zum größten Teil pigmentlos. Dagegen 
liegen zwischen ihnen in wechselnder Menge schöne, knorrig verzweigte, intensiv 
pigmentierte Dendritenzellen. In einzelnen Knoten sind sie reichlich vorhanden, 
in anderen fehlen sie vollständig. Die Anordnung der Dendritenzellen ist stets 
geflechtartig in Form eines lockermasehigen Netzes, nie bündelweise. Im binde­
geweblichen Stroma findet sich reichlich Chromatophorenpigment. 

Die Bilder haben Ähnlichkeit mit pigmentierten Basalzellcarcinomen beim 
Menschen. BALL bezeichnet diesen Typw; 1U1Ch der Nomenklatur von MASSON 
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al~ Naevocan:inome dimorphe (H,undzellen und Dendritenzellen). In einem 
}1'all von Melanomalignom der ltückenhnut einer Katze glich dns Bild mehr 
dem MelanOlll des Menschen, die Zellen waren größer, ausgesprochen spindelig 
und in ihrer Gesamtheit pigmentiert. 

Trotz der Ähnlichkeit mit pigmentierten Epitheliomen des Menschen 
ent~pricht der Verlauf der mel1LIlOtischen Tumoren beim Tiere demjenigen der 
Meh1nome. Nicht nUI" J)riü;enmetastasen, sondern aueh allgemeine Melano­
matose unter Auftreten teilweise nehromiseher, teilweü.;e intensiv pigmentierter 
Metastasen in zahlreichen Organen sind beschrieben worden (BALL). 

Melanomalignome cutaner AbHtammullg (lUelanosarkome). Die cutanen 
Melanoblastolllc wenlpll vor allem repräsentiert durch die in morphologischer 
WlC 1Il biologise}wr BezidlUng gleich intprestmntcn Melanome der Schilllmel­
pferde. Eine !Jpnwrkenswertp Arbeit über diese Gesehwülste stammt von 
.TÄUlm. Klinisch am auffallendsten ist die T,1ttmehe, daß die Tumoren erst in 
einem gewissen Alter der Pferde auftreten, und zwar ausschließlieh bei den 
sog. Schinunein mit veränderlichem Schilllmellmar. Bei dieser Rm;se ist TUlllor­
bildung fast regelmäßig Zll beobachten. M,m iHt verwcht, an die rein gezüchteten 
Carcinolll-Miillseställl Ille von MAU]) SLY]'J zu denken, wo eine Häufigkeit von 
Spontanearcinolll von 100% hestehen Holl. Die Schimmel mit veränderlichem 
Schillllllplhaa,r unterseheiden Hich von den gewiihnliehen Schimmeln dadurc:h, 
<1a[3 ihr anfänglich schw,1rzeH Haarkleid mit fortHchreitendem Alter zunehmend 
weiLl wird, HO daLl die Tiere mit etwa l[) .Jahren ganz weiß ausHehen. Bei 
den gewühlllidwll Sehillllllein bleibt die Pigmentierung mwh einer <1nfiing­
lielwn Auflwllung in <lell ersten Lebünsjahnm ,LUf einer bestimmten ]1'arb­
Htufe stehen, was <I<:n Schimmel als Mohmn-, Bmlln-, Apfelsc:himmel c:harak­
terisiert. Die Sehwl'ifHpitze der vm·änderlichen Schimmel ist Htets wei ßfar big, 
während <lie Sdlw(,iflmare I){'irn gewiihnlichen Schimmel schwarz Hind (.TÄ.G Im). 
Die TUllloren finden Kich in Form kleiner und größerer, kugeliger Infiltmte hi~ 
knolliger, massi Vt'J" 'l'UJllo]"('1l VOll oft kolossaler Größe vorwiegend in der Perineal­
gegend, auf <lpr Unt<:I'HPite der Sc:hweifrübe, am Scrotum, an den Lippen lISW. 

] n weitaus Ül'!' :;\;1.ehrzah I der Fälle ist d,1s WachHtulll äußerst lang>mm, und die 
Affdüion geht über (lie Bildung multipler Hauttullloren nicht hirmus. Nur in 
vereinzelten Fiillün kommt es zu einer weiteren Ausbreitung mtf die Lymph­
drüsen llnd die irllwren Organe und sehließlich zu eine!' Melanomatose, der 
die Tier<' unkr ([nn Zeichen der Kachexie erliegen. DaR Blut kanll von 
Piglllentkörnclwn ii bc:rladen sein und eine braunrote :Fm·be annehmen. Eine 
Melanurie hat .L~(llm in spinen Fiillen nieht beohaehtet, und sie findet Kich alleh 
sonst nieht nrwähnt, doch hedarf diese ]1'mge noch weiterer Untersuchungen. 

Das hiKtologisdw Bil<l der Geschwulst hat im Anfangsstadium große Ahnlieh­
keit mit dem Bil<!!' dcs bbmen Naevus. Man findet in dell tieferen Partien des 
Chorions, vor ",lIem UIll die Schweißdrüsen und Haarbälge GrupJl!'n von langcn, 
Hpindel- oder baJl<lfiinnigml Pigmentzellen, die mit einem kiimigen Pigment 
erfüllt sind und si<:!l in ihrer Lagerung den vorhandenen Bindegewebsziigen 
anlegen (Ahh. ;;4). GroLle TUllloren Hetzen sich aus kohlschwarzen Massen 
ZUKalllllwn, in welelwn St.rukturen kaum mehr zu erkennen sind. Nach .JÄ<um 
han<lelt eH sidt um spindelzells,1rkomähnliche Strukturen. Die epidermalen 
Teile bet.!'iligün Kieh nieht 11m Wucherungc;prozeß, dagegen beschreibt .1ÄOlm 
Howohl eine Pigmentierung dm· Schweißdrüsen aIR auch eine solche der Epi­
thelien der Nebennierenrinde . 

. L~(}lm bringt die MebLlIoRarkomatose in einen ursächlichen Zusammenhang 
mit der epit.lwli<t!en Pigmentatrophie, welcher die Tiere im Alter unterworfen 
sind. AIH erstes Symptom, dem er die Bedeutung eines Kompensationsversuehes 
zus<:!n·pibt, prsdleillt (lip Pignwntierung der SchweißdriiRen. Von diesen soll 

70* 
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der Pigmentimpuls durch Abgabe von Ferment weiter auf das Bindegewebe 
übergreifen. Unter den Folgen der ungewöhnlichen Funktion entarten die 
bindegeweblichen Pigmentzellen schließlich zu Tumorelementen. Als Ferment 
glaubt JÄGER eine das Adrenalin in Melanin umwandelnde Oxydase gefunden 
zu haben (Melaninbildung aw; Adrenalin mit Tumorextrakten). 

/ . " 
.. . -

/ . 
/ .. 

I 

. .. 

, . , 

Abb. 54. Melanom des Schimmels. Ähulichkeit JIIit bln,ucm NacvuH. 

# • . , .. .. 

Die geistreiche Konzeption JÄGERS ist nach dem heutigen Stand der Pigment­
forschung kaum mehr haltbar. Es ist zu bedauern, daß die interessante Frage 
der Hippomelanose seither keine eingehende Bearbeitung mehr erfahren hat. 

Die Untersuchungen von KEYE haben ergeben, daß die Pigmentierung der 
Schweißdrüsen bei Schimmeln mit veränderlichem Schimmelhaar ein normales 
Vorkommnis ist. In einem eigenen Fall wurde sie schon bei einem 6jährigen 
Schimmelpferd angetroffen. Dasselbe gilt für das Vorkommen von cutanen 
Pigmentzellen. Diese sind nicht, wie JÄGER es darstellt, an die Pigmentierung 
der Schweißdrüsen gebunden, sondern sie finden sich, wie auch eigene Unter­
suchungen ergeben haben, viel häufiger vollständig unabhängig davon. Im 
oben erwähnten :Fall des 6jährigen Schimmels wurden Rowohl in der Schweif-
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rübe, der Periuealgegend, dem Praeputium als auch in der Unterlippe reichlich 
cutane Pigmentzellen gefunden, pigmentierte Schweißdrüsen dagegen nur in 
vereinzelten Prä paraten. 

Die Prüfung der Dopareaktion durch CIVATTE hat positiven Ausfall in den 
Tumorzellen ergeben. Die eigenen Untersuchungen, die anfänglich negativ 
ausfielen, hatten in einem späteren Fall Erfolg, was auf de~l geringen Grad 
der Pigmentbildung hindeutet. Die Reaktionsbilder haben große Ähnlichkeit 
mit denjenigen im blauen Naevus, wo auch nur vereinzelte Zellen positiv, die 
Hauptmasse negativ zu reagieren pflegen (SATO, STRANZ). 

Die von JÄGER vertretene Auffassung, daß Adrenalin die Vorstufe des )Iela­
nins darstellt, entbehrt einer exakten Begründung und müßte nicht nur durch 
Reaktion der Preßsäfte, sondern auch im vitalen Schnitt in Analogie mit der 
Dopareaktion vermittels Adrenalin als Reaktionskörper bewiesen werden können. 
Dieser Beweis steht aber noch aus. 

So fügt sich die 1Ielanomatose der Schimmelpferde in natürlicher Weise in 
den Rahmen der cutanen }Ielanoblastome ein. Die Hippomelanome, deren 
Au::;gangszelle der normale, clopapositive, cutane 1Ielanoblast ist, sind, wie das 
DARIER schon hervorgehoben hat, der }Ielanosarkomatose des 1Ienschen gleich­
zustellen, welcher sie auch in der relativen Benignität des Verlaufes entsprechen. 

Zweifellos bleibt die große, an Regelmäßigkeit grenzende Häufigkeit der 
Tumoren bei einer besonderen Tierrasse, ferner die Multiplizität ihrer Entstehung, 
die fast jeden Follikel, jeden Schweißdrüsenknäuel zum Ausgangspunkt eines 
melanotischen Knotens werden läßt, noch ein Rätsel. 

Die Frage der Wachstums- und Ausbreitungsform der Tumoren bedarf 
noch der weiteren Aufklärung, um zu entscheiden, ob der multizentrische Be­
ginn eine Tatsache ist oder auf Täuschung beruht. :Ferner wäre durch eine 
Untersuchung der Pigmentverhältnisse an den Prädilektionsstellen im spät­
embryonalen und postembryonalen Leben festzustellen, ob evtl. ein cutanes 
Pigmentzellsystem zu gewissen Zeiten wie beim .Mongolenfleck ein regelmäßiger 
Befund ist, und ob das Wiedererscheinen der Pigmentzellen im späteren Leben 
nur die Wiederaufnahme einer zeitweise erloschenen Pigmentfunktion darstellt. 

VII. Die Behandlung der lUelanome. 
1. Naevi. 

Die Behandlung der Naevi ist in weitaus der Mehrzahl der Fälle eine 
kosmetisch bedingte. In einzelnen Fällen ergeben sich aber aus besonderen 
Gründen therapeutische Indikationen. Als solche sind vor allem zu nennen der 
Verdacht auf maligne Entartung, sei es, daß man eine solche bereits annimmt 
oder bloß für die Zukunft befürchtet. Es gibt Autoren, welche im Hinblick auf die 
Malignitätsgefahr die Entfernung sämtlicher Pigmentzellnaevi postulieren 
(BATHl;RsT, GILCHRIST, KLAl;DER) ohne Rücksicht auf klinisches Bild und 
auf den Zeitpunkt der Entstehung. Diese Auffassung geht zweifellos viel zu 
weit, und ein entsprechendes Vorgehen ist schon aus äußeren Gründen kaum 
durchführbar. Bei der ungeheuren Menge von Naevi, welche existieren (nach 
SIEMENS durchschnittliche Zahl der Lentigines bei älteren Kindern und Er­
wachsenen etwa 20-50 }Iäler), und bei der im Vergleich damit doch ver­
schwindend kleinen Zahl von }Ielanomen kann man von einer Malignitätsgefahr 
im eigentlichen Sinne nicht sprechen. Die Naevi lassen sich, wie das schon 
früher betont worden ist, nicht als präcanceröse Bildungen ansehen. 

Eine wesentlich bessere Begründung erhält das präventive Vorgehen, wenn 
man das klinische Bild, die Entwicklungsform und die Lokalisation des Naevus 
berücksichtigt. Naevi, welche in einem späten Zeitpunkt auftreten, scheinen 



1110 G. MIESCHER: Melanom. 

besonders zur Geschwulstbildung zu disponieren, ferner auch solche, bei denen 
Unregelmäßigkeiten der Pigmentierung oder ein auffallend starker Pigmentgehalt 
besteht. ELLER und CANNON raten, alle Naevi dieser Art zu entfernen. Die 
Erfahrung, daß malignes Wachstum eines Naevus sich häufig an Trauma an­
schließt, muß die Aufmerksamkeit des Arztes auf jene Naevi lenken, welche 
durch ihre Lage oder durch ihre Form (stark prominente Naevi) Traumen in 
erhöhter Weise ausgesetzt sind. Dahin gehören vor allem Naevi im Gesicht 
(Rasierverletzungen), im Gebiet der Achselhöhle und an den Füßen. 

Die Indikation zu sofortigem Eingriff ist gegeben, sobald ein Naevus Zeichen 
der Bösartigkeit aufweist. Als solche hat zu gelten wieder einsetzendes Wachs­
tum, nachdem der Naevus sich vorher in Ruhe befunden hat. SHAW rät, 
sämtliche Naevi als verdächtig zu betrachten und zu entfernen, die nach dem 
25. Lebensjahre Wachstumserscheinungen zeigen. Weitere Verdachtsmomente 
sind großer Pigmentgehalt und Unregelmäßigkeiten in der Pigmentverteilung, 
Auftreten von blauschwarzen oder schiefrigen Farbtönen oder die Entstehung 
von Pigmentflecken an der Peripherie des Naevus, ferner Zeichen von Ent­
zündung, subjektiv häufig als Jucken oder Brennen empfunden, oder entzünd­
licher, peritumoraler Hof (DARIER), erhöhte Verletzlichkeit, Blutungen oder 
Krustenbildung. 

Bei der Behandlung von Naevi werden folgende Behandlungsmethoden 
angegeben: Excision, Stanzung, Kohlensäureschnee, chemische Verschorfung, 
Elektrolyse, Elektrokoagulation, Strahlenbehandlung. 

Bei kleinen, planen oder wenig infiltrierten, ruhenden Naevi kommen 
Excision, Stanzung, Kohlensäureschnee - letzteres evtl. in Kombination mit 
dem scharfen Löffel- in Frage. Diese Methoden als provokatorisch und darum 
als gefährlich zu qualifizieren steht im Widerspruch zur praktischen Erfahrung, 
die lehrt, daß solche Eingriffe alltäglich vorgenommen werden und ohne Folgen 
bleiben. 

In der Vorgeschichte der Melanome spielen excidierte oder sonstwie behandelte 
Naevi eine gewisse Rolle und zwar hauptsächlich in dem Sinn, daß dort, wo 
ein Naevus entfernt worden ist, später ein Melanom aufgetreten sein soll. Allein 
die Zahl solcher Beobachtungen ist, verglichen mit der Zahl der excidierten 
Naevi, derart unbedeutend, daß es kaum erlaubt ist, aus ihnen so weitgehende 
Forderungen abzuleiten. Die Fälle beweisen auch nicht, daß der vorausge­
gangene Eingriff cancerogen gewirkt hat, denn die Möglichkeit liegt ebenso 
nahe, daß ein bereits maligner Naevus unter Verkennung der Situation und 
darum nicht mit der nötigen Gründlichkeit entfernt worden ist, und daß das 
nachfolgende Melanom bereits ein Rezidiv darstellt. 

Weniger unbedenklich, aber immer noch von einigen Autoren empfohlen, 
sind die chemischen Methoden und die Thermokauterisation, die allerdings 
nur für plane Lentigines und naevoide Pigmentierungen angegeben werden. 
Als Mittel werden genannt Monochloressigsäure (TRIMBLE), intracutane Injek­
tionen von O,3%igem Wasserstoffsuperoxyd (LAZAR). LAZAR will mit diesen 
Injektionen vollständig narbenfreie Resultate erzielt haben. Als kaustische 
Methode wird Stichelung mit einer glühenden Nähnadel (POKORNY) oder mit 
dem spiraligen Nadelbrenner (SELLE! und FENYÖ) angegeben, eine Methode, die 
bei Epheliden unbedenklich ist und befriedigende Resultate gibt, bei Lentigines 
aber im Hinblick auf die besondere Art des Reizes aus prinzipiellen Gründen 
unbedingt unterlassen werden sollte und heute einen Kunstfehler darstellt. 

Als weitere Methoden, die sichere und zuverlässige Resultate liefern, kommen 
noch Elektrolyse und Elektrokoagulation in Betracht, welch letztere vor 
allem von französischen und amerikanischen Autoren bei jeder Form von 
Naevi als die Methode der Wahl erklärt wird. 
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Bei ausgedehnten, infiltrierenden und tumorförmigen Naevi und besonders 
in jenen Fällen, wo ein Verdacht auf Entartung des Naevus besteht, kommen 
nur Methoden in Frage, welche eine weitgehende Unschädlichmachung der 
verdächtigen Bildung gestatten. Es stehen hier in Konkurrenz Excision, Elek­
trolyse, Elektrokoagulation und evtl. auch Strahlentherapie. Während bei 
ruhenden Fällen ohne Malignitätsverdacht eine im Gesunden ausgeführte Exci­
sion kaum als gefährlich betrachtet werden kann (manche Autoren sind aller­
dings prinzipiell dagegen - BELoT, DARIER, RAvA"C"T und FERRAND), wird sie 
bei Verdacht auf Malignität immer mehr zugunsten der Elektrolyse und Elektro­
koagulation verlassen (BELoT, RAvAUT, DARIER, )IAGNA, ANDREN, STRATTON 
u. a.). Beide )Iethoden haben der chirurgischen Entfernung gegenüber den 
V orteil, daß sie um die Geschwulst herum ohne traumatische Zerrungen der 
Gewebe und ohne Eröffnung von Lymph- und Blutgefäßbahnen einen Gürtel 
von Koagulationsnekrose erzeugen, wodurch die Gefahr einer durch den Ein­
griff bedingten Ausschwemmnng von Geschwulstzellen , die beim )Ielanom 
besonder;; zu befürchten ist, wesentlich herabgesetzt wird. 

Elektrolyse. Diese )Iethode, die in allen therapeutischen und kosmetischen 
Lehrbüchern zur Behandlung von weichen Warzen empfohlen wird (SCHAEFFER, 
JOSEPH, Gl!:MPERT u. a.), wird besonders von französischen Autoren als die Methode 
der Wahl bei den Pigmentnaevi angesehen (DARIER, BELoT). Von besonderem 
Interesse ist das von BELOT vorgeschlagene Vorgehen, weil es die )lalignitätso 

gefahr am konsequentesten berücksichtigt. BELoT arbeitet mit der nadelförmigen 
negativen Elektrode, die er in einer Entfernung von 5-6 mm vom Rande des 
Naevus einsticht. Stromstärke 2-3 mA, total 7-8 Sitzungen in Intervallen 
von 4-5 Tagen. Es wird gegen die Mitte zu konvergierend vorgegangen. Auf 
diese Weise bildet sich eine Infiltrationszone, die sich in der Folge ohne eigent­
liche Schorfbildung resorbiert. 

Bei Verdacht auf Malignität oder bei schon bestehender Geschwulst geht 
BELoT energischer vor. Es wird zunächst eine periphere, mantelförmige Ver­
dichtungszone hergestellt durch Serien von Stichen, die in einer Entfernung 
von 7-8 mm vom Tumor und in Abständen von 5-6 mm angelegt werden. 
Hierauf wird ein zweiter Schutzwall näher an den Tumor herangelegt und evtl. 
ein dritter, bis der Tumor erreicht ist. Erst nach dieser Vorbereitung wird 
das kranke Gewebe selbst in Angriff genommen, wobei Schorfbildung nicht 
immer zu vermeiden ist. 

Die Anästhesie erfolgt am besten durch Jontophorese. Bei Naevocarcinomen 
wird Narkose (Avertin) empfohlen, da von der Infiltration des Gewebes mit 
dem Anaestheticum eine Begünstigung der Metastasenbildung befürchtet wird. 

Elektrokoagulation. Die Elektrokoagulation, für die hauptsächlich RAvAuT 
eintritt, geschieht am besten in der Weise, daß der Naevus mit einer seiner Aus­
dehnung entsprechenden Elektrode oder über mehreren Feldern verkocht wird. 
Bei Malignitätsgefahr wird bis weit ins Gesunde hinein verkocht. Man kann 
auch zuerst verkochen, hierauf mit der Curette (STRATTON) oder besser mit 
der Koagulationsschlinge die verdächtigen Massen abtragen. Bei großen Tumoren 
kann man schrittweise auf diese Art in die Tiefe dringen, ohne eine einzige 
Blutung zu sehen. (Weitere Einzelheiten siehe beim malignen Melanom, S.1114.) 

Strahlenbehandlung. 1. Qarzlampe. Von einigen Autoren (TRIMBLE, CHARPY) 
wird bei flachen Pigmentnaevi intensive Quarzbestrahlung mit der Kromayer­
lampe empfohlen. Bei reinen Epidermispigmentierungen sind damit zweifellos 
Resultate, d. h. dauernde Depigmentierungen zu erzielen. Intensive und evtl. 
wiederholte Bestrahlungen unter Druck (40 ~Iinuten - TRIl\1BLE) werden not­
wendig sein. 
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2. Röntgen- und Radiumbehandlung. Während die Röntgentherapie der Naevi 
nicht ernstlich erwogen worden ist, hat die Radiumtherapie manche Anhänger 
gefunden (JOHNSTON, BARJON et JAPIOT, SIMPSON, BATRCRST, PALl'"MBO, 
BURROWS, PEYRI). PEYRI sieht die Radiummethode bei allen Formen von Naevi, 
auch bei den pigmentierten, für die :\Iethode der Wahl an. Bei oberflächlichen 
Pigmentnaevi werden p'-Strahlen empfohlen (Bl'"RROWS, JOH:\"STO:\"), bei infil­
trierten gefilterte y-Strahlen. 

Sofern ruhende Naevi vorliegen, ist von der Radiummethode nicht viel 
Gutes zu erwarten. Wie eigene Untersuchungen ergeben haben, sind die Xaenls­
zellen sehr strahlenresistent, so daß ihre Vernichtung nur bei Anwendung über­
großer Dosen gelingt, welche Teleangiektasien fast mit Sicherheit voraussehen 
lassen, was auch zugegeben wird (Bl'"RROWS). In solchen Fällen leisten Excision, 
Elektrolyse oder Elektrokoagulation entschieden Besseres. 

Bei wachsenden Naevi hat die Strahlentherapie mehr Aussicht auf Erfolg. 
So sah PALUMBO einen mit 23 Jahren entstandenen, großen, warzigen Naeyus bei 
fortgesetzter Radiumtherapie bis auf geringe Reste verschwinden. Aber auch 
hier sind sehr große Dosen erforderlich, und Spätschädigung ist zu befürchten. 

Die Strahlentherapie hat somit nur dort Berechtigung, wo es gilt, ohne 
Rücksicht auf das kosmetische Resultat einen suspekten oder entarteten KaeYUR 
zu behandeln (eine ausführliche Darstellung siehe bei der Therapie der Melano­
malignome) . 

2. Melanomalignome. 

Jedwede Behandlungsart des Melanomalignoms hat den Eigenartigkeiten 
dieser Geschwulstform Rechnung zu trageIl. Die am ,;tärksten helTortretende und 
für den klinischen Verlauf verhängnisvollste Eigenschaft ist die geringe Kohäsion 
der Zellverbände. Dies gibt sich schon im Vorgang der Segregation und der Ab­
tropfung aus dem Oberflächenepithel zu erkennen, wo nicht selten der Austritt 
der Geschwulstzellen ins Corium in :Form eines lockeren, strukturlosen Schwarmes 
(Zellregen) erfolgt, der alle Gewebslücken durchsetzt. Aber auch die sich weiter­
hin entwickelnden Geschwulstknoten weisen fast immer ein äußerst lockeres 
Gefüge auf, so daß die Geschwulstzellen in den zarten, bindegeweblichen Fächern 
oft wie Nüsse in einem Sack liegen. Die Folge dieser sarkomähnlichen Inkohärenz 
ist einerseits die frühzeitige und reichliche Invasion von Lymph- und Blutbahnen 
und die sich daraus ergebende Folge der frühzeitigen örtlichen und allgemeinen 
:\Ietastasenbildung und andererseits eine gegenüber andern Geschwulstformell, 
z. B. den Hautkrebsen , wesentlich erhöhte gewebliche Verletzlichkeit. Wenn 
man bedenkt, daß die BlutcapiIlaren als zarte und oft erweiterte Endothel­
schläuche mitten in den lockeren Geschwulstmassen liegen, dann begreift man 
die Leichtigkeit, mit welcher diese hinfälligen Gefäße durch mechanische Insulte 
(äußere Traumen, Zerrungen, Quetschungen bei operativen Eingriffen usw.) ein­
reißen, wodurch der Invasion die Tore geöffnet werden. Auf solche Verhältnisse 
haben schon DARIER, BLOCH, DAWSON, MIESCHER u. a. aufmerksam gemacht. 

Eine weitere Eigenschaft der Geschwülste ist die große Variabilität der 
Wachstumsvorgänge, welche zwischen maximaler Intensität und völliger 
Wachstumsruhe schwanken. Die Neigung, nach anfänglich raschem Wachstum 
in ein Ruhestadium überzugehen, charakterisiert vor allem die Metastasen und 
ist ein Grund für ihre meist so außerordentlich geringe Strahlenempfindlichkeit 
(MIESCRER) . 

Aus dem Gesagten ergibt sich von selbst, daß die Behandlung des Melanoms 
sowohl eine möglichst frühzeitige, sowie eine möglichst gründliche, weit im Ge­
sunden arbeitende, wie eine im Vorgehen möglichst schonende sein muß, wenn 
sie positive Erfolge erzielen will. Vielfach herrscht über die Behandlungs-
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möglichkeiten beim Melanom ein resignierter Pessimismus. Dieser Pessimismus 
ist, wie aus der folgenden Darstellung hervorgeht, wenigstens soweit es sich 
um Primärtumoren handelt, keineswegs berechtigt. 

Die Behandlung durch Excision mit dem l\'lesser. Die Entfernung der Mela­
nome mit dem Messer bildete früher die am häufigsten geübte Behandlungs­
methode. Heute ist sie durch Elektrokoagulation, Elektrolyse und Strahlen­
behandlung als selbständige Methode in den Hintergrund gedrängt worden. 
Auf die Technik kann hier nicht weiter eingetreten werden. Daß auch bei den 
kleinsten Eingriffen weit im Gesunden vorgegangen werden muß, versteht sich 
von selbst. 

Die Erfahrungen mit der chirurgischen )Iethode sind sehr verschieden, was 
nicht nur der Methode als wicher, sondern der Verschiedenheit des Materials 
und der Ausgangssituation zugeschrieben werden muß, auf welche sich die 
einzelnen Beobachtungen beziehen. X eben Mitteilungen über viele Jahre dauernde 
Erfolge in Einzelfällen (JOXES, BERARD, SCHERBER, AXDREWES u. a.) finden sich 
auch statistische Angaben größerer ::\Iaterialien, wobei leider die klinische Form 
der Tumoren nicht immer genügend präzisiert ist. Im folgenden sind die 
wichtigsten statistischen Daten zusammengestellt: 

COOKE: Behandelte Patienten 53, kontrollierte Patienten 22. 
Davon rezidivfrei am Leben 1-2 Jahre . . . 8 Patienten 
Örtlich rezidivfrei aber Metastasen . . . . . . 1 Patient 
Im 1.-3. Jahre nach der Operation gestorben 12 Patienten 
In einem späteren Zeitpunkt gestorben . . . . 1 Patient. 

Die geheilten 3Ielanome betreffen Pigmentflecken, die sich aus Xaevi entwickelt hatten 
und folgende Lokalisa tionen aufwiesen: 

Auge . . . . 2 Fälle Arm 1 Fall 
Gesicht . . . 3 Fälle Bein . . . . 1 Fall 
Xacken " 1 Fall 

GLEAVE: Innerhalb 15 Jahren behandelte )Ielanome der Haut und Schleimhaut 22 Fälle, 
kontrolliert 20 Fälle. 

Davon noch am Leben (5-7 Jahre) . . . . . . .. 2 Patienten 
Im 1. Jahre nach der Operation gestorben . . . .. 7 
Im 2. Jahre nach der Operation gestorben . . . .. 3 
Von den ungeheilten haben länger als 2 Jahre gelebt 8 

Im gleichen Zeitraum behandelte intraokuläre )ielanome 18, davon kontrolliert 15 Fälle. 
Xach 5-19 Jahren noch am Leben . . . 5 Patienten 
Im 1. Jahre nach der Operation gestorben . 3 
Im 2. Jahre nach der Operation gestorben . 3 
In einem späteren Zeitpunkt gestorben . . . 4 

DECK!iiER, Chirurgische üniversitätsklinik Breslau: 
Von 1890-1921 wurden unter 39 Fällen operiert 
Länger als 5 Jahre blieben am Leben . . . . . 
Länger als 16 Jahre blieben am Leben . . . . . 
Von 1922-1930 wurden unter 36 Fällen operiert 23. 
Rezidivfrei blieben am Leben (2-9 Jahre) . . . . . 
Mit Rezidiv am Leben . . . . . . . . . . . . . . 
Im 1. Jahre nach der Operation gestorben . . . . . 
Von den ungeheilten haben länger als 1 Jahr gelebt. 

Hn,TzE, Chirurgische Universitätsklinik (BIER) Charite, Berlin: 

31 Fälle 
4 Patienten 
1 Patient. 

3 Patienten 
1 Patient 

13 Patienten 
6 

Patienten. deren Behandlung 5 und mehr Jahre zurückliegt 32. 
Eine Lebensdauer von 5-13 Jahren erreichten 15. 
Davon durch Operation allein ............ 4 Patienten 
Davon durch Excision und Xachbestrahlung. . . . . . 6 " 
Davon durch Bestrahlung allein . . . . . . . . . . . 5 " 

l~nter den Fällen von HI!iiTZE befinden sich auch Fälle von 3Ielanom des Auges. 

Cber schlechte Resultate in Einzelfällen berichten LOUSTE, HOLFELDER. 
BRoDERs hat 38 durch Excision weit im Gesunden operierte Fälle von ::\Iehmom 
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zusammengestellt. Davon starben 63 % im ersten Jahre nach der Operation, 
und die durchschnittliche Lebensdauer aller Fälle betrug nur 11 :Monate und 
3 Tage. (Kritische Besprechung der Methoden siehe weiter unten ') 

Elektrolyse. Die Elektrolyse wird vor allem von französischen Autoren: 
DARIER, BRocQ, LORTAT-JACOB et LEGRADf, BELoT und NAHA:-< , SIMONE 
LABORDE, COTTENOT, WATRIN u. a. empfohlen. Die Technik ist beim Naevus 
geschildert worden (s. dort !). BELoT, wohl einer der besten Kenner der Methode, 
gibt zu, daß die Elektrolyse nur für räumlich nicht zu ausgedehnte .:vlelanome 
in Betracht kommt, daß sie aber in solchen Fällen nicht nur therapeutisch, 
sondern auch kosmetisch sehr gute Resultate liefert und darin der Elektro­
koagulation überlegen ist. Leider fehlen statistische Angaben über seine Fälle. 
Die Elektrolyse kann ohne Anästhesie aU3geführt werden, und sie erzeugt, richtig 
ausgeführt, keine massiven Nekrosen wie die Elektrokoagulation, sondern Skle­
rosen, welche langsam resorbiert werden. 

Biologisch interessant ist die von DARrER und COTTENOT angestellte Beob­
achtung, daß bei der Behandlung eines Knotens andere Knoten (Haut- und auch 
Lymphdrüsenmetastasen) sich zeitweise wieder zurückbilden. Die Rückbildung 
ist in der Regel nur von kurzer Dauer. Über eine ähnliche Beobachtung von 
Rückgang einer Halslymphdrüse nach chirurgischer Exstirpation eines Mela­
noms der Wange berichten BERTIER und WEISSENBACH. In diesem Fall war 
auch nach 16 Monaten noch kein Rezidiv erfolgt. 

Elektrokoagulation (Diathermokoagulation). Die Elektrokoagulation gewinnt 
heute bei allen :Formen der bösartigen Geschwülste eine zunehmende Bedeutung. 
Sie wurde zuerst von ELIs BERvEx und RAvA"GT und FERRA:-<D in einer größeren 
Serie von Fällen angewendet. In Amerika ist vor allem PFAHLER ihr Befür­
worter. Für die :Methode treten ferner ein LEHMANN, SIMONS, LOlmTE, VANBOK­
STAEL, CAILLIA r, AMADO:-< , COTTEXOT, Y. SEEMEN, SCHt'RCH u. a. Auf die 
Vorzüge in biologischer Beziehung ist schon hingewiesen worden. 

Als einer der Hauptvorteile wird die Ausschaltung der Gefäßbahn durch die 
Koagulation angesehen, indem jede einzelne Zelle an Ort und Stelle fixiert wird. 
Dieser Vorteil geht verloren, wenn statt der Verkochung das Diathermiemesser 
verwendet wird. LOUSTE und THIBA"GT erklären dieses Vorgehen auf Grund 
der schlechten Erfahrung bei einem Fall als ebenso gefährlich wie das Messer. 

Die von RAvAuT empfohlene Methode lehnt sich an das Vorgehen bei der 
Elektrolyse an: Mit der Nadel wird zuerst durch eine Serie yon zirkulär gelegten 
Einstichen in der Umgebung des Tumors eine Sperrzone der Gerinnung geschaffen, 
welche die Ausstreuung von Geschwulstzellen verhindern soll. Hierauf wird 
die zentrale Partie koaguliert. Es bildet sich ein Schorf, der sich nach 2 bis 
3 Wochen löst. Die nun frei liegende Wunde wird aufmerksam mit der Lupe 
auf Pigmentreste untersucht, die, wenn vorhanden, alsbald zerstört werden. 

Die in der Tumorchirurgie übliche Koagulation von der Oberfläche aus 
(v. SEEMEN, SCHÜRCH) oder zwischen zwei Gegenpolen (BERvEN) entspricht der 
Forderung einer primären Abschließung der Geschwulstzone zwar nicht, macht 
dafür aber bei richtiger Technik den Tumor schlagartig unschädlich, was bei dem 
Vorgehen von RAvAuT, dessen Sperrmantel nur allmählich entsteht und nicht 
mit Sicherheit Lückenbildungen ausschließt, nicht der Fall ist. Erfahrene 
Chirurgen (v. SEEMEN, SCHÜRCH) koagulieren zuerst und tragen, wenn es das 
Bedürfnis nach Übersichtlichkeit erfordert, die nekrotischen Massen mit der 
Diathermieschlinge ab. Nach dieser Methode kann man nach dem leitenden Grund­
satz, mechanische Insulte zu vermeiden und Gefäße nicht zu eröffnen, vorgehen. 

Bei der Koagulation von der Oberfläche aus kann man nach CLARK und 
v. SEEMEN den Tumor auch durch Elektrokoagulation im Gesunden "umwallen". 
Der Koagulationswall wird mit dem Schmelzmesser durchschnitten. Hierauf 
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wird weiter - stets in der gesunden Peripherie bleibend - koaguliert, das 
Koagulierte wiederum mit Schmelzschnitt durchtrennt, bis der ~umor aus­
geschält ist. Dieses Vorgehen hat mit der RAvALTschen Methode Ahnlichkeit. 

RAvAuT vermeidet wenn möglich Lokalanästhesie, um durch die Infiltration 
nicht Geschwulstzellmaterial zu mobilisieren. Er empfiehlt Bromäthylnarkose. 
v. SEEMEN schlägt für kurze Eingriffe Lachgasnarkose, für größere Eingriffe 
Chloroform- und Avertinnarkose vor. 

Es folgt die Statistik von RAvALT und :FERRAKD. 

RA VA L'T und FERRAXD: Gesamtzahl der behandelten und kontrollierten Fälle 30. 
Davon sind rezidivfrei am Leben 22 Patienten 
Beobaehtungsdauer weniger als 1/2 Jahr. 6 

1 6 
2 ,Jahre 6 ., :3 1 Patient 

.. mehr 3 1 
" l'llgeheilt gestorben. . . 

.\us anderen Gründen kurz nach der Behandlung: gestorben 
Xoeh in Behandlung (worunter 1 Rezidivfall) . . . . . 

2 Patient('n 
2 
4 

Die Fälle von RAvArT und FERRAxD betreffen Primärfälle mit Tumoren 
von Getreidekorn- bis Kirschgröße. Eine histologische Verifikation der Diagnose 
wurde aus denselben Gründen, mit welchen die Autoren jedweden Eingriff mit dem 
::\lesser ablehnen, unterlassen. In beiden ungeheilt gestorbenen Fällen bestanden 
schon bei der Operation Drüsenmetastasen, die ohne Erfolg bestrahlt wurden. 

Von 11 elektrokoagulierten Primärfällen (ohne Jletastasen) der eigenen Beob· 
achtung (siehe die statistische Zusammenstellung auf S. 1116) sind 8 rezidiv· 
frei am Leben mit einer Beobachtungsdauer von 1-4 Jahren. 2 Fälle sind 
in geheiltem Zustand \2' bzw. 1 Jahr nach der Operation gestorben, 1 Fall 
ist unmittelbar nach dem Eingriff einem Herzschlag erlegen. 

Röntgen- und Radiumbehandlung. Das ::\Ielanomalignom galt und gilt auch 
heute noch bei Vielen als strahlenrefraktär und darum für die Strahlentherapie 
nicht geeignet. Zwar haben schon 1910 WERXER und CAAK über 3 Fälle von 
Melanosarkom berichtet, welche auf Radiotherapie prompt reagiert hatten. 
Es kam aber in der Folge zu ausgedehnter JIetastasierung und zum fatalen 
Ausgang. WETTERER betont schon 1913 in der ersten Auflage des Handbuchs 
der Strahlentherapie die Gegensätzlichkeit im Verhalten bei den einzelnen 
Fällen - bald gute Beeinflussung, bald völliges Versagen. .:\Ianche Autoren 
finden die Strahlentherapie beim Melanom gefährlich, da sich an die Bestrahlung 
rasche Ausbreitung anschließen kann (COLAY und HOGUET, WOOD). 

Erst die Verbesserung und der systematische Aufbau der Carcinomtherapie 
haben die Frage der Strahlenbehandlung der }Ielanome neuerdings wieder in 
den Vordergrund gerückt, und es sind schon zahlreiche Mitteilungen erschienen 
- meist Einzelbeobachtungen betreffend -, welche über den Erfolg der Radium­
therapie (}IEXDES DA COSTA und PAPEGAAY, RATERA, DA COSTA jun., PERKET, 
HINTZE) oder der Röntgentherapie (BLOCH, ::\lIESCHER, MILIAN, BELOT, NAHAX, 
HOLFELDER, NICOLAS, COSTE et RorSSET, ::\IcELEK u. a.) Aufschluß geben. 
Einige Autoren (HOLFELDER, JIc ErEN) erklären die Röntgentherapie bereits 
für die Methode der Wahl. 

Die eingeschlagene Technik besteht in fast allen Fällen in einer einzeitigen 
oder auf wenige Tage verteilten Bestrahlung. MILIAN, BELoT und NAHAN hatten 
in einem Fall von Primärtumor mit Lymphdrüsenmetastasen mit einer Bestrah· 
lung von 4500 französischen Röntgen (= 1800 r) unter 10 mm Aluminium auf 
den Primärtumor und 4100 französischen Röntgen (= etwa 1600 r) unter 
1/2 mm Zink und 2 mm Aluminium auf die Lymphdrüsen Erfolg, der aller­
dings erst ein halbes Jahr zurückliegt. 
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Mc E1CEN konnte mit "großen Dosen", welche in einer Sitzung oder auf wenige 
Tage verteilt verabfolgt wurden, unter 6 Fällen von primären oder Rezidivtumoren 
ohne Metastasen in 3 Fällen Heilung erzielen, von welchen 2 über 5 Jahre rezidiv­
frei geblieben sind. Die 3 anderen Fälle starben an Rezidiven oder an lIetastasen. 

EVANs und LE1CC1CTIA behandelten 21 wachsende Kaevi, \velche möglicher­
weise schon bösartige Melanome darstellten, einzeitig mit massiven Dosen (einige 
Erythemdosen) einer weichen, ungefilterten (62 K.V. eff.) Strahlung und erzielten 
in allen Fällen Erfolge, die 2-5 Jahre anhielten. Auf Probeexcision war aus 
prinzipiellen Gründen verzichtet worden. 

HOLFELDER hatte in einem Fall von primärem, taubeneigroßem Naevo­
melanom des Fußes ohne Metastasen bei einem 12jährigen Mädchen einen auf­
fallend guten Erfolg mit einer fraktionierten Methode (80% der HED, nach 
6 Wochen 80% der HED, nach 9 Wochen 80% der RED, nach 9 Monaten als 
prophylaktische Nachbestrahlung 70% der HED), Heilung seit 51/ 2 Jahren. 

Über die eigenen, größtenteils zusammen mit Doz. Dr. SCHl'RCH, Oberarzt 
der chirurgischen Klinik, behandelten Fälle gibt die nachstehende Tabelle Auf­
schluß, in welcher auch die mit anderen 1Iethoden behandelten Fälle Aufstellung 
gefunden haben. 

Die Bestrahlung wurde in 6 Fällen nach der einzeitigen Intensivmethode 
(Dosen von 1500-1600 I' unter 2-8 mm Aluminium) durchgeführt, in einem 
Fall nach der Methode von C01:TARD (3840 I' in 16 Sitzungen). Dieser letztere 
Fall (Melanon der Fußsohle) wurde örtlich durch die Bestrahlung nicht geheilt. 
Von den einzeitig bestrahlten Fällen wurden 5 örtlich geheilt (4mal Gesicht, 
1mal Fuß), ein Fall (Fuß) blieb unbeeinflußt. Von den örtlich geheilten traten 
bei einem Fall (Fuß) zwei Jahre nach der Bestrahlung Drüsenmetastasen auf, 
die vergeblich mit Radium bestrahlt wurden, und denen der Patient erlag. 

~\lrESCHER-SCHtRCH (Dermatologische Klinik unu chirurgische Klinik Zürich): 
1. Primärtumoren in operablem Zustand ohne JJetastasen: 

Yon 1920-1931 wurden behandelt . . . .. 27 Patienten 
Davon sind rezidivfrei am Leben ........ 15 
Beobachtungsdauer mehr als 1 Jahr 7 Fälle 

" 2 Jahre 2 
" 3- 4, 2 
,,5- 6 2 

" "" 8-11 " 2 " 
Rezidivfrei, aus anderen Gründen gestorben (Beobachtungs-

dauer 1/2-21/ 2 Jahre) ..... . 
Sofort nach der Behandlung gestorben . 
An Rezidiv oder Metastasen gestorben . . 

Behandlungsformen I Total I Geheilt: Beobachtungs-
. I 

dauer 

Excision I 5 3 I P/2' 21 / 2 , 8 ,Jahre 

Bestrahlung 7 4, : 1/2,1,5, 61/ 2 Jhr. 
(Röntgcn) 

I r 1/2 Jahr 1 , 

1 ,,3 

Elektrokoagulation 11 10 Pi2 Jahre 3 

1: 
1 
1 

., 1 
E xcision und Be- 4, 3 I L 21/ 2 , 11 Jahre 

strahlung 

2 

3 

I 1 

5 Patienten 
1 Patient 
6 Patienten 

Ungeheilt gestorben 

(beide örtlich geheilt, an Me­
tastasen gestorben) 
(2mal örtliches Rezidiv und 
Metastasen, 1 mal nur :\Ieta­
stasen) 

(sofort nach der Operation an 
Herzschlag gestorben) 

(örtliches Rezidiv und Meta­
stasen) 
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2. Primärtumoren mit III etastasen und metastatische .lI elanome .' 
Zahl der behandelten Fälle 7 (Operation 3, Röntgen- und Radiumbestrahlung 3, Elektro-

koagulation 1). 
Davon noch am Leben und wegen Rezidiv in Behandlung 1. 
An ~lelanom gestorben ................ 5. 
Verschollen. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1. 

Im Gegensatz zum Verhalten der Primärtumoren ist die Strahlenempfind­
lichkeit der Metastasen nach allgemeiner Erfahrung eine sehr geringe. Fälle 
Von strahlengeheilten Drüsen- und anderen Metastasen sind bisher außer­
ordentlich selten. Über eine längere Zeit dauernde Heilung berichtet HINTZE: 
29jährige Patientin mit Rezidivknoten nach thermokaustischer Behandlung eines 
Melanoms. Heilung nach Röntgentherapie, hierauf bohnengroße Lymphdrüse 
und erbsgroße Bauchdeckenmetastase. Auch diese Knoten verschwinden nach 
der Bestrahlung, und die Patientin ist seither über 5 Jahre rezidivfrei. Aber 
solche Fälle scheinen doch zu den Ausnahmen zu gehören, und sie vermögen am 
Faktum der Strahlenresistenz der meisten }Ieta"üLsen leider nicht zu rütteln. 

Die meisten Autoren befürworten darum ein kombiniertes chirurgisch­
radiologisches Vorgehen, womit schon eine Reihe bemerkenswerter Erfolge 
erzielt worden ist (s. weiter unten!). 

Die "Crsache der Strahlenresistenz erblickt MIESORER in der ausgesprochenen 
Neigung der Geschwulstzellen, in karyokinetisch inaktive und darum wenig 
strahlenempfindliche Ruhestadien überzugehen. Dies ist ganz besonders in den 
Metastasen der Fall, welche, wie z. B. Hautmetastasen, sich oft sehr lange Zeit 
passiv wie gewöhnliche Naevi verhalten können. In den Primärtumoren ist dies 
im allgemeinen viel weniger oder nicht der Fall, so daß sich dadurch ihre bessere 
Eignung für die Strahlentherapie erklärt. 

Technische Angaben über die Radittmbehandlttng finden sich nur vereinzelt. 
Bei kleinen Tumoren kommen ~Ioulagen oder plattenförmige Radiumträger in 
Betracht CMENDES DA COSTA und PAPEGAAY). Eine Spickung mit Nadeln 
erscheint angesichts der Gefahr, die j ede Verletzung des Tumorgewebes mit 
sich bringt, nicht indiziert. In den Fällen von ::\IENDES DA COSTA (.:\cIelanom der 
Nasenhaut) wurde durch lange fortgesetzte Bestrahlungen mit einem schwach 
gefilterten Präparat (0,1 mm Zink) Heilung erzielt, die nur in einem Fall länger 
(2 Jahre) zurückliegt. Beachtenswert ist die Tatsache, daß im Radiumhemmet 
in Stockholm das Melanom elektrokoaguliert und nicht radiumbehandelt wird. 

Eine biologisch interessante Folgewirkung der Bestrahlung ist die von 
BORAK zuerst festgestellte ;v! elanogenttrie in Fällen, wo der Harn vorher frei 
von ::\Ielanogen gewesen war. Die Ausscheidung begann 24-48 Stunden nach 
der Bestrahlung (125% der HED) und dauerte 2-5 Tage. Nach einer erneuten 
Bestrahlung trat sie wieder auf. BORAK führt die Erscheinung auf Pigment­
verlust durch Schädigung der Permeabilität der Zellwand zurück, da in den 
bestrahlten Tumoren makroskopisch und mikroskopisch nach der Bestrahlung 
Aufhellung beobachtet wurde. Da die Melanogenurie wahrscheinlich nicht 
durch fertiges oder bereits abgebautes }Ielanin bedingt wird, sondern durch frei 
werdende oder im Überschuß auftretende Pigmentvorstufen (s. S. 1057), so ist 
es wahrscheinlicher, daß in der von BORAK und auch von HOLFELDER gemachten 
Beobachtung solche Vorstufen beim Untergang von Geschwulstzellen bei der 
Bestrahlung aus diesen frei werden. 

Neben der ausschließlichen Bestrahlung wird von zahlreichen Autoren in 
allen oder nur in gewissen Fällen ein kombiniertes Verfahren: Excision und 
Bestrahlung angewendet (EvAxs und LElJOlJTIA, BERvE~, BERARD, HrNTzE, 
HOLFELDER, ARZT und FlJRs, WERKER, ~IIESORER, DEOKNER, HUGEL). Diese 
Methode wird besonders für die Behandlung der Metastasen empfohlen, welche 
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sehr schlecht auf die reine Strahlentherapie ansprechen. Zweifellos sind mit 
diesem Vorgehen schon sehr bemerkenswerte Erfolge in Fällen dieser Art erzielt 
worden. So berichtet BERARD über einen Fall von melanotischem Panaritium 
mit Drüsenmetastasen in der Axilla, der nach chirurgischer Entfernung des 
Primärtumors und der Drüsenmetastase und Nachbestrahlung mit Radium 
symptomfrei wurde (Beobachtungsdauer 11/2 Jahre). 

HINTZE hat in 6 Fällen von Primärtumoren anscheinend ohne ~letastasen 
durch Excision und Nachbestrahlung eine Rezidivfreiheit von 5-13 Jahren 
erzielt. 

Kritik der Behandlungsmethoden. Wenn man das heute vorliegende Tat­
sachenmaterial, das die Behandlung der Melanome betrifft, überblickt, so läßt 
sich zunächst feststellen, daß der so oft geäußerte Pessimismus, welcher in jedem 
Träger eines Melanoms einen sicheren Todeskandidaten erblickt, nicht berechtigt 
ist. Das Melanom läßt sich mit Erfolg behandeln, und es besteht durchaus die 
~löglichkeit von Dauerheilungen. Beobachtungen über eine Heilungsdauer von 
7,8,9, 11, 13 und selbst 19 Jahren (HINTZE, HOLFELDER, DECKKER, ~IIESCRER, 
GLEAVE, EVAKs und LEl"n-TLt) finden sich zwar erst vereinzelt, allein es ist zu 
erwarten, daß sich das in Zukunft ändern wird. 

Wenn einerseits die Tatsache der Heilbarkeit heute als erwiesen geIten kann, 
so erfährt diese Feststellung dadurch eine wesentliche Einschränkung, daß 
sie im allgemeinen nur für das Anfangsstadium, den Primärtumor, gilt. Wenn 
Metastasen bestehen, so sind bleibende, d. h. nicht nur kurze Zeit andauernde 
Erfolge nur in den seltensten Fällen zu erwarten und auch nur vereinzelt beob­
achtet worden (Fälle von HINTZE, EVAKs und LErcuTIA, ein eigener Fall usw.). 
Die Schuld daran trägt weniger der Lmstand, daß die einzelne ~letastase unan­
greifbar ist. Chirurgische Operation oder Elektrokoagulation in Verbindung 
mit Bestrahlung ,verden in manchen Fällen örtlichen Erfolg haben. DaH Ver­
hängnis beruht auf der Tatsache, daß die klinisch wahrgenommene ~Ietastase 
nicht den einzigen Streuungsherd darstellt, sondern daß bei der außerordent­
lichen Neigung der .1Ielanome zur 1Ietastasenbildung mit großer Wahrschein­
lichkeit noch weitere Herde, vor allem in den inneren Organen (Leber) zu erwarten 
sind, die früher oder später in Erscheinung treten und den ungünstigen Ausgang 
bedingen. Ein Fall, bei dem ~Ietastasen bestehen, ist zwar nicht mit Sicherheit 
verloren, allein seine Heilungschancen sind vorläufig noch gering. 

Was den Wert der einzelnen Behandlungsmethoden anbetrifft, so erscheint 
ein abschließendes Lrteil heute noch verfrüht. In der Stellungnahme der Autoren 
äußert sich oft eine starke Voreingenommenheit. Ein einziger mißlungener Fall 
wird zum Anlaß, eine Methode definitiv abzulehnen. Dabei ergeben sich natür­
lich schroffe Gegensätzlichkeiten. 

Aus den Statistiken, die nicht gleichwertig sind, geht hervor, daß sowohl mit 
Excision, Elektrokoagulation, mit Röntgen-Radium und mit kombiniertem 
Vorgehen günstige Resultate - wenigstens in Einzelfällen - erzielt worden sind, 
selbst mit der viel geschmähten Operation (COOKE, GLEAVE, DECKNER, HINTZE, 
MIESCRER u. a.). Trotzdem wird das operative Vorgehen wenigstens für die 
Primärtumoren immer mehr verlassen, weil zweifellos die Gefahr einer akuten 
Aussaat hier am größten ist, und Fälle mit akuter Verschlimmerung im An­
schluß an einen Eingriff schon wiederholt beobachtet worden sind (LorsTE, 
BRoDERs, BELoT u. a.). 

HOLFELDER unterscheidet Melanosarkome, bei welchen die Excision, nach 
seiner Erfahrung auch die Elektrokoagulation, selbst wenn sie weit im Gesunden 
erfolgt, in gesetzmäßiger Weise eine rasch und unaufhaltsam sich ausbreitende 
Metastasierung zur Folge hat, von solchen, bei welchen dies weniger der Fall 
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ist. Zu den ersteren rechnet HOLFELDER die .Melanome der Haut, die von 
Naevi ausgehen, zu den letzteren die .:\Ielanome des Auges, ferner die Melanome 
im Gebiet der Nägel. 

Diese Gegenüberstellung hat nur sehr beschränkten Wert, da die Qualifikation 
der ersten Gruppe als für einen Eingriff absolut intangibel in keiner ~Weise 
begründet ist. In den eigenen 8 Fällen von Naevocarcinom, die excidiert oder 
elektrokoaguliert wurden, sind die beiden excidierten Fälle seit P/2 und 2 Jahren 
und die 6 koagulierten Fälle seit 1-31/ 2 Jahren rezidivfrei. Nur ein koagulierter 
Fall ist bei lokaler RezidiYfreiheit an }1etastasen gestorben. In den 30 von 
RAVAlYT und FERRA~D publizierten Fällen yon degenerierten Naevi, die elektro­
koaguliert worden sind, ist in keinem einzigen Fall der Elektrokoagulation 
eine akute .;\1etastasierung gefolgt. Die beiden Fälle, welche am Melanom 
zugrunde gegangen sind, wiesen schon bei der Operation }Ietastasen auf. Yon 
einer Regelmäßigkeit des katastrophalen Ausgangs beim Xaevomelanom ist 
demnach nicht die Rede, ~wenigstens soweit das die Primärtumoren hetrifft. 

Die relatiye Benignität der .:\1elanome des Auges, die auch bei anderen 
Autoren, z. B. GLEAVE, angegeben wird, beruht vermutlich auf der besseren 
Isolierung des okulären LymphgefäßsystemR und auf dem besseren Schutz 
gegen gröbere mechanische Insulte. 

Die .:\Ielanome der Haut sind Yerletzungen (Kratzen, Zerrungen, mecha­
nischer Druck, z. B. Fußsohle u. a.) in besonderem }1aße ausgesetzt, und eine 
vorzeitige Streuung von Geschwulstzellen in die Umgebung ist häufig die Folge. 
RAVAlYT und FERRAND haben darauf hingewiesen, daß sich in den Geweben 
oft eine weit über den sichtbaren Tumor hinausreichende Pigmentinfiltration 
findet. Der Erfolg aller }Iethoden hängt letzten Endes also davon ab, wie 
der Arzt der Forderung, weit im Gesunden zu bleiben, praktisch nach­
kommt. Unter allen .:\Iethoden ist zweifellos die Entfernung mit dem .:\1esser, 
welche den gesetzten Defekt im Gegensatz zur Elektrokoagulation auch zu 
verschließen trachtet, diejenige, bei welcher eine radikale Befolgung dieser 
Forderung am schwersten fällt und Verstöße dagegen am häufigsten begangen 
werden. 

Über den vergleichenden Wert der übrigen }Iethoden (Elektrolyse, Elektro­
koagulation, Röntgen-Radiumtherapie und ein kombiniertes Verfahren) kann 
das letzte Wort noch nicht gesprochen werden. Die vorzeitige Aufstellung einer 
Methode der Wahl, was heute besonders bei den Radiologen beliebt ist, steht 
einer natürlichen Entwicklung des Fortschrittes nur hinderlich im Wege. 

Die Elektrokoagulation steht heute am meisten im Vordergrund. Die bisher 
erreichten Resultate haben zwar zunächst noch den Wert von Anfangserfolgen, 
da Fälle mit einer längeren Beobachtungsdauer selten sind. Allein diese 
Anfangserfolge sind auffallend gute (siehe die Zahlen von RAVA1:T und von 
.MIESCRER, sowie zahlreiche Einzelbeobachtungen). Die Methode ist einfach, 
radikal und entspricht der Forderung nach größtmöglicher Schonung des Ge­
schwulstgewebes. Ihr Xachteil ist die ausgedehnte Gewebszerstörung, was in 
kosmetisch heiklen Gebieten, z. B. Augen, Augenlider, Nase, Schwierigkeiten 
bereiten kann. Andererseits ist gerade der offene Verlauf der Wundheilung für 
die frühzeitige Erkennung von Rezidiven ein nicht zu unterschätzender Vorteil. 
Die Elektrolyse ist der Elektrokoagulation gleichwertig, allein sie erfordert 
geübte Hände und kommt nur bei kleinen Tumoren in Betracht. 

Die Bestrahlung mit Röntgen oder Radium hat heute, im Gegensatz zur 
früheren Auffassung, ihre 'Virksamkeit bewiesen, und Fälle von über ,jjähriger 
Heilungsdauer sind schon mehrfach mitgeteilt worden (HI~TZE, .:\IIEscRER, 
EVANs und LElYCUTIA). 
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Der Vorteil der Strahlenmethode ist gegenüber der Elektrokoagulation ihr 
konservativer Charakter, allein sie hat den Nachteil, daß beim Melanom häufiger 
als bei anderen Geschwulstformen Strahlenresistenz, meist nicht des ganzen 
Tumors, sondern nur einzelner Partien besteht, so daß relativ häufig Versager 
vorkommen. Die eigene Erfahrung hat das sehr deutlich bewiesen. Unter 
7 bestrahlten und nachkontrollierten Melanomen von Erbs- bis Kirschgröße 
reagierten 5 örtlich auf die Bestrahlung, 2 gingen nur unvollständig zurück. 
Bei der Bösartigkeit der Melanome ist diese Unzuverlässigkeit des Erfolgs ein 
triftiger Grund, die Strahlenbehandlung der Primärgeschwülste nicht prinzipiell 
anderen Methoden, vor allem der Elektrokoagulation, vorzuziehen. Die Strahlen­
therapie kann jedenfalls vorläufig nicht als Methode der Wahl gelten. 

Es ist möglich, daß die richtige Bestrahlungsform noch nicht gefunden ist, 
und daß noch mehr geleistet werden kann. Ob die protrahiert-fraktionierte 
Methode Vorteile vor der einzeitigen Intensivmethode bietet, muß die Zukunft 
lehren. Bei größerer Ausdehnung der Tumoren sind letzterer gewisse Schranken 
gezogen. In 2 Fällen (primäres Melanom der Fußsohle und cervicale Lymph­
drüsenmetastase nach Exstirpation eines Melanoms der Wange) hatte die 
Bestrahlung nach COl:TARD (Dosierung: 3840 r in 16 Sitzungen und 3740 r in 
17 Sitzungen) keinen Erfolg. 

Daß Radium besseres leisten soll als Röntgen, wofür RATERA, HI~TZE ein­
treten, ist nicht sehr wahrscheinlich. 

Auch auf die Frage, ob Kombination von Excision und Elektrokoagulation 
und Bestrahlung wesentlich bessere Resultate bei Primärtumoren gibt, muß 
ein größeres Erfahrungsmaterial Aufschluß geben (vergleiche die Statistiken 
von HI~TZE und 1IIESCHER). Einzelbeobachtungen haben nur beschränkten 
Wert. 

~Ietastasen. Die Therapie der Jlelanommetastasen ist, wie schon angedeutet, 
nicht sehr aussichtsvoll. Es sind zwar bemerkenswerte Einzelresultate erzielt 
worden, allein die überwiegende Mehrzahl der Fälle läßt sich wohl gelegentlich 
örtlich, aber nicht allgemein zur Heilung bringen. Am aussichtsvollsten ist die 
Situation, wenn eine solitäre Lymphdrüsenmetastase vorliegt. Hier sind schon 
durch Exstirpation oder durch Bestrahlung oder durch eine Kombination von 
beiden Methoden Dauerheilungen erzielt worden. In anderen Fällen hat die 
Behandlung bloß den Charakter einer palliativen Maßnahme, welche den Ver­
lauf der Krankheit zu verzögern vermag, ohne den Endausgang verhindern zu 
können. In solchen Fällen kann man am ehesten von der Strahlentherapie als 
einer Methode der Wahl sprechen. 

HUGEL empfiehlt bei ausgedehnten Melanomen außer der Behandlung des 
Primärtumors auch die Milz zu bestrahlen, da er wegen der Tatsache, daß die 
Melanome häufig auf dem Blutweg metastasieren, an einen zentralen Ursprung 
der Metastasen in den Blutbildungsstätten, Milz und Knochenmark, denkt. 
In einem Fall von apfelgroßem Melanom der Halsregion wurde nach Exstirpation 
des Primärtumors und Bestrahlung des Operationsgebietes mit Radium, sowie 
durch Röntgenbestrahlung der Milz ein 9 Jahre anhaltender Erfolg erzielt. 
In einem anderen Fall, der gleich behandelt worden war, trat nach 3 Jahren 
eine Lungenmetastase und nach 6 Jahren eine Hautmetastase auf. Beide Male 
wurde durch lokale und durch Milzbestrahlung ein Rückgang der Knoten erzielt. 
Die Fälle von HUGEL stellen schöne Behandlungserfolge dar, sie beweisen aber 
nicht die Unentbehrlichkeit der Milzbestrahlung und damit die Richtigkeit 
der eigenartigen Hypothese. 

Prophylaktische DrüsenausräuIDung. Bei der außerordentlich großen 
Metastasierungstendenz der Melanome ist schon frühzeitig mit dem Befallensein 
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der regionären Lymphdrüsen zu rechnen. Dies ist besonders dort der Fall, wo 
das Melanom häufig von Traumen betroffen worden ist (z. B. Melanom der 
Fußsohle). In solchen Fällen empfiehlt sich ohne weiteres, auch bei Vorliegen 
von relativ wenig ausgedehnten Anfangsstadien und bei klinisch vollständigem 
Freisein der Drüsenregion, die prophylaktische Drüsenausräumung evtl. mit 
Nachbestrahlung. Die eigenen Erfahrungen sprechen eindrücklich in diesem 
Sinne. Ob in allen Fällen von Primärtumor ohne Metastasen die regionären 
Lymphdrüsen ausgeräumt werden sollen, wird die weitere Erfahrung lehren 
müssen. Bei keiner Tumorgeschwulstgruppe ließe sich ein radikales Vorgehen 
in diesem Sinne besser begründen als bei den Melanomen. 

Zusammenfassung. Fassen wir unsere bisherigen Erfahrungen über die 
Behandlung der ~lelanome der Haut zusammen, so läßt sich unter allem Vor­
behalt folgendes sagen: 

1. Primärtumor. Bei der Behandlung des Primärtumors ist die Elektro­
koagulation bei richtiger Technik, welche vor ausgedehnter Gewebszerstörung 
nicht zurückschrecken darf, als die sicherste Methode anzusehen. 

Die Strahlentherapie vermag ebenfalls Gutes zu leisten, ist aber weniger 
zuverlässig und sollte nur dort erwogen werden, wo Elektrokoagulation aus 
besonderen Gründen ausgeschlossen ist. 

Excision kommt nur dann in Frage, wenn in großer Entfernung vom Primär­
herd operiert werden kann, z. B. Exartikulation eines Fingers bei Melanom der 
Nagelgegend. Kosmetische Rücksichten dürfen der Excision niemals den 
Vorzug vor anderen Methoden geben. 

2. Metastasen. Die Behandlung der Metastasen richtet sich nach den ört­
lichen Umständen: bei Hautmetastasen Elektrokoagulation oder Röntgen­
bestrahlung, bei Lymphdrüsenmetastasen Exstirpation und Nachbestrahlung, 
in allen inoperablen Fällen und bei Melanom im Körperinneren Röntgen­
bestrahlung. 

VIII. Prognose. 
Die Prognose des malignen Melanoms hängt in erster Linie vom Zeitpunkt ab, 

in welchem das Leiden erkannt wird. Bei geringer Ausdehnung des Primärtumors, 
bei Abwesenheit von Metastasen sind die Heilungsaussichten keine schlechten. 
Doch ist in allen Fällen mit der Möglichkeit einer örtlichen, aber auch entfernten 
Metastasenbildung zu rechnen, deren Auftreten gelegentlich sehr spät, viele 
Jahre nach der Bestrahlung des Primärtumors erfolgen kann. Bei ausgedehnten 
und dann meistens geschwürig zerfallenen Primärtumoren oder dort, wo eine 
starke Traumatisierung des Tumors angenommen werden muß, wie z. B. am 
Fuß, ist die Gefahr der Metastasenbildung (Haut, regionäre Lymphdrüsen, 
innere Organe) besonders groß, und therapeutische Mißerfolge sind sehr häufig. 

Im allgemeinen gelten die Naevomelanome für besonders bösartig, während 
die Melanome, die sich aus den Flecken der präcancerösen Melanose entwickeln, 
scheinbar gutartiger verlaufen. Dieser Eindruck ist nach den eigenen Erfahrungen, 
zum Teil wenigstens, eine Folge regionärer Faktoren. Bei den 27 eigenen Fällen 
von Primärtumor ohne Metastasen ergibt sich folgendes: 

Gesicht 
Stamm 
Fuß 

geheilt 
16 
3 
1 

ungeheilt 
2 
2 
3 

Hieraus geht zunächst hervor, daß Melanome des Gesichts eine wesentlich 
bessere Heilungsaussicht haben als die Melanome anderer Körperregionen, vor 
allem des Fußes. 
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Nach der Abstammung der Fälle ergibt sich folgendes Bild: 

Total I Geheilt !Ungeheilt 

I 

I 
I 

Melanome aus Naevi f a) Gesicht 6 6 -
I b) andere Körperstellen 6 3 

i 
3 

Melanome aus Präcancerosen f a) Gesicht 8 7 1 
t b) andere Körperstellen - - i -

Melanome, die spontan ent- { a) Gesicht 4 3 

I 
1 

standen sind b) andere Körperstellen 3 1 2 

Aus der zweiten Zusammenstellung ist ersichtlich, daß in allen drei Gruppen 
(Melanome aus Naevi, Melanome aus Präcancerosen und Melanome mit unbe­
kanntem Ursprung) die im Gesicht lokalisierten Melanome die besten Heilungs­
ziffern aufweisen, und daß sich zwischen Naevomelanomen und anderen Mela­
nomen kein deutlicher Unterschied im Verhalten zeigt (unter 6 Naevomelanomen 
des Gesichtes 6 Heilungen, unter 12 Melanomen des Gesichtes, die nicht von 
Naevi ausgehen, 10 Heilungen). 

Da unter den eigenen Fällen die aus Präcancerosen entstandenen ausschließ­
lich im Gesicht lokalisiert waren, so bleibt die Frage, ob analoge Fälle an anderen 
Körperstellen sich ähnlich günstig verhalten, offen. Unter den von DUBREuILH 
zusammengestellten Fällen zeichnen sich die außerhalb des Gesichtes lokali­
sierten (Hand, Fuß, Achselhöhle) durch einen wesentlich maligneren Verlauf aus. 

Es läßt sich somit sagen, daß die Lokalisierung im Gesicht bei Melanom relativ 
günstige Bedingungen für eine erfolgreiche Behandlung schafft, die zum Teil darin 
zu suchen sind, daß die Geschwülste mechanischen Insulten weniger ausgesetzt 
sind, und daß sie früh zur Beobachtung und damit zur Behandlung kommen. 

Bei Vorhandensein von Metastasen ist die Prognose immer sehr zweifelhaft, 
nicht nur wegen der Unzuverlässigkeit der Behandlungsmethoden, sondern wegen 
der Wahrscheinlichkeit, daß noch weitere Metastasen bestehen. 

Bei jeder Prognosestellung ist die außerordentliche Variabilität der Verlaufs­
möglichkeiten zu berücksichtigen, indem einerseits bei scheinbar günstiger 
Situation eine plötzliche Verschlechterung und Ausgang in allgemeine Melano­
matose eintreten kann, und andererseits therapeutisch aussichtslose Fälle gelegent­
lich lange Zeit hindurch stationär bleiben. 
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Sachverzeichnis. 
Abklatschcarcinome 401. Arsenbehandlung : I Basalzellencarcinom: 
Acanthoma adenoides cysti- - Anwendung: - Klinik 230. 

cum 446. - - Sarkom 871. '- Lokalisation 230. 
- papillomatosum 150. - - Warzen 88. . - Lymphdrüsen bei 230. 
Acanthosis verrucosa sebor- Arsengefährdung: - mucinöse Umwandlung 

rhoica 119. - Reihenfolge der Berufe 265. 
Acidum nitricum crudum: nach der 617. - Typ, adenoider 257. 
- Anwendung bei Warzen 97. Arsenige Säure: - Typ, solider 257. 
Acnitis: - Anwendung bei Hautepi. - Typ, spitzentuchartiger 
- Morbus PRINGLE und: Dif- I theliom 274. 258. 

ferentialdiagnose 491. i Arsenkrebs 413. - vegetierende Form 233. 
Adenoma: i-Alter und 620. . Basalzellenepitheliome: 
- 3,denocellulare 225. , - Behandlung 623, 624. - multiple 232. 
- basocellulare 225. ,- Geschlecht und 620. - vegetierende 226. 
- cylindrocellulare 225. - gewerblich industrieller Basalzellenpapillom 225. 
- hidradenoides 462. 615. I Basalzellentumor 225. 
- sebaceum 473. - Histologie 621. i Bauchdecken: 
- - Bezeichnung 473. - Multiplizität 619. ' - Desmoide der 839. 
- - disseminaturn 478. - Vorbeugung 623. Baumwollspinnerkrebs 672. 
Äthylchlorid zur Vereisung Arsenpräparate: i Bergwerkarbeiter: 

der Hautepitheliome 274. - organische: Krebsbildung 1- Krebsbildung bei 616. 
After: und 624. Berufskrebs 417, 552, 553. 
- Sarkome am 850. Arsenwirkung : - Historisches 554. 
Akrokeratosis verruciformis - Experimentelles 625. Bindegewebe: 

87. Atherome 492, 493. - Aktivierung des 727. 
Aktinomykose: - familiäres Auftreten 494. - Genese des 740. 
- Epitheliom und: Differen- Atheromkrebse 424. Bindegewebs· und Cellular· 

tialdiagnose 360. Atra bilis des GALENUS als reaktion 728. 
Alterskeratose: Ursache des Krebses 208. Bindehautkatarrhe, chroni-
- epitheliomatöse Umwand- Ätzbehandlung bei spitzen sche: Molluscum contagio-

lung 242, 243. Kondylomen 175. I sum in der Genese der 10. 
Alterswarze 119. Ätzmittel: Blasenpapillome 83. 
Alveolarsarkom 739, 819. - Anwendung bei Sarkom - Behandlung: Trichloressig. 
- Histologie 764. 871, 872. säure 98. 
Ameisenwarzen 817. Augen: Blastemtheorie des Krebses 
Amelanome 790. - Sarkome s. d. 209. 
Analkondylome 135. Augenlider: Blastombildung: 
Angioma sarcomatosum 833. - Molluscum contagiosum - experimentelle durchRönt-
Angiome, senile 909. der 10. gen- und Radiumstrah-
Angiosarkom 778, 779, 850. - Syringome der 455. lung 612. 
- Bezeichnung 833. - Warzen der 41. - gutartige traumatische 558. 
- multiples 834. Blastomentstehung durch che-
- solitäres 834. Inisch reizende Stoffe 674. 
Anilinkrebs 628. Balanokele 134, 144. Blutgefä.ßgeschwülste 777. 
- Experimentelles 629. Basaliome 778. Blutreaktion, alkalische Carci-
- Frühdiagnose 629. Basalzellenadenom 225. nomatöser 685. 
- Prophylaxe 629. Basalzellencarcinom 214, 224, BowENsche Dermatose 227, 
Anthracenkrebs 630. 225, 228, 785. ,229, 433. 
Antimeristem : - destruierendes der Stirn, I - Ätiologie und Pathogenese 
- Anwendung bei Hautepi- Nase und Augenlider357. 438. 

theliom 283. - Forme terebrante 237. - Behandlung 440. 
Arsen: - Histologie 254. - Carcinoide und: Differen-
- carcinogener Faktor im - Intraepidermale Entwick- tialdiagnose 444. 

Teer 645. lung 261. I - Differentialdiagnose 439. 
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BowENsohe Dermatose: 
- Histologie 437. 

Carcinoma: I Condylomata acuminata: 
- mammae recidivans 406. ,- anale 134, 135. 

- Klinik 434. 
- Lebensalter und 437. 
- Prognose 440. 
- Synonyma 433. 
Brandkrebsbildung , akute 

576. 
Brandnarben: 
- Epitheliombildung nach 

418. 

- penis 390. . - atypische 134. 
- sarcomatodes 806. ' - Behandlung 172. 
- spinobasoceUulare 266. - - Chirurgische Methoden 
- spinoceUulare 224. 178. 
- - Histologie 241. - - Elektrophysikalische 
- vulvae: s. Vulvacarcinom. Methoden 179. 

I Carcinomimpfung: '- - Interne Therapie 172. 
- Sarkomentstehung naoh ,- - Lokale chemische Be· 

! 796. handlung 174. 
Brandnarbenkrebs 579, 
- Häufigkeit 581. 

730. i Caroinosarkome 728, 806. Röntgenbehandlung 
- eohte 810. 180; Technik 181; 

- Klinik und Verlauf 580. Carunoula laorimalis: Histologie 182. 
- Lokalisation 581. 
Brikettkrebs 630. 
Brustkrebs: 
- Hautmetastasen nach 401. 
- lentikulärer 399. 

- Warzen an der Schleim-. Suggestivbehandlung 
haut der 41. 173. 

CeUularpathologie: . - - Vaccinebehandlung 
- Bedeutung für die Krebs- 173. 

lehre 209. - - währenrlderSohwanger-
Chemotherapie: : sohaft 187. 
- Anwendung bei Hautepi- - Blumenkohlgewäohse 132, 

Canoer en ouirasse 399. theliom 278. : 133. 
C9.norooidin 871. ' Chinolinbenzoylrhodanat 1_ oarcinomähnlich, dennoch 
Canoroid 424. gegen spitze Kondylome' Kondylom 145. 
Carbolsäure: 177. carcinomatöse Entartung 
- Anwendung bei Condylo- Chlamydozoen-Strongyloplas- I 141. 

mata aouminata 177. : men 33, 168. . - Chlamydozoen-Strongylo-
Carcinoide 438. Chloräthylspray: plasmen 168. 
- Ähnlichkeit mit Lichen' - Anwendung: - Differentialdiagnose 154. 

planus-Efflorescenzen I - - Condylomata acumi- - Disposition 17l; regionäre 
444. nata 179. Disposition 172. 

- Hautcarcinoid s. d. - - Warzen 101. - extragenitale 147. 
- Histologie 442. Chlorzink: - Geschichtliches 130. 
- multiple 382: derHaut 226. - Anwendung bei Warzen - Gravidität und 136. 
- naevogene Erscheinungen 97. - Hahnenkammgewächse 

443. Chlorzinkpaste : 133. 
Carcinom: - Anwendung bei Hautepi- - Histologie 136; unter in-
- Blutreaktion s. d. theliom 277. ternerArsentherapie 140. 
- Lokalisation: Chorioidea: - Irritation duroh Sekrete 
- - Extremitäten: Behand- - PigmentzeUen der 793. als Ursache 169. 

lung 328. Choux fleurs 132. - Komplikationen 133, 156. 
Sarkomentstehungaufdem Chromatophorom 792. - kondylomähnlich, dennoch 

Boden von 810. - malignes 1046. Carcinom 145. 
- spinoceUuläres des Penis Chromsäure: - Lebensalter und 136; Kin-

394. - Anwendung bei Condylo- desalter 136. 
Strahlenempfindlichkeit ' mata aouminata 177. - Literatur 188. 

295; Methoden zur Stei- Chrysarobin: - Lokalisation 131, 133. 
gerung der 299. ,- Anwendung bei Warzen - - extragenitale 135. 

Strahlenwirkung beim 289. 97. - - Harnröhre 135, 151; 
- traumatisches 226. Ciroumcision: Behandlung 182; en-
Carcinoma: - prophylaktischer Wert doskopische Technik 
- adenocellulare 225. 393. 184. 
- basooeUulare 225. CIavi syphilitici 57. - - Klitoris; Behandlung 
- - Histologie 254. Clumping cells 437. 182. 
- - hvalinicum 266. 462. Coccidientheorie der "MoHus- - - Mund und Ohr; Be-
- - myxomatosum '265. oumkörper" 20. handlung 186. 
- - trunoi 381. COLEYsches Serum: - - Mundschleimhaut 149. 
- cubo- oder globooeUulare - Anwendung bei Sarkom - - Vagina; Behandlung 

266. 87l. 182. 
- cylindrocellulare 225. Colloidmilium: - Meohanische Reizung als 
- epitheliale cicatrisans 584. - Synonym für MoUuscum Ursaohe 170; experimen-
- erysipelatodes traumati- contagiosum 1. teUe meohanische Rei-

cum KVTTNER-RAscH Condylomata acuminata 33, I zung 171. 
565; Histologie 567. 130. : - Mikroorganismen 165. 

- labii inferioris 363. - Ätiologie 158. I - Morphologie 131. 
- labii superioris 364, 365. - - Historisches 158. I - perforierende 134. 
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Condylomata acuminata: Dermatosis papulosa nigra 87; Elektroselen : 
- Phimose und 134. Histologie 124. - Anwendung bei Hautepi-
- Prognose 156. Dermatoskopisches Bild des theliom 280. 
- Spirochä.ten bei 166. Molluscumcontagiosuml7. Elephantiasis: 
- Spontanheilung 156. Dermoidcysten: - papillomatöse Wuche-
- Statistik 131. - epitheliomatöse Entartung rungen bei 155. 
- Synonyma 130. 424. Embryonale Keimanlagen als 
- übertragung, experimen- Dermoide 492. Ausgangspunkt einer Ge-

teIle 162; nichtexperi- - Diagnose 497. wächsbildung 736. 
mentelle 160. - Epidermoide und 494. Embryonaltheorien des 

- Virus,filtrierbares 164, 165. - Klinik 493. Krebses 209. 
- Warzen und: gleichzeitiges - Lokalisation 493. Embryonalzelle: 

Vorkommen 79. - Prognose 498. - charakteristische Eigen-
- Zahl 133. - Therapie 498. schaft der 732. 
Condylomes chancrelleux 155. - traumatische 496. Endotheliom 739, 777, 778, 
Conjunctiva: Desmoide : 834. 
- Morbus PRINGLE und 483. - Lokalisation: Bauchdecken Endothermmesser zur Be-
CosMEsche Paste: 839. handlung von Warzen 103. 
- Anwendung bei Hautepi- Desmoplasie 1017. Entdüferenzierungen 727. 

theliom 274. Dextrocid 302. Epidermodysplasia verruci-
CouTARDsche Bestrahlungs- Diabetes mellitus: formis 42, 52, 83; Histo-

methode 310. - Kondylome bei 172. logie 84, 85, 86. 
Crena ani: Diathermie: Epidermoide 492. 
- Molluscum contagiosum 6. - Anwendung bei Epithe- - Dermoide und 494. 
Cylindrom 226, 228, 462, 783. liom 337, 343. - Diagnose 497. 
- Ätiologie und Pathogenese Diathermieschlinge : - Klinik 493. 

467. - Anwendung bei Warzen - Lokalisation 493. 
- Diagnose 467. 104. Epithelcysten: 
- familiäres Auftreten 464. Diathermokoagulation bei - traumatische 492,493,496. 
- Histogenese 463. Condylomata acuminata - - Diagnose 497. 
- Histologie 464. 179. - - Entstehungsmodus 
- hyaline Degeneration 266. Diathesenlehre für die KrebS-I 497. 
- Lebensalter und 464. ! entstehung 215. , - - Fremdkörper in 497. 
- multiple auf dem Boden Drüsenzellenadenom 225. . - - Klinik 493. 

der Kraurosis vulvae Drüsenzellenkrebs 225. ; - - Lokalisation 496. 
397. Drüsenzellentumor 225. - - postoperative 497. 

- Prognose 467. Dusche, fadenförmige zur Be- - - Therapie 498. 
- Synonyma 462. handlung von Warzen 104. Epitheliale Tumoren: 
- Therapie 467. Dyscrasia verrucosa 72. - Klassüikation nach KROM-
Cysticercus: Dyskeratose lenticulaire et en PECHER 224. 
- fascicularis: Sarkoment- disque 433. Epithelioma: 

stehung durch 724. - adenoides cysticum 446. 
- felineus 724. - - Behandlung 453. 
Cysticercussarkom 723. Eigenblutinjektionen : - - Düferentialdiagnose 
Cystome 740. - Anwendung bei Warzen 94. 453. 
Cytoblastome 729, 743. Einschlußkrankheiten 33. - - familiäres Vorkommen 
- maligne 770, 772, Elastische Fasern: 447, 453. 
Cytome 741. - Krebsstroma und 251, 252. _:.-.- Geschlecht und 447. 

DARIERSche Krankheit: 
- perianale papillomatöse 

Wucherungen bei 155. 
Daumennagel: 
- Warzen am 37. 
Dekubitalgeschwüre am 

Zungenrand 376. 
Dendritenzellen 1025. 
Dermatitis verrucosa 57. 
Dermatofibromatosis pro-

tuberans et progrediens 
841, 842. 

DerDlatofibrosarcoma pro­
tuberans 754, 806, 839. 

Dermatose precancereuse de 
BowEN 433. 

Elektrokaustik: - - Heredität 453. 
- Anwendung bei Warzen - - Histogenese 453. 

102. - - Histologie 447. 
Elektrokoagulation: - - Lokalisation 447. 
- Anwendung: - - maligne Degeneration 
- - Dermoide,Epidermoide 453. 

und traumatische - - multiples Vorkommen 
Epithelcysten 498. 446, 447. 

- - Epitheliome 337. - - Riesenzellen im Binde-
- - Morbus PRINGLE 491. gewebe 452. 
- - Warzen 103. - - solitäres 446, 447. 
Elektrolyse: - - Statistik 447. 
- Anwendung: - - Synonyma 446. 
- - Condylornata acumi- - ba80cellulare cruris 388. 

nata 179. - contagiosum: Synonym für 
- - Hautepitheliome 273. Molluscumcontagiosum1. 
- - Naevocarcinom 423. - planum cicatrisans 228, 
- - Warzen 101. 230, 285. 
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Epithelioma: Epitheliome: Fadenwarzen 40. 
- planum cicatrisans: - maligne 218, 220. Farmerhaut: 
- - frontis 356. - metatypische 224, 228,267. - Krebsbildung und 591. 
- - pagetoide Form 232. - meta typische des äußeren Feigensaft : 
- planum cicatrisans des Gehörganges 366. - Anwendung bei Warzen 98. 

Handrückens 386. - Multiplizität 237, 357. Feigwarzen 130. 
- vegetans 228. - pagetoide 226, 382. Fern· oder Distanzbestrah· 
Epitheliombildung: - Schweißdrüsen· s. d. lung bei Oarcinomen 316. 
- Präcancerosen s. d. 407. - tief· und weitgreifende Fibroangiomyxosarkom 842. 
_ traumatische: Kasuistik 226. Fibroblastoma sarcomatosum 

561. 1- Therapie: 806. 
Epitheliome: ; - - Bestrahlungsmethoden Fibroepithelioma: 
_ basocellulaire ten\brant 1 .307.. - basocellulare 225. 

351. , - - DIathermIe, chirur- - spinocellulare 224. 
_ calcifie des glandes seba- I gische 337. Fibroma sarcomatosum 838. 

cres 468. Mesothorium 319. Fibrome: 
_ pavimenteux intermedi- ~achb~strahlung nach 1- maligne 806. 

aire 226, 267. der Operation 313. '- multiple der Haut 741. 
_ pavimenteux mixte 226, - Radiumbehandlung, - Sarkombildung bei 810. 

267. Technik der 314. Fibrosarkome 806. 
_ terebrant 226. Radiumemanation 318. - Differentialdiagnose, histo-
Epitheliome 208. i - - Röntgen- und Radium- logische 764. 
_ Begriffsbestimmung und therapie: - fasciculäre 763. 

Einteilung 218. - - - Dosierung 307. - Histologie 754, 759. 
- - - Erfolge 322. - knollentreibende der Haut 

benigne infektiöse 33; der _ Histologische Ver- 806, 838, 839. 
Schleimhäute des Mun-
des und der oberen Luft. änderungen 289, Finsenlicht: 

290. - Anwendung bei Haut-
wege 53. ___ Indikationen 325. epitheliom 2R8. 

BowE~scher Typus 440. _ Technik 331. Formalin: 
- Entwicklung auf Lupus __ Strahlentherapie kom- - Anwendung bei Haut-

erythematodes 413. biniert mit chirurgi- epitheliom 277. 
- Entwicklung auf s.yphiliti- ! schen Eingriffen 305. Formalinpinselungen bei Oon-

schen Hautverande· I - - Ultraviolette und dylomata acuminata 177; 
rungen 414. Wärmestrahlen 288. bei Warzen 97. 

-- erythema.toi~e 226. __ Vorbestrahlung für die Fremdkörperepitheliom 572 . 
. - - LokalIsatIOn am Rumpf Operation 312. Funkenbehandlung bei 

232. _ vegetierende 228 Warzen 103. 
- - Multiplizität 232. _ verkalkte 226, 228, 468. Fußdeformitäten: 
- flache vernarbende 226, __ Diagnose 472. - Warzen bei 39. 

228. .. __ Gutartigkeit 473. : Fußrücken: 
- Frem~kor:!~er- 572. __ Histologie 469. - Molluscum contagiosum 
- GeschIChtlIches 208. __ Klinik 468. am 6. 
- gutartige 218; der Haut. __ Therapie 473. - Warzen des 40. 

und ihrer Anhangs-I_ - Ursachen der Verkal- Fußsohle: 
. organe 4:15 . ., . 1 kung 472. : - Warzen der: Behandlung 

- - Übergang In bosartlge, Epitheliosen, infektiöse 33. 100. 

_ Hautec;:h~io%~es.4l~· EEpitl~elo812·dzeI8Ie4n9s:1rkom 819. Gallenblasenkrebs : 
_ Histologie 240. pu ~s 4, .- - Hautmetastasen nach 40l. 
- intraepidermale 232, 382. Eryslpelas carcInomatosum Galvanokaustik: 
- Lokalisation· 399. ' - Anwendung bei Warzen 
- - Augenlid~r 354. Eryt~roplas!e 416. 102. 

Extremitäten 384· 1- HIstologIe 416. Gaumen: 
E~ts~hung 384: i Essigsäure:. - Krebse des harten und 

GemtalIen, äußere - Anwendung bel Oondylo- weichen 378. 
weibliche: Therapie i mata acuminata 176; - Sarkome s. d. 
398. bei Warzen 97. Gefäßgewebe: 

Genitalorgane, äußere Extremitäten: - Sarkome des 778. 
335, 389. - Epitheliom s. d. Gehirnsklerose, tuberöse: 

Gesichtshaut 346. - Sarkom s. d. - Morbus PRINGLE und 484. 
- .- Kopf 346. Extremitätenepitheliome : Gehörgang: 
- - Rumpf 389. - Diagnose, klinische 388. - äußerer: Molluscum con-

- Zunge und Mund- - Pathogenese 387. tagiosum im 6. 
schleimhaut 331, - Prognose 389. - Kondylome im, bei Otitis 
370. - traumatische Genese 385. media 170. 
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Genitalien: 
- Molluscum contagiosum 

der 7. 
Geschwulstbildung : 
- dauernde, oftmalige, chro­

nische mechanische 
Reize und 570. 

- Gewerbepathologie und 
551. 

- Historisches 554. 
- traumatische 556. 
- - Brückensymptome 560. 
- - Statistisches 559. 
Geschwu1stdisposition für die 

Kondylomentstehung 172. 
Geschwulstgenese, traumati­

sche 575. 
Geschwulstgewebe : 
- histologische Dignität des 

738. 
Geschwulstkeimanlage 736. 
- embryonale 734. 
"- regenerative 734. 
Geschwulstübertragungen 

durch Filtrate 734. 
Geschwulstzelle : 
- Charakterisierung der 734. 
- gerade bei fortschreitender 

Zellteilung immer mehr 
entdifferenziert 732. 

Geschwür, tuberkulöses: 
Unterscheidung von Sar­
kom 861. 

Gesicht: 
- Warzen s. d. 
Gesichtsepitheliome 344. 
- Diagnose, klinische 359. 
- Geschlecht und 349. 
- Häufigkeit 347. 
- Lebensalter und 349. 
- Metastasen 361. 
- Multiplizität 238, 347, 358. 
- Pathogenese und Ätiologie 

358. 
- Polymorphie, klinische 349. 
- Therapie 361. 
Gesichtsnaevi : 
- multiplesymmetrische478. 
Gesichtswarzen : 
- filiforme 40. 
- plane juvenile 50. 
Gewächsbildung, bösartige 

durch chemisch wirkende 
Reizstoffe 614. 

Gewächse: 
- berufliche bösartige: 

Diagnose und Entste­
hung 676; Histologie 
und Prognose 679. 

Gewebsbildungen , posttrau-
matische 725. 

Gitterfasern : 
- Basalzellenkrebs und 265. 
- Sarkome und 757. 

Spinalzellenepitheliom und 
251. 

Sachverzeichnis. 

Glykogengehalt bösartiger 
Geschwülste 248, 261. 

Granulationstumoren : 
- Sarkome und 730. 
Granulom, eisenhaltiges ohne 

Cholesterin 824. 
Granuloma annulare: 
- Sarkombildung auf 818. 
Granulome 823. 
Granulosis rubra nasi: 
- Morbus PRINGLE und, Dif-

ferentialdiagnose 491. 
Grenzstrahlenbehandlung : 
- Anwendung: 
- - Epitheliom 308. 
- - Hautsarkomatose 868. 
Gumma: 
- Sarkom und: Differential­

diagnose 859. 

Haarbodenepitheliome 340. 
- Metastasenbildung 345. 
Haarfollikel : 
- Morbus PRINGLE s. d. 487. 
Hämangioendotheliom 835. 
Haemangioendothelioma 

tuberosum multiplex 454, 
780. 

Hämangiosarkom 739. 
Hals: 
- Warzen s. d. 
Hamartoma pilosebaceum 

478, 480. 
Handrücken: 
- Molluscum contagiosum 

am 6. 
Handteller: 
- Verrucae planae juveniles 

der 49. 
Harnblase: 
- Ani1inkrebs der 628. 
- Papillomatose der 83. 
Harnröhre: 
- Condyloma acuminatum 

151. 
- hintere: Papillomatose der 

83. 
- weibliche: Sarkom der 853. 
Haustierpapillomatose 69. 
Haut: 
- Altersveränderungen : 

Epitheliombildung bei 
417. 

Hautcarcinoide 441. 
- Behandlung 445. 
- Diagnose 444. 
- Differentialdiagnose 444. 
- Heredität 442. 
- Histologie 442. 
- Lokalisation 441. 
- maligneEntartung442,443. 
- Pathogenese und Ätiologie 

443. 
- Prognose 444. 
- spontane Involution 442. 

Hautcarcinom: 
- adenogenes (RmBERT) 442, 

451. 
Hautcylindrome: 
- Ätiologie und Pathogenese 

467. 
Hauteinheitsdosis 318. 
Hautepitheliom : 
- Einteilung, UNNAsche 221. 
- melanotisches benignes 

262. 
- Rezidiv, lokales 403; Be-

handlung 405. 
- Therapie 270. 
- - Antimeristem 283. 
- - Ätzmittel 274. 
- - Autoserumtherapie 

281. 
- - Blutinjektionen 284. 
- - Chemotherapie 278. 
- - Chirurgischer Eingriff 

271. 
- - Chlorzinkpaste 277. 
- - Elektrolyse 273. 
- - Formalin 277. 
- - Immunisierung, aktive 

282. 
- - Kaliumbichromat 277. 
- -- Kohlensäureschnee273. 
- - Krebssera 281. 
- - Pacquelinbrenner, 

Galvanokauter 272. 
- - Pasta Viennensis 277. 
- - Quecksilbernitrat 277. 
- - Resorcin 276. 
- - UNNAsche Verdauungs-

methode 278. 
- - Verfahren von CERNY 

und TRuNEcEK 275. 
- - ZELLERsches Verfahren 

275. 
- Verkalkung 287. 
Hautgeschwülste, echte 

mesenchymale melanoti­
sche 790. 

Hautgrieß 498. 
Hauthorn 226. 
Hautkrebs: 
- gemischter Typ und mit 

Übergangsepithelien 
266. 

- metastatischer 398. 
- - Allgemeinbefinden bei 

400. 
- - Ausbreitung der Haut­

metastasen 401. 
- - Differentialdiagnose 

402. 
- - Geschlecht und 4Ol. 
- - KlinischeErscheinungs-

formen 399. 
- - Prognose 403. 
- - Statistik 4Ol. 
- - Therapie 403. 
- - Zahl und Größe der 

Hautmetastasen 399. 
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Hautkrebs: I Jodcerium: I Kondylomvaccine 109. 
- sklerodermieähnlicher 399 .. - Anwendung bei Haut- Kontaktbestrahlung bei 
- Spontanheilung 285. ' epitheliom 280. Radiumanwendung 315. 
Hautnarben: I Juckreiz: Kopf: 
- Sarkome in 727. - Molluscum contagiosum - Warzen s. d. 
Hautsarkome : s. d. Kopfhaut: 
- Einteilung nach DARIER ~ - Epidermoid der 493. 

739; nach UNNA 739. ,Kopfhautepitheliome 345. 
- Hautmetastasen, periphere, Kalilauge: - Häufigkeit 347. 

795. - Lippencarcinom durch 675. Kopfwarzen: 
- histologische Einteilung I Kaliumbichromat: - Disposition, individuelle 

nach UNNA 739. - Anwendung bei Haut- 41. 
- metastatische 797. epitheliom 277. - filiforme 41. 
- Xachbarschaft von 796. Kaltkaustik bei Warzen 102, Korksteinarbeiter: 
- primäre multiple 754. 103. - Krebs der 630. 
- Riesenzellen bei 771. Kangricarcinom 730. Kraurosis vulvae: 
- sekundäre 796. Karyokinetischer Index 298. - Ausgangspunkt epithelio-
- Vorkommen und Verbrei- Kataplasie 727, 734, 735. matöser Entartung 416. 

tung 795. Kaustik: - Epitheliombildung und 
Hauttuberkulose, perianale - Anwendung: 397. 

papillomatöse 155. - - Kondylome 186. Krebs: 
Hautveränderungen, beruf- - - Warzen 102. - Gewerbepathologie und 

liche durch Radium und Kehlkopfpapillome: 551. 
radioaktive Substanzen: - Immuntherapie 111. Krebsbehandlung: 
Genese 606. Keratoma senile 120. - diätetische Vorschriften 

Helodermia simplex et annu- - Verruca senilis und: histo- 686. 
laris 40. logische Unterschiede - Laienbehandlungen 686. 

Heredität: 127. - Verfahren nach FISCHER-
- Hautcarcinoide 442. Keratosen: ,V ASELS 686. 
Herpes recidivans 60. - senile 417. Krebsbildung: 
HerpetismusinderEntstehung Keratosis pigmentosa 119. - beruflich entstandene: 

der Kondylome 171. Kernfasergeschwülste 761. Prognose, Behandlung 
Heteromorphose 730. Kiefer: und Vorbeugung 682. 
Hidradenomes eruptifs 451. - Geschwülste der 849. - experimentelledurchUltra-
Hidrocystoma papilliferum Kiefercarcinome: violettstrahlung 594. 

460. - Therapie 334. - Frostschäden und 589. 
Hoden: Kieselgurgranulome 730. Gewerbemedizin und: 
- retinierter hypoplastischer : Kochsalzinjektionen : , Schlußbemerkungen 

Sarkombildung im 734. - Anwendung bei Warzen 688. 
Höllenstein: (Suggestivbehandlung) ,- Hitzestrahlung und 588. 
- Anwendung bei Warzen 97. 115. : - Hitze- und Frostwirkung 
Hornkrebs 223. Kohlenkrebs 630. . 576. 
- papillärer 226. - experimentelle Erzeugung i-thermische: Experimen-
Hornperlen 245. bei Mäusen 630. teIles 589. 
Hühnersarkome, transplan- Kohlensäureschneebehand- I Krebsdiagnose : 

table 734. lung: - histologische 679. 
Hyalin der Cylindrome 465; - Anwendung bei 'Varzen i-serologische und biolo-

Herkunft 466. 100. I gische Reaktionen 679. 
Hydrargyrum jodatum fla- Kollisionstumoren 810, 8Il., Krebsgeschwülste alkalisch 

vum: Kombinationstumoren 811. I ernährter Tiere 686. 
- Anwendung bei planen Kompositionstumoren 811. Krebssera 281. 

juvenilen Warzen 91, 92. Kondylome 33. i Krebszelle: 
Hyperhidrosis: - atrophische flache 132. ! - Entdifferenzierungder786. 
- Warzenentstehung bei 73. - Fettgehalt der Epidermis- Kreide-Einreibung der 

Immuntherapie der Warzen 
109. 

Impfcarcinome 405. 
Implantationskrebse 401. 
Introcid: 
- Anwendung 280, 301. 
Isaminblau: 
- Anwendung bei Haut­

epitheliom 280. 
Isaminblaubehandlung 684. 

zellen 140. I Warzen 99. 
- kindskopfgroßes in der Kreosotkrebs 630. 

Leistenbeuge 147. I Kryokauter 100, 101, 274. 
- plane spitze 81, 132. I 

- spitze, Warzen und: Be-
ziehung und Koinzidenz I Larynxpapillome .?3. 
78. ' - menschliche, Ubertragung 

- Warzenbildung nach zu- auf Tiere 163, 165. 
fälliger oder experimen- I - Virus, filtrierbares 165. 
teller Übertragung von - Warzen und 82. 
81. I Latenzzeit, gesetzmäßige bei 

I Kondylomfisteln 143, 144. ! "Reizgeschwülsten" 736. 
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Leberkrebs: I Lupuscarcinom: Melanoepitheliome 422. 
- Hautmetastasen nach 401. - Diagnose, mikroskopische Melanofibrome bei Tieren 
Lebersarkome, experimentelle 411. 1l05. 

bei Ratten 724. . - Geschlecht und 410. Melanogenurie 11l7. 
Leiomyoma sarcomatosum , - Histologie 412. Melanoma sarcomatodes 1046. 

843. - Klinisches Bild 410. Melanomalignome 1046. 
Lekutylsalbe: ,- Pathogenese 409. - Behandlung 1112. 
- Anwendung bei Haut- • - Prognose 412. - - Elektrokoagulation 

epitheliom 279. - Röntgenbestrahlung als (Diathermokoagula-
Lentigines: Ursache der Carcinom- tion) IIl4. 
- Histologie 1014. entwicklung 410. - - Elektrolyse lIl4. 
Lentiginosis profusa 1015. ! - Sarkomentstehung auf - - Excision mit dem 
Lentigo maligna 419, 422. dem Boden von 810. Messer IIl3. 
Leukoplakia vulvae: 1 - Therapie 412. - - Röntgen- und Radium-
- Carcinom und 397. : Lupussarkome 816, 817. behandlung 1115. 
Leukoplakie: ; Lymphadenomes mixtes 823. - cutanen Ursprungs 1097; 
- Epitheliombildung und ! Lymphangiectasia diffusa bei Tieren 1l07. 

367. pedis dextri 944. - - Histologie Iloo. 
- Syphilis und 374. Lymphangioendotheliom 783, - - Klinisches Bild 1098. 
- syphilitische der Schleim- 836. - epidermaler Abstammung 

häute 414. Lymphangioendothelioma 1046; bei Tieren 1105. 
- Ursachen 374. cylindromatosum 784. - Prognose 1121. 
- verruköse der Mund- Lymphangioendothelioma Melanome 1005. 

schleimhaut 415. I malignum 784. - Alter und 1048. 
- Zungenkrebs und 374. Lymphangioma tuberosum - amelanotische 1084. 
Leukosarkome 790. multiplex 454. - Behandlung 1l09. 
Lichteinwirkung: Lymphangioplastische Neu- - - Kritik der Behand-
- Sarkomähnliche Xeubil- bildungen 777. lungsmethoden 11l8. 

dungen durch 594. Lymphangiosarkom 739. - bösartige 1046. 
Lichtkrebs 591. Lymphatismus in der Ent- - - Ausgangspunkt 1048. 
- Histologie 593. stehung der Warzen und - - Entwicklung aus einem 
Lidcarcinorne 354. Kondylome 171. Naevus 1052. 
- Therapie 327. ,Lymphbahninfarkt, carcino- - - Histologie 1061. 
Lipoma sarcomatosum 842. matöser 222, 400. - - - Abtropfungsprozeß 
Liposarkom: Lymphoblasten 787. 1066. 
- Histologie 775. Lymphogranulomatosis: - - - Dopareaktion 1080. 
Lippenkrebs 361. I - Sarkombildung bei 818. ' - - - Geschwulststruk-
- Behandlung 369. ,Lymphome 787. turen 1074. 
- - Strahlenbehandlung i Lymphtheorie des Krebses , - - - Metastasen 1078. 

329. 209. - - - Morphologie der 
- Dauerheilung 369. Geschwulstzelle 
- Diagnose 368. 1070. 
- Landbevölkerung und 367. Magenkrebs: - - - naevogeneEntwick-
- Lymphdrüsenschwellung - Hautmetastasen nach 401. ' lung 1069. 

bei 365. I Magnesiumbehandlung: 1 - - - Silberreaktion 1084. 
- Pathogenese 366. - Anwendung bei Warzen 93. - - - Stützgewebe 1077. 
- Prognose 369. I! Malignität, Wesen der 737. - - - Teilungsvorgänge 
- Raucher und 674. . Mamma: I 1077. 
- Statistik 361. ,_ Sarkocarcmome der 810. 1

- - - Vorgänge im Deck-
Lippenrot: 1- Sarkom der 850. , epithel 1062. 
- Warzen 41. Mammacarcinom,rezidiviertes I - - Klinisches Bild 1050. 
Lippensarkom 847. mit einer Metastase unter - - Metastasen 1054; Pig-
- Differentialdiagnose 861. der Achselhöhle 402. mentgehalt 1055. 
Lungenkrebs 627. 1 Markschwamm 745. ,- cutane oder mesenchymale 
- Hautmetastasen nach 401. Mastzellen 489. 1007. 
- Klinik 627. • Medullarkrebse 223. - Definition und Einteilung 
Lupus erythematodes: Medullarsarkom 746. 1007. 
- Epitheliomentwicklung Melanoblasten, cutane 791. ' - Dendritenzellen 1010, 

bei 413. ' Melanocarcinom 421, 423, 790, ! 1024. 
Lupus miliaris: 1046. - Drüsenausräumung, pro-
- Morbus PRINGLE und, - Behandlung 566. I phylaktische 1120. 

Differentialdiagnose491. - Lokalisation: Gesicht 419. - epidermogene 1007. 
Lupus vulgaris: - Vorkommen bei Tieren - - MorbusPagetundl096. 
- Carcinom nach 409. I 1105. 1- - pigmentierte Neubil-
- Sarkom bildungen der ,Melanocytoblastome 569, I dungen und: Bezie-

Haut nach 730. 1007. 1 hungen 1095. 



Sachverzeichnis. 1183 

Melanome: Mesothorium 607. : Molluscum contagiosum: 
- Geschichtliches 1005. - Anwendung bei Epitheliom I - pediculatum 6. 
- gutartige 1012. 319. - Pigmentverhältnisse 20. 
- - cutane Abstammung - Präcancerosen durch 604. - Prognose 28. 

der Pigmentzellen Milchsäure: Stellung im System der 
1037. - Anwendung bei Condylo- Dermatosen und seine 

- - epidermale Abstam- mata acuminata 177. Beziehungen zu einer 
mung der Pigment- Milium 498. Reihe von Hauterkran-
zellen 1013. - Diagnose 502. kungen 27. 

- gutartige, cutane bei Tie- - echtes oder primäres 499. Symptomatologie 4. 
ren 1105. - Genese 501. Svnonvma 1. 

- Literatur 1122. Histologie 500. - Therapie 28. 
- Lokalisation 1048. Inhalt 500. Molluscumkörperchen 18, 21 
- - Augenschleimhaut sekundäres oder falsches 23. 

1101. 499. Molluscumvirus: 
- - Fuß 1058. sekundäres nachEpidermo- -- Biologie 25. 
- - Genitalgegend 1060. lysis hullosa hereditaria ' - Filtrierharkeit des 15. 
- - Innere Organe 1104. clystrophica 499, 500. Mongolenfleck 791, 1037. 
- - Mundhöhle 1102; Prä- - Therapie 503. - Bedeutung 1038. 

dilektionsstellen am Milligrammelementstunde ' - Dopareaktion 1038. 
Gaumen 1103. 317. ' - extrasacraler 1039. 

- - Nagelbett 1058. Molluscum contagiosum 1, 33, I - Histologie 1037. 
- - Xase und K asenrachen- 34. ::\forbus PRINGLE 478. 

raum 1104. - akute Entwicklung 8. - Ätiologie 490. 
- Metastasen: Behandlung - atypische Fälle: Verdacht - Anatomie, pathologische 

1120. auf ein Neoplasma bzw. 486. 
- neuroide Strukturen 1084. auf einen syphilitischen! - Augenveränderungen bei 
- Pigmentzellen, Wesen der Primäraffekt 9. 485. 

1007. Bezeichnung 1. - Conjunctiva bei 483. 
- präcanceröses Vorstadium Dermatoskopie 16. I - Diagnose 490. 

1085. Diagnose und Differen- ' - fibromatöse Neubildungen 
- Rasse und 1047. tialdiagnose 11. und 482. 
- Schleimhautmelanome Entwicklung 3... - Gefäßveränderungen bei 

llOl; Histologie ll03. Experimentelle Ubertra- 489. 
- spontanes Verschwinden gung 13; mittels Filtra- Geschlecht und 482. 

1061. ten 14. Haarfollikel bei 487. 
- Trauma und 1049. Farbenton 6. Hirnsklerose, tuberöse und 
- Verlauf 1060. Geschichtliches 1. 484. 
Melanome der Haut bei Tieren - giganteum 8. - Klinik 481. 

n05. - - et generalisaturn 7. - Lebensalter und 482. 
Melanosarkom 1046. - Häufigkeit 11. - Lokalisation 482. 
- makroskopisches Bild 790. - Histologie 18. - Mißbildungen und 485. 
- Vorkommen bei Tieren , - Immunitätsverhältnisse - Mundschleimhaut bei 483. 

n07. 26. - Naevusnatur des Leidens 
Melanose 1056. 1- Impfbarkeit, spontane 12. 480. 
- präcanceröse 1085. I - Juckreiz 4. - Nasenschleimhaut bei 483. 
- - Abgrenzung gegenüber, - Kontagiosität 3, 12. - Nierentumoren und 484, 

dem Kaevus tardus - Lebensalter und 11. 485. 
1091. ! - Literatur 29. - Pigment bei 489. 

Alter, Geschlecht, Ver- I - Lokalisation 5. - Prognose 491. 
teilung 1086. , - - Augenlider 10. - psychische und nervöse 

- - Histologie 1089. Gesicht: Unterschei- Störungen bei 483, 484. 
- - - Bild des melanoti- dung von Morbus RECKLINGHAUSENsche 

sehen Flecks vor PRINGLE 491. Krankheit und 485. 
der Geschwulst- - - seltener Sitz 6. spontane Rückbildung der 
bildung 1089. I - miliare 9. Knötchen 482. 

- - - Geschwulstbildung pandemische Verbreitung Synonyma 478. 
1091. 11. Therapie 491. 

- - Klinisches Bild und Parasitologie 20. Tumoren kombiniert mit 
Verlauf 1087. Chlamydozoa-Stron- 482. 

- - Lokalisation 1086. gyloplasmen 21. Mosaikwarzen 37, 39, 40, 76. 
- - Trauma und 1087. Coccidientheorie 20. Mule-spinners' cancer 672. 
- präcanceröse der Schleim- Degenerationstheorie Mundhöhle: 

häute 1088. 21. i-Sarkome s. d. 
Melanurie 1057. - Pathogenese und patholo- 'Mundpapillomatose des Run-
Meristome 729, 742, 743. gisches Substrat des 15. I des 69. 
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Mundschleimhaut : 
- Epitheliome s. d. 
- Morbus PruNGLE und 483. 
- Papillome bei Hunden 151. 
- Warzen s. d. 
Mundschleimhautkondylome 

149. 
- Ätiologie 150. 
- gleichzeitig Verrucae der 

Hände 53. 
- Unterscheidung von War­

zen der Mundschleim­
haut 149. 

- Zahl 150. 
Muttermäler: 
- Sarkombildung aus 734. 
Mycosis fungoides : 

Sarkom und: Differential­
diagnose 860, 861. 

Sarkombildung bei 818. 
Myeloidsarkome 823. 
Myelome 823. 
Myocyten: 
- ausgebildete 793. 
- Jugend- oder Embryonal-

formen der 793. 
Myom: 
- Sarkombildung bei 810. 
Myoma sarcomatosum 843. 
Myosarkome 795. 
Myxoma sarcomatosum 844. 
Myxomatöse Umwandlung 

des Sarkomgewebes 753. 
Myxosarcoma mammae 844. 
Myxosarkom: 
- Histologie 774. 

~abelekzem: 
- Condyloma acuminatum 

bei nässendem 170. 
Nacken: 
- Warzen s. d. 
Naevi (Naevus): 
- Behandlung ll09. 
- - Elektrokoagulation 

Ill1. 
- - Elektrolyse lIll. 
- - Quarzlampe 1112. 
- - Röntgen- und Radium-

behandlung lI12. 
- blaue 791, 1041. 
- - Deutung 1045. 
- - Dopareaktion 1043. 
- - Histologie 1041. 
- ----;- Klinisches Bild 1041. 

----;- Kombination mit Pig-
mentzellnaevus 1044. 

cystepitheliomatosi disse­
minati 451. 

- fibromatosus angiectaticus 
symmetricus faciei 478. 

- fibrosebaceus 478. 
- Histogenese 1016. 
- Histologie 1015. 
- neurogene Theorie 1022. 

Sachverzeichnis. 

Naevi (Naevus): Neuroma sarcomatosum 844. 
- spill 1013. Neuronaevi 1022. 
- symetriques de la face 478, 'Nicotinkrebs 675. 

479. 
- symmetrici fibroangioma-

tosi 478. Oberkiefergeschwülste 849. 
- Talgdrüsennaevi s. d. Oberlippenkrebs 364. 
- tardivi, innere 83. 'Ohrcarcinome 355. 
- trichoepitheliomatosus - Behandlung 328. 

446. Ohren: 
- Umwandlung in Epithe- ,- Sarkome s. d. 

liome 418. Ohrmuscheln: 
- verruciforme 34. : - Warzen der 41. 
Naevoepitheliome: Organanlagen 736. 
- adenoide 462. ~ Organkeime 736. 
Naevo-Xantho - Endothelioma Oxyuren: 

837. - Kondylome infolge mecha-
Naevus melas (VIRCHOW)' nischer Reizung durch 

1013. 170. 
Naevusbildung : 
- Melanosarkome nach 734, 

735. , PAGETS disease of the nipple 
Naevuscarcinom 224, 229, 418, 425. 

790, 808, 1046. Pageterkrankungen, präcarci-
- Behandlung 422. nomatöse 431. 
- Klinisches Bild 419. PAGETsche Erkrankung: 
- Lebensalter und 419. ' - Anatomie, pathologische 
- Ursachen 422. 428. 
Naevuscarcinomzellen 420. Differentialdiagnose 432. 
Naevuskörperchen in einem - extramammäre 227, 428. 

Naevus der Kopfhaut - Klinisches Bild 426. 
1020. - Pathogenese 428. 

Naevuszellen: - Prognose 423. 
- epithelialer Charakter der I - Synonyma 425. 

790. , - Therapie 433. 
- Pigmentgehalt 421. Panaritium, melanotisches 
Naevuszellnester in einem " 1058. 

Haarfollikel 1017. i Pankreaskrebs: 
Nägel: ,- Hautmetastasen nach 401. 
- Warzen s. d. Papilloma verrucosum 149. 
Nagelbett: 'Papillomatose pigmentee pa-
- Melanocarcinom des 423. 1 puleuse et reticulee 87. 
- Sarkome des 850. I Papillomatosis cutis 391. 
Narben:, Papillome, extragenitale : 
- Ausgangspunkt des Epi- i Histologie 140. 

thelioms 418. Paraffinkrätze 666. 
- Sarkomentstehung auf Paraffinkrebs 665. 

814. - Abgrenzung vom Teer-
Narbenbildungen 724. krebs 665. 
Narbenkeloide 741. - Experimentelles 674. 
Narbenkrebs 562, 730. ! - Häufigkeit 668. 
- Pathogenese, kolloid- - Histologie 670. 

chemische 582. - Historisches 665, 667. 
Narbensarkom der Haut nach - Klinik 668. 

Bestrahlung 730. - Lokalisation 668. 
Nasenepitheliom349, 352, 353. - Multiplizität 669. 
Nasenschleimhaut: i - Präcancerosen 668. 
- Morbus PruNGLE und 483. i-Verlauf 670. 
Natriummethylat: I Parasitäre Theorien des Krebs-
- Anwendung bei Condylo- problems 209. 

mata acuminata 176. I Parasiten, tierische: 
Neurofibromatosis: ,- Sarkomentstehung und 
- Sarkombildung bei 808, 724. 

809, 814. Pasta Viennensis: 
Neurofibrosarcoma 844. - Anwendung: Hautepithe-
Neurolepride 756. liome 277. 
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Pechhaut 57. Präcancerose: Radiumstrahlung : 
Pechkrebs 630. - physikochemische Vor- - Geschwulstbildung, beruf-
Penis: gänge 680. liehe durch 595. 
- Sarkome des 851; trauma- - Radiumstrahlung und 595. RECKLINGHAL"SENSche Krank-

tische Entstehung 814. - Röntgenstrahlungund595. heit: 
Peniscarcinom: Probeexcision bei Sarkom 865, - Morbus PRINGLE und 485. 
- Ausbreitung 391. 867. Reizgeschwülste 724; der Haut 
- Behandlung 394. Prostituierte: 731. 
_ - Strahlentherapie 335, I - Kondylome bei 170. Reiztheorie, VIRcHowsche 

395. i Pseudo.Ängiosarkome 779. 736. 
Differentialdiagnose 393. ! Pseudomilium 499. Resorcin: 
Häufigkeit 390. ' Psoriasis: - Anwendung: Hautepithe-
Histologie 391. ; - Epitheliomentwicklung bei liome 276. 
Lebensalter und 390. 413. Rhabdomyoma sarcomatosum 
Pathogenese 392. I Psoriasiskrebs : 843. 

- Prognose 394. , - Pathogenese 413. Riesenzellen: 
Pepsin.Pregl-Lösung: Pyodermie: Basalzellenkrebs und 264. 
- Anwendung bei Sarkom I - Sarkom und: Differential- - Stachelzellenkrebs und 

872. diagnose 861. 249. 
Peritheliome 781, 837. Riesenzellensarkome 739, 823. 
- multiple 837. - Histologie 767. 
- plexiforme 782. Quecksilberbehandlung : Rinderpapillomatose: 
Petroleumkrebs 665. - Anwendung bei IVarzen 91. - Vaccinebehandlung 112. 
PFAHLERS Absättigungs- ' Quecksilbernitrat: Rinderwarzen 69. 

methode in der Röntgen-' - Anwendung: Hautepithe- - Vaccine aus 111. 
therapie der Hautcarci-' Iiome 277. Röhrenförmige Träger für 
norne 311. Radium 314. 

Pflaster: Röntgenbehandlung: 
- Anwendung zur Warzen-' Rachen: - Anwendung: 

behandlung 96. ' - sarkomatöse Geschwülste Condvlomata acumina-
Pharynxwand : des 849. ta °180. 
- Krebs der 377. Rachenhöhle: Sarkom 867. 
Phimose: - Sarkome s. d. - - Warzen 107. 
- angeborene: Peniskrebs Radiolux: - Carcinomentwicklung nach 

und 392. - Anwendung bei Warzen 409. 
- kongenitale: Kondylome 103. Röntgendermatitis: 

bei 171. Radium: i-chronische 736. 
Pigment: - Blutveränderungen durch I - Geschwulstgenese und 731. 
- Morbus PRINGLE s. d. 607. i Röntgengeschädigte Ärzte: 
Pigmentbildendes Gewebe: - Krebsbildung durch 604.' Klinische Erfahrungen von 
- Sarkome des 788. - Präcancerosen durch 604. 597. 
Pigmentnaevi : Radiumbehandlung : : Röntgengeschwülste : 

Entartung in Epitheliome - Anwendung: ' - beruflich entstandene, und 
423. - - Sarkome 869. I deren Vorstadien: Be-

- Vorkommen bei Tieren - - Warzen 104, 105. I handlung 610. 
1105. - Intratumorale Bestrahlung I Röntgenkrebs 730. 

Pigmentzellnaevus 1013. 316. I - Behandlung 610. 
- fa,szikulärer Typus 1034. Radiumemanation : I - Histologisches 601. 
- Klinisches Bild 1014. - Anwendung: Epitheliome Historisches 595. 
Pinselwarzen 40. 318. Inkubation 601. 
Plasmazellen 249, 264. Radiumgeschwülste : Klinik 595. 
- Geschichtliches 721. - beruflich entstandene, und Lokalisation 597. 
PlattenträgerfürRadium314. deren Vorstadien: Be- - Verhütung 608. 
Plattenzellenepitheliom, meta- handlung 610. : - Verlauf 595, 601. 

typisches 226. Radiumkrebs: I Röntgensarkome 730. 
Pleuraendotheliome 785. - Verhütung 608. ! Röntgenschädigungen: 
Polykaryocyten 768. Radiummoulagen zur Behand- ,- Sarkomentstehung nach 
Polypapilloma tropicum 155. lung beruflich entstandener 815. 
Präblastomatöse Prozesse 730. Krebsbildung 683. Röntgenstrahlung : 
Präcancerose 407, 1085. Radiumpunktur 316. Blastombildung, experi-
- kondylomatoide (Ux:~u) Radiumschädigungen: mentelle durch 612. 

145. - Historisches 605. - Geschwulstbildung, beruf-
- Lokalisation: Haut und - Verhütung 609. liehe durch 595. 

Schleimhäute 407. Radiumstrahlung : Rosacea: 
- papilläre der Unterlippe - Blastombildung, experi- - .:IIorbus PRINGLE und: Dif-

416. mentelle durch 612. ferentialdiagnose 491. 

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. XII. 3. 75 
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Rückenepitheliom 380. Sarcoma idiopathicum hae-! Sarcoma idiopathicum hae-
Rumpfepitheliome 379, 382. morrhagicum (KAFOSI):: morrhagicum (RAFOSI): 
- multiple 380. - Beginn und Verlauf der - Komplikationen 926. 
- Prognose 383. Erkrankung 917, 919. - Krankheitsbeginn mit ro· 
- solitäre primäre 380. - Blutbild 921. saroten Flecken 911. 
- Therapie 383. - Blutungen bei Organer- - Lähmungserscheinungen 
Rumpfhautepitheliome: krankungen 926. bei 927. 
- Verrucae seniles und: Dü- : - Cysten 893, 904, 912, 914. - Leber bei 940. 

ferentialdiagnose 128. ' - Darm bei 938. - Lippen 930. 
Rundzellensarkome 739, 819,; - Darmblutungen 926. - Literatur 994. 

845, 846. - Diagnose 984. ; - Lokalisation der ersten Er· 
- Diagnose 745. - Digestionstrakt bei 937. scheinungen 916. 
- düfuse 747. - Einreihung der Erkran- - Lungen bei 937. 
- figurierte 746, 749. , kung 978. - Lymphdrüsen bei 921,941. 
- großzellige 828. • - Elastische Fasern 975. '_ Lymphgefäßapparat 943. 
- Histologie 74~, 757. - elephantiastische Schwel- I - Magen bei 938. 
- histologische Ahnlichkeit lung 899. - Mastzellen 975. 

mit plastischen Granula- ' - Endokrine Drüsen bei 941. - Milz bei 941. 
t!onsg~weben 748. : - Epig!ottis 932. . . , - Muskelfasern, glatte 976. 

- klemzelli~e 743, 828. - ErysIpel als KomplIkatIOn, _ Nagelveränderungen 912. 
- Metastaslerung 821. 927. I _ Nasenhöhle 932. 
- Regressive Veränderungen - familiäres Vorkommcn 936. - Nebenbefunde bei Sektio-

821. . - Finger.: . nen 944. 
- UnterscheIdung von My- - - InfIltrat, ankylosleren- - Nebennierenerkrankung 

cosis fungoides 749. des 914, 915. bei 941 
Ru~~~ebs ?30, 631. - - Knote~bildungen, ex- - .Nervens~ptome 923. 
- AtIOlogle und Genese 632. zeSSlve 912, 914. - Nieren bei 941 
- Alter und 633. 1- - Verdickungder912,913. - Ödem 898' harles infiltrie-
- E~perim~ntelles 633. • - Fußsohlen und Knöchel-. rendes 900. 
- HIstologIe 633. I gegend 905; Zehen 906. I - Pathogenese 968. 
- Klinisches 633. 'Gaumen, harter: ulcerös - Perikard bei 942 943. 
- Lokalisation 632, 633. zerfallener isolierter _ Plasmazellen 975. 
- Multiplizität 633. Knoten 930. Primärefflorescenzen 893. 
- Örtliche Disposition 632. Gaumeninfiltrate, mucöse, Lokalisation 898. . 
- Vorbeugung 633. 929, 930. Prodromalstadium 921. 

1- Gaumenknoten, submu- Prognose 988. 
I cö.se 930: i - Regurgitieren von Flüssig-

Salicyl-Milchsäure-Kollodium GemtalregH.m 909; Scro- keit durch die Nase 929. 
zur Warzenbehandlung 96. turn, Permeum und Ge- R' t' t kt b . 93~ 

Salicylsäure: nitofemoralgegend 909;. - ~splra Ions ra el / . 
- Anwendung bei Warzen 96. weibliche Genitalgegend 1- .r;Iese?zellen 975. 
Salpetersäure: 910. . '- t:lchlelI~hautveränderun-
_ Blastombildung durch 675. Geschichtliches 891. gen Im Munde, ~achen, 
_ rauchende: .Anwendung Gewebliche Veränderun-! ~ehlkopf und m der 

bei Warzen 97. gen in den beteiligten I Nas~ 92~. .. 
Salvarsanbehandlung: Innenorganen 962. SchweIßdr~.Ben~nauel 9~6. 
- Anwendung bei Verrucae Gingiva-Knoten 931. - spontaneRuckbddung9/6; 

planae juveniles 90. Gitterfasern 975. Symptome 920. 
Sarcoma: - Häm?rrhagien, Pigmen- Sympa~hektomie, peri-
- carcinomatodes 765, 806. tatIOnen 902. arterIelle 990. 
- cutis globocellulare 744. - Harnblase bei 941. I Synonyma 893. 
- encephaloides 745. - Herz bei 942. 1- Therapie 989 .. 
- fusocellulare 821. - Histologie: Gewebliche '- - ArsentherapIe 990. 
- gigantocellulare 823. Veränderungen der Haut - - Chirurgische Behand-
- globocellulare 819. 944. lung 989. 
Sarcoma idiopathicum hae- - Infiltrate, plattenförmige - - Radium 993. 

morrhagicum (KAPOS!): der Finger 911, 912. , - - Röntgenbehandlung 
891. ! - Juckreiz bei 919. I 991. 

- Ätiologie 982. ' - Klinik 898. - - Salvarsan 991. 
- Alter, Geschlecht und Be- - Knochenveränderungen - Todesursachen bei 927, 

rnf der Patienten 932. 924, 944. 928. 
- Anatomie, pathologische ,- Knoteninfiltrate 900; ,- Tonsillen 930. 

der erkrankten Innen- i Gruppierung 902; Disse- - Venen bei 943. 
organe 936. i minierung der Knoten - Vorkommen der Erkran-

- Augen, Krankheitserschei- ! über Extremitäten und kung 934. 
nungen an 915. Stamm 908. , - Zunge 931. 
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Sarcoma: i Sarkome: I Sarkome: 
- idiopathicum multiplex en I- - Gumma und: Differential- I - Prognose 865. 

plaques pigmentosum et diagnose 859. - reifere: 
lymphangiectodes 943. 1 - Häufigkeit 805, 806. - - Formen 833. 

lipoplasticum 775, 776. ' - hereditäre und familiäre - - Klinik 844. 
medullare 745. Disposition 733. - rhabdomyoplastische 843. 
multiplex cutaneum: ; - Infektionstheorie 722. - sekundäre der Haut 831. 
- durum album 739, 825. I - intrauterine Entstehung - solitäre 807, 819. 
- durum pigmentosum: 807. - Differentialdiagnose 

739; Typus PIFFARD I - Kindesalter und 854; Lo- 859. 
825. . kalisation 858. spontane Rückbildungs-

gummatodes 739; Ty-' - Klinik 805. prozesse 870. 
pus FUNK-HYDE - Komplikationen 864. Therapie 865. 
826. ~ - Konstitution und 733. I - - Chirurgische Behand-

molle 739; '!'ypus l'\Er- '- leiomyoplastische 843. I lung 865. 
. MANN 820._ . _ lipoplast ische 842. - Elektrochirurgische 

- per.lvasculare_ 83,. __ Histologie 775. Behandlung 866; in 
- retlCular.c 76;;. _ Litemtur 873. Verbindung mit der 
Sarcomatosls:, _ Lolmlisaticm: Strahlenbehandlung 
- hypodermale l<orm (Typus Augen 846. 866. 

PERRI~) 82~. Gaumen und 'Vangen I -- - ~Iedikamentösc Be-
Sarcomatosis cutIs 824. 848 handlung 870. 

dermale Formen: Kasui-' - Radiumbehandlung stik 828. Genitalien, männliche -- ~ 
MI ~9. 

- Differentialdiagnose 862.' Röntgenb la dl er 
__ Kindesalter und 8"6. Genitalien, weibliche 1 - - eIn un" 

u 853 ,867; histologische 
-- sekundäre 832. Gesicht und Xase 845. I Veränderungen 868. 
Sarcome atypique a cellules Kiefer 849. 1- Trauma als Ursache für die 

polymorphes 822, 823. K f 84 Entstehung ,on 725. 
Sarkocarcinome 731, 734, 767, - - op 5. - Lippen 847. - traumatische Entstehung 

810. Mund- und Rachcn- 811. 
Sarkome: höhle 847. unreife: 
- Anatomie, pathologische Ohr 847. - Formen 819. 

737; Literatur 797. Rachen 849. - - Klinik 844. 
- an~~~~rene Anlage 733, __ Rumpf und Extremi- - Verlagerung embryonaler 

t"~te 849 Keime als Ursache für 
- angioplastische 752, 778 an. d' , Zunge 848 Ie Entstehung von 731. 

833. 1 - - • - Vitiligo kombiniert mit 
__ Histologie 779. 1- lymphangioplastische 783. 

Benennung 805. i - lymphoplastische 787. 864. 
_ Definition 805. 1- - retikulierte Form 788. Sarkombildung: 
_ Differentialdiagnose 859. ! - Metastasenbildung, allge- - chemische Einwirkungen 

und 728. - Einteilung von BORST 740. , meine oder generalisierte 
Entstehung auf dem Boden 832. - Regenerationsvorgänge 

~ und 729. 
von Geschwülsten 810;! - Metastasenbildung, lokale _ Röntgendermatitis und 
auf dem Boden von Miß- I 831. 
bildungen 807. ,multiple 807, 824. 602. 

Entstehung durch Reize - - Differentialdiagnose Sarkomgenese : 
811. 862. - Kulturverfahren nach CAR-

Entstehung durch Strah- - Einteilung nach UNNA REL und 732. 
leneinwirkung 726. 825. - Reiztheorie 724. 

- Erzeugung durch Teer- multiple gemischtzellige Sarkomgewebe : 
behandlung der Haut 829. - myxomatöse Umwandlung 
728. myoplastische 843. des 753. 

- familiäre der Haut 733. - - Histologie 793. Sarkomzellen 734. 
fetale und kongenitale 807. ; - myxoplastische 844. - peritheliale Anordnungen 

- fibroplastische 806, 838. - neuroplastische 844. der 785. 
- - traumatische Entste- I' - Parasiten, tierische und Säuerung, künstliche der Haut 

hung 814. 724. mit 5%igem Bor-Spiritus 
- fusocelluläre 752. Pathogenese 807. als Präventivmittel gegen 

Geschichtliches 720. Pathoerenese und Ätiologie plantare -Warzen 98. 
Gewächse niederster Ge-' 721~ Schafpulverindustrie : 

.websreife 740, 741. polymorphzellige 767, 771, - Krebsbildung bei 616. 
GItterfasern in 757. 822. Schamlippen: 
Granulationstumoren und - Primär- 819. Schweißdrüsenadenome 

730. 1- Probeexcision bei 865, 867. der 461. 

75* 
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Scheidensarkom der Erwach- Stachelzellenkrebs 224, 228. Tabakarbeiter: 
senen 854; im Kindesalter - "Carcinomparasiten" 247. - Lungenkrebs bei 675. 
854. - GefäBverteilung im Stro- Tabakgenuß in der Patho-

Schilddrüsenkrebs: ma 253. genese der Leukoplakie 
- Hautmetastasen nach 401. - Glykogengehalt 248. bzw. des Zungencarcinoms 
Schleimgewebsblastome 773. - Histologie 241. 374. 
S hl' h 41 - Klinik 229 Tabakkraut: 

c elm autwarzen. _ Lymphd ... n bei 230 _ Blastomentstehung durch 
Schornsteinfegerkrebs 631. , _ V kalk ruse 249' 67 
_ Vorkommen und Häufig- er ung.. 4. 

keit 631. . StachelzellenpapIllom 224. Tabakrauchen : 
Schwangerschaft: ., Stachelzellentum.or 22.4. - Mundschleimhautkondy-

S lome durch 150, 151, - Condylomata acuminata : taphylokokkeninfektlOn: 
136. ! - Papillomatose nach 155. 171. 

, Talgdrüsenhypertrophie : 
Schwefelsäure: ' Stauungsbehandlung : _ multiple umschrie bene 478. 
- Krebsentstehung nach - Anwendung bei Warzen Talgdrüsennaevi 475. 

Verätzung durch 675. 99. D' 477 
, Stiftzellen von LAHM 286. - Iagnose . Schweißd.rüs~nadenom: .' - Histologie 475. 

- LokalIsatIOn: SchamlIppen 1 StIrn: . _ isolierte 475. 
461. - Basalzellencarcmom s. d. _ multiple symmetrische 475. 

Schweißdrüsenepitheliome Stirnkrebs, vegetierender 233. ! - Prognose 477. 
45~. " Strahlende Energie als Ge- i-systematisierte 475. 

-:;;multIple hyalinhaltIge 462. I schwulstursache 726. I - Therapie 477. 
Schweißdrüsentumoren: I Strongyloplasma hominis 22, 1- Umwandlung in Epithe-
- gutartige: Umwandlung in . 25. . liom 424. 

. Epitheliome 424. 1 Sublimat-Kollodium: I Teer: .. 
SClrrhus 285. - Anwendung bei Warzen . - AllgememWlrkung 642. 
Scrotalkrebs: 97. I - Arsen als carcinogener 
- Vorkommen bei mexikani- I Suggestivbehandlung: . Faktor im 645. 

sehen Maultiertreibern i-Anwendung: 'j - Blast?mbereitschaft auf 
572. i - - Condylomata acumi- Reizung durc~ 647; 

Scrotum: . nata 173. Teerarten und -abkommlmge: 
- Paraffinepitheliom am 668. I __ Warzen und Kondy- - cancerogene Eigenschaf-
- Sarkome des 851. lome 113. ten, Verschiedenheit der 
Seborrhöe: 
- Epitheliomentwicklung 

und 347. 
Sebumwarze 119. 
Seemannshaut 591. 
Sehnenscheidengranulome 

823. 
Serumpräcipitinreaktion 

FREUND-KAMINER 679. 
Speiseröhrenkrebs 576, 578. 
SPIEGLERSche Tumoren 462. 
Spinalzellencarcinome 224. 
Spinalzellenepitheliom : 
- Verruca; vulgaris und: Dif­

ferentialdiagnose 46. 
Spinalzellenkrebs, vegetieren­

der des Handrückens 385. 
Spindelzellensarllom 739, 755, 

821, 829, 845, 846. 
- großzelliges 751. 
- Histologie 749. 
- kleinzelliges 750. 
Spinnerkrebs 665. 
- Verhütung 673. 
Spirochäten: 
- Befunde bei Condyloma 

acuminatum 166. 
Spiropteracarcinom 723. 
Sportverletzungen : 
- Geschwulstbildung nach 

560. 

Summitates Sabinae: 
i _ Ätzmittel bei spitzen Kon-

dylomen 175. 
Superregeneration 571. 
Syncytium, mesenchymales : 
- Selbständigkeit des 757. 
Syphilid: 
...,- papulöses: Verwechslung 

mit Syringomen 459. 
Syphilis: 

644. 
Teerkrebs 814. 
- Bezeichnung 630. 
- Experimentelles 654. 
- Häufigkeit 634. 
- Histologie 648. 
- Klinische Formen und Ver-

laufsweisen 637. 
- Latenz des 641. 
- Metastasenbildung 640. 

- angeborene: Sarkom 
818. 

- Pathogenese 658. 
bei - Prognose 651. 

- Statistik 634. 
- Sarkom und 818. 
Syphiliscarcinom 414. 
Syringocystadenoma 454. 
Syringome 454. 
- Differentialdiagnose 459 ; 

Morbus PRINGLE und 
491. 

- familiäres Auftreten 455. 
- Heredität 455. 
- Histogenese 457; Ableitung 

aus Fehlbildungen apo­
kriner Drüsen- bzw. 
Haarkeime 458. 

- Histologie 455. 
- Lokalisation 454. 
- Nervenleiden und 455. 
- Prognose 459. 
- Synonyma 454. 
- Therapie 459. 

- Vorbeugung 652. 
- Vorkommen 630. 
Teerkrebsbildung : 
- Ätiologie 644. 
- akute 640. 
Teerkrebsformen 630. 
- Sitz der 635. 
Teerpigmentation 643. 
Teerpräcancerosen: 
- Histologie 648. 
Teersarkorne 728. 
Thoriumnitratinjektionen in 

der Krebsbehandlung 304. 
Thorium-X-Stäbchen 683. 
Thuja-Tinktur: 
- Anwendung bei: 
- - Condylomata acumi-

nata 176. 
- - Warzen 94, 98. 
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Tier.Papillomatose 52. I Urticaria gangraenosa 
- originäre: Immunbehand- I Uvula: 

119. Verruea: 
1- senilis: 

lung 112. - Krebs der 379. - - maligne Umwandlung 
, 126. Tierpapillome : 

- Übertragung, 
teIle 163. 

experimen- - - Prognose 128. 
I Vaccinebehandlung: - - Spontanheilung 123. 

Tinctura Thujae s. Thuja-· - Anwendung: . - - Synonyma 119. 
· - - Condylomata aeumi- ,_ - Zahl 122. Tinktur. 

Tonsillen: 
- Krebs der 377, 378. 
- Rundzellensarkom der 849. 
Trauma: 
- einmaliges als Krebs­

ursache 556. 
- Sarkomentstehung durch 

811, 812. 
Treponema minutum 168. 
Trichloressigsäure: 
- Anwendung bei Warzen 

97, 98. 
Trichoepithelioma papulosum 

multiplex 446. 
Tubercula dolorosa 764. 
Tuberkulide : 
- rosaceaähnliche: Morbus 

PRINGLE und, Differen­
tialdiagnose 491. 

Tubulärsarkome 739. 
Tumor: 
- adenocellularis 225. 
- basocellularis 225. 
- cylindrocellularis 225. 
- spino-basoeellulare 224. 
- spinocellularis 224. 
Tumorbildungen durch einen 

äußeren Reiz 730. 
Tumorcidin (Krebsserum) 281. 
Tumorfamilien 733. 

Übergangskrebse 269. 
Ulcus cruris: 
- varicosum: Epitheliom­

bildung bei 417. 

nata 173. Verrueae: 
- - Hautepitheliome 282. - filiformes 40. 
Vagina: - - Lokalisation: Nasen-
- Sarkom der 854. öffnung 41. 
Vegetationen, genitale 132. - perionyehales 59; Röntgen-
Vereisung zur Therapie der behandlung 107. 

Hautepitheliome 273_ - planae juveniles 34, 47. 
Verruea 33. - - Anordnungals"Mutter-
- dura 34. warze"mit"Toehter-
- papillomatosa s. vulgaris warzen" 50. 

34_ - - Behandlung: 
- seborrhoica 119. - - - Arsenbehandlung, 
- senilis 34, 119. interne 89. 
- - Ätiologie 128_ - - - }Iagnesiumionisa-

Ausscheidungs- tion 94_ ... 
dermatose 129_ - - - Queeksilberbehand-

- - - Epitheliom, infek- lung, interne 91. 
tiöses 128. - - - Salvarsanbehand-

- - - Xaevi seborrhoici lung 90. 
(UNNA) 123, 128. - - G€schichtliches 47. 

- - - Seborrhöe, lokali- - - Histologie 51. 
sierte 128. - Lichen ruber-ähnlich 

1

- - Anordnung 122; in 48. 
· Spaltlinien 121, 122. - - Lokalisation 47. 
i - - Behandlung 129. - - - Arme 49. 
, - - - Kohlensäureschnee - - - Bartgegend 50. 

100. - - - G€sieht 50. 
- - Beschwerden 123;Kom- . - - - Hand- und Finger-

bination mit Pruritus 'I rücken 47. 
senilis 123. - - - Handteller 49. 

- - Differentialdiagnose - - - Kopf 50. 
128. - - - Stirn 49. 

- - experimentelle Erzeu- - - Morphologie 47. 
gung bei Mäusen - - Zahl 50. 
129. - plantares 59. 

· - - faeiei: Histologie 125, - vulgares 35. 
126. - - eareinomatöse Um-

233'1- - Farbe 121. wandlung 46. 
- - C>€sehichtliehes 119. Comedonen und 73. 

Lleus rodens 226, 228, 
351. 

- erythematoides 226. · - - Geschlecht und 122. - - Cornu eutaneum-ähn-
- - Histologie 123. liehe 57. 
- - - Bindegewebsinseln - - Differentialdiagnose 55. 

124. - - Epitheliom und: Diffe-

- generalisatum 227. 
- Lokalisation 236. 
- morphäaähnliches 226. 
- multiples 359. - - - Horneysten 124. rentialdiagnose 46. 

323, - Lymphocyteninfil- - - Häufigkeit 35. - Therapie 279, 306. 
324. 

- vernarbendes 236. 
UNNAsche Verdauungs­

methode in der Epitheliom. 
behandlung 278. 

Unterkiefer: 
- Krebs des 377. 
Unterlippenkrebs 363. 
- Verlauf 363, 364. 
Unterschenkel: 
- Molluscum contagiosum 

am 6. 
Urethrocystoskope 185. 

trat an den Fol- - - Lokalisation 35. 
likeln 124, 126. - - papillomatöse 40. 

- - - Netzwerk, epider- - - plantares 38. 
midales 124. Verrucosis generalisata 86, 87. 

- - - Trichoepitheliom- Verrue en pinceau 40. 
ähnlich 125, 126 .. Verrue en puits 39. 

- - Keratoma senile und: Verrue mere 41, 65. 
histologische Unter- Verrues filles 41, 65. 
schiede 127. Virus, filtrierbares in der Der-

- - Klinik 120. matologie 33. 
- - Lebensalter und 122; Vulva: 

bei Greisen 122. 1- BOwENsche Krankheit der 
. - - Lokalisation 122. 436. 
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Vulvacarcinom: Warzen: Warzen: 
- Differentialdiagnose 398. - interdigitale 37, 38. - Ther.apie: 

- Koinzidenz der planen und - - Atzmethoden 95, 96. - Frühdiagnose 397. 
- Histologie 397. vulgären 75. - - Chirurgische Methoden 
- Lebensalter und 395. - Komplikationen 59. 95. 
- Pathogenese: Pruritus - Kondylome und: - - Elektrolyse 101. 

genitalis 397. 
- Prognose 398. 

- - gleichsinniges thera· - - Immuntherapie 109. 
peutisches Verhalten - - innere Behandlung 88, 

- Statistik 395. 80. I 94. 
- Strahlentherapie 336. 
Vulvasarkom 853. 

- - gleichzeitiges Vor· \' - - Kaustik 102. 
kommen 79. , - - Kohlensäureschnee 

i - - histologische Ähnlich. 100. 
I keit 79. - - Magnesiumbehandlung, 

Wachstumsvorgänge : 1- - Inkubationszeit 80. interne 93. 
- Umbildung typischer in 1- - Übergänge zwischen, - - Quecksilberbehand· 

atypische 732. besonders bei Impf. lung, interne 91. 
Wangenepitheliom 350. versuchen 81. - Radiumbehandlung 
Wangenkrebs: Larynxpapillome und 82. 104; Technik 105. 
- Lieblingssitz bzw. häufIg. - Lebensalter und 42, 71. Röntgenbehandlung 

ster Ausgangspunkt des' _ Licht als disponierendes 107; Kombination 
378. Moment 74. mit innerlicher Be· 

- Röntgen. und Radium· _ Literatur 188. handlung 109. 
behandlung 334. _ Lokalisation: Salvarsaninjektion in 

- Verbreitung des 378. , __ Fußrücken 40. die Basis der Warze 
Wangenschleimhaut: _ Gesicht 40; Rasier. 91. 
- Krebs der 377. infektion 41. Schälmethoden 95, 96. 
- Sarkome s. d. _ Hand. und Finger. Suggestivbehan11upg 
Warzen 33, 34. rücken 35. 60, 113; statIStIsche 
- Ätiologie 64. __ Kopf, Nacken, Hals 41. und ~xperimentelle 
- - BONJouRsehe These __ Nagel 37. . St~dI~n ~16. 

114. __ Schleimhäute 53. - ZinklOmsatlOn 94. 
- - Hilfsursachen 71. _ Malignität 42. - Übertragung, zufällige 65. 
- - mechanische Ursachen Mikroorganismen 69; Chla. vulgäre der Mundschleim· 

74. . mydozoen.Strongvlo. haut 54. 
- Anordnung m Kratz· I plasmen 71. • - W~chstum 42. 

strichen 41; Kometen., Morphologie 35. - welChe 34. 
schweifform 41, 42. I _ ~omenklatur 34. - Zahl 42. 

- Ausbreitung, exanthem· _ palmare 38. Warzenartige Dermatitis der 
artige 42. P ill ill 37 unbedeckten Körperstellen _ Autoinokulation 41. - ap encap aren . 

Beruf und 42. - Pigmentation 43. 57. 
1 L k Ib h dl Warzenbildung, generalisierte _ Cornu cutaneum.ähnliche - p ane: 0 a e an ung 99 42. 

37. plan~ der Mundschleim Warzenentfernung: 
- Differentialdiagnose 55, 58. - haut 54. . . - Keloidbildung nach 37. 
- Entstehung nach Ver· 

letzungen 66. - plantare 38. Warzenerkrankung des Jung. 
_ exanthemartige Ausbrei. - - Sport und 39. rindes: Immunbehandlung 

t be·· k d - Prognose 59. 112. 
ung I ]UC en en _ Rasierinfektion 72. Warzenkräuter 98, 99, 116. 

Dermatosen u. a. 67. 
_ experimentelle Übertra. - Rückbildung 42. Warzenvaccine 109. 

gung 67; intraepider. - senile 119. Warzenvirus: 
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Fortpflanzung, Entwicklung und Wachstum. <Bildet Band XIV 
vom "Handbuch der normalen und pathologischen Physiologie".) 
Ers ter T ei I: Fortpflanzung. Wachstum. Entwicklung. Regeneration 
und Wundheilung. Bearbeitet von A. Adler, A. Biedl, I. Broman. Rh. Erd­
mann, L. Fraenkel, W. v. Gaza, U. Gerhardt, E. Godlewski, J. W Harms, 
G. Hertwig, R. Th. v. Jaschke, E. Korschelt, A. Kronfeld, S. Loewe, 
J. Meisenheimer, O. Pankow, M. v. Pfaundler, L. Portheim, H. Przibram, 
M. Rei s, B. Romeis, R. Röss le, K. Sand, L. Sei tz, H. Ste udel, J. Ti 1l mans, 
A. Weil, J. Zappert. Mit 440 zum Teil farbigen Abbildungen. XVI, 1194 Seiten. 
1926. RM 96.-; gebunden RM 103.50* 
Z w e i t e r Teil: Metaplasie und Geschwulstbildung. Mit 44 zum Teil 
farbigen Abbildungen. VIII, 617 Seiten. 1927. RM 51.-; gebunden RM 56.40* 
Inhaltsübersicht: Neubildungen am Pflanzenkörper. Von Professor Dr. E. Küster= 
Gießen. - Metaplasie und Gewebsmißbildung. Von Professor Dr. B. Fischer-Wasels­
Frankfurt a. M. - Allgemeine Geschwulstlehre. Von Professor Dr. B. Fischer-Wasels= 
Frankfurt a. M. - SadJVerzeidlOis. 

])er Band ist nur geschlossen 7.äuflich 
._- -_._--. ---------

Uber den Stoffwechsel der Tumoren. Arbeiten aus dem Kaiser 
Wilhelm=Institut für Biologie, Berlin~Dahlem. Herausgegeben von Otto Warburg. 
Mit 42 Abbildungen. IV, 264 Seiten. 1926. RM 16.50* 

Die Ätiologie der bösartigen Geschwülste. Nach dem gegen= 
wärtigen Stande der klinischen Erfahrung und der experimentellen Forschung. Von 
Professor Dr. Carl Lewin=Berlin. VIII, 231 Seiten. 1928. RM 18.-* 

® Der heutige Stand der Lehre von den Geschwülsten. 
Von Professor Ur. Carl Sternberg. <"Abhandlungen aus dem Gesamtgebiet der 
Medizin.") Zweite, völlig umgearbeitete und erweiterte Auflage. Mit 21 Textabbil­
dungen. VI, 136 Seiten. 1926. RM 7.50 
Für Bpz;pher der" lViener Klinischen lI'ochenschrift"' ermälligt sich der Bezuf/sp"eis 1l1n 10%. 

® Die Krebskrankheit. Ein Zyklus von Vorträgen. Herausgegeben von der 
Österreichischen Gesellschaft zur Erforsmung und Bekämpfung der Krebskrankheiten. 
Mit 84, darunter 11 farbigen Abbildungen im Text. IV, 356 Seiten. 1925. RM 18.-

Die Gasbehandlung bösartiger Geschwülste. Von Dr. Bern­
hard Fischer-Wasels, o. ö. Professor der Allgemeinen Pathologie und Patho­
logischen Anatomie an der Universität, Direktor des Senrnenbergismen Pathologismen 
Instituts zu Frankfurt am Main. Unter Mitwirkung von Priv.-Doz. Dr. W. Büngeler, 
Dr. J. Heeren, Dr. S. Heinsheimer, Dr. G. )oos. <Sonderausgabe der "Frank= 
furter Zeitschrift für Pathologie", herausgegeben von Be r n h a r d Fis m e r ~ Was eIs. 
39. Bd.) Mit 82 zum Teil farbigen Abbildungen im Text und zahlreichen Tabellen. 
VIII, 472 Seiten. 1930. RM 66.-* 

Allgemeine und spezielle Elektrochirurgie. Von Dr. med. Hans 
Y. Seemen, Privatdozent für ChirurR"ie an der Universität München, Oberarzt an der 
Klinik Lexer. Mit einem Beitrag ., EIe k t r 0 chi r u r g i e der Ge s c h w ü Ist ein 
Ver bin dun g mit S t rah I e n be h an d I u n g ". V on Dr. med. 0 t toS c h ü r c h • 
Privatdozent für Chirurgie an der Universität Zürim, Oberarzt an der Klinik Clair= 
mont. Mit 347 zum Teil farbigen Abbildungen. IX, 474 Seiten. 1932. 

RM 62.-; gebunden RM 66.80 

* Auf die Preise der 'Vor dem 1. Juli 1931 erschienenen Bücher des Verlages Julius Springer in BerUn 
.drd ein Notnachlall t'on 10% geu·ährt. ® Verlag 'Von Julius Springer, lI';en. 
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Histologie der Hautkrankheiten. Die Gewebsveränderungen in der 
kranken Haut unter Berüdlsimtigung ihrer Entstehung und ihres Ablaufs. Von Dr. med. 
Oscar 8ans. a. o. Professor an der Universität Heidelberg, Oberarzt der Hautklinik. 
Erster Band: Normale Anatomie und Entwicklungsgeschichte. Leichen­
erscheinungen. Dermatopathien. Dermatitiden I. Mit 254 meist farbigen Ab­
bildungen.· X, 656 Seiten. 1925. RM 135.-; gebunden RM 138.-* 
Z w e i t erB a n d: Dermatitiden 11. Örtlich übertragbare infektiöse Gewebs­
neubildungen. Tierische Parasiten. Fremdkörper. Kreislaufstörungen. 
Entwicklungsstörungen. Echte Geschwülste. Mit 238 meist farbigen Abbil= 
dungen. VI, 605 Seiten. 1928. RM 132.-; gebunden RM 135.-* 
Dritter <Schluß=) Band: Die allgemeine Histopathologie der Haut um= 
fassend, ist in Band IV, 3. Teil des Handbums der Haut- und Geschlemtskrankheiten 
ersmienen. 

Vorlesungen über Histo-Biologie der menschlichen Haut 
und ihrer Erkrankungen. Von Professor Dr. Jose' Kyrie, Wien. 
Erster Band: Mit 222 zum großen Teil farbigen Abbildungen. IX, 345 Seiten. 
1925. RM 45.-* 
Zwei t erB a n d: Mit 176 zum großen Teil farbigen Abbildungen. V, 287 Seiten. 
1927. RM 42.-; R'E'bunden RM 44.70* 

Handbuch der gesamten Strahlenheilkunde, Biologie, 
Pathologie und Therapie. Herausgegeben von Professor Dr. Paul La­
zarus. Berlin. In zwei Bänden. Vollständig umgearbeitete und erweiterte z w e i t e 
Auflage des Handbumes der Radiumbiologie und = Therapie. 
Erster Band: Die physikaUsehen, chemischen und pathologischen Grund­
lagen der gesamten Strahlenbiologie und -Therapie. Mit 161 zum Teil 
farbigen AbbildungE'n im Text und zahlreimen Tabellen. XV, 825 Seiten. 1928. 

RM 86.50; gebunden RM 93.30* 
Zweiter Band: Strahlenklinik und spezielle therapeutische Methodik. 
Mit 475 zum Teil farbigen Abbildungen im Text und zahlreimen Tabellen. XX, 
1292 Seiten. 1931. RM 153.80, gE'bunden RM 161.80* 

Die Radium- und' Mesothorium-Therapie der Hautkrank­
heiten. Ein Leitfaden. Von Professor Dr. 8. Riehl, Vorstand der Universitäts= 
Klinik für Dermatologie und Syphilidologie in Wien, und Dr. L. Kumer, Assistent 
der Universitätsklinik für Dermatologie und Syphilidologie in Wien. Mit 63 Abbildungen 
im Text. VI, 84 Seiten. 1924. RM 4.80* 

Radiumtherapie. Instrumentarium, Temnik, Behandlung von Krebsen, Keloiden, 
Naevi. Lupus, Pruritus, Neurodermitiden, Ekzemen. Verwendung in der Gynäkologie. 
Von Dr. LouiS Wlckham. Medecin de Saint=Lazare, Ancien Chef de Clinique 
dermatologique de la Faculte de Paris, Laureat de I' Academie, und Dr. Degrais. Chef 
de Laboratoire a l'höpital Saint - Louis, Laureat de I' Academie de Medecine. Vorwort 
von Professor AI fr e d F 0 u r nie r, Membre de I' Acaclemie de Medecine. Von der 
Acaclemie de Meclecine de Paris preisgekrönte Arbeit. Autorisierte deutsme Ausgabe von 
Dr. Max Win k ler in Luzern, mit einer Einführung von Professor Dr. J. Ja dasso h P, 
Direktor der Dermatologisdten Universitätsklinik in Bern. Mit 72 Textfiguren und 
20 mehrfarbigen Tafeln. XI. 267 Seiten. 1910. RM 15.-* 

Praktischer Leitfaden der Quarzllchtbehandlung bei Haut­
krankheiten nebst diagnostismen und allgemein-therapeutisdten AnmerkunR'en. 
Von Dr. med. Theodor Pakheiser. Fadtarzt für Hautleiden in Heidelberg. Mit 
7 Abbildungen. IV, 82 Seiten. 1927. RM 3.90* 

(!) ROntgen-Hauttherapie. Ein Leitfaden für Arzte und Studierende. Von 
Professor Dr. L. Arzt und Dr. H. Fuhs. Assistenten der Klinik für DermatoloR'ie und 
Sypbilidologie in Wien <Vorstand: Professor Dr. G. Riebi). Mit 57 zum Teil farbigen 
Abbildungen. VI, 156 Seiten. 1925. RM 9.60 

* A,,' die PrelsB der vor dem 1. J"li 1981 erBchw,enBn Bacher des Verlage. J"li". Springer in Berlin 
wird ein NotnachlafJ von 10'/. gewährt. @ Verlag von J"li ... Springer- Wien. 




