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Mit 51 Abbildungen.
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1. Einleitung.

Wenn in fritheren Zeiten das Darmkrebsleiden im wesentlichen ein
Forschungsgegenstand fiir die pathologische Anatomie gewesen ist, so hat sich
in den letzten Jahrzehnten in dieser Beziehung eine starke Wandlung ein-
gestellt. Mehr und mehr riickte der Dickdarm- und Mastdarmkrebs in das
Blickfeld des Chirurgen. Der systematische Ausbau der operativen Behandlungs-
weisen brachte es mit sich, da dem Darmkrebsleiden selbst, seinen Entstehungs-
ursachen und seinen Ausbreitungswegen in zahlreichen richtunggebenden und
grundlegenden Untersuchungen nachgegangen wurde. Die Beantwortung der
Fragen nach den besten Zugangswegen und nach den Méglichkeiten der Radikal-
operation erheischte eine genaue anatomisch - pathologische Durchmusterung
der Operationspriparate, und die dabei gewonnenen Erkenntnisse lieBen
wiederum neue, weitergehende Fragen auftauchen. Es war nur natiirlich und
durchaus begriiBenswert, wenn diese Untersuchungen in unmittelbarem
Zusammenhang mit dem Operationstisch, also vom Chirurgen selbst, aus-
gefithrt wurden.

Wie fiir alle Krebsleiden, so gilt auch fiir den Darmkrebs der Wunsch des
Chirurgen, die Krebsbildung moglichst im Beginne ihrer Entwicklung und
Ausbreitung in Behandlung zu nehmen, und ganz besonders sind alle Unter-
suchungen stets darauf gerichtet, Krebsursachen oder vorkrebsige Zustinde
rechtzeitig zu erkennen und vor dem Beginn der Krebsbildung zu beseitigen.
Fiir den Darm haben in dieser Beziehung in letzter Zeit die Polypen eine wichtige
Rolle gespielt. ScHMIEDEN und seine Schiiler sind in einzelnen Arbeiten und
groBeren Reihenuntersuchungen dieser Aufgabe immer wieder nachgegangen.
Auch andere Untersucher haben wichtige Unterlagen zur Klarung der einzelnen
Fragen zusammengetragen. Dabei ist von einigen Seiten eine eigenartige
Polypenform des Dickdarms erwdhnt worden, die manche Besonderheiten
bietet. Diese Geschwulstform des Dickdarms hat, wie wir noch sehen werden,
im Laufe der Zeit die verschiedensten Namen erhalten und ist auch beziiglich
ihrer Gutartigkeit oder Bosartigkeit aubBerordentlich verschieden beurteilt
worden. Wir wollen fiir sie den deutschen Namen ,,Zottengeschwulst* wihlen.
Unsere Aufgabe ist es nun, zu untersuchen, ob sich unter den vielen fiir diese
Geschwiilste im Schrifttum gebriuchlichen Bezeichnungen ein einheitliches,
anatomisch und klinisch gut begriindetes Krankheitsbild verbirgt, und wie
diese Geschwulstform sich unseren heute geltenden Anschauungen iiber die
Bedeutung der Dickdarmpolypen, besonders im Hinblick auf Bosartigkeit und
bosartige Umwandlung, eingliedern 1aBt. Als praktisch wichtigste Forderung
kann aus den Ergebnissen unserer histologischen Untersuchungen schlieBlich
die notwendige klinische Behandlung abgeleitet werden.

2. Geschichtliches.

Die Geschwulstform des Dickdarms, die wir besprechen wollen und im
folgenden, wie bereits erwihnt, stets als ,,Zottengeschwulst* bezeichnen werden,
hat von den Forschern, die sich bisher mit ihr beschiftigt haben, die ver-
schiedensten Namen erhalten. Gleichzeitig mit den verschiedenen Namen, die
man ihnen gab, sind die Zottengeschwiilste auch sehr verschieden in ihrer
Gruppenzugehérigkeit bewertet worden. Nur eine genaue Durchsicht des
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gesamten Schrifttums iiber die Dickdarmpathologie erméglicht es, alle dieser
Gruppe zugehorigen und bisher beschriebenen Geschwiilste zu erfassen, denn
die Bezeichnungen weichen oft so sehr voneinander ab, dafi man lediglich durch
genaue Vergleiche der makroskopischen und histologischen Beschreibungen in
die Lage versetzt wird, die zusammengehorigen Geschwulstformen heraus-
zufinden. Als erster hat QUAIN im Jahre 1854 Geschwiilste geschildert, die
den Zottengeschwiilsten zuzurechnen sind. Dann hat sie 1858 HoLMES als
Zottentumoren beschrieben. 1868 schilderte TuckwEeLL 2 Fiélle unter der
Bezeichnung ,,villous tumor*. KrEBs (1869) prigte den Namen ,,Fibroadenoma
papillare” und LEICHTENSTERN (1876) spricht von papilliren Schleimhaut-
polypen. ALLINGHAM kann 1886 fiir derartige Geschwiilste keine Einordnung
in die bestehende Gruppeneinteilung finden und bezeichnet sie deshalb als
eigene Geschwulstgruppe. Im gleichen Jahre erscheint eine Arbeit von KELSEY,
der die Zottengeschwiilste den gutartigen Darmgeschwiilsten zurechnet. Es-
MARCH bezeichnet sie als gutartige Zottenpolypen (1887). 1890 erwiahnt Hauser
das gleiche Krankheitsbild unter dem Namen ,,Carcinoma adenomatosum
medullare”. Nach seiner Beschreibung entsteht die Krebsgeschwulst aus
Polypen, die infolge ihres dichten Nebeneinanderstehens das zottige Aussehen
hervorrufen. Auch der 1889 von Cooxk beschriebene ,,villous tumor of the rectum*
gehort dieser Geschwulstgruppe an. ZiEGLER bespricht 1892 die gleiche Ge-
schwulstform als ,,Adenoma destruens und SEIFERT (1892) als ,,destruierendes
papillires Adenoma carcinomatodes. QUENU und LANDEL unternahmen 1898
erstmalig eine Sammlung des vorhandenen Schrifttums und beschreiben selbst
mehrere eigene Fille. Sie stellen die Zottengeschwiilste zwischen die gutartigen
und bosartigen Darmgeschwiilste und bezeichnen sie als ,,tumeurs villeuses,
,,bumeurs papilleuses und als ,,Epithelioma superficiale vegetans“. RIEDERER
veroffentlicht 1898 einen Krankheitsfall, bei dem neben einer Zottengeschwulst
noch zahlreiche, aber nicht zottig gebaute Darmpolypen vorhanden waren.
Weiterhin werden noch einzelne Fille mitgeteilt von SMoLER (1902), FUNKEN-
STEIN (1905), Gopsarn und Mines (1905), VErsE (1908) und WECHSELMANN
(1910). Sorce fand 1913 mehrere gleichartige Geschwiilste im Diinndarm.
Crreps (1913) ordnete, dhnlich wie QuENU und LANDEL, die von ihm beschrie-
benen Zottengeschwiilste in eine Sondergruppe zwischen die bdsartigen und
gutartigen Polypen ein, und GANT bezeichnet sie als eine besondere Art von
Adenomen. 1913 werden die Zottengeschwiilste weiterhin in zwei Arbeiten
besprochen, und zwar erwihnt sie ROTTER als selten vorkommende, breitbasig
aufsitzende Geschwiilste des Rectums im Handbuch der praktischen Chirurgie
unter dem von Vircmow vorgeschlagenen Namen ,,Papillome des Rectums®
und unter den von EsMarRcH gebrauchten Bezeichnungen ,,Tumor villosus‘
und ,,villése Polypen‘‘. LIBENSKY beschreibt sie als ,,polypose Prominenzen
und erwihnt ahnliche Bildungen, die er ,flache Adenome* nennt. Die erste
geschlossene Abhandlung im deutschen Schrifttum iiber die Zottengeschwiilste
stammt von GOBEL (1914), der sie mit dem Namen ,,Tumor villosus recti*
belegt. Auch in der 1922 erschienenen Monographie von STRAUSS iiber die
Erkrankungen des Rectum wund Sigmoideum werden ,Zottenpolypen* be-
schrieben. STAMMLER (1924) bespricht die Zottengeschwiilste in seiner zu-
sammenfassenden Arbeit iiber die Neubildungen des Darmes an zwei Stellen.
Thre gutartigen Formen nennt er in Anlehnung an KiEBs ,,Fibroadenoma
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papillare*, wihrend er die bésartigen Formen auf Grund ihres makroskopischen
Aussehens als ,,zottig-papillire Carcinome* bezeichnet. Bei der Einteilung nach
histologischen Gesichtspunkten erhalten diese Geschwiilste bei ihm den Namen
,,Carcinoma cylindrocellulare adenomatosum papilliferum‘. In einer Arbeit
iiber bésartige Umwandlungen von Darmadenomen werden die Zottentumoren
1927 von YromaNs erwihnt. In der im gleichen Jahre erschienenen Arbeit
von ScEMIEDEN und WESTHUES, die die Beziehungen zwischen Polypen und
Krebsleiden des Mastdarms behandelt, und in der eine Gruppeneinteilung der
Polypen gebracht wird, werden Beobachtungen von Polypen mitgeteilt, die
den Zottengeschwiilsten zuzurechnen sind. Diese Fille sind hier ohne besondere
Namensbezeichnung den Polypen der Gruppe II zugeordnet und bis auf einen
Fall, der dem Schema nicht eingeordnet werden konnte, nicht als eigene Ge-
schwulstform aufgezihlt worden. Zusammenfassende Arbeiten iiber die Zotten-
geschwiilste enthédlt das franzosische Schrifttum. Lamsring (1928) und spéiter
nochmals BENSAUDE, CAIN und LambriNG (1930) beschiftigen sich eingehend
mit diesen ,,tumeurs villeuses du rectum‘. In jenen Arbeiten werden voll-
kommen gutartige, gutartige in bosartiger Umwandlung und von Beginn an
bosartige Zottengeschwiilste unterschieden. 1931 beschreibt Novick: die Zotten-
geschwiilste in einer zusammenfassenden Arbeit iiber die Polypen des Rectums.
Aus der SceMiEpENschen Klinik (JUNGHANNS) erschien 1933 eine Versffent-
lichung, die vier Zottengeschwiilste in ihrem klinischen Verhalten und ihrem
histologischen Aufbau schildert. In seiner Monographie (Die pathologisch-
anatomischen Grundlagen der Chirurgie des Rektumkarzinoms, 1934) teilt
WesTaUES gleichartige Beobachtungen aus der Klinik von GOTzE unter Zu-
filgung von Préparaten der ScEMIEDENschen Klinik als ,flichenhafte Polypen-
rasen® mit, und er gibt an, daB diese Polypenrasen sich in ihren mittleren
Teilen auffalten kénnen, wodurch sie ein zottenihnliches Aussehen erhalten.

Hinter dieser Fiille von Namen verbergen sich ebenso verschiedene Meinungen
iiber die Gutartigkeit oder Bosartigkeit dieser eigenartigen Geschwulstform.
Den meisten Bearbeitern der Zottengeschwiilste standen nur wenige Fille oder
gar nur ein Fall zur Beschreibung zur Verfiigung. Es muflte also von den Be-
arbeitern stets versucht werden, durch Heranziehung von gleichartigen Fallen
aus dem Schrifttum eine Einordnung in das System der Dickdarmgeschwiilste
zu finden. Dabei ergaben sich erhebliche Schwierigkeiten, die man durch
Bildung neuer Bezeichnungen zu umgehen suchte. Die weitere Folge der zahl-
reichen Namenbildungen ist, daB, in verschiedenen Sammelarbeiten diese
Geschwulstformen als verschiedene, nicht zusammengehérige Einzelgruppen
aufgefithrt oder ganz verschiedenen Gruppen zugeteilt wurden. Besonders im
Hinblick auf diese Tatsachen ist es erforderlich, ein groBeres Geschwulstmaterial
nach einheitlichen Gesichtspunkten durchzusehen und dann mit den im Schrift-
tum bereits vorhandenen Unterlagen zu vergleichen.

3. Hiiufigkeit der Zottengeschwiilste.

Zu einer Feststellung iiber die Héufigkeit der Zottengeschwiilste stand fiir
diese Arbeit das Operationsmaterial der ScEMIEDENschen Klinik aus den letzten
Jahren zur Verfiigung. Es wurde eine Reihe von 130 fortlaufend hintereinander
gewonnenen Operationspriparaten (Amputations- und Resektionspriparate von
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Dickdarm- und Mastdarmgeschwiilsten) untersucht, deren Einteilung auf histo-
logischer Grundlage folgendes Bild ergibt:
1 Melano-Sarkom,
1 Plattenepithel-Carcinom,
41 Adeno-Carcinome,
12 Adeno-Carcinome mit Polypen in der Umgebung,
48 aus Polypen hervorgegangene Carcinome und
27 Zottengeschwiilste. ‘

Wenn wir von Sarkom und Plattenepithelcarcinom absehen, bleiben 128 Ge-
schwulstfille iibrig, von denen nur bei 41 keine Beziehungen zu Polypenbildungen
gefunden werden konnten. Es waren also bei knapp 70% aller Dickdarm- und
Mastdarmkrebse Beziehungen zu Darmpolypen nachweisbar. Die von ScHMIE-
DEN schon frither hiufig geduBerte und in der Arbeit von ScEMIEDEN und
WESTHUES auch bereits zahlenmiBig belegte Ansicht, daB eine grofle Zahl von
Dickdarm- und Mastdarmkrebsen aus Polypen hervorgeht, konnte also nebenbei
an diesem neuen und groBeren Material bestitigt werden. Das umfangreichere
Material hat sogar gezeigt, daBl der von ScEMIEDEN und WESTHUES errechnete
Hundertsatz, nimlich daB3 bei 57% aller Dickdarm- und Mastdarmkrebse der
Nachweis der Entstehung aus Polypen erbracht werden kann, erhoht werden
muB. MarescH und FEYRTER haben auf Grund von Reihenuntersuchungen
ihres pathologisch-anatomischen Geschwulstmaterials ganz wesentlich niedrigere
Hundertsitze fiir die Umwandlung von Dickdarmpolypen in Krebsgeschwiilste
errechnet. Sie gingen dabei von etwas anderen Gesichtspunkten aus, als wir
dies bei Untersuchungen unseres klinischen Materials tun miissen. Fiir uns
bleibt jedenfalls die Tatsache bestehen, daBl ein ganz betrichtlicher Teil der
Darmkrebse, die in unsere Behandlung kommen, nachweislich aus Polypen-
bildungen hervorgeht. Es gehort nicht in den Rahmen unserer Untersuchungen,
im einzelnen zu den Befunden von MarEscH und FEYRTER kritisch Stellung
zu nehmen. WESTHUES hat diese Befunde bereits, auch schon im Vergleich
mit seinen am klinischen Material gewonnenen Erfahrungen, in seinem neuen
Buche behandelt. AuBerdem sind von zahlreichen Seiten Befunde erhoben
worden, die in dem gleichen Sinne wie unsere Befunde die groBe Haufigkeit des
Zusammenhanges zwischen Polypen und Krebsbildungen im Dickdarm und
Mastdarm feststellen (Davip, CLerici, FirzeiBBoN and RANKIN, LEVEUF et
ODRU, MARTIN, ZOLKVER, STRUTHERS, BARDENHEUER u.v. a.). Kurz erwiahnt
soll noch werden, daB zahlreiche Forscher in eingehenden Untersuchungen
erbliche Veranlagung bei Polypentrigern gefunden haben und auch ganz aus-
gesprochene Darmpolypenfamilien entdecken konnten (LOCKHART-MUMMERY,
JoneLINGg, CHIURCO u. a.).

Als wichtigstes Ergebnis fiir unsere weiteren Betrachtungen geht aus den
Zahlen unserer Untersuchungsreihe hervor, daB 27 Geschwiilste gefunden
worden sind, die wir den Zottengeschwiilsten zurechnen miissen. Von den
87 Geschwulstfillen, die bei unserer Untersuchungsreihe Beziehungen zu Polypen-
bildungen haben, gehort demnach knapp ein Drittel (etwa 31%) der Zotten-
geschwulstgruppe an. Ein solcher Befund erscheint bei dem im Schrifttum
geschilderten seltenen Vorkommen der Zottengeschwiilste (GOBEL schreibt, daf3
selbst erfahrene Chirurgen nie eine gesehen haben) eigenartig hoch. Unsere
spiteren Ausfithrungen werden fiir diesen scheinbaren Widerspruch hinreichende
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Erklirung geben. Genaue Zahlenangaben iiber die Haufigkeit der Zotten-
geschwiilste sind im Schrifttum kaum vorhanden, denn meist werden nur
Einzelfille ohne Berechnung von Hundertsitzen mitgeteilt. Auch die Arbeit
von LAMBLING bringt nur eine Zusammenstellung einer Reihe von Zotten-
geschwiilsten aus verschiedenen Kliniken ohne Verhiltniszahlen zu dem iibrigen
Dickdarm- und Mastdarmgeschwulstmaterial jener Kliniken. In einer gréBeren
Zahlenaufstellung, die alle Darmkrebse umfaBt, ist von PETERSEN und COLMERS
(nach STAMMLER) das Carcinoma adenomatosum papilliferum zahlenmdBig
genau erfaflt worden. Sie fanden unter 22 Krebsen des Dickdarms 1mal (4,5%)
und unter 212 Krebsen des Mastdarms 16mal (7,5%) diese Geschwulstform.
Auch ZINNER zdhlte das Carcinoma adenomatosum papilliferum in 7% seiner
Fille. Aus unserer Untersuchungsreihe geht im Gegensatz dazu hervor, daBl
27 von 128 Fillen (also etwa 20%) den Zottengeschwulstformen zuzurechnen
sind. Sicherlich liegt dieser betrachtliche Unterschied der Verhéltniszahlen
daran, dal die anderen Untersucher nur bestimmte, ausgeprigte Formen der
Zottengeschwiilste beriicksichtigt haben, und da8 zum Teil nur die gutartigen
oder nur die bosartigen Formen in diese Geschwulstgruppen eingegliedert wurden,
wihrend wir uns bemiiht haben, aus einer geschlossenen Reihe von Operations-
priparaten alle Formen der Zottengeschwiilste zu erfassen.

4. Pathologische Anatomie der Zottengeschwiilste.

Ehe wir weiter iiber klinisch feststellbare Eigenschaften der Zotten-
geschwiilste sprechen, ist es unbedingt nétig, erst den makroskopischen und
histologischen Aufbau der Zottengeschwiilste genau zu schildern. Die Tatsachen,
die diese Untersuchungen liefern, werden das Verstdndnis fiir die klinischen
Erscheinungen und fiir die Behandlungsweise ganz wesentlich erleichtern. Wenn
wir auf diese Weise das anatomische Erscheinungsbild der Zottengeschwiilste
genau umrissen haben, dann ist es auch moglich, die im Schrifttum bisher unter
zahlreichen Namen veroffentlichten Fille daraufhin zu priifen, ob sie der Zotten-
geschwulstgruppe angehéren.

Neben den oben bereits erwihnten 27 Zottengeschwulstfillen, die wir aus
einer Untersuchungsreihe von 130 Operationspriparaten herausfinden konnten,
haben wir zur Besprechung noch einen alten Fall aus unserer Sammlung zu-
gefiigt (Fall 1). Es stehen uns also 28 Krankheitsfille aus der ScHMIEDENschen
Klinik zur Verfiigung. Wie wir spiter besprechen werden, haben 2 dieser
28 Fille je zwei Zottengeschwiilste, so da im ganzen zur genauen Unter-
suchung 30 Zottengeschwiilste herangezogen werden konnten.

a) Makroskopisehes Aussehen.

Schon aus dem Namen, mit dem wir die in Rede stehende Geschwulstform
bezeichnen (,,Zottengeschwulst®‘), ist ersichtlich, daf Zottenbildungen das hervor-
stechende Zeichen dieser Geschwiilste sind. Auch die zahlreichen Namen, die
andere Untersucher der Zottengeschwulstgruppe gegeben haben, und die in der
geschichtlichen Einleitung erwidhnt wurden, deuten auf das zottenartige Aus-
sehen hin. ,,Tumor villosus ist der im Schrifttum meist gebrduchliche lateini-
sche Fachausdruck, und ,,villous tumor® oder ,tumeur villeuse* sind die
entsprechenden englischen und franzosischen Bezeichnungen. Von einigen
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Bearbeitern, die nur eine gewisse gutartige oder bdésartige Form der Zotten-
geschwiilste untersucht haben, sind Namen dafiir angegeben worden, die eben-
falls das zottenartige Aussehen in Riicksicht ziehen: Fibroadenoma papillare,
papillires Adenom, Epithelioma superficiale vegetans, Papillom des Rectums,
papillire Carcinome, Carcinoma adenomatosum papilliferum u.a. Wir haben
bereits weiter oben dariiber berichtet.

In den ausgesprochenen Formen der Zottengeschwiilste weicht schon bei
fliichtiger Betrachtung das makroskopische Aussehen ganz auffallend von dem
aller iibrigen Darmgeschwiilste ab (Abb. 29 u. 37), und jeder, der nur einmal
eine solche Geschwulst betrachtet hat, wird sich des Eindruckes nicht erwehren
konnen, daB hier eine besondere Geschwulstgruppe vorliegt. Es handelt sich
in allen diesen Fillen um iiber die Schleimhautfliche erhabene Geschwiilste,
die sich weit in die Darmlichtung hinein entwickelt haben. Die Geschwulstmitte
ist besonders hoch vorgebuckelt und besteht aus mehreren, knollig-wulstigen,
durch tiefe Einschnitte gegeneinander abgegrenzten Erhabenheiten. Alle disee
Erhabenheiten setzen sich wiederum aus zahlreichen, eng nebeneinander gedriangt
stehenden feinen Zotten zusammen, die besonders deutlich auf Ubersichts-
bildern von Léngs- und Querschnitten durch die Geschwiilste zu erkennen sind
(Abb.30 u. 34). Die eben beschriebenen, ausgesprochen grolen Zotten-
geschwiilste lassen sich als solche bereits bei der Réntgenuntersuchung erkennen,
denn ihr grobanatomischer Bau wird mittels schattengebender Darmfiillung
deutlich abgebildet (Abb. 33, 34, 45, 46, 19 u. 36). Dariiber folgt bei Besprechung
der Rontgenbefunde noch eingehender Bericht.

Nach den Rindern zu sind die groBen Zottengeschwiilste stets weniger
erhaben und laufen hiufig entweder allseitig oder auch nur nach einer Seite
zu in einem flachen Polypenrasen aus, der sich mit einer makroskopisch deutlich
sichtbaren kleinen Treppe gegeniiber der normalen Schleimhaut abgrenzt
(Abb. 29, 30 u. 32). Nicht immer entwickeln sich die Zottengeschwiilste zu
den in den mittleren Teilen stark aufgewulsteten Formen, sondern manche
bleiben in ihrer ganzen Ausdehnung so flach, wie wir das soeben von den Rand-
teilen der erhabenen Zottengeschwulst beschrieben haben. ScEMIEDEN konnte
bereits derartige Polypenformen des Mastdarms mitteilen, die er als Polypen-
rasen bezeichnete. Auch in unserer Untersuchungsreihe befinden sich einige
solche flache, rasenartig entwickelte Zottengeschwiilste (Falle 1, 3 und 5), die
die Schleimhautoberfliche des Darmes um 3—5 mm iiberragen. Man kann sie
mit einem dicken Teppich vergleichen, der der Schleimhaut aufliegt. Im Gegen-
satz zu diesen flachen, meist gleichméBig erhabenen, rasenférmigen Zotten-
geschwiilsten sind die stark gewulsteten Formen bis 2 und 3 cm hoch iiber die
Schleimhautoberfliche entwickelt, wenn man sie im aufgeschnittenen und aus-
gebreiteten Priparat nachmiBt (Falle 18, 22 und 25).

Die GroBe der Zottengeschwiilste hingt aber nicht allein von ihrer in die
Darmlichtung hineinragenden Hohe ab, sondern sie wird im wesentlichen durch
die flichenhafte Ausbreitung bedingt, denn alle diese Geschwiilste sitzen mit
einer breiten Grundlage der Darmwandung auf. Die Flichenausdehnung kann
so auffallend sein, daB man sogar von einer Zottenkrankheit des Mastdarms
gesprochen hat (LAMBLING : maladie villeuse du rectum, AUGIER). Von unseren
Fillen zeigt ungefihr der dritte Teil eine handtellergroBe oder noch groBere
Flichenausdehnung seiner Grundlage. Es ist in diesen Fillen das Darmrohr
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im Geschwulstbereich vollkommen ringférmig mit Geschwulstgewebe besetzt
(Abb. 24 u. 29), oder in der Hohe der Geschwulst bleibt nur ein schmaler Streifen
regelrechter Darmschleimhaut erhalten (Abb. 37, 42, 14, 6, 21 und 25).

Die soeben beschriebenen makroskopisch sichtbaren duBeren Formen bei
ausgesprochenen Zottengeschwiilsten sind unabhingig davon, ob rein gutartige
Formen vorliegen, oder ob bereits vorkrebsige Umwandlungen im Sinne der
Epithelumwandlung nach SCHMIEDEN-WESTHUES eingesetzt haben. Bei der
Besprechung der Histologie werden diese Fragen noch eingehend behandelt.
Zum besseren Verstindnis des makroskopischen Aussehens der bosartigen
Zottengeschwiilste miissen wir die spiter noch histologisch zu besprechende
Tatsache vorwegnehmen, dall die bosartige Umwandlung in der Regel ihren
Ausgangspunkt von der Mitte der Zottengeschwulst nimmt. Die krebsig um-
gewandelten Formen der Zottengeschwiilste erhalten dadurch ein besonderes
Aussehen, das meist schon bei makroskopischer Betrachtung die Diagnose der
Bosartigkeit zulat. Wiahrend die gutartigen Zottengeschwiilste auf ihrer ganzen
Oberflache, unabhéngig von der Grofe und dem Sitz besonderer Erhabenheiten
und Vorbuckelungen, deutlich die feinzottige Oberflichengliederung erkennen
lassen, zeigen sich bei einem Teil der krebsig entarteten Geschwiilste in der
Geschwulstmitte napfférmige Eindellungen, in deren Bereich das feinzottig
gegliederte Oberflichenbild fehlt und einer Geschwiirsbildung Platz gemacht
hat (Abb. 14, 6 u. 24). Bei Betastung fiihlt sich der Boden solcher Geschwiire
derb an, wihrend die zottigeren Teile ein viel weicheres Gefiige haben. Auf
Ubersichtsbildern von Querschnitten sind derartige schiisselfsrmige Eindellungen
ebenfalls gut zu sehen (Abb. 17 u. 7).

Bei einem anderen Teile krebsig entarteter Zottengeschwiilste zeigt sich aber
im Gegensatz zu der eben beschriebenen napfformigen Eindellung der Ge-
schwulstmitte eine kuppelférmige Erhohung von derbem Gefiige, die von einem
Kranz aus zottig gebautem Geschwulstgewebe umgeben wird (Abb. 21 u. 22).
Bisweilen ist die Geschwulstmitte nicht so ausgesprochen kuppelférmig erhaben,
sondern mehr in der Form einer ebenen Platte ausgebildet, die aber doch die
Schleimhautoberfliche wesentlich iiberragt (Abb. 18, 40 u.41). Solche erhabenen
Krebsbildungen in der Mitte von Zottengeschwiilsten sind ihrem histologischen
Aufbau nach stets Gallertkrebse, wie wir bei der Besprechung der Histologie
noch eingehend darlegen werden. Bei den napfformig eingezogenen bosartigen
Zottengeschwiilsten handelt es sich nach dem histologischen Aufbau meistens
um Adenocarcinome. Nur selten haben Gallertkrebse so starke geschwiirige
Eindellungen (Abb. 7).

Die Ausdehnung der bgsartigen Umwandlung kann ganz verschiedene Grofle
annehmen, so daB bisweilen eine kleine, mit bloBem Auge eben feststellbare,
geschwiirige Eindellung in der Mitte der Zottengeschwulst besteht, wihrend
der Geschwiirskrater in anderen Fillen wieder so ausgedehnt sein kann, dafB
nur ein spérlicher Kranz von Zottengeschwulstgewebe noch an den Réndern
sichtbar ist. Wir werden spéiter nachweisen, dafl zur vélligen Klarung stets die
genaue histologische Untersuchung herangezogen werden muB. Auf der einen
Seite wird die histologische Untersuchung in Grenzfillen zu kliren haben, ob
in einem makroskopisch als gutartig anzusprechenden Zottengeschwulstfalle
nicht etwa doch schon Verinderungen vorhanden sind, die eine beginnende
Bosartigkeit andeuten. Anderseits kann nur eine genaue histologische Unter-
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suchung simtlicher Darmkrebsfille alle diejenigen Fille erfassen, die in ihren
Randteilen Reste von Zottengeschwulstgewebe enthalten, die dem Nachweis
mit bloBem Auge entgangen sind. In den meisten Féllen dieser Art wird man
allerdings bereits bei genauer Durchmusterung der makroskopischen Priparate
und unter Zuhilfenahme einer Lupe an den Randteilen stellenweise eine fein-
zottige Oberfliche feststellen (Abb. 9 u. 10).

Da sich alle Formen der Zottengeschwiilste in die Darmlichtung hinein
entwickeln, engen sie naturgemaf die Durchgingigkeit des Darmrohres mehr
oder weniger ein. Bei der Besprechung der Klinik der Zottengeschwiilste werden
wir aber noch darauf zuriickkommen, daf8 trotzdem nur verhiltnismiBig selten
Tleuszustéinde bei Zottengeschwiilsten zu beobachten sind. Nur in wenigen
unserer Fille zeigten die Zottengeschwiilste Einwucherungen in die Darmwand
mit ringférmiger Schrumpfung (Abb.26, 27, 35 u. 38). In diesen Fillen bestanden
regelmifig Ileuszustinde. Im Bereiche des verengten Darmkanalstiickes an
der Stelle der Geschwulst ist dann immer nur eine geschwiirige Oberfliche
ohne jede Zottenbildung zu erkennen, wihrend an den Enden des Stenose-
kanales feinzottige Geschwulstrinder halskrausenartig den Eingang in die
Stenose umgeben (Abb. 26).

Die Tatsache, daB Zottengeschwiilste in ihrem gréBten Teile bosartige
Geschwiirsbildungen und nur in kleinen Resten am Rande noch Zottenbildungen
zeigen, darf keinesfalls dazu verfiihren, alle schiisselférmigen Darmkrebse mit
etwas aufgeworfenen und gewulsteten Réndern von Zottengeschwiilsten ab-
zuleiten. Nur wenn bei genauer Betrachtung mit bloBem Auge die feinzottige
Oberfliche am Rande feststellbar ist, und wenn diese Stellen auch im mikro-
skopischen Bilde die spiter noch zu besprechenden typischen Kennzeichen der
Zottengeschwiilste haben, darf angenommen werden, daB3 die bosartige Neu-
bildung ihren Ausgangspunkt von einer Zottengeschwulst genommen hat. Bei
der Durchsicht unserer 130 Darmkrebsfille sind wir ganz streng nach diesen
MaBstiben verfahren. Bei schiisselférmigen Darmkrebsen mit aufgeworfenen
wulstigen Réndern ist eine ganz besonders sorgfiltige Untersuchung am Platze,
denn diese unregelmiBigen Randwulstungen kénnen bei allen Darmkrebsarten
dadurch vorkommen, daB sich Krebsgewebe in der Submucosa unter die regel-
rechte Schleimhaut schiebt und dann derartige unregelméaBige Vorbuckelungen
am Rande des Krebskraters erzeugt.

Die im Schrifttum niedergelegten makroskopischen Beschreibungen von
Zottengeschwiilsten stimmen im wesentlichen mit unseren soeben geschilderten
Befunden iiberein. Die meisten von anderer Seite veréffentlichten Einzelfille
ahneln den oben zuerst beschriebenen, ausgesprochen grofen Formen der Zotten-
geschwiilste. Es ist versténdlich, dal diese von allen iibrigen Geschwulstarten
schon bei fliichtiger Betrachtung auffallend abweichenden Geschwiilste ein
besonderes Augenmerk auf sich gezogen haben. So ist es wohl auch zu erkliren,
daB diese Formen einen eigenen Namen erhielten und als auBerordentlich seltene
Geschwiilste angesehen wurden. Bereits unsere makroskopischen Befunde
haben aber gezeigt, daB die Grundform des feinzottigen Geschwulstaufbaues
bei einer viel groBeren Zahl von Geschwiilsten vorkommt, und die weiteren
histologischen Befunde werden den Gruppenzusammenhang dieser Darm-
geschwiilste mit den groBen auffallenden Zottengeschwiilsten einwandfrei nach-
weisen. Alle unsere Zottengeschwiilste sitzen breitbasig auf. Dies ist meist



Die Zottengeschwiilste des Dickdarms und Mastdarms. 13

ebenso in anderen Arbeiten beschrieben. Nur LAMBLING erwihnt eine groSere
Zahl von kurz- und langgestielten Zottengeschwiilsten, deren Stiel mit regel-
rechter Darmschleimhaut bedeckt ist. Nach den von ihm selbst gegebenen
Beschreibungen koénnen wir uns aber nicht davon iberzeugen, daB8 diese ge-
stielten Geschwiilste bei Anlegung eines strengen MafBstabes den Zotten-
geschwiilsten zuzuordnen sind. Wir méchten sie vielmehr zu den Geschwiilsten
der Gruppe I nach ScEMIEDEN-WESTHUES rechnen. Soweit durch makro-
skopische Betrachtung die Zottengeschwulstgruppe abgegrenzt werden kann,
zeigt sich auf Grund unserer Untersuchungen also neben dem feinzottigen
Gesamtaufbau der ganzen Geschwulst oder wenigstens ihrer Randteile stets
eine flichenhafte Grundlage, aber nie eine ausgesprochene Stielbildung.

b) Histologische Befunde.

Der Allgemeinautbau der Zottengeschwiilste 1aBt sich, worauf wir weiter
oben bereits kurz hingewiesen haben, besonders schén an mikroskopischen
Ubersichtspriparaten studieren (Abb. 30, 34, 15). Der strauchartig verzweigte
Bindegewebsgrundstock, der die Grundlage fiir die Zottenbildungen darstellt,
ist auf diesen Bildern gut zu erkennen. Er ist besonders in den Mittelteilen
der groBeren Geschwiilste gut entwickelt. In den flacheren Randteilen ist die
baumartig verzweigte Bildung des Grundstockes nicht so ausgesprochen, sondern
hier stehen die einzelnen kiirzeren Zotten mehr biischel- oder biirstenhaarartig
nebeneinander. ScCHMIEDEN hat frither diese Bildungen rasenférmige Polypen
genannt, wie weiter oben schon erwihnt wurde.

Das Bindegewebsgeriist zeigt bei eingehender mikroskopischer Betrachtung
noch einige bemerkenswerte Besonderheiten. In seinen breiteren Ziigen enthélt
es stets eine schmale Lage der Muscularis mucosae, die als ununterbrochener
Streifen, dicht der Epithelschicht anliegend, folgt. Auch in den mittleren
Asten des Bindegewebsgrundstockes findet man noch schmale geschlossene
Streifen oder einzelne Fasern der Muscularis mucosae, wihrend in den feinsten
Verzweigungen Muskelfasern vollkommen fehlen. An den Stellen, an denen
sich die Aste des Bindegewebsgeriistes von der Submucosa abzweigen, liegen
zwischen den seitlichen, mit in den Bindegewebsstiel hinaufziehenden Muskel-
ziigen der Muscularis mucosae, gewissermaflen als Achse des Stieles, stets mehrere
BlutgefiBle. Sie sind in ein lockeres Bindegewebe eingelagert, das den typischen
Aufbau der Submucosa zeigt. Je weiter man nach der Darmlichtung zu die
Verzweigungen des Bindegewebsgeriistes verfolgt, um so kleiner wird die Lichtung
der Blutgefile und um so geringer die Menge des begleitenden Bindegewebes.
In den duBersten Spitzen der Verzweigungen liegt oft nur noch die BlutgefaB-
achse ohne nennenswerte Begleitung von Bindegewebe als Grundstock fiir die
feinsten - oberflichlichen Zottenbildungen. In den niedrigen "rasenférmigen
Randteilen der Zottenpolypen ist das Bindegewebsgeriist der einzelnen Zotten
nur sehr wenig entwickelt. Es enthdlt im wesentlichen Blutgefile, und nur
ganz selten finden sich spirliche Ziige der Muscularis mucosae. An einigen
Stellen konnten wir auch feststellen, daB die schleimhautnahen Ziige der Mus-
cularis mucosae in das Bindegewebsgeriist einzelner Zotten laufen, wihrend die
tieferen Lagen der Schleimhautmuskelschicht parallel zu den Wandmuskel-
schichten weiterziehen. Einstrahlungen der Darmwandmuskelschichten in den
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Bindegewebsgrundstock der Zottengeschwiilste konnten wir niemals wahr-
nehmen. Selbst in den Asten, die sich mit breiter Grundlage aus der Sub-
mucosa abheben, haben wir nie Einstiilpungen der Darmmuskelschichten beob-
achtet. Die Darmmuskelschichten zogen vielmehr — abgesehen von den Fillen,
in denen sie durch Einwucherungen von Krebsgewebe zerstort waren — in
ihrem regelmiBigen Aufbau als gleichméBige Lage unterhalb der Zotten-
geschwiilste entlang.

Im Bindegewebsgeriist finden sich auflerdem noch in einigen Féllen zahl-
reiche, in anderen nur sehr spérliche Lymphocytenanhdufungen, wie sie auch
sonst als submukése Lymphknoten unter der Dickdarm- und Mastdarm-
schleimhaut vorkommen. Bisweilen sind auch auffallend viele eosinophile
Zellen und allgemeine entziindliche Durchsetzungen des submukésen Binde-
gewebes im Bereiche der Zottenbildungen zu finden.

Das Zottengeschwustepithel, das das Bindegewebsgeriist iiberzieht, weicht
schon bei fliichtiger Betrachtung unter dem Mikroskop durch seine dunklere
Firbung von dem gewdhnlichen Darmepithel ab. Das normale Darmepithel
setzt sich aus einer einschichtigen Reihe von gleichmiBig groen Becherzellen
zusammen (Abb. 28), so daB bei den iiblichen Firbemethoden die Epithellage
als ein heller Saum erscheint. Die Kerne der Becherzellen liegen in allen Zellen
an der Basis und bilden dort eine fortlaufende schmale dunkle Linie, die den
hellen Schleimzellensaum gegen die Membrana propria und das Schleimhaut-
bindegewebe abgrenzt. Die Epithellage im Bereiche der Zottengeschwiilste hat
vor allen Dingen an den nach der Darmlichtung zu liegenden Teilen einen grund-
sitzlich anderen Charakter. Die bereits im Ubersichtsschnitt dunklere Farbung
des Epithelsaumes beruht darauf, daB die Schleimfiillung der Zellen gegeniiber
der normalen Schleimhaut wesentlich geringer ist. Der Epithelsaum, der dem
feinverzweigten Bindegewebsgeriist aufliegt, enthilt auf gleicher Grundfliche
viel mehr Zellen. Die Kerne dieser Zellen finden infolge der Zellzahlvermehrung
nicht mehr Platz an der Basis, so. daB sich ein mehrreihiger Zellbelag ausbildet.
Sie sind dabei linglich und stehen mit ihrer Achse senkrecht zur Zellgrundlage
(Pallisadenstellung). Einzelne Zellen enthalten Schleimtropfen nach der Darm-
lichtung zu, viele Zellen sind aber vollkommen schleimlos und haben sich,
zu fadenartigen Gebilden zusammengedriickt, zwischen die schleimhaltigen
Zellen eingelagert. Es ist in allen Zottengeschwiilsten auffallend, daBl derartige
Verinderungen besonders in den Teilen ausgeprigt sind, die nach der Darm-
lichtung zu liegen. In den darmwandnahen Teilen kann man bisweilen noch
vollkommen regelrechte Lagen von Becherzellen finden, die dann allméhlich
nach der Darmlichtung zu in die beschriebenen dunkleren, dicht gefiigten
Zottenepithellagen iibergehen. Besonders in den flachen rasenférmigen Rand-
teilen ist auffallend, daB die der Submucosa naheliegenden Schleimhaut-
abschnitte vollkommen normale Becherzellenauskleidung zeigen, wihrend die
in die Lichtung hineinragenden kurzen Zottenteile ausgesprochen dunkel
gefirbtes Zottengeschwulstepithel tragen (Abb.32). An vielen Stellen bilden
sich in der Zottengeschwulstepithellage kleine, in die Lichtung hinein vor-
springende, papillenartige Erhebungen von besonders dunkel gefirbten
Zellen aus.

Die Randteile der Zottengeschwiilste am Ubergang zum regelrechten Darm.-
epithel lassen mit groBer RegelmaBigkeit erkennen, dafl sich an der Oberfliche
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der normalen Schleimhaut die dunkel gefirbten Zellen noch ein Stiick weiter
fortsetzen. Sie schieben sich gewissermaBen iiber die normale Schleimhaut
hiniiber. Dieser Befund ist schon friiheren Untersuchern aufgefallen und wohl
mit Recht als der Ausdruck des seitlichen Weiterwachsens der Geschwiilste
aufgefallt worden. Auch in der normalen Darmschleimhaut findet man hier
und dort inselformig derartige Zellbildungen (Dunkelfirbung des Protoplasma,
Schleimlosigkeit der Zellen, hohere Zellen mit hochgestellten Zellkernen usw.)
an der in die Darmlichtung hineinragenden Oberfldche. Es gehort nicht in den
Rahmen unserer Arbeit, die Bedeutung dieser Befunde ndher zu erforschen.
Immerhin besteht der Verdacht, daB} diese Stellen die ersten Anfinge spéterer
Zellwucherungen im Sinne von Zottengeschwulstbildungen darstellen. Es ist
eine reizvolle und zur Klirung der Entstehungsursachen der Darmpolypen
wichtige Aufgabe fiir weitere Untersuchungen, dem Schicksal und der Bedeutung
derartig umschriebener Zellumwandlungen im Darmschleimhautepithel nach-
zugehen, wobei auch zu priifen wire, ob es sich dabei um besondere Sekretions-
phasen der Schleimhaut oder um Druckerscheinungen bei Kotstauung handeln
kann.

Im Schrifttum sind die Besonderheiten des Epithelzellbelages bei den Zotten-
geschwiilsten schon mehrfach Gegenstand eingehender Beschreibungen gewesen,
80 daf3 wir uns hier verhéltnismaBig kurz fassen konnten. QUENU und LANDEL
haben bereits tber die eigenartig dunkel gefirbten Zellsiume berichtet.
ScEMIEDEN und WESTHUES schildern in ihrer ausfiihrlichen Arbeit iiber die
Krebsentstehung in Darmpolypen sehr eingehend die Entdifferenzierung des
Becherzellenepithels zu den oben beschriebenen Zellformen, und LamBrLING
beschreibt in seiner Monographie die gleichen Verhéltnisse. Nach den Berichten
im Schrifttum und auch nach den Erfahrungen an unserem eigenen Material
spielt die Ausbreitung des verinderten (entdifferenzierten) Zottengeschwulst-
epithels gegeniiber der Ausbreitung des Becherzellenbelages in den Zotten-
geschwiilsten eine grofie Rolle fiir die Beurteilung der Geschwiilste und fiir ihre
Einordnung in die Bosartigkeitsreihe. Damit, da8 die Bildung der beschriebenen
eigenartigen, dunkel gefirbten, engstehenden Zellbelige mit mehrreihigen Kern-
schichten als Entdifferenzierung bezeichnet wird, ist bereits ein gewisser Grad-
messer angedeutet. Geschwiilste also, die nur in kleinen Abschnitten, vielleicht
nur in den oberflichlichsten Zottenteilen, entdifferenziertes Epithel enthalten,
oder bei denen nur an einzelnen Stellen zwischen einem regelrechten Becher-
zellenbelag inselférmig ausgesprochenes Zottengeschwulstepithel eingelagert ist,
haben sich weniger von dem regelrechten Aufbau der Darmschleimhaut entfernt
als die Geschwiilste, die in ihrem ganzen Bereiche nur Zottengeschwulstepithel
mit verschwindenden Zwischenlagerungen einzelner Becherzellen zeigen. Ganz
regelmiBig beobachtet man auch, daB in den stark aufgewulsteten mittleren
Teilen der groBen Zottengeschwiilste stets fast sdmtliche Teile der einzelnen
Zotten, auch die tieferen, mit Zottengeschwulstepithel {iberzogen sind, wihrend
in den Randteilen, wie wir schon oben ausfiihrlich beschrieben haben, nur die
oberen, in die Lichtung des Darmes hineinragenden Zottenteile umgewandeltes
Epithel tragen. Aus dieser Tatsache ist wohl unschwer zu schlieBen, daBl die
mittleren Geschwulstteile die dlteren sind, und daB die Geschwiilste einen Keim
zu weiteren Umwandlungsvorgéngen in sich tragen, dessen Ursprung allerdings
leider nicht bekannt ist.
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So auffallend die beschriebenen Zellumwandlungen sind, so besteht doch
trotzdem keinerlei Berechtigung, eine Zottengeschwulst, die in ihrem ganzen
Epitheliiberzug nur derartige Zottengeschwulstzellen enthilt, irgendwie als
bésartig anzusehen. Die beschriebene Zellart kann sich zwar bisweilen, worauf
wir schon hingewiesen haben, zu kleinen Papillen erheben, niemals aber wuchern
die Zottengeschwulstzellen im Sinne einer bosartigen Wucherung in die Tiefe.
Niemals finden sich Metastasen, die aus derartigen Zellen zusammengesetzt sind.
Ehe echte bosartige Wucherungen in Zottengeschwiilsten vorkommen, bildet
sich stets erst eine Anderung des Charakters der Zottengeschwulstbelige.
ScEMIEDEN und WESTHUES haben diese vorkrebsigen Zellverinderungen in
Darmpolypen ausfiihrlich beschrieben. LamBLING betont ebenfalls, daB Zell-
und Kernverinderungen im Epithelbelag als erstes Zeichen einer bésartigen
Umwandlung vor sich gehen, ehe eine Tiefenwucherung der Epithelzellen beginnt.
Die Zottengeschwulstzellen, die wir als linglich mit linglichem, hochgestelltem
Kern beschrieben haben, bilden sich mehr und mehr zu einer kubischen Form
um. Im Gegensatz zu den Zottengeschwulstzellen, deren Protoplasma sich aus-
gesprochen dunkel firbt, nimmt in den vorkrebsig verinderten Zellen das
Protoplasma die Farben nicht mehr so gut an, sieht also heller aus. Schleim-
bildung wird {iberhaupt nicht mehr beobachtet. Der Zellkern liegt fast stets
in der Mitte; er ist nicht mehr linglich, sondern nihert sich einer runden Form,
wird gré8er und zeigt eine deutliche Zunahme des Chromatins. Wenn groSere
Abschnitte des Zottengeschwulstepithels in dieser Weise umgewandelt sind,
dann kann man auch Tiefenwucherungen in den Bindegewebsgrundstock hinein
feststellen. SchlieBlich ist bemerkenswert, daB3 derartige vorkrebsige und bos-
artige Umwandlungen in Zottengeschwiilsten stets in den mittleren Teilen
beginnen. Auch aus dieser Tatsache laBt sich wohl der Schluff ziehen, dafB
die mittleren Teile der Zottengeschwiilste die dltesten Teile sind.

Mit weiterer Tiefenwucherung des krebsig umgewandelten Epithels tritt dann
oberflachlicher Zerfall und Geschwiirsbildung ein, und wir haben bei der Be-
sprechung des makroskopischen Aussehens der bosartigen Zottengeschwiilste
ja bereits auf die napfférmige Eindellung und Verhirtung der mittleren Ge-
schwulstteile hingewiesen. Wenn man diesen Verhiltnissen genau nachgehen
will, ist stets eine sehr eingehende mikroskopische Untersuchung notwendig.
Bei unserem Fall 18 war es nur an einer einzigen Stelle moglich, die vorkrebsigen
Umwandlungen festzustellen. Makroskopisch waren irgendwelche Verdnde-
rungen, die auf diese Stelle hindeuteten, nicht vorhanden. Die beiden Abb. 14
und 15 zeigen in einem anderen Falle sehr anschaulich die Notwendigkeit der
Untersuchung verschiedener Stellen. In Abb. 15, die von einem seitlich durch
die Geschwulst des Falles 10 (Abb. 14) gefiihrten Schnitt stammt, ist lediglich
eine vollkommen gutartige Zottengeschwulstbildung zu erkennen, wéihrend auf
einem durch die Mitte der Geschwulst gelegten Schnitt (Abb. 17) ein einwand-
freies Krebsgeschwiir sichtbar wird.

Immer und immer wieder begegnen wir der Tatsache der krebsigen Um-
wandlung in den mittleren Teilen der Zottengeschwiilste. Schon bei der Be-
sprechung der makroskopisch sichtbaren Verhiltnisse bei den krebsig entarteten
Zottengeschwiilsten hatten wir darauf hingewiesen, wie bei groBerer Ausdeh-
nung der krebsigen Entartung bisweilen nur noch in den &uBersten Randteilen
die typischen Zeichen der Zottengeschwulst gefunden werden kénnen. Die
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eingehende mikroskopische Untersuchung lehrt uns weiterhin, da8 derartige Ver-
hiltnisse im allgemeinen nur dann eintreten, wenn es sich um Adeno-Carcinom-
bildungen handelt. Dabei bildet sich ein groBer Geschwiirsteller (Abb. 17 u. 24)
aus, und die Krebsziige durchwandern alle Darmwandschichten. Seltener, und
dann nur im Bereiche des Colons, kommen schrumpfende Adenocarcinome auf
dem Boden von Zottengeschwiilsten vor, die dann zu engen Stenosen fithren
(Abb. 26), wie bei der makroskopischen Besprechung bereits geschildert wurde
(Falle 17 und 24). Tief eingezogene, kraterférmige Geschwiire treten dagegen
bei Gallertkrebsen, die sich auf dem Boden von Zottengeschwiilsten entwickelt
haben, nur selten auf (Abb. 7).

Die Bildung von Gallertkrebsen in Zottengeschwiilsten konnten wir in unserem
Material auffallend hiufig feststellen. Im bisherigen Schrifttum ist eigentiim-
licherweise dariiber fast noch nichts enthalten, so daB wir diese krebsigen
Entartungsformen der Zottengeschwiilste etwas eingehender behandeln miissen.
Die Gallertkrebse des Magen-Darmkanales werden im allgemeinen nicht als
eigene Geschwulstgruppe, sondern als Entartungsformen von Driisenzellkrebsen
angesehen (ASCHOFF u. a.). STAMMLER grenzt die Schleimkrebse ebenfalls nicht
als eigene Gruppe ab, bemerkt aber ausdriicklich, daB auch solide Krebsformen
schleimige Entartung eingehen konnen. Nach allen grofleren Zusammen-
stellungen ist jedoch der Schleimdriisenkrebs am héufigsten von einer gallertigen
Degeneration betroffen (PETERSEN, COLMERS, ZINNER, KLEIN u. a.). WESTHUES
bildet weder in seiner Monographie noch in der fritheren Arbeit iiber die Krebs-
entstehung in Darmpolypen (ScEMIEDEN und WESTHUES) Gallertkrebse ab.
Er schildert lediglich das Vorwértswandern des Driisenzellkrebses in den durch
Stauung entstandenen Schleimstrafen. LaAMBLING berichtet ebenfalls nichts iiber
schleimige Degeneration oder ausgesprochene Schleimkrebsbildung bei Zotten-
polypen. Ganz im Gegensatz dazu konnten wir in einem hetrichtlichen Hundert-
satz unserer Zottengeschwiilste bosartige Umwandlungen in Schleimkrebse
feststellen. Meist waren diese Schleimkrebse besonders grofl und zeigten bereits
bei makroskopischer Betrachtung in ihren Randteilen oder auch ihrer ganzen
Oberfliche feine Zottenbildungen, so daB gar kein Zweifel dariiber aufkommen
konnte, daB sie der Zottengeschwulstgruppe zugehéren (Abb. 3, 18, 21, 22, 12,
13, 40 u. 41). In unserem Material von 28 Zottengeschwiilsten konnten wir
bei 11 Fillen ausgedehnte Gallertkrebsbildungen erkennen. Bei 3 Fillen waren
geringgradige, aber doch deutlich nachweisbare schleimige Entartungen von
Driisenzellkrebsen vorhanden. Im ganzen zeigen 14 Fille, also gerade 50%
unserer Zottengeschwiilste Gallertkrebsentartung. Von den iibrigen 101 Dick-
darm- und Mastdarmkrebsfillen aus unserer oben erwéhnten geschlossenen
Untersuchungsreihe sind lediglich 10, also nur 10%, schleimig entartet. Der
iiberaus auffallende Befund, daB in fritheren Zusammenstellungen iiber Zotten-
geschwiilste fast nichts iiber Gallertkrebsentartung zu finden ist (LAMBLING
usw.), kann nur so erklirt werden, daB von diesen Untersuchern die Gallert-
krebse als besondere Krebsart betrachtet und daher auf ihre Zugehorigkeit
zur Zottengeschwulstgruppe iiberhaupt nicht untersucht worden sind.

Unsere zahlenmaBigen Feststellungen iiber die Haufigkeit der Gallertkrebs-
umwandlung in Zottengeschwiilsten lassen weiterhin den SchluBl zu, dal eine
besonders groBe Anzahl von Gallertkrebsen aus Polypen hervorgeht. Bei
41 Krebsfillen aus unserer oben erwihnten Untersuchungsreihe, bei denen

Ergebnisse der Chirurgie. XXVIII. 2



18 HERBERT JUNGHANNS:

keinerlei Beziehungen zu Polypenbildungen gefunden werden konnten, war nur
4mal (etwa 10%) eine schleimige Entartung festzustellen. Bei den 27 Zotten-
geschwiilsten aus unserer Untersuchungsreihe finden wir 13mal und bei 48 aus
Polypen hervorgegangenen Darmkrebsen aus der gleichen Untersuchungsreihe
6mal schleimige Entartung. In dieser Untersuchungsreihe waren also bei 19
von 79 Polypenfillen (das sind etwa 25%) bosartige Umwandlungen in einen
Schleimkrebs festzustellen. Anders ausgedriickt konnen wir feststellen, daB bei
denjenigen Darmkrebsen, die aus Polypen hervorgehen, ein Viertel und bei
anderen Darmkrebsen nur ein Zehntel schleimig entarteten. Von 23 Gallert-
krebsen standen nur vier {das sind etwa 17%) nicht in Zusammenhang mit
Polypenbildung. Es diirfte also zur weiteren Klirung beitragen, wenn bei
Bearbeitung eines dhnlichen Materials von anderer Seite ebenfalls auf diese
Verhiltnisse eingegangen wiirde.

Die in Gallertkrebse umgewandelten Zottengeschwiilste erscheinen in ver-
schiedenen Formen. Nur sehr selten, das wurde weiter vorne bereits an-
gedeutet, bilden sie schiisselformig eingezogene Krebsgeschwiire, deren Boden
tiefer liegt, als die Schleimhautoberfliche des angrenzenden gesunden Darmes
(Abb.7), wie dies bei den Adenocarcinomen meist der Fall ist. In der
Regel stellen die aus Zottengeschwiilsten hervorgehenden Gallertkrebs-
bildungen eine in die Darmlichtung hinein vorspringende, derbe Geschwulst
vor (Abb. 12, 21 u. 40). Dabei ist entweder die gesamte Oberfliche der vor-
gebuckelten Geschwulst mit hochgestellten, biirstenartig angeordneten Zotten-
bildungen besetzt (Abb. 13), oder die Mitte zeigt eine geschwiirige Oberfliche,
in der die Gallertkrebsherde frei in die Darmlichtung hineinragen, und den
Randteilen der Geschwulst sitzen noch gréBere oder kleinere Reste von Zotten-
bildungen auf (Abb. 3, 11, 18, 22, 41). Wenn man die Abb. 3, 18 u. 22 neben-
einander betrachtet, glaubt man eine fortlaufende Reihe vor sich zu sehen,
aus der hervorgeht, wie von der Mitte der Zottengeschwulst sich immer weiter
ausdehnend eine Gallertkrebsbildung mehr und mehr von dem zottigen Ge-
schwustteil ergreift. Die Abb. 41 u. 11 muten wie die Endzustéinde dieses fort-
schreitenden Vorganges an. Hier sind nur noch an den Réndern spirliche
Reste von Zotten zu entdecken. Bei eingehender Durchmusterung der mikro-
skopischen Praparate 1a8t sich in allen diesen Fallen nachweisen, daf zwischen
den zottigen Geschwulstteilen und dem ausgesprochenen Gallertkrebsgewebe
Adenocarcinombildungen liegen (Abb. 23), die nach der Gallertkrebsseite zu
mehr und mehr eine schleimige Degeneration erkennen lassen. Die zottigen
Randteile der beschriebenen Geschwiilste haben den gleichen Aufbau in ihrem
Bindegewebsgrundstock und den gleichen Zottengeschwulstzellbelag, wie wir
ihn ausfiihrlich weiter vorn besprochen haben, so daB ein nochmaliges Eingehen
auf diese Verhiltnisse sich hier eriibrigt.

Die Fille 1 und 5 bieten gegeniiber den soeben gegebenen Beschreibungen
von Gallertkrebsbildungen in Zottengeschwiilsten noch einige Besonderheiten.
Beide Fille erscheinen bei Betrachtung des Operationspriparates (Abb. 1 u. 4)
als flache, nur wenig erhabene feinzottige Polypenrasen, die weder auffallende
Geschwiirsbildungen noch Vorwélbungen in die Darmlichtung hinein zeigen.
Bereits auf einem Ubersichtsschnitt (Abb. 2 u. 5) sind aber die groBen, in der
Tiefe unter den feinzottigen Oberflichen liegenden Gallertkrebsnester deutlich
zu erkennen. Bei Betastung des Priparates fiithlt man auBerdem die knoten-
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formige Einwucherung in die Darmwand, die sich teilweise (Abb. 5) sogar iiber
den Bereich der Grundfliche des feinzottigen Polypenrasens hinaus in die
Darmwand und Darmfettschichten ausgebreitet hat.

Die Krebseinbriiche in die Darmwandschichten, das Durchwuchern in das
umgebende Gewebe, Metastasenbildungen in der Umgebung und das Auftreten
von Fernmetastasen zeigen bei den krebsig entarteten Zottengeschwiilsten den-
selben Verlauf wie bei allen Darmkrebsen. Es ist deshalb nicht notwendig,
hier dariiber eingehend zu berichten, und es gehért auch nicht in den Rahmen
unserer fiir diese Untersuchungen gestellten Aufgabe. In der am SchluB3 an-
gefiigten Zusammenstellung der einzelnen Fille kann dariiber genaues nach-
gelesen werden.

¢) Zusammenfassende Ubersicht iiber die pathologische Anatomie
der Zottengeschwiilste.

Aus unseren Beschreibungen iiber die makroskopischen und histologischen
Befunde an unseren 28 Zottengeschwulstfillen geht hervor, daB wir es bei
diesen Fillen mit einer einheitlich aufgebauten Darmpolypengruppe zu tun
haben. Der baumartig oder strauchartig verzweigte feingliederige Bindegewebs-
grundstock, der die Grundlage des zottenartigen Gesamtaufbaues abgibt, und
das beschriebene typische Zottengeschwulstepithel berechtigen dazu, in dieser
Weise gleichartig aufgebaute Geschwiilste zu einer einheitlichen Gruppe
zusammenzuordnen. Auf der einen Seite enthilt diese Gruppe Geschwiilste,
die in Form zottiger, flacher oder stirker erhabener Polypen iiber die Schleim-
hautoberfliche des Darmes hinaus in die Darmlichtung hineinragen, aber auch
bei eingehender mikroskopischer Untersuchung keinerlei Anzeichen fiir ein
bosartiges Tiefenwachstum erkennen lassen und auch keine Metastasen bilden.
In groBeren derartigen Geschwiilsten, und zwar dann in den mittleren Teilen,
die meist die hochsten Erhebungen gegeniiber den flacheren Randteilen zeigen,
finden sich bisweilen Zellumwandlungen, die im Sinne der Untersuchungen von
SceMiEDEN und WESTHUES, LAMBLING, AUGIER u.a. als vorkrebsige Zell-
entartungen gedeutet werden miissen. Andere Zottengeschwiilste wiederum
haben in ihren mittleren Teilen deutlich geschwiirige, napfformige Eindellungen,
die sich bei histologischer Untersuchung als echte, mit Tiefenwachstum und
oberflichlichem Geschwiirszerfall einhergehende Krebsbildungen darstellen.
Am Ende dieser Entwicklungsreihe stehen Geschwiilste, bei denen nur noch
spirliche Randteile einen Aufbau aus Zottengeschwulstgewebe zeigen, wihrend
die groBten Teile in ein schiisselférmiges, in die Darmwandung durchwucherndes
Krebsgewebe verwandelt worden sind. In einer auffallend groBen Zahl von
Fillen aus unserer Untersuchungsreihe (50%) ist das Krebsgewebe schleimig
entartet, und es ist zur Bildung groBer Gallertkrebse gekommen.

Wenn wir fiir unsere 28 Zottengeschwulstfalle eine zahlenmaBige Einstufung
nach der Zugehorigkeit zu den gutartigen oder bosartigen Formen vornehmen
wollen, dann ergibt sich die Notwendigkeit, die Reihe der Zottengeschwiilste
in drei Wertigkeitsstufen einzuteilen. Wir finden 1. gutartige Zottengeschwiilste,
2. Zottengeschwiilste mit vorkrebsigen Epithelumwandlungen und 3. bosartige
Zottengeschwiilste. Von der 1. Stufe enthilt unser Material nur 2 Fille (Fille 13
und 19), und ebenso weist unsere Untersuchungsreihe nur 2 Fille der 2. Stufe

2*
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(18 und 22) auf. Alle iibrigen Zottengeschwiilste, die wir untersuchten (also
24 Fille), zeigten Krebsbildungen, und viele davon gallertige Entartung.

Die im Schrifttum frither veréffentlichten Fille von Zottengeschwiilsten,
iiber die weiter vorn schon mehrfach berichtet wurde, und die unter zahlreichen
Namen laufen, lassen sich unserer Stufeneinteilung der Zottengeschwiilste gut
einordnen, soweit sich unter den Bezeichnungen Geschwiilste verbergen, die
einen breitbasig aufsitzenden, in die Darmlichtung hinein entwickelten, fein-
zottig gegliederten Bindegewebsgrundstock mit dem typischen Epithelzellbelag
haben. Dies ist allerdings nicht fiir alle unter diesen oder dhnlichen Namen
veroffentlichten Geschwiilste der Fall. So sind zahlreiche der von LAMBLING
als ,,tumeurs villeuses benignes* bezeichneten Geschwiilste — vor allem die
langgestielten Formen — nach unserer Auffassung nicht den Zottengeschwiilsten
zuzusprechen, sondern sie gehéren in die Polypenform, die SCHMIEDEN und
WESTHUES als Gruppe I bezeichnet haben. Andererseits miissen wir die von
LAMBLING als ,,tumeurs villeuses d’emblées maligne* genannten Geschwiilste
der Gruppe III nach ScEMIEDEN und WESTHUES angliedern.

AvUGIER versucht in einer ausfiihrlichen Arbeit die allgemeine Polyposis des
Darmes auf Grund histologischer Unterscheidungsmerkmale von den typischen
Zottengeschwiilsten abzugrenzen. Dabei beschreibt er, daB die Zottengeschwiilste
sich mehr in die Darmlichtung hinein, die Polyposis dagegen sich mehr in die
Tiefe des Bindegewebes hinein entwickelt. Bei der Polypose unterscheidet er
einen Typ I mit einem dunklen Epithelzellbelag und einen Typ II, bei dem der
Epithelzellbelag aus Becherzellen besteht. Er vergleicht den Epithelzellbelag
des Typ I mit den dunklen Zellen der Zottengeschwiilste. Eine ganz klare
Trennung kann AUGIER jedoch aus diesen Merkmalen nicht finden. Es ist auch
noch von anderer Seite versucht worden, in das vielgestaltige Gebiet der Einzel-
polypen des Dickdarmes und der allgemeinen Darmpolypose eine gewisse
Ordnung zu bringen. So haben FrrzcieBoN und RANKIN eine der SCHMIEDEN-
schen Einteilung ziemlich gleichartige Einteilung getroffen. Sie rechnen alle
groBen Einzelpolypen des Darmes ohne Riicksicht auf den Grad ihrer bosartigen
Umwandlung zur Gruppe II ihres Schemas. Es zeigt sich also eine betréchtliche
Ubereinstimmung mit unseren weiter unten noch zu besprechenden Einteilungs-
grundsitzen. DUKES beschaftigt sich damit, die Histogenese der Darmpolypen
von der Epithelhyperplasie bis zum gestielten Polypen und zur Krebsbildung
als fortlaufende Stufenreihe darzustellen. Erpmann und Morris bedienen sich
demgegeniiber einer mehr nach klinischen Gesichtspunkten aufgebauten Ein-
teilung.

Besondere Aufmerksamkeit bedarf die Einordnung unserer Zottengeschwiilste
in das von ScHMIEDEN und WESTHUES aufgestellte Einteilungsschema bei Dick-
darm- und Mastdarmpolypen. Bei der ersten Veréffentlichung iiber diese Ein-
teilung in 3 Gruppen wurde in dem damals 30 Fille betragenden Untersuchungs-
material 1 Fall herausgestellt, der keine klare Einordnung finden konnte. Es
war ein flichenhafter Mastdarmpolyp (Fall 20 der damaligen Arbeit). Die von
diesem Fall in der Arbeit vorhandenen Bilder und die histologische Beschreibung
berechtigen uns ohne Zweifel dazu, ihn zu den Zottengeschwiilsten zu zéhlen.
In einer fritheren Arbeit, in der 4 Zottengeschwulstfille mitgeteilt wurden
(JuneEANNS, Anatomie und Klinik der Zottengeschwiilste des Mastdarms,
1933), hatten wir auf Grund dieses kleinen Materiales die Vermutung aus-
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gesprochen, dafl die Zottengeschwiilste ihrem anatomischen Aufbau nach in die
Gruppe II nach ScEMIEDEN und WESTHUES gingeordnet werden kénnen. Nach-
dem sich unsere Kenntnisse an einem viel groBeren Material wesentlich erweitert
haben, kénnen wir die damaligen Vermutungen nur bestétigen. Alle diejenigen
Sonderzeichen, die ScEMIEDEN und WEesTHUES ihrer Polypengruppe II zu-
schreiben, stimmen auch fiir unsere Zottengeschwiilste: verhaltnismaBig orga-
noider, gut gegliederter Aufbau und Umbildungen des Epithelbelages im Sinne
der beschriebenen Zottengeschwulstzellen. Schwierig ist nur die Frage zu
klaren, wieweit die bosartigen Zottengeschwiilste, also unsere 3. Wertigkeitsstufe,
der Polypengruppe III nach ScEMIEDEN und WESTHUES zugeordnet werden
miissen. Sie selbst haben zwischen diesen beiden Gruppen II und IIT keine
scharfe Trennung finden kénnen. Wie wir nachweisen konnten, handelt es sich
bei unserer Zottengeschwulstgruppe um vollkommen einheitlich aufgebaute
Darmpolypen, deren Unterschiede lediglich in der Ausbildung und Ausdehnung
der in den Mittelteilen beginnenden bosartigen Umwandlung bestehen. Wir
glauben uns deshalb dazu berechtigt, alle der Zottengeschwulstgruppe zu-
gehorigen Geschwiilste der Polypengruppe II des ScEMIEDEN-WESTHUES-
Schemas einzuordnen. So erhilt diese Gruppe, die bisher eine scharfe Begrenzung
nur nach der Gruppe I des Schemas hatte, auch nach der Gruppe III des
ScEMIEDEN-WESTHUES-Schemas eine deutliche Abgrenzung.

Die Zottengeschwulstgruppe ist somit eine geschlossene Darmpolypen-
gruppe, die von allen iibrigen Darmpolypen und Darmkrebsarten auf Grund
ihres anatomischen Aufbaues gut abgegrenzt werden kann. Es finden sich in
dieser Gruppe alle Uberginge von vollkommen gutartigen Geschwiilsten bis
zu ausgedehnten Krebsbildungen (3 Wertigkeitsstufen). Die Untersuchungen
von 28 Zottengeschwiilsten aus einer geschlossenen Untersuchungsreihe von
130 Dickdarm- und Mastdarmgeschwiilsten haben ergeben, daB8 sich auf dem
Boden eines betrichtlichen Anteils dieser Polypengruppe (24 von 28 Fillen)
Krebsbildungen entwickeln.

5. Klinik der Zottengeschwiilste.

Unsere anatomischen Untersuchungen haben gezeigt, daB die Zotten-
geschwiilste eine anatomisch gut abgrenzbare Geschwulstgruppe darstellen. Es
ist jetzt unsere Aufgabe, Nachforschungen iiber den klinischen Verlauf (Vor-
geschichte usw.) und iiber das klinische Erscheinungsbild dieser Geschwiilste
anzustellen, um uns dariiber Klarheit zu verschaffen, ob wir in klinischer Hinsicht
bei dieser Geschwulstgruppe ein ausgesprochenes eigenes Krankheitsbild vor
uns haben, das eigene diagnostische Kennzeichen hat, und das vielleicht sogar
eine eigene, von den Behandlungsweisen der iibrigen Darmgeschwiilste ab-
weichende, klinische Behandlung verlangt.

a) Klinische Statistik.

Eine Ubersicht iiber das Alter von Zottengeschwulstfillen aus verschiedenen
Zusammenstellungen (Tabelle 1) ergibt die groBte Haufung im Alter zwischen
40 und 69 Jahren. Unser eigenes Material zeigt die groBte Haufung im Alter
zwischen 50—59 Jahren. Diese Zahlen entsprechen ungefihr den auch sonst
im Schrifttum enthaltenen Zahlen iiber die Altersverteilung der Krebse (groflere
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Zusammenstellungen dariiber bei REICHEEL und STAMMLER, JUNGHANNS u. a.).
Es 148t sich aus dieser Zahlenrejhe also ablesen, dall die Zottengeschwiilste
besonders in hoheren Lebensjahren auftreten (fast 70% sind {iber 50 Jahre alt).

Auch die von uns beobachteten gutartigen Zottengeschwiilste haben héhere
Altersstufen bevorzugt. Die eine Kranke (Fall 3) war bei der Operation bereits
70 Jahre alt, und in dem anderen Fall (Fall 19) handelt es sich um einen
55jahrigen Mann mit einer gutartigen Zottengeschwulst. Die beiden Krankheits-
falle, die an umschriebener Stelle vorkrebsige Verinderungen be1 einer groBen,
sonst gutartigen Zottengeschwulst erkennen lassen (Fille 18 und 22), standen
im Alter von 55 und 42 Jahren. Unser jiingster Fall (29 Jahre alt) hatte einen
besonders rasch zu groBer Metastasierung fithrenden bosartigen Verlauf, wie

Tabelle 1. Lebensalter der Zottengeschwulstfille aus die Krankengeschichte

verschiedenen Zusammenstellungen. ze.igt (Fall 2), und wie

" wir das ja auch sonst

in %L.t}?:en JUNGHANNS | BENSAUDE an;U zusammen  bel Krebsleiden jiinge-

usw. | HARTMANN rer Menschen hiufig

. sehen. Uber Zotten-
bis 39 2 1 2 5 . o e

4049 6 9 6 21 geschwulstfille in jiin-

50—59 10 8 5 23 gerem Lebensalter ist

60—69 7 10 7 24 nur wenig im Schrift-

iiber 70 2 9 2 13 tumzulesen. LAMBLING

zZusammen | 27 37 | 22 86 berichtet iiber einen

Krankheitsfall im Alter

von 38 Jahren, und die von QUfNU und HARTMANN mitgeteilten, aus dem
Schrifttum gesammelten jiingsten Fille standen im Alter von 26 und 28 Jahren.

Uber die Verteilung auf die Geschlechter ist nicht viel zu sagen. Aus allen
Statistiken iiber Darmgeschwiilste geht hervor, da Manner hiufiger befallen
werden als Frauen. In der von LAMBLING iiber die Zottengeschwiilste zusammen-
gestellten Ubersicht finden sich 22 Mianner und 15 Frauen. Bei uns iiberwiegen
die Ménner in auffallender Weise, denn unser Zottengeschwulstmaterial umfaBt
20 Minner und nur 8 Frauen. Dieses auffallende Uberwiegen der Minner ist
aber nicht nur bei den Zottengeschwiilsten unserer Untersuchungsreihe vor-
handen, sondern auch in dem gesamten Material der Untersuchungsreihe ent-
fallen auf die Frauen nur 33% der Darmgeschwulstfille. Es scheinen hier in
dieser Beziehung besondere ortliche Verhéltnisse vorzuliegen. Auch von anderen
Stidten ist ein solches besonderes Uberwiegen der Minner in klinischen
Statistiken iiber Dickdarmgeschwiilste schon mitgeteilt worden. PorcEs fand
z. B. in Wien am Dickdarmgeschwulstmaterial der Klinik HoCHENEGG eben-
falls 31% Frauen, wihrend diese Zahlen fiir die Frauen in sonstigen @hnlichen
Klinikstatistiken zwischen 40 und 50% schwanken (REICHEL, SCHONBAUER,
STAMMLER u. a.).

Uber den Sitz der Zottengeschwiilste sind einige wichtige Tatsachen an-
zufithren. Alle bisherigen groBeren Zusammenstellungen behandeln stets nur
die Zottengeschwiilste des Mastdarms (GOBEL, LAMBLING usw.). Unsere Durch-
sicht von 130 Dickdarm- und Mastdarmgeschwiilsten hat dagegen ergeben,
daB nicht nur im Mastdarm, sondern auch im iibrigen Dickdarm Zotten-
geschwiilste vorkommen. Die Zahl der Zottengeschwiilste im Dickdarm ist
allerdings gegeniiber der Hiufigkeit im Mastdarm gering (Tabelle 2).
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Fiir die Klinik der im Mastdarm sitzenden Zottengeschwiilste ist besonders
die Tatsache wichtig, daB die {iberwiegende Zahl von ihnen mit dem Finger
erreichbar 1st. In unserem Material saBen von den 18 Zottengeschwiilsten des
Mastdarms 15 in den unteren Teilen der Mastdarmampulle (0—10 cm oberhalb
der Haut-Schleimhautgrenze). Dieses Verhalten ist jedoch nicht allein fiir
Zottengeschwiilste typisch, sondern gilt fiir alle Mastdarmgeschwiilste, von
denen 80—90% stets gut mit dem untersuchenden Finger erreichbar sind. Es
ergeben sich also bei der Verteilung der Zottengeschwiilste auf die einzelnen Dick-
darm- und Mastdarmteile keine wesentlichen Besonderheiten gegeniiber den
bereits von den Darmkrebsen bekannten Tatsachen. DaB bisher im Schrifttum
im wesentlichen nur die Zottengeschwiilste des Mastdarms verarbeitet worden
sind, hat seinen Grund sicherlich in der
Hiufigkeit der Mastdarmgeschwiilste gegen-
iber den iibrigen Dickdarmgeschwiilsten.
Vereinzelte Fille von Zottengeschwiilsten Coecum . . . . . . . . . ... 2

Tabelle 2. Verteilung von 28 Zotten-
geschwiilsten nach ihrem Sitz.

im Dickdarm sind allerdings schon ver- gl‘ix‘“‘: hepatica . . .. . ... f
. . . . olon transversum . . . . . . . .

offel'}tllcht .Worder}. STA.Ml-\./ILER Z. B berlc.h- Colon descendens . . . . . . . . 1
tet iiber ein zottig-papillires Carcinom im Sigma . . . . ... ... ... 4
Coecum. RIEDERER beschreibt einen Fall Rectum . . . . . . ... ... 18
von gutartigem Fibroadenoma papillare im zusammen 28

Colon transversum. Als ganz groBe Selten-

heit sind einige Veroffentlichungen iiber gleichwertig gebaute papillire Ge-
schwiilste im Bereiche des Diinndarms anzusehen. ScHOTTLER fand einen
solchen, den Zottengeschwiilsten des Dickdarms dhnelnden Tumor im Duodenum
an der Varerschen Papille, und SorRGE beschreibt mehrere derartige Ge-
schwiilste im Ileum.

Ein mehrfaches Auffreten von Zottengeschwiilsten bei ein- und demselben
Menschen konnten wir einige Male beobachten. Es ist hinreichend bekannt,
daB bei Fillen mit allgemeiner Polyposis an mehreren Stellen des Darmes
Krebsbildungen auftreten konnen (BARGEN und ComrorT, BLooM, GRAHAM,
Hausgr, HuLLSIER, JUNGLING, MELCHIOR, TONNESEN u. v. a.), und daBl auch
ohne ausgesprochene allgemeine Polyposis mehrfache Dickdarmkrebse vor-
kommen (BARGEN, RANKIN, MorTON, PETROW), Weshalb wir darauf hier nicht
niher einzugehen brauchen. Ferner haben die Untersuchungen von SCEMIEDEN
und WESTHUES gezeigt, dafl beim Vorhandensein mehrerer entfernt voneinander
entwickelter Darmpolypen sehr hiufig in einigen dieser Polypen Krebsbildungen
nachweisbar sind, und daB sich gleichzeitig auBer einem grofen Darmkrebs
noch bdsartig umgebildete Polypen finden konnen. In unserer Untersuchungs-
reihe von 130 Operationspriparaten von Darmgeschrwulstfillen haben wir jene
Befunde bestitigen konnen. In 12 Fillen dieser Reihe waren neben einem
Krebsgeschwiir noch Polypen entwickelt. Von unseren 28 Zottengeschwulst-
fillen zeigten 7 auBer der Zottengeschwulst noch weitere, und zwar meist
mehrere Polypen, und bei 3 weiteren Fillen konnten wir mehrfache Zotten-
geschwulstbildungen finden. Es ist jedoch anzunehmen, daBl bei Zotten-
geschwulsttrigern noch haufiger einzelne Darmpolypen vorkommen, als wir
feststellen konnten, denn uns stand zur Untersuchung jeweils lediglich nur
ein sehr beschrinktes Darmstiick (das Operationspriaparat) zur Verfiigung. In
einem Falle, bei dem sich lingere Zeit nach der Herausnahme der Zotten-
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geschwulst eine Verbesserungsoperation am Kunstafter nétig machte, enthielt
das entfernte Darmstiick einen Polypen.

Die 3 Fille, die mehrfache Zottengeschwulstbildungen aufwiesen, bediirfen
noch einer naheren Beschreibung, da sie simtlich in ihrem klinischen Verlauf
Besonderheiten bieten. Unser Fall 28 (45jihriger Mann) verlangt deshalb
besondere Aufmerksamkeit, weil er erst 11 Jahre nach einer auswirts vor-
genommenen Entfernung einer Ileocoecalgeschwulst in unsere Behandlung
trat. Es hatten sich nach 11 Jahre dauerndem Wohlbefinden bei ihm erneute
Beschwerden in der rechten Bauchseite eingestellt, die aber erst etwa 6 Wochen
vor der Operation in Erscheinung getreten waren. Die Operation konnte den
schon bei der Réntgenuntersuchung erhobenen Befund (Abb.49 u. 50), daB
sich in dem Blindsack des Querdarmes eine neue Geschwulst ausgebildet hatte,
nicht nur bestitigen, sondern es fanden sich sogar zwei Geschwiilste in diesem
blindverschlossenen Querdarmende (Abb. 51), von denen die eine polypés aus-
gebildet ist und eine feinzottige Oberfliche zeigt, wahrend die andere ein
schiisself6rmiges Krebsgeschwiir darstellt. Bei der Leichensffnung konnte dann
noch eine Lebermetastase von Gallertkrebsaufbau entdeckt werden. Der zweite
Fall von mehrfachen Zottengeschwiilsten, der in seinem ganzen Verlauf in
unserer Klinik beobachtet werden konnte, betrifft einen 44jahrigen Arzt
(Fall 24), bei dem eine Rontgenuntersuchung, die auf Grund seiner Darm-
beschwerden auswirts vorgenommen worden war, eine geschwulstbedingte
Verengerung im unteren Colon descendens ergab. Bei der Operation konnte
dieser Befund bestitigt werden, und die Geschwulst wurde nach Anlegung einer
Transversosigmoideostomie in zweiter Sitzung entfernt. Es handelte sich um
eine die Lichtung stark einengende, bosartige Zottengeschwulst (Adenocarcinom).
4 Monate nach dieser Operation traten plétzlich erneut Ileuserscheinungen auf,
als deren Ursache bei einer sofort ausgefiihrten Operation eine Ileocoecal-
invagination gefunden wurde. Nach Lésung der Invagination 1a8t sich als deren
Ursache eine Geschwulst im Coecum tasten, die durch Vorlagerungsoperation
beseitigt wird. Thre Untersuchung ergibt eine bosartige Zottengeschwulst
(Abb. 40 u. 41) mit ausgedehnter schleimiger Entartung. In den Randteilen
sind aber noch deutliche Zottengeschwulstteile sichtbar (Abb. 41). Bemerkens-
wert ist ferner, daB sich neben der Geschwulst (Abb.40) noch ein kleiner
gesonderter Polyp vorfindet. Bei dem dritten dieser Falle (Fall 13 unserer
Zusammenstellung) trat in ganz dhnlicher Weise wie bei dem soeben beschrie-
benen Krankheitsfalle 9 Monate nach gut verlaufener Entfernung einer Zotten-
geschwulst aus dem Sigma (Abb. 18) akuter Ileus auf. Bei der Operation fand
sich eine Geschwulst im Querdarm, deren Entfernung leider nicht méglich war,
80 daB wir sie auch nicht daraufhin untersuchen konnten, ob sie auch den
Aufbau einer Zottengeschwulst hatte. Jedenfalls beweisen derartige Fille von
mehrfachem Vorkommen von Zottengeschwiilsten bei ein- und demselben
Menschen sowie das hiufige Zusammenvorkommen von Polypen mit Zotten-
geschwiilsten aufs neue die engen Beziehungen zwischen Darmgeschwulst-
entstehung und Polypenbildung und schlieBen im Zusammenhang mit den
fritheren Arbeiten dariiber mehr und mehr den Ring des Beweises fiir die
Ansicht ScamiepeNs, daB die Polypen als vorkrebsige Zustéinde angesehen und
dementsprechend auch behandelt werden miissen.
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b) Das klinische Verhalten der Zottengeschwiilste des Rectum und des Sigma.

Ebenso wie alle Darmgeschwiilste je nach ihrem Sitz ein besonderes klinisches
Verhalten zeigen, ist dies auch bei den Zottengeschwiilsten der Fall, so da@3
sich eine einheitliche Besprechung dariiber nicht gleichzeitig fiir alle Zotten-
geschwiilste durchfiithren 14Bt. Bei den Zottengeschwiilsten des Rectum und
des Sigma fillt bei Vergleichen mit unseren sonstigen Erfahrungen iiber Ge-
schwiilste dieser Darmabschnitte die auffallend lange Dauer der Krankheits-
vorgeschichte auf. Bei 23 Zottengeschwulstfillen des Rectum und Sigma konnten
wir der Vorgeschichte genau nachgehen. Wir fanden nur bei 12 Krankheits-
fallen eine Dauer von weniger als einem Jahre eine Vorgeschichte von 1 bis
3jahriger Dauer kam einmal und eine solche von iiber 3jihriger Dauer 10mal vor.
In unserer Tabelle 3 sind diese Zahlen zum Vergleich mit Durchschnittszahlen
von REICHEL nebeneinandergestellt.
Die Zahlen unseres eigenen Mate-
riales zeigen dabei eine ganz auffal-
lende Abweichung von den Durch-

Tabelle 3. Vergleich iiber die Dauer der

Vorgeschichte zwischen Darmkrebs-

fillen im allgemeinen (REICHEL) und
Zottengeschwulstfillen.

schnittswgrten. Bei 43 % unserer Fﬁ,lle Drcheshaittesahlon
besteht eine Dauer der Vorgeschichte Dauer der —
von iiber 3 Jahren. Besonders ein-  vorgeschichte | pei Ruicomer | “Matarial
drucksvoll wird diese lange Dauer % %
aber erst, wenn man si-ch die einzeI: Unter 1 Jahr 86 52
nen Zahlen ansieht. Wir konnten bei 1—3 Jahre 12 4
den Fillen mit langer Vorgeschichte iiber 3 Jahre 2 43

die folgenden Angaben iiber die Dauer
der Krankheitserscheinungen erheben: 3, 5, 6, 7, 10, 11, 12, 14 und 15 Jahre.
Diese Werte sind immerhin so auffallend, da sie als Besonderheit der Zotten-
geschwulstfille gebucht werden miissen. BENsAUDE, CaiN und LamsLriNG
beschreiben einen Zottengeschwulstfall, der im 48. Lebensjahre zur Operation
kam, und bei dem bereits seit dem 4.Lebensjahr (also 44 Jahre lang) Blu-
tungen und Geschwulstprolaps bestanden hatten. Auch von GOBEL u. a. wird
eine lange Dauer der Vorgeschichte bei Zottengeschwulstfillen hervorgehoben.
Eine weitere hervorstechende Eigenschaft der tiefsitzenden Zottengeschwiilste
ist der Abgang von Schleim, der in der Vorgeschichte von 9 unserer Krank-
heitsfille als auffallend angegeben wird. Als besonders quilendes Krankheits-
zeichen haben die beiden Kranken mit den grofen, in vorkrebsiger Umwandlung
begriffenen Zottengeschwiilsten (Fille 18 und 22) den jahrelang bestehenden
Schleimabgang empfunden. Der Schleimabgang kann sich so stark steigern,
daB téglich mehrmals Stuhldrang auftritt, wobei sich dann nur Schleim entleert.
Dieser sieht meist fliissigem Eiweil oder einer Gummilésung ahnlich und kann
nicht mit dem schleimig-eitrigen AusfluB bei zerfallendem Mastdarmkrebs ver-
wechselt werden. Es besteht aber die Gefahr, daf dieser Schleimabgang als
Zeichen einer Colitis angesehen (Fall 22) und dementsprechend behandelt wird.
Der Abgang von Blut aus dem After wurde von 16 unserer Zottengeschwulst-
falle des Rectum und Sigma angegeben. Solcher héaufiger Blutabgang ist bei
der guten BlutgefaBversorgung der Geschwulstzotten wohl versténdlich. Bei
der histologischen Beschreibung hatten wir dargestellt, wie sich Blutgefiie
gewissermafBen als Achse der Zotten bis in die feinsten Zottenspitzen hinein
verzweigen. Jeder EinriB oder AbriB einer kleinen Zotte muB also zwangsldufig
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eine Blutung hervorrufen, und es ist bei dem feingliedrigen zarten Aufbau der
duBersten Zottenspitzen durchaus verstindlich, daBl durch Reiben und Driicken
des Darminhaltes hiufig Verletzungen dieser kleinen weichen Gebilde vor-
kommen. Trotzdem kénnen die Blutungen nicht als ein besonderes Zeichen
der Zottengeschwiilste angesehen werden, denn sie kommen bei allen Darm-
geschwiilsten, besonders bei allen bosartigen und tiefsitzenden, héufig vor.

Ein Vorfall aus dem After tritt nicht allzu selten bei tiefsitzenden Zotten-
geschwiilsten auf. Jedenfalls ist diese Erscheinung bei Zottengeschwiilsten
héufiger als bei anderen Mastdarmgeschwiilsten. Der Vorfall von Zotten-
geschwiilsten wird einerseits durch ihre in die Lichtung hineinragenden erhabenen
Mittelteile begiinstigt, andererseits kann eine gutartige Zottengeschwulst deshalb
leicht vorfallen, weil die Darmwand an der Stelle ihres Sitzes weich und nicht
wie bei Krebsgeschwiilsten derb durchwuchert sowie auf der Unterlage fest
verwachsen ist. So ist es leicht moglich, daBl Zottengeschwiilste infolge der
Darmbewegungen durch die nach unten dringenden Kotmassen und durch
ihre eigene Schwere aus dem After herausgedringt und von dem Kranken
bemerkt werden konnen. Dieses leichte Herabtreten der Zottengeschwiilste ist
auch die Ursache dafiir, daB Zottengeschwiilste bei der Untersuchung mit dem
Finger oder dem Rektoskop knapp oberhalb des Afters beobachtet werden,
wihrend sie im Operationspriparat bei genauer Messung wesentlich hoéher
sitzen (Fall 18). Als Vorbote fiir einen sich allméhlich entwickelnden Vorfall
stellt sich oft ein Fremdkérpergefithl im Mastdarm ein. Der Vorfall trat bei
einigen unserer Fille stets nur voriibergehend beim Stuhlgang auf und schliipfte
meist von selbst zuriick. /

Tleuszustinde sind bei tiefsitzenden Zottengeschwiilsten recht selten. Bei der
Beschreibung des makroskopischen Aussehens hatten wir diese Tatsache bereits
erwihnt. Obwohl die Zottengeschwiilste weit in die Lichtung des Darmes
hineinragen, kann der Darm diese Einschrinkung der Lichtung durch Erweiterung
des Darmrohres ausgleichen. Bei groBen Krebsgeschwiiren ist dies jedoch nicht
moglich, weil die Starre der krebsdurchwucherten Wand eine Erweiterung der
Darmlichtung nicht in dem nétigen MafBle zulaBt. Nur bei zwei von unseren
Zottengeschwulstbildungen im Sigma war das Auftreten eines vollkommenen
Ileus der Grund zur Aufnahme in die Klinik (Fille 13 und 26). In dem einen
Fall (Abb. 18) handelte es sich um eine grofe, 2 cm hoch in die Lichtung des
Sigma hinein vorspringende Zottengeschwulst mit groBer derber Gallertkrebs-
bildung in den mittleren Teilen und einer fast handtellergroBen Grundfliche.
Durch Réntgenuntersuchung, die einige Monate vor Auftreten des Ileus durch-
gefiihrt worden war, konnten bereits das Vorhandensein der Geschwulst und
eine betrichtliche Enge der Darmlichtung nachgewiesen werden (Abb. 19 u. 20).
Bei dem anderen, in vollkommenem Ileus eingelieferten Zottengeschwulstfall
(Fall 26) lag ein die ganze Darmbreite einnehmender und die Darmlichtung
einengender Sigmatumor vor. Bei einer weiteren unserer Zottengeschwiilste
im Sigma bestanden ganz dhnliche Verhiltnisse (Fall 21), die aber nur zu
Subileuszustinden gefiihrt hatten. Die Rontgenaufnahmen zeigen auch hier
eine hochgradige Einengung der Lichtung (Abb. 35 u. 36). Die Abbildung eines
weiteren Falles (Fall 15) mit stark erschwertem Stuhlgang und geringen Sub-
ileuserscheinungen (Abb. 24) 148t ohne weiteres erkennen, daB hier das tiefe
kraterférmige Geschwiir eine Wandstarre hervorgerufen hat, und daB grofle
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Wulstbildungen am Geschwulstrand und der feinzottige Polypenrasen Ursache
fiir die starke Einengung der Lichtung sind. Es kann also zusammenfassend
gesagt werden, daBl das Auftreten von Ileuszustinden nicht von der Gréfle
der Geschwulst abhingig ist, denn unsere gréBten Zottengeschwiilste hatten
nicht zu Ileus gefiihrt. Ileuszustinde finden wir stets nur bei bésartig um-
gewandelten Zottengeschwiilsten durch derbe Geschwulstvorwélbung in die
Darmlichtung und durch schrumpfende und verhirtende Krehseinwucherungen
in die Wandschichten des Darmes.

Schmerzen kommen nach unseren Erfahrungen bei gutartigen Zotten-
geschwiilsten als wesentliche Krankheitszeichen nicht vor. Sie treten nur dann
auf, wenn ein Vorfall sich langere Zeit im SchlieBmuskelkanal einklemmt, sind
aber auch dann nicht erheblich. Schmerzhafter Stuhldrang wurde von den
Kranken mit gutartigen Zottengeschwiilsten oder mit vorkrebsig entarteten
Zottengeschwiilsten ebenfalls nie angegeben. Bei einigen Kranken mit aus-
gesprochenen kraterformigen krebsigen Geschwiiren in Zottengeschwiilsten war
allerdings schmerzhafter Stuhldrang vorhanden. Als besonderes Kennzeichen
der Zottengeschwiilste spielt der Stuhldrang aber keine Rolle, denn er kann
bekanntlich bei allen tiefsitzenden Mastdarmkrebsen vorkommen.

Entziindungserscheinungen konnten wir einige Male bei krebsig entarteten
Zottengeschwiilsten beobachten. XKlinisch zeichneten sich diese Zotten-
geschwiilste durch eine derbe Infiltration des pararectalen Gewebes aus, und
bei der mikroskopischen Untersuchung wurden Entziindungsherde in der Um-
gebung gefunden. Die vollkommen gutartigen und auch die vorkrebsig ent-
arteten Zottengeschwiilste unserer Untersuchungsreihe zeigten keinerlei Ent-
ziindungserscheinungen. Auch bei der histologischen Untersuchung dieser
Priaparate lieBen sich keine Zeichen einer fritheren oder einer bestehenden
Entziindung entdecken.

Eine Fingeruntersuchung des Mastdarms ist wie bei jedem Verdacht auf
eine Mastdarmerkrankung selbstverstindlich auch beim Verdacht auf eine
Zottengeschwulst im Mastdarm unbedingte Pflicht fiir den behandelnden Arzt.
Es muB auf diese Untersuchung um so mehr gedrungen werden, als wir ja bereits
zahlenmiBig belegt haben, daB sich der weitaus groBte Teil der Zotten-
geschwiilste ebenso wie aller Mastdarmgeschwiilste mit dem Finger gut erreichen
laBt. Nicht allein fiir die Diagnose, sondern auch fiir die Beurteilung des
einzuschlagenden Behandlungsweges ist die Abtastung des mit dem Finger
erreichbaren Mastdarmteiles unbedingt erforderlich. Was man beim Vorhanden-
sein einer tiefsitzenden Zottengeschwulst bei der Fingeruntersuchung erkennen
kann, geht aus den ausfiihrlichen Beschreibungen der makroskopischen Befunde
hervor. Die weiche Zottenoberfliche der gutartigen Zottengeschwiilste ist mit
dem Finger leicht festzustellen. Stets ist dann besonders sorgfiltig daraufhin
abzutasten, ob sich in den mittleren Teilen eine napfformige Vertiefung mit
Verhirtung des Geschwiirsgrundes fiihlen 1aB8t. Selbst bei groBerer Ausdehnung
der Geschwiirsfliche in der Mitte der Geschwulst kann man bei sorgfiltiger Ab-
tastung immer noch gut die zottigen, etwas weicheren Randteile fithlen. Zu be-
achten ist bei der Fingeruntersuchung noch, wie man sich dadurch in der Héhen-
bestimmung des Geschwulstsitzes sehr irren kann, daB die Geschwulst durch Darm-
bewegungen und durch eigene Schwere infolge Nachgiebigkeit der Darmwandung
bei nicht krebsig durchwucherter Geschwulstumgebung nach unten sinkt.
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Stets wird noch eine Rektoskopie zur genauen Diagnostik erforderlich sein.
Die dabei zu erhebenden Befunde werden unseren makroskopischen Beschrei-
bungen entsprechen. Auch bei der Rektoskopie ist die gesamte Zottengeschwulst-
oberfliche besonders sorgfiltig auf beginnende geschwiirige Eindellungen hin
durchzusehen. Franzosische Untersucher machen noch auf ein wichtiges Zeichen
zur Unterscheidung gutartiger und bosartig veranderter Zottengeschwiilste auf-
merksam. LAMBLING gibt ndmlich an, daB gutartige Zottengeschwiilste sich
von dem eindringenden Rektoskoprohr leicht nach oben dréngen lassen, wiahrend
bosartige Zottengeschwiilste infolge der Verhirtung der Darmwandung dem
Eindringen des Rektoskoprohres einen deutlich fithlbaren Widerstand ent-
gegensetzen.

Inwieweit ein Probeausschnitt aus der Geschwulst notwendig ist, wird man
von Fall zu Fall entscheiden miissen. Bei ausgesprochenen kraterférmigen
Geschwiiren mit feinzottigen Randteilen bestehen, wie unsere makroskopischen
Beschreibungen zeigen, keine Zweifel, da8 eine krebsig entartete Zotten-
geschwulst vorliegt. Bei groBen, gutartigen Zottengeschwiilsten wird man sich
bemiihen, aus dem mittleren Teil einen Probeausschnitt zu entnehmen, da in
diesen Teilen stets die Krebsentwicklung beginnt. Es hingt jedoch bei diesen
Geschwiilsten sehr vom Zufall ab, ob man die richtige Stelle, an der sich vor-
krebsige Verinderungen nachweisen lassen, erhilt; denn wir haben bei der
Besprechung unserer vorkrebsig verinderten Zottengeschwulstfille (Falle 18 und
22) darauf hingewiesen, daB nur an umschriebener Stelle bei eingehender histo-
logischer Untersuchung vorkrebsig umgewandelte Stellen im Epithelbelag
gefunden werden konnten. Wenn man bei einem Probeausschnitt nichts Bos-
artiges gefunden hat, so ist dies keineswegs ein bindender Beweis fiir die Gut-
artigkeit der vorliegenden Geschwulst. In manchen Fillen befinden sich auch
iiber der ganzen Geschwulstoberfliche gutartige feinzottige Wucherungen
(Abb. 1, 5 u. 13), so daB man bei zu flach entnommenem Probeausschnitt die
bésartige Umwandlung ebenfalls nicht findet. Fiir praktische Zwecke bedeutet
diese Tatsache also, daB man allein auf Grund eines Probeausschnittes, der
keine Zeichen einer bosartigen Geschwulst zeigt, nicht mit Sicherheit auf die
Gutartigkeit der Geschwulst schlieBen kann. Es ist unerldBlich, das gesamte
Kklinische Bild (Tastbefund, rektoskopischer Befund usw.) zur Beurteilung mit
heranzuziehen und in zweifelhaften Fillen den Probeausschnitt nach noch-
maliger sorgfiltiger Betrachtung der Geschwulst durch das Rektoskop an ent-
sprechender verdichtiger Stelle zu wiederholen.

¢) Das klinische Verhalten der Zottengeschwiilste des Dickdarms.

Uber das klinische Verhalten der im Dickdarm vom Coecum bis zum Colon
descendens sitzenden Zottengeschwiilste ist nicht viel Besonderes zu sagen.
Von dem Verhalten anderer Darmgeschwiilste und Dickdarmkrebse dieser
Dickdarmabschnitte auffallend abweichende klinische Zeichen, die uns schon
vor der Operation das Vorhandensein einer Zottengeschwulst feststellen lassen,
gibt es nicht. AuBer unserem letzten Fall (Fall 28), bei dem 12 Jahre nach
Entfernung einer Colongeschwulst ein Rezidiv am Stumpf des Colon transversum
auftrat, hatte kein anderer unser Krankheitsfille eine lang dauernde Vor-
geschichte. Keiner der Kranken bemerkte linger als 9 Monate vor der Operation
Darmbeschwerden. Von den sechs Zottengeschwiilsten, die wir im Dickdarm
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beobachten konnten, hatten 3 Fille Subileuserscheinungen als hauptséchlichstes
Krankheitszeichen. Jedoch kann dieser Befund nicht als besonderes Kenn-
zeichen der Zottengeschwiilste des Dickdarmes angesehen werden, denn die
Stenoseerscheinungen zusammen mit Darmsteifungen und kolikartigen Schmer-
zen, in unbestimmten Zeitabstinden wiederkehrend, sind ja stets die Haupt-
zeichen aller Dickdarmgeschwiilste. Es bestehen also keine besonderen klinischen
Kennzeichen fiir die Unterscheidung der Zottengeschwiilste von den anderen
Geschwiilsten des Dickdarms.

d) Rontgenbefunde bei Zottengeschwiilsten.

Da die Zottengeschwiilste in der Regel verhaltnismafig groBe Geschwiilste
sind, die eine breite Grundlage auf der Darmoberfliche haben, und da sie sich
auBerdem noch weit in die Darmlichtung hinein vorwdlben, so ist zu erwarten,
daB sie auch charakteristische Rontgenbilder ergeben. Bisher sind jedoch im
Schrifttum dariiber noch keine besonderen Erfahrungen mitgeteilt. Von unseren
Zottengeschwiilsten haben zwei sehr eindrucksvolle Rontgenbilder ergeben
(Falle 18 und 25). Die Roéntgenaufnahmen des Falles 25 (Abb. 44, 45 u. 46)
zeigen deutlich, wie von der Seite her in die Ausweitung des Mastdarmes eine an
der Oberfliche hockerige Geschwulst hineinragt. Im Vergleich mit dem Lichtbild
des Priiparates (Abb. 42), das seitlich der Geschwulst nur einen schmalen Streifen
regelrechter Schleimhaut zeigt, lassen die Rontgenaufnahmen erkennen, wie
neben der Geschwulst noch eine recht gute Durchgingigkeit des Darmrohres
besteht. Dieser Befund bestéitigt also unsere weiter oben bereits ausgesprochene
Annahme, daB bei noch vorhandener Elastizitit eine gute Ausweitung der
Darmlichtung moglich ist. Der Kranke hatte trotz der GroBe seiner Geschwulst
niemals Stenoseerscheinungen. Bei der Zottengeschwulst unseres Falles 18 war
die Rontgenuntersuchung dadurch bemerkenswert, dal von seiten des Rént-
genologen das bei der Einlaufuntersuchung erhaltene Bild (Abb. 33) als nicht
deutbar angesehen wurde. Bei der Einlaufuntersuchung fiel auf, da es kaum
moglich war, eine groBe Menge Einlauffliissigkeit in den Darm hineinzubekommen,
da die Fliissigkeit sofort wieder herausdringte. Der mehrfach wiederholte
Versuch einer neuen Fiillung strengte die etwas fettleibige Kranke sehr an,
und die Rontgenuntersuchung muBte abgebrochen werden. Nachdem jetzt das
Praparat vorliegt (Abb. 29), und nachdem wir weiter oben schon gehort haben,
daB hier die Geschwulst, deren Mittelpunkt auf dem Préiparat etwa 15 cm ober-
halb der Schleimhautgrenze liegt, bei der Fingeruntersuchung knapp oberhalb
des Afterringes bereits getastet werden konnte, klart sich die als miSlungenes
Rontgenbild bezeichnete Aufnahme (Abb. 33) als eine wohlgelungene Rontgen-
darstellung der in die Lichtung der Mastdarmausweitung hineinhéingenden
groBen Zottengeschwulst auf. Die zottige Oberfliche ist auffallend schon im
Rontgenbild dargestellt. Dadurch, daB die schattengebende Fliissigkeit die
zottigen Erhebungen umflossen und sich in die Zwischenrdume eingesetzt hat,
ist ein netzartiges oder wabenartiges Bild entstanden.

In dhnlicher Weise wie bei dem soeben besprochenen Rontgenbild konnte
auch bei dem Fall 13 unserer Untersuchungsreihe eine im Sigma sitzende Zotten-
geschwulst durch Einlaufrontgenuntersuchung erfaBt werden (Abb. 19). Man
erkennt, wie hier die von unten eingelaufene, rontgenschattengebende Fliissigkeit
die in die Lichtung hineinragende Geschwulst umflossen hat, und da auch
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in die groBen Spaltbildungen zwischen den Zotten schattengebende Fliissigkeit
eingedrungen ist. Im Gegensatz zu dem vorher besprochenen Fall konnte hier
durch weiteren Einlauf die Geschwulststelle von der Einlauffliissigkeit iiber-
wunden werden, und es ergab sich dann Abb. 20. Oberhalb des Geschwulst-
sitzes besteht eine Stauung mit Erweiterung der Darmlichtung. Besonders
schon sieht man hier, wie sich die Geschwulst von der Seite der Beckenschaufel
in die Darmlichtung hinein vorwdélbt.

Im Falle 21 hat die Zottengeschwulst fast den gleichen Sitz wie im Falle 13.
Die Rontgenaufnahme nach Darmeinlauf (Abb. 35) 18t die Einengung der
Darmlichtung sehr gut erkennen. In der Rontgenaufnahme, die nach der
Operation von dem an beiden Enden zugendhten Dickdarmresektionsstiick
gemacht wurde (Abb. 36), bildet sich dhnlich wie in den Abb.33 u. 19 die
hockerige Oberflache der Geschwulst deutlich ab.

- In zwei weiteren Fillen, die vor der Operation einer Réntgenuntersuchung
unterzogen worden sind (Fille 17 und 23), hat die Zottengeschwulst fast den
gleichen Sitz in der Néhe der Flexura hepatica. Sehr deutlich ist in der Abb. 27
der Stenosekanal zu sehen. Am Ubergang des Stenosekanals zum regelrechten
Darm, vor allem in dem im Bilde unten liegenden Ende, erkennt man auch
hier wieder deutlich eine hickerig-zottige Oberfliche. Diese Stellen entsprechen
den weiter vorn beschriebenen halskrausenartig an den Enden der Verengerung
sitzenden Zotten, die auch in dem Lichtbild des gleichen Falles gut zu erkennen
sind (Abb. 26). Die Abb. 38 u. 39 des Falles 23 zeigen dhnliche Verhiltnisse.
Der Stenosekanal ist hier etwas linger. Die Zottenbildungen an den Enden
der Stenose sind leider nicht so deutlich erkennbar wie diejenigen in der Abb. 27.

Auch der letzte Fall unserer Untersuchungsreihe (Fall 28), der wegen seines
eigenartigen klinischen Verlaufes bereits eine Sonderbesprechung erfahren hat
(doppelte Zottengeschwulst als Rezidiv 11 Jahre nach Operation einer Dickdarm-
geschwulst), ergab bei der Réntgenuntersuchung einen deutlichen Befund (Abb.49
u. 50). Im stumpfen Ende des Colon transversum, an dem bei der fritheren
Operation ein Blindverschlu vorgenommen worden war, zeichnet sich die
kuppenartig vorspringende Geschwulst gut ab (vgl. Abb. 51). Allerdings 148t
die Oberflichendarstellung im Rontgenbild nicht deutlich den Zottengeschwulst-
aufbau erkennen, was hier auch nicht zu erwarten ist, da nur kleine seitliche
Teile der Geschwulstoberflidche eine deutliche Zottenbildung haben.

Auf die Technik der Rontgenuntersuchung bei Darmpolypen kann hier
nicht eingegangen werden. Die groBen Fortschritte in der Erkennung des
Darmoberflachenbildes, die seit Anwendung der Fiillung mit schattengebender
Flissigkeit und gleichzeitiger Lufteinblasung, wie sie A. W. FISCHER angegeben
hat, gemacht wurden, sind allgemein bekannt und gehen auch aus unseren
Aufnahmen hervor. Die neuern Lehrbiicher enthalten dariiber eingehende Auf-
schliisse. EIRENBUSCH, MESZ, MoST u.a. haben sich mit der Réntgendarstellung
der Dickdarmpolypen beschaftigt.

Zusammenfassend 148t sich iiber die Rontgenbefunde bei Zottengeschwiilsten
sagen, daB in einigen Fillen die Zottengeschwulstoberfliche in Form einer
wabenartigen oder netzartigen Zeichnung (Abb. 44, 45, 46, 33, 36 u. 19) oder
die zottigen Geschwulstrinder (Abb. 27) durch Darmfiillung mit schattengebender
Fliissigkeit oder durch Luftaufblihung gut darstellbar waren. Ehe man sich
jedoch entschlieBen wird, allein aus dem Roéntgenbild die Diagnose ,,Zotten-
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geschwulst zu stellen, werden noch weitere Erfahrungen und Vergleiche mit
Operationspriparaten gesammelt werden miissen. Immerhin ist es moglich, im
Zusammenhang mit dem klinischen Befund und dem rektoskopischen Bild auch
auf dem Rontgenbild die Oberflichenzeichnung einer Zottengeschwulst zu sehen
und richtig zu deuten.

¢) Behandlungsweisen und Behandlungserfolge.

Es wiirde den Rahmen dieser Arbeit zu weit iiberschreiten, wenn wir ein-
gehend die Behandlungsweisen der Zottengeschwiilste beschreiben wollten. Eine
solche Besprechung kénnte auch gegeniiber den allgemein bekannten Grund-
regeln fiir die Behandlungsweisen der Geschwiilste des Dickdarms und Mastdarms
nichts wesentlich Neues bringen. Unsere eingehenden anatomischen Unter-
suchungen haben ergeben, dafl die Zottengeschwiilste in ihrer iiberwiegenden
Zahl eine bosartige Umwandlung eingehen, nachdem sie vorher zum Teil jahre-
lang bestanden haben und zu einer gewissen Grof8e ausgewachsen sind. Es ist
selbstverstindlich, daB diese Formen der Zottengeschwiilste wie bosartige
Geschwiilste behandelt werden miissen. Je nach dem Sitze kommen dann also
die verschiedensten radikalen Operationsweisen in Frage, bei denen neben der
weitgehenden Entfernung des erkrankten Darmstiickes auch die Ausrdumung
des zugehorigen Driisengebietes gefordert werden mufi. Es ist nicht unsere
Aufgabe, hier zu untersuchen, ob zur Erfillung dieser Forderungen die rein
sacralen Operationsweisen, wie sie GOTZE neuerdings mit Angabe einer neuen
Lagerungsmethode mehrfach vorgeschlagen hat, oder die abdomino-sacralen
Operationsarten besser geeignet sind. Auch die Frage, ob ein- oder zweizeitig
operiert werden soll, hingt bei den Zottengeschwiilsten ebenso wie bei den
anderen Geschwiilsten des Darmes vom Allgemeinzustand des Kranken und
von anderen Dingen ab, so daB hier dariiber nicht gesprochen werden soll.

Meinungsverschiedenbeiten iiber die Behandlungsweise bestehen lediglich fiir
diejenigen Formen der Zottengeschwiilste, die in einem Zeitpunkt zur klinischen
Behandlung kommen, in dem sie noch keine bosartige Umwandlung erkennen
lassen. Die Untersuchungen iiber die pathologische Anatomie unserer Zotten-
geschwiilste, iiber die weiter vorn ausfiihrlich berichtet ist, haben ergeben,
daB hiufig der Beginn einer bosartigen Umwandlung in den mittleren Teilen
der Geschwulst nur bei sorgfiltigster Untersuchung nachweisbar ist, wiahrend
die Geschwiilste klinisch als vollkommen gutartig angesprochen werden miissen.
Derartige Geschwiilste, wie sie unsere Fille 18 und 22 darstellen, haben auch
keine Driisenmetastasen oder Fernmetastasen. Metastasen treten erst dann
auf, wenn aus den vorkrebsigen Zellumwandlungen ein echter Krebs entstanden
ist, der sich dann auch bei genauer klinischer Untersuchung durch ein in der
Geschwulstmitte liegendes Geschwiir mit verhirtetem Grunde feststellen 1a8t.
Auf Grund dieser Tatsachen kommt WEsTHUES zu dem SchluBl, daB firr die
,,groBen Adenome des Rectums® ohne Geschwiirsbildung keine eingreifenden
groBen Operationen im Sinne des Mastdarmkrebses notwendig sind. Seiner
Ansicht nach geniigt fiir diese Fille eine sparsame Resektion. WESTHUES
glaubt, daB nur in sehr seltenen Fillen bei der klinischen Untersuchung Zweifel
dariiber auftauchen kénnen, ob es sich um ein gutartiges oder bosartiges ,,grof3es
Rectumadenom‘‘ handelt. Diese zweifelhaften Fille sollen dann allerdings wie
Krebsgeschwiilste behandelt werden.
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Ganz sicher werden aber recht haufig klinisch zweifelhafte Fille vorkommen.
So fehlen z. B. bisweilen den zu Gallertkrebsbildungen umgewandelten Zotten-
geschwiilsten die typischen napfférmigen Vertiefungen in der Geschwulst-
mitte (Félle 1 und 5). In der Abb. 1 sehen wir den flachen Polypenrasen mit
feinzottiger Oberflache ohne jede Geschwiirshildung, und doch sitzen in der Tiefe
unter der feinzottigen Oberschicht groBe Gallertkrebsherde, die bereits durch
die Darmwandschichten durchgebrochen sind (Abb. 2). Ahnliche Verhaltnisse
liBt die Abb.4 erkennen. Zwar zeigt sich eine leichte Einziehung in der
Geschwulstmitte, aber gerade hier ist keine bosartige Umwandlung feststellbar,
wiahrend in den tieferen Schichten der etwas erhabenen, aber auch mit Zotten
besetzten Randteile bereits groBe Gallertkrebsherde liegen (Abb. 5). Gallert-
krebsbildungen kénnen auch besondere Erhabenheiten in den mittleren Teilen
enthalten, wie die Abbildungen des Falles 14 (Abb. 21 u. 22) erkennen lassen.
Hier haben sich die Gallertkrebsherde weit in die Lichtung des Darmes vor-
gewilbt, wihrend demgegeniiber die feinzottigen Randteile weniger erhaben
sind. Der tastende Finger wird in einem solchen Falle allerdings an der besonderen
Derbheit der mittleren Teile erkennen konnen, dafl eine bosartige Umwandlung
vorliegen mufB. Eine weitere Tduschungsmoglichkeit kann auch dadurch ein-
treten, daB der untersuchende Finger gewissermafen in ein Tal zwischen zwei
groBeren baumartig verzweigten Zottengeschwulsterhebungen eindringt. Diese
Stellen werden sich, da zwischen dem untersuchenden Finger und der Darm-
muskulatur nur wenig weiches Darmschleimhautgewebe liegt, hirter anfiihlen
als die weichen zottigen Erhebungen in der Nachbarschaft. Es kann dadurch
leicht der Verdacht entstehen, daBl eine Geschwiirsbildung mit Verhirtung des
Grundes vorliegt. DaB auch dem Probeausschnitt viele Fehlerquellen anhaften,
ist weiter vorn ausfiihrlich dargelegt. Aus all diesen Griinden muf} die ScHMIE-
pENsche Forderung, daB bei festgestellten Darmpolypen geniigend radikale
Operationsweisen anzuwenden sind, weiterhin streng befolgt werden.

Aus etwas anderen Griinden haben MarEscH und FEYRTER die Ausfiihrung
groBer Operationen bei Mastdarm- und Dickdarmkrebsfillen als Regel abgelehnt.
Sie finden nur selten in der Nachbarschaft der Krebsbildungen noch weitere
Polypen. Diese Befunde sprechen ihrer Ansicht nach gegen die Befunde von
ScHMIEDEN, der seine Forderung der groBen radikalen Operationen bei Mast-
darmkrebsleiden u.a. auch damit begriindet, daB hiufig in der Krebsnihe
noch weitere Polypen sitzen, die zur Vermeidung von Rezidiven mit entfernt
werden miiBten. In mehreren von unseren Zottengeschwulstfillen konnten wir
in der Nachbarschaft der Geschwiilste Polypen entdecken. Es muB also auch
aus diesem Grunde bei der Behandlung von Zottengeschwiilsten an der Aus-
fithrung ausreichend groBer Operationen festgehalten werden.

Schon friiher hat die franzésische Schule in bezug auf ausgedehnte Operationen
bei Zottengeschwiilsten den gleichen zuriickhaltenden Standpunkt eingenommen
wie jetzt WesSTHUES. LAMBLING betont ausdriicklich, daB bei den gutartigen
Formen der Zottengeschwiilste moglichst die Entfernung auf dem natiirlichen
Wege in Form einer Abtragung der Geschwulst mit einem Schleimhautsaum
vorgenommen werden soll. Bei seiner Nachuntersuchungsreihe fand er aber
bei 12 so behandelten Fillen zwei Rezidive. Von 7 Fillen aus der Unter-
suchungsreihe von LamBLING, bei denen aus verschiedenen Griinden nur eine
Abtragung im Geschwulststiel ohne Mitnahme eines geniigenden Schleimhaut-
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saumes vorgenommen werden mufite, konnten fiinf nachuntersucht werden,
und bei allen 5 Fillen hatte sich ein Rezidiv ausgebildet. Wenn man weiterhin
bedenkt, dafl die ausgedehnten groBlen flichenhaften Zottengeschwiilste, die
WesTHUES als ,,grofle Adenome des Rectums* bezeichnet, recht selten sind,
und daB die Ansicht von WesTHUES sich lediglich auf unsere beiden Fille 18
und 22 stiitzt, die ihm fiir seine Untersuchungen zur Verfiigung gestellt wurden,
dann kann man sich dem Vorschlag zu einer sparsamen Operation nicht unbedingt
anschlieflen. Die Rezidivhaufigkeit, die LAMBLING feststellte, unterstiitzt durch-
aus die SCHMIEDENsche Ansicht, daf} die Polypen des Darmes, die als vorkrebsige
Zustinde anzusehen sind, so behandelt werden miissen wie ausgebildete Darm-
krebse, damit man nicht vor die Notwendigkeit gestellt wird, spéiter in dem
Narbengebiet der vorhergegangenen ungeniigenden Operation nochmals unter
technisch erschwerten Umstédnden operieren zu miissen. WESTHUES hat sicherlich
recht, dal} in den beiden fiir seine Ansicht herangezogenen Fallen eine kleinere
Operation geniigt hdtte, um das Geschwulstgewebe restlos zu entfernen. Es
ist aber auBerordentlich fraglich, ob dies in allen dhnlichen Féllen so ist. Irgend-
wo mul ja schlieBlich auch einmal der Fall liegen, der zwischen Krebs und vor-
krebsigem Zustand das Bindeglied darstellt, bei dem an der Geschwulst selbst
nur geringe, klinisch nicht feststellbare Krebszeichen bestehen, wihrend in den
Driisen bereits eine Krebsaussaat beginnt. Bis jetzt wissen wir ja noch nicht,
welche Grofle ein Krebsherd erreicht haben mul, ehe er krebsige Aussaat ver-
ursacht. Dies hingt ja nicht allein von der Grofle der Krebsgeschwulst, sondern
auch von der allgemeinen Widerstandsfahigkeit und der Veranlagung des Korpers
ab. Die Zahl der bisher genau beobachteten und im Verlauf verfolgten breit-
basig aufsitzenden, ausgedehnten Zottengeschwiilste ist jedoch noch zu gering,
um zur Frage der Behandlungsweise endgiiltig Stellung zu nehmen. Es ist
dringend erwiinscht, da8 iiber den Verlauf nach Operationen gleichartiger Fille
noch viele langjahrige Beobachtungen mitgeteilt werden.

Da in der ScEMIEDENschen Klinik aus den eben dargelegten Griinden kleine
unvollkommene Eingriffe bei der Behandlung von krebsartigen und krebs-
verdachtigen Geschwiilsten des Dickdarms und Mastdarms abgelehnt werden,
zeigt eine Ubersicht iiber die bei uns an 27 Zottengeschwulstfillen ausgefithrten
Operationen auch eine verhéltnismiBig grofe Anzahl sog. ,,grofler** Operationen.
Bei 22 Zottengeschwulstfillen, die im Mastdarm und Sigma saBen, wurde 6mal
eine einzeitige abdominosacrale Amputation vorgenommen (Fille 2, 5, 6, 9,
10 und 11). Einer dieser Operierten starb nach der Operation (Fall 5) infolge
einer eitrigen Tracheobronchitis. Bei drei Kranken (Félle 3, 14 und 25) wurde
eine einzeitige sacrale Amputation des Mastdarmes ausgefiihrt. Zwei Kranke
(Falle 4 und 19) sind mit sacraler Resektion ohne Anlegung eines Kunstafters
und noch zwei Kranke (Fille 8 und 21) mit Resektion vom Bauche aus unter
gleichzeitiger Anlegung eines Kunstafters behandelt worden. Bei diesen 13 ein-
zeitigen Operationen war nur der eine oben genannte Todesfall (Fall 5) im An-
schluB an die Operation zu beklagen. Bei acht Kranken mit Zottengeschwiilsten
im Mastdarm oder Sigma wurde zweizeitig vorgegangen, und zwar ist bei allen
in der ersten Sitzung ein Bauchkunstafter angelegt worden. In der zweiten
Sitzung wurde bei diesen 8 Fillen 6mal eine sacrale Amputation und lmal
eine abdominale Resektion angeschlossen. Nach diesen zweizeitigen Operationen
traten im AnschluB an die Operation leider drei Todesfille (Falle 12, 16 und 22)

Ergebnisse der Chirurgie. XXVIII. 3
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auf. In einem Falle (Fall 13) muBlte mit einer dreizeitigen Operation vorgegangen
werden (1. Cocalfistel, 2. Sigmaresektion, 3. SchluB der Cocalfistel). Bei den
fiinf Zottengeschwiilsten des Dickdarms, die in unserer Beobachtungsreihe
enthalten sind, wurden je nach dem Sitz ganz verschiedene Operationen aus-
gefiihrt. Zweimal (Fille 7 und 17) ist einzeitig eine Ileoctcalresektion mit
Tleotransversostomie und einmal (Fall 23) in zwei Sitzungen eine Ileotrans-
versostomie mit Ileococalresektion vorgenommen worden. Bei einem Kranken
kamen nacheinander zwei bosartige Zottengeschwiilste des Dickdarms zur
Behandlung (Fall 24), so da vier Operationen notwendig waren (1. Trans-
versosigmoideostomie, 2. Resektion des Colon descendens, 3. Vorlagerung und
Abtragung des Coecums, 4. VerschluB des Cocalafters). Einmal wurde die
Resektion eines Rezidivtumors vorgenommen und gleichzeitig eine neue Ileo-
transversostomie angelegt (Fall 28). Im Anschlull an die Operationen wegen
einer Zottengeschwulst im Dickdarm kamen 2 Todesfille vor.

Wie immer so ist es auch in unseren Krankheitsfillen aus verschiedenen
dufleren Griinden schwierig gewesen, dem weiteren Schicksal aller Operierten
nachzugehen. Die Zahl unserer Kranken ist zu klein, um eingehende Berech-
nungen von Hundertsidtzen iiber die Operationserfolge anzustellen. AuBer den
oben bereits erwihnten Kranken, die bald nach der Operation starben, sind
im Verlaufe des ersten Jahres nach der Operation noch weitere vier Kranke
gestorben (Fille 13, 17, 26 und 27). 1Y/, und 2 Jahre nach der Operation starben
zwei Kranke (Fille 9 und 15) an zunehmender Metastasenbildung. Die Krank-
heitsfalle 1, 11 und 14 haben noch 2 Jahre und linger nach der Operation
gelebt, hatten keinerlei Beschwerden mehr von seiten des Darmleidens und sind
an anderen Krankheiten verstorben. Bei zwei Kranken stellten sich bald nach
der Operation Zeichen von Metastasenbildung ein (Félle 2 und 6), jedoch konnte
iiber das weitere Schicksal der Kranken nichts in Erfahrung gebracht werden.
Die Aufzihlung weiterer Einzelheiten erscheint nicht notig, da in den im Anhang
wiedergegebenen Krankengeschichten iiber den Krankheitsverlauf auch nach
der Operation berichtet wird.

Uber Bestrahlungsbehandlung von Zottengeschwiilsten durch Réntgen- und
Radiumstrahlen besitzen wir keine eigenen Erfahrungen, so dafl von unserer
Seite nichts mitgeteilt werden kann. Aus dem Schrifttum geht hervor, dafl
vollkommene Erfolge durch solche BehandlungsmaBnahmen nicht erreicht
werden konnen (LamBrLiNg). MEsz empfiehlt allerdings die Bestrahlung bei
Dickdarmpolypose und tritt dafiir ein, dal man die Bestrahlung bei gleich-
zeitiger Kontrastbreifiillung vornehmen soll. Der Kontrastbrei 16st Sekundér-
strahlenbildung aus, die dann an den Polypen unmittelbar angreifen kénnen.
Most berichtet ebenfalls iiber Réntgenstrahlenbehandlung bei Darmpolypen.
Im allgemeinen werden aber keine besonders giinstigen Erfolge der Rontgen-
und Radiumbehandlung der Darmpolypen und Darmkrebse mitgeteilt. Auch
die Behandlung mit Elektrokoagulation wird im allgemeinen abgelehnt. Es
kommt hiufig vor, daB einzelne Randzotten bestehen bleiben und zur Rezidiv-
bildung AnlaB geben.

f) Zusammenfassende Ubersicht iiber die Klinik der Zottengeschwiilste.

Das klinische Bild der Zottengeschwiilste des Dickdarms und Mastdarms
ist je nach dem Sitz der Geschwiilste auBerordentlich wechselnd, wie dies auch
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bei den iibrigen Arten von Darmgeschwiilsten der Fall ist. Bei aufmerksamer
Betrachtung unserer Untersuchungsreihe lassen sich jedoch wenigstens fiir die
Zottengeschwiilste der untersten Darmabschnitte einige charakteristische
Besonderheiten auffinden. Eine auffallend lange Vorgeschichte mit langsam
zunehmenden Krankheitserscheinungen ist bei der groBten Zahl dieser Ge-
schwiilste angegeben. AuBlerdem zeichnen sich die Zottengeschwiilste, und zwar
vor allem die breitbasig aufsitzenden und stark zottigen Formen, durch einen
sehr reichlichen Schleimabgang aus. Dieser Schleimabgang ist oft das einzige
Krankheitszeichen, und es kommt zuweilen vor, dal solche Kranke jahrelang
unter der Annahme behandelt werden, dall eine Colitis vorliegt. Abgang von
Blut ist auch sehr hdufig. Bisweilen stellt sich ein Vorfall einer tiefsitzenden
Geschwulst ein, solange die Geschwulst noch nicht durch bosartiges Wachstum
in der Umgebung der Darmwandung festgewachsen ist.

Soweit die Zottengeschwiilste in den tieferen Teilen des Mastdarms sitzen,
ergeben die Fingeruntersuchung und die Mastdarmspiegelung charakteristische
Befunde. Bei den gutartigen Zottengeschwiilsten tastet der Finger iiberall
die weichen zottigen Massen, die nirgends besonders verhirtete Stellen enthalten.
Bei den bosartig umgewandelten Formen dagegen fiihlt man in den mittleren
Teilen geschwiirige Eindellung mit verhirtetem Grunde. Bei sorgfaltiger Mast-
darmspiegelung werden die gleichen Verhiltnisse sichtbar.

Die im Bereich des Dickdarms und der oberen Sigmateile liegenden Zotten-
geschwiilste geben demgegeniiber klinisch leider keine Anhaltspunkte zur
Differentialdiagnose gegeniiber anderen Darmgeschwiilsten. Hier wird nur die
Betrachtung des herausgenommenen Operationspriparates die Diagnose sichern
kénnen, daB eine Zottengeschwulst vorliegt. Lediglich bei Rontgenunter-
suchungen 148t sich bisweilen der zottenartige Geschwulstrand darstellen, wie
einzelne unserer Fille zeigen.

Auch die Rontgenuntersuchung ist neben den iibrigen klinischen Unter-
suchungsarten fiir die Geschwiilste im Mastdarm und Sigma angezeigt. Haufig
148t sich dabei die zottige Geschwulstoberfliche darstellen. Zur weiteren Ver-
tiefung unserer Kenntnisse iiber die Darmrontgenbefunde sollte auch bei den
Geschwiilsten, die bereits durch andere Untersuchungen erkannt sind, stets
noch eine Rontgeneinlaufuntersuchung vorgenommen werden.

Trotz einzelner Stimmen im Schrifttum, die bei den klinisch gutartig
erscheinenden Formen der Zottengeschwiilste fiir kleine, wenig eingreifende
Operationen eintreten, miissen wir an der ScEMIEDENschen Grundregel fest-
halten, daB alle vorkrebsigen Zustinde und krebsverdiachtigen Darmgeschwiilste
besser von vornherein wie Krebsgeschwiilste behandelt werden miissen. Es
sind bei den Kranken unserer Untersuchungsreihe daher auch meist ausgesprochen
,groBe*, radikale Operationen vorgenommen worden. Die Berechtigung zu
dieser Einstellung geht auch aus den Zahlen iiber die Haufigkeit von Rezidiven
hervor, die die franzésischen Schulen in ihrem Material fanden, das im Gegensatz
zu unserem viel hiufiger mit kleineren Resektionen auf dem natiirlichen Wege
(transanal) behandelt wurde.

6. Zusammenfassung und SchluBfolgerungen.

In Verfolg der in der SceMiepENschen Klinik seit langem gepflegten For-
schungen zur Frage der Entstehung von Krebsgeschwiilsten aus Darmpolypen
3*
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wurde eine Reihe von 130 fortlaufend hintereinander gewonnenen Operations-
priparaten von Dickdarm- und Mastdarmgeschwiilsten genau anatomisch unter-
sucht und unter Zuziehung des Krankheitsverlaufes vor und nach der Operation
auch dem klinischen Verhalten der betreffenden Kranken nachgegangen. Die
Untersuchungen fithrten selbst bei Anlegung eines sehr strengen Malfistabes
zu dem Ergebnis, daB bei 70% der Geschwiilste einwandfrei enge Beziehungen
zu Darmpolypen vorhanden waren. Das in einer fritheren Arbeit von ScEMIEDEN
und WESTHUES aus einem wesentlich kleineren Material festgelegte Ergebnis,
wonach 57% aller Dickdarm- und Mastdarmkrebse aus Polypen hervorgehen,
muB auf Grund dieses groBeren Materiales also noch erhéht werden.

Aus der gesamten Untersuchungsreihe lieB sich bei vergleichenden Betrach-
tungen eine Gruppe von Geschwiilsten absondern, die sich sowohl durch ihr
makroskopisches Aussehen als auch durch die mikroskopischen Untersuchungs-
befunde deutlich von den iibrigen Operationspriaparaten unterschieden. In An-
lehnung an bereits friiher gebrauchte Bezeichnungen im deutschen und aus-
lindischen Schrifttum haben wir fiir diese Geschwiilste den deutschen Namen
,.Zottengeschwiilste’ gewdhlt. In unserer Untersuchungsreihe gehérte knapp
der dritte Teil der aus Polypen entstandenen Dickdarm- und Mastdarm-
geschwiilste zu der Zottengeschwulstgruppe (27 Fille). Zusammen mit einem
alten Fall unserer Sammlung standen uns fiir die Untersuchung dieser Ge-
schwulstgruppe 28 Krankheitsfille zur Verfiigung. Im bisherigen Schrifttum
waren Geschwiilste aus dieser Gruppe mit sehr verschiedenen Namen belegt
worden (Adenomsa destruens, Fibroadenoma papillare, Tumor villosus, Car-
cinoma adenomatosum medullare, Epithelioma superficiale vegetans, flache
Adenome, villsse Polypen, flichenhafte Polypenrasen, groBe Rectumadenome
usw.). Meist wurden nur wenige Fille mitgeteilt und die Zottengeschwiilste
als sehr seltene Geschwiilste bezeichnet. Nirgends ist bisher im Schrifttum
eine Berechnung der Hundertsitze fiir die Haufigkeit dieser Geschwiilste aus
einem groferen einheitlichen Operationsmaterial vorgenommen worden. DaB
die Zottengeschwiilste fiir groBe Seltenheiten gehalten werden, liegt auBerdem
auch daran, daB bisher eine einheitliche Bezeichnung fehlte, und von ver-
schiedenen Seiten nur gewisse Formen (entweder die gutartigen oder die bos-
artigen) unter dem einen der oben angegebenen Namen ohne Zusammenhang
oder Vergleich mit einem gleichartigen gréBeren Material beschrieben worden sind.

Die hauptsichlichen Kennzeichen der Zottengeschwiilste sind ihr baumartig
oder strauchartig verzweigter Bindegewebsgrundstock und das im histologischen
Bilde nicht verkennbare Zottengeschwulstepithel (dunkel gefirbter Epithelsaum
aus schleimarmen oder schleimlosen linglichen, oft mehrreihig angeordneten
Zellen mit linglichen Kernen, die in Palisadenstellung stehen). Die Einstufung
der Zottengeschwiilste nach ihrer Zugehdrigkeit zu bosartigen oder gutartigen
Formen ist in drei Wertigkeitsstufen moglich. Unsere Untersuchungsreihe
enthilt 1. vollkommen gutartige Zottengeschwiilste; 2. Zottengeschwiilste mit
vorkrebsigen Epithelumwandlungen und 3. bosartige Zottengeschwiilste. Alle
Formen sitzen mit einer breiten Grundlage der Darmwand auf. Die gutartigen
Formen sind entweder flach, rasenformig ausgebreitet oder, was héaufiger ist,
haben rasenférmige Randteile und aufgewulstete, stark in die Darmlichtung
hinein vorspringende Mittelteile. Wenn vorkrebsige Umwandlungen im Sinne
der Untersuchungen von ScEMIEDEN und WESTHUES entstehen, bilden sie sich
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immer in den mittleren Teilen der Zottengeschwiilste aus. Hier treten auch die
ersten Anzeichen fiir die Entstehung echter Krebsgeschwiire auf, indem sich
durch den Geschwulstzerfall ein Geschwiir mit derbem Grunde bildet. Die
Geschwiirsbildung kann sich immer weiter nach den Seiten und nach der Tiefe
ausbreiten, so daB schlieBlich ein groBes schiisselférmiges Krebsgeschwiir ent-
steht, und dafl sich typische Zottengeschwulstbildungen nur noch am Rande
nachweisen lassen. In 24 von unseren 28 Zottengeschwulstfallen war es zur
Bildung von Krebsgeschwiiren in den mittleren Teilen gekommen. Dabei ist
noch bemerkenswert, dafl es sich in der Halfte dieser Krebsfille um Gallert-
krebsbildungen handelt.

ScEMIEDEN und WESTHUES hatten in einer fritheren Arbeit zur Klirung
der Beziehungen zwischen Darmkrebs und Darmpolypen die Dickdarmpolypen
in drei Gruppen eingeteilt. Eingehende Vergleiche des Aufbaues der Zotten-
geschwiilste mit den Befunden, die ScHMIEDEN und WESTHUES mitteilen,
ergeben, daf} die Zottengeschwiilste der Gruppe II des SCEMIEDEN-WESTHUES-
Schema zuzuordnen sind. Dadurch wird auch eine gewisse Einheitlichkeit fiir
diese Gruppe II gewihrleistet und die Abgrenzung gegeniiber der Gruppe III
wird deutlicher, wihrend frither zwischen den Gruppen II und III keine scharfe
Trennung gefunden werden konnte und zahlreiche ,,Ubergangsfille festgestellt
wurden.

Unsere Untersuchungen tber die pathologische Anatomie berechtigen uns
also dazu, die Zottengeschwiilste als eine besondere und gut abgrenzbare Polypen-
gruppe des Dickdarms und Mastdarms zu bezeichnen. Dariiber hinaus zeigen
die dieser Gruppe zugehérenden Geschwiilste aber auch noch einige Besonder-
heiten im Krankheitsverlauf und im klinischen Untersuchungsbefunde. Die
Kranken geben alle eine sehr langdauernde Vorgeschichte an und klagen
besonders iiber einen sehr reichlichen, quilenden Schleimabgang. Héufig werden
sie deshalb unter der falschen Diagnose einer Colitis behandelt. Die meisten
der Geschwiilste sind infolge ihres tiefen Sitzes bei der Fingeruntersuchung
des Mastdarms fiihlbar und mit dem Mastdarmspiegel auch gut zu besichtigen.
Dabei zeigen sich die an Hand der Priparate beschriebenen Veridnderungen.
Es ist besonders auf Geschwiirsbildungen in der Mitte der Geschwiilste zu
achten, weil diese darauf hindeuten, daB3 eine bosartige Umwandlung eingetreten
ist. Die Zottengeschwiilste, die sich infolge ihres hohen Sitzes der Finger-
untersuchung und Mastdarmspiegelung entziehen, lassen sich vor der Operation
meist nicht als solche erkennen. Sie rufen je nach ihrem Sitz die gleichen
Krankheitserscheinungen hervor wie andere, an gleicher Stelle sitzende Darm-
geschwiilste.

Bei Réntgenuntersuchung ergeben die Zottengeschwiilste haufig ein sehr
charakteristisches Oberflichenbild, da infolge ihrer zerkliifteten und gespaltenen
Oberflache eine rontgenschattengebende Fliissigkeit entsprechende Aufhellungs-
und Schattenherde hervorruft. Leider ist bisher noch keine groflere Zahl von
Rontgenbildern zu Vergleichen vorhanden. Einige unserer Fille zeigen aber
einen sehr deutlichen Réntgenbefund. Bisweilen 148t der Rontgenbefund auch
bei hochsitzenden, mit dem Mastdarmspiegel nicht erreichbaren Zotten-
geschwiilsten die Erkennung einer Zottengeschwulst zu.

Zur Behandlung von Zottengeschwiilsten sind je nach dem Sitz und den
duBeren Umstéinden diejenigen radikalen Operationsweisen anzuwenden, die fiir
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die an gleicher Stelle sitzenden Darmkrebse tiberhaupt in Frage kommen.
Franzosische Untersuchungen haben gezeigt, da nach kleinen Operationen
(Resektionen der Geschwulst zusammen mit einem schmalen Schleimhaut-
saum) sehr hiufig Rezidive vorkommen. Réntgen- und Radiumbehandlungen
ergeben nach den Berichten des Schrifttums keine geniigend sicheren Erfolge.

Die Zottengeschwiilste stellen auf Grund unserer Untersuchungen also sowohl
in pathologisch-anatomischer als auch in klinischer Hinsicht eine einheitliche
Gruppe von Dickdarm- und Mastdarmgeschwiilsten dar. AuBerordentlich
héufig gehen sie eine bosartige Umwandlung ein. Schon bei der oberfldchlichen
Betrachtung 1aBt sich in den entsprechenden Operationspréparaten meist
Zottengeschwulstteil und Krebsteil deutlich nebeneinander erkennen, und die
histologische Untersuchung zeigt dann noch genauer die Entstehung der Krebs-
herde in den Polypenteilen. Diese Tatsachen sind also ein neuer Beweis fiir die
Entstehung von Mastdarm- und Dickdarmkrebsen aus Polypenbildungen, und
unsere Zahlenangaben haben auBlerdem klargestellt, dal diese Krebsentstehung in
Polypen auBerordentlich haufig vorkommt. Die Ergebnisse aus unserer in der
vorliegenden Arbeit besprochenen Untersuchungsreihe unterstreichen wiederum
die Tatsache, dafl Darmpolypen als vorkrebsige oder krebsverdichtige Zustéinde
anzusehen sind. Sie miissen also auch dementsprechend mit radikalen Ope-
rationsweisen behandelt werden. Vor allem aber sind derartige Befunde immer
wieder dazu angetan, den Arzt sowohl bei zunichst harmlos erscheinenden
Krankheitszeichen (Schleimabgang usw.) als auch bei Feststellung weicher,
mittels klinischer Untersuchungsmethoden nur als gutartig anzusehender Mast-
darmgeschwiilste stets an die im Hintergrunde drohende Krebsbildung zu
erinnern, damit dann genaueste Untersuchungen und die entsprechenden Heil-
maBnahmen eingeleitet werden. Nur wenn der Chirurg in Zukunft an Stelle
der ausgebildeten Krebse, haufiger als dies jetzt der Fall ist, die Anfangs-
zustinde des Dickdarm- und Mastdarmkrebsleidens zur Behandlung bekommt,
kann eine wirkungsvolle Vorbeugung gegen die Sterblichkeit an diesen Krebsen
erreicht werden.

Anhang:

Klinische und histologische Beschreibung von 28 Zottengeschwulstfillen
mit 51 Abbildungen.
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Fall 1 (Abb. 1,2). Gertrud W., 66jihrige Ehefrau. Bosartige Zottengeschwulst (Gallert-
krebs) im Mastdarm. 1. Anlegung eines Bauchkunstafters. 2. Sacrale Mastdarmampu-
tation. Mehrere Jahre spater an un-
bekannter Krankheit verstorben.

Aus dem Krankenblatt. . Seit etwa
einem halben Jahre besteht kurz vor
dem Stuhlgang Abgang von Blut und
Schleim. Stuhlgang ist sonst regelmaBig
und normal geformt, keine Gewichts-
abnahme. Bei der Fingeruntersuchung
tastet man 4 cm tief ein fiinfmarkstiick-
groBes, hockeriges Geschwulstgewebe,
das in der Mitte geschwiirig eingedellt
ist. Die Geschwulst ist frei verschieb-
lich und sitzt an der Rectumhinterwand
breitbasig auf. Operation (4. 8. 22): An-
legung eines doppelldufigen Kunstafters
an der Sigmaschlinge. Rdntgentiefen-
bestrahlung. Gute Erholung. Operation
(11. 10. 22): Nach Resektion des Stei3-
beins wird der Mastdarm mit der Ge-
schwulst amputiert. ZEntlassung nach
guter Erholung (23. 11. 22).

Operationspriparat. Mastdarmampu-
tationspriparat (Abb. 1) mit Afterhaut
12 cm lang, aufgeschnitten 8—9 cm
breit. 3 cm oberhalb der Haut-Schleim-

hautgrenze ein fiinfmarkstiickgroBer, Apb. 1 (Fall 1). Licl tbild des aufgeschnittenen

i i i lypo Mastdarmamputationsp iparates mit einer iiber fiinf-
breltba'SIg m}fs.l tzender polypser Tum'or, markstiickgroBen, brei basigen Zottengeschwulst.
der gleichmiBig etwa 1 cm erhaben ist,

und dessen Oberfliche aus gestielten,
feinzottigen Polypen besteht, die dicht gedringt nebeneinand r sitzen und im Wasser
hin- und herschweben. Auf dem Durchschnitt (Abb. 2) sieht man dicht aneinandergedrangt

Abb. 2 (Fall 1). Lichtbild eines Querschnittes durch die ganze Geschwulst. Die Cfesch‘yulstoberﬂ&che
wird von baumartig verzweigten feinen Zottenbildungen bedeckt. In der Tiefe gitzen groSe
Gallertkrebsnester.

stehende, mit gallertiger Fliissigkeit ausgefiillte kleine Hohirdume in der ganzen Breite
der Geschwulst. An einer Stelle durchbrechen derartige Hohlraumbildungen die Darm-
muskulatur und dringen in das pararectale Fettgewebe ein.

Histologische Untersuchung. Die tiefen Teile der Geschwulst lassen den typischen
Aufbau des Gallertkrebses erkennen, wihrend die Oberfliche aus einem feinverzweigten,
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polypdsen Bindegewebsgrundstock zusammengesetzt ist. Dieser ist mit einem Zellbelag
aus typischen Polypenzellen iiberzogen. Die Grenze zur normalen Schleimhaut ist scharf.

Fall 2, Emma L., 29jahrige Kochin. Bésartige Zottengeschwulst (Gallertkrebs) im
Mastdarm mit Lebermetastasen. 1. Einzeitige abdominosacrale Rectumresektion. 2. An-
legung eines Bauchkunstafters wegen ausgedehnter Beckenmetastasen. Seit Entlassung
keine Nachrichten mehr.

Aus dem Krankenblatt. Seit etwa 2 Monaten hédufiger Stuhldrang und gelegentliche
Durchfille. Beim Stuhldrang entleert sich zunéchst Blut und dann erst Stuhlgang. 25 Pfund
Gewichtsabnahme. Einweisung wegen Verdachtes auf Ruhr. Bei der Fingeruntersuchung
lassen sich an der Hinterwand des Mastdarms und nach rechts zu einige grofiere polypen-
artige, derbe Erhebungen in der Schleimhaut mit dem Zeigefinger eben erreichen. Sie haben
eine breite Basis, die in eine Verhdrtung der Darmwand an dieser Stelle iibergeht. Auch von
der Scheide aus sind Verhédrtungen tastbar. Operation (13. 9. 26): Abdominosacrale Rectum-
resektion. Etwa 3/, Jahre spiter tritt Obstipation mit Subileuserscheinungen auf. Operation
(7. 5.27): Anlegung eines Kunstafters an der Sigmaschlinge, da das kleine Becken voll-
kommen mit harten Geschwulstmassen ausgemauert ist. Rontgennachbestrahlung. Ent-
lassen 25. 5. 27 in schlechtem Zustande.

Operationspraparat. Rectumresektionspraparat von 25 cm Liange. Am unteren Resek-
tionsende ein etwa fiinfmarkstiickgroBer Tumor mit feinzottiger Oberfliche. Die Rinder
sind leicht erhaben, die Mitte der Geschwulst schiisselférmig eingedellt, aber ebenfalls mit
feinzottiger Oberfliche bedeckt. Im pararectalen Fettgewebe liegen einige erbsen- bis
kirschkerngroBe derbe Driisen.

Histologische Untersuchung. In den Randteilen und in der etwas schiisselformig ein-
gezogenen Mitte der Geschwulst bestehen die oberen Teile des Geschwulstgewebes aus einem
zottenartig angeordneten Bindegewebsgrundstock, der mit typischen Polypenepithelzellen
in mehrschichtiger Lage bedeckt ist. Die Epithellagen zeigen an vielen Stellen kleine,
papillomatdse, in die Lichtung vorspringende Erhebungen. In den tieferen Teilen liegen
dicht beieinander sehr unregelmiBig angeordnete und unregelmiBig aufgebaute Adeno-
carcinomziige, die alle Wandschichten bis in das pararectale Fettgewebe durchdringen
und an einzelnen Stellen deutlich einen Gallertcarcinomcharakter angenommen haben.
Die Driisen aus dem Fettgewebe enthalten Gallertkrebsmetastasen. Die anlafllich der
zweiten Operation (3. 5. 27) entnommene kleine Geschwulst aus der Leber ist eine Metastase
eines Adenocarcinoms.

Fall 8. Franziska Z., 70jahrige Witwe. Rasenférmige, gutartige Zottengeschwulst im
Mastdarm. Sacrale Mastdarmresektion. 8 Jahre nach der Operation sehr gutes Allgemein-
befinden, keinerlei Beschwerden.

Aus dem Krankenblatt. Seit 3 Monaten Blutungen aus dem Darm, auch ohne Stuhlgang.
Schleimabgang oder héufiger Stuhl nicht bemerkt. Es besteht keine Stuhlverstopfung.
Bei der Fingeruntersuchung tastet man knapp oberhalb des Anus an der Vorderwand mehrere
nebeneinanderliegende erbsengroBe, geschwulstartige Erhebungen. Operation (13.10.26):
Von sacral her Freipriparieren des Mastdarms und ringformige Resektion eines etwa 4 cm
breiten Mastdarmringes unter Erhaltung des SchlieBmuskels. Ringfoérmige Vernihung der
Mastdarmresektionsstelle. Bei der Entlassung (22. 11. 26) gute Funktion des Afterschlie3-
muskels.

Operationspraparat. 4 cm breites, ringférmiges Mastdarmresektionsstiick, das fast in
ganzer Ausdehnung eine feinknotige, polypose Verinderung in der Schleimhaut zeigt, die
dicht an der Hautgrenze beginnt. Sie iiberragt die Schleimhautoberfliche ungefahr 3 bis
5mm. Auf einem Durchschnitt ist kein Eindringen von Geschwulstmassen in die Tiefe
erkennbar.

Histologische Untersuchung. Im Bereiche der flachen, an der Oberfliche feinzottig
erhabenen Geschwulst zeigt sich, auf der Muscularis mucosae aufliegend, ein Bindegewebs-
grundstock von feingliedrigem, strauchartig verzweigtem Aufbau. Seine einzelnen Aste
enthalten viele GefiBe und eine schmale Bindegewebsschicht. Auf dieser sitzen in mehr-
schichtiger Lage typische Zellen von der Art der Zottengeschwulstzellen. Nirgends ist ein
Durchbruch dieser Zellziige durch die Muscularis mucosae festzustellen. Nur an einer
Stelle liegt ein regelmiBig gebauter Driisenzellschlauch mitten in den etwas auseinander-
gedrangten Lagen der Muscularis mucosae. Zwischen den Muskelziigen der Muscularis
mucosae liegen im Bereich der Geschwulst zahlreiche kleine entziindliche Infiltrate. Die
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rasenférmige Geschwulst beginnt unmittelbar an der Grenze der duleren Haut. Nach oben
ist sie scharf gegeniiber der normalen Darmschleimhaut abgesetzt.

Fall 4 (Abb. 3). Oswald M., 57jahriger Kaufmann. Bésartige Zottengeschwulst (Gallert-
krebs) im Mastdarm. Ausschneidung der Geschwulst aus der Mastdarmwand nach Steil3-
beinresektion. Weiteres Schicksal unbekannt.

Aus dem Krankenblatt. Vor 9 Monaten erstmalig Blut auf dem Stuhlgang. Seit 4 Wochen
jedesmal auf dem Stuhlgang Schleim- und Blutfasern, und seit 8 Tagen dauerndes Brennen
am After. Bei der Fingeruntersuchung tastet man 5 cm oberhalb des Afters an der Hinter-
wand des Mastdarms, etwas nach rechts zu, einen rundlichen, vorspringenden, etwas harten
Tumor und in der Ndhe zwei kleine polypose Knotchen. Mit dem Rektoskop erkennt man
auBlerdem in 17 cm Hohe oberhalb des Afters eine kleine polypenartige Wucherung und
20 em hoch einige kleine geschwiirige Schleimhautverinderungen. Operation (4.12.26):

Abb. 3 (Fall 4). Lichtbild eines Querschnittes durch die ganze Geschwulst. An den Réandern
bestehen langstielige Zottenbildungen. Die mittleren Teile werden von Gallertkrebsnestern
eingenommen, die an der Oberfliche zerfallen sind.

Nach SteiBbeinresektion wird der etwa hiihnereigroBle, in die Lichtung des Mastdarms
vorspringende Tumor durch Excision der Mastdarmwand entfernt und die Mastdarmwand
mit doppelter Nahtreihe geniht. Bei der Entlassung (20. 1. 27) tastet man an der Stelle
der Naht einen kleinen unregelmiBigen Wulst, aber keinen Anhaltspunkt fir Rezidiv.

Operationspriparat. Auf dem exzidierten Schleimhautstiick sitzt breitbasig ein etwa
kastaniengroBer Polyp auf. Es ist rings um den Polypen ein Saum der normalen Schleim-
haut mitentfernt. Auf dem Durchschnitt (Abb. 3) sieht man deutlich in der Mitte der Ge-
schwulst gallertartige Massen, wihrend die Rander zottenartig gelappt aussehen.

Histologische Untersuchung. Die Mitte der Geschwulst besteht aus Gallertkrebsgewebe,
das in groBen schleimigen Herden zusammenliegt. Diese Herde haben sich in die Darm-
wandschichten hinein fortgesetzt. Die Geschwulstrinder zeigen einen ficherférmig an-
geordneten, feinen bindegewebigen Grundstock, dem in den Driisenhalsabschnitten Polypen-
epithel aufsitzt. In den Driisengrundteilen deutliche pricarcinomatése Umwandlung des
Zellbelages. Gegeniiber der benachbarten Schleimhaut ist die Geschwulst scharf abgegrenzt.

Fall 5 (Abb. 4, 5). Gustav B., 66jahriger Schreinermeister. Bosartige Zottengeschwulst
(Gallertkrebs) im Mastdarm. Einzeitige abdominosacrale Mastdarmamputation. Tod an
eitriger Tracheobronchitis.

Aus dem Krankenblatt. B. leidet bereits seit dem 52. Lebensjahr an gelegentlichen
Blutungen aus dem After, die als Hamorrhoidalbeschwerden gedeutet wurden und sich in
letzter Zeit vermehrten. Beim Stuhlgang in der letzten Zeit bestanden stets geringe
Schmerzen. Bei der Fingeruntersuchung 1aBt sich an der Vorderwand des Mastdarms knapp
oberhalb des Analringes ein etwa fiinfmarkstiickgroBer Tumor tasten, der sich wenig derb
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anfithlt. Operation (6. 4. 27): Abdominosacrale Mast-
darmamputation. Anlegung eines einldufigen Kunst-
afters am Sigma. Wegen Verwachsungen mit Samen-
blasen und Prostata miissen diese teilweise mitent-
fernt werden. 3 Tage spéter Tod an eitriger Tracheo-
bronchitis.

Bei der Leichendffnung werden eine schwere
Tracheobronchitis und doppelseitige Pleuraadhisionen
gefunden.

Operationspriparat. 40 cm langes Rectumampu-
tationspriaparat (Abb. 4), das aufgeschnitten im
unteren Teile 9, im oberen 5 cm breit ist. Unmittel-
bar an der Haut-Schleimhautgrenze beginnt ein
flichenhafter, iiber fiinfmarkstiickgroBer, feinzottiger
Polypenrasen, der sich in seinen Randteilen etwa
0,5 ecm iiber die Schleimhautoberfliche erhebt. Seine
mittleren Teile sind leicht napfférmig eingedellt,
haben aber ebenfalls eine feinzottige Oberfliche.
14, 19 und 22 cm oberhalb der Haut-Schleimhaut-
grenze befindet sich je ein kleiner, erbsengrofer Polyp.
Auf einem Léngsschnitt zeigt sich, daB die Ge-
schwulstmassen in breitem Zuge alle Darmwand-
schichten durchbrochen haben. Im pararectalen
Bindegewebe hat sich ein iiberwalnuBgroBer, sehr
derber Geschwulstherd gebildet, der zum Teil aus
weiBgrauem, schwieligem Gewebe, zum Teil aus
gallertgefiillten kleineren und gré8eren Hohlrdumen
besteht. Vergroferte Driisen lassen sich im para-
rectalen Fettgewebe nicht nachweisen.

Histologische Untersuchung. Ein Ubersichtsbild
(Abb. 5) laBt erkennen, daB der Ubergang von der

Abb. 4 (Fall 5). Lichtbild des unteren Teiles des Mastdarm-

Amputationspraparates mit einem iiber fiinfmarkstiick-

grofien, feinzottigen, breitbasigen Polypenrasen. Weiter

oberhalb sind an drei Stellen des Priéparates Kkleinere
Polypen zur Untersuchung entnommen.

Abb. 5 (Fall 5). Lichtbild eines L#ngsschnittes durch die ganze Zottengeschwulst. Rechts im Bild

die Haut-Schleimhautgrenze.

Die Oberfliche der Geschwulst besteht aus enggestellten, feinen

Zottenbildungen. In der Tiefe groBe Gallertkrebsherde und eine entziindliche Infiltration.
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normalen Schleimhaut zu den etwa !/, cm hohen Erhebungen nicht ganz plétzlich be-
ginnt, sondern daB die Schleimhaut unmittelbar neben der letzten zottigen Erhebung
etwas hoher ist als die regelrechte Schleimhaut und allmahlich in die normale Darm-
schleimhaut iibergeht. Die an der
Oberfliche der Geschwulst liegen-
den feinen Zotten zeigen einen
typischen Aufbau mit Zotten-
geschwulstepithelbelag. Die ein-
zelnen Zotten stehen enggedringt
senkrecht zur Darmoberfliche und
haben nur wenige seitliche Ver-
zweigungen. Die in der Beschrei-
bung des Operationspriparates er-
wihnten, mit gallertiger Fliissigkeit
gefillten Hohlraume zeigen mikro-
skopisch den Aufbau von Gallert-
carcinom. Diese Gallertcarcinom-
herde schieben sich unter der
Muskelschicht itber den Bereich
des zottigen Polypen hinaus weiter
oralwirts vor.

Fall 6 (Abb. 6, 7, 8). Frieda D.,
56jahrige Ehefrau. BosartigeZotten-
geschwulst (Gallertkrebs) im Mast-
darm. Einzeitige abdominosacrale
Mastdarmamputation. 1 Jahr spi-
ter Lungenmetastasen im Rontgen-
bild festgestellt. Seitdem keine
Nachricht mehr.

Aus dem Krankenblatt. Seit L .
7 Monaten beim  Sitzen stets 4008 (Full ), LehbI4 s auteshitionen Masidaen
Schmerz und Fremdkérpergefiihl — Schleimhautgrenze liegenden etwahandtellergroBen Zotten-
im Mastdarm, auBerdem ischias- geschwulst, deren Mitte etwas eingedellt ist.
ahnliche Schmerzen. 14 Pfund
Gewichtsabnahme seit dieser Zeit. Im Rektoskop sieht man unmittelbar oberhalb des
Afters einen geschwiirig zerfallenden Tumor, der bei Betastung stark blutet. Operation

Abb. 7 (Fall 6). Lichtbild eines Léngsschnittes durch die ganze Geschwulst. Rechts die Haut-
Schleimhautgrenze, iiber die die Zottenbildungen weit herabhingen. Nach links zu schiisselformig
eingedelite Gallertkrebsherde mit oberflichlichem geschwiirigen Zerfall.

(5. 11. 27): Einzeitige abdominosacrale Amputation des Mastdarms. Im linken Leber-
lappen wird eine Metastase getastet. Bei der Entlassung guter Allgemeinzustand. 1!/, Jahre
nach der Operation wurden im Ronigenbild der Lunge metastasenverdichtige Schatten
gefunden.

Operationspriparat. Unmittelbar an der Haut-Schleimhautgrenze im Mastdarm beginnt
ein fast handtellergroBes, feinknotig erhabenes Polypenfeld (Abb. 6), das in der Mitte
schiisselférmig eingedellt und an dieser Stelle derb ist. Auf dem Durchschnitt erkennt
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man deutlich, daB die eingedellte Mitte der Geschwulst aus gallertgefiillten Hohlrdumen
besteht (Abb. 7). Die Gallertmassen haben alle Wandschichten durchbrochen. Die Rénder
der Geschwulst sind polypds erhaben und feinzottig. In der Hohe der Geschwulst sitzen
mehrere, ebenfalls mit gallertgefiillten Hohlrdumen durchsetzte erbsengrofie Lymphdriisen.

Histologische  Untersuchung.
Die schiisselformig eingezogene
Mitte der Geschwulst besteht
aus verschieden groBen, dicht bei-
einanderliegenden Gallertkrebs-
herden, die durch alle Darm-
wandschichten  hindurchgebro-
chen sind. Die zottigen Ge-
schwulstrinder zeigen einen pa-
pillomatésen Aufbau mit fein-
gliedrigem  Bindegewebsgrund-
stock. Dieser ist mit einer mehr-
schichtigen Zellage aus polypdsen
Zellen bedeckt. Nach unten zu
reicht die papillomatése Bildung
unmittelbar an den Hautrand, nach oben zu besteht eine scharfe Grenze zur normalen
Mastdarmschleimhaut.

Fall 7 (Abb. 9, 10, 11). Clara Sp., 65jihrige Prokuristin. Bosartige Zottengeschwulst
(Gallertkrebs) im Coecum. Ileocdcalresek-
tion mit Ileotransversostomie. Tod an
Kreislaufschwiche.

Aus dem Krankenblatt. Seit 6 Monaten
bestehen Druckgefithl und Schmerzen bei
Betastung im rechten Unterleib. AuBer-
dem Verschlechterung des Appetites, ge-
ringe Gewichtsabnahme. Bei der Einliefe-
rung in die Klinik tastet man im rechten
Unterbauch einen apfelgroBen derben
Tumor in der Tiefe. Die Rintgenunter-
suchung zeigt am Ubergang vom Coecum
zum Colon ascendens einen Tumor mit
wahrscheinlich geschwiiriger Oberfliche.
Operation (24. 11. 27): Typische Ileococal-
resektion mit Ileotransversostomie. Eine
erbsengroBe Netzmetastase ist tastbar. T'od
an Kreislaufschwiche 2 Tage nach der
Operation.

Bei der Leichendffnung ergeben sich
eine ortliche Peritonitis im Operations-
gebiet, Fettherz, Verwachsungen an Stelle

Abb. 8 (Fall 6). Lichtbild eines Schnittes durch die Seiten-
teile der Zottengeschwulst. Rechts im Bilde regelrechte
Schleimhaut, in der Mitte des Bildes rasenférmige, wenig
erhabene Zottenbildungen, links im Bilde erhabene
Gallertkrebsbildungen.

Abb. 9 (Fall 7). Lichtbild eines Tciles des auf-

geschnittenen Ileocdcalresektionspriaparates. Das
Coecum wird vollkommen durch einen derben,
an der Oberfliche, besonders an den Réndern,
feinzottig gebildeten Tumor ausgefiillt. Die
mittleren Tumorteile zeigen oberflachlichen,
geschwiirigen Zerfall.

der frither herausgenommenen Gallenblase
und Erweiterung sémtlicher intrahepati-
scher Gallenwege. Der Ductus hepaticus
enthilt einen grofen Stein.
Operationspriparat. Priparat einer Ileo-

cocalresektion (Abb. 9) mit 17 cm langem
Diinndarm- und 20 ¢m langem Dickdarmstiick. Aufgeschnitten ist das Diinndarmstiick 4,
das Dickdarmstiick durchschnittlich 9 cm breit. Das Coecum wird von einem hiihnereigroBen,
sehr derben Tumor vollkommen eingenommen. Der grofte Teil der Tumoroberfliche ist
geschwiirig zerfallen. An den Tumorrindern liegen an einzelnen Stellen umschriebene,
erhabene, feinzottige Polypenbildungen (Abb. 10). Auf dem Durchschnitt erkennt man im
ganzen Geschwulstbereich sehr groBe, eng aneinanderliegende, mit gallertiger Fliissigkeit
gefiillte Hohlrdume. Dieses gallertige Geschwulstgewebe ist durch alle Wandschichten hin-
durch in das dem Darm anliegende Fettgewebe eingedrungen.
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Hustologische Untersuchung (Abb. 11). An den Geschwulstrindern, die oben als fein-
zottig bezeichnet wurden, ist deutliches Zottengeschwulstepithel auf einem feingliedrigen
Bindegewebsgrundstock zu erkennen. Die iibrigen Teile bestehen aus groBlen Gallertkrebs-
herden, die durch alle Wandschichten hindurch in das anhingende Fettgewebe durch-
gedrungen sind. An den gréBten
Teilen der Geschwulstoberfliche
liegen die Gallertkrebsherde nach
der Darmlichtung zu frei.

Fall 8 (Abb. 12, 13). Julius
W., 58jahriger Direktor. Bos-
artige Zottengeschwulst (Gallert-
krebs) im Mastdarm. Abdominale
Resektion des Sigma und oberen
Mastdarmteiles mit Bauchkunst-
after. Entlassung in gutem Zu-
stand.

Aus dem Krankenblatt. Seit
11 Jahren bestehen Blutungen
aus dem After, und zwar war
hellrotes Blut dem Stuhle bei-
gemischt, und am Ende des
Stuhlganges kam noch hellrotes Abb. 10 (Fall 7). Lichtbild der Randteile der Geschwulst
Blut nach. Manchmal entleerte  j3gt deutlich die feinzottigen, iiber den Rand itberhéngenden
sich auch Blut vor dem Stuhl- Bildungen erkennen.
gang. Schon seit langer Zeit be-
standen Schmerzen in der rechten Bauchseite, die besonders beim Biicken auftraten. In
letzter Zeit ist der Stuhlgang meist diinn, ohne jede Verstopfung. Seit einigen Monaten
wird auch Schleim auf dem Stuhlgang bemerkt. Mit dem Rekfoskop entdeckt man eine

Abb. 11 (Fall 7). Lichtbild eines Lingsschnittes durch die gesamte Geschwulst. Die Geschwulst-
mitte wird durch groSe Gallertkrebsherde gebildet, die durch alle Darmwandschichten durch-
gewuchert sind. In den Randteilen der Geschwulst an der Oberflache engstehende Zottenbildungen.

polypenartige Wucherung in 12 cm Hohe im Mastdarm. AuBerdem bestehen am After
Hiamorrhoidalknoten. Am 14. 7. 28 als Voroperation Entfernung einer grofilen Struma.
Kranker geht dann zunichst einige Wochen in Erholung. Nach der Erholung Wiederauf-
nahme und Operation (19.10.28): Der untere Teil des Sigma und der den Tumor enthaltende
obere Rectumteil werden vom Abdomen her reseziert, das Rectum blind verschlossen und das
Sigma als einlaufiger Bauchkunstafter eingensht. Am 23. 11. 28 erfolgt Entlassung in gutem
Zustand.

Operationspriparat. 28 cm langes Dickdarmresektionspriparat (Abb. 12), das auf-
geschnitten im unteren Teil 10, im oberen 5 cm breit ist. 3 cm oberhalb des breiteren Endes
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Abb. 12 (Fall 8). Lichtbild des auf-
geschnittenen Dickdarmresektionspréa-
parates mit einer iber pflaumen-
groBen, breitbasig aufsitzenden Zotten-
geschwulst. In den oberen Teilen des
Priparates sieht man zahlreiche
Eing#nge in kleine Divertikel.

beginnt ein polypéser, erhabener, etwa pflaumen-
groBer, breitbasig aufsitzender, maBig derber Tumor.
Die Oberfliche der Geschwulst ist besonders in ihren
Randteilen deutlich feinzottig. Auf einem Langs-
schnitt ist das Geschwulstgewebe in groBler Ausdeh-
nung durch alle Darmwandschichten durchgebrochen,
und dieses Gewebe liaBt zahlreiche groSere und
kleinere gallertgefiillte Hohlrdiume erkennen (Abb. 13).
Oberhalb der Geschwulst liegen in dem reichlich
entwickelten Darmfettgewebe vereinzelt kleine, auf
dem Durchschnitt braunliche Lymphdriisen. Mund-
warts von der Geschwulst bestehen zahlreiche kleine
Divertikel.

Histologische Untersuchung. Die tieferen Teile der
Geschwulst und das durch die Muskulatur in das
paracolische Fettgewebe eingedrungene Geschwulst-
gewebe bestehen aus Gallertkrebsherden mit groflen,
meist sehr zellarmen, schleimig umgewandelten Teilen.
Die Geschwulstoberflache setzt sich aus biirsten-
artig dicht beieinander gedringt stehenden kleinen
Zotten zusammen, die das typische Epithel der
Zottengeschwiilste tragen. Die Lymphdrisen aus
dem Fettgewebe enthalten keine Krebsmetastasen.

Fall 9. Hermann Sch., 48jahriger Kaufmann.
Bosartige Zottengeschwulst (Gallertkrebs) im un-
teren Sigma. Einzeitige abdominosacrale Mastdarm-
amputation. 1!/, Jahre spiter Tod an allgemeiner
Metastasierung.

Aus dem Krankenblatt. Seit '/, Jahr trager Stuhl-
gang mit Schleim- und Blutbeimengung. In letzter
Zeit haufiger Stuhldrang, bis 20mal am Tage, ohne
Stuhlentleerung. Bleistiftdicker, manchmal schwam-
miger Stuhl, hiufig nur kleine Stuhlbréckel, die oft
mit Schleim und Blut bedeckt sind. Die Rektoskopie
ergibt 14 cm hoch einen stark in die Lichtung vor-
springenden, héckerigen, polypssen Tumor. Operation
(18. 2. 29): Einzeitige abdominosacrale Rectumampu-
tation. 1Y/, Jahre spiter Wiederaufnahme in schlech-
tem Zustand und 7'od an ausgedehnter Metastasen-
bildung.

Abb. 13 (Fall 8). Lichtbild eines Lingsschnittes durch die ganze Geschwulst. Die Oberfliche ist
bis auf eine kleine Stelle aus feinzottigen Bildungen zusammengesetzt. In der Tiefe, durch sémtliche
Darmwandschichten hinaufwuchernd, Gallertkrebsherde.
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Operationspriparat. Mastdarm-Amputationspriparat mit Afterhaut 52 cm lang, auf-

geschnitten unten 10, oben 6 cm breit. 13 cm oberhalb des Anus beginnt ein in der Mitte
schiisselformig eingedelltes Geschwiir mit derbem Grund und breitgewulstetem Rand, das
sich 4 em in der Breite und bis zu 5 ¢m in der Lange des
Rectums ausdehnt. Rectum an der Tumorstelle stark
stenosiert. Tumorrinder feinzottig, besonders rechts
unten. 6 cm oberhalb des Afters ein hirsekorngrofer
Polyp. Auf dem Léangsschnitt sind die Geschwulst-
massen in breiter Ausdehnung durch alle Darmwand-
schichten hindurch bis in das Fettgewebe eingedrungen.
Im Fettgewebe oberhalb der Geschwulst liegen mehrere
derbe mit Geschwulstgewebe durchsetzte Driisen. Die
tieferen Schichten des Geschwulstgewebes zeigen auf
dem Durchschnitt zahlreiche kleine, mit gallertiger
Flissigkeit gefiillte Hohlrdume.

Histologische Untersuchung. Ein Schnitt durch die
aufgewulsteten Geschwulstrinder zeigt, daB an diesen
Réandern, scharf gegeniiber der normalen Schleimhaut
abgesetzt, ein typisches Zottengeschwulstepithel liegt.

Dieses besteht aus einem mehrschichtigen Zellbelag auf

sparlich entwickeltem Bindegewebsgeriist. Die Zellen

haben lingliche Kerne, das Zellprotoplasma ist dunkel

gefarbt. Becherzellen fehlen in diesem Bereich. Nach

dem eingedellten Geschwiirskrater zu verindern die

Zellen ihren Charakter im Sinne einer bosartigen Um-

wandlung. Sie haben hier grofere, mehr blasig ausge-

bildete Kerne; die Anordnung der Zellschlduche wird . X
unregelméBig. Zahlreiche Zellschliuche sind durch die ﬁ,‘l’t‘gr,},fq‘gligd{eg)gufg;g’;ﬁl;‘il&eggg
Darmmuskelschichten hindurchgewuchert und haben Mastdarm - Amputationspréaparates
. . . . miteiner iiber finfmarkstiickgroBen
sich im pararectalen Fettgewebe ausgebreitet. Hier Zottengeschwulst, die in der Mitte
zeigen sich auch deutlich gallertgefiillte Hohlraume. geschwiirige Eindellung zeigt.
Der kleine einzelstehende Polyp ist eine Schleimhaut-

falte mit etwas verlingerten oberen Driisenschliuchen, die mit regelrechten Becherzell-
belag bedeckt sind.

Fall 10 (Abb. 14, 15, 16, 17). Heinrich Sch., 43jahriger Arzt. Zottengeschwulst im

Abb. 15 (Fall 10). Lichtbild eines Léngsschnittes durch die Seitenteile der Zottengeschwulst. Es
zeigen sich verschieden hohe, baumartig und strauchartig verzweigte Zottenbildungen, aber keine
Anhaltspunkte fiir Bosartigkeit.

Mastdarm mit Umwandlung in Adenocarcinom. Einseitige abdominosacrale Mastdarm-
amputation. 2 Monate nach der Operation nach Amerika verzogen.

Aus dem Krankenblatt. Vor 15 Jahren bestand im Anschluff an eine Oxyuriasis schwere
Colitis, die nicht ganz ausheilte. Stets fand sich Blut auf dem Stuhlgang, das besonders
am Ende der Defiakation aus dem After flo3. Allmahlich setzt zunehmende Obstipation
ein. Vor 2 Jahren Feststellung einer Proctocolitis, es wurde kein Tumor gefunden. Vor
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1/, Jahr konnte durch Rektoskopie ein Tumor nachgewiesen werden, der bei der histo-
logischen Untersuchung als Carcinom gedeutet worden war. Bei der Fingeruntersuchung
tastet man 6 cm oberhalb des AfterschlieBmuskels einen weichen, verschieblichen, vorwiegend
polypdsen Tumor, dessen oberes Ende nicht erreicht werden kann. Mit dem Rekfoskop

Abb. 16 (Fall 10). Lichtbild eines Langsschnittes durch die Mitte der Zottengeschwulst. In den
Randteilen Zottenbildungen wie bei Abb. 15, in dem Mittelteil aber eine napfférmig eingezogene
deutliche Krebsbildung.

erkennt man einen rechterseits aufsitzenden, breitbasigen, hiihnereigroflen, sich in die
Darmlichtung vorwdlbenden Polypen. Operation (21.6.29): Einzeitige abdominosacrale
Mastdarmamputation mit Anlegung eines einlaufigen Kunstafters am Sigma. Nach guter
Ausheilung verliB8t Kranker 2 Monate darauf Deutschland und geht nach Amerika.

A bb. 17 (Fall 10). Mikrophotogramm aus der Mitte des Lé#ngsschnittes durch die Geschwulst
(Abb. 16). Die Krebsbildung mit Tiefenwucherung in die Darmwandschichten und napfférmiger
Geschwiirsbildung deutlich erkennbar.

Operationspriparat. 45 cm langes Mastdarmamputationspraparat mit Afterhaut (Abb. 14)
das aufgeschnitten im unteren Teile 7, im oberen 6 cm breit ist. 6 cm oberhalb der Haut-
Schleimhautgrenze beginnt ein iber fiinfmarkstiickgroBer, grobhockeriger Polypenrasen,
der sich derb anfiihlt. Die 0,5—1,3 cm hoch in die Darmlichtung hineinspringende Geschwulst
zeigt an ihren Randteilen deutliche Zotten, wihrend die Mitte derb und napfformig ein-
gezogen ist. Auf einem Léngsschnitt durch die Geschwulst lassen sich die zottigen Randteile
und die etwas napfformig eingezogene Mitte deutlich erkennen (Abb. 16). Durchbruch von
Geschwulstmassen in die Darmwandschichten ist makroskopisch nicht feststellbar. 18 und
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33 cm oberhalb der Hautgrenze sitzt auf der Schleimhaut je ein linsen- bis erbsengroBer
weicher Polyp breitbasig auf. Im pararectalen Fettgewebe liegen etwas oberhalb der
Geschwulst mehrere kleine, derbe Lymphdriisen.

Histologische Untersuchung. Die feinzottigen Randteile des Polypen bestehen aus einem
diinnen Bindegewebsgrundstock, der baumférmig verzweigt ist (Abb. 15). Das dem Grund-
stock aufliegende Epithel zeigt deutlich den Charakter des Zottengeschwulstepithels. Im
Bereiche der napfformigen Einsenkung in der Mitte der Geschwulst (Abb. 16, 17) liegen,
in einem kernreichen, faserigen Bindegewebe eingebettet, unregelmiBig gestaltete Ziige
eines typischen Adenocarcinoms. Diese haben die Muscularis mucosae durchbrochen und
sind in die Muskelschichten der Darmwand eingewuchert (Abb. 17). Die Driisen sind frei
von Krebsgewebe. Die beiden einzelstehenden kleinen Polypen gehéren zur Gruppe I nach
SCHMIEDEN-WESTHUES.

Fall 11. Andreas L., 71jahriger Schuhmacher. Bésartige Zottengeschwulst im Mastdarm
(Adenocarcinom). Kinzeitige abdominosacrale Mastdarmamputation. 2 Jahre spiter Tod
an Pneumonie und Pleuritis.

Aus dem Krankenblatt. Seit 6 Monaten Blut im Stuhlgang, deswegen Hémorrhoidal-
behandlung durch den Hausarzt. Jetzt Brennen am After mit geringem Blut- und Schleim-
abgang. Bei der Fingeruntersuchung fithlt man 3—4 cm hoch ein iiber fiinfmarkstiickgroBes,
geschwiiriges hartes Feld mit erhabenen, zerkliifteten, harten Réndern, leicht blutend.
Operation (6. 8. 29): Einzeitige abdominosacrale Mastdarmamputation. 2. Operation (5. 8.
30): Abtragung eines Analprolapses am Kunstafter. Im Mdrz 1931 plotzlich Stuhlverhaltung
und zunehmende Verschlechterung des Allgemeinzustandes. Am 30. 3. 31 Tod an allgemeiner
Entkraftung.

Bei der Leicheniffnung fanden sich bronchopneumonische Herde in beiden Lungen-
unterlappen mit frischer fibrindser Pleuritis rechts. Starke Verwachsungen des Netzes und
der Dinndarmschlingen mit Erweiterung des Jejunums. Sehr starke braune Atrophie des
Herzens. Keine Metastasen.

Operationspriparat. Mastdarm-Amputationspriparat mit Afterhaut 40 cm lang, auf-
geschnitten im unteren Teile 9, im oberen 5 cm breit. Unmittelbar am Anus beginnt ein
schiisselférmig eingedelltes Geschwiir mit derbem Grund und betrichtlich gewulsteten
Réndern, das sich 3!/, cm in die Breite und 5 cm in die Lange des Rectums erstreckt. Die
Riénder zeigen an einzelnen Stellen feinzottige Oberfliche. 37 und 39 cm oberhalb des Afters
liegt je ein erbsengrofler, erhabener Schleimhautpolyp. Lingsschnitt durch die Geschwulst
zeigt derbe plattenférmige Infiltration von Tumormassen, die bis in die Darmmuskelschicht
eindringt. Oberhalb der Geschwulst liegen im pararectalen Fettgewebe mehrere derbe,
mit Geschwulstmassen durchsetzte Driisen.

Histologische Untersuchung. Das Geschwulstgewebe besteht aus unregelméfig wuchern-
den, driisendhnlichen Hohlriumen, die mit einem carcinomatdsen Epithelbelag ausgekleidet
sind. In den tieferen Schichten wachsen die Driisenschliuche gréBtenteils in solide Zell-
haufen aus, die von einem faserigen Bindegewebe umgeben sind. In den &uBersten Teilen
der gewulsteten Rander liegen zottenférmig angeordnete Driisenschlduche mit einer Polypen-
epithelauskleidung. Das Polypenepithel grenzt sich scharf gegen das normale Schleimhaut-
epithel ab. Unter der normalen Schleimhaut schieben sich in groBer Strecke in der Sub-
mucosa Krebszellnester mit bindegewebiger Umgebung vor. Die Schleimhautpolypen, 37
und 39 cm oberhalb des Afters, entsprechen ihrem Aufbau nach der Gruppe II—III nach
ScamiEDEN-WESTHUES. Ein kleiner Polyp, der bei der Korrektur des Kunstafters mit-
entfernt wurde, besteht aus dicht beieinanderstehenden, langgestreckten Driisen, die einer
kleinen Erhohung der Submucosa aufsitzen. Sie sind mit Becherzellen in einschichtiger,
regelméBig angeordneter Lage ausgekleidet.

Fall 12. Hans K., 67jihriger Lehrer. Bosartige Zottengeschwulst (Gallertkrebs) im
Mastdarm. 1. Anlegung eines Bauchkunstafters. 2. Mastdarmamputation. 3 Wochen
spiter Tod an Lungenembolie (Metastasen).

Aus dem Krankenblatt. Seit 10 Jahren leidet K. an hiufigen Durchfillen, denen seit
6 Monaten Blut beigemischt ist. Seit 14 Tagen tritt beim Stuhlgang 6fters sehr starke Blu-
tung auf. Bei der Fingeruntersuchung tastet man 2 cm oberhalb des Afters rechts, die
Mittellinie nach hinten iiberschreitend, eine fiinfmarkstiickgroBe Geschwulst mit tellerartig
erhabenen Réandern. 1.Operation (15.9.29): Anlegung eines doppelldufigen Kunstafters
am Sigma. 2.Operation (8. 10.29): Nach Resektion des Steilbeins wird der Mastdarm bis

Ergebnisse der Chirurgie. XXVIII. 4
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zur Peritonealumschlagfalte freigelegt, nach Durchtrennung vernaht und der tumorhaltige
Mastdarm mit dem Anus entfernt. 20 Tage spiter Tod unter den Zeichen einer Lungen-
embolie.

Bei der Leichendffnung finden sich bronchopneumonische Herde im Unterlappen und
eine Embolie in einem mittleren Arterienast des linken Unterlappens. In der Leber liegen
mehrere Krebsmetastasen.

Operationspriparat. Mastdarm-Amputationspriparat mit Afterhaut 15c¢m lang und auf-
geschnitten 10 cm breit. 2!/, em iiber dem After beginnt ein flaches Geschwiir mit derbem
Grund, das 5 cm in der Breite und 21/, cm in der Linge mifit, mit stark aufgewulsteten
Rindern, die iiberall eine feinzottige Oberflache zeigen. Auf dem Durchschnitt ist in ganzer
Ausdehnung des Geschwiires Geschwulstgewebe in alle Wandschichten hindurchgewuchert.
In der Hohe der Geschwulst findet sich im pararectalen Fettgewebe eine erbsengrofe, derbe
Driise.

Histologische Untersuchung. Die Randteile der Geschwulst zeigen den Aufbau einer
Zottengeschwulst mit feingliedrigem Bindegewebsgrundstock und einen Epithelbelag aus

Abb. 18 (Fall 13). Lichtbild eines Lingsschnittes durch die ganze Geschwulst. In den Randteilen

deutliche langstielige Zottenbildungen. Die mittleren Teile werden von Gallertkrebsherden ein-

genomimen, die an der Oberfliche geschwiirig zerfallen sind und in der Tiefe alle Darmwandschichten
durchbrochen haben.

Zottengeschwulstzellen. Am Ubergang zur normalen Schleimhaut bestehen auf eine kleine
Strecke weit die obersten Abschnitte (Driisenhalsabschnitte) der Schleimhaut ebenfalls aus
Zottengeschwulstzellen, wihrend die Grundteile einen Becherzellenbelag tragen. Die ein-
gedellte Geschwulstmitte ist ein Adenocarcinom. Adenomatose Krebsziige sind durch alle
Wandschichten, zum Teil auch in soliden Zellziigen, hindurchgebrochen. Die Driise enthilt
neben spirlichen Resten von Lymphdriisengewebe ausgedehnte Einlagerungen von Krebs-
metastasen.

Fall 13 (Abb. 18, 19, 20). Friedrich Z., 53jahriger Kellner. Bosartige Zottengeschwulst
(Gallertkrebs) im Sigma mit Ileus. 1. Anlegung einer Cocalfistel. 2. Sigmaresektion.
3. VerschluB der Cécalfistel. 9 Monate nach der Resektion erneuter Ileus durch Tumor im
Colon transversum mit allgemeiner Metastasierung. Tod.

Aus dem Krankenblatt. Seit einem halben Jahre leidet Z. an starken Blahungen und
aufgetriebenem Leib und Leibschmerzen im Unterbauch. Sehr haufig treten waBrig-schlei-
mige Durchfille auf. (Schon seit 5 Jahren bemerkte Z. hiufig Blut im Stuhl.) Einlieferung
in die Klinik in vollkommenem Ileuszustand mit aufgetriebenem Leib. Sofortige Operation
(11. 1. 30): Es wird eine Cocalfistel angelegt. Im unteren Teil des Colon descendens findet
man eine Darminvagination, die sich losen 1a8t. Die Wand des Colon descendens ist iberall
so stark verdickt und derb, daB sich eine Tumorbildung nicht mit Sicherheit durchtasten
1aBt. 2. Operation (19. 2. 30): Es wird ein 30 cm langer Teil von der obersten Sigmaschlinge
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reseziert und eine End-zu-Endvereinigung ausgefiithrt. 3. Operation (16. 4.): VerschlieBung
der Cécalfistel durch Ubernihung. 9 Monate nach der ersten Operation erneute Aufnahme
in die Klinik in kachektischem Aussehen mit schwerem Ileuszustand. Sofortige Operation
(20. 10. 30): Ein derber Tumor im Colon transversum tastbar. Es finden sich zahlreiche
Lebermetastasen. Tumorentfernung ist unméglich. 5 Wochen spéter Tod an zunehmender
Kachexie.
Rontgenuntersuchung (Abb. 19, 20) hatte bereits 2 Monate vor der ersten Operation einen
Tumor im oberen Sigmateil ergeben, der bogenférmig nach unten begrenzt ist.
Operationspriparat. 23 cm langes
Dickdarmresektionspriaparat, das auf-
geschnitten an dem einen Ende 7, am
anderen 11 cm breit ist. 4—5 cm von
der Resektionsstelle am oberen Ende ab
beginnt ein fast die ganze Breite und
3—4 cm der Linge einnehmender und

Abb. 19 (Fall 13). Rontgenaufnahme mit Abb. 20 (Fall 13). Die Rontgenaufnahme, nachdem
Kontrasteinlauf. DiegroBe Zottengeschwulst der XKontrastbrei von unten her iiber die Geschwulst
des Sigma projiziert sich genau in die linke hinweg in den absteigenden Dickdarm eingedrungen
Beckenschaufel. Die schattengebende Fliis- ist, zeigt deutlich die Erweiterung des Dickdarmes
sigkeit hat sich zwischen den Zotten ver- oberhalb der Geschwulst und laBt erkennen, wie
teilt, und es ergibt sich dadurch eine sich die Geschwulst von der Seite der Beckenschaufel
maschenartige Oberflichenzeichnung. her in die Darmlichtung vorwolbt.

2 cm in die Lichtung vorspringender, an den Rindern feinzottiger, in der Mitte aber
derber und etwas geschwiirig eingedellter Tumor. Auf einem Léngsschnitt ist in der ganzen
Ausdehnung der Geschwulst Geschwulstgewebe durch alle Wandschichten hindurch als ein
derber Knoten in das paracolische Fettgewebe durchgebrochen. In der Mitte, in den
tieferen Schichten der Geschwulst und in den durchgebrochenen Geschwulstmassen sind
zahlreiche gréBere und kleinere, mit gallertiger Flissigkeit gefiillte Hohlriume deutlich
sichtbar (Abb. 18). Driisenschwellungen lassen sich im Fettgewebe nicht nachweisen.

Histologische Untersuchung. Die Geschwulstmitte und die Geschwulstmasse, die in
das umgebende Gewebe der Darmwand hindurchgebrochen sind, bestehen aus Gallertkrebs-
gewebe, das in kleineren und groBeren Herden dicht beieinander liegt. Die Rénder setzen
sich dagegen aus Zottengeschwulstgewebe zusammen (Abb. 18). Hier ist ein feingliedriger
Bindegewebsgrundstock mit lingeren Asten schon bei UbersichtsvergroBerung erkennbar.
Auf diesem liegen Zottengeschwulstzellen auf. Die Grenze zur normalen Schleimhaut ist
scharf. Unter der normalen Schleimhaut haben sich die Gallertkrebsnester weit in die
Submucosa vorgeschoben.

Fall 14 (Abb. 21, 22, 23). Wilhelm P., 55jihriger Spengler. Bosartige Zottengeschwulst
(Gallertkrebs) am Sigma-Mastdarmiibergang. Einzeitige sacrale Mastdarmamputation.
2 Jahre spiater an Schlaganfall gestorben.

4%
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Aus dem Krankenblatt. Seit 3/, Jahren besteht haufiger Stuhldrang, wobei stets groBere
Mengen Blut abgehen. Der Hausarzt behandelte wegen Verdachtes auf Hamorrhoiden mit

Abb.Jj21 (Fall 14). Lichtbild des
unteren Teiles des aufgeschnittenen
Mastdarm - Amputationspriparates
mit einer handtellergroBen Zotten-
geschwulst, deren Rénder feinzottig
und deren Mitte kuppelformig
erhaben und derb ist.

Salben und Zapfchen. In letzter Zeit besteht téglich
6—8mal heftiger Stuhldrang mit starkem Blutverlust.
Bei der Fingeruntersuchung tastet man einen blumen-
kohlartig erhabenen derben Tumor, der eben erreichbar
ist. Operation (5. 5. 30): Einzeitige abdominosacrale
Amputation des Rectums. Am 27. 8. 30 wird P. nach
guter Heilung in gutem Zustand entlassen. Nach Bericht
der Angehdrigen ist P. am 3. Mai 1932 an einem Schlag-
anfall in einem auswirtigen Krankenhaus verstorben.

Operationspriparat. 38 em langes Mastdarm-
Amputationspriparat mit Afterhaut (Abb. 21). Ober-
halb der Mastdarmampulle liegt eine fast handteller-
groBe, weit in die Lichtung vorspringende Geschwulst
mit kuppelférmiger, derber Mitte und einem kleinen
hockerigen Polypenkranz, der eine feinzottige Ober-
fliche zeigt. Auf dem Querschnitt (Abb.22) erkennt
man deutlich, daB die mittleren derben Teile aus
gallertgefiillten Raumen bestehen.

Histologische Untersuchung. Die Geschwulstmitte
besteht aus Gallertkrebsgewebe in groBen und kleinen,
dicht aneinanderliegenden Nestern, zwischen die von
der Submucosa her noch einige gréfere Bindegewebs-
septen heraufziechen. Die Randteile stellen Zotten-
geschwulstgewebe dar, das einen feinverzweigten Binde-
gewebsgrundstock zeigt (Abb. 22). Diesem liegt in
den oberflichlicheren Teilen ein Zellbelag aus Zotten-
epithelzellen auf, wihrend in den tieferen Teilen un-
regelmaBig angeordnete Adenocarcinomzige entwickelt
sind (Abb. 23). An den Seiten ist die regelrechte
Dickdarmschleimhaut ein Stiick weit an den Seiten-
winden der Geschwulst hochgehoben, und in die Sub-
mucosa haben sich kleine Gallertkrebsherde weit unter
die regelrechte Darmschleimhaut hineingeschoben.

Fall 15 (Abb. 24). Franz H., 56jahriger Beamter.
Zottengeschwulst im Mastdarm (bésartig, zum Teil

Abb. 22 (Fall 14). Lichtbild eines Querschnittes durch die ganze Zottengeschwulst. Die Randteile

bestehen aus feinzottigen, strauchartig verzweigten Polypenbildungen. Die Geschwulstmitte wilbt

sich als groBer Gallertkrebsherd hoch iiber die Darmwand empor und ist an der Oberfliche leicht
geschwiirig zerfallen. Die Gallertkrebsherde durchsetzen sdmtliche Wandschichten.

gallertige Umwandlung). 1. Anlegung eines doppelliufigen Kunstafters an der Sigma-
schlinge. 2. Sacrale Mastdarmamputation. 2 Jahre spiter Tod an Rezidiv und allgemeiner

Metastasierung.
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Aus dem Krankenblatt. Vor knapp einem Jahre hiufig Durchfille und Verstopfung
abwechselnd. In letzter Zeit 4—5mal téglich heftiger Stuhldrang, wobei nur Blut und
Schleim abgehen. In den letzten Wochen Stuhlgang nur auf Einlauf. Der Stuhlgang
war bandférmig. Betricht-
liche Gewichtsabnahme. Bei
der Fingeruntersuchung tastet
man unmittelbar {iber dem
AfterschlieBmuskel einen gro-

Ben, blumenkohlartigen, zer-
klufteten Tumor mit starker
Stenose der Lichtung, die fiir
denkleinen Finger eben durch-
gingig ist. Ein Zerfallskrater
ist deutlich fithlbar. 1. Opera-
tion (6. 5. 30): Anlegung eines
doppellaufigen Kunstafters am
Sigma. 2. Operation (4. 6. 30):
Amputation des Mastdarmes
von hinten her nach Abmeile-
lung des SteiBbeins. 16. 8. 30
Entlassung in gutem Zustand.
2 Jahre spiter (28. 4. 32) Wie-
deraufnahme in das Kranken-
haus wegen AbsceBbildung in
der Wunde am Sacrum. Es
findet sich ein Fistelgang mit
derbem Tumorgewebe in der

Tiefe. Unter weiterer Ver- 1 o0 poi 1), Mikrophotogramm aus der Mitte des in Abb. 22

schlechterung des Allgemein- liegenden Polypenteiles. Deutlich beginnende krebsartige
zustandes tritt am 20. 6. 32 Umwandlung im Driisenaufbau.
der Tod ein.

Bei der Leichendffnung ergibt sich in der Kreuzbeinhohle eine starke Wucherung des
Carcinoms und Ausmauerung des gesamten kleinen Beckens. Die Tumormassen sind in die
Blase durchgedrungen. Lungenmeta-
stasen beiderseits, Lebermetastasen
und Driisenmetastasen retroperitoneal.

AuBlerdem besteht eine Mesaortitis
luetica.

Operationspriparat. 15 cm langes
Mastdarm - Amputationspriparat mit
Afterhaut (Abb.24), das aufgeschnitten
im unteren Teile 10, im oberen 7 cm
breit ist. 3 cm oberhalb der Schleim-
hautgrenze beginnt ein die ganze
Breite und 6 cm der Lange des Mast-
darms einnehmendes, in der Mitte
schiisselférmig eingedelltes Geschwiir
mit sehr derbem Geschwiirsgrunde.

An den Rindern sehr stark ausge-
pragte, malig derbe, grobknollige
Polypenknoten. Zwischen den hoch-

aufgewulsteten Polypen und der Haut-

Schleimha,utgrenze zieht sich ein Abb. 24 (Fall 15). Lichtbild des unteren Teiles des auf-
flach 1 breit geschnittenen Mastdarm - Amputationspriaparates mit
aches, etwa cm Dreités TrasSen- einer iiber handtellergrofen, in der Mitte geschwiirig

formiges Polypenfeld mit feinzottiger eingedellten Zottengeschwulit und %Iinemsf)}flitsen,h rasten-
Oberfliche hin. Auch die grobhocke- ~ 2rigen Polypensaum uach dor Haut-Schicimbaut-
rigen groBen Randpolypen haben eine

feinzottige Oberfliche. Am unteren Rande sitzt auf einer breiten Schleimhautfalte ein

linsengroBer, flichenhafter Polyp; ein gleicher befindet sich rechts am oberen Rande. Auf
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dem Lingsschnitt ist das Geschwulstgewebe fast in ganzer Ausdehnung der Geschwulst
durch alle Darmwandschichten hindurch in das pararectale Fettgewebe eingedrungen, in
dem auch mehrere erbsengroBe, derbe Lymphknoten liegen.

Histologische Untersuchung. Schnitte durch die Randteile der Geschwulst an ver-
schiedenen Stellen zeigen, daB nur die duBersten Randteile unmittelbar neben der regel-
rechte Becherzellen enthaltenden Schleimhaut typischen Zottengeschwulstzellbelag tragen.
Im iibrigen setzt sich das Geschwulstgewebe aus unregelmiBigen Driisenzellschliuchen
(Adenocarcinom) zusammen, die alle Darmwandschichten durchbrochen haben. In den
tieferen Teilen liegen vereinzelte gallerthaltige Hohlraume. Die Driisen im pararectalen
Fettgewebe enthalten metastatische Einwucherungen der Adenocarcinomziige. In der
Umgebung der Geschwulst befindet sich eine betrachtliche entziindliche Durchsetzung

der Darmwandschichten und des para-
rectalen Fettgewebes.

Fall 16 (Abb. 25). Hermann F.,
78jahriger Invalide. Bosartige Zotten-
geschwulst (Adenocarcinom)im Mastdarm.
1. Anlegung eines doppelldufigen Bauch-
kunstafters. 2. Sacrale Mastdarmampu-
tation. 3 Wochen spéter Tod an Lungen-
entziindung.

Awus dem Krankenblatt. Eine Schwester
ist an Mastdarmkrebs gestorben. Seit
lingerer Zeit besteht bei F. Abgang von
Blut, heftiger, taglich haufiger Stuhldrang
und eine Incontinentia alvi. Bei der
Fingeruntersuchung tastet man 5 cm ober-
halb des Afters ein groBes, blutendes,
kraterférmig eingedelltes Geschwiir, von
der Hinterwand ausgehend. I1.Operation
(23. 4. 31): Anlegung eines doppelldufigen
Kunstafters am Sigma. Nach guter Er-
holung 2. Operation (29. 5. 31): Frei-
praparierung des Mastdarms von sacral
her, hohe Durchtrennung des Rectums
und Naht des oralen Teiles. Entfernung
des tumorhaltigen Mastdarmendes mit
dem After. 3 Wochen spiter T'od unter

. . den Zeichen einer Lungenentziindung.
Abb. 25 (Fall 16). Lichtbild des unteren Teiles des . ..
aufgeschnittenen Mastdarm-Amputationspriparates Operationspriparat. Mastdarm-Ampu-

mit einer breitbasig aufsitzenden Zottengeschwulst, ationspriparat mit Afterhaut (Abb. 25
die in den Randteilen ausgedehnte erhabene Zotten- tationsprapara 1t .t ( . )
bildungen, in den mittleren Teilen flichenhafte 19 cm lang, aufgeschnitten 11 cm breit.

eingezogene Geschwiirsbildungen zeigt. 7 em oberhalb der Haut-Schleimhaut-
grenze beginnt ein etwas erhabenes, sehr
derbes Geschwiir mit sehr derben, knollig gewulsteten Rindern, das die Breite des
Rectums bis auf 1 cm und 7 cm der Linge einnimmt. Neben diesem Geschwiir liegt in
der Richtung nach dem After zu ein iiber fiinfmarkstiickgroBes, feinzottiges, weiches,
leicht erhabenes Polypenfeld. Auf einem Langsschnitt zeigt sich, daB die mittleren Teile
des Tumors durch alle Wandschichten durchgebrochen sind. Im pararectalen Fettgewebe
liegen in der Hohe der Geschwulst zahlreiche vergroBerte, mit Geschwulstgewebe durch-
wucherte Driisen.

Histologische Untersuchung. Die Geschwulstmitte und die durch die Darmwand hindurch-
gebrochenen Geschwulstteile zeigen den Aufbau eines Adenocarcinoms. Die Geschwulst-
rander, besonders die feinzottige, wenig erhabene Geschwulstausbreitung nach der Schleim-
hautgrenze zu, lassen dagegen einen zottenartigen Aufbau erkennen. Es besteht hier ein
sehr feingliedrig angeordneter Bindegewebsgrundstock. Die zugehorige Epithellage zeigt
an ausgedehnten Stellen typisches Zottengeschwulstepithel in mehrschichtiger Lage. Da-
zwischen liegen nur vereinzelt Becherzellen. In einzelnen Bezirken besteht das Epithel
aber vorwiegend noch aus Becherzellen, zwischen die einzeln und inselartig Zottengeschwulst-
zellen eingelagert sind. An der Grenze zwischen Zottengeschwulstteil und regelrechter
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Schleimhaut ist der Uber-
gang zwischen den Zotten-
geschwulstzellen und den
Schleimhautzellen  deut-
lich zu sehen. Hier sind die
obersten Driisenabschnitte
im Sinne der Zotten-
geschwulstzellenumgewan-
delt, wihrend die tieferen
reinen  Becherzellenbelag
enthalten.

Fall 17 (Abb. 26, 27).
Lina M., 37jahrige Ehe-
frau. Bosartige Zottenge-
schwulst (mit Ubergang in
Gallertkrebs) an der Fle-
xura hepatica. Ileoctcal-
resektion mit Tleotrans-
versostomie. AnschlieBend

Bauchdeckenabscesse, Ile- Abb. 26 (Fall 17). Lichtbild des oberen Teiles des aufgeschnittenen

stel M Tleococalresektionspraparates. Nahe der oberen Resektionsstelle ist
umfistel. Tod 4 Monate  gje Lichtung stark eingezogen und durch eine in den Randteilen
nach der Resektion an deutlich feinzottige Geschwulst eingeengt, deren Rénder feinzottig

Peritonitis.

erhaben in die Darmlichtung hineinhéngen.

Aus dem Krankenblatt. Seit einem Jahre bestehen wehenartige Leibschmerzen mit
hiufigem Erbrechen. Seit einem halben Jahre hat sich Stuhlgangverstopfung eingestellt, so

daBl dauernd Abfithrmittel genommen
werden miissen. Der Stuhlgang war in
letzter Zeit bleistiftdiinn. Seitdem tritt
auch im Leib héufig Gurgeln auf, und
in der letzten Zeit werden hiufig Darm-
steifungen von der Kranken selbst beob-
achtet. Stuhlgang kann nur alle 5—6
Tage durch Einlidufe erreicht werden.

Rontgenuntersuchung (Abb. 27) er-
gab einen verengernden Geschwulst-
prozeB im Querdarm, nahe der Flexura
hepatica. Die Verengerungsstelle zeigt
deutlich eine bosartige UmriBzeichnung,
etwa 4 cm lang. Operation (28. 1. 32):
TleocScalresektion mit Ileotransversosto-
mie. AnschlieBend an die Operation
tritt ein BauchdeckenabsceB auf, der
gespalten werden mufB. Aus der Inci-
sionsstelle entleert sich spater Stuhl-
gang. 2. Operation (8. 4. 32): Die Diinn-
darmfistel, die sich gebildet hatte, wird
verschlossen. Bald danach tritt erneute
Bauchdeckeneiterung mit Diinndarm-
fistel auf. 3. Operation (4.5.32): Es
wird zur Umgehung der Fistel eine
Jejunotransversostomie angelegt. Unter
zunehmender Herzschwiche tritt der
Tod ein.

Bei der Leicheniffnung ergibt sich
eine eitrige Peritonitis und eine starke
Erweiterung des Herzens. Tumormeta-
stasen lassen sich nicht finden.

Abb. 27 (Fall 17). Roéntgenaufnahme der Zotten-
geschwulst im Querdarm nahe der Flexura hepatica
zeigt deutlich den engen Stenosekanal. Am Uber-
gang des Stenosekanals zur normalen Darmweite
148t sich ein maschen- oder wabenartiges Projektions-
bild erkennen. Dies kommt dadurch zustande, da
in die Zwischenrdume zwischen den Zottenbildungen
Kontrastfliissigkeit eingedrungen ist.

Operationspriparat. TleocOcalresektionspraparat mit einem 9 cm langen Diinndarm-
und einem 25 cm langen Dickdarmstiick. Das Dickdarmstiick ist aufgeschnitten 10 cm
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Abb. 28 (Fall 18).

Schleimhaut aus der Nihe einer Zottengeschwulst im
Mastdarm. Die Schleimhaut besteht aus einer regel-
recht angeordneten Becherzellenlage, die gleichmiBig
hoch alle Driisenabschnitte, auch die nach der Darm-
lichtung zu liegenden Driisenhalsabschnitte bedeckt.

Abb. 29 (Fall 18). Lichtbild des untercn Teiles
des aufgeschnittenen Mastdarm-Amputationspréa-
parates mit einer iiber handtellergroBen Zotten-
geschwulst. Die nach dem After zu liegenden
Teile bestehen aus einem wenig erhabenen Poly-
penrasenfeld, die weiter hober liegenden Teile
aus stark in die Lichtung hinein vorspringenden
Zottenbildungen.

Mikrophotogramm der normalen

breit. Nahe dem oberen Ende (Abb. 26)
befindet sich ein die Lichtung stark
einengender und die ganze Wandung
umgebender, an der Oberfliche fein-
zottiger Tumor, der etwa 4 em der
Darmlinge ringférmig einnimmt. Die
Rénder der feinzottig erhabenen Ge-
schwulst hingen nach aufien zu nach
der normalen Schleimhaut iiber. Auf
einem Léngsschnitt haben die Ge-
schwulstmassen die Darmwandmusku-
latur vollkommen durchdrungen und
sind bis in das an der Tumorstelle
verklebte Netzgewebe eingedrungen.
In diesen Geschwulstteilen liegen zahl-
reiche kleine, mit gallertigem Inhalt ge-
fallte Hohlraume.

Histologische Untersuchung. Im Be-
reiche der Geschwulst werden die miteren
Teile von einem typischen carcinomatésen
Gewebe eingenommen, das sich aus sehr
unregelmifig gebauten driisenschlauch-
artigen Hohlrdumen zusammensetzt. Diese
bilden sich nach der Tiefe zu zu groferen
und kleineren Gallertkrebsnestern aus, die
alle Wandschichten durchbrochen haben.
In den Randteilen zwischen Krebsgewebe
und der normalen Schleimhaut liegt ein
schmaler Streifen, der sich aus Zotten-
geschwulstbildungen zusammensetzt. Auf
einem feingliedrigen Bindegewebsgeriist
sitzen in einfacher und teilweise in mehr-
schichtiger Zellenlage typische Zotten-
geschwulstzellen auf.

Fall 18 (Abb. 28, 29, 30, 31, 32, 33).
Minna W., 55jahrige Ehefrau. Zotten-
geschwulst mit vorkrebsiger Epithelum-
wandlung am Mastdarm-Sigmaiibergang.
1. Anlegung eines Bauchkunstafters. 2.
Sacrale Mastdarmamputation. Entlassung
in gutem Zustand.

Aus dem Krankenblatt. Die Mutter
wurde wegen Mastdarmkrebs operiert.
Kranke selbst litt frither mehrfach an
Blinddarmreizung. In den letzten Jahren
mufBte sie wegen zunehmender Verstopfung
stets Abfithrmittel anwenden. Seit 7 Jah-
ren bemerkte Kranke leichte Schleim-
absonderung aus dem Darm, die vor
6 Jahren besonders heftig auftrat. Damals
wurde ein gestielter Mastdarmpolyp aus
dem After entfernt. AnschlieBend bestand
kurze Zeit regelrechter schleimfreier Stuhl-
gang. Dann trat erneut starker Schleim-

abgang auf. Behandlungen mit Dermatoleinliufen, Kamillentee, Kalkwasser waren ohne
Erfolg. In den letzten Wochen hat der Schleimabgang erheblich zugenommen. Die Kranke
wird dadurch sehr beldstigt und hat das Gefiihl eines Fremdkorpers im Mastdarm. AnldBlich
einer Beobachtung in der Medizinischen Klinik werden Mastdarmpolypen festgestellt und
die Kranke zur Operation verlegt. Bei der Fingeruntersuchung gelangt man unmittelbar
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oberhalb des Afters in ein Geschwulstgewebe von weichem Gefiige und gelappter Ober-
flache, das sich gegen die Mastdarmwandung ohne Schwierigkeit bewegen 148t. Im Rektoskop
erkennt man etwa 5 cm vom After entfernt die Mastdarmschleimhaut {ibersit mit weichen

Abb. 20 {Fall 18). Lichtbild eines Langsschnittes durch die ganze Zottengeschwulst. Ganz®links

im Bild ein kleines Stiick regelrecht hoher Schleimhaut aus der Gegend nach dem After zu. Daran

echlieBt sich dann ein breites, mi@ig erhabenes Polypenrasenfeld an. Die mittleren Teile der Ge-

schwulst sind sehr stark wulstig in die Darmlichtung hinein vorgewlbt. Die oberen Teile der Ge-

schwulst bestehen wieder aus weniger erhabenen, aber deutlichen baumartig und strauchartig

verzweigten Zottenbildungen. Ganz rechts im Bilde oberhalb der Geschwulst liegt regelrechte
Darmschleimhaut.

pendelnden Darmpolypen bis herauf zum Eingang in die Flexur. 1.Operation (20. 1. 32):
Anlegung eines einldufigen Kunstafters am Colon descendens und Einstilpung des analen
Teiles, der ins kleine Becken verlagert wird. 2. Operation (9.2. 32): Vom Damm her wird
nach Umschneidung des Afters
der Mastdarm mit der Ge-
schwulst und das Sigma ent-
fernt. 2 Monate spéter nach
guter Erholung Entlassung in
hauséirztliche Weiterbehand-
lung.
Operationspriparat. 30 cm
langes  Mastdarm - Amputa-
tionspraparat mit Afterhaut
(Abb. 29). 12 cm oberhalb der
Schleimhautgrenze  beginnt
eine Geschwulst, die die
Darmwand in ganzer Breite
einnimmt und sich bis 23 cm
oberhalb der Schleimhaut-
grenze erstreckt. Der after-
wirts liegende Teil dieser Ge-
schwulst ist ein flacher Poly-
penrasen (etwa 2 mm hoch)
mit feinzottiger Oberfliche,
wahrend die mittleren Teile
stark polypoés (1,5 cm hoch)
und die oberen Teile etwas
weniger hoch vyu].stlg mn (‘he Abb. 31 (Fall 18). Mikrophotogramm von der Ubergangsstelle
Darmlichtung hinein vorsprin-  jwischen regelrechter Darmschleimhaut (rechts im Bilde) und
gen. Die Oberfliche ist in Zottengeschwulstbildung (links im Bilde).
allen Teilen feinzottig. Auf
dem Léangsschnitt lassen sich keinerlei Tiefenwucherungen erkennen. Das zottige Ge-
schwulstgewebe scheint sich nur in die Darmlichtung hinein entwickelt zu haben. Ver-
groBerte Driisen sind im pararectalen Fettgewebe nicht zu finden.

Histologische Untersuchung. Am mundwarts gelegenen Ubergang von der normalen
Schleimhaut in das zottenartig erhabene Geschwulstgewebe (Abb. 31) besteht deutlicher
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Unterschied im Aufbau zwischen der normalen Schleimhaut und den Zottengeschwulst-
teilen. In der normalen Schleimhaut (Abb. 28) reiht sich sowohl in der Tiefe der Schleimhaut-
driisengéinge als auch in den in die Darmlichtung hineinragenden Spitzen zwischen den
einzelnen  Driisenschlduchen
Becherzelle eng an Becher-
zelle, so daB sich im Bilde
ein heller Schleimhautsaum
ergibt. Dieser sitzt auf einem
mittelbreiten, maBig zell-
reichen  Bindegewebsgeriist
auf. Einen ganz anderen Auf-
bau zeigen jedoch die erhabe-
nen  Zottengeschwulstteile.
Das Bindegewebsgeriist ist
hier sehr feingliedrig und be-
steht in einzelnen Zotten fast
nur aus einem Blutgefil. Auf
diesem fein entwickelten Bin-
degewebsgeriist sitzt ein dun-
kel gefirbter und wesentlich
hoherer Zellbelag auf, als in
der normalen Schleimhaut.
Die einzelnen Zellen enthalten
Abb. 32 (Fall 18). Mikrophotogramm eines Teiles des rasen- hie.l' nur W?ni'g Schleim, zum
Korpleen, Folrpcatlacs, Dic, der Depmichtung oy liggnden el liegen i hnen sberhaupt
keine Schleimtropfenbildun-

die der Darmwand zu liegenden Dr\'isgngrundteile regelrechte
Becherzellenlagen zeigen. gen. IThre Kerne sind linglich

und mehr von der Zellbasis

abgeriickt. Dadurch bilden die Kerne im Bereiche des Zottengeschwulstepithels einen
breiten dunkel gefirbten Saum, wihrend sie in der normalen Schleimhaut, eng an die
Zellbasis gedriickt, gegeniiber dem schleim-
haltigen Teil der Becherzellen vollkommen
zuriicktreten. Die beschriebenen Verinderungen
sind besonders deutlich an den freien, in die
Darmlichtung hineinragenden Enden der ein-
zelnen Zotten, wihrend die Driisenschlduche in
der Nahe der Muscularis mucosae mehr dem
Aussehen der normalen Schleimhaut gleichen.
Nach dem Inneren der Zottengeschwulst zu
nimmt die Zahl der Schleimtropfeneinschliisse
in die Epithelzellen immer mehr ab, so daB in
groBen Teilen nur noch schleimlose, lingliche,
senkrecht auf der Basis stehende Zellen den
Epithelbelag bilden. Diese Zellen stehen eng-
gedringt, und die linglichen, ebenfalls senk-
recht zur Basis stehenden Zellkerne sind dicht
aneinandergedringt und bilden eine mehrschich-
tige Reihe. Im Bereiche des beschriebenen fein-

Abb. 33 (Fall 18). Rintgenaufnahme mittels : :
Kontrasteinlaufes. In der Ausweitung des zot'tlgen Polypenrasens zwischen den hohen
Mastdarms bildet sich eine maschen- oder Teilen der Geschwulst und dem After (Abb. 32)

wabenartige Schattenzeichnung dadurch, : : 3 .
daB die schattengebende Fliissigkeit in die bestt_a.hen die gleichen Zeuv."era.r.lderungen (eng
Zwischenriume zwischen die erhabenen gedringt stehende, hohe, lingliche Zellen, die

Zottenbildungen eingedrungen ist. nur zum Teil Schleimtropfen enthalten). Hier
sind in besonders auffallender Weise nur die

der Darmlichtung zu liegenden Driisenteile in diesem Sinne verdndert, wihrend die
Driisengrundabschnitte von einem vollkommen regelrecht ausgebildeten Becherzellen-
belag ausgekleidet werden. An einigen Stellen in der Geschwulstmitte finden sich
weitergehende Zellumformungen. Hier sind die Zellen des Epithelbelages weniger ling-
lich, die Kerne haben eine mehr rundliche oder eine eiférmige Gestalt. Es bestehen
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zahlreiche Kernteilungsfiguren und die Membrana propria ist an diesen Stellen nicht
deutlich ausgebildet.

Fall 19 (Abb. 34). Heinrich Sch., 45jihriger Kaufmann. Gutartige Zottengeschwulst
im Mastdarm. Peranale Tumorausschneidung. Lebt 2 Jahre spéater in gutem Allgemein-
zustand mit gelegentlichem Prolapsus ani.

Aus dem Krankenblatt. Seit 3 Jahren bemerkte Sch. Brennen beim Stuhlgang. Seit
2 Jahren tritt beim Stuhlgang gelegentlich ein Knoten aus dem After, der mit der Hand
wieder zuriickgebracht werden kann. Der Knoten wurde in letzter Zeit gréBer und kam
ofter hervor, die Beschwerden wurden heftiger. Bei der Fingeruntersuchung tastet man
oberhalb des SchlieBmuskels eine pflaumengroBe, weiche papillomatése Geschwulst, die
breitbasig aufsitzt. Im Rekfoskop erkennt man linksseitig hinter dem SchlieBmuskel eine
etwa 3 cm im Durchmesser betragende flache papillomatdse Geschwulst. Operation (3. 8. 32):
Umschneidung der Geschwulst mit dem Messer nach Dehnung des SchlieBmuskels.
Naht der Schleimhaut. Bei der Entlassung tastet man vollkommen glatte Schleimhaut.

Abb. 34 (Fall 19). Lichtbild eines Querschnittes durch die gesamte Zottengeschwulst. Die Randteile
bestehen aus hohen, biirstenhaarartig angeordneten, engstehenden Zotten und die Mittelteile aus
einer baumartig verzweigten Grundstockbildung mit aufsitzenden schmalen langen Zotten.

Operationspriparat. Weicher, gelappter Zottenpolyp, der 2 cm hoch ist und eine Basis
von 6 : 3!/, cm hat. An etwa 3/, des Umfanges ist neben der Geschwulst ein schmaler Schleim-
hautsaum mit herausgenommen. Ein Querschnitt 146t erkennen, dafl sich die Geschwulst
zottenartig papillomatés von der Darmwand erhebt (Abb. 34).

Histologische Untersuchung. Die ganze Geschwulst baut sich auf einem sehr feingliedrigen
Bindegewebsgeriist (Abb. 34) auf, das in seinen einzelnen Asten zahlreiche BlutgefaBe ent-
halt. Der Epithelbelag auf den Bindegewebséasten besteht aus einer meist mehrschichtigen
Lage typischer Zottengeschwulstzellen. An vielen Stellen bildet der Epithelbelag kleine,
in die Lichtung vorspringende papillomatése Erhebungen. Ganz vereinzelt finden sich
kleine umschriebene Herde von unveranderter Mastdarmschleimhaut mit Becherzellen mitten
in der Geschwulst. Der neben der papillomatésen Geschwulst herausgenommene Schleim-
hautsaum zeigt den gleichen Zellaufbau. Die Driisenschlauche sind hier auBerordentlich
lang und ebenfalls papillomatés. Die Geschwulst erscheint also nicht im Bereiche gesunder
Schleimhaut herausgenommen zu sein.

Fall 20. Bésartige Zottengeschwulst (Adenocarcinom) mit soliden Zellwucherungen.

Nihere Angaben iiber den Krankheitsverlauf usw. fehlen. Es handelt sich um ein von
auswirts zur Diagnostik iiberlassenes Priparat.

Operationspriparat. Dickdarmresektionspraparat 11 cm lang, aufgeschnitten 9 cm breit.
Nahe dem einen Ende liegt ein sehr derber, zur Halfte grobhockeriger, zur Hilfte wenig
erhabener Tumor mit an dieser Stelle feinzottiger Oberfliche. Der Tumorgrund ist sehr
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derb. Der Tumor nimmt fast die ganze Darmbreite ein und ist 4 cm breit. An der héchsten
Stelle steht er 2 em in das Darmlumen vor. Auf dem Lingsschnitt erkennt man, daB die
Geschwulstmassen die Darmmuskelschicht auf einer Breite von 4 cm durchbrochen haben.
Auf der Serosaseite ist an der Geschwulststelle ein derber, handtellergroBer Netzzipfel fest
verwachsen. Driisen sind nicht nachweisbar.

Histologische Untersuchung. Die Mitte der Geschwulst stellt einen Driisenzellkrebs
dar, der zum Teil in driisenartigen Schlduchen, zum Teil aber auch in soliden Zellhaufen
die Darmmuskelschichten durchbricht. Die Geschwulstrander bestehen aus einem lang-
gestreckten, schmalen Bindegewebsgeriist, dem ein typischer Zottengeschwulstzellbelag
aufsitzt. Der beschriebene Polypenrasen ist ungefihr doppelt so hoch wie die normale

Abb. 35 (Fall 21). Rontgenaufnahme nach Darm- Abb. 36 (Fall 21). Rontgenaufnahme des
fiilllung mit schattengebender Flissigkeit. In der Sigmaresektionsstiickes nach Fiillung mit
Sigmaschlinge, auf die linke Beckenschaufel proji- schattengebender Fliissigkeit. Die in der
ziert, zeigt sich ein enger, durch eine von seitlich Rontgenaufnahme vom Lehenden (Abb.
her in die Darmlichtung hinein vcrspringende 35) schon sichtbare, in die Darmlichtung

Zottengeschwulst gebildeter Stenosekanal. hinein vorspringende Geschwulst ist bhier

noch viel besser dargestellt. Es 148t sich
hier auch die zottenartige Bildung der
Geschwulstoberfliche aus dem
Rontgenschatten ablesen.

Schleimhaut. Die langgestreckten Driisenschlauche zeigen in ihren Grundteilen Auskleidung
mit Becherzellen, wiahrend die Driisenhalsabschnitte mit Polypenepithel bedeckt sind.

Fall 21 (Abb. 35, 36). Fritz C., 65jahriger Fabrikbesitzer. Bosartige Zottengeschwulst
im Sigma (Adenocarcinom). Sigmaresektion mit Kunstafter. Guter Allgemeinzustand
1 Jahr nach der Operation.

Aus dem Krankenblatf. Seit 4—5 Jahren leidet C. an haufigen kolikartigen Schmerzen
im linken Unterbauch mit Windverhaltung. Héufig traten dunkelrotes Blut und Schleim
auf dem Stuhlgang auf. Seit 14 Tagen unregelmaBiger Stuhlgang. Bei der Aufnahme in
die Klinik fiihlt man im linken Unterbauch, etwa handbreit neben der Spina iliaca anterior
superior, einen hiihnereigroen Tumor. Rontgenuntersuchung (Abb. 35) mit Einlauf ergibt
eine scharfe Einengung am Sigma von etwa 7 cm Liange. Die UmriB3zeichnungen dieser Ein-
engung deuten auf einen bésartigen Tumor hin. Operation (14. 3. 33): Der rontgenologisch
festgestellte Tumor laBt sich deutlich fithlen. Der Darm ist frei beweglich. Es wird ein 20 cm
langes Darmstiick mit dem Tumor reseziert. Die beiden Darmenden werden als Kunstafter
in die Bauchwunde eingenidht. In der Leber ist ein harter Knoten tastbar. 2.Operation
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nach zeitweiser Entlassung aus der Klinik am 18. 5. 33: Es wird der Sporn iiber den beiden
Darmschenkeln durchtrennt und die Schleimhaut in der Tiefe vernaht. Spéter soll noch
ein vollkommener VerschluB des Kunstafters vorgenommen werden. Kranker hat sich
bisher zu dieser Operation aber noch nicht eingefunden.

Operationspraporat. 12 cm langes Dickdarmresektionspriparat, das aufgeschnitten
8 cm breit ist. Etwa in der Mitte des Praparates erhebt sich auf der Schleimhaut ein fiinf-
markstiickgroBer, breit aufsitzender, derber, grobgewulsteter Polyp mit feinzottiger Ober-
flache, dessen Mitte mehrere unregelméflig napfformige Vertiefungen zeigt. Besonders die
aufgewulsteten Geschwulstrinder lassen eine feinzottige Oberfliche erkennen. Im Léngs-
schnitt sieht man, daf in ganzer Ausdehnung der Geschwulst das Geschwulstgewebe die
Darmmuskelschicht in breiten Ziigen durchbrochen hat. In der Héhe der Geschwulst liegen
mehrere kirschgroBe, derbe Lymphdriisen im pararectalen Fettgewebe.

Histologische Untersuchung. Die Geschwulstrinder lassen in ihren feinzottigen Teilen
einen Aufbau aus einem biirstenartig angeordneten Bindegewebsgrundstock erkennen, auf
dem in mehrschichtiger Lage Zot-
tengeschwulstzellen  aufsitzen.

Diese liegen dicht gedrangt, haben
senkrecht zur Basis stehende,
lingliche, sehr chromatinreiche
Kerne und einen nur spéarlichen
Protoplasmamantel, der keine
Schleimbildung erkennen lafit.
Stellenweise ist die Epithellage
papillenartig in die Lichtung vor-
gebuckelt. Die normale Schleim-
haut ist an den Geschwulstrin-
dern etwas auf die Geschwulst
heraufgezogen. Inder Geschwulst-
mitte zeigt sich (allméhlich von
den Zottengeschwulstzellen iiber-
gehend) ein typisches Adeno-
carcinom. Die unregelmaBigen
Driisenschlauche dieser Zotten-

ges‘,’hwum haben alle Darmwand- 13 57 (Fan1 22). Lichtbild des aufgeschnittenen Dickdarm-

schichten durchbrochen. Die res%(tim%s;tmkes ;nit einer iiberthaéld{oellergrose;l, an den
s : andteilen flachen, in den Mittelteilen unregelméBig

Lymphdrusen enthalten keine aufgewulsteten Zottengeschwulst.

Krebsmetastasen.

Fall 22 (Abb. 37). Helene Sch., 52jihrige Ehefrau. Zottengeschwulst mit vorkrebsigen
Epithelumwandlungen im unteren Sigma. 1. Anlegung eines Bauchkunstafters. 2. Sacrale
Tumorresektion. Tod 3 Wochen nach Operation an Versagen des Kreislaufes.

Aus dem Krankenblatt. Seit 6 Jahren besteht Schleimbeimengung bei jedem Stuhl-
gang, aber kein Blut und kein Durchfall. Der Hausarzt hielt diesen Schleimabgang zunéchst
fiir das Zeichen einer Colitis. Vor 3 Jahren wurde ein Darmpolyp festgestellt, aber von einer
Operation abgeraten. Vor 2 Jahren wurde der Polyp mit Elektrokoagulation behandelt,
woran sich eine starke Blutung anschloB. Vor der Operation kann man mit dem Rektoskop
15—18 cm iiber dem AfterschlieBmuskel an der linken und an der vorderen Wand des
Rectums einen iiber hithnereigroBen, weichen, breitbasig aufsitzenden und frei in der Lich-
tung beweglichen Tumor feststellen. Operation (29.4.-33): Anlegen eines doppelldufigen
Kunstafters an der Sigmaschlinge. 2. Operation (20. 5. 33): Von sacral her wird der tumor-
haltige Darmabschnitt auf eine Lange von 12 em reseziert und die Enden End-zu-End
vereinigt. Am 13. 6. erfolgt unter Versagen des Kreislaufes der Tod.

Operationspraparat. 12 cm langes Mastdarm-Amputationspraparat (Abb. 37). In der
Mitte des resezierten Stiickes befindet sich ein 9: 10 cm groBes, polyposes Feld auf der
Darmschleimhaut, das eine feinzottige Oberfliche hat und in der Mitte 1,5—2 cm weit in
die Darmlichtung hinein vorspringt, wahrend die Randteile weniger erhaben (2-—3 mm)
sind. Geschwiirsbildungen lassen sich auf dem Polypenfeld nicht erkennen und Driisen
im pararectalen Gewebe nicht finden.

Histologische Untersuchung. In einem Ubersichtsschnitt zeigen sich die Rénder der
Geschwulst als flache rasenférmige Polypen, wihrend die mittleren Teile groBzottig erhaben
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sind und 1,5—2 cm hoch in die Darmlichtung hineinragen. Der Bindegewebsgrundstock
ist feingliedrig und teils ficherférmig verzweigt, teils mehr biirstenartig nebeneinander-

Abb. 38 (Fall 23).

schwulst (Adenocarcinom) in der Flexura hepatica mit Ileus.
Entlassung in gutem Zustand.

2. Ileococalresektion.

Abb. 39 (Fall 23). Rontgenaufnahme derselben Ge-
schwulst wie in Abb. 38 nach Luftaufbléhung und
Kontrastbreifilllung. An der Grenze der Luft-
aufblahung lassen sich deutlich die gewulsteten
Randteile der Geschwulst erkennen (vgl. auch die
ganz éhnliche Abbildung des Falles 17, Abb. 26,27).

Rontgenaufnahme des durch eine in der
Flexura hepatica sitzenden Zottengeschwulst hervorgerufenen
Darmstenosekanales mittels Kontrastbreifiillung.

stehend. Der Epithelbelag auf
diesem Bindegewebsgrundstock
zeigt im allgemeinen eine
mehrschichtige Lage aus dicht-
gedringten Zottengeschwulst-
zellen mit linglichen, senkrecht
zur Basis stehenden Xernen.
Vereinzelte Teile haben aber
auch einen Becherzellenbelag,
dem allerdings reichlich Zotten-
geschwulstzellen eingelagert

sind. An umschriebener Stelle
in der Geschwulstmitte 1aBt der
Epithelbelag Zellanderungen im
Sinne des Vorkrebses erkennen,
ohne daB aber Tiefenwachstum
der verinderten Zellschichten
eingetreten ist.

Fall 23 (Abb. 38, 39). Fried-
rich R., 52jahriger Vermessungs-
beamter. DBosartige Zottenge-
1. Tleotransversostomie.

Aus dem Krankenblatt. Mutter des
R. starb an Brustkrebs. R. selbst leidev
seit knapp 1 Jahr an Leibschmerzen,
Vollegefithl nach dem Essen, Erbrechen.
Dem Stuhlgang ist Blut und Schleim
beigemischt. 30 Pfund Gewichtsabnahme.
Eine epigastrische Hernie wurde firr die
Beschwerden verantwortlich gemacht und
auflerhalb operiert. In letzter Zeit ver-
schlimmerten sich die Beschwerden trotz-
dem, und jeden Abend traten heftige
Schmerzen im rechten Oberbauch, Ubel-
keit und Erbrechen ein. Bei der Ein-
lieferung in das Krankenhaus bestanden
sehr schlechter Allgemeinzustand und
Druckempfindlichkeit im rechten Ober-
bauch. Eine Rintgenuntersuchung (Abb.
38, 39) mittels Darmeinlaufes 18t an der
Flexura hepatica eine bosartige Ein-
engung der Lichtung in einer Ausdehnung
von 10—12 cm erkennen. 1. Operation
(12. 5. 33): Anlegung einer lleotransvers-
ostomie nach Durchtrennung der untersten
Ileumschlinge. 2. Operation nach guter
Erholung 14. 6. 33: Typische Ileococal-
resektion. 19. 7. Entlassung nach guter
Wundheilung.

Operationspriparat. lleococalresektions-
praparat, das Diinndarmstick 10, das

Dickdarmstiick etwa 30 cm lang und aufgeschnitten im unteren Teile 13, im oberen 10 ¢m
breit. 5 cm oberhalb der Ileoccalklappe liegen zwei knapp erbsengroBe Divertikel. 18 cm
oberhalb der Ileocécalklappe beginnt ein die Lichtung stark einengendes, wulstig hockerig
in die Lichtung vorspringendes Geschwulstgewebe, das bis knapp 6 cm abwirts von der
oberen Resektionsstelle reicht und etwa 4 cm der Darmlinge einnimmt. Die Rénder der



Die Zottengeschwiilste des Dickdarms und Mastdarms. 63

Geschwulst sind mit feinzottigen Wucherungen bedeckt. In der Mitte der Basis sieht man
auf dem Durchschnitt deutlich, daB die Geschwulstmassen die Muskelschicht durchbrochen

haben. In dem Fettgewebe,
das der Darmserosa in Hohe
der Geschwulst aufsitzt, fin-
den sich einige hirsekern-
groBe derbe Driisen.

Histologische — Untersu-
chung. Die mittleren Teile
der Geschwulst bestehen aus
einem, in sehr unregelmafBi-
gen driisendhnlichen Schliu-
chen wuchernden Adeno-
carcinom. Die Krebsziige
haben alle Wandschichten
durchbrochen. An einzelnen
Stellen stoBt das Krebs-
gewebe unmittelbar bis an
die regelrechte Schleimhaut
an. An anderen Stellen aber
ist zwischen das unregel-
miBige Krebsgewebe und
die regelrechte Schleimhaut
ein Zottengeschwulstgewebe
eingeschaltet. Dieses zeigt

Abb. 40 (Fall 24). Lichtbild des aufgeschnittenen' Darmresek-

tionspraparates mit einer fast handtellergroBen, in die Lichtung

hinein vorspringenden Zottengeschwulst. In der Nachbarschaft ein
kleiner erbsengroer, pendelnder Polyp.

eng aneinanderliegende, schleimlose Epithelzellen mit ovalen, senkrecht auf der Basis
stehenden chromatinreichen Kernen. Der Epithelzellbelag sitzt auf einem feinverzweigten

Abb. 41 (Fall 24). Lichtbild eines Léngschnittes durch die ganze Zottengeschwulst. An den Rand-
teilen (besonders links im Bilde) und zum Teil auch in den mittleren Teilen besteht die Geschwulst
aus deutlichen Zottenbildungen. In der Tiefe sitzen groBe Gallertkrebsherde, die an vielen Stellen
die Oberfldche erreichen und hier geschwiirigen Zerfall zeigen. Die Gallertkrebsherde haben simtliche

‘Wandschichten durchbrochen.

Bindegewebsgeriist auf. ‘Der Ubergang zur regelrechten Schleimhaut ist scharf. Die
Zottengeschwulstzellbelige gehen allmihlich in das Krebsepithel iiber, in dem sich in
einzelnen Zellziigen zunichst auffallende Vielschichtigkeit mit papillenartigen Erhebungen
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einstellt. Die Zellkerne werden rundlicher und ihre Stellung ist nicht mehr senkrecht zur
Basis. In den Driisen findet sich kein Krebsgewebe.

Fall 24 (Abb. 40, 41). Otto D., 44jahriger Arzt. Zwei bosartige Zottengeschwiilste
(1. Colon descendens [Adenocarcinom], 2. Coecum [Gallertkrebs]). Vierzeitige Operation.
1. Transversosigmoideostomie. 2. Resektion des Colon descendens. 3. Vorlagerung des
Coecums und Abtragung. 4. Ver-
schluB des Cocalafters. Entlassung

in gutem Zustand.

Aus dem Krankenblatt. Seijt

einem halben Jahr leidet D. gn

Darmbeschwerden mit aufgetrie-

benem Leib und unregelmiBigem

Stublgang. Der Stuhlgang ist

meist bleistiftdiinn. Rontgenunter-

suchung auswirts ergibt eine Enge

im unteren Colon descendens.

1. Operation (10. 3. 33): Es findet

sich ein kleiner Tumor, der das

untere Descendens eingeengt hat.

Keine vergroBerten Driisen oder

Lebermetastasen  tastbar.  An-

legung einer Transversosigmoide-

ostomie. 2. Operation (27. 3. 33):

Resektion des Colon descendens

von der Flexura lienalis bis knapp

oberhalb der fritheren Transverso-

sigmoideostomiestelle. Nach an-

fanglichem  Wohlbefinden setzen

4 Monate nach dieser Operation

wieder Subileuszustinde ein, die

sich am 26. 8. zu einem Ileus

steigern, der eine sofortige Opera-

tion notwendig macht. 3. Operation

(26. 8. 33): Es findet sich eine

Ileococalinvagination, die fast bis

zur Flexura hepatica reicht. Als

Ursache der Invagination wird

eine Cocalgeschwulst getastet. Die

Invagination 1aBt sich nach Ab-

trennen des Mesenteriums heraus-

ziehen. Der tumorhaltige Darm-

Abb. 42 (Fall 25). Lichtbild des aufgeschnittenen I}E&St_ teil wird vor die Bauchwand ge-
SamyATpMATOYprERcs L it I 8 AUSGRUE  Jagort, beido Sohonkel werdon ab-
sich weit in die Darmlichtung hinein vorwulstet. Knapp gequetscht und der Tumor abge-
oberbalb der Geschwulst In)(()ﬁ]lpeln kleiner einzelstehender tra,gen. Die Darmenden werden
o als doppelldufiger Kunstafter ein-

genaht. 4. Operation (1. 11. 33): Der doppelldufige Cocalafter wird mittels zweireihiger

Naht extraperitoneal verschlossen. Entlassung am 1. 12.in gutem Zustand.

1. Operationspriparat (Colon descendens). Uber 12 cm langes Dickdarmresektions-
praparat, das aufgeschnitten 8 cm breit ist. An der Schleimhautseite liegt, etwa in der
Mitte des Priparates, eine die ganze Breite und 5 cm der Lénge einnehmende, von allen
Seiten her wulstig in die Lichtung vorspringende Geschwulst von derbem Gefiige, die nur
einen knapp bleistiftdiinnen Durchgangskanal freilaBt. Die Geschwulstrinder sind wulstig
aufgetrieben und in ihrer ganzen Ausdehnung mit feinzottigen Wucherungen bedeckt.
Auf einem Lingsschnitt erkennt man deutlich, dal die Geschwulstmassen die Darmmus-
kulatur nach auBen durchbrochen haben. An der Serosaseite in Héhe der Geschwulst
sitzen Netzzipfel fest dem Darme auf. In diesen befinden sich mehrere erbsengroBe, derbe,
auf dem Durchschnitt grauweie Driisen.
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2. Operationspriparat (Coecum). 19 cm langes Dickdarmresektionspraparat (Abb. 40),
das aufgeschnitten durchschnittlich eine Breite von 10—12 ¢m hat. 2 cm neben der einen

Abb. 43 (Fall 25). Lichtbild eines Léangsschnittes durch die ganze Zottengeschwulst, die sich aus

einem feingliedrigen, baum- und strauchartig verzweigten Bindegewebsgrundstock zusammensetzt.

An der Oberfliche allenthalben feine Zottenbildungen (die Abbildung ist in der Mitte durchbrochen,
da das mikroskopische Priéparat in zwei Hilften geschnitten worden ist).

Resektionsstelle befindet sich eine wulstig
in die Lichtung vorspringende Geschwulst,
deren Grund einen Durchmesser von
61/,:3/, cm hat und deren vorgewulstete
Oberfliche feinhdckrig, zottig aussieht.
Knapp neben der Geschwulst sitzt, durch
regelrechte Schleimhaut von ihr getrennt,
noch ein erbsengroBer, derber Polyp
pendelnd der Schleimhaut auf. Auf dem
Durchschnitt (Abb. 41) erkennt man in
der Geschwulst mit glasiger, gallertiger
Fliissigkeit gefiillte Hohlrdume, die zum
Teil durch die Darmmuskulatur hindurch
bis ins Fettgewebe hineingehen. Im an-
hingenden Fettgewebe liegen mehrere
knapp erbsengroBle, maBig derbe, auf dem
Durchschnitt schmutzig graue Driisen.

Histologische Untersuchung. 1.Opera-
tionspriparat. Die wulstigen Randteile
der Geschwulst zeigen an der Grenze zur
normalen Schleimhaut und an der darm-
wirts liegenden Oberfliche Aufbau aus
einem teilweise biirstenartigen, teilweise
strauchartig angeordneten, feingliedrigen
Bindegewebsgeriist. Die Epithellage ist
hier aus eng aneinanderliegenden Zotten-
geschwulstzellen zusammengesetzt. In
den tieferen Lagen und in der Geschwulst-
mitte erkennt man ein typisches Adeno-
carcinom. Die Lymphdriisen sind frei
von Krebsgewebe.

2. Operationspriparat. Auf einem
Lingsschnitt (Abb. 41) besteht fast die
ganze Geschwulst aus Gallertkrebsherden
in verschiedener Grofie, die von einem
feinen Bindegewebsgeriist durchzogen

Abb. 44 (Fall 25). Rontgenaufnahme des Mast-
darms mittels schattengebender Flissigkeit. Im
Schattenbild ist deutlich die durch die von links
her in die Mastdarmlichtung hinein vorspringende
Geschwulst hervorgerufene Aussparung zu er-
kennen. Die Riander der Aussparung zeigen ein
grobhockeriges Oberflachenbild.

werden. Die Geschwulstrander und zum Teil auch die obersten, nach der Darmlichtung
zu liegenden Teile der Geschwulst zeigen Zottengeschwulstaufbau. Nur an einzelnen
Stellen grenzt Gallertkrebsgewebe ohne Zwischenschaltung von Zottengeschwulstepithel
unmittelbar an die regelrechte Schleimhaut an. An anderen Stellen gind groBe Felder von

Ergebnisse der Chirurgie. XXVIII.

5
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Zottengeschwulstgewebe entwickelt. Hier lassen sich von der Darmlichtung nach der Tiefe
zu alle Uberginge von Zottengeschwulstepithel zum driisendhnlich angeordneten Krebs-
gewebe und zum Gallertkrebsgewebe erkennen. Die Driisen aus dem Fettgewebe ent-
halten Gallertkrebsmetastasen.

Fall 25 (Abb. 42, 43, 44, 45, 46). Jakob U., 48jahriger Arbeiter. Bosartige Zotten-
geschwulst (Adenocarcinom) im Mastdarm bei Lungentuberkulose. 1. Sacrale Mastdarm-
amputation nach GOTzE. 2. Anlegung eines Bauchkunstafters. 1 Jahr nach der Operation
gutes Befinden.

Aus dem Krankenblatt. Seit lingeren Jahren besteht eine Tuberkulose der Lunge mit
spirlicher Ausscheidung von Tuberkelbacillen. Bereits seit etwa 6 Jahren beobachtet der

Kranke Blutungen aus dem Mastdarm, die
von den behandelnden Arzten als bedeu-
tungslos angesehen und mit Hamorrhoidal-
zépfchen behandelt werden. In den letzten
Jahren traten auch Schmerzen beim Stuhl-
gang hinzu, und der Stuhlgang nahm all-
mahlich einen kleineren Durchmesser an.
In den letzten Wochen wurden die Schmer-
zen heftiger, und bei jedem Stuhlgang
entleerte sich Schleim.  Rontgenunter-
suchung (Abb. 44, 45, 46) ergibt einen
groBen Fiillungsdefekt an der linken Seite
der Ampulla recti. Die Oberfliche des
Fiillungsdefektes ist unregelméfig hockerig
und zottig. Bei der Fingeruntersuchung
tastet man in etwa 8 cm Hohe eine ring-
férmige Verengerung der Mastdarmlichtung
durch papillomatése Wucherungen. Die
Dickdarmwand ist derb. Auf der Ober-
fliche der papillomatésen Darmschleimhaut
fithlt man napfférmig eingedellte Stellen.
Operation (22. 8. 33): Herauspraparieren des
erkrankten Rectumteiles von sacral her
nach G6TzE und Anlegen eines Sacralafters.
2. Operation (16.1.34): Es wird an der
Sigmaschlinge ein Bauchkunstafter ange-
legt, da die sacrale Stuhlentleerung den
Kranken stark beldstigt. 1 Jahr nach der
Operation befindet sich der Kranke in

Abb. 45 (Fall 25). Routgenaufnahme des Mast.  Suter Zustand.
darms nach Kontrasteinlauf und Luftaufblihung. Operationspriparat.  Mastdarmresek-

Ao wetoch dio it ichorler Obotiel yionapraparat mit Afterhaut _(Abb. 42)
gut dar. 16 cm lang, aufgeschnitten im unteren
Teile 7, im oberen 6 cm breit. 5'/, cm ober-
halb der Haut-Schleimhautgrenze beginnt ein feinwulstig, zottig (1,5—2 cm hoch) in die
Lichtung vorspringender Tumor mit einer Basis von etwa Handtellergré8e, der an einer
Stelle die ganze Breite der Darmwand und 5—6 cm der Lénge einnimmt. Die Geschwulst
ist sehr derb, auf dem Durchschnitt erkennt man auch eine grobe Héckerung. Die
obersten Teile zeigen feinzottige Ausbildung. Bei makroskopischer Betrachtung scheint
die Darmmuskelschicht vom Geschwulstgewebe durchwuchert zu sein. Knapp neben dem
oberen Geschwulstrande steht, etwas getrennt davon, ein kleiner einzelner Polyp. In
dem anhingenden pararectalen Fettgewebe sind mehrere kleine, méSig derbe, auf dem
Durchschnitt grauweifie Driisen zu erkennen.

Histologische Untersuchung. Die Geschwulst baut sich aus einem feingliedrigen Binde-
gewebsgeriist auf (Abb: 43), das an einigen Stellen aus starken, sich verzweigenden Grund-
stimmen hervorgeht. Der Epithelbelag auf dem Bindegewebsgeriist besteht aus einer
mehrschichtigen Lage von Zottengeschwulstzellen, die besonders deutlich in den oberflach-
lichen Teilen liegen. In den tieferen Teilen der Geschwulst ist der Aufbau unregelmaBig.
Es liegen hier verschieden groBe, sehr unregelmiBig gestaltete, driisenahnliche Zellziige
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dicht beieinander. Ihr Epithelbelag ist meist mehrschichtig, die einzelnen Zellen sind ver-
schieden groB mit rundlichen Kernen. Vereinzelte solcher ungleichmaBiger Zellziige liegen
auch unterhalb der Muscularis mucosae und sind in die Darmmuskelschichten eingedrungen.
Die Submucosa ist phlegmonés infiltriert. In einem diinnen Bindegewebsstiel des zottigen
Grundstockes liegen mehrere Tuberkelbildungen mit Epitheloidzellen und Riesenzellen.
Unter den iiberhingenden Réndern der Geschwulst fehlt die normale Dickdarmschleimhaut.
Es besteht hier ein Ulcus mit Leukocyten und Fibrinbelag. Die Lymphdriisen sind frei
von Krebsgewebe.
Fall 26, Emil B., 65jihriger Kauf-
mann. Bosartige Zottengeschwulst im
Sigma (Gallertkrebs) mit vollkommenem
Jleus. 1. Anlegung eines Kunstafters.
2. 5 Wochen spiter abdominale Resek-
tion des Sigma. 5 Monate spater Tod an
allgemeiner Abmagerung infolge Kreuz-
beinosteomyelitis.
Awus dem Krankenblatt. Einige Monate
vor Klinikaufnahme einmaliger Anfall von
Stuhlverhaltung, die aber bald zuriick-
ging. Vor 4 Tagen plotzlich erneuter
Anfall von Stuhlverhaltung, seit gestern
keine Winde. Stuhlgang sonst immer
regelmiBig ohne krankhafte Beimischung.
Einweisung in die Klintk mit vollkom-
menem Ileus. Bei der sofortigen Operation
(25.17.33) ergab sich im Leib ein Ex-
sudat mit Fibrinfetzen sowie ein stark
geblihtes Colon, und es lieB sich ein etwa
hiihnereigroBer, ringformiger Tumor an
der Basis der Sigmaschlinge feststellen.
Ein Sigmakunstafter wird angelegt. Nach
guter Erholung 2. Operation (29. 8. 33):
Abdominale Resektion des tumorhaltigen
Sigmaabschnittes. Wahrend der Nach-
behandlungszeit bildet sich eine starke
Eiterung aus, die durch den stehen-
gelassenen analen Mastdarmteil abflieBt.
Unter Versagen des Kreislaufes tritt am

3 Abb. 46 (Fall 25). Rontgenaufnahme des gleichen
21.1. (?4 der To,d el?‘ . Falles der vorherigen Abbildungen mit starkerer
Bei der Leicheniffnung ergeben sich Kontrastbreifiillung.

eine chronische abszedierende Osteomye-

litis des 1. Kreuzbeinwirbels mit Durchbruch nach dem Rectumstumpf zu, braune Atrophie
des Herzens und starke Atheromatose der Aorta. Tumorreste oder Lymphdriisenmetastasen
lassen sich nicht finden.

Operationspraparat. Dickdarmresektionspraparat 19 cm lang, aufgeschnitten an dem
einen Ende 5, an dem anderen 8 cm breit. 2 cm einwirts der breiteren Resektionsstelle
liegt ein die ganze Breite einnehmender wulstig héckeriger, in die Lichtung vorspringender
Tumor, der 4 cm der Darmlinge einnimmt. Die Rander sind feinhockerig wulstig mit etwas
zottiger Oberfliche, die Mitte ist geschwiirsartig eingedellt. Im Lingsschnitt durchsetzt
im mittleren Drittel der Geschwulst das Geschwulstgewebe simtliche Wandschichten
und dringt etwa in PflaumenkerngroBe in das pararectale Fettgewebe ein. Auch in diesem
Geschwulstgewebe befinden sich zahlreiche gallertgefiillte Hohlraume. Im pararectalen
Fettgewebe liegen in Hohe der Geschwulst mehrere erbsengroBe, derbe Lymphdriisen,
die in ihrem Inneren Tumorgewebe mit gallertgefiillten Hohlrdumen enthalten.

Histologische Untersuchung. Ein Schnitt durch die feinzottigen Randteile zeigt ein
dichtgedrangt stehendes, meist mehrschichtiges Zottengeschwulstepithel auf einem fein-
gliedrigen Bindegewebsgrundstock. In den tieferen Teilen haben sich ausgedehnte Gallert-
krebsnester entwickelt, die durch alle Wandschichten hindurchgebrochen sind. Die Grenze

5*
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zur regelrechten Schleimhaut ist scharf. Die Gallertkrebszellnester schieben sich seitlich
in die Submucosa etwas unter die normale Schleimhaut vor.

Fall 27 (Abb. 47, 48). Ludwig E., 59jahriger Weiflbinder. Bosartige Zottengeschwulst
im Mastdarm (Adenocarcinom). 1. Anlegung eines Kunstafters am Leib. 2. Sacrale Rectum-
amputation. Tod 6 Wochen nach der Operation an Lungenentziindung.

Aus dem Krankenblatt. Seit 3/, Jahren bestehen Schmerzen im Oberbauch, unabhéingig
vom Essen. Die Didtbehandlung, die deswegen eingeleitet wurde, war erfolglos. Die Be-
schwerden traten immer heftiger auf,
und es stellte sich hiufig Stuhldrang
(tdglich 5—10mal) ein, wobei sich im
Stuhl hellrotes Blut zeigte. Es ging
auch Blut ohne Stuhlgang ab. Starke
Gewichtsabnahme. Bei der Rekto-
skopie wird knapp oberhalb des
AfterschlieBmuskels ein dreimark-
stiickgrofes, blumenkohlartiges,
breitbasig aufsitzendes Carcinom ge-
funden. 1. Operation (24. 10. 33):
Anlegung eines doppelldufigen Kunst-
afters an der Sigmaschlinge. 2. Ope-
ration, (15.11.33): Sacrale Ampu-
tation des tumorhaltigen Rectum-
teiles. Nach anfinglicher guter
Erholung tritt allméhlich eine Lun-
genentziindung auf, der der Kranke
am 28. 12. 33 erliegt.

Bei der Letchendffnung finden
sich ausgedehnte bronchopneumoni-
sche Herde in der ganzen rechten
Lunge mit einzelnen kleinen eitrigen
Einschmelzungen. Weder an der
Operationsstelle noch in Driisen oder
Leber werden Metastasen gefunden.

Operationspriperat. 16 cm langes
Mastdarm-Amputationspraparat mit
Afterhaut (Abb. 47), aufgeschnitten
8—9 cm breit. 5cm oberhalb der
Schleimhautgrenze beginnt eine etwa
0,5—1 cm hohe erhabene, in der
Mitte etwas napfférmig eingezogene
und an den Randern feinzottige Ge-

) L ) schwulst mit einer Grundlage von

Al 47 (P20, Lghiil des antgosiiiopen Mt 4,55 om. Zschen der Gesowult

in_der Mastdarmausweitung liegenden Zottengeschwulst, —und der Schleimhautgrenze liegen

it elhyeise grobhockerigcr und tollvele soter O sahlreicho Klcino. wulstigo Schleim-

Polypen auf der Schleimhaut. hauterhebungen. Auf dem Langs-

schnitt ldBt sich in der Mitte der

Geschwulst deutlich Einbruch von Geschwulstmassen in die Darmwandung erkennen

(Abb. 48). Es scheinen aber nicht alle Darmschichten durchsetzt zu sein. Driisen sind
im pararectalen Fettgewebe nicht zu tasten.

Histologische Untersuchung. Die Geschwulst besitzt einen baumartig verzweigten
Bindegewebsgrundstock. Diesem liegen in den der Darmlichtung zugewendeten oberen
Teilen mehrschichtige Lagen von Zottengeschwulstzellen auf, die an einzelnen Stellen auch
in enggestellten, biirstenartigen Siumen angeordnet sind. An den Seiten ist die normale
Darmschleimhaut durch Geschwulstgewebe, das sich in die Submucosa hinein entwickelt hat,
etwas aufgehoben. Die Grenze zwischen regelrechter Schleimhaut und zottigem Geschwulst-
gewebe ist scharf. In den tieferen Lagen besteht die Geschwulst aus Adenocarcinomziigen
mit mehrschichtigem Epithelbelag und sehr unregelméBiger Anordnung. Die Krebsziige
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haben an diesen Stellen die Muscularis mucosae durchbrochen und sind in die Zwischen-
rdume der Darmwandmuskulatur eingebrochen. In der Submucosa und zwischen den
oberen Darmmuskelschichten besteht eine betrichtliche phlegmondse Infiltration, die sich
unter der normalen Darmschleimhaut noch fortsetzt. Die kleinen Schleimhauterhebungen,

Abb. 48 (Fall 27). Lichtbild eines Léngsschnittes durch die gesamte Zottengeschwulst. An den
Randteilen und an den oberflichlichen Teilen iiberall deutliche feinzottige Bildungen. In den
mittleren Teilen beginnen Krebsziige in die Darmwandmuskulatur hineinzuwuchern.

entfernt von der Geschwulst, zeigen im histologischen Priparat das Bild einfacher Schleim-
hautpolypen. Diese bestehen aus eng beieinanderliegenden Driisenschliu